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Postepujgca automatyzacja i robotyzacja gospodarki niosq ze sobq istotne konsekwencje
dla systemow ubezpieczenia zdrowotnego, szczegdlnie tych, ktdore — jak model bismarc-
kowski — opierajq sie gtdwnie na sktadkach od pracy. Zmiany technologiczne uderzajq
bowiem w ich fundamenty: powodujq one spadek udziatu pracy ludzi w tworzeniu wartosci
dodanej i wzrost produktywnosci bez proporcjonalnego wzrostu zatrudnienia. W efekcie
wystepuje zjawisko znane jako erozja bazy sktadkowej. Automatyzacja zwieksza udziat
dochodow z kapitatu, wlasnosci intelektualnej, platform cyfrowych i rent technologicznych
kosztem dochodow z pracy ludzi. Powstaje wiec strukturalna nierownowaga: system zdro-
wotny finansowany jest gtownie przez osoby pracujqce, podczas gdy coraz wieksza czes¢

bogactwa jest generowana za pomocq zupetnie innych mechanizmow.

To, czy potrafimy jako kraj przygotowac system ochrony zdrowia na konsekwencje tych
globalnych procesow, zdeterminuje jego stabilnos¢ i zdolnosc¢ do realizacji podstawowych
funkcji w nadchodzqgcych dekadach. Budowaniu odpornosci na przyszte wyzwania poswie-
cony jest niniejszy Raport. Stanowi on efekt trzyletniej pracy Zespotu Studiow Strategicz-
nych przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Warszawie. Punktem wyjscia jest zatoZenie, Ze
przysztosci finansowania ochrony zdrowia w Polsce nie mozna rozpatrywana wytqcznie
w kategoriach technicznych. System ochrony zdrowia nalezy traktowac jak krytyczngq infra-
strukture, od ktdrej zalezy bezpieczeristwo paristwa. Zdrowie jest jednym z podstawowych
zasobow spotecznych. Warunkuje nie tylko indywidualny dobrostan, lecz takze zdolnosc
spoleczeristwa do rozwoju gospodarczego, utrzymania spojnosci spotecznej i zdolnosci

wspolnoty do skutecznej reakcji na zagrozenia zewnetrzne.

Na ostateczny ksztatt raportu wptyw miaty konsultacje prowadzone w gronie przedstawi-
cieli roznych srodowisk zwigzanych z systemem ochrony zdrowia. Szczegolne podziekowa-
nia kierujemy do uczestnikow zamknietych warsztatow eksperckich, ktore stanowity waz-
nq przestrzeri wymiany doswiadczen i konfrontacji réznych perspektyw. W spotkaniach
tych uczestniczyli przedstawiciele instytucji publicznych — w tym Ministerstwa Zdrowia
oraz Narodowego Funduszu Zdrowia — a takze osoby zarzqdzajqce podmiotami leczniczy-

mi, przedstawiciele srodowisk medycznych, eksperci systemowi oraz pacjenci.

Pierwszy z warsztatow poswiecono celom systemu ochrony zdrowia w Polsce. Dyskusja
pokazala, Ze bez jasnego okreslenia funkcji systemu trudno prowadzic racjonalng rozmowe

0 jego finansowaniu. Poziom wydatkow na zdrowie jest odzwierciedleniem wartosci organi-
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zujqcych zycie wspdlnoty politycznej: poziomu solidarnosci spotecznej, gotowosci do redy-
strybucji oraz zakresu odpowiedzialnosci paristwa za dziatania umozliwiajqce obywatelom

zycie w zdrowiu.

Drugiwarsztat dotyczyt metod finansowania ochrony zdrowia, w tym sposobow gromadze-
nia srodkow, ich redystrybucji oraz instytucjonalnych konsekwencji roznych modeli finan-
sowania. Na tle paristw europejskich Polska pozostaje krajem o relatywnie niskich publicz-
nych naktadach na ochrone zdrowia w relacji do PKB, mimo ich wzrostu w ostatnich latach.
Wysoki udziat wydatkéw ponoszonych bezposrednio przez pacjentow oznacza w praktyce
czesciowe przeniesienie ryzyka ekonomicznego choroby z systemu publicznego na obywate-
li. Szczegdlnie dotyczy to 0sob starszych, przewlekle chorych oraz gospodarstw o nizszych
dochodach. W takich warunkach solidarnosciowa funkcja systemu ochrony zdrowia ule-
ga stopniowemu ostabieniu. System nie amortyzuje w petni skutkow choroby, lecz w coraz
wiekszym stopniu je prywatyzuje, co w dtuzszej perspektywie prowadzi do pogtebiania nie-

rownosci zdrowotnych oraz wzrostu kosztow spotecznych.

Whnioski z tych debat w istotny sposob wplynely na kierunek analiz przedstawionych

w niniejszym raporcie.

Jednoczesnie dyskusja o finansowaniu ochrony zdrowia w Polsce czesto koncentruje sie nie-
mal wylqcznie na poziomie naktadow. Tymczasem doswiadczenia wielu krajow pokazujq,
ze rownie istotne jak wysokos¢ srodkow sq mechanizmy ich gromadzenia oraz bodZzce insty-
tucjonalne, ktére ksztattujq zachowania uczestnikéw systemu. Zle zaprojektowane reguty
finansowania mogq prowadzi¢ do marnotrawstwa zasobow, fragmentaryzacji opieki oraz

konfliktow miedzy podmiotami systemu, nawet przy rosnqcych naktadach.

Struktura raportu odzwierciedla te szerszq perspektywe. W rozdziale pierwszym M. Tam-
bor przedstawia modele finansowania systemow ochrony zdrowia oraz ich konsekwencje
dla stabilnosci finansowej, efektywnosci i sprawiedliwosci systemow. Rozdziat drugi autor-
stwa J. Wierzbickiego i J. Zygmuntowskiego analizuje koncepcje podatku zdrowotnego
opracowanq przez Polskq Sie¢ Ekonomii jako potencjalnej alternatywy dla obecnej sktadki
zdrowotnej oraz przedstawia argumenty przemawiajqce za poszerzeniem bazy finansowa-

nia ochrony zdrowia.

W rozdziale trzecim S. Sikorski analizuje prawne uwarunkowania ewentualnego przejscia
z modelu sktadkowego na podatkowy w Polsce. W kolejnym M. Zabdyr-Jamréz analizuje
polski system ochrony zdrowia z perspektywy jego podatnosci na egoizm strukturalny. Uza-

sadnia, Ze instytucjonalna konstrukcja naszego modelu zacheca jego uczestnikéw do mak-
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symalizowania wtasnych interesow kosztem stabilnosci systemu jako catosci. Mechanizmy
te sq w duzej mierze konsekwencjq rozwiqzan organizacyjnych wprowadzonych podczas
reformy systemu ochrony zdrowia w 1999 roku. Wskazuje tez, jakie dziatania sq konieczne

do zmiany tej logiki.

Wspolgra to z argumentacjq autorstwa M. Wiadysiuk i R. Plisko w rozdziale pigtym, gdzie
omowiono konsekwencje koncentracji systemu finansowania na procedurach medycznych.
Model oparty na taryfikacji pojedynczych swiadczen sprzyja fragmentaryzacji opieki oraz
utrwala logike reaktywnego leczenia skutkéw chordb, utrudniajqc rozwdj profilaktyki,

koordynacji opieki i dziatan nastawionych na dtugoterminowq poprawe zdrowia populacji.

W ostatnim rozdziale T. Rowiriski przedstawia koncepcje medycyny plaskiej krzywej, kto-
ra pozwala ocenic, czy wzrost naktadow na ochrone zdrowia w okreslonym systemie ma

potencjat ,produkowac” mierzalne przyrosty zdrowia.
Zapraszamy do lektury z nadziejq, ze zapoczqtkuje ona realne zmiany, wzmacniajgce nasz

system ochrony zdrowia wobec wyzwarn przysztosci.

DR MARIA LIBURA
DR TOMASZ IMIELA
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Metody finansowania
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Metody gromadzenia Srodkoéw stanowia
kluczowy element systemow ochrony
zdrowia, determinujacy ich funkcjono-
wanie oraz mozliwosci osiggania jak
najlepszego stanu zdrowia populacji.
W literaturze przedmiotu za dobrze
funkcjonujace uznaje sie mechanizmy,
ktore umozliwiaja generowanie wystar-
czajacych zasob6w finansowych, zapew-
niaja stabilno$¢ i przewidywalno$¢ tych
s§rodkéw oraz ich odpornos$¢ na wstrza-
sy. Ponadto mechanizmy te powinny
gwarantowac taki sposob pozyskiwania
ilaczenia srodkéw, aby obcigzenie finan-
sowe nie dotykalo w nieproporcjonalny
sposéb grup wrazliwych, a takze umoz-
liwiac redystrybucje ryzyka finansowego
miedzy jednostkami (Rajan et al., 2022).
Metody finansowania ochrony zdrowia
sa ponadto coraz czeSciej analizowane
jako narzedzia, ktére — oprocz funkcji
fiskalnej — moga rdéwniez ksztaltowaé
zachowania zdrowotne, motywujac do
dzialan sprzyjajacych zdrowiu (Tambor,
Dubas-Jakébczyk, & Szetela, 2022; ten
Have & Willems, 2014). Niniejszy rozdzial
przedstawia podstawowe metody finan-
sowania ochrony zdrowia, zaréwno ze
srodkéw publicznych, jak i prywatnych,
wraz z ich charakterystyka oraz przykla-
dami rozwigzan stosowanych w krajach

europejskich.

Zdrowie jest forma kapitatu, ktory zwiek-
sza produktywnos¢, umozliwia pelienie
rol spolecznych i wplywa na dochody
oraz rozwoj spoteczny jednostki i catego
spoleczenstwa (Grossman, 2000). Inwe-
stowanie w zdrowie poprzez korzystanie
ze $wiadczen ochrony zdrowia przynosi
korzysci zaréwno jednostkom, jak i spo-
leczenstwu. Poniewaz nie kazda osoba
dysponuje takimi samymi zasobami ani
uwarunkowaniami zdrowotnymi, pan-
stwo czesto przejmuje obowigzek finan-
sowania ochrony zdrowia, co pozwala
wyrdwnac szanse w Kkorzystaniu z ustug
zdrowotnych, a tym samym szanse zycio-

we jednostek.

Interwencje panstwa uzasadnia row-
niez fakt, ze rynek nie zawsze prowadzi
do efektywnej alokacji zasob6w ochro-
ny zdrowia (Sowada, 2015). Wynika to
miedzy innymi z asymetrii informacji
miedzy uczestnikami rynku, nieprzewi-
dywalnosci zdarzen zdrowotnych oraz
istnienia efektéw zewnetrznych i débr
publicznych. Brak interwencji moze pro-
wadzi¢ m.in. do popytu indukowanego
przez dostawcow, selekcji w ubezpie-
czeniach, braku produkcji dobr publicz-
nych oraz niedostatecznej konsump-
cji Swiadczen pozadanych spolecznie.
I cho¢ panstwo réwniez moze dzialaé

nieefektywnie, jego rola w finansowaniu,
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koordynacji systemu i roztozeniu ryzyka
finansowego w populacji, przy jednocze-
snym stopniowym usprawnianiu jego
funkcjonowania, pozostaje lepsza strate-
gig niz calkowite pozostawienie ochrony

zdrowia mechanizmom rynkowym.

Istnieja dwa podstawowe sposoby gene-
rowania $rodkéw publicznych na ochro-
ne zdrowia: skladki ubezpieczeniowe
oraz podatki. Pierwszy z nich, tzw. model
Bismarcka, wprowadzono w Niem-
czech pod koniec XIX wieku i poczat-
kowo obejmowal klase robotnicza. Byl
wprowadzony nie tylko w celu poprawy
trudnej sytuacji robotnikéw, lecz takze
zapewnienia spokoju w spoleczenstwie
doswiadczajacym gwaltownej industria-
lizacji, masowej urbanizacji i rosnacych
nieréwnosci. Model finansowania ochro-
ny zdrowia z podatkéw (tzw. model Beve-
ridge’a) pojawit sie pdzniej, pod koniec II
wojny $wiatowej, z my$la o zapewnieniu
powszechnego dostepu do $wiadczen
i rownosci w korzystaniu z opieki zdro-
wotnej, czego systemy ubezpieczenio-
we wowczas jeszcze nie gwarantowaly.
Obecnie w Europie w wiekszo$ci kra-
jow dominuje system oparty na modelu
ubezpieczeniowym. System finansowany
z podatkéw funkcjonuje w Wielkiej Bry-
tanii oraz w krajach péinocnej i potu-
dniowej Europy, ktére w latach 60.-80.
XX wieku odeszly od modelu ubezpie-
czeniowego i wprowadzily gtdwnie zde-
centralizowane systemy finansowania

ochrony zdrowia (Wagstaff, 2009).

W praktyce w ramach poszczegdlnych
modeli finansowania ochrony zdrowia
wystepuje duze zrdznicowanie, a gra-
nice miedzy nimi staja sie coraz mniej
wyrazne. Coraz czes$ciej podkresla sie
potrzebe opisywania systeméw w spo-
s6b bardziej zniuansowany niz tradycyj-
ny podzial na dwa modele (Toth, 2016).
Niemniej jednak mozna wskazac¢ Kkilka
typowych cech réznicujacych te dwa
sposoby finansowania ochrony zdrowia.
Pierwsza z nich to rodzaj daniny publicz-
nej. W modelu ubezpieczeniowym jest
to skladka na ubezpieczenie zdrowotne,
ktora ma charakter celowy, tj. stanowi
pienigdze znaczone na ochrone zdrowia.
W duzej mierze przychody skladkowe
sq3 powiazane z rynkiem pracy, ponie-
waz gléwnie dochody z pracy podlegaja
oskladkowaniu, podczas gdy inne Zrodia
przychodow (np. kapitalowe) pozosta-
ja czesto nieoskladkowane. W zwiazku
z tym zmiany na rynku pracy, w tym
wynikajace ze starzenia sie spoleczen-
stwa czy kryzysow gospodarczych, moga
ogranicza¢ wplywy ze skladek. System
ten nie jest rekomendowany dla krajow
rozwijajacych sie, w ktérych sektor nie-
formalny odgrywa znaczna role, a zdol-
no$ci administracyjne instytucji panstwa
sa ograniczone (Yazbeck et al.,, 2023).
Z kolei systemy finansowane z podatkéw
bazuja na Srodkach ogdlnych, nieprze-
znaczonych na konkretny cel. Dzigki
temu pula dostepnych zasobdw jest wiek-
sza 1 nie zalezy wylacznie od rynku pra-

cy. Taki model jest bardziej zalezny od
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corocznego procesu budzetowego i prio-
rytetéw politycznych. Szczegdlnym przy-
padkiem sa tzw. podatki znaczone na
zdrowie, ktdére coraz czesciej wprowadza
sie w celu pozyskania dodatkowych $rod-
kéw na ochrone zdrowia, a jednoczesnie
oddzialywania na zachowania zdrowot-
ne ludnosci i zachowania producentow;
sa to podatki nakladane na produkty
uznawane za szkodliwe dla zdrowia, np.

o wysokiej zawartosci cukru czy soli'.

Oba modele finansowania ochrony
zdrowia, zaré6wno oparte na skladkach
ubezpieczeniowych, jak i finansowane
z podatkow, opieraja sie na redystrybucji
dochoddéw, niezbednej do zapewnienia
dostepu do $wiadczen uzaleznionego od
potrzeb. Jej zakres rozni sie w zalezno-
$ci od konstrukcji poszczeg6élnych syste-
moéw. W Europie skladki na ubezpiecze-
nia spoleczne sa powigzane z dochodem,
a to pozwala na réwnomierne obcigzenie
populacji i rozlozenie ryzyka finanso-
wego. Skladki sg tez zazwyczaj dzielone
miedzy pracownika a pracodawce (Rice
et al., 2024). Niektére panstwa wprowa-
dzaja gorna granice dochodu podlegaja-
cego oskladkowaniu (np. Austria, Niem-
cy, Litwa, Holandia), co zmniejsza zakres
redystrybucji, cho¢ w wiekszoS$ci krajow
taka granica nie obowigzuje (Rice et al.,
2024). Podatki przyjmuja rézne formy.
Wiekszo$¢ podatkéw bezposrednich (np.

dochodowych) ma charakter progre-
sywny, podczas gdy podatki posrednie
w wigkszym stopniu obciazaja osoby

o nizszych dochodach.

Cecha roznigca wskazane modele jest
rowniez podstawa uprawnien do $wiad-
czen, wplywajaca na zakres populacji
objetej opieka zdrowotna. System finan-
sowany z podatkéw zazwyczaj zapewnia
szerszy dostep, obejmujac wszystkich
obywateli i rezydentéw. W systemach
spolecznych ubezpieczen zdrowotnych
prawo do $wiadczen jest natomiast
powigzane ze statusem ubezpieczenio-
wym, ktéry zwykle wymaga oplaca-
nia skladki. Czlonkostwo ma charakter
obowiazkowy 1 zazwyczaj obejmuje
wszystkie grupy spoleczne, bez mozli-
wosci rezygnacji. Wyjatkiem w Europie
sq Niemcy, gdzie niektére grupy moga
przejs$¢ na ubezpieczenie prywatne, przy
ograniczonej mozliwo$ci powrotu do
systemu publicznego (Rice et al., 2024).
W systemach ubezpieczeniowych dla
0s6b niemajacych dochodéw (np. bez-
robotnych, dzieci, osoby ubogie) trzeba
tworzy¢ dodatkowe mechanizmy umozli-
wiajace objecie ich ochrona. Skladki za te
grupy oplaca panstwo, choc¢ skala trans-
feréw podatkowych do systemu ubezpie-
czen obowiazkowych znacznie rézni sie

miedzy krajami (zob. Wykres 1).

1 Do podatkéw zdrowotnych zalicza sie réwniez akcyze na wyroby alkoholowe i tytoniowe, cho¢ w praktyce sa to $rodki rzadko,
nawet czesciowo, przeznaczane bezposrednio na cele zdrowotne (Tambor, Dubas-Jakébczyk, & Mrozek-Gasiorowska, 2022).
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WYKRES 1. STRUKTURA ZRODEL PRZYCHODOW DO SCHEMATOW OBOWIAZKOWYCH UBEZPIECZEN

ZDROWOTNYCH W KRAJACH EUROPEJSKICH (2023).
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Zrodlo: opracowane wlasne na podstawie danych Eurostat (2026a).

Zaréwno w systemie spolecznych ubez-
pieczen zdrowotnych, jak i w systemie
opartym na podatkach, mozna stoso-
wac bodZce ekonomiczne majace wplyw
na zachowania zdrowotne (Tambor,
Dubas-Jakébczyk, & Szetela, 2022). Syste-
my ubezpieczeniowe wydaja sie jednak
oferowac wiekszy potencjal wykorzysta-
nia bodZcow o charakterze indywidual-
nym, podczas gdy systemy finansowane
podatkowo opieraja sie gtéwnie na bodz-
cach regulacyjnych i fiskalnych o cha-
rakterze populacyjnym. W ramach ubez-
pieczen spolecznych mozna powigzac
wysokos$¢ skladki z okreslonymi zacho-
waniami zdrowotnymi, takimi jak reduk-

cja behawioralnych czynnikéw ryzyka

czy korzystanie ze $wiadczen zdrowot-
nych. Przykladowo w niemieckim syste-
mie ubezpieczen spotecznych kasy cho-
rych stosuja tzw. programy bonusowe,
tj. nagrody pieniezne badz rzeczowe za
aktywny udzial w dzialaniach prewen-
cyjnych i dbanie o zdrowie (Stock et al.,
2010). Innym rozwigzaniem jest czescio-
wy zwrot zaplaconej skladki zdrowotnej
w przypadku niskiego korzystania ze
Swiadczen leczniczych (no-claim bonus),
majacy na celu ograniczy¢ ich nadmierne
wykorzystanie przez osoby ubezpieczo-
ne. Ten mechanizm budzi jednak zastrze-
Zenia, poniewaz moze prowadzi¢ do
ograniczenia korzystania z niezbednych

i efektywnych $wiadczen oraz faworyzu-

11
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je osoby o lepszym stanie zdrowia (Hol-
land, van Exel, Schut, & Brouwer, 2009).
Czesto stosowanym mechanizmem jest
réwniez wspolplacenie pacjentéw (oma-
wiane w dalszej czesci rozdziatu), ktére
nie jest specyficzne wylacznie dla syste-

moéw opartych na ubezpieczeniach.

Rozwazajac  systemy  finansowania
ochrony zdrowia, nalezy uwzglednic¢ ich
zlozono$¢ oraz koszty funkcjonowania
w kontekscie mozliwosci administracyj-
nychiregulacyjnych panstwa. Zazwyczaj
funkcjonowanie systemu ubezpiecze-
niowego wiaze sie z wyzszymi koszta-
mi administracyjnymi (Wagstaff, 2009),
cho¢ ich poziom zalezy od stopnia zlozo-
nosci systemu oraz liczby zaangazowa-
nych instytucji. Wyzsze koszty generuja
przede wszystkim systemy bardziej roz-
budowane, oparte na wielu instytucjach
ubezpieczeniowych, a takze te, w kto-
rych w wiekszym stopniu wykorzystu-
je sie mechanizmy rynkowe (Mathauer
& Nicolle, 2011). Przewaga systemow
monopsonicznych (z jednym gléwnym
platnikiem) wynika z efektéw skali, ujed-
noliconych procedur administracyjnych,
braku migracji ubezpieczonych oraz eli-
minacji potrzeby redystrybucji Srodkow
pomiedzy ubezpieczycielami, ktéra jest
niezbedna, aby zapewni¢ réwny dostep
do $wiadczen. Mechanizmy rynkowe,
takie jak zaangazowanie prywatnych
ubezpieczycieli do zapewnienia obo-
wigzkowego zabezpieczenia (w Europie

takie rozwiazanie funkcjonuje w Holan-

dii i Szwajcarii) czy konkurencja miedzy
ubezpieczycielami, cho¢ moga sprzyjac
bardziej efektywnej alokacji zasobdéw
i wiekszej responsywnosci systemu na
potrzeby pacjentéw — wigza sie jednocze-
$nie z wystepowaniem typowej zawod-
no$ci rynku ochrony zdrowia. Polega ona
w szczegdlnosci na asymetrii informacji
iselekcji ryzyka, co zwigksza zapotrzebo-
wanie na regulacje publiczng oraz gene-

ruje dodatkowe koszty kontroli.

Prywatne, dobrowolne ubezpieczenia
zdrowotne funkcjonujg jako mechanizm
finansowania ochrony zdrowia obok sys-
temoéw zabezpieczenia publicznego. Nie
wykorzystuje sie ich jako gtéwnego zrdodla
finansowania z powodu licznych przesta-
nek spotecznych i ekonomicznych, ktére
wskazuja na relatywnie wysokie koszty
w stosunku do osigganych korzysci spo-
lecznych (Barr, 2004; Thomson, Sagan,
& Mossialos, 2020). Jednocze$nie zwo-
lennicy prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych opartych na mechanizmach
rynkowych dostrzegaja w nich potencjat
zwiekszenia wyboru konsumenta oraz
poprawy efektywnosci przez wzmocnie-

nie odpowiedzialno$ci pacjentow, opty-
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malizacje kosztéw i lepsze dopasowanie
ustug do indywidualnych potrzeb. Ubez-
pieczenia prywatne postrzega sie row-
niez jako mechanizm uzupelnienia luk
systemu publicznego, przyczyniajacy sie
do zwiekszenia ochrony przed wydatka-
mi bezpos$rednimi pacjentéw (Thomson,

Sagan, & Mossialos, 2020).

Wyroéznia sie trzy podstawowe rodzaje

prywatnych ubezpieczen zdrowotnych

funkcjonujacych obok systemu publicz-
nego zabezpieczenia zdrowotnego:

» ubezpieczenia uzupehiajace (kom-
plementarne) - pokrywajace koszty
Swiadczen nieobjetych koszykiem
Swiadczen publicznych lub wspdlpla-
cenie za $wiadczenia publiczne;

» ubezpieczenia dodatkowe (suple-
mentarne) — obejmujace $wiadczenia
znajdujace sie w koszyku publicznym,
lecz z szybszym dostepem lub wyz-
szym standardem ustug;

» ubezpieczenia zastepcze (substytu-
cyjne) — przeznaczone dla os6b nieob-
jetych publicznym systemem zabez-

pieczenia.

W praktyce prywatne ubezpieczenia
zdrowotne moga po cze$ci wypelniaé
luki systemu publicznego (Mathauer &
Kutzin, 2018). Wynika to z ograniczo-
nego zakresu oferowanych $wiadczen,
gérnych limitéw refundacji kosztow,
tendencji ubezpieczycieli do unikania
wysokiego ryzyka (tzw. cream skimming)
oraz ograniczonej zdolnosci finansowej

do oplacania skladki czedci grup wrazli-

wych. W ubezpieczeniach prywatnych
wielko$¢ skladki ustala sie na podstawie
ryzyka zdrowotnego. Korzystaja z nich
przede wszystkim osoby zamozniejsze,
0 wyzszym wyksztalceniu i lepszym sta-

nie zdrowia. Tak jest réwniez w Polsce.

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne cze-
sto postrzega sie takze jako sposéb cze-
$ciowego odciazenia systemu publiczne-
go. Nalezy jednak pamietac, zZe systemy
te nie zawsze funkcjonuja oddzielnie
i moga korzysta¢ z tych samych zaso-
béw, w tym kadr medycznych. Przeptyw
pacjentéw do sektora prywatnego wig-
ze sie z jednoczesnym wykorzystaniem
tych zasobdw, co moze zwiekszac presje
na wzrost wynagrodzen w systemach

publicznych.

Statystyki wydatkéw na zdrowie poka-
zuja, ze rola prywatnych, dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych w finansowa-
niu ochrony zdrowia pozostaje niewiel-
ka, nawet je$li obejmuja znaczna czes¢
populacji. W Europie udzial ten wynosi
maks. 13% w Stowenii (Eurostat, 2026b),
gdzie posiadanie takiego ubezpieczenia
jest niemal powszechne i chroni przez
wysokimi  kosztami  wspdlplacenia.
Ponadto kraje stosuja szereg mechani-
zmoéw regulujacych funkcjonowanie
ubezpieczen prywatnych, zwlaszcza tych
o charakterze uzupelniajacym i zastep-
czym. Czyni sie tak w celu ograniczenia
kosztow dla ubezpieczonych oraz pro-
mowania réwnos$ci dostepu. Do owych

mechanizméw naleza m.in.: dotacje do
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sktadek, ustalenie standardowego lub
minimalnego koszyka Swiadczen, okre-
§lenie gornego limitu skladki ubezpie-
czeniowej lub wspélplacenia pacjentow,
obowiazek kalkulacji skladki na pod-
stawie usrednionego ryzyka (tzw. com-
munity-rated premium) zamiast indy-
widualnego, ubezpieczenie istniejacych
weczesniej schorzen, prawo do przysta-
pienia do ubezpieczenia niezaleznie od
stanu zdrowia, wieku czy ryzyka choroby
oraz gwarancja ochrony przez cale zycie

(Thomson, Sagan, & Mossialos, 2020).

Oplaty gospodarstw domowych obej-
muja wszystkie platnosci ponoszone
w momencie korzystania ze $wiadczen
ochrony zdrowia, ktére nie podlegaja
refundacji. Zaliczaja sie do nich zardéw-
no wydatki na $wiadczenia nabywa-
ne na rynku prywatnym, jak i doplaty
(wspolptacenie) do swiadczen w ramach
publicznego systemu ochrony zdrowia
lub ubezpieczen prywatnych. Do wydat-
kéw bezpodrednich wlicza sie tak oplaty

formalne, jak i nieformalne.

Finansowanie ochrony zdrowia przez

pobdr oplat bezposrednich wigze sie

z duzym ryzykiem niezaspokojenia
potrzeb zdrowotnych oraz nadmierne-
go obciazenia finansowego gospodarstw
domowych. Moze to prowadzi¢ do ogra-
niczenia zaspokajania innych podstawo-
wych potrzeb. Istnieje réwniez niebez-
pieczenstwo nieskutecznosci, zaréwno
przez nadmierna konsumpcje S$wiad-
czen o niskiej wartosci (m.in. w wyniku
indukowania popytu przez swiadczenio-
dawcow, dysponujacych istotng prze-
waga informacyjna nad pacjentami),
jak 1 przez rezygnacje z Kkorzystania ze
Swiadczen spolecznie pozadanych.

Jednocze$nie doplaty pacjentow
w ramach publicznych i prywatnych
systemOw zabezpieczenia zdrowotne-
g0 s3 postrzegane jako sposOb popra-
wy efektywnos$ci dzieki ograniczeniu
nadmiernego korzystania ze $wiadczen
dostarczanych bezplatnie. W teorii takie
doplaty majg zmniejsza¢ korzystanie ze
Swiadczen przynoszacych niskie korzysci
wzgledem kosztoéw ich produkcji, ponie-
waz pacjent przed podjeciem decyzji
poréwnuje korzysci z cena, ktéra musi
zaplaci¢. Ponadto wskazuje sie, ze moga
one motywowac¢ do wiekszej dbatosci
o wlasne zdrowie w celu unikniecia przy-

sztych wydatkow.

Wprowadzenie wspoélplacenia prowadzi
do zmniejszenia korzystania ze $wiad-
czen. Ograniczenie to dotyczy jednak nie
tylko Swiadczen o niskiej wartosci, lecz

takze tych przynoszacych istotne korzy-
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$ci zdrowotne (Tambor, Pavlova, Goli-
nowska, & Groot, 2015). Sytuacja ta naste-
puje z powodu braku wiedzy medycznej
pacjentéw, ktérzy nie sa w stanie trafnie
oceni¢, z ktérych $wiadczen nie nale-
zy rezygnowacé. Wspolplacenie stanowi
zatem instrument o istotnych ogranicze-
niach, a jego stosowanie wymaga wpro-
wadzenia mechanizmoéw ochronnych dla
grup wrazliwych, w szczegélnosci dla
0s0b o nizszej zdolnosci finansowej oraz
0s6b o wiekszych potrzebach zdrowot-
nych, tak aby zapewnic¢ im realng mozli-

wos$c¢ korzystania ze Swiadczen.

Istnieje szereg sposobdéw minimalizuja-
cych negatywne skutki wspdlplacenia
pacjentow, w tym zwolnienia lub znizki
dla wybranych grup spolecznych oraz
wprowadzenie goérnych limitéw kwo-
ty wspolplacenia lub liczby $wiadczen,
za ktdre pacjenci doplacaja. Skuteczne
stosowanie tych mechanizméw wyma-
ga odpowiedniej zdolnosci administra-
cyjnej. Przykladowo zwolnienie o0s6b
ubogich z doplat wymaga identyfikacji
gospodarstw o niskich dochodach, nato-
miast wprowadzenie goérnych limitéw
wspdlplacenia wymaga monitorowa-
nia wczesniej poniesionych wydatkow.
Ponadto zlozone systemy, cho¢ umoz-
liwiaja lepsze docieranie do grup naj-
bardziej wrazliwych, moga by¢ mniej
przejrzyste dla pacjentéow i $wiadcze-
niodawcéw, tym samym utrudniajgc ich

efektywne funkcjonowanie.

Wspdlplacenie postrzega sie réwniez
jako dodatkowe Zrédlo finansowania sys-
temu ochrony zdrowia. Potencjal doplat
do generowania istotnych $rodkow
finansowych na poziomie calego syste-
mu jest jednak raczej niewielki, zwlasz-
cza jedli w systemie funkcjonuja rozbu-
dowane mechanizmy ochronne dla grup
wrazliwych. Lista tych grup moze byc¢
coraz diuzsza w wyniku presji spotecznej
(Tambor, Pavlova, Golinowska, & Groot,

2015).

W praktyce wspoiplacenie przez pacjen-
tow jest szeroko stosowanym mechani-
zmem, cho¢ nie we wszystkich obszarach
ochrony zdrowia. Analiza systemow
wspolplacenia w 40 krajach europejskie-
goregionu WHO wykazala, ze we wszyst-
kich 40 krajach wystepuje wspolptacenie
za leki, w 37 za $wiadczenia stomatolo-
giczne, w 31 za wyroby medyczne, w 25
za opieke szpitalna, w 23 za ambulatoryj-
na opieke specjalistyczna, w 22 za bada-
nia diagnostyczne, w 18 za podstawowa
opieke zdrowotng oraz w 14 za opieke
w naglych wypadkach (Thomson et al.,
2024). Oplaty przyjmuja rézng forme
(Tabela 1) i wysoko$¢, a ich stosowaniu
towarzysza mechanizmy ochrony grup
wrazliwych. W wiekszosci przypadkow
oplaty nie sa powigzane z dochodem,
mimo iz takie rozwigzanie uwaza sie za
skuteczny sposéb ograniczania negatyw-

nych skutkéw doplat.
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TABELA 1. FORMY WSPOEPEACENIA PACJENTOW
Forma doplaty

Wspélplacenie
ryczaltowe

Wspélplacenie
procentowe /
Wspélubezpieczenie

Charakterystyka

Ryczaltowa oplata za dane §wiadczenia np. wizyte.

Udzial procentowy pacjenta w kosztach swiadczenia.

Pacjent pokrywa pelne koszty $wiadczenia do momentu osiggniecia

Franczyza

okreslonej kwoty w danym roku, po przekroczeniu ktérej dalsze

Swiadczenia staja sie dla niego bezplatne.

Pacjent pokrywa réznice miedzy pelna ceng $wiadczenia

Oplaty ponad kwote
refundacji

a poziomem jego refundacji, przy czym cena powyzej kwoty
refundowanej moze wynikac z wyboru wyzszej jako$ci ustug,
Swiadczeniodawcy stosujacego wyzsza stawke lub z dodatkowych

ustug oferowanych w ramach §wiadczenia.

Zrodlo: opracowane wlasne.

Wprowadzenie doplat pacjentéw, szcze-
gblnie do wustug medycznych, czesto
budzi sprzeciw spoleczny, zwlaszcza
w krajach, gdzie satysfakcja pacjentéw
z funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia jest niska (Tambor, Pavlova, Goli-
nowska, Sowada & Groot, 2015). Miedzy
innymi z tego powodu w krajach Europy
Srodkowo-Wschodniej doptaty do ustug
stosuje sie rzadziej, a sama polityka
dopiat jest niestabilna: doplaty bywaja
wprowadzane, a nastepnie wycofywane
(np. na Wegrzech, w Czechach i na Sto-
wacji), czesto podlegajac cyklom politycz-
nym. Niemniej jednak nalezy podkreslic,
ze w wielu krajach tego regionu, mimo
braku formalnego wspdiplacenia pacjen-
tow za ustugi zdrowotne, gospodarstwa
domowe ponosza znaczne obcigzenie
wydatkami bezpos$rednimi na zdrowie.
Wynika ono z oplat za leki i wyroby

medyczne, oplat nieformalnych za ustu-

gi, a takze z prywatnego korzystania ze
Swiadczen wywolanego brakami sys-
temow publicznych. To obcigzenie jest
mierzone poprzez tzw. wydatki katastro-
falne, definiowane jako wydatki prze-
kraczajace 40% mozliwos$ci finansowych
gospodarstwa domowego (Thomson
et al., 2024). W Polsce 9% gospodarstw
domowych doswiadcza takich wydat-
kéw, przy czym odsetek ten siega 29%
wdrdéd najubozszych (pierwszy kwintyl
konsumpcyjny) oraz 21% ws$réd osob
w wieku 75 lat i starszych (Tambor et
al., 2025). Sa to gldwnie wydatki na leki,
trudno jednak okresli¢, w jakim stopniu
wydatki katastrofalne wynikaja z doplat
do lekéw refundowanych, a w jakim -
z oplat za leki nierefundowane, w tym
przede wszystkim leki dostepne bez
recepty i suplementy diety, na ktore
gospodarstwa domowe w Polsce wydaja

znacznie wiecej niz na leki na recepte.
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Medyczne Kkonta oszczednoSciowe to
forma finansowania opieki zdrowotnej,
w ktérej gospodarstwa domowe groma-
dza na indywidualnych kontach $rodki
finansowe przeznaczone na pokrycie
przysztych kosztow opieki zdrowotne;j.
Konta te moga by¢ powigzane z praca,
przy czym osoby pracujace samodzielnie
lub we wspoétudziale z pracodawca regu-
larnie odprowadzaja sktadki proporcjo-
nalne do wynagrodzenia. Podobnie jak
w przypadku oplat bezposrednich to
konsument (posiadacz konta) samodziel-
nie nabywa $wiadczenia, bez udziatu

trzeciej strony — ptatnika.

Medyczne konta oszczednos$ciowe sa
rzadko stosowana metoda finansowania.
Po raz pierwszy wprowadzono je w Singa-
purze w 1984 r., gdzie maja charakter obli-
gatoryjny (Tan et al., 2021). Mimo objecia
znaczacej czesci populacji nie stanowia
istotnego zrédla finansowania opieki
zdrowotnej (<10% catkowitych wydatkow
na zdrowie). Konta tego typu wystepuja
takze w Chinach (réwniez obligatoryjne)
oraz w RPA i USA, gdzie maja charakter
dobrowolny i uzupelniaja systemy oparte
na ubezpieczeniach prywatnych (Wouters
et al., 2016). W Europie nie funkcjonuja

medyczne konta oszczednos$ciowe.

W przeciwienstwie do oplat bezposred-
nich medyczne konta oszczedno$ciowe
sq forma przedplaty. Kumulacja zgroma-
dzonych $rodkdéw pozwala konsumen-
tom zabezpieczyC sie przed ryzykiem
braku funduszy na opieke zdrowotna
W momencie pojawienia sie zapotrzebo-
wania na taka opieke. Zabezpieczenie to
jest jednak ograniczone, poniewaz indy-
widualne konta nie umozliwiaja redy-
strybucji Srodkow miedzy jednostkami.
W efekcie istnieje ryzyko, ze zgroma-
dzone $rodki nie wystarcza na pokrycie
wszystkich kosztéw, szczegdlnie w przy-
padku o0s6b o nizszej zdolnos$ci finanso-
wej lub wiekszych potrzebach zdrowot-
nych. Metoda ta nie moze zatem stanowic
gldwnego mechanizmu zabezpieczenia
zdrowotnego i wymaga dodatkowo zasto-
sowania mechanizméw wsparcia dla
grup wrazliwych, jesli maja one réwniez

korzystac z takich kont.

Oczekiwania zwigzane z medycznymi
kontami oszczednoS$ciowymi sg podobne
jak w przypadku oplat bezposrednich:
zwigkszenie autonomii i odpowiedzial-
no$ci indywidualnej konsumentéw, ogra-
niczenie naduzywania $wiadczen, wzrost
konkurencji oraz poprawa efektywnosci
systemu. Doswiadczenia plynace z ich
stosowania pokazuja, ze medyczne konta
oszczednosciowe moga przyczynic sie do
redukcji korzystania z opieki zdrowot-
nej inicjowanej przez pacjenta, jednak
rezygnacja dotyczy tez $wiadczen przy-

noszacych istotne korzysci zdrowotne
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(Wouters et al., 2016). Konta moga tez
nie by¢ dobrym mechanizmem kontroli
rosnacych kosztow opieki zdrowotnej,
co wynika z kreowania przez $wiad-
czeniodawcow popytu na $wiadczenia
wysokiej jako$ci oraz wzrostu cen ustug.
W zwigzku z tym wdrozenie medycznych
kont oszczednosciowych wymaga wpro-
wadzenia mechanizmow regulujacych
zachowania $wiadczeniodawcéw oraz
okres$lenia ograniczen dotyczacych m.in.
zakresu $wiadczen, ktére mozna oplacac
ze Srodkow konta, oraz maksymalnych

wydatkow na pojedyncze ustugi.

W rozdziale przedstawiono gléwne
mechanizmy gromadzenia Srodkéw na
ochrone zdrowia, omawiajgc ich wady
i zalety w kontekscie wspéiczesnych
wyzwan oraz celéw systemow opieki
zdrowotnej. W praktyce sposéb, w jaki
panstwa generuja Srodki na ochrone zdro-
wia, jest wypadkowa wielu czynnikéw. Do
najwazniejszych naleza: uwarunkowania
historyczne i kulturowe, determinujace
tradycje organizacjisystemoéw opiekizdro-
wotnej oraz poziom akceptacji spolecznej
dla réznych rozwiazan, sytuacja eko-

nomiczna, decydujaca o mozliwosciach

finansowania publicznego i prywatnego,
czynniki demograficzne i epidemiolo-
giczne, ksztaltujace potrzeby zdrowotne
i wplywajace na mozliwosci redystrybu-
cji zasob6éw, a takze czynniki polityczne
i zdolnos$ci instytucjonalne, wplywajace
na projektowanie i wdrazanie mechani-
zmow regulacyjnych oraz kontrolnych.
W zwigzku z tym istnieje duze zrozni-
cowanie zaréwno roli poszczegoélnych
metod finansowania ochrony zdrowia
miedzy krajami, jak i konstrukcji stoso-
wanych rozwigzan w ramach tych metod.
Ponizszy wykres przedstawia strukture
wydatkow na zdrowie w krajach europej-
skich wedlug schematéw finansowania?.
Oproécz metod opisanych w tym rozdziale
wydatki obejmuja réwniez srodki pocho-
dzace od pracodawcéw, oplacajacych
przede wszystkim $wiadczenia zwigzane
z medycyna pracy, oraz organizacji poza-
rzadowych (niekomercyjnych), nieodgry-
wajacych jednak istotnej roli w finanso-
waniu ochrony zdrowia. Wykres ilustruje
proporcje finansowania ochrony zdrowia
wedlug poszczegdlnych schematéw finan-
sowania; nalezy pamietaé, ze uwzglednio-
ne kraje réznia sie znacznie catkowitym
poziomem wydatkéw na zdrowie, a tym
samym wielkoscig $rodkéw wydatkowa-
nych w ramach poszczegolnych schema-

tow finansowania.

2 Schematy finansowania to mechanizmy finansowania, przez ktére finansuje (oplaca) sie ustugi.
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WYKRES 2. STRUKTURA WYDATKOW BIEZACYCH NA ZDROWIE WG SCHEMATOW FINANSOWANIA W KRAJACH
EUROPEJSKICH (2023)

100 . = I- e e e wm-p - = - e =
90| I I I I
il I
80 | I
70 | i1l
60
50
40
30
20
0 III | I | I I [ | | Il
CG>\b-0!6>\CGCGCGKGMCUCGH!UMNCE[\%CGme%CGCGSNMCUﬂSCGN
SO oo RSN = Bl = BN B S R B T = i B S B o 4 e
%W SEESCSEREEE 5B EE R REEdESEEEEERE
ECEENESASSEL BSERPzmEREST LSS REEY
SIS O F S <5 54 SNZEE 0o mT =4
3 o o A} [ =1 = B -~ % S =& < o 2 =)
2=t T w»n (=41 (7 =] c o O
kY = = = N
3 © Sg g~
- el
o—
2]
o—
o
N2
o
m

m Schemat instytucji niekomercyjnych dzialajacych na rzecz gospodarstw domowych
Schemat finansowania przez przedsigbiorstwa

= Schemat oplat bezposrednich gospodarstw domowych

m Schemet dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych

m Schemat obowiazkowych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
Schemat spotecznych ubezpieczen zdrowotnych

m Schemat rzagdowy i samorzadowy

Zrodlo: opracowane wlasne na podstawie danych Eurostat (2026b).
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System finansowania ochrony zdrowia
w Polsce oparty jest formalnie na skladce
zdrowotnej, stanowiacej element ubez-
pieczen spotecznych. W praktyce jed-
nak mechanizm ktéry zaprojektowano,
celowo odbiega od klasycznego modelu
ubezpieczeniowego. Skladka zdrowotna
nie wykazuje cech ekwiwalentnosci, a jej
wysoko$¢ nie jest formalnie powiazana
ani z zakresem, ani z jako$cia uzyskiwa-
nych $wiadczen. W rezultacie funkcjonu-
je ona jako ukryta forma podatku docho-
dowego, mimo ze nie zostala wprost
zakwalifikowana jako danina podatkowa.
Bylo to zalozenie systemowe, pomysSlane
tak, aby $rodki ze skladek przekazywane
na system ochrony zdrowia uniezalezni¢
od targéw politycznych wokdét podzialu
centralnego budzetu. Zalozenie to nalezy
utrzymac, wprowadzajac postulowany

przez nas podatek zdrowotny.

Finansowanie ochrony zdrowia w Pol-
sce ma zatem charakter redystrybucyjny,
wlasciwy raczej systemom podatkowym
niz ubezpieczeniowym. Ciezar finanso-
wania rozklada sie przy tym posrednio
1 niesymetrycznie. Znaczna cze$¢ wply-
woOw pochodzi ze sktadek 0séb o nizszych
dochodach, podczas gdy nie wykorzystu-
je sie innych, bardziej adekwatnyc zrddet
finansowania. Taka konstrukcja sprzy-
ja regresywnemu rozlozeniu obcigzen

i wzmacnia poczucie niesprawiedliwosci

fiskalnej, a takze zacheca do optymali-
zacji podatkowej, obciazajac najbardziej
tych, ktorzy nie maja mozliwosci ograni-

czenia swoich zobowigzan.

Utrzymywanie formalnej fikcji skiadki
zdrowotnej negatywnie wplywa zarow-
no na stabilno$¢ finansowania systemu,
jak i na zaufanie obywateli do mechani-
zmow danin publicznych. Z tego wzgledu
zasadne jest rozwazenie zastgpienia jej
Podatkiem Zdrowotnym (PZ) o charak-
terze celowym, powigzanym z wieloma
Zzrédlami dochodéw. Takie rozwigzanie
zwiekszyloby przejrzysto$¢ systemu,
przystosowalo go do realiow nowocze-
snej, kapitalochlonnej gospodarki XXI
wieku oraz pozwoliloby wykorzystywac
bodZce fiskalne do przeciwdzialania cho-
robom cywilizacyjnym, ktérych udzial
w obcigzeniu zdrowotnym spoleczen-

stwa rosnie.

Reforma w tym kierunku moglaby
wzmocni¢ dlugoterminowa stabilno$¢
finansowania ochrony zdrowia, w wiek-
szym stopniu uniezalezniajac ja od struk-
tury rynku pracy i zmian demograficz-
nych. Zroznicowanie zZrodel dochodow,
w tym trwale powigzanie czesci wply-
wow z akcyzy i podatkéw zdrowotnych
z wydatkami zdrowotnymi, zwiekszytoby
przewidywalno$¢ oraz odporno$¢ systemu
na wstrzasy zewnetrzne. Stabilne finanso-
wanie sprzyjaloby planowaniu inwestycji
w infrastrukture, kadry medyczne i profi-

laktyke, co stanowi warunek diugotrwatlej
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poprawy jakosci i dostepnosci Swiadczen.
Ostatecznym celem proponowanej refor-
my jest stworzenie warunkéw do trwa-
lego osiggniecia i utrzymania poziomu
nakladéw na ochrone zdrowia na pozio-

mie 9% PKB.

TEZY PRACY

© Podatek zdrowotny powinien by¢ do-
stosowany do Zrodet finansowania
nowoczesnej, kapitalochlonnej gospo-
darki XXI wieku oraz wspierac¢ walke
z chorobami cywilizacyjnymi poprzez
dzialanie odpowiednich bodzcéw fi-

skalnych.

© Obowigzujaca skladka zdrowotna
w Polsce nie spelnia podstawowych
kryteriow skladki ubezpieczeniowej
i w praktyce funkcjonuje jako ukryty
podatek dochodowy.

© Podatek zdrowotny, ktéry ma zasta-
pi¢ skladke zdrowtna, powinien mie¢
charakter celowy, tak aby zapewnic
mechanizm zabezpieczajacy przed
corocznymi ograniczeniami budzeto-
wymi.

© Finansowanie ochrony zdrowia w Pol-
sce ma charakter redystrybucyjny, co
uzasadnia jego umiejscowienie w sys-
temie podatkowym, a nie ubezpiecze-
niowym.

© Obecna konstrukcja finansowania
ochrony zdrowia opiera sie glownie
na dochodach ze skladek od najbied-
niejszej czesci spoteczenstwa, pomija-

jac inne mozliwosci finansowania.

© Utrzymywanie fikcji sktadki zdrowot-
nej prowadzi do niewystarczajacego
finansowania ochrony zdrowia oraz
ostabia zaufanie obywateli do systemu
danin publicznych poprzez degresyw-

ne roztozenie kosztéw finansowania.

© Wprowadzenie podatku zdrowotnego
pozwoliloby na uproszczenie systemu,
zwiekszenie transparentnosci oraz
uczciwe rozlozenie ciezarow finanso-

wania ochrony zdrowia.

SKEADKA ZDROWOTNA JAKO
+SKEADATEK”

Skladka na ubezpieczenie zdrowotne,
mimo swojej nazwy i formalnego zako-
twiczenia w systemie ubezpieczen spo-
lecznych, w praktyce funkcjonuje jako
ukryty podatek dochodowy. Jej konstruk-
cja, sposob poboru oraz relacja miedzy
wysokoscig obcigzenia a zakresem uzy-
skiwanych $wiadczen odbiegaja od kla-
sycznych cech skladki ubezpieczeniowej

i odpowiadaja istocie daniny publicznej.

Po pierwsze, sktadka zdrowotna ma cha-
rakter przymusowy, powszechny i bez-
zwrotny, co stanowi podstawowa ceche
podatku. Obowiazek jej uiszczania nie
wigze sie z dobrowolnym przystapie-
niem do systemu ani z indywidualna
oceng ryzyka zdrowotnego. Skladka
obejmuje szerokie spektrum podmiotéw:
pracownikéw, przedsiebiorcéw, emery-
téw i rencistow, a od 2022 r. takze oso-

by prowadzace dzialalno$¢ gospodarcza
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bez gérnego limitu podstawy wymiaru.
Brak limitu oznacza, ze sktadka obcigza
dochody w sposob proporcjonalny, ana-

logicznie do podatku dochodowego.

Podrugie, sktadka zdrowotna zostala ode-
rwana od zasady ekwiwalentnosci, ktora
jest fundamentem systeméw ubezpiecze-
niowych. W klasycznym ubezpieczeniu
wysokos$¢ sktadki pozostaje w relacji do
zakresu lub prawdopodobienistwa uzy-
skania $wiadczenia. Tymczasem w pol-
skim systemie ochrony zdrowia dostep
do S$wiadczen finansowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia ma charak-
ter powszechny i jednolity, niezalezny
od wysoko$ci zaplaconej skladki. System
obejmuje rowniez osoby nieuczestnicza-
ce w jego finansowaniu, takie jak czton-
kowie rodzin ubezpieczonych czy osoby
nieosiagajace dochoddéw, co wynika z art.
68 Konstytucji. Nie wystepuje zatem zad-
na zalezno$¢ miedzy indywidualnym
wkladem finansowym a zakresem lub
jakoscia otrzymywanych $wiadczen.
Wynika to z samych zalozen systemu,
ktdry opiera sie na zasadzie solidaryzmu.
Zdrowie ma charakter dobra publiczne-
g0, co czyni solidaryzm rozwigzaniem
pragmatycznym. Gdy czes$¢ populacji nie
ma dostepu do profilaktyki ani leczenia,
ro$nie ryzyko transmisji choréb zakaz-
nych, wzrastaja koszty leczenia powiklan
choréh, ktérych leczenie odklada sie
ze wzgledu na koszty, itd. W rezultacie
w mniej zdrowym spoleczenstwie spada

produktywnos$¢ calej gospodarki. Dla-

tego nawet systemy silnie rynkowe (np.
USA) utrzymuja komponent publiczny,
bo pozostawienie czeSci populacji bez
dostepu do nowoczesnej opieki zdrowot-
nej generuje koszty, ktére i tak ponosi

panstwo.

Po trzecie, reforma wprowadzona
w ramach tzw. ,Polskiego adu” w 2022 r.
ostatecznie przesadzila o podatkowym
charakterze skladki zdrowotnej. Likwi-
dacja mozliwos$ci odliczenia 7,75 punk-
tu procentowego skladki od podatku
dochodowego spowodowala, ze cale 9%
obcigzenia przeniesiono bezposred-
nio na podatnikéw. Wczesdniej znaczna
cze$¢ skladki byla de facto finansowana
z budzetu panstwa przez mechanizm
podatkowy; po zmianach ciezar finanso-
wania systemu ochrony zdrowia w cato-
$ci przesunieto na obywateli. Zmianie
tej nie towarzyszyla reforma konstrukeji
skladki ani wprowadzenie jasnych zasad
wtlasciwych dla podatkéw, co zwiekszylo

nieprzejrzystosc systemu.

Po czwarte, zrdoznicowanie zasad nali-
czania skladki zdrowotnej w zalezno$ci
od formy uzyskiwania dochodu dopro-
wadzilo do powstania licznych niespo6j-
nosci i arbitrazu podatkowego. Rdzne
stawki efektywne, odmienne podstawy
wymiaru oraz odrebne zasady rozliczen
dla pracownikdéw, przedsiebiorcéw roz-
liczajacych sie wedlug skali, podatku
liniowego czy ryczaltu sprawiajg, ze oso-

by o poréwnywalnej zdolnosci platniczej
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ponosza znaczaco rézne obcigzenia. Tego
rodzaju konstrukcja jest trudna do pogo-
dzenia z konstytucyjna zasada rownosci
wobec ciezaréw publicznych i dodatko-
wo potwierdza podatkowy, a nie ubezpie-

czeniowy charakter skladki.

W konsekwencji skltadka zdrowotna funk-
cjonuje obecnie jako hybrydowa, nieprzej-
rzysta forma opodatkowania dochodu,
pozbawiona cech typowych zaréwno dla
klasycznego podatku (jasnej podstawy,
jednolitych zasad i pelnej integracji z sys-
temem podatkowym), jak i dla ubezpiecze-
nia spolecznego (ekwiwalentnosci i powia-
zania skladki ze Swiadczeniem). Ten stan
rzeczy stanowi jeden z najwazniejszych
argumentow za zastgpieniem skladki
zdrowotnej otwartym, jednoznacznym
podatkiem zdrowotnym, ktéry w sposéb
przejrzysty i sprawiedliwy realizowalby

cele finansowania ochrony zdrowia.

BRAK EKWIWALENTNOSCI

Jedna z podstawowych wad obecnego
systemu finansowania ochrony zdrowia
jest calkowite odejscie od zasady ekwi-
walentnosci, przy jednoczesnym zacho-
waniu formalnsej konstrukcji skladki
ubezpieczeniowej. Zasada ta, charakte-
rystyczna dla systemoéw ubezpieczenio-
wych, zaklada istnienie zwiazku pomie-
dzy wysoko$cig skladki a prawem do
Swiadczenia lub zakresem ochrony.
W polskim systemie ochrony zdrowia

zwigzek ten nie wystepuje, co w praktyce

czyni skladke zdrowotng daning o cha-

rakterze stricte podatkowym.

Wysoko$¢ skladki zdrowotnej nie wply-
wa ani na zakres, ani na jakos$¢ otrzymy-
wanych Swiadczen. Osoby odprowadza-
jace bardzo wysokie skladki, zaréwno
pracownicy o wysokich dochodach, jak
i przedsiebiorcy maja identyczne upraw-
nienia jak osoby placace minimalne kwo-
ty lub w ogdle nieuczestniczace w finan-
sowaniu systemu. Dostep do Swiadczen
finansowanych przez NFZ jest jednolity
1 niezalezny od indywidualnego wkla-
du finansowego, a katalog Swiadczen
gwarantowanych podlega dodatkowym
ograniczeniom, m.in. poprzez kryteria
efektywnosci kosztowej. W efekcie sklad-
ka zdrowotna nie pei funkcji ubezpie-
czeniowej, lecz funkcje redystrybucyjna,

typowa dla podatkéw.

Jednoczes$nie system obejmuje szerokie
grupy beneficjentéw, ktére nie party-
cypuja w jego finansowaniu, takie jak
czlonkowie rodzin os6b ubezpieczo-
nych, osoby bezrobotne bez prawa do
zasitku czy osoby nieosiggajace docho-
déw. Cho¢ powszechno$¢ dostepu do
opieki zdrowotnej stanowi konstytu-
cyjnie uzasadniony cel polityki publicz-
nej, jego realizacja poprzez formalnie
»sktadkowa” konstrukcje prowadzi do
wewnetrznej sprzecznosci  systemu
1 oslabia przejrzysto$¢ relacji miedzy
Swiadczeniem publicznym a Zrddiem

jego finansowania.



TABELA 2. OBECNE OBCIAZENIA SKEADKOWE.

Grupa Podst'awa Stawka
wymiaru
Pracownik Wynagrodzenie 9%
(etat) brutto ’
{)%ﬁ;tf(lg‘v’:: Dochéd 9%
{ﬂl‘i}o;};"datek Dochod 4,9%
. Stala kwota

JDG -ryczalt ( tI; Ezyc?;)di) zalezna od

Yy Prog przychodu
?I?IIIIIIJISI Kwota bazowa 78 zt
Emeryci Swiadczenie 9%
irencisci brutto

ARBITRAZ PODATKOWY

Brak ekwiwalentno$ci w polaczeniu ze

zréznicowanymi zasadami naliczania
sktadki zdrowotnej stworzy! silne bodz-
ce do arbitrazu podatkowego. Roéznice
w podstawie wymiaru, stawkach efek-
tywnych oraz mechanizmach rozliczen
miedzy pracownikami, przedsiebiorcami
rozliczajgcymi sie wedlug skali podatko-
wej, podatku liniowego czy ryczaltu spra-
wiajg, ze wybdr formy opodatkowania
staje sie narzedziem optymalizacji sklad-
ki zdrowotnej. W praktyce oznacza to,
ze osoby o poréwnywalnych dochodach
ponosza istotnie odmienne obcigzenia
na finansowanie ochrony zdrowia. Pod-
waza to zasade réwnosci wobec ciezaréw

publicznych.

Miesieczna kwota

(2025) Uwagi
zalesna od Potracana z pensji,
wynagrodzenia przekazywana przez

pracodawce.

min. 314,96 z} (od
lutego 2025)

9% od dochodu, nie mniej
niz od 75% placy min.

Skladka proporcjonalna do

min. 314,96 z} (od dochodu; brak odliczenia od

lutego 2025)

podatku.
» do 60 000 zt —
461,66 z1
» 60 000-300 000 z}
— 796,43 z1
» powyzej 300 000 zt
— 1384,94 z}
Ustalana kwotowo przez
78 z1 KRUS; aktualizowana
kwartalnie.
zalezna od ;
Kosci Potragcana automatycznie
wysoxoscl przez ZUS lub KRUS.
Swiadczenia

Arbitraz ten prowadzi do znieksztalcen
decyzji ekonomicznych, takich jak prze-
chodzenie na samozatrudnienie, zmiana
formy opodatkowania lub fragmenta-
cja dzialalno$ci gospodarczej wylacznie
w celu obnizenia skladki zdrowotnej.
Wymienione zjawiska nie zwiekszaja
efektywnos$ci gospodarki ani nie popra-
wiaja jakosci finansowania ochrony zdro-
wia, a jedynie komplikujg system fiskal-

ny i zmniejszaja jego przewidywalnosc.

W rezultacie obecna konstrukcja sktadki
zdrowotnej laczy brak ekwiwalentnosci
typowy dla podatku z fragmentacja wia-
$ciwa zle zaprojektowanej daninie, co
generuje poczucie niesprawiedliwosci
oraz obniza spoleczna akceptacje syste-

mu. Zjawisko arbitrazu podatkowego jest
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bezposrednim skutkiem tej niespdjnosci
i stanowi kolejny argument za zastapie-
niem skladki zdrowotnej jednolitym
podatkiem zdrowotnym, opartym na
jasnych zasadach, wspdlnej podstawie
opodatkowania i rzeczywistej zdolno$ci

platniczej podatnikéw.

NIEROWNOSC OBCIAZEN
MIEDZY PRACA A KAPITALEM

Obecny system finansowania ochrony
zdrowia w Polsce w sposob strukturalny
nieréwno obcigza réozne zrédia dochodu,
co prowadzi do istotnych dysproporcji
fiskalnych i znieksztalcen alokacyjnych
w gospodarce. Skltadka zdrowotna, mimo
swojej formalnej odrebnosci, w najwiek-
szym stopniu obcigza dochody z pracy
oraz z pozarolniczej dzialalnosci gospo-
darczej, podczas gdy dochody z kapitatu
i majatku w znacznym stopniu pozosta-
ja poza jej zakresem lub sa traktowane

W spos6b uprzywilejowany.

Dochody z pracy najemnej sa obcigzone
skladka zdrowotna w sposob automa-
tyczny i pelny, bez mozliwosci optymali-
zacji po stronie podatnika. Skladke nali-
cza sie od calo$ci wynagrodzenia brutto,
a jej ciezar, szczeg6lnie po likwidacji
odliczenia w ramach ,Polskiego Ladu” -
wprost obniza dochdd rozporzadzalny
pracownikéw. Analogicznie, osoby pro-
wadzace dzialalno$¢ gospodarczg, mimo

formalnej swobody wyboru formy opo-

datkowania, w praktyce ponosza znacza-
ce i czesto nieproporcjonalne obcigzenia
zdrowotne, zwlaszcza w przypadku nie-

stabilnych lub niskich dochodéw.

W przeciwienstwie do dochoddw z pra-
cy i dzialalnosci gospodarczej — dochody
kapitalowe i majatkowe (takie jak dywi-
dendy, odsetki, zyski kapitalowe czy
dochody z najmu) nie sa objete skladka
zdrowotng. Osoby osiggajace wysokie
dochody z kapitalu nie partycypuja wiec
w finansowaniu ochrony zdrowia, nawet
jesli ich faktyczna zdolno$¢ ptatnicza jest
wyzsza niz ludzi uzyskujacych dochody
z pracy. Trudno uzasadni¢ te asymetrie
zar6éwno z perspektywy sprawiedliwosci
spotecznej, jak i konstytucyjnej zasady

rownosci wobec ciezarow publicznych.

Nieréwne obciazenie réznych zrddetl
dochodu znieksztalca decyzje ekono-
miczne i wplywa na strukture aktywnosci
zawodowej 1 inwestycyjnej. Nadmierne
opodatkowanie pracy i przedsiebiorczo-
$ci zniecheca do podejmowania legalnej
aktywno$ci zawodowej, zwieksza skton-
nos$¢ do przechodzenia na samozatrud-
nienie oraz wypycha dochody do form
mniej opodatkowanych. Jednoczes$nie
preferencyjne traktowanie kapitalu
sprzyja koncentracji dochodéw i pogte-
bianiu nieréwno$ci majatkowych, bez
adekwatnego udzialu w finansowaniu
ustug publicznych, z ktorych korzystaja
wszyscy obywatele.
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W dluzszej perspektywie taka konstruk-
cja systemu fiskalnego oslabia jego sta-
bilnos¢, zwlaszcza w kontek$cie zmian
demograficznych i technologicznych.
Starzenie sie spoteczeristwa oraz rosnacy
udziat dochodéw kapitalowych w struk-
turze PKB powoduja, ze system oparty
gléwnie na opodatkowaniu pracy staje
sie coraz mniej wydolny. Brak szerokiej,
spéjnej bazy finansowania ochrony zdro-
wia zwieksza ryzyko niedofinansowa-
nia systemu i zwieksza presje na osoby

aktywne zawodowo.

Nieréwnos$ci obciazen miedzy praca,
przedsiebiorczoscia a kapitalem stano-
wig zatem fundamentalny problem obec-
nego modelu skladki zdrowotnej. Ich
usuniecie wymaga odejscia od fragmen-
tarycznej, selektywnej daniny i wpro-
wadzenia jednolitego PZ, obejmujacego
wszystkie formy dochodu wedlug wspdl-
nych zasad i proporcjonalnie do rzeczy-

wistej zdolnosci platniczej podatnikow.

ODEJSCIE OD MECHANIZMU
,T-2" | POWIAZANIE
FINANSOWANIA Z PKB

Istotnym elementem reformy finanso-
wania ochrony zdrowia jest odejscie od
mechanizmu ,,t-2”, polegajacego na usta-
laniu poziomu nakladéw na ochrone
zdrowia w oparciu o dane makroekono-
miczne sprzed dwdéch lat. Mechanizm
ten, cho¢ wprowadzony w celu zwiek-

szenia przewidywalnos$ci finansowania,

w praktyce prowadzi do opdznionej
reakcji systemu zdrowotnego na biezaca
sytuacje gospodarcza oraz rzeczywiste

potrzeby zdrowotne spoteczenstwa.

Powigzanie finansowania ochrony zdro-
wia z historycznymi danymi PKB powo-
duje, ze w okresach szybkiego wzro-
stu gospodarczego system nie korzysta
w peli z poprawy koniunktury, nato-
miast w okresach spowolnienia lub kry-
Zysu reaguje z opOdZnieniem, co moze
prowadzi¢ do nagtych niedoboréw finan-
sowych. Taka konstrukcja utrudnia ela-
styczne zarzadzanie systemem ochrony
zdrowia i ogranicza zdolno$¢ panstwa do
szybkiego reagowania na nowe wyzwa-
nia, takie jak epidemie, wzrost kosztow
technologii medycznych czy presja pla-

cowa w sektorze ochrony zdrowia.

Wprowadzenie podatku zdrowotne-
go umozliwia bezposrednie powigza-
nie finansowania ochrony zdrowia
z biezacg sytuacja gospodarcza, a tym
samym z aktualnym poziomem PKB.
Wplywy z podatku zdrowotnego rosna
wraz z dochodami podatnikéw i ogdlna
aktywnos$cia gospodarczg, co zapew-
nia bardziej naturalny i automatyczny
mechanizm dostosowawczy. System
finansowania zdrowia przestaje by¢
oparty na administracyjnie ustala-
nych wskaznikach, a zaczyna funkcjo-
nowa¢ w oparciu o realne strumienie

dochodow.
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Bezposrednie powigzanie z PKB zwiek-
sza rowniez przejrzysto$¢ i wiarygod-
nos$¢ deklarowanego celu nakladow na
zdrowie, w szczegolnos$ci w kontekscie
dazenia do poziomu 9% PKB. Podatek
zdrowotny pozwala na materialne powia-
zanie tego celu z konkretnym instrumen-
tem fiskalnym, a nie jedynie z ustawo-
wym zobowigzaniem, ktore w praktyce
moze by¢ modyfikowane lub obchodzone
poprzez zmiany metodologiczne. Finan-
sowanie ochrony zdrowia staje sie w ten
sposob bardziej odporne na decyzje poli-

tyczne o charakterze krotkookresowym.

Odejscie od mechanizmu ,t-2” poprawia
takze jako$¢ planowania finansowego
w ochronie zdrowia. Biezace wplywy
podatkowe, monitorowane przez admi-
nistracje skarbowa, umozliwiaja lepsze
prognozowanie srodkéw dostepnych dla
NFZ w perspektywie rocznej i wielolet-
niej. Pozwala to na stabilniejsze kontrak-
towanie $wiadczen, ograniczenie zadtu-
zania sie podmiotéw leczniczych oraz
bardziej racjonalne planowanie inwesty-

cjiipolityki kadrowe;j.

W konsekwencji rezygnacja z mecha-
nizmu ,t-2” i powiazanie finansowania
ochrony zdrowia z biezacym PKB przez
podatek zdrowotny stanowi wazny krok
w kierunku nowoczesnego, elastyczne-
go i odpornego systemu finansowania
zdrowia. Rozwigzanie to zwieksza ade-

kwatno$¢ nakltadéw do realnych potrzeb,

wzmacnia stabilno$¢ systemu i tworzy
solidne podstawy do realizacji dtugofalo-

wych celow polityki zdrowotnej panstwa.

STABILNOSC FINANSOWANIA
OCHRONY ZDROWIA W DLUGIM
OKRESIE

Jednym z gléwnych celéw wprowadzenia
podatku zdrowotnego jest zapewnienie
dlugookresowej stabilnosci finansowania
systemu ochrony zdrowia, w warunkach
narastajacych wyzwan demograficznych,
epidemiologicznych i technologicznych.
Obecny model, oparty jedynie na obcia-
Zeniu pracy i jednoosobowej dzialalno$ci
gospodarczej, charakteryzuje sie wyso-
ka wrazliwos$cia na zmiany struktural-
ne w gospodarce i coraz slabiej odpo-
wiada na rosnace potrzeby zdrowotne

spoleczenstwa.

Podatek zdrowotny, oparty na szer-
szej 1 zrdéznicowanej bazie dochodo-
wej, zmniejsza zalezno$¢ finansowania
ochrony zdrowia od jednego zZrddla przy-
choddéw. Obejmuje on zaréwno dochody
z pracy, dzialalnos$ci gospodarczej, jak
idochody kapitalowe, dzieki czemu wply-
wy do systemu zdrowia rosna wraz z cal-
kowitym dochodem narodowym, a nie
wylacznie z poziomem zatrudnienia.
Taka konstrukcja zwieksza odpornosc¢
systemu na procesy automatyzacji, cyfry-

zacji oraz zmiany form zatrudnienia.
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Stabilno$¢ finansowania wzmacnia row-
niez powiazanie podatku zdrowotnego
z cyklem gospodarczym, a nie z decy-
zjami administracyjnymi. Wzrost gospo-
darczy automatycznie przeklada sie na
wyzsze wplywy do NFZ, a w okresach
spowolnienia spadki dochodéw sa lagod-
niejsze niz w systemie opartym wylacz-
nie na skladkach. Dzigki temu ograni-
czona zostaje potrzeba naglych korekt
budzetowych lub doraznych transferéw
z budzetu panstwa, ktore destabilizuja
planowanie finansowe systemu ochrony

zdrowia.

Istotnym elementem stabilnosci jest tak-
ze przewidywalno$¢ strumienia finanso-
wania. Integracja podatku zdrowotnego
z systemem PIT i CIT umozliwia biezace
monitorowanie wplywdéw oraz ich pro-
gnozowanie w perspektywie wielolet-
niej. Pozwala to na lepsze planowanie
kontraktéw ze $wiadczeniodawcami,
inwestycji w infrastrukture medyczna
oraz polityki kadrowej w ochronie zdro-
wia. Stabilne finansowanie sprzyja row-
niez poprawie jakosci zarzadzania w sys-
temie i ogranicza zjawisko narastania

zobowiazan wymagalnych.

Dlugookresowa stabilno$¢ finansowa-
nia ochrony zdrowia ma duze znaczenie
w Kkontek$cie starzenia sie spoleczen-
stwa. Wraz ze wzrostem udzialu osob
w wieku poprodukcyjnym rosna potrze-
by zdrowotne, podczas gdy liczba oséb

aktywnych zawodowo maleje. System

oparty na podatku zdrowotnym, a nie
wylacznie na skladkach od pracy, lepiej
dostosowuje sie do tej zmiany struktural-
nej, zapewniajac solidarne finansowanie
opieki zdrowotnej niezaleznie od struk-

tury demograficzne;j.

W rezultacie podatek zdrowotny stano-
wi trwalg podstawe finansowa systemu
ochrony zdrowia, zdolna do absorpcji
przysztych wstrzaséw gospodarczych
i demograficznych. Zapewnia on stabil-
no$¢ niezbedng do realizacji dilugofa-
lowych celéw polityki zdrowotnej oraz
do stopniowego zwiekszania nakladéw
na zdrowie w sposob odpowiedzialny

i systemowy.

Projektowany podatek zdrowotny stano-
wi centralny element reformy finanso-
wania ochrony zdrowia. Jego konstruk-
cja opiera sie na zasadzie powszechnosci,
przejrzystosci oraz powigzaniu z istnieja-
cym systemem podatkowym, w szczegdl-
nosci z podatkiem dochodowym od 0s6b
fizycznych (PIT) i podatkiem dochodo-
wym od 0s6b prawnych (CIT). Celem jest
zastapienie skladki zdrowotnej jednolita
daning podatkowg, eliminujaca nieréw-
nosci i arbitraz, zapewniajaca stabilne
finansowanie Narodowego Funduszu

Zdrowia.
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PODSTAWA OPODATKOWANIA
| RELACJA DO PIT

Podstawa opodatkowania podatkiem
zdrowotnym bylby dochéd w rozumie-
niu podatku dochodowego, ustalany na
analogicznych zasadach jak w PIT. Ozna-
cza to, ze podatek zdrowotny naliczano
by od tej samej podstawy, co zasadnicze
zobowiazanie podatkowe, bez tworze-
nia odrebnych definicji dochodu czy
przychodu.

Sciste powigzanie podstawy podatku

zdrowotnego z PIT:

» zwieksza przejrzystosc systemu,

» ogranicza koszty administracyjne,

» eliminuje rozbiezno$ci interpretacyj-
ne,

» umozliwia pelng integracje rozliczen

rocznych.

Podatek zdrowotny nie funkcjonuje jako
skladka celowa, lecz jako odrebny kom-
ponent podatku dochodowego, wyodreb-
niony jedynie funkcjonalnie ze wzgledu
na przeznaczenie wplywdw na finanso-

wanie ochrony zdrowia.

Stawka podatku zdrowotnego ma cha-
rakter jednolity i proporcjonalny, przy
jednoczesnym  zastosowaniu  kwoty
wolnej, analogicznej do tej obowigzuja-
cej w PIT. Takie rozwigzanie zapewnia
ochrone o0séb o niskich dochodach oraz
wzmacnia progresywny charakter calego
systemu podatkowego. Wprowadzenie

kwoty wolnej, implikuje wprowadzenie

uniwersalnego ubezpieczenia zdrowot-
nego, konczac z fikcja rejestrowania sie
w powiatowych urzedach pracy jedy-
nie po to, aby uzyska¢ ubezpieczenie

zdrowotne.

Jednolita stawka podatku zdrowotnego
upraszcza system i zapewnia réwne trak-
towanie podatnikéw niezaleznie od Zroé-
dia dochodu, przy jednoczesnym zacho-
waniu progresji calkowitego obciazenia

fiskalnego przez konstrukcje PIT.

ZASADY DLA PRACOWNIKOW
| EMERYTOW

W przypadku pracownikéw najemnych
oraz emerytow i rencistéw podatek
zdrowotny bylby pobierany w formie
zaliczek, analogicznie do PIT, przez plat-
nikéw (pracodawcéw oraz organy eme-
rytalno-rentowe). Rozwigzanie to nie
wymaga od podatnikow dodatkowych

obowigzkéw formalnych.

Dla tej grupy reforma oznacza:

» likwidacje odrebnej skladki zdrowot-
nej,

» wlaczenie finansowania zdrowia
w jednolity system podatkowy,

» wieksza przejrzysto$¢ rzeczywistych

obciagzen.

Emeryci i rencidci korzystaja z kwo-
ty wolnej, co zapobiega nadmiernemu
obcigzeniu $wiadczen o niskiej wartosci

nominalnej.
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WYKRES 3. SYMULACJA DLA PROPONOWANEJ PRZEZ PLSE STAWKI 12% Z KWOTA WOLNA 30000 Zt KONTRA
OBECNE SKtADKI DLA PRACOWNIKOW NA UOP | EMERYTOW.
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ZASADY DLA PRZEDSIEBIORCOW
(SKALA PODATKOWA, PODATEK
LINIOWY, RYCZALT)

Podatek zdrowotny obejmuje przedsie-
biorcéw niezaleznie od formy opodat-
kowania dzialalno$ci gospodarczej, co
stanowi istotny element ograniczania
arbitrazu podatkowego:

» w przypadku skali podatkowej — po-
datek zdrowotny naliczany bylby od
dochodu na zasadach ogolnych,

» w przypadku podatku liniowego — od
dochodu ustalanego zgodnie z ustawa
o PIT,

» W przypadku ryczaltu od przychodéw
ewidencjonowanych — od przychodu,
Z zastosowaniem proporcjonalnych
mechanizméw kompensujacych brak

kosztéw uzyskania przychodu.

Ujednolicenie zasad eliminuje sytuacje,
w ktérej wybor formy opodatkowania
determinuje wysoko$¢ obcigzen zdro-
wotnych w sposéb nieproporcjonalny do

zdolno$ci platniczej podatnika.

PODATEK ZDROWOTNY W CIT
| MECHANIZM ODLICZENIA

W celu zapewnienia powszechnos$ci
finansowania ochrony zdrowia oraz
objecia systemem takze dochodéw kapi-
talowych, projekt przewiduje wiaczenie
podatku zdrowotnego do systemu CIT.
Rozwiazanie to:

» umozliwia partycypacje osob praw-
nych w finansowaniu zdrowia,

» ogranicza przesuwanie dochodéw
z PIT do CIT w celach optymalizacyj-
nych,

» wzmacnia neutralno$¢ systemu po-

datkowego.
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WYKRES 4. SYMULACJA DLA PROPONOWANEJ PRZEZ PLSE ZAGREGOWANEJ STAWKI RYCZAETOWEJ KONTRA
OBECNE SKEADKI DLA PRZEDSIEBIORCOW ROZLICZAJACYCH SIE PODATKIEM RYCZAETOWYM.
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WYKRES 5. SYMULACJA DLA PROPONOWANEJ PRZEZ PLSE STAWKI 12% Z KWOTA WOLNA 30000 Zt KONTRA
OBECNE SKtADKI DLA PRZEDSIEBIORCOW ROZLICZAJACYCH SIE LINIOWO.
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Mechanizm  odliczenia  zapobiega UZASADNIENIE KONSTYTUCYJNE

podwéjnemu  opodatkowaniu  tych | SYSTEMOWE WPROWADZENIA
samych strumieni dochodéw, jednocze- PODATKU ZDROWOTNEGO

$nie zachowujac zasade, ze dochody

kapitalowe réwniez uczestniczg w finan- Wprowadzenie podatku zdrowotnego
sowaniu dobr publicznych, w tym ochro- w miejsce obecnej skladki zdrowotnej

ny zdrowia. znajduje silne uzasadnienie konstytu-
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cyjne oraz systemowe. Skoro dostep do
Swiadczen ma charakter powszechny
1 niezalezny od indywidualnego wkladu
finansowego, to finansowanie tego sys-
temu powinno opierac sie na jasnej, soli-
darnej i powszechnej daninie publiczne;j.
Podatek zdrowotny w sposéb bardziej
adekwatny niz skladka realizuje te logi-
ke, poniewaz wprost opiera si¢ na zdol-
nosci platniczej podatnikéw i nie tworzy

fikcji ubezpieczeniowe;j.

Z punktu widzenia systemu finanséw
publicznych podatek zdrowotny zwiek-
sza spojnosc i przejrzystosc calego syste-
mu fiskalnego. Integracja finansowania
ochrony zdrowia z systemem podatkéw
dochodowych pozwala na uproszczenie
konstrukcji danin, ograniczenie kosztéw
administracyjnych oraz zmniejszenie
ryzyka arbitrazu podatkowego przez te
samg podstawe obliczania PZ co podat-
ku PIT. Jednocze$nie umozliwia bardziej
elastyczne reagowanie na zmiany demo-
graficzne i gospodarcze, w tym na starze-
nie sie spoleczenstwa oraz rosnaca role
dochoddéw kapitalowych, dzieki nowym-
filarom przesuwajacym ciezar z pracy na

kapital i szkodliwag konsumpcje.

Wprowadzenie podatku zdrowotnego
stanowi zatem racjonalne i konstytucyj-
nie uzasadnione uporzadkowanie istnie-
jacego stanu faktycznego. Zamiast utrzy-
mywac¢ niejednoznaczng, hybrydowa
konstrukcje sktadki zdrowotnej, reforma

proponuje jawne uznanie, ze finansowa-

nie ochrony zdrowia odbywa sie przez
pobieranie daniny podatkowej, zaprojek-
towanej zgodnie z zasadami rownosci,

solidarnosci i przejrzystosci prawa.

ROLA KRAJOWEJ
ADMINISTRACJI SKARBOWEJ

Waznym elementem projektowanej
reformy jest powierzenie poboru i roz-
liczania podatku zdrowotnego Krajowej
Administracji Skarbowej (KAS). Rozwia-
zanie to stanowi logiczng konsekwencje
uznania podatkowego charakteru finan-
sowania ochrony zdrowia oraz istotny
krok w kierunku uproszczenia i ujednoli-

cenia systemu danin publicznych.

Podatek zdrowotny mialby charakter
celowy i $ciéle zdefiniowany. Ogranicza-
loby to ryzyko corocznych sporéw poli-
tycznych dotyczacych wysokosci i prze-
znaczenia Srodkdw. Jasne przypisanie
wplywdéw do jednego, konkretnego celu
zwieksza przejrzysto$¢ systemu oraz
przewidywalno$¢ finansowania. Calo$¢
uzyskanych dochodéw bylaby automa-
tycznie przekazywana do Narodowego
Funduszu Zdrowia, w sposob analogicz-
ny do funkcjonujacych juz rozwigzan
fiskalnych, takich jak akcyza paliwowa,
podatek od gier, podatek le$ny czy opla-
ty zwigzane z koncesjami i wydobyciem
kopalin. Takie rozwigzanie wzmocniloby
stabilno$¢ finansowa NFZ i ograniczylo
mozliwo$¢ redystrybucji Srodkéw na cele

niezwigzane z ochrong zdrowia.
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KAS dysponuje rozbudowana infra-
strukturg organizacyjna, informatyczna
i kompetencyjnag, ktora od lat stuzy pobo-
rowi podatkéw dochodowych od o0s6b
fizycznych i prawnych. Wiaczenie podat-
ku zdrowotnego do tego samego mecha-
nizmu poboru pozwala na wykorzysta-
nie istniejacych procedur zaliczkowych,
systemOw raportowania oraz narzedzi
analitycznych, bez konieczno$ci two-
rzenia nowych, réwnoleglych struktur
administracyjnych. Z punktu widzenia
panstwa oznacza to nizsze koszty wdro-
zenia reformy oraz zwiekszenie efektyw-

nosci aparatu fiskalnego.

Istotnym aspektem przekazania poboru
podatku zdrowotnego do KAS jest inte-
gracja rozliczen podatkowych. Poda-
tek zdrowotny bedzie naliczany od tej
samej podstawy co podatek dochodowy,
ajego rozliczenie nastapi w ramach rocz-
nych deklaracji PIT i CIT. Dzieki temu
podatnicy uzyskaja spojny obraz swoich
obcigzen fiskalnych, a klin podatkowo-
-zdrowotny stanie sie przejrzysty i latwy
do oszacowania. Automatyczne wypel-
nianie deklaracji przez administracje
skarbowg, z zachowaniem prawa do
korekty, dodatkowo zmniejszy obcigze-
nia administracyjne po stronie obywateli

i przedsiebiorcow.

Przeniesienie poboru podatku zdrowot-
nego do KAS oznacza réwniez odejscie
od dublowania funkcji administracyj-

nych pomiedzy Zakladem Ubezpieczen

Spotecznych a administracja podatko-
wa. W obecnym modelu ZUS pelni role
posrednika w przekazywaniu skladek
zdrowotnych do Narodowego Funduszu
Zdrowia, pobierajac z tego tytutu oplate
za obstuge i ewidencje sktadek. Reforma
eliminuje ten mechanizm, umozliwiajac
bezposredni transfer Srodkéw do NFZ
i zwigkszajac kwote finansowania ochro-

ny zdrowia.

Z perspektywy systemowej rola KAS
w poborze podatku zdrowotnego wzmac-
nia réwniez funkcje kontrolna i anali-
tyczng panstwa. Jednolita baza danych
obejmujaca dochody podatnikéw oraz
nalezne daniny publiczne pozwala na
lepsze monitorowanie wplywdéw, ogra-
niczanie naduzy¢ oraz ocene skutkow
fiskalnych reformy w czasie rzeczywi-
stym. Sprzyja to wiekszej stabilnosci pla-
nowania finansowego NFZ i calego sekto-

ra finanséw publicznych.

UZASADNIENIE WPROWADZENIA
PODATKU OD ZYWNOSCI
ULTRAPRZETWORZONEJ (HPF)

Zywno$¢ ultraprzetworzona (High-Pala-
table Food; HPF) to zywnos$¢ przetworzo-
na w taki sposéb, aby wykorzystywac
,<r0zne psychologiczne i fizjologiczne
mechanizmy, ktére sterujg przyjmowa-
niem pozywienia i bilansem energetycz-
nym”; (Fazzino et al., 2019). HPF to zyw-
nos$¢ uzalezniajaca przez ,hakowanie”

apetytu i silng stymulacje o$rodka
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nagrody. HPF stanowi obecnie 25-30%
polskiego rynku zywnos$ciowego o war-
tosci okoto 90-110 miliardéw zlotych, co
czyni ja atrakcyjnym celem dla polityki
podatkowe;j.

Kryteria badaczy Uniwersytetu w Kan-
sas ustanawiaja trzy odrebne Kklastry
skladnikdow  definiujagcych  zywnos$¢
ultraprzetworzong, kazdy oparty na spe-
cyficznych kombinacjach makroskladni-
kow i sodu.

» Klaster FSOD (tluszcz i s6d) - stano-
wiacy 70% wszystkich produktéw
HPF - obejmuje produkty zawieraja-
ce ponad 25% kalorii z tluszczu oraz
co najmniej 0,30% sodu wedlug masy
produktu (300 mg/100g). Do tej kate-
goril naleza gldwnie przetwory mie-
sne, wedliny, czy produkty typu pizza
i gotowe positki z miesem.

» Klaster FS (tluszcz i cukry proste)
charakteryzuje sie zawarto$cia ponad
20% Kkalorii z ttuszczu i ponad 20% ka-
lorii z cukréw prostych. Kategoria ta
obejmuje 25% produktéw HPF, glow-
nie czekolady, ciastka, ciasta i inne
stodkie wyroby cukiernicze.

» Klaster CSOD (weglowodany i s6d)
definiowany jako ponad 40% kalorii
z weglowodanow (po odjeciu blonni-
ka i cukréw) oraz co najmniej 0,20%
sodu wedlug masy (200 mg/100g). Do
tej kategorii naleza stone przekaski,
krakersy, precle i niektére produkty

zbozowe.

Walidacja amerykanska wykazala 86%
trafno$¢ w identyfikacji fast fooddw
i 88% trafnos$¢ dla stodyczy, co potwier-
dza praktyczng uzytecznos$¢ definicji dla

celéw regulacyjnych.

Zywno$¢ wysokopalatalna, charaktery-
zujaca sie wysoka zawartos$cia cukrow
prostych, tluszczéw nasyconych, soli
oraz dodatkdw smakowych, prowadzi
do nadmiernej konsumpcji kalorii przy
jednoczesnej niskiej warto$ci odzywczej.
Powszechna dostepno$¢ i intensywny
marketing tej zywno$ci sprzyjaja utrwa-
laniu niekorzystnych nawykéw zywie-

niowych juz od najmlodszych lat.

Skutkiem wymienionych proceséw jest
gwaltowny wzrost czesto$ci wystepo-
wania otylodci, nadwagi oraz zaburzen
metabolicznych, ktére generuja istot-
ne i trwale koszty dla systemu ochrony
zdrowia. Koszty te obejmuja nie tylko
bezposrednie wydatki na leczenie, ale
rowniez koszty posrednie - absencje cho-
robowag, obnizong produktywno$¢ pra-
cy oraz przedwczesna dezaktywizacje

zawodowa.

Choroby dietozalezne, takie jak cukrzyca
typu 2, choroby ukladu krazenia, nadci-
$nienie tetnicze czy niektére nowotwory,
staly sie jednym z gléwnych czynnikéw

presji na wydatki zdrowotne. Ich charak-
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ter przewlekly powoduje dtugookresowe
zaangazowanie zasobdw systemu ochro-
ny zdrowia, w tym opieki ambulatoryj-

nej, farmakoterapii oraz hospitalizacji.

W odrdznieniu od ryzyk losowych, typo-
wych dla klasycznych systemow ubez-
pieczeniowych, ryzyko choréb dietoza-
leznych ma w duzej mierze charakter
behawioralny i $rodowiskowy, ksztal-
towany przez ceny, dostepno$¢ i sklad
produktéw spozywczych. Oznacza to, ze
panstwo dysponuje narzedziami wpltywu
na skale tego ryzyka przez adekwatna
polityke podatkowa.

Podatek HPF pelni podwodjna funkcje.
Z jednej strony ma charakter fiskalny -
generuje dodatkowe, stabilne dochody
publiczne, ktére moga zosta¢ przezna-
czone na finansowanie ochrony zdrowia,
profilaktyki oraz edukacji zywieniowe;j.
Z drugiej strony pelni funkcje prewencyj-
na i regulacyjng, wplywajac na strukture
cen produktéw spozywczych i korygujac

bodzce rynkowe.

Podniesienie ceny zywnosci ultraprze-
tworzonej zmniejsza jej wzgledna atrak-
cyjno$¢ wobec produktéw zdrowszych,
a jednocze$nie tworzy bodzce dla pro-
ducentéw do reformulacji skladu pro-

duktéw. Doswiadczenia miedzynarodo-

we wskazuja, ze nawet umiarkowane
instrumenty podatkowe moga pro-
wadzi¢ do istotnych zmian po stronie
podazy, bez konieczno$ci stosowania
bezposrednich zakazéw czy restrykeji

administracyjnych.

Wprowadzenie podatku HPF jest zatem
uzasadnione zaréwno ekonomicznie,
jak i zdrowotnie. Stanowi on racjonal-
ne narzedzie ograniczania kosztow
zewnetrznych generowanych przez kon-
sumpcje zywnosci ultraprzetworzonej,
wzmacnia solidarne finansowanie sys-
temu ochrony zdrowia oraz wpisuje sie
w dlugofalowa strategie poprawy stanu

zdrowia populacji.

KONSTRUKCJA PODATKU
OD ZYWNOSCI
ULTRAPRZETWORZONEJ (HPF)

Konstrukcja podatku od zywnosci ultra-
przetworzonej zostala zaprojektowana
w taki sposdb, aby skutecznie realizowac
cele zdrowia publicznego przy jednocze-
snym zachowaniu prostoty administra-
cyjnej 1 neutralnos$ci konkurencyjnej.
Podatek HPF ma charakter selektywny,
precyzyjnie ukierunkowany na produkty
generujace najwieksze koszty zdrowot-
ne, a jego konstrukcja ogranicza mozli-
wo$¢ obchodzenia przepiséw oraz prze-
rzucania odpowiedzialnosci regulacyjnej

na konsumentow.
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Podatek HPF zostal zaprojektowany jako
komplementarny wobec istniejacego
podatku cukrowego, a nie jako jego pro-
ste rozszerzenie. Podatek cukrowy kon-
centruje sie gtéwnie na napojach stodzo-
nych, natomiast HPF obejmuje znacznie
szersza kategorie produktéw spozyw-
czych, w tym zywno$¢ stala o wysokiej

palatabilnosci.

Jednoczes$nie konstrukcja podatku HPF
unika podwdjnego opodatkowania tych
samych cech produktu. W przypadku
produktow objetych podatkiem cukro-
wym mechanizmy podatku HPF przewi-
duja odpowiednie korekty lub wylgcze-
nia, tak aby laczny ciezar fiskalny byt
proporcjonalny i uzasadniony zdrowot-
nie. Takie podejscie zwieksza spdjnoscé
systemu danin prozdrowotnych i ogra-
nicza ryzyko nadmiernego obcigzenia

okreslonych segmentéw rynku.

W rezultacie konstrukcja podatku HPF
laczy precyzje regulacyjna z efektywno-
$cig fiskalna. Skierowanie podatku do
producentéw i importeréw, zréznicowa-
nie stawek wedlug ryzyka zdrowotne-
go oraz jego komplementarno$¢ wobec
istniejacych instrumentéw tworzg spoj-
ny mechanizm wspierajacy realizacje
celéw zdrowia publicznego i dtugofalo-
wa redukcje kosztéw leczenia choréb

dietozaleznych.

Podatek HPF nakladany bylby na pro-
ducentéw krajowych oraz importerow
zywnos$ci ultraprzetworzonej, czyli pod-
mioty wprowadzajace produkty objete
podatkiem do obrotu na terytorium kra-
ju. Takie rozwiazanie ma kilka istotnych
zalet systemowych. Po pierwsze, zna-
czaco ogranicza liczbe podmiotéw zobo-
wigzanych do rozliczen podatkowych
w porownaniu do opodatkowania sprze-
dazy detalicznej. Po drugie, przesuwa
punkt interwencji fiskalnej na etap, na
ktérym mozliwa jest reformulacja sktadu
produktéw, a nie jedynie reakcja konsu-

menta na Zmiane ceny.

Opodatkowanie producentéw i importe-
row zapewnia tez réwne warunki kon-
kurencji miedzy produktami krajowymi
1 importowanymi oraz zgodnos¢ z zasa-

damijednolitego rynku Unii Europejskiej.

Podstawa opodatkowania w podatku HPF
bylaby ilo$¢ produktu wprowadzonego do
obrotu, zréznicowana wedlug kategorii
zywnosci ultraprzetworzonej (FSOD, FS,
CSOD) oraz poziomu zawartosci skladni-
kéw krytycznych. Stawki podatku kon-
struuje sie proporcjonalnie do potencjal-
nego ryzyka zdrowotnego, jakie niesie
spozywanie okreslonego produktu. Poda-

tek spelnia wiec funkcje prewencyjna.
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Przyklad obliczenia oplaty:

© Chipsy (klaster FSOD, 40% tluszczu,
800 mg sodu): 2,00 oplaty podstawo-
wej + (15g nadmiaru tluszczu x 0,50) +
(0,5g nadmiaru sodu x 1,00) = 10,00 z}

za kilogram.

Takie rozwigzanie umozliwia stopniowa-
nie obcigzen fiskalnych w zalezno$ci od
stopnia przetworzenia i sktadu produktu
oraz tworzy czytelne bodzce ekonomicz-
ne do obnizania zawartosci cukru, thusz-
czu czy soli. Konstrukcja stawek pozwala
rowniez na ich okresowa waloryzacje,
tak aby zachowac realng skutecznos$¢

podatku w czasie.

OCZEKIWANE EFEKTY
PODATKU OD ZYWNOSCI
ULTRAPRZETWORZONEJ (HPF)

Wprowadzenie podatku od zywno$ci
ultraprzetworzonej ma na celu wywo-
lanie trwalych i mierzalnych efektéw
zdrowotnych, fiskalnych oraz rynko-
wych, przy jednoczesnym poszanowaniu
zasad proporcjonalno$ci i efektywnosci
regulacyjnej. Podatek HPF nie jest instru-
mentem represyjnym, lecz narzedziem
korygujacym bodZce ekonomiczne, ktore
obecnie sprzyjaja nadmiernej konsump-

cji zywnosci ultraprzetworzone;j.

Jednym z oczekiwanych efektéw podatku
HPF jest reformulacja skltadu produktow

spozywczych przez producentow. Zrdz-

nicowanie stawek podatku w zalezno$ci
od zawartosci cukru, thuszczu i soli two-
rzy bezposredni bodziec ekonomiczny do
obnizania poziomu skladnikéw krytycz-
nych, bez konieczno$ci ingerencji admi-

nistracyjnej w receptury produktéw.

Doswiadczenia miedzynarodowe poka-
zuja, ze producenci reaguja na tego
rodzaju instrumenty fiskalne redukcja
zawartosci cukru, tluszczu lub sodu,
wprowadzaniem wariantéw produktow
o zmodyfikowanym skladzie oraz zmiana
struktury oferty w kierunku produktéw

mniej przetworzonych (Blueprint, 2024).

Efekt reformulacyjny ma szczegdlne
znaczenie z punktu widzenia zdrowia
publicznego, poniewaz poprawia jako$¢
diety konsumentéw bez koniecznosci

zmiany ich zachowan zakupowych.

Drugim istotnym efektem podatku HPF
sq3 zmiany w strukturze konsumpcji.
Wzrost cen produktéw ultrawysoko-
przetworzonych, nawet umiarkowany,
prowadzi do ograniczenia ich spozycia,
zwlaszcza wsrdd grup najbardziej wraz-
liwych cenowo. Jednocze$nie atrakcyj-
no$¢ cenowa produktéw zdrowszych
ulega poprawie, co sprzyja stopniowej

zmianie wzorcow zywieniowych.

Podatek HPF dziala jako sygnal infor-
macyjny, zwiekszajac swiadomos$¢ kon-

sumentow co do negatywnych skutkow
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zdrowotnych okreslonych kategorii zyw-
no$ci. Efekt ten wzmacnia oddzialywa-
nie instrumentéw edukacyjnych i profi-
laktycznych, tworzac spéjne srodowisko
regulacyjne, ktére sprzyja lepszym dla

zdrowia decyzjom.

Najwazniejszym efektem podatku HPF
w perspektywie dlugoterminowej jest
ograniczenie dynamiki wzrostu kosztow
leczenia chordb dietozaleznych. Zmniej-
szenie spozycia zywnos$ci ultraprzetwo-
rzonej oraz poprawa jej sktadu prowadza
do obnizenia ryzyka otyto$ci, cukrzycy
typu 2, chordéb ukladu krazenia i innych

schorzen przewleklych.

Redukcja zapadalnos$ci na choroby dieto-

zalezne przeklada sie na:

» nizsze wydatki NFZ na leczenie prze-
wlekle,

» zmniejszenie presji na system opieki
zdrowotnej,

» poprawe produktywnos$ci pracy i ja-

kosci zycia populacji.

W efekcie podatek HPF peli funkcje
inwestycji w zdrowie publiczne, ktorej
korzysci fiskalne i spoleczne narastaja
W czasie. Stanowi on istotne uzupelnienie
podatku zdrowotnego i zmian w akcyzie,
tworzac spdjny pakiet instrumentéw
fiskalnych wspierajacych dlugofalowa

stabilno$¢ systemu ochrony zdrowia.

ZMIANY W AKCYZIE NA ALKOHOL
| WYROBY TYTONIOWE

JAKO ELEMENT POLITYKI
ZDROWOTNEJ

Zmiany w systemie akcyzowym dotycza-
cym alkoholu i wyrobéw tytoniowych
stanowia trzeci filar pakietu instrumen-
tow fiskalnych wspierajacych zdrowie
publiczne, obok podatku zdrowotnego
oraz podatku od zywnosci ultraprzetwo-
rzonej (HPF). Ich celem jest jednocze-
sne ograniczenie konsumpcji substancji
0 udowodnionym, silnie negatywnym
wplywie na zdrowie oraz zapewnienie
stabilnych Zrdédel finansowania systemu

ochrony zdrowia.

Akcyza na alkohol i wyroby tytoniowe
nalezy do klasycznych podatkdw Pigou,
ktorych wuzasadnieniem jest internali-
zacja kosztow zewnetrznych genero-
wanych przez konsumpcje débr szko-
dliwych. Koszty te obejmuja nie tylko
wydatki na leczenie choréb zwiazanych
z alkoholem i tytoniem, lecz takze koszty
spoleczne w postaci obnizonej produk-
tywnos$ci, absencji chorobowej, przed-
wczesnej $miertelno$ci oraz obciazen
systemu pomocy spotecznej i wymiaru

sprawiedliwosci.

Dotychczasowy system akcyzowy w Pol-
sce charakteryzuje sie fragmentacja
i niespdjnoscia, zaréwno w zakresie opo-
datkowania alkoholu (rézne stawki dla
piwa, wina i wyrob6w spirytusowych),

jak 1 w dynamice opodatkowania wyro-
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béw tytoniowych. Prowadzi to do znie-
ksztalcen cenowych, ktére wplywaja na
strukture konsumpcji, sprzyjajac sub-
stytucji miedzy kategoriami produktéow

zamiast realnego ograniczenia spozycia.

Proponowane zmiany w akcyzie maja na

celu:

» uproszczenie systemu opodatkowania
alkoholu,

» utrzymanie silnych bodZcéw ceno-
wych ograniczajacych konsumpcje
tytoniu,

» trwale powigzanie wplywow z akcyzy
z finansowaniem ochrony zdrowia,

» zwiekszenie spdjnosci polityki fiskal-

nej i zdrowotnej panstwa.

Ujednolicenie akcyzy na alkohol i wyro-
by tytoniowe ma silne uzasadnienie
zarowno zdrowotne, jak i ekonomiczne,
stanowigc jedno z podstawowych narze-
dzi polityki zdrowia publicznego. Oba
produkty - alkohol i tyton - sg gléwnymi
czynnikami ryzyka rozwoju choroéb prze-
wleklych oraz wczesnej $miertelnosci,
a ich konsumpcja generuje wysokie kosz-
ty zewnetrzne, ponoszone przez spole-

czenstwo i system ochrony zdrowia.

Alkohol i wyroby tytoniowe odpowia-

daja za znaczna cze$¢ zachorowalnosci

1 umieralnosci w populacji dorostych.
Spozycie alkoholu jest powigzane z cho-
robami watroby, nowotworami, choroba-
mi ukladu krazenia oraz urazami wyni-
kajacymi z wypadkdéw i przemocy. Tyton
jest gldéwnym czynnikiem ryzyka choréb
nowotworowych, choréb sercowo-naczy-
niowych i przewleklych choréb ukladu

oddechowego.

Ponadto konsumpcja tych produktéow
generuje wysokie koszty posrednie, obej-
mujace absencje chorobowg, obnizona
produktywnos$¢, przedwczesne wylacze-
nie z rynku pracy oraz zwiekszone wydat-
ki na $wiadczenia spoleczne. Oznacza
to, ze ograniczenie konsumpcji alkoholu
1 tytoniu ma nie tylko znaczenie zdrowot-
ne, lecz takze ekonomiczne. Zmniejsza

presje finansowa na system publiczny.

Koszty zewnetrzne zwigzane z alkoholem
1 tytoniem sg istotnie wieksze niz indy-
widualne koszty konsumpcji, poniewaz
cze$¢ konsekwencji zdrowotnych i spo-
lecznych jest pokrywaja $rodki publiczne.
Wysokie wydatki NFZ na leczenie choréb
alkoholowych i tytoniowych, w tym hospi-
talizacje, leczenie przewlekle i farmako-
terapia, stanowig znaczng czes$¢ kosztow

systemu opieki zdrowotne;j.

Podwyzszenie akcyzy pozwala internali-
zowac te koszty, czyli przeniesc ich czesé

na konsumentéw w postaci wyzszych
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cen, co sprzyja ograniczeniu konsumpcji
oraz bardziej sprawiedliwemu roztozeniu
ciezaru finansowania ochrony zdrowia.
W efekcie zwiekszone wplywy podatkowe
stuza zaréwno redukcji szkéd zdrowot-

nych, jak i stabilnemu finansowaniu NFZ.

Uzasadnienie podwyzszenia akcyzy na
alkohol i wyroby tytoniowe opiera sie na
trzech filarach:

» Zdrowotnym - ograniczenie kon-
sumpcji substancji szkodliwych dla
zdrowia, zmniejszenie chorobowosci
i $miertelno$ci.

» Ekonomicznym - internalizacja kosz-
tow zewnetrznych generowanych
przez konsumpcje, redukcja wydat-
kow publicznych na leczenie chordéb
wywolanych przez uzywki.

» Spolecznym — poprawa jakosci zycia,
ograniczenie skutkéw spotecznych
naduzywania alkoholu, w tym prze-

stepczosci i wypadkow.

Podwyzszenie akcyzy stanowi zatem spoj-
ny i skuteczny instrument polityki zdro-
wotnej, komplementarny wobec podatku
zdrowotnego i podatku od zywnosci ultra-
przetworzonej, wzmacniajacy stabilnos$c

finansowania systemu ochrony zdrowia.

NOWY MODEL
OPODATKOWANIA ALKOHOLU

Projektowany nowy model opodatkowa-
nia alkoholu ma na celu uproszczenie
systemu akcyzowego, zwiekszenie jego

spojnosci zdrowotnej oraz wzmochnienie

efektu prewencyjnego podatku. Obecnie
obowiazujacy model, oparty na zrdzni-
cowanych stawkach dla poszczegolnych
kategorii napojow alkoholowych, prowa-
dzi do znieksztalcen cenowych i ostabia
skuteczno$¢ akcyzy jako narzedzia ogra-

niczania konsumpcji.

Podstawowym  elementem nowego
modelu jest wprowadzenie jednolitej
oplaty akcyzowej za gram (lub jednostke)
czystego alkoholu etylowego w wysoko-
§ci 7 gr, niezaleznie od rodzaju napoju
alkoholowego. Oznacza to odejscie od
roznicowania stawek akcyzy miedzy
piwem, winem i wyrobami spirytusowy-
mi na rzecz neutralnego, obiektywnego
kryterium, jakim jest faktyczna zawar-

tos¢ alkoholu.

Takie rozwigzanie ma silne uzasadnienie
zdrowotne - ryzyko zdrowotne zalezy
od ilosci spozytego alkoholu etylowe-
go, a nie od formy, w jakiej jest on kon-
sumowany. Jednolita stawka eliminuje
uprzywilejowanie wybranych kategorii
napojow i wzmacnia przekaz zdrowotny,
ze kazda ilo$¢ alkoholu wiaze sie z okre-

Slonym ryzykiem.

Nowy model opodatkowania alkoholu
prowadzi do znacznego uproszczenia

systemu akcyzowego. Zmniejszenie licz-
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by stawek i wyjatkéw ogranicza koszty
administracyjne po stronie panstwa oraz
podmiotéw gospodarczych, a takze redu-
kuje pole do sporéw interpretacyjnych

i optymalizacji podatkowe;j.

Uproszczony system jest bardziej przej-
rzysty i przewidywalny. Latwiej wéwczas
egzekwowaé przepisy oraz skutecznie
pobiera¢ akcyze. Taki system pozwala
na prostsza waloryzacje stawek w czasie,
tak aby zachowa¢ wplyw cen na poziom

konsumpcji.

Obecne réznice w opodatkowaniu
poszczegolnych kategorii alkoholu sprzy-
jaja substytucji konsumpcji zamiast jej
realnego ograniczenia. Konsumenci
reaguja na zmiany cen, przenoszac popyt
na tansze, stabiej opodatkowane produk-

ty, co ostabia efekt zdrowotny akcyzy.

Jednolita akcyza za jednostke czystego
alkoholu eliminuje te znieksztalcenia,
zapewniajac neutralno$¢ podatkowa
miedzy napojami alkoholowymi. W efek-
cie polityka akcyzowa koncentruje sie na
rzeczywistym celu zdrowotnym - ogra-
niczeniu calkowitej ilosci spozywanego
alkoholu, zamiast na regulowaniu struk-

tury rynku.

Nowy model opodatkowania alkoholu
stanowi zatem spdjne, prozdrowotne

i efektywne administracyjnie rozwia-

zanie, ktére wzmacnia oddzialywanie
fiskalne akcyzy, zwieksza jej akceptacje
spoleczng i tworzy solidng podstawe sta-

bilnego finansowania ochrony zdrowia.

AKCYZA NA WYROBY
TYTONIOWE

Akcyza na wyroby tytoniowe pozostaje
jednym z najskuteczniejszych narzedzi
ograniczania palenia tytoniu, a jej dal-
sze wzmacnianie stanowi integralny
element projektowanej polityki zdrowot-
nej. Tyton jest jednym z gtéwnych, moz-
liwych do unikniecia czynnikéw ryzyka
chordb i przedwczesnej $mierci, a sku-
teczna polityka fiskalna w tym obszarze
przynosi wyrazne korzysci zdrowotne

i ekonomiczne.

Projekt zaklada utrzymanie realnego,
corocznego wzrostu akcyzy na wyroby
tytoniowe na poziomie 20%, co jest zgod-
ne z rekomendacjami Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia oraz dos$wiadczeniami
panstw, ktdére skutecznie ograniczyty ska-
le palenia. Systematyczny, przewidywalny
wzrost akcyzy pozwala na stopniowe, lecz
trwale podnoszenie cen wyrobow tytonio-
wych, co jest najwazniejszym czynnikiem
redukujacym popyt, szczegolnie wsrod

mlodziezy i os6b o nizszych dochodach.

Stabilna Sciezka wzrostu akcyzy ograni-

cza jednoczesnie ryzyko nagltych wstrza-



RAPORT 2026 | SOLIDARNOSC, KTORA SIE OPEACA. NOWY MODEL FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

sow cenowych i ulatwia producentom
oraz dystrybutorom dostosowanie sie do
zmian regulacyjnych. Przewidywalnos¢
polityki fiskalnej sprzyja réwniez lep-
szemu planowaniu wplywéw budzeto-
wych oraz dochodéw przeznaczanych na

finansowanie ochrony zdrowia.

Podwyzszanie akcyzy na wyroby tyto-
niowe jest spdjne z celami krajowej
i unijnej polityki zdrowia publicznego,
w tym z dazeniem do redukcji odsetka
palaczy i ograniczenia ekspozycji na dym
tytoniowy. Polska, jako panstwo czlon-
kowskie Unii Europejskiej, zobowigzana
jest do stopniowego zblizania poziomu
opodatkowania wyrobéw tytoniowych
do standardéw unijnych, zaréwno pod
wzgledem stawek nominalnych, jak i ich

realnej sity oddzialywania cenowego.

Wzmocnienie akcyzy ogranicza takze
atrakcyjno$¢ cenowa wyrobdw tytonio-
wych w zestawieniu z dochodami kon-
sumentow, co jest istotne w warunkach
wzrostu wynagrodzen. Bez regularnej
waloryzacji akcyzy realne ceny tytoniu
ulegaja relatywnemu obnizeniu, a to

ostabia skuteczno$¢ polityki zdrowotne;j.

PODZIAL WPLYWOW Z AKCYZY

Projektowane zmiany w systemie akcy-
zowym przewiduja jasny i funkcjonalny

podzial wplywéw z akcyzy na alkohol

1 wyroby tytoniowe, ktéry wzmacnia
zwigzek miedzy Zrddlem dochodow
publicznych a miejscem ponoszenia kosz-
téw zdrowotnych. Taki model zwieksza
przejrzystos¢ finanséw publicznych oraz
akceptacje spoleczna podwyzek akcyzy

jako instrumentu polityki zdrowotnej.

Zdecydowana  wiekszoS¢  wplywow
z akcyzy - 80% uzyskanych dochodéw
— zostaje przeznaczona bezposrednio
na finansowanie Narodowego Fundu-
szu Zdrowia. Rozwiazanie to odpowiada
zasadzie, zgodnie z ktora Srodki pocho-
dzace z opodatkowania dobr szkodli-
wych dla zdrowia sag wykorzystywane do
finansowania leczenia chordb, ktére te

dobra wspoéipowoduja.

Bezposrednie przekierowanie wplywow

do NFZ:

» zwieksza stabilno$¢ finansowania
ochrony zdrowia,

» ogranicza konieczno$¢ uzupelniania
budzetu NFZ dotacjami z budzetu
panstwa,

» poprawia przejrzystosc relacji miedzy
polityka fiskalng a wydatkami zdro-

wotnymi.

Opisany mechanizm wzmacnia row-
niez legitymizacje spoleczna akcyzy,
pokazujac jej funkcje kompensacyjna

isolidarno$ciowa.
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Pozostale 20% wplywow z akcyzy zasi-
la budzet panstwa, kompensujac koszty
posrednie zwigzane z konsumpcja alko-
holuitytoniu, takie jak wydatki na pomoc
spoleczna, bezpieczenstwo publiczne czy
utrate dochodéw podatkowych wynika-
jaca z obnizonej produktywnosci. Utrzy-
manie czesci wplywdédw w budzecie cen-
tralnym zapewnia elastyczno$¢ fiskalna
oraz umozliwia finansowanie dzialan
uzupekniajacych, w tym programoéw pro-

filaktycznych i edukacyjnych.

Najwieksza zaleta  proponowanego
podzialu wplywoéw jest funkcjonalne
powiazanie Zrédia dochodéw publicz-
nych z miejscem generowania kosztow
zdrowotnych. Alkohol i tyton generuja
znaczace obciazenia dla systemu ochro-
ny zdrowia, dlatego ich opodatkowanie
bezposrednio wzmacnia finansowanie

tego systemu.

Proponowane rozwigzanie:

» poprawia spdjnos¢ polityki fiskalnej
i zdrowotnej,

» zwieksza przewidywalnos$¢ finanso-
wania NFZ,

» tworzy trwale Zrédlo dochoddéw nie-

zalezne od cyklu koniunkturalnego.

W efekcie podzial wplywéw z akcyzy
stanowi wazny element systemowe-
go podejscia do finansowania zdrowia,

uzupelniajac podatek zdrowotny i poda-

tek HPF oraz wzmacniajac dlugofalowa
odporno$¢ finansowa systemu ochrony

zdrowia.

OCZEKIWANE EFEKTY ZMIAN
W AKCYZIE

Zmiany w akcyzie na alkohol i wyroby
tytoniowe maja przynie$¢ komplementar-
ne efekty zdrowotne, fiskalne i spoteczne,
wzmacniajac skuteczno$¢ calego pakie-
tu reform ukierunkowanych na stabilne
finansowanie ochrony zdrowia. Podstawo-
wym zalozeniem jest jednoczesne oddzia-
lywanie na poziom konsumpcji oraz na

strone dochodowg systemu publicznego.

Najwazniejszym efektem zdrowotnym
podwyzszenia i uporzadkowania akcyzy
jest trwale ograniczenie konsumpcji alko-
holu i wyrobow tytoniowych. Badania
empiryczne jednoznacznie wskazujg, ze
wzrost cen tych produktéw prowadzi do
spadku popytu, przy czym efekt ten jest
szczegolnie silny wéréd mlodziezy i mlo-
dych dorostych, oséb o nizszych docho-

dach oraz konsumentoéw okazjonalnych.

Jednolita akcyza za jednostke czystego
alkoholu eliminuje mechanizmy sub-
stytucji miedzy kategoriami napojoéw,
natomiast systematyczny wzrost akcyzy
tytoniowej zapobiega erozji cen w wyni-
ku wzrostu dochoddw. W efekcie polityka

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

ekspozycji populacji na czynniki ryzyka.

Drugim efektem jest wzrost i stabilizacja
wplywoéw finansowych do Narodowego
Funduszu Zdrowia. Pomimo spodzie-
wanego spadku wolumenu sprzedazy
alkoholu i tytoniu, odpowiednio skalibro-
wane stawki akcyzy zapewniaja utrzy-
manie, a w $rednim okresie takze wzrost

nominalnych dochodéw podatkowych.

Powigzanie 80% wplywow z akcyzy bez-

posrednio z NFZ:

» zmniejsza wrazliwo$¢ finansowania
ochrony zdrowia na cykl koniunktu-
ralny,

» zwieksza przewidywalnos$¢ planowa-
nia wydatkow zdrowotnych,

» ogranicza presje na inne zrédia finan-

sowania publicznego.

EFEKTY DYSTRYBUCYJNE
| SPOLECZNE

Zmiany w akcyzie niosa ze sobg réwniez
istotne efekty dystrybucyjne i spoleczne.
Cho¢ akcyza ma charakter regresywny
w ujeciu dochodowym, jej negatywne
skutki sa réwnowazone przez korzysci
zdrowotne, ktére w najwiekszym stop-
niu dotycza grup o nizszym statusie spo-

leczno-ekonomicznym - bardziej nara-

zonych na skutki palenia i naduzywania
alkoholu.

Dodatkowo redystrybucja wplywéw do

NFZ oznacza, ze Srodki pozyskane z akcy-

zy wracaja do spoleczeristwa w postaci:

» lepszego dostepu do Swiadczen zdro-
wotnych,

» wyzszej jakosci leczenia chordéb prze-
wlektych,

» zwiekszonej dostepnosci profilaktyki

1 wczesnej diagnostyki.

W rezultacie zmiany w akcyzie na alko-
hol i wyroby tytoniowe nalezy postrze-
ga¢ nie tylko jako instrument fiskalny,
lecz jako narzedzie polityki zdrowotnej
i spotecznej, ktére jednocze$nie ograni-
cza szkody zdrowotne, wzmacnia soli-
darno$¢ systemu i zwieksza dlugofalowa

odpornos$¢ finansowa ochrony zdrowia.

WPLYWY DO NARODOWEGO
FUNDUSZU ZDROWIA

Wprowadzenie podatku zdrowotnego ma
na celu zapewnienie stabilnych, przewi-
dywalnych i wystarczajacych wplywow
do Narodowego Funduszu Zdrowia, odpo-
wiadajacych rzeczywistym potrzebom
systemu ochrony zdrowia. Zastgpienie
skltadki zdrowotnej podatkiem o szero-
kiej, jednolitej podstawie opodatkowania
pozwala na trwale wzmocnienie docho-
d6éw NFZ oraz ograniczenie ich podatnosci

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 wylacznie docho-
dy z pracy i dzialalnos$ci gospodarczej.
Dzieki temu wplywy do NFZ przestaja
by¢ nadmiernie uzaleznione od liczby
0s6b zatrudnionych na umowach o pra-
ce czy od poziomu samozatrudnienia,
a zaczynaja odzwierciedla¢ ogolna kon-
dycje gospodarki i rzeczywista zdolnos¢
platnicza podatnikéw. Taki model zwiek-
sza odporno$¢ finansowania zdrowia na
zmiany technologiczne, automatyzacje

pracy oraz procesy demograficzne.

Integracja podatku zdrowotnego z syste-
mem PIT i CIT umozliwia bardziej pre-
cyzyjne prognozowanie wplywow do
NFZ. Administracja skarbowa dysponuje

biezacymi danymi o dochodach podat-

nikéw, co pozwala na lepsze planowa-
nie budzetu funduszu oraz ograniczenie
ryzyka naglych niedoboréw finanso-
wych. W przeciwienstwie do obecnego
modelu sktadkowego, wplywy z podatku
zdrowotnego sa mniej podatne na waha-
nia wynikajace z wyboru formy zatrud-

nienia czy optymalizacji sktadkowe;.

Istotnym elementem reformy jest row-
niez bezposrednie powiazanie wptywow
z podatku zdrowotnego z finansowaniem
NFZ. Srodki z tej daniny trafiaja wprost
do systemu ochrony zdrowia, bez posred-
nich mechanizméw transferowych i bez
optat administracyjnych pobieranych
przez inne instytucje. Zwieksza to efek-
tywna kwote dostepnych $rodkéw oraz
wzmacnia przejrzysto$¢ relacji miedzy
Zzrédlem finansowania a wydatkami na

Swiadczenia zdrowotne.
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W dluzszej perspektywie podatek zdro-
wotny umozliwia stopniowe i systemowe
zwiekszanie nakladéw na ochrone zdro-
wia spoéjnie z rozwojem gospodarczym
kraju. Wzrost dochodéw podatnikdéw
przeklada sie automatycznie na wzrost
wplywéw do NFZ, co sprzyja realiza-
cji strategicznych celéw polityki zdro-
wotnej, w tym zwiekszania dostepnosci
Swiadczen, poprawy jako$ci ustug oraz
finansowania inwestycji w infrastruktu-

re i kadry medyczne.

Wplywy do Narodowego Funduszu Zdro-
wia z tytulu podatku zdrowotnego stano-
wia zatem fundament nowego modelu
finansowania ochrony zdrowia. Model
ten opiera sie na powszechnosci, solidar-
nosci i stabilnos$ci fiskalnej, a jednocze-
$nie tworzy warunki do diugofalowego,
odpowiedzialnego planowania rozwoju

systemu zdrowotnego w Polsce.

Wprowadzenie podatku zdrowotne-
g0 wywiera istotny wplyw nie tylko na
sytuacje finansowa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, lecz rdwniez na strukture
i stabilno$¢ budzetu panstwa. Reforma
ta porzadkuje relacje miedzy budzetem
centralnym a systemem ochrony zdro-
wia, eliminujgc mechanizmy posrednie
i wzmacniajac odpowiedzialnos$¢ fiskal-

na panstwa.

W obecnym modelu finansowania zdro-
wia budzet panstwa w sposob posredni
uczestniczy w pokrywaniu kosztow sklad-
ki zdrowotnej, m.in. poprzez historycz-
ny mechanizm jej odliczenia od podatku
dochodowego oraz liczne dotacje i trans-
fery uzupelniajace do NFZ. Rozwiazania
te zacieraly rzeczywisty obraz finanso-
wania ochrony zdrowia, utrudniaty oce-
ne faktycznych obciazen podatnikéw
oraz ostabialy przejrzysto$¢ planowa-
nia budzetowego. Podatek zdrowotny
eliminuje te niejednoznaczno$¢, ponie-
waz jasno rozdziela dochody budzetowe
od wplywow przeznaczonych $ciSle na

ochrone zdrowia.

Istotnym efektem reformy jest rowniez
ograniczenie presji na dorazne dotacje
budzetowe dla systemu ochrony zdrowia.
Stabilne i przewidywalne wplywy z podat-
ku zdrowotnego zmniejszaja koniecznos¢
corocznego uzupekliania finansowania
NFZ $rodkami z budzetu panstwa, co
poprawia dyscypline fiskalng i zwieksza
wiarygodnos$¢ plandéw finansowych sek-
tora publicznego. Budzet panstwa zyskuje
wieksza elastyczno$¢ w realizacji innych
polityk publicznych, bez ryzyka destabili-

zacji systemu zdrowotnego.

Reforma sprzyja takze lepszemu zarza-
dzaniu ryzykiem fiskalnym. Powiazanie
finansowania ochrony zdrowia z szero-
ka baza podatkowa sprawia, ze wahania
koniunkturalne oddzialuja na budzet pan-

stwa i NFZ w bardziej zré6wnowazony spo-
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sob. W okresach spowolnienia gospodar-
czego spadki dochoddw rozkladaja sie na
wieksza liczbe Zrddel, co ogranicza ryzyko
gwattownych niedoboréw finansowych

wymagajacych interwencji budzetowej.

W konsekwencji wprowadzenie podat-
ku zdrowotnego prowadzi do wigkszej
przejrzystosci, stabilno$ci i przewidy-
walnosci finanséw publicznych. Budzet
panstwa przestaje pelni¢ role niefor-
malnego stabilizatora systemu ochrony
zdrowia, a jego relacja z NFZ opiera sie
na jasnych, systemowych zasadach. Taki
model sprzyja dtugofalowemu planowa-
niu fiskalnemu oraz wzmacnia odpowie-
dzialno$¢ panstwa za zapewnienie trwa-

lego finansowania ochrony zdrowia.

WPLYW NA GOSPODARKE,
RYNEK PRACY | ZDROWIE
PUBLICZNE

Pakiet reform fiskalnych obejmujacy
podatek zdrowotny, podatek od ZzywnoS$ci
ultraprzetworzonej (HPF) oraz zmiany
w akcyzie na alkohol i wyroby tytoniowe
wywiera oddzialywanie makroekono-
miczne, ktére wykracza poza bezposred-
nie skutki budzetowe i dystrybucyjne.
Reforma wplywa na funkcjonowanie
rynku pracy, strukture konsumpcji, pro-
duktywno$¢ gospodarki oraz dlugofalo-
wy potencjal wzrostu, dzieki poprawie
stanu zdrowia populacji i zwiekszeniu

stabilno$ci finanséw publicznych.

Podstawowym zalozeniem reformy
jest traktowanie zdrowia publiczne-
go nie jako kosztu, lecz jako czynnika
rozwojowego, ktéry wplywa na jakos¢
kapitatu ludzkiego, aktywno$¢ zawodo-
wa oraz konkurencyjnos$¢ gospodarki.
W tym ujeciu instrumenty fiskalne pel-
nig funkcje korygujaca i inwestycyjna

jednoczesnie.

DOCHODY ROZPORZADZALNE
| KONSUMPCJA

Reforma wplywa na dochody rozporza-
dzalne gospodarstw domowych w spo-
sOb zréznicowany i selektywny. Podatek
zdrowotny, zintegrowany z systemem
PIT, porzadkuje strukture obcigzen pracy
1 dzialalnos$ci gospodarczej, ograniczajac
nieefektywne réznice miedzy formami
aktywnosci zawodowej. Dla wiekszosci
podatnikéw zmiana ta oznacza wzrost
dochodéw  rozporzadzalnych  przez

wzglednie wysoka kwote wolna.

Zmiany w podatkach posrednich oddzia-
luja na konsumpcje w sposéb ukierun-
kowany - wzrost cen dotyczy przede
wszystkim produktéow o negatywnym
wplywie na zdrowie, takich jak zywnos¢
ultraprzetworzona, alkohol i wyroby
tytoniowe. Nie prowadzi to do ogélne-
go spadku konsumpcji, lecz do zmiany
jej struktury, sprzyjajacej przesunieciu
wydatkow w kierunku dobr mniej szko-

dliwych i ustug o wyzszej wartosci.
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W uyjeciu makroekonomicznym efekt
netto reformy na konsumpcje prywat-
na jest pozytywny, poniewaz gospodar-
stwa domowe o najwigkszej sklonnosci
do konsumpcji (czyli te najbiedniejsze)
otrzymuja dodatkowe dochody wskutek
spadku efektywnego obcigzenia sklad-
ka zdrowotna dzieki kwocie wolnej od

podatku.

KONKURENCYJNOSC
| PRODUKTYWNOSC

Stan zdrowia populacji jest jednym z naj-
istotniejszych, cho¢ czesto niedoszaco-
wanych, czynnikéw determinujgcych
produktywnos$¢ pracy i konkurencyj-
no$¢ gospodarki. Projektowana reforma
fiskalna dzieki zwiekszeniu i stabiliza-
cji finansowania ochrony zdrowia oraz
ograniczenie ekspozycji na czynniki
ryzyka zdrowotnego wplywa pozytywnie
na jakosc¢ kapitalu ludzkiego w Srednim

i dlugim okresie.

Lepszy dostep do Swiadczen zdrowot-
nych, skrdcenie czasu oczekiwania na
leczenie oraz wieksze naklady na profi-
laktyke i wczesng diagnostyke prowadza
do zmniejszenia absencji chorobowej
oraz ilosci przedwczesnego opuszczania
rynku pracy. Ma to bezposredni wplyw
na wydajno$¢ pracy oraz na zdolno$¢
przedsiebiorstw do utrzymania stabil-
nych zespoléw pracowniczych, co liczy
sie szczeg6lnie w warunkach starzenia sie

spoteczenistwa i niedobordéw sity robocze;j.

Instrumenty fiskalne o charakterze zdro-
wotnym wplywaja réwniez na konkuren-
cyjnos$¢ gospodarki przez ograniczenie
kosztéw posrednich choréb cywiliza-
cyjnych, takich jak choroby ukladu kra-
zenia, nowotwory czy cukrzyca typu 2.
Nizsze koszty zdrowotne przekladaja sie
na mniejsze obcigzenie systemow ubez-
pieczen spolecznych, wyzsza aktywnos$c¢
zawodowa oraz wieksza stabilno$¢ finan-
sow publicznych, a to poprawia warunki

prowadzenia dzialalnosci gospodarcze;.

Jednoczes$nie reforma sprzyja bardziej
efektywnej alokacji zasobéw w gospodar-
ce. Ograniczenie arbitrazu podatkowego
oraz ujednolicenie obcigzen miedzy réz-
nymi formami zatrudnienia i dzialalno-
§ci gospodarczej zmniejsza motywacje
do podejmowania decyzji organizacyj-
nych wylgcznie ze wzgledéw fiskalnych.
W efekcie kapital i praca sa alokowane
tam, gdzie generuja najwyzsza warto$c¢
dodang, co wzmacnia dlugofalowa kon-

kurencyjnos$¢ gospodarki.

Traktowanie zdrowia publicznego jako
inwestycji, a nie wylacznie jako kosztu
budzetowego, stanowi fundament pro-
jektowanej reformy. Stabilne finanso-
wanie ochrony zdrowia, wsparte instru-

mentami fiskalnymi ukierunkowanymi
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na ograniczenie czynnikéw ryzyka, two-
rzy dlugookresowe korzysci ekonomicz-
ne i spoteczne, ktore wykraczaja poza

bezposrednie efekty budzetowe.

Poprawa zdrowia populacji zwieksza
oczekiwang dlugos¢ zycia w zdrowiu,
co przeklada sie na wyzsza aktywnos$¢
zawodowa, wiekszg produktywnos$¢ oraz
lepsza jako$c¢ zycia. Zmniejszenie czesto-
$ci chorob przewleklych ogranicza presje
na system opieki zdrowotnej i pozwala
na bardziej efektywne wykorzystanie

zasobow publicznych.

W tym ujeciu podatek zdrowotny, poda-
tek HPF oraz zmiany w akcyzie pelnia
funkcje instrumentéw inwestycyjnych,
ktére finansuja rozwdj kapitatu ludzkie-
go i wzmacniaja odporno$¢ gospodarki
na wstrzasy demograficzne i zdrowotne.
Reforma tworzy tym samym podstawy
dla trwalego wzrostu gospodarczego

opartego na zdrowszej, bardziej produk-

tywnej populacji.

Przedstawiony pakiet reform fiskalnych
stanowi kompleksowa i sp6jna odpowiedz
na strukturalne problemy finansowania
ochrony zdrowia w Polsce. Wprowadze-

nie podatku zdrowotnego, uzupeiione

podatkiem od zywno$ci ultraprzetworzo-
nej (HPF) oraz zmianami w akcyzie na
alkohol i wyroby tytoniowe, tworzy zin-
tegrowany system instrumentéw, ktéry
wzmacnia stabilno$¢ dochodéw publicz-

nych i realizuje cele zdrowia publicznego.

Reforma odchodzi od fragmentarycznych
i nieprzejrzystych rozwigzan parapodat-
kowych na rzecz jasnego, podatkowego
modelu finansowania zdrowia, opartego
na szerokiej bazie, zasadzie solidarnosci
oraz powigzaniu obcigzen z rzeczywisty-
mi kosztami zdrowotnymi. Dzieki temu
system staje sie bardziej odporny na
zmiany demograficzne, cykliczne waha-
nia gospodarcze oraz rosnace potrzeby

zdrowotne spoleczenstwa.

Jednym z celéw reformy jest zintegrowa-
nie polityki fiskalnej z celami zdrowot-
nymi. Podatek zdrowotny porzadkuje
sposéb finansowania ochrony zdrowia,
eliminujac nieréwnosci i arbitraz podat-
kowy, natomiast podatek HPF i zmiany
w akcyzie pelnig funkcje korekcyjna,
ograniczajac konsumpcje débr generuja-
cych wysokie koszty zdrowotne. Spdjnosé
ta zwieksza efektywno$¢ calego systemu
- instrumenty fiskalne nie dzialaja w izo-
lacji, lecz wzajemnie sie uzupelniajg,
tworzac konsekwentny zestaw bodzcow
ekonomicznych sprzyjajacych poprawie

zdrowia populacji.

Reforma wzmacnia dtugoterminowgq sta-

bilno$¢ finansowania systemu ochrony
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zdrowia, uniezalezniajac go w wiekszym
stopniu od struktury rynku pracy i demo-
grafii. Dywersyfikacja Zrédet dochodéw
NFZ, w tym trwale powiazanie czesci
wplywow z akcyzy i podatkéw zdrowot-
nych z wydatkami zdrowotnymi, zwiek-
sza przewidywalnos$¢ i odpornos¢ syste-
mu na gwaltowne zmiany zewnetrzne.
Stabilne finansowanie umozliwia lepsze
planowanie inwestycji w infrastrukture,
kadry medyczne oraz profilaktyke, co jest
warunkiem poprawy jako$ci i dostepno-

$ci Swiadczen w dlugim okresie.

Ostatecznym celem reformy jest stwo-
rzenie warunkow do trwalego osiagnie-
cia i utrzymania poziomu nakladow na
ochrone zdrowia na poziomie 9% PKB,
zgodnie z deklarowanymi priorytetami
polityki publicznej i potrzebami zdro-
wotnymi spoleczenstwa. Zapropono-
wane instrumenty fiskalne dostarczaja
stabilnych, przewidywalnych Zrddetl
finansowania, ktére umozliwiaja reali-
zacje tego celu bez nadmiernego obcigza-
nia pracy i bez poglebiania nieréwnosci

spotecznych.
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W  Polsce obecnie obowigzujacym
modelem ochrony zdrowia jest model
ubezpieczeniowy  (Bismarcka), cho¢
w bardzo zmodyfikowanej wers;ji.
Organizacja ochrony zdrowia w mode-
lu powszechnych ubezpieczen zdro-
wotnych polega na zabezpieczeniu
obywateli przed finansowymi i zdro-
wotnymi nastepstwami zdarzen loso-
wych, ktére niosa skutki zdrowotne.
W modelu tym zaklada sie przymus
ubezpieczenia w zakresie podstawo-
wym. Istnieje przy tym mozliwosé
korzystania z ubezpieczen dobrowol-
nych w celu otrzymywania $wiadczen
dodatkowych. Uczestnictwo w ubezpie-
czeniach powszechnych wymaga od oby-
wateli wnoszenia obowigzkowych oplat
— skladek ubezpieczeniowych, ktére sa
oplacane solidarnie z pracodawcami.
Instytucje ubezpieczeniowe zobowia-
zane s3 do réownowazenia przychodoéw
pochodzacych ze skladek z wydatkami
na $wiadczenia opieki zdrowotnej, czy-
li bilansowania przychodéw z koszta-
mi. W zamian za to osoby ubezpieczone
nabywaja prawo do Swiadczen zdrowot-
nych finansowanych z funduszu ubezpie-
czeniowego, ktérego sa czlonkami!. Do

cech charakterystycznych tego modelu

mozna zaliczy¢: finansowanie oparte na
skladkach ubezpieczeniowych (uzupel-
nianych Srodkami z budzetu panstwa),
zarzadzanie Srodkami przez niezalezne
od panstwa instytucje typu kasy chorych

oraz kontraktowanie swiadczen?.

Widac¢wiec,jakbardzo system ubezpiecze-
niowy zostat zmodyfikowany w polskich
realiach. Nalezy podkresli¢, ze z prawne-
go punktu widzenia taka modyfikacja nie
budzi watpliwosci. Konstrukcja publicz-
nego systemu ochrony zdrowia moze by¢
oparta na modelu mieszanym, laczacym
rozwigzania. Przy czym, jak sie podkre-
$la, szerokie mozliwo$ci ustawodawcy
w  zakresie kreowania publicz-
nego systemu  ochrony zdrowia
s§  ograniczone norma  zawarta
w art. 68 ust. 2 Konstytucji RP, tj. obo-
wigzkiem zapewnienia rzeczywistego
i réwnego dostepu do Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw
publicznych®. W polskim systemie pod-
stawowym zrdédlem $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych sa skladki na ubezpieczenie
zdrowotne*. Zgodnie z przepisami art. 87
ust. 5 i 6 ustawy o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw

1 A. Depta, Transformacja wspotczesnych systemow 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 dotyczqce finansowania przez wiadze publiczne swiadczer opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych

w swietle Konstytucji, ,Panistwo i Prawo” 2021/11, s. 78-79.

4+ Wedlug danych GUS, w 2015 r. najwiekszy udzial w finansowaniu opieki zdrowotnej miaty srodki pochodzace z obowigzkowych
spotecznych sktadek na ubezpieczenia zdrowotne - 58,8% $rodkéw wydatkowanych na realizacje opieki zdrowotnej stanowity
wplywy z tego rodzaju skladek (w 2014 r. 59,1%). Kategoria ta obejmuje sktadki oplacane zaréwno przez pracownikéw, jak
i pracodawcow, pracujacych na wiasny rachunek oraz inne instytucje optacajace sktadki w imieniu ubezpieczonych. Zob. GUS,

Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016, Warszawa 2017, s. 163.
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publicznych® (dalej: wu.$.0.z.), poboru
i ewidencji sktadek dokonuja instytucje
ubezpieczenia spolecznego: ZUS i KRUS,
ktére nastepnie przekazuja te $rodki do
NFZ. Skladka miesieczna na ubezpiecze-
nie zdrowotne wynosi 9% podstawy jej
wymiaru, a jej wysoko$¢ uzalezniona
jest od osiggnietego przychodu, z zastrze-
zeniem, ze dotyczy kazdego z tytuldow
przychodu odrebnie. Kwota stanowigca
dla danego ubezpieczonego podstawe
wymiaru skladki na ubezpieczenie zdro-
wotne jest niepodzielna i unormowana
w zréznicowany sposob, w zaleznosci od

kategorii ubezpieczonych.

Nalezy podkredli¢, ze sama mozliwo$¢
korzystania ze Swiadczen opieki zdrowot-
nej finansowanych ze Srodkéw publicz-
nych nie zalezy od wysokosci odprowa-
dzanej skladki, a jedynie od faktu bycia
ubezpieczonym®. Celem obowigzkowego
ubezpieczenia zdrowotnego jest zapew-
nienie $wiadczeniobiorcom gwarantowa-
nych Swiadczen zdrowotnych finanso-
wanych ze srodkéw publicznych. Przepis
art. 2 ust. 1 u.$.0.z. jednoznacznie bowiem
wskazuje, ze prawo to przystuguje wylacz-
nie podmiotom majgcych status $wiadcze-

niobiorcy w rozumieniu u.$.0.z.”. W $wie-

® Dz.U.z 2025 r. poz. 1461 ze zm.

tle tego przepisu $wiadczeniobiorcami sa
przede wszystkim osoby objete powszech-
nym ubezpieczeniem zdrowotnym — obo-
wigzkowym i dobrowolnym (art. 2 ust. 1
pkt 1 u.$.0.z.). Jednocze$nie ustawodawca
enumeratywnie okreslit kategorie oséb
podlegajacych ubezpieczeniu zdrowot-
nemu w przepisie art. 66 u.$.0.z.8. Co do
zasady osoby wymienione w tym przepi-
sie podlegaja obowigzkowemu ubezpie-
czeniu zdrowotnemu, z zastrzezeniem
spelniania wymagan okreslonych w art. 3
ust. 1 u.§.0.z., w szczegdlnosci w zakresie
miejsca zamieszkania, obywatelstwa czy
legitymowania sie dokumentem stano-
wigcym podstawe pobytu cudzoziemca na
terytorium Polski. Osoba objeta obowiaz-
kiem ubezpieczenia zdrowotnego nabywa
prawo do $wiadczen w dniu zgloszenia jej
do ubezpieczenia. Zgloszenia dokonuje
platnik skladki na ubezpieczenie zdro-
wotne. Ustawodawca dopuscil jednoczes$-
nie mozliwo$¢ dobrowolnego ubezpiecze-
nia. Z budzetu panstwa finansowane sa
rowniez wydatki zwigzane z tworzeniem
1 prowadzeniem podmiotéw leczniczych,
dla ktérych podmiotem tworzacym jest
przedstawiciel Skarbu Panstwa. Nie doty-
czy to jednak samych $wiadczen, ktére

finansowane sa na zasadach ogolnych®.

6 A. Sidorko, Dowdd ubezpieczenia zdrowotnego po 1 stycznia 2012 roku, ,Stuzba Pracownicza” 2012/5, s. 16-19.

7 D. Karkowska, A. Nerka, Pozycja ptatnika sktadek w ubezpieczeniu spotecznym i zdrowotnym, LEX/el. 2007.

8 Dz.U.z2025r. poz. 350 ze zm.

° Réwniez z budzetu panstwa finansowane sa $wiadczenia opieki zdrowotnej wyliczone w przepisach ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Na tej podstawie (najczesciej w formie dotacji celowej) finansuje sie
w szczegdlnosci swiadczenia zdrowotne udzielane osobom nieposiadajacym tytutu do obowigzkowego lub dobrowolnego ubez-
pieczenia zdrowotnego, $wiadczenia wysokospecjalistyczne, leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia Zywieniowego
i wyroby medyczne dla $wiadczeniobiorcéw, ktérzy ukonczyli 65. rok zycia.
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Z czedci budzetu panstwa pozostajacej
w dyspozycji Ministra Zdrowia finansuje
sie rdwniez leczenie lub badania diagno-
styczne nalezace do $wiadczen gwaran-
towanych, ktérych aktualnie nie wyko-
nuje sie w kraju'®. PrzejSciowym zZrédiem
finansowania byly réwniez pozabudzeto-

we $rodki europejskie®!.

Narodowy Fundusz Zdrowia utworzo-
ny zgodnie z przepisem art. 96 u.$.o0.z.
jest panstwowa jednostka organizacyj-
ng posiadajaca osobowos$¢ prawna. Jak
jednak podkresla Tamara Zimna, NFZ
nie jest wlasciwa jednostka organiza-
cyjna (statio fisci) do reprezentowania
Skarbu Panstwa, a tym bardziej oséb
ubezpieczonych. Ma status osoby praw-
nej, nabywajacej prawa i zaciagajacej
zobowigzania we wlasnym imieniu.
W obrocie cywilnoprawnym podlega
(poza nielicznymi wyjatkami) takim
samym prawom i obowigzkom jak inne
osoby prawne!?. Zasadniczym zadaniem
NFZ jest kontraktowanie $wiadczen, ich
rozliczanie oraz kontrola realizacji ich

udzielania.

s

Zgodnie z dyspozycja przepisu art. 42j u.$.0.z.

Zamiana ze skladki na ubezpieczenie
zdrowotne na podatek powoduje zmiane
Zrédla finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej w rozumieniu u.§.0.z i sta-
nowi de facto zmiane modelu z ubez-
pieczeniowego na budzetowy model
ochrony zdrowia - Beveridge’a, ktdry
rowniez wystepuje wspolcze$nie w zmo-
dyfikowanych (hybrydowych) odmianach
w niektérych panstwach. Jego podsta-
wowym zalozeniem jest finansowanie
Swiadczen zdrowotnych oparte na meto-
dzie zaopatrzeniowej, a wiec ze Srodkéw
pochodzacych z podatkéw. W systemie
tym to budzet panstwa jest Zrédlem finan-
sowania opieki zdrowotnej, a dystrybu-
cja Srodkéw finansowych odbywa sie za
posrednictwem Ministerstwa Finansow,
Ministerstwa Zdrowia i administracji tery-
torialnej. Do gtéwnych cech charaktery-
zujacych ten model zalicza sie w szczegol-
nos$ci: wydzielenie i ustawowe okreslenie
wielkos$ci Srodkéw finansowych budzetu
panstwa przeznaczonych na finansowa-
nie opieki zdrowotnej; panistwowa organi-
zacje inadzor nad udzielaniem Swiadczen
oraz ujecie uprawnienia do Swiadczen

jako prawa obywatelskiego®s.

P. Lenio, System ochrony zdrowia w Szwecji [w:] Organizacyjne i prawne aspekty systeméw ochrony zdrowia wybranych paristw, M.

Urbaniak (red.), Warszawa 2019, s. 258 nn. W 2020 r. zostaly przyjete: Perspektywy budzetowe 2021-2027. Europa zréwnowazone-
go rozwoju, Instytut In.Europa, 2020, http:// ineuropa.pl/akademia-in-europa-pierwsza-edycja/perspektywy-budzetowe-2021-2027/
(dostep: 7.02.2021 r.). Przejsciowym Zrédtem finansowania sa réwniez pozabudzetowe $rodki europejskie w ramach perspektywy
finansowej 2014-2020. Chodzi przede wszystkim o wydatki dokonywane w ramach regionalnych programéw operacyjnych dla
poszczegdlnych wojewo6dztw, a takze w ramach osi priorytetowych ogélnopolskich programéw operacyjnych, takich jak Infra-
struktura i Srodowisko 2014-2020 czy Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020.

T. Zimna, Zawieranie uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, wyd. 3, Warszawa 2014; Zob. M. Stahl, Inne administrujqce

podmioty publiczne [w:] System Prawa Administracyjnego, t. 6, Podmioty administrujqce, R. Hauser, Z. Niewiadomski, A. Wrébel

(red.), s. 528-529.

A. Depta, Transformacja wspétczesnych systemow zdrowotnych w wybranych krajach [w:] Finansowanie ochrony zdrowia. Zagad-

nienia wybrane, ]. Suchecka (red.), wyd. 2, Warszawa 2015, s. 36-37; ]. Leowski, Polityka zdrowotna..., s. 24.
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Reasumujac, wspdlcze$nie oba modele
doznaja wielu modyfikacji i wystepuja
jako rozwigzania hybrydowe. Od strony
prawnej na poziomie Kkonstytucyjnym
- art. 68 Konstytucji RP — dopuszczalny
jest wniosek, ze wprowadzenie zmian do
systemu finansowania $wiadczen ochro-
ny zdrowia ze Srodkéw publicznych ma
swoje umocowanie w ustawie zasadni-
czej. Przywolany przepis Konstytucji RP
statuuje bowiem prawo obywateli do
dostepu do Swiadczen opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkéw publicznych
na zasadach réownosci. W obu przywola-
nych modelach warunek ten jest speinio-
ny. Jednoczesnie, na podstawie Konstytu-
cji RP, na ustawodawcy cigzy obowiazek
uregulowania szczegélowych zasad
budowy i finansowania ze $rodkéw
publicznych systemu ochrony zdrowia.
Wydaje sie, ze rowniez z perspektywy
ekonomicznej zmiana modelu finanso-
wania ochrony zdrowia nie budzi wat-
pliwosdci. Wskazuje sie wrecz, ze nowy
podatek lub parapodatek, podobnie jak
oplata cukrowa, mogtby prawie w calo-
$cizasila¢ budzet NFZ. Od strony prawnej
jego wprowadzenie bedzie trudniejsze.
Rezygnacja ze skladki na ubezpieczenie
zdrowotne i przejScie na powszechny

podatek skutkuje bowiem koniecznoscia

wprowadzenia istotnych zmian w usta-
wodawstwie. Obecnie najwazniejszym
Zrédiem publicznym finansowania jest
NFZ, a jego budzet tworza skiladki zdro-
wotne (9% podstawy wymiaru). Obok
skladki przekazywanej do NFZ system
zasilaja Srodki publiczne przekazywane
bezposrednio z budzetu panstwa, jedno-
stek samorzadu terytorialnego i innych
podmiotéw sektora finanséw publicz-
nych. W ostatnich latach to Zrédlo stano-
wilo mniej niz 15% wszystkich Srodkdw!.
Przede wszystkim wiec na gruncie usta-
wy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych
musiataby zosta¢ zlikwidowana skladka
zdrowotna, kategoria ubezpieczonego,
zmienione zasady przeplywu Srodkéw,
jak i sama konstrukcja prawna i rola
NFZ. Jednocze$nie kwestie te wyma-
galyby zmian ustawowych w zakresie
ustanowienia nowego podatku, przeply-
wu Srodkéw itp. Ustawa z 11.09.2015 r.
0 zdrowiu publicznym?® takze wymaga-
laby wprowadzenia zmian. Od strony
prawnej mielibySmy wiec do czynienia
z zasadniczym przebudowaniem nie tyl-
ko sposobu finansowania §wiadczen, ale
takze zadan i kompetencji w zakresie

calego 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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Egoizm strukturalny to zjawisko polega-
jace na tym, ze uwarunkowania systemo-
we zachecaja do zachowan egoistycznych
we wzajemnych relacjach miedzy pod-
miotami (zaréwno osobami fizycznymi,
jak 1 organizacjami). Prowokujg, a wrecz
wymuszaja te zachowania, niezaleznie
od inherentnych cech charakteru, inkli-
nacji czy postaw podmiotéw. Za sprawa
mechaniki targu intereséw i tzw. pulap-
ki dylematu negocjatora prowadza do
niekorzystnych skutkéw w postaci anta-
gonistycznych kompromiséw opartych
na eksploatacji przewagi negocjacyjnej

i asymetrii informacji.

Egoizm strukturalny stanowi fundamen-
talng ceche polskiego systemu zdrowot-
nego od momentu jego reform w latach
1999 i 2004. Zjawisko to zidentyfikowa-
lem w moich badaniach na temat spo-
sobu rozstrzygania sporéw zbiorowych,
np. strajku pielegniarek w Warszaw-
skim Centrum Zdrowia Dziecka w 2016
roku (Zabdyr-Jamroéz, 2018, 2021, 2023, s.
181-188). Wyjasnia ono powody, dla ktd-
rych tak powszechne jest u nas ,branie
pacjentéw na zakladnikéw” i inne zacho-
wania antagonistyczne: odmowa $wiad-
czen ponadlimitowych, strajki personelu,
a nawet odmowa zawierania kontraktow
przez Swiadczeniodawcow. Okazuje sie
bowiem, ze w Polsce — na styku systemu

zdrowotnego i modelu tworzenia polity-

ki zdrowotnej — stanowia one najskutecz-
niejsza metode komunikacji politycznej
1 czesto jedyna Sciezke wplywu na osta-

teczny ksztalt reform.

W tym tek$cie omawiam szerzej funda-
menty koncepcji egoizmu strukturalne-
go: oparcie na teorii zla strukturalnego
razem z jej aspektem prospektywnym czy
pragmatycznym. Prezentuje teoretyczne
aspekty koncepcji, objasniajac funda-
mentalne dla niej pojecia, w szczegdlno-
$ci (bezwzgledny) egoizm oraz pulapke
dylematu negocjatora. Nastepnie poka-
zuje, jak egoizm strukturalny przejawia
sie w polskim systemie zdrowotnym:
mechanizmy jego funkcjonowania, przy-
ktady historyczne oraz to, jak wygladaty
punktowe reformy majace na celu jego

zlagodzenie.

ZkO STRUKTURALNE

Pojecie egoizmu strukturalnego zainspi-
rowane jest koncepcja zla strukturalne-
go (structural evil) — dyskutowanego na
gruncie filozofii spolecznej, etyki i religii
(w tym teologii katolickiej) — a definiowa-
nego jako ,wzorzec szkodliwych zacho-
wan wynikajacy z pulapek koordynacji
zdominowanej ryzykiem, w ktérych
szkodliwe zachowanie staje sie ‘bez-

piecznym’ wyborem w warunkach nie-

61



62

RAPORT 2026 | SOLIDARNOSC, KTORA SIE OPEACA. NOWY MODEL FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

pewnos$ci” (Nadaletti & da Silva, 2026).
Koncepcja ta jest istotna w rozwazaniu
dylematéw odpowiedzialnosci etycznej —
zaréwno subiektywnej (winy) jak i obiek-
tywnej — za pewnego rodzaju wystepki,
przestepstwa czy grzechy, wynikajace
W przewazajacej mierze z okoliczno$ci
przymuszajacych, a nie z wad charakte-
ru czy premedytacji (umys$lnego i w peini

dobrowolnego tamania norm).

Koncepcja ta wynika z obserwacji, ze nie
da sie w ten sam sposéb ocenia¢ osoby,
ktdéra popemita kradziez bizuterii w celu
wzbogacenia sie, i osoby, ktéra z despera-
cji ukradia chleb ze straganu, zeby nakar-
mi¢ glodujaca rodzine. W tym ostatnim
przypadku wskazuje sie, Ze problema-
tyczne (nieproduktywne i niesprawiedli-
we) jest wylaczne koncentrowanie sie na
potepianiu danego czynu, szczegdlnie jesli
wystepuje powszechnie. Rekomenduje
sie wowczas refleksje nad systemowymi
uwarunkowaniami - ztem strukturalnym,
ktdre popycha niektérych ludzi do takiej
desperacji, szczegdlnie jesli ich skrajnemu
ubdstwu towarzyszy ekstremalne bogac-

two i obfito$¢ jedzenia u innych.

Analiza w duchu zla strukturalnego przy-
wolywana bywa w konteks$cie zwalczania
korupcji, przestepczosci, handlu narkoty-
kami, niewolnictwa itd. Pragmatyczno-
-normatywnym atutem takiego podej-
Scia jest podpowiadanie zalecen zmian
strukturalno-systemowych, ktére moga

wyeliminowa¢ lub zredukowaé¢ warunki

sprzyjajace szkodliwym zachowaniom
czy prowokujace je. Pozwala ono nie tyl-
ko w duzej skali redukowac zjawiska nie-
korzystne, ale takze promowac te pozy-
teczne przez tworzenie sprzyjajacych im

warunkow.

Koncepcja nie ma na celu zdejmowania
odpowiedzialnosci etycznej ani prawnej
z ww. podmiotéw. Nie jest alternatywa
dla systemu sankcji w przypadku indy-
widualnych naruszen (nie ma na celu eli-
minacji np. wymiaru sprawiedliwosci),
aczkolwiek wskazuje, ze niektére nazbyt
retrybutywne procedury karne nie tylko
nie redukuja zjawisk szkodliwych, lecz
moga je nawet poglebia¢, same stano-
wigc element zla strukturalnego. Histo-
rycznie wplywowa argumentacje w tym
duchu znamy z choc¢by z traktatu O prze-
stepstwach i karach Cesarego Beccarii

(Jamrozowicz, 2025).

Ponadto koncepcja ta zapobiega ostabia-
niu mechanizméw wymiaru sprawiedli-
wosci 1 pociggania do odpowiedzialno-
$ci obiektywnej (Zabdyr-Jamroéz, 2009)
z jednoczesnag redukcja sankcji do $cistej
winy (odpowiedzialnos$ci subiektywnej) —
przy tzw. hipertrofii moralnosci (Gehlen,
1989). Dotyczy to takze sytuacji swobody
interpretacyjnej i immunitetu wykonaw-
czego przyznawanego w ramach ograni-
czonej odpowiedzialnos$ci (np. menadze-
row podmiotow gospodarczych, w tym
leczniczych) (Buell, 2016).
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ZDROWIE PUBLICZNE
| SPRAWIEDLIWOSC SPOLECZNA

Koncepcja egoizmu  strukturalnego,
podobnie jak zla strukturalnego, szcze-
gblnie nadaje sie jako narzedzie anali-
tyczne na potrzeby zdrowia publicznego
oraz sprawiedliwosci spolecznej. Okre-
§lenia zawarte w tych terminach sygna-
lizuja szerszy — publiczny badz spoleczny
- wymiar pojecia bazowego. W przypad-
ku zdrowia publicznego bedzie to zwro-
cenie uwagi na znaczenie ponadjed-
nostkowe (populacyjne) oraz to, ze jest
ono przedmiotem zbiorowych wysitkow
(spoleczenstwa i panstwa), czyli zaklada
jakiego$ rodzaju przedsiewziecia zbioro-
we, umowy spoteczne czy regulacje ukie-

runkowane na dobro wspdlne.

Analogicznie jest, gdy méwimy o spra-
wiedliwosci spotecznej. Nie koncentru-
je sie ona na relacji jednostkowej — czy
to sprawiedliwos$ci wyréwnawczej, czy
dystrybucyjnej — ale na szerszych rela-
cjach spolecznych w perspektywie diu-
goterminowej. Bierze pod uwage nie
tylko konkretne powinnosci i cnoty, ale
tez konsekwencje réznych dzialan czy
regul. Zdarza¢ sie bowiem moze, ze to,
co jednostkowo wydaje sie neutralne czy
nawet sprawiedliwe, w szerszym kontek-
$cie i dalszym rozrachunku moze prowa-

dzi¢ do krzywd i niesprawiedliwosci.

Z perspektywy sprawiedliwosci spolecz-

nej pozadane sg takie zasady wspoizycia

spotecznego, ktore beda tworzyly dogod-
ne warunki do realizacji sprawiedliwo$ci
w konkretnych, indywidualnych przypad-
kach (i w dowolnym ich rozumieniu) — na
tej samej zasadzie, jak jednym z funda-
mentalnych zadan zdrowia publicznego
jest zwiekszanie dostepu do zdrowia dla
kazdego i w dowolnych okolicznosciach.
Liczy sie takze sprawianie, ze wybor

zdrowszego stylu zycia jest latwiejszy.

SYSTEMOWA PREWENCJA
ZJAWISK SZKODLIWYCH

W kontekscie systeméw zdrowotnych
przykladem tego rodzaju strukturalnego
podejscia jest tzw. socjaldemokratycz-
ny (oryginalnie zwany skandynawskim,
aktualnie spopularyzowany w Europie)
model bioetyczny w podejs$ciu do rozpa-
trywania bledéw medycznych (Dicken-
son, 1999). Stanowi on alternatywe dla
dwdch historycznie go poprzedzajacych.

» W modelu deontologicznym (naj-
dluzej reprezentowanym przez kraje
Europy Poludniowej) kwestie te roz-
strzygali sami lekarze w ramach kor-
poracji zawodowej.

» W modeluliberalnym (wywodzonym
z Europy Zachodniej) bledy medyczne
rozpatruje sie w sadach powszech-
nych, gléwnie w ramach ustalania
winy lub odpowiedzialnos$ci cywilnej
wigzacej sie z obowigzkiem odszkodo-
wawczym.

» W modelu socjaldemokratycznym

z reguly odszkodowania przyznaje sie
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z urzedu, a nastepnie specjalna ko-
misja (zlozona z ekspertéw roznych
dziedzin oraz lawnikow), wspierana
zeznaniami uczestnikow zdarzenia,
bada przyczyny bledu, zeby zapobiec
mu w przyszto$ci przez odpowiednie

zmiany strukturalno-proceduralne.

Poza ewidentnymi przypadkami winy
za naruszenie prawa i zasad etosu zawo-
dowego (np. operowanie pod wplywem
alkoholu) - zaklada sie tu, ze bledy
medyczne s3g elementem ryzyka zawodo-
wego, wynikajacym z charakteru prak-
tyki i dzialania w warunkach stresu.
Jednoczesnie jednak nie traktuje sie ich
jako czegos, co jest naturalna koleja rze-
czy, z ktdra trzeba sie pogodzi¢, tylko jako
okazje do nauki, zeby tym bledom zapo-
biec w przysztodci. Oznacza to rezygna-
cje z szukania kozla ofiarnego — winnego
(do retrybutywnego ukarania) lub odpo-
wiedzialnego cywilnie (do wyréwnaw-
czego odszkodowania) — i wprowadzenie
jednego z wariantéw systemu no-fault
(Gaine, 2003).

Takie dzialanie wynika z obserwacji, ze
poszukiwanie winnego czy odpowie-
dzialnego odszkodowawczo stanowi dla
uczestnikdw zdarzenia sytuacje ryzyka,
w ktdrej ,najbezpieczniejszym” zacho-
waniem jest strategiczna kontrola infor-
macji. W modelu skandynawskim osoba,
ktora popeinita blad, nie musi obawiac
sie samooskarzenia i moze bez obawy

oraz bez zwloki procesowej dokladnie

opowiedzieé, jak do bledu doszlo. To
z kolei ma stuzy¢ wprowadzeniu pro-
cedur zapobiegajacych wystepowaniu

okreslonego bledu w przysziosci.

EGOIZM, ALTRUIZM, ROZUMNA
WZAJEMNOSC

Egoizm - wlasciwie: bezwzgledny egoizm
— rozumiany jest tu jako postawa (trwa-
la sklonno$¢ do dzialania wedlug zasa-
dy) nadrzedno$ci interesu wlasnego bez
wzgledu na konsekwencje dla innych.
Oznacza ona maksymalng eksploatacje
przewagi przetargowej — gdzie kazda
przewage zasobow i asymetrii informa-
cyjnej wykorzystuje sie, aby przymu-
si¢ druga strone do kooperacji wedlug
warunkéw wprost reprezentujacych te
przewage, nawet jesli beda skrajnie nie-

korzystne dla strony stabsze;j.

Przeciwienstwem egoizmu nie jest tylko
(bezwzgledny) altruizm - czyli postawa
gotowosci do poswiecenia swojego inte-
resu na rzecz innych niezaleznie od ocze-
kiwanych korzysci, ale takze niezaleznie

od ryzyka eksploatacji i szkody wlasne;j.

Najistotniejsza postawe alternatywna
stanowi rozumno$¢ lub rozumna wza-
jemno$¢ (reasoned reciprocity), czyli

postawa uwzgledniania zaréwno intere-
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su wlasnego, jak i interesu innych w per-
spektywie dlugofalowej (zréwnowazona
kooperacja) przy zaspokajaniu potrzeb
wilasnych (rozumny egoizm) oraz poma-
ganiu innym (rozumny altruizm). Zakla-
da ona unikanie takich zasad wspdlpracy,
ktoére prowadza do wyraznych lub skraj-
nych dysproporcji korzysci i kosztow dla

wszystkich stron.

Oznacza to - z jednej strony — unikanie
eksploatacji przewagi przetargowej (bez-
wzglednego egoizmu). Jednocze$nie -
z drugiej — oznacza takze unikanie auto-
eksploatacji, gdy podmioty egoistyczne
eksploatuja czyj$ (bezwzgledny) altruizm
— bez sprawiedliwego odwzajemnienia,
tj. wnoszenia wkladu proporcjonalnego
do mozliwosci, powodujac razace szkody

dla podmiotéw altruistycznych.

Pojecia rozumnosci i wzajemnos$ci wywo-
dza sie z teorii sprawiedliwosci i teorii
demokracji deliberatywnej. Pomocne
w ich zrozumieniu jest rozrdéznienie
racjonalno$ci od rozumnosci - lub ,tego,
co racjonalne” (the rational) od ,tego, co
rozumne” (the reasonable). R6znice mie-
dzy tymi pojeciami, przywolujac opis
Williama Sibleya, zwieZle wyjasnia John

Rawls:

‘ Wiedzqc, Ze ludzie sq racjonalni,
nie wiemy, do jakich celow bedq dqzyc,
a jedynie, ze bedq do nich dqzyc inteli-
gentnie. Wiedzqc, ze ludzie sq rozumni,

gdy w gre wchodzi wzglgd na innych,

mamy swiadomos¢, ze chcq kierowac sie
w swym postepowaniu takq zasadgq, do
ktorej oni i inni mogq wspdlnie wycho-
dzi¢c w swym rozumowaniu — i ludzie
rozumni biorq pod uwage konsekwencje
swych dziatan dla pomyslnosci innych.
Dyspozycja do bycia rozumnym ani nie
wynika z racjonalnosci, ani nie jest jej
przeciwieristwem, nie da sie pogodzi¢
Z egoizmem, wiqze sie bowiem z dyspo-
zycjq do dziatania w sposéb moralny.

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

Rozumna wzajemno$¢ obejmuje zjawi-
ska altruizmu odwzajemnionego i sys-
temowego. Oznacza brak oczekiwania
bezposredniej odplaty za przystuge
(dorazny altruizm) przy zalozeniu, ze
zostanie ona dokonana w dalszej przy-
szloscilub w potrzebie — albo przez bene-
ficjenta (altruizm odwzajemniony), albo
przez kogo$ innego (altruizm systemo-
wy). Rozumna wzajemnos$¢ nie oczekuje
od nikogo poswiecenia ponad miare ani
tolerowania uporczywej niewdzieczno-
$ci czy nieuczciwo$ci nieodwzajemnio-

nego traktowania.

Rozumna wzajemno$¢ nie domaga sie
rezygnacji z interesu wiasnego ani dzia-
lania wylacznie nie dla zysku (non-pro-
fit), ale wyklucza zasade maksymaliza-
cji zyskow dzieki eksploatacji przewagi
przetargowej. W ten sposob chroni bez-
wzglednych altruistéw przed eksploata-

cja charakterystyczna dla bezwzgled-
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nych egoistow. Chroni tez bezwzglednych
egoistow przed eksploatacja, ktéra wyni-
kalaby z tego, ze znalezli sie w slabszej

pozycji przetargowej.

Te rozwazania maja intersujace przelo-
zenie na dyskusje nad kwestig etycznych,
bioetycznych i ogélnoekonomicznych
uwarunkowan konkurencji rynkowej
ijej ograniczen. Dotyczy to np. debat nad
stosowaniem ,reguly rozsadku” (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 zarysuje tylko dla porzad-

ku, ze samej konkurencji rynkowej nie

nalezy sprowadzac wylacznie do mecha-
nizmu opartego na bezwzglednym ego-
izmie. Konkurencja moze wystepowac

w dwdch typach czystych:

» Antagonistyczna rywalizacja to taka,
w ktdrej bezwzgledny egoizm rzeczy-
wiscie jest naczelng motywacja. Skia-
nia do wykorzystywania wszystkich
mozliwych Srodkow (wlaczajac w to
praktyki nieetyczne, ale legalne lub
watpliwe prawnie). Celem jest catko-
wity sukces, eliminacja konkurencji
1 maksymalizacja zyskow (najlepiej
W postaci renty monopolisty).

» Uczciwe wspdlzawodnictwo opiera
sie tymczasem na egoizmie rozum-

nym. Dyktuje on poszanowanie pew-

nych regul zapobiegajacych naduzy-
waniu luk prawnych. Samym celem
nie jest tutaj wcale zwyciestwo, ale
proces — samo- i wspdétdoskonalgcy
wymiar konkurencji jako wzajemne-
g0 uczenia sie i motywacji, zgodnie

z zasadami fair play.

EGOIZM A NATURA LUDZKA

Pojecie egoizmu strukturalnego nie ma
charakteru antropologicznego — przede
wszystkim nie zaklada, zZe egoizm jest
impulsem dominujgcym w naturze ludz-
kiej. Nie zaklada tez tezy odwrotnej,
ze czlowiek z natury jest altruistyczny,
a do egoizmu przymuszac¢ go moga tyl-
ko narzucone odgornie instytucje, jak to
mozna wnioskowac z niektorych oswie-
ceniowych inspiracji koncepcji zla struk-
turalnego (MacIntyre iin., 2006). Zawiera
natomiast zalozenie, ze przy minimalnie
sprzyjajacych warunkach zewnetrz-
nych (sztucznych i naturalnych, w tym
przy braku nazbyt skrajnych nieréwno-
$ci stron) ludzie nie tylko sg zdolni, ale
wrecz sktonni do dziatan integratywnych
ido wzglednie uczciwej dystrybucji kosz-

tow i korzysci z kooperacji.

Opiera sie na tezie, ze cztowiek ma pre-
dyspozycje (najpewniej uwarunkowane
ewolucyjnie) do obu typéw postaw jako
kontekstualnie adaptacyjnych, wyste-
pujace w populacji w réznorodnym
natezeniu, a uruchamiane w zaleznosci

od okolicznosci (Liu, 2024). Instytucje,
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tj. rozwigzania strukturalne czy syste-
mowe, moga pewne postawy dlawic lub
im sprzyjac: zarowno w odniesieniu do
samej jednostki — w procesie jej socjali-
zacji — jak i przez selekcje na stanowiska
decyzyjne organizacji jednostek o odpo-

wiednich predyspozycjach.

PULAPKA EGOIZMU
W DYLEMACIE NEGOCJATORA

W realiach domniemania dominacji
egoizmu (np. z braku zaufania) - ale
gdy konieczne jest ustalenie warunkéw
kooperacji czy innego rodzaju porozu-
mienie — domys$lna metoda koordynacji
jest targowanie. Rozstrzygniecie uzy-
skuje sie przez obopdlne przyznanie,
Ze interesy stron zostaly zaspokojone
w satysfakcjonujacym stopniu. W tym
kontekscie konfrontacja i uzgodnienie
egoizmdéw jest nie tylko pewnym kon-
tekstem procesu, ale samym kryterium

decyzyjnym.

W tych realiach realizowac sie moga
przede wszystkim tzw. negocjacje dys-
trybutywne miedzy wspodlpracujacymi
antagonistami (distributive negotiation
between cooperating antagonists). Stano-
wia one forme rozstrzygania konfliktu
intereséw w domniemanej grze o sumie
zerowej (gdzie nie ma mozliwosci roz-
strzygniecia typu win-win). Idealnie, przy
wzglednej rownosci stron, proces koor-
dynacji polega¢ ma tu na wzajemnosci

ustepstw, a finalnie — na kompromisie,

w ktérym obie strony sa ,rownie nieza-
dowolone”. W rzeczywistosci, przy asy-
metrii stron, nagminnie stosuje sie rozne
formy przymusu wynikajace z przewagi
informacyjnej czy zasobéw. Stad ,,strony
domys$lnie lub wprost wymieniaja nie
tylko obietnice, ale takze grozby [przy-
musu] (szczeg6lnie grozby wycofania sie
z ewentualnego porozumienia)”, w tym
ukrywaja informacje i bez zahamowan
wykorzystuja przewage negocjacyjna
(Raiffa, 1982, s. 18).

Warto zauwazy¢, ze opisane wyzej tar-
gi intereséw nie sa jedyna mozliwo-
$cig dzialania. Inna sg tzw. catkowicie
kooperatywne negocjacje dystrybutywne
(fully cooperative distributive negotiation)
(Raiffa i in., 2007, s. 94-95). W tym przy-
padku réwniez mamy do czynienia z gra
0 sumie zerowej, zatem rozwigzaniem
ponownie bedzie kompromis. Strony
cechuje jednak (przynajmniej do pewne-
go stopnia) rozumna wzajemnos¢. Sa one
tutaj w pelni kooperatywne, tj. otwarte
i szczere w odniesieniu do swoich celéw,

intencji i mozliwosci.

Przedstawiona strategia otwiera droge do
rozstrzygniecia w postaci uczciwego kom-
promisu (fair compromise), polegajacego
na sprawiedliwym, proporcjonalnym
do mozliwos$ci podziale korzysci i kosz-
tow, w ktérym strona majaca przewage
gotowa jest raczej przyja¢ odpowied-
nio wieksze poswiecenie niz wymusié

poswiecenie na slabszym. W dostatecz-
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nie dogodnych warunkach kooperatyw-
ne negocjacje moga przyjac postac tzw.
negocjacji deliberatywnych, ktore ,,maja
miejsce w warunkach wzglednej otwar-
todci i jawnos$ci wzgledem interesow,
potrzeb, oraz ograniczen”, czyli realizacji
deliberatywnych idealéw ,wzajemnego
uzasadniania, szacunku i uczciwo$ci”
(Warren & Mansbridge, 2013, s. 92-93).

Przy standardowej organizacji targu
interesow dominuje jednak wspolpra-
ca antagonistow. Instytucjonalizuje ona
eksploatacje przewagi przetargowej
jako podstawowa zasade rozstrzygaja-
ca — w mys$l hasta ,to nic osobistego, to
czyste interesy”. Przykladowo: ,,Zdolno$¢
odejscia od stolu sprawia, ze silniejsza
strona transakcji moze narzuca¢ swoje
zgdania — nawet bez czynienia zadnych
ustepstw. Jest to forma przymusu typo-
wa i uznawana w tego typu procesie.
Przymus przejawiac sie tu moze takze
w strategicznej kontroli informacji -
wstrzymywaniu sie przed wyjawianiem
pewnych kwestii, szczeg6lnie informacji
o swoich faktycznych potrzebach i mozli-

wosciach” (Zabdyr-Jamrdz, 2023, s. 131).

Opisana sytuacja prowadzi do zjawiska
~putapek koordynacji zdominowanej
ryzykiem, w ktérych szkodliwe zacho-
wanie staje sie ‘bezpiecznym’ wyborem
w warunkach niepewnosci”. Wzorowym
tego przykladem jest pulapka dylematu
negocjatora. Opisali ja obrazowo John
Forester i David Stitzel (1989, s. 252-253):

Q, Kazda ze stron obawia sie bycia
oszukanq przez drugq. Kazda ze stron
moze pomyslec: ,Dlaczego miatbym
ujawniac¢ swoje priorytety, jesli druga
strona zamierza mnie wykorzystac?
Jesli zachowam informacje dla siebie,
bede w dobrej sytuacji, nawet jesli oni sq
dos¢ otwarci. Im bardziej bedq otwarci,
w tym lepszej sytuacji bede ja. Jednak
jesli nie sq otwarci, zachowanie infor-
macji dla siebie to zdecydowanie najlep-
sza droga. Wiec lepiej nie mowic o tym,
czym moja grupa naprawde jest gotowa
sie zadowolic¢ - to jest najkorzystniejsze

rozwiqzanie.

Oczywiscie, gdy kazda ze stron zajmuje
takie stanowisko, to kazda nieprawdzi-
wie przedstawia swoje priorytety: zata-
ja informacje o mozliwosciach i ukrywa
kwestie, co do ktorych bytaby gotowa
ustqpic, zeby uzyska¢ wiecej w innych.
Dziatajgc w obawie przed oszukaniem
i skrzywdzeniem, obie strony mogq nie-
Swiadomie wpasc¢ w putapke — stworzyc
sytuacje, w ktorej wytqcznie tracq. To,
co wydaje sie indywidualnie racjonalne
dla kazdej ze stron, moze prowadzi¢ do
spotecznie nieracjonalnego skutku. Kaz-
dy ma nadzieje na korzysc, ale wszyscy
tracq. Jesli obie strony bytyby sktonne
podzieli¢ sie prawdziwymi informa-
cjami o swoich réznych priorytetach,
a tym samym wykazywac chec ustepstw
w niektérych kwestiach, miatby szanse
zyskac. [...] Wszyscy uwazajq, ze powin-

ni sobie poradzic¢ lepiej, a nastroj, jaki
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powstaje, to raczej mieszanka frustracji
i urazy niz satysfakcja. Wszyscy czujq,
ze lepsze porozumienie bylto mozliwe,
ale nie potrafili wykombinowac, jak je
osiggnqc. Ich uraz sugeruje, ze wiedzq,
ze wpadli w putapke, nawet jesli nie do

korica wiedzgq, jak do tego doszto.

Dylemat negocjatora dobrze ilustruje
wypowiedz jednej z postaci filmu Histo-
ria matzeriska (2019, rez. Noah Baum-
bach), bedacego w istocie opowiescia
o rozkladzie zwigzku w realiach silnie
kontradyktoryjnego, kalifornijskiego
prawa rozwodowego. Kiedy zona zatrud-
nia znang adwokatke i wszczyna poste-
powanie rozwodowe z wygorowanymi
zadaniami w kwestii majatku i opieki
nad dzieémi, maz udaje sie do swojego
prawnika i sugeruje rozwigzanie polu-
bowne. Prawnik odpowiada jednak: ,,Stu-
chaj, jesli zaczniemy z pozycji rozsadku,
a oni zaczng z pozycji szalenstwa, to gdy
dojdziemy do porozumienia, spotkamy
sie gdzie$§ miedzy rozsadkiem a szalen-
stwem. Co i tak bedzie szalenstwem, bo

poét-szalenstwo dalej jest szalenstwem?”.

Realia tego rodzaju $cisle kontradykto-
ryjnych, antagonistycznych targéw inte-
resdw przypominaja przecigganie liny.
Kazdy ciggnie w swoja strone tak mocno,
jak tylko moze, zakladajac, ze rozsadny
kompromis to wypadkowa przeciwnych
sit — pewne usrednienie zadan i potrzeb,

a najlepsze (najbardziej uczciwe) rezul-

taty osiaga sie, gdy obie strony réownie
intensywnie obstaja przy swoim. Jest
to zalozenie blizsze fikcji prawnej, bo
nie uwzglednia dysproporcji sil, jakie
powstaja przy asymetrii pozycji negocja-
cyjnych, w tym determinacji. Stad nawet
w sytuacji gotowosci stron do polubow-
nego rozwiagzania sporu profesjonalisci
1 doswiadczeni praktycy beda doradzac

postawe egoistyczng i antagonistyczna.

Negatywnymi konsekwencjami dylema-
tu negocjatora sa suboptymalne rozstrzy-
gniecia, powstale w wyniku kompromisu
opartego na niepeilnych informacjach
1 niezréwnowazonej dystrybucji korzy-
$ci i kosztdw. W perspektywie diugoter-
minowej pojawiaja sie rozstrzygniecia
dorazne, bez ogladu calosci i horyzontu
systemowego. Zrédlem tej sytuacji jest
fakt, ze dylemat negocjatora zniecheca
do rozumnej wzajemnosci i czyni zacho-
wanie egoistyczne tym z definicji zla
strukturalnego: ,bezpiecznym wyborem
w warunkach niepewnos$ci”, szczegol-
nie nagradzajac egoizm w konfrontacji

Z rozumng wzajemnoscia.

W wymiarze systemowym — poza kontek-
stem konkretnych negocjacji — pulapka
negocjatora przejawia sie w zle uregu-
lowanym rynku, gdzie dominuje konku-
rencja jako antagonistyczna rywalizacja,
i kiedy zakladamy, ze gra nie jest fair,
a najkorzystniejszym zachowaniem jest
wykorzystanie kazdej okazji, zeby poko-

nac przeciwnika.
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UWARUNKOWANIA SYSTEMOWE

Egoizm strukturalny polskiego systemu
ochrony zdrowia przejawia sie przede
wszystkim w sposobie ustanowienia ryn-
ku wewnetrznego na poziomie $wiadcze-
niodawcow, opisanych w ustawie z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych (Dz.U. 2004 nr 210 poz.
2135 ze zm.).

Rynek ten opiera sie na rozdziale platnik-
Swiadczeniodawca, gdzie Narodowy Fun-
dusz Zdrowia (NFZ) jako monopson—cho¢
za poSrednictwem regionalnie zdekon-
centrowanych Oddzialéw Wojewddzkich
- nabywa $wiadczenia opieki zdrowot-
nej w drodze uméw cywilnoprawnych
z niezaleznymi $wiadczeniodawcami:
zaréwno publicznymi (rzadowymi, uni-
wersyteckimi lub samorzadowymi) jak
1 prywatnymi. Rozdzial funkcji ptatnika
od Swiadczeniodawcy jest obowigzkowy
1 wynika z art. 97 ust. 6 ustawy: ,Fun-
dusz nie moze by¢ wilascicielem podmio-
tow wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza
W rozumieniu przepis6w o dzialalno$ci

leczniczej”.

Ponadto domyS$lnym sposobem trak-
towania umow, rozstrzygania konkur-
sow 1 ewentualnych sporéw sa przepisy
Kodeksu cywilnego. Dotyczy to zaréwno
standardowych gwarantowanych $wiad-
czen opieki zdrowotnej (art. 155, ust. 1.),
jakiprogramow polityki zdrowotnej (art.
48D, ust. 4). Tego rodzaju relacja cywilno-
prawna odnosi sie nie tylko do kontrak-
téw ze szpitalami prywatnymi czy samo-
rzadowymi lub uniwersyteckimi (czyli
publicznymi, ale niezaleznymi). Dotyczy
nawet tych placéwek, ktéore nadzoruje
ten sam podmiot, co NFZ - czyli minister
zdrowia. Stwarza mozliwo$¢ osobliwej
sytuacji, w ktérej Fundusz podlegly mini-
strowi znajduje sie w sporze cywilno-
prawnym ze szpitalem, dla ktérego mini-

ster jest podmiotem zalozycielskim.

Oznacza to, ze umowy zawiera sie na zasa-
dzie konkursoéw ofert i negocjacji, a kon-
flikty rozstrzygane sa na drodze sadowej
wedlug zasady Kkontradyktoryjnosci. Ta
zasada byla ostabiana w reakcji na rozne
stwierdzone nieprawidtowosci w kolejnych
reformach (szczegdlnie ograniczajacych
swobode uméw i wymuszajacych wymia-
ne informacji miedzy stronami), utrzymu-
jac jednak fundamentalna logike systemu,
ktéra pozostaje domyslna i rozprzestrze-
nia sie na poboczne aspekty dzialalnosci,
w tym na relacje miedzy ,konkurujacymi

miedzy sobg” podmiotami leczniczymi.
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NIECIAGLOSC
| KONFLIKTOWOSC

Mechanizm  konkurencji wewnetrz-
nej wiaze sie ze szczegllnym ryzykiem
zaklécen funkcjonowania podmiotéw
leczniczych, a to wplywa na cigglosé
udzielania gwarantowanych $wiadczen
opieki zdrowotnej i realizacji progra-
méw zdrowotnych oraz programow
polityki zdrowotnej. Problem ten zostal
czeSciowo rozwigzany w ramach roéz-
nych reform, ktére wzmocnily stabilno$é
Swiadczenia opieki m.in. w ramach sieci
szpitali, tj. systemu podstawowego szpi-
talnego zabezpieczenia Swiadczen opieki

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

Typowe dla dylematu negocjatora
domniemanie bezwzglednego egoizmu
w polaczeniu z monopsoniczng pozycja
NFZ sprawia, ze Fundusz mogt narzu-
ca¢ $wiadczeniodawcom razaco nisko
wycenione kontrakty i ulatwial kwestio-
nowanie nadwykonan. Niedoszacowa-
nie, konieczno$¢ dzialania na granicy
lub wrecz ponizej kosztéw, prowadzilo
do zadluzenia szpitali — szczegdlnie pla-
cowek publicznych (w tym samorzado-
wych), ktére przyjmuja przewazajaca
cze$¢ pacjentow w ciezkim stanie i zabie-
goéw wysokiego ryzyka. To z kolei prowo-
kowato konflikty (mozliwe do unikniecia)
1 zerwanie cigglosci Swiadczen: zaré6wno
w funkcjonowaniu biezacym, wiodac
do sporéw zbiorowych (Zabdyr-Jamroz,

2021), jak i we wdrazaniu reform.

Spory publiczne wystepuja, gdy reformy
realizuje sie bez dostatecznych uzgodnien
Kluczowych interesariuszy. Naleza do nich
szczegdlnie prywatni $wiadczeniodawcy
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
na tym poziomie dominujacy. Nie dos¢,
ze de facto sa wykonawcami wielu rézno-
rodnych reform zdrowotnych, to jeszcze
stanowia brame systemowa w udzielaniu
skierowan na wyzsze stopnie referencyjne
(pelnig funkcje tzw. gatekeepera). Odgry-
wajac te weztowa role, nie sa ani politycz-
nie zalezni, ani ustawowo przymuszeni
(tak jak np. samorzady) do zagwarantowa-
nia mieszkancom dostepu do $wiadczen.
Owa rola i niezalezno$¢ daje im wiec bar-
dzo silne weto w przypadku dowolnych
reform systemowych. Maja mozliwos¢
podjecia swoistego strajku Swiadczenio-
dawcoéw, czyli odmowy zawarcia kontrak-

tow na nowych zasadach.

Weto prywatnych S$wiadczeniodawcow
POZ w obliczu bezkompromisowej posta-
wy ministerstwa wielokrotnie wykorzy-
stywalo Porozumienie Zielonogdrskie
(PZ), prowadzac do zerwania ciaglosci
Swiadczen. Przykladowo 6 stycznia 2004
roku, zanim udalo sie zawrze¢ kompro-
mis (po 40-godzinnych negocjacjach z rza-
dem), w obszarach objetych protestem
pacjenci mieli przez prawie tydzien ogra-
niczony dostep do POZ. Analogiczny strajk
Swiadczeniodawcéw mial miejsce pod-
czas wprowadzania pakietu onkologicz-
nego i kolejkowego w latach 2014-2015
(Kowalskaiin., 2015).
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Pozytywnym aspektem wymienionych
przypadkéw byl fakt, Ze mechanizmy
egoizmu strukturalnego wykorzystano do
oslabienia ,,autopojetycznego” (wsobne-
go 1 wykluczajacego) modelu tworzenia
polityki zdrowotnej (Dudzinska, 2015).
Zaliczy¢ go nalezy do tzw. pluralistyczne-
go modelu demokracji (Dahl, 2012; Held,
2010) i inkrementalnego modelu polityki
zdrowotnej (Lindblom, 1959). Te same
mechanizmy ugruntowuja jednakowoz
brak zaufania. Sklaniaja interesariuszy
do przekonania, Zze nawet przemyslane

reformy maja na celu ich eksploatacje.

Domniemanie interesownosci rozsze-
rza sie nawet na obszary systemu, ktore
powinny by¢ wylaczone z logiki rywali-
zacji. Zgodnie z regulacjami instytucje
doradczo-eksperckie maja dostarczac
wiedzy specjalistycznej. Osoby powo-
lywane na te stanowiska (np. konsul-
tantow) z oczywistych wzgledéw zaj-
muja jednak rdéwniez eksponowane
stanowiska kierownicze w instytucjach
(szpitalach), ktére ,konkuruja” na danym
obszarze. Poniewaz system opiera sie na
egoizmie strukturalnym, ostabia to wiare
w bezstronno$¢ ich opinii. Domniemanie
stronniczos$ci wynika nie tylko z podej-
rzenia o che¢ zapewnienia strategicznej
przewagi podmiotowi, z ktérym ci dorad-
Cy s zwiazani, lecz réwniez z obawy

o ich ograniczony punkt widzenia.

KONKURENCJA O SPIJANIE
SMIETANKI

Najbardziej bezposrednim skutkiem ego-
izmu strukturalnego na rynku zdrowot-
nym jest tzw. spijanie Smietanki (cream
skimming). Polega ono na tym, ze z réz-
nych wzgledéw jaki$ podmiot koncentru-
je sie wylacznie na takiej dzialalno$ci i/lub
Klienteli, ktére sa najbardziej zyskowne
1 najmniej ryzykowne (generuja najwiek-
szy przychdd i najnizsze koszty). W opie-
ce zdrowotnej oznacza to przede wszyst-
kim poglebianie nieréwnos$ci w dostepie,
zaniedbywanie najbardziej potrzebu-
jacych pacjentéw (z wysokim ryzykiem
zdrowotnym 1 o nizszej pozycji spolecz-
no-ekonomicznej) oraz przenoszenie naj-
trudniejszych $wiadczen na podmioty
publiczne (Chareyron i in., 2023; Werbeck
iin., 2021; Yangiin., 2020).

W systemach ubezpieczeniowych, szcze-
gblnie publicznych z kontraktowaniem,
jednym z kluczowych mechanizméw
prowokujacych spijanie $mietanki jest
wycena 1 mechanizm rozliczania. Aktu-
alnie dobra praktyka jest wycena Swiad-
czen w oparciu o ich efektywnos$¢ kosz-
towa i korzysci zdrowotne dla pacjentéw,
a to wymaga zaangazowania mechani-
zmOéw oceny technologii medycznych.
Stad od ponad dekady (patrz rozdz.:
Reformy tagodzqce egoizm strukturalny)
W procesie tym uczestniczy Agencja Oce-
ny Technologii Medycznych i Taryfikacji

(AOTMIiT), cho¢ nie w pelni skutecznie.
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Problemy z wycena wynikaja z ograni-
czonych zasob6w i utrwalonych instytu-

cjonalnie mechanizmdw.

Tradycyjny dla Polski mechanizm wyce-
ny Swiadczen w kontraktach z NFZ opie-
ral sie na procedurach konkursowych
ina tym, jaka wycene za punkt w danym
zakresie $wiadczen gwarantowanych
udalo sie $wiadczeniodawcom wynego-
cjowac z platnikiem. Jego monopolistycz-
na pozycja (jako monopsonu) dawala

przyttaczajaca przewage przetargowa.

Problematyczna wycena w polaczeniu
z chronicznym problemem zadluzenia
szpitali i okazjonalna presja reform na
plynnos¢ finansowa sprawiaja, ze zacho-
waniem bezpiecznym jest spijanie $mie-
tanki, czyli poszukiwanie kontraktéw na
te zakresy Swiadczen, ktére np. sa wyce-
nione szczegolnie lukratywnie. W przy-
padku niektorych podmiotéw publicz-
nych proceder ten niekoniecznie dyktuje
maksymalizacja zysku. Moze to by¢ che¢
zrownowazenia budzetu szpitala przez
subsydiowanie $wiadczen niedoszaco-
wanych przez §wiadczenia przeszacowa-

ne w wycenie NFZ.

Przyklad stanowia zjawiska zwigzane
z nadspodziewanie Kkorzystng wycena
kardiologii inwazyjnej (NIK, 2016) — szko-
dliwe zaréwno w wymiarze finansowym
(nadproporcjonalne inwestycje szpitalne
w odzialy, wybieranie drozszej terapii

zamiast efektywnej kosztowo), jak i zdro-

wotnym (stosowanie inwazyjnej kardio-
logii w sytuacjach, w ktorych jej ryzyka
operacyjne nie sa uzasadnione medycz-
nie). Ponadto raport NIK wskazywal, ze
problematyczne wyceny $wiadczen skut-
kowaly wyraznym zjawiskiem spijania
$mietanki w wydaniu podmiotéw pry-
watnych (NIK, 2016, s. 12):

‘ Skontrolowane podmioty niepu-

bliczne w zdecydowanie wiekszym jed-
nak stopniu niz publiczne koncentrowa-
ty swojq aktywnos¢ na udzielaniu tych
sSwiadczeni, w stosunku do Swiadczen
zachowawczych. Okolicznosciq sprzyja-
jacq tej sytuacji byta wycena przez NFZ
poszczegdlnych procedur kardiologicz-
nych: stawki ustalone przez ptatnika dla
Swiadczen zachowawczych nie pozwala-
ty bowiem na pokrycie kosztow leczenia,
a w przypadku swiadczen inwazyjnych
—umozliwiaty w wiekszosci przypadkow
realizacje zyskow. Skoncentrowanie
dziatalnosci podmiotéw niepublicznych
na dochodowej kardiologii inwazyjnej
byto takze mozliwe dzieki znajdujq-
cym sie w tej samej lokalizacji szpita-
lom publicznym, gotowym do przyje-
cia pacjentow wymagajqgcych leczenia
zachowawczego, bez wzgledu na zwig-

zane z tym uwarunkowania finansowe.

Ten przyklad okazuje sie regula, jak
wskazuja wyniki przegladu literatury na
temat szpitali w UE. Jego autorzy zauwa-

zaja, ze szpitale prywatne sg znacznie
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bardziej podatne na zjawisko spijania
Smietanki: ,dowody sugeruja [...], ze
sektor szpitali prywatnych (for-profit)
wydaje sie mocniej reagowac na zachety
(finansowe) niz inne typy $wiadczenio-

dawcow” (Kruse iin., 2018).

DWUWLADZA INWESTYCJI
| SWIADCZEN

Art. 96.1 ustawy jest bardzo wyraz-
nym odrzuceniem w polskim systemie
publicznym modelu narodowej stuz-
by zdrowia (tzw. modelu Beveridge’a),
w ktérym kluczowa cechg jest integra-
cja roli platnika i $wiadczeniodawcy
w ramach jednej organizacji. Integracja
tych funkgcji nie jest jednak zabroniona
w sektorze prywatnym. Jest podstawa
organizacyjng ubezpieczen w modelu
HMO (health maintenance organization).
Ich przykladem w Polsce sa prywatne
firmy medyczne oferujace abonamento-
we przedplacenie. Potocznie nazywa sie
je ubezpieczeniami i funkcjonalnie maja
wiele cech ubezpieczenia zdrowotnego,

ale regulacyjnie sa odrebne.

Zasada rozdzialu funkcji platnika od
Swiadczeniodawcy zabezpiecza typowy
dla modelu Bismarcka rynek wewnetrz-
ny. Stanowi jednak fundamentalna
bariere dla koordynacji systemu publicz-
nego miedzy inwestycjami infrastruk-
turalnymi a planowaniem $wiadczen
wedlug map potrzeb zdrowotnych. Usta-

nawia ona odrebny proces decyzyjny

dotyczacy finansowania dla inwesty-
cji (np. przez samorzady wojewddzkie
bedace wilascicielami Swiadczeniodaw-
coéw) i dla kontraktowania ustug (przez
oddzialy wojewddzkie NFZ).

Takich ograniczen nie posiadajg pry-
watne abonamentowe firmy medyczne,
gdzie obie funkcje naleza do jedne;j struk-
tury organizacyjnej i podlegaja wspdlne-
mu organowi decyzyjnemu. Dla syste-
mu publicznego oznacza to, ze — nawet
pomijajac wieksza wolno$¢ w spijaniu
$mietanki - strukturalnie bedzie skazany
na efektywno$¢ mniejsza od firm prywat-
nych, co ulatwia niezyczliwe poréwnania

w spolaryzowanej debacie publiczne;j.

Przykladowo dwa szpitale w tym samym
rejonie mogg zainwestowa¢ w rozbu-
dowe tego samego zakresu Swiadczen
(budowe oddzialu, zakup sprzetu), kto-
ry w okres§lonym momencie jest wysoko
wyceniony - dla wzmocnienia swojej
rentowno$ci w realiach chronicznego
niedoszacowania S$wiadczen i zadluze-
nia placowki. Potem moze sie okazac, ze
NFZ - zgodnie z mapa potrzeb zdrowot-
nych lub niedoborem zasobdw — nie ma
$rodkéw na zakontraktowanie dwdch
oddzialéw tego samego rodzaju i jedna
z inwestycji (lub obie w polowie) okazuje
sie marnotrawstwem. Jest to oczywiscie
zamierzony skutek konkurencji, czyli
prawidlowo dzialajacego doboru rynko-
wego, w ktorym kto$ powinien odpasc.

Ale w realiach finanséw publicznych
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niezmienne oznacza to zmarnowanie
zasobow publicznych, pogltebiajace pro-
blem zadluzenia szpitali samorzadowych

(patrz rozdz.: Marnotrawstwo).

SPYCHOLOGIA STOSOWANA

Monopsoniczna pozycja NFZ sprawia, ze
ma on znaczgca przewage negocjacyjna.
Jednocze$nie realia dylematu negocjato-
ra sklaniajg Fundusz do domniemania
bezwzglednego egoizmu jego kontrahen-
tow — legitymizujac bezpardonowa eks-
ploatacje swojej przewagi negocjacyjne;j.
Te czynniki w polaczeniu z chronicznym
niedofinansowaniem skladaly sie na
praktyke narzucania $wiadczeniodaw-
com wyceny $wiadczen, ktéra notorycz-
nie byla ponizej kosztéw operacyjnych.
Te same czynniki zachecaly do kwestio-
nowania nadwykonan. Zadluzano wiec
szpitale publiczne (w tym samorzadowe),
tworzac zludzenie ich systemowej nie-
gospodarno$ci pomimo zabezpieczania
leczenia najtrudniejszych przypadkdéw.
Za tak powstale zadluzenie szpitali samo-
rzadowych odpowiada¢ mialty podmioty
wiascicielskie. W wyroku z dnia 20 listo-
pada 2019 r. (sygn. akt K 4/17) Trybunal
Konstytucyjny uznat jednak taki stan rze-

czy za niekonstytucyjny:

‘ Ujemny wynik finansowy samo-
rzqdowych zaktadow opieki zdrowotnej
wynikat ze zbyt niskiego poziomu finan-

sowania sSwiadczern medycznych przez

Narodowy Fundusz Zdrowia. Trybunat
uznat, ze jednostki samorzqdu tery-
torialnego zostaty w ten sposob zobo-
wiqzane do czesciowego finansowania
Swiadczen zdrowotnych, mimo iz jest to
zadanie ze sfery administracji rzqdowej

(Gromek, 2021).

Innymi stowy-wrealiach systematyczne-
go niedofinansowania platnika — wladze
centralne zmuszaja samorzady do sub-
sydiowania NFZ przez zadluzenie. Prak-
tyka ta i jej konsekwencje to ewidentny
skutek wywolywany i wzmacniany ego-
izmem strukturalnym, przez wymusze-
nie negocjacyjno-antagonistycznej relacji

miedzy NFZ a Swiadczeniodawcami.

Zaklada sie, ze konkurencja wewnetrzna
1 model partnerstwa publiczno-prywat-
nego w $wiadczeniu ustug opieki zdro-
wotnej zapewnia wyzsza jakosSc i lepsze
ceny. Jednak w wielu przypadkach praw-
dziwa konkurencja jest albo niemozliwa
(poniewaz na przyklad konkretny zakres
Swiadczen zapewnia tylko jeden szpital
w regionie), albo prowadzi do duplikacji
(dwa szpitale inwestuja w ten sam rodzaj
potencjatu, aby konkurowac o ograniczo-

ne zasoby NFZ) i marnotrawstwa.

MARNOTRAWSTWO

Z perspektywy efektywnosci kosztowej
i gospodarnosci systemu do niepoza-

danych skutkéw rynku wewnetrznego
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z kontraktowaniem $wiadczen naleza
koszty wynikajace ze wspomnianej nie-
cigglosci Swiadczen, a takze wynikajace
z kosztow obshtugi i rozliczania umoéw
oraz z postepowan sadowych w przypad-
ku sporéw o rozliczenie nadwykonan.

Nie jest to jedyne wyzwanie.

Funkcjonowanie systemu na zasadach
skonstruowanych z mysla o konkurencji
inegocjowanie cen staje sie coraz wyraz-
niej problematyczne. Zasady te odnosi sie
bowiem do sytuacji, w ktérych wskazana
jest raczej koordynacja zamiast konku-
rencji, planowanie zamiast rynkowej
alokacji oraz taryfikacja zamiast wyceny
przez targowanie. Punktem odniesienia
maja by¢ mapy potrzeb zdrowotnych
populacji, a wycena $wiadczen powin-
na sie opiera¢ na warto$ci dla zdrowia
pacjentéw (value-based pricing). Wyma-
ga to szeregu istotnych odstepstw od
rynkowych mechanizméw wyceny i alo-
kacji dobr i ushug (Anastasy i in., 2019),
szczegOlnie jesli zalezy nam na zagwa-
rantowaniu pro-jako$ciowych waloréw

konkurencji w opiece zdrowotnej.

Zastana sytuacja obfituje w paradoksy
i generuje liczne sprzeczno$ci. Z per-
spektywy  racjonalnego  planowania
w zarzadzaniu publicznymi zasobami -
w wybitnie skomplikowanym i kosztow-
nym systemie, przy juz i tak ograniczo-
nych Srodkach — kluczowa role odgrywa
imperatyw gospodarnosci. Tymczasem

zasady rynku wewnetrznego implikujg,

Ze pewien poziom marnotrawstwa jest
nie tylko oczekiwany, ale wrecz koniecz-
ny. W ramach rynku wewnetrznego na
poziomie $wiadczeniodawcéw konkuren-
cja o charakterze antagonistycznej rywa-
lizacji jest oczekiwanym mechanizmem
alokacji zasobéw. Zeby dzialala popraw-
nie, wymaga ona jednak jakiego$ zakresu
redundancji w dostepnych zasobach, ftj.
nadmiarowosci, ktéra pozwoli na selekcje
kontrahentéw lepszych i eliminacje stab-
szych. Marnotrawstwo zasobo6w jest tu do
pewnego stopnia zamierzonym efektem,

jako element strategii selekcji.

Nie chodzi tylko nadmiarowe zasoby, kto-
re pozostaja w gotowos$ci — wskazane dla
odpornosci systemu na kryzysy i nagle
skoki zapotrzebowania. Chodzi rowniez
o0 nadmiarowos$¢, ktéra bedzie z zasady
odrzucona, wystepujaca w procedurach
konkursowych czy innych skutkach kon-
kurencji, i trwale wyeliminowana wsku-
tek upadlosci czy likwidacji szpitala,
oddziatu itd. Przeklada sie to na systemo-
wa utrate zdolno$ci wykorzystania zaso-
béw stanowiacych mase majatkowa pod-
miotu. Strate oznacza juz sama sprzedaz
na rynku wtérnym (w wyniku amortyza-
cji), a tym bardziej licytacja. Zatrzymanie
rzadko wchodzi w gre, bo nieuzywany,
niekonserwowany sprzet (z zalozenia
przeznaczony do statego uzytku) niszcze-
je 1 ponowne jego uruchomienie moze
by¢ albo niemozliwe, albo wymagac
dodatkowych zasobdw. Nawet intencjo-

nalna ,naftalinizacja” (ang. mothballing),
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czyli zabezpieczenie na czas wylgczenia
z uzytkowania, wymaga przemyslanej,
metodycznej konserwacji, wiec i odpo-

wiednich nakladow.

Interesujacym przykladem marnotraw-
stwa zasobOow systemu publicznego jest
kazus Szpitala Dziecigcego im. prof. dr.
J. Bogdanowicza w Warszawie (SPZOZ-
-u Samorzadu Wojewd6dztwa Mazowiec-
kiego), ktéry na przelomie roku 2023
i 2024 zawiesil dzialalnos¢ 24-16zkowe-
go oddzialu neurochirurgii. Powodem
byt fakt, ze caly piecioosobowy zespél
specjalistow zatrudniono w szpitalu kli-
nicznym Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego (WUM). Jak relacjonowatl

»Rynek Zdrowia”:

‘ Czemu lekarze odeszli do WUM?
Jak podejrzewa Mariusz Mazurek [rzecz-
nik szpitala wojewddzkiego], nie chodzi
tu tylko o aspekty finansowe. Uczelnia
ma wieksze mozliwosci zaoferowania
lekarzom rozwoju zawodowego, kariery
naukowej, prowadzenia nowatorskich
badan itp. Rzecznik podkresla, ze szpi-
tal nie ma pretensji do specjalistow, kto-
rzy porzucili prace na oddziale. Jednak
zwraca uwage, ze wladze uniwersyte-
tu powinny analizowac skutki takiego

wdrenazu”. (ML, 2024)

W  wyniku opisanego wydarzenia
w Wojewddztwie Mazowieckiem liczba

16zek szpitalnych neurochirurgii dziecie-

cej spadia z 74 do 50. Sytuacja ta stanowi
podrecznikowy przyklad, jak wbudowa-
ny w system egoizm strukturalny zagra-
za ciaglosci realizacji $wiadczen i jego
zdolno$ciom przerobowym, niezaleznie
od reform, ktére mialy takim sytuacjom
zapobiec. Szpital moze by¢ czescia sieci
szpitali, z gwarancjami cigglosci kon-
traktowania, ale nie jest w stanie prze-
widzie¢, czy jego kluczowy personel nie

zostanie podkupiony na rynku pracy.

REFORMY LtAGODZACE EGOIZM
STRUKTURALNY

W Polsce negatywne zjawiska wynika-
jace z egoizmu strukturalnego sa roz-
poznane i podejmowano juz kilka prob
sprostania im z r6znymi, lecz stale niedo-

statecznymi skutkami.

Pierwsza reforma w nowym systemie
powszechnych ubezpieczen zdrowot-
nych, ktéra nalezy odnotowaé, jest
utworzenie 2 sierpnia 2003 roku Poro-
zumienia Zielonogorskiego (Federacji
Zwigzkéw Pracodawcéw Ochrony Zdro-
wia). Powstal zwigzek $wiadczeniodaw-
cow prywatnych — gléwnie podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ), ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (AOS), stomato-
logii, rehabilitacji i psychiatrii z pieciu
wojewddztw: lubuskiego, wielkopolskie-
go, dolnoslaskiego, opolskiego i $laskie-
go. Jego systemowa funkcja bylo zréow-
nowazenie monopsonistycznej przewagi

przetargowej NFZ w przypadku narzuca-
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nia skrajnie niekorzystnych warunkéw

kontraktéw.

Kolejna istotna reforma to powierzenie
wyceny $wiadczen 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 bylo wprowadzenie
mechanizméw oparcia wyceny $wiad-
czen na realnych kosztach i efektywnosci
kosztowej, tak aby unikac patologii ego-
izmu strukturalnego wynikajacej z faktu,
Ze wycena jest skutkiem targu intereséw
(w dylemacie negocjatora) miedzy NFZ
a Swiadczeniodawcami. Przykladowo
jednym z naczelnych zalecen dla AOT-
MIT bylo ,,urealnienie wycen $wiadczen

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

Warto odnotowaé¢ nieudanga reforme
z 2021 r., w ktorej przygotowaniu rozwa-
zano rozne mozliwosci integracji funkcji,
cho¢by w ograniczonym wymiarze, przez
Agencje Restrukturyzacji Szpitali — na
zasadzie centralnej koordynacji; byla-
by to tzw. wirtualna integracja (Dubas-
-Jakébczyk i in., 2023).

Istniejacym narzedziem elektronicz-
nym jest Instrument Oceny Wnioskow
Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia
(IOWISZ). Minister Zdrowia (MZ) i woje-
wodowie uzywaja go do oceny zasadno-
§ci inwestycji w infrastrukture szpital-
ng w porozumieniu z NFZ. Technicznie

rzecz biorac, opinie (odplatne) nie sa

obowiazkowe, ale od 2021 roku sa wyma-
gane w przypadku kontraktéw z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia i umozliwiaja
uzyskanie pomocy finansowej od MZ.
Skuteczno$¢ Instrumentu w zapobiega-
niu marnotrawstwu inwestycyjnemu,
jak wykazaly dochodzenia Najwyzszej
Izby Kontroli z lat 2023 i 2024 (NIK, 2024,
2024; Skwira, 2024), jest jednak dos¢
ograniczona i niespdjna. Zdarza sie, ze
inwestycje realizuje sie pomimo nega-
tywnej opinii, a swiadczenia finansuje
przez wykorzystanie innych narzedzi

prawno-administracyjnych.

Pomimo stopniowego oslabienia zjawi-
ska egoizmu strukturalnego w naszym
systemie wcigz generuje on powazne
wyzwania. Stanowi fundament organi-
zacji systemu i stwarza podatny grunt
dla pulapki dylematu negocjatora oraz
strategicznej kontroli informacji — mie-
dzy NFZ a $wiadczeniodawcami, a tak-
ze miedzy ,konkurujacymi” ze soba

Swiadczeniodawcami.

Konsekwencja egoizmu strukturalnego
jest czeSciowe marnotrawstwo zasobow
systemu. Negatywnie wplywa on row-
niez na procesy skoordynowanego plano-
wania inwestycji i $wiadczen. Kluczowe
znaczenie ma tutaj ustawowy rozdzial

funkgcji platnik—$wiadczeniodawca w sys-
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temie publicznym. Takich ograniczen nie
posiadaja prywatne abonamentowe firmy
medyczne, gdzie obie funkcje naleza do
jednej struktury organizacyjnej i podlega-

ja wspoélnemu organowi decyzyjnemu.

Egoizm strukturalny zwieksza ryzyko
braku ciggtosciiop6znien w §wiadczeniu
ustug (spowodowanych wygasnieciem
umow, a nawet ,strajkami” $wiadcze-
niodawcéw). Sprzyja wadliwej wycenie
Swiadczen i tym samym prowokuje zja-
wisko spijania Smietanki. W polaczeniu
z chronicznym niedofinansowaniem
obcigza podmioty o stabszej pozycji prze-
targowej. Wzmacnia to problem zadlu-
zenia szpitali samorzadowych, a takze
utrudnia realizacje zasady solidaryzmu,
poglebiajac nieréwnosci w dostepie do

opieki zdrowotnej.

W wymiarze tworzenia polityk oraz bieza-
cego funkcjonowania egoizm struktural-
ny nadwyreza wzajemne zaufanie uczest-
nikéw systemu, czynigc domniemanie
bezwzglednego egoizmu innych zaloze-
niem najbezpieczniejszym. Brak zaufania
rozlewa sie poza procesy $cisle negocja-
cyjno-konkurencyjne i dotyka istotnych
organéw doradczo-eksperckich — tworzac

podejrzenie konfliktu intereséw.

Bariera dla koordynacji w finansowaniu
Swiadczen i inwestycji jest w szczegdlno-
§ci z rozdzial funkcji platnik—$wiadczenio-
dawca. Tworzy to osobliwg dwuwtadze,

w ktorej centralny platnik planuje $wiad-

czenia, ale inwestycje planuja Swiadcze-
niodawcy. Zalozeniem przy tworzeniu
rynku wewnetrznego bylo przekonanie,
ze S$wiadczeniodawcy beda rozwijaé
infrastrukture w odpowiedzi na bodziec
nabywczy ze strony monopsonicznego
platnika. Tymczasem nagminna jest albo
sytuacja odwrotna (gdzie NFZ musi kon-
traktowa¢ wedtug dostepnej infrastruk-
tury), albo wrecz konkurencja o to, kto
bedzie mial lepsza pozycje, zeby naklonic¢
NFZ do przekierowania kontraktéw do
siebie (potegujace problem infrastruktury

nieadekwatnej do potrzeb).

Kluczowym problemem jest tu asymetria
informacji i niesp6jnos¢ decyzyjna wyni-
kajaca z pulapki dylematu negocjatora.
Szpitale traktuja Fundusz jako ,,wspol-
pracujacego antagoniste” i chcag go zasko-
czy¢ swoimi nowymi atutami (inwesty-
cjami), przymuszajac na sposéb rynkowy
do przyznania lukratywnych kontrak-
tow. Jednocze$nie szpitale traktuja sie
wzajemnie jako konkurujacych antagoni-
stow — rywalizuja, zeby wyprzedzi¢ prze-

ciwnika w pozyskaniu tych atutéw.

Dzialania rywalizacyjne $wiadczenio-
dawcow czesto nastepuja pod dyktando
roznorodnych motywacji podmiotéw
wtadcicielskich (powodowanych choéby
lokalng polityka samorzadowag). Czasem
ryzykuja oni pomimo negatywnej opinii
IOWISZ, a potem zaskakuje ich odmowa
przyznania kontraktu i muszg innymi

$ciezkami podtrzymac inwestycje.
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Jednoczesnie $wiadczeniodawcy maja
powody podejrzewad, ze decyzje NFZ
sa nietrafne, gdyz Fundusz dziala
w realiach chronicznego niedofinanso-
wania (przypisuje sie mu wiec skapstwo
i obstrukcje proceduralna). Jako mato
wiarygodne, z obawy o stronniczo$¢ eks-
pertow, traktuje sie takze mapy potrzeb
zdrowotnych. Wszystkie te czynniki,
nadwatlajace zaufanie, nakladaja sie na
siebie i konserwuja zjawisko egoizmu

strukturalnego, pomimo szeregu reform.

Wypada w tym miejscu docenié¢ osiagnie-
cia reformatorskie w polskim systemie
zdrowotnym. Mimo ograniczonej sku-
tecznosci stanowia one bezcenny doro-
bek (NFZ, AOTMIT, sie¢ szpitali, itd.) lub
co najmniej stelaz dla dalszych poprawek
(IOWISZ). Jednak glebsze, strukturalne

reformy sa tu wysoce wskazane.

Gdyby NFZ mdgt pelni¢ role wilasciciel-
ska dla szpitali — przynajmniej tych, kto-
re (w tym momencie zaréwno de facto,
jak 1 de iure) nie podlegaja konkurencji
i naleza do sieci zabezpieczenia szpital-
nego — ulatwiloby to spdjne planowa-
nie inwestycji i Swiadczen w zgodzie ze
wskazaniami mapy potrzeb zdrowot-
nych. W kontekscie zadluzenia szpitali
byloby to tez rozwigzanie blizsze wymo-

gom konstytucyjnym.

W obliczu nowoczesnych rozwigzan
organizacyjnych art. 96.1 ustawy nie jest

calkowitg przeszkoda dla skoordynowa-

nego planowania. Dostepne rozwiazanie
stanowi tzw. integracja wirtualna, czyli
koordynacja przez ustanowienie wspol-
nego mechanizmu decyzyjnego (a nie tyl-

ko konsultacyjno-uzgodnieniowego).

Tego rodzaju integracja moze zostac
wprowadzona nie tyko na poziomie cen-
tralnym, ale réwniez — }acznie lub alterna-
tywnie — na poziomie regionalnym (woje-
wodzkim) i adekwatnie do regionalnych
map potrzeb. Regionalna integracja (wir-
tualna) pozwalalaby realizowa¢ funkcje
alokacyjna w spos6b zdecentralizowany
(wlasc. zdekoncentrowany), czyli w spo-
sOb skuteczniejszy, przy zachowaniu cen-
tralnej redystrybucji zasobdéw, zgodnie

z wymogami efektywnego solidaryzmu.

Egoizm strukturalny jest najprawdopo-
dobniej zjawiskiem, ktérego nie da sie
calkowicie wyeliminowa¢. Dziala jako
mechanizm majacy pewna racjonalnosc¢
systemowa. W niektérych przypadkach
stuzyl jako narzedzie demokratycznego
upodmiotowienia kluczowych interesa-
riuszy systemu. Nawet jesli uznac¢ go za
pewien etap rozwojowy — nalezy jednak
dostrzec jego problematycznos¢ w zakre-
sie dazenia do efektywnos$ci kosztowej,
solidaryzmu spolecznego 1 medycy-
ny opartej na dowodach. Uzdrowienie
1 unowocze$nienie polskiego systemu
zdrowotnego wymaga reform struktural-
nych, ktére ogranicza zjawisko egoizmu

strukturalnego.
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Kluczowe wnioski

Egoizm strukturalny:

© wynika z fundamentalnych zasad or-
ganizacji polskiego publicznego sys-
temu zdrowotnego: rynku wewnetrz-
nego, rozdzialu funkcji platnika od

Swiadczeniodawcy itd.;

© stwarza podatny grunt dla pulapki
dylematu negocjatora — domniemania
antagonizmu miedzy NFZ a Swiadcze-
niodawcami, a takze miedzy $wiadcze-

niodawcami;

© stanowi bariere dla efektywnej ko-
ordynacji i planowania — szczegdlnie
przez rozdzial funkcji platnika od

Swiadczeniodawcy;

© prowokuje marnotrawstwo zasobow

publicznych, niecigglo$¢ funkcjono-
wania, zmuszanie samorzadéw do
subsydiowania NFZ, spijanie $mietan-
ki i poglebia nieréwnosci w dostepie

do opieki zdrowotnej;

© zawiera domniemanie braku zaufa-

nia, rozszerzajace sie na pozostate in-
stytucje systemu, ktére torpeduja ini-

cjatywy reformatorskie;

© moze byc¢ ostabiony dzieki jednej z klu-

czowych reform strukturalnych, to jest
integracji funkcji platnika i Swiadcze-
niodawcy (co najmniej wirtualnej i na

poziomie regionalnym).
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© Zdrowie stanowi fundament nie tylko
osobistego dobrostanu, lecz takze sta-
bilnosci i spojnosci calego spoleczen-
stwa.

© Rozumiane jako dobro publiczne, de-

terminuje ono inne polityki spoleczne.

© Ksztalt systemu zabezpieczenia zdro-
wotnego jest odzwierciedleniem nie
tylko kondycji finansowej panstwa,
ale przede wszystkim jego wartosci
oraz tego, jak w praktyce realizuje ono
zasady solidaryzmu i pomocniczosci.

© Jednym z gtéwnych wyzwan polskiego
systemu ochrony zdrowia jest rozwoj

»medycyny proceduralnej”.

© Medycyna proceduralna to model
organizacji i realizacji $wiadczen
zdrowotnych, w ktérym dominujaca
jednostka planowania, rozliczania
i oceny dzialalno$ci jest procedura
medyczna, a nie efekt zdrowotny o0sig-
gany w procesie opieki nad pacjentem.
© Koncentracja na biezacym finansowa-
niu systemu opieki zamiast na zmianie
zasad organizacji Swiadczeniodaw-
cow utrwala i poglebia niewydolnosc

ekonomiczna systemu.

W ramach tego rozdzialu z jednej strony
pragniemy przedstawi¢ podsumowanie
gléwnych trendéw w ewaluacji polskie-
go systemu opieki zdrowotnej w Polsce,
uwzgledniajac ocene wybranych czyn-
nikéw wplywajacych na efektywnos$¢
i wydajnos¢ ekonomiczna, a z drugiej —

omowic gldwne wyzwania, w tym rozwdj

»medycyny proceduralnej”. Medycyna
proceduralna to model organizacji i reali-
zacji Swiadczen zdrowotnych, w ktérym
dominujgca jednostka planowania, rozli-
czania i oceny dziatalnosci jest procedu-
ra medyczna (np. konsultacja, badanie,
zabieg, hospitalizacja), a nie calkowity
efekt zdrowotny osiggany w calym prze-
biegu opieki nad pacjentem (nie tylko
w zakresie danej choroby). W tym uje-
ciu podstawowym przedmiotem zarza-
dzania staje sie ,produkcja” Swiadczen
mierzona wolumenem i punktacja, co
ulatwia fragmentaryzacje opieki oraz
marginalizowanie dziatan profilaktycz-

nych i koordynacyjnych.

Proces transformacji ustrojowej w pan-
stwach Europy Srodkowo-Wschodniej,
w tym w Polsce, wymusil radykalng prze-
budowe dotychczasowego modelu polity-
ki spolecznej i zdrowotnej. Wprowadza-
ne reformy mialy balansowaé¢ pomiedzy
kosztami spolecznymi, czyli granica
wytrzymatosci obywateli na wprowa-
dzane zmiany, a kosztami zaniechania
wynikajacymi z wieloletnich opé6znien
w ksztaltujacych sie systemach opieki
zdrowotnej. Demokratyzacja oraz przej-
$cie na gospodarke rynkowa pociagnely
za soba konieczno$¢ nowej organizacji
struktur i metod finansowania opieki

medyczne;j.

W ciggu ostatnich dekad systemy opie-
ki zdrowotnej staly sie jeszcze bardziej

ztozone z powodu wiekszych mozliwosci
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zwiazanych z osiggnieciami naukowy-
mi oraz cigglego poszukiwania popra-
wy jakosci i dostepnosci. We wspolcze-
snych realiach polityczno-gospodarczych
nie mozna sprowadza¢ sprawy finanso-
wania opieki zdrowotnej wylacznie do
mechanicznego zwiekszania nakladéw
finansowych. Obecnie jednym z naj-
wazniejszych wyzwan systemowych
w Poslce staje sie wypracowanie opty-
malnych proporcji i jasnych relacji mie-
dzy publicznym, a prywatnym sektorem
ustug medycznych, jako kluczowego
warunku stabilnego panstwa. Polska
1 inne kraje regionu rozwijaja (mozna
tez powiedzie¢: testujg) formy systemu
opieki zdrowotnej w réznych wymiarach
— zarowno zrodel finansowania, orga-
nizacji opieki, jak i w zakresie alokacji
Srodkdw. Obecnie w Polsce podejmuje
sie dzialania zmierzajace do zoriento-
wania systemu na pacjenta, takie jak
wprowadzanie koordynowanej opieki
zdrowotnej czy nowych mechanizméw
Swiadczen, choc¢ ten proces jest bardzo

powolny.

Zaré6wno na poziomie miedzynarodo-
wym, jak i europejskim, wskazuje sie, ze
system opieki zdrowotnej powinien sie
opiera¢ na zestawie nadrzednych war-
tosci (ang. Value Based Healthcare, VBHC
[1, 2] i zasad, determinujacych decyzje
organizacyjne i finansowe. Fundamental-
nym zalozeniem dobrze funkcjonujacego
systemu jest powszechne ubezpieczenie

zdrowotne (ang. universal health covera-

ge; w 2023 r. 96,9% ludnosci Polski bylo

formalnie objetych systemem ubezpie-

czen zdrowotnych [3], zgodnie z danymi

OECD). Oznacza ono dostepno$¢ opieki

zdrowotnej dla wszystkich obywateli

okreslonego kraju. Drugim filarem jest
podstawowa opieka zdrowotna (ang. pri-
mary care) jako baza organizacji systemu.

Liste priorytetéw zdefiniowano w WHO

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

obejmuje ona sze$¢ zasadniczych celéw:

» roéwnos$¢ w dostepie — zagwarantowa-
nie, ze dostep do $wiadczen zdrowot-
nych zalezy od potrzeb zdrowotnych,
a nie od poziomu zamoznosci;

» jako$¢ i efektywno$¢ opieki medycz-
nej — planowanie, wspieranie monito-
rowania, oceny i poprawy jakosci;

» ochrona finansowa - zapewnienie, ze
koszty leczenia nie poglebiaja proble-
mow materialnych pacjentéw, a ryzy-
ko finansowe wynikajace z choroby
jest odpowiednio amortyzowane;

» sprawiedliwo$¢ finansowania — pro-
porcjonalne obciazenie kosztami sys-
temu zdrowotnego, zgodnie z moz-
liwosciami dochodowymi obywateli
(co oznacza, ze udzial os6b zamozniej-
szych w finansowaniu jest wyzszy niz
0s6b mniej zamoznych);

» przejrzystoS$¢ 1 odpowiedzialnos$¢
- promowanie transparentnego za-
rzadzania $rodkami finansowymi
w systemie zdrowia, eliminacja nie-
formalnych oplat i zobowigzanie
Swiadczeniodawcéw do odpowie-

dzialno$ci za ustugi,
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» sprawno$¢ administracyjna — ograni-
czenie zbednych kosztéw zarzadza-
nia, redukcja nakladania sie kompe-

tencji i wielokrotnych oplat.

0Od wielu lat poszukuje sie miernikdéw,
ktére pozwolilyby oceni¢ efektywnosc¢
systemoéw oraz ich wydajno$¢ ekono-
miczng m.in. przez rozwijanie modeli
Value Based Healthcare. Krajowy system
ochrony zdrowia staje si¢ niewydolny
przez rosnace obciazenie spoleczenstwa
chorobami cywilizacyjnymi (zwigzane
z dtuzszym zyciem obywateli) i wysokie
koszty leczenia szpitalnego. Kwestie te,
wraz z problemami z finansowaniem sys-
temu, rodza pytania o dalszg organizacje
opieki. Koszty sa takze wypadkowa dez-
organizacji opieki (ograniczony zakres
cigglodci opieki miedzy POZ a opieka
ambulatoryjna czy szpitalng) i funkcji
przypisywanych poszczegélnym ele-
mentom opieki. Zwiekszajacy sie dostep
do technologii medycznych, czesto bez
jednoznacznych dowoddéw skutecznosci,
w polaczeniu z niejasnym podzialem
rol miedzy opieka publiczng i prywatna,
sprzyja wzrostowi kosztow (Wykres 7).
Organizowanie opieki gléwnie przez
pryzmat specjalizacji i ukladanie $wiad-
czen zgodnie z nimi - zamiast z funkcja-
mi poszczegdlnych $wiadczeniodawcow
czy czlonkéw zespoléw medycznych na
roznych szczeblach — prowadzi do dal-
szego rozdrobnienia opieki i rosnacych

kosztéw.

0d 1997 r. w Polsce nie odbyla sie zadna
poglebiona i szeroka systemowa debata
oparta na analizie skutkéw wdrazanych
rozwigzan w zakresie rozwoju systemu
publicznego oraz jego relacji z rynkiem
prywatnym. Wydatki prywatne Pola-
kéw stanowia od wielu lat ok. 16-22%
(w zaleznosci od przyjetej metodyki) cal-
kowitych wydatkéw na zdrowie [3, 8].
W 2023 roku caltkowite wydatki prywat-
ne w systemie ochrony zdrowia wynio-
sty facznie blisko 43,8 mld zi. Z tej kwoty
az 38,6 mld zt (88%) stanowily wydatki
bezposrednie, czyli Srodki wydane przez
pacjentow wprost z wlasnej kieszeni [6].
Od 2005 r. one systematycznie maleja,
w 2023 r. poziom ten wynosit 15,7%, czyli
byl niemal réwny $redniej w UE wynosza-
cej 15,5% [3]. Dobrowolne ubezpieczenia
zdrowotne pelnia jedynie role uzupelnia-
jaca i odpowiadaja za 6,5% calos¢ i nakla-

dy na nie stopniowo rosna [6].

Razem ze zwigkszajacymi sie calkowity-
mi wydatkami na zdrowie wskazuje sie,
ze zblizamy sie do poziomu ok. 8% PKB
wydatkow na zdrowie, lecz rosna obawy
o uzyskiwane efekty, nie tylko w zakre-
sie dlugosci zycia, lecz przede wszystkim
jego jakosci. Wydaje sie, ze narastajacy
kryzys finansowania zdrowia w Pol-
sce bedzie sie poglebial, na co wskazuja
wszystkie prognozy o charakterze demo-

graficznym i epidemiologicznym.
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OCENA ZDROWIA POLAKOW

Oczekiwana dlugo$¢ zycia jest uwazana za
jeden z gléwnych wskaznikow oceny sta-
nu zdrowia populacji. W Polsce oczekiwa-
na diugos¢ zycia przy urodzeniu w latach
2015-2019 pozostawala relatywnie sta-
bilna i wynosita ok. 77,5-78,0 lat i wzro-
sla do 78,7 w 2024. Polacy zyja o 3 lata
krocej niz wynosi Srednia dla wszystkich
krajow UE-27. MezZczyzni zyja przecietnie
0 4,1 roku krocej, a kobiety o 1,9 roku kro-
cej. Polacy zyja o 7,1 roku krécej od najdtu-
zej zyjacych w UE Szweddéw — 81,7 roku,
a Polki o 4,6 roku niz Hiszpanki. Roznice
wynikajg m.in. z faktu, ze mezczyzn w Pol-
sce charakteryzuje bardzo wysoka umie-
ralno$¢ przedwczesna w wieku aktywno-
$ci zawodowej (25-64 lata), co od wielu lat

jest niepokojaca tendencja [4].

Wyzsze wskazniki umieralno$ci nie
odzwierciedlaja jakosci zycia (albo ina-
czej: stopnia funkcjonowania) w zdrowiu.
Ocene jakoSci zycia w kontekscie jego
dlugosci mozna tez mierzy¢ oczekiwang
diugoscia zycia w zdrowiu (HLY - Health
Life Years) i w Polsce wynosi dla kobiet
64,1 roku, czyli 79 % ich calkowitej dtugo-

$ci zycia. Oznacza to, ze przecietna Polka

spedzi blisko 18 lat, zmagajac sie z niepel-
nosprawnoscig lub chorobami ogranicza-
jacymi sprawnos$¢. Dla mezczyzn wskaz-
nik lat przezytych w zdrowiu wynosi 60,8
roku (82,8 % ich calego zycia), co oznacza
14 lat zycia z niepelnosprawnoscia, i jest
on kroétszy w stosunku do kobiet z powo-

du wyzszej umieralnosci [6].

Na poziomie populacyjnym ocene nie-
peinosprawnosci i dlugosci zycia mierzy
sie za pomoca DALY, co tez umozliwia
poréwnanie krajow miedzy soba. Polska
plasuje sie w grupie krajéw o podwyz-
szonym obcigzeniu chorobami i urazami
na poziomie DALY - 35 247 i wynik ten
jest gorszy niz w wielu panstwach euro-
pejskich, dla przykladu: 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 6w znajdu-
je sie na poziomie zblizonym do Niemiec
(35,3 tys.) 1 Grecji (35,6 tys.). Wyzszymi
wskaznikami charakteryzuja sie m.in.
Rumunia i Wegry po ok. 40 tys., Litwa
42 tys. oraz Bulgaria i Lotwa po ok. 44 tys.
(Wykres 7) [7].

Dane z wyKkresu 7. nie wskazuja, ze wyz-
sze wydatki na zdrowie przekladaja sie
na ogolna dtugosc¢ zycia czy DALY, ponie-
waz determinujg je nie tylko styl zycia
czy czynniki biologiczne, lecz takze $ro-
dowiskowe (warunki zycia, mieszkanio-
we, praca) czy spoleczno-ekonomiczne,
W tym status spoteczny i dostep do opieki

zdrowotnej.
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WYKRES 7. OCZEKIWANA DEUGOSC ZYCIA A % PKB CALKOWITYCH WYDATKOW NA ZDROWIE (CALKOWITE
I PUBLICZNE [3]) W EUROPIE ORAZ OCENA WSKAZNIKA DALY [7]
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Zrédla: opracowanie wlasne na podstawie danych Eurostat (rok 2023 lub najblizszy) oraz Disease Burden of Disease dla roku 2023

Z kolei wyniki prezentowane na wykre-
sie 8. wskazuja, ze wskazniki zdrowotne
zwiazane z uksztaltowaniem ekosystemu
zycia i zdrowia w Polsce sa gorsze niz
w krajach Europy Zachodniej i poréwny-
walne ze wskaznikami w krajach Euro-
py Srodkowej (jak Czechy i Slowacja).
Za miare wplywu opieki zdrowotnej
mozna przyja¢ ogdélny wskaznik umie-
ralno$ci mozliwej do unikniecia tzw.
treatable + preventable (zgony mozliwe

do unikniecia dzieki skutecznej profi-

laktyce oraz terminowemu i skutecz-
nemu leczeniu). W Polsce warto$¢ tego
wskaznika poprawiala sie juz przed
pandemia COVID-19, jednak utrzymywa-
la sie na poziomie wyzszym niz $rednia
w UE [8]. W latach 2013-2019 wskaznik
spadil z 377,5 do 100 tys. w 2013 r., do ok.
348,3 tys. w 2016 ., po czym utrzymywat
sie na zblizonym poziomie ok. 355 tys.
do 2019 r., podczas gdy w UE-27 warto$¢
tego wskaznika obnizala sie z 269,7 do
243,2 tys. [9].
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WYKRES 8. ODSETEK OSOB ZGEASZAJACYCH NIEZASPOKOJONE POTRZEBY W ZAKRESIE BADAN LEKARSKICH
Z POWODOW FINANSOWYCH, DEUGIEGO CZASU OCZEKIWANIA LUB ODLEGLOSCI
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Zrédla: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025), Country Health Profile 2025: Poland.

Kraje UE istotnie réznia sie w zakresie
behawioralnych czynnikéw ryzyka roz-
woju chordéb cywilizacyjnych i zgonu.
Zwraca uwage fakt, ze w czesci krajow,
bedacych w czoléwce ograniczania ryzy-
ka dla jednych wskaznikéw, pojawiaja
sie jednocze$nie zte wyniki dla pozosta-
lych parametréw. Przykladem moga by¢
Wilochy, w ktérych spozywa sie wzgled-
nie mato alkoholu i jest niski poziom
otylodci, ale wysoki odsetek populacji
to osoby palace. Niski odsetek palaczy

i niski poziom spozycia alkoholu rapor-

towany jest dla Finlandii — tam jednak
notuje sie bardzo wysokie wskazniki
otylosci. W tej podstawowej ocenie najle-
piej wypada Holandia, gdzie relatywnie
niskiemu spozyciu alkoholu i niskiemu
odsetkowi 0séb otylych towarzyszy jeden
z nizszych wskaznikéw palenia. Nieko-
rzystne wyniki dla kazdego z analizo-
wanych czynnikdéw ryzyka raportuje sie
natomiast w Niemczech. Polska znajduje
sie w $rodku stawki dla poréwnywanych

czynnikéw ryzyka [9].
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WYKRES 9. PRZYCZYNY ZGONOW MOZLIWYCH DO
UNIKNIECIA DZIEKI PROFILAKTYCE ALBO DZIEKI
INTERWENCJI MEDYCZNEJ W POLSCE W 2022
ROKU [8]
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W Polsce w 2024 r. 5,2 % 0s6b, ktore kon-
kretnie zglosity potrzebe skorzystania
z opieki medycznej, nie moglo uzyskac
do niej dostepu z powodu kosztéw, czasu
oczekiwania lub odlegtosci, w poréwna-

niu ze $rednia UE wynoszaca 3,6% [3].

W 2024 r. 64% Polakéw deklarowalo,
ze jest w dobrym stanie zdrowia — nieco
mniej niz Srednia w UE wynoszaca 68 %.
Podobnie jak w innych krajach UE wyste-
puje istotna réznica miedzy plciami: swo-
je zdrowie ocenilo jako dobre 67,5% mez-
czyzn w poréwnaniu do 61,6% kobiet.
Réznica wedlug poziomu dochoddéw jest
znacznie wieksza: 49,3% Polek z najniz-
szej grupy dochodowej deklarowalo dobry
stan zdrowia, podczas gdy w najwyzszej
grupie dochodowej odsetek ten wynidst

76,4% 1ijest ona wigksza niz w UE [3].

WYDATKI NA ZDROWIE

Mimo rosnacych wydatkéw na zdrowie
Polska wciaz pozostaje w tyle za wiekszo-
$cig krajow Unii Europejskiej pod wzgle-
dem procentowego udzialu Produktu

Krajowego Brutto (PKB) przeznaczanego

Definicje: Smiertelno$¢, ktérej mozna zapobiec, definiuje sig jako zgony, ktérych mozna unikna¢ gléwnie dzieki dziataniom w zakresie
zdrowia publicznego i profilaktyki pierwotnej. Smiertelno$é, ktorej mozna zapobiec dzigki leczeniu, definiuje sie jako zgony, ktérych
mozna unikna¢ gtéwnie dzieki dzialaniom w zakresie opieki zdrowotnej, w tym badaniom przesiewowym i leczeniu. Oba wskazni-
ki odnosza sie do przedwczesnej $miertelnosci (ponizej 75. roku zycia). W wykazach polowa wszystkich zgonéw spowodowanych
niektérymi chorobami (np. choroba niedokrwienna serca, udarem mézgu, cukrzyca i nadci$nieniem) zostala przypisana do wykazu
zgonéw mozliwych do unikniecia, a druga potowa do przyczyn mozliwych do wyleczenia, dzigki czemu nie dochodzi do podwdjnego

liczenia tych samych zgonéw.

Zrédlo: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025), Country Health Profile 2025: Poland
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na zdrowie. Ogolne wydatki na ochro-
ne zdrowia na mieszkanca w Polsce
w 2023 r. wyniosty 2 266 EUR w przelicze-
niu na mieszkanca rocznie, przy $redniej
w Europie 3 832 EUR, czyli 0 40% mnie;j.
Z tej kwoty 78% pochodzilo z nakladéw
ze $Srodkéw publicznych, natomiast 22%
stanowily wydatki prywatne — w wiek-
szo$ci ponoszone przez pacjentéw bezpo-
Srednio z wlasnej kieszeni (out-of-pocket),
gléwnie na leczenie ambulatoryjne oraz

opieke stomatologiczna [3].

Polska w calym okresie 2015-2024
utrzymywata nizszy poziom finanso-
wania opieki zdrowotnej ze Srodkéw
publicznych niz $rednia UE-27. W latach
2015-2022 warto$¢ publicznych wydat-
kéw w Polsce wynosity ok. 6,25-6,54%
PKB, podczas gdy w UE-27 przed pan-
demia utrzymywaly sie blisko 9,8-9,9%
PKB. W latach 2020-2021 w UE-27 wida¢
wyrazny wzrost S$redniej calkowitych
wydatkow na zdrowie w PKB do ok.
10,8%, a nastepnie spadek w 2023 r. do
ok. 9,97%, co wspolgra z ,efektem pan-
demicznym”. W Polsce po niewielkich
wahaniach nastgpilo przyspieszenie
wzrostu wydatkéw do 8,1% w 2025.
Zmniejsza sie dystans do Sredniej unij-
nej, cho¢ poziom pozostaje nadal wyraz-

nie ponizej UE-27 [8].

Mimo wzrostu nakladéw publicznych
w Polsce wydatki prywatne (z kiesze-
ni pacjentéw gléwnie na leki i opieke

ambulatoryjna, obok ubezpieczen zdro-

wotnych) réwniez rosng nominalnie
i osiggnely ponad 64 mld zt w 2024 roku.
W 2024 roku az 64,1% obywateli sko-
rzystalo z ustug placéwek prywatnych,
jak wynika z Raportu NIZP ,Stan zdro-
wia ludnos$ci w Polsce”. Ponadto w 2024
roku Polacy przeznaczyli na prywatne
ubezpieczenia zdrowotne 2,3 miliar-
da zlotych, co stanowi wzrost o 35,3%

w poréwnaniu z rokiem poprzednim [6].

Odnotowuje sie zatem, wynikajacych
bardzo dynamiczny wzrost wydatkow
na zdrowie w Polsce o ok. 30% w oKkresie
ostatnich 10 lat, wyrazniejszy w okre-
sach poprzednich. Wynika to z nowych
mechanizmé6w finansowania (np. z usta-
wy 0 7% PKB na zdrowie) oraz samej
inflacji kosztéw medycznych podyk-
towanej m.in. zmianami taryf, a takze
wzrostem wynagrodzen kadry medycz-
nej. W lutym 2025 roku inflacja w Pol-
sce wyniosta 4,9% w skali roku, a w tym
czasie ceny uslug zdrowotnych wzrosty
0 6,6%. Wsrdd najwiekszych wzrostow
znalazly sie ustugi stomatologiczne oraz

ustugi lekarskie [10].

Polski sektor ochrony zdrowia czerpie
istotne $rodki z Unii Europejskiej, uru-
chamiane za posrednictwem kilku kom-
plementarnych instrumentéw finan-
sowych. W ramach Planu Odbudowy
1 Odpornosci (KPO) w ochronie zdrowia
przyznano ok. 3 mld EUR, co stanowi
okolo 5% calkowitej alokacji w ramach
polskiego KPO (blisko 60 mld EUR).
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Plan ukierunkowano na cztery gléwne
obszary: restrukturyzacje sektora szpi-
talnego, przyspieszenie cyfryzacji ustug
zdrowotnych, zwigkszanie dostepnosci
wykwalifikowanych kadr medycznych
oraz wzmocnienie potencjalu badaw-
czego w priorytetowych dziedzinach
nauk medycznych. RRP uzupelniaja
Srodki polityki spdjnosci UE na lata
2021-2027, a Polska pozostaje najwiek-
szym beneficjentem tego instrumentu,
z tgczna alokacja 75,5 mld EUR, z czego
2,1 mld EUR przeznaczono na obszar
zdrowia - przede wszystkim na inwesty-
cje infrastrukturalne oraz doposazenie
w sprzet medyczny. Dodatkowe wsparcie
zapewnia program EU4Health: w latach
2021-2023 polscy beneficjenci pozyskali
lacznie 28,5 min EUR w formie wspdl-
nych dzialan i grantéw bezposrednich ze
szczegllnym uwzglednieniem onkologii
(39%) oraz dzialan z zakresu promocji

zdrowia i profilaktyki choréb (18%).

WYDATKI Z WEASNEJ KIESZENI

Wydatki z wlasnej kieszeni (tzw. out-of-
-pocket) zawsze odgrywaly znaczaca role
w polskim systemie ochrony zdrowia.
Kwestie finansowe sa ogromna bariera
dla Polakéw np. z powodu braku $rod-
kéw finansowych ok. 40% kobiet zre-
zygnowalo z lekdw na recepte (39,8%),
opieki dentystycznej (36,7%) oraz wizyt
u lekarza specjalisty (35,1%) (w oKkresie
ostatnich 12 miesiecy) [5]. Odpowiedni

brak dostepu w konsekwencji prowadzi

do stopniowego pogarszania sie ich stanu
zdrowia, co znajduje odzwierciedlenie

w danych epidemiologicznych.

Dane NIZP PZH wskazuja, ze z prywat-
nej opieki medycznej (w jakimkolwiek
stopniu, przynajmniej okazjonalnie)
korzysta 63,5% mezczyzn i 63% kobiet.
Z kolei wylagcznie ze $wiadczen prywat-
nych u lekarzy specjalistow korzysta
15,7% mezczyzn i 18,2 % kobiet, glow-
nie w miastach. W 2023 roku calkowite
wydatki prywatne na zdrowie wyniosty
43,8 mld zi (18% wszystkich biezacych
wydatkow na zdrowie) [5].

Zjawisko to jest silnie zrdznicowane
w zalezno$ci od wieku pacjentéw i ich
mozliwosci finansowych. Grupa wieko-
wa 20-39 lat to gtéwni uzytkownicy ustug
prywatnych - osoby przed 40. rokiem
zycia stanowig az ok. 43% pacjentow
deklarujacych, ze lecza sie wylacznie
lub przede wszystkim prywatnie. Oso-
by w $rednim wieku (40-59 lat) sa dru-
g3 najliczniejsza grupa oplacajaca swoje
leczenie poza NFZ - od 33% (kobiety) do
36% (mezczyzni). Seniorzy (60-74 lata
oraz 75+) w zdecydowanej wiekszosci
korzystajg wylacznie z publicznej opie-
ki zdrowotnej, co zasadniczo wynika
z ich sytuacji finansowej. Osoby w wie-
ku 75 lat i starsze stanowia zaledwie ok.
5-8% pacjentdéw korzystajacych w lecze-
niu z sektora prywatnego [5]. Jednocze-
$nie sa najbardziej obciazone kosztami

lekow, za ktdre placa przy kasie aptecz-
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nej, z powodu wielochorobowosci i ogra-

niczonej refundacji. Dane wskazuja,
Ze co najmniej 65% Polakow korzysta
przede wszystkim z opieki zdrowotnej

w ramach NFZ.

Wydatki z wlasnej kieszeni nie zawsze
sg postrzegane jako gldwna przeszkoda;
na liscie kluczowych wyzwan respon-
denci czes$ciej wskazywali kolejki do
Swiadczen zdrowotnych, a nastepnie
braki kadrowe czy brak podmiotowego
traktowania pacjenta oraz nieréwnosci

w dostepie do opieki zdrowotnej.

Zjawisko dotyczace nieréwnos$ci w zdro-
wiu bedzie sie poglebia¢ wraz z ograni-
czaniem dostepu do opieki publicznej.

Katastrofalne wydatki na opieke zdro-

wotnga w 2021 w Polsce dotykaly 9,4%
gospodarstw domowych 1 najczesciej
gospodarstw domowych o najnizszych
dochodach. W Polsce odsetek os6b zagro-
zonych ubdéstwem dochodowym (ponizej
60% krajowej mediany dochodu ekwi-
walentnego po transferach) obnizyt sie
w ostatniej dekadzie i od 2017 r. utrzymu-
je sie wyraznie ponizej Sredniej UE-27:
w 2024 wynosit 13,8%, podczas gdy $red-
nia dla UE-27 wynosita ok. 16,2%. Na tle
panstw UE Polska plasuje sie obecnie
w $rodkowo-korzystnej grupie: wyraz-
nie lepiej niz kraje o najwyzszych warto-
Sciach, m.in. Bulgaria, Rumunia, Grecja,
Hiszpania (19-24%), ale gorzej niz liderzy
0 najnizszych odsetkach, zwlaszcza Cze-
chy (9-10%), Holandia, Belgia, Norwegia
iDania (11-12%)".

WYKRES 10. ODSETEK GOSPODARSTW DOMOWYCH Z KATASTROFALNYMI WYDATKAMI

M Najbiedniejsze

M Drugi kwintyl [ Trzeci kwintyl

% wszystkich gospodarstw domowych

20

Czwarty kwintyl

Najbogatsze

Definicje: Srednia dla UE jest niewazona. Dane dla Polski odnosza sie do 2021 r. Katastrofalne wydatki definiowane sa jako wydatki gospo-
darstw domowych pokrywane z wlasnej kieszeni, przekraczajace 40% calkowitych wydatkéw gospodarstwa domowego pomniejszonych
o wydatki na podstawowe potrzeby tj. Zywno$¢, mieszkanie i media) na opieke zdrowotng i w Polsce.

Zrédto:OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025), Country Health Profile 2025: Poland.

! W interpretacji warto pamieta¢, ze jest to miara relatywna (prog zalezy od krajowej mediany), a AROPE jest wskaznikiem szer-
szym (obejmuje dodatkowo deprywacje materialno-spoleczna i niska intensywnos$¢ pracy), wiec sama stopa at-risk-of-poverty nie
opisuje pelnego spektrum wykluczenia spotecznego.
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Wydatkéw Polakéw nie mierzy sie
w kontekscie dostepu do zdrowego zycia.
Az 29,3% z nas wskazuje wysokie ceny
zdrowej zywnosci jako gléwna bariere
w zdrowym odzywianiu [6]. Sprawiaja
one, ze wybiera sie tansza, przetworzo-
na zywno$¢, ktorej spozywanie pogarsza
stan zdrowia, a w nastepstwie - wymusza
wydatki na leczenie. Oznacza to, ze sys-
tem bedzie musial finansowa¢ leczenie
nowotwordw i choréb krazenia wywo-
lanych ww. czynnikami przez kolejne
dekady w jeszcze wiekszym stopniu niz

dzis.

Oczekiwania Polakéw co do systemu
opieki zdrowotnej bez watpienia beda
rosty. Swiatowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organization - WHO)
przewiduje, ze w ciggu najblizszych 20
lat depresja stanie sie najczestszym pro-
blemem zdrowotnym [11]. Wyzwaniem
dla zdrowia publicznego jest rowniez
konsumpcja alkoholu (obecnie 9,7 litra
czystego alkoholu w przeliczeniu na
osobe rocznie) i niekorzystne trendy
w tym zakresie (wzrost udziatu alkoholi
mocnych z 34,6% do 39,2% miedzy 2018
a 2021 r.). Ponadto zatrzymat sie stop-
niowy spadek liczby o0séb regularnie

palacych wyroby tytoniowe lub papie-

rosy elektroniczne (naldg ten odpowia-
da u mezczyzn za 13,5% utraconych lat
zycia w zdrowiu). Niewlasciwa dieta
i brak ruchu prowadza do epidemii oty-
losci i nadwagi: dotycza juz one 62%

mezczyzn i 43% kobiet [6].

Jednocze$nie wciaz brakuje wielowy-
miarowych analiz wskazujacych na
jednoznaczne przyczyny narastajacych
probleméw w zakresie opieki zdrowot-
nej w Polsce w okresie ostatnich 20-30
lat. Wiadomo jednak, ze przyczynami
sa zbyt wolno podnoszace sie wydat-
ki na zdrowie oraz spadek wydajnosci
ekonomicznej systemu, zwigzany z nie-
adekwatna alokacja Srodkdw na terenie
kraju zaréwno w zakresie zarzadzania
regionalnego, jak i przez przyjete formy
finansowania $wiadczen. Pojawiaja sie
postulaty wdrazania modeli opieki opar-
tej na wartosci (w tym bundled payment),
ktdre sa odmienne od kapitacji, oplaty za
ustuge (ang. fee-for-service) czy ryczal-
tu, gdzie swiadczeniodawcéw finansuje
sie w zalezno$ci od liczby wykonanych
Swiadczen. Wymaga to wprowadzenia
rozwigzan, dzieki ktéorym pobudzona
zostanie konkurencja na poziomie regio-
nalnym i centralnym, a na poziomie

lokalnym ustanowiona wspolpraca [12].

Przyjeta w Polsce zasada solidarno-
§ci, zgodnie z ktéra obywatele wspdl-
nie gromadza $rodki na finansowanie
Swiadczen zdrowotnych (w szczegélno-

$ci poprzez skladke zdrowotng i mecha-
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nizmy redystrybucyjne), ma w zaloze-
niu zapewni¢ ochrone przed ryzykiem
finansowym choroby oraz ograniczaé
nieréwno$ci w dostepie do leczenia. Jed-
nocze$nie zasada pomocniczo$ci pan-
stwa w zdrowiu nie ogranicza sie do roli
regulatora, lecz pelni funkcje gwaranta
bezpieczenstwa zdrowotnego. W Kkon-
sekwencji deklarowany katalog warto-
§ci tworzy ramy systemu, ktéry mialby
minimalizowaé¢ bariery ekonomiczne,
chroni¢ przed ubdstwem zdrowotnym
oraz zapewniac réwny start w dostepie
do Swiadczen. Jest to model oparty na
zalozeniu, ze zdrowie nie powinno hy¢
dobrem rynkowym w pelnym znaczeniu
tego stowa, lecz dobrem o charakterze
wspélnym - wymagajacym zhiorowe;j

odpowiedzialno$ci.

Niestety w centrum organizacji i finanso-
wania znalazly sie procedury medyczne
(badania, zabiegi, hospitalizacje, konsul-
tacje), a sukces systemu mierzy sie gtow-
nie liczbg i wykonaniem Swiadczen oraz
poziomem kosztéw, a nie calo$ciowym

efektem zdrowotnym pacjenta.

1. ZARZADZANIE | LEADERSHIP

W warstwie normatywnej organizacja
systemu ma realizowaé¢ idee powszech-
nosci i réwnosci dostepu do $wiadczen,
niezaleznie od statusu materialnego,
miejsca zamieszkania czy indywidual-
nego ryzyka zdrowotnego. Kluczowe jest

ponowne rozwazenie i rozdzielenie rol

regulatora (MZ czy samorzadow w ustala-
niu zasad i standarddw), platnika (zakup
Swiadczen i budzetowanie), dostawcow
ustug ($wiadczeniodawcéw) oraz insty-
tucji wspierajacych (m.in. AOTMIT, CMJ,
NIZP PZH). Zbyt duza koncentracja kom-
petencji w jednej instytucji moze pro-
wadzi¢ do konfliktu intereséw. Widac to
obecnie w polskim systemie ze wzgledu
na role NFZ jako dominujgcego podmio-
tu nie tylko pod katem finansowania, lecz

iksztaltowania zakresu opieki.

Jakos$¢, zgodnie z podej$ciem WHO, jest
rozumiana jako opieka, odpowiadajaca
okreSlonym kryteriom i aktualnej wie-
dzy medycznej w ramach posiadanych
zasobOw, oraz zapewniajgca pacjentowi
maksymalng korzy$¢ zdrowotna przy
minimalnym ryzyku utraty zdrowia
[13]. W Polsce nadal brak komplekso-
wej i ciaglej realnej oceny jakosci opie-
ki w ramach systemu opieki zdrowot-
nej, pomimo oceny przez regulatora
(w ramach KPRM, NIZP PZH czy GUS),
dazenia do poprawy przez akredytacje
i promowania tych rozwigzan przez NFZ
(w postaci wyzszego wskaznika kontrak-
tu). Pomimo ze w ostatnich latach pod-
jeto dzialania zmierzajace do uszczel-
nienia oceny jakosci, m.in. przez ustawe
0 jako$ci oraz wprowadzenie nowych
wymogéw w standardach akredytacyj-
nych, gldwnie jednak wyznaczono ramy
formalno-prawne. Wprowadzenie zmian
nie umozliwilo ani monitorowania pro-

cesOw, ani oceny wskaznikow, w tym
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efektéw zdrowotnych, co byloby osig-
galne np. przez odpowiednie rejestry
czy ocene Sciezek pacjentow (planowane

m.in. w ramach e-DILO [14]).

W praktyce w Polsce powinna nastapic¢
zmiana sposobu definiowania rozwigzan
przez:

1. poziom centralny, gdzie ustala sie
koszyk Swiadczen, standardy i zasa-
dy finansowania, zakresy funkcjo-
nowania $wiadczeniodawcow, takze
w oparciu o dane regionalne: miato to
by¢ celem m.in. Map Potrzeb Zdrowot-
nych, czy w jakim$ zakrseie Planéw
Transformacji, lecz efektywno$¢ ich
wykorzyania ogranicza fakt, ze stwo-
rzono je gtéwnie z mys$la o finansowa-
niu rozwoju polskiego systemu w celu
realizacji KPO; stalym elementem poli-
tyki zdrowotnej pafistwa powinna by¢
ocena potrzeb populacji, struktura
$wiadczeniodawcow oraz mozliwosci
finansowe, a przede wszystkim — prze-
myslane strategie;

2. poziomregionalny, odpowiedzialny za
planowanie i organizacje sieci $wiad-
czeniodawcéw, w tym za regularng
analize danych regionalnych;

3. poziom lokalny, realizujacy opieke
idostosowujacy dziatania do potrzeb
spoteczno$ci zaréwno w sektorze
zdrowia, jak i opieki spotecznej przy

wspolpracy z samorzadami.

Gléwnym ograniczeniem wprowadzenia

tych rozwigzan w celu zwiekszenia efek-

tywnoSci jest koordynacja miedzy pozio-
mami oraz wspo6lna ocena wskaznikow
w systemie. Oprdocz wskaznikow dilugo-
falowych kluczowe znaczenie ma zasto-
sowanie wskaznikéw krétkotermino-
wych, takich jak np. liczba hospitalizacji
na danym terenie w stosunku do liczby
Swiadczen czy opieki POZ. Nieodzownym
elementem ladu zarzadczego jest udzial
interesariuszy: organizacji pacjentéw,
samorzadow zawod6éw medycznych oraz
Swiadczeniodawcéw jako elementu stale-
go dialogu, a nie jedynie jako gry okreslo-
nych grup nacisku i dziatania ad hoc. Par-
tycypacja nie powinna oznaczac paralizu
decyzyjnego — potrzebne sa zdefiniowa-
ne tryby konsultacji, terminy i kryteria

rozstrzygnie¢ na kazdym poziomie.

2. ALOKACJA SRODKOW

Wydaje sie, ze w Polsce wzrost wydatkéw
na opieke zdrowotna jest konieczny, co
potencjalnie sprzyja poprawie efektyw-
nosci, cho¢ wzrost ten jest obecnie kon-
sumowany przez kosztochlonna medycy-
ne proceduralng. Rosnaca liczba badan
podkredla dodatnia zalezno$¢ miedzy
wydatkami na ochrone zdrowia a oczeki-
wana diugoscia zycia [9], uwzgledniajac
rowniez takie czynniki, jak: status spo-
leczny, dochd6d, poziom wyksztalcenia,
wykonywany zawod, wiek, pec¢ oraz styl
zycia. W dwdch analizach oszacowano,
ze 10% wzrost wydatkdw na ochrone
zdrowia moglby wydtuzy¢ oczekiwanag

dtugosc zycia o 3-6 miesiecy (w krajach
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OECD o0 3-4 miesiace, pod warunkiem
ze poziom nieefektywno$ci pozosta-
nie niezmieniony). Od 1960 do 2021 r.
obserwuje sie trzy rézne trendy w zmia-
nach oczekiwanej dlugosci zycia w kra-
jach CEE. Pierwszy okres obejmuje czas
przed 1991 rokiem; w Polsce luka zdro-
wotna zwiekszyla sie z mniej niz jedne-
go roku na poczatku lat 60. do 10,2 roku
w 2019. Dla poréwnania w Portugalii
réznica wzrosta o 17,7, w Rumunii o 9,6
[33] a na Wegrzech o 8,3 roku. O nieod-
powiedniej organizacji opieki posred-
nio $wiadczy skrécenie dlugosci zycia
w Polsce o 2,3 roku w okresie 2019-2021
(dla poréwnania: 2,65 roku w Rumu-
nii, 1,86 roku w Czechach, 1,82 roku na

Wegrzech oraz 1,46 roku w Grecji).

W Polsce w zakresie opieki zdrowotnej
gléwnym celem systemu jest ograni-
czenie nakladdw, nie tylko z powodow
wydajnosciowych. Jednym z podstawo-
wych mechanizméw prowadzacych do
wzrostu naduzy¢ w systemie jest sposob
organizacji i finansowania $wiadczenio-
dawcow, czego przykladem moze by¢
m.in. sposéb kontrolowania i réznico-
wanie taryf dla poszczegdlnych pozio-
mow zabezpieczenia szpitalnego bez
wzgledu na zakres opieki czy rozwdj
innowacji. Dodatkowo wplywaja na to
zasady kontraktowania, w tym limi-
ty, czy przerzucanie kosztéw opieki na
$wiadczeniodawcow (np. brak lub opdz-
nienia platnosci ze strony NFZ; platnosci

za wykonania za kwartat IIT i IV 2025,

nie zostaly jeszcze w pelni zrealizowane
w pierwszym kwartale 2026 roku). Kon-
centracja na biezacym finansowaniu
systemu opieki i wysoko$ci taryf zamiast
na zmianie zasad organizacji $wiadcze-
niodawcow nie prowadzi do usuwania
przyczyn niewydolnosci ekonomicznej

systemu.

Problem wynika z ograniczonego zakre-
su oceny skutkéw regulacji wprowa-
dzanych zmian w taryfikacji $wiadczen
jedynie w odniesieniu do pojedynczych
grup S$wiadczen, np. tylko w obrebie
specjalizacji czy grupy chordb. Brakuje
oceny skutkdéw dla poszczeg6lnych grup
$Swiadczeniodawcdw na danym terenie,
czy dla réznych lancuchéw dostaw. Jed-
nocze$nie wydaje sie, ze zjawisko nad-
uzy¢ w opiece zdrowotnej, czy szerzej:

w ochronie zdrowia, tak przez platnika,

Swiadczeniodawcdéw czy samych pacjen-

tow, pomimo ze jest wskazywane m.in.

przez Najwyzsza Izbe Kontroli, nie przy-
nosi realnych zmian. Gléwne przyczyny
$g zwigzane z rozwojem ,medycyny pro-

ceduralnej’ i wynikaja z:

» rozliczania za usluge: platnosc¢iocena
pracy oparte na wykonanych czynno-
$ciach (np. punktach, procedurach),
takze jako jeden z mechanizmow
coraz szerzej kontraktowanej kadry
medycznej, oraz sklonno$¢ do wyko-
nywania wiekszej lub mniejszej licz-
by badan i zabiegéw (w zaleznosci od
motywacji finansowej) niz wynika to

z realnej potrzeby klinicznej;
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» fragmentacji opieki: pacjent odwiedza
wielu specjalistow i otrzymuje swiad-
czenia bez spodjnej koordynacji;

» priorytetyzacji ostrych interwencji:
przewaga leczenia ostrych epizodéw
idzialan naprawczych nad prewencja
ikontrola chordb przewlektych;

» slabych bodzcéw jakoSciowych: ja-
kosc¢ i bezpieczenstwo sg traktowane
jak dodatek, a nie gléwne kryterium

powodzenia.

Kolejne ,reformy” w postaci ustanowie-
nia koszyka $wiadczen gwarantowanych
w 2006 roku (prace koncepcyjne trwaty
niecale dwa lata), ze znacznym ograni-
czeniem i zacementowaniem waskiej
roli podstawowej opieki od 2001 roku
w ramach stawki kapitacyjnej, czy
poczatkowo wprowadzeniem grup JGP
(bez ewaluacji w czasie zasadnosci zakre-
su grup, a jedynie w ramach regulacji
wysoko$ci taryf przez AOTMIT czy sam
NFZ) tylko dla lecznictwa szpitalnego bez
zmian w systemie ambulatoryjnym jako
poczatek systemu medycyny procedural-
nej utrwality nieprawidlowosci w syste-
mie. Spowodowalo to zwiekszenie i roz-
proszenie liczby $wiadczeniodawcow,
bez okreSlenia ich profili pod katem
integracji 1 kompleksowos$ci $wiadczen
(pokazuje to wzrost liczby szpitali z 700
w 2000 roku do 980 w 2022) i jasnych
zasad rozliczania ich. Stad wziely sie zja-
wiska optymalizacji Swiadczen oraz ,cie-
kawe” zjawiska epidemiologiczne wyni-

kajace ze sprawozdawczos$ci do NFZ (np.

nowotwordw, powiklan m.in. poroddw,
czy innych zakresdw), ktore staly sie pod-
stawa tworzenia kolejnych narzedzi ana-
lizy trendéw epidemiologii w Polsce np.
Mapy Potrzeb Zdrowotnych czy opraco-
wania NIZP PZH - NIB.

Dodatkowo zaniechanie zabezpieczenia
odpowiedniego zasobu kadry medycz-
nej (pod wzgledem zakresu, jak i two-
rzonych kompetencji), w tym odpowied-
niego ich finansowania, spowodowato
zjawisko wieloetatowosci. Wlaczenie
pielegniarek POZ do programu CHUK
oraz zmiana kryteriéw pozwolily na to,
ze cze$¢ czynno$ci (wywiad, pomiary,
organizacja badan, edukacja zdrowot-
na) mogta by¢ wykonywana przez per-
sonel pielegniarski, co zwiekszylo prze-
pustowo$¢ poradni, odcigzylo lekarzy
i ulatwilo umawianie pacjentéw i wska-
zuje na to, ze zauwazana jest koniecz-

noé$¢ zmian.

Zmiany te doprowadzilty do stalego
podnoszenia oczekiwan finansowych
poszczegdlnych grup, a w konsekwencji
powoduje to juz braki kadrowe zardow-
no w systemie publicznym, jak i pry-
watnym. Kadry sg jednym z najtrudniej
skalowalnych zasobdw systemu. Ich pro-
jektowanie powinno obejmowa¢ plano-
wanie liczby pracownikéw medycznych,
ich rozmieszczenia regionalnego oraz
kompetencji. Cel ten wigze sie z koniecz-
no$cig zmiany nie tylko form ksztalcenia

na uczelniach, lecz réwniez w ramach
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ustawicznego ksztalcenia w czasie spe-
cjalizacji. Szczegdlnego znaczenia nabie-
ra opieka nad pacjentami z chorobami
przewleklymi, wymagajaca zespoldéw
interdyscyplinarnych i nowych rél (koor-
dynator opieki, edukator zdrowotny,
farmaceuta kliniczny) przy organizacji

zadan $wiadczeniodawcow.

Niewydolno$¢ czesci publicznego seg-
mentu ochrony zdrowia, szczegélnie
w obrebie dostepu do specjalistow i dia-
gnostyki, skutkuje odplywem pacjen-
tow do sektora prywatnego. Zjawisko
to — przy duzej skali korzystania z ustug
prywatnych - tworzy w praktyce row-
nolegly system, w ktérym szybkos$¢ uzy-

skania $wiadczenia zalezy od zasobno$ci

portfela pacjenta. Mechanizm ten pro-
muje przede wszystkim osoby mlodsze
1 aktywne zawodowo, dysponujace wiek-
szymi dochodami i elastyczno$cia orga-
nizacyjna. Jednoczes$nie grupy bardziej
wrazliwe spolecznie - osoby ubozsze,
niepelnosprawne, gorzej wyksztalcone,
mieszkancy obszarow peryferyjnych
oraz seniorzy - czesciej pozostaja uza-
leznione od systemu publicznego, a wiec
od dostepnos$ci $wiadczen i czasu ocze-
kiwania. W konsekwencji nieréwnos$¢
staje sie nie tylko skutkiem ubocznym,
ale trwalym elementem krajobrazu sys-
temowego: dostep do leczenia w odpo-
wiednim czasie i zakresie nie zalezy od
potrzeb zdrowotnych, lecz od mozliwosci

finansowych.

WYKRES 11. LICZBA PRACUJACYCH PIELEGNIAREK | LEKARZY W POLSCE | W KRAJACH EU
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Definicje: Srednia UE jest niewazona. Dane dotyczace pielegniarek obejmuja wszystkie kategorie pielegniarek (nie tylko te spelniajace wymogi dyrektywy UE w sprawie uzna-
wania kwalifikacji zawodowych). W Portugalii i Grecji dane odnosza sie do wszystkich lekarzy posiadajacych prawo wykonywania zawodu, co powoduje znaczne przeszaco-
wanie liczby praktykujacych lekarzy. W Grecji liczba pielegniarek jest zanizona, poniewaz obejmuje tylko te pracujace w szpitalach.

Zrédto: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025), Country Health Profile 2025: Poland
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Dane zagraniczne wskazuja, ze nawet
kraje o wysokiej wartosci wydatkéw na
zdrowie przyjelty odmienne modele orga-
nizacji opieki, szczegdlnie opieki podsta-
wowej i szpitalnej. Polska nalezy do kra-
jow o wzglednie wysokiej liczbie 16zek
zaraz za Bulgarig, Niemcami, Rumunia
czy Moldawia. Liczba 16zek szpitalnych
na 100 tys. mieszkancow jest w Polsce
wyraznie wieksza niz $rednio w UE-27,
a w latach 2018-2023 pozostala raczej
stabilna. Wskaznik spad} z 653,7 w 2018
do 627,1 w 2023 r. Dla poréwnania
Srednia UE-27 wykazuje lagodny trend
spadkowy z 538,3 (2018) do 510,8 (2023).
Oznacza to, ze dystans Polski wzgledem
$redniej unijnej utrzymuje sie na pozio-
mie ok. +90 do +120 16zek/100 tys., lub
wiecej w stosunku do panstw o niskich

wartosciach, np. Szwecji -187-212 czy

Holandii -231-318. Dodatkowo wskazni-
ki oblozenia }6zek w 2022 r. byly bardzo
wysokie, na poziomie 80,0%; ich wartosc
spadia do 68,8 % w 2023 r.

Ze wzgledu na zjawisko naduzy¢, czesciej
nazywane hazardem moralnym (a niekie-
dy: pokusa naduzycia, ryzykiem moral-
nym) stanowi mechanizm opisywany
w ekonomii ubezpieczen, polegajacy na
zmianie zachowania ubezpieczonego (lub
podmiotu korzystajacego z ochrony finan-
sowej) po objeciu ochrona ubezpieczenio-
wa, z powodu zmniejszenia kosztu kran-
cowego, jaki ponosi (np. wspoélplacenie
jest niskie lub zerowe) badz tez w sytu-
acji, gdy platnik nie jest w stanie w pel-
ni obserwowa¢ ani kontrolowac dziatan
wplywajacych na ryzyko i wykorzystanie

Swiadczen. W ochronie zdrowia oznacza

WYKRES 12. WYDATKI NA OPIEKE ZDROWOTNA W PRZELICZENIU NA PPP NA MIESZKANCA W EURO W ROKU 2023
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Uwagi : 1. Obejmuje leczenie i rehabilitacje w szpitalach i innych placéwkach; 2. Obejmuje opieke domow3 i ustugi pomocnicze (np. transport pacjentéw); 3. Obejmuje
wylacznie rynek poza szpitalny; 4. Obejmuje wylacznie element zdrowotny opieki dlugoterminowej; 5. Obejmuje zarzgdzanie i administracje systemem opieki zdrowot-
nej oraz inne wydatki; 6. Obejmuje wylacznie wydatki na zorganizowane programy profilaktyczne; Srednia UE jest wazona (obliczona przez OECD).

Zrédlo: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025), Country Health Profile 2025: Poland
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to w praktyce, ze ubezpieczenie moze
zwiekszac¢ korzystanie z ustug medycz-
nych, bo pacjent placi mniej z wlasnej
kieszeni. W literaturze podkreSla sie, ze
termin ,,moral hazard” nie musi oznacza¢
niemoralno$ci; chodzi raczej o efekt bodz-
cow finansowych i asymetrii informacji
w relacji platnik-§wiadczeniodawca-

pacjent (OUP Academic).

W praktyce spotyka sie dwa ujecia (bar-
dzo zbiezne z klasycznym podzialem na
ex ante i ex post):

» Ex ante (przed zdarzeniem): ubezpie-
czenie moze ostabia¢ motywacje do
ograniczania ryzyka (np. mniej dzialan
profilaktycznych, wieksza sklonnos¢
do zachowan ryzykownych), bo czes¢
kosztow ewentualnych konsekwencji
poniesie ubezpieczyciel/platnik,

» Ex post (po zdarzeniu, przy korzy-
staniu ze $wiadczen): ubezpieczenie
moze zwieksza¢ konsumpcje dobr
i ushug, ktorych cene czesciowo lub
catkowicie pokrywa ubezpieczenie
(np. wiecej wizyt, badan, procedur,

wybdr drozszych opcji).

Wyniki RAND Health Insurance Experi-
ment pokazuja, ze gdy ro$nie udzial kosz-
tow ponoszonych przez pacjenta (cost
sharing), spada wykorzystanie ustug
i wydatki - co jest klasycznym mechani-
zmem zgodnym z teorig hazardu moral-
nego. Jednoczesnie - i to jest kluczowe
z perspektywy polityki zdrowotnej -

ograniczanie konsumpcji przez wspol-

placenie moze redukowaé¢ zaréwno
ustugi zbedne, jak i cze$¢ tych potrzeb-
nych, dlatego narzedzia ,anty — moral
hazard” musza by¢ projektowane ostroz-
nie [18]. Poza prostym zwiekszaniem
wspdiplacenia rozwija sie podejscia typu
value-based cost sharing: nizsze wspol-
placenie dla swiadczen o wysokiej war-
tosci klinicznej (wysoki efekt zdrowotny
wzgledem kosztu) i wyzsze dla $wiad-
czen o niskiej warto$ci [19]. Jednocze$nie
istniejace badania naukowe wskazujg,
ze cost sharing nie ogranicza wydatkow
calkowitych w systemach opieki zdro-
wotnej, lecz moze w wybranych obsza-
rach prowadzi¢ do pogorszenia efektow

opieki czy zwiekszenia nieréwnosci [20].

W Polsce przykladem wskazujacym na
naduzycia jest opieka ambulatoryjna.
Wskaznik liczby konsultacji lekarskich
w systemie publicznym na mieszkanca
w Polsce byl w latach 2015-2019 umiar-
kowanie stabilny i wykazywal lagodny
wzrost (7,4 do 7,7), po czym w 2020 r.
odnotowano wyrazny spadek do 6,8, oraz
wzrost w roku 2023 do poziomu 8,4. Na
tle Europy poziom Polski w 2023 r. byt
nizszy niz w krajach o wysokiej inten-
sywnosci korzystania z porad (np. Niem-
cy ok. 9,8-10,0; Austria ok. 12,3-12,6;
Holandia ok. 10,1), zblizony do czesci
panstw Europy Srodkowej (np. Czechy
ok. 8,8-9,1), a wyraznie wyzszy niz w kra-
jach o niskich warto$ciach (np. Szwecja
ok. 3,1; Norwegia ok. 3,8-4,5; Portugalia
ok. 5,3) [9]. Widac to juz obecnie w obre-
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bie opieki prywatnej realizowanej przez
ubezpieczycieli: w 2025 r. przecietny
Polak skorzystalz 13,7 prywatnego Swiad-
czenia medycznego w ramach dodat-
kowych ubezpieczenn zdrowotnych, co
oznacza wzrost o 10 % w poréwnaniu do
roku poprzedniego [17]. Liczby te moga
odzwierciedla¢ roznice w organizacji
podstawowej opieki zdrowotnej, dostep-
nos$ci specjalistéw oraz wzorcach kiero-
wania i zastepowania konsultacji innymi

formami opieki, w tym prywatnej.

Warto dodaé, ze ograniczanie hazar-
du moralnego nie powinno sie opierac
wylacznie na mechanizmach finanso-
wych i kontrolnych. Licza sie réwniez
normy, zaufanie i odpowiedzialnos¢
interesariuszy. Fundamentem przestrze-
gania regul spolecznych powinna by¢
infrastruktura etyczna i prawna — zarow-
no w wymiarze intelektualnym (przeko-
nania, zalozenia jawne i ukryte przyj-
mowane w dzialalno$ci gospodarczej,
jej badaniu i edukacji na jej rzecz), jak
1 materialnym (konkretne rozwigzania
stosowane w zyciu publicznym, prakty-
ce gospodarczej, administracyjnej). Jest
to warunek sine qua non ksztaltowania
dobra wspdlnego, jakim jest zdrowie.
W praktyce ochrony zdrowia oznacza to
m.in., aby znajdowa¢ rozwigzania, ktore
wzmacniaja profesjonalizm i odpowie-
dzialno$¢ (standardy kliniczne, przej-

rzysto$¢ decyzji, monitoring jakosci),

zamiast opierac sie tylko na przykreca-

niu kurka finansowego.

Ponadto wydaje sie, ze jedna z przyczyn
niewydolnosci polskiego systemu zdro-
wotnego jest zaniedbanie wielosektoro-
wego podejscia do szeroko pojetej pre-
wencji w Polsce. Widac¢ to miedzy innymi
w populacji dzieci: wycofanie pielegnia-
rek szkolnych, ktére przywrdcono w roku
2019, brak odpowiedniej koordynacji
dzialan POZ w zakresie badan bilanso-
wych z mozliwosciami wdrozenia odpo-
wiedniej opieki (np. w zakresie rosnacej
otylodci dzieci), w tym psychiatrycznej.
Wigze sie to takze z nieodpowiednim
reagowaniem i niedostosowaniem dzia-
lan z poziomu prewencji u dzieci w POZ
we wspolpracy z innymi instytucjami,
w tym przede wszystkim z sektorem edu-
kacji. Druga przyczyna jest brak zmian
organizacji i koordynacji prewencji w Pol-
sce w ramach Narodowego Programu
Zdrowia (NPZ [21]) czy podejmowania
dzialan w POZ w ramach opieki koordyno-
wanej, Narodowej Strategii Onkologicznej
(NSO) czy Narodowego Programu Choréb
Ukladu Krazenia (NPChUK), ktére wpro-
wadzaja kompleksowe zmiany w polskiej
kardiologii i dziedzinach pokrewnych
zwigzanych z chorobami uktadu krazenia
(ChUK).

Obecnie niemal 10-letnia historia Narodo-

wego Programu Zdrowia [22]2 — bedacego

2 Obejmujace cele dotyczace: profilaktyke nadwagi i otytosci, profilaktyke uzaleznien, promocje zdrowia psychicznego, zdrowie
srodowiskowe i choroby zakazne, wyzwania demograficzne, w tym senioréw.
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aktem wykonawczym ustawy o zdrowiu
publicznym 1 kluczowym narzedziem
realizacji zadan w tym obszarze — pokazu-
je, ze zakresy dziatan czesto sie naklada-
ja. Dotyczy to m.in. dzialan edukacyjnych
realizowanych réwnolegle w ramach NSO
czy programu profilaktyki choréb ukla-
du krazenia (CHUK). Takie nakladanie
sie inicjatyw, przy jednoczesnym braku
spojrzenia przez pryzmat czynnikow
ryzyka, rodzi pytania o zakres integra-
cji i projektowe podejscie do rozwigzan.
W efekcie moze prowadzi¢ do wzrostu
wydatkéw, ktéry nie musi przekladac
sie na realne efekty zdrowotne. Program
CHUK by} w trakcie realizacji modyfiko-
wany, co doprowadzilo do poprawy jego
dostepnosci, lecz ciagle zakres jest bardzo
ograniczony — w 2020 roku skorzystalo
Z niego 40 772 0s6b, w 2022 roku 5-krotnie
wiecej — 221 281 osob [23]. Same wydatki
na Narodowy Program Zdrowia wynosity
w ciggu pieciu lat ok. 700 mln z}, w tym
po 350 mIn z budzetu panstwa oraz z pan-
stwowych funduszy celowych pozostaja-
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 zadan ujetych w NPZ, ktére dotyczy-
ly az 81 tys. inicjatyw, a na ich realizacje

przeznaczono 16,2 mld z} [25].

Wprowadzone obecne bilanse zdro-
wia w ramach ,,Mojego Zdrowia” budza
nadzieje, lecz brak objecia opieka koordy-
nowang ok. 50% kontraktow POZ w Pol-

sce [26] 1 dlugos¢ kolejek do specjalistow
budza watpliwosci co do skuteczno$ci
tego programu oraz kaza zada¢ pytania
o ryzyka dublowania dzialan z juz istnie-

jacymi projektami profilaktycznymi.

Przy wprowadzeniu tego rozwigzania nie
ustalono zasad kontroli, podzialu kompe-
tencji miedzy instytucje, ani wskaznikow
oceny dlugofalowej. Niewystarczajace
wykorzystanie nowoczesnych technolo-
gii oraz ograniczony model konsultacji
z innymi specjalistami - rodzi kolejne
ograniczenia w maksymalizacji efektow.
Dodatkowo brak odpowiedniego nadzo-
ru nad réwnos$cig w dostepie i nad zakre-
sami opieki zakresem opieki w ramach
POZ bedzie skutkowal dla pacjentéw dal-

szymi kolejkami do specjalistow.

Obecnie 18 zakreséw $wiadczen ma
zroznicowane zakresy kontraktowania
1 modele platnosci. Wydaje sie, ze jeste-
$my na poczatku wprowadzania bardziej
elastycznych form finansowania opieki,
w tym: bardziej zlozonych zwiazanych
ze $ciezka pacjenta (np. KOS-Zawat [27]).
W Polsce, podobnie jak na $wiecie, mode-
le platnosci zostaly zdywersyfikowa-
ne m.in: (1) w POZ w oparciu o stawke
kapitacyjna, a takze w oparciu o model
platnosci za ustuge w ramach opieki
koordynowanej czy budzet powierzony;
(2) w szpitalnictwie — systemy oparte na

grupach jednorodnych (DRG/JGP), cza-
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sem z elementami ryczaltu, lecz z duzym
udzialem placenia za ustuge; (3) w opie-
ce ambulatoryjnej — placenie za ustuge,
w niewielkim zakresie placenie ryczal-
towe za okredlone pakiety Swiadczen.
Kazdy mechanizm finansowania zawie-
ra ryzyko naduzy¢, lecz najwieksze ma
system fee-for-service sprzyjajacy nad-
wykonaniom $wiadczen, co w systemie
polskim jest wyraznie widoczne. Ma to
w Polsce miejsce od lat i przejawia sie
w utrzymujacym sie udziale leczenia
szpitalnego. Niejednoznaczny system
JGP moze prowadzi¢ do selekcji przypad-
kow lub ryzyka naduzy¢ w kodowaniu,
co w Polsce miato by¢ ograniczone siecig
szpitali i wprowadzeniem ryczaltu (co

prawda dalej opartego na JGP).

Projektowanie systemu wymaga mysSle-
nia w optyce $ciezki pacjenta (patient
journey) i powinno by¢ dostosowane do
jego potrzeb. Oznacza to spdjne zintegro-
wanie w systemie prewencji i leczenia
— od profilaktyki i wczesnej diagnostyki,
przez odpowiednie terapie i rehabili-
tacje, po opieke dlugoterminowa. Naj-
czesciej ,waskie gardla” i konieczno$¢
koordynacji przez pacjenta pojawiaja sie
na styku: POZ ze specjalistami czy szpita-
lem, a takze miedzy diagnostyka a konty-

nuacja leczenia.

W Polsce w trakcie planowania opieki
lekarz POZ mial sie sta¢ ,gatekeeperem”,
zgodnie z zalozeniami opieki w innych

krajach, lecz dopiero wprowadzenie pilo-

tazu POZ PLUS w 2018 roku [28] i wdro-
zenie opieki koordynowanej stalo sie
podstawa tego systemu. Opdznienie pla-
nowanego rozwoju podstawowej opieki
zdrowotnej byto decyzja polityczng pod-
trzymywana przez kolejne rzady od 2001
roku pomimo sprzyjajacej sytuacji finan-

sowej w panstwie i wsparcia unijnego.

Silna POZ jest fundamentem systemu
(cho¢ w Polsce dodatkowo taka role
moglaby pekni¢ stuzba medycyny pracy)
i moze odpowiada¢ za: (a) profilaktyke
w ramach zespoléw specjalistow (w tym
pielegniarek szkolnych) oraz szczepie-
nia; (b) wczesne wykrywanie chordb;
(c) wspolprowadzenie leczenia chordb
przewleklych oraz (d) koordynacje opie-
ki, w tym z opieka spoteczng. W praktyce
skuteczna POZ wymaga systematycznego
wprowadzania narzedzi do zarzadzania
populacja (m.in. listy pacjentéw, powia-
domienia o badaniach przesiewowych,
odpowiednie  wskazniki  oceniajace
Swiadczeniodawcéw), wsparcia piele-
gniarskiego 1 koordynatorskiego oraz
jasnych zasad wspoélpracy ze specjali-
stami. Obecne wdrozenie nowoczesnego

POZ jest w polowie drogi.

W ramach programéw pilotazowych
w Polsce testowane sg rozwigzania doty-
czace kompleksowosci, integracji z jedno-
czesnym testowaniem placenia za efekt.
Przyklad stanowia m.in. KOS-Zawal,
KOWZS - kompleksowa opieka nad pacjen-

tem z wczesnym zapaleniem stawoéw, czy
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opieka bariatryczna. Gléwnym ogranicze-
niem jest przy tym brak rownego doste-
pu na terenie Polski, co wida¢ miedzy
innymi w KOS-Zawal (funkcjonujacym
od pazdziernika 2017 roku programie
kompleksowej opieki po zawale mies$nia
sercowego). Dane z 2022 roku wskazy-
waly 70,8 tys. przypadkéw zawalu serca,
z czego 27% objeto leczeniem w progra-
mie KOS-Zawal, a w 2024 - 67,6 tys., z cze-
go leczeniem objeto 25,3%. Okolo 7 na 10
pacjentéw objetych KOS-Zawat bylo reha-
bilitowanych kardiologicznie, w tym 29%
pacjentéw odbylo rehabilitacje w trybie
dziennym (poza KOS-Zawal tylko 3%).
W poréwnaniu z pacjentami leczonymi
poza programem pacjenci objeci KOS-
-Zawat cechowali sie istotnie nizsza Smier-
telnoscig 30-dniowa, 180-dniowa i roczna,
niezaleznie od wieku czy przebytych cho-
rob, co wskazuje, ze tylko 1/4 populacji
pacjentéw ma wieksze szanse na zycie:
w 2022 roku w wojewddztwie $laskim 61%
przypadkéw zawatu byto objetych progra-
mem, a wojewodztwie Swietokrzyskim
tylko 1% przypadkéw. Wprowadzenie
sieci kardiologicznej ma byc¢ na te kwestie
odpowiedzia, lecz nadal nie wida¢ zmian
w zakresie integracji z innymi $wiadcze-
niami czy potrzebami pacjentéw, w tym —
rzeczywistym ukierunkowaniem realiza-

cji zadan przez Swiadczeniodawcow [29].

Elementy pomiaru jakosci i komplekso-
wosci wdrozono w ramach wielkoska-
lowych projektow, takich jak pilotaze

Krajowej Sieci Onkologicznej czy Krajo-

wej Sieci Kardiologicznej. Pomimo dys-
kusji na temat ksztaltu opieki dopiero
od 2027-2028 planuje sie wprowadzanie
odpowiednich narzedzi oceny, m.in. Elek-
tronicznej Karty Opieki Kardiologicznej
(e-KOK) jako dokumentu cyfrowego,
ktéry pozwoli gromadzi¢ i przetwarzac
dane dotyczace opieki kardiologicznej
oraz monitorowa¢ wskazniki jakosci na
kazdym etapie leczenia kardiologiczne-
go [30]. Aspekty rozwoju koordynacji
uwzgledniono w pilotazu opieki psy-
chiatrycznej. Wydaje sie, ze ich glow-
nym grzechem jest brak odpowiedniego
dlugofalowego planowania rozwoju co
do zakresu wdrazanych rozwigzan sze-
roko w calym systemie, oraz brak kom-
pleksowej oceny skutkéw ich wdrozenia
1 wyzwan w implementacji, takze poza

systemem opieki zdrowotne;j.

Obecnie w Polsce system rygorystycz-
nej kontroli wydatkéw i zakresu $wiad-
czen wdrozony jest w zakresie dostepu
do lekéw przez wprowadzenie ustawy
refundacyjnejijej aktualizacje wraz z sys-
temem Kkontroli $wiadczeniodawcow
ilekarzy. Wdrozenie e-recepty otworzylo
nowe perspektywy zarzadzania opieka,
lecz sg niewykorzystywane w Polsce ani
do oceny bezpieczenstwa, ani do regula-
cji preskrypcji, jak w innych krajach [31].
Wydaje sie, ze wzglednie najskuteczniej
uregulowano procesy w obrebie doste-
pu do innowacji i lekéw wysokokoszto-
wych przez rosngce znaczenie negocjacji

cenowych, instrumentow dzielenia ryzy-
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ka (RSA/RSS), warunkowej refundacji
1 coraz czestszego monitorowania efek-
tow w praktyce klinicznej. Pomimo obaw
platnika zwigzanych ze wzrostem wydat-
koéw, dotyczacych przede wszystkim sta-
rzenia sie populacji polskiej, wprowadze-
nie ustawy refundacyjnej doprowadzito
w Polsce do $cislego monitorowania cen
irelatywnie dobrze zorganizowanej kon-

troli wydatkow.

3. JAKOSC | BEZPIECZENSTWO:
SYSTEM UCZACY SIE

Jako$¢ w systemie ochrony zdrowia
powinna by¢ mierzona wielowymiaro-
wo: poprzez wyniki leczenia, popraw-
no$c¢ proceséw, bezpieczenstwo pacjenta
oraz jego doswiadczenie. Modelu wpro-
wadzonego przez Donabediana, nie reali-

zuje sie u nas w pelnym zakresie.

Waznym elementem jest mechanizm
uczenia sie: regularne przeglady danych,
identyfikacja barier wdrozeniowych oraz
szybkie wprowadzanie korekt. System
powinien unika¢ reform jednorazowych
lub punktowych, a prowadzi¢ do systemu
cigglego rozwoju. Jedna z kluczowych
kwestii stanowi ocena bezpieczenstwa
pacjenta, wymagajacego kultury organi-
zacyjnej, ktéra promuje zglaszanie zda-
rzen niepozadanych i uczenie sie. Chodzi
o zmiane perspektywy z kultury ,,zgnite-
go jabtka” na system ,no fault’, tak by nie
szuka¢ bezustannie winnych. Niezbedne

sa procedury, checklisty, analiza przy-

czyn zrédlowych oraz szkolenia zespo-
16w. Wysoka jakos¢ nie jest dodatkiem,
lecz warunkiem efektywno$ci: powikia-
nia i readmisje generuja koszty i obniza-

ja zaufanie do systemu.

Rejestry Kkliniczne i benchmarki miedzy
oSrodkami to narzedzie, ktére pozwa-
la ustali¢ najlepsze praktyki i miejsca
wymagajace wsparcia, mogloby sie tez
sta¢ podstawa rozwoju nauki jak np.
w Szwecji. W polaczeniu z akredytacja
oparta na wytycznych i standardach
oraz odpowiednim systemem audytow
moga umozliwi¢ stopniowa redukcje
nieuzasadnionej zmienno$ci w praktyce

Klinicznej.

Celem cyfryzacji nie jest samo wdrozenie
narzedzia, ale poprawa funkcjonalno$ci
proceséw, a nowoczesny system opie-
ki zdrowotnej wymaga wiarygodnych
danych. Podstawa jest interoperacyj-
no$¢ i spdjne standardy, umozliwiajace
wymiane informacji miedzy poziomami
opieki. Obecnie minimalny zakres EDM
to: elektroniczna dokumentacja medycz-
na, e-recepta, e-skierowanie, central-
na rejestracja oraz rejestry programow
i wynikéw leczenia. Dlatego ocena doj-
rzalodci cyfrowej powinna obejmowac
takze szkolenia, ergonomie pracy, auto-
matyzacje raportowania oraz redukcje
obcigzen administracyjnych. W Polsce
obecnie wydaje sie, ze gldwnym zada-
niem cyfryzacji jest wdrazanie innowacji

zamiast szukania systemowego podej-
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$cia do wdrazanych proceséw (vide brak
wdrozenia karty e-DILO pomimo ustawy
o Krajowej Sieci Onkologicznej od 2023
roku), ktére juz prowadza do wzrostu
biurokracji (mnozac przepisy dotyczace
sprawozdawczo$ci bez uwzglednienia
wydolnosci operacyjnej szpitali czy sze-
rzej Swiadczeniodawcow i stopnia auto-
matyzacji zbierania danych), co zwiek-
sza czas pracy personelu i obniza jako$¢
danych, a przede wszystkim nie prowadzi

do wzrostu transparentnosci systemu.

Zestawienie warto$ci deklarowanych
z warto$ciami realizowanymi prowadzi
do wniosku, ze polski system ochrony
zdrowia funkcjonuje w stanie trwa-
lego napiecia miedzy idea solidarno-
§ci 1 powszechnosci a mechanizmami,
ktére utrwalaja nieréwnosci, prywa-
tyzacje i reaktywny charakter opieki.
Wieloletnie niedofinansowanie oraz
problemy strukturalne sprawiajg, ze for-
malne zalozenia nie przekladaja sie na
rowny dostep pacjentow do Swiadczen.
W praktyce system coraz cze$ciej pre-
miuje indywidualng zaradno$¢ i wymu-
sza rynkowe strategie radzenia sobie
z chorobg, w ktdérych zasobnos$¢ portfela
wplywa na czas, zakres i jako$¢ uzyski-
wanej pomocy. Dla dalszych rekomen-
dacji i kierunkéw reform kluczowe jest
zatem nie tylko pytanie o poziom nakla-

dow, lecz takze o to, czy mechanizmy

organizacyjne i finansowe wzmacniaja
solidarnosc¢ i koordynacje opieki, czy tez
— nieintencjonalnie — utrwalaja podziaty
i wzmacniajg model kosztownej medycy-

ny proceduralnej czy ,naprawcze;j”.

W ostatnich dekadach systemy opieki
zdrowotnej staly sie wyjatkowo zlozone,
a to wymaga stosowania modeli i typo-
logii umozliwiajgcych poréwnywanie
sposobéw finansowania, organizacji
1 zapewniania $Swiadczen.. Wybdr mode-
lu organizacji opieki nie wynika jednak
wylacznie z historii czy uwarunkowan
politycznych, ale takze z dojrzatosdci
instytucji oraz spoleczenstwa - rozu-
mienia roli jednostki w ksztaltowaniu
postaw prozdrowotnych i odpowiedzial-
nosci poszczegolnych interesariuszy sys-

temu w jego ksztaltowaniu.

Zdrowie jest nadal postrzegane jako
dobro wspodlne, a jednoczesnie analiza
danych pokazuje, ze wspoiczesnie polski
system ochrony coraz czesciej funkcjonu-
je w logice medycyny proceduralnej, tak-
ze coraz czeSciej w prewencji. Poprawe
zdrowia powinno sie mierzy¢ efektywno-
Scig 1 wydajnoscia ekonomiczng systemu.
Dobrze funkcjonujacy system ochrony
zdrowia powinien sie opiera¢ na zesta-
wie wartosci: réwnosci i sprawiedliwosci
w dostepie, bezpieczenstwie pacjenta,
skuteczno$ci Kklinicznej opartej na dowo-
dach, adekwatnym wykorzystaniu zaso-
béw, transparentnosci, w tym: zasad roz-

liczania. Fundamentem takiego systemu
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sg3 powszechne ubezpieczenie zdrowot-
ne oraz silna podstawowa opieka zdro-
wotna. Pomimo oczywistych kierunkow
rozwoju systemoéw wcigz poszukuje sie
miernikéw, ktére pozwalalyby na obiek-
tywne poréwnywanie efektywnosci syste-
mow — dlatego w tekscie zestawiono dane
o finansowaniu, stanie zdrowia populacji
oraz wskaznikach mozliwej do unikniecia

umieralnosci.

Na tle Europy Polska pozostaje krajem
o relatywnie niskich nakladach na zdro-
wie (w relacji do PKB) w poréwnaniu do
$redniej UE, mimo zauwazalnego dyna-
micznego wzrostu w ostatnich latach.
Rownolegle wyraznie ros$nie znaczenie
wydatkow prywatnych - zaréwno bez-
posrednich, np. lekdw czy wizyt, jak
1 (W mniejszym stopniu) dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych. W prakty-
ce prowadzi to do utrzymywania sie
podwdjnego obiegu $wiadczen: publicz-
nego i prywatnego, przy czym prywat-
ny obecnie peli czesto funkcje obej-
§cia barier dostepu (czas oczekiwania,
dostepno$¢ opieki ambulatoryjnej), a nie
uzupelnienia systemowo zaplanowanej
$ciezki pacjenta. Jednocze$nie rosnace
koszty $wiadczen (m.in. w warunkach
inflacji kosztéw medycznych) wzmac-
niajg presje na gospodarstwa domowe
oraz budzet publiczny. Rosngce bariery
finansowe skutkuja rezygnacja z badan,
lekéw i kontynuacji leczenia, szczegdlnie
przez kobiety, co wprost przeklada sie

na pogorszenie stanu zdrowia, a w dal-

szej perspektywie — na wzrost kosztow.
Korzystanie z uslug prywatnych jest
wyraznie zroznicowane wiekowo i eko-
nomicznie: czes$ciej wybieraja je osoby
mlode i w $rednim wieku, podczas gdy
seniorzy pozostaja w wiekszym stopniu

zalezni od systemu publicznego.

Obok poszukiwania zZrédel finansowania
kluczowe jest spojrzenie na funkcjonal-
no$¢ systemu, w tym identyfikacja sku-
tecznych modeli finansowania opieki
iich wplyw na zachowania swiadczenio-
dawcow (zaréwno szpitali, jak i indywi-
dualnych praktyk lekarskich czy innej
kadry medycznej). Kazdy model platno-
$cirodzi ryzyko naduzy¢. Potrzeba lacze-
nia metod finansowania staje si¢ nowym
trendem w poszukiwaniu stymulacji do
wysokiej wydajnosci systeméw. Wdra-
zanie zabezpieczen: audytu, miernikéw
jako$ci, monitorowania readmisji, stan-
dardéw minimalnych i stalego nadzoru
nad efektami staje sie Kkoniecznoscia.
Zwraca sie tez uwage, ze cyfryzacja stwa-
rza nowe mozliwos$ci, ale wciaz nie jest
w pelni wykorzystywana do poprawy
bezpieczenstwa i jakos$ci ani do zarzadza-

nia praktyka klinicznag.

Silny nacisk, polozony na podstawowa
opieke zdrowotna jako koordynatora sys-
temu i filaru profilaktyki czy potencjal-
nie — koordynatora chor6b przewleklych,
rodzi dalsze pytania o kompetencje
1 zadania kadry medycznej na poszcze-

gélnych etapach opieki. OpdZnienie
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w poszerzaniu dostepu do opieki koor-
dynowanej w POZ bedzie powodowac
opdznienie w osigganiu efektéw i podno-
szenie kosztéw. Skuteczna POZ wymaga
odpowiedniego poziomu zarzadzania
lokalng populacjg, wsparcia pielegniar-
skiego i koordynatorskiego, w tym nowe-
go zdefiniowania narzedzi integracji
czy komunikacji oraz klarownych zasad

wspolpracy z opieka spoteczna.

Priorytetem zmian jest przejscie od logiki
reaktywnej w strone systemu uczacego
sie i zorientowanego na warto$¢. Kluczo-
wym wyzwaniem Polski nie jest wylacz-
nie zaplanowanie ile wydamy na zdrowie,
ale jak to zrobimy: czy naklady wzmac-
niaja prewencje, koordynacje i jakos$¢, czy
raczej utrwalaja kosztowny, fragmenta-

ryczny model leczenia skutkéw chordéb.

Najwazniejsza zmiang ma by¢ przejscie
od ,medycyny procedur” do systemu
opartego na wartos$ciach, czyli odpowie-
dzialnego za efekty na poziomie pacjen-
ta i populacji, z uwzglednieniem wply-
wu na wydajnos$¢ $wiadczeniodawcow.
Bez opartej na danych poprawy jakosci
iintegracji informacji sam wzrost wydat-
kéw nie pozwoli na szersze wdrazanie
bodZzcéw premiujgcych lepsze wyniki
zdrowotne czy nowych metod alokacji
srodkdéw, jak bundled payment. Wysoki
udzial wydatkéw ponoszonych bezpo-
Srednio przez pacjentow wskazuje na
istotne przesuniecie odpowiedzialnosci

z systemu publicznego na gospodarstwa

domowe, szczegdlnie o0sob starszych
1 niepelnosprawnych. Jezeli znaczaca
czes¢ kosztow choroby - zwlaszcza opie-
ki ambulatoryjnej — pacjenci pokrywaja
bezposrednio, solidarnos$¢ traci swoja
funkcje ochronng. Wéwczas system nie
w pelni amortyzuje ryzyko ekonomicz-
ne choroby, lecz w duzej mierze je pry-
watyzuje, co w Kkonsekwencji bedzie
prowadzi¢ do wzrostu kosztéw ze spa-
dajaca efektywnoscig. Proces ten widaé
miedzy innymi w USA. Skutki opisanego
mechanizmu sg szczeg6lnie dotkliwe dla
seniordw i 0séb z chorobami przewlekly-
mi, wymagajacych stalej farmakoterapii

i czestych kontaktéw z systemem.

7 perspektywy spolecznej oznacza to
rosngce ryzyko rezygnacji z leczenia
lub ograniczania go z powoddéw finanso-
wych. W dtuzszym okresie konsekwencja
jest pogorszenie stanu zdrowia, wiek-
sze obcigzenie systemu hospitalizacja-
mi oraz utrwalanie spiralnych kosztéw
»~medycyny naprawczej”. W efekcie sys-
tem dziala najsprawniej w sytuacjach
ostrych i w koncowych etapach choroby,
natomiast stabiej radzi sobie z wczesnym
wykrywaniem probleméw zdrowot-
nych, skutecznym prowadzeniem chorob
przewleklych i zapobieganiem niepeino-
sprawnosci. Taki model zwieksza obcia-
zenia finansowe w diugiej perspektywie,
poniewaz leczenie skutkéw jest drozsze
niz zapobieganie i skuteczna koordyna-

cja opieki.
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© Uzytecznosc¢ klasycznych wskaznikéw
zdrowotnych rosnie, gdy sa zestawia-
ne z miarami jakosci i sprawnosci sys-
temu, poniewaz pozwala to uchwycié¢
nie tylko ,,ile” zdrowia system wytwa-
rza, lecz takze ,jakim kosztem”, dla
kogo, i z jaka stabilnoscia efektow.

© Zasadnicze pytanie brzmi: czy istnieje
poziom nakladow, po ktdrego prze-
kroczeniu dalszy wzrost finansowa-
nia — przy braku zmian strukturalnych
i alokacyjnych — przynosi coraz mniej-
sze korzysci zdrowotne.

© Koncepcja medycyny plaskiej krzy-
wej pozwala ocenié, czy wzrost
nakladow na ochrone zdrowia, ma
potencjal ,produkowa¢” mierzalne
przyrosty zdrowia, czy tez w okre-
Slonym systemie, bez wprowadzenia
reform, przeklada sie on gléwnie
na redukcje ryzyka i niepewnosci

w zdrowiu.
Wprowadzenie

Klasyczne wskazniki stosowane do oce-
ny efektéw nakladéw finansowych na
ochrone zdrowia - takie jak oczekiwa-
na dlugo$¢ zycia w zdrowiu (HALE),
DALY czy koszt za QALY - opierajg sie
na danych agregowanych, umozliwia-
ja poréwnania miedzynarodowe oraz
analize trendéw czasowych, a przez to
sa powszechnie wykorzystywane w oce-

nie polityk zdrowotnych (World Health

Organization, 2026a, 2026b). Ich uzytecz-
nosc rosnie, gdy sa zestawiane z miarami
jakosci 1 sprawnosci systemu, poniewaz
pozwala to uchwyci¢ nie tylko ,ile” zdro-
wia system wytwarza, lecz takze ,jakim
kosztem”, dla kogo, i z jaka stabilnoscia
efektéw. W tym konteks$cie wskaznik avo-
idable mortality (zgony mozliwe do unik-
niecia) — obejmujacy zaréwno treatable
mortality (zgony mozliwe do unikniecia
dzieki terminowej i skutecznej opiece
medycznej), jak i preventable mortality
(zgony mozliwe do unikniecia dzieki pro-
filaktyce i prewencji) - bywa traktowany
jako syntetyczny ,sygnal ostrzegawczy”
wskazujacy, czy rosnace naklady prze-
kladaja sie na realna redukcje przed-
weczesnych zgondw. Wysoki poziom tych
wskaznikéw przy rosnacych wydatkach
sugeruje ograniczona zdolnos¢ systemu
do konwersji pieniedzy na poprawe zdro-
wia populacji (OECD, 2025a).

Z perspektywy decydentéw zasadnicze
pytanie brzmi jednak bardziej technicz-
nie: czy istnieje poziom nakladéw, po
ktérego przekroczeniu dalszy wzrost
finansowania — przy braku zmian struk-
turalnych i alokacyjnych - przynosi coraz
mniejsze Korzysci zdrowotne (malejace
przychody krancowe)? Wiasnie te logike
formalizuje koncepcja flat-of-the-curve
medicine, zaproponowana przez Schode-
ra i Zweifla (2011). Co istotne, nie jest to
narzedzie ,za” lub ,przeciw” zwieksza-
niu finansowania. To rama analityczna

do rozrdézniania dwoch sytuacji: (a) wzro-
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stu nakladdéw, ktéry nadal ma potencjal
sprodukowac¢”  mierzalne przyrosty
zdrowia, oraz (b) wzrostu nakladow, kto-
ry bez reform coraz czesciej kupuje nie
przyrost Srednich wynikéw, lecz reduk-
cje ryzyka i niepewnos$ci w zdrowiu. Nie-
mniej jednak nalezy zauwazy¢, ze status
spoleczno-ekonomiczny jest czynnikiem
zmieniajacym zaleznosci i komplikuja-
cym prostg relacje pomiedzy nakladami
i HALE, oraz wplywajacym na wariancje

wieku $mierci (mozliwej do unikniecia).

Gradient spoleczny w zdrowiu opisuje
systematyczna, ,schodkowg” zalezno$¢
miedzy pozycja spoteczno-ekonomiczna
a zdrowiem: wraz z kazdym kolejnym
szczeblem w do61 hierarchii (nizsze docho-
dy, stabsze wyksztalcenie, gorsze i bar-
dziej ryzykowne warunki pracy) ros$nie
ryzyko chordb, a dlugos¢ zycia skraca sie.
Kluczowe jest to, ze nie jest to zjawisko
ograniczone do marginesu ubdstwa ani
do ,najbiedniejszych” spoleczenstw —
gradient przebiega przez cale populacje,
takze w krajach wysokorozwinietych, co
oznacza, ze przewaga zdrowotna kumu-
luje sie stopniowo wraz z rosngcym kapi-

talem spolecznym i ekonomicznym.

W tym ujeciu ograniczanie gradientu
w krajach UE ma sens nie tylko etyczny,
ale réwniez $cisle ekonomiczny i demo-
graficzny: szeroki gradient oznacza trwa-
le ,marnotrawstwo” kapitatu ludzkiego
— wiecej lat zycia przezytych w gorszym

zdrowiu, nizsza produktywno$é i wiek-

sza presje na S$wiadczenia opiekuncze
oraz budzety zdrowotne. Przeklada sie
to na logike dzialania systemu ochrony
zdrowia: im silniejszy gradient, tym cze-
$ciej system pracuje reaktywnie (lecze-
nie skutkdw), zamiast przesuwac ciezar
na dzialania proaktywne (zapobieganie
przyczynom). Szczegolnie kosztowne dla
systemu ochrony zdrowia jest zjawisko
tzw. ,potrzeb niewyrazonych”. Osoby
0 nizszym statusie spoleczno-ekonomicz-
nym czeSciej rezygnuja z profilaktyki
1 wezesnej diagnostyki (bariera kosztow,
ograniczona ,kompetencja zdrowotna®),
przez co trafiaja do systemu pézniej —
w stadiach bardziej zaawansowanych
i drozszych w leczeniu (np. powiklania
cukrzycy czy pézno wykryte nowotwo-
ry). Na poziomie poréwnan miedzy-
narodowych wida¢ zarazem, ze wyso-
kie wydatki per capita nie gwarantuja
dobrych wynikéw populacyjnych. Stany
Zjednoczone pozostaja skrajnym przy-
ktadem kraju o najwyzszych nakladach
na zdrowie, przy jednocze$nie gorszych
wskaznikach zdrowotnych niz wiele

innych panstw wysokodochodowych.

Schoder i Zweifel (2011) opisuja problem
jako pomiar krancowej produktywnosci

nakladéw w ochronie zdrowia. W wie-

115



116

RAPORT 2026 | SOLIDARNOSC, KTORA SIE OPEACA. NOWY MODEL FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

lu analizach makroekonomicznych (np.
Chen et al., 2021) relacja miedzy wydatka-
mi a wynikami zdrowotnymi jest przed-
miotem empirycznej estymacji, a nie nor-
matywnego zalozenia. Tego typu wyniki
zwyKkle nie rozstrzygaja sporu ,,czy zwiek-
sza¢ wydatki”, lecz raczej pomagaja racjo-

nalizowac tempo i strukture ich wzrostu.

W polskim dyskursie publicznym postulat
zwiekszania nakladéw czesto pojawia sie
jako pochodna niedoboru finansowania
(,wydajemy mniej niz UE/OECD”, ,braku-
jew NFZ” ). Nie negujac potrzeby wzrostu
finansowania, warto réwnolegle doprecy-
zowad, jaki ma by¢ jego cel mierzony efek-
tami zdrowia populacji, a nie tylko wolu-
menem $wiadczen. W praktyce definicje
»potrzeb” systemu bywaja redukowane
do logiki podazy i rozliczania $wiadczen,
podczas gdy intencja ustawowa obejmu-
je takze zapewnienie réwnego dostepu
i finansowanie $wiadczen w sposob sys-

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

Z tym wiaze sie drugi warunek: rozwoj
profilaktyki i promocji zdrowia, ktdre
redukuja presje kosztowa choréb moz-
liwych do unikniecia. W Polsce udzial
wydatkéw na prewencje w biezacych
wydatkach zdrowotnych pozostaje niski
(1,7% calosci), wyraznie ponizej Sredniej
OECD (2025b). Sama dynamika nakla-
dow, bez réwnoleglej zmiany struktury

(w tym zwiekszenia udzialu prewencji),

zwieksza ryzyko wejscia w strefe male-
jacych przychodow krancowych - szcze-
golnie wtedy, gdy dodatkowe S$rodki
»zalewaja” istniejgce mechanizmy orga-

nizacyjne zamiast je przebudowywac.

W logice medycyny plaskiej krzywej klu-
czowa miara efektu zdrowotnego jest
HALE (Healthy Life Expectancy). Jest to
oczekiwana liczba lat zycia przezytych
w ,,pelnym zdrowiu”, z korektg o lata prze-
zyte z choroba i niesprawnoscia (Salomon
1 in., 2012). Wrazliwo$s¢ HALE na czynni-
ki pozamedyczne (edukacja zdrowotna,
warunki pracy, polityka spoleczna) jest
w tym ujeciu zaleta: wskaznik premiuje
realng kompresje zachorowalnosci, a nie
wylacznie wydtuzenie zycia. W niniejszym
tekscie HALE zachowuje znaczenie nada-
ne mu w estymacjach WHO/GBD (Salomon
iin., 2012), a wskazniki GUS traktowane sa
pomocniczo jako kontekst krajowy — nie

jako bezpodredni substytut HALE.

Relacja ,wiecej wydatkdw # proporcjo-
nalnie wiecej zdrowia” jest szczeg6lnie
widoczna w poréwnaniach miedzyna-
rodowych. Dane WHO pokazuja, ze kra-
je o bardzo wysokich wydatkach moga
osigga¢ wyniki w zakresie dlugosci zycia
i zdrowych lat zycia, ktére nie sa ade-
kwatne do skali nakladéw, co wskazuje
na znaczenie organizacji, cen, bodzcow
1 struktury $wiadczen (Chen i in., 2021).

W tym sensie prog ,plaskiej krzywej”

1 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych). https://isap.sejm.

gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=wdu20042102135
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WYKRES 13. RELACJA POMIEDZY OCZEKIWANYMI LATAMI W ZDROWIU A NAKEADAMI PER CAPITA
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Wydatki na zdrowie per capita w nominalnych USD

Naklady per capita sa liczone w nominalnych USD z uwzglednieniem $redniorocznego kursu walutowego w danym kraju

w 2023 roku. Dane za WHO https://apps.who.int/nha/database

nie jest wylacznie problemem poziomu
finansowania, ale przede wszystkim spo-

sobu jego uzycia.

Schoder i Zweifel (2011) estymuja nieli-
niowa zalezno$¢ miedzy wydatkami na
zdrowie per capita (HCE) a oczekiwana
diugosdcia zycia w ich specyfikacji, dla
populacji w wieku 60 lat i wiecej (LE60).
Empirycznie uzyskali m.in. parametry
(dla zmiennej HCE w postaci liniowej
i kwadratowej), ktére implikuja punkt,
w ktérym efekt kranicowy wydatkéw na
LE60 przechodzi w zero. W uproszczo-
nym zapisie marginalny efekt mozna
przedstawic¢ jako:

OLE60

_ * _ * 2
rcE — V/842*HCE — 0,199*HCE

Warunek o0LE60/0HCE = 0 prowadzi do

krytycznej wartosci.

W jednostkach przyjetych w artykule
oznaczato prog 2 116 USD na mieszkanca,
powyzej ktérego oczekiwany efekt kran-
cowy wydatkow na dlugosc zycia zaczy-
na sie wyplaszcza¢ (Schoder i Zweifel,
2011). Ten prég nie jest ,prawem natu-
ry”, lecz wynikiem konkretnych obliczen
na danych panelowych (lata, kraje OECD,
zestaw zmiennych kontrolnych, opéznie-
nia wydatkow). W dalszej czesSci traktuje
go jako heurystyczny punkt odniesienia
dla analizy Polski, a nie jako precyzyjna

granice polityki zdrowotne;j.
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Trzymajac sie zalozen metodologicznych
Autor6w (nominalne USD per capita)
konieczne jest przeliczenie krajowych
wydatkéw na zdrowie do warto$ci per
capita w USD. W tym tekscie przyjeto
nastepujace zalozenia robocze (determi-
nuja wszystkie wyniki liczhowe w dal-
szej czesci):

» HCE rozumiane jest jako biezace wy-
datki na zdrowie i jest oszacowane
na podstawie warto$ci bazowej dla
2024 r. (293,6 mld PLN), z wykorzysta-
niem scenariusza wzrostu nominalne-
g0 6% r/r dla 2025 i 2026;

» o0szacowano wielko$¢ populacji dla
202512026 roku, uwzgledniajac nega-
tywna tendencje demograficzng ostat-
nich lat;

» zastosowano S$redni roczny kurs USD
3,7588 dla 2025 (na podstawie dzien-
nych $rednich kurséw NBP). Dla 2026
zostal on wyliczony na podstawie
dostepnych kurséw dziennych do
27.02.2026 wlacznie;

» scenariusz makroekonomiczny zakla-
da stabilizacje nominalng po okresie
wysokiej inflacji oraz wykorzystuje
prognoze inflacji CPI dla 2026 r. na
poziomie 2,9% w projekcji NBP (Na-

rodowy Bank Polski, 2025). Pozostala
cze$¢ wzrostu nominalnego (w przyje-
tym 6% 1/r) jest interpretowana jako
umiarkowany wzrost realny i/lub

zmiany struktury wydatkow.

Za Schoderem i Zweifelem (2011) obliczo-
no dla Polski dwa wskazniki, ktére moga
by¢ istotne w dyskusji o zwiekszaniu
nakladéw na ochrone zdrowia:

» podnoszenie oczekiwanej liczby
lat w zdrowiu (HALE) - jest to miara
okreslajaca Srednig liczbe lat przezy-
tych w peilnosprawnosci. Relacja po-
miedzy HALE i HCE ma ksztalt funkcji
wielomianowej, gdzie identyfikacja jej
zalamania jest wazna z perspektywy
decydentow - plaska czes$¢ krzywej
oznacza malejace lub zerowe zwroty
z inwestycji w postaci zwiekszania
liczby lat w zdrowiu;

» redukowanie zmiennosci wieku
w chwili $mierci mozliwej do unik-
niecia (SD,, ) jest miarg rozpietosci
wieku $mierci. Redukcja VAD (Varia-
bility of Age at Death) oznacza ,rek-
tangularyzacje” krzywych przezycia,
czyli mniejsze ryzyko przedwczesnej

$mierci. Autorzy pokazali, ze goto-

TABELA 3. OSZACOWANIA WARTOSCI WSKAZNIKOW DLA LAT 2025 | 2026

Zmienne oszacowane dla lat
HCE nominalne (1,06 r/r)
Szacowana populacja Polski
Sredni kurs USD

HCE per capita w USD

311 237 000000 PLN

2025 2026

329911 000 000 PLN

37 402 052 37 200 000
3,7588 3,5775
2214 2479

HCE per capita w USD obliczono jako: (HCE w PLN / populacja) / kurs PLN/USD.
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wos¢ do zaplaty (Willingness-to-Pay,
WTP) za te redukcje wariancji zna-
czaco przewyzsza faktyczny koszt do-
datkowych nakladéw, interpretujac je
jako forme ,,prawdziwego ubezpiecze-

nia” zdrowotnego.

Wynik jest jednoznaczny: przy tych
zalozeniach Polska w 2025 r. znajduje
sie powyzej progu 2 116 USD per capita,
a w 2026 r. oddala sie od niego jeszcze
bardziej. Interpretacyjnie oznacza to,
ze dalszy wzrost nakladow ma wysokie
ryzyko coraz slabszego przelozenia na

przyrost zdrowych lat zycia.

Zwiekszanie nakladéw bez zmiany aloka-
cji Srodkéw nie bedzie w spos6b propor-
cjonalny zwieksza¢ oczekiwanego wieku
w pelnosprawnosci. Zapowiadany wzrost
nakladow (+25 mld zl rocznie) oraz niski
udzial prewencji (1,7%) zwiekszaja praw-
dopodobienstwo coraz mniejszego zwro-
tu w postaci lat zycia w zdrowiu, szcze-

golnie dla wieku postprodukcyjnego.

Zgodnie z prawem malejacych przycho-
dow krancowych jako kraj coraz mniej
efektywnie wykorzystujemy dostepne

Srodki.

WYKRES 14. OBRAZOWE PRZEDSTAWIENIE POLSKI WZGLEDEM PROGU MEDYCYNY PLASKIEJ KRZYWEJ. RELACJA

HALE DO HCE.
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WYKRES 15. OBRAZOWE PRZEDSTAWIENIE ZMIANY EFEKTYWNOSCI W CZASIE. UDZIAE WYDATKOW
ZDROWOTNYCH W WYDEUZANIU ZYCIA W POLSCE (2000-2026)
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W praktyce koncepcja flat-of-the-curve
medicine nie stanowi argumentu prze-
ciwko zwiekszaniu finansowania ochro-
ny zdrowia, lecz podkresla konieczno$é
rozroznienia miedzy iloscia a jakoscia
oraz strukturag nakladéw. Dodatkowe
Srodki finansowe na ochrone zdrowia
moga by¢ w pelni uzasadnione, jezeli sa
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 przychodéw
krancowych rosnie, zgodnie z medycyna

plaskiej krzywe;j.

T T T
2015 2020 2025

Rok

Zjawisko malejacych przychoddéw kran-
cowych — cho¢ intuicyjne i dobrze osa-
dzone w ekonomii — nie wyjasnia w pel-
ni spolecznej akceptacji dla rosnacych
wydatkow na zdrowie w krajach zamoz-
nych. Schoder i Zweifel (2011) pokazuja,
ze analize nalezy rozszerzy¢ o zmiennos$¢
wieku w chwili $mierci (VAD, Variability
of Age at Death), operacyjnie ujmowana
jako odchylenie standardowe wieku zgo-

nu (SD,, ). Spadek VAD oznacza, ze zgony

VAD
koncentruja sie w coraz wezszym prze-
dziale wieku, co demograficznie odpo-
wiada procesowi ,rektangularyzacji”

krzywej przezycia.
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W tym ujeciu wydatki zdrowotne nie
musza juz ,kupowaé” gldwnie dodatko-
wych lat zycia w sensie Sredniej HALE.
Moga ,kupowac¢” zmniejszenie ryzyka
przedwczesnej $mierci i redukcje nie-
pewnosci co do przebiegu zycia. Z per-
spektywy psychologicznej i ekonomicz-
nej jest to szczeg6lny typ uzytecznosci:
spoleczenstwo placi premie za stabilnos¢
i przewidywalno$¢, nawet jezeli $redni

przyrost dlugosci zycia jest marginalny.

Wartos$c¢ tej premii odnosi sie do ,,wyce-
ny” redukcji ryzyka zgonu, w tym w kon-
cepcji warto$ci statystycznego zycia
(VSL) i jej pochodnych. Abstrahujac od
krytyki tej koncepcji, oszacowania VSL

sg silnie zroznicowane miedzy bada-

niami i kontekstami instytucjonalnymi
(Banzhaf, 2022).

Zgodnie z koncepcja medycyny plaskiej
krzywej oszacowano gotowos$¢ do zaplaty
(WTP) za redukcje niepewnosci dotyczacej
przedwczesnej Smierci w Polsce. Schoder
i Zweifel (2011) raportuja, ze 10-procen-
towy wzrost HCE wiaze sie ze spadkiem
SD,,, 0 0,42% (dla pelnego okresu danych
panelowych; w podokresie 1983-2005
spadek wynosi 0,56%). Ponizej przedsta-
wiono wyliczenia WTP dla Polski, oparte
na danych przyjetych w tekscie. Po prze-
kroczeniu progu krzywej, oszacowanie
na ile dalsze naklady zmniejszaja ryzyko
przedwczesnej $mierci z powodu choréb

okredla sie na podstawie wskaznika WTP.

WYKRES 16. RELACJA POMIEDZY NAKEADAMI NA ZDROWIE A ZMIENNOSCIA WIEKU SMIERCI

Relacja wydatkow na zdrowie (HCE) i zmiennosci wieku zgonu (VAD)
Trajektorie rozwoju dla wybranych krajow w latach 2000-2024
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Wydatki na ochrone zdrowia (HCE per capita w PPP USD)

Adnotacja. Do obliczenia zmienno$ci wieku $mierci, w tym projekeji, wykorzystano dane Human Mortality Database — lata 2000 —
2024, przy czym dla Polski dane sg do 2023 a dla Czech do 2021. Dostepne https://www.mortality.org/. W przypadku wydatkéw na
ochrone 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 przyjeto nastepujace

zalozenia dla 2025 roku:

» HCE per capita =2 214 USD;

» PKB per capita = 28 485 USD;

» LE przy urodzeniu = 78 lat;

» SD,,, = 15,09 (na podstawie danych
22023 1.)%

» Dziesiecioprocentowy wzrost HCE
oznacza koszt krancowy 221,40 USD

per capita.

Redukcja zmiennos$ci przedwczesnej
$mierci SD,,, na poziomie 0,42% wynosi:
15,09 x 0,0042 = 0,0634. W dalszym kro-
ku przyjeto, zgodnie z procedurg zapro-
ponowang przez Autoréw, ze redukcje
zmiennoscio 1SD,,  mozna przeliczac¢ na
rownowartosc 0,5 roku zycia. Otrzymuje-
my wiec ekwiwalent: 0,0634 x 0,5 = 0,0317
roku, czyli okoto 11-12 dni. Aby wyceni¢
te korzys¢, zastosowano konserwatywna
metoda wyliczenia VLS dla Polski, oparta
na jednokrotnosci PKB per capita (podej-
$cie czesto uzywane jako prog referencyj-
ny w analizach efektywnos$ci kosztowej,
cho¢ bywa krytykowane; Robinson et al.,
2017). W konsekwencji:

WTP = 0,0317 x 28 485 USD = 903 USD

Wynik oznacza, ze spoleczna gotowos$¢
do zaplaty za redukcje niepewnosci wyra-
zonej spadkiem SD, - zmniejszeniem
wariancji wieku przedwczesnej $mierci

jest w tym uproszczonym rachunku okoto

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

czterokrotnie wieksza niz koszt 10-pro-
centowego wzrostu nakladéw (903 USD
wobec 221 USD). W sensie interpretacyj-
nym wspiera to teze Schodera i Zweifla
(2011): nawet gdy krancowy przyrost
»Srednich lat w zdrowiu” stabnie, spote-
czenstwo moze racjonalnie akceptowaé
wysokie koszty, poniewaz kupuje nie tylko
dlugosc zycia, ale takze bezpieczenstwo

i przewidywalno$¢ swojego zdrowia.

Polski system ochrony zdrowia znalaz! sie
w punkcie, w ktérym - przy przyjetych
zalozeniach przeliczeniowych — naklady
per capita przekroczyly prog medycyny
plaskiej krzywej. Oznacza to, ze dalsze
zwiekszanie finansowania bez zmian
strukturalnych i bez zmiany alokacji moze
generowa¢ coraz mniejsze krancowe
korzysci w postaci przyrostu zdrowych lat
zycia. Nie wynika z tego jednak wniosek
0 ,czystym marnotrawstwie”. W obszarze
plaskiej krzywej wydatki moga pelnic¢ inna
funkcje: redukowa¢ zmienno$¢ wieku
w chwili $mierci i dziala¢ jak kosztowna,
lecz Swiadomie oplacana polisa spoleczna
od przedwczesnego zgonu. W takim uje-
ciu dodatkowe $rodki przynosza warto$¢
dodana w postaci premii za redukcje leku
zwigzanego z niepewnoscia co do przebie-

gu zdrowia.
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Kluczowe ograniczenie dotyczy bezpo-
$redniej implementacji parametréow
Schodera i Zweifla (2011) do polskich
realiow. Oszacowano je na podstawie
danych panelowych dla krajéow OECD
w dlugim horyzoncie czasowym, przy
innej strukturze wydatkéw iinnym pozio-
mie dochodu. Drugim ograniczeniem jest
zastosowanie uproszczonej wyceny sta-
tystycznej wartosci jednego roku zycia,
opartej na jednokrotnosci PKB per capi-
ta, co pozwala oming¢ konieczno$¢ esty-
macji wspoiczynnika absolutnej awers;ji,
ale jednocze$nie upraszcza mechanizm
wyceny (Robinson et al., 2017). Trzecie

ograniczenie ma charakter metodolo-

giczny i dotyczy waluty oraz poréwny-
walnosci: w praktyce rdznice miedzy
nominalnym USD a ujeciem w parytecie
sily nabywczej (PPP) moga przesuwac
pozycje kraju wzgledem progu. Czwar-
te ograniczenie wynika z samej funkcji
wielomianowej z ujemnym wspoétczynni-
kiem. Przy kwadracie HCE matematycz-
nie wymusza to spadek po przekroczeniu
maksimum. W praktyce zjawisko medy-
cyny plaskiej krzywej nalezy czesciej
rozumie¢ jako wyplaszczenie (plateauw),
gdzie krancowe zwroty staja sie bliskie
zera, a niekoniecznie natychmiastowo
ujemne. Dlatego wykresy w tej czesci
tekstu powinny by¢ traktowane jako heu-
rystyczna wizualizacja relacji, a nie jako

dostowna prognoza.
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