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1. Wprowadzenie

Zdrowie uwa ane jest powszechnie za warto  indywidualn  i spo eczn , 
postrzegan  ca o ciowo przy uwzgl dnieniu ró nych czynników determinu-
j cych jego stan. St d te  w literaturze funkcjonuje wiele definicji zdrowia, 
a jej wybór zale y przede wszystkim od celu i zakresu podejmowanych bada . 

Tradycyjne poj cie zdrowia wywodzi si  z medycyny i definiowane by o 
przez to same z nim poj cie braku choroby. Natomiast we wspó czesnych 
definicjach zdrowia i podej ciach do choroby zwraca si  szczególn  uwag  na 
postaw  w stosunku do tych stanów. Nale y równie  podkre li , i  poj ciowy 
zakres zdrowia i choroby, a tak e zwi zany z nim zakres dzia a  podlegaj  
ci g ej ewolucji, powoduj c wieloaspektowe i dynamiczne uj cie zdrowia 
i choroby (Suchecka, 2010, s. 93–95).

W uj ciu dynamicznym zdrowia przyjmuje si , e nale y je traktowa  
jako proces przystosowuj cy organizm do konkretnych warunków bioge-
ograficznych i spo eczno-bytowych, pozwalaj cy cz owiekowi na optymalne 
funkcjonowanie przez maksymalnie d ugi czas (Zdankiewicz, 1983, s. 10). 
Zgodnie z t  definicj  zdrowie mo na rozpatrywa  na poziomie jednostko-
wym (mikroskalowym) b d  na populacji (makroskalowym).

Zdrowie populacji uwa ane jest za poj cie abstrakcyjne i nie jest pro-
st  sum  stanów zdrowia jednostek wchodz cych w sk ad tej populacji. 
W szerokim znaczeniu zdrowie publiczne obejmuje problemy dotycz ce 
zdrowia populacji, stan zdrowotny zbiorowo ci, ogólne us ugi zdrowotne 
i administracj  zdrowotn  (Czupryna, Po dzioch, Ry  i W odarczyk, 1996, 
s. 49). Wynika st d, e jednym z celów wspó czesnej polityki ekonomiczno-
-spo ecznej pa stwa powinno by  zapewnienie wszystkim mieszka com bez-
piecze stwa zdrowotnego gwarantuj cego popraw  lub utrzymanie dobrego 
stanu zdrowia ludno ci. Cel ten jest niezwykle trudny do osi gni cia, nawet 
dla krajów wysoko rozwini tych, inwestuj cych w zdrowie znaczn  cz  
zarówno PKB ogó em jak i PKB per capita. 

Powszechnie uwa a si , e zdrowie jest warto ci  wysoko cenion  przez 
jednostki i jego znaczenie nie mo e by  negowane, jest bowiem jedn  z mo -
liwo ci nadaj cych warto  ludzkiemu yciu1, a dobre zdrowie w ró nych 
wiatowych rankingach oczekiwa  zajmuje wiod c  pozycj  zarówno w ród 

m czyzn i kobiet (Kofi Annan, 2000). 
Nale y równie  zwróci  uwag , i  dla jednostki i rodziny dobry stan 

zdrowia stwarza mo liwo ci osobistego rozwoju i bezpiecze stwa ekono-
micznego w przysz o ci, a wi c zdrowie mo na traktowa  jako pewnego 
rodzaju kapita , w którego utrzymanie i rozwój nale y inwestowa . Do upo-
wszechnienia si  tego pogl du przyczyni y si  prace dwóch ameryka skich 
laureatów Nagrody Nobla w dziedzinie ekonomii: Theodora Willima Szultza 
(1979) – za pionierskie badania rozwoju gospodarczego ze szczególnym 
uwzgl dnieniem krajów rozwijaj cych si  oraz Gary’ego Stanleya Beckera 
(1992) – za rozszerzanie dziedziny mikroekonomicznej na sprawy zwi zane 
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z ludzkimi zachowaniami i interakcjami, tym samym przyczynili si  wprowa-
dzenia poj cia inwestycji w cz owieka do bada  ekonomiczno-spo ecznych 
(Tarnowska, 2001). 

Przyjmuj c za Beckerem (1962, s. 9–49) definicj  inwestycji w cz owieka 
nale y stwierdzi , i  jest to „ogó  dzia a , które wp ywaj  na przysz y pie-
ni ny i fizyczny dochód przez powi kszanie zasobów w ludziach”. Wynika 
st d, e „cech  charakterystyczn  inwestycji w cz owieka jest to, e przynosz  
zwroty poniesionych nak adów w perspektywie d ugookresowej” (Doma ski, 
1993, s. 35). 

Ugruntowanie si  pogl dów odnosz cych si  do inwestycji w cz owieka 
spowodowa o, e dopiero od drugiej po owy XX w. zdrowie zacz to postrze-
ga  jako dobro publiczne, dobro podstawowe lub jako prawo przys uguj ce 
ka demu obywatelowi. 

Zdrowie, jako prawo zosta o przyznane obywatelom przez ustaw  o s u -
bie zdrowia wydan  w 1946 roku w Wielkiej Brytanii. Obecnie, ze wzgl du 
na uci liwo  chorób cywilizacyjnych i przedwczesn  mier , kontrol  cho-
rób czyni si  jednym z g ównych kierunków polityki zdrowotnej i moty-
wuje decydentów do w czenia zdrowia do podstawowych praw cz owieka, 
zawartych w prawie mi dzynarodowym (Attaran, 2001). Natomiast, jako 
dobro publiczne zosta o zaakceptowane w systemach zdrowotnych, w któ-
rych opieka zdrowotna by a bezpo rednio finansowana przez pa stwo b d  
przez system powszechnych ubezpiecze  zdrowotnych. 

W pa stwach o systemach opieku czych ca o  inwestycji w zdrowie 
przejmuje pa stwo. Tym samym zdrowie uznaje si  za dobro publiczne, 
które przys uguje ka demu obywatelowi za darmo na równi z edukacj  
i bezpiecze stwem (Leowski, 2004, s. 111–112).

Zdrowie, jest wi c zarówno dobrem publicznym, jak i indywidualnym, 
a w wyniku wprowadzenia do sektora zdrowia mechanizmów rynkowych 
staje si  w pewnej cz ci towarem. Ta koncepcja postrzegania zdrowia, 
jako towaru dobrze wkomponowa a si  w nurt wspó czesnych bada  eko-
nomicznych (Suchecka, 2010, s. 98) tak z zakresu ekonomii zdrowia, jak 
i ekonomicznej teorii rozwoju.

Z ekonomicznego punktu widzenia zdrowie i wykszta cenie stanowi  
dwa filary kapita u ludzkiego, który zgodnie z definicj  sformu owan  przez 
Th.W. Szultza „mo na okre li  jako zasób wiedzy, umiej tno ci, zdrowia, si y 
i energii witalnej zawarty w cz owieku. Zasób ten stanowi uwarunkowany 
genetycznie okre lony potencja , który mo na powi ksza  drog  inwestycji 
w cz owieka”. 

W literaturze przedmiotu wymienianych jest sze  obszarów, w których 
mo na prowadzi  dzia ania okre lane mianem inwestycji w cz owieka. 
Nale  do nich nast puj ce kategorie wydatków ponoszonych na: szeroko 
rozumiane us ugi i udogodnienia zwi zane z ochron  zdrowia (wydatki na 
ochron  zwi kszaj  d ugo  ycia oraz podnosz  poziom zdrowotno ci oraz, 
wp ywaj  na ywotno  i witalno  cz owieka), szkolenie w czasie pracy, 
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formalne kszta cenie szkolne na wszystkich szczeblach, programy studiów 
dla doros ych, migracje ludno ci w celu znalezienia lepszej pracy i dosto-
sowywania si  do zmieniaj cych si  warunków, poszukiwania informacji 
o sytuacji ekonomicznej firm i perspektywach zawodowych oraz na badania 
naukowe (Doma ski, 1993, s. 25).

Inwestycje w cz owieka wywieraj  silny wp yw na indywidualn  ekono-
miczn  produktywno . Ponadto dla jednostki i rodziny zdrowie stanowi 
podstaw  osobistego rozwoju i bezpiecze stwa ekonomicznego w przysz o-
ci oraz jest podstaw  wydajno ci pracy, zdolno ci do uczenia si , wzrostu 

intelektualnego i emocjonalnego, stanowi c dobrobyt gospodarczy indy-
widualnych gospodarstw domowych oraz przyczyniaj c si  tym samym do 
zmniejszania ubóstwa, wzrostu gospodarczego i d ugofalowego rozwoju 
gospodarczego w skali ca ych spo ecze stw (Sachs, 2001, s. 16–17). Ten 
punkt widzenia jest powszechnie uznawany przez analityków i decydentów, 
ale niedoceniany w swoim znaczeniu ilo ciowym i jako ciowym w odniesieniu 
do alokacji dzia a  inwestycyjnych. 

Nowe podej cie do dzia a  inwestycyjnych w opiece zdrowotnej przyj-
muje, e rodki przeznaczone na popraw  stanu zdrowia populacji trakto-
wane s  jak inwestycja, a nie jak poniesione koszty. Inwestycje w zdrowie 
uwa ane s  równie  za jedn  z metod stymulowania rozwoju spo eczno-
-gospodarczego (Laskowska, 2012, s. 18–19).

Do rozwoju koncepcji kapita u ludzkiego w obszarze zdrowia przyczyni y 
si  równie  prace Grossmana (1972, s. 224). Rozwin  on to podej cie, two-
rz c model popytu na dobro zwane „dobrym zdrowiem”. G ówne za o enie 
konstrukcji tego modelu koncentrowa o si  na postrzeganiu zdrowia jako 
trwa ego zasobu kapita owego przynosz cego efekt okre lany mianem zdro-
wego czasu i wskazaniu, e zasób ten ulega deprecjacji w funkcji czasu. Na 
jego odnowienie lub nawet powi kszenie mog  wp yn  odpowiednie nak ady. 

Zaproponowany przez Grossmana model popytu na zdrowie, uwzgl d-
nia  opiek  medyczn  jako jeden z czynników kszta tuj cych stan zdrowia. 
Wprowadzi  on rozró nienie pomi dzy popytem na zdrowie i popytem na 
opiek  medyczn . Popyt na wiadczenia medyczne jest w istocie popytem 
pochodnym. wiadczenia medyczne nie stanowi  waloru samego w sobie, 
a s  po dane w celu poprawienia stanu zdrowia (Laskowska, 2012, s. 59).

Inwestycje w zdrowie z jednej strony mog  przynosi  znaczne korzy ci 
spo eczne, zapewniaj c bezpiecze stwo zdrowotne ludno ci ubo szej oraz 
wywiera  po redni wp yw na korzy ci osi gane przez bogatszych cz onków 
tego spo ecze stwa, z drugiej za  – mog  rodzi  ró nego rodzaju problemy 
w ustalaniu kierunków w a ciwej polityki zdrowotnej i okre leniu zakresu 
funkcjonowania odpowiednich instytucji w sektorze zdrowia.

Z ekonomicznego punktu widzenia inwestycje w zdrowie powinny sta-
nowi  zasadnicz  cz  strategii rozwoju gospodarczego i redukcji ubóstwa 
oraz wywiera  wp yw na jako  kapita u ludzkiego i wielko  kapita u przed-
si biorstw, w tym tak e podmiotów ochrony zdrowia. 
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Rozwój gospodarczy kszta towany jest przez wielosektorowy proces, 
a strategia tego procesu musi równie  uwzgl dnia  szeroki zakres inwesty-
cji spo ecznych, w tym inwestycji w zdrowie. Wzajemne powi zania zdrowia 
z poszczególnymi elementami systemu ekonomicznego przyczyniaj cymi si  
do rozwoju gospodarczego prezentuje rys. 1. 

Polityka ekonomiczna
i instytucje rządowe
Dostarczanie dóbr publicznych

Kapitał ludzki, w tym:
edukacja
praktyka w czasie zatrudnienia
rozwój fizyczny i umysłowy

Technologia, w tym:
wiedza naukowa odpowiednia
dla produkcji
innowacje w krajowej gospodarce
dyfuzja technologii z zagranicy

Zdrowie
Rozwój
ekonomiczny:
wysoki poziom PKB
wzrost PKB 
per capita
redukcja ubóstwa

Kapitał przedsiębiorstwa, w tym:
inwestycje stałe w nieruchomości
gruntowe i wyposażenie
czas pracy i organizacja siły roboczej
okazje inwestycyjne
możliwości przyciągania pracy i kapitału

Rys. 1. Zdrowie jako czynnik rozwoju ekonomicznego. ród o: opracowanie w asne 
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, e polityka inwestycyjna w zdrowie uzale niona jest od 
polityki ekonomicznej (równie  fiskalnej), prowadzonej przez rz d danego 
pa stwa, zasady dostarczania dóbr publicznych oraz instytucji zarz dzaj cych 
zasobami finansowymi.

W obecnie obowi zuj cym systemie organizacyjnym ochrony zdrowia, 
opartym na powszechnych, obowi zkowych ubezpieczeniach za inwestycje 
w zdrowie odpowiedzialny jest w Polsce p atnik trzeciej strony – Narodowy 
Fundusz Zdrowia (NFZ). Jego dzia alno  inwestycyjna w kapita  ludzki 
(w obszarze zdrowia) uzale niona jest przede wszystkim od zgromadzonych 
funduszy, pochodz cych ze sk adek na ubezpieczenie zdrowotne oraz cen 
wiadcze  medycznych i zasad finansowania wiadczeniodawców oraz przy-

j tej przez rz d polityki spo eczno-ekonomicznej, w tym polityki zdrowotnej. 
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2. Ogólne zasady pozyskiwania funduszy 
na wiadczenia zdrowotne

Newralgicznym momentem w procesie reformowania systemu ochrony 
zdrowia w Polsce – w aspekcie zmian w finansowaniu – by o uchwalenie 
w 1997 r. ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. Nr 28, 
poz. 153 z pó n. zm.), która wesz a w ycie z dniem 1 stycznia 1999 roku. 
Zasadnicz  zmian  wprowadzon  tym aktem prawnym by o odej cie od 
funkcjonuj cego przez ostatnie dziesi ciolecia modelu bud etowego w wersji 
Siemaszki na rzecz systemu ubezpieczeniowego, opartego na przymusowej 
sk adce na ubezpieczenie zdrowotne. 

Ustawa z 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym 
mia a od 1999 r. wprowadzi  system ubezpieczenia spo ecznego opartego 
na sk adce ubezpieczonych. W tytule u yto okre lenia „powszechne” dla 
podkre lenia jej szerokiego zakresu podmiotowego, obejmuj cego nie tylko 
op acaj cych sk adk , lecz tak e grupy ludno ci, za które sk adka zostaje 
zap acona z bud etu pa stwa (bezrobotni, dzieci, uczniowie, studenci, rolnicy, 
okre lone grupy pobieraj ce wiadczenia ze róde  publicznych). Pierwotnie 
wysoko  sk adki ustalono na poziomie 10% wynagrodzenia, przy za o e-
niu odliczania jej od podatku dochodowego. Oznacza o to wprowadzenie 
elementu zaopatrzeniowego, ale wymuszonego brakiem mo liwo ci dodat-
kowego obci enia p ac (dochodów ludno ci) (Muszalski, 2008, s. 11–12). 

Wspomniana ustawa z 1997 r. – przed wej ciem jej w ycie – zosta a 
w 1998 r. gruntownie znowelizowana1. Przyk adowo, wysoko  sk adki wed ug 
pierwotnych za o e  ustawy z 1997 r. mia a wynosi  10% podstawy wymiaru, 
jednak wskutek licznych poprawek ustawy sk adka zosta a zmniejszona do 
7,5% (Paszkowska, on-line). Sk adk  obni ono do 7,5% podstawy wymiaru 
podatku dochodowego, by a ona op acana przez ubezpieczonego (pracow-
nika, osob  samodzielnie pracuj c , emeryta, rencist ) w drodze odliczenia 
od zaliczki na podatek dochodowy. Pozostawiono jej indywidualne rozli-
czenie. Wskutek op acania sk adki do Kasy Chorych przez ubezpieczonych 
z terenu jej dzia ania powsta o zró nicowanie w dochodach kas. Ten system 
organizacji wykaza  brak niezb dnego nadzoru i zainteresowania ze strony 
organów samorz du terytorialnego, co sprzyja o powstawaniu ogromnego 
zad u ania si  kas posiadaj cych osobowo  prawn , a w gruncie rzeczy 
stanowi cych pozabud etowe zad u enie pa stwa (Muszalski, 2008, s. 13).

1 kwietnia 2003 r. wesz a w ycie ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. 
o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ) 
(Dz.U. Nr 45, poz. 391), która zast pi a ustaw  o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym. Nowo powsta y Narodowy Fundusz Zdrowia przej  
prawa i obowi zki Kas Chorych. Do zakresu NFZ nale a o w szczególno ci 
zapewnienie ubezpieczonym wiadcze  zdrowotnych s u cych zachowaniu, 
ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia. NFZ sta  si  odpowiedzialny 
za przeprowadzanie konkursów ofert, rokowa  i zawieranie umów o udzie-
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lanie wiadcze  zdrowotnych, a tak e okre lanie ich jako ci i dost pno ci 
oraz analiz  kosztów wiadcze  zdrowotnych w zakresie niezb dnym dla 
prawid owego zawierania umów. Sk adk  docelowo podniesiono do 9%. 

Ustawa zosta a zaskar ona do Trybuna y Konstytucyjnego, który orzek , 
e „w zwi zku z przepisami tej ustawy dotycz cymi organizacji i zasad dzia-
ania Narodowego Funduszu Zdrowia (rozdzia y 1 i 4), zasad zabezpiecze-

nia potrzeb zdrowotnych i organizacji udzielania wiadcze  zdrowotnych 
(rozdzia y 5, 6, 7 i 8), gospodarki finansowej (rozdzia  9), zasad nadzoru 
i kontroli wykonywania zada  Narodowego Funduszu Zdrowia (rozdzia  
13), s  niezgodne z art. 68 w zwi zku z art. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej 
Polskiej przez to, e tworz c instytucj  publiczn  w kszta cie uniemo liwia-
j cym jej rzetelne i sprawne dzia anie, naruszaj  zasady pa stwa prawnego 
w zakresie konstytucyjnego prawa obywateli do równego dost pu do wiad-
cze  opieki zdrowotnej finansowanej ze rodków publicznych” (Orzeczenie 
TK, 07.01.2004 r., sygn. akt K14/03). 

Nr 4 poz. 37. (tam e) Orzeczenie Trybuna u Konstytucyjnego spowodowa o 
konieczno  opracowania nowej regulacji. Z dniem 1 pa dziernika 2004 r. wesz a 
w ycie ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o wiadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze rodków publicznych (Dz.U. Nr 210, poz. 2135). Mia a ona 
uregulowa  w sposób kompleksowy zakres i warunki korzystania przez osoby 
uprawnione ze wiadcze  opieki zdrowotnej finansowanych ze rodków publicz-
nych oraz kwestie op acania sk adki za osoby nieubezpieczone z tytu u pracy 
oraz rent lub emerytur, za które odpowiedzialno  przej  bud et pa stwa. 

3. Sk adki na ubezpieczenie zdrowotne – g ówne ród o 
przychodów Narodowego Funduszu Zdrowia

Sk adki na ubezpieczenie zdrowotne s  – w efekcie reformy systemu 
ochrony zdrowia w Polsce – od 1999 r. g ównym ród em dop ywu rodków 
do sektora ochrony zdrowia. Sk adki s  uznawane za najbardziej elastyczny, 
a wi c decyzyjny parametr ca ego systemu; wp ywaj  decyduj co na przy-
chodow  stron  sektora ochrony zdrowia (MZ, 2004, s. 14).

Ka dy przejaw trudno ci finansowych w ochronie zdrowia skutkuje wska-
zaniem rozwi za  prowadz cych do zwi kszenia sk adki. Stopie sk adki przy-
pisuje si  rol  czynnika dostosowuj cego stron  przychodow  do stosunkowo 
sztywnych ogranicze  systemu po stronie wydatków. Stopa sk adki przejmuje 
g ówn  odpowiedzialno  za równowag  w systemie. 

Przeciwstawny pogl d zak ada znaczn  sztywno  stopy sk adki, co prowa-
dzi do wniosku, e równowaga wymaga dostosowania innych róde  zasilania 
systemu, a przede wszystkim dostosowania po stronie wydatków.

Sk adka uniezale nia sektor od arbitralnych, dora nych decyzji o podziale 
rodków w bud ecie pa stwa i innych funduszach publicznych; daje gwaran-

cj  dop ywu rodków na poziomie, który jest przewidywalny w horyzoncie 
kilku lat (MZ, 2004, s. 15). 
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Przewiduj c nacisk sektora ochrony zdrowia na wzrost sk adki, przyj to 
zasad  ochrony finansów publicznych przed ewentualnym wzrostem sk adki. 
Po drobnych zmianach zasada ta zacz a praktycznie dzia a  od 2003 roku 
– od tej chwili ka dy wzrost stopy sk adki powy ej 7,75% jest finansowany 
z dochodów netto podatnika.

Rok Sk adka ogó em (%) Sk adka 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 nast pne 9,00 7,75

Tab. 1. Podstawowa stopa sk adki na ubezpieczenie zdrowotne. ród o: MZ. (2004). 
Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce – Zielona Ksi ga I. Warszawa: Ministerstwo 
Zdrowia, s. 16.

Wszystkie sk adki dop ywaj  do sektora zdrowia poprzez dwie instytucje 
po rednicz ce: ZUS oraz KRUS. Ponadto NFZ, podobnie jak kiedy  Kasy 
Chorych, ma ustawowy obowi zek krocz cego prognozowania sk adek na 
nast pne trzy lata. Wyst puje zatem kompletny system informacji finansowej 
w odniesieniu do przesz o ci, system bie cego (comiesi cznego) monito-
rowania dop ywu sk adek oraz system ci g ego prognozowania z trzyletnim 
horyzontem. Sprawa si  jednak istotnie komplikuje, je li analizie poddamy 
mechanizm kreowania przychodów ze sk adek.

Po pierwsze, mechanizm naliczania sk adek jest bardzo z o ony. Uregu-
lowania dotycz ce sk adki zdrowotnej przejmuj  g ówne zasady stosowane 
w ubezpieczeniu spo ecznym, jednak d enie do obj cia ubezpieczeniem 
zdrowotnym ca ej populacji kraju nieuchronnie prowadzi do uszczegó o-
wienia zasad naliczania sk adki. Ustawa wyró nia kilkadziesi t kategorii 
osób podlegaj cych obowi zkowi ubezpieczenia, kilkana cie róde  przy-
chodów zaliczanych do podstawy wymiaru sk adki oraz kilka umownych, 
rycza towych przychodów tworz cych w szczególnych przypadkach podstaw  
wymiaru sk adki (np. cena po owy kwintala yta na hektar przeliczeniowy 
w przypadku rolników, warto  wiadczenia opieku czego lub kwota mini-
malnego wynagrodzenia dla wielu innych kategorii osób).

Sk ada si  na skomplikowany i nieprzejrzysty system obci ania docho-
dów poszczególnych osób sk adk  na ubezpieczenie zdrowotne.
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Po drugie, pobór sk adki na ubezpieczenie zdrowotne odbywa si  w dyna-
micznie zmieniaj cym si  rodowisku ekonomicznym. Przychody ze sk adek 
zale  w sensie ogólnym od wzrostu gospodarczego, decyduj ce znaczenie 
ma jednak dynamika poszczególnych kategorii sk adaj cych si  produkt 
krajowy brutto (przychody z wynagrodze , emerytur i rent z dzia alno ci 
na w asny rachunek itp.), zmiany w aktywno ci zawodowej ludno ci (bez-
robotni z zasi kiem i bez, ró ne formy aktywno ci zawodowej w rolnictwie 
i poza rolnictwem), a nawet zmiany statusu podatkowego osób (osoby p a-
c ce podatki PIT na zasadzie ogólnej, w formie rycza tu, w formie karty 
podatkowej). Przypis sk adki jest wi c efektem dzia ania wielowymiarowego 
uk adu gospodarczo-spo ecznego, znajduj cego si  w nieustannym ruchu.

Po trzecie, zmienia a si  w pewnym okresie sama stopa sk adki, a wi c 
stopa obci e  przychodu sk adk  na ubezpieczenie zdrowotne. Wraz z ni  
zmienia si  równie  mo liwo  odliczania sk adki od nale nego podatku 
dochodowego. Podstawowa stopa sk adki na ubezpieczenie zdrowotne syste-
matycznie ros a od 1999 r., a  do przewidzianego w ustawie o powszechnym 
ubezpieczeniu w NFZ pu apu 9% w 2007 roku. Jednocze nie od 2003 roku 
koszt finansowania sk adki zacz  w wi kszym stopniu obci a  dochody 
osobiste ludno ci. 

Ustawa przewidzia a równie  wzrost sk adki dla tych kategorii ubezpie-
czonych, dla których podstaw  wymiaru jest kwota wiadczenia piel gnacyj-
nego (m.in. bezrobotni bez zasi ku i bez ubezpieczenia zdrowotnego z innego 
tytu u) – wzrost od 40% wiadczenia piel gnacyjnego w 2004 r. do 80% 
w 2008 r. Zmiany te, b d ce równie  prawnym uwarunkowanie inwestycji 
w zdrowie publiczne, obci aj  bud et pa stwa i b d  mie  mniejszy wp yw 
na przychody NFZ ze sk adek (MZ, 2004, s. 15–16).

 Rysunek 2 przedstawia strumie  przep ywu rodków pochodz cych z ró -
nych tytu ów. „Wielko  przychodów z tytu u ubezpieczenia zdrowotnego 
jest determinowana poziomem trzech g ównych zmiennych: stopy sk adki, 
podstawy wymiaru naliczania sk adki oraz liczby osób op acaj cych sk adk ” 
(Jaworzy ska, 2010, s. 18).

Obowi zkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaj  osoby spe niaj ce 
warunki do obj cia ubezpieczeniem spo ecznym lub ubezpieczeniem spo ecz-
nym rolników. Szczegó owo opisane grupy osób podlegaj ce temu obowi z-
kowi zosta y wymienione enumeratywnie w art. 66 ustawy o wiadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze rodków publicznych. 

Do najliczniejszych grup nale y zaliczy  pracowników w rozumieniu 
ustawy o systemie ubezpiecze  spo ecznych, rolników lub ich domowni-
ków w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu spo ecznym rolników, osoby 
prowadz ce dzia alno  pozarolnicz  lub osoby z nimi wspó pracuj ce, 
bezrobotnych niepodlegaj cych obowi zkowi ubezpieczenia zdrowotnego 
z innego tytu u, funkcjonariuszy s u b oraz osoby pobieraj ce emerytur  
lub rent , a tak e osoby w stanie spoczynku pobieraj ce uposa enie lub 
uposa enie rodzinne.
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Obowi zek ubezpieczenia zdrowotnego uwa a si  za spe niony po zg o-
szeniu osoby podlegaj cej temu obowi zkowi do Funduszu oraz op aceniu 
sk adki. Co do zasady podstaw  wymiaru sk adki stanowi kwota deklaro-
wanego miesi cznego dochodu. Do ustalenia podstawy wymiaru sk adek 
na ubezpieczenie zdrowotne pracowników w rozumieniu ustawy o systemie 
ubezpiecze  spo ecznych stosuje si  przepisy okre laj ce podstaw  wymiaru 
sk adek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe tych osób. Podstaw  wymiaru 
sk adki na ubezpieczenie zdrowotne osób prowadz cych dzia alno  pozarol-
nicz  stanowi zadeklarowana kwota, nie ni sza jednak ni  75% przeci tnego 
miesi cznego wynagrodzenia w sektorze przedsi biorstw w czwartym kwar-
tale roku poprzedniego, w cznie z wyp atami z zysku, og aszanego przez 
Prezesa G ównego Urz du Statystycznego w Dzienniku Urz dowym Rzeczy-
pospolitej Polskiej „Monitor Polski”. Sk adki na ubezpieczenie zdrowotne 
rolników lub ich domowników w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu 
spo ecznym rolników, bezrobotnych niepodlegaj cych obowi zkowi ubez-
pieczenia zdrowotnego z innego tytu u, s  finansowane z bud etu pa stwa 
w formie dotacji3. Sk adka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi 9% podstawy 
wymiaru sk adki. Sk adka jest miesi czna i niepodzielna4. 

W przypadku, gdy ubezpieczony uzyskuje przychody z wi cej ni  jednego 
tytu u uprawniaj cego do obj cia obowi zkiem ubezpieczenia zdrowotnego, 
sk adka na ubezpieczenie zdrowotne op acana jest z ka dego z tych tytu ów 
odr bnie. Obowi zek ubezpieczenia zdrowotnego pracowników w rozumie-
niu ustawy o systemie ubezpiecze  spo ecznych, osób prowadz cych dzia-
alno  pozarolnicz  lub osób z nimi wspó pracuj cych, powstaje i wygasa 

w terminach okre lonych w przepisach o ubezpieczeniach spo ecznych. 
Obowi zek ubezpieczenia zdrowotnego osób pobieraj cych emerytur  lub 
rent  powstaje od dnia, od którego przys uguje wyp ata emerytury lub renty 
i wygasa z dniem zaprzestania pobierania wiadczenia. Obowi zek ubezpie-
czenia zdrowotnego rolników lub ich domowników w rozumieniu przepi-
sów o ubezpieczeniu spo ecznym rolników powstaje od dnia zg oszenia do 
ubezpieczenia w trybie przepisów o ubezpieczeniu spo ecznym rolników, 
a ustaje z ostatnim dniem miesi ca, w którym usta y okoliczno ci uzasad-
niaj ce podleganie ubezpieczeniu. Po wyga ni ciu obowi zku ubezpieczenia 
zdrowotnego ka da osoba mo e ubezpieczy  si  na zasadach okre lonych 
dla ubezpiecze  dobrowolnych5. 

Sk adk  na ubezpieczenie zdrowotne op aca osoba podlegaj ca ubez-
pieczeniu zdrowotnemu. W zale no ci czy dana osoba podlega przepisom 
o ubezpieczeniach spo ecznych lub przepisom ubezpieczeniach spo ecznych 
rolników, op acona sk adka trafia na w a ciwe rachunki bankowe ZUS lub 
odpowiednio KRUS. W przypadku rolników lub ich domowników, prze-
kazywana sk adka pochodzi z dotacji celowej otrzymywanej przez KRUS 
z bud etu pa stwa. W wyniku zmiany ustawy o wiadczeniach opieki zdro-
wotnej z dniem 1 stycznia 2011 r. dotacja na pokrycie sk adki za t  grup  
osób, zgodnie z art. 86 ust. 2a tej ustawy, wynosi 1.806.006,00 tys. z  rocznie. 
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Za osob  pobieraj c  emerytur  lub rent  sk adk  jako p atnik oblicza, 
pobiera z kwoty emerytury lub renty i odprowadza jednostka organizacyjna 
ZUS lub KRUS. Do wymienionej w schemacie grupy pozosta ych p atni-
ków zalicza si  p atników sk adki z tytu u tzw. obronno ci. Które s  wp a-
cane za funkcjonariuszy s u b, z wyj tkiem policji, wojska i stra y po arnej. 
S  to mi dzy innymi nast puj ce instytucje: Centralne Biuro Antykorup-
cyjne, Agencja Bezpiecze stwa Wewn trznego oraz S u ba Wywiadu Woj-
skowego. Sk adka na ubezpieczenie zdrowotne przekazywana jest przez 
powy sze instytucje na rachunek bankowy Centrali NFZ w terminie do 
3 dni roboczych od dnia jej wp ywu na w a ciwy rachunek p atnika6. 

Dodatkowo Fundusz otrzymuje dotacje: na finansowanie pa stwowego 
ratownictwa medycznego oraz na finansowanie wiadcze  osobom, o których 
mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b, tj. odpowiednio za osoby, którym zgodnie 
z punktem 2a wiadczenia udzielane s  bezp atnie na podstawie przepisów 
o wychowaniu w trze wo ci i przeciwdzia aniu alkoholizmowi, o przeciwdzia-
aniu narkomanii, o ochronie zdrowia psychicznego, o zapobieganiu oraz 

zwalczaniu zaka e  i chorób zaka nych u ludzi – w przypadku wiadcze  
zdrowotnych zwi zanych ze zwalczaniem chorób, zaka e  i chorób zaka nych, 
a tak e przepisów o Karcie Polaka oraz osobom posiadaj cym obywatelstwo 
polskie i posiadaj cym miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej 
Polskiej, które nie uko czy y 18. roku ycia lub s  w okresie ci y, porodu 
i po ogu. Punkt 3 stanowi o finansowaniu wiadcze  opieki zdrowotnej udzie-
lanych wiadczeniobiorcom innym ni  ubezpieczeni spe niaj cym kryterium 
dochodowe, o którym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy 
spo ecznej. Punkt 3b natomiast okre la podstaw  finansowania wiadcze  
opieki zdrowotnej okre lonych w art. 26 ustawy o wiadczeniach opieki zdro-
wotnej, czyli dotycz cych przeprowadzenia poza granicami kraju leczenia lub 
bada  diagnostycznych, których nie dokonuje si  w Polsce.

4. Poziom i struktura przychodów NFZ w latach 2003–2011

Szczegó owe zasady prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego 
Funduszu Zdrowia zawiera ustawa o wiadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze rodków publicznych. Na wst pie podkre la si , e rodki 
finansowe NFZ s  rodkami publicznymi, czyli podlegaj  re imowi ustawy 
o finansach publicznych i decyduj  o mo liwo ciach inwestycji w zdrowie 
publiczne dla zdrowia jednostki.

Przychody funduszu pochodz  z nast puj cych tytu ów7:
– nale nych sk adek na ubezpieczenie zdrowotne,
– odsetek od nieop aconych w terminie sk adek na ubezpieczenie zdro-

wotne,
– darowizn i zapisów,
– rodków przekazanych na realizacj  zada  zleconych w zakresie okre-

lonym w ustawie,
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– dotacji, w tym dotacji celowej przeznaczonej na finansowanie zadania, 
o którym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy,

– roszcze  regresowych,
– przychodów z lokat,
– oraz innych.

rodki finansowe NFZ mog  pochodzi  równie  z kredytów i po yczek. 
Maj c na uwadze, i  nadzór w zakresie gospodarki finansowej funduszu spra-
wuje minister w a ciwy do spraw finansów publicznych, stosuj c kryterium 
legalno ci, rzetelno ci, celowo ci i gospodarno ci, Fundusz mo e zaci gn  
kredyt dopiero po uprzedniej akceptacji w a ciwego ministra. 

W tab. 2 przedstawiono poziom i struktur  przychodów NFZ w latach 
2003–2011.

Analiza struktury sk adki nale nej brutto w roku planowania równej 
przypisowi sk adki (tab. 2) pozwala stwierdzi , e w analizowanym okresie 
zdecydowanie dominowa a sk adka doprowadzana do NFZ za po rednic-
twem ZUS – jej udzia  przekracza  90%. Sk adka doprowadzana za po red-
nictwem KRUS stanowi a w latach 2003–2005 ok. 9% ogó u sk adki nale nej 
brutto; w kolejnych latach udzia  ten systematycznie si  zmniejsza  i w latach 
2010–2011 stanowi  ju  jedynie ponad 5% ogó u sk adki. Wynika st d, e 
ci ar inwestycji w zdrowie publiczne przez NFZ spoczywa prawie w ca o ci 
na sk adce otrzymywanej za po rednictwem ZUS.

W tab. 3 i na rys. 3 przedstawiono dynamik  zmian sk adki nale nej 
brutto, wp ywów za po rednictwem ZUS i KRUS oraz cznych przychodów 
Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2004–2011, przyjmuj c jako punkt 
odniesienia stan z roku ubieg ego.

Analiza rys. 3 pozwala stwierdzi , i  dynamika zmian wp ywów do NFZ 
dokonuj cych si  za po rednictwem KRUS odbiega a w sposób znacz cy 
od dynamiki wp ywów za po rednictwem ZUS.

W kilku latach obj tych analiz  – tj. w roku 2006 oraz w latach 2009–2011 
wp ywy za po rednictwem KRUS zmniejszy y si  w porównaniu z rokiem 
ubieg ym (szczególnie silnie w roku 2010), podczas gdy wp ywy za po red-
nictwem ZUS systematycznie (w mniejszym lub wi kszym tempie) ros y. 
Wyj tek stanowi rok 2008, w którym odnotowano prawie 50% wzrost wp y-
wów do NFZ dokonywanych za po rednictwem KRUS.

W tab. 3 i na rys. 4 przedstawiono dynamik  zmian sk adki nale nej 
brutto, wp ywów za po rednictwem ZUS i KRUS oraz cznych przycho-
dów Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2004–2011, przyjmuj c jako 
punkt odniesienia stan z pierwszego roku obj tego analiz , tj. roku 2003.
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Rys. 3. Dynamika zmian sk adki nale nej brutto, wp ywów za po rednictwem ZUS i KRUS 
oraz cznych przychodów Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2004–2011 (indeksy 
a cuchowe rok poprzedni = 100). ród o: opracowanie w asne na podstawie: tab. 2.
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Rys. 4. Dynamika zmian sk adki nale nej brutto, wp ywów za po rednictwem ZUS i KRUS 
oraz cznych przychodów Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2004–2011 (rok 2003 
=1). ród o: opracowanie w asne na podstawie: tab. 2.

O ile w latach 2003–2011 wp ywy do NFZ, dokonuj ce si  za po rednic-
twem ZUS wzros y prawie 2,8-krotnie, o tyle w tym samym okresie wp ywy 
na po rednictwem KRUS zwi kszy y si  tylko 1,6-krotnie. Bardziej szcze-
gó owa analiza pozwala stwierdzi , i  by  okres, w którym wzrost wp ywów 
za po rednictwem KRUS by  ju  ponad 2-krotny – by y to lata 2008–2009; 
w roku 2010 odnotowano znaczny spadek, a minimalna tendencja spadkowa 
utrzyma a si  tak e w roku 2011. 
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5. Struktura i dynamika zmian nak adów (kosztów) 
poniesionych przez NFZ w latach 2003–2011

Statystyczny obraz inwestycji NFZ w zdrowie publiczne mo e stanowi  
analiza struktury i dynamiki zmian poniesionych kosztów w latach 2003–2011.

Z prezentowanych w tab. 4 danych liczbowych wynika, i  Narodowy 
Fundusz Zdrowia przeznacza coraz wy sze kwoty na szeroko rozumiane 
inwestowanie w zdrowie publiczne i o ile czna kwota poniesionych nak a-
dów w roku 2003 wynosi a oko o 22 mld z , o tyle w roku ko cowym analizy, 
tj. 2011, kwota poniesionych kosztów przekroczy a ju  61 mld z , a wi c 
zanotowano prawie 3-krotny wzrost wydatków. 

W warto ciach bezwzgl dnych NFZ przeznacza  najwy sze kwoty na 
finansowanie wiadcze  zdrowotnych dla osób ubezpieczonych. W tym 
przypadku w roku 2011 zanotowano prawie trzykrotny wzrost poniesio-
nych nak adów: z oko o 22 mld z  w roku 2003 do ponad 58 mld z  w roku 
2011. Kolejn  inwestycj  w zdrowie by o na mocy odpowiedniej ustawy 
finansowanie przez NFZ realizacji zada  ratownictwa medycznego (Ustawa 
z dnia 8 wrze nia 2006 r. o Pa stwowym Ratownictwie Medycznym – Dz.U. 
z 2006r. Nr 191, poz. 1410): w roku 2006 kwota poniesionych kosztów na 
ten rodzaj wiadcze  medycznych wynosi a ponad 1,15 mld z , a w roku 
2011 – 1,79 mld z . 

Z prezentowanych danych wynika, e rosn  równie  koszty zwi zane 
z zarz dzaniem finansami i administrowaniem. Za niekorzystne zjawisko 
nale y uzna  rosn ce koszty administracji (w analizowanym okresie prawie 
3-krotnie) oraz koszty poboru i ewidencjonowania sk adek, zw aszcza przy 
wykonywaniu analogicznych czynno ci przez inne instytucje (Urz dy Skar-
bowe, ZUS i KRUS). Bardzo znaczn  dynamik  wzrostu kosztów wykazuje 
kategoria „koszty pozosta e” oraz „koszty finansowe”.

O problemach NFZ z zachowaniem p ynno ci finansowej mo e wiadczy  
fakt osi gania przez centralnego p atnika od roku 2007 ujemnego wyniku 
finansowego. Wyst powanie tej niekorzystnej sytuacji wp ywa na znaczne 
ograniczenie zaspokojenia potrzeb zdrowotnych pacjentów, wyd u aj ce si  
kolejki do lekarzy specjalistów oraz ograniczenie dost pno ci do nowocze-
snych technologii (zob. Pinkosz, 2012, s. 16–18).

W tab. 5 przedstawiono struktur  kosztów ponoszonych przez NFZ 
w latach 2003–2011.

Analiza tab. 5 wskazuje, i  zdecydowanie dominuj c  pozycj  w struk-
turze kosztów by y koszty wiadcze  zdrowotnych dla ubezpieczonych – ich 
udzia  w kosztach ogó em kszta towa  si  w 2003 roku na poziomie ponad 
98,5% i w kolejnych latach wykazywa  minimaln  tendencj  spadkow . Spa-
dek do poziomu poni ej 95% odnotowano w 2007 roku i utrzymuje si  
on do roku 2011; powodem owego spadku udzia u by o pojawienie si  – 
w wyniku zmian w ustawodawstwie (Ustawa z dnia 8 wrze nia 2006 r. o Pa -
stwowym Ratownictwie Medycznym – Dz.U. z 2006 r. Nr 191, poz. 1410) 
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– nowej kategorii: kosztów ratownictwa medycznego, których udzia  kszta -
tuje si  na poziomie niespe na 3%.

Koszty zwi zane z funkcjonowaniem administracji stanowi  w ca ym 
analizowanym okresie nieco ponad 1% kosztów ogó em.

Struktura 
kosztów

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 2,91 1,06 0,18 0,45 0,17

Tab. 5. Struktura kosztów poniesionych przez NFZ w latach 2003–2011 (w %). ród o: na 
podstawie danych zawartych w tab. 4.

W tab. 6 i na rys. 5 przedstawiono dynamik  zmian wyró nionych kate-
gorii kosztów 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 poszczególnych kategorii kosztów poniesionych przez NFZ w latach 
2003–2011 (w %). ród o: na podstawie danych zawartych w tab. 4.

Zdecydowania dominuj ca pozycja kosztów – tj. koszty wiadcze  zdro-
wotnych dla ubezpieczonych ros a w analizowanym okresie w tempie zawie-
raj cym si  w przedziale: 2–40%. Ostatnie lata, tj. 2008–2011, charaktery-
zowa o malej ce tempo wzrostu: z poziomu ponad 25% w roku 2008 do 
ok. 3% w roku 2010 i ok. 2% w roku 2011. Najwi kszy wzrost odnotowano 
w roku 2007 w odniesieniu do kosztów finansowych i pozosta ych kosztów 
– by  to wzrost prawie 5-krotny.
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Rys. 5. Tempo zmian poszczególnych kategorii kosztów poniesionych przez NFZ w latach 
2003–2011 (w %). ród o: na podstawie danych zawartych w tab. 4.

Koszty profilaktycznych programów zdrowotnych i programów polityki 
zdrowotnej realizowanych na zlecenie wykazywa y w latach 2003–2009 sta  
tendencj  spadkow  (w latach 2010–2011 ju  si  nie pojawiaj ). Istnia y 
okresy, w których odnotowywano tendencj  spadkow  cz ci poniesionych 
nak adów; szczególny charakter mia a sytuacja w ostatnich 2 latach – wi k-
szo  rodzajów kosztów wykazywa a niewielk  tendencj  wzrostow  (o kilka 
procent), koszty finansowe – wykazywa y spadek.

W tab. 7 przedstawiono dynamik  zmian poszczególnych kategorii kosz-
tów, przyjmuj c za podstaw  poziom tych kosztów 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  55,91  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 poszczególnych kategorii kosztów poniesionych przez NFZ w latach 
2003–2011 (rok 2003 = 1). ród o: na podstawie danych zawartych w tab. 4.
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Dominuj ce koszty – tj. koszty wiadcze  zdrowotnych dla ubezpieczo-
nych wzros y w latach 2003–2011 prawie 3-krotnie; w zbli onym tempie ros y 
te  koszty administracji oraz koszty poboru i ewidencjonowania sk adek. 
Natomiast koszty finansowe wzros y w tym okresie 55-razy, a pozosta e 
koszty a  prawie 135 razy.

Podsumowanie

Inwestycje w zdrowie mo na rozpatrywa  z ró nych punktów widzenia – 
jednostki dbaj cej o swoje zdrowie, podmiotów ochrony zdrowia gwarantu-
j cych spo ecze stwu bezpiecze stwo zdrowotne, za o e  polityki zdrowotnej 
oraz poziomu rozwoju gospodarczego kraju. 

W niniejszym opracowaniu skoncentrowano si  jedynie na szeroko rozu-
mianych inwestycjach w zdrowie, za które odpowiedzialny jest w polskim 
systemie zdrowia p atnik trzeciej strony – Narodowy Fundusz Zdrowia. 

W przeprowadzonej ogólnej analizie, obejmuj cej lata 2003–2011, przyj to 
za o enie, e mo liwo ci inwestycyjne w zdrowie publiczne mog  by  wyra one 
poziomem i struktur  osi ganych przychodów, natomiast inwestycje mo na 
uto samia  z wysoko ci  poniesionych nak adów na wyró nione kategorie dzia-
alno ci. Przyj cie takich za o e  wynika o z faktu, i  rodki finansowe NFZ s  
rodkami publicznymi, czyli podlegaj  ustawie o finansach publicznych i decy-

duj  o mo liwo ciach inwestycji w zdrowie publiczne dla zdrowia jednostki.
Na podstawie przeprowadzonej analizy danych pochodz cych ze spra-

wozda  NFZ za lata 2003–2011 mo na sformu owa , wymienione poni ej, 
wnioski.
1. W strukturze sk adki nale nej brutto w roku planowania równej przypi-

sowi sk adki dominuj c  by a sk adka odprowadzana za po rednictwem 
ZUS, co oznacza, e ci ar inwestycji w zdrowie przez NFZ w analizo-
wanym okresie spoczywa  prawie w ca o ci na sk adce otrzymywanej za 
po rednictwem ZUS. Natomiast udzia  sk adki nale nej brutto latach 
systematycznie si  zmniejsza  i w latach 2010–2011 stanowi  ju  niewiele 
ponad 5% ogó u sk adki. 

2. Dynamika zmian wp ywów do NFZ dokonywanych za po rednictwem 
KRUS odbiega a w sposób znacz cy od dynamiki wp ywów za po red-
nictwem ZUS (wyj tek stanowi rok 2008, w którym odnotowana pra-
wie 50% wzrost wp ywów do NFZ), wykazuj c systematyczn  tendencj  
spadkow .

3. W strukturze kosztów poniesionych przez NFZ w warto ciach bezwzgl d-
nych dominuj c  kategori  stanowi y koszty wiadcze  zdrowotnych dla 
ubezpieczonych, których udzia  w kolejnych latach wykazywa  tendencj  
malej c  (98,54% w roku 2003 i 95,23% w roku 2011). Natomiast od 
2007 roku tendencj  rosn c  wykazuj  wydzielone na mocy odpowied-
niej ustawy koszty ratownictwa medycznego, których udzia  w ogólnych 
kosztach kszta tuje si  na poziomie niespe na 3%.
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4. Koszty profilaktycznych programów zdrowotnych i programów polityki 
zdrowotnej realizowanych na zlecenie wykazywa y w latach 2003–2009 
sta  tendencje spadkow , w latach 2010–2011 ju  nie wyst puj .

5. W analizowanym okresie prawie 3-krotnie wzros y koszty administracji 
oraz koszty poboru i ewidencjonowania sk adek. Udzia  tych ostatnich 
pozostaje na niezmienionym poziomie od roku 2008.

6. Kategoriami kosztów, które wykazywa y najwy sz  dynamik  zmian 
(w stosunku do roku 2003) by y koszty finansowe oraz koszty pozosta e.

7. O niekorzystnej obecnie sytuacji finansowej NFZ mo e wiadczy  fakt 
osi gania przez centralnego p atnika od roku 2007 ujemnego wyniku na 
dzia alno ci.
Wyst powanie w ostatnich czterech latach niekorzystnej sytuacji wp ywa 

na znaczne ograniczenie inwestycji w zdrowie publiczne, co znajduje wyraz 
w znacznym ograniczeniu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych pacjentów, 
wyd u aj ce si  kolejki do lekarzy specjalistów oraz ograniczenie dost pno ci 
do nowoczesnych technologii. Wnikliwa analiza szczegó owych informacji 
tkwi cych w sprawozdaniach NFZ mog aby przyczyni  si  do wskazania 
kierunków nieuniknionych zmian w dzia alno ci NFZ. 

Przypisy
1 Sen Armarya Kumar – nagroda Nabla (1998) za prac  nad ekonomi  dobrobytu. 

Opracowa  Wska nik Rozwoju Spo ecznego (HDI), który okre la poziom dost pno ci 
towarów i us ug w danym kraju w porównaniu z innym krajem.

2 Przede wszystkim nowelizacj  dokonan  ustaw  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 rodków publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pó n. zm.).

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

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

6 Art. 87 ust. 5 i 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o wiadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze rodków publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pó n. zm.).

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