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Zarys tres$ci. Celem opracowania jest przeglad i analiza wydatkow na opieke zdro-
wotng oraz badanie konwergencji spotecznej na tle tych wydatkéw w wybranych krajach
Unii Europejskiej. Do badania wykorzystano model korekty bltedem, o-konwergencje
i B-konwergencje bezwarunkowa, jako te, ktére sa dobrze ugruntowane w makroekono-
micznych analizach wzrostu gospodarczego. W analizach zmienng egzogeniczng byto
PKB. Chociaz zwykle zwigkszenie integracji gospodarczej sprzyja wzrostowi gospodar-
czemu, to jednak samo rozszerzenie UE nie powoduje w niej automatycznej homogeni-
zacji wydatkow na opieke zdrowotna.

Stowa kluczowe: wydatki na ochrong zdrowia, model korekty btgdem, o-konwer-
gencja, B-konwergencja absolutna, dywergencja.

1. WSTEP

Konwergencje, w ujeciu spotecznym, definiuje si¢ jako ,,wynik procesu,
w ktorym struktury réznych spoteczenstw ,,przemystowych” sa coraz bardziej do
siebie podobne” (Jary, Jary, 1991). Zatem méwigc o zbieznosci struktur mozna
zastosowac pojecie konwergencji prawie do kazdej sytuacji, w ktorej wystepuja
sily zachgcajace ludzi czy grupy spoleczne do osiagnigcia wspolnego celu.

Pod wzgledem rozwoju przemyslowego istnieje mozliwos¢ konwergencji
dla poszczegolnych jednostek. Odnosi si¢ to do upodabniania $rodkow produkeji
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przemystowej, osiggania podobnych warunkéw mieszkaniowych, dochodow,
stop zamozno$ci czy stylow zycia. Na poziomie makroekonomicznym mozna
mowi¢ o konwergencji narodéw ze wzgledu na PKB na osobg, inflacj¢, produk-
cje 1 szereg innych wskaznikow. Konwergencja, ponadto, ma wplyw na redys-
trybucj¢ majatku narodowego, na koncepcj¢ rownosci, na prawo do dostgpu do
opieki spolecznej i zdrowotnej oraz na inne wskazniki spoteczno-ekonomiczne
zwigzane z jednostka lub danym regionem.

Istnienie réznic pomiedzy krajami np. odmienny poziom rozwoju spotecz-
nego czy ekonomicznego znacznie utrudnia uzyskanie wspolnego punktu réw-
nowagi. Jednak osigganie pewnych standardéw nie jest niemozliwe, szczegodl-
nie, ze UE aktywnie wspiera kraje czlonkowskie w zakresie wickszej integracji
politycznej, spotecznej i gospodarczej, w tym zdrowia publicznego'. Komisja
Wspolnot Europejskich zwraca rowniez uwage na reformy systemow opieki
zdrowotnej, ktore sg odpowiedzig na wigkszy popyt spowodowany wprowadza-
niem nowych technologii w dziedzinie ochrony zdrowia, starzeniem si¢ spote-
czenstw 1 wicksza Swiadomos$cig wsréd konsumentow opieki zdrowotnej odnos-
nie udzielania niezbednych §wiadczen zdrowotnych.

Te zjawiska, w powigzaniu ze zwigkszeniem rozpowszechniania informacji
i migracjg ludzi w Unii Europejskiej, moga wedtug Komisji Europejskiej sktoni¢
panstwa cztonkowskie do poszukiwania ,,dlugoterminowych rozwiazan idacych
w takim samym lub podobnym kierunku” (Ham, 1997).

Ponadto, instrumenty polityczne?, jakimi dysponuje Unia Europejska, shu-
zace wspieraniu redystrybucji kapitalu i inwestycji najprawdopodobniej przy-
czyniajg sie¢ do konwergencji dochodow mierzonych PKB, ktory jest glownym
czynnikiem wptywajacym na wydatki na ochron¢ zdrowia (Newhouse, 1977).

Wedhug niektorych teorii ekonomicznych gtéwnym czynnikiem wzrostu go-
spodarczego jest kapitat ludzki. Jego jakos¢ zalezy nie tylko od poziomu wy-
ksztatcenia ludnosci, ale takze od zdrowia obywateli. Sytuacja zdrowotna ludnosci

1 Wyrazem tego jest Traktat Rzymski, Traktat z Maastricht i Amsterdamu.

2 Mozna wyrdzni¢ tutaj: Europejski Fundusz rozwoju Regionalnego (EFRR — The Euro-
pean Regional Development Fund) oraz Europejski Fundusz Spoteczny (EFS — The European So-
cial Fund). Pierwszy przyznaje dotacje na projekty rozwojowe w biedniejszych regionach; wedhug
art. 160 Traktatu ustanawiajacego Wspodlnote Europejska: ,,Europejski Fundusz Rozwoju Regio-
nalnego ma na celu przyczynianie si¢ do korygowania podstawowych dysproporcji regionalnych
we Wspolnocie poprzez udzial w rozwoju i dostosowaniu strukturalnym regionéw opdznionych
w rozwoju oraz w przeksztatcaniu upadajacych regionow przemystowych”. Drugi zapewnia pomoc
finansowa na ksztatcenie zawodowe, przekwalifikowania i tworzenie nowych miejsc pracy oraz
promuje spojnos$é gospodarcza i spoteczng; zgodnie ze strategia ma on na celu stymulacj¢ wzrostu
gospodarczego i zatrudnienia w regionach najstabiej rozwinigtych.
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ma wptyw na rézne czynniki spoleczne i ekonomiczne, polityke zdrowotng oraz
zasoby wykorzystywane w ochronie zdrowia. Rownie wazna role odgrywa stan
zdrowia pracownikow, gdyz poprawa ich zdrowia moze wplyna¢ na zwigkszenie
wydajnosci pracy np. poprzez akumulacje kapitatu. Analizy wzajemnych zalez-
nosci migdzy zdrowiem i produktywnos$ciag moga by¢ prowadzone na rdéznych
poziomach (Bhargava, Jamison, Lau, Murray, 2001). Potwierdzaja to badania
wskazujace na powigzania mi¢dzy zdrowiem a wzrostem gospodarczym (mig-
dzy innymi Macroeconomics and Health, 2001; Bloom, Canning, Graham, 2003;
Sala-i-Martin, Doppelhofer, Miller, 2004; Alsan, Bloom, Canning, 2006).

Biorac powyzsze pod uwage celem niniejszego artykutu jest przede wszyst-
kim zbadanie konwergencji spotecznej poprzez analiz¢ zbieznosci wydatkow
catkowitych na ochrong zdrowia analizowanych panstw.

W pracy przedstawiono réwniez:

— ksztattowanie si¢ wydatkow na opieke zdrowotng jako% PKB oraz w prze-
liczeniu na osobg w krajach cztonkowskich Unii Europejskiej w trzech
okresach: 2000-2002, 2003-2005, 2006-2008; w tej analizie kraje pogru-
powano w zaleznosci od poziomu rozwoju gospodarczego oraz funkcjo-
nujacego modelu ochrony zdrowia,

— wyniki otrzymane przy pomocy modelu korekty btedem (ECM) w bada-
niu zbiezno$ci wydatkdéw na ochrone zdrowia w poszczegdlnych krajach

— podstawowe teorie o-konwergencji i f-konwergencji absolutnej wykorzy-
stane w analizach.

Do badan wykorzystano dane roczne zawarte w bazie danych OECD Health
Data 2010. Préba obejmowata okres 19 lat, od 1990 do 2008r. Wybor okresu ana-
lizy zostat podyktowany wiarygodno$cig oraz dostepnoscia danych w odniesie-
niu do wszystkich analizowanych krajow, nalezacych do UE i OECD od lat 90.,
tj.: Austrii, Belgii, Danii, Finlandii, Francji, Grecji, Hiszpanii, Holandii, Irlandii,
Luksemburga, Niemiec, Portugalii, Szwecji, Wielkiej Brytanii i Wtoch. Do testo-
wania o-konwergencji i B-konwergencji absolutnej autorka wykorzystala dane
przekrojowe wydatkéw na ochrone zdrowia per capita, za$ do oszacowania mo-
delu ECM zastosowano dane przestrzenno-czasowe tych wydatkow. Zmienng eg-
zogeniczng byt PKB per capita. Celem zastosowania modelu ECM byto zbadanie
zmian krotko- i dlugookresowej elastycznosci ogdlnych wydatkéw na ochrone
zdrowia wzgledem PKB oraz okreslenie przewidywanego czasu uzyskania stanu
rownowagi modelu. Badanie przeprowadzono dla nastgpujacych szeregow cza-
sowych: 1990-2004, 1991-2005, 1992-2006, 1993-2007, 1994-2008. Zastoso-
wane przesuni¢cie winno umozliwi¢ zaobserwowanie zaktadanych zmian. Dla
celéw miedzynarodowych poréwnan dane przedstawiono w USD w przeliczeniu
na osobe¢ wg parytetu sity nabywczej oraz na ceny state z 2000 r.
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2. WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA A ICH
DETERMINANTY - ANALIZA POROWNAWCZA

Ze wzgledu na silne powigzanie wydatkow na ochrone zdrowia, produktu
krajowego brutto oraz modelu finansowego opieki zdrowotnej ponizej przedsta-
wiono ksztaltowanie si¢ catkowitych wydatkéw zdrowotnych w przeliczeniu na
osobg oraz jako procent produktu krajowego brutto w podziale na 2 grupy:
1. kraje, w ktorych funkcjonuje ubezpieczeniowy system ochrony zdrowia
(Holandia, Austria Luksemburg, Belgia, Francja, Niemcy);

2. kraje, w ktorych funkcjonuje budzetowy system ochrony zdrowia
(Irlandia, Dania, Wielka Brytania, Szwecja, Finlandia, Wtochy, Hiszpa-
nia, Portugalia, Grecja).
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Wykres 1. Wydatki na ochrong zdrowia w wybranych krajach UE o ubezpieczeniowym
systemie ochrony zdrowia w latach 2000-2008, ceny state z 2000 roku

Zrodlo: opracowanie wlasne.

We wszystkich krajach, niezaleznie od systemu ochrony zdrowia i wielko$ci
PKB catkowite wydatki na ochron¢ zdrowia wzrastaja wraz z uptywem czasu.
Najwigkszy przecietny wzrost odnotowano w Irlandii (6,61%), Grecji (4,91%),
Wielkiej Brytanii (4,85%), natomiast najmniejsze tempo wzrostu zanotowano
w Danii (0,01%), Luksemburgu (0,33%), Wtoszech (1,67%). (Wykres 1.12.)

Inaczej sytuacja przedstawia sig, jezeli bedziemy analizowali odsetek PKB
przeznaczanego na opieke zdrowotng. Tutaj nie mozna zauwazy¢ permanentne-
go wzrostu tego udziatu we wszystkich krajach, gdyz w Holandii, Niemczech,
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Wykres 2. Wydatki na ochrong zdrowia w wybranych krajach UE o budzetowym
systemie ochrony zdrowia w latach 2000-2008, ceny state z 2000 roku

Zrodto: opracowanie wiasne.

Luksemburgu i Szwecji mozna zaobserwowac spadek udziatu wydatkow catko-
witych na ochron¢ zdrowia w PKB w ostatnich trzech latach badania w porowna-
niu do lat 2003—-2005. (Wykres 3.1 4.)
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Wykres 3. Udziat wydatkow na ochron¢ zdrowia w% PKB w wybranych krajach UE
o ubezpieczeniowym systemie ochrony zdrowia w latach 2000-2008, ceny
state z 2000 roku

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Wykres 4. Udziat wydatkow na ochron¢ zdrowia w% PKB w wybranych krajach UE
o budzetowym systemie ochrony zdrowia w latach 2000-2008, ceny state
z 2000 roku

Zrodto: opracowanie wlasne.

Ze wzgledu na to, ze PKB jest jedng z najwazniejszych determinant wy-
datkéw na ochron¢ zdrowia niezwykle istotnym wydaje si¢ poznanie wplywu
jaki wywiera produkt krajowy brutto na ksztattowanie si¢ ogdlnych wydatkow
zdrowotnych oraz zbiezno$¢ tych wydatkéw. W tym celu wyznaczono elastycz-
nosci wydatkéw zdrowotnych wzgledem PKB oraz zbadano o-konwergencje
i B-konwergencje absolutna.

3. TENDENCJE W KSZTAETOWANIU SIE WYDATKOW
OGOLNYCH NA OCHRONE ZDROWIA

Trendy w ksztalttowaniu si¢ wydatkow ogolnych na ochrone zdrowia mozna
bada¢ za pomoca analizy regresji, w ktorej pierwsze roznice logarytmow tych
wydatkdw per capita sa objasniane przez pierwsze przyrosty logarytmow PKB
per capita. (Suchecka, Strzelecka, 2004) Analizujac charakter zaleznosci miedzy
wydatkami na ochrong¢ zdrowia i PKB zaproponowano potggowa posta¢ modelu
regresji, ktorg zlogarytmowano. W pracy zatozono brak stacjonarnosci w sze-
regach wydatkéw na ochrone zdrowia i PKB?. W celu wyeliminowania niesta-
cjonarnosci zmiennych obliczono przyrosty procesow (przyrosty logarytmow

3 Pordéwnaj prace A. Strzeleckiej (2007) 1 (2011).
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poszczegdlnych zmiennych). Przeksztalcenie szeregéw-poziomoéw w szeregi-
-przyrostow wykluczyto niestacjonarno$¢ w wariancji. Po tych transformacjach
model otrzymat postac:

AInWZ, = Iny, + v,AInPKB;, + ¢, (1)

gdzie: AInWZ,;, — przyrost logarytmow wydatkow catkowitych na ochrong zdro-
wia w USD na osob¢ wg PPP dla i-tego kraju w okresie 7, AInPKB;, — przy-
rost logarytméw PKB w USD na osobe wg PPP dla i-tego kraju w okresie ¢,
Iny,, y; — parametry strukturalne modelu, ¢; — sktadnik losowy dla i-tego kraju
w okresie ¢.

Zlogarytmowanie modelu pozwolito na jego estymacje KMNK.

W celu wskazania dlugo- i krétkookresowych zaleznosci badanych wydat-
kow wzgledem PKB w pracy zastosowano dynamiczng posta¢ modelu (1) — mo-
del korekty btedem (ECM) umozliwiajacg takze okreslenie, w jakim czasie kraje
beda dazyly do osiagniecia stanu rownowagi modelu* (Szajt, 2010):

AanZit = 0O + ((11 — 1)(1nWZi(t71) — SIIH'PKBZ'(FI)) +
+ 0, AInPKB;, + €, 2)

gdzie: InWZ;,_,, — logarytm wydatkéw catkowitych na ochrong zdrowia w USD
na osobg wg PPP dla i-tego kraju w okresie 1, InPKB;, ;) — logarytm PKB
w USD na osob¢ wg PPP dla i-tego kraju w okresie -1, ay, o, 0y, 0; — parame-
try strukturalne, &; — mnoznik dtugookresowy, o, — mnoznik krotkookresowy,
AnWZ,, AmPKB;,, €; —jak w modelu (1).

Z wielkosci parametrow 9, i o, mozna odczytaé reakcje PKB na badane wy-
datki odpowiednio w dtugim i krétkim czasie.

4. POMIAR KONWERGENC]I

Konwergencja spoteczna jest przede wszystkim rozpatrywana w kontekscie
neoklasycznej teorii wzrostu gospodarczego. Z neoklasycznego modelu wzrostu
wynika, ze jesli:

1. istnieje konkurencja doskonata i wolny handel,

2. wszystkie panstwa posiadaja podobne technologie oraz wystepuja state

korzysci skali i malejaca produktywno$¢ kapitatu,

4 Poprzez rownowage Autorka rozumie stan systemu, w ktorym nie wystepuja tendencje
do jego zmiany.



206 AGNIESZKA STRZELECKA

3. w krajach o podobnych preferencjach stopy wzrostu dochodu na miesz-
kanca sg odwrotnie proporcjonalne do warunkow poczatkowych,
to w dlugim okresie wszystkie kraje daza do osiggnigcia wspolnego poziomu
wzrostu zrownowazonego (steady state), a co za tym idzie i do uzyskania podob-
nego poziomu zamozno$ci mierzonej dochodem per capita (Ciotek, 2003).

Z tego tez wzgledu gospodarki krajow biedniejszych o nizszej wyjsciowej
wartosci kapitalu/pracy zazwyczaj rozwijaja si¢ szybciej niz gospodarki krajow
bogatszych. Mozna wigc powiedzie¢, ze wraz z uplywem czasu kraje majace
zblizony poziom dochodu na mieszkanca wykazujg, niezaleznie od warunkow
poczatkowych, tendencj¢ do osiggania podobnego stanu rownowagi.

W klasycznej literaturze teorii wzrostu do badania konwergencji stosu-
je sie gléwnie dwa podejscia, a mianowicie o-konwergencje i B-konwergencje
(Sala-i-Martin, 1996).

Ze wzgledu na przeprowadzone w pracy analizy, ponizej przedstawiono teo-
ri¢ o-konwergencji i f-konwergencji bezwarunkowe;j.

4.1. £ - KONWERGENCJA

Jedng z najprostszych metod szacowania konwergencji spolecznej jest obli-
czenie c-konwergencji na podstawie odchylenia standardowego. Dzi¢ki tej me-
todzie mozliwe jest zbadanie, jak zmieniajg si¢ np. dochoéd narodowy i wydat-
ki na ochron¢ zdrowia w poszczegolnych panstwach w ujeciu bezwzglednym
i wzglednym, tzn. poziomy tych wielkosci i ich relacje w stosunku do $redniej
dla grupy krajoéw. Mniejsze wartosci odchylenia standardowego lub wspotczyn-
nika zmiennosci dla krajow wskazujg na wigksza zbiezno$¢ badanych wielkosci.
Malejace wraz z uptywem czasu wartosci odchylenia standardowego, bedacego
miarg rozproszenia danych potwierdzajg istnienie zjawiska konwergencji. Przy
testowaniu c-konwergencji nalezy uwzgledni¢ analize wariancji badanych wy-
datkow w pierwszym i ostatnim okresie analizy (Nixon, 2000). W pracy posta-
wiono hipotezy:

L2 2
H 167990 = O0g
L2 2
H, 2 G999 > G058

Weryfikacje H, przeprowadzono przy uzyciu testu:

2

s

F = 12990 (3)
52008

gdzie: sy, — wariancja wydatkéw zdrowotnych wyznaczona dla 1990 ., 535 —

wariancja wydatkow zdrowotnych wyznaczona dla 2008 r.
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Odrzucenie H, na korzy$¢ H; oznacza potwierdzenie wystgpowania efektu
konwergencji, co mozna by byto wytlumaczy¢ tym, ze wraz z uptywem kolej-
nych lat zmniejsza si¢ zmiennos¢ wydatkow na ochron¢ zdrowia w grupie po-
szczegolnych krajow, czyli wydatki te dazg do osiagnigcia punktu rownowagi.

Przydatng rzecza w wyjasnieniu zjawiska c-konwergencji sa zaproponowa-
ne przez Leonardi w 1995 roku nastepujace hipotezy i scenariusze:

1.

Hipoteza zr6wnowazonego wzrostu (the equivalent growth hypo-
-thesis) — Brak relatywnych zmian pomig¢dzy dwiema wielkosciami,
mimo, ze w przypadku obu mozna zaobserwowac tendencj¢ wzrostowa.
Zmienne zalezne wzrastajag w takim samym tempie i nie mozna zauwa-
zy¢ zadnej konwergencji miedzy nimi.

Scenariusz wzrostowej konwergencji (the upward convergence sce-
nario) — Wraz z uplywem czasu obie wielkosci wzrastaja, cho¢ w 16z-
nym tempie. Rozwazajac realne wartosci obu zmiennych mozna powie-
dzie¢, ze ta ktora znajduje si¢ na nizszym poziomie rosnie szybciej i dazy
do wartos$ci osiggnietych przez druga wielkos¢. Wynikiem tego jest co-
raz mniejsza réznica pomiedzy obserwowanymi zmiennymi.

Scenariusz spadkowej konwergencji (the downward convergence
scenario) — Wzgledna réznica migdzy dwiema wielkosciami w kolej-
nych okresach zmniejsza si¢. Wielko$¢ zmiennej majacej gorsze warunki
poczatkowe wzrasta, natomiast tej zajmujacej lepsza pozycje wyjsciowa
zmniejsza si¢. Mniejsze roznice pomiedzy zmiennymi sg spowodowane
spadkiem tempa wzrostu jednej z nich.

Scenariusz odwrotno$ci konwergencji (the reversal of roles scene-
rio) — W kolejnych okresach nastepuje zmiana pozycji rang dwdch war-
tosci, co moze by¢ spowodowane zmianami w dynamice wzrostu lub
spadku jednej z nich. Ta zmienna, ktéra na poczatku procesu byta na
nizszym poziomie najpierw zbliza si¢ do wielkosci posiadajacej lepsze
warunki wyj$ciowe, a nastgpnie zajmuje wWyzszg pozycje.

Hipoteza dywergencji (the divergence hypothesis) — Bezwzgledna
roznica migdzy zmiennymi zwieksza si¢ w miare uptywu czasu, chociaz
obie wielko$ci moga wykazywac tendencje wzrostowg. W tym scena-
riuszu, tempo wzrostu jest na tyle rozne, ze powstaje coraz wigksza roz-
bieznos¢.

Analizujac o-konwergencje mozna zauwazy¢, ze kraje w dlugim czasie daza
do tego samego stanu rownowagi pomimo r6znych warunkéw poczatkowych.
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4.2. B-KONWERGENCJA ABSOLUTNA

B-konwergencja istnieje zazwyczaj, jezeli gospodarki w krajach biedniej-
szych rozwijaja si¢ w szybszym tempie niz w krajach bogatszych, co w miarg
uplywu czasu powoduje zmniejszanie si¢ nierownosci w poziomie dochodu na
osobg (Ciotek, 2003).

W koncepcji B-konwergencji absolutnej zaktada sig, iz poziom wydatkoéw
w analizowanych krajach jest zbiezny do wspdlnego stanu rownowagi. Model tej
konwergencji mozna zapisa¢ nastepujaco:

%(anZ,-T— InWZ;g) = .+ BInWZ;o + ¢; &)

gdzie: InWZ;r — logarytm wydatkow na ochrong¢ zdrowia w USD na osobg wg
PPP dla i-tego kraju w roku koncowym, InWZ;, — logarytm wydatkéw na ochro-
n¢ zdrowia w USD na osob¢ wg PPP dla i-tego kraju w roku poczatkowym,
o — wyraz wolny, 3 — parametr strukturalny modelu, pozwalajacy ustali¢ tempo
konwergencji (A\) — B = (1+exp(-AT) / T, g;— sktadnik losowy, T— liczba lat, dla
ktorej liczona jest stopa wzrostu, (InWZ;r — InWZ,,) / T — $rednia roczna stopa
wzrostu wydatkéw na opieke zdrowotng i-tego kraju w analizowanym okresie
t=1,...,7),i=1,...,15.

Ujemna warto$¢ parametru B oznacza istnienie konwergencji, za§ dodatnia
jest rownoznaczna z wystgpieniem zjawiska dywergencji.

5. ANALIZA EMPIRYCZNA

Podejmujac probe zbadania sity natezenia wptywu wzrostu gospodarczego
na ogolne wydatki asygnowane na ochrone zdrowia zaproponowano nastgpujaca
posta¢ modelu ECM:

AInWZ,= ag; + (a,— ))(InWZ,,_,—5,InPKB,, ) + 0,AInPKB;, + &,  (5)

gdzie: AlnWZ;,, WWZ,, AmPKB,, a;, d;, a, &;— jak w modelu (2), ay; — wyraz
wolny dekomponowany dla panstw oznaczonych wedlug skrotu: Austria — aupy,
Belgia — ap, Dania — apg, Holandia — oy, Finlandia — gy, Francja — o,
Grecja — agg, Irlandia — oyry, Niemcy — ap, Portugalia — ap, Hiszpania — o,
Szwecja — ag, Wlochy — o, Wielka Brytania — agp.

Podczas estymacji KMNK wyraz wolny zdekomponowano na 15 czg-
$ci odpowiadajacych poszczegdlnym panstwom, co pozwolito na uchwyce-
nie efektow charakterystycznych dla danego kraju. Model (5) estymowano dla
poszczegolnych pigtnastoletnich szeregoéw danych podanych w tabeli 1. W tej
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tabeli przedstawiono ,,odlogarytmowane™ warto$ci zdekomponowanych wyra-
z6w wolnych, co umozliwito interpretacj¢ réznic pomig¢dzy krajami (w ujeciu
multiplikatywnym).

Tabela 1. Wartosci ocen parametrow w modelu wydatkéw na ochrong zdrowia

. Okresy badania
Zmienna Parametr
1990-2004 | 1991-2005 | 1992-2006 | 1993-2007 | 1994-2008
WZ;.4 o 0,886 0,820 0,754 0,756 0,760
PKB ;.4 5 1,657 1,621 1,591 1,546 1,445
APKB; oy 0,671 0,715 0,730 0,633 0,562
Austria Oay 0,332 0,215 0,131 0,148 0,196
Belgia og 0,333 0,214 0,129 0,148 0,197
Dania Opk 0,326 0,210 0,126 0,144 0,187
Finlandia O 0,325 0,208 0,125 0,142 0,188
Francja O 0,338 0,221 0,135 0,153 0,202
Niemcy op 0,333 0,217 0,132 0,151 0,199
Grecja OGR 0,329 0,217 0,133 0,151 0,197
Irlandia OURL 0,324 0,205 0,121 0,137 0,183
Wtochy o 0,321 0,207 0,125 0,142 0,189
Luksemburg o 0,300 0,184 0,105 0,119 0,160
Holandia oL 0,328 0,211 0,127 0,144 0,192
Portugalia op 0,342 0,224 0,137 0,157 0,207
Hiszpania op 0,328 0,211 0,127 0,145 0,192
Szwecja Og 0,325 0,210 0,127 0,144 0,192
W. Brytania 0GB 0,325 0,208 0,123 0,141 0,186
Sgggmk korekty | 1 0,124 0,180 0,246 0,244 0,240
R? 0,600 0,618 0636 0,616 0,540
F(18,192) 16,002 17,259 18,628 17,147 12,501
Statystyki szczegbtowe dotyczace zdekomponowanych wyrazéw wolnych
Rozstep 0,042 0,040 0,032 0,037 0,047
WSp°(*\fvzgp(;‘C"; :t’:;’)‘msc' 2,997 4,185 5,775 5,747 5,447

Wartos¢ p dla wszystkich prezentowanych zmiennych byta mniejsza od 0,00041, liczba stopni swo-
body wynosita 192 w kazdej estymowanej probie.

Zrodto: obliczenia whasne z wykorzystaniem programu GRETL.

5

Oznacza to wartosci uzyskane poprzez przeksztalcenie e*, gdzie x — wartosci ocen para-
metréw przy zdekomponowanych wyrazach wolnych otrzymanych w wyniku estymacji modelu (5).
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Na podstawie informacji podanych w tabeli 1. mozna stwierdzi¢, ze w kaz-
dym estymowanym okresie wspotczynnik korelacji wiclorakiej jest istotny sta-
tystycznie (p < 0,00001), a wigc stopien dopasowania modelu jest wystarczajaco
wysoki.

Analizujgc dane zawarte w wierszu 4 1 5 w tabeli 1. mozna wywnioskowac,
ze wptyw PKB na catkowite wydatki na ochrone zdrowia zmniejsza sig¢. Jest to
bardzo wyrazne w przypadku zalezno$ci dlugookresowej, natomiast jesli cho-
dzi o elastycznosci krotkookresowe, incydentalnie — w trzech pierwszych okre-
sach badania: 1990-2004, 1991-2005, 1992-2006 — zaobserwowano nawet ich
wzrost. W tych okresach mozna byto zauwazy¢ zwigkszenie si¢ wplywu wzrostu
gospodarczego mierzonego PKB na badane wydatki, jednakze po pelnej analizie
stwierdzono (zestawienie 1990-2004/1994-2008), ze rdwniez tu obserwuje si¢
spadek sity zaleznosci.

Spadek elastycznos$ci jest zwigzany ze zmianami jakie zachodzg w sektorze
zdrowotnym — wzrost znaczenia dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, odcho-
dzenie od finansowania ochrony zdrowia ze $srodkow publicznych na rzecz pry-
watnej shuzby zdrowia, przeniesienie czg¢sci odpowiedzialnosci za zdrowie z pod-
miotéw publicznych na prywatne, wigksza promocja zdrowia i jego profilaktyka
(Strzelecka, 2011; Suchecka, Skrzypczak, 2011). Przez caty okres badania ochro-
na zdrowia postrzegana jest jako dobro pierwszej potrzeby w krétkim czasie, ale
juz w dhugim okresie opieka zdrowotna utozsamiana jest z dobrem luksusowym
(tabela 1., wiersze dla 8; i a,). 1% wzrost gospodarczy pociaga za sobg wzrost
catkowitych wydatkow na ochron¢ zdrowia o okoto 0,562% w krotkim czasie
(1994-2008), za§ w dtuzszym o 1,445% (1994-2008).

Zatem mozna stwierdzi¢ (wykorzystujac dane zawarte w tabeli 1.), iz we
wszystkich krajach wiecej srodkéw przeznacza si¢ na opisywana sfere gospo-
darki narodowej w dtugim niz krétkim czasie. Efekt wptywu PKB na wydatki
w krotkim czasie jest mniej, a w dtugim bardziej niz proporcjonalny. W ostatnim
estymowanym okresie najwigkszy wplyw zanotowano w Portugalii (0,207) —
kraju, w ktérym opieka zdrowotna finansowana jest glownie z podatkdw, zas
najmniejszy w Luksemburgu (0,160), gdzie funkcjonuje ubezpieczeniowy model
ochrony zdrowia.

Ponadto na podstawie warto$ci wspotczynnikow zmienno$ci (tabela 1.)
mozna méwic¢ o dywergencji badanych wydatkéw w trzech pierwszych okresach
analizy, za$ od roku 1992 wyraznym efekcie konwergencji. Do$¢ duze zréznico-
wanie w okresie 1994-2008, z punktu widzenia makroekonomicznego, mozna
thumaczy¢ zmianami jakie zachodzity w gospodarkach poszczegolnych krajow
w zwigzku ze zblizajacym si¢ §wiatowym kryzysem. Rozpietos¢ wartosci zde-
komponowanych wyrazow wolnych byta najwigksza w latach 1994-2008 i wy-
nosita ok. 0,047.
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Sktadnik korekty btgdem wskazuje, ze wszystkie badane kraje daza do punk-
tu rownowagi w dtuzszym okresie. Inercja uktadu jest stosunkowo silna.

Rozwazajac sigma konwergencj¢ badaniu poddano catkowite wydatki na
ochron¢ zdrowia mierzone jako% PKB oraz w przeliczeniu na osobg (w USD
wg PPP) w latach 1990-2008.

Wyniki dla sigma (o) konwergencji przedstawiono na wykresie 5. prezentu-
jacym ksztaltowanie si¢ wspolczynnika zmiennos$ci rozpatrywanych wydatkow
w latach 1990-2008.

26 7
22 A

18

(w procentach)

10 T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1

warto$¢ wspotczynnika zmiennosci

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

—A— wspotezynnik zmiennos$ci (wydatki w %PKB) —8— wspolczynnik zmiennosci (wydatki na osobe)

Wykres 5. Warto$ci wspotczynnika zmiennosci odsetka PKB przeznaczanego na wydatki
na opieke zdrowotng oraz badanych wydatkow per capita w 15 krajach UE
w latach 1990-2008

Zrodto: opracowanie wiasne.

Analizujac dane przedstawione na wykresie 5. nalezy zauwazy¢, ze w catym
badanym okresie wystepuja wahania w ksztaltowaniu si¢ wspotczynnika zmien-
nosci (V) wydatkow na ochrong zdrowia przedstawionych zaréwno jako% PKB
jak 1 w przeliczeniu na osobe. Niezaleznie jednak od sposobu prezentacji wy-
datkéw mozna mowic o istnieniu tendencji spadkowej w catym okresie analizy.
W pierwszym przypadku warto§¢ V zmniejsza si¢ z 18,12% (1990r.) do 16,83%
(2008r.), zas w drugim wielko$¢ ta maleje z 22,55% 1990 r. do 16,59% w roku
2008. Zmniejszanie si¢ w czasie zroznicowania wskazuje na wyrdwnywanie si¢
poziomu analizowanych wydatkow miedzy krajami. Istnienie wigkszego roz-
proszenia danych w odniesieniu do wydatkow na osobe §wiadczy o wystepowa-
niu wiekszych nierownosci w przypadku tych wydatkéw. Od 1990 r. do 2007 r.
wspolczynnik zmienno$ci odsetka PKB przeznaczanego na wydatki na opieke
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zdrowotng jest mniejszy od wspotczynnika zmienno$ci wydatkow per capita
przecigtnie o okoto 4,412 punktu procentowego. W 2008 roku sytuacja zmienita
si¢ i przewaga wyniosta o 0,240 punktu procentowego na korzys¢ PKB. Jednak
podawanie rozwazanych wydatkow jako % PKB, cho¢ najczesciej stosowane
w porownaniach migdzynarodowych, ma pewne ograniczenia. Nie jest, bowiem
widoczna wielko$¢ wydatkow na ochrong zdrowia obywateli danego kraju. Zatem
by¢ moze lepszym miernikiem z punktu wiedzenia konwergencji sa wydatki na
osob¢ w USD wg PPP, gdyz one przede wszystkim uwidaczniajg réznice w ana-
lizowanych wydatkach w r6znych krajach. Duze niejednorodnosci w poziomach
wydatkow per capita (od 1410 USD w Portugalii do 2707 USD w Austrii) suge-
1uj3, Ze ta zmienna moze odgrywac istotng rol¢ w procesach konwergencji.

Ponadto na poziomie istotnosci 0,10 rezultaty testu /" wskazuja, ze nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej (H, : G o9 = G300z N Tzecz hipotezy
alternatywnej (H, : 612990 > 65008) w przypadku odsetka PKB przekazywanego
na wydatki na ochron¢ zdrowia, ale nalezy ja odrzuci¢ dla wydatkow zdrowot-
nych per capita. To potwierdza wystepowanie konwergencji w latach 1990-2008
w odniesieniu do wydatkoéw asygnowanych na ochrone zdrowia (USD na osobg,
PPP), za$ w stosunku do tych wydatkéw podawanych jako % PKB nalezy mowic¢
o czgsciowej dywergencji, a Scislej o braku podstaw do stwierdzenia, ze konwer-
gencja w catym okresie nie wystepuje.

Analizujgc dane prezentowane na wykresie 5. mozna wysnu¢ wniosek
o istnieniu okresow: dywergencji (1992-1993), wzrostowej konwergencji
(1994-1996), zréwnowazonego wzrostu (1997-1999) oraz odwrotnosci konwer-
gencji. W 2008r. nastgpita zmiana pozycji rang dwoch wielko$ci, ktora moze
by¢ spowodowana zmianami w dynamice wzrostu/spadku wartosci catkowitych
wydatkow zdrowotnych mierzonych jako%PKB i/lub podawanych w USD na
osobg.

Celem zobrazowania tendencji ksztaltowania si¢ wydatkéw na ochrone
zdrowia w catym okresie oszacowano dwie funkcje trendu. Pierwsza wskazuje na
zmiany wydatkéw zdrowotnych mierzonych jako procent PKB, druga na $rednie
okresowe tempo zmian tych wydatkéw w USD per capita wg PPP:

»1=0,176 — 0,001 - ¢ (5)
gdzie y; — wspdtczynnik zmiennosci dla krajow UE w okresie 1990-2008,
¥,=0,219-0,001 - ¢ (6)

gdzie y, — wspdtczynnik zmiennosci dla krajow UE w okresie 1990-2008.
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Ujemna warto$¢ wspolczynnika przy zmiennej czasowej $wiadczy o zmniej-
szajgcym si¢ zroznicowaniu przyjetego wskaznika w calym okresie badania.
Konwergencja ta byta jednak bardzo staba i mozna moéwi¢ nawet o okresach dy-
wergencji.

Rozwazajac udziat odchylenia standardowego w $redniej w poszczegdlnych
krajach podjeto probe wyznaczenia stosunkowej miary dyspersji, uwzglgdniajac
istnienie odmiennych systeméw ochrony zdrowia w rozpatrywanych panstwach
(tabela 2.).

Tabela 2. Grupy krajéw Unii Europejskiej o réznych finansowych modelach ochrony
zdrowia — sigma konwergencja w latach 1990-2008

Kraje o ubezpieczeniowym Kraje o budzetowym
modelu ochrony zdrowia modelu ochrony zdrowia
Lata Wspotczynnik zmienno$ci wydatkéw na ochrone zdrowia wyrazonych
jako% PKB w vaDg ”Pap‘;,s"be jako% PKB w USWDg rl‘fP‘;,SObe

1990 0,218 0,144 0,126 0,261
1991 0,220 0,127 0,119 0,220
1992 0,214 0,109 0,099 0,209
1993 0,215 0,092 0,079 0,211
1994 0,216 0,101 0,078 0,210
1995 0,211 0,074 0,072 0,176
1996 0,213 0,075 0,079 0,181
1997 0,219 0,083 0,081 0,176
1998 0,218 0,083 0,090 0,184
1999 0,217 0,074 0,101 0,180
2000 0,166 0,112 0,102 0,181
2001 0,174 0,080 0,097 0,175
2002 0,151 0,110 0,096 0,176
2003 0,176 0,066 0,084 0,164
2004 0,164 0,090 0,081 0,178
2005 0,174 0,067 0,087 0,156
2006 0,181 0,087 0,086 0,163
2007 0,204 0,046 0,105 0,159
2008 0,223 0,027 0,108 0,133

Zrodto: obliczenia wiasne na podstawie OECD Health Data 2010

6 Nie jest to sprzeczne z poglagdami reprezentowanymi w literaturze, zgodnie z ktorymi
konwergencja nie musi by¢ procesem cigglym i moga wystapi¢ okresy stagnacji czy zahamowania.
(Berbeka, 2006 za: Delhey, 2001)
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Na podstawie powyzszych danych mozna zaobserwowaé, ze w latach
1992-2002 w I grupie krajow wystepuje zjawisko konwergencji, zas w latach
nastgpnych dywergencji. W II grupie kraje ze wzgledu na wydatki na ochrong
zdrowia sg zbiezne w catym okresie analizy.

Rozpatrujagc dane zilustrowane na wykresie 5. trudno jest jednoznacznie
wskaza¢, dla ktorej z przedstawionych tam wielko$ci tempo konwergencji jest
wicksze. W celu okreslenia tego tempa oszacowano konwergencje bezwarunko-
wa dla obu przedstawionych wskaznikow. Wyniki analizy -konwergencji wska-
zuja, ze przy estymacji konwergencji absolutnej wspotczynniki B sa ujemnie
1 statystycznie istotne (f =—-0,043, S = 0,010, p = 0,001 dla wydatkéw na osobe
ip=-0,021,S=0,012, p=10,094 dla wydatkow jako % PKB). Na podstawie wy-
kresu 5. 1 wielkosci wspdtczynnikéw B mozna pokusic si¢ o stwierdzenie, ze kon-
wergencja wydatkéw zdrowotnych podawanych w USD na osobg wg PPP jest
wicksza niz w przypadku tych wydatkow mierzonych jako% PKB. Przecigtna
roczna szybko$¢ konwergencji wynosita 8,94% (wydatki per capita) oraz 2,68%
(udzial wydatkéw w%PKB).

PODSUMOWANIE

Z perspektywy polityki spolecznej pomiar konwergencji wydatkow na opie-
ke zdrowotna jest w pelni uzasadniony, gdyz dostarcza informacji o stopniu
i zmianie podobienstwa krajow w przypadku asygnowania srodkow finansowych
na opieke zdrowotna.

Ukazanie formowania si¢ wydatkow catkowitych na ochrong zdrowia
w wybranych krajach UE pozwala uchwyci¢ tendencje w ksztaltowaniu si¢ tej
wielkosci. Jej gldwna determinanta, tj. wzrost gospodarczy mierzony PKB,
jest wyznacznikiem stanu gospodarki a przeliczona na mieszkanca danego kra-
ju $wiadczy o poziomie zycia spoteczenstwa. W roku 2008 najwickszy udziat
og6lnych wydatkow zdrowotnych w PKB zanotowano w Portugalii (ok. 11,3%),
a najmniejszy w Luksemburgu (ok. 5%).

Opierajac si¢ na przeprowadzonych badaniach mozna powiedzie¢ rowniez,
ze wydatki na opiekg zdrowotng nie byly zbiezne podczas calej analizy 1 wi-
doczne byly okresy spowolnienia konwergencji lub nawet dywergencji. Nale-
zy jednak wzia¢ pod uwage, ze stosowane metody pomiaru c- i B-konwergencji
majg charakter informacyjny i uzupetniaja si¢ wzajemnie w zrozumieniu analizy
konwergencji.

Ponadto z uzyskanych wynikéw mozna wysnu¢ wniosek, ze wptyw PKB na
rozwazane wydatki maleje, a kraje daza do stany rownowagi w dlugim okresie.
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Nierownos¢ krajow jest zwigzana z ich poziomem rozwoju gospodarczego i sta-
nowi barier¢ w osiaganiu wigkszej konwergencji pomigdzy panstwami ze wzgle-
du na silng zalezno$¢ miedzy wydatkami na ochrong zdrowia a PKB czy istnieja-
cymi réznymi systemami zdrowotnymi.
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SOCIAL CONVERGENCE VS. ECONOMIC GROWTH
IN SELECTED COUNTRIES IN THE YEARS 1990-2008

Abstract. Measuring convergence of expenditures on health care provides
information about the degree and change of similarities of countries in the case giving
financial resources for health care. Thus, the aim of this paper is reviewing and analysing
expenditures on health care and the study of trends in the social convergence in selected
European Union countries. Studies use error correction model, c-convergence and
B- absolute convergence as those which are well established in the macroeconomic
analysis of economic growth. In these analysis exogenous variables was GDP as the main
determinant of those expenditures which is the determinant of the size of the economy.
If GDP is calculated per capita in any country that testifies to the welfare of society.
Although usually the increase of economic integration facilitates means economic
growth, it does not mean EU enlargement would give an automatic homogenization of
health care expenditures in it.

Key words: health expenditure, error correction model, c-convergence, B-absolute
convergence, divergence.



