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1. Wst p

W Polsce wzrost publicznych wydatków na ochron  zdrowia stanowi 
szczególny problem dla polityki fiskalnej oraz zdrowotnej. Dlatego warto 
jest rozwa y  mo liwo  zwi kszenia wydatków przede wszystkim na koszty 
leczenia, ale tak e na inwestycje kapita owe dzi ki w czeniu do systemu 
finansowania ochrony zdrowia prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego. 
Sytuacja polskiej ochrony zdrowia jest szczególnie z o ona ze wzgl du 
na wykorzystywanie jej w walce politycznej. Ponadto, kolejne rz dy nie 
wype nia y swej roli informacyjnej i edukacyjnej, przez co w spo ecze -
stwie panuj  niepokój i niezrozumienie uwarunkowa  dotycz cych zarówno 
finansowania, jak i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jako ca o ci 
oraz poszczególnych wiadczeniodawców z podstawowej opieki zdrowotnej 
(POZ), ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) oraz szpitali. Przepisy 
prawa dotycz ce ochrony zdrowia równie  nie s u  efektywno ci ekonomicz-
nej, a przede wszystkim skuteczno ci klinicznej. W zaistnia ych warunkach 
warto rozwa y  mo liwo  zmian tych przepisów, aby mogli funkcjonowa  
dwaj p atnicy: publiczny i prywatny, kontraktuj cy wi ksz  liczb  wiadcze  
o wy szej jako ci dzi ki w czeniu prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego. 

W przedk adanym artykule scharakteryzowane s  uwarunkowania funk-
cjonowania ochrony zdrowia w Polsce, a tak e zadania stoj ce przed pa -
stwem w d eniu do usprawnienia jej funkcjonowania na tle celów, jakie 
powinny by  zrealizowane przez ochron  zdrowia. Nast pnie, na podstawie 
danych statystycznych, pokazane s  publiczne i prywatne wydatki na ochron  
zdrowia wraz z uwarunkowaniami makroekonomicznymi. Na ko cu przed-
stawiono propozycje sposobów w czenia prywatnych ubezpieczycieli do 
finansowania ochrony zdrowia. 

2.  Uwarunkowania dla funkcjonowania ochrony zdrowia 
w Polsce

Finansowanie ochrony zdrowia jest jednym z najwi kszych wyzwa  dla 
finansów publicznych nie tylko w Polsce, ale równie  w krajach cz onkow-
skich EU i OECD. Od lat 90. XX w. tempo wzrostu tych wydatków prze-
kroczy o tempo wzrostu PKB w krajach OECD (Provider payments and 

cost-containment, 2007). Dzieje si  tak, gdy  wzrost popytu na wiadczenia 
powodowany jest starzeniem si  spo ecze stwa oraz rosn cymi wymaganiami 
pacjentów, którzy dzi ki wi kszej wiedzy maj  równie  wi ksze oczekiwania. 
Ponadto post p w naukach medycznych jest bardzo kosztowny. Po stronie 
poda y nale y odnotowa  istnienie coraz twardszego ograniczenia bud eto-
wego. Ze wzgl dów politycznych, spowodowanych szczególn  rol  zdrowia 
i ycia ludzkiego, ograniczenie to nigdy nie b dzie doskonale twarde, ale 
pomimo tego ochrona zdrowia odczuwa niedobór pieni dza. Niedobór ten 
zmusza do poszukiwa  dodatkowych róde  finansowania. Zgodnie danymi 
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przedstawionymi na rysunku 1 w Polsce leczenie w 64% finansowane jest ze 
sk adek na spo eczne ubezpieczenie zdrowotne, a w 6% z bud etu pa stwa, 
czyli podatków ogólnych. Zwi kszenie finansowania publicznego hipotetycz-
nie jest mo liwe, chocia  wydaje si  ma o prawdopodobne, aby ustawodawca 
podniós  wysoko  sk adki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne lub 
minister finansów wyasygnowa  z bud etu pa stwa dodatkowe pieni dze 
dla ochrony zdrowia. Wprost przeciwnie: w ramach porz dkowania regula-
cji prawnych nale a oby oczekiwa  zmiany w ubezpieczeniu rolników, czyli 
likwidacji KRUS-u, a to oznacza oby zmniejszenie rodków przekazywanych 
z bud etu. Nie mo na mie  nadziei ani na w czenie rolników do grona 
p atników podatku dochodowego, czyli i sk adki na ubezpieczenie zdrowotne, 
ani na jednoczesne utrzymanie wk adu bud etu równego warto ci finansowa-
nia ubezpieczenia rolników do zasobów finansowych publicznego p atnika.

Niedobór pieni dza w ochronie zdrowia zmusza wi c do znalezienia 
dodatkowych róde  finansowania. Pierwsz  mo liwo ci  jest poprawa efek-
tywno ci funkcjonowania systemu jako ca o ci, a zw aszcza szpitali, pole-
gaj ca na wyeliminowaniu czynników prowadz cych do nieefektywno ci. 
Poprawa konkurencyjno ci poszczególnych wiadczeniodawców, a g ównie 
szpitali, równie  s u y aby poprawie skuteczno ci leczenia, a wi c i efek-
tywno ci wykorzystania zasobów ochrony zdrowia. W wielu krajach prowa-
dzone s  analizy ekonomiczne efektywno ci wykorzystuj ce narz dzia eko-
nometryczne, np. stochastyczn  funkcj  graniczn  (SFA), i programowania 
matematycznego, np. DEA, dzi ki którym mo liwe jest okre lenie przyczyn 
nieefektywno ci i poprawienie efektywno ci zatrudnionych zasobów1. 

Z danych przedstawionych na rysunku 1 wynika, e w Polsce udzia  pry-
watnego pieni dza jest znaczny, gdy  wydatki bezpo rednie si gn y 24%, 
a ubezpieczenia komercyjne – 4% w 2012 roku. Dzi ki zmianie regulacji praw-
nej mo na by jednak prywatny pieni dz wykorzysta  skuteczniej i poprawi  
zarówno dost pno , jak i jako  wiadcze  zdrowotnych. Dodatkowo elimino-
wane by yby korupcja i szara strefa, gdy  istnienie kolejek do lekarzy sprzyja 
ich rozwojowi. Warto stworzy  warunki umo liwiaj ce w a ciwe funkcjonowanie 
prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych, ale problemem jest, jak nak oni  pacjen-
tów do wykupienia komercyjnych ubezpiecze , pomimo tak du ego udzia u 
wydatków bezpo rednich w wydatkach na zdrowie. Do wiadczenia innych kra-
jów mog  by  pomocne przy konstruowaniu w asnych rozwi za , ale specyfika 
ochrony zdrowia oznacza, e narz dzia skuteczne w jednym kraju okazuj  
si  fiaskiem w innym. Ponadto mo na wprowadzi  ró ne formy wspó p ace-
nia, a tak e umo liwi  wzrost inwestycji kapita owych w ochronie zdrowia, 
np. dzi ki wykorzystaniu formu y partnerstwa publiczno-prywatnego (PPP). 

Ochrona zdrowia w Polsce znajduje si  w szczególnej i niesprzyjaj cej 
sytuacji. Jeste my krajem z m od  demokracj , w ramach której nie wykszta -
ci y si  jeszcze odpowiednie instytucje w a ciwe dla spo ecze stwa obywa-
telskiego. W a nie z tego powodu klasa polityczna w kolejnych wyborach 
nie jest rozliczana ze swych „merytorycznych” dokona . Politycy pope nili  
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Rysunek 1. Wydatki na ochron  zdrowia wed ug rodzajów finansowania, 2012. ród o: OECD (2014). Health at a Glance: Europe 2014. OECD 
Publishing, s. 129.
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wiele b dów, takich jak np. uczynienie z ochrony zdrowia areny walki 
politycznej, oraz zaniedba , takich jak zaniechanie dzia a  informacyjnych 
i edukacyjnych. Ponadto nie prowadzi si  rzetelnych bada  ekonomicz-
nych, przede wszystkim z powodu niedost pno ci danych. W zaistnia ych 
warunkach postaw  pacjentów charakteryzuj  ich obawy i niezrozumienie 
sytuacji. Wymienione czynniki ujawniaj  ograniczone mo liwo ci wzrostu 
finansowania SOZ ze róde  prywatnych. 

3. Ab ovo usque ad mala2

Czy podstaw  dla ustawodawcy przy konstruowaniu regulacji prawnych 
nie powinien by  konsensus spo eczny dotycz cy ról, jakie pa stwo i jednostki 
powinny odgrywa  w ochronie zdrowia? Czy jako spo ecze stwo nie powin-
ni my najpierw uzgodni , ile pa stwa, a ile suwerenno ci konsumenta powin-
ni my mie  w ochronie zdrowia? Co stanowi obowi zki pa stwa, a jakie s  
obowi zki ka dej jednostki? Rozwa ania i wnioski dotycz ce ogólnych zasad 
reformowania ochrony zdrowia zosta y przedstawione przez Janosa Kornaia 
(Kornai i Eggleston, 2002, rozdzia  1). Kornai stwierdza, e w sferze us ug 
opieku czych zakres i mo liwo ci decydowania jednostek powinny by  rozsze-
rzane, a zakres i mo liwo ci pa stwa powinny by  ograniczane. Oznacza to, 
e pa stwo ponosi odpowiedzialno  za status zdrowotny spo ecze stwa, ale 

jednocze nie jednostki same s  odpowiedzialne za dbanie o w asne zdrowie. 
Oczywi cie stwierdza on te , e nale y pomaga  cierpi cym, maj cym problemy 
i spo ecznie upo ledzonym. Istnieje wi c solidaryzm spo eczny, ale realizowany 
w sposób skuteczny, a nie populistyczny. Dlatego w sytuacji, w jakiej znalaz a 
si  polska ochrona zdrowia warta rozwagi jest zasada formu uj ca now  rol  
pa stwa: „G ównymi zadaniami pa stwa w sektorze opieku czym musz  by : 
zapewnienie prawnych ram funkcjonowania i regulacji prawnych, nadzór nad 
instytucjami niepa stwowymi, a tak e zapewnienie ostatecznej pomocy i zabez-
pieczenia ostatniej instancji. Pa stwo jest odpowiedzialne za zapewnienie, e 
ka dy obywatel ma dost p do podstawowej edukacji i s u by zdrowia” (Kornai 
i Eggleston, 2002, s. 34). Kornai konsekwentnie uwa a wi c, e reformuj c 
ochron  zdrowia, pa stwo powinno stworzy  warunki instytucjonalno-prawne 
dla sprawnego i sprawiedliwego funkcjonowania ochrony zdrowia, ale obowi -
zek dbania o stan zdrowia spoczywa na ka dej jednostce. 

Skuteczna regulacja prawna jest najwa niejszym czynnikiem determinuj -
cym funkcjonowanie ochrony zdrowia. Przyk adem jej znaczenia jest sytuacja 
zbadana przez Adama Kozierkiewicza (Kozierkiewicz, 2008). Komercyjne firmy 
ubezpieczeniowe w ubezpieczeniach zdrowotnych rozumianych jako ubezpie-
czenia chorobowe i wypadkowe w dziale I i II wyp aci y ok. 38% zebranych 
sk adek. Je li firmy te mia yby otrzymywa  od ZUS, jako prywatny p atnik, 
cz  sk adek powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego zamiast NFZ, to usta-
wodawca powinien wyznaczy  maksymalny poziom kosztów administracyjnych, 
np. odpowiadaj cy poziomowi w krajach unijnych, a który w NFZ wynosi 1%. 
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Kolejn  kwesti  wymagaj c  rozwa enia i zmiany przepisów prawa jest 
umo liwienie SPZOZ-om komercyjnego wiadczenia us ug leczniczych, gdy  
z jednej strony lekarze i pracownicy medyczni oraz sprz t nie s  w pe ni 
wykorzystani, a z drugiej strony pacjenci czekaj  w d ugich kolejkach. Pro-
blem ten mo na by rozwi za  odpowiednimi przepisami prawa dopusz-
czaj cymi prywatne ubezpieczenia. Nast pnym problemem do rozwa enia 
i zmiany prawa jest wieloetatowo  lekarzy. 

4. Cele dla ochrony zdrowia

Intuicyjnie oczywistym celem ochrony zdrowia jest umo liwianie d ugiego 
i zdrowego ycia. Poszczególne systemy funkcjonuj ce w ró nych krajach 
realizuj  ten cel w ró ny sposób, precyzuj c cele szczegó owe i sposoby ich 
osi gni cia. Cele te mo na sformu owa  w nast puj cy sposób.
1) Dostarczanie wiadcze  zdrowotnych o jak najlepszej jako ci przez 

wszystkich wiadczeniodawców. Poszczególni wiadczeniodawcy napo-
tykaj  jednak ró ne ograniczenia i bod ce, co szczególnie wida  przy 
ich podziale na publicznych i prywatnych. Prowadzi to do zró nicowania 
jako ci wiadcze  i osi ganych wyników leczenia. 

2) Zapewnienie sprawiedliwo ci w dost pie do wiadcze , przy czym spra-

wiedliwo  ta interpretowana jest jako równo  w dost pie do tych wiad-

cze . Stanowi to realizacj  zasady solidaryzmu spo ecznego, zgodnie 
z któr  ka dy chory, bez wzgl du na np. status maj tkowy, powinien 
mie  taki sam dost p do leczenia. 

3) Osi ganie efektywno ci w dostarczaniu wiadcze . D enie do efektyw-
no ci wykorzystania zasobów ochrony zdrowia jest celem zasadniczym, 
gdy  likwidacja marnotrawstwa stanowi ród o dodatkowych pieni dzy, 
a wi c mo liwo  poprawy dost pu i jako ci wiadcze . Ponownie wiad-
czeniodawcy publiczni i prywatni napotykaj  jednak ró ne bod ce i ró n  
twardo  ograniczenia bud etowego. Wymusza to ró n  alokacj  zaso-
bów, czyli zró nicowanie kosztów wiadczonych us ug, a tak e osi ganych 
wyników zdrowotnych. Ponadto z dorobku ekonomii sektora publicz-
nego wynika, e nie mo na jednocze nie osi gn  równo ci dost pu do 
wiadcze  i efektywno ci ich dostarczania, gdy , d c do efektywno ci, 

ograniczamy równo , a d c do równo ci ograniczamy efektywno  
(Tresch, 1981, rozdzia  2). A wi c zwi kszanie równo ci/sprawiedliwo ci 
dost pu oznacza ograniczanie efektywno ci i odwrotnie. Stopie  realizacji 
tych dwóch celów musi by  wi c zbilansowany, aby podejmowane decyzje 
zgodne by y z preferencjami spo ecznymi. 

4) Zagwarantowanie stabilno ci finansowania. Konieczne jest zrównowa-
enie celów krótkookresowych z d ugookresowymi. Na ogó  dzia ania 

nakierowane na osi gni cie po danych skutków w krótkim okresie 
prowadz  do problemów w przysz o ci. Wida  to w przypadku decyzji 
politycznych dotycz cych publicznego sektora ochrony zdrowia. 



Problemy Zarz dzania vol. 13, nr 2 (53), t. 2, 2015 21

Publiczne i prywatne finansowanie ochrony zdrowia w Polsce – stan obecny i propozycje rozwi za

W przypadku niedoboru pieni dza publicznego celem stoj cym przed 
pa stwem i spo ecze stwem staje si  sformu owanie przepisów prawnych 
umo liwiaj cych w a ciw  kombinacj  publicznego i prywatnego zarówno 
finansowania, jak i wiadczenia us ug zdrowotnych. Przy wype nianiu celu, 
jakim jest osi ganie sprawiedliwo ci spo ecznej przy jednoczesnym d eniu 
do efektywnego funkcjonowania oba sektory, publiczny i prywatny, powinny 
uzupe nia  si , tworz c skutecznie dzia aj cy system ochrony zdrowia. 

Zdrowie i ycie ludzkie stanowi  warto  nadrz dn , a zapewnienie praw 
cz owieka w finansowaniu ochrony zdrowia sta o si  przedmiotem uwagi 
np. National Economic & Social Rights Initiative oraz National Health Law 

Program3. Sformu owano dziesi  zasad, jakie powinny by  spe nione pod-
czas finansowania i dostarczania wiadcze  zdrowotnych: 
 1. Skoncentrowanie funkcjonowania ochrony zdrowia wy cznie na  zdrowiu.
 2. Zapewnienie uniwersalno ci i ujednolicenie dost pu do wiadcze  dla 

wszystkich pacjentów.
 3. Uznanie ochrony zdrowia za dobro publiczne, z czego wynika szczególna 

rola sektora publicznego.
 4. Bezp atno  wiadcze  w chwili ich dostarczania, co oznacza, e fundusze 

powinny by  gromadzone niezale nie od samego procesu wiadczenia 
us ug zdrowotnych. Pacjenci nie p ac  za wiadczenia w momencie ich 
konsumowania, wi c traktuj  je jako darmowe.

 5. Sprawiedliwo  finansowania uniemo liwiaj ca jak kolwiek dyskrymi-
nacj . 

 6. Skoncentrowanie finansowania na ochronie zdrowia, co oznacza bezpo-
rednie finansowanie, czyli bez po redników, a prywatne ubezpieczenia 

mog  funkcjonowa  tylko po spe nieniu warunku solidarno ci ryzyka 
i dochodu. Takie rozwi zania s u  minimalizacji kosztów transakcyjnych.

 7. Alokowanie zasobów w sposób sprawiedliwy i tylko na potrzeby zdro-
wotne. 

 8. Nagradzanie jako ci wiadcze  i osi ganych wyników zdrowotnych. 
 9. Efektywne wykorzystanie zasobów. 
10. Transparentno  i ponoszenie odpowiedzialno ci za finansowanie. 

Wszystkie te zasady zawarte s  w przedstawionych powy ej celach dla 
ochrony zdrowia. Rysunek 2 przedstawia wzajemne oddzia ywanie funkcji 
realizowanych przez system ochrony zdrowia ze skutkami, jakie s  osi -
gane poprzez jego funkcjonowanie, a to funkcjonowanie musi podlega  
zasadom stanowi cym dla niego kryteria. Zarówno zasady sformu owane 
przez Kornaia, jak i te maj ce zagwarantowa  przestrzegania praw cz owieka 
w finansowaniu ochrony zdrowia ujawniaj , e leczenie, a przede wszystkim 
jego finansowanie, stanowi problem nie tylko w Polsce, lecz tak e w kra-
jach unijnych oraz w USA. Jednocze nie sygnalizuj  one, e nie wystarczy 
ograniczenie si  do poprawy czy drobnych zmian istniej cych regulacji praw-
nych, ale nale y zweryfikowa  podej cie do sposobu finansowania dzi ki 
osi gni temu konsensusowi spo ecznemu. 



22 DOI 10.7172/1644-9584.53.1

Ewelina Nojszewska

 

Funkcje ochrony zdrowia
Funkcjonowanie

ochrony zdrowia
Wpływ

Przywództwo i zarządzanie

Pracownicy

System informacyjny

Produkty medyczne i technologie

Finansowanie

Dostarczanie

świadczeń

Dostęp

Pokrycie

Efektywność

Jakość

Bezpieczeństwo

Stabilność

Równość
Ochrona

przed

ryzykiem

Poprawa

stanu

zdrowia

Wrażliwość/

/reagowanie

KRYTERIA

SPOŁECZEŃSTWO/PACJENCI

Rysunek 2. Powi zanie funkcji i funkcjonowania ochrony zdrowia oraz skutków. ród o: 
opracowanie na podstawie: http://www.healthsystemassessment.com/wp-content/
uploads/2012/06/Section-3-Module-3-3-_HSAA-Manual-August-2012-1.pdf, s. 142.

5.  Publiczne i prywatne finansowanie ochrony zdrowia w Polsce 

Finansowanie wiadcze  zdrowotnych umo liwiaj ce osi gni cie sku-
teczno ci klinicznej i efektywno ci ekonomicznej, a tak e sprawiedliwo ci 
spo ecznej powinno wykorzysta  wszystkie dost pne ród a pieni dzy. Z per-
spektywy polskiej ochrony zdrowia konieczne jest w czenie prywatnego 
finansowania w sposób, który pozwala zrealizowa  wymienione cele stoj ce 
przed ochron  zdrowia. Rysunek 3 przedstawia rodzaje prywatnego finan-
sowania w ochronie zdrowia. 

 

Prywatne
finansowanie

ochrony zdrowia

Finansowanie
świadczeń

zdrowotnych

Finansowanie
bezpośrednie

Prywatne
ubezpieczenia

zdrowotne

Finansowanie
inwestycji

kapitałowych

Rysunek 3. Rodzaje prywatnego finansowania w ochronie zdrowia. ród o: opracowanie 
w asne.
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Prywatne finansowanie trzeba uwzgl dni  w dwóch p aszczyznach. Po 
pierwsze, s  to prywatne inwestycje kapita owe. Zgodnie z narodowym 
rachunkiem zdrowia obok wydatków bezpo rednich na ochron  zdrowia 
(publicznych i prywatnych) wyst puje tzw. grupa wydatków powi zanych 
z ochron  zdrowia. Nale  do nich wydatki inwestycyjne (te  publiczne 
i prywatne), a tak e nak ady polegaj ce na dostarczaniu wiadcze  pie-
ni nych, wydatki na kszta cenie personelu medycznego oraz na badania 
i rozwój w ochronie zdrowia. Powi zanie wydatków inwestycyjnych z wydat-
kami bie cymi oraz zwi zanymi z ochron  zdrowia pokazuje rysunek. 4. 

Ogółem na ochronę zdrowia

101

Bieżące

6,8

Inwestycje

Powiązane

41,8

Inne powiązane

Rysunek 4. Schemat g ównych agregatów wydatków w Narodowym Rachunku Zdrowia w 2012 r. 
(w mld z ). ród o: opracowanie na podstawie: Narodowy rachunek zdrowia za 2012 r., GUS, 
Departament Bada  Spo ecznych i Warunków ycia, http://stat.gov.pl/download/gfx/portalin
formacyjny/pl/defaultaktualnosci/5513/4/5/1/z_narodowy_rachunek_zdrowia_2012.pdf, s. 5.

W 2011 r. czne wydatki na inwestycje wynios y 7 323 mln z , co stano-
wi o 0,48% PKB oraz 15,15% wydatków powi zanych z ochron  zdrowia. 
W 2012 r. wydatki te wynios y 6 761 mln z , czyli 0,42% PKB oraz 13,93% 
wydatków powi zanych z ochron  zdrowia (Narodowy rachunek zdrowia za 

2012 r., http, s. 2 i 5).
O konieczno ci dokonania inwestycji kapita owych w publicznych szpi-

talach wiadczy fragment z raportu Najwy szej Izby Kontroli: 

„Obiekty budowlane, u ytkowane przez szpitale, w tym ogólnodost pne budynki, 
w których udzielano wiadcze  zdrowotnych, s  w znacznym stopniu wyeksploatowane 
i wymagaj  du ych nak adów finansowych na odtworzenie ich pe nej warto ci u yt-
kowej. Stwierdzono, e 33 SP ZOZ-ów (tj. 69% skontrolowanych) u ytkowa y budynki, 
których ogólny stan techniczny i estetyczny by  nieodpowiedni i niejednokrotnie 
stwarza  realne zagro enia dla bezpiecze stwa ycia i zdrowia ludzi. W trakcie kon-
troli inspektorzy nadzoru budowlanego wskazywali na konieczno  natychmiastowego 
wykonania najwa niejszych napraw, remontów, b d  wykonania ekspertyz budowla-
nych, w celu wyeliminowania potencjalnych zagro e . Szpitale nie posiada y wystar-
czaj cych rodków finansowych na utrzymanie obiektów ochrony zdrowia w nale y-
tym stanie. rodków tych nie zapewni y równie  ich organy za o ycielskie. Poniesione 
w latach 2006–2008 wydatki na remonty i modernizacje obiektów budowlanych skon-
trolowanych SP ZOZ-ów stanowi y zaledwie po ow  potrzeb, okre lonych przez 
kieruj cych zak adami (rzetelno  okre lania tych potrzeb nie by a przedmiotem bada  
kontrolnych)” (Informacja o wynikach kontroli stanu technicznego, http, s. 7). 
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Rysunek 5 przedstawia udzia  wydatków na ochron  zdrowia w PKB, 
gdzie kolorem jasnoszarym pokazane s  wydatki kapita owe, cznie publiczne 
i prywatne. Ponownie udzia  ten jest niewielki na tle inwestycji realizowanych 
w krajach OECD. Ponadto, s  to przede wszystkim wydatki inwestycyjne doko-
nane przez wiadczeniodawców prywatnych, w tym równie  szpitale prywatne. 
Z zacytowanego powy ej raportu Najwy szej Izby Kontroli wynika, jakiej skali 
inwestycje kapita owe powinny by  zrealizowane w polskiej ochronie zdrowia. 

Nale y domniemywa , e prywatni inwestorzy podejm  inwestycje kapi-
ta owe, gdy rozwi zane zostan  problemy z finansowaniem leczenia. Obec-
nie równie  prywatni wiadczeniodawcy lecz  pacjentów przede wszystkim 
w ramach kontraktu z NFZ. Zasób pieni dza, jakim dysponuje publiczny 
p atnik, jest niewystarczaj cy, o czym wiadczy czas oczekiwania na wszystkich 
poziomach systemu, czyli w POZ, AOS i leczeniu szpitalnym. Oznacza to, e 
istnieje zapotrzebowanie na wiadczenia, a ograniczenie bud etowe uniemo -
liwia jego zaspokojenie. Rysunek 5 pokazuje, e w Polsce udzia  wydatków 
na ochron  zdrowia w PKB wyniós  nieca e 7% w 2012 r., co plasuje nas na 
jednej z ostatnich pozycji w ród krajów cz onkowskich OECD. Na rysunku 
6 pokazano, e wydatki na ochron  zdrowia per capita w Polsce wynosz ce 
1156 euro, równie  nale  do najni szych w OECD. Sytuacja w finansowaniu 
ochrony zdrowia przedstawiona na tle krajów z OECD potwierdza konieczno  
nie tylko zwi kszenia, ale i usprawnienia tego finansowania. 

Mo na domniemywa , e po wprowadzeniu prawnych uwarunkowa  
dla prywatnego finansowania nast pi zarówno zwi kszanie prywatnej bazy 
kapita owej do wiadczenia us ug zdrowotnych, jak i poprawa oraz zwi k-
szenie infrastruktury w szpitalach publicznych, a tym samym zwi kszy si  
dost pno  i poprawi jako  wiadcze .

Na rysunku 3 pokazano, e finansowanie wiadcze  odbywa si  dwoma 
kana ami, a mianowicie poprzez op aty bezpo rednie i prywatne ubezpiecze-
nia. Z rysunku 1 wynika szczególna sytuacja polskiego sposobu finansowania 
ochrony zdrowia, a mianowicie udzia  prywatnego pieni dza si gn  28% 
w 2012 r., w tym op aty bezpo rednie wynios y 24% przy znikomym udziale 
prywatnych ubezpiecze , gdzie dominuj  op aty abonamentowe. Nale y pod-
kre li , e pomijane s  wydatki ponoszone w szarej strefie, aby przyspieszy  
proces leczenia. Mo na domniemywa , e uregulowanie prawne mo liwo ci 
rozwoju komercyjnych ubezpiecze  zwi kszy oby zasób pieni dza dost pny na 
leczenie. Dodatkowo warto jeszcze uwzgl dni  udzia  medycznych wydatków 
bezpo rednich w spo yciu gospodarstw domowych pokazany na rysunku 7. 

W Polsce udzia  ten równie  nale y do najni szych w krajach OECD. Mo -
liwo ci zwi kszenia wydatków na leczenie przez gospodarstwa domowe zale y 
przede wszystkim od uzyskiwanych przez nie dochodów. Te za  zale  od 
uwarunkowa  makroekonomicznych, a przede wszystkim od wzrostu gospo-
darczego. Dodatkowo z rysunku 8 wynika, e dominuj cym rodzajem medycz-
nych wydatków bezpo rednich s  wydatki na leki, a udzia  kosztów leków 
w wydatkach bezpo rednich wyniós  61% w 2012 roku. Na podstawie udzia ów 
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wydatków na poszczególne dobra i us ugi w bezpo rednich wydatkach 
medycznych gospodarstw domowych mo na domniemywa , e pa stwo, 
realizuj c swoj  funkcj  w ochronie zdrowia, mog oby przeformu owa  poli-
tyk  refundacyjn , zwi kszaj c udzia  bud etu pa stwa w uiszczanych kosz-
tach leków, a uwolnione w gospodarstwach domowych pieni dze mog yby 
by  przeznaczone na leczenie poprzez ubezpieczenia zdrowotne. Pacjenci 
mieliby zabezpieczone leczenie farmakologiczne i w zale no ci od potrzeb 
mogliby przeznaczy  na zakup ubezpieczenia komercyjnego. 

Na decyzje gospodarstw domowych dotycz ce wielko ci wydatków na lecze-
nie i zdrowie przede wszystkim ma wp yw ich sytuacja ekonomiczna. Dane 
dotycz ce realnych dochodów do dyspozycji brutto w sektorze gospodarstw 
domowych (tabela 1) pokazuj , e w latach 2007–2012 dochody te zwi ksza y 
si  z roku na rok. Zarówno w uj ciu ogólnym, jak i per capita w badanych 
latach sytuacja materialna gospodarstw domowych poprawia a si , chocia  
w coraz mniejszym stopniu. Zwi kszanie si  dochodów zwi ksza mo liwo ci 
podwy szania wydatków na zdrowie, w tym na zakup prywatnego ubezpieczenia. 

2007 2008 2009 2010 2011 2012

Ogó em 104,4 104,2 103,5 102,0 101,3 100,4

Per capita 104,4 104,2 103,4 101,9 101,3 100,4

Tabela 1. Dynamika realnych dochodów do dyspozycji brutto w sektorze gospodarstw 
domowych (rok poprzedni = 100) w Polsce, w latach 2007–2012. ród o: Ma y Rocznik 
Statystyczny Polski 2014, GUS, Warszawa, s. 174.

W tabeli 2 zawarte s  wska niki pokazuj ce, w jakim tempie rok do 
roku zwi ksza y si  przeci tne wynagrodzenie nominalne i realne oraz ceny 
towarów i us ug konsumpcyjnych dla gospodarstw domowych pracowni-
ków, a tak e realna emerytura i renta. W miar  stabilny wzrost dochodów 
skonfrontowany ze wzrostem cen potwierdza zwi kszanie si  mo liwo ci 
nabywczych gospodarstw domowych. 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Przeci tne miesi czne wynagrodzenie 
nominalne brutto        

107,9  110,1 105,4  103,9  105,6  103,7  103,4

Przeci tna miesi czna emerytura 
i renta realna brutto

100,0  104,1  104,3  103,6  100,3  101,3  104,4

Ceny towarów i us ug konsumpcyj-
nych dla gospodarstw domowych 
pracowników

102,3  104,0  103,3  102,5  104,1  103,6  100,9

Przeci tne miesi czne wynagrodzenie 
realne brutto

105,5  105,9  102,0  101,4  101,4  100,1  102,5

Tabela 2. Wska nik wynagrodze , emerytur i rent, cen towarów i us ug konsumpcyjnych 
(rok poprzedni = 100) w Polsce, w latach 2007–2013. ród o: Ma y Rocznik Statystyczny 
Polski 2014, GUS, Warszawa, s. 180 i 187.
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Poprawa sytuacji cz onków gospodarstw domowych mo liwa by a dzi ki 
wzrostowi gospodarczemu, a ten ilustrowany jest przez wzrost PKB i wynika-
j cy z niego wzrost spo ycia gospodarstw domowych, co przedstawia tabela 3. 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

PKB 106,8 105,1 101,6 103,9 104,5 102,0 101,6

Spo ycie 104,6 106,1 102,0 103,4 101,6 101,0 101,2

Tabela 3. Dynamika podstawowych kategorii makroekonomicznych w gospodarce narodowej 
(rok poprzedni = 100) w Polsce, w latach 2007–2013. ród o: Ma y Rocznik Statystyczny 
Polski 2014, GUS, Warszawa, s. 474 i 484.

Wska niki cen zawarte w tabeli 4 dope niaj  wizerunku poprawy sytu-
acji materialnej gospodarstw domowych. Wzrost cen dla PKB i spo ycia 
pozwala wnioskowa , e sytuacja gospodarstw domowych poprawia a si  
w uj ciu realnym, a wi c zwi kszaj  si  mo liwo ci powi kszania wydatków 
na zdrowie przez gospodarstwa domowe. 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

PKB 103,9 103,1 103,7 101,4 103,3 102,5 100,9

Spo ycie 103,1 104,3 102,7 102,7 104,7 103,6 100,7

Tabela 4. Wska niki cen podstawowych kategorii makroekonomicznych w gospodarce 
narodowej (rok poprzedni = 100) w Polsce, w latach 2007–2013. ród o: Ma y Rocznik 
Statystyczny Polski 2014, GUS, Warszawa, s. 474.

Spostrze enia sformu owane na podstawie podstawowych kategorii 
makroekonomicznych potwierdza równie  to, e polskie gospodarstwa 
domowe zmniejszy y udzia  wydatków bezpo rednich w ca kowitych wydat-
kach na zdrowie o 1,9 pp. w latach 2007–2012, co pokazuje rysunek 9.

Z badania przeprowadzonego w 2013 r. przez GUS, okre laj cego przy-
czyny niekorzystania z porad lekarzy specjalistów wynika, e dla 49,8% 
Polaków jest to d ugi czas oczekiwania na wizyty, natomiast brak pieni dzy 
jako przyczyn  zadeklarowa o 22,9% (Ochrona zdrowia w gospodarstwach 

domowych, http, s. 4). W roku 2013 w co trzecim gospodarstwie domowym 
przynajmniej jedna osoba co najmniej raz skorzysta a z us ug medycznych 
(poza stomatologicznymi) niefinansowanych przez NFZ. Dok adnie by o to 
35,1%. Jako g ówn  przyczyn  wyboru p atnej wizyty gospodarstwa wska-
zywa y odpowiednio: zbyt odlegle terminy (49,8%), lepsze wyposa enie 
w sprz t i materia y medyczne (28,3%) oraz lepszych specjalistów (18,6%) 
(Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych, http, s. 5). W wydatkach 
gospodarstw domowych na ambulatoryjn  opiek  zdrowotn  wydatki na 
us ugi specjalistyczne stanowi y 38,1% w 2013 r. (Ochrona zdrowia w gospo-

darstwach domowych, http, s. 7). Na podstawie analiz danych liczbowych 
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na zdrowie, 2007–2012. ród o: OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014, OECD 
Publishing, s. 129.

mo na pokusi  si  o stwierdzenie, e wydatki bezpo rednie warto prze-
kszta ci  w prywatne ubezpieczenia zdrowotne tym bardziej, e ograniczy 
to korupcj  i szar  stref . Problemem jest jednak, jak nak oni  pacjentów 
do zmiany podej cia do finansowania ochrony zdrowia. 

6.  Publiczne i prywatne finansowanie ochrony zdrowia – 
propozycje rozwi za  

Uogólniaj c: wydatki bezpo rednie stoj  w sprzeczno ci z ide  funk-
cjonowania spo ecznych ubezpiecze  zdrowotnych, gdy  ma o kto mo e 
sprosta  kosztom leczenia ze swoich dochodów, szczególnie w przypadku 
bardzo kosztownych procedur medycznych stosowanych w najci szych cho-
robach. Ten rodzaj wydatków wp ywa na sprawiedliwo  spo eczn , gdy  
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ro nie pionowa nierówno /niesprawiedliwo  w spo ecze stwie. Ponadto, 
wydatki te oddzia uj  na efektywno  wykorzystania zasobów w ochronie 
zdrowia. W Polsce sytuacja jest szczególnie skomplikowana, gdy  z jednej 
strony SPZOZ-y podobno nie mog  prowadzi  dzia alno ci komercyjnej, 
a z drugiej – prywatne ubezpieczenia zdrowotne praktycznie nie odgrywaj  
adnej roli, gdy  regulacja prawna, a szczególnie fakt, e koszyk wiadcze  

obowi zkowych jest kopi  katalogu wiadcze  NFZ, na to nie pozwala. 
Dlatego warto rozwa y  mo liwo  zmiany przepisów prawa w taki sposób, 
aby wydatki bezpo rednie przekierowa  na w a ciwie przez prawo uregulo-
wane ubezpieczenia komercyjne, gdy  dzi ki temu zlikwidowany zostanie 
problem zbyt du ej liczby ó ek w szpitalach i nadwykona , czyli zlikwido-
wane zostan  przyczyny nadmiernych kosztów ponoszonych przez szpitale. 
Dodatkowo pomo e to w zmniejszaniu szarej strefy na styku prywatnych 
gabinetów i publicznych szpitali. 

Na podstawie systemów cz cych ubezpieczenie prywatne i publiczne 
w ochronie zdrowia w ró nych krajach mo na stworzy  katalog poszcze-
gólnych rozwi za  uwzgl dniaj cych konsekwencje zarówno pozytywne, jak 
i negatywne ich stosowania. 

Je eli przyjmujemy mo liwo , aby dwa rodzaje p atników, publiczny 
i prywatny, po redniczy y w zakupie wiadcze  zdrowotnych na rzecz ubez-
pieczonych pacjentów, to konkretne rozwi zania mog  by  oparte na wpro-
wadzeniu trzech rodzajów rozró nie  dotycz cych ubezpieczonych, wiad-
cze  oraz wiadczeniodawców: 
1. Odwo uj c si  do do wiadcze  USA czy Niemiec, mo na podzieli  spo-

ecze stwo na osobne kohorty posiadaj ce albo spo eczne, albo prywatne 

ubezpieczenie zdrowotne, przy czym obie kohorty otrzymywa yby ten 

sam koszyk wiadcze  u tych samych publicznych i prywatnych wiad-

czeniodawców. Grupa ubezpieczonych przez prywatnych ubezpieczycieli 
jest jednak zdecydowanie mniejsza i nale  do niej zamo niejsze gospo-
darstwa domowe. Natomiast grupa obj ta publicznym ubezpieczeniem 
potrzebuje wi kszych zabezpiecze  socjalnych. Takie rozwi zanie ozna-
cza, e sk adki p acone przez najbogatszych nie zasilaj  systemu publicz-
nego, co negatywnie wp ywa na realizacj  zasady solidarno ci spo ecznej. 
Ponadto, je li prywatni wiadczeniodawcy wymagaj  dodatkowych op at 
(jak w Niemczech i Irlandii), to kieruj  oni swoj  ofert  g ównie do 
pacjentów posiadaj cych prywatne ubezpieczenie. Mo e to prowadzi  
do zró nicowania jako ci wiadcze , ale odci a publiczn  cz  systemu 
i skraca tam kolejki. 

2. Na podstawie do wiadcze  Francji czy Holandii mo na dopu ci , e 

obaj ubezpieczyciele, publiczny i prywatny, oferuj  swe ubezpieczenia 

ca emu spo ecze stwu. Jednak e idzie za tym podzia  wiadcze  ró -

nicuj cy je mi dzy ubezpieczycielami. Co do wiadczeniodawców, to ci 

sami mog  je wiadczy  obu kohortom, ale nie musi tak by  ze wzgl du 

na specyfik  samych wiadcze . Takie rozwi zanie dopuszcza mo liwo  
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posiadania obu rodzajów ubezpieczenia, ale jednocze nie wymusza zde-
finiowanie ró nych koszyków wiadcze  zdrowotnych dla poszczególnych 
ubezpieczycieli. To rozwi zanie sprawia wra enie najkorzystniejszego ze 
spo ecznego punktu widzenia, gdy  spo ecznie zaakceptowany, a przede 
wszystkim mo liwy do sfinansowania zakres wiadcze  jest dost pny dla 
ca ego spo ecze stwa. Oznacza to, e jako  i dost pno  wiadcze  
s  zdeterminowane jako ci  regulacji prawnej, a wi c demokratycznym 
procesem ustawodawczym. Przyk adowo: najdro sze procedury zwi zane 
z najci szymi chorobami powinny by  zawarte w koszyku publicznego 
wiadczeniodawcy, a leczenie l ejszych przypadków mo e przej  do 

koszyka ubezpieczyciela prywatnego, gdzie równie  mog  by  zawarte 
dodatkowe elementy zwi zane z procesem leczenia. Oczywi cie proble-
mem jest wyznaczenie granicy mi dzy wiadczeniami, które powinny 
znale  si  w ka dym z koszyków. 

3. W Wielkiej Brytanii, Irlandii i W oszech zarówno ubezpieczyciel 

publiczny, jak i prywatny jest dost pny dla ca ego spo ecze stwa i ofe-

ruje ten sam koszyk wiadcze , który jednak jest realizowany przez 

ró nych wiadczeniodawców. Takie rozwi zanie prowadzi do skrócenia 
kolejek oczekuj cych w publicznej cz ci systemu, gdy  prywatnie ubez-
pieczeni leczeni s  przez odr bnych wiadczeniodawców. Pojawia si  
kwestia konkurowania o najlepszych pracowników medycznych mi dzy 
wiadczeniodawcami z obu sektorów systemu. Ponadto, w Polsce mo -

liwa jest wieloetatowo , czyli mo liwa by aby praca w obu sektorach, 
co prowadzi oby do lepszego dbania o pacjentów pracodawcy oferuj -
cego wy sze wynagrodzenie. Oczywi cie zmiana regulacji prawnej mo e 
wymusi  jednoetatowo , co sprzyja dbaniu o posiadane miejsce pracy. 
Konstruuj c ramy prawne do wspólnego funkcjonowania prywatnych 

i publicznych ubezpieczycieli w polskim systemie ochrony zdrowia, warto 
wzi  pod uwag  mo liwo  uzyskania w ramach prywatnego ubezpiecze-
nia lepszej jako ci wiadcze  i przyspieszenia leczenia, jak to ma miejsce 
np. w Danii, Hiszpanii czy Francji. Ze wzgl du na fakt, e bud et p at-
nika publicznego jest niewystarczaj cy do zatrudnienia wszystkich zasobów 
ochrony zdrowia, to dzi ki ubezpieczeniu prywatnemu mo na zabezpieczy  
dodatkowe leczenie, a wi c zmniejsza  czas bezczynno ci zasobów ochrony 
zdrowia, co jednocze nie oznacza skracanie czasu oczekiwania u publicz-
nego ubezpieczyciela. Ponadto mo na wprowadzi  ubezpieczenia prywatne 
gwarantuj ce wy szy standard leczenia. Takie rozwi zanie otwiera wi k-
sze mo liwo ci leczenia dla ludzi niezadowolonych z publicznego sektora 
ochrony zdrowia, ale jednocze nie oznacza nierówno  dost pu do leczenia. 
Bez tej dodatkowej mo liwo ci dost pno  do wiadcze  nie zwi kszy si  
jednak, a zasoby w cz ci b d  niewykorzystane. 

Innym sposobem wprowadzenia prywatnego ubezpieczenia jest wspó fi-

nansowanie. W ramach przyj tej regulacji prawnej okre la si  udzia  procen-
towy w koszcie leczenia pokrywany przez publicznego p atnika, a pozosta  
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cz  p aci prywatny ubezpieczyciel. Takie rozwi zanie przyj te jest np. we 
Francji, gdzie publiczne ubezpieczenie finansuje 94% kosztów leczenia. 
Dzi ki niemu do ochrony zdrowia wp ywaj  dodatkowe pieni dze i jedno-
cze nie utrzymywana jest dba o  o jako  publicznej cz ci systemu. 

Na zako czenie warto zwróci  uwag  na istniej ce w Polsce dodatkowe 
mo liwo ci, jakie maj  wiadczeniodawcy w celu finansowania swojej dzia al-
no ci ze róde  prywatnych. Chodzi zarówno o bie ce finansowanie wiad-
cze , jak i o dokonywanie inwestycji kapita owych. wiadczeniodawca mo e 
oczywi cie uzyska  kredyt lub zaci gn  po yczk , ale posiadaj c osobowo  
prawn , mo e dokona  emisji obligacji w celu zwi kszenia zasobu pieni dza 
do swojej dyspozycji, a to stwarza wi ksze mo liwo ci, gdy  jest to bardziej 
elastyczny sposób od zaci gania kredytu bankowego. Dodatkowo emitent 
obligacji mo e je zabezpieczy  na wierzytelno ciach wynikaj cych z kon-
traktu z publicznym p atnikiem. Wydaje si , e ten rodzaj finansowania 
prywatnego przeznaczony b dzie przede wszystkim na realizacj  inwestycji 
kapita owych. 

Rozwa ania dotycz ce w czenia prywatnego ubezpieczenia zdrowot-
nego umo liwiaj  sformu owanie pewnych spostrze e . Najwa niejsze, e 
nast pi zwi kszenie wydatków na wiadczenia. Z bada  (Propper i Green, 
1999, s. 1–2) wynika jednak, e z du ym udzia em prywatnego finansowania 
ochrony zdrowia zwi zane s  wysokie koszty, natomiast systemy ochrony 
zdrowia, w których wi kszy udzia  ma finansowanie publiczne, s  skutecz-
niejsze w ograniczaniu kosztów. Finansowanie publiczne prowadzi wi c do 
wi kszej efektywno ci gospodarowania zasobami ni  finansowanie prywatne. 
Badania równie  nie potwierdzaj  populistycznego pogl du, e zwi kszenie 
finansowania prywatnego doprowadzi do tego, e publiczny sektor ochrony 
zdrowia b dzie wiadczy  kiepskie us ugi biednym ludziom. Du y udzia  
finansowania prywatnego nie oznacza spowolnienia wzrostu finansowania 
publicznego. 

7. Zako czenie

Wzrost wydatków na ochron  zdrowia w konfrontacji z mo liwo ciami 
bud etu pa stwa i zasobem w dyspozycji NFZ, a tak e czas oczekiwa-
nia na leczenie i jako  wiadcze  zdrowotnych zmuszaj  do rozwa enia 
zmiany sposobu finansowania ochrony zdrowia ze szczególnym uwzgl d-
nieniem roli pa stwa. Sytuacja, w jakiej znalaz  si  polski system ochrony 
zdrowia i do wiadczenia innych krajów pozwalaj  sformu owa  wniosek, 
e pod warunkiem wprowadzenia w a ciwej regulacji prawnej warto zasób 

publicznego pieni dza zwi kszy  o pieni dz, który wp yn by z prywatnych 
ubezpiecze  zdrowotnych. Wydaje si , e nale y d y  do zminimalizowania 
wydatków bezpo rednich, gdy  przy istnieniu kolejek do lekarzy prowa-
dz  one do korupcji i szarej strefy. Jednoczesne funkcjonowanie p atnika 
publicznego i prywatnego doprowadzi do efektywno ci gospodarowania 
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zasobami dzi ki m.in. konkurencyjno ci wiadczeniodawców zabiegaj cych 
o kontrakty. Konkurencja mi dzy p atnikami b dzie tym samym prowadzi  
do poprawy warunków kontraktowania. Zadaniem dla ustawodawcy jest 
stworzenie ram prawnych, w których przede wszystkim wyznaczony b dzie 
górny pu ap dla kosztów administracyjnych p atników, aby pieni dze ze 
sk adek nie by y przeznaczane na inne cele ni  leczenie, a tak e skonstru-
owanie koszyków wiadcze  zdrowotnych, prowadzone b d  prace nad JGP, 
systemem informacyjnym i informatycznym. 

W polskich warunkach, gdzie funkcjonowanie ochrony zdrowia zosta o 
upolitycznione, a rz d zaniedba  dzia a  informacyjnych i edukacyjnych 
umo liwiaj cych osi gni cie konsensusu spo ecznego dotycz cego zasad 
funkcjonowania prywatnych ubezpieczycieli i wiadczeniodawców, konieczne 
jest wprowadzenie nowego porz dku prawnego, umo liwiaj cego popraw  
zarówno dost pno ci wiadcze , jak i ich jako ci. 

Przypisy
1 Rz d w Australii, podejmuj c reform  systemu ochrony zdrowia, opiera  si  na bada-

niu wykorzystuj cym metod  SFA. Raporty zawarte s  na stronie internetowej: http://
www.pc.gov.au/projects/study/hospitals/report (02.05.2015).

 Równie  takie badanie przeprowadzone by o m.in. w Szwajcarii, a skrócony raport 
znajduje si  na stronie internetowej: http://doc.rero.ch/record/5191/files/1_wp0501.
pdf (02.05.2015).

2 „Od jajka do jab ek” – „Od pocz tku do ko ca” (Horacy).

3 Opracowania znajduj  si  na stronie: http://www.healthlaw.org/issues/health-care-
reform/health-care-financing-principles-to-ensure-universality-equity-and-acconta
bility#.VKaP-VNd2cQ (02.05.2015).
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