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Postępująca automatyzacja i robotyzacja gospodarki niosą ze sobą istotne konsekwencje 

dla systemów ubezpieczenia zdrowotnego, szczególnie tych, które — jak model bismarc-

kowski — opierają się głównie na składkach od pracy. Zmiany technologiczne uderzają 

bowiem w ich fundamenty: powodują one spadek udziału pracy ludzi w tworzeniu wartości 

dodanej i wzrost produktywności bez proporcjonalnego wzrostu zatrudnienia. W efekcie 

występuje zjawisko znane jako erozja bazy składkowej. Automatyzacja zwiększa udział 

dochodów z kapitału, własności intelektualnej, platform cyfrowych i rent technologicznych 

kosztem dochodów z pracy ludzi. Powstaje więc strukturalna nierównowaga: system zdro-

wotny finansowany jest głównie przez osoby pracujące, podczas gdy coraz większa część 

bogactwa jest generowana za pomocą zupełnie innych mechanizmów.

To, czy potrafimy jako kraj przygotować system ochrony zdrowia na konsekwencje tych 

globalnych procesów, zdeterminuje jego stabilność i zdolność do realizacji podstawowych 

funkcji w nadchodzących dekadach. Budowaniu odporności na przyszłe wyzwania poświę-

cony jest niniejszy Raport. Stanowi on efekt trzyletniej pracy Zespołu Studiów Strategicz-

nych przy Okręgowej Izbie Lekarskiej w  Warszawie. Punktem wyjścia jest założenie, że 

przyszłości finansowania ochrony zdrowia w Polsce nie można rozpatrywana wyłącznie 

w kategoriach technicznych. System ochrony zdrowia należy traktować jak krytyczną infra-

strukturę, od której zależy bezpieczeństwo państwa. Zdrowie jest jednym z podstawowych 

zasobów społecznych. Warunkuje nie tylko indywidualny dobrostan, lecz także zdolność 

społeczeństwa do rozwoju gospodarczego, utrzymania spójności społecznej i  zdolności 

wspólnoty do skutecznej reakcji na zagrożenia zewnętrzne.

Na ostateczny kształt raportu wpływ miały konsultacje prowadzone w gronie przedstawi-

cieli różnych środowisk związanych z systemem ochrony zdrowia. Szczególne podziękowa-

nia kierujemy do uczestników zamkniętych warsztatów eksperckich, które stanowiły waż-

ną przestrzeń wymiany doświadczeń i  konfrontacji różnych perspektyw. W  spotkaniach 

tych uczestniczyli przedstawiciele instytucji publicznych – w  tym Ministerstwa Zdrowia 

oraz Narodowego Funduszu Zdrowia – a także osoby zarządzające podmiotami leczniczy-

mi, przedstawiciele środowisk medycznych, eksperci systemowi oraz pacjenci.

Pierwszy z  warsztatów poświęcono celom systemu ochrony zdrowia w  Polsce. Dyskusja 

pokazała, że bez jasnego określenia funkcji systemu trudno prowadzić racjonalną rozmowę 

o jego finansowaniu. Poziom wydatków na zdrowie jest odzwierciedleniem wartości organi-

Wprowadzenie
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zujących życie wspólnoty politycznej: poziomu solidarności społecznej, gotowości do redy-

strybucji oraz zakresu odpowiedzialności państwa za działania umożliwiające obywatelom 

życie w zdrowiu.

Drugi warsztat dotyczył metod finansowania ochrony zdrowia, w tym sposobów gromadze-

nia środków, ich redystrybucji oraz instytucjonalnych konsekwencji różnych modeli finan-

sowania. Na tle państw europejskich Polska pozostaje krajem o relatywnie niskich publicz-

nych nakładach na ochronę zdrowia w relacji do PKB, mimo ich wzrostu w ostatnich latach. 

Wysoki udział wydatków ponoszonych bezpośrednio przez pacjentów oznacza w praktyce 

częściowe przeniesienie ryzyka ekonomicznego choroby z systemu publicznego na obywate-

li. Szczególnie dotyczy to osób starszych, przewlekle chorych oraz gospodarstw o niższych 

dochodach. W takich warunkach solidarnościowa funkcja systemu ochrony zdrowia ule-

ga stopniowemu osłabieniu. System nie amortyzuje w pełni skutków choroby, lecz w coraz 

większym stopniu je prywatyzuje, co w dłuższej perspektywie prowadzi do pogłębiania nie-

równości zdrowotnych oraz wzrostu kosztów społecznych.

Wnioski z  tych debat w  istotny sposób wpłynęły na kierunek analiz przedstawionych 

w niniejszym raporcie.

Jednocześnie dyskusja o finansowaniu ochrony zdrowia w Polsce często koncentruje się nie-

mal wyłącznie na poziomie nakładów. Tymczasem doświadczenia wielu krajów pokazują, 

że równie istotne jak wysokość środków są mechanizmy ich gromadzenia oraz bodźce insty-

tucjonalne, które kształtują zachowania uczestników systemu. Źle zaprojektowane reguły 

finansowania mogą prowadzić do marnotrawstwa zasobów, fragmentaryzacji opieki oraz 

konfliktów między podmiotami systemu, nawet przy rosnących nakładach.

Struktura raportu odzwierciedla tę szerszą perspektywę. W rozdziale pierwszym M. Tam-

bor przedstawia modele finansowania systemów ochrony zdrowia oraz ich konsekwencje 

dla stabilności finansowej, efektywności i sprawiedliwości systemów. Rozdział drugi autor-

stwa J. Wierzbickiego i  J. Zygmuntowskiego analizuje koncepcję podatku zdrowotnego 

opracowaną przez Polską Sieć Ekonomii jako potencjalnej alternatywy dla obecnej składki 

zdrowotnej oraz przedstawia argumenty przemawiające za poszerzeniem bazy finansowa-

nia ochrony zdrowia.

W rozdziale trzecim S. Sikorski analizuje prawne uwarunkowania ewentualnego przejścia 

z modelu składkowego na podatkowy w Polsce. W kolejnym M. Zabdyr-Jamróz analizuje 

polski system ochrony zdrowia z perspektywy jego podatności na egoizm strukturalny. Uza-

sadnia, że instytucjonalna konstrukcja naszego modelu zachęca jego uczestników do mak-
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symalizowania własnych interesów kosztem stabilności systemu jako całości. Mechanizmy 

te są w dużej mierze konsekwencją rozwiązań organizacyjnych wprowadzonych podczas 

reformy systemu ochrony zdrowia w 1999 roku. Wskazuje też, jakie działania są konieczne 

do zmiany tej logiki.

Współgra to z argumentacją autorstwa M. Władysiuk i R. Plisko w rozdziale piątym, gdzie 

omówiono konsekwencje koncentracji systemu finansowania na procedurach medycznych. 

Model oparty na taryfikacji pojedynczych świadczeń sprzyja fragmentaryzacji opieki oraz 

utrwala logikę reaktywnego leczenia skutków chorób, utrudniając rozwój profilaktyki, 

koordynacji opieki i działań nastawionych na długoterminową poprawę zdrowia populacji.

W ostatnim rozdziale T. Rowiński przedstawia koncepcję medycyny płaskiej krzywej, któ-

ra pozwala ocenić, czy wzrost nakładów na ochronę zdrowia w określonym systemie ma 

potencjał „produkować” mierzalne przyrosty zdrowia.

Zapraszamy do lektury z nadzieją, że zapoczątkuje ona realne zmiany, wzmacniające nasz 

system ochrony zdrowia wobec wyzwań przyszłości.

 

DR MARIA LIBURA 

DR TOMASZ IMIELA



Metody finansowania 
ochrony zdrowia

01 MARZENA TAMBOR 
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Metody gromadzenia środków stanowią 

kluczowy element systemów ochrony 

zdrowia, determinujący ich funkcjono-

wanie oraz możliwości osiągania jak 

najlepszego stanu zdrowia populacji. 

W  literaturze przedmiotu za dobrze 

funkcjonujące uznaje się mechanizmy, 

które umożliwiają generowanie wystar-

czających zasobów finansowych, zapew-

niają stabilność i  przewidywalność tych 

środków oraz ich odporność na wstrzą-

sy. Ponadto mechanizmy te powinny 

gwarantować taki sposób pozyskiwania 

i łączenia środków, aby obciążenie finan-

sowe nie dotykało w  nieproporcjonalny 

sposób grup wrażliwych, a  także umoż-

liwiać redystrybucję ryzyka finansowego 

między jednostkami (Rajan et al., 2022). 

Metody finansowania ochrony zdrowia 

są ponadto coraz częściej analizowane 

jako narzędzia, które – oprócz funkcji 

fiskalnej – mogą również kształtować 

zachowania zdrowotne, motywując do 

działań sprzyjających zdrowiu (Tambor, 

Dubas‑Jakóbczyk, & Szetela, 2022; ten 

Have & Willems, 2014). Niniejszy rozdział 

przedstawia podstawowe metody finan-

sowania ochrony zdrowia, zarówno ze 

środków publicznych, jak i  prywatnych, 

wraz z ich charakterystyką oraz przykła-

dami rozwiązań stosowanych w krajach 

europejskich.

Finansowanie ochrony 
zdrowia ze środków 
publicznych

Zdrowie jest formą kapitału, który zwięk-

sza produktywność, umożliwia pełnienie 

ról społecznych i  wpływa na dochody 

oraz rozwój społeczny jednostki i  całego 

społeczeństwa (Grossman, 2000). Inwe-

stowanie w zdrowie poprzez korzystanie 

ze świadczeń ochrony zdrowia przynosi 

korzyści zarówno jednostkom, jak i  spo-

łeczeństwu. Ponieważ nie każda osoba 

dysponuje takimi samymi zasobami ani 

uwarunkowaniami zdrowotnymi, pań-

stwo często przejmuje obowiązek finan-

sowania ochrony zdrowia, co pozwala 

wyrównać szanse w  korzystaniu z  usług 

zdrowotnych, a tym samym szanse życio-

we jednostek.

Interwencję państwa uzasadnia rów-

nież fakt, że rynek nie zawsze prowadzi 

do efektywnej alokacji zasobów ochro-

ny zdrowia (Sowada, 2015). Wynika to 

między innymi z  asymetrii informacji 

między uczestnikami rynku, nieprzewi-

dywalności zdarzeń zdrowotnych oraz 

istnienia efektów zewnętrznych i  dóbr 

publicznych. Brak interwencji może pro-

wadzić m.in. do popytu indukowanego 

przez dostawców, selekcji w  ubezpie-

czeniach, braku produkcji dóbr publicz-

nych oraz niedostatecznej konsump-

cji świadczeń pożądanych społecznie. 

I  choć państwo również może działać 

nieefektywnie, jego rola w finansowaniu, 
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koordynacji systemu i rozłożeniu ryzyka 

finansowego w populacji, przy jednocze-

snym stopniowym usprawnianiu jego 

funkcjonowania, pozostaje lepszą strate-

gią niż całkowite pozostawienie ochrony 

zdrowia mechanizmom rynkowym. 

Istnieją dwa podstawowe sposoby gene-

rowania środków publicznych na ochro-

nę zdrowia: składki ubezpieczeniowe 

oraz podatki. Pierwszy z nich, tzw. model 

Bismarcka, wprowadzono w  Niem-

czech pod koniec XIX wieku i  począt-

kowo obejmował klasę robotniczą. Był 

wprowadzony nie tylko w celu poprawy 

trudnej sytuacji robotników, lecz także 

zapewnienia spokoju w  społeczeństwie 

doświadczającym gwałtownej industria-

lizacji, masowej urbanizacji i  rosnących 

nierówności. Model finansowania ochro-

ny zdrowia z podatków (tzw. model Beve-

ridge’a) pojawił się później, pod koniec II 

wojny światowej, z myślą o zapewnieniu 

powszechnego dostępu do świadczeń 

i  równości w  korzystaniu z  opieki zdro-

wotnej, czego systemy ubezpieczenio-

we wówczas jeszcze nie gwarantowały. 

Obecnie w  Europie w  większości kra-

jów dominuje system oparty na modelu 

ubezpieczeniowym. System finansowany 

z podatków funkcjonuje w Wielkiej Bry-

tanii oraz w  krajach północnej i  połu-

dniowej Europy, które w  latach 60.–80. 

XX wieku odeszły od modelu ubezpie-

czeniowego i  wprowadziły głównie zde-

centralizowane systemy finansowania 

ochrony zdrowia (Wagstaff, 2009).

W  praktyce w  ramach poszczególnych 

modeli finansowania ochrony zdrowia 

występuje duże zróżnicowanie, a  gra-

nice między nimi stają się coraz mniej 

wyraźne. Coraz częściej podkreśla się 

potrzebę opisywania systemów w  spo-

sób bardziej zniuansowany niż tradycyj-

ny podział na dwa modele (Toth, 2016). 

Niemniej jednak można wskazać kilka 

typowych cech różnicujących te dwa 

sposoby finansowania ochrony zdrowia. 

Pierwsza z nich to rodzaj daniny publicz-

nej. W  modelu ubezpieczeniowym jest 

to składka na ubezpieczenie zdrowotne, 

która ma charakter celowy, tj. stanowi 

pieniądze znaczone na ochronę zdrowia. 

W  dużej mierze przychody składkowe 

są powiązane z  rynkiem pracy, ponie-

waż głównie dochody z pracy podlegają 

oskładkowaniu, podczas gdy inne źródła 

przychodów (np. kapitałowe) pozosta-

ją często nieoskładkowane. W  związku 

z  tym zmiany na rynku pracy, w  tym 

wynikające ze starzenia się społeczeń-

stwa czy kryzysów gospodarczych, mogą 

ograniczać wpływy ze składek. System 

ten nie jest rekomendowany dla krajów 

rozwijających się, w  których sektor nie-

formalny odgrywa znaczną rolę, a  zdol-

ności administracyjne instytucji państwa 

są ograniczone (Yazbeck et al., 2023). 

Z kolei systemy finansowane z podatków 

bazują na środkach ogólnych, nieprze-

znaczonych na konkretny cel. Dzięki 

temu pula dostępnych zasobów jest więk-

sza i nie zależy wyłącznie od rynku pra-

cy. Taki model jest bardziej zależny od 
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corocznego procesu budżetowego i prio-

rytetów politycznych. Szczególnym przy-

padkiem są tzw. podatki znaczone na 

zdrowie, które coraz częściej wprowadza 

się w celu pozyskania dodatkowych środ-

ków na ochronę zdrowia, a jednocześnie 

oddziaływania na zachowania zdrowot-

ne ludności i  zachowania producentów; 

są to podatki nakładane na produkty 

uznawane za szkodliwe dla zdrowia, np. 

o wysokiej zawartości cukru czy soli1. 

Oba modele finansowania ochrony 

zdrowia, zarówno oparte na składkach 

ubezpieczeniowych, jak i  finansowane 

z podatków, opierają się na redystrybucji 

dochodów, niezbędnej do zapewnienia 

dostępu do świadczeń uzależnionego od 

potrzeb. Jej zakres różni się w  zależno-

ści od konstrukcji poszczególnych syste-

mów. W Europie składki na ubezpiecze-

nia społeczne są powiązane z dochodem, 

a to pozwala na równomierne obciążenie 

populacji i  rozłożenie ryzyka finanso-

wego. Składki są też zazwyczaj dzielone 

między pracownika a  pracodawcę (Rice 

et al., 2024). Niektóre państwa wprowa-

dzają górną granicę dochodu podlegają-

cego oskładkowaniu (np. Austria, Niem-

cy, Litwa, Holandia), co zmniejsza zakres 

redystrybucji, choć w większości krajów 

taka granica nie obowiązuje (Rice et al., 

2024). Podatki przyjmują różne formy. 

Większość podatków bezpośrednich (np. 

dochodowych) ma charakter progre-

sywny, podczas gdy podatki pośrednie 

w  większym stopniu obciążają osoby 

o niższych dochodach.

Cechą różniącą wskazane modele jest 

również podstawa uprawnień do świad-

czeń, wpływająca na zakres populacji 

objętej opieką zdrowotną. System finan-

sowany z podatków zazwyczaj zapewnia 

szerszy dostęp, obejmując wszystkich 

obywateli i  rezydentów. W  systemach 

społecznych ubezpieczeń zdrowotnych 

prawo do świadczeń jest natomiast 

powiązane ze statusem ubezpieczenio-

wym, który zwykle wymaga opłaca-

nia składki. Członkostwo ma charakter 

obowiązkowy i  zazwyczaj obejmuje 

wszystkie grupy społeczne, bez możli-

wości rezygnacji. Wyjątkiem w  Europie 

są Niemcy, gdzie niektóre grupy mogą 

przejść na ubezpieczenie prywatne, przy 

ograniczonej możliwości powrotu do 

systemu publicznego (Rice et al., 2024). 

W  systemach ubezpieczeniowych dla 

osób niemających dochodów (np. bez-

robotnych, dzieci, osoby ubogie) trzeba 

tworzyć dodatkowe mechanizmy umożli-

wiające objęcie ich ochroną. Składki za te 

grupy opłaca państwo, choć skala trans-

ferów podatkowych do systemu ubezpie-

czeń obowiązkowych znacznie różni się 

między krajami (zob. Wykres 1). 

1	 Do podatków zdrowotnych zalicza się również akcyzę na wyroby alkoholowe i tytoniowe, choć w praktyce są to środki rzadko, 
nawet częściowo, przeznaczane bezpośrednio na cele zdrowotne (Tambor, Dubas‑Jakóbczyk, & Mrożek‑Gąsiorowska, 2022).
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Zarówno w  systemie społecznych ubez-

pieczeń zdrowotnych, jak i  w  systemie 

opartym na podatkach, można stoso-

wać bodźce ekonomiczne mające wpływ 

na zachowania zdrowotne (Tambor, 

Dubas‑Jakóbczyk, & Szetela, 2022). Syste-

my ubezpieczeniowe wydają się jednak 

oferować większy potencjał wykorzysta-

nia bodźców o  charakterze indywidual-

nym, podczas gdy systemy finansowane 

podatkowo opierają się głównie na bodź-

cach regulacyjnych i  fiskalnych o  cha-

rakterze populacyjnym. W ramach ubez-

pieczeń społecznych można powiązać 

wysokość składki z  określonymi zacho-

waniami zdrowotnymi, takimi jak reduk-

cja behawioralnych czynników ryzyka 

czy korzystanie ze świadczeń zdrowot-

nych. Przykładowo w niemieckim syste-

mie ubezpieczeń społecznych kasy cho-

rych stosują tzw. programy bonusowe, 

tj. nagrody pieniężne bądź rzeczowe za 

aktywny udział w  działaniach prewen-

cyjnych i dbanie o zdrowie (Stock et al., 

2010). Innym rozwiązaniem jest częścio-

wy zwrot zapłaconej składki zdrowotnej 

w  przypadku niskiego korzystania ze 

świadczeń leczniczych (no-claim bonus), 

mający na celu ograniczyć ich nadmierne 

wykorzystanie przez osoby ubezpieczo-

ne. Ten mechanizm budzi jednak zastrze-

żenia, ponieważ może prowadzić do 

ograniczenia korzystania z  niezbędnych 

i efektywnych świadczeń oraz faworyzu-

WYKRES 1. STRUKTURA ŹRÓDEŁ PRZYCHODÓW DO SCHEMATÓW OBOWIĄZKOWYCH UBEZPIECZEŃ 
ZDROWOTNYCH W KRAJACH EUROPEJSKICH (2023).

Źrodło: opracowane własne na podstawie danych Eurostat (2026a). 
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je osoby o  lepszym stanie zdrowia (Hol-

land, van Exel, Schut, & Brouwer, 2009). 

Często stosowanym mechanizmem jest 

również współpłacenie pacjentów (oma-

wiane w  dalszej części rozdziału), które 

nie jest specyficzne wyłącznie dla syste-

mów opartych na ubezpieczeniach.

Rozważając systemy finansowania 

ochrony zdrowia, należy uwzględnić ich 

złożoność oraz koszty funkcjonowania 

w  kontekście możliwości administracyj-

nych i regulacyjnych państwa. Zazwyczaj 

funkcjonowanie systemu ubezpiecze-

niowego wiąże się z  wyższymi koszta-

mi administracyjnymi (Wagstaff, 2009), 

choć ich poziom zależy od stopnia złożo-

ności systemu oraz liczby zaangażowa-

nych instytucji. Wyższe koszty generują 

przede wszystkim systemy bardziej roz-

budowane, oparte na wielu instytucjach 

ubezpieczeniowych, a  także te, w  któ-

rych w  większym stopniu wykorzystu-

je się mechanizmy rynkowe (Mathauer 

& Nicolle, 2011). Przewaga systemów 

monopsonicznych (z  jednym głównym 

płatnikiem) wynika z efektów skali, ujed-

noliconych procedur administracyjnych, 

braku migracji ubezpieczonych oraz eli-

minacji potrzeby redystrybucji środków 

pomiędzy ubezpieczycielami, która jest 

niezbędna, aby zapewnić równy dostęp 

do świadczeń. Mechanizmy rynkowe, 

takie jak zaangażowanie prywatnych 

ubezpieczycieli do zapewnienia obo-

wiązkowego zabezpieczenia (w  Europie 

takie rozwiązanie funkcjonuje w Holan-

dii i Szwajcarii) czy konkurencja między 

ubezpieczycielami, choć mogą sprzyjać 

bardziej efektywnej alokacji zasobów 

i  większej responsywności systemu na 

potrzeby pacjentów – wiążą się jednocze-

śnie z  występowaniem typowej zawod-

ności rynku ochrony zdrowia. Polega ona 

w szczególności na asymetrii informacji 

i selekcji ryzyka, co zwiększa zapotrzebo-

wanie na regulację publiczną oraz gene-

ruje dodatkowe koszty kontroli.

Finansowanie 
ochrony zdrowia 
przez prywatne 
ubezpieczenia 
zdrowotne 

Prywatne, dobrowolne ubezpieczenia 

zdrowotne funkcjonują jako mechanizm 

finansowania ochrony zdrowia obok sys-

temów zabezpieczenia publicznego. Nie 

wykorzystuje się ich jako głównego źródła 

finansowania z powodu licznych przesła-

nek społecznych i ekonomicznych, które 

wskazują na relatywnie wysokie koszty 

w stosunku do osiąganych korzyści spo-

łecznych (Barr, 2004; Thomson, Sagan, 

& Mossialos, 2020). Jednocześnie zwo-

lennicy prywatnych ubezpieczeń zdro-

wotnych opartych na mechanizmach 

rynkowych dostrzegają w nich potencjał 

zwiększenia wyboru konsumenta oraz 

poprawy efektywności przez wzmocnie-

nie odpowiedzialności pacjentów, opty-
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malizację kosztów i  lepsze dopasowanie 

usług do indywidualnych potrzeb. Ubez-

pieczenia prywatne postrzega się rów-

nież jako mechanizm uzupełnienia luk 

systemu publicznego, przyczyniający się 

do zwiększenia ochrony przed wydatka-

mi bezpośrednimi pacjentów (Thomson, 

Sagan, & Mossialos, 2020).

Wyróżnia się trzy podstawowe rodzaje 

prywatnych ubezpieczeń zdrowotnych 

funkcjonujących obok systemu publicz-

nego zabezpieczenia zdrowotnego:

	» ubezpieczenia uzupełniające (kom-

plementarne) – pokrywające koszty 

świadczeń nieobjętych koszykiem 

świadczeń publicznych lub współpła-

cenie za świadczenia publiczne;

	» ubezpieczenia dodatkowe (suple-

mentarne) – obejmujące świadczenia 

znajdujące się w koszyku publicznym, 

lecz z  szybszym dostępem lub wyż-

szym standardem usług;

	» ubezpieczenia zastępcze (substytu-

cyjne) – przeznaczone dla osób nieob-

jętych publicznym systemem zabez-

pieczenia.

W  praktyce prywatne ubezpieczenia 

zdrowotne mogą jedynie po części wypeł-

niać luki systemu publicznego (Mathauer 

& Kutzin, 2018). Wynika to z  ograniczo-

nego zakresu oferowanych świadczeń, 

górnych limitów refundacji kosztów, 

tendencji ubezpieczycieli do unikania 

wysokiego ryzyka (tzw. cream skimming) 

oraz ograniczonej zdolności finansowej 

do opłacania składki części grup wrażli-

wych. W  ubezpieczeniach prywatnych 

wielkość składki ustala się na podstawie 

ryzyka zdrowotnego. Korzystają z  nich 

przede wszystkim osoby zamożniejsze, 

o wyższym wykształceniu i  lepszym sta-

nie zdrowia. Tak jest również w Polsce. 

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne czę-

sto postrzega się także jako sposób czę-

ściowego odciążenia systemu publiczne-

go. Należy jednak pamiętać, że systemy 

te nie zawsze funkcjonują oddzielnie 

i  mogą korzystać z  tych samych zaso-

bów, w tym kadr medycznych. Przepływ 

pacjentów do sektora prywatnego wiąże 

się z jednoczesnym wykorzystaniem tych 

zasobów, co może także zwiększyć pre-

sję na wzrost wynagrodzeń w systemach 

publicznych.

Statystyki wydatków na zdrowie poka-

zują, że rola prywatnych, dobrowolnych 

ubezpieczeń zdrowotnych w finansowa-

niu ochrony zdrowia pozostaje niewiel-

ka, nawet jeśli obejmują znaczną część 

populacji. W  Europie udział ten wynosi 

maks. 13% w Słowenii (Eurostat, 2026b), 

gdzie posiadanie takiego ubezpieczenia 

jest niemal powszechne i  chroni przez 

wysokimi kosztami współpłacenia. 

Ponadto kraje stosują szereg mechani-

zmów regulujących funkcjonowanie 

ubezpieczeń prywatnych, zwłaszcza tych 

o  charakterze uzupełniającym i  zastęp-

czym. Czyni się tak w celu ograniczenia 

kosztów dla ubezpieczonych oraz pro-

mowania równości dostępu. Do owych 

mechanizmów należą m.in.: dotacje do 
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składek, ustalenie standardowego lub 

minimalnego koszyka świadczeń, okre-

ślenie górnego limitu składki ubezpie-

czeniowej lub współpłacenia pacjentów, 

obowiązek kalkulacji składki na pod-

stawie uśrednionego ryzyka (tzw. com-

munity-rated premium) zamiast indy-

widualnego, ubezpieczenie istniejących 

wcześniej schorzeń, prawo do przystą-

pienia do ubezpieczenia niezależnie od 

stanu zdrowia, wieku czy ryzyka choroby 

oraz gwarancja ochrony przez całe życie 

(Thomson, Sagan, & Mossialos, 2020).

Finansowanie ochrony 
zdrowia poprzez 
opłaty bezpośrednie 
gospodarstw 
domowych

Opłaty gospodarstw domowych obej-

mują wszystkie płatności ponoszone 

w  momencie korzystania ze świadczeń 

ochrony zdrowia, które nie podlegają 

refundacji. Zaliczają się do nich zarów-

no wydatki na świadczenia nabywa-

ne na rynku prywatnym, jak i  dopłaty 

(współpłacenie) do świadczeń w ramach 

publicznego systemu ochrony zdrowia 

lub ubezpieczeń prywatnych. Do wydat-

ków bezpośrednich wlicza się tak opłaty 

formalne, jak i nieformalne.

Finansowanie ochrony zdrowia przez 

pobór opłat bezpośrednich wiąże się 

z  dużym ryzykiem niezaspokojenia 

potrzeb zdrowotnych oraz nadmierne-

go obciążenia finansowego gospodarstw 

domowych. Może to prowadzić do ogra-

niczenia zaspokajania innych podstawo-

wych potrzeb. Istnieje również ryzyko 

nieefektywności, zarówno przez nad-

mierną konsumpcję świadczeń o  niskiej 

wartości (m.in. w  wyniku indukowa-

nia popytu przez świadczeniodawców, 

dysponujących istotną przewagą infor-

macyjną nad pacjentami), jak i  przez 

rezygnację z  korzystania ze świadczeń 

społecznie pożądanych.

Jednocześnie dopłaty pacjentów 

w  ramach publicznych i  prywatnych 

systemów zabezpieczenia zdrowotne-

go są postrzegane jako sposób popra-

wy efektywności dzięki ograniczeniu 

nadmiernego korzystania ze świadczeń 

dostarczanych bezpłatnie. W teorii takie 

dopłaty mają zmniejszać korzystanie ze 

świadczeń przynoszących niskie korzyści 

względem kosztów ich produkcji, ponie-

waż pacjent przed podjęciem decyzji 

porównuje korzyści z  ceną, którą musi 

zapłacić. Ponadto wskazuje się, że mogą 

one motywować do większej dbałości 

o własne zdrowie w celu uniknięcia przy-

szłych wydatków.

Wprowadzenie współpłacenia, jak poka-

zuje praktyka, prowadzi do zmniejszenia 

korzystania ze świadczeń. Ograniczenie 

to dotyczy jednak nie tylko świadczeń 

o  niskiej wartości, lecz także tych przy-
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noszących istotne korzyści zdrowotne 

(Tambor, Pavlova, Golinowska, & Gro-

ot, 2015). Sytuacja ta następuje z  powo-

du braku wiedzy medycznej pacjentów, 

którzy nie są w  stanie trafnie ocenić, 

z  których świadczeń nie należy rezy-

gnować. Współpłacenie stanowi zatem 

instrument o  istotnych ograniczeniach, 

a  jego stosowanie wymaga wprowadze-

nia mechanizmów ochronnych dla grup 

wrażliwych, w  szczególności dla osób 

o niższej zdolności finansowej oraz osób 

o  większych potrzebach zdrowotnych, 

tak aby zapewnić im realną możliwość 

korzystania ze świadczeń.

Istnieje szereg sposobów minimalizują-

cych negatywne skutki współpłacenia 

pacjentów, w  tym zwolnienia lub zniżki 

dla wybranych grup społecznych oraz 

wprowadzenie górnych limitów kwo-

ty współpłacenia lub liczby świadczeń, 

za które pacjenci dopłacają. Skuteczne 

stosowanie tych mechanizmów wyma-

ga odpowiedniej zdolności administra-

cyjnej. Przykładowo zwolnienie osób 

ubogich z  dopłat wymaga identyfikacji 

gospodarstw o niskich dochodach, nato-

miast wprowadzenie górnych limitów 

współpłacenia wymaga monitorowa-

nia wcześniej poniesionych wydatków. 

Ponadto złożone systemy, choć umoż-

liwiają lepsze docieranie do grup naj-

bardziej wrażliwych, mogą być mniej 

przejrzyste dla pacjentów i  świadcze-

niodawców, tym samym utrudniając ich 

efektywne funkcjonowanie.

Współpłacenie postrzega się również 

jako dodatkowe źródło finansowania sys-

temu ochrony zdrowia. Potencjał dopłat 

do generowania istotnych środków 

finansowych na poziomie całego syste-

mu jest jednak raczej niewielki, zwłasz-

cza jeśli w  systemie funkcjonują rozbu-

dowane mechanizmy ochronne dla grup 

wrażliwych. Lista tych grup może być 

coraz dłuższa w wyniku presji społecznej 

(Tambor, Pavlova, Golinowska, & Groot, 

2015).

W praktyce współpłacenie przez pacjen-

tów jest szeroko stosowanym mechani-

zmem, choć nie we wszystkich obszarach 

ochrony zdrowia. Analiza systemów 

współpłacenia w 40 krajach europejskie-

go regionu WHO wykazała, że we wszyst-

kich 40 krajach występuje współpłacenie 

za leki, w  37 za świadczenia stomatolo-

giczne, w 31 za wyroby medyczne, w 25 

za opiekę szpitalną, w 23 za ambulatoryj-

ną opiekę specjalistyczną, w 22 za bada-

nia diagnostyczne, w 18 za podstawową 

opiekę zdrowotną oraz w  14 za opiekę 

w  nagłych wypadkach (Thomson et al., 

2024). Opłaty przyjmują różną formę 

(Tabela 1) i  wysokość, a  ich stosowaniu 

towarzyszą mechanizmy ochrony grup 

wrażliwych. W  większości przypadków 

opłaty nie są powiązane z  dochodem, 

mimo iż takie rozwiązanie uważa się za 

skuteczny sposób ograniczania negatyw-

nych skutków dopłat. 
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Wprowadzenie dopłat pacjentów, szcze-

gólnie do usług medycznych, często 

budzi sprzeciw społeczny, zwłaszcza 

w  krajach, gdzie satysfakcja pacjentów 

z funkcjonowania systemu ochrony zdro-

wia jest niska (Tambor, Pavlova, Goli-

nowska, Sowada & Groot, 2015). Między 

innymi z tego powodu w krajach Europy 

Środkowo-Wschodniej dopłaty do usług 

stosuje się rzadziej, a  sama polityka 

dopłat jest niestabilna: dopłaty bywają 

wprowadzane, a  następnie wycofywane 

(np. na Węgrzech, w  Czechach i  na Sło-

wacji), często podlegając cyklom politycz-

nym. Niemniej jednak należy podkreślić, 

że w  wielu krajach tego regionu, mimo 

braku formalnego współpłacenia pacjen-

tów za usługi zdrowotne, gospodarstwa 

domowe ponoszą znaczne obciążenie 

wydatkami bezpośrednimi na zdrowie. 

Wynika ono z  opłat za leki i  wyroby 

medyczne, opłat nieformalnych za usłu-

gi, a  także z  prywatnego korzystania ze 

świadczeń wywołanego brakami sys-

temów publicznych. To obciążenie jest 

mierzone poprzez tzw. wydatki katastro-

falne, definiowane jako wydatki prze-

kraczające 40% możliwości finansowych 

gospodarstwa domowego (Thomson 

et al., 2024). W  Polsce 9% gospodarstw 

domowych doświadcza takich wydat-

ków, przy czym odsetek ten sięga 29% 

wśród najuboższych (pierwszy kwintyl 

konsumpcyjny) oraz 21% wśród osób 

w  wieku 75 lat i  starszych (Tambor et 

al., 2025). Są to głównie wydatki na leki, 

trudno jednak określić, w jakim stopniu 

wydatki katastrofalne wynikają z dopłat 

do leków refundowanych, a  w  jakim – 

z  opłat za leki nierefundowane, w  tym 

przede wszystkim leki dostępne bez 

recepty i  suplementy diety, na które 

gospodarstwa domowe w Polsce wydają 

znacznie więcej niż na leki na receptę.

TABELA 1. FORMY WSPÓŁPŁACENIA PACJENTÓW

Forma dopłaty Charakterystyka

Współpłacenie 
ryczałtowe  Ryczałtowa opłata za dane świadczenia np. wizytę.

Współpłacenie 
procentowe /
Współubezpieczenie 

Udział procentowy pacjenta w kosztach świadczenia.

Franszyza
Pacjent pokrywa pełne koszty świadczenia do momentu osiągnięcia 
określonej kwoty w danym roku, po przekroczeniu której dalsze 
świadczenia stają się dla niego bezpłatne.

Opłaty ponad kwotę 
refundacji

Pacjent pokrywa różnicę między pełną ceną świadczenia 
a poziomem jego refundacji, przy czym cena powyżej kwoty 
refundowanej może wynikać z wyboru wyższej jakości usług, 
świadczeniodawcy stosującego wyższą stawkę lub z dodatkowych 
usług oferowanych w ramach świadczenia.

Źrodło: opracowane własne.
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Finansowanie 
ochrony zdrowia 
przez medyczne konta 
oszczędnościowe

Medyczne konta oszczędnościowe to 

forma finansowania opieki zdrowotnej, 

w  której gospodarstwa domowe groma-

dzą na indywidualnych kontach środki 

finansowe przeznaczone na pokrycie 

przyszłych kosztów opieki zdrowotnej. 

Konta te mogą być powiązane z  pracą, 

przy czym osoby pracujące samodzielnie 

lub we współudziale z pracodawcą regu-

larnie odprowadzają składki proporcjo-

nalne do wynagrodzenia. Podobnie jak 

w  przypadku opłat bezpośrednich to 

konsument (posiadacz konta) samodziel-

nie nabywa świadczenia, bez udziału 

trzeciej strony – płatnika.

Medyczne konta oszczędnościowe są 

rzadko stosowaną metodą finansowania. 

Po raz pierwszy wprowadzono je w Singa-

purze w 1984 r., gdzie mają charakter obli-

gatoryjny (Tan et al., 2021). Mimo objęcia 

znaczącej części populacji nie stanowią 

istotnego źródła finansowania opieki 

zdrowotnej (<10% całkowitych wydatków 

na zdrowie). Konta tego typu występują 

także w  Chinach (również obligatoryjne) 

oraz w  RPA i  USA, gdzie mają charakter 

dobrowolny i uzupełniają systemy oparte 

na ubezpieczeniach prywatnych (Wouters 

et al., 2016). W  Europie nie funkcjonują 

medyczne konta oszczędnościowe.

W  przeciwieństwie do opłat bezpośred-

nich medyczne konta oszczędnościowe 

są formą przedpłaty. Kumulacja zgroma-

dzonych środków pozwala konsumen-

tom zabezpieczyć się przed ryzykiem 

braku funduszy na opiekę zdrowotną 

w momencie pojawienia się zapotrzebo-

wania na taką opiekę. Zabezpieczenie to 

jest jednak ograniczone, ponieważ indy-

widualne konta nie umożliwiają redy-

strybucji środków między jednostkami. 

W  efekcie istnieje ryzyko, że zgroma-

dzone środki nie wystarczą na pokrycie 

wszystkich kosztów, szczególnie w przy-

padku osób o  niższej zdolności finanso-

wej lub większych potrzebach zdrowot-

nych. Metoda ta nie może zatem stanowić 

głównego mechanizmu zabezpieczenia 

zdrowotnego i wymaga dodatkowo zasto-

sowania mechanizmów wsparcia dla 

grup wrażliwych, jeśli mają one również 

korzystać z takich kont.

Oczekiwania związane z  medycznymi 

kontami oszczędnościowymi są podobne 

jak w  przypadku opłat bezpośrednich: 

zwiększenie autonomii i  odpowiedzial-

ności indywidualnej konsumentów, ogra-

niczenie nadużywania świadczeń, wzrost 

konkurencji oraz poprawa efektywności 

systemu. Doświadczenia płynące z  ich 

stosowania pokazują, że medyczne konta 

oszczędnościowe mogą przyczynić się do 

redukcji korzystania z  opieki zdrowot-

nej inicjowanej przez pacjenta, jednak 

rezygnacja dotyczy też świadczeń przy-

noszących istotne korzyści zdrowotne 
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(Wouters et al., 2016). Konta mogą też 

nie być dobrym mechanizmem kontroli 

rosnących kosztów opieki zdrowotnej, 

co wynika z  kreowania przez świad-

czeniodawców popytu na świadczenia 

wysokiej jakości oraz wzrostu cen usług. 

W związku z tym wdrożenie medycznych 

kont oszczędnościowych wymaga wpro-

wadzenia mechanizmów regulujących 

zachowania świadczeniodawców oraz 

określenia ograniczeń dotyczących m.in. 

zakresu świadczeń, które można opłacać 

ze środków konta, oraz maksymalnych 

wydatków na pojedyncze usługi.

Podsumowanie

W  rozdziale przedstawiono główne 

mechanizmy gromadzenia środków na 

ochronę zdrowia, omawiając ich wady 

i  zalety w  kontekście współczesnych 

wyzwań oraz celów systemów opieki 

zdrowotnej. W  praktyce sposób, w  jaki 

państwa generują środki na ochronę zdro-

wia, jest wypadkową wielu czynników. Do 

najważniejszych należą: uwarunkowania 

historyczne i  kulturowe, determinujące 

tradycje organizacji systemów opieki zdro-

wotnej oraz poziom akceptacji społecznej 

dla różnych rozwiązań, sytuacja eko-

nomiczna, decydująca o  możliwościach 

finansowania publicznego i  prywatnego, 

czynniki demograficzne i  epidemiolo-

giczne, kształtujące potrzeby zdrowotne 

i  wpływające na możliwości redystrybu-

cji zasobów, a  także czynniki polityczne 

i  zdolności instytucjonalne, wpływające 

na projektowanie i  wdrażanie mechani-

zmów regulacyjnych oraz kontrolnych. 

W  związku z  tym istnieje duże zróżni-

cowanie zarówno roli poszczególnych 

metod finansowania ochrony zdrowia 

między krajami, jak i  konstrukcji stoso-

wanych rozwiązań w ramach tych metod. 

Poniższy wykres przedstawia strukturę 

wydatków na zdrowie w krajach europej-

skich według schematów finansowania2. 

Oprócz metod opisanych w tym rozdziale 

wydatki obejmują również środki pocho-

dzące od pracodawców, opłacających 

przede wszystkim świadczenia związane 

z medycyną pracy, oraz organizacji poza-

rządowych (niekomercyjnych), nieodgry-

wających jednak istotnej roli w  finanso-

waniu ochrony zdrowia. Wykres ilustruje 

proporcje finansowania ochrony zdrowia 

według poszczególnych schematów finan-

sowania; należy pamiętać, że uwzględnio-

ne kraje różnią się znacznie całkowitym 

poziomem wydatków na zdrowie, a  tym 

samym wielkością środków wydatkowa-

nych w  ramach poszczególnych schema-

tów finansowania.

2	 Schematy finansowania to mechanizmy finansowania, przez które finansuje (opłaca) się usługi.
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WYKRES 2. STRUKTURA WYDATKÓW BIEŻĄCYCH NA ZDROWIE WG SCHEMATÓW FINANSOWANIA W KRAJACH 
EUROPEJSKICH (2023)

Źrodło: opracowane własne na podstawie danych Eurostat (2026b).
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Wstęp

System finansowania ochrony zdrowia 

w Polsce oparty jest formalnie na składce 

zdrowotnej, stanowiącej element ubez-

pieczeń społecznych. W  praktyce jed-

nak mechanizm który zaprojektowano, 

celowo odbiega od klasycznego modelu 

ubezpieczeniowego. Składka zdrowotna 

nie wykazuje cech ekwiwalentności, a jej 

wysokość nie jest formalnie powiązana 

ani z zakresem, ani z jakością uzyskiwa-

nych świadczeń. W rezultacie funkcjonu-

je ona jako ukryta forma podatku docho-

dowego, mimo że nie została wprost 

zakwalifikowana jako danina podatkowa. 

Było to założenie systemowe, pomyślane 

tak, aby środki ze składek przekazywane 

na system ochrony zdrowia uniezależnić 

od targów politycznych wokół podziału 

centralnego budżetu. Założenie to należy 

utrzymać, wprowadzając postulowany 

przez nas podatek zdrowotny.

Finansowanie ochrony zdrowia w  Pol-

sce ma zatem charakter redystrybucyjny, 

właściwy raczej systemom podatkowym 

niż ubezpieczeniowym. Ciężar finanso-

wania rozkłada się przy tym pośrednio 

i  niesymetrycznie. Znaczna część wpły-

wów pochodzi ze składek osób o niższych 

dochodach, podczas gdy nie wykorzystu-

je się innych, bardziej adekwatnyc źródeł 

finansowania. Taka konstrukcja sprzy-

ja regresywnemu rozłożeniu obciążeń 

i wzmacnia poczucie niesprawiedliwości 

fiskalnej, a  także zachęca do optymali-

zacji podatkowej, obciążając najbardziej 

tych, którzy nie mają możliwości ograni-

czenia swoich zobowiązań.

Utrzymywanie formalnej fikcji składki 

zdrowotnej negatywnie wpływa zarów-

no na stabilność finansowania systemu, 

jak i na zaufanie obywateli do mechani-

zmów danin publicznych. Z tego względu 

zasadne jest rozważenie zastąpienia jej 

Podatkiem Zdrowotnym (PZ) o  charak-

terze celowym, powiązanym z  wieloma 

źródłami dochodów. Takie rozwiązanie 

zwiększyłoby przejrzystość systemu, 

przystosowało go do realiów nowocze-

snej, kapitałochłonnej gospodarki XXI 

wieku oraz pozwoliłoby  wykorzystywać 

bodźce fiskalne do przeciwdziałania cho-

robom cywilizacyjnym, których udział 

w  obciążeniu zdrowotnym społeczeń-

stwa rośnie.

Reforma w  tym kierunku mogłaby 

wzmocnić długoterminową stabilność 

finansowania ochrony zdrowia, w  więk-

szym stopniu uniezależniając ją od struk-

tury rynku pracy i  zmian demograficz-

nych. Zróżnicowanie źródeł dochodów, 

w  tym trwałe powiązanie części wpły-

wów z  akcyzy i  podatków zdrowotnych 

z wydatkami zdrowotnymi, zwiększyłoby 

przewidywalność oraz odporność systemu 

na wstrząsy zewnętrzne. Stabilne finanso-

wanie sprzyjałoby planowaniu inwestycji 

w infrastrukturę, kadry medyczne i profi-

laktykę, co stanowi warunek długotrwałej 
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poprawy jakości i dostępności świadczeń. 

Ostatecznym celem proponowanej refor-

my jest stworzenie warunków do trwa-

łego osiągnięcia i  utrzymania poziomu 

nakładów na ochronę zdrowia na pozio-

mie 9% PKB.

TEZY PRACY

	ĵ Podatek zdrowotny powinien być do-

stosowany do źródeł finansowania 

nowoczesnej, kapitałochłonnej gospo-

darki XXI wieku oraz wspierać walkę 

z chorobami cywilizacyjnymi poprzez 

działanie odpowiednich bodźców fi-

skalnych.

	ĵ Obowiązująca składka zdrowotna 

w  Polsce nie spełnia podstawowych 

kryteriów składki ubezpieczeniowej 

i  w  praktyce funkcjonuje jako ukryty 

podatek dochodowy. 

	ĵ Podatek zdrowotny, który ma zastą-

pić składkę zdrowtną, powinien mieć 

charakter celowy, tak aby zapewnić 

mechanizm zabezpieczający przed 

corocznymi ograniczeniami budżeto-

wymi.

	ĵ Finansowanie ochrony zdrowia w Pol-

sce ma charakter redystrybucyjny, co 

uzasadnia jego umiejscowienie w sys-

temie podatkowym, a nie ubezpiecze-

niowym.

	ĵ Obecna konstrukcja finansowania 

ochrony zdrowia opiera się głównie 

na dochodach ze składek od najbied-

niejszej części społeczeństwa, pomija-

jąc inne możliwości finansowania.

	ĵ Utrzymywanie fikcji składki zdrowot-

nej prowadzi do niewystarczającego 

finansowania ochrony zdrowia oraz 

osłabia zaufanie obywateli do systemu 

danin publicznych poprzez degresyw-

ne rozłożenie kosztów finansowania.

	ĵ Wprowadzenie podatku zdrowotnego 

pozwoliłoby na uproszczenie systemu, 

zwiększenie transparentności oraz 

uczciwe rozłożenie ciężarów finanso-

wania ochrony zdrowia.

SKŁADKA ZDROWOTNA JAKO 
„SKŁADATEK”

Składka na ubezpieczenie zdrowotne, 

mimo swojej nazwy i  formalnego zako-

twiczenia w  systemie ubezpieczeń spo-

łecznych, w  praktyce funkcjonuje jako 

ukryty podatek dochodowy. Jej konstruk-

cja, sposób poboru oraz relacja między 

wysokością obciążenia a  zakresem uzy-

skiwanych świadczeń odbiegają od kla-

sycznych cech składki ubezpieczeniowej 

i odpowiadają istocie daniny publicznej.

Po pierwsze, składka zdrowotna ma cha-

rakter przymusowy, powszechny i  bez-

zwrotny, co stanowi podstawową cechę 

podatku. Obowiązek jej uiszczania nie 

wiąże się z  dobrowolnym przystąpie-

niem do systemu ani z  indywidualną 

oceną ryzyka zdrowotnego. Składka 

obejmuje szerokie spektrum podmiotów: 

pracowników, przedsiębiorców, emery-

tów i  rencistów, a  od 2022 r. także oso-

by prowadzące działalność gospodarczą 
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bez górnego limitu podstawy wymiaru. 

Brak limitu oznacza, że składka obciąża 

dochody w  sposób proporcjonalny, ana-

logicznie do podatku dochodowego.

Po drugie, składka zdrowotna została ode-

rwana od zasady ekwiwalentności, która 

jest fundamentem systemów ubezpiecze-

niowych. W  klasycznym ubezpieczeniu 

wysokość składki pozostaje w  relacji do 

zakresu lub prawdopodobieństwa uzy-

skania świadczenia. Tymczasem w  pol-

skim systemie ochrony zdrowia dostęp 

do świadczeń finansowanych przez 

Narodowy Fundusz Zdrowia ma charak-

ter powszechny i  jednolity, niezależny 

od wysokości zapłaconej składki. System 

obejmuje również osoby nieuczestniczą-

ce w jego finansowaniu, takie jak człon-

kowie rodzin ubezpieczonych czy osoby 

nieosiągające dochodów, co wynika z art. 

68 Konstytucji. Nie występuje zatem żad-

na zależność między indywidualnym 

wkładem finansowym a  zakresem lub 

jakością otrzymywanych świadczeń. 

Wynika to z  samych założeń systemu, 

który opiera się na zasadzie solidaryzmu. 

Zdrowie ma charakter dobra publiczne-

go, co czyni solidaryzm rozwiązaniem 

pragmatycznym. Gdy część populacji nie 

ma dostępu do profilaktyki ani leczenia, 

rośnie ryzyko transmisji chorób zakaź-

nych, wzrastają koszty leczenia powikłań 

chorób, których leczenie odkłada się 

ze względu na koszty, itd. W  rezultacie 

w mniej zdrowym społeczeństwie spada 

produktywność całej gospodarki. Dla-

tego nawet systemy silnie rynkowe (np. 

USA) utrzymują komponent publiczny, 

bo pozostawienie części populacji bez 

dostępu do nowoczesnej opieki zdrowot-

nej generuje koszty, które i  tak ponosi 

państwo.

Po trzecie, reforma wprowadzona 

w ramach tzw. „Polskiego Ładu” w 2022 r. 

ostatecznie przesądziła o  podatkowym 

charakterze składki zdrowotnej. Likwi-

dacja możliwości odliczenia 7,75 punk-

tu procentowego składki od podatku 

dochodowego spowodowała, że całe 9% 

obciążenia przeniesiono bezpośred-

nio na podatników. Wcześniej znaczna 

część składki była de facto finansowana 

z  budżetu państwa przez mechanizm 

podatkowy; po zmianach ciężar finanso-

wania systemu ochrony zdrowia w cało-

ści przesunięto na obywateli. Zmianie 

tej nie towarzyszyła reforma konstrukcji 

składki ani wprowadzenie jasnych zasad 

właściwych dla podatków, co zwiększyło 

nieprzejrzystość systemu.

Po czwarte, zróżnicowanie zasad nali-

czania składki zdrowotnej w  zależności 

od formy uzyskiwania dochodu dopro-

wadziło do powstania licznych niespój-

ności i  arbitrażu podatkowego. Różne 

stawki efektywne, odmienne podstawy 

wymiaru oraz odrębne zasady rozliczeń 

dla pracowników, przedsiębiorców roz-

liczających się według skali, podatku 

liniowego czy ryczałtu sprawiają, że oso-

by o porównywalnej zdolności płatniczej 
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ponoszą znacząco różne obciążenia. Tego 

rodzaju konstrukcja jest trudna do pogo-

dzenia z konstytucyjną zasadą równości 

wobec ciężarów publicznych i  dodatko-

wo potwierdza podatkowy, a nie ubezpie-

czeniowy charakter składki.

W konsekwencji składka zdrowotna funk-

cjonuje obecnie jako hybrydowa, nieprzej-

rzysta forma opodatkowania dochodu, 

pozbawiona cech typowych zarówno dla 

klasycznego podatku (jasnej podstawy, 

jednolitych zasad i pełnej integracji z sys-

temem podatkowym), jak i dla ubezpiecze-

nia społecznego (ekwiwalentności i powią-

zania składki ze świadczeniem). Ten stan 

rzeczy stanowi jeden z  najważniejszych 

argumentów za zastąpieniem składki 

zdrowotnej otwartym, jednoznacznym 

podatkiem zdrowotnym, który w  sposób 

przejrzysty i  sprawiedliwy realizowałby 

cele finansowania ochrony zdrowia.

BRAK EKWIWALENTNOŚCI

Jedną z  podstawowych wad obecnego 

systemu finansowania ochrony zdrowia 

jest całkowite odejście od zasady ekwi-

walentności, przy jednoczesnym zacho-

waniu formalnsej konstrukcji składki 

ubezpieczeniowej. Zasada ta, charakte-

rystyczna dla systemów ubezpieczenio-

wych, zakłada istnienie związku pomię-

dzy wysokością składki a  prawem do 

świadczenia lub zakresem ochrony. 

W  polskim systemie ochrony zdrowia 

związek ten nie występuje, co w praktyce 

czyni składkę zdrowotną daniną o  cha-

rakterze stricte podatkowym.

Wysokość składki zdrowotnej nie wpły-

wa ani na zakres, ani na jakość otrzymy-

wanych świadczeń. Osoby odprowadza-

jące bardzo wysokie składki, zarówno 

pracownicy o  wysokich dochodach, jak 

i przedsiębiorcy mają identyczne upraw-

nienia jak osoby płacące minimalne kwo-

ty lub w ogóle nieuczestniczące w finan-

sowaniu systemu. Dostęp do świadczeń 

finansowanych przez NFZ jest jednolity 

i  niezależny od indywidualnego wkła-

du finansowego, a  katalog świadczeń 

gwarantowanych podlega dodatkowym 

ograniczeniom, m.in. poprzez kryteria 

efektywności kosztowej. W efekcie skład-

ka zdrowotna nie pełni funkcji ubezpie-

czeniowej, lecz funkcję redystrybucyjną, 

typową dla podatków.

Jednocześnie system obejmuje szerokie 

grupy beneficjentów, które nie party-

cypują w  jego finansowaniu, takie jak 

członkowie rodzin osób ubezpieczo-

nych, osoby bezrobotne bez prawa do 

zasiłku czy osoby nieosiągające docho-

dów. Choć powszechność dostępu do 

opieki zdrowotnej stanowi konstytu-

cyjnie uzasadniony cel polityki publicz-

nej, jego realizacja poprzez formalnie 

„składkową” konstrukcję prowadzi do 

wewnętrznej sprzeczności systemu 

i  osłabia przejrzystość relacji między 

świadczeniem publicznym a  źródłem 

jego finansowania.



ARBITRAŻ PODATKOWY

Brak ekwiwalentności w  połączeniu ze 

zróżnicowanymi zasadami naliczania 

składki zdrowotnej stworzył silne bodź-

ce do arbitrażu podatkowego. Różnice 

w  podstawie wymiaru, stawkach efek-

tywnych oraz mechanizmach rozliczeń 

między pracownikami, przedsiębiorcami 

rozliczającymi się według skali podatko-

wej, podatku liniowego czy ryczałtu spra-

wiają, że wybór formy opodatkowania 

staje się narzędziem optymalizacji skład-

ki zdrowotnej. W  praktyce oznacza to, 

że osoby o  porównywalnych dochodach 

ponoszą istotnie odmienne obciążenia 

na finansowanie ochrony zdrowia. Pod-

waża to zasadę równości wobec ciężarów 

publicznych.

Arbitraż ten prowadzi do zniekształceń 

decyzji ekonomicznych, takich jak prze-

chodzenie na samozatrudnienie, zmiana 

formy opodatkowania lub fragmenta-

cja działalności gospodarczej wyłącznie 

w  celu obniżenia składki zdrowotnej. 

Wymienione zjawiska nie zwiększają 

efektywności gospodarki ani nie popra-

wiają jakości finansowania ochrony zdro-

wia, a  jedynie komplikują system fiskal-

ny i zmniejszają jego przewidywalność.

W rezultacie obecna konstrukcja składki 

zdrowotnej łączy brak ekwiwalentności 

typowy dla podatku z fragmentacją wła-

ściwą źle zaprojektowanej daninie, co 

generuje poczucie niesprawiedliwości 

oraz obniża społeczną akceptację syste-

mu. Zjawisko arbitrażu podatkowego jest 

TABELA 2. OBECNE OBCIĄŻENIA SKŁADKOWE.

Grupa Podstawa 
wymiaru Stawka Miesięczna kwota 

(2025) Uwagi

Pracownik 
(etat)

Wynagrodzenie 
brutto 9% zależna od 

wynagrodzenia

Potrącana z pensji, 
przekazywana przez 

pracodawcę.

JDG – skala 
podatkowa Dochód 9% min. 314,96 zł (od 

lutego 2025)
9% od dochodu, nie mniej 

niż od 75% płacy min.

JDG – podatek 
liniowy Dochód 4,9% min. 314,96 zł (od 

lutego 2025)

Składka proporcjonalna do 
dochodu; brak odliczenia od 

podatku.

JDG – ryczałt Przychód  
(trzy progi)

Stała kwota 
zależna od 
przychodu

	» do 60 000 zł → 
461,66 zł

	» 60 000–300 000 zł 
→ 796,43 zł

	» powyżej 300 000 zł 
→ 1384,94 zł

Rolnicy 
(KRUS) Kwota bazowa 78 zł 78 zł

Ustalana kwotowo przez 
KRUS; aktualizowana 

kwartalnie.

Emeryci 
i renciści

Świadczenie 
brutto 9%

zależna od 
wysokości 
świadczenia

Potrącana automatycznie 
przez ZUS lub KRUS.
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bezpośrednim skutkiem tej niespójności 

i  stanowi kolejny argument za zastąpie-

niem składki zdrowotnej jednolitym 

podatkiem zdrowotnym, opartym na 

jasnych zasadach, wspólnej podstawie 

opodatkowania i  rzeczywistej zdolności 

płatniczej podatników.

NIERÓWNOŚĆ OBCIĄŻEŃ 
MIĘDZY PRACĄ A KAPITAŁEM

Obecny system finansowania ochrony 

zdrowia w Polsce w sposób strukturalny 

nierówno obciąża różne źródła dochodu, 

co prowadzi do istotnych dysproporcji 

fiskalnych i  zniekształceń alokacyjnych 

w gospodarce. Składka zdrowotna, mimo 

swojej formalnej odrębności, w najwięk-

szym stopniu obciąża dochody z  pracy 

oraz z  pozarolniczej działalności gospo-

darczej, podczas gdy dochody z kapitału 

i  majątku w  znacznym stopniu pozosta-

ją poza jej zakresem lub są traktowane 

w sposób uprzywilejowany.

Dochody z pracy najemnej są obciążone 

składką zdrowotną w  sposób automa-

tyczny i pełny, bez możliwości optymali-

zacji po stronie podatnika. Składkę nali-

cza się od całości wynagrodzenia brutto, 

a  jej ciężar, szczególnie po likwidacji 

odliczenia w  ramach „Polskiego Ładu” - 

wprost obniża dochód rozporządzalny 

pracowników. Analogicznie, osoby pro-

wadzące działalność gospodarczą, mimo 

formalnej swobody wyboru formy opo-

datkowania, w praktyce ponoszą znaczą-

ce i często nieproporcjonalne obciążenia 

zdrowotne, zwłaszcza w przypadku nie-

stabilnych lub niskich dochodów.

W przeciwieństwie do dochodów z pra-

cy i działalności gospodarczej – dochody 

kapitałowe i majątkowe (takie jak dywi-

dendy, odsetki, zyski kapitałowe czy 

dochody z najmu) nie są objęte składką 

zdrowotną. Osoby osiągające wysokie 

dochody z kapitału nie partycypują więc 

w finansowaniu ochrony zdrowia, nawet 

jeśli ich faktyczna zdolność płatnicza jest 

wyższa niż ludzi uzyskujących dochody 

z pracy. Trudno uzasadnić tę asymetrię 

zarówno z perspektywy sprawiedliwości 

społecznej, jak i konstytucyjnej zasady 

równości wobec ciężarów publicznych.

Nierówne obciążenie różnych źródeł 

dochodu zniekształca decyzje ekono-

miczne i wpływa na strukturę aktywności 

zawodowej i  inwestycyjnej. Nadmierne 

opodatkowanie pracy i  przedsiębiorczo-

ści zniechęca do podejmowania legalnej 

aktywności zawodowej, zwiększa skłon-

ność do przechodzenia na samozatrud-

nienie oraz wypycha dochody do form 

mniej opodatkowanych. Jednocześnie 

preferencyjne traktowanie kapitału 

sprzyja koncentracji dochodów i  pogłę-

bianiu nierówności majątkowych, bez 

adekwatnego udziału w  finansowaniu 

usług publicznych, z  których korzystają 

wszyscy obywatele.
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W dłuższej perspektywie taka konstruk-

cja systemu fiskalnego osłabia jego sta-

bilność, zwłaszcza w  kontekście zmian 

demograficznych i  technologicznych. 

Starzenie się społeczeństwa oraz rosnący 

udział dochodów kapitałowych w struk-

turze PKB powodują, że system oparty 

głównie na opodatkowaniu pracy staje 

się coraz mniej wydolny. Brak szerokiej, 

spójnej bazy finansowania ochrony zdro-

wia zwiększa ryzyko niedofinansowa-

nia systemu i  zwiększa presję na osoby 

aktywne zawodowo.

Nierówności obciążeń między pracą, 

przedsiębiorczością a  kapitałem stano-

wią zatem fundamentalny problem obec-

nego modelu składki zdrowotnej. Ich 

usunięcie wymaga odejścia od fragmen-

tarycznej, selektywnej daniny i  wpro-

wadzenia jednolitego PZ, obejmującego 

wszystkie formy dochodu według wspól-

nych zasad i proporcjonalnie do rzeczy-

wistej zdolności płatniczej podatników.

ODEJŚCIE OD MECHANIZMU  
„T-2” I POWIĄZANIE 
FINANSOWANIA Z PKB

Istotnym elementem reformy finanso-

wania ochrony zdrowia jest odejście od 

mechanizmu „t-2”, polegającego na usta-

laniu poziomu nakładów na ochronę 

zdrowia w oparciu o dane makroekono-

miczne sprzed dwóch lat. Mechanizm 

ten, choć wprowadzony w  celu zwięk-

szenia przewidywalności finansowania, 

w  praktyce prowadzi do opóźnionej 

reakcji systemu zdrowotnego na bieżącą 

sytuację gospodarczą oraz rzeczywiste 

potrzeby zdrowotne społeczeństwa.

Powiązanie finansowania ochrony zdro-

wia z historycznymi danymi PKB powo-

duje, że w  okresach szybkiego wzro-

stu gospodarczego system nie korzysta 

w  pełni z  poprawy koniunktury, nato-

miast w okresach spowolnienia lub kry-

zysu reaguje z  opóźnieniem, co może 

prowadzić do nagłych niedoborów finan-

sowych. Taka konstrukcja utrudnia ela-

styczne zarządzanie systemem ochrony 

zdrowia i ogranicza zdolność państwa do 

szybkiego reagowania na nowe wyzwa-

nia, takie jak epidemie, wzrost kosztów 

technologii medycznych czy presja pła-

cowa w sektorze ochrony zdrowia.

Wprowadzenie podatku zdrowotne-

go umożliwia bezpośrednie powiąza-

nie finansowania ochrony zdrowia 

z  bieżącą sytuacją gospodarczą, a  tym 

samym z  aktualnym poziomem PKB. 

Wpływy z  podatku zdrowotnego rosną 

wraz z dochodami podatników i ogólną 

aktywnością gospodarczą, co zapew-

nia bardziej naturalny i  automatyczny 

mechanizm dostosowawczy. System 

finansowania zdrowia przestaje być 

oparty na administracyjnie ustala-

nych wskaźnikach, a  zaczyna funkcjo-

nować w  oparciu o  realne strumienie 

dochodów.
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Bezpośrednie powiązanie z  PKB zwięk-

sza również przejrzystość i  wiarygod-

ność deklarowanego celu nakładów na 

zdrowie, w  szczególności w  kontekście 

dążenia do poziomu 9% PKB. Podatek 

zdrowotny pozwala na materialne powią-

zanie tego celu z konkretnym instrumen-

tem fiskalnym, a  nie jedynie z  ustawo-

wym zobowiązaniem, które w  praktyce 

może być modyfikowane lub obchodzone 

poprzez zmiany metodologiczne. Finan-

sowanie ochrony zdrowia staje się w ten 

sposób bardziej odporne na decyzje poli-

tyczne o charakterze krótkookresowym.

Odejście od mechanizmu „t-2” poprawia 

także jakość planowania finansowego 

w  ochronie zdrowia. Bieżące wpływy 

podatkowe, monitorowane przez admi-

nistrację skarbową, umożliwiają lepsze 

prognozowanie środków dostępnych dla 

NFZ w  perspektywie rocznej i wielolet-

niej. Pozwala to na stabilniejsze kontrak-

towanie świadczeń, ograniczenie zadłu-

żania się podmiotów leczniczych oraz 

bardziej racjonalne planowanie inwesty-

cji i polityki kadrowej.

W  konsekwencji rezygnacja z  mecha-

nizmu „t-2” i  powiązanie finansowania 

ochrony zdrowia z  bieżącym PKB przez 

podatek zdrowotny stanowi ważny krok 

w  kierunku nowoczesnego, elastyczne-

go i  odpornego systemu finansowania 

zdrowia. Rozwiązanie to zwiększa ade-

kwatność nakładów do realnych potrzeb, 

wzmacnia stabilność systemu i  tworzy 

solidne podstawy do realizacji długofalo-

wych celów polityki zdrowotnej państwa.

STABILNOŚĆ FINANSOWANIA 
OCHRONY ZDROWIA W DŁUGIM 
OKRESIE

Jednym z głównych celów wprowadzenia 

podatku zdrowotnego jest zapewnienie 

długookresowej stabilności finansowania 

systemu ochrony zdrowia, w warunkach 

narastających wyzwań demograficznych, 

epidemiologicznych i  technologicznych. 

Obecny model, oparty jedynie na obcią-

żeniu pracy i jednoosobowej działalności 

gospodarczej, charakteryzuje się wyso-

ką wrażliwością na zmiany struktural-

ne w  gospodarce i  coraz słabiej odpo-

wiada na rosnące potrzeby zdrowotne 

społeczeństwa.

Podatek zdrowotny, oparty na szer-

szej i  zróżnicowanej bazie dochodo-

wej, zmniejsza zależność finansowania 

ochrony zdrowia od jednego źródła przy-

chodów. Obejmuje on zarówno dochody 

z  pracy, działalności gospodarczej, jak 

i dochody kapitałowe, dzięki czemu wpły-

wy do systemu zdrowia rosną wraz z cał-

kowitym dochodem narodowym, a  nie 

wyłącznie z  poziomem zatrudnienia. 

Taka konstrukcja zwiększa odporność 

systemu na procesy automatyzacji, cyfry-

zacji oraz zmiany form zatrudnienia.
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Stabilność finansowania wzmacnia rów-

nież powiązanie podatku zdrowotnego 

z  cyklem gospodarczym, a  nie z  decy-

zjami administracyjnymi. Wzrost gospo-

darczy automatycznie przekłada się na 

wyższe wpływy do NFZ, a w  okresach 

spowolnienia spadki dochodów są łagod-

niejsze niż w  systemie opartym wyłącz-

nie na składkach. Dzięki temu ograni-

czona zostaje potrzeba nagłych korekt 

budżetowych lub doraźnych transferów 

z  budżetu państwa, które destabilizują 

planowanie finansowe systemu ochrony 

zdrowia.

Istotnym elementem stabilności jest tak-

że przewidywalność strumienia finanso-

wania. Integracja podatku zdrowotnego 

z systemem PIT i CIT umożliwia bieżące 

monitorowanie wpływów oraz ich pro-

gnozowanie w  perspektywie wielolet-

niej. Pozwala to na lepsze planowanie 

kontraktów ze świadczeniodawcami, 

inwestycji w  infrastrukturę medyczną 

oraz polityki kadrowej w ochronie zdro-

wia. Stabilne finansowanie sprzyja rów-

nież poprawie jakości zarządzania w sys-

temie i  ogranicza zjawisko narastania 

zobowiązań wymagalnych.

Długookresowa stabilność finansowa-

nia ochrony zdrowia ma duże znaczenie 

w  kontekście starzenia się społeczeń-

stwa. Wraz ze wzrostem udziału osób 

w wieku poprodukcyjnym rosną potrze-

by zdrowotne, podczas gdy liczba osób 

aktywnych zawodowo maleje. System 

oparty na podatku zdrowotnym, a  nie 

wyłącznie na składkach od pracy, lepiej 

dostosowuje się do tej zmiany struktural-

nej, zapewniając solidarne finansowanie 

opieki zdrowotnej niezależnie od struk-

tury demograficznej.

W  rezultacie podatek zdrowotny stano-

wi trwałą podstawę finansową systemu 

ochrony zdrowia, zdolną do absorpcji 

przyszłych wstrząsów gospodarczych 

i  demograficznych. Zapewnia on stabil-

ność niezbędną do realizacji długofa-

lowych celów polityki zdrowotnej oraz 

do stopniowego zwiększania nakładów 

na zdrowie w  sposób odpowiedzialny 

i systemowy.

Konstrukcja podatku 
zdrowotnego

Projektowany podatek zdrowotny stano-

wi centralny element reformy finanso-

wania ochrony zdrowia. Jego konstruk-

cja opiera się na zasadzie powszechności, 

przejrzystości oraz powiązaniu z istnieją-

cym systemem podatkowym, w szczegól-

ności z podatkiem dochodowym od osób 

fizycznych (PIT) i  podatkiem dochodo-

wym od osób prawnych (CIT). Celem jest 

zastąpienie składki zdrowotnej jednolitą 

daniną podatkową, eliminującą nierów-

ności i  arbitraż, zapewniającą stabilne 

finansowanie Narodowego Funduszu 

Zdrowia.
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PODSTAWA OPODATKOWANIA 
I RELACJA DO PIT

Podstawą opodatkowania podatkiem 

zdrowotnym byłby dochód w  rozumie-

niu podatku dochodowego, ustalany na 

analogicznych zasadach jak w PIT. Ozna-

cza to, że podatek zdrowotny naliczano 

by od tej samej podstawy, co zasadnicze 

zobowiązanie podatkowe, bez tworze-

nia odrębnych definicji dochodu czy 

przychodu.

Ścisłe powiązanie podstawy podatku 

zdrowotnego z PIT:

	» zwiększa przejrzystość systemu,

	» ogranicza koszty administracyjne,

	» eliminuje rozbieżności interpretacyj-

ne,

	» umożliwia pełną integrację rozliczeń 

rocznych.

Podatek zdrowotny nie funkcjonuje jako 

składka celowa, lecz jako odrębny kom-

ponent podatku dochodowego, wyodręb-

niony jedynie funkcjonalnie ze względu 

na przeznaczenie wpływów na finanso-

wanie ochrony zdrowia.

Stawka podatku zdrowotnego ma cha-

rakter jednolity i  proporcjonalny, przy 

jednoczesnym zastosowaniu kwoty 

wolnej, analogicznej do tej obowiązują-

cej w  PIT. Takie rozwiązanie zapewnia 

ochronę osób o  niskich dochodach oraz 

wzmacnia progresywny charakter całego 

systemu podatkowego. Wprowadzenie 

kwoty wolnej, implikuje wprowadzenie 

uniwersalnego ubezpieczenia zdrowot-

nego, kończąc z  fikcją rejestrowania się 

w  powiatowych urzędach pracy jedy-

nie po to, aby uzyskać ubezpieczenie 

zdrowotne. 

Jednolita stawka podatku zdrowotnego 

upraszcza system i zapewnia równe trak-

towanie podatników niezależnie od źró-

dła dochodu, przy jednoczesnym zacho-

waniu progresji całkowitego obciążenia 

fiskalnego przez konstrukcję PIT.

ZASADY DLA PRACOWNIKÓW 
I EMERYTÓW

W  przypadku pracowników najemnych 

oraz emerytów i  rencistów podatek 

zdrowotny byłby pobierany w  formie 

zaliczek, analogicznie do PIT, przez płat-

ników (pracodawców oraz organy eme-

rytalno-rentowe). Rozwiązanie to nie 

wymaga od podatników dodatkowych 

obowiązków formalnych.

Dla tej grupy reforma oznacza:

	» likwidację odrębnej składki zdrowot-

nej,

	» włączenie finansowania zdrowia 

w jednolity system podatkowy,

	» większą przejrzystość rzeczywistych 

obciążeń.

Emeryci i  renciści korzystają z  kwo-

ty wolnej, co zapobiega nadmiernemu 

obciążeniu świadczeń o niskiej wartości 

nominalnej.
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ZASADY DLA PRZEDSIĘBIORCÓW 
(SKALA PODATKOWA, PODATEK 
LINIOWY, RYCZAŁT)

Podatek zdrowotny obejmuje przedsię-

biorców niezależnie od formy opodat-

kowania działalności gospodarczej, co 

stanowi istotny element ograniczania 

arbitrażu podatkowego:

	» w  przypadku skali podatkowej – po-

datek zdrowotny naliczany byłby od 

dochodu na zasadach ogólnych,

	» w przypadku podatku liniowego – od 

dochodu ustalanego zgodnie z ustawą 

o PIT,

	» w przypadku ryczałtu od przychodów 

ewidencjonowanych – od przychodu, 

z  zastosowaniem proporcjonalnych 

mechanizmów kompensujących brak 

kosztów uzyskania przychodu.

Ujednolicenie zasad eliminuje sytuację, 

w  której wybór formy opodatkowania 

determinuje wysokość obciążeń zdro-

wotnych w sposób nieproporcjonalny do 

zdolności płatniczej podatnika.

PODATEK ZDROWOTNY W CIT 
I MECHANIZM ODLICZENIA

W  celu zapewnienia powszechności 

finansowania ochrony zdrowia oraz 

objęcia systemem także dochodów kapi-

tałowych, projekt przewiduje włączenie 

podatku zdrowotnego do systemu CIT. 

Rozwiązanie to:

	» umożliwia partycypację osób praw-

nych w finansowaniu zdrowia,

	» ogranicza przesuwanie dochodów 

z PIT do CIT w celach optymalizacyj-

nych,

	» wzmacnia neutralność systemu po-

datkowego.

WYKRES 3. SYMULACJA DLA PROPONOWANEJ PRZEZ PLSE STAWKI 12% Z KWOTĄ WOLNĄ 30000 ZŁ KONTRA 
OBECNE SKŁADKI DLA PRACOWNIKÓW NA UOP I EMERYTÓW.
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Mechanizm odliczenia zapobiega 

podwójnemu opodatkowaniu tych 

samych strumieni dochodów, jednocze-

śnie zachowując zasadę, że dochody 

kapitałowe również uczestniczą w finan-

sowaniu dóbr publicznych, w tym ochro-

ny zdrowia.

UZASADNIENIE KONSTYTUCYJNE 
I SYSTEMOWE WPROWADZENIA 
PODATKU ZDROWOTNEGO

Wprowadzenie podatku zdrowotnego 

w  miejsce obecnej składki zdrowotnej 

znajduje silne uzasadnienie konstytu-

WYKRES 4. SYMULACJA DLA PROPONOWANEJ PRZEZ PLSE ZAGREGOWANEJ STAWKI RYCZAŁTOWEJ KONTRA 
OBECNE SKŁADKI DLA PRZEDSIĘBIORCÓW ROZLICZAJĄCYCH SIĘ PODATKIEM RYCZAŁTOWYM.

WYKRES 5. SYMULACJA DLA PROPONOWANEJ PRZEZ PLSE STAWKI 12% Z KWOTĄ WOLNĄ 30000 ZŁ KONTRA 
OBECNE SKŁADKI DLA PRZEDSIĘBIORCÓW ROZLICZAJĄCYCH SIĘ LINIOWO.
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cyjne oraz systemowe. Skoro dostęp do 

świadczeń ma charakter powszechny 

i  niezależny od indywidualnego wkładu 

finansowego, to finansowanie tego sys-

temu powinno opierać się na jasnej, soli-

darnej i powszechnej daninie publicznej. 

Podatek zdrowotny w  sposób bardziej 

adekwatny niż składka realizuje tę logi-

kę, ponieważ wprost opiera się na zdol-

ności płatniczej podatników i nie tworzy 

fikcji ubezpieczeniowej.

Z  punktu widzenia systemu finansów 

publicznych podatek zdrowotny zwięk-

sza spójność i przejrzystość całego syste-

mu fiskalnego. Integracja finansowania 

ochrony zdrowia z  systemem podatków 

dochodowych pozwala na uproszczenie 

konstrukcji danin, ograniczenie kosztów 

administracyjnych oraz zmniejszenie 

ryzyka arbitrażu podatkowego przez tę 

samą podstawę obliczania PZ co podat-

ku PIT. Jednocześnie umożliwia bardziej 

elastyczne reagowanie na zmiany demo-

graficzne i gospodarcze, w tym na starze-

nie się społeczeństwa oraz rosnącą rolę 

dochodów kapitałowych, dzięki nowym-

filarom przesuwającym ciężar z pracy na 

kapitał i szkodliwą konsumpcję. 

Wprowadzenie podatku zdrowotnego 

stanowi zatem racjonalne i  konstytucyj-

nie uzasadnione uporządkowanie istnie-

jącego stanu faktycznego. Zamiast utrzy-

mywać niejednoznaczną, hybrydową 

konstrukcję składki zdrowotnej, reforma 

proponuje jawne uznanie, że finansowa-

nie ochrony zdrowia odbywa się przez 

pobieranie daniny podatkowej, zaprojek-

towanej zgodnie z  zasadami równości, 

solidarności i przejrzystości prawa. 

ROLA KRAJOWEJ 
ADMINISTRACJI SKARBOWEJ

Ważnym elementem projektowanej 

reformy jest powierzenie poboru i  roz-

liczania podatku zdrowotnego Krajowej 

Administracji Skarbowej (KAS). Rozwią-

zanie to stanowi logiczną konsekwencję 

uznania podatkowego charakteru finan-

sowania ochrony zdrowia oraz istotny 

krok w kierunku uproszczenia i ujednoli-

cenia systemu danin publicznych.

Podatek zdrowotny miałby charakter 

celowy i ściśle zdefiniowany. Ogranicza-

łoby to ryzyko corocznych sporów poli-

tycznych dotyczących wysokości i  prze-

znaczenia środków. Jasne przypisanie 

wpływów do jednego, konkretnego celu 

zwiększa przejrzystość systemu oraz 

przewidywalność finansowania. Całość 

uzyskanych dochodów byłaby automa-

tycznie przekazywana do Narodowego 

Funduszu Zdrowia, w  sposób analogicz-

ny do funkcjonujących już rozwiązań 

fiskalnych, takich jak akcyza paliwowa, 

podatek od gier, podatek leśny czy opła-

ty związane z koncesjami i wydobyciem 

kopalin. Takie rozwiązanie wzmocniłoby 

stabilność finansową NFZ i  ograniczyło 

możliwość redystrybucji środków na cele 

niezwiązane z ochroną zdrowia.
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KAS dysponuje rozbudowaną infra-

strukturą organizacyjną, informatyczną 

i kompetencyjną, która od lat służy pobo-

rowi podatków dochodowych od osób 

fizycznych i prawnych. Włączenie podat-

ku zdrowotnego do tego samego mecha-

nizmu poboru pozwala na wykorzysta-

nie istniejących procedur zaliczkowych, 

systemów raportowania oraz narzędzi 

analitycznych, bez konieczności two-

rzenia nowych, równoległych struktur 

administracyjnych. Z  punktu widzenia 

państwa oznacza to niższe koszty wdro-

żenia reformy oraz zwiększenie efektyw-

ności aparatu fiskalnego.

Istotnym aspektem przekazania poboru 

podatku zdrowotnego do KAS jest inte-

gracja rozliczeń podatkowych. Poda-

tek zdrowotny będzie naliczany od tej 

samej podstawy co podatek dochodowy, 

a jego rozliczenie nastąpi w ramach rocz-

nych deklaracji PIT i  CIT. Dzięki temu 

podatnicy uzyskają spójny obraz swoich 

obciążeń fiskalnych, a  klin podatkowo-

-zdrowotny stanie się przejrzysty i łatwy 

do oszacowania. Automatyczne wypeł-

nianie deklaracji przez administrację 

skarbową, z  zachowaniem prawa do 

korekty, dodatkowo zmniejszy obciąże-

nia administracyjne po stronie obywateli 

i przedsiębiorców.

Przeniesienie poboru podatku zdrowot-

nego do KAS oznacza również odejście 

od dublowania funkcji administracyj-

nych pomiędzy Zakładem Ubezpieczeń 

Społecznych a  administracją podatko-

wą. W  obecnym modelu ZUS pełni rolę 

pośrednika w  przekazywaniu składek 

zdrowotnych do Narodowego Funduszu 

Zdrowia, pobierając z  tego tytułu opłatę 

za obsługę i ewidencję składek. Reforma 

eliminuje ten mechanizm, umożliwiając 

bezpośredni transfer środków do NFZ 

i zwiększając kwotę finansowania ochro-

ny zdrowia.

Z  perspektywy systemowej rola KAS 

w poborze podatku zdrowotnego wzmac-

nia również funkcję kontrolną i  anali-

tyczną państwa. Jednolita baza danych 

obejmująca dochody podatników oraz 

należne daniny publiczne pozwala na 

lepsze monitorowanie wpływów, ogra-

niczanie nadużyć oraz ocenę skutków 

fiskalnych reformy w  czasie rzeczywi-

stym. Sprzyja to większej stabilności pla-

nowania finansowego NFZ i całego sekto-

ra finansów publicznych.

UZASADNIENIE WPROWADZENIA 
PODATKU OD ŻYWNOŚCI 
ULTRAPRZETWORZONEJ (HPF)

Żywność ultraprzetworzona (High-Pala-

table Food; HPF) to żywność przetworzo-

na w  taki sposób, aby wykorzystywać 

„różne psychologiczne i  fizjologiczne 

mechanizmy, które sterują przyjmowa-

niem pożywienia i bilansem energetycz-

nym”; (Fazzino et al., 2019). HPF to żyw-

ność uzależniająca przez „hakowanie” 

apetytu i  silną stymulację ośrodka 
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nagrody. HPF stanowi obecnie 25-30% 

polskiego rynku żywnościowego o  war-

tości około 90-110 miliardów złotych, co 

czyni ją atrakcyjnym celem dla polityki 

podatkowej.

Kryteria badaczy Uniwersytetu w  Kan-

sas ustanawiają trzy odrębne klastry 

składników definiujących żywność 

ultraprzetworzoną, każdy oparty na spe-

cyficznych kombinacjach makroskładni-

ków i sodu.

	» Klaster FSOD (tłuszcz i  sód) – stano-

wiący 70% wszystkich produktów 

HPF – obejmuje produkty zawierają-

ce ponad 25% kalorii z  tłuszczu oraz 

co najmniej 0,30% sodu według masy 

produktu (300 mg/100g). Do tej kate-

gorii należą głównie przetwory mię-

sne, wędliny, czy produkty typu pizza 

i gotowe posiłki z mięsem.

	» Klaster FS (tłuszcz i  cukry proste) 

charakteryzuje się zawartością ponad 

20% kalorii z tłuszczu i ponad 20% ka-

lorii z  cukrów prostych. Kategoria ta 

obejmuje 25% produktów HPF, głów-

nie czekolady, ciastka, ciasta i  inne 

słodkie wyroby cukiernicze.

	» Klaster CSOD (węglowodany i  sód) 

definiowany jako ponad 40% kalorii 

z  węglowodanów (po odjęciu błonni-

ka i  cukrów) oraz co najmniej 0,20% 

sodu według masy (200 mg/100g). Do 

tej kategorii należą słone przekąski, 

krakersy, precle i  niektóre produkty 

zbożowe.

Walidacja amerykańska wykazała 86% 

trafność w  identyfikacji fast foodów 

i  88% trafność dla słodyczy, co potwier-

dza praktyczną użyteczność definicji dla 

celów regulacyjnych.

Koszty zdrowotne konsumpcji 
żywności ultraprzetworzonej

Żywność wysokopalatalna, charaktery-

zująca się wysoką zawartością cukrów 

prostych, tłuszczów nasyconych, soli 

oraz dodatków smakowych, prowadzi 

do nadmiernej konsumpcji kalorii przy 

jednoczesnej niskiej wartości odżywczej. 

Powszechna dostępność i  intensywny 

marketing tej żywności sprzyjają utrwa-

laniu niekorzystnych nawyków żywie-

niowych już od najmłodszych lat.

Skutkiem wymienionych procesów jest 

gwałtowny wzrost częstości występo-

wania otyłości, nadwagi oraz zaburzeń 

metabolicznych, które generują istot-

ne i  trwałe koszty dla systemu ochrony 

zdrowia. Koszty te obejmują nie tylko 

bezpośrednie wydatki na leczenie, ale 

również koszty pośrednie - absencję cho-

robową, obniżoną produktywność pra-

cy oraz przedwczesną dezaktywizację 

zawodową.

Choroby dietozależne, takie jak cukrzyca 

typu 2, choroby układu krążenia, nadci-

śnienie tętnicze czy niektóre nowotwory, 

stały się jednym z  głównych czynników 

presji na wydatki zdrowotne. Ich charak-



RAPORT 2026 |  SOLIDARNOŚĆ, KTÓRA SIĘ OPŁACA. NOWY MODEL FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA  W POLSCE38

ter przewlekły powoduje długookresowe 

zaangażowanie zasobów systemu ochro-

ny zdrowia, w  tym opieki ambulatoryj-

nej, farmakoterapii oraz hospitalizacji.

W odróżnieniu od ryzyk losowych, typo-

wych dla klasycznych systemów ubez-

pieczeniowych, ryzyko chorób dietoza-

leżnych ma w  dużej mierze charakter 

behawioralny i  środowiskowy, kształ-

towany przez ceny, dostępność i  skład 

produktów spożywczych. Oznacza to, że 

państwo dysponuje narzędziami wpływu 

na skalę tego ryzyka przez adekwatną 

politykę podatkową.

Funkcja fiskalna i prewencyjna 
podatku HPF

Podatek HPF pełni podwójną funkcję. 

Z  jednej strony ma charakter fiskalny - 

generuje dodatkowe, stabilne dochody 

publiczne, które mogą zostać przezna-

czone na finansowanie ochrony zdrowia, 

profilaktyki oraz edukacji żywieniowej. 

Z drugiej strony pełni funkcję prewencyj-

ną i regulacyjną, wpływając na strukturę 

cen produktów spożywczych i korygując 

bodźce rynkowe.

Podniesienie ceny żywności ultraprze-

tworzonej zmniejsza jej względną atrak-

cyjność wobec produktów zdrowszych, 

a  jednocześnie tworzy bodźce dla pro-

ducentów do reformulacji składu pro-

duktów. Doświadczenia międzynarodo-

we wskazują, że nawet umiarkowane 

instrumenty podatkowe mogą pro-

wadzić do istotnych zmian po stronie 

podaży, bez konieczności stosowania 

bezpośrednich zakazów czy restrykcji 

administracyjnych.

Wprowadzenie podatku HPF jest zatem 

uzasadnione zarówno ekonomicznie, 

jak i  zdrowotnie. Stanowi on racjonal-

ne narzędzie ograniczania kosztów 

zewnętrznych generowanych przez kon-

sumpcję żywności ultraprzetworzonej, 

wzmacnia solidarne finansowanie sys-

temu ochrony zdrowia oraz wpisuje się 

w  długofalową strategię poprawy stanu 

zdrowia populacji.

KONSTRUKCJA PODATKU 
OD ŻYWNOŚCI 
ULTRAPRZETWORZONEJ (HPF)

Konstrukcja podatku od żywności ultra-

przetworzonej została zaprojektowana 

w taki sposób, aby skutecznie realizować 

cele zdrowia publicznego przy jednocze-

snym zachowaniu prostoty administra-

cyjnej i  neutralności konkurencyjnej. 

Podatek HPF ma charakter selektywny, 

precyzyjnie ukierunkowany na produkty 

generujące największe koszty zdrowot-

ne, a  jego konstrukcja ogranicza możli-

wość obchodzenia przepisów oraz prze-

rzucania odpowiedzialności regulacyjnej 

na konsumentów.
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Relacja do istniejącego podatku 
cukrowego

Podatek HPF został zaprojektowany jako 

komplementarny wobec istniejącego 

podatku cukrowego, a nie jako jego pro-

ste rozszerzenie. Podatek cukrowy kon-

centruje się głównie na napojach słodzo-

nych, natomiast HPF obejmuje znacznie 

szerszą kategorię produktów spożyw-

czych, w  tym żywność stałą o  wysokiej 

palatabilności.

Jednocześnie konstrukcja podatku HPF 

unika podwójnego opodatkowania tych 

samych cech produktu. W  przypadku 

produktów objętych podatkiem cukro-

wym mechanizmy podatku HPF przewi-

dują odpowiednie korekty lub wyłącze-

nia, tak aby łączny ciężar fiskalny był 

proporcjonalny i  uzasadniony zdrowot-

nie. Takie podejście zwiększa spójność 

systemu danin prozdrowotnych i  ogra-

nicza ryzyko nadmiernego obciążenia 

określonych segmentów rynku.

W  rezultacie konstrukcja podatku HPF 

łączy precyzję regulacyjną z  efektywno-

ścią fiskalną. Skierowanie podatku do 

producentów i  importerów, zróżnicowa-

nie stawek według ryzyka zdrowotne-

go oraz jego komplementarność wobec 

istniejących instrumentów tworzą spój-

ny mechanizm wspierający realizację 

celów zdrowia publicznego i  długofalo-

wą redukcję kosztów leczenia chorób 

dietozależnych.

Podmiot opodatkowania  
– producenci i importerzy

Podatek HPF nakładany byłby na pro-

ducentów krajowych oraz importerów 

żywności ultraprzetworzonej, czyli pod-

mioty wprowadzające produkty objęte 

podatkiem do obrotu na terytorium kra-

ju. Takie rozwiązanie ma kilka istotnych 

zalet systemowych. Po pierwsze, zna-

cząco ogranicza liczbę podmiotów zobo-

wiązanych do rozliczeń podatkowych 

w porównaniu do opodatkowania sprze-

daży detalicznej. Po drugie, przesuwa 

punkt interwencji fiskalnej na etap, na 

którym możliwa jest reformulacja składu 

produktów, a nie jedynie reakcja konsu-

menta na zmianę ceny.

Opodatkowanie producentów i  importe-

rów zapewnia też równe warunki kon-

kurencji między produktami krajowymi 

i  importowanymi oraz zgodność z  zasa-

dami jednolitego rynku Unii Europejskiej.

Podstawa opodatkowania i stawki

Podstawą opodatkowania w podatku HPF 

byłaby ilość produktu wprowadzonego do 

obrotu, zróżnicowana według kategorii 

żywności ultraprzetworzonej (FSOD, FS, 

CSOD) oraz poziomu zawartości składni-

ków krytycznych. Stawki podatku kon-

struuje się proporcjonalnie do potencjal-

nego ryzyka zdrowotnego, jakie niesie 

spożywanie określonego produktu. Poda-

tek spełnia więc funkcję prewencyjną.
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Przykład obliczenia opłaty:

	ĵ Chipsy (klaster FSOD, 40% tłuszczu, 

800 mg sodu): 2,00 opłaty podstawo-

wej + (15g nadmiaru tłuszczu × 0,50) + 

(0,5g nadmiaru sodu × 1,00) = 10,00 zł 

za kilogram.

Takie rozwiązanie umożliwia stopniowa-

nie obciążeń fiskalnych w zależności od 

stopnia przetworzenia i składu produktu 

oraz tworzy czytelne bodźce ekonomicz-

ne do obniżania zawartości cukru, tłusz-

czu czy soli. Konstrukcja stawek pozwala 

również na ich okresową waloryzację, 

tak aby zachować realną skuteczność 

podatku w czasie.

OCZEKIWANE EFEKTY 
PODATKU OD ŻYWNOŚCI 
ULTRAPRZETWORZONEJ (HPF)

Wprowadzenie podatku od żywności 

ultraprzetworzonej ma na celu wywo-

łanie trwałych i  mierzalnych efektów 

zdrowotnych, fiskalnych oraz rynko-

wych, przy jednoczesnym poszanowaniu 

zasad proporcjonalności i  efektywności 

regulacyjnej. Podatek HPF nie jest instru-

mentem represyjnym, lecz narzędziem 

korygującym bodźce ekonomiczne, które 

obecnie sprzyjają nadmiernej konsump-

cji żywności ultraprzetworzonej.

Reformulacja produktów spożywczych

Jednym z oczekiwanych efektów podatku 

HPF jest reformulacja składu produktów 

spożywczych przez producentów. Zróż-

nicowanie stawek podatku w zależności 

od zawartości cukru, tłuszczu i soli two-

rzy bezpośredni bodziec ekonomiczny do 

obniżania poziomu składników krytycz-

nych, bez konieczności ingerencji admi-

nistracyjnej w receptury produktów.

Doświadczenia międzynarodowe poka-

zują, że producenci reagują na tego 

rodzaju instrumenty fiskalne redukcją 

zawartości cukru, tłuszczu lub sodu, 

wprowadzaniem wariantów produktów 

o zmodyfikowanym składzie oraz zmianą 

struktury oferty w  kierunku produktów 

mniej przetworzonych (Blueprint, 2024).

Efekt reformulacyjny ma szczególne 

znaczenie z  punktu widzenia zdrowia 

publicznego, ponieważ poprawia jakość 

diety konsumentów bez konieczności 

zmiany ich zachowań zakupowych.

Zmiany zachowań konsumenckich

Drugim istotnym efektem podatku HPF 

są zmiany w  strukturze konsumpcji. 

Wzrost cen produktów ultrawysoko-

przetworzonych, nawet umiarkowany, 

prowadzi do ograniczenia ich spożycia, 

zwłaszcza wśród grup najbardziej wraż-

liwych cenowo. Jednocześnie atrakcyj-

ność cenowa produktów zdrowszych 

ulega poprawie, co sprzyja stopniowej 

zmianie wzorców żywieniowych.

Podatek HPF działa jako sygnał infor-

macyjny, zwiększając świadomość kon-

sumentów co do negatywnych skutków 
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zdrowotnych określonych kategorii żyw-

ności. Efekt ten wzmacnia oddziaływa-

nie instrumentów edukacyjnych i  profi-

laktycznych, tworząc spójne środowisko 

regulacyjne, które sprzyja lepszym dla 

zdrowia decyzjom.

Długookresowa redukcja kosztów 
leczenia

Najważniejszym efektem podatku HPF 

w  perspektywie długoterminowej jest 

ograniczenie dynamiki wzrostu kosztów 

leczenia chorób dietozależnych. Zmniej-

szenie spożycia żywności ultraprzetwo-

rzonej oraz poprawa jej składu prowadzą 

do obniżenia ryzyka otyłości, cukrzycy 

typu 2, chorób układu krążenia i innych 

schorzeń przewlekłych.

Redukcja zapadalności na choroby dieto-

zależne przekłada się na:

	» niższe wydatki NFZ na leczenie prze-

wlekłe,

	» zmniejszenie presji na system opieki 

zdrowotnej,

	» poprawę produktywności pracy i  ja-

kości życia populacji.

W  efekcie podatek HPF pełni funkcję 

inwestycji w  zdrowie publiczne, której 

korzyści fiskalne i  społeczne narastają 

w czasie. Stanowi on istotne uzupełnienie 

podatku zdrowotnego i zmian w akcyzie, 

tworząc spójny pakiet instrumentów 

fiskalnych wspierających długofalową 

stabilność systemu ochrony zdrowia.

ZMIANY W AKCYZIE NA ALKOHOL 
I WYROBY TYTONIOWE 
JAKO ELEMENT POLITYKI 
ZDROWOTNEJ

Zmiany w systemie akcyzowym dotyczą-

cym alkoholu i  wyrobów tytoniowych 

stanowią trzeci filar pakietu instrumen-

tów fiskalnych wspierających zdrowie 

publiczne, obok podatku zdrowotnego 

oraz podatku od żywności ultraprzetwo-

rzonej (HPF). Ich celem jest jednocze-

sne ograniczenie konsumpcji substancji 

o  udowodnionym, silnie negatywnym 

wpływie na zdrowie oraz zapewnienie 

stabilnych źródeł finansowania systemu 

ochrony zdrowia.

Akcyza na alkohol i  wyroby tytoniowe 

należy do klasycznych podatków Pigou, 

których uzasadnieniem jest internali-

zacja kosztów zewnętrznych genero-

wanych przez konsumpcję dóbr szko-

dliwych. Koszty te obejmują nie tylko 

wydatki na leczenie chorób związanych 

z alkoholem i tytoniem, lecz także koszty 

społeczne w  postaci obniżonej produk-

tywności, absencji chorobowej, przed-

wczesnej śmiertelności oraz obciążeń 

systemu pomocy społecznej i  wymiaru 

sprawiedliwości.

Dotychczasowy system akcyzowy w Pol-

sce charakteryzuje się fragmentacją 

i niespójnością, zarówno w zakresie opo-

datkowania alkoholu (różne stawki dla 

piwa, wina i  wyrobów spirytusowych), 

jak i  w  dynamice opodatkowania wyro-
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bów tytoniowych. Prowadzi to do znie-

kształceń cenowych, które wpływają na 

strukturę konsumpcji, sprzyjając sub-

stytucji między kategoriami produktów 

zamiast realnego ograniczenia spożycia.

Proponowane zmiany w akcyzie mają na 

celu:

	» uproszczenie systemu opodatkowania 

alkoholu,

	» utrzymanie silnych bodźców ceno-

wych ograniczających konsumpcję 

tytoniu,

	» trwałe powiązanie wpływów z akcyzy 

z finansowaniem ochrony zdrowia,

	» zwiększenie spójności polityki fiskal-

nej i zdrowotnej państwa.

Uzasadnienie zdrowotne 
i ekonomiczne ujednolicenia akcyzy

Ujednolicenie akcyzy na alkohol i wyro-

by tytoniowe ma silne uzasadnienie 

zarówno zdrowotne, jak i  ekonomiczne, 

stanowiąc jedno z podstawowych narzę-

dzi polityki zdrowia publicznego. Oba 

produkty – alkohol i tytoń – są głównymi 

czynnikami ryzyka rozwoju chorób prze-

wlekłych oraz wczesnej śmiertelności, 

a ich konsumpcja generuje wysokie kosz-

ty zewnętrzne, ponoszone przez społe-

czeństwo i system ochrony zdrowia.

Alkohol i tytoń jako główne czynniki 
chorobowe

Alkohol i  wyroby tytoniowe odpowia-

dają za znaczną część zachorowalności 

i  umieralności w  populacji dorosłych. 

Spożycie alkoholu jest powiązane z cho-

robami wątroby, nowotworami, choroba-

mi układu krążenia oraz urazami wyni-

kającymi z wypadków i przemocy. Tytoń 

jest głównym czynnikiem ryzyka chorób 

nowotworowych, chorób sercowo-naczy-

niowych i  przewlekłych chorób układu 

oddechowego.

Ponadto konsumpcja tych produktów 

generuje wysokie koszty pośrednie, obej-

mujące absencję chorobową, obniżoną 

produktywność, przedwczesne wyłącze-

nie z rynku pracy oraz zwiększone wydat-

ki na świadczenia społeczne. Oznacza 

to, że ograniczenie konsumpcji alkoholu 

i tytoniu ma nie tylko znaczenie zdrowot-

ne, lecz także ekonomiczne. Zmniejsza 

presję finansową na system publiczny.

Koszty zewnętrzne konsumpcji dla 
systemu ochrony zdrowia

Koszty zewnętrzne związane z alkoholem 

i  tytoniem są istotnie większe niż indy-

widualne koszty konsumpcji, ponieważ 

część konsekwencji zdrowotnych i  spo-

łecznych jest pokrywają środki publiczne. 

Wysokie wydatki NFZ na leczenie chorób 

alkoholowych i tytoniowych, w tym hospi-

talizacje, leczenie przewlekłe i  farmako-

terapia, stanowią znaczną część kosztów 

systemu opieki zdrowotnej.

Podwyższenie akcyzy pozwala internali-

zować te koszty, czyli przenieść ich część 

na konsumentów w  postaci wyższych 
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cen, co sprzyja ograniczeniu konsumpcji 

oraz bardziej sprawiedliwemu rozłożeniu 

ciężaru finansowania ochrony zdrowia. 

W efekcie zwiększone wpływy podatkowe 

służą zarówno redukcji szkód zdrowot-

nych, jak i stabilnemu finansowaniu NFZ.

Uzasadnienie podwyższenia akcyzy na 

alkohol i wyroby tytoniowe opiera się na 

trzech filarach:

	» Zdrowotnym – ograniczenie kon-

sumpcji substancji szkodliwych dla 

zdrowia, zmniejszenie chorobowości 

i śmiertelności.

	» Ekonomicznym – internalizacja kosz-

tów zewnętrznych generowanych 

przez konsumpcję, redukcja wydat-

ków publicznych na leczenie chorób 

wywołanych przez używki.

	» Społecznym – poprawa jakości życia, 

ograniczenie skutków społecznych 

nadużywania alkoholu, w  tym prze-

stępczości i wypadków.

Podwyższenie akcyzy stanowi zatem spój-

ny i  skuteczny instrument polityki zdro-

wotnej, komplementarny wobec podatku 

zdrowotnego i podatku od żywności ultra-

przetworzonej, wzmacniający stabilność 

finansowania systemu ochrony zdrowia.

NOWY MODEL 
OPODATKOWANIA ALKOHOLU

Projektowany nowy model opodatkowa-

nia alkoholu ma na celu uproszczenie 

systemu akcyzowego, zwiększenie jego 

spójności zdrowotnej oraz wzmocnienie 

efektu prewencyjnego podatku. Obecnie 

obowiązujący model, oparty na zróżni-

cowanych stawkach dla poszczególnych 

kategorii napojów alkoholowych, prowa-

dzi do zniekształceń cenowych i osłabia 

skuteczność akcyzy jako narzędzia ogra-

niczania konsumpcji.

Jednolita opłata akcyzowa za gram 
czystego alkoholu

Podstawowym elementem nowego 

modelu jest wprowadzenie jednolitej 

opłaty akcyzowej za gram (lub jednostkę) 

czystego alkoholu etylowego w  wysoko-

ści 7 gr, niezależnie od rodzaju napoju 

alkoholowego. Oznacza to odejście od 

różnicowania stawek akcyzy między 

piwem, winem i wyrobami spirytusowy-

mi na rzecz neutralnego, obiektywnego 

kryterium, jakim jest faktyczna zawar-

tość alkoholu.

Takie rozwiązanie ma silne uzasadnienie 

zdrowotne – ryzyko zdrowotne zależy 

od ilości spożytego alkoholu etylowe-

go, a nie od formy, w  jakiej jest on kon-

sumowany. Jednolita stawka eliminuje 

uprzywilejowanie wybranych kategorii 

napojów i wzmacnia przekaz zdrowotny, 

że każda ilość alkoholu wiąże się z okre-

ślonym ryzykiem.

Uproszczenie systemu akcyzowego

Nowy model opodatkowania alkoholu 

prowadzi do znacznego uproszczenia 

systemu akcyzowego. Zmniejszenie licz-
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by stawek i  wyjątków ogranicza koszty 

administracyjne po stronie państwa oraz 

podmiotów gospodarczych, a także redu-

kuje pole do sporów interpretacyjnych 

i optymalizacji podatkowej.

Uproszczony system jest bardziej przej-

rzysty i przewidywalny. Łatwiej wówczas 

egzekwować przepisy oraz skutecznie 

pobierać akcyzę. Taki system pozwala 

na prostszą waloryzację stawek w czasie, 

tak aby zachować wpływ cen na poziom 

konsumpcji.

Eliminacja różnic między kategoriami 
napojów alkoholowych

Obecne różnice w  opodatkowaniu 

poszczególnych kategorii alkoholu sprzy-

jają substytucji konsumpcji zamiast jej 

realnego ograniczenia. Konsumenci 

reagują na zmiany cen, przenosząc popyt 

na tańsze, słabiej opodatkowane produk-

ty, co osłabia efekt zdrowotny akcyzy.

Jednolita akcyza za jednostkę czystego 

alkoholu eliminuje te zniekształcenia, 

zapewniając neutralność podatkową 

między napojami alkoholowymi. W efek-

cie polityka akcyzowa koncentruje się na 

rzeczywistym celu zdrowotnym – ogra-

niczeniu całkowitej ilości spożywanego 

alkoholu, zamiast na regulowaniu struk-

tury rynku.

Nowy model opodatkowania alkoholu 

stanowi zatem spójne, prozdrowotne 

i  efektywne administracyjnie rozwią-

zanie, które wzmacnia oddziaływanie 

fiskalne akcyzy, zwiększa jej akceptację 

społeczną i tworzy solidną podstawę sta-

bilnego finansowania ochrony zdrowia.

AKCYZA NA WYROBY 
TYTONIOWE

Akcyza na wyroby tytoniowe pozostaje 

jednym z  najskuteczniejszych narzędzi 

ograniczania palenia tytoniu, a  jej dal-

sze wzmacnianie stanowi integralny 

element projektowanej polityki zdrowot-

nej. Tytoń jest jednym z głównych, moż-

liwych do uniknięcia czynników ryzyka 

chorób i  przedwczesnej śmierci, a  sku-

teczna polityka fiskalna w tym obszarze 

przynosi wyraźne korzyści zdrowotne 

i ekonomiczne.

Utrzymanie 20% rocznego wzrostu 
akcyzy

Projekt zakłada utrzymanie realnego, 

corocznego wzrostu akcyzy na wyroby 

tytoniowe na poziomie 20%, co jest zgod-

ne z  rekomendacjami Światowej Orga-

nizacji Zdrowia oraz doświadczeniami 

państw, które skutecznie ograniczyły ska-

lę palenia. Systematyczny, przewidywalny 

wzrost akcyzy pozwala na stopniowe, lecz 

trwałe podnoszenie cen wyrobów tytonio-

wych, co jest najważniejszym czynnikiem 

redukującym popyt, szczególnie wśród 

młodzieży i osób o niższych dochodach.

Stabilna ścieżka wzrostu akcyzy ograni-

cza jednocześnie ryzyko nagłych wstrzą-
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sów cenowych i  ułatwia producentom 

oraz dystrybutorom dostosowanie się do 

zmian regulacyjnych. Przewidywalność 

polityki fiskalnej sprzyja również lep-

szemu planowaniu wpływów budżeto-

wych oraz dochodów przeznaczanych na 

finansowanie ochrony zdrowia.

Spójność z polityką zdrowia 
publicznego i UE

Podwyższanie akcyzy na wyroby tyto-

niowe jest spójne z  celami krajowej 

i  unijnej polityki zdrowia publicznego, 

w  tym z  dążeniem do redukcji odsetka 

palaczy i ograniczenia ekspozycji na dym 

tytoniowy. Polska, jako państwo człon-

kowskie Unii Europejskiej, zobowiązana 

jest do stopniowego zbliżania poziomu 

opodatkowania wyrobów tytoniowych 

do standardów unijnych, zarówno pod 

względem stawek nominalnych, jak i ich 

realnej siły oddziaływania cenowego.

Wzmocnienie akcyzy ogranicza także 

atrakcyjność cenową wyrobów tytonio-

wych w  zestawieniu z dochodami kon-

sumentów, co jest istotne w  warunkach 

wzrostu wynagrodzeń. Bez regularnej 

waloryzacji akcyzy realne ceny tytoniu 

ulegają relatywnemu obniżeniu, a to 

osłabia skuteczność polityki zdrowotnej.

PODZIAŁ WPŁYWÓW Z AKCYZY

Projektowane zmiany w  systemie akcy-

zowym przewidują jasny i  funkcjonalny 

podział wpływów z  akcyzy na alkohol 

i  wyroby tytoniowe, który wzmacnia 

związek między źródłem dochodów 

publicznych a miejscem ponoszenia kosz-

tów zdrowotnych. Taki model zwiększa 

przejrzystość finansów publicznych oraz 

akceptację społeczną podwyżek akcyzy 

jako instrumentu polityki zdrowotnej.

80% wpływów dla Narodowego 
Funduszu Zdrowia

Zdecydowana większość wpływów 

z  akcyzy – 80% uzyskanych dochodów 

– zostaje przeznaczona bezpośrednio 

na finansowanie Narodowego Fundu-

szu Zdrowia. Rozwiązanie to odpowiada 

zasadzie, zgodnie z  którą środki pocho-

dzące z  opodatkowania dóbr szkodli-

wych dla zdrowia są wykorzystywane do 

finansowania leczenia chorób, które te 

dobra współpowodują.

Bezpośrednie przekierowanie wpływów 

do NFZ:

	» zwiększa stabilność finansowania 

ochrony zdrowia,

	» ogranicza konieczność uzupełniania 

budżetu NFZ dotacjami z  budżetu 

państwa,

	» poprawia przejrzystość relacji między 

polityką fiskalną a  wydatkami zdro-

wotnymi.

Opisany mechanizm wzmacnia rów-

nież legitymizację społeczną akcyzy, 

pokazując jej funkcję kompensacyjną 

i solidarnościową.
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Pozostałe 20% wpływów z  akcyzy zasi-

la budżet państwa, kompensując koszty 

pośrednie związane z  konsumpcją alko-

holu i tytoniu, takie jak wydatki na pomoc 

społeczną, bezpieczeństwo publiczne czy 

utratę dochodów podatkowych wynika-

jącą z obniżonej produktywności. Utrzy-

manie części wpływów w  budżecie cen-

tralnym zapewnia elastyczność fiskalną 

oraz umożliwia finansowanie działań 

uzupełniających, w tym programów pro-

filaktycznych i edukacyjnych.

Powiązanie źródła dochodów 
z miejscem ponoszenia kosztów

Największą zaletą proponowanego 

podziału wpływów jest funkcjonalne 

powiązanie źródła dochodów publicz-

nych z  miejscem generowania kosztów 

zdrowotnych. Alkohol i  tytoń generują 

znaczące obciążenia dla systemu ochro-

ny zdrowia, dlatego ich opodatkowanie 

bezpośrednio wzmacnia finansowanie 

tego systemu.

Proponowane rozwiązanie:

	» poprawia spójność polityki fiskalnej 

i zdrowotnej,

	» zwiększa przewidywalność finanso-

wania NFZ,

	» tworzy trwałe źródło dochodów nie-

zależne od cyklu koniunkturalnego.

W  efekcie podział wpływów z  akcyzy 

stanowi ważny element systemowe-

go podejścia do finansowania zdrowia, 

uzupełniając podatek zdrowotny i poda-

tek HPF oraz wzmacniając długofalową 

odporność finansową systemu ochrony 

zdrowia.

OCZEKIWANE EFEKTY ZMIAN 
W AKCYZIE

Zmiany w  akcyzie na alkohol i  wyroby 

tytoniowe mają przynieść komplementar-

ne efekty zdrowotne, fiskalne i społeczne, 

wzmacniając skuteczność całego pakie-

tu reform ukierunkowanych na stabilne 

finansowanie ochrony zdrowia. Podstawo-

wym założeniem jest jednoczesne oddzia-

ływanie na poziom konsumpcji oraz na 

stronę dochodową systemu publicznego.

Ograniczenie konsumpcji alkoholu 
i tytoniu

Najważniejszym efektem zdrowotnym 

podwyższenia i uporządkowania akcyzy 

jest trwałe ograniczenie konsumpcji alko-

holu i  wyrobów tytoniowych. Badania 

empiryczne jednoznacznie wskazują, że 

wzrost cen tych produktów prowadzi do 

spadku popytu, przy czym efekt ten jest 

szczególnie silny wśród młodzieży i mło-

dych dorosłych, osób o niższych docho-

dach oraz konsumentów okazjonalnych.

Jednolita akcyza za jednostkę czystego 

alkoholu eliminuje mechanizmy sub-

stytucji między kategoriami napojów, 

natomiast systematyczny wzrost akcyzy 

tytoniowej zapobiega erozji cen w wyni-

ku wzrostu dochodów. W efekcie polityka 

akcyzowa skuteczniej realizuje cel zdro-
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wotny, jakim jest zmniejszenie całkowitej 

ekspozycji populacji na czynniki ryzyka.

Zwiększenie stabilnych wpływów do 
NFZ

Drugim efektem jest wzrost i stabilizacja 

wpływów finansowych do Narodowego 

Funduszu Zdrowia. Pomimo spodzie-

wanego spadku wolumenu sprzedaży 

alkoholu i tytoniu, odpowiednio skalibro-

wane stawki akcyzy zapewniają utrzy-

manie, a w średnim okresie także wzrost 

nominalnych dochodów podatkowych.

Powiązanie 80% wpływów z akcyzy bez-

pośrednio z NFZ:

	» zmniejsza wrażliwość finansowania 

ochrony zdrowia na cykl koniunktu-

ralny,

	» zwiększa przewidywalność planowa-

nia wydatków zdrowotnych,

	» ogranicza presję na inne źródła finan-

sowania publicznego.

EFEKTY DYSTRYBUCYJNE 
I SPOŁECZNE

Zmiany w akcyzie niosą ze sobą również 

istotne efekty dystrybucyjne i społeczne. 

Choć akcyza ma charakter regresywny 

w  ujęciu dochodowym, jej negatywne 

skutki są równoważone przez korzyści 

zdrowotne, które w  największym stop-

niu dotyczą grup o niższym statusie spo-

łeczno-ekonomicznym – bardziej nara-

żonych na skutki palenia i nadużywania 

alkoholu.

Dodatkowo redystrybucja wpływów do 

NFZ oznacza, że środki pozyskane z akcy-

zy wracają do społeczeństwa w postaci:

	» lepszego dostępu do świadczeń zdro-

wotnych,

	» wyższej jakości leczenia chorób prze-

wlekłych,

	» zwiększonej dostępności profilaktyki 

i wczesnej diagnostyki.

W rezultacie zmiany w akcyzie na alko-

hol i  wyroby tytoniowe należy postrze-

gać nie tylko jako instrument fiskalny, 

lecz jako narzędzie polityki zdrowotnej 

i  społecznej, które jednocześnie ograni-

cza szkody zdrowotne, wzmacnia soli-

darność systemu i zwiększa długofalową 

odporność finansową ochrony zdrowia.

WPŁYWY DO NARODOWEGO 
FUNDUSZU ZDROWIA

Wprowadzenie podatku zdrowotnego ma 

na celu zapewnienie stabilnych, przewi-

dywalnych i  wystarczających wpływów 

do Narodowego Funduszu Zdrowia, odpo-

wiadających rzeczywistym potrzebom 

systemu ochrony zdrowia. Zastąpienie 

składki zdrowotnej podatkiem o  szero-

kiej, jednolitej podstawie opodatkowania 

pozwala na trwałe wzmocnienie docho-

dów NFZ oraz ograniczenie ich podatności 

na zmiany strukturalne na rynku pracy.
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Istotna zmiana polega na poszerzeniu 

bazy finansowania ochrony zdrowia. 

Podatek zdrowotny obejmuje wszystkie 

formy dochodu, a  nie wyłącznie docho-

dy z  pracy i  działalności gospodarczej. 

Dzięki temu wpływy do NFZ przestają 

być nadmiernie uzależnione od liczby 

osób zatrudnionych na umowach o pra-

cę czy od poziomu samozatrudnienia, 

a  zaczynają odzwierciedlać ogólną kon-

dycję gospodarki i  rzeczywistą zdolność 

płatniczą podatników. Taki model zwięk-

sza odporność finansowania zdrowia na 

zmiany technologiczne, automatyzację 

pracy oraz procesy demograficzne.

Integracja podatku zdrowotnego z syste-

mem PIT i  CIT umożliwia bardziej pre-

cyzyjne prognozowanie wpływów do 

NFZ. Administracja skarbowa dysponuje 

bieżącymi danymi o  dochodach podat-

ników, co pozwala na lepsze planowa-

nie budżetu funduszu oraz ograniczenie 

ryzyka nagłych niedoborów finanso-

wych. W  przeciwieństwie do obecnego 

modelu składkowego, wpływy z podatku 

zdrowotnego są mniej podatne na waha-

nia wynikające z  wyboru formy zatrud-

nienia czy optymalizacji składkowej.

Istotnym elementem reformy jest rów-

nież bezpośrednie powiązanie wpływów 

z podatku zdrowotnego z finansowaniem 

NFZ. Środki z  tej daniny trafiają wprost 

do systemu ochrony zdrowia, bez pośred-

nich mechanizmów transferowych i bez 

opłat administracyjnych pobieranych 

przez inne instytucje. Zwiększa to efek-

tywną kwotę dostępnych środków oraz 

wzmacnia przejrzystość relacji między 

źródłem finansowania a  wydatkami na 

świadczenia zdrowotne.
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W  dłuższej perspektywie podatek zdro-

wotny umożliwia stopniowe i systemowe 

zwiększanie nakładów na ochronę zdro-

wia spójnie z  rozwojem gospodarczym 

kraju. Wzrost dochodów podatników 

przekłada się automatycznie na wzrost 

wpływów do NFZ, co sprzyja realiza-

cji strategicznych celów polityki zdro-

wotnej, w  tym zwiększania dostępności 

świadczeń, poprawy jakości usług oraz 

finansowania inwestycji w  infrastruktu-

rę i kadry medyczne.

Wpływy do Narodowego Funduszu Zdro-

wia z tytułu podatku zdrowotnego stano-

wią zatem fundament nowego modelu 

finansowania ochrony zdrowia. Model 

ten opiera się na powszechności, solidar-

ności i  stabilności fiskalnej, a  jednocze-

śnie tworzy warunki do długofalowego, 

odpowiedzialnego planowania rozwoju 

systemu zdrowotnego w Polsce.

Skutki dla budżetu 
państwa

Wprowadzenie podatku zdrowotne-

go wywiera istotny wpływ nie tylko na 

sytuację finansową Narodowego Fundu-

szu Zdrowia, lecz również na strukturę 

i  stabilność budżetu państwa. Reforma 

ta porządkuje relacje między budżetem 

centralnym a  systemem ochrony zdro-

wia, eliminując mechanizmy pośrednie 

i  wzmacniając odpowiedzialność fiskal-

ną państwa.

W obecnym modelu finansowania zdro-

wia budżet państwa w sposób pośredni 

uczestniczy w pokrywaniu kosztów skład-

ki zdrowotnej, m.in. poprzez historycz-

ny mechanizm jej odliczenia od podatku 

dochodowego oraz liczne dotacje i trans-

fery uzupełniające do NFZ. Rozwiązania 

te zacierały rzeczywisty obraz finanso-

wania ochrony zdrowia, utrudniały oce-

nę faktycznych obciążeń podatników 

oraz osłabiały przejrzystość planowa-

nia budżetowego. Podatek zdrowotny 

eliminuje tę niejednoznaczność, ponie-

waż jasno rozdziela dochody budżetowe 

od wpływów przeznaczonych ściśle na 

ochronę zdrowia.

Istotnym efektem reformy jest również 

ograniczenie presji na doraźne dotacje 

budżetowe dla systemu ochrony zdrowia. 

Stabilne i przewidywalne wpływy z podat-

ku zdrowotnego zmniejszają konieczność 

corocznego uzupełniania finansowania 

NFZ środkami z budżetu państwa, co 

poprawia dyscyplinę fiskalną i zwiększa 

wiarygodność planów finansowych sek-

tora publicznego. Budżet państwa zyskuje 

większą elastyczność w realizacji innych 

polityk publicznych, bez ryzyka destabili-

zacji systemu zdrowotnego.

Reforma sprzyja także lepszemu zarzą-

dzaniu ryzykiem fiskalnym. Powiązanie 

finansowania ochrony zdrowia z szero-

ką bazą podatkową sprawia, że wahania 

koniunkturalne oddziałują na budżet pań-

stwa i NFZ w bardziej zrównoważony spo-
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sób. W okresach spowolnienia gospodar-

czego spadki dochodów rozkładają się na 

większą liczbę źródeł, co ogranicza ryzyko 

gwałtownych niedoborów finansowych 

wymagających interwencji budżetowej.

W  konsekwencji wprowadzenie podat-

ku zdrowotnego prowadzi do większej 

przejrzystości, stabilności i  przewidy-

walności finansów publicznych. Budżet 

państwa przestaje pełnić rolę niefor-

malnego stabilizatora systemu ochrony 

zdrowia, a  jego relacja z  NFZ opiera się 

na jasnych, systemowych zasadach. Taki 

model sprzyja długofalowemu planowa-

niu fiskalnemu oraz wzmacnia odpowie-

dzialność państwa za zapewnienie trwa-

łego finansowania ochrony zdrowia.

WPŁYW NA GOSPODARKĘ, 
RYNEK PRACY I ZDROWIE 
PUBLICZNE

Pakiet reform fiskalnych obejmujący 

podatek zdrowotny, podatek od żywności 

ultraprzetworzonej (HPF) oraz zmiany 

w akcyzie na alkohol i wyroby tytoniowe 

wywiera oddziaływanie makroekono-

miczne, które wykracza poza bezpośred-

nie skutki budżetowe i  dystrybucyjne. 

Reforma wpływa na funkcjonowanie 

rynku pracy, strukturę konsumpcji, pro-

duktywność gospodarki oraz długofalo-

wy potencjał wzrostu, dzięki poprawie 

stanu zdrowia populacji i  zwiększeniu 

stabilności finansów publicznych.

Podstawowym założeniem reformy 

jest traktowanie zdrowia publiczne-

go nie jako kosztu, lecz jako czynnika 

rozwojowego, który wpływa na jakość 

kapitału ludzkiego, aktywność zawodo-

wą oraz konkurencyjność gospodarki. 

W tym ujęciu instrumenty fiskalne peł-

nią funkcję korygującą i  inwestycyjną 

jednocześnie.

DOCHODY ROZPORZĄDZALNE 
I KONSUMPCJA

Reforma wpływa na dochody rozporzą-

dzalne gospodarstw domowych w  spo-

sób zróżnicowany i selektywny. Podatek 

zdrowotny, zintegrowany z  systemem 

PIT, porządkuje strukturę obciążeń pracy 

i działalności gospodarczej, ograniczając 

nieefektywne różnice między formami 

aktywności zawodowej. Dla większości 

podatników zmiana ta oznacza wzrost 

dochodów rozporządzalnych przez 

względnie wysoką kwotę wolną.

Zmiany w podatkach pośrednich oddzia-

łują na konsumpcję w  sposób ukierun-

kowany – wzrost cen dotyczy przede 

wszystkim produktów o  negatywnym 

wpływie na zdrowie, takich jak żywność 

ultraprzetworzona, alkohol i  wyroby 

tytoniowe. Nie prowadzi to do ogólne-

go spadku konsumpcji, lecz do zmiany 

jej struktury, sprzyjającej przesunięciu 

wydatków w kierunku dóbr mniej szko-

dliwych i usług o wyższej wartości.
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W  ujęciu makroekonomicznym efekt 

netto reformy na konsumpcję prywat-

ną jest pozytywny, ponieważ gospodar-

stwa domowe o  największej skłonności 

do konsumpcji (czyli te najbiedniejsze) 

otrzymują dodatkowe dochody wskutek 

spadku efektywnego obciążenia skład-

ką zdrowotną dzięki kwocie wolnej od 

podatku.

KONKURENCYJNOŚĆ 
I PRODUKTYWNOŚĆ

Stan zdrowia populacji jest jednym z naj-

istotniejszych, choć często niedoszaco-

wanych, czynników determinujących 

produktywność pracy i konkurencyj-

ność gospodarki. Projektowana reforma 

fiskalna dzięki zwiększeniu i stabiliza-

cji finansowania ochrony zdrowia oraz 

ograniczenie ekspozycji na czynniki 

ryzyka zdrowotnego wpływa pozytywnie 

na jakość kapitału ludzkiego w średnim 

i długim okresie.

Lepszy dostęp do świadczeń zdrowot-

nych, skrócenie czasu oczekiwania na 

leczenie oraz większe nakłady na profi-

laktykę i wczesną diagnostykę prowadzą 

do zmniejszenia absencji chorobowej 

oraz ilości przedwczesnego opuszczania 

rynku pracy. Ma to bezpośredni wpływ 

na wydajność pracy oraz na zdolność 

przedsiębiorstw do utrzymania stabil-

nych zespołów pracowniczych, co liczy 

się szczególnie w warunkach starzenia się 

społeczeństwa i niedoborów siły roboczej.

Instrumenty fiskalne o charakterze zdro-

wotnym wpływają również na konkuren-

cyjność gospodarki przez ograniczenie 

kosztów pośrednich chorób cywiliza-

cyjnych, takich jak choroby układu krą-

żenia, nowotwory czy cukrzyca typu 2. 

Niższe koszty zdrowotne przekładają się 

na mniejsze obciążenie systemów ubez-

pieczeń społecznych, wyższą aktywność 

zawodową oraz większą stabilność finan-

sów publicznych, a to poprawia warunki 

prowadzenia działalności gospodarczej.

Jednocześnie reforma sprzyja bardziej 

efektywnej alokacji zasobów w gospodar-

ce. Ograniczenie arbitrażu podatkowego 

oraz ujednolicenie obciążeń między róż-

nymi formami zatrudnienia i  działalno-

ści gospodarczej zmniejsza motywację 

do podejmowania decyzji organizacyj-

nych wyłącznie ze względów fiskalnych. 

W  efekcie kapitał i  praca są alokowane 

tam, gdzie generują najwyższą wartość 

dodaną, co wzmacnia długofalową kon-

kurencyjność gospodarki.

Zdrowie publiczne 
jako inwestycja 
rozwojowa

Traktowanie zdrowia publicznego jako 

inwestycji, a  nie wyłącznie jako kosztu 

budżetowego, stanowi fundament pro-

jektowanej reformy. Stabilne finanso-

wanie ochrony zdrowia, wsparte instru-

mentami fiskalnymi ukierunkowanymi 
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na ograniczenie czynników ryzyka, two-

rzy długookresowe korzyści ekonomicz-

ne i  społeczne, które wykraczają poza 

bezpośrednie efekty budżetowe.

Poprawa zdrowia populacji zwiększa 

oczekiwaną długość życia w  zdrowiu, 

co przekłada się na wyższą aktywność 

zawodową, większą produktywność oraz 

lepszą jakość życia. Zmniejszenie często-

ści chorób przewlekłych ogranicza presję 

na system opieki zdrowotnej i  pozwala 

na bardziej efektywne wykorzystanie 

zasobów publicznych.

W tym ujęciu podatek zdrowotny, poda-

tek HPF oraz zmiany w  akcyzie pełnią 

funkcję instrumentów inwestycyjnych, 

które finansują rozwój kapitału ludzkie-

go i  wzmacniają odporność gospodarki 

na wstrząsy demograficzne i zdrowotne. 

Reforma tworzy tym samym podstawy 

dla trwałego wzrostu gospodarczego 

opartego na zdrowszej, bardziej produk-

tywnej populacji.

Podsumowanie  
– systemowe 
znaczenie reformy

Przedstawiony pakiet reform fiskalnych 

stanowi kompleksową i spójną odpowiedź 

na strukturalne problemy finansowania 

ochrony zdrowia w  Polsce. Wprowadze-

nie podatku zdrowotnego, uzupełnione 

podatkiem od żywności ultraprzetworzo-

nej (HPF) oraz zmianami w  akcyzie na 

alkohol i  wyroby tytoniowe, tworzy zin-

tegrowany system instrumentów, który 

wzmacnia stabilność dochodów publicz-

nych i realizuje cele zdrowia publicznego.

Reforma odchodzi od fragmentarycznych 

i nieprzejrzystych rozwiązań parapodat-

kowych na rzecz jasnego, podatkowego 

modelu finansowania zdrowia, opartego 

na szerokiej bazie, zasadzie solidarności 

oraz powiązaniu obciążeń z rzeczywisty-

mi kosztami zdrowotnymi. Dzięki temu 

system staje się bardziej odporny na 

zmiany demograficzne, cykliczne waha-

nia gospodarcze oraz rosnące potrzeby 

zdrowotne społeczeństwa.

Jednym z celów reformy jest zintegrowa-

nie polityki fiskalnej z  celami zdrowot-

nymi. Podatek zdrowotny porządkuje 

sposób finansowania ochrony zdrowia, 

eliminując nierówności i arbitraż podat-

kowy, natomiast podatek HPF i  zmiany 

w  akcyzie pełnią funkcję korekcyjną, 

ograniczając konsumpcję dóbr generują-

cych wysokie koszty zdrowotne. Spójność 

ta zwiększa efektywność całego systemu 

- instrumenty fiskalne nie działają w izo-

lacji, lecz wzajemnie się uzupełniają, 

tworząc konsekwentny zestaw bodźców 

ekonomicznych sprzyjających poprawie 

zdrowia populacji.

Reforma wzmacnia długoterminową sta-

bilność finansowania systemu ochrony 
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zdrowia, uniezależniając go w większym 

stopniu od struktury rynku pracy i demo-

grafii. Dywersyfikacja źródeł dochodów 

NFZ, w  tym trwałe powiązanie części 

wpływów z akcyzy i podatków zdrowot-

nych z wydatkami zdrowotnymi, zwięk-

sza przewidywalność i  odporność syste-

mu na gwałtowne zmiany zewnętrzne. 

Stabilne finansowanie umożliwia lepsze 

planowanie inwestycji w infrastrukturę, 

kadry medyczne oraz profilaktykę, co jest 

warunkiem poprawy jakości i dostępno-

ści świadczeń w długim okresie.

Ostatecznym celem reformy jest stwo-

rzenie warunków do trwałego osiągnię-

cia i  utrzymania poziomu nakładów na 

ochronę zdrowia na poziomie 9% PKB, 

zgodnie z  deklarowanymi priorytetami 

polityki publicznej i  potrzebami zdro-

wotnymi społeczeństwa. Zapropono-

wane instrumenty fiskalne dostarczają 

stabilnych, przewidywalnych źródeł 

finansowania, które umożliwiają reali-

zację tego celu bez nadmiernego obciąża-

nia pracy i bez pogłębiania nierówności 

społecznych.
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W  Polsce obecnie obowiązującym 

modelem ochrony zdrowia jest model 

ubezpieczeniowy (Bismarcka), choć 

w  bardzo zmodyfikowanej wersji. 

Organizacja ochrony zdrowia w  mode-

lu powszechnych ubezpieczeń zdro-

wotnych polega na zabezpieczeniu 

obywateli przed finansowymi i  zdro-

wotnymi następstwami zdarzeń loso-

wych, które niosą skutki zdrowotne. 

W  modelu tym zakłada się przymus 

ubezpieczenia w  zakresie podstawo-

wym. Istnieje przy tym możliwość 

korzystania z  ubezpieczeń dobrowol-

nych w  celu otrzymywania świadczeń 

dodatkowych. Uczestnictwo w  ubezpie-

czeniach powszechnych wymaga od oby-

wateli wnoszenia obowiązkowych opłat 

– składek ubezpieczeniowych, które są 

opłacane solidarnie z  pracodawcami. 

Instytucje ubezpieczeniowe zobowią-

zane są do równoważenia przychodów 

pochodzących ze składek z  wydatkami 

na świadczenia opieki zdrowotnej, czy-

li bilansowania przychodów z  koszta-

mi. W zamian za to osoby ubezpieczone 

nabywają prawo do świadczeń zdrowot-

nych finansowanych z funduszu ubezpie-

czeniowego, którego są członkami1. Do 

cech charakterystycznych tego modelu 

można zaliczyć: finansowanie oparte na 

składkach ubezpieczeniowych (uzupeł-

nianych środkami z  budżetu państwa), 

zarządzanie środkami przez niezależne 

od państwa instytucje typu kasy chorych 

oraz kontraktowanie świadczeń2. 

Widać więc, jak bardzo system ubezpiecze-

niowy został zmodyfikowany w  polskich 

realiach. Należy podkreślić, że z prawne-

go punktu widzenia taka modyfikacja nie 

budzi wątpliwości. Konstrukcja publicz-

nego systemu ochrony zdrowia może być 

oparta na modelu mieszanym, łączącym 

rozwiązania. Przy czym, jak się podkre-

śla, szerokie możliwości ustawodawcy 

w  zakresie kreowania publicz-

nego systemu ochrony zdrowia 

są ograniczone normą zawartą 

w  art. 68 ust. 2 Konstytucji RP, tj. obo-

wiązkiem zapewnienia rzeczywistego 

i  równego dostępu do świadczeń opieki 

zdrowotnej finansowanej ze środków 

publicznych3. W  polskim systemie pod-

stawowym źródłem świadczeń opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych są składki na ubezpieczenie 

zdrowotne4. Zgodnie z przepisami art. 87 

ust. 5 i  6 ustawy o  świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków 

1	 A. Depta, Transformacja współczesnych systemów zdrowotnych w wybranych krajach [w:] Finansowanie ochrony zdrowia. Zagad-
nienia wybrane, J. Suchecka (red.), wyd. 2, Warszawa 2015, s. 29–30.

2	 J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, wyd. 4, Warszawa 2018, s. 22. 
3	 T. Sroka, Wybrane problemy dotyczące finansowania przez władze publiczne świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych 

w świetle Konstytucji, „Państwo i Prawo” 2021/11, s. 78–79.
4	 Według danych GUS, w 2015 r. największy udział w finansowaniu opieki zdrowotnej miały środki pochodzące z obowiązkowych 

społecznych składek na ubezpieczenia zdrowotne - 58,8% środków wydatkowanych na realizację opieki zdrowotnej stanowiły 
wpływy z tego rodzaju składek (w 2014 r. 59,1%). Kategoria ta obejmuje składki opłacane zarówno przez pracowników, jak 
i pracodawców, pracujących na własny rachunek oraz inne instytucje opłacające składki w imieniu ubezpieczonych. Zob. GUS, 
Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016, Warszawa 2017, s. 163.



RAPORT 2026 |  SOLIDARNOŚĆ, KTÓRA SIĘ OPŁACA. NOWY MODEL FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA  W POLSCE 57

publicznych5 (dalej: u.ś.o.z.), poboru 

i  ewidencji składek dokonują instytucje 

ubezpieczenia społecznego: ZUS i  KRUS, 

które następnie przekazują te środki do 

NFZ. Składka miesięczna na ubezpiecze-

nie zdrowotne wynosi 9% podstawy jej 

wymiaru, a  jej wysokość uzależniona 

jest od osiągniętego przychodu, z zastrze-

żeniem, że dotyczy każdego z  tytułów 

przychodu odrębnie. Kwota stanowiąca 

dla danego ubezpieczonego podstawę 

wymiaru składki na ubezpieczenie zdro-

wotne jest niepodzielna i  unormowana 

w zróżnicowany sposób, w zależności od 

kategorii ubezpieczonych. 

Należy podkreślić, że sama możliwość 

korzystania ze świadczeń opieki zdrowot-

nej finansowanych ze środków publicz-

nych nie zależy od wysokości odprowa-

dzanej składki, a  jedynie od faktu bycia 

ubezpieczonym6. Celem obowiązkowego 

ubezpieczenia zdrowotnego jest zapew

nienie świadczeniobiorcom gwarantowa-

nych świadczeń zdrowotnych finanso-

wanych ze środków publicznych. Przepis 

art. 2 ust. 1 u.ś.o.z. jednoznacznie bowiem 

wskazuje, że prawo to przysługuje wyłącz-

nie podmiotom mających status  świadcze-

niobiorcy w rozumieniu u.ś.o.z.7. W świe-

tle tego przepisu świadczeniobiorcami są 

przede wszystkim osoby objęte powszech-

nym ubezpieczeniem zdrowotnym – obo-

wiązkowym i dobrowolnym (art. 2 ust. 1 

pkt 1 u.ś.o.z.). Jednocześnie ustawodawca 

enumeratywnie określił kategorie osób 

podlegających ubezpieczeniu zdrowot-

nemu w  przepisie art. 66 u.ś.o.z.8. Co do 

zasady osoby wymienione w tym przepi-

sie podlegają obowiązkowemu ubezpie-

czeniu zdrowotnemu, z  zastrzeżeniem 

spełniania wymagań określonych w art. 3 

ust. 1 u.ś.o.z., w szczególności w zakresie 

miejsca zamieszkania, obywatelstwa czy 

legitymowania się dokumentem stano-

wiącym podstawę pobytu cudzoziemca na 

terytorium Polski. Osoba objęta obowiąz-

kiem ubezpieczenia zdrowotnego nabywa 

prawo do świadczeń w dniu zgłoszenia jej 

do ubezpieczenia. Zgłoszenia dokonuje 

płatnik składki na ubezpieczenie zdro-

wotne. Ustawodawca dopuścił jednocześ

nie możliwość dobrowolnego ubezpiecze-

nia. Z  budżetu państwa finansowane są 

również wydatki związane z tworzeniem 

i prowadzeniem podmiotów leczniczych, 

dla których podmiotem tworzącym jest 

przedstawiciel Skarbu Państwa. Nie doty-

czy to jednak samych świadczeń, które 

finansowane są na zasadach ogólnych9. 

5	 Dz.U. z 2025 r. poz. 1461 ze zm. 
6	 A. Sidorko, Dowód ubezpieczenia zdrowotnego po 1 stycznia 2012 roku, „Służba Pracownicza” 2012/5, s. 16–19.
7	 D. Karkowska, A. Nerka, Pozycja płatnika składek w ubezpieczeniu społecznym i zdrowotnym, LEX/el. 2007.
8	 Dz.U. z 2025 r. poz. 350 ze zm.
9	 Również z budżetu państwa finansowane są świadczenia opieki zdrowotnej wyliczone w przepisach ustawy o świadczeniach 

opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. Na tej podstawie (najczęściej w formie dotacji celowej) finansuje się 
w szczególności świadczenia zdrowotne udzielane osobom nieposiadającym tytułu do obowiązkowego lub dobrowolnego ubez-
pieczenia zdrowotnego, świadczenia wysokospecjalistyczne, leki, środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego 
i wyroby medyczne dla świadczeniobiorców, którzy ukończyli 65. rok życia.
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Z  części budżetu państwa pozostającej 

w dyspozycji Ministra Zdrowia finansuje 

się również leczenie lub badania diagno-

styczne należące do świadczeń gwaran-

towanych, których aktualnie nie wyko-

nuje się w kraju10. Przejściowym źródłem 

finansowania były również pozabudżeto-

we środki europejskie11.

Narodowy Fundusz Zdrowia utworzo-

ny zgodnie z  przepisem art. 96 u.ś.o.z. 

jest państwową jednostką organizacyj-

ną posiadającą osobowość prawną. Jak 

jednak podkreśla Tamara Zimna, NFZ 

nie jest właściwą jednostką organiza-

cyjną (statio fisci) do reprezentowania 

Skarbu Państwa, a  tym bardziej osób 

ubezpieczonych. Ma status osoby praw-

nej, nabywającej prawa i  zaciągającej 

zobowiązania we własnym imieniu. 

W  obrocie cywilnoprawnym podlega 

(poza nielicznymi wyjątkami) takim 

samym prawom i obowiązkom jak inne 

osoby prawne12. Zasadniczym zadaniem 

NFZ jest kontraktowanie świadczeń, ich 

rozliczanie oraz kontrola realizacji ich 

udzielania. 

Zamiana ze składki na ubezpieczenie 

zdrowotne na podatek powoduje zmianę 

źródła finansowania świadczeń opieki 

zdrowotnej w  rozumieniu u.ś.o.z  i  sta-

nowi de facto zmianę modelu z  ubez-

pieczeniowego na budżetowy model 

ochrony zdrowia – Beveridge’a, który 

również występuje współcześnie w zmo-

dyfikowanych (hybrydowych) odmianach 

w  niektórych państwach. Jego podsta-

wowym założeniem jest finansowanie 

świadczeń zdrowotnych oparte na meto-

dzie zaopatrzeniowej, a więc ze środków 

pochodzących z  podatków. W  systemie 

tym to budżet państwa jest źródłem finan-

sowania opieki zdrowotnej, a  dystrybu-

cja środków finansowych odbywa się za 

pośrednictwem Ministerstwa Finansów, 

Ministerstwa Zdrowia i administracji tery-

torialnej. Do głównych cech charaktery-

zujących ten model zalicza się w szczegól-

ności: wydzielenie i ustawowe określenie 

wielkości środków finansowych budżetu 

państwa przeznaczonych na finansowa-

nie opieki zdrowotnej; państwową organi-

zację i nadzór nad udzielaniem świadczeń 

oraz ujęcie uprawnienia do świadczeń 

jako prawa obywatelskiego13. 

10	 Zgodnie z dyspozycją przepisu art. 42j u.ś.o.z.
11	 P. Lenio, System ochrony zdrowia w Szwecji [w:] Organizacyjne i prawne aspekty systemów ochrony zdrowia wybranych państw, M. 

Urbaniak (red.), Warszawa 2019, s. 258 nn. W 2020 r. zostały przyjęte: Perspektywy budżetowe 2021–2027. Europa zrównoważone-
go rozwoju, Instytut In.Europa, 2020, http:// ineuropa.pl/akademia-in-europa-pierwsza-edycja/perspektywy-budzetowe-2021-2027/ 
(dostęp: 7.02.2021 r.). Przejściowym źródłem finansowania są również pozabudżetowe środki europejskie w ramach perspektywy 
finansowej 2014–2020. Chodzi przede wszystkim o wydatki dokonywane w ramach regionalnych programów operacyjnych dla 
poszczególnych województw, a także w ramach osi priorytetowych ogólnopolskich programów operacyjnych, takich jak Infra-
struktura i Środowisko 2014-2020 czy Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020.

12	 T. Zimna, Zawieranie umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, wyd. 3, Warszawa 2014;  Zob. M. Stahl, Inne administrujące 
podmioty publiczne [w:] System Prawa Administracyjnego, t. 6, Podmioty administrujące, R. Hauser, Z. Niewiadomski, A. Wróbel 
(red.), s. 528-529.

13	 A. Depta, Transformacja współczesnych systemów zdrowotnych w wybranych krajach [w:] Finansowanie ochrony zdrowia. Zagad-
nienia wybrane, J. Suchecka (red.), wyd. 2, Warszawa 2015, s. 36–37; J. Leowski, Polityka zdrowotna…, s. 24.
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Reasumując, współcześnie oba modele 

doznają wielu modyfikacji i  występują 

jako rozwiązania hybrydowe. Od strony 

prawnej na poziomie konstytucyjnym 

– art. 68 Konstytucji RP – dopuszczalny 

jest wniosek, że wprowadzenie zmian do 

systemu finansowania świadczeń ochro-

ny zdrowia ze środków publicznych ma 

swoje umocowanie w  ustawie zasadni-

czej. Przywołany przepis Konstytucji RP 

statuuje bowiem prawo obywateli do 

dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych 

na zasadach równości. W obu przywoła-

nych modelach warunek ten jest spełnio-

ny. Jednocześnie, na podstawie Konstytu-

cji RP, na ustawodawcy ciąży obowiązek 

uregulowania szczegółowych zasad 

budowy i  finansowania ze środków 

publicznych systemu ochrony zdrowia. 

Wydaje się, że również z  perspektywy 

ekonomicznej zmiana modelu finanso-

wania ochrony zdrowia nie budzi wąt-

pliwości. Wskazuje się wręcz, że nowy 

podatek lub parapodatek, podobnie jak 

opłata cukrowa, mógłby prawie w  cało-

ści zasilać budżet NFZ. Od strony prawnej 

jego wprowadzenie będzie trudniejsze. 

Rezygnacja ze składki na ubezpieczenie 

zdrowotne i  przejście na powszechny 

podatek skutkuje bowiem koniecznością 

wprowadzenia istotnych zmian w  usta-

wodawstwie. Obecnie najważniejszym 

źródłem publicznym finansowania jest 

NFZ, a  jego budżet tworzą składki zdro-

wotne (9% podstawy wymiaru). Obok 

składki przekazywanej do NFZ system 

zasilają środki publiczne przekazywane 

bezpośrednio z budżetu państwa, jedno-

stek samorządu terytorialnego i  innych 

podmiotów sektora finansów publicz-

nych. W ostatnich latach to źródło stano-

wiło mniej niż 15% wszystkich środków14. 

Przede wszystkim więc na gruncie usta-

wy o  świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych 

musiałaby zostać zlikwidowana składka 

zdrowotna, kategoria ubezpieczonego, 

zmienione zasady przepływu środków, 

jak i  sama konstrukcja prawna i  rola 

NFZ. Jednocześnie kwestie te wyma-

gałyby zmian ustawowych w  zakresie 

ustanowienia nowego podatku, przepły-

wu środków itp. Ustawa z  11.09.2015 r. 

o  zdrowiu publicznym15 także wymaga-

łaby wprowadzenia zmian. Od strony 

prawnej mielibyśmy więc do czynienia 

z zasadniczym przebudowaniem nie tyl-

ko sposobu finansowania świadczeń, ale 

także zadań i  kompetencji w  zakresie 

całego systemu ochrony zdrowia.

14	 K. Opolski, M. Zuber, Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce [w:] Antynomie systemu zdrowia w Polsce, K. Opolski, Z. Opolska, T. 
Zdrojewski (red.), Warszawa 2021, s. 53.

15	 Dz.U. z 2024 r. poz. 1670 ze zm.
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Wprowadzenie

Egoizm strukturalny to zjawisko polega-

jące na tym, że uwarunkowania systemo-

we zachęcają do zachowań egoistycznych 

we wzajemnych relacjach między pod-

miotami (zarówno osobami fizycznymi, 

jak i organizacjami). Prowokują, a wręcz 

wymuszają te zachowania, niezależnie 

od inherentnych cech charakteru, inkli-

nacji czy postaw podmiotów. Za sprawą 

mechaniki targu interesów i  tzw. pułap-

ki dylematu negocjatora prowadzą do 

niekorzystnych skutków w postaci anta-

gonistycznych kompromisów opartych 

na eksploatacji przewagi negocjacyjnej 

i asymetrii informacji.

Egoizm strukturalny stanowi fundamen-

talną cechę polskiego systemu zdrowot-

nego od momentu jego reform w  latach 

1999 i  2004. Zjawisko to zidentyfikowa-

łem w  moich badaniach na temat spo-

sobu rozstrzygania sporów zbiorowych, 

np. strajku pielęgniarek w  Warszaw-

skim Centrum Zdrowia Dziecka w  2016 

roku (Zabdyr-Jamróz, 2018, 2021, 2023, s. 

181–188). Wyjaśnia ono powody, dla któ-

rych tak powszechne jest u  nas „branie 

pacjentów na zakładników” i inne zacho-

wania antagonistyczne: odmowa świad-

czeń ponadlimitowych, strajki personelu, 

a nawet odmowa zawierania kontraktów 

przez świadczeniodawców. Okazuje się 

bowiem, że w Polsce – na styku systemu 

zdrowotnego i modelu tworzenia polity-

ki zdrowotnej – stanowią one najskutecz-

niejszą metodę komunikacji politycznej 

i  często jedyną ścieżkę wpływu na osta-

teczny kształt reform. 

W  tym tekście omawiam szerzej funda-

menty koncepcji egoizmu strukturalne-

go: oparcie na teorii zła strukturalnego 

razem z jej aspektem prospektywnym czy 

pragmatycznym. Prezentuję teoretyczne 

aspekty koncepcji, objaśniając funda-

mentalne dla niej pojęcia, w szczególno-

ści (bezwzględny) egoizm oraz pułapkę 

dylematu negocjatora. Następnie poka-

zuję, jak egoizm strukturalny przejawia 

się w  polskim systemie zdrowotnym: 

mechanizmy jego funkcjonowania, przy-

kłady historyczne oraz to, jak wyglądały 

punktowe reformy mające na celu jego 

złagodzenie.

Założenia i cel 
koncepcji

ZŁO STRUKTURALNE

Pojęcie egoizmu strukturalnego zainspi-

rowane jest koncepcją zła strukturalne-

go (structural evil) – dyskutowanego na 

gruncie filozofii społecznej, etyki i religii 

(w tym teologii katolickiej) – a definiowa-

nego jako „wzorzec szkodliwych zacho-

wań wynikający z  pułapek koordynacji 

zdominowanej ryzykiem, w  których 

szkodliwe zachowanie staje się ‘bez-

piecznym’ wyborem w  warunkach nie-
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pewności” (Nadaletti & da Silva, 2026). 

Koncepcja ta jest istotna w  rozważaniu 

dylematów odpowiedzialności etycznej – 

zarówno subiektywnej (winy) jak i obiek-

tywnej – za pewnego rodzaju występki, 

przestępstwa czy grzechy, wynikające 

w  przeważającej mierze z  okoliczności 

przymuszających, a nie z wad charakte-

ru czy premedytacji (umyślnego i w pełni 

dobrowolnego łamania norm). 

Koncepcja ta wynika z obserwacji, że nie 

da się w  ten sam sposób oceniać osoby, 

która popełniła kradzież biżuterii w celu 

wzbogacenia się, i osoby, która z despera-

cji ukradła chleb ze straganu, żeby nakar-

mić głodującą rodzinę. W  tym ostatnim 

przypadku wskazuje się, że problema-

tyczne (nieproduktywne i  niesprawiedli-

we) jest wyłączne koncentrowanie się na 

potępianiu danego czynu, szczególnie jeśli 

występuje powszechnie. Rekomenduje 

się wówczas refleksję nad systemowymi 

uwarunkowaniami – złem strukturalnym, 

które popycha niektórych ludzi do takiej 

desperacji, szczególnie jeśli ich skrajnemu 

ubóstwu towarzyszy ekstremalne bogac-

two i obfitość jedzenia u innych. 

Analiza w duchu zła strukturalnego przy-

woływana bywa w kontekście zwalczania 

korupcji, przestępczości, handlu narkoty-

kami, niewolnictwa itd. Pragmatyczno-

-normatywnym atutem takiego podej-

ścia jest podpowiadanie zaleceń zmian 

strukturalno-systemowych, które mogą 

wyeliminować lub zredukować warunki 

sprzyjające szkodliwym zachowaniom 

czy prowokujące je. Pozwala ono nie tyl-

ko w dużej skali redukować zjawiska nie-

korzystne, ale także promować te poży-

teczne przez tworzenie sprzyjających im 

warunków. 

Koncepcja nie ma na celu zdejmowania 

odpowiedzialności etycznej ani prawnej 

z  ww. podmiotów. Nie jest alternatywą 

dla systemu sankcji w  przypadku indy-

widualnych naruszeń (nie ma na celu eli-

minacji np. wymiaru sprawiedliwości), 

aczkolwiek wskazuje, że niektóre nazbyt 

retrybutywne procedury karne nie tylko 

nie redukują zjawisk szkodliwych, lecz 

mogą je nawet pogłębiać, same stano-

wiąc element zła strukturalnego. Histo-

rycznie wpływową argumentację w tym 

duchu znamy z choćby z traktatu O prze-

stępstwach i  karach Cesarego Beccarii 

(Jamrozowicz, 2025). 

Ponadto koncepcja ta zapobiega osłabia-

niu mechanizmów wymiaru sprawiedli-

wości i  pociągania do odpowiedzialno-

ści obiektywnej (Zabdyr-Jamróz, 2009) 

z jednoczesną redukcją sankcji do ścisłej 

winy (odpowiedzialności subiektywnej) – 

przy tzw. hipertrofii moralności (Gehlen, 

1989). Dotyczy to także sytuacji swobody 

interpretacyjnej i immunitetu wykonaw-

czego przyznawanego w ramach ograni-

czonej odpowiedzialności (np. menadże-

rów podmiotów gospodarczych, w  tym 

leczniczych) (Buell, 2016). 
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ZDROWIE PUBLICZNE 
I SPRAWIEDLIWOŚĆ SPOŁECZNA

Koncepcja egoizmu strukturalnego, 

podobnie jak zła strukturalnego, szcze-

gólnie nadaje się jako narzędzie anali-

tyczne na potrzeby zdrowia publicznego 

oraz sprawiedliwości społecznej. Okre-

ślenia zawarte w  tych terminach sygna-

lizują szerszy – publiczny bądź społeczny 

– wymiar pojęcia bazowego. W przypad-

ku zdrowia publicznego będzie to zwró-

cenie uwagi na znaczenie ponadjed-

nostkowe (populacyjne) oraz to, że jest 

ono przedmiotem zbiorowych wysiłków 

(społeczeństwa i państwa), czyli zakłada 

jakiegoś rodzaju przedsięwzięcia zbioro-

we, umowy społeczne czy regulacje ukie-

runkowane na dobro wspólne. 

Analogicznie jest, gdy mówimy o  spra-

wiedliwości społecznej. Nie koncentru-

je się ona na relacji jednostkowej – czy 

to sprawiedliwości wyrównawczej, czy 

dystrybucyjnej – ale na szerszych rela-

cjach społecznych w  perspektywie dłu-

goterminowej. Bierze pod uwagę nie 

tylko konkretne powinności i  cnoty, ale 

też konsekwencje różnych działań czy 

reguł. Zdarzać się bowiem może, że to, 

co jednostkowo wydaje się neutralne czy 

nawet sprawiedliwe, w szerszym kontek-

ście i dalszym rozrachunku może prowa-

dzić do krzywd i niesprawiedliwości. 

Z  perspektywy sprawiedliwości społecz-

nej pożądane są takie zasady współżycia 

społecznego, które będą tworzyły dogod-

ne warunki do realizacji sprawiedliwości 

w konkretnych, indywidualnych przypad-

kach (i w dowolnym ich rozumieniu) – na 

tej samej zasadzie, jak jednym z  funda-

mentalnych zadań zdrowia publicznego 

jest zwiększanie dostępu do zdrowia dla 

każdego i  w  dowolnych okolicznościach. 

Liczy się także sprawianie, że wybór 

zdrowszego stylu życia jest łatwiejszy.

SYSTEMOWA PREWENCJA 
ZJAWISK SZKODLIWYCH

W  kontekście systemów zdrowotnych 

przykładem tego rodzaju strukturalnego 

podejścia jest tzw. socjaldemokratycz-

ny (oryginalnie zwany skandynawskim, 

aktualnie spopularyzowany w  Europie) 

model bioetyczny w podejściu do rozpa-

trywania błędów medycznych (Dicken-

son, 1999). Stanowi on alternatywę dla 

dwóch historycznie go poprzedzających. 

	» W  modelu deontologicznym (naj-

dłużej reprezentowanym przez kraje 

Europy Południowej) kwestie te roz-

strzygali sami lekarze w ramach kor-

poracji zawodowej. 

	» W modelu liberalnym (wywodzonym 

z Europy Zachodniej) błędy medyczne 

rozpatruje się w  sądach powszech-

nych, głównie w  ramach ustalania 

winy lub odpowiedzialności cywilnej 

wiążącej się z obowiązkiem odszkodo-

wawczym. 

	» W  modelu socjaldemokratycznym 

z reguły odszkodowania przyznaje się 
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z  urzędu, a  następnie specjalna ko-

misja (złożona z  ekspertów różnych 

dziedzin oraz ławników), wspierana 

zeznaniami uczestników zdarzenia, 

bada przyczyny błędu, żeby zapobiec 

mu w przyszłości przez odpowiednie 

zmiany strukturalno-proceduralne. 

Poza ewidentnymi przypadkami winy 

za naruszenie prawa i zasad etosu zawo-

dowego (np. operowanie pod wpływem 

alkoholu) – zakłada się tu, że błędy 

medyczne są elementem ryzyka zawodo-

wego, wynikającym z  charakteru prak-

tyki i  działania w  warunkach stresu. 

Jednocześnie jednak nie traktuje się ich 

jako czegoś, co jest naturalną koleją rze-

czy, z którą trzeba się pogodzić, tylko jako 

okazję do nauki, żeby tym błędom zapo-

biec w  przyszłości. Oznacza to rezygna-

cję z szukania kozła ofiarnego – winnego 

(do retrybutywnego ukarania) lub odpo-

wiedzialnego cywilnie (do wyrównaw-

czego odszkodowania) – i wprowadzenie 

jednego z  wariantów systemu no-fault 

(Gaine, 2003).

Takie działanie wynika z  obserwacji, że 

poszukiwanie winnego czy odpowie-

dzialnego odszkodowawczo stanowi dla 

uczestników zdarzenia sytuację ryzyka, 

w  której „najbezpieczniejszym” zacho-

waniem jest strategiczna kontrola infor-

macji. W modelu skandynawskim osoba, 

która popełniła błąd, nie musi obawiać 

się samooskarżenia i  może bez obawy 

oraz bez zwłoki procesowej dokładnie 

opowiedzieć, jak do błędu doszło. To 

z  kolei ma służyć wprowadzeniu pro-

cedur zapobiegających występowaniu 

określonego błędu w przyszłości. 

Rozważania 
teoretyczne

EGOIZM, ALTRUIZM, ROZUMNA 
WZAJEMNOŚĆ

Egoizm – właściwie: bezwzględny egoizm 

– rozumiany jest tu jako postawa (trwa-

ła skłonność do działania według zasa-

dy) nadrzędności interesu własnego bez 

względu na konsekwencje dla innych. 

Oznacza ona maksymalną eksploatację 

przewagi przetargowej – gdzie każdą 

przewagę zasobów i  asymetrii informa-

cyjnej wykorzystuje się, aby przymu-

sić drugą stronę do kooperacji według 

warunków wprost reprezentujących tę 

przewagę, nawet jeśli będą skrajnie nie-

korzystne dla strony słabszej. 

Przeciwieństwem egoizmu nie jest tylko 

(bezwzględny) altruizm – czyli postawa 

gotowości do poświęcenia swojego inte-

resu na rzecz innych niezależnie od ocze-

kiwanych korzyści, ale także niezależnie 

od ryzyka eksploatacji i szkody własnej. 

Najistotniejszą postawę alternatywną 

stanowi rozumność lub rozumna wza-

jemność (reasoned reciprocity), czyli 

postawa uwzględniania zarówno intere-
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su własnego, jak i interesu innych w per-

spektywie długofalowej (zrównoważona 

kooperacja) przy zaspokajaniu potrzeb 

własnych (rozumny egoizm) oraz poma-

ganiu innym (rozumny altruizm). Zakła-

da ona unikanie takich zasad współpracy, 

które prowadzą do wyraźnych lub skraj-

nych dysproporcji korzyści i kosztów dla 

wszystkich stron. 

Oznacza to – z  jednej strony – unikanie 

eksploatacji przewagi przetargowej (bez-

względnego egoizmu). Jednocześnie – 

z drugiej – oznacza także unikanie auto-

eksploatacji, gdy podmioty egoistyczne 

eksploatują czyjś (bezwzględny) altruizm 

– bez sprawiedliwego odwzajemnienia, 

tj. wnoszenia wkładu proporcjonalnego 

do możliwości, powodując rażące szkody 

dla podmiotów altruistycznych. 

Pojęcia rozumności i wzajemności wywo-

dzą się z  teorii sprawiedliwości i  teorii 

demokracji deliberatywnej. Pomocne 

w  ich zrozumieniu jest rozróżnienie 

racjonalności od rozumności – lub „tego, 

co racjonalne” (the rational) od „tego, co 

rozumne” (the reasonable). Różnicę mię-

dzy tymi pojęciami, przywołując opis 

Williama Sibleya, zwięźle wyjaśnia John 

Rawls:

Wiedząc, że ludzie są racjonalni, 

nie wiemy, do jakich celów będą dążyć, 

a  jedynie, że będą do nich dążyć inteli-

gentnie. Wiedząc, że ludzie są rozumni, 

gdy w  grę wchodzi wzgląd na innych, 

mamy świadomość, że chcą kierować się 

w swym postępowaniu taką zasadą, do 

której oni i  inni mogą wspólnie wycho-

dzić w  swym rozumowaniu – i  ludzie 

rozumni biorą pod uwagę konsekwencje 

swych działań dla pomyślności innych. 

Dyspozycja do bycia rozumnym ani nie 

wynika z  racjonalności, ani nie jest jej 

przeciwieństwem, nie da się pogodzić 

z egoizmem, wiąże się bowiem z dyspo-

zycją do działania w  sposób moralny. 

(Rawls, 1998, s. 90; zob.: Sibley, 1953)

 

Rozumna wzajemność obejmuje zjawi-

ska altruizmu odwzajemnionego i  sys-

temowego. Oznacza brak oczekiwania 

bezpośredniej odpłaty za przysługę 

(doraźny altruizm) przy założeniu, że 

zostanie ona dokonana w  dalszej przy-

szłości lub w potrzebie – albo przez bene-

ficjenta (altruizm odwzajemniony), albo 

przez kogoś innego (altruizm systemo-

wy). Rozumna wzajemność nie oczekuje 

od nikogo poświęcenia ponad miarę ani 

tolerowania uporczywej niewdzięczno-

ści czy nieuczciwości nieodwzajemnio-

nego traktowania. 

Rozumna wzajemność nie domaga się 

rezygnacji z  interesu własnego ani dzia-

łania wyłącznie nie dla zysku (non-pro-

fit), ale wyklucza zasadę maksymaliza-

cji zysków dzięki eksploatacji przewagi 

przetargowej. W  ten sposób chroni bez-

względnych altruistów przed eksploata-

cją charakterystyczną dla bezwzględ-
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nych egoistów. Chroni też bezwzględnych 

egoistów przed eksploatacją, która wyni-

kałaby z  tego, że znaleźli się w  słabszej 

pozycji przetargowej.

Te rozważania mają intersujące przeło-

żenie na dyskusję nad kwestią etycznych, 

bioetycznych i  ogólnoekonomicznych 

uwarunkowań konkurencji rynkowej 

i jej ograniczeń. Dotyczy to np. debat nad 

stosowaniem „reguły rozsądku” (rule of 

reason) w  zwalczaniu praktyk antymo-

nopolowych w  sektorze zdrowotnym 

w  odniesieniu do klauzul o  nie-konku-

rencji (non-compete terms, NCTs) przy 

zatrudnianiu personelu medycznego  

(Gilman, 2024).

W tym miejscu zarysuję tylko dla porząd-

ku, że samej konkurencji rynkowej nie 

należy sprowadzać wyłącznie do mecha-

nizmu opartego na bezwzględnym ego-

izmie. Konkurencja może występować 

w dwóch typach czystych: 

	» Antagonistyczna rywalizacja to taka, 

w której bezwzględny egoizm rzeczy-

wiście jest naczelną motywacją. Skła-

nia do wykorzystywania wszystkich 

możliwych środków (włączając w  to 

praktyki nieetyczne, ale legalne lub 

wątpliwe prawnie). Celem jest całko-

wity sukces, eliminacja konkurencji 

i  maksymalizacja zysków (najlepiej 

w postaci renty monopolisty).

	» Uczciwe współzawodnictwo opiera 

się tymczasem na egoizmie rozum-

nym. Dyktuje on poszanowanie pew-

nych reguł zapobiegających naduży-

waniu luk prawnych. Samym celem 

nie jest tutaj wcale zwycięstwo, ale 

proces – samo- i  współdoskonalący 

wymiar konkurencji jako wzajemne-

go uczenia się i  motywacji, zgodnie 

z zasadami fair play.

EGOIZM A NATURA LUDZKA

Pojęcie egoizmu strukturalnego nie ma 

charakteru antropologicznego – przede 

wszystkim nie zakłada, że egoizm jest 

impulsem dominującym w naturze ludz-

kiej. Nie zakłada też tezy odwrotnej, 

że człowiek z  natury jest altruistyczny, 

a  do egoizmu przymuszać go mogą tyl-

ko narzucone odgórnie instytucje, jak to 

można wnioskować z  niektórych oświe-

ceniowych inspiracji koncepcji zła struk-

turalnego (MacIntyre i in., 2006). Zawiera 

natomiast założenie, że przy minimalnie 

sprzyjających warunkach zewnętrz-

nych (sztucznych i  naturalnych, w  tym 

przy braku nazbyt skrajnych nierówno-

ści stron) ludzie nie tylko są zdolni, ale 

wręcz skłonni do działań integratywnych 

i do względnie uczciwej dystrybucji kosz-

tów i korzyści z kooperacji. 

Opiera się na tezie, że człowiek ma pre-

dyspozycje (najpewniej uwarunkowane 

ewolucyjnie) do obu typów postaw jako 

kontekstualnie adaptacyjnych, wystę-

pujące w  populacji w  różnorodnym 

natężeniu, a  uruchamiane w  zależności 

od okoliczności (Liu, 2024). Instytucje, 
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tj.  rozwiązania strukturalne czy syste-

mowe, mogą pewne postawy dławić lub 

im sprzyjać: zarówno w  odniesieniu do 

samej jednostki – w  procesie jej socjali-

zacji – jak i przez selekcję na stanowiska 

decyzyjne organizacji jednostek o  odpo-

wiednich predyspozycjach. 

PUŁAPKA EGOIZMU 
W DYLEMACIE NEGOCJATORA

W  realiach domniemania dominacji 

egoizmu (np. z  braku zaufania) – ale 

gdy konieczne jest ustalenie warunków 

kooperacji czy innego rodzaju porozu-

mienie – domyślną metodą koordynacji 

jest targowanie. Rozstrzygnięcie uzy-

skuje się przez obopólne przyznanie, 

że interesy stron zostały zaspokojone 

w  satysfakcjonującym stopniu. W  tym 

kontekście konfrontacja i  uzgodnienie 

egoizmów jest nie tylko pewnym kon-

tekstem procesu, ale samym kryterium 

decyzyjnym. 

W  tych realiach realizować się mogą 

przede wszystkim tzw. negocjacje dys-

trybutywne między współpracującymi 

antagonistami (distributive negotiation 

between cooperating antagonists). Stano-

wią one formę rozstrzygania konfliktu 

interesów w domniemanej grze o sumie 

zerowej (gdzie nie ma możliwości roz-

strzygnięcia typu win-win). Idealnie, przy 

względnej równości stron, proces koor-

dynacji polegać ma tu na wzajemności 

ustępstw, a  finalnie – na kompromisie, 

w którym obie strony są „równie nieza-

dowolone”. W  rzeczywistości, przy asy-

metrii stron, nagminnie stosuje się różne 

formy przymusu wynikające z przewagi 

informacyjnej czy zasobów. Stąd „strony 

domyślnie lub wprost wymieniają nie 

tylko obietnice, ale także groźby [przy-

musu] (szczególnie groźby wycofania się 

z  ewentualnego porozumienia)”, w  tym 

ukrywają informacje i  bez zahamowań 

wykorzystują przewagę negocjacyjną 

(Raiffa, 1982, s. 18). 

Warto zauważyć, że opisane wyżej tar-

gi interesów nie są jedyną możliwo-

ścią działania. Inną są tzw. całkowicie 

kooperatywne negocjacje dystrybutywne  

(fully cooperative distributive negotiation) 

(Raiffa i in., 2007, s. 94–95). W tym przy-

padku również mamy do czynienia z grą 

o  sumie zerowej, zatem rozwiązaniem 

ponownie będzie kompromis. Strony 

cechuje jednak (przynajmniej do pewne-

go stopnia) rozumna wzajemność. Są one 

tutaj w  pełni kooperatywne, tj. otwarte 

i szczere w odniesieniu do swoich celów, 

intencji i możliwości. 

Przedstawiona strategia otwiera drogę do 

rozstrzygnięcia w postaci uczciwego kom-

promisu (fair compromise), polegającego 

na sprawiedliwym, proporcjonalnym 

do możliwości podziale korzyści i  kosz-

tów, w  którym strona mająca przewagę 

gotowa jest raczej przyjąć odpowied-

nio większe poświęcenie niż wymusić 

poświęcenie na słabszym. W  dostatecz-
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nie dogodnych warunkach kooperatyw-

ne negocjacje mogą przyjąć postać tzw. 

negocjacji deliberatywnych, które „mają 

miejsce w  warunkach względnej otwar-

tości i  jawności względem interesów, 

potrzeb, oraz ograniczeń”, czyli realizacji 

deliberatywnych ideałów „wzajemnego 

uzasadniania, szacunku i  uczciwości” 

(Warren & Mansbridge, 2013, s. 92–93).

Przy standardowej organizacji targu 

interesów dominuje jednak współpra-

ca antagonistów. Instytucjonalizuje ona 

eksploatację przewagi przetargowej 

jako podstawową zasadę rozstrzygają-

cą – w  myśl hasła „to nic osobistego, to 

czyste interesy”. Przykładowo: „Zdolność 

odejścia od stołu sprawia, że silniejsza 

strona transakcji może narzucać swoje 

żądania – nawet bez czynienia żadnych 

ustępstw. Jest to forma przymusu typo-

wa i  uznawana w  tego typu procesie. 

Przymus przejawiać się tu może także 

w  strategicznej kontroli informacji – 

wstrzymywaniu się przed wyjawianiem 

pewnych kwestii, szczególnie informacji 

o swoich faktycznych potrzebach i możli-

wościach” (Zabdyr-Jamróz, 2023, s. 131).

Opisana sytuacja prowadzi do zjawiska 

„pułapek koordynacji zdominowanej 

ryzykiem, w  których szkodliwe zacho-

wanie staje się ‘bezpiecznym’ wyborem 

w warunkach niepewności”. Wzorowym 

tego przykładem jest pułapka dylematu 

negocjatora. Opisali ją obrazowo John 

Forester i David Stitzel (1989, s. 252–253):

Każda ze stron obawia się bycia 

oszukaną przez drugą. Każda ze stron 

może pomyśleć: „Dlaczego miałbym 

ujawniać swoje priorytety, jeśli druga 

strona zamierza mnie wykorzystać? 

Jeśli zachowam informacje dla siebie, 

będę w dobrej sytuacji, nawet jeśli oni są 

dość otwarci. Im bardziej będą otwarci, 

w  tym lepszej sytuacji będę ja. Jednak 

jeśli nie są otwarci, zachowanie infor-

macji dla siebie to zdecydowanie najlep-

sza droga. Więc lepiej nie mówić o tym, 

czym moja grupa naprawdę jest gotowa 

się zadowolić – to jest najkorzystniejsze 

rozwiązanie. 

Oczywiście, gdy każda ze stron zajmuje 

takie stanowisko, to każda nieprawdzi-

wie przedstawia swoje priorytety: zata-

ja informacje o możliwościach i ukrywa 

kwestie, co do których byłaby gotowa 

ustąpić, żeby uzyskać więcej w  innych. 

Działając w  obawie przed oszukaniem 

i skrzywdzeniem, obie strony mogą nie-

świadomie wpaść w pułapkę – stworzyć 

sytuację, w  której wyłącznie tracą. To, 

co wydaje się indywidualnie racjonalne 

dla każdej ze stron, może prowadzić do 

społecznie nieracjonalnego skutku. Każ-

dy ma nadzieję na korzyść, ale wszyscy 

tracą. Jeśli obie strony byłyby skłonne 

podzielić się prawdziwymi informa-

cjami o  swoich różnych priorytetach, 

a tym samym wykazywać chęć ustępstw 

w  niektórych kwestiach, miałby szansę 

zyskać. […] Wszyscy uważają, że powin-

ni sobie poradzić lepiej, a  nastrój, jaki 
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powstaje, to raczej mieszanka frustracji 

i  urazy niż satysfakcja. Wszyscy czują, 

że lepsze porozumienie było możliwe, 

ale nie potrafili wykombinować, jak je 

osiągnąć. Ich uraz sugeruje, że wiedzą, 

że wpadli w pułapkę, nawet jeśli nie do 

końca wiedzą, jak do tego doszło.

 

Dylemat negocjatora dobrze ilustruje 

wypowiedź jednej z postaci filmu Histo-

ria małżeńska (2019, reż. Noah Baum-

bach), będącego w  istocie opowieścią 

o  rozkładzie związku w  realiach silnie 

kontradyktoryjnego, kalifornijskiego 

prawa rozwodowego. Kiedy żona zatrud-

nia znaną adwokatkę i  wszczyna postę-

powanie rozwodowe z  wygórowanymi 

żądaniami w  kwestii majątku i  opieki 

nad dziećmi, mąż udaje się do swojego 

prawnika i  sugeruje rozwiązanie polu-

bowne. Prawnik odpowiada jednak: „Słu-

chaj, jeśli zaczniemy z pozycji rozsądku, 

a oni zaczną z pozycji szaleństwa, to gdy 

dojdziemy do porozumienia, spotkamy 

się gdzieś między rozsądkiem a  szaleń-

stwem. Co i  tak będzie szaleństwem, bo 

pół-szaleństwo dalej jest szaleństwem”.

Realia tego rodzaju ściśle kontradykto-

ryjnych, antagonistycznych targów inte-

resów przypominają przeciąganie liny. 

Każdy ciągnie w swoją stronę tak mocno, 

jak tylko może, zakładając, że rozsądny 

kompromis to wypadkowa przeciwnych 

sił – pewne uśrednienie żądań i potrzeb, 

a  najlepsze (najbardziej uczciwe) rezul-

taty osiąga się, gdy obie strony równie 

intensywnie obstają przy swoim. Jest 

to założenie bliższe fikcji prawnej, bo 

nie uwzględnia dysproporcji sił, jakie 

powstają przy asymetrii pozycji negocja-

cyjnych, w tym determinacji. Stąd nawet 

w  sytuacji gotowości stron do polubow-

nego rozwiązania sporu profesjonaliści 

i  doświadczeni praktycy będą doradzać 

postawę egoistyczną i antagonistyczną. 

Negatywnymi konsekwencjami dylema-

tu negocjatora są suboptymalne rozstrzy-

gnięcia, powstałe w wyniku kompromisu 

opartego na niepełnych informacjach 

i  niezrównoważonej dystrybucji korzy-

ści i  kosztów. W  perspektywie długoter-

minowej pojawiają się rozstrzygnięcia 

doraźne, bez oglądu całości i  horyzontu 

systemowego. Źródłem tej sytuacji jest 

fakt, że dylemat negocjatora zniechęca 

do rozumnej wzajemności i czyni zacho-

wanie egoistyczne tym z  definicji zła 

strukturalnego: „bezpiecznym wyborem 

w  warunkach niepewności”, szczegól-

nie nagradzając egoizm w  konfrontacji 

z rozumną wzajemnością. 

W wymiarze systemowym – poza kontek-

stem konkretnych negocjacji – pułapka 

negocjatora przejawia się w  źle uregu-

lowanym rynku, gdzie dominuje konku-

rencja jako antagonistyczna rywalizacja, 

i  kiedy zakładamy, że gra nie jest fair, 

a  najkorzystniejszym zachowaniem jest 

wykorzystanie każdej okazji, żeby poko-

nać przeciwnika. 
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Egoizm strukturalny 
w polskim systemie 
zdrowotnym

UWARUNKOWANIA SYSTEMOWE

Egoizm strukturalny polskiego systemu 

ochrony zdrowia przejawia się przede 

wszystkim w sposobie ustanowienia ryn-

ku wewnętrznego na poziomie świadcze-

niodawców, opisanych w ustawie z dnia 

27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opie-

ki zdrowotnej finansowanych ze środ-

ków publicznych (Dz.U. 2004 nr 210 poz. 

2135 ze zm.). 

Rynek ten opiera się na rozdziale płatnik–

świadczeniodawca, gdzie Narodowy Fun-

dusz Zdrowia (NFZ) jako monopson – choć 

za pośrednictwem regionalnie zdekon-

centrowanych Oddziałów Wojewódzkich 

– nabywa świadczenia opieki zdrowot-

nej w  drodze umów cywilnoprawnych 

z  niezależnymi świadczeniodawcami: 

zarówno publicznymi (rządowymi, uni-

wersyteckimi lub samorządowymi) jak 

i  prywatnymi. Rozdział funkcji płatnika 

od świadczeniodawcy jest obowiązkowy 

i  wynika z  art. 97 ust. 6 ustawy: „Fun-

dusz nie może być właścicielem podmio-

tów wykonujących działalność leczniczą 

w  rozumieniu przepisów o  działalności 

leczniczej”. 

Ponadto domyślnym sposobem trak-

towania umów, rozstrzygania konkur-

sów i ewentualnych sporów są przepisy 

Kodeksu cywilnego. Dotyczy to zarówno 

standardowych gwarantowanych świad-

czeń opieki zdrowotnej (art. 155, ust. 1.), 

jak i programów polityki zdrowotnej (art. 

48b, ust. 4). Tego rodzaju relacja cywilno-

prawna odnosi się nie tylko do kontrak-

tów ze szpitalami prywatnymi czy samo-

rządowymi lub uniwersyteckimi (czyli 

publicznymi, ale niezależnymi). Dotyczy 

nawet tych placówek, które nadzoruje 

ten sam podmiot, co NFZ – czyli minister 

zdrowia. Stwarza możliwość osobliwej 

sytuacji, w której Fundusz podległy mini-

strowi znajduje się w  sporze cywilno-

prawnym ze szpitalem, dla którego mini-

ster jest podmiotem założycielskim. 

Oznacza to, że umowy zawiera się na zasa-

dzie konkursów ofert i  negocjacji, a  kon-

flikty rozstrzygane są na drodze sądowej 

według zasady kontradyktoryjności. Ta 

zasada była osłabiana w  reakcji na różne 

stwierdzone nieprawidłowości w kolejnych 

reformach (szczególnie ograniczających 

swobodę umów i  wymuszających wymia-

nę informacji między stronami), utrzymu-

jąc jednak fundamentalną logikę systemu, 

która pozostaje domyślna i  rozprzestrze-

nia się na poboczne aspekty działalności, 

w  tym na relacje między „konkurującymi 

między sobą” podmiotami leczniczymi. 
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NIECIĄGŁOŚĆ 
I KONFLIKTOWOŚĆ

Mechanizm konkurencji wewnętrz-

nej wiąże się ze szczególnym ryzykiem 

zakłóceń funkcjonowania podmiotów 

leczniczych, a  to wpływa na ciągłość 

udzielania gwarantowanych świadczeń 

opieki zdrowotnej i  realizacji progra-

mów zdrowotnych oraz programów 

polityki zdrowotnej. Problem ten został 

częściowo rozwiązany w  ramach róż-

nych reform, które wzmocniły stabilność 

świadczenia opieki m.in. w ramach sieci 

szpitali, tj. systemu podstawowego szpi-

talnego zabezpieczenia świadczeń opieki 

zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 844).

Typowe dla dylematu negocjatora 

domniemanie bezwzględnego egoizmu 

w  połączeniu z  monopsoniczną pozycją 

NFZ sprawia, że Fundusz mógł narzu-

cać świadczeniodawcom rażąco nisko 

wycenione kontrakty i ułatwiał kwestio-

nowanie nadwykonań. Niedoszacowa-

nie, konieczność działania na granicy 

lub wręcz poniżej kosztów, prowadziło 

do zadłużenia szpitali – szczególnie pla-

cówek publicznych (w  tym samorządo-

wych), które przyjmują przeważającą 

część pacjentów w ciężkim stanie i zabie-

gów wysokiego ryzyka. To z kolei prowo-

kowało konflikty (możliwe do uniknięcia) 

i zerwanie ciągłości świadczeń: zarówno 

w  funkcjonowaniu bieżącym, wiodąc 

do sporów zbiorowych (Zabdyr-Jamróz, 

2021), jak i we wdrażaniu reform.

Spory publiczne występują, gdy reformy 

realizuje się bez dostatecznych uzgodnień 

kluczowych interesariuszy. Należą do nich 

szczególnie prywatni świadczeniodawcy 

podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), 

na tym poziomie dominujący. Nie dość, 

że de facto są wykonawcami wielu różno-

rodnych reform zdrowotnych, to jeszcze 

stanowią bramę systemową w udzielaniu 

skierowań na wyższe stopnie referencyjne 

(pełnią funkcję tzw. gatekeepera). Odgry-

wając tę węzłową rolę, nie są ani politycz-

nie zależni, ani ustawowo przymuszeni 

(tak jak np. samorządy) do zagwarantowa-

nia mieszkańcom dostępu do świadczeń. 

Owa rola i niezależność daje im więc bar-

dzo silne weto w  przypadku dowolnych 

reform systemowych. Mają możliwość 

podjęcia swoistego strajku świadczenio-

dawców, czyli odmowy zawarcia kontrak-

tów na nowych zasadach. 

Weto prywatnych świadczeniodawców 

POZ w obliczu bezkompromisowej posta-

wy ministerstwa wielokrotnie wykorzy-

stywało Porozumienie Zielonogórskie 

(PZ), prowadząc do zerwania ciągłości 

świadczeń. Przykładowo 6 stycznia 2004 

roku, zanim udało się zawrzeć kompro-

mis (po 40-godzinnych negocjacjach z rzą-

dem), w  obszarach objętych protestem 

pacjenci mieli przez prawie tydzień ogra-

niczony dostęp do POZ. Analogiczny strajk 

świadczeniodawców miał miejsce  pod-

czas wprowadzania pakietu onkologicz-

nego i  kolejkowego w  latach 2014–2015 

(Kowalska i in., 2015). 
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Pozytywnym aspektem wymienionych 

przypadków był fakt, że mechanizmy 

egoizmu strukturalnego wykorzystano do 

osłabienia „autopojetycznego” (wsobne-

go i  wykluczającego) modelu tworzenia 

polityki zdrowotnej (Dudzińska, 2015). 

Zaliczyć go należy do tzw. pluralistyczne-

go modelu demokracji (Dahl, 2012; Held, 

2010) i inkrementalnego modelu polityki 

zdrowotnej (Lindblom, 1959). Te same 

mechanizmy ugruntowują jednakowoż 

brak zaufania. Skłaniają interesariuszy 

do przekonania, że nawet przemyślane 

reformy mają na celu ich eksploatację. 

Domniemanie interesowności rozsze-

rza się nawet na obszary systemu, które 

powinny być wyłączone z  logiki rywali-

zacji. Zgodnie z  regulacjami instytucje 

doradczo-eksperckie mają dostarczać 

wiedzy specjalistycznej. Osoby powo-

ływane na te stanowiska (np. konsul-

tantów) z  oczywistych względów zaj-

mują jednak również eksponowane 

stanowiska kierownicze w  instytucjach 

(szpitalach), które „konkurują” na danym 

obszarze. Ponieważ system opiera się na 

egoizmie strukturalnym, osłabia to wiarę 

w bezstronność ich opinii. Domniemanie 

stronniczości wynika nie tylko z  podej-

rzenia o  chęć zapewnienia strategicznej 

przewagi podmiotowi, z którym ci dorad-

cy są związani, lecz również z  obawy 

o ich ograniczony punkt widzenia.

KONKURENCJA O SPIJANIE 
ŚMIETANKI

Najbardziej bezpośrednim skutkiem ego-

izmu strukturalnego na rynku zdrowot-

nym jest tzw. spijanie śmietanki (cream 

skimming). Polega ono na tym, że z  róż-

nych względów jakiś podmiot koncentru-

je się wyłącznie na takiej działalności i/lub 

klienteli, które są najbardziej zyskowne 

i najmniej ryzykowne (generują najwięk-

szy przychód i najniższe koszty). W opie-

ce zdrowotnej oznacza to przede wszyst-

kim pogłębianie nierówności w dostępie, 

zaniedbywanie najbardziej potrzebu-

jących pacjentów (z  wysokim ryzykiem 

zdrowotnym i  o  niższej pozycji społecz-

no-ekonomicznej) oraz przenoszenie naj-

trudniejszych świadczeń na podmioty 

publiczne (Chareyron i in., 2023; Werbeck 

i in., 2021; Yang i in., 2020). 

W systemach ubezpieczeniowych, szcze-

gólnie publicznych z  kontraktowaniem, 

jednym z  kluczowych mechanizmów 

prowokujących spijanie śmietanki jest 

wycena i  mechanizm rozliczania. Aktu-

alnie dobrą praktyką jest wycena świad-

czeń w  oparciu o  ich efektywność kosz-

tową i korzyści zdrowotne dla pacjentów, 

a  to wymaga zaangażowania mechani-

zmów oceny technologii medycznych. 

Stąd od ponad dekady (patrz rozdz.: 

Reformy łagodzące egoizm strukturalny) 

w procesie tym uczestniczy Agencja Oce-

ny Technologii Medycznych i Taryfikacji 

(AOTMiT), choć nie w  pełni skutecznie. 
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Problemy z  wyceną wynikają z  ograni-

czonych zasobów i utrwalonych instytu-

cjonalnie mechanizmów.

Tradycyjny dla Polski mechanizm wyce-

ny świadczeń w kontraktach z NFZ opie-

rał się na procedurach konkursowych 

i na tym, jaką wycenę za punkt w danym 

zakresie świadczeń gwarantowanych 

udało się świadczeniodawcom wynego-

cjować z płatnikiem. Jego monopolistycz-

na pozycja (jako monopsonu) dawała 

przytłaczającą przewagę przetargową. 

Problematyczna wycena w  połączeniu 

z  chronicznym problemem zadłużenia 

szpitali i  okazjonalną presją reform na 

płynność finansową sprawiają, że zacho-

waniem bezpiecznym jest spijanie śmie-

tanki, czyli poszukiwanie kontraktów na 

te zakresy świadczeń, które np. są wyce-

nione szczególnie lukratywnie. W  przy-

padku niektórych podmiotów publicz-

nych proceder ten niekoniecznie dyktuje 

maksymalizacja zysku. Może to być chęć 

zrównoważenia budżetu szpitala przez 

subsydiowanie świadczeń niedoszaco-

wanych przez świadczenia przeszacowa-

ne w wycenie NFZ. 

Przykład stanowią zjawiska związane 

z  nadspodziewanie korzystną wyceną 

kardiologii inwazyjnej (NIK, 2016) – szko-

dliwe zarówno w wymiarze finansowym 

(nadproporcjonalne inwestycje szpitalne 

w  odziały, wybieranie droższej terapii 

zamiast efektywnej kosztowo), jak i zdro-

wotnym (stosowanie inwazyjnej kardio-

logii w  sytuacjach, w  których jej ryzyka 

operacyjne nie są uzasadnione medycz-

nie). Ponadto raport NIK wskazywał, że 

problematyczne wyceny świadczeń skut-

kowały wyraźnym zjawiskiem spijania 

śmietanki w  wydaniu podmiotów pry-

watnych (NIK, 2016, s. 12):  

Skontrolowane podmioty niepu-

bliczne w  zdecydowanie większym jed-

nak stopniu niż publiczne koncentrowa-

ły swoją aktywność na udzielaniu tych 

świadczeń, w  stosunku do świadczeń 

zachowawczych. Okolicznością sprzyja-

jącą tej sytuacji była wycena przez NFZ 

poszczególnych procedur kardiologicz-

nych: stawki ustalone przez płatnika dla  

świadczeń zachowawczych nie pozwala-

ły bowiem na pokrycie kosztów leczenia, 

a  w  przypadku świadczeń inwazyjnych 

– umożliwiały w większości przypadków 

realizację zysków. Skoncentrowanie 

działalności podmiotów niepublicznych 

na dochodowej kardiologii inwazyjnej 

było także możliwe dzięki znajdują-

cym się w  tej samej lokalizacji szpita-

lom publicznym, gotowym do przyję-

cia pacjentów wymagających leczenia 

zachowawczego, bez względu na zwią-

zane z tym uwarunkowania finansowe.

 

Ten przykład okazuje się regułą, jak 

wskazują wyniki przeglądu literatury na 

temat szpitali w UE. Jego autorzy zauwa-

żają, że szpitale prywatne są znacznie 
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bardziej podatne na zjawisko spijania 

śmietanki: „dowody sugerują [...], że 

sektor szpitali prywatnych (for-profit) 

wydaje się mocniej reagować na zachęty 

(finansowe) niż inne typy świadczenio-

dawców” (Kruse i in., 2018). 

DWUWŁADZA INWESTYCJI 
I ŚWIADCZEŃ

Art. 96.1 ustawy jest bardzo wyraź-

nym odrzuceniem w  polskim systemie 

publicznym modelu narodowej służ-

by zdrowia (tzw. modelu Beveridge’a), 

w  którym kluczową cechą jest integra-

cja roli płatnika i  świadczeniodawcy 

w  ramach jednej organizacji. Integracja 

tych funkcji nie jest jednak zabroniona 

w  sektorze prywatnym. Jest podstawą 

organizacyjną ubezpieczeń w  modelu 

HMO (health maintenance organization). 

Ich przykładem w  Polsce są prywatne 

firmy medyczne oferujące abonamento-

we przedpłacenie. Potocznie nazywa się 

je ubezpieczeniami i funkcjonalnie mają 

wiele cech ubezpieczenia zdrowotnego, 

ale regulacyjnie są odrębne. 

Zasada rozdziału funkcji płatnika od 

świadczeniodawcy zabezpiecza typowy 

dla modelu Bismarcka rynek wewnętrz-

ny. Stanowi jednak fundamentalną 

barierę dla koordynacji systemu publicz-

nego między inwestycjami infrastruk-

turalnymi a  planowaniem świadczeń 

według map potrzeb zdrowotnych. Usta-

nawia ona odrębny proces decyzyjny 

dotyczący finansowania dla inwesty-

cji (np. przez samorządy wojewódzkie 

będące właścicielami świadczeniodaw-

ców) i  dla kontraktowania usług (przez 

oddziały wojewódzkie NFZ). 

Takich ograniczeń nie posiadają pry-

watne abonamentowe firmy medyczne, 

gdzie obie funkcje należą do jednej struk-

tury organizacyjnej i podlegają wspólne-

mu organowi decyzyjnemu. Dla syste-

mu publicznego oznacza to, że – nawet 

pomijając większą wolność w  spijaniu 

śmietanki – strukturalnie będzie skazany 

na efektywność mniejszą od firm prywat-

nych, co ułatwia nieżyczliwe porównania 

w spolaryzowanej debacie publicznej.

Przykładowo dwa szpitale w tym samym 

rejonie mogą zainwestować w  rozbu-

dowę tego samego zakresu świadczeń 

(budowę oddziału, zakup sprzętu), któ-

ry w określonym momencie jest wysoko 

wyceniony – dla wzmocnienia swojej 

rentowności w  realiach chronicznego 

niedoszacowania świadczeń i  zadłuże-

nia placówki. Potem może się okazać, że 

NFZ – zgodnie z mapą potrzeb zdrowot-

nych lub niedoborem zasobów – nie ma 

środków na zakontraktowanie dwóch 

oddziałów tego samego rodzaju i  jedna 

z inwestycji (lub obie w połowie) okazuje 

się marnotrawstwem. Jest to oczywiście 

zamierzony skutek konkurencji, czyli 

prawidłowo działającego doboru rynko-

wego, w  którym ktoś powinien odpaść. 

Ale w  realiach finansów publicznych 
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niezmienne oznacza to zmarnowanie 

zasobów publicznych, pogłębiające pro-

blem zadłużenia szpitali samorządowych 

(patrz rozdz.: Marnotrawstwo). 

SPYCHOLOGIA STOSOWANA

Monopsoniczna pozycja NFZ sprawia, że 

ma on znaczącą przewagę negocjacyjną. 

Jednocześnie realia dylematu negocjato-

ra skłaniają Fundusz do domniemania 

bezwzględnego egoizmu jego kontrahen-

tów – legitymizując bezpardonową eks-

ploatację swojej przewagi negocjacyjnej. 

Te czynniki w połączeniu z chronicznym 

niedofinansowaniem składały się na 

praktykę narzucania świadczeniodaw-

com wyceny świadczeń, która notorycz-

nie była poniżej kosztów operacyjnych. 

Te same czynniki zachęcały do kwestio-

nowania nadwykonań. Zadłużano więc 

szpitale publiczne (w tym samorządowe), 

tworząc złudzenie ich systemowej nie-

gospodarności pomimo zabezpieczania 

leczenia najtrudniejszych przypadków. 

Za tak powstałe zadłużenie szpitali samo-

rządowych odpowiadać miały podmioty 

właścicielskie. W wyroku z dnia 20 listo-

pada 2019 r. (sygn. akt K 4/17) Trybunał 

Konstytucyjny uznał jednak taki stan rze-

czy za niekonstytucyjny: 

Ujemny wynik finansowy samo-

rządowych zakładów opieki zdrowotnej 

wynikał ze zbyt niskiego poziomu finan-

sowania świadczeń medycznych przez 

Narodowy Fundusz Zdrowia. Trybunał 

uznał, że jednostki samorządu tery-

torialnego zostały w  ten sposób zobo-

wiązane do częściowego finansowania 

świadczeń zdrowotnych, mimo iż jest to 

zadanie ze sfery administracji rządowej 

(Gromek, 2021). 

 

Innymi słowy – w realiach systematyczne-

go niedofinansowania płatnika – władze 

centralne zmuszają samorządy do sub-

sydiowania NFZ przez zadłużenie. Prak-

tyka ta i  jej konsekwencje to ewidentny 

skutek wywoływany i  wzmacniany ego-

izmem strukturalnym, przez wymusze-

nie negocjacyjno-antagonistycznej relacji 

między NFZ a świadczeniodawcami.

Zakłada się, że konkurencja wewnętrzna 

i  model partnerstwa publiczno-prywat-

nego w  świadczeniu usług opieki zdro-

wotnej zapewnią wyższą jakość i  lepsze 

ceny. Jednak w wielu przypadkach praw-

dziwa konkurencja jest albo niemożliwa 

(ponieważ na przykład konkretny zakres 

świadczeń zapewnia tylko jeden szpital 

w regionie), albo prowadzi do duplikacji 

(dwa szpitale inwestują w ten sam rodzaj 

potencjału, aby konkurować o ograniczo-

ne zasoby NFZ) i marnotrawstwa. 

MARNOTRAWSTWO

Z  perspektywy efektywności kosztowej 

i  gospodarności systemu  do niepożą-

danych skutków rynku wewnętrznego 
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z  kontraktowaniem świadczeń należą 

koszty wynikające ze wspomnianej nie-

ciągłości świadczeń, a  także wynikające 

z  kosztów obsługi i  rozliczania umów 

oraz z postępowań sądowych w przypad-

ku sporów o  rozliczenie nadwykonań. 

Nie jest to jedyne wyzwanie. 

Funkcjonowanie systemu na zasadach 

skonstruowanych z myślą o konkurencji 

i negocjowanie cen staje się coraz wyraź-

niej problematyczne. Zasady te odnosi się 

bowiem do sytuacji, w których wskazana 

jest raczej koordynacja zamiast konku-

rencji, planowanie zamiast rynkowej 

alokacji oraz taryfikacja zamiast wyceny 

przez targowanie. Punktem odniesienia 

mają być mapy potrzeb zdrowotnych 

populacji, a  wycena świadczeń powin-

na się opierać na wartości dla zdrowia 

pacjentów (value-based pricing). Wyma-

ga to szeregu istotnych odstępstw od 

rynkowych mechanizmów wyceny i alo-

kacji dóbr i  usług (Anastasy i  in., 2019), 

szczególnie jeśli zależy nam na zagwa-

rantowaniu pro-jakościowych walorów 

konkurencji w opiece zdrowotnej.

Zastana sytuacja obfituje w  paradoksy 

i  generuje liczne sprzeczności. Z  per-

spektywy racjonalnego planowania 

w  zarządzaniu publicznymi zasobami – 

w  wybitnie skomplikowanym i  kosztow-

nym systemie, przy już i  tak ograniczo-

nych środkach – kluczową rolę odgrywa 

imperatyw gospodarności. Tymczasem 

zasady rynku wewnętrznego implikują, 

że pewien poziom marnotrawstwa jest 

nie tylko oczekiwany, ale wręcz koniecz-

ny. W  ramach rynku wewnętrznego na 

poziomie świadczeniodawców konkuren-

cja o charakterze antagonistycznej rywa-

lizacji jest oczekiwanym mechanizmem 

alokacji zasobów. Żeby działała popraw-

nie, wymaga ona jednak jakiegoś zakresu 

redundancji w  dostępnych zasobach, tj. 

nadmiarowości, która pozwoli na selekcję 

kontrahentów lepszych i eliminację słab-

szych. Marnotrawstwo zasobów jest tu do 

pewnego stopnia zamierzonym efektem, 

jako element strategii  selekcji. 

Nie chodzi tylko nadmiarowe zasoby, któ-

re pozostają w gotowości – wskazane dla 

odporności systemu na kryzysy i  nagłe 

skoki zapotrzebowania. Chodzi również 

o  nadmiarowość, która będzie z  zasady 

odrzucona, występującą w  procedurach 

konkursowych czy innych skutkach kon-

kurencji, i trwale wyeliminowana wsku-

tek upadłości czy likwidacji szpitala, 

oddziału itd. Przekłada się to na systemo-

wą utratę zdolności wykorzystania zaso-

bów stanowiących masę majątkową pod-

miotu. Stratę oznacza już sama sprzedaż 

na rynku wtórnym (w wyniku amortyza-

cji), a tym bardziej licytacja. Zatrzymanie 

rzadko wchodzi w  grę, bo nieużywany, 

niekonserwowany sprzęt (z  założenia 

przeznaczony do stałego użytku) niszcze-

je i  ponowne jego uruchomienie może 

być albo niemożliwe, albo wymagać 

dodatkowych zasobów. Nawet intencjo-

nalna „naftalinizacja” (ang. mothballing), 
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czyli zabezpieczenie na czas wyłączenia 

z  użytkowania, wymaga przemyślanej, 

metodycznej konserwacji, więc i  odpo-

wiednich nakładów.

Interesującym przykładem marnotraw-

stwa zasobów systemu publicznego jest 

kazus Szpitala Dziecięcego im. prof. dr. 

J. Bogdanowicza w  Warszawie (SPZOZ-

-u  Samorządu Województwa Mazowiec-

kiego), który na przełomie roku 2023 

i  2024 zawiesił działalność 24-łóżkowe-

go oddziału neurochirurgii. Powodem 

był fakt, że cały pięcioosobowy zespół 

specjalistów zatrudniono w  szpitalu kli-

nicznym Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego (WUM). Jak relacjonował 

„Rynek Zdrowia”: 

Czemu lekarze odeszli do WUM? 

Jak podejrzewa Mariusz Mazurek [rzecz-

nik szpitala wojewódzkiego], nie chodzi 

tu tylko o  aspekty finansowe. Uczelnia 

ma większe możliwości zaoferowania 

lekarzom rozwoju zawodowego, kariery 

naukowej, prowadzenia nowatorskich 

badań itp. Rzecznik podkreśla, że szpi-

tal nie ma pretensji do specjalistów, któ-

rzy porzucili pracę na oddziale. Jednak 

zwraca uwagę, że władze uniwersyte-

tu powinny analizować skutki takiego 

„drenażu”. (ML, 2024)

 

W  wyniku opisanego wydarzenia 

w  Województwie Mazowieckiem liczba 

łóżek szpitalnych neurochirurgii dziecię-

cej spadła z 74 do 50. Sytuacja ta stanowi 

podręcznikowy przykład, jak wbudowa-

ny w system egoizm strukturalny zagra-

ża ciągłości realizacji świadczeń i  jego 

zdolnościom przerobowym, niezależnie 

od reform, które miały takim sytuacjom 

zapobiec. Szpital może być częścią sieci 

szpitali, z  gwarancjami ciągłości kon-

traktowania, ale nie jest w  stanie prze-

widzieć, czy jego kluczowy personel nie 

zostanie podkupiony na rynku pracy.  

REFORMY ŁAGODZĄCE EGOIZM 
STRUKTURALNY

W  Polsce negatywne zjawiska wynika-

jące z  egoizmu strukturalnego są roz-

poznane i  podejmowano już kilka prób 

sprostania im z różnymi, lecz stale niedo-

statecznymi skutkami. 

Pierwszą reformą w  nowym systemie 

powszechnych ubezpieczeń zdrowot-

nych, którą należy odnotować, jest 

utworzenie 2 sierpnia 2003 roku Poro-

zumienia Zielonogórskiego (Federacji 

Związków Pracodawców Ochrony Zdro-

wia). Powstał związek świadczeniodaw-

ców prywatnych – głównie podstawowej 

opieki zdrowotnej (POZ), ambulatoryjnej 

opieki specjalistycznej (AOS), stomato-

logii, rehabilitacji i  psychiatrii z  pięciu 

województw: lubuskiego, wielkopolskie-

go, dolnośląskiego, opolskiego i  śląskie-

go. Jego systemową funkcją było zrów-

noważenie monopsonistycznej przewagi 

przetargowej NFZ w przypadku narzuca-
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nia skrajnie niekorzystnych warunków 

kontraktów. 

Kolejna istotna reforma to powierzenie 

wyceny świadczeń Agencji Oceny Tech-

nologii Medycznych i  Taryfikacji (AOT-

MiT, oryginalnie AOTM) w  nowelizacji 

ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. (Dz.U. 2014 

poz. 1138). Celem było wprowadzenie 

mechanizmów oparcia wyceny świad-

czeń na realnych kosztach i efektywności 

kosztowej, tak aby unikać patologii ego-

izmu strukturalnego wynikającej z faktu, 

że wycena jest skutkiem targu interesów 

(w  dylemacie negocjatora) między NFZ 

a  świadczeniodawcami. Przykładowo 

jednym z  naczelnych zaleceń dla AOT-

MiT było „urealnienie wycen świadczeń 

z zakresu kardiologii” (NIK, 2016, s. 15).

Warto odnotować nieudaną reformę 

z 2021 r., w której przygotowaniu rozwa-

żano różne możliwości integracji funkcji, 

choćby w ograniczonym wymiarze, przez 

Agencję Restrukturyzacji Szpitali – na 

zasadzie centralnej koordynacji; była-

by to tzw. wirtualna integracja (Dubas-

-Jakóbczyk i in., 2023). 

Istniejącym narzędziem elektronicz-

nym jest Instrument Oceny Wniosków 

Inwestycyjnych w  Sektorze Zdrowia 

(IOWISZ). Minister Zdrowia (MZ) i woje-

wodowie używają go do oceny zasadno-

ści inwestycji w  infrastrukturę szpital-

ną w  porozumieniu z  NFZ. Technicznie 

rzecz biorąc, opinie (odpłatne) nie są 

obowiązkowe, ale od 2021 roku są wyma-

gane w przypadku kontraktów z Narodo-

wym Funduszem Zdrowia i umożliwiają 

uzyskanie pomocy finansowej od MZ. 

Skuteczność Instrumentu w  zapobiega-

niu marnotrawstwu inwestycyjnemu, 

jak wykazały dochodzenia Najwyższej 

Izby Kontroli z lat 2023 i 2024 (NIK, 2024, 

2024; Skwira, 2024), jest jednak dość 

ograniczona i  niespójna. Zdarza się, że 

inwestycje realizuje się pomimo nega-

tywnej opinii, a  swiadczenia finansuje 

przez wykorzystanie innych narzędzi 

prawno-administracyjnych. 

Podsumowanie 
i rekomendacje

Pomimo stopniowego osłabienia zjawi-

ska egoizmu strukturalnego w  naszym 

systemie wciąż generuje on poważne 

wyzwania. Stanowi fundament organi-

zacji systemu i  stwarza podatny grunt 

dla pułapki dylematu negocjatora oraz 

strategicznej kontroli informacji – mię-

dzy NFZ a  świadczeniodawcami, a  tak-

że między „konkurującymi” ze sobą 

świadczeniodawcami. 

Konsekwencją egoizmu strukturalnego 

jest częściowe marnotrawstwo zasobów 

systemu. Negatywnie wpływa on rów-

nież na procesy skoordynowanego plano-

wania inwestycji i  świadczeń. Kluczowe 

znaczenie ma tutaj ustawowy rozdział 

funkcji płatnik–świadczeniodawca w sys-
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temie publicznym. Takich ograniczeń nie 

posiadają prywatne abonamentowe firmy 

medyczne, gdzie obie funkcje należą do 

jednej struktury organizacyjnej i podlega-

ją wspólnemu organowi decyzyjnemu.

Egoizm strukturalny zwiększa ryzyko 

braku ciągłości i opóźnień w świadczeniu 

usług (spowodowanych wygaśnięciem 

umów, a  nawet „strajkami” świadcze-

niodawców). Sprzyja wadliwej wycenie 

świadczeń i  tym samym prowokuje zja-

wisko spijania śmietanki. W  połączeniu 

z  chronicznym niedofinansowaniem 

obciąża podmioty o słabszej pozycji prze-

targowej. Wzmacnia to problem zadłu-

żenia szpitali samorządowych, a  także 

utrudnia realizację zasady solidaryzmu, 

pogłębiając nierówności w  dostępie do 

opieki zdrowotnej. 

W wymiarze tworzenia polityk oraz bieżą-

cego funkcjonowania egoizm struktural-

ny nadwyręża wzajemne zaufanie uczest-

ników systemu, czyniąc domniemanie 

bezwzględnego egoizmu innych założe-

niem najbezpieczniejszym. Brak zaufania 

rozlewa się poza procesy ściśle negocja-

cyjno-konkurencyjne i  dotyka istotnych 

organów doradczo-eksperckich – tworząc 

podejrzenie konfliktu interesów. 

Barierą dla koordynacji w  finansowaniu 

świadczeń i inwestycji jest w szczególno-

ści z rozdział funkcji płatnik–świadczenio-

dawca. Tworzy to osobliwą dwuwładzę, 

w której centralny płatnik planuje świad-

czenia, ale inwestycje planują świadcze-

niodawcy. Założeniem przy tworzeniu 

rynku wewnętrznego było przekonanie, 

że świadczeniodawcy będą rozwijać 

infrastrukturę w  odpowiedzi na bodziec 

nabywczy ze strony monopsonicznego 

płatnika. Tymczasem nagminna jest albo 

sytuacja odwrotna (gdzie NFZ musi kon-

traktować według dostępnej infrastruk-

tury), albo wręcz konkurencja o to, kto 

będzie miał lepszą pozycję, żeby nakłonić 

NFZ do przekierowania kontraktów do 

siebie (potęgujące problem infrastruktury 

nieadekwatnej do potrzeb). 

Kluczowym problemem jest tu asymetria 

informacji i niespójność decyzyjna wyni-

kająca z  pułapki dylematu negocjatora. 

Szpitale traktują Fundusz jako „współ-

pracującego antagonistę” i chcą go zasko-

czyć swoimi nowymi atutami (inwesty-

cjami), przymuszając na sposób rynkowy 

do przyznania lukratywnych kontrak-

tów. Jednocześnie szpitale traktują się 

wzajemnie jako konkurujących antagoni-

stów – rywalizują, żeby wyprzedzić prze-

ciwnika w pozyskaniu tych atutów. 

Działania rywalizacyjne świadczenio-

dawców często następują pod dyktando 

różnorodnych motywacji podmiotów 

właścicielskich (powodowanych choćby 

lokalną polityką samorządową). Czasem 

ryzykują oni pomimo negatywnej opinii 

IOWISZ, a potem zaskakuje ich odmowa 

przyznania kontraktu i  muszą innymi 

ścieżkami podtrzymać inwestycję. 
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Jednocześnie świadczeniodawcy mają 

powody podejrzewać, że decyzje NFZ 

są nietrafne, gdyż Fundusz działa 

w  realiach chronicznego niedofinanso-

wania (przypisuje się mu więc skąpstwo 

i  obstrukcję proceduralną). Jako mało 

wiarygodne, z obawy o stronniczość eks-

pertów, traktuje się także mapy potrzeb 

zdrowotnych. Wszystkie te czynniki, 

nadwątlające zaufanie, nakładają się na 

siebie i  konserwują zjawisko egoizmu 

strukturalnego, pomimo szeregu reform.

Wypada w tym miejscu docenić osiągnię-

cia reformatorskie w  polskim systemie 

zdrowotnym. Mimo ograniczonej sku-

teczności stanowią one bezcenny doro-

bek (NFZ, AOTMiT, sieć szpitali, itd.) lub 

co najmniej stelaż dla dalszych poprawek 

(IOWISZ). Jednak głębsze, strukturalne 

reformy są tu wysoce wskazane. 

Gdyby NFZ mógł pełnić rolę właściciel-

ską dla szpitali – przynajmniej tych, któ-

re (w  tym momencie zarówno de facto, 

jak i  de iure) nie podlegają konkurencji 

i  należą do sieci zabezpieczenia szpital-

nego – ułatwiłoby to spójne planowa-

nie inwestycji i  świadczeń w  zgodzie ze 

wskazaniami mapy potrzeb zdrowot-

nych. W  kontekście zadłużenia szpitali 

byłoby to też rozwiązanie bliższe wymo-

gom konstytucyjnym. 

W  obliczu nowoczesnych rozwiązań 

organizacyjnych art. 96.1 ustawy nie jest 

całkowitą przeszkodą dla skoordynowa-

nego planowania. Dostępne rozwiązanie 

stanowi tzw. integracja wirtualna, czyli 

koordynacja przez ustanowienie wspól-

nego mechanizmu decyzyjnego (a nie tyl-

ko konsultacyjno-uzgodnieniowego). 

Tego rodzaju integracja może zostać 

wprowadzona nie tyko na poziomie cen-

tralnym, ale również –  łącznie lub alterna-

tywnie – na poziomie regionalnym (woje-

wódzkim) i  adekwatnie do regionalnych 

map potrzeb. Regionalna integracja (wir-

tualna) pozwalałaby realizować funkcję 

alokacyjną w  sposób zdecentralizowany 

(właśc. zdekoncentrowany), czyli w  spo-

sób skuteczniejszy, przy zachowaniu cen-

tralnej redystrybucji zasobów, zgodnie 

z wymogami efektywnego solidaryzmu.

Egoizm strukturalny jest najprawdopo-

dobniej zjawiskiem, którego nie da się 

całkowicie wyeliminować. Działa jako 

mechanizm mający pewną racjonalność 

systemową. W  niektórych przypadkach 

służył jako narzędzie demokratycznego 

upodmiotowienia kluczowych interesa-

riuszy systemu. Nawet jeśli uznać go za 

pewien etap rozwojowy – należy jednak 

dostrzec jego problematyczność w zakre-

sie dążenia do efektywności kosztowej, 

solidaryzmu społecznego i  medycy-

ny opartej na dowodach. Uzdrowienie 

i  unowocześnienie polskiego systemu 

zdrowotnego wymaga reform struktural-

nych, które ograniczą zjawisko egoizmu 

strukturalnego.
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Kluczowe wnioski

Egoizm strukturalny: 

	ĵ wynika z  fundamentalnych zasad or-

ganizacji polskiego publicznego sys-

temu zdrowotnego: rynku wewnętrz-

nego, rozdziału funkcji płatnika od 

świadczeniodawcy itd.; 

	ĵ stwarza podatny grunt dla pułapki 

dylematu negocjatora – domniemania 

antagonizmu między NFZ a świadcze-

niodawcami, a także między świadcze-

niodawcami;

	ĵ stanowi barierę dla efektywnej ko-

ordynacji i  planowania – szczególnie 

przez rozdział funkcji płatnika od 

świadczeniodawcy;

	ĵ prowokuje marnotrawstwo zasobów 

publicznych, nieciągłość funkcjono-

wania, zmuszanie samorządów do 

subsydiowania NFZ, spijanie śmietan-

ki i  pogłębia nierówności w  dostępie 

do opieki zdrowotnej;

	ĵ zawiera domniemanie braku zaufa-

nia, rozszerzające się na pozostałe in-

stytucje systemu, które torpedują ini-

cjatywy reformatorskie;

	ĵ może być osłabiony dzięki jednej z klu-

czowych reform strukturalnych, to jest 

integracji funkcji płatnika i świadcze-

niodawcy (co najmniej wirtualnej i na 

poziomie regionalnym).
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	ĵ Zdrowie stanowi fundament nie tylko 

osobistego dobrostanu, lecz także sta-

bilności i  spójności całego społeczeń-

stwa. 

	ĵ Rozumiane jako dobro publiczne, de-

terminuje ono inne polityki społeczne.

	ĵ Kształt systemu zabezpieczenia zdro-

wotnego jest odzwierciedleniem nie 

tylko kondycji finansowej państwa, 

ale przede wszystkim jego wartości 

oraz tego, jak w praktyce realizuje ono 

zasady solidaryzmu i pomocniczości.

	ĵ Jednym z głównych wyzwań polskiego 

systemu ochrony zdrowia jest rozwój 

„medycyny proceduralnej”. 

	ĵ Medycyna proceduralna to model 

organizacji i  realizacji świadczeń 

zdrowotnych, w  którym dominującą 

jednostką planowania, rozliczania 

i  oceny działalności jest procedura 

medyczna, a nie efekt zdrowotny osią-

gany w procesie opieki nad pacjentem.

	ĵ Koncentracja na bieżącym finansowa-

niu systemu opieki zamiast na zmianie 

zasad organizacji świadczeniodaw-

ców utrwala i  pogłębia niewydolność 

ekonomiczną systemu.

W ramach tego rozdziału z jednej strony 

pragniemy przedstawić podsumowanie 

głównych trendów w  ewaluacji polskie-

go systemu opieki zdrowotnej w  Polsce, 

uwzględniając ocenę wybranych czyn-

ników wpływających na efektywność 

i  wydajność ekonomiczną, a  z  drugiej – 

omówić główne wyzwania, w tym rozwój 

„medycyny proceduralnej”. Medycyna 

proceduralna to model organizacji i reali-

zacji świadczeń zdrowotnych, w którym 

dominującą jednostką planowania, rozli-

czania i oceny działalności jest procedu-

ra medyczna (np. konsultacja, badanie, 

zabieg, hospitalizacja), a  nie całkowity 

efekt zdrowotny osiągany w całym prze-

biegu opieki nad pacjentem (nie tylko 

w  zakresie danej choroby). W  tym uję-

ciu podstawowym przedmiotem zarzą-

dzania staje się „produkcja” świadczeń 

mierzona wolumenem i  punktacją, co 

ułatwia fragmentaryzację opieki oraz 

marginalizowanie działań profilaktycz-

nych i koordynacyjnych. 

Proces transformacji ustrojowej w  pań-

stwach Europy Środkowo-Wschodniej, 

w tym w Polsce, wymusił radykalną prze-

budowę dotychczasowego modelu polity-

ki społecznej i zdrowotnej. Wprowadza-

ne reformy miały balansować pomiędzy 

kosztami społecznymi, czyli granicą 

wytrzymałości obywateli na wprowa-

dzane zmiany, a  kosztami zaniechania 

wynikającymi z  wieloletnich opóźnień 

w  kształtujących się systemach opieki 

zdrowotnej. Demokratyzacja oraz przej-

ście na gospodarkę rynkową pociągnęły 

za sobą konieczność nowej organizacji 

struktur i  metod finansowania opieki 

medycznej. 

W  ciągu ostatnich dekad systemy opie-

ki zdrowotnej stały się jeszcze bardziej 

złożone z powodu większych możliwości 
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związanych z  osiągnieciami naukowy-

mi oraz ciągłego poszukiwania popra-

wy jakości i  dostępności. We współcze-

snych realiach polityczno-gospodarczych 

nie  można sprowadzać sprawy finanso-

wania opieki zdrowotnej wyłącznie do 

mechanicznego zwiększania nakładów 

finansowych. Obecnie jednym z  naj-

ważniejszych wyzwań systemowych 

w  Poslce staje się wypracowanie opty-

malnych proporcji i  jasnych relacji mię-

dzy publicznym, a prywatnym sektorem 

usług medycznych, jako kluczowego 

warunku stabilnego państwa. Polska 

i  inne kraje regionu rozwijają (można 

też powiedzieć: testują) formy systemu 

opieki zdrowotnej w różnych wymiarach 

– zarówno źródeł finansowania, orga-

nizacji opieki, jak i  w  zakresie alokacji 

środków. Obecnie w  Polsce podejmuje 

się działania zmierzające do zoriento-

wania systemu na pacjenta, takie jak 

wprowadzanie koordynowanej opieki 

zdrowotnej czy nowych mechanizmów 

świadczeń, choć ten proces jest bardzo 

powolny.

Zarówno na poziomie międzynarodo-

wym, jak i europejskim, wskazuje się, że 

system opieki zdrowotnej powinien się 

opierać na zestawie nadrzędnych war-

tości (ang. Value Based Healthcare, VBHC 

[1, 2]) i  zasad, determinujących decyzje 

organizacyjne i finansowe. Fundamental-

nym założeniem dobrze funkcjonującego 

systemu jest powszechne ubezpieczenie 

zdrowotne (ang. universal health covera-

ge; w  2023 r. 96,9% ludności Polski było 

formalnie objętych systemem ubezpie-

czeń zdrowotnych [3], zgodnie z  danymi 

OECD). Oznacza ono dostępność opieki 

zdrowotnej dla wszystkich obywateli 

określonego kraju. Drugim filarem jest 

podstawowa opieka zdrowotna (ang. pri-

mary care) jako baza organizacji systemu. 

Listę priorytetów zdefiniowano w  WHO 

[4] i podobnie jak w Unii Europejskiej [5] 

obejmuje ona sześć zasadniczych celów:

	» równość w dostępie – zagwarantowa-

nie, że dostęp do świadczeń zdrowot-

nych zależy od potrzeb zdrowotnych, 

a nie od poziomu zamożności;

	» jakość i  efektywność opieki medycz-

nej – planowanie, wspieranie monito-

rowania, oceny i poprawy jakości;

	» ochrona finansowa – zapewnienie, że 

koszty leczenia nie pogłębiają proble-

mów materialnych pacjentów, a ryzy-

ko finansowe wynikające z  choroby 

jest odpowiednio amortyzowane;

	» sprawiedliwość finansowania – pro-

porcjonalne obciążenie kosztami sys-

temu zdrowotnego, zgodnie z  moż-

liwościami dochodowymi obywateli 

(co oznacza, że udział osób zamożniej-

szych w finansowaniu jest wyższy niż 

osób mniej zamożnych);

	» przejrzystość i  odpowiedzialność 

– promowanie transparentnego za-

rządzania środkami finansowymi 

w  systemie zdrowia, eliminacja nie-

formalnych opłat i  zobowiązanie 

świadczeniodawców do odpowie-

dzialności za usługi,
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	» sprawność administracyjna – ograni-

czenie zbędnych kosztów zarządza-

nia, redukcja nakładania się kompe-

tencji i wielokrotnych opłat. 

Od wielu lat poszukuje się mierników, 

które pozwoliłyby ocenić efektywność 

systemów oraz ich wydajność ekono-

miczną m.in. przez rozwijanie modeli 

Value Based Healthcare. Krajowy system 

ochrony zdrowia staje się niewydolny 

przez rosnące obciążenie społeczeństwa 

chorobami cywilizacyjnymi (związane 

z dłuższym życiem obywateli) i wysokie 

koszty leczenia szpitalnego. Kwestie te, 

wraz z problemami z finansowaniem sys-

temu, rodzą pytania o dalszą organizację 

opieki. Koszty są także wypadkową dez-

organizacji opieki (ograniczony zakres 

ciągłości opieki między POZ a  opieką 

ambulatoryjną czy szpitalną) i  funkcji 

przypisywanych poszczególnym ele-

mentom opieki. Zwiększający się dostęp 

do technologii medycznych, często bez 

jednoznacznych dowodów skuteczności, 

w  połączeniu z  niejasnym podziałem 

ról między opieką publiczną i prywatną, 

sprzyja wzrostowi kosztów (Wykres  7). 

Organizowanie opieki głównie przez 

pryzmat specjalizacji i układanie świad-

czeń zgodnie z nimi – zamiast z funkcja-

mi poszczególnych świadczeniodawców 

czy członków zespołów medycznych na 

różnych szczeblach – prowadzi do dal-

szego rozdrobnienia opieki i  rosnących 

kosztów. 

Od 1997 r. w Polsce nie odbyła się żadna 

pogłębiona i  szeroka systemowa debata 

oparta na analizie skutków wdrażanych 

rozwiązań w  zakresie rozwoju systemu 

publicznego oraz jego relacji z  rynkiem 

prywatnym. Wydatki prywatne Pola-

ków stanowią od wielu lat ok. 16–22% 

(w zależności od przyjętej metodyki) cał-

kowitych wydatków na zdrowie [3, 8]. 

W  2023 roku całkowite wydatki prywat-

ne w  systemie ochrony zdrowia wynio-

sły łącznie blisko 43,8 mld zł. Z tej kwoty 

aż 38,6 mld zł (88%) stanowiły wydatki 

bezpośrednie, czyli środki wydane przez 

pacjentów wprost z własnej kieszeni [6]. 

Od 2005 r. one systematycznie maleją, 

w 2023 r. poziom ten wynosił 15,7%, czyli 

był niemal równy średniej w UE wynoszą-

cej 15,5% [3]. Dobrowolne ubezpieczenia 

zdrowotne pełnią jedynie rolę uzupełnia-

jącą i odpowiadają za 6,5% całość i nakła-

dy na nie stopniowo rosną [6].

Razem ze zwiększającymi się całkowity-

mi wydatkami na zdrowie wskazuje się, 

że zbliżamy się do poziomu ok. 8% PKB 

wydatków na zdrowie, lecz rosną obawy 

o  uzyskiwane efekty, nie tylko w  zakre-

sie długości życia, lecz przede wszystkim 

jego jakości. Wydaje się, że narastający 

kryzys finansowania zdrowia w  Pol-

sce będzie się pogłębiał, na co wskazują 

wszystkie prognozy o charakterze demo-

graficznym i epidemiologicznym. 
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Zdrowie Polaków 
a finansowanie opieki 
zdrowotnej na tle 
Europy 

OCENA ZDROWIA POLAKÓW

Oczekiwana długość życia jest uważana za 

jeden z głównych wskaźników oceny sta-

nu zdrowia populacji. W Polsce oczekiwa-

na długość życia przy urodzeniu w latach 

2015–2019 pozostawała relatywnie sta-

bilna i  wynosiła ok. 77,5–78,0 lat i  wzro-

sła do 78,7 w  2024. Polacy żyją o  3 lata 

krócej niż wynosi średnia dla wszystkich 

krajów UE-27. Mężczyźni żyją przeciętnie 

o 4,1 roku krócej, a kobiety o 1,9 roku kró-

cej. Polacy żyją o 7,1 roku krócej od najdłu-

żej żyjących w  UE Szwedów – 81,7 roku, 

a Polki o 4,6 roku niż Hiszpanki. Różnice 

wynikają m.in. z faktu, że mężczyzn w Pol-

sce charakteryzuje bardzo wysoka umie-

ralność przedwczesna w wieku aktywno-

ści zawodowej (25–64 lata), co od wielu lat 

jest niepokojącą tendencją [4]. 

Wyższe wskaźniki umieralności nie 

odzwierciedlają jakości życia (albo ina-

czej: stopnia funkcjonowania) w zdrowiu. 

Ocenę jakości życia w  kontekście jego 

długości można też mierzyć oczekiwaną 

długością życia w zdrowiu (HLY – Health 

Life Years) i  w  Polsce wynosi dla kobiet 

64,1 roku, czyli 79 % ich całkowitej długo-

ści życia. Oznacza to, że przeciętna Polka 

spędzi blisko 18 lat, zmagając się z niepeł-

nosprawnością lub chorobami ogranicza-

jącymi sprawność. Dla mężczyzn wskaź-

nik lat przeżytych w zdrowiu wynosi 60,8 

roku (82,8 % ich całego życia), co oznacza 

14 lat życia z niepełnosprawnością, i  jest 

on krótszy w stosunku do kobiet z powo-

du wyższej umieralności [6].

Na poziomie populacyjnym ocenę nie-

pełnosprawności i długości życia mierzy 

się za pomocą DALY, co też umożliwia 

porównanie krajów między sobą. Polska 

plasuje się w  grupie krajów o  podwyż-

szonym obciążeniu chorobami i urazami 

na poziomie DALY – 35  247 i  wynik ten 

jest gorszy niż w wielu państwach euro-

pejskich, dla przykładu: Irlandia i  Islan-

dia po ok. 25,5 tys., Szwajcaria 27 tys., 

Szwecja 28,5 tys., Francja i Dania po ok. 

30 tys., Holandia 31,3. Wynik ów znajdu-

je się na poziomie zbliżonym do Niemiec 

(35,3 tys.) i  Grecji (35,6 tys.). Wyższymi 

wskaźnikami charakteryzują się m.in. 

Rumunia i  Węgry po ok. 40 tys., Litwa 

42 tys. oraz Bułgaria i Łotwa po ok. 44 tys. 

(Wykres 7) [7].

Dane z wykresu 7. nie wskazują, że wyż-

sze wydatki na zdrowie przekładają się 

na ogólną długość życia czy DALY, ponie-

waż determinują je nie tylko styl życia 

czy czynniki biologiczne, lecz także śro-

dowiskowe (warunki życia, mieszkanio-

we, praca) czy społeczno-ekonomiczne, 

w tym status społeczny i dostęp do opieki 

zdrowotnej.
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Z kolei wyniki prezentowane na wykre-

sie 8. wskazują, że wskaźniki zdrowotne 

związane z ukształtowaniem ekosystemu 

życia i  zdrowia w  Polsce są gorsze niż 

w krajach Europy Zachodniej i porówny-

walne ze wskaźnikami w  krajach Euro-

py Środkowej (jak Czechy i  Słowacja). 

Za miarę wpływu opieki zdrowotnej 

można przyjąć ogólny wskaźnik umie-

ralności możliwej do uniknięcia tzw. 

treatable + preventable (zgony możliwe 

do uniknięcia dzięki skutecznej profi-

powyżej 40 tys.

Oczekiwana długość życia a % PKB całkowitcyh wydatków na zdrowie (całkowite i publiczne) w Europie
oraz ocena wskaźnika DALY.

30-40 tys. poniżej 30 tys.
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Źródła: opracowanie własne na podstawie danych Eurostat (rok 2023 lub najbliższy) oraz Disease Burden of Disease dla roku 2023

WYKRES 7. OCZEKIWANA DŁUGOŚĆ ŻYCIA A % PKB CAŁKOWITYCH WYDATKÓW NA ZDROWIE (CAŁKOWITE 
I PUBLICZNE [3]) W EUROPIE ORAZ OCENA WSKAŹNIKA DALY [7] 

laktyce oraz terminowemu i  skutecz-

nemu leczeniu). W  Polsce wartość tego 

wskaźnika poprawiała się już przed 

pandemią COVID-19, jednak utrzymywa-

ła się na poziomie wyższym niż średnia 

w UE [8]. W  latach 2013–2019 wskaźnik 

spadł z 377,5 do 100 tys. w 2013 r., do ok. 

348,3 tys. w 2016 r., po czym utrzymywał 

się na zbliżonym poziomie ok. 355 tys. 

do 2019 r., podczas gdy w UE-27 wartość 

tego wskaźnika obniżała się z  269,7 do 

243,2 tys. [9].
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Źródła: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025), Country Health Profile 2025: Poland.

Kraje UE istotnie różnią się w  zakresie 

behawioralnych czynników ryzyka roz-

woju chorób cywilizacyjnych i  zgonu. 

Zwraca uwagę fakt, że w  części krajów, 

będących w czołówce ograniczania ryzy-

ka dla jednych wskaźników, pojawiają 

się jednocześnie złe wyniki dla pozosta-

łych parametrów. Przykładem mogą być 

Włochy, w  których spożywa się względ-

nie mało alkoholu i  jest niski poziom 

otyłości, ale wysoki odsetek populacji 

to osoby palące. Niski odsetek palaczy 

i  niski poziom spożycia alkoholu rapor-

WYKRES 8. ODSETEK OSÓB ZGŁASZAJĄCYCH NIEZASPOKOJONE POTRZEBY W ZAKRESIE BADAŃ LEKARSKICH 
Z POWODÓW FINANSOWYCH, DŁUGIEGO CZASU OCZEKIWANIA LUB ODLEGŁOŚCI
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towany jest dla Finlandii – tam jednak 

notuje się bardzo wysokie wskaźniki 

otyłości. W tej podstawowej ocenie najle-

piej wypada Holandia, gdzie relatywnie 

niskiemu spożyciu alkoholu i  niskiemu 

odsetkowi osób otyłych towarzyszy jeden 

z  niższych wskaźników palenia. Nieko-

rzystne wyniki dla każdego z  analizo-

wanych czynników ryzyka raportuje się 

natomiast w Niemczech. Polska znajduje 

się w środku stawki dla porównywanych 

czynników ryzyka [9].
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WYKRES 9. PRZYCZYNY ZGONÓW MOŻLIWYCH DO 
UNIKNIĘCIA DZIĘKI PROFILAKTYCE ALBO DZIĘKI 
INTERWENCJI MEDYCZNEJ W POLSCE W 2022 
ROKU [8]

W Polsce w 2024 r. 5,2 % osób, które kon-

kretnie zgłosiły potrzebę skorzystania 

z  opieki medycznej, nie mogło uzyskać 

do niej dostępu z powodu kosztów, czasu 

oczekiwania lub odległości, w porówna-

niu ze średnią UE wynoszącą 3,6% [3].

W  2024 r. 64% Polaków deklarowało, 

że jest w dobrym stanie zdrowia – nieco 

mniej niż średnia w UE wynosząca 68 %. 

Podobnie jak w innych krajach UE wystę-

puje istotna różnica między płciami: swo-

je zdrowie oceniło jako dobre 67,5% męż-

czyzn w  porównaniu do 61,6% kobiet. 

Różnica według poziomu dochodów jest 

znacznie większa: 49,3% Polek z  najniż-

szej grupy dochodowej deklarowało dobry 

stan zdrowia, podczas gdy w  najwyższej 

grupie dochodowej odsetek ten wyniósł 

76,4% i jest ona większa niż w UE [3].

WYDATKI NA ZDROWIE 

Mimo rosnących wydatków na zdrowie 

Polska wciąż pozostaje w tyle za większo-

ścią krajów Unii Europejskiej pod wzglę-

dem procentowego udziału Produktu 

Krajowego Brutto (PKB) przeznaczanego 

Definicje: Śmiertelność, której można zapobiec, definiuje się jako zgony, których można uniknąć głównie dzięki działaniom w zakresie 
zdrowia publicznego i profilaktyki pierwotnej. Śmiertelność, której można zapobiec dzięki leczeniu, definiuje się jako zgony, których 
można uniknąć głównie dzięki działaniom w zakresie opieki zdrowotnej, w tym badaniom przesiewowym i leczeniu. Oba wskaźni-
ki odnoszą się do przedwczesnej śmiertelności (poniżej 75. roku życia). W wykazach połowa wszystkich zgonów spowodowanych 
niektórymi chorobami (np. chorobą niedokrwienną serca, udarem mózgu, cukrzycą i nadciśnieniem) została przypisana do wykazu 
zgonów możliwych do uniknięcia, a druga połowa do przyczyn możliwych do wyleczenia, dzięki czemu nie dochodzi do podwójnego 
liczenia tych samych zgonów.

Źródło: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025), Country Health Profile 2025: Poland
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na zdrowie. Ogólne wydatki na ochro-

nę zdrowia na mieszkańca w  Polsce 

w 2023 r. wyniosły 2 266 EUR w przelicze-

niu na mieszkańca rocznie, przy średniej 

w Europie 3 832 EUR, czyli o 40% mniej. 

Z  tej kwoty 78% pochodziło z nakładów 

ze środków publicznych, natomiast 22% 

stanowiły wydatki prywatne – w  więk-

szości ponoszone przez pacjentów bezpo-

średnio z własnej kieszeni (out-of-pocket), 

głównie na leczenie ambulatoryjne oraz 

opiekę stomatologiczną [3]. 

Polska w  całym okresie 2015–2024 

utrzymywała niższy poziom finanso-

wania opieki zdrowotnej ze środków 

publicznych niż średnia UE-27. W latach 

2015–2022 wartość publicznych wydat-

ków w  Polsce wynosiły ok. 6,25–6,54% 

PKB, podczas gdy w  UE-27 przed pan-

demią utrzymywały się blisko 9,8–9,9% 

PKB. W latach 2020–2021 w UE-27 widać 

wyraźny wzrost średniej całkowitych 

wydatków na zdrowie w  PKB do ok. 

10,8%, a  następnie spadek w  2023 r. do 

ok. 9,97%, co współgra z  „efektem pan-

demicznym”. W  Polsce po niewielkich 

wahaniach nastąpiło przyspieszenie 

wzrostu wydatków do 8,1% w  2025. 

Zmniejsza się dystans do średniej unij-

nej, choć poziom pozostaje nadal wyraź-

nie poniżej UE-27 [8]. 

Mimo wzrostu nakładów publicznych 

w  Polsce wydatki prywatne (z  kiesze-

ni pacjentów głównie na leki i  opiekę 

ambulatoryjną, obok ubezpieczeń zdro-

wotnych) również rosną nominalnie 

i osiągnęły ponad 64 mld zł w 2024 roku. 

W  2024 roku aż 64,1% obywateli sko-

rzystało z  usług placówek prywatnych, 

jak wynika z  Raportu NIZP „Stan zdro-

wia ludności w Polsce”. Ponadto w 2024 

roku Polacy przeznaczyli na prywatne 

ubezpieczenia zdrowotne 2,3 miliar-

da złotych, co stanowi wzrost o  35,3% 

w porównaniu z rokiem poprzednim [6].

Odnotowuje się zatem, wynikających 

bardzo dynamiczny wzrost wydatków 

na zdrowie w Polsce o ok. 30% w okresie 

ostatnich 10 lat, wyraźniejszy w  okre-

sach poprzednich. Wynika to z  nowych 

mechanizmów finansowania (np. z usta-

wy o  7% PKB na zdrowie) oraz samej 

inflacji kosztów medycznych podyk-

towanej m.in. zmianami taryf, a  także 

wzrostem wynagrodzeń kadry medycz-

nej. W  lutym 2025 roku  inflacja w  Pol-

sce wyniosła 4,9% w skali roku, a w tym 

czasie ceny usług zdrowotnych wzrosły 

o  6,6%. Wśród największych wzrostów 

znalazły się usługi stomatologiczne oraz 

usługi lekarskie [10].

Polski sektor ochrony zdrowia czerpie 

istotne środki z  Unii Europejskiej, uru-

chamiane za pośrednictwem kilku kom-

plementarnych instrumentów finan-

sowych. W  ramach Planu Odbudowy 

i Odporności (KPO) w ochronie zdrowia 

przyznano ok. 3 mld EUR, co stanowi 

około 5% całkowitej alokacji w  ramach 

polskiego KPO (blisko 60 mld EUR). 
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Plan ukierunkowano na cztery główne 

obszary: restrukturyzację sektora szpi-

talnego, przyspieszenie cyfryzacji usług 

zdrowotnych, zwiększanie dostępności 

wykwalifikowanych kadr medycznych 

oraz wzmocnienie potencjału badaw-

czego w  priorytetowych dziedzinach 

nauk medycznych. RRP uzupełniają 

środki polityki spójności UE na lata 

2021–2027, a  Polska pozostaje najwięk-

szym beneficjentem tego instrumentu, 

z  łączną alokacją 75,5 mld EUR, z czego 

2,1 mld  EUR przeznaczono na obszar 

zdrowia – przede wszystkim na inwesty-

cje infrastrukturalne oraz doposażenie 

w sprzęt medyczny. Dodatkowe wsparcie 

zapewnia program EU4Health: w latach 

2021–2023 polscy beneficjenci pozyskali 

łącznie 28,5 mln EUR w  formie wspól-

nych działań i grantów bezpośrednich ze 

szczególnym uwzględnieniem onkologii 

(39%) oraz działań z  zakresu promocji 

zdrowia i profilaktyki chorób (18%).

WYDATKI Z WŁASNEJ KIESZENI 

Wydatki z  własnej kieszeni (tzw. out-of-

-pocket) zawsze odgrywały znaczącą rolę 

w  polskim systemie ochrony zdrowia. 

Kwestie finansowe są ogromną barierą 

dla Polaków np. z  powodu braku środ-

ków finansowych ok. 40% kobiet zre-

zygnowało z  leków na receptę (39,8%), 

opieki dentystycznej (36,7%) oraz wizyt 

u  lekarza specjalisty (35,1%) (w  okresie 

ostatnich 12 miesięcy) [5]. Odpowiedni 

brak dostępu w  konsekwencji prowadzi 

do stopniowego pogarszania się ich stanu 

zdrowia, co znajduje odzwierciedlenie 

w danych epidemiologicznych.

Dane NIZP PZH wskazują, że z  prywat-

nej opieki medycznej (w  jakimkolwiek 

stopniu, przynajmniej okazjonalnie) 

korzysta 63,5% mężczyzn i  63% kobiet. 

Z  kolei wyłącznie ze świadczeń prywat-

nych u  lekarzy specjalistów korzysta 

15,7% mężczyzn i  18,2 % kobiet, głów-

nie w  miastach. W  2023 roku całkowite 

wydatki prywatne na zdrowie wyniosły 

43,8 mld  zł (18% wszystkich bieżących 

wydatków na zdrowie) [5].

Zjawisko to jest silnie zróżnicowane 

w  zależności od wieku pacjentów i  ich 

możliwości finansowych. Grupa wieko-

wa 20–39 lat to główni użytkownicy usług 

prywatnych – osoby przed 40. rokiem 

życia stanowią aż ok. 43% pacjentów 

deklarujących, że leczą się wyłącznie 

lub przede wszystkim prywatnie. Oso-

by w  średnim wieku (40–59 lat) są dru-

gą najliczniejszą grupą opłacającą swoje 

leczenie poza NFZ – od 33% (kobiety) do 

36% (mężczyźni). Seniorzy (60–74  lata 

oraz 75+) w  zdecydowanej większości 

korzystają wyłącznie z  publicznej opie-

ki zdrowotnej, co zasadniczo wynika 

z  ich sytuacji finansowej. Osoby w  wie-

ku 75 lat i starsze stanowią zaledwie ok. 

5–8% pacjentów korzystających w lecze-

niu z  sektora prywatnego [5]. Jednocze-

śnie są najbardziej obciążone kosztami 

leków, za które płacą przy kasie aptecz-
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nej, z powodu wielochorobowości i ogra-

niczonej refundacji. Dane wskazują, 

że co najmniej 65% Polaków korzysta 

przede wszystkim z  opieki zdrowotnej 

w ramach NFZ. 

Wydatki z  własnej kieszeni nie zawsze 

są postrzegane jako główna przeszkoda; 

na liście kluczowych wyzwań respon-

denci częściej wskazywali kolejki do 

świadczeń zdrowotnych, a  następnie 

braki kadrowe czy brak podmiotowego 

traktowania pacjenta oraz nierówności 

w dostępie do opieki zdrowotnej. 

Zjawisko dotyczące nierówności w  zdro-

wiu będzie się pogłębiać wraz z  ograni-

czaniem dostępu do opieki publicznej.  

Katastrofalne wydatki na opiekę zdro-

wotną w  2021 w  Polsce dotykały 9,4% 

gospodarstw domowych i  najczęściej 

gospodarstw domowych o  najniższych 

dochodach. W Polsce odsetek osób zagro-

żonych ubóstwem dochodowym (poniżej 

60% krajowej mediany dochodu ekwi-

walentnego po transferach) obniżył się 

w ostatniej dekadzie i od 2017 r. utrzymu-

je się wyraźnie poniżej średniej UE–27: 

w 2024 wynosił 13,8%, podczas gdy śred-

nia dla UE-27 wynosiła ok. 16,2%. Na tle 

państw UE Polska plasuje się obecnie 

w  środkowo-korzystnej grupie: wyraź-

nie lepiej niż kraje o najwyższych warto-

ściach, m.in. Bułgaria, Rumunia, Grecja, 

Hiszpania (19–24%), ale gorzej niż liderzy 

o  najniższych odsetkach, zwłaszcza Cze-

chy (9–10%), Holandia, Belgia, Norwegia 

i Dania (11–12%)1. 

WYKRES 10. ODSETEK GOSPODARSTW DOMOWYCH Z KATASTROFALNYMI WYDATKAMI

Definicje: Średnia dla UE jest nieważona. Dane dla Polski odnoszą się do 2021 r. Katastrofalne wydatki definiowane są jako wydatki gospo-
darstw domowych pokrywane z własnej kieszeni, przekraczające 40% całkowitych wydatków gospodarstwa domowego pomniejszonych 
o wydatki na podstawowe potrzeby tj. żywność, mieszkanie i media) na opiekę zdrowotną i w Polsce.

Źródło:OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025), Country Health Profile 2025: Poland.
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Wydatków Polaków nie mierzy się 

w kontekście dostępu do zdrowego życia. 

Aż 29,3% z  nas wskazuje wysokie ceny 

zdrowej żywności jako główną barierę 

w  zdrowym odżywianiu [6]. Sprawiają 

one, że wybiera się tańszą, przetworzo-

ną żywność, której spożywanie pogarsza 

stan zdrowia, a w następstwie – wymusza 

wydatki na leczenie. Oznacza to, że sys-

tem będzie musiał finansować leczenie 

nowotworów i  chorób krążenia wywo-

łanych ww. czynnikami przez kolejne 

dekady w  jeszcze większym stopniu niż 

dziś.

Polski system ochrony 
zdrowia – wydajność 
czy błąd zaniechania?

Oczekiwania Polaków co do systemu 

opieki zdrowotnej bez wątpienia będą 

rosły. Światowa Organizacja Zdrowia 

(World Health Organization – WHO) 

przewiduje, że w  ciągu najbliższych 20 

lat depresja stanie się najczęstszym pro-

blemem zdrowotnym [11]. Wyzwaniem 

dla zdrowia publicznego jest również 

konsumpcja alkoholu (obecnie 9,7  litra 

czystego alkoholu w  przeliczeniu na 

osobę rocznie) i  niekorzystne trendy 

w tym zakresie (wzrost udziału alkoholi 

mocnych z 34,6% do 39,2% między 2018 

a  2021 r.). Ponadto zatrzymał się stop-

niowy spadek liczby osób regularnie 

palących wyroby tytoniowe lub papie-

rosy elektroniczne (nałóg ten odpowia-

da u mężczyzn za 13,5% utraconych lat 

życia w  zdrowiu). Niewłaściwa dieta 

i brak ruchu prowadzą do epidemii oty-

łości i  nadwagi: dotyczą już one 62% 

mężczyzn i 43% kobiet [6].

Jednocześnie wciąż brakuje wielowy-

miarowych analiz wskazujących na 

jednoznaczne przyczyny narastających 

problemów w  zakresie opieki zdrowot-

nej w  Polsce w  okresie ostatnich 20–30 

lat. Wiadomo jednak, że przyczynami 

są zbyt wolno podnoszące się wydat-

ki na zdrowie oraz spadek wydajności 

ekonomicznej systemu, związany z  nie-

adekwatną alokacją środków na terenie 

kraju zarówno w  zakresie zarządzania 

regionalnego, jak i przez przyjęte formy 

finansowania świadczeń. Pojawiają się 

postulaty wdrażania modeli opieki opar-

tej na wartości (w tym bundled payment), 

które są odmienne od kapitacji, opłaty za 

usługę (ang. fee-for-service) czy ryczał-

tu, gdzie świadczeniodawców finansuje 

się w  zależności od liczby wykonanych 

świadczeń. Wymaga to wprowadzenia 

rozwiązań, dzięki którym pobudzona 

zostanie konkurencja na poziomie regio-

nalnym i  centralnym, a  na poziomie 

lokalnym ustanowiona współpraca [12].

Przyjęta w  Polsce zasada solidarno-

ści, zgodnie z  którą obywatele wspól-

nie gromadzą środki na finansowanie 

świadczeń zdrowotnych (w  szczególno-

ści poprzez składkę zdrowotną i mecha-
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nizmy redystrybucyjne), ma w  założe-

niu zapewnić ochronę przed ryzykiem 

finansowym choroby oraz ograniczać 

nierówności w dostępie do leczenia. Jed-

nocześnie zasada pomocniczości pań-

stwa w zdrowiu nie ogranicza się do roli 

regulatora, lecz pełni funkcję gwaranta 

bezpieczeństwa zdrowotnego. W  kon-

sekwencji deklarowany katalog warto-

ści tworzy ramy systemu, który miałby 

minimalizować bariery ekonomiczne, 

chronić przed ubóstwem zdrowotnym 

oraz zapewniać równy start w  dostępie 

do świadczeń. Jest to model oparty na 

założeniu, że zdrowie nie powinno być 

dobrem rynkowym w pełnym znaczeniu 

tego słowa, lecz dobrem o  charakterze 

wspólnym – wymagającym zbiorowej 

odpowiedzialności.

Niestety w centrum organizacji i finanso-

wania znalazły się procedury medyczne 

(badania, zabiegi, hospitalizacje, konsul-

tacje), a sukces systemu mierzy się głów-

nie liczbą i wykonaniem świadczeń oraz 

poziomem kosztów, a  nie całościowym 

efektem zdrowotnym pacjenta.

1. ZARZĄDZANIE I LEADERSHIP

W  warstwie normatywnej organizacja 

systemu ma realizować ideę powszech-

ności i  równości dostępu do świadczeń, 

niezależnie od statusu materialnego, 

miejsca zamieszkania czy indywidual-

nego ryzyka zdrowotnego. Kluczowe jest 

ponowne rozważenie i  rozdzielenie ról 

regulatora (MZ czy samorządów w ustala-

niu zasad i standardów), płatnika (zakup 

świadczeń i  budżetowanie), dostawców 

usług (świadczeniodawców) oraz insty-

tucji wspierających (m.in. AOTMiT, CMJ, 

NIZP PZH). Zbyt duża koncentracja kom-

petencji w  jednej instytucji może pro-

wadzić do konfliktu interesów. Widać to 

obecnie w polskim systemie ze względu 

na rolę NFZ jako dominującego podmio-

tu nie tylko pod kątem finansowania, lecz 

i kształtowania zakresu opieki.

Jakość, zgodnie z  podejściem WHO, jest 

rozumiana jako opieka, odpowiadająca 

określonym kryteriom i  aktualnej wie-

dzy medycznej w  ramach posiadanych 

zasobów, oraz zapewniająca pacjentowi 

maksymalną korzyść zdrowotną przy 

minimalnym ryzyku utraty zdrowia 

[13]. W  Polsce nadal brak komplekso-

wej i  ciągłej realnej oceny jakości opie-

ki w  ramach systemu opieki zdrowot-

nej, pomimo oceny przez regulatora 

(w  ramach KPRM, NIZP PZH czy GUS), 

dążenia do poprawy przez akredytację 

i promowania tych rozwiązań przez NFZ 

(w postaci wyższego wskaźnika kontrak-

tu). Pomimo że w  ostatnich latach pod-

jęto działania zmierzające do uszczel-

nienia oceny jakości, m.in. przez ustawę 

o  jakości oraz wprowadzenie nowych 

wymogów w  standardach akredytacyj-

nych, głównie jednak wyznaczono ramy 

formalno‑prawne. Wprowadzenie zmian 

nie umożliwiło ani monitorowania pro-

cesów, ani oceny wskaźników, w  tym 
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efektów zdrowotnych, co byłoby osią-

galne np. przez odpowiednie rejestry 

czy ocenę ścieżek pacjentów (planowane 

m.in. w ramach e-DILO [14]). 

W  praktyce w  Polsce powinna nastąpić 

zmiana sposobu definiowania rozwiązań 

przez:

1.	 poziom centralny, gdzie ustala się 

koszyk świadczeń, standardy i  zasa-

dy finansowania, zakresy funkcjo-

nowania świadczeniodawców, także 

w oparciu o dane regionalne: miało to 

być celem m.in. Map Potrzeb Zdrowot-

nych, czy w jakimś zakrseie Planów 

Transformacji, lecz efektywność ich 

wykorzyania ogranicza fakt, że stwo-

rzono je głównie z myślą o finansowa-

niu rozwoju polskiego systemu w celu 

realizacji KPO; stałym elementem poli-

tyki zdrowotnej państwa powinna być 

ocena potrzeb populacji, struktura 

świadczeniodawców oraz możliwości 

finansowe, a przede wszystkim – prze-

myślane strategie; 

2.	 poziom regionalny, odpowiedzialny za 

planowanie i organizację sieci świad-

czeniodawców, w  tym za regularną 

analizę danych regionalnych;

3.	 poziom lokalny, realizujący opiekę 

i dostosowujący działania do potrzeb 

społeczności zarówno w  sektorze 

zdrowia, jak i opieki społecznej przy 

współpracy z samorządami.

Głównym ograniczeniem wprowadzenia 

tych rozwiązań w celu zwiększenia efek-

tywności jest koordynacja między pozio-

mami oraz wspólna ocena wskaźników 

w  systemie. Oprócz wskaźników długo-

falowych kluczowe znaczenie ma zasto-

sowanie wskaźników krótkotermino-

wych, takich jak np. liczba hospitalizacji 

na danym terenie w  stosunku do liczby 

świadczeń czy opieki POZ. Nieodzownym 

elementem ładu zarządczego jest udział 

interesariuszy: organizacji pacjentów, 

samorządów zawodów medycznych oraz 

świadczeniodawców jako elementu stałe-

go dialogu, a nie jedynie jako gry określo-

nych grup nacisku i działania ad hoc. Par-

tycypacja nie powinna oznaczać paraliżu 

decyzyjnego – potrzebne są zdefiniowa-

ne tryby konsultacji, terminy i  kryteria 

rozstrzygnięć na każdym poziomie.

2. ALOKACJA ŚRODKÓW

Wydaje się, że w Polsce wzrost wydatków 

na opiekę zdrowotną jest konieczny, co 

potencjalnie sprzyja poprawie efektyw-

ności, choć wzrost ten jest obecnie kon-

sumowany przez kosztochłonną medycy-

nę proceduralną. Rosnąca liczba badań 

podkreśla dodatnią zależność między 

wydatkami na ochronę zdrowia a oczeki-

waną długością życia [9], uwzględniając 

również takie czynniki, jak: status spo-

łeczny, dochód, poziom wykształcenia, 

wykonywany zawód, wiek, płeć oraz styl 

życia. W  dwóch analizach oszacowano, 

że 10% wzrost wydatków na ochronę 

zdrowia mógłby wydłużyć oczekiwaną 

długość życia o 3–6 miesięcy (w krajach 
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OECD o  3–4 miesiące, pod warunkiem 

że poziom nieefektywności pozosta-

nie niezmieniony). Od 1960 do 2021 r. 

obserwuje się trzy różne trendy w zmia-

nach oczekiwanej długości życia w  kra-

jach CEE. Pierwszy okres obejmuje czas 

przed 1991 rokiem; w  Polsce luka zdro-

wotna zwiększyła się z mniej niż jedne-

go roku na początku lat 60. do 10,2 roku 

w  2019. Dla porównania w  Portugalii 

różnica wzrosła o 17,7, w Rumunii o 9,6 

[33] a na Węgrzech o 8,3 roku. O nieod-

powiedniej organizacji opieki pośred-

nio świadczy skrócenie długości życia 

w Polsce o 2,3 roku w okresie 2019–2021 

(dla porównania: 2,65  roku w  Rumu-

nii, 1,86  roku w  Czechach, 1,82 roku na 

Węgrzech oraz 1,46 roku w Grecji). 

W  Polsce w  zakresie opieki zdrowotnej 

głównym celem systemu jest ograni-

czenie nakładów, nie tylko z  powodów 

wydajnościowych. Jednym z  podstawo-

wych mechanizmów prowadzących do 

wzrostu nadużyć w systemie jest sposób 

organizacji i finansowania świadczenio-

dawców,  czego przykładem może być 

m.in. sposób kontrolowania i  różnico-

wanie taryf dla poszczególnych pozio-

mów zabezpieczenia szpitalnego bez 

względu na zakres opieki czy rozwój 

innowacji. Dodatkowo wpływają na to 

zasady kontraktowania, w tym limi-

ty, czy przerzucanie kosztów opieki na 

świadczeniodawców (np. brak lub opóź-

nienia płatności ze strony NFZ; płatności 

za wykonania za kwartał III i  IV 2025, 

nie zostały jeszcze w pełni zrealizowane 

w pierwszym kwartale 2026 roku). Kon-

centracja na bieżącym finansowaniu 

systemu opieki i wysokości taryf zamiast 

na zmianie zasad organizacji świadcze-

niodawców nie prowadzi do usuwania 

przyczyn niewydolności ekonomicznej 

systemu. 

Problem wynika z ograniczonego zakre-

su oceny skutków regulacji wprowa-

dzanych zmian w  taryfikacji świadczeń 

jedynie w  odniesieniu do pojedynczych 

grup świadczeń, np. tylko w  obrębie 

specjalizacji czy grupy chorób. Brakuje 

oceny skutków dla poszczególnych grup 

świadczeniodawców na danym terenie, 

czy dla różnych łańcuchów dostaw. Jed-

nocześnie wydaje się, że zjawisko nad-

użyć w  opiece zdrowotnej, czy szerzej: 

w ochronie zdrowia, tak przez płatnika, 

świadczeniodawców czy samych pacjen-

tów, pomimo że jest wskazywane m.in. 

przez Najwyższą Izbę Kontroli, nie przy-

nosi realnych zmian. Główne przyczyny 

są związane z rozwojem „medycyny pro-

ceduralnej’ i wynikają z:

	» rozliczania za usługę: płatność i ocena 

pracy oparte na wykonanych czynno-

ściach (np. punktach, procedurach), 

także jako jeden z  mechanizmów 

coraz szerzej kontraktowanej kadry 

medycznej, oraz skłonność do wyko-

nywania większej lub mniejszej  licz-

by badań i zabiegów (w zależności od 

motywacji finansowej) niż wynika to 

z realnej potrzeby klinicznej;
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	» fragmentacji opieki: pacjent odwiedza 

wielu specjalistów i otrzymuje świad-

czenia bez spójnej koordynacji;

	» priorytetyzacji ostrych interwencji: 

przewaga leczenia ostrych epizodów 

i działań naprawczych nad prewencją 

i kontrolą chorób przewlekłych;

	» słabych bodźców jakościowych: ja-

kość i  bezpieczeństwo są traktowane 

jak dodatek, a  nie główne kryterium 

powodzenia.

Kolejne „reformy” w  postaci ustanowie-

nia koszyka świadczeń gwarantowanych 

w  2006 roku (prace koncepcyjne trwały 

niecałe dwa lata), ze znacznym ograni-

czeniem i  zacementowaniem wąskiej 

roli podstawowej opieki od 2001 roku 

w  ramach stawki kapitacyjnej, czy 

początkowo wprowadzeniem grup JGP 

(bez ewaluacji w czasie zasadności zakre-

su grup, a  jedynie w  ramach regulacji 

wysokości taryf przez AOTMiT czy sam 

NFZ) tylko dla lecznictwa szpitalnego bez 

zmian w systemie ambulatoryjnym jako 

początek systemu medycyny procedural-

nej utrwaliły nieprawidłowości w  syste-

mie. Spowodowało to zwiększenie i roz-

proszenie liczby świadczeniodawców, 

bez określenia ich profili pod kątem 

integracji i  kompleksowości świadczeń 

(pokazuje to wzrost liczby szpitali z 700 

w  2000 roku do 980 w  2022) i  jasnych 

zasad rozliczania ich. Stąd wzięły się zja-

wiska optymalizacji świadczeń oraz „cie-

kawe” zjawiska epidemiologiczne wyni-

kające ze sprawozdawczości do NFZ (np. 

nowotworów, powikłań m.in. porodów, 

czy innych zakresów), które stały się pod-

stawą tworzenia kolejnych narzędzi ana-

lizy trendów epidemiologii w Polsce np. 

Mapy Potrzeb Zdrowotnych czy opraco-

wania NIZP PZH – NIB.

Dodatkowo zaniechanie zabezpieczenia 

odpowiedniego zasobu kadry medycz-

nej (pod względem zakresu, jak i  two-

rzonych kompetencji), w tym odpowied-

niego ich finansowania, spowodowało 

zjawisko wieloetatowości. Włączenie 

pielęgniarek POZ do programu CHUK 

oraz zmiana kryteriów pozwoliły na to, 

że część czynności (wywiad, pomiary, 

organizacja badań, edukacja zdrowot-

na) mogła być wykonywana przez per-

sonel pielęgniarski, co zwiększyło prze-

pustowość poradni, odciążyło lekarzy 

i ułatwiło umawianie pacjentów i wska-

zuje na to, że zauważana jest koniecz-

ność zmian.

Zmiany te doprowadziły do stałego 

podnoszenia oczekiwań finansowych 

poszczególnych grup, a  w  konsekwencji 

powoduje to już braki kadrowe zarów-

no w  systemie publicznym, jak i  pry-

watnym. Kadry są jednym z najtrudniej 

skalowalnych zasobów systemu. Ich pro-

jektowanie powinno obejmować plano-

wanie liczby pracowników medycznych, 

ich rozmieszczenia regionalnego oraz 

kompetencji. Cel ten wiąże się z koniecz-

nością zmiany nie tylko form kształcenia 

na uczelniach, lecz również w  ramach 
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ustawicznego kształcenia w  czasie spe-

cjalizacji. Szczególnego znaczenia nabie-

ra opieka nad pacjentami z  chorobami 

przewlekłymi, wymagająca zespołów 

interdyscyplinarnych i nowych ról (koor-

dynator opieki, edukator zdrowotny, 

farmaceuta kliniczny) przy organizacji 

zadań świadczeniodawców.

Niewydolność części publicznego seg-

mentu ochrony zdrowia, szczególnie 

w obrębie dostępu do specjalistów i dia-

gnostyki, skutkuje odpływem pacjen-

tów do sektora prywatnego. Zjawisko 

to – przy dużej skali korzystania z usług 

prywatnych – tworzy w  praktyce rów-

noległy system, w którym szybkość uzy-

skania świadczenia zależy od zasobności 

WYKRES 11. LICZBA PRACUJĄCYCH PIELĘGNIAREK I LEKARZY W POLSCE I W KRAJACH EU

Definicje: Średnia UE jest nieważona. Dane dotyczące pielęgniarek obejmują wszystkie kategorie pielęgniarek (nie tylko te spełniające wymogi dyrektywy UE w sprawie uzna-
wania kwalifikacji zawodowych). W Portugalii i Grecji dane odnoszą się do wszystkich lekarzy posiadających prawo wykonywania zawodu, co powoduje znaczne przeszaco-
wanie liczby praktykujących lekarzy. W Grecji liczba pielęgniarek jest zaniżona, ponieważ obejmuje tylko te pracujące w szpitalach.

Źródło: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025), Country Health Profile 2025: Poland
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portfela pacjenta. Mechanizm ten pro-

muje przede wszystkim osoby młodsze 

i aktywne zawodowo, dysponujące więk-

szymi dochodami i  elastycznością orga-

nizacyjną. Jednocześnie grupy bardziej 

wrażliwe społecznie – osoby uboższe, 

niepełnosprawne, gorzej wykształcone, 

mieszkańcy obszarów peryferyjnych 

oraz seniorzy – częściej pozostają uza-

leżnione od systemu publicznego, a więc 

od dostępności świadczeń i  czasu ocze-

kiwania. W  konsekwencji nierówność 

staje się nie tylko skutkiem ubocznym, 

ale trwałym elementem krajobrazu sys-

temowego: dostęp do leczenia w  odpo-

wiednim czasie i  zakresie nie zależy od 

potrzeb zdrowotnych, lecz od możliwości 

finansowych.
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Dane zagraniczne wskazują, że nawet 

kraje o  wysokiej wartości wydatków na 

zdrowie przyjęły odmienne modele orga-

nizacji opieki, szczególnie opieki podsta-

wowej i szpitalnej. Polska należy do kra-

jów o  względnie wysokiej liczbie łóżek 

zaraz za Bułgarią, Niemcami, Rumunią 

czy Mołdawią. Liczba łóżek szpitalnych 

na 100 tys. mieszkańców jest w  Polsce 

wyraźnie większa niż średnio w  UE–27, 

a  w  latach 2018–2023 pozostała raczej 

stabilna. Wskaźnik spadł z 653,7 w 2018 

do 627,1 w  2023 r. Dla porównania 

średnia UE–27 wykazuje łagodny trend 

spadkowy z 538,3 (2018) do 510,8 (2023). 

Oznacza to, że dystans Polski względem 

średniej unijnej utrzymuje się na pozio-

mie ok. +90 do +120 łóżek/100 tys., lub 

więcej w  stosunku do państw o  niskich 

wartościach, np. Szwecji -187–212 czy 

Holandii -231–318. Dodatkowo wskaźni-

ki obłożenia łóżek w 2022 r. były bardzo 

wysokie, na poziomie 80,0%; ich wartość 

spadła do 68,8 % w 2023 r. 

Ze względu na zjawisko nadużyć, częściej 

nazywane hazardem moralnym (a niekie-

dy: pokusą nadużycia, ryzykiem moral-

nym) stanowi mechanizm opisywany 

w  ekonomii ubezpieczeń, polegający na 

zmianie zachowania ubezpieczonego (lub 

podmiotu korzystającego z ochrony finan-

sowej) po objęciu ochroną ubezpieczenio-

wą, z powodu zmniejszenia kosztu krań-

cowego, jaki ponosi (np. współpłacenie 

jest niskie lub zerowe) bądź też w  sytu-

acji, gdy płatnik nie jest w  stanie w  peł-

ni obserwować ani kontrolować działań 

wpływających na ryzyko i wykorzystanie 

świadczeń. W ochronie zdrowia oznacza 

WYKRES 12. WYDATKI NA OPIEKĘ ZDROWOTNĄ W PRZELICZENIU NA PPP NA MIESZKAŃCA W EURO W ROKU 2023

Uwagi : 1. Obejmuje leczenie i rehabilitację w szpitalach i innych placówkach; 2. Obejmuje opiekę domową i usługi pomocnicze (np. transport pacjentów); 3. Obejmuje 
wyłącznie rynek poza szpitalny; 4. Obejmuje wyłącznie element zdrowotny opieki długoterminowej; 5. Obejmuje zarządzanie i administrację systemem opieki zdrowot-
nej oraz inne wydatki; 6. Obejmuje wyłącznie wydatki na zorganizowane programy profilaktyczne; Średnia UE jest ważona (obliczona przez OECD).

Źródło: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025), Country Health Profile 2025: Poland
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to w  praktyce, że ubezpieczenie może 

zwiększać korzystanie z  usług medycz-

nych, bo pacjent płaci mniej z  własnej 

kieszeni. W  literaturze podkreśla się, że 

termin „moral hazard” nie musi oznaczać 

niemoralności; chodzi raczej o efekt bodź-

ców finansowych i  asymetrii informacji 

w  relacji płatnik–świadczeniodawca–

pacjent (OUP Academic).

W praktyce spotyka się dwa ujęcia (bar-

dzo zbieżne z klasycznym podziałem na 

ex ante i ex post):

	» Ex ante (przed zdarzeniem): ubezpie-

czenie może osłabiać motywację do 

ograniczania ryzyka (np. mniej działań 

profilaktycznych, większa skłonność 

do zachowań ryzykownych), bo część 

kosztów ewentualnych konsekwencji 

poniesie ubezpieczyciel/płatnik,

	» Ex post (po zdarzeniu, przy korzy-

staniu ze świadczeń): ubezpieczenie 

może zwiększać konsumpcję dóbr 

i  usług, których cenę częściowo lub 

całkowicie pokrywa ubezpieczenie 

(np. więcej wizyt, badań, procedur, 

wybór droższych opcji). 

Wyniki RAND Health Insurance Experi-

ment pokazują, że gdy rośnie udział kosz-

tów ponoszonych przez pacjenta (cost 

sharing), spada wykorzystanie usług 

i wydatki – co jest klasycznym mechani-

zmem zgodnym z teorią hazardu moral-

nego. Jednocześnie – i  to jest kluczowe 

z  perspektywy polityki zdrowotnej – 

ograniczanie konsumpcji przez współ-

płacenie może redukować zarówno 

usługi zbędne, jak i  część tych potrzeb-

nych, dlatego narzędzia „anty – moral 

hazard” muszą być projektowane ostroż-

nie [18]. Poza prostym zwiększaniem 

współpłacenia rozwija się podejścia typu 

value-based cost sharing: niższe współ-

płacenie dla świadczeń o  wysokiej war-

tości klinicznej (wysoki efekt zdrowotny 

względem kosztu) i  wyższe dla świad-

czeń o niskiej wartości [19]. Jednocześnie 

istniejące badania naukowe wskazują, 

że cost sharing nie ogranicza wydatków 

całkowitych w  systemach opieki zdro-

wotnej, lecz może w  wybranych obsza-

rach prowadzić do pogorszenia efektów 

opieki czy zwiększenia nierówności [20]. 

W  Polsce przykładem wskazującym na 

nadużycia jest opieka ambulatoryjna. 

Wskaźnik liczby konsultacji lekarskich 

w  systemie publicznym na mieszkańca 

w Polsce był w latach 2015–2019 umiar-

kowanie stabilny i  wykazywał łagodny 

wzrost (7,4 do 7,7), po czym w  2020 r. 

odnotowano wyraźny spadek do 6,8, oraz 

wzrost w roku 2023 do poziomu 8,4. Na 

tle Europy poziom Polski w  2023 r. był 

niższy niż w  krajach o  wysokiej inten-

sywności korzystania z porad (np. Niem-

cy ok. 9,8–10,0; Austria ok. 12,3–12,6; 

Holandia ok. 10,1), zbliżony do części 

państw Europy Środkowej (np. Czechy 

ok. 8,8–9,1), a wyraźnie wyższy niż w kra-

jach o  niskich wartościach (np. Szwecja 

ok. 3,1; Norwegia ok. 3,8–4,5; Portugalia 

ok. 5,3) [9]. Widać to już obecnie w obrę-
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bie opieki prywatnej realizowanej przez 

ubezpieczycieli: w  2025  r. przeciętny 

Polak skorzystał z 13,7 prywatnego świad-

czenia medycznego w  ramach dodat-

kowych ubezpieczeń zdrowotnych, co 

oznacza wzrost o 10 % w porównaniu do 

roku poprzedniego [17]. Liczby te mogą 

odzwierciedlać różnice w  organizacji 

podstawowej opieki zdrowotnej, dostęp-

ności specjalistów oraz wzorcach kiero-

wania i zastępowania konsultacji innymi 

formami opieki, w tym prywatnej.

Warto dodać, że ograniczanie hazar-

du moralnego nie powinno się opierać 

wyłącznie na mechanizmach finanso-

wych i  kontrolnych. Liczą się również 

normy, zaufanie i  odpowiedzialność 

interesariuszy. Fundamentem przestrze-

gania reguł społecznych powinna być 

infrastruktura etyczna i prawna – zarów-

no w wymiarze intelektualnym (przeko-

nania, założenia jawne i  ukryte przyj-

mowane w  działalności gospodarczej, 

jej badaniu i  edukacji na jej rzecz), jak 

i  materialnym (konkretne rozwiązania 

stosowane w  życiu publicznym, prakty-

ce gospodarczej, administracyjnej). Jest 

to warunek sine qua non kształtowania 

dobra wspólnego, jakim jest zdrowie. 

W praktyce ochrony zdrowia oznacza to 

m.in., aby znajdować rozwiązania, które 

wzmacniają profesjonalizm i  odpowie-

dzialność (standardy kliniczne, przej-

rzystość decyzji, monitoring jakości), 

zamiast opierać się tylko na przykręca-

niu kurka finansowego.

Ponadto wydaje się, że jedną z przyczyn 

niewydolności polskiego systemu zdro-

wotnego jest zaniedbanie wielosektoro-

wego podejścia do szeroko pojętej pre-

wencji w Polsce. Widać to między innymi 

w  populacji dzieci: wycofanie pielęgnia-

rek szkolnych, które przywrócono w roku 

2019, brak odpowiedniej koordynacji 

działań POZ w  zakresie badań bilanso-

wych z  możliwościami wdrożenia odpo-

wiedniej opieki (np. w  zakresie rosnącej 

otyłości dzieci), w  tym psychiatrycznej. 

Wiąże się to także z  nieodpowiednim 

reagowaniem i  niedostosowaniem dzia-

łań z poziomu prewencji u dzieci w POZ 

we współpracy z  innymi instytucjami, 

w tym przede wszystkim z sektorem edu-

kacji. Drugą przyczyną jest brak zmian 

organizacji i koordynacji prewencji w Pol-

sce w  ramach Narodowego Programu 

Zdrowia (NPZ [21]) czy podejmowania 

działań w POZ w ramach opieki koordyno-

wanej, Narodowej Strategii Onkologicznej 

(NSO) czy Narodowego Programu Chorób 

Układu Krążenia (NPChUK), które wpro-

wadzają kompleksowe zmiany w polskiej 

kardiologii i  dziedzinach pokrewnych 

związanych z chorobami układu krążenia 

(ChUK). 

Obecnie niemal 10-letnia historia Narodo-

wego Programu Zdrowia [22]² – będącego 

2	 Obejmujące cele dotyczące: profilaktykę nadwagi i otyłości, profilaktykę uzależnień, promocję zdrowia psychicznego, zdrowie 
środowiskowe i choroby zakaźne, wyzwania demograficzne, w tym seniorów.
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aktem wykonawczym ustawy o zdrowiu 

publicznym i kluczowym narzędziem 

realizacji zadań w tym obszarze – pokazu-

je, że zakresy działań często się nakłada-

ją. Dotyczy to m.in. działań edukacyjnych 

realizowanych równolegle w ramach NSO 

czy programu profilaktyki chorób ukła-

du krążenia (CHUK). Takie nakładanie 

się inicjatyw, przy jednoczesnym braku 

spojrzenia przez pryzmat czynników 

ryzyka, rodzi pytania o zakres integra-

cji i projektowe podejście do rozwiązań. 

W efekcie może prowadzić do wzrostu 

wydatków, który nie musi przekładać 

się na realne efekty zdrowotne. Program 

CHUK był w  trakcie realizacji modyfiko-

wany, co doprowadziło do poprawy jego 

dostępności, lecz ciągle zakres jest bardzo 

ograniczony – w  2020  roku skorzystało 

z niego 40 772 osób, w 2022 roku 5-krotnie 

więcej – 221 281 osób [23]. Same wydatki 

na Narodowy Program Zdrowia wynosiły 

w ciągu pięciu lat ok. 700 mln zł, w  tym 

po 350 mln z budżetu państwa oraz z pań-

stwowych funduszy celowych pozostają-

cych w dyspozycji Ministra Zdrowia oraz 

Ministra Sportu i  Turystyki, a  obecnie 

jest planowane wydanie ok. 1 mld [24].  

W latach 2021-2023 zrealizowano 88 proc. 

z 83 zadań ujętych w NPZ, które dotyczy-

ły aż 81 tys. inicjatyw, a na ich realizację 

przeznaczono 16,2 mld zł [25].

Wprowadzone obecne bilanse zdro-

wia w  ramach „Mojego Zdrowia” budzą 

nadzieje, lecz brak objęcia opieką koordy-

nowaną ok. 50% kontraktów POZ w Pol-

sce [26] i długość kolejek do specjalistów 

budzą wątpliwości co do skuteczności 

tego programu oraz każą zadać pytania 

o ryzyka dublowania działań z już istnie-

jącymi projektami profilaktycznymi. 

Przy wprowadzeniu tego rozwiązania nie 

ustalono zasad kontroli, podziału kompe-

tencji między instytucje, ani wskaźników 

oceny długofalowej. Niewystarczające 

wykorzystanie nowoczesnych technolo-

gii oraz ograniczony model konsultacji 

z  innymi specjalistami – rodzi kolejne 

ograniczenia w maksymalizacji efektów. 

Dodatkowo brak odpowiedniego nadzo-

ru nad równością w dostepie i nad zakre-

sami opieki zakresem opieki w  ramach 

POZ będzie skutkował dla pacjentów dal-

szymi kolejkami do specjalistów. 

Modele płatności 

Obecnie 18 zakresów świadczeń ma 

zróżnicowane zakresy kontraktowania 

i  modele płatności. Wydaje się, że jeste-

śmy na początku wprowadzania bardziej 

elastycznych form finansowania opieki, 

w  tym: bardziej złożonych związanych 

ze ścieżką pacjenta (np. KOS-Zawał [27]). 

W Polsce, podobnie jak na świecie, mode-

le płatności zostały zdywersyfikowa-

ne m.in: (1) w  POZ w  oparciu o  stawkę 

kapitacyjną, a  także w  oparciu o  model 

płatności za usługę w  ramach opieki 

koordynowanej czy budżet powierzony; 

(2) w szpitalnictwie – systemy oparte na 

grupach jednorodnych (DRG/JGP), cza-
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sem z elementami ryczałtu, lecz z dużym 

udziałem płacenia za usługę; (3) w opie-

ce ambulatoryjnej – płacenie za usługę, 

w  niewielkim zakresie płacenie ryczał-

towe za określone pakiety świadczeń. 

Każdy mechanizm finansowania zawie-

ra ryzyko nadużyć, lecz największe ma 

system fee-for‑service sprzyjający nad-

wykonaniom świadczeń, co w  systemie 

polskim jest wyraźnie widoczne. Ma to 

w  Polsce miejsce od lat i  przejawia się 

w  utrzymującym się udziale leczenia 

szpitalnego. Niejednoznaczny system 

JGP może prowadzić do selekcji przypad-

ków lub ryzyka nadużyć w  kodowaniu, 

co w Polsce miało być ograniczone siecią 

szpitali i  wprowadzeniem ryczałtu (co 

prawda dalej opartego na JGP). 

Projektowanie systemu wymaga myśle-

nia w  optyce ścieżki pacjenta (patient 

journey) i  powinno być dostosowane do 

jego potrzeb. Oznacza to spójne zintegro-

wanie w  systemie prewencji i  leczenia 

– od profilaktyki i wczesnej diagnostyki, 

przez odpowiednie terapie i  rehabili-

tację, po opiekę długoterminową. Naj-

częściej „wąskie gardła” i  konieczność 

koordynacji przez pacjenta pojawiają się 

na styku: POZ ze specjalistami czy szpita-

lem, a także między diagnostyką a konty-

nuacją leczenia.  

W  Polsce w  trakcie planowania opieki 

lekarz POZ miał się stać „gatekeeperem”, 

zgodnie z  założeniami opieki w  innych 

krajach, lecz dopiero wprowadzenie pilo-

tażu POZ PLUS w 2018 roku [28] i wdro-

żenie opieki koordynowanej stało się 

podstawą tego systemu. Opóźnienie pla-

nowanego rozwoju podstawowej opieki 

zdrowotnej było decyzją polityczną pod-

trzymywaną przez kolejne rządy od 2001 

roku pomimo sprzyjającej sytuacji finan-

sowej w państwie i wsparcia unijnego. 

Silna POZ jest fundamentem systemu 

(choć w  Polsce dodatkowo taką rolę 

mogłaby pełnić służba medycyny pracy) 

i  może odpowiadać za: (a) profilaktykę 

w ramach zespołów specjalistów (w tym 

pielęgniarek szkolnych) oraz szczepie-

nia; (b) wczesne wykrywanie chorób; 

(c) współprowadzenie leczenia chorób 

przewlekłych oraz (d) koordynację opie-

ki, w tym z opieką społeczną. W praktyce 

skuteczna POZ wymaga systematycznego 

wprowadzania narzędzi do zarządzania 

populacją (m.in. listy pacjentów, powia-

domienia o  badaniach przesiewowych, 

odpowiednie wskaźniki oceniające 

świadczeniodawców), wsparcia pielę-

gniarskiego i  koordynatorskiego oraz 

jasnych zasad współpracy ze specjali-

stami. Obecne wdrożenie nowoczesnego 

POZ jest w połowie drogi.

W  ramach programów pilotażowych 

w Polsce testowane są rozwiązania doty-

czące kompleksowości, integracji z jedno-

czesnym testowaniem płacenia za efekt. 

Przykład stanowią m.in. KOS-Zawał, 

KOWZS - kompleksową opieką nad pacjen-

tem z wczesnym zapaleniem stawów, czy 
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opieka bariatryczna. Głównym ogranicze-

niem jest przy tym brak równego dostę-

pu na terenie Polski, co widać między 

innymi w  KOS-Zawał (funkcjonującym 

od października 2017 roku programie 

kompleksowej opieki po zawale mięśnia 

sercowego). Dane z  2022 roku wskazy-

wały 70,8 tys. przypadków zawału serca, 

z  czego 27% objęto leczeniem w  progra-

mie KOS-Zawał, a w 2024 – 67,6 tys., z cze-

go leczeniem objęto 25,3%. Około 7 na 10 

pacjentów objętych KOS-Zawał było reha-

bilitowanych kardiologicznie, w tym 29% 

pacjentów odbyło rehabilitację w  trybie 

dziennym (poza KOS-Zawał tylko 3%). 

W  porównaniu z  pacjentami leczonymi 

poza programem pacjenci objęci KOS-

-Zawał cechowali się istotnie niższą śmier-

telnością 30-dniową, 180-dniową i roczną, 

niezależnie od wieku czy przebytych cho-

rób, co wskazuje, że tylko 1/4 populacji 

pacjentów ma większe szanse na życie: 

w 2022 roku w województwie śląskim 61% 

przypadków zawału było objętych progra-

mem, a  województwie świętokrzyskim 

tylko 1% przypadków. Wprowadzenie 

sieci kardiologicznej ma być na te kwestie 

odpowiedzią, lecz nadal nie widać zmian 

w zakresie integracji z  innymi świadcze-

niami czy potrzebami pacjentów, w tym – 

rzeczywistym ukierunkowaniem realiza-

cji zadań przez świadczeniodawców [29].

Elementy pomiaru jakości i  komplekso-

wości wdrożono w  ramach wielkoska-

lowych projektów, takich jak pilotaże 

Krajowej Sieci Onkologicznej czy Krajo-

wej Sieci Kardiologicznej. Pomimo dys-

kusji na temat kształtu opieki dopiero 

od 2027–2028 planuje się wprowadzanie 

odpowiednich narzędzi oceny, m.in. Elek-

tronicznej Karty Opieki Kardiologicznej 

(e-KOK) jako dokumentu cyfrowego, 

który pozwoli gromadzić i  przetwarzać 

dane dotyczące opieki kardiologicznej 

oraz monitorować wskaźniki jakości na 

każdym etapie leczenia kardiologiczne-

go [30]. Aspekty rozwoju koordynacji 

uwzględniono w  pilotażu opieki psy-

chiatrycznej. Wydaje się, że ich głów-

nym grzechem jest brak odpowiedniego 

długofalowego planowania rozwoju co 

do zakresu wdrażanych rozwiązań sze-

roko w  całym systemie, oraz brak kom-

pleksowej oceny skutków ich wdrożenia 

i  wyzwań w  implementacji, także poza 

systemem opieki zdrowotnej. 

Obecnie w  Polsce system rygorystycz-

nej kontroli wydatków i  zakresu świad-

czeń wdrożony jest w  zakresie dostępu 

do leków przez wprowadzenie ustawy 

refundacyjnej i jej aktualizacje wraz z sys-

temem kontroli świadczeniodawców 

i lekarzy. Wdrożenie e-recepty otworzyło 

nowe perspektywy zarządzania opieką, 

lecz są niewykorzystywane w Polsce ani 

do oceny bezpieczeństwa, ani do regula-

cji preskrypcji, jak w innych krajach [31]. 

Wydaje się, że względnie najskuteczniej 

uregulowano procesy w  obrębie dostę-

pu do innowacji i  leków wysokokoszto-

wych przez rosnące znaczenie negocjacji 

cenowych, instrumentów dzielenia ryzy-
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ka (RSA/RSS), warunkowej refundacji 

i  coraz częstszego monitorowania efek-

tów w praktyce klinicznej. Pomimo obaw 

płatnika związanych ze wzrostem wydat-

ków, dotyczących przede wszystkim sta-

rzenia się populacji polskiej, wprowadze-

nie ustawy refundacyjnej doprowadziło 

w Polsce do ścisłego monitorowania cen 

i relatywnie dobrze zorganizowanej kon-

troli wydatków. 

3. JAKOŚĆ I BEZPIECZEŃSTWO: 
SYSTEM UCZĄCY SIĘ

Jakość w  systemie ochrony zdrowia 

powinna być mierzona wielowymiaro-

wo: poprzez wyniki leczenia, popraw-

ność procesów, bezpieczeństwo pacjenta 

oraz jego doświadczenie. Modelu wpro-

wadzonego przez Donabediana, nie reali-

zuje się u nas w pełnym zakresie. 

Ważnym elementem jest mechanizm 

uczenia się: regularne przeglądy danych, 

identyfikacja barier wdrożeniowych oraz 

szybkie wprowadzanie korekt. System 

powinien unikać reform jednorazowych 

lub punktowych, a prowadzić do systemu 

ciągłego rozwoju. Jedną z  kluczowych 

kwestii stanowi ocena bezpieczeństwa 

pacjenta, wymagającego kultury organi-

zacyjnej, która promuje zgłaszanie zda-

rzeń niepożądanych i uczenie się. Chodzi 

o zmianę perspektywy z kultury „zgniłe-

go jabłka” na system „no fault’, tak by nie 

szukać bezustannie winnych. Niezbędne 

są procedury, checklisty, analiza przy-

czyn źródłowych oraz szkolenia zespo-

łów. Wysoka jakość nie jest dodatkiem, 

lecz warunkiem efektywności: powikła-

nia i readmisje generują koszty i obniża-

ją zaufanie do systemu.

Rejestry kliniczne i  benchmarki między 

ośrodkami to narzędzie, które pozwa-

la ustalić najlepsze praktyki i  miejsca 

wymagające wsparcia, mogłoby się też 

stać podstawą rozwoju nauki jak np. 

w  Szwecji. W  połączeniu z  akredytacją 

opartą na wytycznych i  standardach 

oraz odpowiednim systemem audytów 

mogą umożliwić stopniową redukcję 

nieuzasadnionej zmienności w  praktyce 

klinicznej.

Celem cyfryzacji nie jest samo wdrożenie 

narzędzia, ale poprawa funkcjonalności 

procesów, a  nowoczesny system opie-

ki zdrowotnej wymaga wiarygodnych 

danych. Podstawą jest interoperacyj-

ność i  spójne standardy, umożliwiające 

wymianę informacji między poziomami 

opieki. Obecnie minimalny zakres EDM 

to: elektroniczna dokumentacja medycz-

na, e‑recepta, e‑skierowanie, central-

na rejestracja oraz rejestry programów 

i  wyników leczenia. Dlatego ocena doj-

rzałości cyfrowej powinna obejmować 

także szkolenia, ergonomię pracy, auto-

matyzację raportowania oraz redukcję 

obciążeń administracyjnych. W  Polsce 

obecnie wydaje się, że głównym zada-

niem cyfryzacji jest wdrażanie innowacji 

zamiast szukania systemowego podej-
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ścia do wdrażanych procesów (vide brak 

wdrożenia karty e-DILO pomimo ustawy 

o  Krajowej Sieci Onkologicznej od 2023 

roku), które już prowadzą do wzrostu 

biurokracji (mnożąc przepisy dotyczące 

sprawozdawczości bez uwzględnienia 

wydolności operacyjnej szpitali czy sze-

rzej świadczeniodawców i  stopnia auto-

matyzacji zbierania danych), co zwięk-

sza czas pracy personelu i  obniża jakość 

danych, a przede wszystkim nie prowadzi 

do wzrostu transparentności systemu. 

Podsumowanie 

Zestawienie wartości deklarowanych 

z  wartościami realizowanymi prowadzi 

do wniosku, że polski system ochrony 

zdrowia funkcjonuje w  stanie trwa-

łego napięcia między ideą solidarno-

ści i  powszechności a  mechanizmami, 

które utrwalają nierówności, prywa-

tyzację i  reaktywny charakter opieki. 

Wieloletnie niedofinansowanie oraz 

problemy strukturalne sprawiają, że for-

malne założenia nie przekładają się na 

równy dostęp pacjentów do świadczeń. 

W  praktyce system coraz częściej pre-

miuje indywidualną zaradność i  wymu-

sza rynkowe strategie radzenia sobie 

z chorobą, w których zasobność portfela 

wpływa na czas, zakres i  jakość uzyski-

wanej pomocy. Dla dalszych rekomen-

dacji i  kierunków reform kluczowe jest 

zatem nie tylko pytanie o poziom nakła-

dów, lecz także o  to, czy mechanizmy 

organizacyjne i  finansowe wzmacniają 

solidarność i koordynację opieki, czy też 

– nieintencjonalnie – utrwalają podziały 

i wzmacniają model kosztownej medycy-

ny proceduralnej czy „naprawczej”.

W  ostatnich dekadach systemy opieki 

zdrowotnej stały się wyjątkowo złożone, 

a  to wymaga stosowania modeli i  typo-

logii umożliwiających porównywanie 

sposobów finansowania, organizacji 

i  zapewniania świadczeń. Wybór mode-

lu organizacji opieki nie wynika jednak 

wyłącznie z  historii czy uwarunkowań 

politycznych, ale także z  dojrzałości 

instytucji oraz społeczeństwa – rozu-

mienia roli jednostki w  kształtowaniu 

postaw prozdrowotnych i odpowiedzial-

ności poszczególnych interesariuszy sys-

temu w jego kształtowaniu.

Zdrowie jest nadal postrzegane jako 

dobro wspólne, a  jednocześnie analiza 

danych pokazuje, że współczesnie polski 

system ochrony coraz częściej funkcjonu-

je w logice medycyny proceduralnej, tak-

że coraz częściej w prewencji. Poprawę 

zdrowia powinno się mierzyć efektywno-

ścią i wydajnością ekonomiczną systemu. 

Dobrze funkcjonujący system ochrony 

zdrowia powinien się opierać na zesta-

wie wartości: równości i sprawiedliwości 

w  dostępie, bezpieczeństwie pacjenta, 

skuteczności klinicznej opartej na dowo-

dach, adekwatnym wykorzystaniu zaso-

bów, transparentności, w tym: zasad roz-

liczania. Fundamentem takiego systemu 
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są powszechne ubezpieczenie zdrowot-

ne oraz silna podstawowa opieka zdro-

wotna. Pomimo oczywistych kierunków 

rozwoju systemów wciąż poszukuje się 

mierników, które pozwalałyby na obiek-

tywne porównywanie efektywności syste-

mów – dlatego w tekście zestawiono dane 

o finansowaniu, stanie zdrowia populacji 

oraz wskaźnikach możliwej do uniknięcia 

umieralności.

Na tle Europy Polska pozostaje krajem 

o relatywnie niskich nakładach na zdro-

wie (w relacji do PKB) w porównaniu do 

średniej UE, mimo zauważalnego dyna-

micznego wzrostu w  ostatnich latach. 

Równolegle wyraźnie rośnie znaczenie 

wydatków prywatnych – zarówno bez-

pośrednich, np. leków czy wizyt, jak 

i  (w  mniejszym stopniu) dodatkowych 

ubezpieczeń zdrowotnych. W  prakty-

ce prowadzi to do utrzymywania się 

podwójnego obiegu świadczeń: publicz-

nego i  prywatnego, przy czym prywat-

ny obecnie pełni często funkcję obej-

ścia barier dostępu (czas oczekiwania, 

dostępność opieki ambulatoryjnej), a nie 

uzupełnienia systemowo zaplanowanej 

ścieżki pacjenta. Jednocześnie rosnące 

koszty świadczeń (m.in. w  warunkach 

inflacji kosztów medycznych) wzmac-

niają presję na gospodarstwa domowe 

oraz budżet publiczny. Rosnące bariery 

finansowe skutkują rezygnacją z badań, 

leków i kontynuacji leczenia, szczególnie 

przez kobiety, co wprost przekłada się 

na pogorszenie stanu zdrowia, a  w  dal-

szej perspektywie – na wzrost kosztów. 

Korzystanie z  usług prywatnych jest 

wyraźnie zróżnicowane wiekowo i  eko-

nomicznie: częściej wybierają je osoby 

młode i  w  średnim wieku, podczas gdy 

seniorzy pozostają w  większym stopniu 

zależni od systemu publicznego.

Obok poszukiwania źródeł finansowania 

kluczowe jest spojrzenie na funkcjonal-

ność systemu, w  tym identyfikacja sku-

tecznych modeli finansowania opieki 

i ich wpływ na zachowania świadczenio-

dawców (zarówno szpitali, jak i  indywi-

dualnych praktyk lekarskich czy innej 

kadry medycznej). Każdy model płatno-

ści rodzi ryzyko nadużyć. Potrzeba łącze-

nia metod finansowania staje się nowym 

trendem w  poszukiwaniu stymulacji do 

wysokiej wydajności systemów. Wdra-

żanie zabezpieczeń: audytu, mierników 

jakości, monitorowania readmisji, stan-

dardów minimalnych i  stałego nadzoru 

nad efektami staje się koniecznością. 

Zwraca się też uwagę, że cyfryzacja stwa-

rza nowe możliwości, ale wciąż nie jest 

w  pełni wykorzystywana do poprawy 

bezpieczeństwa i jakości ani do zarządza-

nia praktyką kliniczną.

Silny nacisk, położony na podstawową 

opiekę zdrowotną jako koordynatora sys-

temu i  filaru profilaktyki czy potencjal-

nie – koordynatora chorób przewlekłych, 

rodzi dalsze pytania o  kompetencje 

i  zadania kadry medycznej na poszcze-

gólnych etapach opieki. Opóźnienie 
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w  poszerzaniu dostępu do opieki koor-

dynowanej w  POZ będzie powodować 

opóźnienie w osiąganiu efektów i podno-

szenie kosztów. Skuteczna POZ wymaga 

odpowiedniego poziomu zarządzania 

lokalną populacją, wsparcia pielęgniar-

skiego i koordynatorskiego, w tym nowe-

go zdefiniowania narzędzi integracji 

czy komunikacji oraz klarownych zasad 

współpracy z opieką społeczną. 

Priorytetem zmian jest przejście od logiki 

reaktywnej w  stronę systemu uczącego 

się i zorientowanego na wartość. Kluczo-

wym wyzwaniem Polski nie jest wyłącz-

nie zaplanowanie ile wydamy na zdrowie, 

ale jak to zrobimy: czy nakłady wzmac-

niają prewencję, koordynację i jakość, czy 

raczej utrwalają kosztowny, fragmenta-

ryczny model leczenia skutków chorób. 

Najważniejszą zmianą ma być przejście 

od „medycyny procedur” do systemu 

opartego na wartościach, czyli odpowie-

dzialnego za efekty na poziomie pacjen-

ta i  populacji, z  uwzględnieniem wpły-

wu na wydajność świadczeniodawców. 

Bez opartej na danych poprawy jakości 

i integracji informacji sam wzrost wydat-

ków nie pozwoli na szersze wdrażanie 

bodźców premiujących lepsze wyniki 

zdrowotne czy nowych metod alokacji 

środków, jak bundled payment. Wysoki 

udział wydatków ponoszonych bezpo-

średnio przez pacjentów wskazuje na 

istotne przesunięcie odpowiedzialności 

z systemu publicznego na gospodarstwa 

domowe, szczególnie osób starszych 

i  niepełnosprawnych. Jeżeli znaczącą 

część kosztów choroby – zwłaszcza opie-

ki ambulatoryjnej – pacjenci pokrywają 

bezpośrednio, solidarność traci swoją 

funkcję ochronną. Wówczas system nie 

w  pełni amortyzuje ryzyko ekonomicz-

ne choroby, lecz w  dużej mierze je pry-

watyzuje, co w  konsekwencji będzie 

prowadzić do wzrostu kosztów ze spa-

dająca efektywnością. Proces ten widać 

między innymi w USA. Skutki opisanego 

mechanizmu są szczególnie dotkliwe dla 

seniorów i osób z chorobami przewlekły-

mi, wymagających stałej farmakoterapii 

i częstych kontaktów z systemem. 

Z  perspektywy społecznej oznacza to 

rosnące ryzyko rezygnacji z  leczenia 

lub ograniczania go z powodów finanso-

wych. W dłuższym okresie konsekwencją 

jest pogorszenie stanu zdrowia, więk-

sze obciążenie systemu hospitalizacja-

mi oraz utrwalanie spiralnych kosztów 

„medycyny naprawczej”. W  efekcie sys-

tem działa najsprawniej w  sytuacjach 

ostrych i w końcowych etapach choroby, 

natomiast słabiej radzi sobie z wczesnym 

wykrywaniem problemów zdrowot-

nych, skutecznym prowadzeniem chorób 

przewlekłych i zapobieganiem niepełno-

sprawności. Taki model zwiększa obcią-

żenia finansowe w długiej perspektywie, 

ponieważ leczenie skutków jest droższe 

niż zapobieganie i  skuteczna koordyna-

cja opieki.
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	ĵ Użyteczność klasycznych wskaźników 

zdrowotnych rośnie, gdy są zestawia-

ne z miarami jakości i sprawności sys-

temu, ponieważ pozwala to uchwycić 

nie tylko „ile” zdrowia system wytwa-

rza, lecz także „jakim kosztem”, dla 

kogo, i z jaką stabilnością efektów.

	ĵ Zasadnicze pytanie brzmi: czy istnieje 

poziom nakładów, po którego prze-

kroczeniu dalszy wzrost finansowa-

nia – przy braku zmian strukturalnych 

i alokacyjnych – przynosi coraz mniej-

sze korzyści zdrowotne.

	ĵ Koncepcja medycyny płaskiej krzy-

wej pozwala  ocenić, czy wzrost 

nakładów na ochronę zdrowia, ma 

potencjał „produkować” mierzalne 

przyrosty zdrowia, czy też w  okre-

ślonym systemie, bez wprowadzenia 

reform, przekłada się on głównie 

na redukcję ryzyka i  niepewności 

w zdrowiu.

Wprowadzenie

Klasyczne wskaźniki stosowane do oce-

ny efektów nakładów finansowych na 

ochronę zdrowia – takie jak oczekiwa-

na długość życia w  zdrowiu (HALE), 

DALY czy koszt za QALY – opierają się 

na danych agregowanych, umożliwia-

ją porównania międzynarodowe oraz 

analizę trendów czasowych, a  przez to 

są powszechnie wykorzystywane w oce-

nie polityk zdrowotnych (World Health 

Organization, 2026a, 2026b). Ich użytecz-

ność rośnie, gdy są zestawiane z miarami 

jakości i  sprawności systemu, ponieważ 

pozwala to uchwycić nie tylko „ile” zdro-

wia system wytwarza, lecz także „jakim 

kosztem”, dla kogo, i  z  jaką stabilnością 

efektów. W tym kontekście wskaźnik avo-

idable mortality (zgony możliwe do unik-

nięcia) – obejmujący zarówno treatable 

mortality (zgony możliwe do uniknięcia 

dzięki terminowej i  skutecznej opiece 

medycznej), jak i  preventable mortality 

(zgony możliwe do uniknięcia dzięki pro-

filaktyce i prewencji) – bywa traktowany 

jako syntetyczny „sygnał ostrzegawczy” 

wskazujący, czy rosnące nakłady prze-

kładają się na realną redukcję przed-

wczesnych zgonów. Wysoki poziom tych 

wskaźników przy rosnących wydatkach 

sugeruje ograniczoną zdolność systemu 

do konwersji pieniędzy na poprawę zdro-

wia populacji (OECD, 2025a).

Z  perspektywy decydentów zasadnicze 

pytanie brzmi jednak bardziej technicz-

nie: czy istnieje poziom nakładów, po 

którego przekroczeniu dalszy wzrost 

finansowania – przy braku zmian struk-

turalnych i alokacyjnych – przynosi coraz 

mniejsze korzyści zdrowotne (malejące 

przychody krańcowe)? Właśnie tę logikę 

formalizuje koncepcja flat-of-the-curve 

medicine, zaproponowana przez Schode-

ra i Zweifla (2011). Co istotne, nie jest to 

narzędzie „za” lub „przeciw” zwiększa-

niu finansowania. To rama analityczna 

do rozróżniania dwóch sytuacji: (a) wzro-
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stu nakładów, który nadal ma potencjał 

„produkować” mierzalne przyrosty 

zdrowia, oraz (b) wzrostu nakładów, któ-

ry bez reform coraz częściej kupuje nie 

przyrost średnich wyników, lecz reduk-

cję ryzyka i niepewności w zdrowiu. Nie-

mniej jednak należy zauważyć, że status 

społeczno-ekonomiczny jest czynnikiem 

zmieniającym zależności i  komplikują-

cym prostą relację pomiędzy nakładami 

i HALE, oraz wpływającym na wariancję 

wieku śmierci (możliwej do uniknięcia). 

Gradient społeczny w  zdrowiu opisuje 

systematyczną, „schodkową” zależność 

między pozycją społeczno-ekonomiczną 

a  zdrowiem: wraz z  każdym kolejnym 

szczeblem w dół hierarchii (niższe docho-

dy, słabsze wykształcenie, gorsze i  bar-

dziej ryzykowne warunki pracy) rośnie 

ryzyko chorób, a długość życia skraca się. 

Kluczowe jest to, że nie jest to zjawisko 

ograniczone do marginesu ubóstwa ani 

do „najbiedniejszych” społeczeństw — 

gradient przebiega przez całe populacje, 

także w krajach wysokorozwiniętych, co 

oznacza, że przewaga zdrowotna kumu-

luje się stopniowo wraz z rosnącym kapi-

tałem społecznym i ekonomicznym.

W  tym ujęciu ograniczanie gradientu 

w krajach UE ma sens nie tylko etyczny, 

ale również ściśle ekonomiczny i  demo-

graficzny: szeroki gradient oznacza trwa-

łe „marnotrawstwo” kapitału ludzkiego 

— więcej lat życia przeżytych w gorszym 

zdrowiu, niższą produktywność i  więk-

szą presję na świadczenia opiekuńcze 

oraz budżety zdrowotne. Przekłada się 

to na logikę działania systemu ochrony 

zdrowia: im silniejszy gradient, tym czę-

ściej system pracuje reaktywnie (lecze-

nie skutków), zamiast przesuwać ciężar 

na działania proaktywne (zapobieganie 

przyczynom). Szczególnie kosztowne dla 

systemu ochrony zdrowia jest zjawisko 

tzw. „potrzeb niewyrażonych”. Osoby 

o niższym statusie społeczno-ekonomicz-

nym częściej rezygnują z  profilaktyki 

i wczesnej diagnostyki (bariera kosztów, 

ograniczona „kompetencja zdrowotna”), 

przez co trafiają do systemu później — 

w  stadiach bardziej zaawansowanych 

i  droższych w  leczeniu (np. powikłania 

cukrzycy czy późno wykryte nowotwo-

ry). Na poziomie porównań między-

narodowych widać zarazem, że wyso-

kie wydatki per capita nie gwarantują 

dobrych wyników populacyjnych. Stany 

Zjednoczone pozostają skrajnym przy-

kładem kraju o  najwyższych nakładach 

na zdrowie, przy jednocześnie gorszych 

wskaźnikach zdrowotnych niż wiele 

innych państw wysokodochodowych.

Obszar malejących 
przychodów 
krańcowych

Schoder i Zweifel (2011) opisują problem 

jako pomiar krańcowej produktywności 

nakładów w  ochronie zdrowia. W  wie-
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lu analizach makroekonomicznych (np. 

Chen et al., 2021) relacja między wydatka-

mi a  wynikami zdrowotnymi jest przed-

miotem empirycznej estymacji, a nie nor-

matywnego założenia. Tego typu wyniki 

zwykle nie rozstrzygają sporu „czy zwięk-

szać wydatki”, lecz raczej pomagają racjo-

nalizować tempo i strukturę ich wzrostu.

W polskim dyskursie publicznym postulat 

zwiększania nakładów często pojawia się 

jako pochodna niedoboru finansowania 

(„wydajemy mniej niż UE/OECD”, „braku-

je w NFZ”   ). Nie negując potrzeby wzrostu 

finansowania, warto równolegle doprecy-

zować, jaki ma być jego cel mierzony efek-

tami zdrowia populacji, a nie tylko wolu-

menem świadczeń. W  praktyce definicje 

„potrzeb” systemu bywają redukowane 

do logiki podaży i rozliczania świadczeń, 

podczas gdy intencja ustawowa obejmu-

je także zapewnienie równego dostępu 

i  finansowanie świadczeń w  sposób sys-

temowy (Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135r.)1.

Z  tym wiąże się drugi warunek: rozwój 

profilaktyki i  promocji zdrowia, które 

redukują presję kosztową chorób moż-

liwych do uniknięcia. W  Polsce udział 

wydatków na prewencję w  bieżących 

wydatkach zdrowotnych pozostaje niski 

(1,7% całości), wyraźnie poniżej średniej 

OECD (2025b). Sama dynamika nakła-

dów, bez równoległej zmiany struktury 

(w  tym zwiększenia udziału prewencji), 

zwiększa ryzyko wejścia w  strefę male-

jących przychodów krańcowych – szcze-

gólnie wtedy, gdy dodatkowe środki 

„zalewają” istniejące mechanizmy orga-

nizacyjne zamiast je przebudowywać.

W  logice medycyny płaskiej krzywej klu-

czową miarą efektu zdrowotnego jest 

HALE (Healthy Life Expectancy). Jest to 

oczekiwana liczba lat życia przeżytych 

w „pełnym zdrowiu”, z korektą o lata prze-

żyte z chorobą i niesprawnością (Salomon 

i  in., 2012). Wrażliwość HALE na czynni-

ki pozamedyczne (edukacja zdrowotna, 

warunki pracy, polityka społeczna) jest 

w  tym ujęciu zaletą: wskaźnik premiuje 

realną kompresję zachorowalności, a  nie 

wyłącznie wydłużenie życia. W niniejszym 

tekście HALE zachowuje znaczenie nada-

ne mu w estymacjach WHO/GBD (Salomon 

i in., 2012), a wskaźniki GUS traktowane są 

pomocniczo jako kontekst krajowy – nie 

jako bezpośredni substytut HALE.

Relacja „więcej wydatków ≠ proporcjo-

nalnie więcej zdrowia” jest szczególnie 

widoczna w  porównaniach międzyna-

rodowych. Dane WHO pokazują, że kra-

je o  bardzo wysokich wydatkach mogą 

osiągać wyniki w zakresie długości życia 

i  zdrowych lat życia, które nie są ade-

kwatne do skali nakładów, co wskazuje 

na znaczenie organizacji, cen, bodźców 

i struktury świadczeń (Chen i  in., 2021). 

W  tym sensie próg „płaskiej krzywej” 

1	 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych). https://isap.sejm.
gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=wdu20042102135
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nie jest wyłącznie problemem poziomu 

finansowania, ale przede wszystkim spo-

sobu jego użycia.

Schoder i  Zweifel (2011) estymują nieli-

niową zależność między wydatkami na 

zdrowie per capita (HCE) a  oczekiwaną 

długością życia w  ich specyfikacji, dla 

populacji w wieku 60 lat i więcej (LE60). 

Empirycznie uzyskali m.in. parametry 

(dla zmiennej HCE w  postaci liniowej 

i  kwadratowej), które implikują punkt, 

w którym efekt krańcowy wydatków na 

LE60 przechodzi w  zero. W  uproszczo-

nym zapisie marginalny efekt można 

przedstawić jako:

Warunek ∂LE60/∂HCE = 0 prowadzi do 

krytycznej wartości.

W  jednostkach przyjętych w  artykule 

oznacza to próg 2 116 USD na mieszkańca, 

powyżej którego oczekiwany efekt krań-

cowy wydatków na długość życia zaczy-

na się wypłaszczać (Schoder i  Zweifel, 

2011). Ten próg nie jest „prawem natu-

ry”, lecz wynikiem konkretnych obliczeń 

na danych panelowych (lata, kraje OECD, 

zestaw zmiennych kontrolnych, opóźnie-

nia wydatków). W dalszej części traktuję 

go jako heurystyczny punkt odniesienia 

dla analizy Polski, a nie jako precyzyjną 

granicę polityki zdrowotnej.

Nakłady per capita są liczone w nominalnych USD z uwzględnieniem średniorocznego kursu walutowego w danym kraju 
w 2023 roku. Dane za WHO https://apps.who.int/nha/database

WYKRES 13. RELACJA POMIĘDZY OCZEKIWANYMI LATAMI W ZDROWIU A NAKŁADAMI PER CAPITA
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Trzymając się założeń metodologicznych 

Autorów (nominalne USD per capita) 

konieczne jest przeliczenie krajowych 

wydatków na zdrowie do wartości per 

capita w  USD. W  tym tekście przyjęto 

następujące założenia robocze (determi-

nują wszystkie wyniki liczbowe w  dal-

szej części):

	» HCE rozumiane jest jako bieżące wy-

datki na zdrowie i  jest oszacowane 

na podstawie wartości bazowej dla 

2024 r. (293,6 mld PLN), z wykorzysta-

niem scenariusza wzrostu nominalne-

go 6% r/r dla 2025 i 2026;

	» oszacowano wielkość populacji dla 

2025 i 2026 roku, uwzględniając nega-

tywną tendencję demograficzną ostat-

nich lat;

	» zastosowano średni roczny kurs USD 

3,7588 dla 2025 (na podstawie dzien-

nych średnich kursów NBP). Dla 2026 

został on wyliczony na podstawie 

dostępnych kursów dziennych do 

27.02.2026 włącznie;

	» scenariusz makroekonomiczny zakła-

da stabilizację nominalną po okresie 

wysokiej inflacji oraz wykorzystuje 

prognozę inflacji CPI dla 2026 r. na 

poziomie 2,9% w  projekcji NBP (Na-

rodowy Bank Polski, 2025). Pozostała 

część wzrostu nominalnego (w przyję-

tym 6% r/r) jest interpretowana jako 

umiarkowany wzrost realny i/lub 

zmiany struktury wydatków.

Za Schoderem i Zweifelem (2011) obliczo-

no dla Polski dwa wskaźniki, które mogą 

być istotne w  dyskusji o  zwiększaniu 

nakładów na ochronę zdrowia:

	» podnoszenie oczekiwanej liczby 

lat w zdrowiu (HALE) – jest to miara 

określająca średnią liczbę lat przeży-

tych w  pełnosprawności. Relacja po-

między HALE i HCE ma kształt funkcji 

wielomianowej, gdzie identyfikacja jej 

załamania jest ważna z  perspektywy 

decydentów  - płaska część krzywej 

oznacza malejące lub zerowe zwroty 

z  inwestycji w  postaci zwiększania 

liczby lat w zdrowiu; 

	» redukowanie zmienności wieku 

w chwili śmierci możliwej do unik-

nięcia (SDVAD) jest miarą rozpiętości 

wieku śmierci. Redukcja VAD (Varia-

bility of Age at Death) oznacza „rek-

tangularyzację” krzywych przeżycia, 

czyli mniejsze ryzyko przedwczesnej 

śmierci. Autorzy pokazali, że goto-

TABELA 3. OSZACOWANIA WARTOŚCI WSKAŹNIKÓW DLA LAT 2025 I 2026

Zmienne oszacowane dla lat 2025 2026

HCE nominalne (1,06 r/r) 311 237 000000 PLN 329 911 000 000 PLN

Szacowana populacja Polski 37 402 052 37 200 000

Średni kurs USD 3,7588 3,5775

HCE per capita w USD 2 214 2 479

HCE per capita w USD obliczono jako: (HCE w PLN / populacja) / kurs PLN/USD. 
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wość do zapłaty (Willingness-to-Pay, 

WTP) za tę redukcję wariancji zna-

cząco przewyższa faktyczny koszt do-

datkowych nakładów, interpretując je 

jako formę „prawdziwego ubezpiecze-

nia” zdrowotnego.

Wynik jest jednoznaczny: przy tych 

założeniach Polska w  2025 r. znajduje 

się powyżej progu 2 116 USD per capita, 

a  w  2026 r. oddala się od niego jeszcze 

bardziej. Interpretacyjnie oznacza to, 

że dalszy wzrost nakładów ma wysokie 

ryzyko coraz słabszego przełożenia na 

przyrost zdrowych lat życia.

Zwiększanie nakładów bez zmiany aloka-

cji środków nie będzie w sposób propor-

cjonalny zwiększać oczekiwanego wieku 

w pełnosprawności. Zapowiadany wzrost 

nakładów (+25 mld zł rocznie) oraz niski 

udział prewencji (1,7%) zwiększają praw-

dopodobieństwo coraz mniejszego zwro-

tu w postaci lat życia w zdrowiu, szcze-

gólnie dla wieku postprodukcyjnego.

Zgodnie z prawem malejących przycho-

dów krańcowych jako kraj coraz mniej 

efektywnie wykorzystujemy dostępne 

środki.

WYKRES 14. OBRAZOWE PRZEDSTAWIENIE POLSKI WZGLĘDEM PROGU MEDYCYNY PŁASKIEJ KRZYWEJ. RELACJA 
HALE DO HCE. 
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W  praktyce koncepcja flat-of-the-curve 

medicine nie stanowi argumentu prze-

ciwko zwiększaniu finansowania ochro-

ny zdrowia, lecz podkreśla konieczność 

rozróżnienia między ilością a  jakością 

oraz strukturą nakładów. Dodatkowe 

środki finansowe na ochronę zdrowia 

mogą być w pełni uzasadnione, jeżeli są 

skierowane na interwencje o  wysokim 

zwrocie marginalnym (np. prewencja, 

opieka koordynowana, innowacje), nato-

miast w  przypadku dalszego „zalewa-

nia” systemu bez reform strukturalnych 

ryzyko coraz mniejszych przychodów 

krańcowych rośnie, zgodnie z medycyną 

płaskiej krzywej. 

Zmienność wieku 
w chwili śmierci

Zjawisko malejących przychodów krań-

cowych – choć intuicyjne i  dobrze osa-

dzone w ekonomii – nie wyjaśnia w peł-

ni społecznej akceptacji dla rosnących 

wydatków na zdrowie w krajach zamoż-

nych. Schoder i Zweifel (2011) pokazują, 

że analizę należy rozszerzyć o zmienność 

wieku w chwili śmierci (VAD, Variability 

of Age at Death), operacyjnie ujmowaną 

jako odchylenie standardowe wieku zgo-

nu (SDVAD). Spadek VAD oznacza, że zgony 

koncentrują się w  coraz węższym prze-

dziale wieku, co demograficznie odpo-

wiada procesowi „rektangularyzacji” 

krzywej przeżycia.

WYKRES 15. OBRAZOWE PRZEDSTAWIENIE ZMIANY EFEKTYWNOŚCI W CZASIE. UDZIAŁ WYDATKÓW 
ZDROWOTNYCH W WYDŁUŻANIU ŻYCIA W POLSCE (2000-2026)
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W  tym ujęciu wydatki zdrowotne nie 

muszą już „kupować” głównie dodatko-

wych lat życia w  sensie średniej HALE. 

Mogą „kupować” zmniejszenie ryzyka 

przedwczesnej śmierci i  redukcję nie-

pewności co do przebiegu życia. Z  per-

spektywy psychologicznej i  ekonomicz-

nej jest to szczególny typ użyteczności: 

społeczeństwo płaci premię za stabilność 

i  przewidywalność, nawet jeżeli średni 

przyrost długości życia jest marginalny.

Wartość tej premii odnosi się do „wyce-

ny” redukcji ryzyka zgonu, w tym w kon-

cepcji wartości statystycznego życia 

(VSL) i  jej pochodnych. Abstrahując od 

krytyki tej koncepcji, oszacowania VSL 

są silnie zróżnicowane między bada-

niami i  kontekstami instytucjonalnymi 

(Banzhaf, 2022). 

Zgodnie z  koncepcją medycyny płaskiej 

krzywej oszacowano gotowość do zapłaty 

(WTP) za redukcję niepewności dotyczącej 

przedwczesnej śmierci w Polsce. Schoder 

i  Zweifel (2011) raportują, że 10-procen-

towy wzrost HCE wiąże się ze spadkiem 

SDVAD o 0,42% (dla pełnego okresu danych 

panelowych; w  podokresie 1983–2005 

spadek wynosi 0,56%). Poniżej przedsta-

wiono wyliczenia WTP dla Polski, oparte 

na danych przyjętych w tekście. Po prze-

kroczeniu progu krzywej, oszacowanie 

na ile dalsze nakłady zmniejszają ryzyko 

przedwczesnej śmierci z powodu chorób 

określa się na podstawie wskaźnika WTP. 

WYKRES 16. RELACJA POMIĘDZY NAKŁADAMI NA ZDROWIE A ZMIENNOŚCIĄ WIEKU ŚMIERCI

Adnotacja. Do obliczenia zmienności wieku śmierci, w tym projekcji, wykorzystano dane Human Mortality Database – lata 2000 – 
2024, przy czym dla Polski dane są do 2023 a dla Czech do 2021. Dostępne https://www.mortality.org/. W przypadku wydatków na 
ochronę zdrowia wykorzystano che_ppp_pc WHO Global Health Expenditure Database (GHED). https://apps.who.int/nha/database 
(ostatnia aktualizacja: 12 grudnia 2025 r.)
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Do jego obliczenia przyjęto następujące 

założenia dla 2025 roku: 

	» HCE per capita  = 2 214 USD; 

	» PKB per capita = 28 485 USD; 

	» LE przy urodzeniu = 78 lat; 

	» SDVAD = 15,09 (na podstawie danych 

z 2023 r.)2. 

	» Dziesięcioprocentowy wzrost HCE 

oznacza koszt krańcowy 221,40 USD 

per capita.

Redukcja zmienności przedwczesnej 

śmierci SDVAD na poziomie 0,42% wynosi: 

15,09 × 0,0042 = 0,0634. W dalszym kro-

ku przyjęto, zgodnie z procedurą zapro-

ponowaną przez Autorów, że redukcję 

zmienności o 1 SDVAD można przeliczać na 

równowartość 0,5 roku życia. Otrzymuje-

my więc ekwiwalent: 0,0634 × 0,5 = 0,0317 

roku, czyli około 11–12 dni. Aby wycenić 

tę korzyść, zastosowano konserwatywną 

metodą wyliczenia VLS dla Polski, opartą 

na jednokrotności PKB per capita (podej-

ście często używane jako próg referencyj-

ny w  analizach efektywności kosztowej, 

choć bywa krytykowane; Robinson et al., 

2017). W konsekwencji:

WTP = 0,0317 × 28 485 USD ≈ 903 USD

Wynik oznacza, że społeczna gotowość 

do zapłaty za redukcję niepewności wyra-

żonej spadkiem SDVAD – zmniejszeniem 

wariancji wieku przedwczesnej śmierci 

jest w tym uproszczonym rachunku około 

czterokrotnie większa niż koszt 10-pro-

centowego wzrostu nakładów (903 USD 

wobec 221 USD). W  sensie interpretacyj-

nym wspiera to tezę Schodera i  Zweifla 

(2011): nawet gdy krańcowy przyrost 

„średnich lat w  zdrowiu” słabnie, społe-

czeństwo może racjonalnie akceptować 

wysokie koszty, ponieważ kupuje nie tylko 

długość życia, ale także bezpieczeństwo 

i przewidywalność swojego zdrowia.

Podsumowanie

Polski system ochrony zdrowia znalazł się 

w  punkcie, w  którym – przy przyjętych 

założeniach przeliczeniowych – nakłady 

per capita przekroczyły próg medycyny 

płaskiej krzywej. Oznacza to, że dalsze 

zwiększanie finansowania bez zmian 

strukturalnych i bez zmiany alokacji może 

generować coraz mniejsze krańcowe 

korzyści w postaci przyrostu zdrowych lat 

życia. Nie wynika z  tego jednak wniosek 

o „czystym marnotrawstwie”. W obszarze 

płaskiej krzywej wydatki mogą pełnić inną 

funkcję: redukować zmienność wieku 

w chwili śmierci i działać jak kosztowna, 

lecz świadomie opłacana polisa społeczna 

od przedwczesnego zgonu. W  takim uję-

ciu dodatkowe środki przynoszą wartość 

dodaną w postaci premii za redukcję lęku 

związanego z niepewnością co do przebie-

gu zdrowia.

2	 Oszacowane na podstawie https://www.mortality.org/



RAPORT 2026 |  SOLIDARNOŚĆ, KTÓRA SIĘ OPŁACA. NOWY MODEL FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA  W POLSCE 123

Ograniczenia

Kluczowe ograniczenie dotyczy bezpo-

średniej implementacji parametrów 

Schodera i  Zweifla (2011) do polskich 

realiów. Oszacowano je na podstawie 

danych panelowych dla krajów OECD 

w  długim horyzoncie czasowym, przy 

innej strukturze wydatków i innym pozio-

mie dochodu. Drugim ograniczeniem jest 

zastosowanie uproszczonej wyceny sta-

tystycznej wartości jednego roku życia, 

opartej na jednokrotności PKB per capi-

ta, co pozwala ominąć konieczność esty-

macji współczynnika absolutnej awersji, 

ale jednocześnie upraszcza mechanizm 

wyceny (Robinson et al., 2017). Trzecie 

ograniczenie ma charakter metodolo-

giczny i  dotyczy waluty oraz porówny-

walności: w  praktyce różnice między 

nominalnym USD a ujęciem w parytecie 

siły nabywczej (PPP) mogą przesuwać 

pozycję kraju względem progu. Czwar-

te ograniczenie wynika z  samej funkcji 

wielomianowej z ujemnym współczynni-

kiem. Przy kwadracie HCE matematycz-

nie wymusza to spadek po przekroczeniu 

maksimum. W praktyce zjawisko medy-

cyny płaskiej krzywej należy częściej 

rozumieć jako wypłaszczenie (plateau), 

gdzie krańcowe zwroty stają się bliskie 

zera, a  niekoniecznie natychmiastowo 

ujemne. Dlatego wykresy w  tej części 

tekstu powinny być traktowane jako heu-

rystyczna wizualizacja relacji, a nie jako 

dosłowna prognoza.
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