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Spozycie publiczne w Polsce. Ochrona zdrowia

W 2011 r. popyt krajowy w Polsce w 68% stanowilo spozycie, a w 22% akumu-
lacja. Okoto 60% tego popytu tworzy spozycie prywatne gospodarstw domowych.
Nic wigc dziwnego, ze uwaga przedsigbiorcow koncentruje si¢ gldwnie na badaniu
wiasnie jego struktury i trendoéw, by z jak najwicksza korzyscig dla wtasnej firmy za-
gospodarowac te 921 mld zt (w 2011 r.) rozdysponowywanych w ramach swobodne;j
decyzji poszczegdlnych gospodarstw!. Natomiast spozycie publiczne, alternatywne
wobec prywatnego, stanowi ok. 18% tacznego popytu krajowego. Dzieli si¢ ono na
spozycie indywidualne, stanowigce ok. 10% popytu, 1 ogélnospoteczne, stanowigce
ok. 8% tacznego popytu. Spozycie ogdlnospoteczne dotyczy wyrobdw i ustug nieryn-
kowych, ktore nigdy nie majg zadnego konkretnego odbiorcy (Rocznik Statystyczny
Rzeczypospolitej Polskiej 2012). Sa one swiadczone na przyktad przez administracjg
publiczng, obrone narodowa, czy instytuty naukowo-badawcze. Zwykle spoteczen-
stwo oczekuje minimalizacji wydatkow na tego rodzaju konsumpcje¢. Niejako z gory
zaktada si¢, ze na wydatkach ogolnospotecznych trzeba oszczedzaé, gdyz czesto sa
one nieracjonalne. Obserwujac niektore wydatki ogolnospoteczne w Polsce, trudno
nie przyzna¢ racji tym wszystkim, ktorzy postuluja ich redukcj¢. Na przyktad wy-
soki poziom spozycia publicznego w zakresie administracji jest na pewno nieuza-
sadniony. Dowodzi tego fakt, ze w Polsce administracja publiczna w 1990 r. (przed
transformacja) zatrudniata 42 000 pracownikow w aparacie centralnym, a w 2010 .
— 133 358 (Kiezun, 2013). W duzej mierze na wszystkie ,,przerosty” administracyj-
ne wplyneta nietrafna, jedna z czterech wielkich reform przeprowadzonych w 1999 r.,
ktora wylonita niepotrzebny samorzad powiatowy i podwoita administracje woje-
wodzka (administracja wojewody 1 sejmiki wojewddzkie). Stosunkowo tatwo jest
ustali¢ nadmiar administracji publicznej, natomiast nie bardzo wiadomo, na jakim
poziomie powinny uksztattowa¢ si¢ wydatki publiczne na obron¢ narodowa, czy tez
na nauke. Zwykle w tych przypadkach powotujemy sie na odsetek PKB przeznacza-
ny w innych krajach na te dziaty gospodarki narodowej. Takie podejscie nie bedzie
jednak uwzglednialo technologicznego niedostosowania polskiej armii do standar-
dow NATO albo wyjatkowo niskiej wrazliwosci polskiej gospodarki na wdraza-
nie nowych technologii. Dlatego do naktadow na spozycie ogdlnospoteczne lepiej

' W statystyce spozycia prywatnego wykazywane jest oprocz tego prywatne spozycie instytucji niekomercyjnych,
dotyczace wyrobow i ustug dostarczonych gospodarstwom domowym jako transfery socjalne w naturze (Rocznik
Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej 2012, s. 699).
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podchodzi¢ elastycznie i budzety na nie ksztattowa¢ inng metoda, takze ekspercka
(Kleer et. al, 2005, s. 137 i nastgpne). To znaczy, ze specjalisci od obrony narodowe;j
czy tez wdrazania nowych technologii z udzialem fachowcow od finansow powinni
w perspektywie Wieloletniego Planu Finansowego Panstwa oraz budzetu panstwa
sugerowac rzadowi i parlamentowi niezbgdna wysokos¢ naktadow na poszczegol-
ne dziedziny spozycia ogodlnospotecznego. Najgorsza z mozliwych metod planowa-
nia wydatkéw na cele ogdlnospoteczne to gwarantowanie statego odsetka naktadow
i pozostawienie catej koncepcji ich zagospodarowania administracji poszczegdlnych
urzedow. Zawsze bowiem beda si¢ one staraty wydac co do grosza otrzymane pienig-
dze publiczne, bardziej lub mniej zgrabnie te wydatki uzasadniajac, nie baczac na ich
sens ekonomiczny. Aby administracja publiczna nie powielata paradoksow dzialan
z lat wezesniejszych, powinna mie¢ wysoko kwalifikowane, fachowe kadry kierow-
nicze, zatem w zadnym wypadku, tak jak w Polsce, wytaniane z klucza partyjnego
(Kiezun, 2013).

Jak juz wspomniano, na indywidualne spozycie publiczne przypada ok. 10%
facznego popytu. Jest to konsumpcja finansowana ze $rodkéow publicznych, ale jed-
noczesnie zaadresowana do konkretnych osob, do gospodarstw domowych. Z taka
konsumpcjg mamy do czynienia, wysytajac dzieci do szkdt, na czgsciowo odplatne
lub bezptatne kolonie i obozy, kupujac dotowane bilety do muzedw, teatréw, bez-
ptatnie wypozyczajac ksigzki z biblioteki publicznej, uczgszczajac na tanie zajecia
plastyczne, czy bezptatne turnieje szachowe do domu kultury, bezptatnie leczac si¢
w przychodni i szpitalu itp.

Niewatpliwie najwigksza czes¢ indywidualnego spozycia publicznego przypada na
dwa dzialy gospodarki narodowe;j, tj. na ochrong zdrowia i edukacje. Przecietne spo-
zycie na mieszkanca Polski w dziedzinie ochrony zdrowia wynosito w 2011 r. 2791 zt
(107,5 mld zt w skali kraju), a w dziedzinie edukacji — 2164 zt (83,4 mld zt). Jak juz
zauwazono, owo spozycie zawiera cze$¢ finansowang ze srodkow publicznych, jak
réwniez finansowana ze $rodkéw prywatnych. Coraz wiekszy odsetek, szczegdlnie
finansowania ochrony zdrowia, przypada na gospodarstwa domowe. Jeszcze w 2000 .
z dochodow osobistych finansowalismy 33% $rodkéw przeznaczanych na ochrong
zdrowia, a w 2011 r. juz 38% (Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej, 2012,
s. 707 1 obliczenia wlasne). Ciekawym i zapewne majacym przyszto$¢ rozwigzaniem
jest finansowanie abonamentéw zdrowotnych w prywatnej stuzbie zdrowia przez
pracodawcow. Odsetek gospodarstw domowych, ktore nie placg za opieke zdrowot-
ng z wiasnych dochodow, nie korzystaja z publicznej opieki zdrowotnej, lecz z abona-
mentow wykupionych przez pracodawce, wzrost z 4,9% w 2000 r. do 6,3%. W 2011 r?
utrzymata si¢ tendencja do rosngcego popytu na ustugi ochrony zdrowia, a sposob

? Diagnoza Spoteczna 2011, s. 125, http://www.efs.gov.pl/AnalizyRaportyPodsumowania/baza_projektow_badawczych
_efs/Documents/Raport_glowny 2011 INTERNET.pdf [dostep: 14.04.2013].
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gromadzenia $rodkéw przeznaczonych na ten cel i ich wydatkowania ciggle moze
budzi¢ watpliwosci.

Zaciemniony obraz finansowania publicznej ochrony zdrowia

Z jakich$ powodow statystyka publiczna, zgodnie z ustawa®, nie musi wykazy-
wac¢ w Rocznikach Statystycznych danych o dochodach i wydatkach Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) — publicznego ptatnika prawie wszystkich ushug zdrowot-
nych, dlatego, ze na prezesa GUS natozono obowiazek corocznego sporzadzania i pu-
blikowania w Dzienniku Urzgdowym RP ,,Monitor Polski” Narodowego Rachunku
Zdrowia. Dane te mozna znalez¢ na odpowiednich stronach internetowych GUS
i NFZ, zatem formalnie niby wszystko jest w porzadku. Jednak podstawowe informa-
cje o wszystkich naktadach publicznych znajdujemy w Rocznikach Statystycznych
GUS w dziale ,,Finanse publiczne”, z wyjatkiem naktadéw rozdysponowywanych
przez NFZ. Moze to powodowac¢ dezinformacje, gdyz Rocznik Statystyczny nie kie-
ruje do zadnych odrebnych publikacji pokazujacych naklady na ochron¢ zdrowia.
Jedynie w uwagach ogolnych dotyczacych dziatu ,,Finanse publiczne” wymieniony
jest NFZ jako jedna z instytucji tworzacych sektor finanséw publicznych. To for-
malne uchybienie informacyjne mozna by usungé, zamieszczajac w Rocznikach
Statystycznych GUS choc¢by najbardziej ogdlne dane dotyczgce gromadzenia i wy-
datkowania pienigdzy przez NFZ. Szczegodlnie, ze warto$¢ spozycia ogolnospotecz-
nego w tej dziedzinie w 2011 r. stanowita 66,6 mld z1.

Przychody NFZ w niewielkim stopniu pochodza z dotacji budzetu panstwa,
gdyz glownym zrodlem jego zasilania sg sktadki zdrowotne pobierane przez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) i Kasg Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
(KRUS), transferowane do Funduszu. ZUS i KRUS, po reformie ochrony zdrowia,
otrzymaty zadanie polegajace na poborze tych sktadek, nazywanych sktadkami zdro-
wotnymi, gdyz i tak przeciez egzekwuja sktadki na ubezpieczenie spoteczne. Niejako
przy okazji instytucje te pobierajg co miesiac sktadke zdrowotna, zrelacjonowana do
tej samej podstawy, co sktadka ubezpieczeniowa (w uproszczeniu do wynagrodze-
nia). I tu pojawia si¢ kolejny paradoks zawitosci finansow 1 publicznego prawa fi-
nansowego. Bo sktadka zdrowotna nie powigkszyta wynagrodzen brutto (jak sktadka
ubezpieczeniowa) tylko pomniejszyta nalezny podatek od dochodow osobistych (tzw.
PIT)*. Z tego powodu pracownikom nie zmniejszyly si¢ dochody, tylko sektorowi
finans6w publicznych.

Miesieczne potragcenie sktadki zdrowotnej przez ZUS i KRUS nie zawsze jest do-
strzegane przez pracownika, gdy dokonuje go ptatnik — pracodawca. Gdy jednak pra-

3 Art. 25, ust. 1, pkt 3a) ustawy z dnia 29 czerwca 1995 . o statystyce publicznej (DzU nr 88, poz. 439 ze zm.)
* Z 9% sktadki naliczanej od podstawy ubezpieczeniowej 7,75% jest potracane z naleznego PIT, a pozostate 1,25%
obciaza dochdd pracownika. Dalej dla uproszczenia juz nie wspominam o tym podziale sktadki.
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cownik sprawdzi, jaka kwotg przeznaczyt w roku na ochrong zdrowia, moze odnies¢
mylne wrazenie, ze jej likwidacja z dnia na dzien przysporzytaby mu dochodéw oso-
bistych. Niestety nie, sktadka zdrowotna, jesli przestataby trafia¢ do NFZ, zostataby
przekazana do budzetu panstwa lub jednostki samorzadu terytorialnego. Inaczej mo-
wigc, sktadka zdrowotna prawie w catosci jest czg$cia zobowigzania podatkowego.

Mozna przypuszczaé, ze celem ustanowienia tak skomplikowanego i niezrozu-
miatego zasilania wydatkow na publiczng ochrong zdrowia byto stworzenie w opinii
spolecznej przekonania, ze to oni z cze$ci wlasnych dochodow finansuja ochrone
zdrowia. Czyli to sami podatnicy kreuja popyt krajowy na spozycie publiczne w dzie-
dzinie ochrony zdrowia. Tymczasem wcale tak nie jest, bo srodki finansowe gro-
madzi NFZ i to on kreuje popyt, a konsument tych ushug jest tylko w tle transakcji
zawieranych poza nim. Skomplikowany system naliczania i przekazywania sktadek
zdrowotnych nie wptynat na fakt, Ze ochrona zdrowia pozostaje finansowana z danin.
Nie zmieni tego sztuczne kierowanie uwagi obywateli na PIT, jako Zrodto oplacenia
opieki zdrowotne;.

Doswiadczenie pokazuje, ze nie ma alternatywy dla finansowania glownego nur-
tu zadan zdrowotnych ze $rodkow publicznych, tj. z danin. Mozna by wigc rozwa-
zy¢ uproszczenie systemu rozliczen, zlikwidowanie sktadki zdrowotnej i najwicksza
czeg$¢ wydatkow zdrowotnych (sie¢ szpitali) finansowac¢ z budzetu panstwa, a pod-
stawowg 1 ambulatoryjng opieke¢ zdrowotng — wprost z budzetow samorzadowych®.
Szczegolnie, ze z badan wynika, iz wypelnianie funkcji tradycyjnych przez panstwo,
w tym ochrony zdrowia, wymaga silnego i sprawnego sektora publicznego i nie mo-
zemy spodziewac sig, ze koszty jego funkcjonowania bgdg malaty (Kleer et. al, 2005,
s. 42).

Gdzie jest kres wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia?

Przeznaczanie z jednej strony przez panstwo, a z drugiej przez gospodarstwa
domowe rosnacych nominalnie kwot na ochron¢ zdrowia oznacza zmiang struktury
spozycia. Jesli w spozyciu wzrasta udziat ustug zdrowotnych, maleje udziat dobr,
szczegoblnie zywnosci, napojow, odziezy i obuwia.

Na ochrong zdrowia w 2011 r. przeznaczono Iacznie 107,5 mld zt, z czego w ra-
mach konsumpcji indywidualnej gospodarstw domowych wydano 40,9 mld, a ze
srodkow publicznych w ramach tzw. indywidualnego spozycia ogélnospotecznego
66,6 mld zt (Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej, 2012, s. 707). W 2000 r.
naklady te wynosily 34 mld zt, zatem w ciggu 11 lat prawie si¢ podwoily. Takze
obcigzenie gospodarstw domowych kosztami opieki medycznej stale wzrasta i jest
w Polsce przecigtnie wyzsze niz w krajach Unii Europejskiej. W Unii w 2011 r. na

3 Jest to propozycja zgtoszona jeszcze przed reforma z 1999 r. przez A. Sobczak (1994).
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ochrong zdrowia przeznaczano $rednio 3,7% dochodow osobistych, w krajach strefy
euro 4,1%, a w Polsce 4,2%.

Tablica 1
Wydatki na opieke zdrowotna jako procent PKB

Kraj 2003 2010
Butgaria 7,84 -
Cypr 6,75 -
Luksemburg 7,66 -
Rumunia 5,33 -
USA 15,61 17,55
Holandia 9,77 11,98
Francja 10,93 11,61
Niemcy 10,92 11,51
Kanada 9,78 11,38
Dania 9,30 11,08
Austria 10,30 10,98
Szwajcaria 11,25 10,89
Portugalia 9,73 10,72
Belgia 10,00 10,49
Hiszpania 8,18 9,60
Szwecja 9,31 9,54
Norwegia 10,01 9,34
Islandia 10,38 9,29
Stowenia 8,64 8,97
Finlandia 8,15 8,96
Stowacja - 8,49
Wegry 8,57 7,83
Czechy 7,44 7,41
Litwa - 7,00
Polska 6,24 6,98
Estonia 4,99 6,34

Zrodto: Eurostat [dostep: 13.04.2013].

W Polsce nalezy si¢ spodziewa¢ dalszego wzrostu wydatkéw na ochrong zdrowia
(tablica 1). Mimo ze od 2003 r. udziat wydatkow na ochrone zdrowia w PKB wzrost
2 6,24% do 6,98%, w dalszym ciggu w 2010 r. nizsze naktady od Polski miata tylko
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Estonia. Podobnie, Polska sytuuje si¢ w tych wydatkach na koncu statystyk, gdy ob-
liczenia dotycza naktadéw na jednego mieszkanca®. Najwigcej na ochron¢ zdrowia
wydaja Amerykanie, a w Europie — Holendrzy, Francuzi, Niemcy i Dunczycy — pra-
wie dwa razy tyle co Polacy. Najmniej wydaja — oprocz Estonczykéw i Polakow —
Litwini, Czesi, Wegrzy i Stowacy. Rynek ustlug medycznych w Polsce bedzie dalej
wzrastal, lecz pozadane byloby powickszanie go kosztem srodkow publicznych, a nie
prywatnych. Gtéwnie dlatego, ze Polska jest krajem relatywnie ubozszym niz inne
kraje UE i dlatego, ze dochodowo$¢ Polakow jest bardzo rozwarstwiona. Przecigtne
polskie gospodarstwo domowe musiatoby ogranicza¢ spozycie zywnosci, by dokta-
da¢ do ochrony zdrowia.

Skad jednak wtadza publiczna ma czerpa¢ dodatkowe $rodki na zwigkszone fi-
nansowanie ochrony zdrowia, skoro wysitki rzadu od lat zmierzaja do obnizanie
panstwowego diugu publicznego? Srodki na ten cel powinny wiec pochodzi¢ z re-
strukturyzacji wydatkow w sektorze finansow publicznych. Jesli zgodzimy si¢ z teza,
ze administracja w Polsce jest zbyt rozbudowana, warto moze zastanowi¢ si¢ nad
uruchomieniem mechanizméw stopniowo przesuwajacych osoby zwalniane z pracy
w administracji do opieki zdrowotnej i opieki spotecznej, ktora jest zaniedbana i nie-
wydolna i ktorej problemy w tym artykule zostaly pominigte.

Co z poprawa jakoSci spozycia?

Ponad 80% wszystkich §rodkow gromadzonych przez NFZ kierowanych jest
na leczenie szpitalne (ponad 47%), podstawowg i ambulatoryjna opieke zdrowotng
(ponad 20%) i na refundacje lekow (ponad 13%). Polskie spoteczenstwo czgsciej
krytycznie niz pochlebnie wypowiada si¢ o opiece zdrowotnej. Od 2000 r. najwigcej
badanych 0sob wyrazato poglad, ze w Polsce nie ma zmian w zakresie zaspokajania
potrzeb zdrowotnych. Odsetek tych oséb wzrdst z 57% w 2000 r. do 79% w 2011 r.
Trzeba doda¢, ze w dalszym ciggu ponad jedna czwarta badanych nie zauwaza popra-
wy zaspokojenia potrzeb zdrowotnych, lecz ich pogorszenie®. Z czego wynika ciagle
tak marna spoleczna ocena ushug medycznych, skoro naktady publiczne i prywatne
stale w Polsce wzrastaja?

Glowng przyczyna jest zapewne ocena dostgpnosci ustug medycznych. Popyt na
ushugi zdrowotne jest ograniczany m. in. przez dtugie oczekiwanie na wizyte u lekarza,
co pogarsza stan zdrowia spoteczenstwa, zwlaszcza tej mniej zamoznej jego czgsci.
Co wazne, fakt ten wcale nie redukuje wzrostu kosztow opieki zdrowotnej (Sobczak,
2007, s. 108). Tymczasem z badan dotyczacych osob potrzebujacych pomocy me-
dycznej wynika, ze w 2011 r. prawie 30% gospodarstw domowych zrezygnowato

¢ http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xber/gus/Z0 _narodowy rachunek zdrowia 2010.pdf.
7 http://www.nfz.gov.pl/new/index.php?katnr=3&dzialnr=10&artnr=5233.
8 Tamze, s. 132.
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z powodow finansowych z ustug lekarza lub z wykonania badan medycznych, ponad
30% nie wykupito lekoéw i1 az 64% nie leczylto zgbow lub zrezygnowato z wykonania
protezy (Sobczak, 2007, s. 129, obliczenia wlasne). Natomiast najbardziej dostepne,
gdyz w najmniejszym stopniu zalezne od zasobnosci finansowej pacjentow, byto le-
czenie szpitalne. W 2011 r. tylko 3% gospodarstw domowych zrezygnowalo z lecze-
nia szpitalnego. Rozwigzywanie nie tylko powaznych, ale i mniej skomplikowanych
problemow zdrowotnych w szpitalach jest wygodne dla pacjentéw, gdyz nie naraza
ich na zmarnowanie czasu w kolejkach, dodatkowe wydatki, a ponadto gwarantuje
uwage lekarzy nawet wielu specjalnosci na dhuzej niz kilkanascie minut, jak to ma
czesto miejsce podczas wizyty w przychodni. Pacjent wychodzacy ze szpitala po ty-
godniu pobytu moze by¢ przebadany i starannie zdiagnozowany, natomiast w przy-
chodniach moze to trwa¢ miesigcami, nie liczac wydanych pienigdzy. Lekarze tez
stabo bronig si¢ przed presja pacjentdow na leczenie szpitalne. Jesli s3 wolne miejsca
i pienigdze, dlaczego nie diagnozowac¢ w szpitalu? Takie podejscie nie tylko podtrzy-
muje siec istniejacych szpitali, lecz sktania takze do tworzenia nastepnych. Przybywa
wigc szpitali ogolnych. W 2011 r. byto ich 814, tj. o 98 wigcej niz w 2000 r., przy
czym statystyka ta dotyczy szpitali niepublicznych, ktorych od 2000 r. przybyto 283,
gdyz szpitali publicznych ubyto 185 (Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej
2012, s. 368). Skoro wzrasta liczba szpitali niepublicznych, mozna przypuszczac, ze
leczenie szpitalne jest finansowo atrakcyjne dla prywatnych podmiotow leczniczych.
Prywatne szpitale sg duzo mniejsze i bardziej wyspecjalizowane od publicznych.
W 2011 r. przecigtnie w takim szpitalu byly 83 t6zka, w publicznym natomiast —
309 t6zek. Jednoczesnie przecigtnie w szpitalu prywatnym byto leczonych 3289 cho-
rych, a w publicznym — 12 585 chorych. Nic wige dziwnego, ze komfort przebywania
w szpitalu publicznym jest nizszy niz w szpitalu prywatnym.

Chyba nie az tak duza chorowitos$¢ polskiego spoteczenstwa, lecz w duzym stopniu
fatwo$¢ dostania si¢ do szpitala powodowata przez lata systematyczny wzrost liczby
0s0b leczonych w szpitalach (tablica 2). W 2011 r. liczba 0s6b leczonych w szpitalach
byla o 1 462 tys. wyzsza niz w 2000 1., a w porownaniu z 1990 r. powigkszyla si¢
02 872 tys. 0s6b. Przy tym trendzie na leczenie szpitalne NFZ musi wydawac prawie
potowe gromadzonych srodkow.

Przytoczona statystyka rodzi pytanie, dlaczego, pomimo mniejszej liczby chorych
przypadajacych na szpital prywatny niz publiczny i takich samych wycen procedur
leczniczych stosowanych dla obu form wlasnosci, szpitale prywatne dobrze egzystuja
iich liczba przyrasta, a wiele szpitali publicznych zadhuza si¢ 1 ubywa ich?

Przyczyna tego stanu rzeczy nie jest zazwyczaj organizacyjna i zarzadcza nie-
wydolnos$¢ szpitali, co czasem probuje si¢ sugerowa¢ w mediach. Szpitale publicz-
ne maja duzo mniej korzystne otoczenie prawne niz szpitale prywatne. Maja one
najczgsciej forme organizacyjno-prawng samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej i muszg przyja¢ kazda osobe wymagajaca hospitalizacji, bez wzgledu
na to czy zostata ona przez NFZ optacona (tzw. nadwykonania). Szpitale prywatne
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przyjmuja tylko takg liczbg¢ chorych, na jaka maja pienigdze. A pieniedzy szpitale
prywatne maja duzo wigcej niz publiczne, gdyz za §wiadczone ustugi mogg pobierac
optaty — publiczne szpitale w zasadzie nie mogg. Teoretycznie samodzielne publicz-
ne zaktady opieki zdrowotnej moga pobiera¢ optaty za $wiadczenia zdrowotne od
0s6b nieuprawnionych do bezptatnego leczenia i kierownik na podstawie ponoszo-
nych kosztow ustala wysokos¢ tych optat’. W praktyce nie majg istotnych dochodow
wiasnych, gdyz nieuprawnionych do leczenia osob jest w Polsce bardzo mato. To
glownie z tych powodow publiczna opieka zdrowotna stopniowo przegrywa na quasi
rynku z prywatna, gdyz tej drugiej nie skrepowano obowigzkami i pozwolono zara-
bia¢ pieniadze na wolnym rynku.

Tablica 2

Leczeni w szpitalach ogélnych (bez miedzyoddzialowego ruchu chorych) w tys.

Lata 1946|1950{1960(1970|1980{1990({2000|2005|2006{2007|2008|2009({2010{2011
Liczba
leczonych 1200 1614 2565| 3263| 4356| 4597| 6007| 6739 6791| 6850| 7222| 7241| 7344| 7469,
Przyrosty 414 951] 698 1093 241{ 1410 732 52[ 59| 372 19| 103| 125
Dynamika
(rok poprzedni
=100) 134,5(158,9(127,2{133,5[105,5(130,7|112,2]100,8/100,9105,4/100,3{101,4{101,7

Zrodto: Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej 2012, s. 46 i obliczenia wiasne.

Jest jeszcze drugi powdd niekorzystnie wptywajacy na finanse publicznych szpi-
tali oraz przychodni i ambulatoriow. Szpitale publiczne wykonuja u siebie wszyst-
kie kosztowne badania diagnostyczne, a szpitale prywatne nierzadko przyjmuja pa-
cjentow zdiagnozowanych w publicznej opiece zdrowotnej. Ograniczajg tez koszty,
przerzucajac skomplikowane przypadki medyczne do podmiotow publicznych. Tej
praktyki nie da si¢ wyeliminowac¢, gdyz lekarze sg zatrudnieni jednocze$nie w pla-
cowkach publicznych i prywatnych.

Przysztos¢ opieki zdrowotnej oddano wigc podmiotom leczniczym, majacym
status spotek kapitatowych (z ograniczong odpowiedzialnoscig i spotek akcyjnych),
niekoniecznie prywatnych, moga by¢ czeSciowo lub w catosci wlasnoscig publiczng
(Skarbu Panstwa lub jednostek samorzadu terytorialnego). Przeksztalcenia whasno-
sciowe beda przebiegaly z wicksza dynamika niz w ostatnim dziesi¢cioleciu, gdyz
przepisy prawa'’ nakazuja podmiotom tworzacym samodzielny publiczny zaktad
opieki zdrowotnej (zwykle sa to samorzady) albo pokrycie ujemnego wyniku finan-
sowego, albo jego likwidacjg, albo przeksztatcenie w spotke kapitatowa. W 2011 r.

7 Art. 45 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (DzU z 2011, nr 112, poz. 654 ze zm.).
1 Tamze.
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prywatnych ambulatoriéw byto 5 razy wigcej niz publicznych, a pacjenci czesto nie
zdawali sobie sprawy z tego, ze jaki$§ czas temu zmienity one wiasciciela. Co wigc
przeksztatcenia wlasnosciowe w ochronie zdrowia mogg zmieni¢ w jakosci ushug
medycznych?

Prywatne lub czg$ciowo sprywatyzowane podmioty lecznicze!' (szpitale, przy-
chodnie, ambulatoria) bgda zapewne, tak jak to czynia obecnie, skutecznie bronity sig
przed wizytami osob ubezpieczonych, ustawiajac ich w dhugich kolejkach. Dlatego,
ze placowki prywatne, mogac zarobi¢ dodatkowe pienigdze pozyskiwane za ustugi
optacane, muszg zarezerwowac dla tych pacjentow odpowiednio duzo czasu. Inaczej
mowiac, im wigcej czasu poswigconego pacjentom placacym z wiasnej kieszeni, tym
wicksze zyski, a ci, za ktorych ptaci NFZ, moga zaczekac. Proporcje miedzy czasem
poswigconym jednym i drugim pacjentom muszg by¢ na tyle rozsagdnie wywazone,
by platnik (obecnie NFZ) nie wycofat si¢ w nastepnym roku budzetowym z kontraktu
na leczenie. Pienigdze pochodzace od ptatnika sg czgsto niezbedne, by zachowac sta-
bilnoé¢ finansowania podmiotu leczniczego (szpitala, czy przychodni). No i o zyski
trzeba tez zadba¢ — oto zarys rozsadnej taktyki prowadzenia niepublicznego podmio-
tu leczniczego. Niestety pacjenci beda placili za te taktyke dluzszym oczekiwaniem
na wizyte czy miejsce w szpitalu. Jesli nie beda chcieli, czy mogli czekaé, beda mu-
sieli ptacic.

Coz wiec uczynié, by chroni¢ potrzeby wszystkich pacjentow, takze tych niepta-
cacych z wlasnej kieszeni? Przede wszystkim mozna zmniejszy¢ presje prywatnych
podmiotow leczniczych na osiaganie zyskow. Najskuteczniejszym sposobem bytoby
ustanowienie dla wszystkich podmiotow leczniczych, uzyskujacych kontrakty finan-
sowane ze srodkow publicznych, reguty non-profit. Jesli wszystkie podmioty leczni-
cze, niezaleznie od formy organizacyjno-prawnej, realizuja misje¢ publiczng wyrazong
w art. 68 Konstytucji RP, to tylko w ten sposob wiadze publiczne zapewnig rowniej-
szy (na pewno nie rowny) dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkow publicznych. Trudno nie oprzeé si¢ wrazeniu, ze w poszukiwaniu sposobow
na zadluzajace si¢ szpitale nie wzigto pod uwagg ,,...czynnika nowej stratyfikacji
spotecznej. A przeciez wlasnos¢ wspotokresla, a czasem wrecz rozstrzyga o wielu
sferach zycia spotecznego. (...) Wlasno$¢ jest podstawa wielkiego zréznicowania
pod wzgledem dochodu, statusu, kwalifikacji, informacji, kontroli nad $srodkami ma-
sowego przekazu, dostgpu do wiladzy. (...) ze struktury wiasnosci mozna wywies¢
szanse zyciowe osOb nawet jeszcze nienarodzonych” (Kowalik, 2009, s. 136).

' Tak zostaty nazwane w art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (DzU z 2011 r., nr 112,
poz. 654 ze zm.).
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Whioski

Struktura wydatkoéw ksztattujacych spozycie publiczne nie powinna by¢ ksztatto-
wana metodg historyczng, czyli powtorzen naktadow z lat wezesniejszych. Powinna
wynika¢ z projektow eksperckich, ktore pokazuja nie tylko kierunki dokonania zmian
w dziatach gospodarki, ale wskazuja takze zrodta ich sfinansowania, tj. oszczgdnosci
poczynione w innych dziatach lub zrodta pozyskania dodatkowych dochodéw poza-
budzetowych.

Dla przejrzystosci finansow publicznych nalezatoby chocby podstawowe staty-
styki dotyczace przychodow i kosztow utrzymania opieki zdrowotnej zamieszczac ra-
zem z innymi informacjami o wydatkach publicznych w Rocznikach Statystycznych
GUS. Bez nich trudno skierowaé uwagg czytelnika na odrgbne szczegotowe staty-
styki opracowywane w ramach Narodowych Rachunkow Zdrowia czy na stronach
NFZ. Spozycie w zakresie opieki zdrowotnej jest przeciez w najwiekszym stopniu
finansowane z pieni¢dzy publicznych.

W imie upraszczania i konsolidacji sektora finansow publicznych warto bytoby
rozwazy¢ przywrocenie sktadki zdrowotnej potracanej z PIT do budzetu panstwa
(powicksza one tez dochody jednostek samorzadu terytorialnego) i sie¢ szpitali fi-
nansowac z budzetu panstwa, a pozostate placowki przekaza¢ do finansowania sa-
morzadom.

Wydaje sig, ze niezbedne jest zatrzymanie tendencji polegajacej na przenoszeniu
coraz wigkszego ci¢zaru utrzymania opieki medycznej na gospodarstwa domowe.
Osiagnigceie takiego efektu jest mozliwe np. przez pozbawienie prywatnych podmio-
tow leczniczych prawa do osiagania zyskéw. Podmioty finansowane takze ze $rod-
kéw publicznych powinny mie¢ status instytucji non-profit.

W Polsce dodatkowe srodki publiczne na finansowanie ochrony zdrowia (duzo
mniejsze niz w innych krajach) powinny pochodzi¢ nie z deficytow budzetowych,
lecz z restrukturyzacji wydatkéw publicznych. Na przyktad czgs¢ administracji pu-
blicznej — wyjatkowo w Polsce rozbudowanej — powinna by¢ przesunigta migdzy
innymi do ochrony zdrowia i opieki spoteczne;j.
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Streszczenie

W Polsce ok. 10% lacznego popytu stanowi indywidualne spozycie publiczne.
Najwazniejszym segmentem tego spozycia jest opieka zdrowotna. Znaczenie sektora
zdrowotnego bedzie coraz wigksze, na co wskazujg tendencje §wiatowe. Reforma
ochrony zdrowia w 1999 r. niezbyt trafnie skupita si¢ na utworzeniu wyodrebnionego
publicznego ptatnika — NFZ, a pozniej na przeksztatceniach wlasnosciowych. Maja
one ustrzec wladzg publiczng przed finansowa odpowiedzialno$cia za dtugi powsta-
jace w tym sektorze. Po latach mozna juz zauwazy¢, ze sposob finansowania NFZ
jest nieprzejrzysty, co wyraza si¢ w pomijaniu w Rocznikach Statystycznych GUS
danych finansowych dotyczacych NFZ i nakierowaniu czytelnikow do statystyk od-
rebnych — Narodowych Rachunkéw Zdrowia. Finanse ochrony zdrowia mozna uczy-
ni¢ bardziej przejrzyste, zlikwidowac¢ sktadke zdrowotng i zadania finansowac wprost
z budzetu panstwa i budzetéw samorzadowych. Prywatne podmioty lecznicze finan-
sowane rowniez ze srodkow publicznych powinny mie¢ status instytucji non-profit,
po to, by przeksztalcenia wlasnosciowe w ochronie zdrowia nie spychaty na margines
pacjentow oplacanych z tego zrodta.

Stowa kluczowe: Popyt krajowy, spozycie, spozycie ogolnospoteczne, ochrona zdro-
wia, finansowanie ochrony zdrowia, przejrzysto$¢ finansow publicznych, statystyka
publiczna, Narodowy Fundusz Zdrowia, sktadka zdrowotna, dostepno$¢ ustug zdro-
wotnych.

Kody JEL: H41, H44, H51, H60, H83, 113, 114, I18

Public Consumption in Poland. Health Protection

Summary

In Poland, approximately 10% of the aggregate demand is constituted by public
individual consumption. The most important segment of this consumption is health-
care. The financial importance of the healthcare sector will be growing what is in-
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dicated by the global trends. The 1999 healthcare reform not accurately focused on
establishing a separate public payer, the National Health Fund (NFZ), and later on
ownership transformations. They are to safeguard the public authority against finan-
cial responsibility for debts occurring in this sector. After years, one can already no-
tice that the way of financing NFZ is not transparent what is expressed in omitting in
the CSO’s Statistical Yearbooks of the financial data concerning NFZ and directing
the reader to separate statistics — National Health Accounts. Health care finance can
be made more transparent, there can be liquidated the health care contribution and the
tasks may be financed directly from the state budget and self-governmental budgets.
Private medical entities also financed by public funds should have the status of non-
profit institution in order to prevent the situation where ownership transformations in
health care marginalise the patients paid from this source.

Key words: domestic demand, consumption, collective consumption, health care,
healthcare financing, public finance transparency, public statistics, National Health
Fund, healthcare contribution, healthcare services accessibility.
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