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Funkcjonowanie SOZ, a wi c jako  i dost pno  wiadcze  zale y od wielu czynników, z których 

najwa niejsze to starzenie si  spo ecze stwa, jednak system do radzenia sobie z nimi nie jest przygo-

towany. Dodatkowo kryzys finansowy spowodowa  zwolnienie tempa wzrostu gospodarczego i k opoty 

finansów publicznych, co przek ada si  na wielko  strumieni pieni dza p yn cych do systemu. W tych 

niekorzystnych warunkach szczególn  rol  b d  musia y odegra  przedsi biorstwa. Jednak e praprzyczyn  

stanu, w jakim znalaz  si  polski SOZ jest niew a ciwa regulacja prawna, która wynika z braku odpo-

wiedzialno ci politycznej zarówno koalicji, jak i opozycji.
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Functioning of SOZ, so the quality and availability of services depends on many factors, the most 

important of which figured as the aging population, to deal with which it prepares the system. In addi-

tion, the financial crisis caused a slowdown in economic growth and public finance problems, which is 

reflected in the size of the streams of money flowing into the system. In these adverse conditions will 

have a special role to play business. However, the root cause of the state of a Polish health care 

system is wrong regulations caused by the lack of political accountability of both the coalition and the 

opposition.
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Wprowadzenie 

System ochrony zdrowia (SOZ) powi zany jest z wieloma innymi syste-
mami i ogniskuje w sobie najwi ksze ludzkie emocje i napi cia spo eczne. 
Jego powi zanie z gospodark  jest dwukierunkowe, poniewa  faza cyklu 
koniunkturalnego okre la jego finanse i zasoby, a wi c jako  i dost pno  
wiadcze , a jego funkcjonowanie kszta tuje kapita  ludzki, który jest najwa -

niejszym czynnikiem rozwoju gospodarczego w krajach rozwini tych. Jako  
regulacji prawnej umo liwia lub uniemo liwia racjonalne funkcjonowanie. 
Nie mniej wa ny jest czynnik polityczny, czyli m dro  i odpowiedzialno  
polityków zarówno koalicji rz dz cej, jak i opozycji. Dlatego w artykule 
koncentruj  si  na najwa niejszych elementach tworz cych otoczenie SOZ 
i podejmuj  prób  okre lenia skutków zmian zachodz cych w tym otoczeniu. 
Odwo uj  si  do zmian demograficznych oraz uwarunkowa  makroekono-
micznych, uwzgl dniaj c wielowymiarowo  oddzia ywa  wywo anych przez 
za amanie gospodarcze. Na tym tle szczególnego znaczenia nabiera rola 
przedsi biorców, jak  im przypisuj  uwarunkowania gospodarcze, a przede 
wszystkim finansowe. Nast pnie koncentruj  si  na praprzyczynach wszelkich 
zmian i skutków, czyli regulacji prawnej i upolitycznieniu SOZ. 

Zmiany demograficzne

Wed ug przewidywa  Departamentu Bada  Ludno ciowych ONZ liczba 
ludno ci Polski w latach 2015–2050 b dzie spada , co oznacza, e dzietno  
w latach 2045–2050 spadnie do 1,35 dziecka w wariancie niskiej p odno ci, 
do którego Polska zosta a zakwalifikowana1. Wed ug prognozy demogra-
ficznej GUS od oko o 2020 r. odnotujemy sta y ujemny przyrost naturalny, 
a jednocze nie nast pi sta a poprawa wska nika umieralno ci, czyli zwi k-
szy si  przeci tna d ugo  trwania ycia. Zgodnie bowiem z danymi GUS 
w 2000 r. przeci tne dalsze trwanie ycia w chwili urodzenia dla m czyzn 
wynosi o 69,7 lat, dla kobiet za  – 78,0. W 2010 r. ten sam wska nik dla 
m czyzn wynosi  – 72,1, a dla kobiet – 80,6 lat. Prognozy kszta towania 
si  przyrostu naturalnego w Polsce zaprezentowano na rys. 1. Wed ug pro-
gnoz ONZ, je li poziom p odno ci nie podniesie si , to za oko o 40 lat 
dominuj c  grup  stan  si  60–75-latkowie, a w roku 2050 udzia  osób 
w wieku 80+ wyniesie 9,6%. Dowodem starzenia si  spo ecze stwa jest 
wzrost mediany wieku, która z obecnego poziomu wynosz cego 36,5 roku 
podniesie si  do 57,2 roku w 2050 r. Jedn  z konsekwencji starzenia si  
spo ecze stwa jest wzrost warto ci wska nika obci enia demograficznego, 
czyli udzia u osób utrzymywanych na 100 osób pracuj cych w wieku 15–64 
lata. Zgodnie z prognozami ONZ w 2050 r. wyniesie on 70 osób na 100. 
Wed ug danych OECD stopa zast pienia brutto w 2010 r. wynios a 59,0%, 
co stanowi o 43% indywidualnych wynagrodze  brutto, a stopa zast pie-
nia netto wynios a 68,2%, czyli 50,7% indywidualnych wynagrodze  netto. 
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Zasób pieni dza, jakim dysponuj  gospodarstwa domowe przedstawia ich 
mo liwo ci nabywcze w odniesieniu do ochrony zdrowia. 
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Rys. 1. Przyrost naturalny w Polsce w latach 1950–2050. ród o: A. Ch o -Domi czak, 
(2003). Wp yw starzenia si  ludno ci na wydatki socjalne. Pozyskano z: http://www.rops.
krakow.pl/publikacje/1_21.pdf.

Rozk ad kosztów leczenia jednej osoby w ka dym roku ycia od strony 
p atnika w 2009 r. przedstawia natomiast rys. 2. Oczywistym jest, e koszty 
te rosn  wraz z wiekiem pacjentów. 

Post puj ce starzenie si  spo ecze stwa w po czeniu z rozk adem kosz-
tów leczenia pacjentów w ka dym roku ich ycia prezentuj  ramy potrzeb 
finansowych SOZ. Nale y w tym miejscu równie  uwzgl dni  zobowi za-
nia mi dzygeneracyjne, czyli udzia  zagregowanych nale no ci podatkowych 
netto z pozosta ej cz ci ycia przypadaj cy na ka dego cz owieka2. Po przy-
j ciu za o enia zgodnego z obserwowanymi trendami, zgodnie z którym 
stopa wzrostu wydatków na ochron  zdrowia per capita jest wi ksza od stopy 
wzrostu PKB per capita o 1 pp., mo na spostrzec, e nawet m odzi i zdrowi 
20–25-latkowie staj  si  beneficjentami netto SOZ na kwot  ponad 20 tys. z . 
Kontynuacja dotychczasowej polityki oznacza, e przysz ym generacjom przy-
padnie do zap acenia dodatkowe obci enie. Zgodnie z dokonanymi oblicze-
niami osoby urodzone po roku bazowym (czyli w wieku –1 lat) b d  musia y 
zap aci  ponad 110 tys. z  wi cej ni  osoby w wieku 0 lat. Okazuje si , e 
udzia  mi dzyokresowych zobowi za  sektora publicznego samej ochrony 
zdrowia w PKB wyniesie prawie 160%. Uwzgl dniaj c udzia  publicznej 
cz ci SOZ w mi dzyokresowych zobowi zaniach sektora publicznego jako 
ca o ci, mo na pokusi  si  o spostrze enie, e w obecnym kszta cie SOZ 
stanie si  najbardziej niestabilnym elementem sektora publicznego. Aby 
sprosta  finansowaniu publicznego leczenia, sk adka ubezpieczenia zdro-
wotnego b dzie musia a wzrosn  do 20% w 2050 r. 
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Rys. 2. Wydatki na leczenie jednej osoby w 2009 r. a) w leczeniu ambulatoryjnym 
b) w leczeniu szpitalnym. ród o: dane NFZ. 

Dodatkowo warto przyjrze  si  organizacji leczenia ludzi starszych oraz 
kszta ceniu kadr medycznych do realizacji tego zadania, czyli np. opiece 
geriatrycznej. Na podstawie danych mo na spostrzec, e polski leciwy pacjent 
nie mo e liczy  na opiek  geriatryczn , gdy  nie ma ani bazy geriatrycznej, 
ani specjalizuj cych si  w tej dziedzinie lekarzy. Wynika z nich, e w Pol-
sce jest 174 lekarzy wyspecjalizowanych w geriatrii, z których czynnych 
zawodowo jest 120, ale jedynie 70 z nich pracuje zgodnie ze specjalizacj  

(Grodzicki, 2011). Ponadto, rednia wieku lekarzy geriatrów nale y do naj-
wy szych, a co najwa niejsze, geriatria nie jest przedmiotem obowi zkowym 
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w ramach kszta cenia na uniwersytetach medycznych. Je li we mie si  pod 
uwag  te dane, mo na zrozumie  dlaczego nie ma kto uczy  przysz ych 
geriatrów i nie maj  oni gdzie odbywa  sta y. 

Na tle trendu demograficznego i kosztów leczenia, szczególnie w d u-
gim okresie, nale a oby rozpatrze  sposoby zagwarantowania dost pno ci 
wiadcze  i ich jako ci po stronie ubezpieczenia publicznego i prywatnego, 

a tak e uwzgl dni  now  rol  do odegrania przez przedsi biorstwa prywatne 
w zmieniaj cych si  uwarunkowaniach makroekonomicznych ze szczególn  
rol  uwarunkowa  finansowych. 

Uwarunkowania makroekonomiczne

W ochronie zdrowia nast puje konfrontacja efektywno ci ekonomicznej 
i sprawiedliwo ci spo ecznej rozumianej jako równo  dost pu do wiadcze . 
Z dorobku ekonomii wynika, e tych dwóch celów nie mo na osi gn  
jednocze nie. Zwi kszanie efektywno ci odbywa si  kosztem równo ci 
dost pu i odwrotnie, co pot guje dylematy przy dokonywaniu wyborów przez 
decydentów. Jednocze nie przy niedoborze pieni dza, a wi c i rzadkich 
zasobów w SOZ, tak wa ne jest d enie do efektywno ci gospodarowania. 
Sytuacj  w SOZ komplikuje dodatkowo fakt, e ka da grupa interesariuszy 
d y do realizacji swych celów, które wzajemnie bywaj  sprzeczne, przyk a-
dowo na koszty wiadcze  inaczej patrz  pacjenci, wiadczeniodawcy i p at-
nicy. Dlatego tak wa na jest skuteczno  regulacji prawnej gwarantuj cej 
jawno  i przejrzysto  ka dej decyzji i sytuacji. 

Kryzys finansowy, który co najmniej doprowadzi  do zwolnienia tempa 
wzrostu gospodarczego w krajach unijnych i w Polsce, wywo uje konsekwen-
cje równie  w SOZ. Dynamik  PKB w latach 2004–2010 przedstawia tab. 1. 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ogó em 105,3 103,6 106,2 106,8 105,1 101,6 103,8

Per capita 105,4 103,7 106,3 106,8 105,1 101,5 103,7

Tab. 1. Dynamika PKB (rok poprzedni = 100%). ród o: GUS. (2011). Ma y Rocznik Statys-
tyczny Polski 2011. Warszawa: GUS, s. 477.

Stopa bezrobocia rejestrowanego w latach 2009 i 2010 wynios a: 12,1 
i 12,3%, a stopa bezrobocia na podstawie BAEL w tych samych latach 
wynios a: 8,2 i 9,6%. Liczby te, dokumentuj ce tempo wzrostu gospodar-
czego, przek adaj  si  na wielko  przychodów NFZ z p aconych sk adek 
na ubezpieczenie zdrowotne zarówno z dochodów ludno ci, jak i z bud etu 
pa stwa, a tak e na pokrycie ubezpieczeniem zdrowotnym bezrobotnych 
i ich rodzin. Przychody NFZ i ich dynamik  przedstawia tab. 2.

Stan finansów publicznych równie  przek ada si  na sytuacj  SOZ. Finan-
sowanie wiadcze  dostarczanych przez publiczn  cz  ochrony zdrowia 
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z obowi zkowych sk adek zdrowotnych uniezale ni o przychody NFZ od 
bie cych decyzji politycznych, co stanowi gwarancj  stabilno ci dla publicz-
nego p atnika. Niemniej jednak niekonsekwencja w konstrukcji systemu 
finansowania ochrony zdrowia spowodowa a, e na skutek pogorszenia si  
sytuacji makroekonomicznej po raz kolejny zmniejszy y si  przychody brutto 
ze sk adek na ubezpieczenie zdrowotne przekazywane przez KRUS, a wi c 
cz ciowo z bud etu pa stwa (co pokazuje tab. 3). Ponadto NFZ przej  sze-
reg procedur wysokospecjalistycznych finansowanych do tej pory z bud etu 
pa stwa za po rednictwem Ministerstwa Zdrowia. Przyk adowo, w 2009 r. 
publiczny p atnik przejmowa  dwukrotnie procedury na kwot  180 mln z 3. 

Wyszcze-

gólnienie

Wykona-

nie 

2004 r.

Wykona-

nie 

2005 r.

Wykona-

nie 

2006 r.

Wykona-

nie 

2007 r.

Wykona-

nie 

2008 r.

Wykona-

nie 

2009 r.

Wykona-

nie 

2010 r.

Przychody 
ogó em

31 745,03 34 257,67 37 577,42 44 020,23 52 809,91 56 938,17 57 586,05

2005/2004 2006/2005 2007/2006 2008/2007 2009/2008 2010/2009

Dynamika 
przychodów ogó em

107,92% 109,69% 117,15% 119,97% 107,82% 101,14%

Tab. 2. Przychody NFZ ogó em i ich dynamika w latach 2004–2010. ród o: Roczne 
sprawozdanie z wykonania planu finansowego NFZ za 2010 r., s. 10. Pozyskano z: www.
nfz.gov.pl/new/art/4502/sprawozdanie_2_2010.pdf. 

Pogarszanie si  stanu finansów publicznych ogranicza wi c zasób pie-
ni dza dost pnego dla SOZ i to zarówno na poziomie rz du centralnego, 
jak i samorz dów, które zatracaj  mo liwo  realizacji swych funkcji za o-
ycielskich. 

Wyszczegól-
nienie

Wykonanie 
2009 r.

Plan 
2010 r.

Wykonanie 
20010 r.

Ró nica 
(wyk. – 
plan)

% 
realizacji 

planu

Dynamika 
2010/2009

Sk adki 
z ZUS

50 003 383,00 52 451 850,00 52 083 663,65 –368 187,35 99,30 104,16%

Sk adki 
z KRUS

3 852 935,04 3 154 884,00 3 153 912,02 –971,98 99,97 81,86%

Razem 53 856 318,04 55 606 734,00 55 237 574,67 –369 159,33 99,34 102,56%

Tab. 3. Przychody brutto ze sk adek na ubezpieczenie zdrowotne w 2010 r. w podziale na 
ZUS i KRUS (w tys. z ). ród o: jak tab. 2, s. 17. 

Cz onkostwo Polski w UE oznacza konieczno  ujednolicenia przepisów 
unijnych dotycz cych funkcjonowania systemów ochrony zdrowia w krajach 
cz onkowskich, co powoduje, e dodatkowo rosn  koszty realizacji zada  
wynikaj cych z przepisów o koordynacji ponoszonych przez NFZ. Przyk a-
dowo, w latach 2010/2009 rezerwa na koszty realizacji tych zada  wzros a 
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o 31,11%. Ponadto polskie szpitale b d  musia y ponie  koszty na inwestycje 
pozwalaj ce sprosta  wymaganiom przepisów prawa unijnego. Porównuj c 
stron  przychodów z kosztami ponoszonymi przez poszczególne podmioty 
SOZ, mo na spostrzec, e zmieniaj ce si  uwarunkowania gospodarcze, 
a szczególnie finansowe na skutek pogorszenia si  sytuacji makroekonomicz-
nej stanowi  nowe i bardzo powa ne wyzwanie dla decydentów wszystkich 
szczebli zwi zanych z ochron  zdrowia. 

Rola przedsi biorców

Warunki funkcjonowania przedsi biorstw staj  si  coraz trudniejsze, a dodat-
kowo niekorzystne uwarunkowania makroekonomiczne i finansowe zmuszaj  
je do przyj cia dodatkowej roli zwi zanej ze zdrowiem swoich pracowników. 
Z jednej strony, zagwarantowanie pracownikom dodatkowych wiadcze  zdro-
wotnych w ramach tzw. abonamentówek stanowi powa ny argument umo li-
wiaj cy zatrudnianie najwy ej wykwalifikowanych pracowników. Z drugiej za  
– absencja chorobowa w pracy prowadzi do zmniejszenia wielko ci produkcji 
przez przedsi biorstwa, a wi c rosn ce koszty dostarczanych wiadcze  i promo-
wania zdrowego trybu ycia b d  zrekompensowane wzrostem produkcyjno ci 
i produkcji dzi ki ograniczaniu absencji w pracy. Trzy najwa niejsze przyczyny 
absencji w pracy to: bóle pleców (31%) i dolegliwo ci mi niowo-szkieletowe 
(47%), stres i zaburzenia psychiczne (52%), a tak e choroby nowotworowe 
(20%)4. agodzenie skutków tych schorze  le y zarówno w granicach mo li-
wo ci przedsi biorstw, jak i w ich interesie. Mened erowie i w a ciciele rów-
nie  bior  pod uwag  choroby chroniczne, gdy  oko o 60% utraconego czasu 
pracy spowodowana jest w a nie tymi chorobami5. Strata produkcyjno ci wywo-
ana chorobami chronicznymi jest o 400% wi ksza ni  leczenie ich na samym 

pocz tku. Do najwa niejszych chorób chronicznych zalicza si : choroby uk adu 
kr enia, cukrzyc  i choroby uk adu oddechowego – przede wszystkim astm , 
czyli choroby wszechobecne w ród rzesz pracowników. 

Z bada  przeprowadzonych przez Dyrekcj  Generaln  ds. Zdrowia 
i Ochrony Konsumentów wynika, e wyd u enie oczekiwanej d ugo ci ycia 
o 5 lat doprowadzi do zwi kszenia tempa rocznego wzrostu PKB do 0,5%6. 
Z oblicze  dokonanych dla Polski wynika równie , e na skutek absencji 
chorobowej tracimy rocznie do 2,2% PKB (Nojszewska, 2009, s. 3). Post -
puj ce zmiany wskazuj , e wkroczenie przedsi biorstw jako interesariuszy 
do SOZ oznacza inwestowanie w kapita  ludzki. 

Regulacja prawna systemu ochrony zdrowia

Jako  regulacji prawnej w ochronie zdrowia w ocenie prawników jest 
s aba. Jako przyk ad mo na odwo a  si  do ksi ki komentuj cej ustaw  
o dzia alno ci leczniczej (Dercz i Rek, 2011). Wed ug Autorów wady, b dy, 
braki w regulacji i inne niedoci gni cia tej ustawy uniemo liwiaj  sprawne 
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funkcjonowanie ochrony zdrowia. Najpowa niejszym b dem ustawodawcy 
jest doprowadzenie do zjawiska tzw. odpowiedzialno ci rozmytej, gdy  ani 
w ustawie, ani w innym akcie prawnym nie ustalono, które podmioty w a-
dzy publicznej ponosz  prawn  odpowiedzialno  za poszczególne rodzaje 
i zakresy wiadcze . Trybuna  Konstytucyjny wyda  jednak e orzeczenie 
(K 20/99, OTK 2000 Nr 5 poz. 140), w którym okre lono konstytucyjne 
obowi zki w adz publicznych w zakresie bezpiecze stwa zdrowotnego. Utrzy-
manie zatem publicznej formy w adztwa organizacyjno-prawnego stanowi 
element gwarancji stabilno ci bezpiecze stwa zdrowotnego. Politycy musz  
wi c nauczy  si  godzi  sektor publiczny z prywatnym, gdy  przy niedoborze 
pieni dzy i wzro cie kosztów leczenia jest to jedyne wyj cie. 

Zadaniem ustawodawcy jest skonstruowanie swoistego kodeksu prawa 
dla ochrony zdrowia regulujacego najwa niejsze kwestie, do których mo na 
zaliczy  chocia by wspó p acenie. Odgrywa ono podwójn  rol , gdy  jest 
hamulcem ograniczaj cym nadwy kowy popyt nieuzasadniony medycznie, jak 
równie  ród em dodatkowych pieni dzy do systemu. Ponadto, niew a ciwe 
uregulowanie koszyka wiadcze  gwarantowanych uniemo liwia wprowa-
dzenie zdrowotnych ubezpiecze  komercyjnych z prawdziwego zdarzenia. 
Jest to szczególnie wa ne na tle danych liczbowych, z których wynika, e 
oko o 20% wydatków na ochron  zdrowia pochodzi ze róde  prywatnych, 
którymi nie s  ubezpieczenia komercyjne, lecz op aty bezpo rednie. Jest to 
równie  hamulec wykszta cenia si  prywatnego p atnika w systemie, którym 
mog oby by  zrzeszenie prywatnych ubezpieczycieli. W obliczu niedoboru 
pieni dza w publicznej ochronie zdrowia nale y uwzgl dni  wspó obecno  
przedsi biorstw prywatnych, np. dzi ki wykorzystaniu formu y PPP, czyli 
partnerstwa publiczno-prywatnego. Jednym z najwa niejszych zada  dla 
ustawodawcy jest konstrukcja formu y wynagradzania wiadczeniodawców, 
ale tak, by mia a ona charakter bod cowy. Do wiadczenia innych krajów 
pokazuj , e czenie ró nych form zwrotu kosztów wiadczeniodawcom 
pozwala eliminowa  konsekwencje poszczególnych sk adowych i wzmacnia  
korzy ci. Warto przy tym oprze  si  na do wiadczeniach brytyjskich doty-
cz cych stosowania formu y P4P, czyli pay for performance. 

Upolitycznienie systemu ochrony zdrowia

Stworzenie z ochrony zdrowia areny walki politycznej o g osy wyborców 
sparali owa o mo liwo  tworzenia skutecznego, m drego prawa, a tak e 
formu owanie skutecznej i m drej polityki zdrowotnej, a przecie  podej-
mowanie decyzji w ochronie zdrowia powinno opiera  si  na rzetelnych 
analizach z pe n  znajomo ci  wszystkich konsekwencji i korzy ci. Nie ma 
bowiem jednego rozwi zania optymalnego i ka de spo ecze stwo musi 
samo podj  decyzje, ile opieki pa stwa, a ile odpowiedzialno ci jednostki 
w ochronie zdrowia. Polska znajduje si  w szczególnie trudnej sytuacji, gdy  
jest obci ona roszczeniowymi postawami obywateli w a nie w odniesieniu 



32 DOI 10.7172/1644-9584.41.2

Ewelina Nojszewska

do wiadcze  medycznych. A przecie  cz  odpowiedzialno ci za w asne 
zdrowie spoczywa na samych jednostkach i za cz  wiadcze  trzeba zap aci  
z w asnej kieszeni oprócz op acanego powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego. Id c za orzeczeniem Trybuna u Konstytucyjnego, warto spojrze  na 
rol  rz du polegaj c  m.in. na informowaniu, edukowaniu, propagowaniu 
zdrowego trybu ycia.

Zako czenie 

W nowych uwarunkowaniach wydaje si , e nale y zrewidowa  formu owa-
nie i realizowanie polityki zdrowotnej i zdrowia publicznego. Mo na odwo a  
si  do najlepszych praktyk, czyli do wiadcze  krajów z dojrza  demokracj  
i spo ecze stwami obywatelskimi. Równie  WHO udziela pewnych wskazówek. 
Warunki ukszta towane np. w Australii czy Danii lub Kanadzie wymuszaj  
jawno  i przejrzysto  podejmowanych decyzji, przede wszystkim strategicz-
nych, ale równie  operacyjnych, za które decydenci ponosz  odpowiedzialno . 
Polski „Narodowy Program Zdrowia na lata 2007–2015” jest dokumentem 
zawieraj cym s uszne zapisy, jednak yje on w asnym yciem i nie przek ada 
si  na organizacj  i funkcjonowanie ochrony zdrowia. Ministerstwo Zdrowia 
nie formu uje i nie realizuje polityki zdrowotnej, tak jak powinno. 

Dope nieniem polityki zdrowotnej jest zdrowie publiczne, rozumienie 
roli i znaczenia, które dopiero zacz o si  rodzi , gdy Polska przej a pre-
zydencj  w Unii Europejskiej. Mo na by pokusi  si  o stwierdzenie, e 
Ministerstwo Zdrowia jest raczej Ministerstwem Choroby, a powinno by  
strategicznym centrum podnoszenia stanu zdrowia Polaków w a nie dzi ki 
profesjonalnie formu owanej polityce zdrowotnej i wdra anym zasadom 
zdrowia publicznego.
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