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Inwestycje w zdrowie publiczne z perspektywy ptatnika trzeciej strony

1. Wprowadzenie

Zdrowie uwazane jest powszechnie za warto$¢ indywidualng i spoteczna,
postrzegang caloSciowo przy uwzglednieniu réznych czynnikOw determinu-
jacych jego stan. Stad tez w literaturze funkcjonuje wiele definicji zdrowia,
a jej wybor zalezy przede wszystkim od celu i zakresu podejmowanych badan.

Tradycyjne pojecie zdrowia wywodzi si¢ z medycyny i definiowane byto
przez tozsame z nim pojecie braku choroby. Natomiast we wspdiczesnych
definicjach zdrowia i podej$ciach do choroby zwraca si¢ szczegdlng uwage na
postawe w stosunku do tych stanoéw. Nalezy réwniez podkreslic, iz pojeciowy
zakres zdrowia i choroby, a takze zwigzany z nim zakres dzialan podlegaja
ciagltej ewolucji, powodujac wieloaspektowe i dynamiczne ujgcie zdrowia
i choroby (Suchecka, 2010, s. 93-95).

W ujeciu dynamicznym zdrowia przyjmuje si¢, ze nalezy je traktowac
jako proces przystosowujacy organizm do konkretnych warunkow bioge-
ograficznych i spoteczno-bytowych, pozwalajacy czlowiekowi na optymalne
funkcjonowanie przez maksymalnie dlugi czas (Zdankiewicz, 1983, s. 10).
Zgodnie z tg definicja zdrowie mozna rozpatrywaé na poziomie jednostko-
wym (mikroskalowym) badZ na populacji (makroskalowym).

Zdrowie populacji uwazane jest za pojecie abstrakcyjne i nie jest pro-
sta sumga standéw zdrowia jednostek wchodzacych w sklad tej populacji.
W szerokim znaczeniu zdrowie publiczne obejmuje problemy dotyczace
zdrowia populacji, stan zdrowotny zbiorowosci, ogdlne ustugi zdrowotne
i administracj¢ zdrowotna (Czupryna, Pozdzioch, RyS i Wlodarczyk, 1996,
s. 49). Wynika stad, ze jednym z celéw wspolczesnej polityki ekonomiczno-
-spotecznej panstwa powinno by¢ zapewnienie wszystkim mieszkancom bez-
pieczefistwa zdrowotnego gwarantujgcego poprawe lub utrzymanie dobrego
stanu zdrowia ludnoSci. Cel ten jest niezwykle trudny do osiagnigcia, nawet
dla krajow wysoko rozwinigtych, inwestujacych w zdrowie znaczng cze$¢
zarowno PKB ogotem jak i PKB per capita.

Powszechnie uwaza sig, ze zdrowie jest wartoScig wysoko ceniong przez
jednostki i jego znaczenie nie moze by¢ negowane, jest bowiem jedng z moz-
liwosci nadajacych wartos$¢ ludzkiemu zyciul, a dobre zdrowie w réznych
Swiatowych rankingach oczekiwan zajmuje wiodgcg pozycje zarowno wsrod
mezczyzn i kobiet (Kofi Annan, 2000).

Nalezy roéwniez zwréci¢ uwage, iz dla jednostki i rodziny dobry stan
zdrowia stwarza mozliwoSci osobistego rozwoju i bezpieczenstwa ekono-
micznego w przysziodci, a wigc zdrowie mozna traktowac jako pewnego
rodzaju kapital, w ktorego utrzymanie i rozwdj nalezy inwestowac. Do upo-
wszechnienia si¢ tego pogladu przyczynily si¢ prace dwoch amerykanskich
laureatéw Nagrody Nobla w dziedzinie ekonomii: Theodora Willima Szultza
(1979) — za pionierskie badania rozwoju gospodarczego ze szczegdlnym
uwzglednieniem krajow rozwijajacych sie oraz Gary’ego Stanleya Beckera
(1992) - za rozszerzanie dziedziny mikroekonomicznej na sprawy zwigzane
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z ludzkimi zachowaniami i interakcjami, tym samym przyczynili si¢ wprowa-
dzenia pojecia inwestycji w cztowieka do badan ekonomiczno-spotecznych
(Tarnowska, 2001).

Przyjmujac za Beckerem (1962, s. 9-49) definicj¢ inwestycji w cztowieka
nalezy stwierdzi¢, iz jest to ,,0g0t dziatan, ktére wptywaja na przyszly pie-
ni¢zny i fizyczny dochdd przez powigkszanie zasobéw w ludziach”. Wynika
stad, ze ,,cecha charakterystyczna inwestycji w czlowieka jest to, ze przynosza
zwroty poniesionych naktadow w perspektywie dlugookresowej” (Domanski,
1993, s. 35).

Ugruntowanie si¢ pogladéw odnoszacych si¢ do inwestycji w cztowieka
spowodowalo, ze dopiero od drugiej potowy XX w. zdrowie zaczeto postrze-
gac jako dobro publiczne, dobro podstawowe lub jako prawo przystugujace
kazdemu obywatelowi.

Zdrowie, jako prawo zostato przyznane obywatelom przez ustawe o stuz-
bie zdrowia wydang w 1946 roku w Wielkiej Brytanii. Obecnie, ze wzgledu
na uciazliwo$¢ choréb cywilizacyjnych i przedwczesng $mier¢, kontrolg cho-
r0b czyni si¢ jednym z giéwnych kierunkdw polityki zdrowotnej i moty-
wuje decydentow do wiaczenia zdrowia do podstawowych praw cziowieka,
zawartych w prawie mi¢dzynarodowym (Attaran, 2001). Natomiast, jako
dobro publiczne zostato zaakceptowane w systemach zdrowotnych, w kto-
rych opieka zdrowotna byta bezpoSrednio finansowana przez panstwo badz
przez system powszechnych ubezpieczen zdrowotnych.

W pafistwach o systemach opiekuficzych cato$¢ inwestycji w zdrowie
przejmuje pafistwo. Tym samym zdrowie uznaje si¢ za dobro publiczne,
ktore przysluguje kazdemu obywatelowi za darmo na réwni z edukacja
i bezpieczenstwem (Leowski, 2004, s. 111-112).

Zdrowie, jest wigc zarOwno dobrem publicznym, jak i indywidualnym,
a w wyniku wprowadzenia do sektora zdrowia mechanizméw rynkowych
staje si¢ w pewnej czeSci towarem. Ta koncepcja postrzegania zdrowia,
jako towaru dobrze wkomponowala si¢ w nurt wspotczesnych badan eko-
nomicznych (Suchecka, 2010, s. 98) tak z zakresu ekonomii zdrowia, jak
i ekonomicznej teorii rozwoju.

7 ekonomicznego punktu widzenia zdrowie i wyksztalcenie stanowia
dwa filary kapitatu ludzkiego, ktdry zgodnie z definicja sformutowang przez
Th.W. Szultza ,,mozna okre§li¢ jako zasob wiedzy, umiejetnosci, zdrowia, sily
1 energii witalnej zawarty w czlowieku. Zasob ten stanowi uwarunkowany
genetycznie okresSlony potencjal, ktéry mozna powigksza¢ droga inwestycji
w czlowieka”.

W literaturze przedmiotu wymienianych jest sze$¢ obszaréw, w ktorych
mozna prowadzi¢ dziatania okre§lane mianem inwestycji w czltowieka.
Naleza do nich nastepujace kategorie wydatkéw ponoszonych na: szeroko
rozumiane ustugi i udogodnienia zwigzane z ochrong zdrowia (wydatki na
ochrone zwigkszaja dlugos$¢ zycia oraz podnosza poziom zdrowotnosci oraz,
wplywaja na zywotnos$¢ i witalnos¢ czlowieka), szkolenie w czasie pracy,
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formalne ksztalcenie szkolne na wszystkich szczeblach, programy studiow
dla dorostych, migracje ludnosci w celu znalezienia lepszej pracy i dosto-
sowywania si¢ do zmieniajacych si¢ warunkéw, poszukiwania informacji
o sytuacji ekonomicznej firm i perspektywach zawodowych oraz na badania
naukowe (Domanski, 1993, s. 25).

Inwestycje w cztowieka wywieraja silny wplyw na indywidualng ekono-
miczng produktywno$¢. Ponadto dla jednostki i rodziny zdrowie stanowi
podstawe osobistego rozwoju i bezpieczefistwa ekonomicznego w przyszto-
Sci oraz jest podstawg wydajnoSci pracy, zdolnosci do uczenia si¢, wzrostu
intelektualnego i emocjonalnego, stanowigc dobrobyt gospodarczy indy-
widualnych gospodarstw domowych oraz przyczyniajac si¢ tym samym do
zmniejszania ubOstwa, wzrostu gospodarczego i dlugofalowego rozwoju
gospodarczego w skali calych spofeczenstw (Sachs, 2001, s. 16-17). Ten
punkt widzenia jest powszechnie uznawany przez analitykow i decydentdw,
ale niedoceniany w swoim znaczeniu iloSciowym i jakoSciowym w odniesieniu
do alokacji dzialan inwestycyjnych.

Nowe podejscie do dzialan inwestycyjnych w opiece zdrowotnej przyj-
muje, ze Srodki przeznaczone na poprawe stanu zdrowia populacji trakto-
wane sg jak inwestycja, a nie jak poniesione koszty. Inwestycje w zdrowie
uwazane sg rowniez za jedng z metod stymulowania rozwoju spoteczno-
-gospodarczego (Laskowska, 2012, s. 18-19).

Do rozwoju koncepcji kapitatu ludzkiego w obszarze zdrowia przyczynily
si¢ rowniez prace Grossmana (1972, s. 224). Rozwinal on to podejscie, two-
rzac model popytu na dobro zwane ,,dobrym zdrowiem”. Gtéwne zalozenie
konstrukcji tego modelu koncentrowato si¢ na postrzeganiu zdrowia jako
trwalego zasobu kapitalowego przynoszacego efekt okre§lany mianem zdro-
wego czasu i wskazaniu, ze zasob ten ulega deprecjacji w funkcji czasu. Na
jego odnowienie lub nawet powickszenie mogg wplyna¢ odpowiednie naktady.

Zaproponowany przez Grossmana model popytu na zdrowie, uwzgled-
nial opiek¢ medyczng jako jeden z czynnikow ksztattujacych stan zdrowia.
Wprowadzit on rozréznienie pomigdzy popytem na zdrowie i popytem na
opieke medyczng. Popyt na §wiadczenia medyczne jest w istocie popytem
pochodnym. Swiadczenia medyczne nie stanowia waloru samego w sobie,
a sg pozadane w celu poprawienia stanu zdrowia (Laskowska, 2012, s. 59).

Inwestycje w zdrowie z jednej strony moga przynosi¢ znaczne korzysci
spoleczne, zapewniajac bezpieczefistwo zdrowotne ludnoSci ubozszej oraz
wywiera¢ poSredni wplyw na korzySci osiagane przez bogatszych czionkow
tego spoteczefistwa, z drugiej za§ — mogg rodzi¢ r6znego rodzaju problemy
w ustalaniu kierunkow wiasciwej polityki zdrowotnej i okreSleniu zakresu
funkcjonowania odpowiednich instytucji w sektorze zdrowia.

Z ekonomicznego punktu widzenia inwestycje w zdrowie powinny sta-
nowi¢ zasadniczg cz¢$¢ strategii rozwoju gospodarczego i redukcji ubdstwa
oraz wywiera¢ wplyw na jakos¢ kapitatu ludzkiego i wielkoS¢ kapitatu przed-
sigbiorstw, w tym takze podmiotéw ochrony zdrowia.
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Rozwoj gospodarczy ksztaltowany jest przez wielosektorowy proces,
a strategia tego procesu musi rowniez uwzglednia¢ szeroki zakres inwesty-
cji spofecznych, w tym inwestycji w zdrowie. Wzajemne powigzania zdrowia
z poszczegOlnymi elementami systemu ekonomicznego przyczyniajacymi si¢
do rozwoju gospodarczego prezentuje rys. 1.

Polityka ekonomiczna
i instytucje rzadowe
Dostarczanie dobr publicznych

Kapitat ludzki, w tym:

edukacja -
praktyka w czasie zatrudnienia b
/ rozwoj fizyczny i umystowy

\

\4
Zdrowie i Rozwoj
Technologia, w tym: < ekonomiczny:

A wiedza naukowa odpowiednia wysoki poziom PKB
dla produkcji » wzrost PKB
innowacje w krajowej gospodarce per capita
dyfuzja technologii z zagranicy redukcja ubdstwa

0 >

Kapitat przedsigbiorstwa, w tym:
inwestycje state w nieruchomosci
gruntowe i wyposazenie <
czas pracy i organizacja sity roboczej
okazje inwestycyjne

mozliwosci przyciggania pracy i kapitatu

Rys. 1. Zdrowie jako czynnik rozwoju ekonomicznego. Zrddto: opracowanie wiasne
na podstawie: J.D. Sachs (2001). Macroeconomics and Health: Investing in Health for
Economic Development. Report of The Commission on Macroeconomics and Health.
Genewa: WHO, s. 26.

Z rys. 1 wynika, ze polityka inwestycyjna w zdrowie uzalezniona jest od
polityki ekonomicznej (réwniez fiskalnej), prowadzonej przez rzad danego
panstwa, zasady dostarczania dobr publicznych oraz instytucji zarzadzajacych
zasobami finansowymi.

W obecnie obowigzujacym systemie organizacyjnym ochrony zdrowia,
opartym na powszechnych, obowiazkowych ubezpieczeniach za inwestycje
w zdrowie odpowiedzialny jest w Polsce platnik trzeciej strony — Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ). Jego dzialalno$¢ inwestycyjna w kapital ludzki
(w obszarze zdrowia) uzalezniona jest przede wszystkim od zgromadzonych
funduszy, pochodzacych ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne oraz cen
Swiadczen medycznych i zasad finansowania Swiadczeniodawcow oraz przy-
jetej przez rzad polityki spoteczno-ekonomicznej, w tym polityki zdrowotne;.
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2. Ogolne zasady pozyskiwania funduszy
na Swiadczenia zdrowotne

Newralgicznym momentem w procesie reformowania systemu ochrony
zdrowia w Polsce — w aspekcie zmian w finansowaniu — byto uchwalenie
w 1997 r. ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. Nr 28,
poz. 153 z p6zn. zm.), ktora weszla w zycie z dniem 1 stycznia 1999 roku.
Zasadnicza zmiang wprowadzong tym aktem prawnym bylo odejScie od
funkcjonujacego przez ostatnie dziesi¢ciolecia modelu budzetowego w wersji
Siemaszki na rzecz systemu ubezpieczeniowego, opartego na przymusowej
skfadce na ubezpieczenie zdrowotne.

Ustawa z 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
miata od 1999 r. wprowadzi¢ system ubezpieczenia spolecznego opartego
na skfadce ubezpieczonych. W tytule uzyto okreSlenia ,,powszechne” dla
podkreslenia jej szerokiego zakresu podmiotowego, obejmujacego nie tylko
oplacajacych sktadke, lecz takze grupy ludnoSci, za ktore sktadka zostaje
zaplacona z budzetu panstwa (bezrobotni, dzieci, uczniowie, studenci, rolnicy,
okreslone grupy pobierajace $wiadczenia ze zZrddet publicznych). Pierwotnie
wysoko$¢ sktadki ustalono na poziomie 10% wynagrodzenia, przy zaloze-
niu odliczania jej od podatku dochodowego. Oznaczato to wprowadzenie
elementu zaopatrzeniowego, ale wymuszonego brakiem mozliwosci dodat-
kowego obcigzenia ptac (dochodéw ludnosci) (Muszalski, 2008, s. 11-12).

Wspomniana ustawa z 1997 r. — przed wejSciem jej w Zycie — zostata
w 1998 r. gruntownie znowelizowanal. Przyktadowo, wysoko$¢ sktadki wedtug
pierwotnych zatozen ustawy z 1997 r. miata wynosi¢ 10% podstawy wymiaru,
jednak wskutek licznych poprawek ustawy sktadka zostata zmniejszona do
7,5% (Paszkowska, on-line). Sktadke¢ obnizono do 7,5% podstawy wymiaru
podatku dochodowego, byla ona oplacana przez ubezpieczonego (pracow-
nika, osobe samodzielnie pracujaca, emeryta, rencist¢) w drodze odliczenia
od zaliczki na podatek dochodowy. Pozostawiono jej indywidualne rozli-
czenie. Wskutek optacania sktadki do Kasy Chorych przez ubezpieczonych
z terenu jej dziatania powstato zréznicowanie w dochodach kas. Ten system
organizacji wykazat brak niezb¢dnego nadzoru i zainteresowania ze strony
organdéw samorzadu terytorialnego, co sprzyjalo powstawaniu ogromnego
zadtuzania si¢ kas posiadajacych osobowo$¢ prawna, a w gruncie rzeczy
stanowiacych pozabudzetowe zadluzenie panstwa (Muszalski, 2008, s. 13).

1 kwietnia 2003 r. weszta w zycie ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r.
o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ)
(Dz.U. Nr 45, poz. 391), ktéra zastapila ustawe o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym. Nowo powstaly Narodowy Fundusz Zdrowia przejat
prawa i obowiazki Kas Chorych. Do zakresu NFZ nalezato w szczegdlnosci
zapewnienie ubezpieczonym $wiadczen zdrowotnych stuzacych zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia. NFZ stat si¢ odpowiedzialny
za przeprowadzanie konkursow ofert, rokowan i zawieranie uméw o udzie-
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lanie $wiadczen zdrowotnych, a takze okreSlanie ich jakoSci i dostepnosci
oraz analiz¢ kosztow Swiadczen zdrowotnych w zakresie niezbednym dla
prawidlowego zawierania umow. Sktadke docelowo podniesiono do 9%.

Ustawa zostata zaskarzona do Trybunaly Konstytucyjnego, ktory orzekl,
ze ,,w zwiazku z przepisami tej ustawy dotyczacymi organizacji i zasad dzia-
tania Narodowego Funduszu Zdrowia (rozdzialy 1 i 4), zasad zabezpiecze-
nia potrzeb zdrowotnych i organizacji udzielania Swiadczen zdrowotnych
(rozdzialy 5, 6, 7 i 8), gospodarki finansowej (rozdzial 9), zasad nadzoru
i kontroli wykonywania zadafi Narodowego Funduszu Zdrowia (rozdziat
13), sg niezgodne z art. 68 w zwigzku z art. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej
Polskiej przez to, ze tworzac instytucj¢ publiczng w ksztalcie uniemozliwia-
jacym jej rzetelne i sprawne dzialanie, naruszajg zasady panstwa prawnego
w zakresie konstytucyjnego prawa obywateli do rownego dostepu do Swiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych” (Orzeczenie
TK, 07.01.2004 r., sygn. akt K14/03).

Nr 4 poz. 37. (tamze) Orzeczenie Trybunatu Konstytucyjnego spowodowato
konieczno$¢ opracowania nowej regulacji. Z dniem 1 pazdziernika 2004 r. weszta
w zycie ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U. Nr 210, poz. 2135). Miata ona
uregulowac¢ w sposdb kompleksowy zakres i warunki korzystania przez osoby
uprawnione ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicz-
nych oraz kwestie optacania sktadki za osoby nieubezpieczone z tytulu pracy
oraz rent lub emerytur, za ktére odpowiedzialno$¢ przejal budzet panstwa.

3. Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne — gtéwne zrédto
przychodéw Narodowego Funduszu Zdrowia

Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne sg — w efekcie reformy systemu
ochrony zdrowia w Polsce — od 1999 r. gtéwnym Zrédiem doptywu Srodkow
do sektora ochrony zdrowia. Skfadki sa uznawane za najbardziej elastyczny,
a wiec decyzyjny parametr catego systemu; wplywaja decydujaco na przy-
chodowg strong sektora ochrony zdrowia (MZ, 2004, s. 14).

Kazdy przejaw trudnosci finansowych w ochronie zdrowia skutkuje wska-
zaniem rozwiazan prowadzacych do zwigkszenia sktadki. Stopie sktadki przy-
pisuje si¢ role czynnika dostosowujacego strone przychodowa do stosunkowo
sztywnych ograniczen systemu po stronie wydatkow. Stopa sktadki przejmuje
gléwna odpowiedzialno$¢ za rOwnowage w systemie.

Przeciwstawny poglad zaktada znaczng sztywnoS$¢ stopy sktadki, co prowa-
dzi do wniosku, ze rOwnowaga wymaga dostosowania innych zrodet zasilania
systemu, a przede wszystkim dostosowania po stronie wydatkdw.

Sktadka uniezaleznia sektor od arbitralnych, doraznych decyzji o podziale
Srodkow w budzecie pafistwa i innych funduszach publicznych; daje gwaran-
cj¢ doptywu §rodkéw na poziomie, ktdry jest przewidywalny w horyzoncie
kilku lat (MZ, 2004, s. 15).
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Przewidujac nacisk sektora ochrony zdrowia na wzrost sktadki, przyjeto
zasade ochrony finans6w publicznych przed ewentualnym wzrostem sktadki.
Po drobnych zmianach zasada ta zacz¢ta praktycznie dziata¢ od 2003 roku
— od tej chwili kazdy wzrost stopy sktadki powyzej 7,75% jest finansowany
z dochodéw netto podatnika.

Rok Skiadka ogotem (%) Skiadka odliczana od PIT (%)
1999 7,50 7,50
2000 7,50 7,50
2001 7,75 7,75
2002 7,75 7,75
2003 8,00 7,75
2004 8,25 7,75
2005 8,50 7,75
2006 8,75 7,75
2007 i nastgpne 9,00 7,75

Tab. 1. Podstawowa stopa skfadki na ubezpieczenie zdrowotne. Zrédfo: MZ. (2004).
Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksiega |. Warszawa: Ministerstwo
Zdrowia, s. 16.

Wszystkie sktadki doplywaja do sektora zdrowia poprzez dwie instytucje
posredniczace: ZUS oraz KRUS. Ponadto NFZ, podobnie jak kiedy§ Kasy
Chorych, ma ustawowy obowigzek kroczacego prognozowania sktadek na
nastepne trzy lata. Wystepuje zatem kompletny system informacji finansowej
w odniesieniu do przesziosci, system biezacego (comiesi¢gcznego) monito-
rowania doplywu skladek oraz system ciaglego prognozowania z trzyletnim
horyzontem. Sprawa si¢ jednak istotnie komplikuje, jeSli analizie poddamy
mechanizm kreowania przychodéw ze skiadek.

Po pierwsze, mechanizm naliczania sktadek jest bardzo zlozony. Uregu-
lowania dotyczace sktadki zdrowotnej przejmuja gtéwne zasady stosowane
w ubezpieczeniu spotecznym, jednak dazenie do objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym catej populacji kraju nieuchronnie prowadzi do uszczego6to-
wienia zasad naliczania sktadki. Ustawa wyrdznia kilkadziesiat kategorii
osob podlegajacych obowigzkowi ubezpieczenia, kilkanascie Zrodet przy-
choddéw zaliczanych do podstawy wymiaru sktadki oraz kilka umownych,
ryczaltowych przychoddw tworzacych w szczeg6dlnych przypadkach podstawe
wymiaru sktadki (np. cena polowy kwintala zyta na hektar przeliczeniowy
w przypadku rolnikow, warto$¢ §wiadczenia opiekuniczego lub kwota mini-
malnego wynagrodzenia dla wielu innych kategorii osob).

Sktada si¢ na skomplikowany i nieprzejrzysty system obcigzania docho-
dow poszczegolnych osob sktadka na ubezpieczenie zdrowotne.
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Po drugie, pob6r sktadki na ubezpieczenie zdrowotne odbywa si¢ w dyna-
micznie zmieniajagcym si¢ Srodowisku ekonomicznym. Przychody ze sktadek
zaleza w sensie ogdlnym od wzrostu gospodarczego, decydujace znaczenie
ma jednak dynamika poszczegélnych kategorii sktadajacych sie¢ produkt
krajowy brutto (przychody z wynagrodzen, emerytur i rent z dziatalnosci
na wlasny rachunek itp.), zmiany w aktywnoSci zawodowej ludnosci (bez-
robotni z zasitkiem i bez, r6zne formy aktywnosci zawodowej w rolnictwie
i poza rolnictwem), a nawet zmiany statusu podatkowego osob (osoby pta-
cace podatki PIT na zasadzie ogélnej, w formie ryczattu, w formie karty
podatkowej). Przypis sktadki jest wigc efektem dziatania wielowymiarowego
ukfadu gospodarczo-spotecznego, znajdujacego si¢ w nieustannym ruchu.

Po trzecie, zmieniata si¢ w pewnym okresie sama stopa sktadki, a wiec
stopa obcigzen przychodu skfadka na ubezpieczenie zdrowotne. Wraz z nig
zmienia si¢ roOwniez mozliwo$¢ odliczania sktadki od naleznego podatku
dochodowego. Podstawowa stopa sktadki na ubezpieczenie zdrowotne syste-
matycznie rosta od 1999 r., az do przewidzianego w ustawie o powszechnym
ubezpieczeniu w NFZ putapu 9% w 2007 roku. Jednocze$nie od 2003 roku
koszt finansowania sktadki zaczat w wiekszym stopniu obcigza¢ dochody
osobiste ludnosci.

Ustawa przewidziata rowniez wzrost sktadki dla tych kategorii ubezpie-
czonych, dla ktoérych podstawg wymiaru jest kwota Swiadczenia pielegnacyj-
nego (m.in. bezrobotni bez zasitku i bez ubezpieczenia zdrowotnego z innego
tytutu) — wzrost od 40% S$wiadczenia pielggnacyjnego w 2004 r. do 80%
w 2008 r. Zmiany te, bedace rOwniez prawnym uwarunkowanie inwestycji
w zdrowie publiczne, obciazaja budzet pafstwa i b¢da mie¢ mniejszy wplyw
na przychody NFZ ze sktadek (MZ, 2004, s. 15-16).

Rysunek 2 przedstawia strumien przeptywu srodkoéw pochodzacych z roz-
nych tytuléw. ,,Wielko$¢ przychodéw z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego
jest determinowana poziomem trzech gtownych zmiennych: stopy sktadki,
podstawy wymiaru naliczania sktadki oraz liczby 0os6b optacajacych sktadke”
(Jaworzyniska, 2010, s. 18).

Obowiagzkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja osoby spelniajace
warunki do objecia ubezpieczeniem spolecznym lub ubezpieczeniem spotecz-
nym rolnikéw. Szczegdtowo opisane grupy osdb podlegajace temu obowigz-
kowi zostaly wymienione enumeratywnie w art. 66 ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkoéw publicznych.

Do najliczniejszych grup nalezy zaliczy¢ pracownikdéw w rozumieniu
ustawy o systemie ubezpieczen spotecznych, rolnikoéw lub ich domowni-
kéw w rozumieniu przepisOw o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw, osoby
prowadzace dziatalnoS§¢ pozarolnicza lub osoby z nimi wspdipracujace,
bezrobotnych niepodlegajacych obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
z innego tytutu, funkcjonariuszy stuzb oraz osoby pobierajace emeryture
lub rente, a takze osoby w stanie spoczynku pobierajace uposazenie lub
uposazenie rodzinne.
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Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego uwaza si¢ za spelniony po zgto-
szeniu osoby podlegajacej temu obowigzkowi do Funduszu oraz optaceniu
sktadki. Co do zasady podstawe wymiaru skladki stanowi kwota deklaro-
wanego miesiecznego dochodu. Do ustalenia podstawy wymiaru sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne pracownikéw w rozumieniu ustawy o systemie
ubezpieczen spotecznych stosuje sie¢ przepisy okrelajace podstawe wymiaru
skfadek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe tych osob. Podstawe wymiaru
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne 0os6b prowadzacych dzialalno$¢ pozarol-
nicza stanowi zadeklarowana kwota, nie nizsza jednak niz 75% przeci¢tnego
miesigcznego wynagrodzenia w sektorze przedsigbiorstw w czwartym kwar-
tale roku poprzedniego, wlacznie z wyplatami z zysku, oglaszanego przez
Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczy-
pospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”. Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne
rolnikéw lub ich domownikéw w rozumieniu przepisdbw o ubezpieczeniu
spolecznym rolnikow, bezrobotnych niepodlegajacych obowigzkowi ubez-
pieczenia zdrowotnego z innego tytutu, sg finansowane z budzetu panstwa
w formie dotacji3. Skfadka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi 9% podstawy
wymiaru sktadki. Sktadka jest miesigczna i niepodzielna®.

W przypadku, gdy ubezpieczony uzyskuje przychody z wigcej niz jednego
tytutu uprawniajacego do objecia obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego,
sktadka na ubezpieczenie zdrowotne optacana jest z kazdego z tych tytutow
odrebnie. Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego pracownikéw w rozumie-
niu ustawy o systemie ubezpieczeni spotecznych, osob prowadzacych dzia-
falnos$¢ pozarolnicza lub osdb z nimi wspOtpracujacych, powstaje i wygasa
w terminach okreSlonych w przepisach o ubezpieczeniach spolecznych.
Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego 0s6b pobierajacych emeryture lub
rent¢ powstaje od dnia, od ktérego przystuguje wyplata emerytury lub renty
i wygasa z dniem zaprzestania pobierania §wiadczenia. Obowiagzek ubezpie-
czenia zdrowotnego rolnikdw lub ich domownikdéw w rozumieniu przepi-
sOw o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw powstaje od dnia zgloszenia do
ubezpieczenia w trybie przepisOw o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow,
a ustaje z ostatnim dniem miesiaca, w ktorym ustaly okolicznoSci uzasad-
niajace podleganie ubezpieczeniu. Po wygasnigciu obowigzku ubezpieczenia
zdrowotnego kazda osoba moze ubezpieczy¢ si¢ na zasadach okreSlonych
dla ubezpieczeni dobrowolnych?3.

Sktadke na ubezpieczenie zdrowotne oplaca osoba podlegajaca ubez-
pieczeniu zdrowotnemu. W zaleznoSci czy dana osoba podlega przepisom
o ubezpieczeniach spotecznych lub przepisom ubezpieczeniach spotecznych
rolnikow, optacona sktadka trafia na wlasciwe rachunki bankowe ZUS lub
odpowiednio KRUS. W przypadku rolnikéw lub ich domownikéw, prze-
kazywana sktadka pochodzi z dotacji celowej otrzymywanej przez KRUS
z budzetu panstwa. W wyniku zmiany ustawy o §wiadczeniach opieki zdro-
wotnej z dniem 1 stycznia 2011 r. dotacja na pokrycie sktadki za te grupe
0s0b, zgodnie z art. 86 ust. 2a tej ustawy, wynosi 1.806.006,00 tys. zt rocznie.
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Za osobg pobierajaca emeryture lub rente sktadke jako ptatnik oblicza,
pobiera z kwoty emerytury lub renty i odprowadza jednostka organizacyjna
ZUS Iub KRUS. Do wymienionej w schemacie grupy pozostalych ptatni-
kow zalicza si¢ platnikow sktadki z tytutu tzw. obronnoSci. Ktore sa wpla-
cane za funkcjonariuszy stuzb, z wyjatkiem policji, wojska i strazy pozarnej.
Sa to miedzy innymi nastepujace instytucje: Centralne Biuro Antykorup-
cyjne, Agencja Bezpieczefistwa Wewnetrznego oraz Stuzba Wywiadu Woj-
skowego. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne przekazywana jest przez
powyzsze instytucje na rachunek bankowy Centrali NFZ w terminie do
3 dni roboczych od dnia jej wplywu na wiasciwy rachunek ptatnika®.

Dodatkowo Fundusz otrzymuje dotacje: na finansowanie panstwowego
ratownictwa medycznego oraz na finansowanie $wiadczen osobom, o ktérych
mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b, tj. odpowiednio za osoby, ktérym zgodnie
z punktem 2a $wiadczenia udzielane sg bezptatnie na podstawie przepisow
o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu alkoholizmowi, o przeciwdzia-
faniu narkomanii, o ochronie zdrowia psychicznego, o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazefi i chordb zakaZnych u ludzi — w przypadku $wiadczen
zdrowotnych zwigzanych ze zwalczaniem chordb, zakazen i chordb zakaznych,
a takze przepisow o Karcie Polaka oraz osobom posiadajacym obywatelstwo
polskie i posiadajacym miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej, ktore nie ukonczyly 18. roku zycia lub sg w okresie cigzy, porodu
i potogu. Punkt 3 stanowi o finansowaniu §wiadczen opieki zdrowotnej udzie-
lanych $wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni spelniajacym kryterium
dochodowe, o ktorym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spofecznej. Punkt 3b natomiast okresla podstawe finansowania Swiadczen
opieki zdrowotnej okreslonych w art. 26 ustawy o Swiadczeniach opieki zdro-
wotnej, czyli dotyczacych przeprowadzenia poza granicami kraju leczenia lub
badan diagnostycznych, ktérych nie dokonuje si¢ w Polsce.

4. Poziom i struktura przychodéw NFZ w latach 2003-2011

Szczegdlowe zasady prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego
Funduszu Zdrowia zawiera ustawa o S§wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych. Na wstepie podkredla sig, ze Srodki
finansowe NFZ sg Srodkami publicznymi, czyli podlegaja rezimowi ustawy
o finansach publicznych i decyduja o mozliwosciach inwestycji w zdrowie
publiczne dla zdrowia jednostki.

Przychody funduszu pochodza z nastgpujacych tytutow?’:

— naleznych sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,

— odsetek od nieoptaconych w terminie skfadek na ubezpieczenie zdro-
wotne,

— darowizn i zapisow,

— S$rodkéw przekazanych na realizacje zadan zleconych w zakresie okre-

Slonym w ustawie,
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— dotacji, w tym dotacji celowe]j przeznaczonej na finansowanie zadania,

o ktorym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy,

— roszczen regresowych,
— przychodéw z lokat,
— oraz innych.

Srodki finansowe NFZ moga pochodzi¢ réwniez z kredytow i pozyczek.
Majac na uwadze, iz nadzor w zakresie gospodarki finansowej funduszu spra-
wuje minister wlaSciwy do spraw finanséw publicznych, stosujac kryterium
legalnosci, rzetelnosci, celowosci i gospodarnosci, Fundusz moze zaciagnaé
kredyt dopiero po uprzedniej akceptacji wtasciwego ministra.

W tab. 2 przedstawiono poziom i strukture przychodow NFZ w latach
2003-2011.

Analiza struktury skfadki naleznej brutto w roku planowania réwnej
przypisowi sktadki (tab. 2) pozwala stwierdzi¢, ze w analizowanym okresie
zdecydowanie dominowata sktadka doprowadzana do NFZ za poSrednic-
twem ZUS — jej udziat przekraczat 90%. Sktadka doprowadzana za poSred-
nictwem KRUS stanowita w latach 2003-2005 ok. 9% og6tu skiadki nalezne;j
brutto; w kolejnych latach udzial ten systematycznie si¢ zmniejszat i w latach
2010-2011 stanowit juz jedynie ponad 5% og6tu sktadki. Wynika stad, ze
ciezar inwestycji w zdrowie publiczne przez NFZ spoczywa prawie w catosci
na skfadce otrzymywanej za poSrednictwem ZUS.

W tab. 3 i na rys. 3 przedstawiono dynamike zmian sktadki naleznej
brutto, wplywow za poSrednictwem ZUS i KRUS oraz facznych przychodow
Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2004-2011, przyjmujac jako punkt
odniesienia stan z roku ubiegtego.

Analiza rys. 3 pozwala stwierdzi¢, iz dynamika zmian wpltywow do NFZ
dokonujacych si¢ za poSrednictwem KRUS odbiegala w sposdb znaczacy
od dynamiki wpltywéw za poSrednictwem ZUS.

W kilku latach objetych analizg — tj. w roku 2006 oraz w latach 2009-2011
wplywy za poSrednictwem KRUS zmniejszyly si¢ w pordwnaniu z rokiem
ubieglym (szczegodlnie silnie w roku 2010), podczas gdy wplywy za poSred-
nictwem ZUS systematycznie (w mniejszym lub wigkszym tempie) rosly.
Wyjatek stanowi rok 2008, w ktérym odnotowano prawie 50% wzrost wply-
wow do NFZ dokonywanych za posSrednictwem KRUS.

W tab. 3 i na rys. 4 przedstawiono dynamike zmian sktadki naleznej
brutto, wplywow za poSrednictwem ZUS i KRUS oraz facznych przycho-
dow Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2004-2011, przyjmujac jako
punkt odniesienia stan z pierwszego roku objetego analizg, tj. roku 2003.
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oraz fgcznych przychodéw Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2004-2011 (indeksy
farncuchowe rok poprzedni = 100). Zrddfo: opracowanie wilasne na podstawie: tab. 2.
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Rys. 4. Dynamika zmian skfadki naleznej brutto, wpfywow za posrednictwem ZUS i KRUS
oraz fgcznych przychodéw Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2004-2011 (rok 2003
=1). Zrodfo: opracowanie wfasne na podstawie: tab. 2.

O ile w latach 2003-2011 wptywy do NFZ, dokonujace si¢ za posrednic-
twem ZUS wzrosly prawie 2,8-krotnie, o tyle w tym samym okresie wplywy
na poSrednictwem KRUS zwigkszyly si¢ tylko 1,6-krotnie. Bardziej szcze-
gbtowa analiza pozwala stwierdzi¢, iz byl okres, w ktorym wzrost wplywow
za poSrednictwem KRUS byt juz ponad 2-krotny — byly to lata 2008-2009;
w roku 2010 odnotowano znaczny spadek, a minimalna tendencja spadkowa
utrzymata si¢ takze w roku 2011.
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5. Struktura i dynamika zmian naktadéw (kosztéw)
poniesionych przez NFZ w latach 2003-2011

Statystyczny obraz inwestycji NFZ w zdrowie publiczne moze stanowic
analiza struktury i dynamiki zmian poniesionych kosztéw w latach 2003-2011.

Z prezentowanych w tab. 4 danych liczbowych wynika, iz Narodowy
Fundusz Zdrowia przeznacza coraz wyzsze kwoty na szeroko rozumiane
inwestowanie w zdrowie publiczne i o ile taczna kwota poniesionych nakta-
déw w roku 2003 wynosita okoto 22 mld zl, o tyle w roku koficowym analizy,
tj. 2011, kwota poniesionych kosztow przekroczyta juz 61 mld zi, a wigc
zanotowano prawie 3-krotny wzrost wydatkow.

W wartoSciach bezwzglednych NFZ przeznaczal najwyzsze kwoty na
finansowanie $wiadczefi zdrowotnych dla osdb ubezpieczonych. W tym
przypadku w roku 2011 zanotowano prawie trzykrotny wzrost poniesio-
nych nakladéw: z okoto 22 mld zt w roku 2003 do ponad 58 mld zt w roku
2011. Kolejna inwestycja w zdrowie bylo na mocy odpowiedniej ustawy
finansowanie przez NFZ realizacji zadan ratownictwa medycznego (Ustawa
z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym — Dz.U.
z 2006r. Nr 191, poz. 1410): w roku 2006 kwota poniesionych kosztow na
ten rodzaj Swiadczen medycznych wynosita ponad 1,15 mld zt, a w roku
2011 - 1,79 mld zi.

Z prezentowanych danych wynika, ze rosng réwniez koszty zwigzane
z zarzadzaniem finansami i administrowaniem. Za niekorzystne zjawisko
nalezy uznac rosnace koszty administracji (w analizowanym okresie prawie
3-krotnie) oraz koszty poboru i ewidencjonowania skladek, zwlaszcza przy
wykonywaniu analogicznych czynnoSci przez inne instytucje (Urzedy Skar-
bowe, ZUS i KRUS). Bardzo znaczng dynamik¢ wzrostu kosztow wykazuje
kategoria ,,koszty pozostale” oraz ,koszty finansowe”.

O problemach NFZ z zachowaniem ptynnosci finansowej moze Swiadczy¢
fakt osiggania przez centralnego platnika od roku 2007 ujemnego wyniku
finansowego. Wystepowanie tej niekorzystnej sytuacji wplywa na znaczne
ograniczenie zaspokojenia potrzeb zdrowotnych pacjentéw, wydluzajace si¢
kolejki do lekarzy specjalistow oraz ograniczenie dost¢pnosci do nowocze-
snych technologii (zob. Pinkosz, 2012, s. 16-18).

W tab. 5 przedstawiono strukture kosztow ponoszonych przez NFZ
w latach 2003-2011.

Analiza tab. 5 wskazuje, iz zdecydowanie dominujgcg pozycja w struk-
turze kosztow byly koszty Swiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych — ich
udziat w kosztach ogdlem ksztattowat sie w 2003 roku na poziomie ponad
98,5% i w kolejnych latach wykazywat minimalng tendencj¢ spadkowa. Spa-
dek do poziomu ponizej 95% odnotowano w 2007 roku i utrzymuje si¢
on do roku 2011; powodem owego spadku udziatu bylo pojawienie si¢ —
w wyniku zmian w ustawodawstwie (Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym — Dz.U. z 2006 r. Nr 191, poz. 1410)
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— nowej kategorii: kosztow ratownictwa medycznego, ktorych udziat ksztat-
tuje si¢ na poziomie niespetna 3%.

Koszty zwigzane z funkcjonowaniem administracji stanowia w catym
analizowanym okresie nieco ponad 1% kosztéw ogotem.

S]t:(;lsl;tzvl;a odpis | kswub | kprof | kratow | kadmin | kpobew | kpoz kfin
2003 0,00 98,54 0,21 0,00 1,04 0,19 0,01 0,01
2004 0,00 98,16 0,21 0,00 1,08 0,21 0,33 0,01
2005 1,03 97,21 0,06 0,00 1,05 0,21 0,41 0,03
2006 0,00 98,38 0,05 0,00 1,05 0,18 0,31 0,03
2007 0,00 94,77 0,03 2,61 1,03 0,17 1,28 0,11
2008 0,00 94,89 0,02 2,67 0,98 0,18 1,12 0,15
2009 0,00 94,94 0,00 2,96 1,04 0,18 0,60 0,27
2010 0,00 94,90 0,00 2,87 1,07 0,18 0,75 0,22
2011 0,00 95,23 0,00 291 1,06 0,18 0,45 0,17

Tab. 5. Struktura kosztow poniesionych przez NFZ w latach 2003-2011 (w %). Zrédfo: na
podstawie danych zawartych w tab. 4.

W tab. 6 i na rys. 5 przedstawiono dynamike zmian wyréznionych kate-
gorii kosztow NFZ w latach 2003-2011.

odpis | kswub | kprof | kratow | kadmin | kpobew | kpoz kfin

2003

2004 41,06 41,30 46,02 59,40 |4915,24 93,55
2005 6,51 | -70,00 4,79 7,79 35,82 | 146,90
2006 11,28 -6,32 10,46 -8,29 | -17,93 4,88
2007 15,07 | -37,19 17,07 13,56 | 393,72 | 386,95
2008 25,81 -2,98 28,22 18,99 31,49 9,92 79,95
2009 6,04 | -94,35 17,62 12,82 7,81 | -42,94 87,82
2010 2,95 0,00 6,21 3,52 27,46 | —15,25
2011 2,17 3,30 0,12 1,38 | -38,89 | -21,07

Tab. 6. Tempo zmian poszczegolnych kategorii kosztéw poniesionych przez NFZ w latach
2003-2011 (w %). Zroédfo: na podstawie danych zawartych w tab. 4.

Zdecydowania dominujgca pozycja kosztow — tj. koszty §wiadczen zdro-
wotnych dla ubezpieczonych rosta w analizowanym okresie w tempie zawie-
rajacym si¢ w przedziale: 2-40%. Ostatnie lata, tj. 2008-2011, charaktery-
zowalo malejace tempo wzrostu: z poziomu ponad 25% w roku 2008 do
ok. 3% w roku 2010 i ok. 2% w roku 2011. Najwickszy wzrost odnotowano
w roku 2007 w odniesieniu do kosztéw finansowych i pozostatych kosztoéw
— byt to wzrost prawie 5-krotny.
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Rys. 5. Tempo zmian poszczegdinych kategorii kosztow poniesionych przez NFZ w latach
2003-2011 (w %). Zrddfo: na podstawie danych zawartych w tab. 4.

Koszty profilaktycznych programéw zdrowotnych i programéw polityki
zdrowotnej realizowanych na zlecenie wykazywaly w latach 2003-2009 stata
tendencje spadkowa (w latach 2010-2011 juz si¢ nie pojawiaja). Istnialy
okresy, w ktorych odnotowywano tendencje¢ spadkowa czeSci poniesionych
naktaddw; szczegllny charakter miata sytuacja w ostatnich 2 latach — wigk-
szo$¢ rodzajow kosztow wykazywala niewielka tendencje wzrostowa (o kilka
procent), koszty finansowe — wykazywaly spadek.

W tab. 7 przedstawiono dynamike zmian poszczegdlnych kategorii kosz-
toéw, przyjmujac za podstawe poziom tych kosztow w roku 2003.

odpis | kswub | kprof | kratow | kadmin | kpobew | kpoz kfin
2003 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2004 1,41 1,41 1,46 1,59 50,15 1,94
2005 1,50 0,42 1,53 1,72 68,12 4,78
2006 1,67 0,40 1,69 1,58 5591 5,01
2007 1,92 0,25 1,98 1,79 276,02 | 24,41
2008 2,42 0,24 2,35 2,35 303,40 | 43,92
2009 2,57 0,01 2,66 2,54 173,13 | 82,49
2010 2,64 0,00 2,82 2,63 220,67 | 69,91
2011 2,70 0,00 2,82 2,66 134,86 | 55,18

Tab. 7. Dynamika zmian poszczegdlnych kategorii kosztow poniesionych przez NFZ w latach
2003-2011 (rok 2003 = 1). Zrddfo: na podstawie danych zawartych w tab. 4.
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Dominujace koszty — tj. koszty §wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczo-
nych wzrosly w latach 2003-2011 prawie 3-krotnie; w zblizonym tempie rosty
tez koszty administracji oraz koszty poboru i ewidencjonowania sktadek.
Natomiast koszty finansowe wzrosly w tym okresie 55-razy, a pozostate
koszty az prawie 135 razy.

Podsumowanie

Inwestycje w zdrowie mozna rozpatrywac z roznych punktow widzenia —
jednostki dbajacej o swoje zdrowie, podmiotéw ochrony zdrowia gwarantu-
jacych spoteczefistwu bezpieczenstwo zdrowotne, zatozen polityki zdrowotne;j
oraz poziomu rozwoju gospodarczego kraju.

W niniejszym opracowaniu skoncentrowano si¢ jedynie na szeroko rozu-
mianych inwestycjach w zdrowie, za ktére odpowiedzialny jest w polskim
systemie zdrowia platnik trzeciej strony — Narodowy Fundusz Zdrowia.

W przeprowadzonej ogdlnej analizie, obejmujacej lata 2003-2011, przyjeto
zalozenie, ze mozliwosci inwestycyjne w zdrowie publiczne moga by¢ wyrazone
poziomem i strukturg osigganych przychodoéw, natomiast inwestycje mozna
utozsamia¢ z wysokoscig poniesionych naktadéw na wyr6znione kategorie dzia-
falnosci. Przyjecie takich zalozen wynikato z faktu, iz Srodki finansowe NFZ sg
Srodkami publicznymi, czyli podlegaja ustawie o finansach publicznych i decy-
duja 0o mozliwoSciach inwestycji w zdrowie publiczne dla zdrowia jednostki.

Na podstawie przeprowadzonej analizy danych pochodzacych ze spra-
wozdan NFZ za lata 2003-2011 mozna sformutowaé, wymienione ponizej,
wnioski.

1. W strukturze sktadki naleznej brutto w roku planowania réwnej przypi-
sowi sktadki dominujacg byta sktadka odprowadzana za posrednictwem
ZUS, co oznacza, ze cigzar inwestycji w zdrowie przez NFZ w analizo-
wanym okresie spoczywal prawie w catosci na sktadce otrzymywanej za
posrednictwem ZUS. Natomiast udziat sktadki naleznej brutto latach
systematycznie si¢ zmniejszat i w latach 2010-2011 stanowit juz niewiele
ponad 5% ogotu sktadki.

2. Dynamika zmian wplywow do NFZ dokonywanych za poSrednictwem
KRUS odbiegata w sposob znaczacy od dynamiki wplywéw za posred-
nictwem ZUS (wyjatek stanowi rok 2008, w ktérym odnotowana pra-
wie 50% wzrost wplywow do NFZ), wykazujac systematyczna tendencje
spadkowa.

3. W strukturze kosztow poniesionych przez NFZ w wartoSciach bezwzgled-
nych dominujaca kategori¢ stanowily koszty §wiadczen zdrowotnych dla
ubezpieczonych, ktorych udziat w kolejnych latach wykazywatl tendencje
malejaca (98,54% w roku 2003 i 95,23% w roku 2011). Natomiast od
2007 roku tendencje rosnaca wykazuja wydzielone na mocy odpowied-
niej ustawy koszty ratownictwa medycznego, ktorych udziat w og6lnych
kosztach ksztaltuje si¢ na poziomie niespelna 3%.
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4. Koszty profilaktycznych programéw zdrowotnych i programéw polityki
zdrowotnej realizowanych na zlecenie wykazywaty w latach 2003-2009
stalg tendencje spadkowa, w latach 2010-2011 juz nie wystepuja.

5. W analizowanym okresie prawie 3-krotnie wzrosly koszty administracji
oraz koszty poboru i ewidencjonowania sktadek. Udziat tych ostatnich
pozostaje na niezmienionym poziomie od roku 2008.

6. Kategoriami kosztow, ktore wykazywaly najwyzsza dynamike zmian
(w stosunku do roku 2003) byly koszty finansowe oraz koszty pozostale.

7. O niekorzystnej obecnie sytuacji finansowej NFZ moze Swiadczy¢ fakt
osiggania przez centralnego ptatnika od roku 2007 ujemnego wyniku na
dziatalnosci.

Wystepowanie w ostatnich czterech latach niekorzystnej sytuacji wplywa
na znaczne ograniczenie inwestycji w zdrowie publiczne, co znajduje wyraz
W znacznym ograniczeniu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych pacjentéw,
wydtuzajace sie kolejki do lekarzy specjalistow oraz ograniczenie dostepnosci
do nowoczesnych technologii. Wnikliwa analiza szczeg6lowych informacji
tkwigcych w sprawozdaniach NFZ mogtaby przyczyni¢ si¢ do wskazania
kierunkéw nieuniknionych zmian w dzialalnosSci NFZ.

Przypisy

1 Sen Armarya Kumar — nagroda Nabla (1998) za prac¢ nad ekonomig dobrobytu.
Opracowal Wskaznik Rozwoju Spotecznego (HDI), ktory okresla poziom dostgpnosci
towaréw i ustug w danym kraju w poréwnaniu z innym krajem.

2 Przede wszystkim nowelizacja dokonang ustawg z 18.07.1998 r. (Dz.U. Nr 117,
poz. 756).

3 Art. 81 i 86 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.).

4 Art. 79 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.).

5 Art. 69 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.).

6 Art. 87 ust. 51 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.).

7 Art. 116 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.).
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