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Pe³na analiza makroekonomiczna systemu fi-
nansowania ochrony zdrowia wymaga przedsta-
wienia i oceny: 
• udzia³u wydatków ca³kowitych na ochronê zdro-

wia w PKB, 
• struktury wydatków ca³kowitych w podziale na

publiczne i prywatne, 

• struktury wydatków publicznych wg Ÿróde³ finan-
sowania i dysponentów œrodków publicznych,
a tak¿e wg struktury przedmiotowej, 

• struktury wydatków prywatnych w podziale na
bezpoœrednie wydatki gotówkowe gospodarstw
domowych (tzw. out-of-pocket-payments) oraz
wydatki typu przedp³aty (polisy ubezpieczeniowe

Poczucie niebezpieczeństwa
Wydatki na ochronę zdrowia w Polsce w latach 1999–2002. Charakterystyka poziomu, dynamiki
i struktury oraz porównania międzynarodowe 
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Decentralizacja sposobu finansowania opieki zdrowotnej nie doprowadziła 
do wzrostu środków publicznych na ochronę zdrowia

raport !



6622 lipiec 5/2004

zzm r a p o r t:

oraz tzw. abonamenty medyczne), ponoszone
przez gospodarstwa domowe i pracodawców, 

• struktury przedmiotowej prywatnych bezpoœred-
nich wydatków gotówkowych. 

Prezentacja i analiza tych danych, zw³aszcza z per-
spektywy miêdzynarodowej, tworzy p³aszczyznê do
dyskusji o reformowaniu systemu ochrony zdrowia,
w tym integralnej jego sk³adowej, jak¹ jest podsystem
finansowania. Baz¹ dla porównañ miêdzynarodo-
wych s¹ dane OECD (OECD Health Data, 2004). 

WWyyddaattkkii  ppuubblliicczznnee

Do roku 1998 w³¹cznie publiczne wydatki na
ochronê zdrowia w Polsce pochodzi³y z bud¿etu
pañstwa (g³ównie za poœrednictwem Ministerstwa
Zdrowia i wojewodów jako przedstawicieli orga-
nów administracji pañstwa) oraz z bud¿etów jed-
nostek samorz¹du terytorialnego (gmin). 

Od roku 1999, w zwi¹zku z jednoczesnym prze-
prowadzeniem reformy systemu ochrony zdrowia,

jak i reformy administracyjnej, zasadniczo zmieni³y
siê publiczne Ÿród³a finansowania ochrony zdrowia,
a tak¿e ich struktura. Wprowadzono powszechne
obowi¹zkowe ubezpieczenia zdrowotne, okreœlono
wysokoœæ sk³adek ubezpieczenia i ich p³atników
oraz stworzono strukturê 17 kas chorych, bêd¹cych
dysponentami œrodków finansowych ze sk³adek po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Œrodki,
bêd¹ce do dyspozycji kas chorych, sta³y siê domi-
nuj¹cym publicznym Ÿród³em finansowania opieki
zdrowotnej. Ograniczono finansowanie z bud¿etu
pañstwa do zadañ o szczególnym znaczeniu dla
systemu ochrony zdrowia, przy czym zakres tych za-
dañ w kolejnych latach ulega³ pewnym zmianom. 

W wyniku reformy administracyjnej kraju po-
wsta³y dodatkowe szczeble w³adzy samorz¹dowej
– województwa oraz powiaty i miasta na prawach
powiatu, które uzyska³y kompetencje i œrodki na fi-
nansowanie ochrony zdrowia. Nast¹pi³o przenie-
sienie uprawnieñ organu za³o¿ycielskiego i w³aœci-
ciela publicznych zak³adów opieki zdrowotnej ze
szczebla organów administracji pañstwowej na
szczeble samorz¹du terytorialnego. W wyniku opi-
sanych powy¿ej reform ochrona zdrowia w latach
1999–2003 (I kwarta³) by³a finansowana z nastê-
puj¹cych Ÿróde³ publicznych: 
• kas chorych, 

• bud¿etu pañstwa, 
• bud¿etów jednostek samorz¹dowych, tj. woje-

wództw, powiatów i miast na prawach powiatu
oraz gmin. 

Udzia³ kas chorych w wydatkach publicznych
na ochronê zdrowia sta³ siê dominuj¹cy i wynosi³
w ca³ym analizowanym okresie ponad 80 proc. 

Od 1 kwietnia 2003 r. prawnym nastêpc¹ kas
chorych zosta³ Narodowy Fundusz Zdrowia. Zast¹-
pienie kas chorych Narodowym Funduszem Zdrowia
by³o zmian¹ instytucjonaln¹, która nie spowodowa³a
przekszta³cenia logiki i struktury finansowania syste-
mu ochrony zdrowia ze œrodków publicznych. 

DDyynnaammiikkaa  ffiinnaannssoowwaanniiaa

Odejœcie od dominacji bud¿etowych Ÿróde³ fi-
nansowania na rzecz funduszy kas chorych ze
sk³adek powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go nie doprowadzi³o do znacz¹cego wzrostu œrod-
ków publicznych na ochronê zdrowia. 

W latach 1999–2001 udzia³ publicznych wy-
datków na ochronê zdrowia w PKB charakteryzo-
wa³ siê niewielkimi wahaniami – na poziomie
4,2–4,5 proc. W 2002 r. wynosi³ 4,42 proc. Po-
dobne, a nawet wy¿sze wielkoœci tych udzia³ów
w latach wysokiego wzrostu gospodarczego za-
pewnia³o finansowanie bud¿etowe. We wszystkich
krajach Unii Europejskiej, jak równie¿ w wiêkszoœci
krajów przystêpuj¹cych do Unii w 2004 r., udzia³
wydatków publicznych w PKB przekracza 5 proc. 

W tab. 1. zamieszczono dane okreœlaj¹ce wiel-
koœæ i strukturê finansowania ochrony zdrowia ze
Ÿróde³ publicznych w latach 1998–2002 oraz
udzia³ finansowania publicznego ochrony zdrowia
w produkcie krajowym brutto. Wydatki publiczne
ogó³em zosta³y zdefiniowane jako suma wydatków
kas chorych (bez kwot wyrównañ finansowych)
oraz wydatków bud¿etu pañstwa i bud¿etów jed-
nostek samorz¹dowych (po wyeliminowaniu prze-
p³ywu œrodków z bud¿etu pañstwa do jednostek
samorz¹dowych oraz pomiêdzy tymi jednostkami,
a tak¿e sk³adek na ubezpieczenia zdrowotne oraz
œrodków na œwiadczenia dla osób nie objêtych
obowi¹zkiem ubezpieczenia zdrowotnego). 

Analiza dynamiki finansowania ochrony zdro-
wia ze œrodków publicznych w latach 1998–2002
wskazuje na znaczny skokowy wzrost œrodków 

” Odejście od dominacji budżetowych źródeł finansowania na rzecz funduszy kas chorych
ze składek powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego nie doprowadziło 
do znaczącego wzrostu środków publicznych na ochronę zdrowia ”
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LLaattaa

WWyyddaattkkii  ppuubblliicczznnee  nnaa  oocchhrroonnêê  zzddrroowwiiaa  ww  mmllnn  zz³³oottyycchh 11999988 11999999 22000000 22000011 22000022

ooggóó³³eemm 2233  220044,,11 2288  558822,,99 2288  778811,,44 3322  884400,,22 3344  111188,,33

w tym:

kasy chorych – 23 531,9 23 784,5 27 534,8 29 942,1

bud¿et pañstwa1 20 919,5 6 312,6 4 300,0 4 600,8 3 420,7

bud¿ety jednostek samorz¹du terytorialnego2 2 899,5 2 043,3 2 689,7 3 473,8 1 974,4

udzia³ wydatków publicznych 4,19 4,47 4,2 4,37 4,42
na ochronê zdrowia w PKB w proc.

Materia³y Ÿród³owe: Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2002 r. oraz w 2001, 2000 i 1999, Informacje i opracowania statystyczne GUS, 
Warszawa oraz Ma³y rocznik statystyczny Polski 2003, GUS, Warszawa
1Bez wyeliminowania transferów finansowych z bud¿etu pañstwa do bud¿etów jednostek samorz¹du terytorialnego oraz sk³adki ubezpieczenia
zdrowotnego i kosztów œwiadczeñ dla osób nie objêtych obowi¹zkiem ubezpieczenia zdrowotnego

2Po wyeliminowaniu transferów finansowych miêdzy jednostkami samorz¹du terytorialnego (w 1998 r. wydatki z bud¿etów jednostek samorz¹dowych
oznacza³y wydatki bud¿etów gmin)

Tab. 1. Wydatki publiczne na ochronę zdrowia w Polsce w latach 1998–2002 – wysokość ogółem, struktura wg źródeł, udział w PKB

(w ujêciu nominalnym) w pierwszym roku funkcjo-
nowania nowego systemu w porównaniu z ostat-
nim rokiem przed reform¹ (stopa wzrostu 23,2
proc.), co wi¹za³o siê z koniecznoœci¹ poniesienia
nak³adów na uruchomienie systemu kas chorych
(powo³anie instytucji, wyposa¿enie, zatrudnienie,
przeszkolenie, stworzenie rezerw itd.). W 1999 r.
wielkoœæ wydatków samych kas chorych nieco
przewy¿sza³a wydatki publiczne na ochronê zdro-
wia ogó³em w 1998 r. Wzrost publicznych œrodków
w kolejnym roku by³ bardzo ma³y (zaledwie 0,7
proc. w latach 1999–2000), co jest odzwierciedle-
niem niskiego tempa wzrostu PKB, a w konsekwen-
cji – dochodów ubezpieczonych. Braku zauwa¿al-
nego wzrostu œrodków ze sk³adek ubezpieczenia
zdrowotnego nie rekompensowa³o finansowanie
ze œrodków bud¿etowych. Dynamika wzrostu pu-
blicznych œrodków finansowych na ochronê zdro-
wia w ujêciu nominalnym w kolejnych latach pod-
lega³a wahaniom i wynosi³a nieco ponad 14,1
proc. (2001–2000) i nieca³e 4 proc.
(2002–2001). 

SSppaaddeekk  kkoonnttrroolloowwaannyy

Charakterystyka dynamiki wzrostu œrodków kas
chorych by³a bardzo zbli¿ona do dynamiki wydat-
ków publicznych ogó³em, choæ wyraŸnie wzros³a
w 2002 r., bowiem udzia³ finansowania z kas cho-
rych w wydatkach publicznych na zdrowie ogó³em
stale wzrasta³, w 2002 r. osi¹gaj¹c 87,7 proc.
Zwraca uwagê malej¹cy udzia³ wydatków z bud¿e-
tu pañstwa, wyra¿aj¹cy siê zarówno spadkiem wiel-
koœci nominalnych, jak i spadkiem udzia³u wydat-
ków bud¿etu pañstwa na ochronê zdrowia w wydat-
kach ogó³em bud¿etu pañstwa. Udzia³ wydatków
na ochronê zdrowia w bud¿ecie pañstwa w 1999 r.

wynosi³ prawie 4,6 proc., a 2002 r. zosta³ zreduko-
wany prawie do 1,9 proc. Te zmiany wynika³y z wy-
cofywania siê bud¿etu pañstwa z bezpoœredniego
finansowania czêœci œwiadczeñ zdrowotnych oraz
zadañ z zakresu zdrowia publicznego i przekazywa-
nia ich odpowiednio kasom lub jednostkom samo-
rz¹du terytorialnego. Wydatki z bud¿etów jednostek
samorz¹dowych na ochronê zdrowia po skokowym
spadku w 1999 r. przez kolejne dwa lata ros³y, na-
tomiast w 2002 r. uleg³y znacznemu zmniejszeniu
w ujêciu nominalnym, oraz jako udzia³ w wydat-
kach ogó³em bud¿etów jednostek samorz¹dowych
(w 2001 r. udzia³ ten wyniós³ 4,2 proc., a w 2002 r.
– tylko nieca³e 2,4 proc.). 

W ocenie poziomu wydatków publicznych na
ochronê zdrowia warto porównaæ dynamikê ich
wzrostu ze œredniorocznymi wskaŸnikami wzrostu
towarów i us³ug konsumpcyjnych oraz w szczegól-
noœci – z dynamik¹ wzrostu cen w sektorze zdro-
wia. Tab. 2. zawiera zestawienie analizowanych
wskaŸników w omawianych latach. 

Dynamika wzrostu publicznych wydatków na
ochronê zdrowia w ujêciu nominalnym podlega³a
doœæ znacznym wahaniom w kolejnych latach po
reformie. WskaŸniki wzrostu cen produktów i us³ug
w sektorze zdrowia ca³y czas by³y wyraŸnie wy¿sze
od wskaŸników cen towarów i us³ug konsumpcyj-
nych. Szczególnie wysokim tempem wzrostu cha-
rakteryzuj¹ siê ceny leków. Nieznaczna spadkowa
tendencja dynamiki cen towarów i us³ug zdrowot-
nych uleg³a odwróceniu w 2002 r. Dla tego roku
dysproporcja miêdzy dynamik¹ cen wszystkich to-
warów i us³ug konsumpcyjnych (1,9 proc.) a dy-
namik¹ wzrostu cen towarów i us³ug zdrowotnych
(11,5 proc.) jest szczególnie uderzaj¹ca. 

W celu dokonania porównañ miêdzynarodo-
wych publiczne wydatki na ochronê zdrowia na
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LLaattaa

WWsskkaaŸŸnniikkii  wwzzrroossttuu  ((rrookk  ppoopprrzzeeddnnii  ==  110000)) 11999999 22000000 22000011 22000022

wydatki publiczne  na ochronê zdrowia nominalnie 123,2 100,7 114,1 103,9

ceny towarów i us³ug konsumpcyjnych 107,3 110,1 105,5 101,9

ceny produktów i us³ug zdrowotnych 115,9 110,6 106,5 111,5

w tym:

– artyku³y farmaceutyczne 115,6 112,6 107,5 113,8

– us³ugi medyczne i medycyny niekonwencjonalnej 111,2 107,9 104,7 107,1

Materia³y Ÿród³owe: opracowanie w³asne na podstawie danych z Rocznika statystycznego RP 2002 i 2001 oraz Ma³ego rocznika statystycznego 
Polski 2003, wyd. GUS, Warszawa

Tab. 2. Dynamika wydatków publicznych na ochronę zdrowia w Polsce w latach 1999–2002 na tle wskaźników wzrostu cen towarów
i usług oraz cen towarów i usług w sektorze zdrowia

LLaattaa

PPuubblliicczznnee  wwyyddaattkkii  nnaa  oocchhrroonnêê  zzddrroowwiiaa  nnaa  mmiieesszzkkaaññccaa 11999988 11999999 22000000 22000011 22000022

w PLN nominalnie 600 740 756 851 893

w USD wg œredniorocznego kursu wymiany 172,4 186,9 172,2 208,5 218,8

w USD wg parytetu si³y nabywczej   355,1 396,7 400,4 452,3 473,5

Materia³y Ÿród³owe: opracowanie w³asne na podstawie Rocznika statystycznego RP 2003 oraz bazy danych OECD 2004

Tab. 3. Wydatki publiczne na ochronę zdrowia na 1 mieszkańca w PLN w ujęciu nominalnym oraz w USD wg kursu wymiany oraz
w USD wg parytetu siły nabywczej

mieszkañca wyra¿ono w USD wg œredniorocznego
kursu wymiany oraz wg parytetu si³y nabywczej.
Bardziej miarodajne s¹ porównania wg parytetu
si³y nabywczej, poniewa¿ nie uwzglêdniaj¹ wp³ywu
polityki kursowej oraz niweluj¹ ró¿nice poziomu
cen w poszczególnych krajach (tab. 3.). 

Prezentowane dane nie obejmuj¹ wysokoœci za-
d³u¿enia publicznych zak³adów opieki zdrowotnej,
które mimo odd³u¿enia przed reform¹ 1999 r.
w zwi¹zku z przekszta³ceniem w samodzielne pu-
bliczne zak³ady opieki zdrowotnej w dalszym ci¹gu
generuj¹ d³ugi. Dotyczy to szczególnie publicznych
szpitali. Na koniec marca 2003 r. zobowi¹zania
wymagalne zak³adów opieki zdrowotnej sektora
publicznego wynios³y prawie 4,3 mld z³otych. 

DDoommiinnuujj¹¹ccaa  kkaassaa

Jak zaznaczono wy¿ej, w latach 1999–2002 wy-
datki kas chorych sta³y siê dominuj¹cym publicznym
Ÿród³em finansowania ochrony zdrowia w Polsce. 

Wysokoœæ œrodków finansowych ze sk³adek po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego jest de-
terminowana poziomem dochodów ubezpieczo-
nych. Powodowa³o to du¿e ró¿nice przychodów ze

sk³adek na rzecz kas w województwach o wy¿szym
przeciêtnym dochodzie na mieszkañca (uprzemy-
s³owione, o ni¿szym wskaŸniku bezrobocia, w tym
bezrobocia strukturalnego). Algorytm redystrybucji
œrodków miêdzy kasami nie wyrównywa³ g³êbokich
ró¿nic. W konsekwencji wyst¹pi³y wyraŸne ró¿nice
w wysokoœci wydatków w regionalnych kasach
chorych na jednego mieszkañca oraz w wysokoœci
œrodków per capita, jakie kasy przeznacza³y na po-
szczególne rodzaje œwiadczeñ zdrowotnych. 

Tab. 4. przedstawia œrednie oraz minimalne
i maksymalne wydatki, ponoszone przez kasy cho-
rych na jednego ubezpieczonego w latach
1999–2002. 

Warto zaznaczyæ, i¿ nie wszystkie œrodki z pobo-
ru sk³adek powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego by³y przeznaczane na œwiadczenia zdrowotne
dla osób ubezpieczonych. Nale¿y odliczyæ koszty
ewidencjonowania i poboru sk³adek, dokonywa-
nego przez p³atników, ZUS i KRUS (0,1 proc. od-
prowadzanej kwoty sk³adek dla p³atników oraz 0,5
proc. dla ZUS i 0,25 proc. dla KRUS; w 2002 r.
udzia³y ZUS i KRUS zmala³y odpowiednio do 0,25
proc. i 0,2 proc.), a tak¿e koszty dzia³alnoœci kas
i obowi¹zkowe odpisy. 



lipiec 5/2004 6655

zzmr a p o r t :

Zatem koszy œwiadczeñ zdrowotnych finanso-
wanych przez kasy chorych by³y ni¿sze ni¿ wydatki
ogó³em kas i wynosi³y w kolejnych latach: 
• 1999 r. – 21 536 468, 
• 2000 r. – 23 009 321, 
• 2001 r. – 26 409 100, 
• 2002 r. – 28 822 248, 
• 2003 r. (wstêpne oszacowanie) – 27 916 820. 

(Materia³y Ÿród³owe: Podstawowe informacje o kosztach
œwiadczeñ zdrowotnych finansowanych przez kasy chorych
w latach 1999–2003, http://www.mz.gov.pl)

LLeecczzeenniiee  sszzppiittaallnnee  

Ze œrodków kas chorych finansowane by³y
œwiadczenia zdrowotne na rzecz ubezpieczonych,
w tym œwiadczenia podstawowej opieki zdrowot-
nej, ambulatoryjnego lecznictwa specjalistyczne-
go, leczenie stomatologiczne, leczenie szpitalne,
opieka psychiatryczna i leczenie uzale¿nieñ, opie-
ka d³ugoterminowa (opiekuñczo-lecznicza i pielê-
gniarska), opieka paliatywno-hospicyjna, pomoc
doraŸna i transport sanitarny, leczenie uzdrowi-
skowe (sanatoryjne), us³ugi rehabilitacyjne, profi-
laktyczne programy zdrowotne, refundacja leków,
zaopatrzenie w sprzêt ortopedyczny, œrodki tech-
niczne oraz lecznicze œrodki techniczne. 

Udzia³ wydatków na poszczególne rodzaje
œwiadczeñ ulega³ zmianie w kolejnych latach funk-
cjonowania kas chorych, co by³o wyrazem zamie-
rzonych zmian w ich polityce zdrowotnej, planach
i zasadach dystrybucji œrodków, a tak¿e efektem
stosowania ró¿nych mechanizmów op³aty za wyko-
nane œwiadczenia, jak równie¿ – niezale¿nych od
p³atnika zmian cen produktów zdrowotnych, szcze-

gólnie leków. W strukturze wydatków przewa¿a³o
leczenie szpitalne, a nastêpnie w kolejnoœci koszty
refundacji leków dla ubezpieczonych, podstawowa
opieka zdrowotna oraz specjalistyczne poradnic-
two ambulatoryjne. Na te 4 obszary œwiadczeñ ka-
sy chorych wydawa³y ponad 90 proc. wszystkich
œrodków finansowych na us³ugi zdrowotne. Zwraca
uwagê stopniowy, ale zauwa¿alny spadek udzia³u
wydatków na leczenie szpitalne oraz znaczny
wzrost udzia³u wydatków na refundacje kosztów le-
ków. Wydatki na leki poniesione faktycznie w ka¿-
dym analizowanym roku przekracza³y wydatki pla-
nowane o kilka punktów procentowych. 

Tab. 5. prezentuje strukturê wydatków kas cho-
rych na œwiadczenia zdrowotne dla ubezpieczo-
nych w latach 1999–2003. 

LLeecczzeenniiee  bbuudd¿¿eettoowwee

W strukturze wydatków bud¿etu pañstwa na
ochronê zdrowia wg dysponentów najwiêkszy udzia³
(ponad 90 proc.) ma czêœæ zdrowie, bêd¹ca w dys-

LLaattaa

KKoosszzttyy  œœwwiiaaddcczzeeññ 11999999 22000000 22000011 22000022

œrednie 562 600 689 752

maksymalne 611,7 643,7 762,7 843,8

minimalne 500,9 573 590,8 665,7

Materia³y Ÿród³owe: Podstawowe informacje o kosztach œwiadczeñ
zdrowotnych finansowanych przez kasy chorych w latach 1999–2002, 
http://www.mz.gov.pl

Tab. 4. Koszty świadczeń kas chorych na jednego ubezpieczonego
w latach 1999–2002 w PLN

LLaattaa

kkoosszztt  œœwwiiaaddcczzeeññ  zzddrroowwoottnnyycchh  110000  pprroocc..  ww  ttyymm:: 11999999 22000000 22000011 22000022 2200003311

poz 15,6 13,6 12,8 12,4 11,7

ambulatoryjne porady specjalistyczne 8,1 7,2 7,1 7 7,3

leczenie szpitalne 50,4 46,8 46,3 41,4 41,1

pomoc doraŸna 3,5 3,6 3,3 3,3 3,3

zaopatrzenie w leki (refundacja) 16,5 19,6 19,7 21 19,2

pozosta³e
w tym:

– leczenie uzdrowiskowe 1,5 1,4 1,4 1,4 1,2

– opieka d³ugoterminowa 0,4 0,7 1,1 1,5 1,6

Materia³y Ÿród³owe: Koszty œwiadczeñ zdrowotnych finansowanych przez kasy chorych 
1dane szacunkowe NFZ 

Tab. 5. Struktura kosztów świadczeń zdrowotnych poniesionych przez kasy chorych (dane w proc.)
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LLaattaa

nnaa  oossoobbêê  ww  ggoossppooddaarrssttwwiiee  ddoommoowwyymm  ww  PPLLNN 11999988 11999999 22000000 22000011 22000022

ooggóó³³eemm 2211,,3355 2233,,6699 2266,,6633 2277,,5588 2288,,3322

w tym:

leki i sprzêt medyczny 12,25 14,92 17,71 19,33 20,39

us³ugi medyczne, w tym medycyny niekonwencjonalnej 8,48 8,08 8,37 7,67 7,44

us³ugi szpitalne i sanatoryjne 0,63 0,69 0,55 0,58 0,48

Materia³y Ÿród³owe: Bud¿ety gospodarstw domowych w 2002, 2001, 2000, 1999 i 1998 r., GUS, Opracowania i informacje statystyczne, 
Warszawa 2003, 2002, 2001, 2000, 1999.

Tab. 6. Średnie miesięczne wydatki na ochronę zdrowia na osobę w gospodarstwach domowych na podstawie analizy budżetów
gospodarstw domowych

pozycji Ministra Zdrowia oraz czêœæ bud¿ety woje-
wodów. Pozosta³e wydatki pochodz¹ z czêœci, doty-
cz¹cych obrony narodowej (bud¿et MON), spraw
wewnêtrznych bud¿etu (MSWiA), bud¿etów ZUS,
KRUS, MENiS, MS. Ze œrodków Ministra Zdrowia fi-
nansowane by³y wysoko specjalistyczne procedury
medyczne (diagnostyczne i lecznicze), programy po-
lityki zdrowotnej, sta¿e podyplomowe i specjalizacje
medyczne, a tak¿e publiczna s³u¿ba krwi, zadania
z zakresu medycyny pracy, zapobiegania i zwalcza-
nia AIDS, narkomanii i alkoholizmu, inspekcja sani-
tarna (od 2002 r.), inwestycje w zak³adach podle-
g³ych i nadzorowanych przez MZ (zak³ady opieki
zdrowotnej najwy¿szego szczebla referencyjnego),
œwiadczenia na rzecz osób nie objêtych ubezpiecze-
niem zdrowotnym, ale uprawnionych do œwiadczeñ
z tytu³u ustaw o zwalczaniu chorób spo³ecznych (np.
gruŸlicy, chorób wenerycznych, zakaŸnych itd.).
W kolejnych latach w bud¿ecie stopniowo mala³y
wydatki na procedury wysoko specjalistyczne
w zwi¹zku z przekazywaniem obowi¹zku realizacji
tych œwiadczeñ kasom chorych. Z bud¿etów woje-
wodów finansowano m.in. inspekcjê farmaceutycz-
n¹ i sanitarn¹ (do 2002 r.), wojewódzkie zespo³y
metodyczne opieki zdrowotnej, programy restruktu-
ryzacji, op³acano sk³adki na ubezpieczenie zdrowot-
ne dla niektórych grup (np. dzieci i uczniów niepod-
legaj¹cych ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego ty-
tu³u oraz bezrobotnych bez prawa do zasi³ku), udzie-
lano dotacji dla jednostek samorz¹du terytorialnego
na zadania inwestycyjne w podlegaj¹cych im zak³a-
dach opieki zdrowotnej, realizowano lub dotowano
zadania z zakresu medycyny pracy, programy zdro-
wotne (zwalczanie AIDS, narkomanii itp.). Wydatki
z bud¿etu MON i MSW na ochronê zdrowia rozdy-
sponowano g³ównie na inwestycje w podlegaj¹cych
resortom zak³adach opieki zdrowotnej, wydatki bie-
¿¹ce na placówki wojskowej s³u¿by zdrowia, œwiad-
czenia zdrowotne dla ¿o³nierzy w s³u¿bie czynnej
i funkcjonariuszy w s³u¿bie kandydackiej oraz osób
odbywaj¹cych przeszkolenia i uczestnicz¹cych
w æwiczeniach, a tak¿e ich rodzin oraz na ratownic-

two górskie i wodne. Wydatki z bud¿etów pozosta-
³ych dysponentów przeznaczone by³y zasadniczo na
sk³adki ubezpieczenia zdrowotnego, p³acone z do-
tacji bud¿etu pañstwa za niektóre grupy spo³eczne
(np. rolników, inwalidów wojennych i wojskowych,
czy osoby pobieraj¹ce zasi³ek wychowawczy). 

Zwraca uwagê fakt, i¿ w wydatkach bud¿etu
pañstwa dotacje wyraŸnie przewa¿a³y nad wydat-
kami bezpoœrednimi. 

Na wydatki na ochronê zdrowia z bud¿etów
jednostek samorz¹du terytorialnego sk³adaj¹ siê
œrodki w³asne poszczególnych jednostek oraz do-
tacje z bud¿etu pañstwa. Zgodnie z wytycznymi
i kompetencjami poszczególnych szczebli samo-
rz¹dowych finansowane by³y zadania z zakresu
ochrony zdrowia, w tym promocja i programy po-
lityki zdrowotnej i zdrowia publicznego, inwestycje
w publicznych zak³adach opieki zdrowotnej, dzia-
³alnoœæ ¿³obków, izb wytrzeŸwieñ, sk³adki ubezpie-
czenia zdrowotnego itp.

ZZ  pprryywwaattnneejj  kkiieesszzeennii

G³ównym Ÿród³em informacji o prywatnych wy-
datkach na ochronê zdrowia s¹ badania bud¿etów
gospodarstw domowych, prowadzone przez G³ów-
ny Urz¹d Statystyczny na reprezentatywnej grupie
badawczej. Wyniki przedstawiane s¹ w corocznych
publikacjach Warunki ¿ycia ludnoœci oraz Bud¿ety
gospodarstw domowych. Wydatki gospodarstw
domowych na ochronê zdrowia to bezpoœrednie
wydatki gotówkowe, ponoszone w zwi¹zku z kon-
sumpcj¹ produktów i us³ug zdrowotnych, w tym
równie¿ w strefie nierejestrowanej (upominki dla
personelu medycznego, op³aty nieformalne itp.). 

W tab. 6. przedstawiono œrednie miesiêczne wy-
datki na zdrowie na osobê w gospodarstwach do-
mowych, z wyró¿nieniem wydatków na leki i sprzêt
medyczny, us³ugi medyczne, w tym medycyny niekon-
wencjonalnej oraz us³ugi szpitalne i sanatoryjne. 

Udzia³ wydatków na towary i us³ugi z zakresu
ochrony zdrowia w bud¿etach polskich gospo-
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LLaattaa

11999999 22000000 22000011 22000022

Czechy 969 987 1106 1118

Francja 2211 2387 2561 2736

Niemcy 2615 2780 2808 2817

Grecja 1516 1556 1511 1814

Wêgry 771 817 911 1079

Polska 558 572 629 654

Portugalia 1469 1519 1613 1702

S³owacja 666 641 682 698

Hiszpania 1426 1497 1600 1646

Wielka Brytania 1704 1813 1992 2160

Materia³y Ÿród³owe: OECD Health Data 2004

Tab. 7. Całkowite wydatki na zdrowie w latach 1999–2002 w USD
wg parytetu siły nabywczej na mieszkańca w Polsce i wybranych
krajach europejskich

LLaattaa

11999999 22000000 22000011 22000022

Czechy 91,5 91,4 91,4 91,4

Francja 76 75,8 75,9 76

Niemcy 78,6 78,8 78,6 78,5

Grecja 53,4 53,9 53,1 52,9

Wêgry 72,4 70,7 69 70,2

Polska 71,1 70 71,9 72,4

Portugalia 67,6 69,5 70,6 70,5

S³owacja 89,6 89,4 89,3 89,1

Hiszpania 72 71,5 71,3 71,4

Wielka Brytania 80,6 80,9 83 83,4

Materia³y Ÿród³owe: OECD Health Data 2004

Tab. 8. Udział publicznych wydatków na ochronę zdrowia w proc.
w wydatkach całkowitych wybranych krajów europejskich 
w latach 1999–2002

darstw domowych roœnie systematycznie i równo-
miernie (o ok. 1 punkt procentowy rocznie).
W 2002 r. wynosi³ œrednio ok. 4,6 proc. przeciêt-
nych wydatków ogó³em na osobê w gospodarstwie
domowym. Najwy¿szy i stale rosn¹cy udzia³ maj¹
wydatki na leki i inne artyku³y farmaceutyczne oraz
sprzêt leczniczy. Od 2001 r. udzia³ ten kszta³tuje siê
ju¿ na poziomie 70 proc. 

Na podstawie przytoczonych danych mo¿na
oszacowaæ, ¿e w 2002 r. prywatne wydatki na us³u-
gi medyczne w opiece stacjonarnej i sanatoryjnej
wynios³y ok. 230 mln z³, natomiast zdecydowanie
wiêcej – ok. 3,5 mld z³ – wydano na inne us³ugi,
w tym niekonwencjonalne. £¹cznie rynek prywatnych
us³ug zdrowotnych mo¿na oceniæ na ponad 3 mld
700 mln z³. Trudno okreœliæ, jaki jest rozmiar tzw.
szarej strefy. Z pewnoœci¹ dotyczy ona du¿ej czêœci
wydatków na opiekê stacjonarn¹, realizowan¹
g³ównie w szpitalach publicznych, i przejawia siê ja-
ko op³aty gotówkowe oraz wartoœæ dowodów
wdziêcznoœci dla lekarzy i innego personelu szpitali.
Wydatki prywatne na pozosta³e us³ugi medyczne s¹
jednak czêsto ponoszone w postaci zakupu w sekto-
rze prywatnym albo w sektorze publicznym w formie
op³at czy dop³at. Z perspektywy kupuj¹cych nie s¹ to
wydatki nieformalne. Z punktu widzenia statystyki
i skarbowoœci problemem jest wykazywanie przez
us³ugodawców w³aœciwej liczby i wartoœci tych us³ug. 

Brak jest oficjalnych danych na temat kosztów,
ponoszonych przez obywateli na zakup rozwijaj¹-
cych siê ubezpieczeñ zdrowotnych, zarówno we
w³aœciwym sektorze ubezpieczeniowym, jak i w tzw.

sektorze quasi-ubezpieczeniowym, abonamento-
wym. Nie uwzglêdnia siê równie¿ jako wydatków
na ochronê zdrowia kosztów zakupu polis ubezpie-
czeniowych, gwarantuj¹cych ochronê przed ryzy-
kiem koniecznoœci zaspokajania potrzeb zdrowot-
nych, w tym ubezpieczeñ osobowych, chorobo-
wych ubezpieczeñ wypadkowych (w czêœci dotycz¹-
cej nastêpstw zdrowotnych nieszczêœliwych wypad-
ków) oraz ubezpieczeñ na ¿ycie z rozszerzonymi
opcjami ochrony medycznej. Stosunkowo niewiele
z tych ofert zapewnia œwiadczenia zdrowotne w for-
mie us³ug; uzyskane œwiadczenia najczêœciej przy-
bieraj¹ postaæ finansow¹, zwi¹zan¹ z wyst¹pie-
niem choroby czy innej potrzeby zdrowotnej. 

PPooggooññ  zzaa  EEuurroopp¹¹

Poziom wydatków ca³kowitych na ochronê
zdrowia (w USD wg parytetu si³y nabywczej) w Pol-
sce na tle innych krajów europejskich jest niski
i charakteryzuje siê równie¿ nisk¹ dynamik¹ (tab.
7. i 8., ryc. 1. i 2.). 

W Polsce ju¿ od po³owy lat 90. XX w. w strukturze
wydatków ca³kowitych na ochronê zdrowia stosun-
kowo du¿y udzia³ maj¹ wydatki prywatne (27–30
proc.). Jak zaznaczono wy¿ej, dynamika wydatków
na zdrowie, zarówno publicznych, jak i prywatnych
jest niewielka, co w ostatnich latach wynika ze sto-
sunkowo niskiego tempa wzrostu gospodarczego,
polityki kontroli poziomu wydatków na ochronê
zdrowia ze Ÿróde³ publicznych, wysokiej stopy bezro-
bocia, niskich przeciêtnych dochodów gospodarstw
domowych oraz niewielkiego tempa ich wzrostu. 
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Ryc. 1. Dynamika ca³kowitych wydatków na zdrowie w latach 1995–2001 w USD PPP per capita
Materia³y Ÿród³owe: OECD Health Data 2003
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Ryc. 2. Dynamika wydatków publicznych i prywatnych na zdrowie w latach 1995–2001 w USD PPP per capita
Materia³y Ÿród³owe: OECD Health Data 2003
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W 2002 r. wydatki ca³kowite na ochronê zdro-
wia w Polsce wynios³y 654 USD wg PPP per capi-
ta (OECD Health Data 2004). Jest to poziom naj-
ni¿szy wœród europejskich krajów OECD. 

Udzia³ wydatków publicznych kszta³towa³ siê na
poziomie 72,4 proc., a prywatnych – 27,6 proc., co
daje na jednego mieszkañca kwotê wydatków pu-
blicznych w wysokoœci 473,5 USD wg PPP, a wydat-
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ków prywatnych – 180,5 USD wg PPP. Podobn¹
struktur¹ wydatków publicznych i prywatnych cha-
rakteryzuje siê kilka krajów europejskich (np. Hisz-
pania, Portugalia, Belgia i Wêgry). Zdecydowanie
ni¿szy udzia³ wydatków publicznych (poni¿ej 60
proc.) jest cech¹ pozaeuropejskich krajów OECD
(np. Stany Zjednoczone, Korea, Meksyk czy Turcja),
a w Europie – tylko Grecji i Szwajcarii. 

RReegguullaaccjjaa  nniieezzbbêêddnnaa

Polska jest krajem o niskim poziomie i niskiej dy-
namice wzrostu wydatków na ochronê zdrowia. Wy-
nika to nie tylko z poziomu PKB, ale równie¿ stoso-
wanej polityki kontroli poziomu wydatków publicz-
nych. WskaŸnikiem braku skutecznoœci tej kontroli
w skali makroekonomicznej jest wysokoœæ zad³u¿e-
nia samodzielnych publicznych zak³adów opieki
zdrowotnej. Odnawiaj¹ce siê zad³u¿enie zak³adów
sektora publicznego jest skutkiem nie tylko niskiego
poziomu finansowania, ale tak¿e b³êdów w alokacji
publicznych œrodków finansowych (stosowanie nie-
w³aœciwych metod finansowania i stawek, s³abe po-
wi¹zanie finansowania z potrzebami zdrowotnymi
i realizacj¹ celów zdrowotnych) oraz b³êdów w roz-
wi¹zaniach instytucjonalnych – organizacyjnych
i prawnych (niespójny zakres zadañ, uprawnieñ i od-
powiedzialnoœci organów za³o¿ycielskich publicz-
nych zak³adów opieki zdrowotnej, brak skutecznych
instrumentów nadzoru nad zak³adami, nieskutecznie
realizowane programy restrukturyzacji itp.). 

Zad³u¿enie ma wiêc charakter systemowy,
a uporanie siê z tym problemem wymaga zastoso-

wania rozwi¹zañ finansowych, ekonomicznych,
organizacyjnych i prawnych. 

Zwiêkszenie dynamiki wzrostu wydatków na
ochronê zdrowia wydaje siê natomiast konieczne
w celu stopniowego wyrównywania dystansu, jaki
dzieli nas od pozosta³ych europejskich krajów
OECD. Nale¿y d¹¿yæ do tego, aby przynajmniej ta-
ka sama dynamika wzrostu dotyczy³a wydatków pu-
blicznych, jak i prywatnych. Udzia³ wydatków pu-
blicznych w wydatkach ogó³em mo¿e byæ uznany za
zadowalaj¹cy, choæ kszta³tuje siê nieco poni¿ej
œredniej europejskiej. Nale¿a³oby go przynajmniej
utrzymaæ. Ni¿sza dynamika wzrostu wydatków pu-
blicznych w porównaniu z prywatnymi oznacza³aby
œwiadome sterowane w kierunku takiego systemu
opieki zdrowotnej, w którym du¿¹ rolê przypisuje siê
prywatnym Ÿród³om finansowania. Takie systemy
nie s¹ charakterystyczne dla krajów europejskich.
Wy¿sza dynamika wzrostu i zwiêkszaj¹cy siê udzia³
œrodków prywatnych prowadzi³yby do zmiany przy-
jêtego modelu systemu ochrony zdrowia, opartego
o publiczne Ÿród³a finansowania, z dominuj¹c¹ ro-
l¹ powszechnych ubezpieczeñ zdrowotnych. Tego
rodzaju strategiczny kierunek zmian wymaga³by ak-
tywnego regulowania rynku ochrony zdrowia przez
pañstwo. Nawet przy skutecznych regulacjach roz-
wi¹zania rynkowe powoduj¹ znaczne obci¹¿enie
gospodarstw domowych, zw³aszcza z osobami cho-
rymi i niepe³nosprawnymi, oraz brak poczucia bez-
pieczeñstwa zdrowotnego du¿ej czêœci obywateli. 

dr Alicja Sobczak
pracownik Wydzia³u Zarz¹dzania Uniwersytetu Warszawskiego

” Nawet przy skutecznych regulacjach 
rozwiązania rynkowe powodują znaczne 

obciążenie gospodarstw domowych, 
zwłaszcza z osobami chorymi 

i niepełnosprawnymi, 
oraz brak poczucia bezpieczeństwa 

zdrowotnego dużej części obywateli ”
graf. 2 x Natalia Goœciniak


