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Artyku  jest po wi cony oddzia ywaniu stanu zdrowia na gospodark , a przede wszystkim na wzrost 

gospodarczy. Pierwszym przedstawionym zagadnieniem s  spo eczno-ekonomiczne determinanty zdrowia, 

gdy  poziom rozwoju gospodarczego równie  wp ywa na zdrowie jednostek i spo ecze stwa. Nast pnie 

przedstawiono kana y oddzia ywania zdrowia na funkcjonowanie gospodarki zarówno na poziomie mikro, jak 

i makro. Od strony mikro scharakteryzowano oddzia ywanie na produkcyjno  pracy i poda  pracy, a tak e 

wykszta cenie i tworzenie kapita u rzeczowego oraz ludzkiego. Od strony makro przedstawiono rozwa ania 

teoretyczne i wyniki wybranych bada  empirycznych. W kolejnym punkcie opisano docelow  struktur  

systemu ochrony zdrowia opart  na nowej konstrukcji trzech koszyków wiadcze  gwarantowanych. Na 

koniec wymieniono najwa niejsze wyzwania stoj ce obecnie przed polskim systemem ochrony zdrowia.
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The article discusses the impact of health on the economy, and above all on economic growth. Socio-

economic determinants of health are presented first, because the level of economic development affects 

the health of individuals and society. Then, the channels of influence of health on the functioning of the 

economy are described at the macro and micro levels. From the micro point of view, the impact on 

labor productivity and labor supply, as well as education and the creation of physical capital and human 

capital, is characterized. From the macro point of view, theoretical considerations and the results onf 

some empirical research are presented. The next section introduces the target structure of the health 

care system based on a new design of three baskets of guaranteed medical services. At the end, the 

main challenges currently facing the Polish health care system are mentioned.
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1. Wst p

Najwa niejszym czynnikiem wzrostu gospodarczego jest kapita  ludzki 
obejmuj cy edukacj  i zdrowie. Do niedawna wi kszo  bada  koncen-
trowa a si  na wykszta ceniu, a przecie  zdrowsi pracownicy s  bardziej 
produkcyjni, uzyskuj  wi ksze dochody, a tak e ich absencja chorobowa 
jest mniejsza. Obecnie przeprowadzane s  intensywne badania nad oddzia-
ywaniem stanu zdrowia na wzrost i rozwój gospodarczy. Zdrowie wp ywa 

na wzrost gospodarczy poprzez inwestycje w kapita  ludzki, akumulacj  
fizycznego kapita u, wzrost si y roboczej i jej produkcyjno ci, a tak e np. 
udzia  kobiet w sile roboczej. 

Oddzia ywanie zdrowia i wzrostu gospodarczego jest dwukierunkowe 
i dlatego najpierw uwaga zostanie skoncentrowana na determinantach stanu 
zdrowia, aby uwypukli  wp yw rozwoju spo eczno-gospodarczego na zdrowie. 
Nast pnie przeanalizowane zostan  kana y oddzia ywania zdrowia na wzrost 
gospodarki na poziomie mikro i makro. Poniewa  przedmiotem zaintereso-
wania jest oddzia ywanie systemu ochrony zdrowia na gospodark  w Polsce, 
to w kolejnych punktach przedstawiona zostanie sytuacja w polskiej ochronie 
zdrowia i wnioski dotycz ce jej zmian, które pos u y yby zarówno poprawie 
zdrowia, jak i rozwojowi gospodarki. 

2. Przegl d literatury

Z przegl du literatury wynika, e poprawy stanu zdrowia i wyd u enia si  
czasu ycia nie traktuje si  wy cznie jako wyniku wzrostu gospodarczego, 
ale jako czo owy czynnik tego wzrostu, a wi c te  rodek do osi gania go 
(np. Suhrcke, McKee, Sauto Arce, Tsolova i Mortensen, 2005; Alsan, Bloom 
i Canning, 2004; Bloom i Canning, 2008; CMH, 2001). 

Przeprowadzono badania, w których analizowano egzogeniczne zró -
nicowanie mi dzy krajami jako czynniki zró nicowania stanu zdrowia 
i potwierdzono pozytywne skutki wyd u enia czasu i jako ci ycia na wzrost 
(np. Lorentzen, McMillan i Wacziarg, 2008). 

W innych badaniach skoncentrowano si  na zró nicowaniach uwarun-
kowa  wewn trz krajów, przek adaj cych si  na wp yw oczekiwanego czasu 
ycia i przez to na wzrost gospodarczy (np. Acemoglu i Johnson, 2007; 

Strittmatter i Sunde, 2011). 
Szczegó owy przegl d literatury dotycz cej teorii i bada  oddzia ywania 

zdrowia na wzrost gospodarczy znajduje si  w: Husain, 2010. Natomiast prze-
gl d dorobku, przede wszystkim empirycznego, pokazuj cego oddzia ywanie 
zdrowia na rynek pracy (poda  pracy i produkcyjno  pracy), wykszta cenie 
i tworzenie kapita u zawarty jest w: Suhrcke i in., 2005. 
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3. Spo eczno-ekonomiczne determinanty zdrowia 

Stan zdrowia zarówno jednostek, jak i spo ecze stwa kszta towany jest 
przez wiele czynników, spo ród których najwa niejsze to czynniki spo eczno-
-ekonomiczne. Ich oddzia ywanie prowadzi do zró nicowania stanu zdrowia 
mi dzy grupami spo ecznymi oraz terytorialnie, co przek ada si  na poziom 
rozwoju gospodarczego i jego zró nicowanie (Nojszewska, 2016). Zdrowie 
i wykszta cenie tworz  kapita  ludzki b d cy obecnie najwa niejszym czyn-
nikiem wzrostu gospodarczego. Dlatego stan zdrowia i nierówno ci w nim 
stanowi  wyzwanie dla polityk gospodarczych s u cych rozwojowi gospo-
darczemu. W Unii Europejskiej przyj to podej cie „zdrowie we wszystkich 
politykach”, co równie  w Polsce powinno mie  miejsce (Leppo, Ollila, 
Peña, Wismar i Cook, 2013). Badania przeprowadzone w USA pokazuj , 
e czynniki spo eczno-ekonomiczne w 40% determinuj  ludzkie zdrowie 

(http://www.countyhealthrankings.org/resources/county-health-rankings-mo-
del). Zachowania ludzi, a szczególnie aktywno  fizyczna, picie alkoholu 
i palenie tytoniu odpowiadaj  za zdrowie w 30%. Natomiast ochrona zdrowia 
wp ywa na zdrowie tylko w 20%, a rodowisko fizyczne – w 10%. 

Public Health Agency of Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/ph-sp/
determinants/index-eng.php) sformu owa a na przyk ad 12 czynników spo-
eczno-ekonomicznych kszta tuj cych zdrowie. S  to:

1. Dochód i status spo eczny. Wraz ze wzrostem dochodu jednostki mniej 
choruj , maj  d u szy oczekiwany czas ycia i lepszy stan zdrowia. Dys-
trybucja dochodu jest wa niejsz  determinant  zdrowia ni  wielko  
dochodu narodowego, a luki w niej prowadz  do pogorszenia si  stanu 
zdrowia populacji jako ca o ci (Federal, Provincial and Territorial Advi-
sory Committee on Population Health, 1999). Dla wi kszo ci rodzajów 
chorób (np. nowotwory, choroby uk ady kr enia, wylewy do mózgu) 
stan zdrowia poprawia si  wraz ze wzrostem statusu spo ecznego (http://
www.phac-aspc.gc.ca/ph-sp/determinants/index-eng.php). 

2. Sieci wsparcia spo ecznego. Troska i szacunek, b d ce wynikiem relacji 
spo ecznych i pomagaj ce w osi ganiu satysfakcji i dobrobytu, dzia aj  
jak zabezpieczenie przed problemami zdrowotnymi. 

3. Wykszta cenie i umiej tno  czytania i pisania. Wraz ze wzrostem wykszta -
cenia jednostki posiadaj  lepsz  wiedz  i umiej tno ci radzenia sobie 
oraz utrzymywania kontroli nad sposobem ycia. 

4. Zatrudnienie i warunki pracy. Warunki pracy – zarówno psychiczne, jak 
i fizyczne – maj  przemo ny wp yw na ludzkie zdrowie, tak e emocjo-
nalne. 

5. rodowisko spo eczne. Funkcjonowanie instytucji, organizacji i dzia a  
nieformalnych umo liwiaj ce pog bianie si  wi zi mi dzy lud mi s u y 
poprawie stanu zdrowia, g ównie psychicznego. 

6. rodowisko fizyczne. Jako  rodowiska, w jakim yj  ludzie, kszta tuje 
zdrowie fizyczne i psychiczne. 
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 7. Dbanie o w asne zdrowie i umiej tno  radzenia sobie. S  to zachowania 
w asne nakierowane np. na zdrowy tryb ycia, a wi c w a ciwe od ywianie 
si  i ruch fizyczny. 

 8. Zdrowe dzieci stwo. ycie w zdrowiu we wczesnym dzieci stwie deter-
minuje rozwój mózgu, mo liwo ci uczenia si  i funkcjonowania, a tak e 
dalszego ycia w zdrowiu. 

 9. Biologia i geny. Na te naturalne czynniki mo na wp ywa  poprzez oddzia-
ywania na rodowisko. 

10. Ochrona zdrowia. wiadczenia zdrowotne, przede wszystkim nakiero-
wane na prewencj  i promocj  zdrowia, przyczyniaj  si  do stanu zdro-
wia.

11. P e . M czy ni cz ciej przedwcze nie umieraj  na skutek zawa ów 
serca, miertelnych wypadków, nowotworów i samobójstw. Kobiety s  
bardziej podatne na depresj  i choroby chroniczne, takie jak alergia. 

12. Kultura. Czynnikami ryzyka s  dominuj ce warto ci kulturowe dotycz ce 
marginalizacji czy stygmatyzacji pewnych jednostek lub grup. 

Podsumowuj c, mo na stwierdzi , e panuje zgodno , i  czynniki spo-
eczno-ekonomiczne s  najwa niejsze, a w ród nich na pierwszym miejscu 

umieszcza si  wykszta cenie (Winkleby, 1992). Drugim czynnikiem oddzia-
uj cym na zdrowie jest dochód (Adler i Newman, 2002, s. 62). Ponadto 

niedoinwestowanie w dobra publiczne i dobrobyt oraz istnienie nierówno ci 
przek ada si  na wi ksze zró nicowanie stanu zdrowia (Fiscella i Franks, 
1997). Bycie bezrobotnym i czas trwania bezrobocia tak e wp ywa na stan 
zdrowia (Ross i Kirovsky, 1995; Wilson i Walker, 1993). Oczywi cie zasi ki 
dla bezrobotnych cz ciowo niweluj  to negatywne oddzia ywanie na zdrowie 
(Rodriquez, 2001). Dochód, wykszta cenie i praca oddzia uj  tak e w sposób 
po redni na zdrowie, umo liwiaj c oddzia ywanie innym czynnikom (Angell, 
1993, s. 126–127). S  nimi dost p do ochrony zdrowia, warunki rodowiskowe 
i styl ycia. Najwa niejszy jest styl ycia, który prowadzi do oko o po owy 
przedwczesnych zgonów, warunki rodowiska – do oko o 20%, a ochrona 
zdrowia – do oko o 10% (Lee i Paxman, 1997). 

4. Oddzia ywanie zdrowia na gospodark  – analiza teoretyczna 
i badania empiryczne

Zdrowie, jego stan i zró nicowanie w spo ecze stwie, wp ywa na proces 
gospodarowania, a wi c na wzrost gospodarczy, co przek ada si  na rozwój 
gospodarczy i dotyczy zarówno jednostek, jak i ca ego kraju1. 

W krajach rozwini tych, a wi c tak e w Polsce, oddzia ywanie na proces 
gospodarowania na poziomie mikro odbywa si  za pomoc  przede wszyst-
kim czterech mechanizmów, a mianowicie poprzez: wy sz  produkcyjno  
pracy, wi ksz  poda  pracy, lepsze wykszta cenie (wiedz  i umiej tno ci) 
oraz wi ksze oszcz dno ci umo liwiaj ce inwestowanie w kapita  fizyczny 
i ludzki. Rozwój gospodarczy jest to d ugookresowy proces, który swym 
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zakresem obejmuje zarówno zmiany ilo ciowe, dotycz ce g ównie wzrostu 
produkcji (wzrost gospodarczy), jak równie  zmiany o charakterze jako-
ciowym (zmiany organizacji spo ecze stwa) oraz zmiany o charakterze 

strukturalnym. Mechanizmy te przedstawia rysunek 1. 

Z D R O W I E

PRODUKCYJNOŚĆ PODAŻ PRACY

WYKSZTAŁCENIE TWORZENIE KAPITAŁU

G O S P O D A R O W A N I E

Rys. 1. Oddzia ywanie zdrowia na wyniki gospodarcze na poziomie mikro. ród o: 
opracowanie w asne. 

Stan zdrowia wp ywa na produkcyjno  pracy, gdy  zdrowi pracownicy s  
bardziej wydajni i charakteryzuj  si  mniejsz  absencj  chorobow , a tak e 
ch tniej i atwiej zdobywaj  now  wiedz  i umiej tno ci. Jednocze nie pro-
dukcyjno  zwi ksza si  dzi ki lepszemu uzbrojeniu pracy w kapita  fizyczny 
oraz lepszemu wykszta ceniu, na które oddzia uje status zdrowotny. Zdrow-
sza si a robocza równie  lepiej adaptuje si  do wszelkich zmian. 

Produkcyjno  pracy mo na szacowa  za pomoc  stawki p ac, gdy  przy 
za o eniu doskona ej konkurencyjno ci stawka p ac mierzy kra cowy pro-
dukt pracy. Mo na wi c oczekiwa  negatywnego oddzia ywania z ego stanu 
zdrowia na stawk  p ac. Zmniejszaj c poda  pracy i na ogó  produkcyjno , 
z y stan zdrowia ogranicza dochody jednostki i obni a jej dobrobyt, co dla 
gospodarki przek ada si  na zmniejszanie wielko ci produkcji. 

Wp yw zdrowia na poda  pracy jest niejednoznaczny, ale dominuje 
tendencja do jej zwi kszania, co jest intuicyjnie oczywiste. Dobre zdrowie 
ogranicza absencj  chorobow , zwi ksza produkcyjno , co prowadzi do 
zwi kszenia wynagrodzenia, a tak e zmian preferencji dotycz cych podzia u 
czasu na prac  i odpoczynek. Z jednej strony dzia a wi c efekt substytu-
cyjny stanowi cy bodziec do zwi kszania poda y pracy. Z drugiej strony 
dzia a efekt dochodowy, który poprzez zwi kszenie maj tku motywuje do 
ograniczania poda y pracy. Ponadto wyd u enie oczekiwanego czasu ycia 
prowadzi do zwi kszonej konsumpcji w cyklu ycia i wzrostu aspiracji doty-
cz cych jako ci ycia, co zach ca do zwi kszania poda y pracy. Zdrowie 
oddzia uje nie tylko na liczb  dni czy godzin przeznaczanych na prac , ale 
równie  na decyzje dotycz ce pozostawania w sile roboczej. Analogicznie, 
czas przechodzenia na emerytur  równie  zale y od stanu zdrowia. 
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Standardow  ilustracj  wp ywu z ego zdrowia na poda  pracy jednostek 
jest absencja chorobowa w pracy. Na przyk ad w krajach EU-15 oko o 40% 
pracowników by o nieobecnych w pracy co najmniej raz w ci gu 12 miesi cy 
w 2000 r. (Suhrcke i in., 2005). Oznacza o to utrat  7,3 dnia roboczego na 
ka dego pracownika w tych krajach. Taka nieobecno  w pracy wi e si  
z kosztami bezpo rednimi w postaci wyp aconych wiadcze  chorobowych 
oraz z kosztami po rednimi w postaci niewytworzenia produkcji, której war-
to  oszacowano na 11 mld funtów w 1994 r. w Zjednoczonym Królestwie 
(Suhrcke i in., 2005). 

Zgodnie z teori  kapita u ludzkiego jednostki lepiej wykszta cone s  bar-
dziej produkcyjne i osi gaj  wy sze zarobki (Becker, 1962). Nale y pod-
kre li , e zdrowsze dzieci zdobywaj  lepsze wykszta cenie, gdy  opuszczaj  
mniej zaj  na skutek choroby i nie porzucaj  szko y na skutek k opotów 
w nauce, co umo liwia osi ganie lepszej produkcyjno ci w ich doros ym yciu. 
Co wi cej, oczekiwanie d u szego ycia dzi ki zdrowiu stanowi bodziec do 
inwestowania we w asne wykszta cenie. 

Stan zdrowia jednostek i spo ecze stwa wp ywa nie tylko na poziom 
dochodu, ale równie  na jego podzia  mi dzy konsumpcj  i oszcz dno ci, 
a wi c tak e gotowo  do inwestowania. Osoby z lepszym stanem zdrowia 
planuj  w d u szym horyzoncie i maj  wi ksze sk onno ci do oszcz dzania, 
co oznacza, e spo ecze stwo z d u szym oczekiwanym trwaniem ycia cha-
rakteryzuje wy sza stopa oszcz dzania i wi ksza sk onno  do inwestowania 
w kapita  fizyczny i ludzki. Ponadto jednostki czy gospodarstwa domowe 
dostosowuj  si  do obecnych i oczekiwanych zmian w zdrowiu. Poniewa  
kra cowa u yteczno  konsumpcji jest funkcj  stanu zdrowia, to jednostki 
b d  konsumowa  wi cej, b d c w dobrym zdrowiu ni  w z ym. Analogicznie, 
oszcz dno ci b d  ros y na skutek oczekiwanego pogorszenia si  zdrowia. 

Podsumowuj c, mo na stwierdzi , e istnieje wiele kana ów oddzia ywa-
nia zdrowia na proces gospodarowania na poziomie mikro, czyli poprzez 
decyzje jednostek i gospodarstw domowych. Jest to spowodowane faktem, 
i  zdrowie jest cz ci  kapita u ludzkiego. 

Wp yw zdrowia na gospodarowanie i wielko  produkcji jest równie  
przedmiotem analiz na poziomie makro. Ze studiów historycznych bada-
j cych rol  zdrowia w poszczególnych krajach w ostatnich dwóch wiekach 
wynika, e obecny dobrobyt zwi zany jest bezpo rednio z uzyskan  popraw  
statusu zdrowotnego (Fogel, 1994). Tak wi c, zdrowie wnios o przemo ny 
wk ad w obecny poziom rozwoju gospodarczego w krajach rozwini tych. 
Fogel oszacowa  na przyk ad, e poprawa zdrowia i od ywiania si  przy-
czyni a si  do oko o 30% wzrostu dochodu w UK, czyli do oko o 1,5% 
wzrostu per capita w stopie rocznej w latach 1780–1980. 

Zdrowie, na ogó  mierzone oczekiwanym czasem ycia w chwili urodzenia 
lub miertelno ci  doros ych, stanowi silny predyktor wzrostu gospodarczego, 
na co wskazuj  wyniki w a ciwie wszystkich bada  wyja niaj cych zró nico-
wanie wzrostu mi dzy krajami bogatymi i biednymi (Suhrcke i in., 2005).
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Przekrojowe studia nad wp ywem zdrowia na wielko  dochodów i ich 
stopy wzrostu mi dzy krajami rozpocz te zosta y przez Bank wiatowy 
(World Bank, 1980; 1993). Wykaza y one silne oddzia ywanie zdrowia na 
gospodark . Z kolejnych bada  obejmuj cych dane z krajów nawet ca ego 
wiata wynika wp yw oczekiwanego czasu ycia na wzrost gospodarczy 

oraz wp yw zdrowia na rozwój gospodarczy (Suhrcke i in., 2005). Skoro 
wykazano, e zdrowie jest g ównym predyktorem d ugookresowego wzrostu 
gospodarczego, to w nast pnych badaniach d ono do okre lenia, w jakim 
zakresie wspó cze nie istniej ce zró nicowania maj tku i dobrobytu mi dzy 
krajami s  spowodowane zdrowiem. Wykorzystano dwie metody do empi-
rycznej oceny makroekonomicznych skutków poprawy zdrowia, a mianowicie 
podej cie zagregowanej funkcji produkcji koncentruj ce si  na ró nicach 
w dochodzie per capita oraz na regresji wzrostu gospodarczego. Wyniki 
w a ciwie wszystkich bada  wykaza y dodatnie i istotne oddzia ywanie ocze-
kiwanego czasu ycia i miertelno ci doros ych, czyli zdrowia, na tempo 
wzrostu gospodarczego. Z cz ci bada  wynika nawet, e stan zdrowia jest 
lepszym predyktorem wzrostu ni  wykszta cenie (Barro, 1996). Ponadto 
wykazano, e przy za o eniu ceteris paribus pi cioletnie wyd u enie oczeki-
wanego czasu ycia przek ada si  na szybsze roczne tempo wzrostu PKB 
o 0,3–0,5% (Zamora, 2000). 

Oprócz oddzia ywania zdrowia na wzrost gospodarczy istnieje jeszcze 
bezpo redni wp yw systemu ochrony zdrowia na gospodark  ze wzgl du 
na jego wielko . Wspó cze nie udzia  produkcji tego sektora si ga 7% 
PKB w EU-15, a na jego rzecz pracuje w ponad 5% sektor finansowy 
oraz handel detaliczny (O’Mahony i Van Ark, 2003). Udzia  zatrudnio-
nych w sektorze ochrony zdrowia stanowi 8,8% wszystkich zatrudnionych 
w EU-15. Istniej  dwa kana y bezpo redniego oddzia ywania ochrony zdro-
wia na konkurencyjno  gospodarki. Pierwszym jest wp yw systemu na koszty 
pracy, a dzi ki temu na mi dzynarodow  konkurencyjno . Drugim jest jego 
oddzia ywanie na gi tko  rynku pracy poprzez sk adki ubezpieczeniowe 
i stawki podatkowe. Poniewa  koszty pracy s  wa nym elementem mi dzy-
narodowej konkurencyjno ci, a wzrost podatków i sk adek wp ywa na ni  
negatywnie, to wydatki na ochron  zdrowia musz  spowodowa  równoleg y 
wzrost produktywno ci. 

Podsumowuj c, z bada  zarówno na poziomie makro, jak i mikro wynika, 
e zdrowie jest czynnikiem oddzia uj cym na gospodark  i jednocze nie 

jest najwa niejszym czynnikiem d ugookresowego wzrostu gospodarczego. 
Stanowi to podstaw  do formu owania polityki zdrowotnej, która pozwoli 
poprawia  status zdrowotny jednostek i spo ecze stwa, a tak e wyd u a  
oczekiwany czas ycia. 
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5. System ochrony zdrowia w Polsce

Od reformy s u by zdrowia w 1999 r. nieustaj co wprowadzane s  zmiany 
i reformy. Ro nie liczba aktów prawnych, których jako  i kompatybilno  
z istniej c  regulacj  prawn  utrudnia efektywne funkcjonowanie wiadcze-
niodawców, a szczególnie szpitali. Poniewa  obecnie propozycji zmian jest 
wiele i ulegaj  one szybkim zmianom, to wydaje si , e nie warto szcze-
gó owo opisywa  dynamicznie zmieniaj cego si  funkcjonowania ochrony 
zdrowia. Na pewno jest ono nieefektywne ekonomicznie i ci gle nie w pe ni 
skuteczne klinicznie. Przyczyn takiego stanu rzeczy nale y dopatrywa  si  
w niestabilno ci regulacji prawnej o miernej jako ci, która wymusza nieefek-
tywne, wr cz niew a ciwe decyzje wiadczeniodawców i skazuje pacjentów 
na d ugie oczekiwanie na wiadczenia o nie najlepszej jako ci. Wydaje si , 
e praca organiczna i praca u podstaw by yby racjonalnym podej ciem do 

poprawy funkcjonowania ochrony zdrowia. Regulacja prawna musi pro-
wadzi  do efektywnego finansowania, organizacji i zarz dzania. Dlatego 
warto sprecyzowa  system docelowy i okre li  drogi doj cia do niego, aby 
sformu owa  skuteczne przepisy prawne. 

W ka dym systemie ochrony zdrowia interesariuszy mo na podzieli  
na trzy rodzaje: pacjentów, wiadczeniodawców i p atników. Funkcjonuj  
oni zgodnie z prawem i oddzia uj  na nich decyzje rz du i samorz dów. 
W docelowym systemie regulacja prawna powinna wy cznie stwarza  ramy 
dla funkcjonowania, bez przepisów o charakterze r cznego sterowania. Sys-
tem powinien by  jawny i przejrzysty, stwarzaj c warunki do konkurowa-
nia wiadczeniodawców o p atników oraz p atników o wiadczeniodawców. 
Poniewa  celem jest efektywno  ekonomiczna i skuteczno  kliniczna, to 
nie powinno ogranicza  si  kreatywno ci i przedsi biorczo ci w przestrzeni 
dzia a  dozwolonych przez prawo. Dlatego te  system ochrony zdrowia 
powinien by  odizolowany od walki politycznej, co przek ada si  m.in. na 
sposób jego finansowania. Publiczny system ubezpieczeniowy powo any jedn  
decyzj  polityczn  uwzgl dniaj c  wysoko  sk adek p aconych przez wiad-
czeniobiorców nie jest skazany w kolejnych latach na wyznaczanie przez 
polityków jego bud etu. 

Na pocz tku trudno okre li  optymaln  liczb  p atników, ale powinien 
by  co najmniej jeden p atnik publiczny i p atnicy prywatni, najprawdopo-
dobniej zrzeszeni. wiadczeniodawcy równie  powinni by  zarówno publiczni, 
jak i prywatni, funkcjonuj cy w oparciu o w asny wybór formy organizacyjno-
-prawnej. Pacjentami s  osoby ubezpieczone w obligatoryjnym, powszechnym 
ubezpieczeniu zdrowotnym oraz dobrowolnie ubezpieczone u komercyjnych 
ubezpieczycieli. Za osoby nieubezpieczone sk adki p aci samorz d, ale po 
uprzednim wyst pieniu zainteresowanych. Taka struktura prowadzi do kon-
kurencji wiadczeniodawców o p atnika, a p atników o wiadczeniodawców 
oraz dopinguje jednostki do ponoszenia odpowiedzialno ci za swoje zdrowie. 
Zaproponowan  struktur  przedstawia rysunek 2.
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Poniewa  system powinien by  elastyczny i otwarty dla wszystkich efek-
tywnych instytucji i dzia a , to pieni dz ze sk adek obligatoryjnego ubez-
pieczenia zdrowotnego powinien by  dost pny dla obu rodzajów p atników. 
Jednak e prawo musi jednakowo regulowa  i kontrolowa  ich funkcjono-
wanie, np. wyznaczy  maksymalny udzia  kosztów administracyjnych. Oczy-
wi cie publiczny p atnik równie  powinien mie  mo liwo  prowadzenia 
ubezpiecze  komercyjnych. 

Pacjenci

Płatnicy:
publiczny i prywatni

Świadczeniodawcy:
publiczni i prywatni

Konkurowanie
o świadczeniodawców
i pacjentów

Konkurowanie
o płatnika i pacjentów

System ochrony

zdrowia

Rys. 2. Docelowa struktura systemu ochrony zdrowia. ród o: opracowanie na podstawie 
E. Nojszewska (2011). System ochrony zdrowia w Polsce. Wolters Kluwer business, s. 287.

Funkcjonowanie obu rodzajów p atników doprowadzi do uporz dkowa-
nia kosztów, wyeliminowania marnotrawstwa, poprawy jako ci leczenia i jego 
dost pno ci. Mo liwe, e na pocz tku potrzebna b dzie instytucja taka jak 
AOTMiT – w celu w a ciwej, czyli opartej na rzetelnych obliczeniach, wyceny 
wiadcze  medycznych. Dzi ki temu mo liwe b dzie wprowadzanie najnowszych 

metod leczenia, np. medycyny personalizowanej. Zwi kszy si  wi c skuteczno  
kliniczna i bezpiecze stwo zdrowotne. Wspó dzia anie sektora publicznego i pry-
watnego równie  doprowadzi do lepszego informowania i edukowania ubez-
pieczonych odno nie dba o ci i odpowiedzialno ci za w asne zdrowie. Ponadto 
nie b dzie ju  miejsca dla szarej strefy oraz mog  pojawi  si  nowe rodzaje 
ubezpiecze , jak np. przed kosztami leków czy wspó p acenia. Wydaje si , e 
docelowo konieczne b dzie wspó p acenie pacjentów, ale trudno przewidzie , 
na jakim etapie si  pojawi. W takiej sytuacji zaproponowane zostan  ubezpie-
czenia chroni ce przed ponoszeniem pe nego wspó p acenia. 

Wprowadzenie zaproponowanej struktury systemu ochrony zdrowia 
b dzie mo liwe po precyzyjnym okre leniu koszyków wiadcze  zdrowot-
nych. Proponowane s  trzy koszyki okre laj ce, jakie leczenie jest pokrywane 
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w ca o ci z ubezpieczenia powszechnego, a za jakie trzeba b dzie dop aci  
w ramach ubezpieczenia komercyjnego lub bezpo rednio. Proponowan  
zawarto  trzech koszyków przestawia rysunek 3. 

I KOSZYK:

wysokospecjalistyczne, najdroższe
świadczenia ratujące życie

II KOSZYK:

świadczenia leczące, uzasadnione
klinicznie i ekonomicznie

III KOSZYK:

świadczenia dodatkowe

płatnicy publiczny i prywatni

opłacane z powszechnego
ubezpieczenia

świadczone przez szpitale
publiczne i prywatne

płatnicy publiczny i prywatni

opłacane z powszechnego
ubezpieczenia

opłacane z powszechnego
ubezpieczenia

świadczeniodawcy publiczni
i prywatni

współpłacenie (ubezpieczenie
u obu płatników)

płatnicy publiczny i prywatni

świadczeniodawcy publiczni
i prywatni

pełnopłatność (ubezpieczenie
u obu płatników)

Rys. 3. Struktura koszyków wiadcze  gwarantowanych. ród o: opracowanie na podstawie 
E. Nojszewska (2011). System ochrony zdrowia w Polsce. Wolters Kluwer business, s. 288.

W pierwszym koszyku znajd  si  wiadczenia wysokospecjalistyczne, 
które ratuj  ycie i s  najdro sze, jak np. procedury transplantologiczne, 
onkologiczne, kardiochirurgiczne. Zawarto  koszyka okre li specjalnie do 
tego powo ana instytucja na podstawie szczegó owych oblicze . 

W drugim koszyku znajd  si  wiadczenia uzasadnione klinicznie i eko-
nomicznie oraz op acane przez oba rodzaje p atników, realizowane u wiad-
czeniodawców publicznych i prywatnych. Przy takim leczeniu pojawi si  
wspó p acenie, od którego b dzie mo na si  ubezpieczy . Ponownie, zawar-
to  koszyka okre li specjalnie do tego powo ana instytucja na podstawie 
precyzyjnych oblicze .
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W trzecim koszyku znajd  si  wiadczenia dodatkowe finansowane pry-
watnie, czyli z komercyjnego ubezpieczenia lub bezpo rednio, które b d  
realizowane g ównie przez prywatnych wiadczeniodawców. 

Zaprojektowanie docelowego systemu ochrony zdrowia i sposobu doj cia 
do niego nale y nie tylko do pa stwa, ale równie  do spo ecze stwa oby-
watelskiego. Powinno by  wynikiem dialogu spo ecznego opartego na rze-
telnych analizach jako ciowych i ilo ciowych. Jednak to pa stwo odpowiada 
za zorganizowanie systemu i nadzór nad jego funkcjonowaniem zgodnie 
z zasad  jawno ci, przejrzysto ci i odpowiedzialno ci. 

6. Wnioski dla polskiego systemu ochrony zdrowia 

Podj cie decyzji o rozpocz ciu prac nad zaproponowanym systemem 
ochrony zdrowia niestety nie zapadnie szybko, a same prace tak e zajm  
czas. Dlatego mo na spróbowa  okre li  pewne trendy i problemy. 

Powszechnie panuje opinia o niedofinansowaniu ochrony zdrowia, o ogra-
niczonym bud ecie NFZ. W praktyce prowadzi to do walki, które dziedziny 
powinny by  lepiej finansowane kosztem innych – równie  których. Dodatko-
wym problemem zwi zanym z finansowaniem jest wycena procedur medycz-
nych. Mo na mie  w tpliwo ci, czy jest ona dokonywana na podstawie pre-
cyzyjnych i wyczerpuj cych oblicze . Ponadto mo na odnie  wra enie, e 
decyzje dotycz ce finansowania podejmowane s  w perspektywie krótkiego 
okresu, na podstawie kosztów bezpo rednich, bez uwzgl dniania analizy d u-
gookresowej obejmuj cej koszty po rednie i skutki dla finansów publicznych. 

Nieko cz c  si  opowie ci  w finansowaniu ochrony zdrowia jest odd u-
anie szpitali. Niestety wyniki finansowe szpitali nie s  dobre, a prognozy 

wskazuj  na ich dalsze pogorszenie (Pwc, 2016). Zagro eniem jest zobowi -
zanie dotycz ce podwy ek p ac do 2018 r. oraz planowane nak ady inwe-
stycyjne na dostosowanie infrastruktury szpitalnej. 

Od strony organizacji ochrony zdrowia wiadomo, e w polskich szpitalach 
jest zbyt du o ó ek i o niew a ciwym profilu. rednie ich wykorzystanie nie 
si ga 70%. Od lat mówi si  o konieczno ci przeniesienia cz ci leczenia do 
AOS, zwi kszenia wykorzystania procedur jednodniowych czy prowadzenia 
oddzia ów dziennych. Ponadto demografia wymusi restrukturyzacje szpitali 
polegaj ce m.in. na zmniejszeniu oddzia ów ginekologiczno-po o niczych na 
rzecz geriatrycznych i onkologicznych. Wyzwaniem staje si  opieka d ugo-
terminowa ze wzgl du na wzrost liczby osób w wieku 65+ i 80+. 

Ze wzgl du na twarde ograniczenie bud etowe i niemo liwy do zaspo-
kojenia niedobór pieni dza pojawi a si  konieczno  wykorzystywania analiz 
ekonomicznych przy podejmowaniu skutecznych decyzji zarz dczych. Szpi-
tale powinny prowadzi  badania efektywno ci swojego funkcjonowania oraz 
stosowa  w a ciwe zarz dzanie. 

Przed polskimi wiadczeniodawcami otwieraj  si  mo liwo ci zaspakaja-
nia popytu zwi zanego z turystyk  medyczn . Mog oby to stanowi  dodat-
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kowe ród o dochodów, ale przyk adowym problemem jest nieuzasadniona 
niemo no  leczenia komercyjnego przez szpitale publiczne. 

Wyzwaniem, niestety politycznym, jest równoprawne traktowanie szpi-
tali prywatnych. Problem ponownie jest natury politycznej, gdy  prywatni 
wiadczeniodawcy zdominowali POZ, AOS, opiek  d ugoterminow , reha-

bilitacj  i leczenie uzdrowiskowe. Konieczno ci  jest rozwój prywatnego 
sektora ochrony zdrowia. 

Kolejnym wyzwaniem, ale jednocze nie szans , jest telemedycyna. Ponow-
nie politycy musieliby zaakceptowa , e to prywatny kapita  jest gotów, aby 
inwestowa  i sprosta  rosn cym potrzebom pacjentów, którzy s  coraz lepiej 
wyedukowaniu i wiadomi. Nowe technologie obni  koszty i usprawni  
ka dy poziom ochrony zdrowia. 

Obecnie ochronie zdrowia zagra a przede wszystkim stworzenie sieci 
szpitali oraz przej cie na finansowanie bud etowe. W ród polityków panuje 
podej cie ideologiczne zamiast merytorycznego, a najgorsze jest to, e nie 
poczyniono adnych oblicze  pokazuj cych skutki finansowe proponowa-
nych zmian. W Polsce niestety nie istnieje badanie efektywno ci. Zmiany 
w strukturze, organizacji i finansowaniu musz  by  d ugookresowe i podlega  
korektom. Konieczna jest zmiana infrastruktury oparta na analizie efek-
tywno ci ekonomicznej i odpowiadaj ca zmianom demograficznym i epide-
miologicznym, które nale  do czynników powoduj cych nieustaj cy wzrost 
kosztów. Z analiz wynika, e wszystkie rodzaje kosztów wykazuj  tendencj  
rosn c  (Pwc, 2017). 

Wyzwaniem stoj cym przed decydentami ochrony zdrowia jest stworzenie 
systemu informacyjnego. Do podejmowania skutecznych decyzji koniczne 
jest posiadanie danych gromadzonych w sposób nadaj cy si  do przeprowa-
dzania bada  ilo ciowych. Ponadto pacjenci powinni mie  elektroniczne ksi -
eczki zdrowia u atwiaj ce proces leczenia i podnosz ce jego skuteczno . 

Ochrona zdrowia jest daleka od efektywno ci ekonomicznej, a skutecz-
no  kliniczna tak e powinna ulec poprawie. Niestety, na przeszkodzie 
racjonalnemu reformowaniu stoj  racje ideologiczne i polityczne. 

7. Zako czenie

Zale no  mi dzy zdrowiem a funkcjonowaniem gospodarki i jej roz-
wojem jest dwukierunkowa. Na stan zdrowia wp ywaj  przede wszystkim 
czynniki spo eczno-gospodarcze, z których wykszta cenie i dochód nale  
do najwa niejszych. Stan zdrowia i jego zró nicowanie wp ywaj  na proces 
gospodarowania na poziomie mikro i makro. Z punktu widzenia mikro naj-
wa niejszy jest wp yw zdrowia na produkcyjno  pracy i jej poda , a tak e 
na wykszta cenie i tworzenie kapita u rzeczowego i ludzkiego. Dorobek 
makro wskazuje kana y oddzia ywania od strony teoretycznej, a tak e 
wyniki ilo ciowych bada  wykazuj cych wp yw zdrowia na wzrost gospo-
darczy. Ze wzgl du na dynamiczne zmiany zachodz ce w ochronie zdro-
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wia i przewidywane w przysz o ci przedstawiony zosta  docelowy system 
ochrony zdrowia. Zosta  on skonstruowany na bazie trzech koszyków wiad-
cze  gwarantowanych. Sprostanie wyzwaniom i problemom przedstawionym 
na ko cu artyku u pomo e w skutecznym reformowaniu polskiej ochrony 
zdrowia. 

Przypisy

1 Rozwój gospodarczy jest to d ugookresowy proces, który swym zakresem obejmuje 
zarówno zmiany ilo ciowe, dotycz ce g ównie wzrostu produkcji (wzrost gospodarczy), 
jak te  zmiany o charakterze jako ciowym (zmiany organizacji spo ecze stwa) oraz 
zmiany o charakterze strukturalnym.
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