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W obszarze ochrony zdrowia zasadnicz  rol  odgrywa p atnik, pokrywaj cy koszty us ug zdrowotnych. 

W rezultacie mamy do czynienia nie z normaln  relacj  rynkow : sprzedawca–nabywca, lecz z zale -

no ci : nabywca–p atnik. Badamy koszty wynikaj ce ze sposobu gospodarowania rodkami w systemie 

ochrony zdrowia i ich rozdysponowaniem przez p atnika – tzw. koszty transakcyjne. Przy dyscyplinowaniu 

kosztów trzeba te  zwraca  uwag  na koszty po redników.
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In healthcare the payer, covering the cost of health services, plays the key role. As a result, we do not 

observe a regular relation seller–buyer, but rather dependency purchaser–payer. In the paper we analyze 

costs generated by the way of allocation financial resources in healthcare and their distribution by the 

payer- so called transactional costs. While optimizing healthcare budget costs of intermediaries need 

to be taken into consideration. 
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1. Wprowadzenie

Na zdrowie przeznacza si  we wszystkich krajach du e rodki publiczne 
i prywatne; trafiaj  one do systemu jako rodki zarówno podatników, jak 
i samych pacjentów. Wzrost kosztów ochrony zdrowia wyst puje z powszech-
nie znanych powodów, a przede wszystkim w wyniku:
• zmian demograficznych i starzenia si  spo ecze stw, zw aszcza w krajach 

wysoko rozwini tych,
• wzrostu kosztów zwi zanych ze stosowaniem nowych technologii medycz-

nych,
• wzrostu popytu na us ugi zdrowotne coraz bardziej zamo nych spo e-

cze stw, zw aszcza w krajach, które wst pi y na cie k  szybszego rozwoju.
Tempo wzrostu wydatków na zdrowie by o wy sze od tempa wzrostu 

wiatowego produktu krajowego brutto (PKB) i si ga o 7% rocznie. Ocenia 
si , e wydatki na zdrowie na wiecie w 2013 roku wynios y 7,2 bln USD. 
W 2014 roku na ochron  zdrowia przeznaczono 10,6% wiatowego PKB 
(2015. Global health care outlook, http oraz http://www.obserwatorfinansowy.
pl/ z 10.03.2015 i 2.04.2015). Koszty opieki zdrowotnej i kwoty wydatków 
publicznych oraz prywatnych na zdrowie b d  zapewne wzrasta y równie  
w przysz o ci, w tempie wy szym od wzrostu produktu krajowego. Oce-
nia si , e w latach najbli szych, w wyniku presji kosztów, nast pi pewne 
spowolnienie tempa wzrostu tych wydatków – i to zarówno publicznych, 
jak i prywatnych, z winy przed u aj cej si  recesji. Wed ug prognoz tempo 
wzrostu wydatków na zdrowie w gospodarce wiatowej w okresie 2014–2018 
wyniesie redniorocznie 5,2% (2015. Global health care outlook, http).

Wi e si  to: po pierwsze – ze wzrostem zamo no ci spo ecze stw, wzro-
stem wiadomo ci zdrowotnej i wzrostem atrakcyjnych ofert us ug zdrowot-
nych; po drugie z tym, e nowe technologie medyczne i nowe leki mog  
powi ksza  rynek us ug medycznych i tworzy  swoisty przemys  ochrony 
zdrowia, o ywiaj cy gospodark  wiatow , zw aszcza gdy zaczn  wygasa  
obecne no niki koniunktury, jak np. elektronika.

Pojawiaj  si  liczne g osy, e w XXI wieku popyt na us ugi z zakresu 
ochrony zdrowia b dzie si  wi za  z d eniem do poprawy jako ci ycia, 
zw aszcza zamo nych warstw spo ecznych, co doprowadzi nie tylko do wzro-
stu zapotrzebowania na us ugi zdrowotne, lecz tak e do stratyfikacji popytu 
i g bokich ró nic spo ecznych w korzystaniu ze zdobyczy medycyny1. B d  
to problemy wa ne w przysz o ci. Obecnie wzrost kosztów opieki zdrowot-
nej powoduje problemy we wszystkich krajach i nie znikn  one w najbli -
szej i zapewne dalszej przysz o ci. Istotne znaczenie maj : dyscyplinowanie 
kosztów, poszukiwanie mo liwo ci obni ki kosztów u wykonawców us ug 
zdrowotnych, tak e u p atników finansuj cych te us ugi. T  w a nie stron , 
kosztami p atników i ich kooperantów zajmiemy si  w tym opracowaniu, 
poszukuj c odpowiedzi na pytanie: „Czy komercjalizacja tego podsektora 
nie stoi przypadkiem w sprzeczno ci z ekonomi ?”.
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2. Systemy ochrony zdrowia i ich finanse 

Wysokie koszty ochrony zdrowia wynikaj  nie tylko z samego procesu 
leczenia chorych czy te  zapobiegania chorobom; to wydatki ponoszone przez 
chorych na zakup leków czy rehabilitacji oraz wiadcze  us ug przez lekarzy 
i zak ady opieki zdrowotnej. Tak policzone koszty leczenia mo na nazwa  
kosztami bezpo rednimi leczenia, kosztami netto. Tego typu koszty w rzeczywi-
sto ci s  powi kszone o inne koszty, które nazwiemy kosztami transakcyjnymi, 
s  to koszty w asne, dochody i zyski p atników pokrywaj cych ca o  lub cz  
warto ci us ugi. Mimo e us ugi zdrowotne s  nabywane i sprzedawane, to 
sektor ochrony zdrowia w gospodarce narodowej nie jest normalnym rynkiem. 
Wspó czesny pacjent – w wi kszo ci przypadków – nie jest typowym konsu-
mentem, a wiadczeniodawca us ug medycznych – typowym sprzedawc . Na 
ten temat mamy bogat  literatur  (zob. np. Golinowska, 2013). Od dawna 
mo e wyst powa  i wyst puje trzeci uczestnik stosunku: nabywca–sprzedawca 
us ug medycznych, a mianowicie – niezale ny p atnik.

Chory cz owiek najcz ciej jest marnym nabywc , bez wystarczaj cych 
zdolno ci p atniczych, a wi c w przesz o ci wspomaga  go kto  trzeci, 
np. wspólnota religijna, spo eczno  lokalna czy prywatny darczy ca. Pacjent 
móg  wi c uzyska  wsparcie p yn ce z dzia alno ci charytatywnej (rysunek 1).

 

Pacjent
Lekarz
Szpital

Farmaceuta

Usługa

Płatność

Zapłata

Darczyńca

Rysunek 1. Us uga zdrowotna i zap ata w przesz o ci. ród o: opracowanie w asne.

Rol  redniowiecznego darczy cy odgrywa obecnie przede wszystkim 
pa stwo, które w skrajnym modelu, zwanym modelem Siemaszki, by o 
jedynym p atnikiem. Relacje pacjent – p atnik – wiadczeniodawca w tym 
modelu przedstawia rysunek 2.

P atnik publiczny pokrywa koszty us ug zdrowotnych lub te  – w przy-
padku us ug mniej kosztownych czy te  zakupu leków – zwraca cz  czy 
ca o  kosztów poniesionych przez pacjenta.

W przypadku, kiedy p atnikiem jest korzystaj cy z us ugi, popyt nie jest 
limitowany cen  i ograniczeniem bud etowym pacjenta, a dostawca us ug 
medycznych nie jest motywowany równie  cen  generuj c  odpowiedni  ren-
towno  dostaw – pojawia si  z regu y niedostatek poda y. Istnienie trzeciego 
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uczestnika rynku – p atnika – sprawia, e mo e jednocze nie wyst powa  
niedostatek popytu, z powodu niewystarczaj cych rodków finansowych prze-
znaczanych na te us ugi lub te  niedostatek poda y w stosunku do aktualnych 
potrzeb zdrowotnych. Zarówno poda , jak i popyt mog  generowa  brak 
równowagi, poniewa  rynku nie oczyszcza cena. W nast pstw b dzie kolejka 
do us ug i reglamentacja tych us ug. Powstaje wi c dylemat – reglamentacja 
us ug i liczne kolejki albo trudny do zaakceptowania przez spo ecze stwo 
wysoki poziom wydatków publicznych, a zatem i podatków.

Państwo
Płatnik publiczny

Pacjent
Nabywca

Świadczeniodawca

Zwrot kosztu usługi Zapłata za usługi

Usługa zdrowotna

Rysunek 2. System ochrony zdrowia w modelu Siemaszki. ród o: opracowanie w asne.

Model Siemaszki – dobrze w Polsce znany z do wiadczenia minionych 
dziesi cioleci – preferowa  raczej reglamentacj  m.in. przez organizacj  bran-
owej s u by zdrowia, a tak e poprzez uzyskiwanie wsparcia zak adów pracy, 

co pozwala o „topi ” cz  kosztów ochrony zdrowia w kosztach dzia alno ci 
przedsi biorstw. Koszty transakcyjne, zwi zane z zarz dzaniem systemem 
pozyskiwania rodków finansowych, organizacj  finansowania i reglamen-
tacj , by y wi c rozproszone i w istocie niepoliczalne.

 Kraje Europy rodkowo-Wschodniej w procesie transformacji zdecydo-
wa y si  w wi kszo ci przyj  model ubezpieczeniowy finansowania ochrony 
zdrowia, wywodz cy si  z modelu nazwanego modelem Bismarcka. Zasad-
nicza cz  rodków przeznaczanych na pokrycie wydatków sektora ochrony 
zdrowia pochodzi z obowi zkowej sk adki ubezpieczeniowej, nazywanej te  
sk adatkiem (Sobiech, 2007) lub sk adkopodatkiem (Holly, 2013) b d  ubez-
pieczeniem parafiskalnym, w którym wysoko  sk adki ubezpieczeniowej zale y 
od wysoko ci dochodu ubezpieczonego (Sowada, 2013). Publiczne wydatki 
na zdrowie pochodz ce z ubezpiecze  powi ksza dotacja bud etowa, pocho-
dz ca z podatków i innych róde  dochodów bud etowych. Ponadto wydatki 
na zdrowie to cz ciowo dobrowolne ubezpieczenia dodatkowe pacjentów, 
pracodawców oraz bezpo rednie op aty pacjentów. Rozbudowany system 
gromadzenia rodków i ich wydatkowania, selekcji pacjentów, zarz dzania 
kolejkami pacjentów itp. tworzy wysokie koszty brutto, tj. bezpo rednie koszty 
leczenia, powi kszone o koszty gromadzenia rodków pieni nych na leczenie 
oraz po rednictwa i dystrybucji, które zaliczamy do kosztów transakcyjnych. 
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Mo na je przedstawi  graficznie w postaci strumieni przep ywu i odp ywu 
podatków, sk adek ubezpieczeniowych, wydatków bezpo rednich pacjentów 
(które pominiemy dla uproszczenia obrazu) oraz odp ywów zarówno na op aty 
za us ugi, jak i na mar e po redników, p atników i ich kooperantów.

Przep yw strumieni przychodów i wydatków oraz miejsca powstawania 
strumieni ubytków w wyniku kosztów transakcyjnych przedstawia rysunek 3.

 

Kasa
Chorych
Budżet

Pacjent
Podatnik
Nabywca

Lekarz
Szpital

Ubezpieczeni
dobrowolnie

M
2

PR

R

A

P – M
2
 – A – PR – R

Usługi zdrowotne

Opłata za usługi

Składka
Podatek
P + uP

M
1

P – M
1 
– B

T – uP

Oznaczenia:
P  – podatki
T1  – sk adka ubezpieczeniowa obowi zkowa
T2  – sk adka ubezpieczeniowa dobrowolna
T = T1 + T2

M1  – koszty zarz dzania rodkami publicznymi pochodz cymi z P i T1

M2  – koszty analogiczne jak w M1 + koszty marketingowe ubezpiecze  dobrowolnych
B  –  „bramka” – koszty „filtru” nieubezpieczonych plus straty przychodów i wydatków publicznych 

na zdrowie utracone przez tych e w nast pstwie zaniedba  wcze niejszej opieki zdrowotnej 
A  – dywidendy i zyski ubezpieczycieli (nie dotyczy ubezpiecze  for-profit)
R  – koszt reasekuracji w przypadku ubezpiecze  o skutkach maj tkowych
PR – koszty obs ugi prawnej ubezpieczycieli
UP –  strata wp ywów bud etowych w wyniku ulg podatkowych (ewentualnych) dla ubezpieczonych 

dobrowolnie
KT – koszty transakcyjne cznie

Rysunek 3. Wspó czesny system ochrony zdrowia. ród o: opracowanie w asne.

Koszty transakcyjne mo na policzy  jako strumie  zsumowanych wydat-
ków, przedstawionych na rysunku 3:

KT = M1 +M2 +B + PR + A + R + UP

Do przedstawionego schematu potrzebne s  dodatkowe wyja nienia:
• Straty z powodu „bramki” (B) – analogia wzi ta z autostrad; obejmuj  nie 

tylko koszty funkcjonowania bramki, ale te  straty z powodu powsta ych 
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„korków”, które w dziedzinie zdrowia spo ecze stwa mog  przewy sza  
wielokrotnie koszty utrzymania bramek. B d  to koszty zaniedba  stanu 
zdrowia pacjentów, którzy nie skorzystaj  z odp atnych us ug, a które to 
koszty ponios  w przysz o ci p atnicy publiczni w ramach ratownictwa 
medycznego oraz wszystkie inne koszty i utracone dochody z powodu 
z ego stanu zdrowia pacjenta.

• Straty wp ywów bud etowych (UP) s  równie  istotne w przypadku 
modelu Siemaszki. W tamtym modelu by y one wynikiem wy szych 
kosztów przedsi biorstw i instytucji, powi kszonych o koszty wiadcze  
zdrowotnych, które z kolei trudno by o oddzieli  od kosztów innych 
wiadcze  socjalnych.

• Ubezpieczenia dobrowolne (T2), doubezpieczenia, zarówno non-profit, 
jak i for-profit oraz ubezpieczenia prywatne, ze sk adk  zró nicowan , 
ekwiwalentn  do ryzyka wzi to razem. W agregacie ubezpiecze  mo na 
wyró ni  wiele podsystemów ubezpieczeniowych, co skomplikowa oby 
jednak schemat. Z powodu agregacji ubezpiecze  nie do wszystkich typów 
odnosi si  kategoria A i R (zyski ubezpieczycieli i koszty reasekuracji).
System finansowania ochrony zdrowia wywodz cy si  z modelu Bismarcka 

zawiera wszystkie wymienione wy ej sk adniki kosztów transakcyjnych.
Wybieraj c model Beveridge’a, oszcz dzamy M1 + B, je li w tym sys-

temie z finansowaniem bud etowym koegzystuje dodatkowe ubezpieczenie 
wydatków na zdrowie niemieszcz cych si  w standardzie koszyka wiadcze  
zdrowotnych finansowanych przez pa stwo. Mo na jednak oczekiwa , i  
pozosta e koszty transakcyjne b d  równie  ni sze. Najwi ksza – naszym 
zdaniem – korzy  tego modelu to usuni cie skutków owej bramki B. By  
mo e dlatego zmiany systemów ochrony zdrowia w wielu krajach post puj  
w stron  modelu Beveridge’a (Nojszewska, 2011).

Model Siemaszki w idealnym kszta cie jest nierealistyczny. W praktyce 
nie uwalnia  gospodarki od innych kosztów transakcyjnych. Zawiera  on 
jednak koszty nieujawnione, jak cho by koszty przedsi biorstw i instytucji 
ponoszone na opiek  zdrowotn , koszty administracji zaj tej dystrybucj  
wiadcze  oraz ukryte koszty ubytku dochodu, takie jak w agregacie UP 

naszego rysunku 3.

3. Co ogranicza wydatki na zdrowie?

 W odniesieniu do makroekonomii mog  by  brane pod uwag  efekty 
mno nikowe czy te  deflacyjne wydatków na ochron  zdrowia. Wydatki 
na zdrowie tworz  dochody nie tylko w a cicieli i pracowników placówek 
ochrony zdrowia, wiadcz cych bezpo rednio us ugi medyczne, lecz tak e 
w a cicieli i pracowników podsektora p atnika – uj te jako KT. Przeciwie -
stwem tej akceleracji b dzie jednak deflator, wynikaj cy z ubytku poszcze-
gólnych us ug, a za tym zasobów wiadczeniodawców i ubytku dochodów 
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konsumentów (pacjentów), pokrywaj cych ze swoich sk adek ubezpieczenio-
wych koszty transakcyjne. Tego typu analiza mo e mie  znaczenie poznawcze, 
gdyby przysz o zbada  mo liwo ci wykorzystania sektora ochrony zdrowia 
jako czynnika motorycznego, podtrzymuj cego wzrost gospodarczy, o czym 
wspominali my wy ej.

Wysokie koszty transakcyjne podnosz  cen  us ugi zdrowotnej. Zasad-
nicze pytanie brzmi: co przynosz  w zamian? W zamian przynosz  lub 
przynosi  powinny atw  dost pno  dobrych jako ciowo us ug medycznych, 
eliminacj  uci liwych i niebezpiecznie d ugich kolejek i dobre wska niki 
epidemiologiczne stanu zdrowia spo ecze stwa. Dobry stan zdrowia ma tak e 
warto  ekonomiczn , mierzon  wydajno ci  pracy i produktywno ci  innych 
czynników wytwórczych. Nie jest to jednak sprawa przes dzona, o czym 
wiadczy przypadek z ego stanu zdrowia spo ecze stwa w USA, gdzie hor-

rendalnie wysokie koszty transakcyjne sprawiaj , i  mimo przeznaczania na 
ochron  zdrowia blisko 1/5 PKB – co jest rekordowym wynikiem na wiecie 
– potrzeby zdrowotne ca ego spo ecze stwa nie s  zaspokajane najlepiej 
i wska niki epidemiologiczne s  gorsze ni  w innych krajach wysoko roz-
wini tych. Na wydatkach zdrowotnych w USA „tucz ” si  ubezpieczyciele, 
kancelarie prawnicze, bogac  celebryci z grona lekarzy itp.

Inny pozytywny przyk ad stanowi z kolei Holandia, któr  ch tnie wskazuje 
si  jako lidera pomy lnych rozwi za  systemu opieki zdrowotnej, opartego 
na kompleksowym ubezpieczeniu, zarówno obowi zkowym, jak i dobro-
wolnym, wywodz cym si  z rozwi za  typowych dla modelu Bismarcka. 
A wi c rzeczywi cie: powszechna dost pno , brak kolejek, dobre wska niki 
epidemiologiczne. Powszechny system ubezpieczeniowy w Holandii zawiera 
równie  wspó p acenie w ramach franszyzy, której wielko  uwzgl dniana 
jest w wysoko ci sk adki ubezpieczeniowej. Ubezpieczycielami s  g ównie 
organizacje dzia aj ce na zasadzie non-profit, podobnie jak przyt aczaj ca 
wi kszo  wiadczeniodawców prywatnych (Golinowska, 2013).

Pomy lny stan ochrony zdrowia w Holandii – podobnie jak w innych 
bogatych krajach europejskich, takich jak Niemcy, Austria, Szwajcaria czy 
Francja, gdzie dzia a równie  model Bismarcka – wynika z równowagi global-
nej w sektorze ochrony zdrowia. Globaln  równowag  zapewnia zmieniaj ca 
si  – wraz ze zmian  kosztów opieki zdrowotnej – sk adka zdrowotna. W tych 
warunkach niedostatek us ug zdrowotnych i ewentualne kolejki w oczeki-
waniu na us ugi mog yby wynika  jedynie z niedostatku bazy wykonawczej 
us ug, niedostatku lekarzy czy wyposa enia. Nie trzeba dodawa , e by aby 
to okoliczno  rzadka w bogatych krajach.

Elastyczna stawka ubezpieczeniowa, zw aszcza w przypadku ubezpie-
cze  non-profit, ekwiwalentna wzgl dem wyp at odszkodowa , mo e by  
obni ona wskutek mniejszych wyp at lub mo e wzrasta  wraz ze wzro-
stem sumy wyp at wraz z franszyz  doprowadzaj c  do równowagi popytu 
i poda y.
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W systemie repartycyjnym w modelu Beveridge’a odpowiednikiem sytu-
acji sprzyjaj cej równowadze musia aby by  elastyczna stopa podatkowa, co 
jest praktycznie niemo liwe, lub znaczne rezerwy bud etowe umo liwiaj ce 
elastyczne wydatki.

Czy rozwi zanie holenderskie jest mo liwe do wprowadzenia w praktyce 
gospodarki polskiej; a mówi c ogólniej – w kraju o mniej zaawansowanym 
rozwoju?

W naszym przekonaniu nie jest to mo liwe. Zreszt  równie  w Holandii 
pojawiaj  si  w tpliwo ci co do dalszego pomy lnego trwania tego systemu.

W Polsce p ace s  zbyt niskie, aby zapewni  poziom sk adki gwarantu-
j cej ekwiwalentno  globaln  ubezpieczenia. Post p technologii medycz-
nych sprawia, e koszty us ug zdrowotnych rosn , a poziom tych kosztów 
jest w ró nych krajach zbli ony. Ró nice p ac s  jednak bardzo du e. Je li 
p aca w Holandii jest 4 razy wy sza ni  w Polsce, a koszt wiadcze  ni szy 
– przyjmijmy o 1/3, to trzeba by  zbyt du ym optymist , licz c na skopio-
wanie holenderskiego sukcesu, nawet wtedy, gdyby uda o si  ubezpieczy  
i leczy  w podmiotach dzia aj cych na zasadzie non-profit, a wi c zmniejszy  
koszty transakcyjne.

W dwóch ostatnich edycjach Diagnozy Spo ecznej (Diagnoza Spo eczna 

2013. Warunki i jako  ycia Polaków, s. 116) spytano polskie gospodarstwa 
domowe o gotowo  wykupienia dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego, 
gdyby gwarantowa o ono popraw  dost pu do us ug medycznych i ich jako . 
Dano do wyboru dwa warianty takiego ubezpieczenia: do 100 z  i powy ej 
100 z  miesi cznie. W obu edycjach zainteresowanie dodatkowym ubez-
pieczeniem zdrowotnym okaza o si  niewielkie i spadaj ce. W 2013 roku 
¾ gospodarstw domowych odrzuci o mo liwo  wykupienia takiego ubez-
pieczenia, a nieca e 3% gotowe by oby zap aci  wi cej ni  100 z  miesi cz-
nie. A szacuje si , i  sk adka pozwalaj ca na ekwiwalentno  przychodów 
i wydatków musia aby wynosi  200–250 z otych w przeliczeniu na 1 osob  
(za: Stodolak, 2014) w gospodarstwie domowym.

Oczekiwanie na to, e zwi kszenie zakresu wspó p acenia przez dobro-
wolne, dodatkowe ubezpieczenia przywróci równowag  dzi ki ekwiwalent-
no ci globalnej przychodów z ubezpiecze  i wydatków, jest niebezpiecz-
nym z udzeniem. Nacisk organizacji lobbystycznych pracodawców oraz grup 
najwy ej zarabiaj cych, tzw. samozatrudnionych, nie pozwala zarówno na 
podwy szenie stawek podatkowych, ograniczenie przywilejów podatkowych, 
jak i na podwy szenie sk adki ubezpieczenia obowi zkowego typu para fiskal-
nego, a wi c w intencji i zamy le ubezpieczenia typu solidarno ciowego. 
Zwi kszenie sk adki obowi zkowej by oby najta szym sposobem powi k-
szenia rodków na ochron  zdrowia, poniewa  koszty transakcyjne NFZ 
stanowi  zaledwie 1%. Jest to jednak trudne z innego powodu.

M ode osoby pracuj ce, które mog yby p aci  sk adk  ubezpieczeniow , 
wyje d aj  do pracy za granic . Osoby starsze pozostaj  w kraju. P atników 
sk adki obowi zkowej ubywa, a potrzeby wydatków na zdrowie pozostaj cego 
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w kraju starszego pokolenia – rosn . Podwy ka musia aby by  znaczna, pod-
nosz ca koszty pracy i obni aj ca szanse zatrudnienia na najtrudniejszym 
rynku pracy – tzw. prekariatu. Sk adka ubezpieczeniowa ekwiwalentna do 
ryzyka jest dla starszego pokolenia korzystaj cego bardziej z opieki zdro-
wotnej ca kowit  fikcj . Proponuje si  dro sz  form  obci enia bud etów 
domowych ludno ci, dro sz  ni  wspó p acenie gotówkowe, dodatkowe ubez-
pieczenie i to zapewne u ubezpieczycieli for-profit. Dojdzie wi c dodatkowy 
sk adnik obci enia bud etów gospodarstw domowych – obok podatków 
VAT i PIT oraz ubezpieczenia obowi zkowego. Wp ywy z dobrowolnego 
ubezpieczenia dodatkowego przy obecnym poziomie wynagrodze  nie przy-
czyni  si  do przywrócenia równowagi systemu ekwiwalentno ci globalnej. 
Kolejki nie znikn  – zamiast jednej b dzie kilka kolejek na us ugi ró nych 
p atników. Nie zniknie te  omijanie kolejek.

Sytuacja jest wi c trudna do naprawienia, nie pomog  adne sztuczki 
organizacyjne, jak np. pozory stworzenia rynku konkurencyjnego w ród 
wykonawców czy te  p atników (sic!), wdra anie praktyk nowego zarz dzania 
publicznego (NOM) itp. Tak zwane „doubezpieczenie” jest raczej wyrazem 
oportunizmu w adz pa stwowych ni  sposobem na skuteczne zwi kszenie 
finansowania ochrony zdrowia. B d pope niono u zarania reformy, pod 
wp ywem doktryny neoliberalnej, czy pod wp ywem i naciskiem instytucji 
wyznaj cych zasady konsensusu waszyngto sko-brukselskiego.

Dla krajów o niskim i rednim dochodzie bardziej odpowiedni jest 
system partycypacyjny wed ug modelu Beveridge’a, uzupe niony o wspó -
p acenie z ubezpiecze  non-profit i wspó p acenie na poziomie franszyzy 
za drobne us ugi cz ciowo odp atne. System ten powinien by  wzboga-
cony o odseparowany – personalnie i finansowo – podsektor us ug lux 
w ramach ubezpiecze  prywatnych, ekwiwalentnych do ryzyka zdrowotnego. 
Niestety, nie oczekujemy, e wzorem Hiszpanii czy Portugalii zrezygnu-
jemy z modelu Bismarcka i skorzystamy ze wzorów skandynawskich czy 
brytyjskich.

Proste porównywanie rozwi za  ekonomicznych i organizacyjnych 
w dziedzinie ochrony zdrowia w krajach bogatego Zachodu i Polski jest 
jednak nie w pe ni zasadne. Trzeba pami ta  o skali rozpi to ci dochodo-
wych i to nie tylko we wspomnianych wy ej p acach. Wydatki na zdrowie 
w Europie Zachodniej wynosz  rednio 4,5 tys. USD, podczas gdy w Europie 

rodkowo-Wschodniej przewy szaj  tylko 1 tys. USD. S  wi c mniej wi cej 
czterokrotnie ni sze. Ró nice s  zatem znacznie g bsze ni  ró nice w pozio-
mie PKB, w przeliczeniu na 1 mieszka ca. Aby nast powa a poprawa stanu 
ochrony zdrowia, nak ady na ten cel powinny wzrasta  szybciej ni  produkt 
krajowy i to w tych warunkach niekorzystnych pod wzgl dem demograficz-
nym spo ecze stwa. Jest to równie wa ne jak zatrzymanie procesu narastania 
kosztów transakcyjnych w systemie ochrony zdrowia.

Nie jest bezzasadna opinia, e w Polsce stworzono najbardziej skomer-
cjalizowany system wiadcze  zdrowotnych w Europie (Dercz, 2014).
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4. I co dalej?

Sytuacj  mo e poprawi :
• zwi kszenie rodków przeznaczanych na ochron  zdrowia w ramach 

bud etu pa stwa;
• ewentualne zwi kszenie sk adki obowi zkowej;
• wprowadzenie niewielkich op at za us ugi medyczne, aby wyeliminowa  

czy ograniczy  pokus  nadu y  ze strony niektórych pacjentów;
• zatrzymanie procesu pe zaj cej prywatyzacji for-profit;
• popieranie ubezpieczycieli oferuj cych dobrowolne ubezpieczenia w sys-

temie non-profit;
• wsparcie przez samorz d terytorialny procesów tworzenia zintegrowanej 

opieki zdrowotnej.
Przy wydatkach na ochron  zdrowia w Polsce rz du 1200 USD na osob  

– a wi c blisko czterokrotnie mniej ni  w krajach Europy Zachodniej – nie 
ma czym si  dzieli  z po rednikami. Dla poprawy stanu opieki zdrowotnej 
trzeba zwi kszy  wydatki na ten cel i obni y  koszty transakcyjne. Wobec 
spodziewanych ujemnych nast pstw zbyt silnego podwy szenia sk adki obo-
wi zkowej – obowi zek finansowania publicznego powinien w wi kszym 
ni  dotychczas stopniu zapewni  bud et pa stwa. Dodatkowe rodki na 
ten cel powinno si  uzyska  przede wszystkim z podatku dochodowego, 
zarówno osób fizycznych, jak i przedsi biorstw. Progresywne opodatkowanie 
i redystrybucja dochodowa s  uzasadnione z powodu wzrostu rozpi to ci 
dochodowych i nieubezpieczonych nast pstw spo ecznych pog biaj cej si  
stratyfikacji dochodowej. Równie  za wy szym opodatkowaniem korporacji 
i przedsi biorstw przemawia wysoko  niereinwestowanych zysków, które 
trafiaj  na rynki finansowe i zwi kszaj  proces finansyzacji gospodarki.

Nak ady na ochron  zdrowia – nie tylko na leczenie, lecz równie  na 
kszta cenie kadr, badania naukowe i tworzenie nowych technologii medycz-
nych – mog  dawa  efekty mno nikowe dla ca ej gospodarki. W literaturze 
wiatowej zwraca si  uwag  na to, e medycyna b dzie w coraz wi kszym 

stopniu s u y  równie  podnoszeniu jako ci ycia ludzi zdrowych, zw aszcza 
elit spo ecznych i finansowych. wiadomo  tego mo e z agodzi  gorzki 
smak zwi kszonych obci e  podatkowych.

Proces narastania kosztów transakcyjnych finansowania, nieprzynosz cy 
korzy ci dla pacjentów, a przeciwnie – odbywaj cy si  kosztem pacjentów – 
jest zjawiskiem niebezpiecznym ze wzgl du na jego pe zaj cy, niekontrolowany 
charakter. S uszna i po dana decentralizacja administracji oraz przekazywa-
nie samorz dom odpowiedzialno ci za us ugi publiczne ukaza y równie  s abe 
strony tego procesu. W gestii samorz dów znalaz  si  k opotliwy sektor us ug 
zdrowotnych, niedofinansowany, cz sto zad u ony i le zarz dzany. Obci e-
nie samorz dów odpowiedzialno ci  za ten sektor, od której w ten sposób 
uwolni y si  w adze centralne kraju, okaza o si  niestety krokiem po rednim 
w kierunku pe nego uwolnienia w adz publicznych od kosztownego i uci li-
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wego obowi zku zabezpieczenia opieki zdrowotnej. Pe zaj ca komercjalizacja 
i prywatyzacja s  tego nast pstwem. Pe zaj ca – poniewa  wi kszo  spo e-
cze stwa jest jej przeciwna. Zbytni pragmatyzm samorz dów sk ania je do 
pozbywania si  k opotu zapewnienia opieki zdrowotnej w regionie.

Gor cy kartofel ju  mo na wyrzuci ! Krakowski Wojewódzki S d Admi-
nistracyjny wyda  wyrok w sprawie szpitala w Olkuszu: organ samorz du 
terytorialnego nie musi prowadzi  Zak adów Opieki Zdrowotnej. Zgodnie 
z tym wyrokiem opieka zdrowotna ma by  tylko na danym terenie finan-
sowana przez NFZ. Nie ma natomiast znaczenia, kto ni  zarz dza (Nowo-
sielska, 2015). W kolejce do uwolnienia, czego nie sposób wykluczy , czeka 
odpowiedzialno  za o wiat  w regionie i – by  mo e – inne, pozosta e 
us ugi publiczne. Bezpieczna jest tylko us uga rz dzenia.

 Za sektorem publicznym, nierynkowym uj  si  ostatnio nieoczekiwanie 
Bank wiatowy. W raporcie o efektywno ci polskich szpitali znalaz y si  
uwagi krytyczne, e d ugi szpitali s  przede wszystkim efektem z ej orga-
nizacji, a szpitale, zamiast dzieli  si  us ugami i wspó pracowa , konkuruj  
ze sob . W efekcie, cho  popyt na dan  us ug  mo e by  zaspokojony 
przez jeden szpital, oferuj  j  wszystkie. Szpitale podejmuj  najbardziej 
dochodow  diagnostyk , zamiast najbardziej potrzebnej. Powinny czy  si  
i przeprowadza  wspólne inwestycje. Mi o jest czyta  takie gorzkie s owa, 
formu owane przecie  przez wspó autora zalece  wdra ania zasad konsen-
susu waszyngto skiego.

Komercjalizacja ubezpiecze  w formie dobrowolnych ubezpiecze  osób 
fizycznych nie nabra a jeszcze powszechnego charakteru – decyduj  wzgl dy 
finansowe. Przyspieszy  ten proces mo e pogarszaj ca si  dost pno  us ug, 
a zw aszcza przyj cie zbyt skromnego koszyka us ug zdrowotnych finanso-
wanego ze rodków publicznych (je li taki zosta by przyj ty). Nie ma jednak 
powodu, aby traktowa  to jako sukces.

Odpowied  na pytanie postawione w cz ci pierwszej: „Czy komercjali-
zacja w sektorze ochrony zdrowia, zw aszcza po stronie p atników, nie stoi 
w sprzeczno ci z ekonomi ?” jest niestety twierdz ca. Im wi cej po red-
ników w tej dziedzinie, tym bardziej uszczuplony jest fundusz, który trafia 
jako zap ata do wiadczeniodawców za ich us ugi. Trudno si  dziwi , e 
w odczuciu pacjentów w ochronie zdrowia jest dro ej i gorzej.

Przypis
1 Np. tak uwa a Y. N. Harare – w wywiadzie z noblist   Danielem Kahnemanem, 

„Gazeta Wyborcza”, nr 79/2015.
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