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CZY MODEL SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA MA WPLYW
NA ROZWOJ SPOLECZNO-GOSPODARCZY
WYBRANYCH KRAJOW EUROPEJSKICH?

Streszczenie: Poziom rozwoju spoteczno-gospodarczego danego kraju kwalifikuje go do jednej
z grup krajéw wysoko, Srednio lub nisko rozwinietych. Na rozwdj spoteczno-gospodarczy ma
wptyw wiele czynnikdw. Jednym z nich jest stan zdrowia spoteczenstwa, ktory nieodzownie
wigze sie z organizacja ochrony zdrowia w danym kraju. Warto wiec zastanowic sie, czy i w jaki
sposdb model systemu ochrony zdrowia oddziatuje na rozwoj spoteczno-gospodarczy danego
kraju? Celem artykutu jest sprawdzenie, czy model systemu ochrony zdrowia ma wptyw na
rozwoj spoteczno-gospodarczy wybranych krajow europejskich? Osiggniecie tego umozliwita
analiza wskaznika HDI oraz wybranych wskaznikéw umieralnosci. Dane dotyczace wskaznika
HDI pochodza z opracowania Agendy do spraw Rozwoju ONZ, natomiast dane dotyczace
umieralnosci pochodza z opracowan Eurostatu.

Stowa kluczowe: rozwdj spoteczno-gospodarczy, model systemu ochrony zdrowia, organizacja
ochrony zdrowia

DOES MODEL OF THE HEALTH PROTECTION SYSTEM HAS AN IMPACT
ON THE SOCIO-ECONOMIC DEVELOPMENT OF SELECTED
EUROPEAN COUNTRIES?

Summary: The level of socio-economic development of a country qualifies it to one of the
groups of high, medium or low-developed countries. Socio-economic development is
influenced by many factors. One of them is the state of health of the society, which necessa-
rily relates to the health organization in a given country. It is worthwhile to consider whether
and how does the model of health care system affect the socio-economic development of
a given country? The purpose of the article is to check whether the health care system model
influences the socio-economic development of selected European countries. Achieving this
has enabled analysis of the HDI index and selected mortality rates. The HDI data are derived
from the UN Development Program, while mortality data are derived from Eurostat studies.

Key words: socio-economic development, health care system model, organization of health
care system

156



Wprowadzenie

Zgodnie z definicja Stownika PWN rozwd6j oznacza proces przechodzenia do
stanéw lub form bardziej ztozonych lub pod pewnym wzgledem doskonalszych'.
Mozna wiec wnioskowaé, iz rozw6j spoteczno-gospodarczy danego kraju to jego
rozkwit zaré6wno w zakresie spoleczenstwa, demografii, wiedzy, edukacji, jak i na
poziomie gospodarczym oraz bogactwa, zasobno$ci obywateli, przyrostu
kapitatu. Powszechnie wiadomo, ze sa kraje uwazane za wysoko rozwiniete
w réwnej mierze spotecznie, jak i gospodarczo oraz $rednio i nisko rozwiniete.
Zaszeregowanie danego panstwa do kategorii kraju wysoko lub nisko roz-
winietego opiera sie na analizie wielu ztozonych wskaznikéw. Od 1993 roku Or-
ganizacja Narodéw Zjednoczonych postuguje sie wskaznikiem HDI do okreslenia
poziomu spoteczno-gospodarczego danego kraju. Uwzglednia sie¢ w nim kwestie
ekonomiczne (PKB na mieszkanca) i spoleczne (liczba lat edukacji, przewidy-
wana dlugos¢ zycia). Jednym z aspektéw warunkujacych nasz indywidualny roz-
woj jest nasze zdrowie. Tylko w poczuciu pelnego zdrowia jesteSmy w stanie
dziata¢, poszerza¢ nasze plany, intensyfikowac¢ prace. Z perspektywy makro
opieka zdrowotna jest trudng, skomplikowana i jednocze$nie delikatna dziedzing
funkcjonowania panstwa. Méwigc o ochronie zdrowia, nalezy rozpocza¢ od okre-
$lenia modelu systemu ochrony zdrowia obowigzujacego w danym kraju. Warun-
kuje on: organizacje ochrony zdrowia, ramy legislacyjne, role i znaczenie po-
szczegblnych elementéw systemu. Warto zastanowi¢ sie, czy model systemu
ochrony zdrowia, obowiazujacy w danym kraju, oddziatuje na jego rozwéj spo-
teczno-gospodarczy?

Celem artykutu jest sprawdzenie, czy model systemu ochrony zdrowia ma
wplyw na rozwéj spoteczno-gospodarczy wybranych krajéw europejskich.

Aby osiggnaé¢ zamierzony cel, przeprowadzono analize korelacji miedzy
modelem ochrony zdrowia obowigzujacym w danym kraju a poziomem jego
rozwoju spoteczno-gospodarczego. Do analizy tej wykorzystano obejmujace 2014
rok nastepujace wskazniki:

» HDI (Human Development Index),

» umieralno$¢ na choroby uktadu krazenia,

« umieralno$¢ na nowotwory,

+ umieralno$¢ niemowlat na 100 tys. urodzen,
+ liczba lekarzy na 100 tys. ludnosci.

Dane dotyczace wskaznika HDI pochodza z opracowania Agendy do spraw
Rozwoju ONZ, natomiast dane dotyczace umieralno$ci oraz liczby lekarzy po-
chodzg z opracowan Eurostatu.

! http://sjp.pwn.pl/ slowniki/rozw%C3%B3j.html (data wejscia 29.05.2017).
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Rozwadj spoteczno-gospodarczy

Aby wyjasni¢ pojecie rozwoju spoleczno-gospodarczego, nalezy przede
wszystkim zauwazy¢, iz sklada sie ono z dwdéch czedci, tj. rozwoju spotecznego
i rozwoju gospodarczego. Od zrozumienia znaczenia poszczegélnych komponen-
téw zalezy powodzenie zrozumienia, czym jest rozwoj spoteczno- gospodarczy.

Rozwj spoteczny to wszelkie zmiany, jakim podlega cate spoleczenistwo. Je-
§li sa one korzystne dla ogétu spoteczenstwa, mozna méwi¢ o postepie spotecz-
nym, jesli niekorzystne, o regresie spotecznym. Na rozwéj spoteczny sktadaja sie
transformacje: $wiadomosci ludzi, warunkéw zycia, stanu demograficznego,
konfliktéw, itp. O ile w przypadku rozwoju spotecznego méwimy o ogéle spote-
czenstwa, o tyle w przypadku rozwoju gospodarczego zmiany obejmuja gospo-
darke danego regionu/obszaru. Owe zmiany sa zaréwno iloSciowe (wzrost pro-
dukcji, zatrudnienia), jakoSciowe (zmiana organizacji spoteczenstwa), jak i struk-
turalne (zmiana struktury PKB). Nalezy zauwazy¢, iz oba komponenty sa od
siebie zalezne i wplywaja na siebie. Mozna stwierdzi¢, iz rozwdj spoteczny zalezy
od rozwoju gospodarczego i odwrotnie®. Rozw6j spoteczno-gospodarczy danego
kraju zalezy od wielu czynnikéw m.in.: potencjalu finansowego i rzeczowego,
kapitatu ludzkiego, zasob6éw ziemi i srodowiska, ale przede wszystkim zalezy od
potaczenia i wykorzystania tych czynnikéw w przestrzeni publicznej. Rozwdj jest
kojarzony z idea postepu, czym$ pozytywnym. Jednak obecnie zauwaza sie,
iz rozwoj spoteczno-gospodarczy wywoluje zaréwno pozytywne, jak i negatywne
skutki. Do tych drugich naleza m.in.: degradacja Srodowiska, narastajace nie-
réwnos$ci miedzy najbogatszymi a najbiedniejszymi, rozw6j choréb cywiliza-
cyjnych w krajach wysoko rozwinietych i to mimo ogromnych osiagnie¢ wspoét-
czesnej medycyny.

Jednym z miernikéw, ktéry opisuje poziom rozwoju spoleczno-gospodar-
czego danego panstwa, jest Human Development Index (HDI). Opracowany zo-
stat w 1990 roku przez Mahbuba ul Haqa. Od 1993 roku Agenda do spraw Roz-
woju ONZ wykorzystuje go w swoich raportach, poréwnujac poziom rozwoju
poszczegblnych panstw swiata. Wskaznik HDI bada rozwdj na trzech ptaszczy-
znach, takich jak: dtugie i zdrowe Zycie, wiedza i dostatni standard Zycia. Analize
opiera na czterech sktadowych, a mianowicie®:

+ oczekiwana dtugos¢ zycia;
+ S$rednia liczba lat edukacji otrzymanej przez mieszkanicow w wieku 25 lat

i starszych;

+ oczekiwana liczba lat edukacji dla dzieci rozpoczynajacych proces ksztatce-
nia;

* dochéd narodowy per capita w USD, liczony wedlug parytetu nabywczego
waluty (PPP $).

% J.Hausner, A.Karwinska, J.Purchla, Kultura, a rozwdj, Narodowe Centrum Kultury, Warszawa
2013,s.21.
8 Human Development Report, Nowy Jork 2015.
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Za kazda ze sktadowych dane panstwo moze uzyskac¢ od 0,00 do 0,25 pkt.
Maksymalna ocena to 1,00. Kraje sa pogrupowane w cztery kategorie, tj. panstwa
bardzo wysoko rozwiniete, panistwa wysoko rozwiniete, panistwa $rednio rozwi-
niete oraz panstwa stabo rozwinigte. Wskaznik pozwala nie tylko zakwalifikowaé
dany kraj do jednej z wyzej wymienionych grup, ale takze oceni¢, jak polityka
wewnetrzna kraju (ekonomiczna, spoteczna, zdrowotna, edukacyjna) wplywa na
jego rozwdj. Od poczatku pierwsze miejsce wymiennie zajmuja cztery panstwa,
tj.: Kanada, Japonia, Islandia i niezmiennie od 2009 roku Norwegia z wynikiem
0,944 w 2014 roku. Polska nalezy do krajéw wysoko rozwinietych z wynikiem
0,843 w 2014 roku.

Zdrowie i jego determinanty

Zgodnie z definicja podang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, zdrowie to
dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, a nie jedynie brak choroby czy nie-
pelnosprawnosci. Powyzsza definicja swiadczy o calo$ciowym podejsciu do:
czlowieka, jego samopoczucia i funkcjonowania w spoteczenstwie. Jednoczesnie
wskazuje, iz jest to stan indywidualny i dla kazdego czlowieka moze oznaczac co$
innego.

W 1973 roku, 6wczesny kanadyjski minister zdrowia, M. Lalond wraz ze
swoimi wspétpracownikami stworzyl model przedstawiajacy determinanty, ktére
maja najwiekszy wptyw na poczucie zdrowia kazdego z nas, nazywane Polami
Lalond’a. Wyr6znit on zasadnicze determinanty zdrowia cztowieka, takie jak:

« w55% styl zycia (m.in.: dieta, praca, aktywnos¢ fizyczna, natogi);
* W 20% $rodowisko, w ktérym Zzyje czlowiek;

* w 15% czynniki biologiczne i genetyczne;

* w 10% organizacja opieki zdrowotne;j.

Dzieki catlo$ciowemu spojrzeniu na cztowieka i jego srodowisko Lalond nie
tylko stworzyl podstawy dzisiejszej promocji zdrowia i polityki zdrowotnej, ale
takze pokazal, iz zdrowie to specyficzne dobro, za ktére w gtéwnej mierze kazdy
z nas odpowiada indywidualnie.

Dobro publiczne to takie dobro, z ktérego korzystania nie mozna zrezygno-
wac i jednocze$nie korzystanie z niego przez jednego konsumenta nie wyklucza
korzystania z tego samego dobra w tym samym czasie przez pozostatych konsu-
mentéw’. W zwiazku z tym, iz rynek ustug zdrowotnych jest bardzo zréznico-
wany, nie mozna jednoznacznie stwierdzic¢, ze zdrowie jest dobrem publicznym.
Kryterium zakwalifikowania danej ustugi zdrowotnej do czesci publicznej lub
prywatnej jest okreslenie, czy uzywanie cen rynkowych do dystrybucji débr lub
wykluczenia z uzywania danego dobra badz ustugi jest tatwe i pozadane. Najbar-
dziej racjonalna jest konkluzja, iz w zaleznosci od specyfiki danej ustugi rynku
zdrowotnego nalezy ona do dobra publicznego albo prywatnego.

*T. E. Gatzen, Ekonomika zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2000, s. 385, 409.
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Definicja systemu ochrony zdrowia oraz identyfikacja modeli
jego finansowania

Ochrona zdrowia to dziatania podejmowane dzieki wykorzystaniu posiada-
nych §rodkéw w celu zapewnienia spoteczenistwu dobrego stanu zdrowia. Zada-
nia te sa realizowane poprzez system opieki zdrowotnej. Swiatowa Organizacja
Zdrowia definiuje system ochrony zdrowia jako sp6jna catos¢, ktorej liczne, po-
wigzane ze soba czesci, wspdélnie oddziatujac, wplywaja pozytywnie na stan
zdrowia ludno$ci. Jak wynika z powyzszej definicji, jest wiele elementéw/ insty-
tucji, ktére musza dziata¢ ze sobga, aby zapewni¢ zdrowie calego spoteczenstwa.
Najwazniejsze z nich to:

« instytucje wydajace akty prawne dotyczace ochrony zdrowia (Ministerstwo

Zdrowia, ptatnik);

« Swiadczeniodawcy, tj.: jednostki publiczne i niepubliczne, np.: szpitale,
przychodnie, prywatne praktyki;
« $wiadczeniobiorcy, czyli pacjenci.

Stan zdrowia spoleczeristwa to istotna kwestia z racji gospodarki. Zdrowe
spoleczenstwo to nizszy odsetek ludzi bezrobotnych, oraz wieksze wplywy z po-
datkéw przy jednoczesnym zmniejszeniu wydatkow na renty i zasitki. Panistwo
odpowiada za stworzenie ram legislacyjnych oraz wybér modelu finansowania
ochrony zdrowia.

Model to system zalozen, poje¢ i zaleznosci miedzy nimi, ktéry pozwala
w przyblizony sposéb opisac jakis aspekt rzeczywistosci.

Model systemu ochrony zdrowia, obowigzujacy w danym kraju, zalezy od
prowadzonej polityki zdrowotnej. Ponizej przedstawiono cztery klasyczne mo-
dele system6éw ochrony zdrowia®.

1. Model Bismarcka zostatl stworzony w 1883 roku z pézniejszymi modyfika-
cjami. Model funkcjonuje m.in. w: Niemczech, Francji, Polsce, Belgi. Jest
oparty na powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Jego gtéwne zatozenia
to:

» $wiadczenia zdrowotne sg finansowane przez obowigzkowe sktadki ptacone
przez pracodawcéw i pracownikéw;

+ funkcjonowanie instytucji gromadzacych i wydatkujacych fundusze, ktére
zawieraja umowy ze $wiadczeniodawcami (podmiotami udzielajacymi ustug
medycznych) w Polsce sktadki sa przekazywane do ZUS, ktéry nastepnie
przekazuje je do instytucji wlasciwej, tj. Narodowego Funduszu Zdrowia;

» pacjent ma prawo swobodnego wyboru $§wiadczeniodawcy, sposréd tych,
ktérzy podpisali stosowne umowy;

» koszty leczenia moga by¢ pokrywane w petni lub cze$ciowo (np. leki);

% A. Wasiak, P. Szelag, Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce na tle krajow Unii Europejskiej
w latach 2007-2011, ,Finanse i Prawo Finansowe. Journal of Finance and Financial Law”, 2015,
11(2), s. 69-70.
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.

nadzér nad systemem sprawuje panstwo, tworzac precyzyjne ramy prawne
dla jego funkcjonowania (w Polsce- Ministerstwo Zdrowia).

Model Beverdige’a
Kolebka tego modelu jest Wielka Brytania. Jest to model narodowej stuzby

zdrowia opierajacy sie na powszechnym ubezpieczeniu spotecznym. Obecnie
funkcjonuje m.in. w: Hiszpanii, Portugalii, Wielkiej Brytanii. Gléwne zalozenia
tego modelu to:

3.

réwny, bezplatny dostep do ustug zdrowotnych dla wszystkich obywateli,
bez wzgledu na status spoleczny czy materialny;

zrédtem finansowania ochrony zdrowia jest budzet parnstwa (wplywy
z podatkéw) wysokos$¢ $rodkéw przekazanych na opieke zdrowotng jest
ustalana rokrocznie przez rzad i jest uzalezniona od dochodu budzetu
panstwa;

decyzje dotyczace finansowania ochrony zdrowia sa podejmowane na
szczeblu centralnym.

Model Siemaszki (model scentralizowanej opieki zdrowotnej)
Jest on oparty na podobnych zatozeniach co Model Beveridge’a. Obowigzy-

wat w krajach o ustroju socjalistycznym. Gtéwne zatozenia to:

3

finansowanie z budzetu panstwa;
zapewnienie bezptatnej opieki zdrowotnej dla wszystkich obywateli;
brak sektora prywatnego.

Model rynkowy (cechujacy system funkcjonujacy w USA)

Gléwne zatozenia modelu rynkowego to:

przewaga prywatnego sektora ochrony zdrowia nad publicznym;

brak obowiazkowego, powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, kazdy
odpowiada indywidualnie za swéj stan zdrowia;

finansowanie ustug ze srodkéw publicznych jest mozliwe tylko dla wybra-
nych grup np.: dzieci, os6b w trudnej sytuacji materialnej, kobiet w ciazy;
duza konkurencja w gatezi ubezpieczen zdrowotnych, a takze miedzy pod-
miotami udzielajacymi §wiadczen.

Na podstawie analizy zatozerr modeli mozna stwierdzi¢, iz podstawowa roz-

nica miedzy nimi jest to, kto odgrywa role gtéwnego ptatnika. W modelu rynko-
wym s3 to prywatne firmy ubezpieczeniowe, przy czym sama przynalezno$¢ do
takiego ubezpieczenia jest dobrowolna. W modelu Bismarcka obywatele podle-
gaja obowigzkowemu ubezpieczeniu, a platnik jest publiczny. W modelu Beveri-
dge’a nie wystepuje ubezpieczenie, a finansowanie ochrony zdrowia odbywa sie
bezposrednio z budzetu panstwa. Obecnie trudno jest wskazad, ze w danym kraju
obowiazuje konkretny model, bowiem najczesciej sa to potaczenia i modyfikacje
klasycznych modeli.
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Woydatki na ochrone zdrowia w krajach Unii Europejskiej

Udziat wydatkéw na ochrone zdrowia w produkcie krajowym brutto w 2012 roku

Poziom wydatkéw danego kraju na ochrone zdrowia zalezy od wielu czynni-
kéw, takich jak: model systemu obowigzujacego w danym kraju, wysokos¢ podat-
kéw, procent ludzi pracujacych, og6lna zamozno$c¢ spoteczenstwa. Unia Europej-
ska ma niejednolita strukture pod wzgledem poziomu rozwoju gospodarczego,
stad tez wystepuja znaczace réznice w wysokosci wydatkéw na ochrone zdrowia
u poszczegoblnych jej cztonkow.

Rysunek 1.
Wydatki na ochrone zdrowia (biezace i kapitatowe) w panstwach UE-28 w 2012 roku
(jako % PKB)
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: Health at glance: Europe, OECD 2014, s. 37.

Zgodnie z danymi Eurostatu, w 2012 roku najwyzszy procent wskaznika wy-
datkéw na ochrone zdrowia w relacji do PKB miata Holandia (ponad 11,8%), na
drugim miejscu znalazta sie Francja (11,6%), na trzecim Niemcy (11,3%). Polska
ze wskaznikiem na poziomie 6,8% uplasowala sie w grupie panstw o najnizszych
wydatkach na ochrone zdrowia w relacji do PKB. Nizsze wielkosci przedmioto-
wego wskaznika odnotowano tylko w Rumunii, na Lotwie, w Estonii oraz na Li-
twie. Istotna kwestia jest to, ze Polska wypadla najstabiej sposréd krajéw o po-
dobnym poziomie gospodarczym. Czechy, Stowacja i Wegry wydaja relatywnie
wiecej na ochrone zdrowia.
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Rysunek 2.
Wydatki na ochrone zdrowia (publiczne i prywatne) w przeliczeniu na 1 mieszkanca
w panstwach UE-28 w 2012 roku, wedtug parytetu sity nabywczej EUR (PPP$)
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: Health at glance: Europe, op. cit., s. 37.

Zgodnie z danymi Eurostatu, w 2012 roku najwieksze wydatki na ochrone
zdrowia w przeliczeniu na 1 mieszkanca miata Holandia 3 829 EUR/mieszkanca.
Na drugim miejscu uplasowata sie Austria 3 676 EUR/mieszkarica, a na trzecim
Niemcy 3 613 EUR/mieszkarnica. Mimo ze w Holandii wydatki na ochrone zdrowia
sa najwyzsze w Unii Europejskiej, to udziat wydatkéw prywatnych we wszystkich
wydatkach w przeliczeniu na 1 mieszkarnica byt najwyzszy na Cyprze (okoto 50%
catosci). W Polsce wysoko$¢ wydatkéw na ochrone zdrowia wynosta 1156
EUR/mieszkanca. Polska znalazta sie w grupie o najnizszym poziomie wydatkéw
na ochrone zdrowia w przeliczeniu na 1 mieszkanca, jednocze$nie kraje o po-
dobnym poziomie rozwoju gospodarczego wydaja relatywnie wiecej, przykia-
dowo Czechy 1 560 EUR/mieszkanca, Stowacja 1 580 EUR/mieszkanca.

Ochrona zdrowia na tle Strategii na rzecz inteligentnego i zréwnowazonego rozwoju
sprzyjajacego wiqczeniu spotecznemu Europa 2020

W dokumencie Strategia na rzecz inteligentnego i zrownowazonego rozwoju
sprzyjajgcego wigczeniu spotecznemu z 2010 roku, potocznie nazywanym Strate-
giq Europa 2020, zostaly wskazane trzy gtéwne priorytety dla Unii Europejskiej,
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ktére powinna ona osiagna¢ do 2020 roku, a mianowicie: rozwdj inteligentny,
zréwnowazony i sprzyjajacy wlaczeniu spotecznemu. W odniesieniu do ochrony
zdrowia Polska musi opracowac rozwiazania, ktére:

« zwieksza innowacyjno$¢ (zwiekszenie Srodkéw na: badania naukowe, pro-
dukcje sprzetu i aparatury medycznej, eksperymenty medyczne, tworzenie
nowych o§rodkéw badawczych, ksztalcenie kadry);

» beda wspiera¢ dziatania stuzace rozwojowi konkurencji na rynku zdrowia
(np. zintensyfikowanie udziatu i znaczenia prywatnych ubezpieczeni spo-
tecznych w finansowaniu ochrony zdrowia w Polsce);

+ spowoduja zmniejszenie emigracji kadry medycznej do pozostalych krajow
Unii Europejskiej (zapewnienie miejsc pracy, godnych warunkéw zatrud-
nienia)®.

Powyzsze dzialania beda wymagaty rozwigzan systemowych i odpowiednich
naktad6éw finansowych, jednak w dluzszej perspektywie pozwola na zapewnienie:
wysokiego poziomu udzielanych $wiadczen, rozwoju konkurencyjnosci rynku
ustug zdrowotnych w stosunku do pozostalych krajéw Unii Europejskiej oraz
odpowiedniego poziomu ich finansowania.

Wyniki

W tabeli 1. przedstawiono analize danych pochodzacych z Eurostatu oraz
Agendy do spraw Rozwoju ONZ.

Tabela 1.
Wartos¢ wskaznika HDI oraz jego komponentéw w odniesieniu do wybranych krajéw euro-
pejskich oraz obowigzujacych w nich modeli systeméw zdrowotnych w 2014 roku

HDI (miejsce | Przewidywana Oczekiwana PKE per capita
Model sys- . w rankingu dtugos¢ zycia liczba lat edukaciji per cap
Kraj . .. o | wUSD, liczony
temu w 2014 w chwili dla dzieci w chwili
X . wedtug PPP
roku), w tym: urodzenia rozpoczecia
Model Bi- Polska 0,843 (36) 77,40 15,50 23 177,00
smarcka ey 0,916 (6) 80,90 16,50 45 435,00
(ubezpieczen
zdrowotnych) Belgia 0,890 (21) 80,80 16,30 41 187,00
pielka 0907(14) | 80,70 16,20 39 267,00
rytania
Model Beveri-
dge’a (budze- Hiszpania 0,876 (26) 82,60 17,30 32 045,00
towy) Portugalia 0,830 (43) 80,90 16,30 25 757,00
Norwegia 0,944 (1) 81,60 17,50 64 992,00

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: Human Development Report, Nowy Jork 2015, s. 208.

b Strategia na rzecz inteligentnego i zréwnowazonego rozwoju sprzyjajgcego wiqczeniu spotecz-
nemu, Bruksela 2010, s. 24
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Jak wynika z tabeli 1., zar6wno w modelu ubezpieczeniowym, jak i budzeto-
wym znalazly sie kraje bardzo wysoko i wysoko rozwiniete. W modelu ubezpie-
czeniowym najnizsze miejsce w rankingu wsrdéd wybranych krajéw zajela Polska
(miejsce 36.) z wynikiem 0,843, podczas gdy w modelu budzetowym najnizsze
miejsce zajeta Portugalia (miejsce 43.) z wynikiem 0,830. Jednocze$nie najwyzsze
miejsce zajely odpowiednio w modelu ubezpieczeniowym Niemcy (miejsce 6.)
z wynikiem 0,916, a w modelu budzetowym Norwegia (miejsce 1.) z wynikiem
0,944. Pod wzgledem przewidywanej dtugosci zycia w modelu ubezpieczeniowym
najdtuzsza miaty Niemcy (80,9 lat), podobnie w modelu budzetowym Portugalia,
rowniez 80,9 lat. Oczekiwana liczba lat edukacji od momentu jej rozpoczecia
w modelu ubezpieczeniowym wahata sie wsréd analizowanych krajéw miedzy
15,5-16,5 lat, a w modelu budzetowym 16,2-17,5 lat. Produkt krajowy brutto na
osobe, wedtug parytetu sity nabywczej, w modelu ubezpieczeniowym najnizszy
wyniést 23 177,00 USD, a najwyzszy 45434,00 USD, natomiast w modelu
budzetowym najnizsza warto$¢ wyniosta 25 757,00 USD, a najwyzsza 64 992,00
USD. Jednocze$nie warto podkresli¢, iz warto$c¢ ta dotyczyta Norwegii.

Tabela 2.
Wartos$¢ wybranych wskaznikéw umieralnosci oraz liczby lekarzy na 100 tys. ludnosci
w odniesieniu do wybranych krajéw europejskich oraz obowigzujgcych w nich
modeli systeméw zdrowotnych w 2014 roku

Umieralnos¢ Umieralnosc .
. L. . Liczba lekarzy
. na choroby Umieralnosé noworodkéw na
Model systemu Kraj . na 100 tys.
uktadu na howotwory 100 tys. urodzen A
. . . ludnosci
krazenia zywych
Model Bi- Polska 635,34 308,43 4,20 230,68
smarcka (ubez-  ["\ie " 1 433,08 264,32 3,20 410,82
pieczen zdro-
wotnych) Belgia 301,20 272,83 3,40 296,96
\év'e'ka. 276,40 286,25 3,90 279,42
rytania
Model Beveri-
dge’a (budze- Hiszpania | 253,07 247,37 2,80 380,08
towy) Portugalia | 304,77 247,51 2,90 bd*
Norwegia | 288,50 259,46 2,40 442,92

*bd. — brak danych

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: http://ec.europa.eu/eurostat/data/database (data
wej$cia 16.03.2017).

Zgodnie z danymi przedstawionymi w tabeli 2., wskazniki umieralno$ci na
choroby uktadu krazenia byty nieznacznie wyzsze w krajach, w ktérych obowia-
zywat model ubezpieczeniowy. Wahaty sie miedzy 301,20 w Belgii a 635,34 w Pol-
sce. Jednocze$nie w modelu budzetowym ws$réd wybranych krajéw wartosci te
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wahaly sie miedzy 253,07 w Hiszpanii a 304,77 w Portugalii. Umieralnos$¢ na no-
wotwory byta na wzglednie jednolitym poziomie we wszystkich badanych kra-
jach. Wsréd krajow, w ktérych obowigzywal model ubezpieczeniowy, wartosci te
wynosity 264,32 w Belgii, 272,83 w Niemczech oraz 308,43 w Polsce. W modelu
budzetowym warto$ci wynosily odpowiednio: 247,37 w Hiszpanii, 247,51 w Por-
tugalii, 259,46 w Norwegii oraz 286,25 w Wielkiej Brytanii. Umieralno$¢ noworod-
kéw na 100 tys. urodzen, czyli wskaznik przez wielu uwazany za odzwierciedlenie
wydajnosci i poprawnos$ci dzialania systemu ochrony zdrowia w danym kraju,
wsrdd krajéw, w ktérych obowiazywat model ubezpieczeniowy, wahat sie miedzy
3,2 w Niemczech a 4,2 w Polsce. Natomiast wiréd krajéow o modelu budzetowym
wskaznik ten wahat sie miedzy 2,4 w Norwegii a 3,9 w Wielkiej Brytanii. Ostatnim
analizowanym wskaznikiem byta liczba lekarzy na 100 tys. ludnosci. W modelu
ubezpieczeniowym wartosci te wahaly sie miedzy 230,68 w Polsce, a 410,82
w Niemczech. Jednocze$nie w modelu budzetowym wsréd wybranych krajow
wartos$ci te wahaty sie miedzy 279,42 w Wielkiej Brytanii a 442,92 w Norwegii

Podsumowanie

Otrzymane wyniki pozwolity sformutowaé ponizsze wnioski. Po pierwsze,
zdrowie spoteczenstwa jest jednym z czynnikéw warunkujacych rozwéj spo-
leczno-gospodarczy danego kraju. Ludzie majacy poczucie bezpieczenstwa
zdrowotnego pracuja, nie korzystaja z zaplecza socjalnego proponowanego przez
panstwo, sa chetni do: zakladania wtasnych przedsiebiorstw, tworzenia nowych
miejsc pracy, ale takze do zakladania rodzin, posiadania potomstwa, edukacji.
Na zdrowie kazdego czlowieka maja wplyw cztery gléwne czynniki wskazane
przez M. Lalonda, tj.: styl zycia (55%), $srodowisko Zzycia (20%), czynniki bio-
logiczne i chemiczne (15%) oraz organizacja ochrony zdrowia (10%). Ostatni ze
wskazanych czynnikéw nieodzownie wigze sie z modelem systemu opieki
zdrowotnej obowiazujacym w danym kraju.

Po drugie, model systemu ochrony zdrowia, obowiazujacy w danym kraju,
bezposrednio nie wplywa na rozw6j spoleczno-gospodarczy tego kraju. Nie ma
przelozenia na ogélna warto$¢ wskaznika HDI ani jego komponentéw. Bez
wzgledu na obowigzujacy model, réwniez wybrane wskazniki umieralnos$ci pla-
suja sie na podobnym poziomie. Nie mozna wyznaczy¢ bezposredniej korelacji
miedzy obowiazujacym modelem a rozwojem spoteczno-gospodarczym wybra-
nych krajéw europejskich.

Po trzecie, nalezy podkresli¢, iz model systemu ochrony zdrowia posrednio
oddziatuje na rozwdj spoteczno-gospodarczy danego kraju. Nie mozna méwi¢ o
rozwoju spoteczno-gospodarczym bez zdrowego spoteczenistwa. Tylko takie jest
w stanie osiagnac postep w rownej mierze spoteczny, jak i ekonomiczny, tworzyc
innowacje, odkrywa¢, rozwija¢ sie. Biorac pod uwage to, iz model wptywa na or-
ganizacje systemu ochrony zdrowia, a ta ma bezposrednie przetozenie na stan
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zdrowia spoteczenstwa, mozna stwierdzi¢, ze poSrednio wpltywa takze na rozwoj
spoleczno-gospodarczy danego kraju.

Rozwdéj spoteczno-gospodarczy danego kraju to proces jego doskonalenia
sie na gruncie spotecznym i gospodarczym. Jest to proces ciagly, zachodzacy jed-
nocze$nie we wszystkich dziedzinach zycia. Jednym z czynnikéw warunkujacych
postep jest zdrowe spoteczenistwo. Okreslone ramy legislacyjne i zasady dziatania
tworza model systemu ochrony zdrowia w danym kraju. Mozna wyr6zni¢ cztery
podstawowe modele, jednak w praktyce najczesciej sa one wymieszane. Analiza
wskaznika HDI oraz wybranych wskaznikéw umieralnosci i liczby lekarzy na 100
tys. obywateli pozwolita sformutowaé¢ wniosek, iZ model systemu ochrony zdro-
wia ma posredni wptyw na rozwdj spoteczno-gospodarczy danego kraju. Spote-
czenstwo zdrowe ma wieksza tendencje do rozmnazania, prowadzi zdrowy tryb
zycia. To wszystko sprzyja rozwojowi spoleczno-gospodarczemu. Takie spote-
czenstwo zyje dtuzej, rozwija przedsiebiorczos¢, pomnaza kapitat, zapewnia na-
turalng wymiane pokolent. Chcac zapewni¢ rozwdj kraju, nalezy wiec zwro6cié
uwage na stan zdrowia spoleczenstwa i jego poczucie bezpieczenstwa zdrowot-
nego. Bez zabezpieczenia tego jednego z najwazniejszych aspektéw zycia kaz-
dego cztowieka, problematyczne staje sie motywowanie ludzi do dziatania i roz-
woju.
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