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Wprowadzenie

Problematyka finansowania opieki zdrowotnej jest kluczowym obszarem
ekonomii zdrowia, dlatego jej zagadnienia czesto podejmowane sg w anali-
zach empirycznych. W szerokim spektrum zagadnien finansowych w obsza-
rze ochrony zdrowia szczegélne miejsce zajmujg badania nad wydatkami
na zdrowie; w obszar ten wpisujg si¢ makroekonomiczne analizy Zrédet fi-
nansowania systeméw opieki zdrowotnej [Blomqvist, 2011; Thomson i in.,
2009] i determinant wydatkéw na cele zdrowotne [Martin i in., 2011]. Zain-
teresowanie badaczy i decydentéw wydatkami na zdrowie ma swoje zZrédto
w dynamicznym wzroécie wydatkéw na ten cel. W roku 1970 kraje OECD
na ochrone zdrowia wydawaty $rednio 4,6% PKB, natomiast w 2015 roku war-
to$¢ tego wskaznika byta niemal dwukrotnie wyzsza i wyniosta 9,0% [OECD,
2017]. Biorac pod uwage to, ze w wiekszosci krajow rozwinietych finansowa-
nie opieki zdrowotnej opiera sie¢ na Srodkach publicznych, tak dynamiczny
wzrost wydatkéw budzi rosngce obawy o przyszlg nieré6wnowage sektora fi-
nanséw publicznych spowodowang rosngcymi kosztami lecznictwa. Prognozy
dotyczace publicznych wydatkéw na cele zdrowotne wskazuja, ze w grupie
panstw OECD wzrosng one z poziomu 5,7% PKB w 2005 roku do 7,7-9,6%
PKB w roku 2050 [OECD, 2006]. Te nasilajace sie od kilku dekad tendencje
prowadza do narastania obaw o alokacyjng efektywnosé wydatkéw na zdro-
wie, ktére — byé moze — nie przynoszg spodziewanych korzy$ci zdrowotnych,
a zainwestowanie wiekszych srodkéw w alternatywne cele spoteczne mogloby
sie wigzaé z wiekszymi korzySciami.

Powyzszy kontekst sprawia, ze ro$nie zainteresowanie — zaré6wno w ba-
daniach naukowych, jak i decyzjach publicznych dotyczacych ochrony zdro-
wia — poszukiwaniem przyczyn wzrostu wydatkéw na zdrowie. Za poczatek
badan nad determinantami wydatkéw na zdrowie uwaza sie prace Newho-
use’a [1977], w ktorej za gtéwny czynnik ksztattujacy poziom wydatkow
na zdrowie w 13 panstwach OECD uznano produkt krajowy brutto, ttuma-
czacy 90% zmiennosci realnych wydatkéw na zdrowie. Kolejne dekady przy-
niosty dynamiczny rozwdéj badan nad determinantami wydatkéw na zdrowie,
co byto efektem rosnacej dostepnosci poréwnywalnych danych miedzynaro-
dowych i rozwoju metod ilo$ciowych umozliwiajacych bardziej kompleksowe
analizy empiryczne. W toku rozwoju badan uwaga badaczy koncentrowata
sie réwniez na innych niz dochéd determinantach wydatkéw na zdrowie,
zwlaszcza na procesach starzenia ludno$ci, zmianach technologicznych, sta-
nie zdrowia ludnosci, podazy opieki zdrowotnej, instytucjonalnych czynni-
kach opieki zdrowotnej [Martin i in., 2011]. Problematyka wydatkéw na zdro-
wie jest przedmiotem zainteresowania réwniez w polskich badaniach nad
ochrong zdrowia, przy czym rzadziej dotycza one kwantyfikacji determinant
wydatkéw [zob. np. Lyszczarz, Nojszewska, 2015; Piekut, Gutkowska, 2016:
36-44; Strzelecka, 2011], czesciej koncentrujg sie natomiast na ich struktu-
rze uwzgledniajacej zrédta finansowania [zob. np. Jonczyk, 2010: 116-139;
Wasiak, Szelag, 2015: 67-85] i cechy gospodarstw domowych.
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Pomimo istnienia relatywnie bogatej polskiej literatury przedmiotu doty-
czacej wydatkéw na zdrowie, brakuje dotagd badan majacych na celu oszaco-
wanie, ktore czynniki maja decydujace znaczenie w ksztaltowaniu wydatkéw
na zdrowie w Polsce. Celem niniejszego artykutu jest préba wypelnienia tej
luki poprzez oszacowanie réwnan regresji opisujgcych determinanty wydat-
kéw na zdrowie w polskich gospodarstwach domowych. Empiryczna analiza
tego problemu pozwala na identyfikacje elastycznos$ci prywatnych wydatkéw
na zdrowie, zwlaszcza elastycznosci dochodowej, ktérej oszacowanie umoz-
liwia okreslenie, czy opieka zdrowotna jest dobrem luksusowym, czy podsta-
wowym. Niniejsze badanie pozwala ponadto na zbadanie, w jakim stopniu
na prywatne wydatki na zdrowie wplywaja czynniki takie jak podaz opieki
zdrowotnej, struktura demograficzna, wyksztalcenie, zanieczyszczenie $ro-
dowiska, stan zdrowia.

W celu oszacowania powyzszych zalezno$ci wykorzystano dane woje-
wédzkie pochodzace z badan budzetéw gospodarstw domowych prowadzo-
nych przez GUS. Zakres czasowy analizy obejmuje siedemnastoletni okres
(1999-2015) uwarunkowany dostepnoscia danych. W badaniu postuzono sie
analizg regresji, korzystajac przy tym z estymatoréw stosowanych w analizie
danych panelowych. Artykut sktada sie¢ z 6 czeéci: wprowadzenia; krétkiego
przegladu podej$é metodycznych; opisu danych i metody badania; wynikéw;
dyskusji i podsumowania.

Przeglad podej$¢ metodycznych

W ciggu ostatnich czterech dekad problematyka determinant wydatkéw
na zdrowie byla przedmiotem dziesigtek analiz. Wielu z nich towarzyszyty
przeglady literatury, opisujace wyniki dotychczasowych badan [Xuiin., 2011;
Lyszczarz, Nojszewska, 2015]; ukazywaly si¢ réwniez odrebne artykuly prze-
gladowe podsumowujgce tematyke [Martin i in., 2011]. W zwigzku z tym,
w niniejszym artykule nie przeprowadzono doglebnej analizy literatury przed-
miotu, przedstawiono natomiast w zarysie przeglad podej$¢ metodycznych do
badania problematyki determinant wydatkéw na zdrowie. Wnioski ptynace
z wcze$niejszych badan przedstawiono natomiast w dalszej cze¢sci artykutu
(w sekcji Dyskusja), poréwnujac je do wynikéw analizy przedstawionej w ni-
niejszym artykule.

Badania nad determinantami wydatkéw na zdrowie obejmuja szerokie
spektrum analiz empirycznych, zréznicowanych pod wzgledem agregacji da-
nych, stosowanych metod, jak i zakresu przestrzennego i czasowego.

Biorac pod uwage stopien agregacji danych, literatura przedmiotu obej-
muje zaréwno badania o charakterze mikro-, jak i makroekonomicznym.
W przypadku podejscia mikroekonomicznego zastosowanie znajdujg dane
zbierane w ramach badan budzetéw gospodarstw domowych badz z zakresu
ubezpieczen zdrowotnych, przy czym analizy te dotycza zaréwno krajow
rozwijajacych si¢ [por. np. Malik, Syed, 2012; Su i in., 2006: 199-207], jak
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i rozwinietych [por. np. Breyer, Felder, 2006: 178-186; Dormont i in., 2006:
947-963; Seshamani, Grey, 2004: 217-235]. Badania wykorzystujace wielkosci
zagregowane na poziomie krajowym lub regionalnym prowadzone sg z kolei
przede wszystkim przy wykorzystaniu danych z krajéw rozwinigtych, co wy-
nika z relatywnie dobrej sprawozdawczosci statystycznej. Biorac pod uwage
podejécie metodyczne niniejszego badania, w dalszej czeSci przegladu skon-
centrowano si¢ na analizach o charakterze makroekonomicznym.

Weczesne analizy z zakresu determinant wydatkéw na zdrowie wykorzysty-
waly jednoczynnikowg regresje dla danych przekrojowych [por. np. Newhouse,
1977], gdzie zmienng objasniajaca byl poziom dochodéw. Wraz z rosnacg do-
stepnoscig poréwnywalnych danych, analizy przekrojowe uzupelniano o inne
czynniki wyjasniajgce zmienno$¢ wydatkéw na zdrowie, zwlaszcza strukture
demograficzng populacji, postep technologiczny w obszarze medycyny czy
charakterystyki instytucjonalne opieki zdrowotnej [Leu, 1986; Gerdtham i in.,
1992: 63-84]. Poczawszy od lat 90. XX wieku dominujgce znaczenie w anali-
zowanym obszarze majg badania wykorzystujace dane panelowe [Di Matteo,
Di Matteo, 1998; Hitiris, Posnett, 1992], z kolei okres ostatnich kilkunastu
lat obfituje w analizy koncentrujace sie na problematyce niestacjonarnosci
wydatkéw na zdrowie oraz dochodéw i testowaniu kointegracji miedzy tymi
zmiennymi [Carrion-i-Silvestre, 2005: 839-854; Kiymaz i in., 2006; Murthy,
Okunade, 2000]. Problem niestacjonarnosci szeregéw czasowych stal sie
znaczacym watkiem metodycznym w badaniu zalezno$ci miedzy wydatkami
na zdrowie a dochodem. Czg$¢ autoréw zwraca przy tym uwage, ze koncen-
tracja na tym zagadnieniu moze by¢ ,w czeSci przypadkéw bezproduktywna,
gdyz fakt, ze dwa szeregi czasowe nie sg stacjonarne niekoniecznie oznacza
istnienie pozornej, niezwigzanej przyczynowo zaleznosci miedzy obserwowa-
nymi szeregami” [Martin i in., 2011: 28].

Biorac pod uwage wartosci elastyczno$ci dochodowej popytu na opieke
zdrowotng (mierzone poziomem wydatkéw na ten cel), bogata literatura przed-
miotu nie dostarcza jednoznacznych wnioskéw w tym zakresie. We wcze-
snych badaniach wykorzystujgcych dane przekrojowe szacunki elastycznosci
dochodowej miaty warto$é przekraczajacg 1 (1,15-1,31 w pracy Newhouse'a
[1977], 1,36 w pracy Leu [1986]), co implikowalo luksusowy charakter opieki
zdrowotnej. Poczawszy od lat 90. XX wieku szacunki otrzymywane przy za-
stosowaniu szeregéw czasowych i danych panelowych wskazywatly natomiast
na normalny charakter opieki zdrowotnej, ktérej elastyczno$é dochodowa
byta bliska jednosci [Hitiris, 1997: 1-6; Hitiris, Posnett, 1992]. Wspoélczesne
szacunki dotyczace zwigzkéw miedzy dochodem a wydatkami na zdrowie
sa natomiast znaczaco zréznicowane i badania wykorzystujace dane mi¢dzy-
narodowe i regionalne podajg wartosSci elastycznosci dochodowej nie tylko
wieksze badZ mniejsze od jednosci, lecz takze ujemne. Szerszg dyskusje tych
wynikéw przeprowadzono w dalszej czesci artykutu, poréwnujac je z szacun-
kami otrzymanymi w badaniu wlasnym. Niejednoznaczno$¢ wynikéw doty-
czacych zaleznosci miedzy dochodem a wydatkami na zdrowie sprawia, ze
problematyka ta wymaga dalszej weryfikacji empiryczne;j.
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Dane empiryczne i metoda badawcza

W badaniu wykorzystano dane zagregowane na poziomie wojewddzkim
pochodzace z Banku Danych Lokalnych GUS [2017]. Informacje zebrane
w ww. bazie statystycznej pochodzg z r6znorodnych badan prowadzonych przez
GUS, ich niewatpliwg zaletg jest jednak jednorodno$é oraz kompletnos¢ zbio-
réow dla poszczegodlnych zmiennych. Badanie dotyczy determinant wydatkéw
gospodarstw domowych, przy czym z uwagi na makroekonomiczny charakter
badania i agregacje danych jednostke badania stanowig wojewddztwa. Liczba
obserwacji wynosi 272 (16 wojewddztw, 17 lat) dla wszystkich zmiennych,
co stanowi liczebno$¢ akceptowalng z punktu widzenia stosowanych metod
badawczych. Nie wystepujg braki w danych, panel jest wiec zbilansowany.

W celu zbadania zalezno$ci miedzy czynnikami spotecznymi, ekonomicz-
nymi i Srodowiskowymi a prywatnymi wydatkami na zdrowie zastosowano
analize regresji dla danych panelowych. Doboru zmiennych do modeli doko-
nano kierujac sie wcze$niejszymi badaniami i dostepnos$cig danych statystycz-
nych. Zmienng zalezng, obrazujaca wydatki na zdrowie sg przecietne realne
miesieczne wydatki na zdrowie na jedng osobe skalkulowane na podstawie
danych pochodzacych z badania budzetéw gospodarstw domowych w Pol-
sce. Jako deflatorem postuzono sie w tym przypadku wskaznikiem wzrostu
cen i ustug konsumpcyjnych w obszarze zdrowia. Przedmiotem gtéwnego
zainteresowania w badaniu jest zalezno$¢ miedzy dochodem a wydatkami
na zdrowie, a wiec elastyczno$¢ dochodowa prywatnych wydatkéw na cele
zdrowotne ponoszonych przez gospodarstwa domowe. Wéréd innych czynni-
kéw objasniajgcych ksztaltowanie wydatkéw na zdrowie znalazly sie zmienne
ilustrujgce stan zdrowia (trwanie zycia); dostepno$¢ opieki zdrowotnej (liczba
lekarzy); cene opieki zdrowotnej (cena wizyty u lekarza specjalisty), zanie-
czyszczenie Srodowiska (emisja gazéw szkodliwych) oraz odsetek oséb star-
szych w populacji. Dane zebrane w Banku Danych Lokalnych GUS pozwalaja
na wlaczenie wiekszej liczby potencjalnych determinant wydatkéw na cele
zdrowotne, takich jak: liczba przychodni czy t6zek szpitalnych, stopa bezro-
bocia, wyksztalcenie, wspoétczynniki aktywnosci zawodowej i obcigzenia de-
mograficznego, liczba zgonéw czy stopienn urbanizacji. Wskazniki takie byty
stosowane we wcze$niejszych badaniach o podobnym charakterze, zasadno$é
ich wlaczenia do estymacji rozwazono réwniez tutaj, ostatecznie jednak nie
zostaly one wykorzystane z uwagi na silng wspétliniowo$¢é z innymi zmien-
nymi objasniajgcymi, dublowanie zawarto$ci informacyjnej czy tez niereali-
styczne oszacowania parametréw réwnan.

Definicje wykorzystanych zmiennych i statystyki opisowe zawarto w ta-
beli 1. Wszystkie zmienne w réwnaniach wyrazono w logarytmach natural-
nych, co pozwala na interpretowanie wspo6tczynnikéw w kategoriach sta-
Iych elastycznosci.
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Tabela 1. Definicje zmiennych i statystyki opisowe

Zmienna Definicja (jednostka) Srednia SD min max

Wydzdr Przecietne realne® miesigczne wydatki na zdrowie 41,96 8,03 26,57 72,16
na osobe (z})

D Przecietny realny* miesieczny dochéd rozporzadzalny 99020 | 197,10 | 652,54 | 1623,80
na osobe (zl)

L Liczba pracujacych lekarzy na 10tys. ludnosci (osoby) 2,11 0,32 1,41 2,80

c Przelaq.tna realna® cena prywatnej wizyty u lekarza 64,95 8.30 52,81 89,53
specjalisty (z})

W70 Odsetek ludnosci wojewodztwa w wieku 70 i wigcej 9.32 1,20 6.47 11,26
lat (%)

NO Emisja tzlenku azotu z zakladéw szczegdlnie uciazliwych 1,25 134 0,09 6,64
na 1km? (ton/rok)

IE Przecu;tr}e dalsze trwanie zycia w momencie 75.6 14 717 79,0
urodzenia (lata)

Uwagi: SD - odchylenie standardowe; min — warto§¢ minimalna; max — warto$§¢ maksymalna. *

- w przypadku zmiennych WydZdr i C jako deflatorem postuzono si¢ wskaznikiem cen towaréw
i ustug konsumpcyjnych w obszarze zdrowie; dla zmiennej D — wskaznikiem dotyczacym ogétu
towardéw i ustug konsumpcyjnych; ** — §rednia niewazona z wartosci dla kobiet i mezczyzn. Rok
bazowy: 2010 = 100.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych z Banku Danych Lokalnych GUS.

W szacowaniu modeli determinant wydatkéw na zdrowie wykorzystano
szereg estymatoréw stosowanych w analizie regresji dla danych panelowych.
W pierwszej kolejnos$ci zastosowano panelowg metode najmniejszych kwadra-
téw (MNK), w przypadku ktérej zaktada sie brak efektéw indywidualnych dla
jednostek i okreséw panelu (model 1 — OLS). Oszacowanie to w wielu przy-
padkach okazuje sie obciazone, jego wyniki przytacza sie jednak czesto jako
pierwsze oszacowanie [por. np. Broniatowska i in., 2015: 57-70; Kowalczuk,
Toréj, 2015: 103-117]. W kolejnych krokach oszacowano modele z efektami
ustalonymi, ktére sg poprawng specyfikacja w sytuacji, w ktérej analiza doty-
czy okreslonego zbioru podmiotéw, a wnioskowanie na podstawie oszacowa-
nego modelu ogranicza sie do tego wtasnie zbioru [Baltagi, 2008; Maddala,
2006]. Tak jest w przypadku niniejszego badania, gdzie podmiotami analizy
sg wszystkie wojewddztwa Polski, nie mamy natomiast do czynienia z prébg
podmiotéw wylosowanych z wigkszej populacji, co wskazywaloby na popraw-
nos$¢ specyfikacji z efektami losowymi. Oszacowano tym samym model jedno-
kierunkowy ze zmiennymi binarnymi dla wojewddztw (model 2 — FE) i model
dwukierunkowy ze zmiennymi binarnymi dla wojewédztw i lat (model 3-2FE).
W kolejnym modelu w celu uwzglednienia dynamiki badanych zjawisk do mo-
delu jednokierunkowego wlaczono trend (model 4 — FE/T). W dalszym etapie
oszacowano réwnanie przy zastosowaniu estymatora uogélnionej metody naj-
mniejszych kwadratéow [Baltagi, Wu, 1999: 814-823], ktéry uwzglednia hete-
roskedastyczno$¢ btedéw losowych i autokorelacje pierwszego rzedu w panelu
(model 5 - FE/AR). Kolejna specyfikacja uwzglednia endogeniczno$é¢ dochodu
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przy wykorzystaniu panelowego estymatora zmiennych instrumentalnych
(model 6 — FE/IV). W ostatniej specyfikacji zastosowano dynamiczny model
panelowy estymowany przy zastosowaniu systemowej uogélnionej metody
momentéw [Blundell, Bond, 1998: 115-143] (model 7 - GMM), przyjmujac
zalozenie o endogenicznosci dochodu. Pozostate zmienne objasniajgce trak-
towane sg jako $cisle egzogeniczne [por. np. Xu i in., 2011]. Z uwagi na zbyt
krotki przedzial czasowy badania nie analizowano stacjonarno$ci zmiennych,
gdyz testy pierwiastka jednostkowego przy kilkunastu okresach charaktery-
zuja sie niewielkg moca. Co wiecej, biorac pod uwage zaréwno teorie ekono-
mii zdrowia, jak i wyniki dotychczasowych badan, mozna sadzié, ze poten-
cjalna niestacjonarno$¢ nie implikuje pozornosci relacji miedzy zmiennymi
[Martin i in., 2011].

Zastosowanie danych zagregowanych na poziomie wojew6dzkim wigze
sie z pewnymi ograniczeniami, o ktérych nalezy pamie¢taé interpretujac wy-
niki. W szczegdblnosci zalezno$ci obserwowane na poziomie zagregowanym
niekoniecznie odzwierciedlajg w wierny sposéb zachowania na poziomie in-
dywidualnym, co moze prowadzi¢ do tzw. btedu ekologicznego [Wakefield,
Lyons, 2010]. Biorac pod uwage, ze celem niniejszego badania jest kwanty-
fikacja determinant wydatkéw na zdrowie ponoszonych przez gospodarstwa
domowe, pozgdanym rozwigzaniem byloby wykorzystanie danych mikroeko-
nomicznych, nie sg one jednak publicznie dostepne. Stosowana tu agregacja
danych ma tym samym swoje ograniczenia, jest jednak podejSciem szeroko
stosowanym w praktyce badawczej analizowanego obszaru, ma tym samym
ugruntowang pozycje w literaturze.

Wyniki

Wyniki badania podzielono na dwie czeéci. W pierwszej cze$ci dokonano
jakos$ciowej analizy zréznicowania i dynamiki wydatkéw na zdrowie gospo-
darstw domowych w wojewddztwach Polski, w drugiej cze$ci natomiast przed-
stawiono wyniki estymacji modeli determinant tych wydatkéow.

Wydatki na zdrowie gospodarstw domowych w wojew6dztwach

Realne $rednie wydatki na osobe w gospodarstwach domowych w Polsce
wynosity §rednio 39,93 zt w 1999 roku i do roku 2015 wzrosty 0 28,7% do po-
ziomu 51,39zt (tutaj i w dalszej czeSci w kategoriach realnych jako rok bazowy
zastosowano rok 2010) (tabela 2). Udzial wydatkéw na zdrowie w dochodzie
rozporzadzalnym utrzymywal si¢ przy tym na relatywnie stalym poziomie;
w 1999 roku wyniést 4,8% i wzrést do 5,1% w roku 2015.
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Zar6éwno poziom, jak i dynamika analizowanych wydatkéw byly w badanym
okresie silnie zréznicowane regionalnie. Na poczatku badanego okresu w trzech
wojewddztwach (warminsko-mazurskie, podlaskie i kujawsko-pomorskie)
przecietne wydatki na zdrowie wynosity okoto 30zl miesiecznie, podczas gdy
na Mazowszu, w Malopolsce i na Dolnym Slasku byly one o okoto polowe wyz-
sze i siegaly 46-51 zt. W roku 2015 nadal wojew6dztwo mazowieckie bylo re-
gionem z najwyzszymi $rednimi wydatkami gospodarstw domowych na zdro-
wie (68,94 z1), wysokie wydatki cechowaty wojewddztwa dolnoslaskie, a takze
pomorskie i tédzkie. Natomiast wojewddztwo matopolskie okazato sie jedy-
nym regionem, w ktérym realne wydatki zmniejszyly sie w badanym okresie
(0 4,8%) i znalazlo si¢ wéréd regionéw o najnizszych wydatkach na zdrowie
w roku 2015. Wydatki na zdrowie mialy najmniejsze znaczenie w budzetach
gospodarstw domowych w wojewddztwie zachodniopomorskim, gdzie ich
udziatl w dochodzie rozporzadzalnym wynosit odpowiednio 3,9% 1 4,2% w la-
tach 1999 i 2015. Innymi wojewédztwami z relatywnie niskim znaczeniem
zdrowia w budzetach gospodarstw domowych byly: kujawsko-pomorskie (Sred-
nio 4,3% w latach 1999-2015) i warminisko-mazurskie (4,4%) oraz lubuskie
i §laskie (oba regiony po 4,5%). Wojew6dztwami, w ktérych cele zdrowotne
mialy wiekszy udzial w prywatnych wydatkach byly natomiast $wig¢tokrzyskie
i mazowieckie (oba regiony $rednio po 5,3% w badanych latach), przy czym
w niektérych latach udzial ten wyniést nawet 5,7-5,9%.

Rozpatrujgc dynamike wydatkéw na zdrowie w gospodarstwach domowych
w latach 1999-2015, uwage zwraca silne zréznicowanie zmian w regionach
w badanym okresie. Analizowane wydatki wzrosly o ponad potowe w dwéch
wojewoddztwach: 58,6% w pomorskim i 53,4% w podlaskim. Z drugiej strony,
w Matopolsce wydatki w badanym okresie spadty o 4,8%, niewielki ich przy-
rost charakteryzowal natomiast wojewédztwo Swietokrzyskie (5,7%) i dolno-
Slaskie (15,1%) (rysunek 1). Co zrozumiale, dynamika wydatkéw na zdrowie
odzwierciedlata dynamike¢ dochodéw rozporzadzalnych (wspélczynnik kore-
lacji miedzy procentowymi zmianami dochodéw i wydatkéw na zdrowie w la-
tach 1999-2015 wynosil 0,533). Wojewddztwo matopolskie, bedace jedynym
charakteryzujacym sie spadkiem wydatkéw na zdrowie, bylo jednoczesnie re-
gionem o najnizszej dynamice dochodéw. Regiony o najwiekszym przyroscie
dochodéw (wojewddztwa kujawsko-pomorskie i mazowieckie) znajdowaty
sie rowniez wsrod wojewddztw o znacznej dynamice wydatkéw na zdrowie.
Uwage jednak zwraca fakt, ze od zaleznosci tej istniaty dosé liczne wyjatki,
na przyktad w wojewdédztwach lubuskim i warminsko-mazurskim przyrost do-
chodéw byt skromny (odpowiednio 15,8 i 17,1%), natomiast wydatki na zdro-
wie rosly w tych regionach znaczaco powyzej $redniej dla Polski (odpowiednio
49,7 i 39,5%). Z drugiej strony na Podkarpaciu i Dolnym Slasku oraz w wo-
jewddztwie Swietokrzyskim dynamika wydatkéw na zdrowie byta nizsza lub
zblizona do dynamiki dochodéw (rysunek 1). Zidentyfikowane powyzej za-
lezno$ci sugeruja, ze poziom dochodu ma istotne znaczenie w ksztaltowaniu
prywatnych platnos$ci bezposrednich na zdrowie, jednak réwniez inne czyn-
niki moga odgrywaé tu znaczacg role.
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Rysunek 1. Dynamika wydatk6éw na zdrowie w gospodarstwach domowych i dochodéw
rozporzadzalnych w wojew6dztwach w latach 1999-2015 (w %)
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® Procentowa zmiana realnych wydatkéw na zdrowie (1999-2015)

O Procentowa zmiana realnych dochodéw rozporzadzalnych (1999-2015)

Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS.

Biorac pod uwage roczne zmiany wydatkéw na zdrowie w wojewddztwach
tendencja spadkowa zauwazalna jest w latach 2000-2002 i 2010, w ktérych
w 12-13 wojewddztwach zaobserwowano spadek realnych wydatkéw w po-
réwnaniu z rokiem poprzednim. Odwrotne tendencje wystgpily natomiast
w latach 2003-2004, 2007-2008 i 2015, w ktérych wydatki rosly niemal we
wszystkich wojewédztwach (tabela 2).

Podsumowujac analize jako$ciowa poziomu i dynamiki wydatkéw na zdro-
wie w wojewddztwach nalezy stwierdzié¢, ze zauwazalna jest wyrazna zalez-
no$¢ miedzy poziomem dochodéw rozporzadzalnych a wydatkami na zdrowie
gospodarstw domowych. Mazowsze, charakteryzujace si¢ najwyzszym Srednim
dochodem, tez jest regionem o wyraznie najwyzszych wydatkach na zdrowie.
Podobnie inne relatywnie bogatsze regiony cechujg si¢ wysokimi wydatkami
(wojewddztwa dolnos$laskie, 16dzkie i Slaskie). W wojewddztwach o nizszym
poziomie dochodéw zauwazalne sg natomiast nizsze wydatki zwigzane ze
zdrowiem, czego przykladem sg wojewédztwa warminsko-mazurskie, $wieto-
krzyskie i podkarpackie. Zalezno$¢ ta sugeruje wprost, ze wysoko$¢ dochodu
jest czynnikiem determinujacym poziom prywatnych wydatkéw na zdrowie
w gospodarstwach domowych, niewiele jednak moéwi o sile i istotnosci tej
zalezno$ci. Zbadanie charakteru tej zalezno$ci jest przedmiotem nastepnej
cze$ci analizy empirycznej.
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Determinanty wydatkéw gospodarstw domowych na zdrowie

W tabeli 3 zawarto wyniki szacowania réwnan regresji opisujacych zalez-
nosci migdzy Srednimi realnymi wydatkami na zdrowie w gospodarstwach
domowych a grupg czynnikéw spoteczno-ekonomicznych w wojewédztwach
Polski w latach 1999-2015. W pierwszej specyfikacji model oszacowano pa-
nelowg MNK (model 1), nastepnie zastosowano specyfikacje wykorzystujgce
efekty ustalone, w tym model jednokierunkowy (model 2), dwukierunkowy
(model 3), model jednokierunkowy z trendem (model 4) i estymator uogdél-
nionej metody najmniejszych kwadratéw, ktéry uwzglednia heteroskedastycz-
nos$¢ bledéw losowych oraz autokorelacje pierwszego rzedu w panelu (model
5). Nastepnie zastosowano metode zmiennych instrumentalnych dla danych
panelowych, gdzie jako instrumentami dla endogenicznego dochodu postu-
zono sie odsetkiem ludnos$ci z wyzszym wyksztalceniem i stopg bezrobocia
(model 6). W specyfikacji dynamicznego modelu panelowego (model 7) do-
chéd jest zmienng endogeniczna, pozostate zmienne sg traktowane jako Sci-
sle egzogeniczne.

Wysoko$¢ dochodéw (D), bedaca tu przedmiotem gléwnego zaintereso-
wania, okazala sie czynnikiem istotnie wplywajacym na wydatki na zdrowie
gospodarstw domowych we wszystkich oszacowanych réwnaniach. W zalez-
nosci od specyfikacji modelu elastyczno$é dochodowa wydatkéw na zdrowie
wyniosta od 0,45 do 0,87 i byta silnie istotna statystycznie. W poczatkowej spe-
cyfikacji z zastosowaniem panelowej MNK warto$é¢ elastyczno$ci dochodowej
wyniosta 0,572, jednak specyfikacja ta okazala sie niepoprawna bioragc pod
uwage warto$¢ statystyki testu Walda (F = 20,4; p < 0,001). Wartos¢ elastycz-
nosci dochodowej okazala sie przy tym zblizona przy zastosowaniu modelu
jednokierunkowego z efektami ustalonymi, gdzie wyniosta 0,619. W modelu
dwukierunkowym natomiast 1-procentowy wzrost dochodéw rozporzadzalnych
prowadzit do wzrostu wydatkéw o 0,871, przy pozostatych czynnikach nie-
zmiennych. Po wlgczeniu trendu, ilustrujacego zmiane wydatkéw na zdrowie
w czasie niezalezng od czynnikéw uwzglednionych w modelu, wspélczynnik
przy dochodzie wyniést 0,542. Zastosowanie estymatora uogélnionej metody
najmniejszych kwadratéw uwzgledniajgcego heteroskedastyczno$é btedéw
losowych i autokorelacje pierwszego rzedu prowadzi do szacunku elastycz-
no$ci dochodowej na poziomie 0,599. W podwdjnej metodzie najmniejszych
kwadratéw, gdzie za instrumenty dla endogenicznego dochodu postuzyly wyz-
sze wyksztalcenie i stopa bezrobocia, wptyw dochodu okazat si¢ relatywnie
silniejszy w poréwnaniu z wigkszos$cig innych réwnan i wyniést 0,74!. W dy-

1 Na podstawie testu endogenicznosci [Schaffer, 2010] odrzucono hipoteze o egzogenicznym cha-
rakterze dochodu (4,259; p=0,039). Wartos¢ statystyki testu Sargana (1,756; p=0,185) wska-
zuje, ze zastosowane instrumenty nie sg skorelowane z btedem losowym i majg charakter egzo-
geniczny; instrumenty majg ponadto oczekiwane znaki w réwnaniu pierwszego etapu: wyzsze
wyksztalcenie — znak dodatni; stopa bezrobocia — znak ujemny.
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namicznym modelu panelowym z endogenicznym dochodem natomiast ela-
styczno$é dochodowa wydatkéw na zdrowie byta najnizsza i wyniosta 0,453.

Tabela 3. Wyniki szacowania ré6wnan regresji opisujacych determinanty wydatkéw na zdrowie
w gospodarstwach domowych w wojewédztwach Polski w latach 1999-2015

Model
(1) (2) (3) 4 (5) (6) (7)
OLS FE 2FE FE/T FE/AR | FE/IV GMM
Woras ol 2,111 6,739% | —1,449 | 16,609% | 10,087 | 7,772 | 1,888
yraz wotty (1,580) | (3,169) | (9,959) | (6,936) | (2,141) | (3,125) | (2,989)
0,049) | (0,109) | (0,142) | (0,117) | (0,073) | (0,127) | (0,091)
. 0,091 | 0,045 0,057 0,034 0,104 0,063 0,061
0,040) | (0,067) | (0,083) | (0,068) | (0,069 | (0,068 | (0,038)
c 0,123% | 0,181% | 0,291%* | 0,154 | 0220* | 0,107 | -0,018
0,061) | (0,098) | (0,081) | (0,102) | (0,101) | (0,114) | (0,093)
Wi 0,431%% | 0,401%% | 0,391%% | 0,287** | 0,595 | 0,301%* | 0,362%**
0,052) | (0,145) | (0,169) | (0,133) | (0,163) | (0,140) | (0,121)
NO 0,020%** | 0,049 0,058 0,048 0,044 0,042 | 0,036
0,005) | (0,042) | (0,036) | (0,044) | (0,037) | (0,040) | (0,016)
i 08927 | 2,067 | -0,656 | —4,164%* | —2,958% | 2 380%= | 0,717
0,415) | (0,783) | (2207 | (1,557 | (,011) | (0,777) | (0,771)
0,012
Trend - - (0,007)
0,284%%
WydZdr (-1) - - (0,049)
R2 - ogélny 0,762 0,727 0,750 0,663 0,724 0,722
R? — wewnatrzgrupowy - 0,795 0,839 0,797 0,645 0,791
R? - miedzygrupowy ; 0,669 0,707 0,545 0,670 0,659

Uwagi: Wszystkie modele oszacowano przy wykorzystaniu 272 obserwacji (16 regionéw w 17 latach)
przy zastosowaniu modeli opisanych w czeéci Dane empiryczne i metoda badawcza. Zmienne wy-
razono w logarytmach naturalnych. W nawiasach btedy standardowe oszacowanych parametréw;
w przypadku modeli, w ktérych bylo to mozliwe, podano bledy standardowe odporne na hete-
roskedastyczno$¢ i autokorelacje sktadnika losowego. ***, ** * _ parametr istotny na poziomie
odpowiednio 0,01, 0,05 i 0,1. Definicje zmiennych podano w tabeli 1.

Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS.

Wyniki estymacji niemal wszystkich modeli wskazuja, ze zalezno$é mie-
dzy dostepnoscig lekarzy (L) a wysoko$cig wydatkéw gospodarstw domowych
na zdrowie jest nieistotna. Czynnikiem powigzanym z wydatkami na cele zdro-
wotne okazata sie natomiast cena opieki zdrowotnej, ktéra w badaniu zostata
przyblizona za pomocg $redniej ceny wizyty u lekarza specjalisty. Zmienna C
jest istotna w czterech réwnaniach, a wzrost ceny wizyty o 1% prowadzit do
wzrostu wydatkéw na zdrowie o mniej niz 0,3%. Zwraca przy tym uwage fakt,
ze zmienna ta okazala sie nieistotna w specyfikacjach, w ktérych uwzgledniono
endogeniczno$¢ dochodu (modele 6 i 7). Czynnikiem istotnie wplywajacym



Btazej byszczarz, Determinanty wydatkéw na zdrowie w gospodarstwach domowych w Polsce 149

na wydatki na zdrowie okazat si¢ odsetek os6b starszych w populacji (W70).
Wyzszy udzial os6b powyzej 70. roku zycia w populacji o 1% wigze sie z wy-
datkami na zdrowie gospodarstw domowych wyzszymi o 0,3-0,6%. Niewielkie
i w wiekszos$ci przypadkéw nieistotne statystycznie znaczenie dla wydatkow
na zdrowie ma natomiast zanieczyszczenie srodowiska przyblizone tu emisjg
tlenkéw azotu. Czynnikiem istotnym i silne wplywajacym na ksztaltowanie
wydatkéw na zdrowie gospodarstw domowych jest natomiast stan zdrowia
mierzony trwaniem zycia w momencie urodzenia. Wartosci wspétczynnikéw
przy tej zmiennej sg ujemne we wszystkich réwnaniach i maja wysokg war-
tos$¢ siegajgca nawet —4,164, co sugeruje, ze dtuzsze trwanie zycia jest silnie
powigzane z nizszymi wydatkami na zdrowie ludno$ci.

Dyskusja

Celem analizy empirycznej, ktérej wyniki przedstawiono w niniejszym
artykule jest zidentyfikowanie silty, kierunku i istotnosci zaleznosci miedzy
czynnikami spotecznymi i ekonomicznymi a wysoko$cig wydatkéw na zdro-
wie ponoszonych w polskich gospodarstwach domowych, przy zastosowaniu
analizy regresji panelowej dla danych wojewd6dzkich z lat 1999-2015.

Oszacowana warto$¢ wspoétczynnikéw regresji przy zmiennej dochodo-
wej wynosi 0,45-0,87 i dochdd okazat sie kluczowg determinantg wydatkéw
na zdrowie w gospodarstwach domowych w Polsce. Wartos¢ elastycznosci do-
chodowej mniejsza od jedno$ci oznacza, ze zdrowie — analizowane tu w per-
spektywie dobra prywatnego, finansowanego ptatnosciami bezpos$rednimi — po-
siada cechy dobra podstawowego. Konkluzja ta jest zgodna z cze$cig wynikéw
badan determinant wydatkéw na zdrowie. Wyniki podobne do uzyskanych
w niniejszym badaniu przedstawiono przy tym w analizach o innym zakresie
czasowym i przestrzennym. Przykladowo Barros [1998: 533-544] w analizie
determinant wydatkéw na zdrowie w krajach cztonkowskich OECD oszaco-
wal wspélczynniki elastycznosci dochodowej na poziomie 0,62-0,92, a wiec
zblizone do uzyskanych w niniejszym badaniu. Podobnie, przy wykorzysta-
niu danych regionalnych z Kanady, Di Matteo i Di Matteo [1998] oszacowali
elastyczno$é dochodowg wydatkéw na zdrowie na 0,77. W trzech nowszych
badaniach dotyczacych krajow OECD [Herwartz, Theilen, 2003: 113-124;
Karatzas, 2000; Mosca, 2007: 511-515] opieka zdrowotna réwniez okazata
sie dobrem podstawowym - elastyczno$ci w nich oszacowane wyniosly od-
powiednio 0,74; 0,58 i 0,68. Podobny wniosek dotyczacy charakteru opieki
zdrowotnej z punktu widzenia elastyczno$ci dochodowej popytu uzyskali dla
danych amerykanskich Koenig i in. [2003: 34-42] (elastyczno$¢ na poziomie
0,312-0,760). W badaniach obejmujacych amerykanskie regiony Wang [2009]
oszacowal wspotczynnik przy dochodzie na okoto 0,71, Freeman [2003: 495—
502] przedstawit wartos$ci elastycznosci na poziomie 0,817-0,844, natomiast
Di Matteo [2005] - 0,5-0,73. W przypadku analizy regionalnej opartej na da-
nych hiszpanskich Costa-Font i Pons-Novell [2007: 291-306] elastycznos¢
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dochodowg opieki zdrowotnej oszacowali na poziomie 0,66-0,98, z kolei dla
Turcji elastyczno$é w dlugim okresie okazala sie wieksza od jednego jednak
nieistotna statystycznie, natomiast w okresie krétkim wyniosta 0,757 [Yavuz
iin., 2013: 5-10].

Przytoczone wyzej wyniki badan, w ktérych wartosé elastycznosci wydat-
kéw na zdrowie wzgledem dochodéw okazala sie nizsza od jednos$ci nie po-
zwalajg przy tym na wyciagniecie jednoznacznego wniosku o nieelastycznosci
dochodowej opieki zdrowotnej. W wielu badaniach warto$é tej elastycznosci
okazata sie wieksza od jednego, co wskazuje na luksusowy charakter opieki
zdrowotnej; przyktadami sg analizy dotyczace Australii [Ang, 2010: 639-644],
18 krajéw OECD [Auteri, Costantini, 2004: 1887-1898], 22 krajéw OECD [Liu
iin., 2010: 95-118], Turcji [Kiymaz i in. 2006], 138 krajéw [Murray i in., 1994:
623-637] czy regionéw amerykanskich [Murthy, Okunade, 2000].

Co interesujgce, niejednoznacznos$é¢ wynikéw dotyczacych elastycznosci
dochodowej popytu nie ogranicza si¢ do kontrowersji dotyczacych luksuso-
wego badz podstawowego charakteru dobra, jakim jest opieka zdrowotna.
W dwoch badaniach wykorzystujacych dane ze Szwajcarii [Crivelli i in., 2006:
535-541; Reich i in., 2012] elastyczno$¢ dochodowa przyjmuje wartosci ujemne
(—0,082 i —0,159), co autorzy ttumaczag niekompletno$cig zastosowanego
wskaznika wydatkéw na zdrowie, ktoéry nie obejmuje m.in. ptatnosSci bezpo-
$rednich pacjentéw [Reich i in., 2012]. Ujemne elastycznoS$ci uzyskano takze
w badaniu dotyczgcym Indii (pomiedzy —0,283 a —0,212) [Bhalotra, 2007:
911-928], a wartos$ci bliskie zera w badaniu Di Matteo [2005] w modelu do-
tyczacym regionéw kanadyjskich. Co ciekawe, w tym ostatnim badaniu, przy
zastosowaniu modeli dla Stanéw Zjednoczonych, wartos$ci elastycznosci byly
wyraznie wyzsze (0,51 0,73 w zaleznosci od modelu), co wskazuje, ze wplyw
dochodéw na wydatki na zdrowie zalezy od innych czynnikéw; przypusz-
czalnie moga nimi by¢ uwarunkowania instytucjonalne finansowania opieki
zdrowotnej. Niejednoznaczne wyniki plyng takze z niedawnego badania wy-
korzystujacego dane z regionéw Hiszpanii, w ktérym warto$¢ elastycznosci
wynosi od —0,02 do 1,13 w zaleznosci od specyfikacji modelu i zastosowanej
metody estymacji [Cantarero Prieto, Lago-Penas, 2012: 19-27].

Biorac pod uwage znaczenie innych, pozadochodowych czynnikéw w ksztat-
towaniu wydatkéw na zdrowie w niniejszym badaniu uzyskano wyniki su-
gerujace, ze ceny opieki zdrowotnej — przyblizone tu przez $rednig cene wi-
zyty u lekarza specjalisty — oraz udzial os6b starszych w populacji regionu
sg powigzane z wyzszymi wydatkami na zdrowie. Warto§¢ wspélczynnika
przy cenie opieki zdrowotnej na poziomie 0,12-0,29 (w czterech modelach,
w ktérych zmienna byla istotna statystycznie) jest zblizona do oszacowanej
przez Wanga [2009] dla Stanéw Zjednoczonych, wynoszacej 0,21. Pozytywna
zalezno$¢ miedzy ré6znymi wskaznikami cenowymi a wydatkami na zdrowie
zidentyfikowano réwniez miedzy innymi w badaniu wykorzystujgcym dane
z regionéw niemieckich [Gopffarth i in., 2016: 801-815]. W kilku innych
badaniach warto$ci wspoétczynnikéw przy zmiennej dotyczacej cen opieki
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zdrowotnej przyjmuja za to wartoSci ujemne [por. np. Karatzas, 2000] po-
twierdzajac tym samym prawo popytu, a wiec spadek popytu (mierzonego
wydatkami) w reakcji na wyzszg cene. Nalezy przy tym zwrécié¢ uwage, ze
w niniejszym badaniu analizowana kategoria finansowania opieki zdrowotnej
dotyczy tylko wydatkéw prywatnych, ponadto wykorzystana zmienna ($red-
nia cena prywatnej wizyty u specjalisty) nie odzwierciedla cen calego rynku
opieki zdrowotnej. Otrzymany szacunek nalezy wigc traktowac jako wstepny,
ktéry powinien podlegaé weryfikacji w dalszych badaniach. Bardziej jedno-
znaczne wyniki w niniejszym badaniu dotycza znaczenia struktury wiekowej
populacji w ksztalttowaniu prywatnych wydatkéw na zdrowie. Istotny wpltyw
tego czynnika na wydatki gospodarstw domowych w Polsce (warto$é¢ wspot-
czynnika na poziomie 0,29-0,60 dla odsetka oséb powyzej 70. roku zycia)
pozostaje w zgodzie z szacunkami niektérych autoréw, jednak jak zwraca
sie uwage w przegladzie literatury [Martin i in., 2011], w $wietle dokonanej
analizy pi$miennictwa brakuje przekonywajacych dowodéw pozwalajacych
uznal starzenie spoleczefnstwa za istotng determinante wydatkéw na zdro-
wie. Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu moga wigc by¢ specyficzne dla
Polski, co moze wynikaé z faktu, ze przedmiotem zainteresowania sg tu tylko
wydatki prywatne, a Polska jest krajem, w ktérym wydatki oséb starszych
na leki sg finansowane z platnosci bezposrednich w wiekszym zakresie w po-
réwnaniu z innymi krajami rozwinietymi. Zidentyfikowanie istotnej dodat-
niej zalezno$ci w niniejszym badaniu jest wiec byé moze odzwierciedleniem
wysokich wydatkéw na leki wsréd emerytéw w Polsce.

Zmienng majaca silny wplyw na poziom wydatkéw na zdrowie okazat si¢
stan zdrowia ludnosci, a wspélczynniki przy zmiennej trwanie zycia przekra-
czaly warto$¢ —2 w ponad polowie réwnan. Interpretacja tej zaleznosci wy-
maga jednak ostroznosci; Polska jest krajem, w ktérym regiony cechujace sie
ponadprzecietnym trwaniem zycia sg jednocze$nie mniej zasobnymi (np. wo-
jewddztwa podkarpackie i podlaskie), co sprawia, ze wydatki na zdrowie
sa w nich nizsze. Dlatego tez uzyskane szacunki dotyczace tej zmiennej nalezy
traktowaé jako wstepne i wymagajace dalszej weryfikacji, ktéra uwzglednia-
taby ztozonos$¢ relacji miedzy zmiennymi.

Oszacowane modele wskazujg, ze wieksza dostepno$é lekarzy nie ma
wplywu na poziom wydatkéw na zdrowie gospodarstw domowych. Warto$ci
wspélczynnikéw przy tej zmiennej sg wprawdzie dodatnie we wszystkich mo-
delach, ich wartosci sg jednak niewielkie i nieistotne statystycznie (poza mo-
delem estymowanym panelowg MNK). Oznacza to, ze nie zaobserwowano
zjawiska indukowania popytu przez podaz w obszarze prywatnych wydatkéw
na zdrowie. W wigkszosci modeli nieistotny wplyw na wydatki na zdrowie
cechowal réwniez zanieczyszczenie Srodowiska. Przyczyna nieistotno$ci tej
zmiennej moze by¢ r6znoraka, by¢ moze jednak $redni poziom emisji tlenkéw
azotu na poziomie wojew6dzkim nie odzwierciedla zanieczyszczenia $rodo-
wiska w odpowiedni sposéb.
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Przeprowadzona analiza empiryczna ma pewne ograniczenia. Po pierw-
sze, z uwagi na braki w dostepnosci danych analizie poddano tylko prywatne
wydatki na zdrowie ponoszone przez gospodarstwa domowe. Nie uwzgled-
niono tym samym wydatkéw publicznych (Narodowego Funduszu Zdrowia
i budzetowych), a takze wydatkéw prywatnych innych podmiotéw (firm ubez-
pieczeniowych i pracodawcéw). Sprawia to, ze poréwnywalno$é uzyskanych
wynikéw z innymi badaniami jest ograniczona, gdyz w wigkszo$ci analiz em-
pirycznych wskaznik wydatkéw na zdrowie obejmuje szersze spektrum pod-
miotéw finansujgcych. Po drugie, podobne ograniczenia dotyczg réwniez
zmiennych objasniajgcych, zwlaszcza wskaznika cen opartego na jednej tylko
ustudze z zakresu opieki zdrowotnej (cena wizyty u lekarza specjalisty) i trwa-
nia zycia jako wskaznika stanu zdrowia. Zmienne te cechujg si¢ zawartoscia
informacyjna, ktéra moze by¢ kwestionowana w konteks$cie przedmiotu ba-
dania, jednak wlaczenie wskaznikow o wyzszej jakosci wydaje sie obecnie
niemozliwe z uwagi na niedostgpno$¢ innych potencjalnie przydatnych in-
formacji. Po trzecie w koncu, badanie to — podobnie jak wszystkie wykorzy-
stujgce dane zagregowane — podlega ryzyku bledu ekologicznego, impliku-
jacego, ze zalezno$ci obserwowane na poziomie zbiorowos$ci niekoniecznie
odzwierciedlajg istot¢ zjawiska obserwowanego na poziomie jednostkowym
[Wakefield, Lyons, 2010]. Majgc na uwadze ograniczenie wynikajgce z btedu
ekologicznego, nalezy przy tym zauwazyé, ze badania determinant wydat-
kéw na zdrowie na poziomie zagregowanym byly dotad podejmowane cze-
sto i wykorzystanie danych krajowych czy regionalnych ma w tym obszarze
ugruntowang tradycje.

Podsumowanie

Niniejsze badanie jest pierwsza analizg empiryczng, w ktorej podjeto probe
oszacowania réwnan opisujacych determinanty wydatkéw na zdrowie przy
wykorzystaniu danych dotyczacych Polski. Wyniki wskazuja, ze poziom do-
chodu jest gléwna determinantg wydatkéw gospodarstw domowych na zdro-
wie w regionach Polski, przy czym opieka zdrowotna finansowana z ptatnosci
bezposrednich posiada cechy dobra podstawowego. JakoSciowa analiza danych
wojewddzkich z zakresu poziomu wydatkéw na zdrowie wskazuje, ze general-
nie w regionach o wyzszym dochodzie rozporzadzalnym wydatki na zdrowie
sg wyzsze, co potwierdza kluczowe znaczenie dochodu w ksztattowaniu tych
wydatkéw. Zwraca przy tym uwage fakt, ze dynamika wydatkéw na zdrowie
w analizowanym okresie (1999-2015) jest silnie zr6znicowana miedzy wo-
jewédztwami i nie zawsze odzwierciedla dynamike dochodéw. Sugeruje to,
ze réwniez inne czynniki decyduja o poziomie wydatkéw na zdrowie; wéréd
nich zidentyfikowano istotne znaczenie cen opieki zdrowotnej i starzenia sie
spoleczenstwa, a takze stanu zdrowia.

Oszacowane wartosci elastycznosci dochodowej popytu na opieke zdro-
wotng dajg ilustracje zachowan polskich gospodarstw domowych w zakresie
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decyzji ekonomicznych dotyczacych zdrowia. Wiedza ta jest z pewnoscig nie-
zbedna przy projektowaniu i wdrazaniu rozwigzan instytucjonalnych wpty-
wajacych na strukture finansowania opieki zdrowotnej w Polsce. Trwajaca
od lat w kregach naukowych i decydenckich dyskusja na temat szerszego
wdrozenia prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce wymaga wspar-
cia wiedzg na temat postaw wobec tego instrumentu finansowego oraz préby
przewidzenia, w jaki sposéb gospodarstwa domowe zareaguja na zmiany in-
stytucjonalne wplywajgce na strukture prywatnych wydatkéw na zdrowie.
Pierwszym i konicznym krokiem projektowania zmian w tym obszarze wy-
daje sie przy tym poznanie zachowan zwigzanych z finansowaniem zdrowia
przez gospodarstwa domowe. W przypadku czesci czynnikéw — jak demografia,
ceny i stan zdrowia — mozliwos$ci decyzyjne pozostajg poza wyborem gospo-
darstw domowych, jednak w przypadku wptywu wysokosci dochodu na wy-
datki na zdrowie mozemy moéwic¢ o wigkszym polu wyboru. Dalsze badania
nad determinantami wydatkéw na zdrowie w Polsce jawig si¢ tym samym
jako koniecznos$¢ w obliczu projektowania zmian w obszarze finansowania
opieki zdrowotnej w kraju.
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DETERMINANTS OF HOUSEHOLD HEALTH
EXPENDITURE IN POLAND

Abstract

The aim of the paper is to identify and quantify the social and economic determinants of
private health expenditures by Polish households with a primary interest in the role of in-
come. Panel data regression analysis is used to estimate relationships between socioeco-
nomic factors and households’ health expenditures. Fixed-effects, instrumental variables
and dynamic panel approaches are used in the estimation. The data is taken from the Local
Data Bank of Poland’s Central Statistical Office (GUS) and covers the period 1999-2015.
Real per capita health expenditures are used as a dependent variable and the covariates are
real disposable income, health status, healthcare availability, healthcare prices, pollution,
and population age structure. Depending on model specification, the income elasticity of
household health expenditure ranges from 0.45 to 0.87. Income elasticity lower than one
means that healthcare financed directly from household budgets has the characteristics of
a necessity good in Poland. Other factors that correlate with health spending are the pro-
portion of the population over 70 years old and health status measured by life expectancy.
Meanwhile, healthcare supply was a factor that proved to be unrelated to households’ health
expenditure. On the other hand, the impact of healthcare prices and pollution is unclear.
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