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Wzrost wydatkow na ochrone zdrowia
a perspektywa rozwoju prywatnego sektora
opieki zdrowotnej

Synopsis: Ochrona zdrowia jest jednym z najwazniejszych obszaréw polityki spotecznej
kazdego panstwa. Cho¢ ustugi medyczne z uwagi na swoj charakter moga istnie¢ jako dobra
prywatne, w wiekszo$ci krajow swiadczenia zdrowotne s3, w mniejszym lub wiekszym stop-
niu, dostarczane przez sektor publiczny i wykorzystywane zbiorowo przez spoteczenstwo.
Celem niniejszego artykutu jest analiza wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem finansowania ochrony zdrowia w ramach sektora publicznego oraz
prywatnego. Za hipoteze przyjeto, iz wzrost wydatkdw na ochrone zdrowia prowadzi do
rozwoju prywatnego sektora opieki zdrowotnej. W wyniku wykonanej analizy wskazano, iz
wzrost wydatkowania na ochrone zdrowia moze sie sta¢ impulsem do rozwoju prywatnego
sektora opieki zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, rozwoj, sektor prywatny, finansowanie ochrony zdrowia.

Wprowadzenie

0d wielu lat zaréwno politycy, jak i ekonomisci tocza spory w zakresie
formutowania optymalnego modelu opieki zdrowotnej. Pytania pojawiajace
sie w rozwazaniach dotycza struktury, sposobu alokacji zasobéw oraz inge-
rencji panstwa w system opieki zdrowotnej. W jakim stopniu panstwo po-
winno wptywac na sektor opieki zdrowotnej? Czy zasadne jest przyzwole-
nie na przejecie tego sektora przez podmioty prywatne przy jednoczesnej
akceptacji, aby rynek decydowat o lokowaniu zasob6w? Jak powinien wy-
glada¢ optymalny sposéb alokacji zasobow w sektorze opieki zdrowotnej?
Czy najbardziej optymalnym modelem moze by¢ koncepcja kolektywistycz-
na, ktdérej przejawem jest budowanie panstwa dobrobytu (z ang. welfaresta-
te) dostarczajacego spoteczenstwu szeregu débr publicznych, w tym $§wiad-
czen zdrowotnych?
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Koncepcje modelu opieki zdrowotnej proponowane przez roézne frakcje po-
lityczne bywajg bardzo rozbiezne z uwagi na podstawowe zatozenia. Niezalez-
nie od przyjetej wizji system opieki zdrowotnej jest wyodrebniona catoscig, re-
alizujaca cel zwigzany ze zdrowiem oraz sktadajaca sie z réznorodnych ele-
mentéw powigzanych relacjami. W kazdym modelu istotna jest struktura wy-
datkéw na sektor opieki zdrowotnej uwzgledniajaca podstawowe Zrodta finan-
sowania, tym bardziej, iz $wiadczenie ustug medycznych staje sie coraz bar-
dziej kosztowne i wymaga wzrostu naktadéw finansowych. Celem niniejszego
artykutu jest analiza stanu obecnego wydatkowania na sektor opieki zdrowot-
nej w Polsce na tle krajow europejskich oraz préba zbadania, jaki wptyw ma
wzrost wydatkowania na rozwdj prywatnego sektora opieki zdrowotne;.

1. Wydatki catkowite na sektor opieki zdrowotnej w Polsce
na tle wybranych krajow UE

Wybér systemu oraz poziom finansowania opieki zdrowotnej kraju to
zagadnienia spoteczno-ekonomiczne o niezwykle waznym znaczeniu. Ro-
snaca liczba choréb cywilizacyjnych, m.in. neurodegeneracyjnych, juz dzis
stanowi powazne obcigzenie dla systemow opieki zdrowotnej wiekszej cze-
$ci Europy. Problem ten stanowi impuls dla wielu krajéow do zwiekszania
wydatkéw na sektor ochrony zdrowia, poniewaz relatywnie niskie wydatki
na zdrowie moga skutkowac relatywnie nizsza skutecznoscia leczenia (por.
[11]; [2]; [6]; [3]; [14]).

W 2012 r. wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia w skali catego globu
wynidst 2% w stosunku do 2011 r., a w 2013 r. wskaznik ten wzrést juz do
2,8%. Co wiecej, prognozuje sie, iz w latach 2014-2018 Sredni wzrost wy-
niesie az 5,2% rocznie [5].

Tabela 1. przedstawia poziom wydatkowania na ochrone zdrowia
w Polsce oraz wybranych krajach UE, mierzony jako udziat w PKB w wybra-
nych latach w okresie 2000-2015. Jak pokazujg dane liczbowe, wydatki na
ochrone zdrowia w przeliczeniu na obywatela s3 w Polsce, w poréwnaniu
z innymi krajami europejskimi, stosunkowo niskie. Srodki przeznaczone na
stuzbe zdrowia w Polsce w 2015 r. byly niemal dwukrotnie niZzsze niz finan-
sowanie systemu opieki zdrowotnej Francji czy Niemiec. Jak pokazuja dane,
Polska zdecydowanie odstaje od krajéw wysoko rozwinietych UE, czyli Francji
i Niemiec. Ponadto, w tym zakresie widoczne jest duze odstepstwo Polski od
krajow przyjetych do UE w 2004 r. Z zestawienia zawartego w tabeli 1. widac,
ze Polska z rezultatem 6,3% PKB pozostaje w tyle za krajami przyjetymi do UE
w 2004 r. oraz zblizonymi do Polski w zakresie rozwoju gospodarczego pod
wzgledem $rodkéw wydatkowanych na ochrone zdrowia. W ostatnim roku
objetym analizg lepsze wyniki uzyskaty Wegry, Stowacja, Czechy i Stowenia,
ktore uzyskaly odpowiednio 7%, 7%, 7,6% oraz 8,4%. W 2015 r. identyczny
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wynik jak Polska uzyskata Estonia (6,3% PKB), a jedynie L.otwa w 2015 r. za-
notowata gorszy rezultat od Polski - 5,6% PKB. Majac na uwadze kraje czton-
kowskie UE przyjete w 2004 r., nalezy nadmieni¢, iz na poczatku badanego
okresu, a wiec w 2000 r., Sredni poziom wydatkéw na ochrone zdrowia, wyra-
zony jako stosunek procentowy PKB, dla analizowanej grupy krajow wyniost
7%, podczas gdy wynik Polski w tym roku to 5,3% PKB. Ponadto, w ostatnim
roku objetym analizg Srednia dla wybranej proby krajow odpowiadata 8,7%
PKB, a jednocze$nie rezultat dla Polski w tym roku to 6,3% PKB. Majac na
uwadze powyzsza, szczegbtowa analize, mozna zaobserwowac, iz wysokos¢
wydatkéw catkowitych na ochrone zdrowia jest w duzej mierze zalezna od
poziomu rozwoju gospodarczego wybranego kraju, stad tez Polska cechuje sie
duzym niedofinansowaniem systemu ochrony zdrowia.

Tabela 1. Poziom wydatkéw na ochrone zdrowia (mierzony jako procentowy udziat w PKB)
w wybranych krajach UE w latach 2000-2015

Sl ||| vw|o|IbD|l|lo|lo|= ;x|
kraj |8 18|8|8|8|8|8|8|8|8|3|2|2|3|2]|3

N | N[N | N[N |N|N|N|N|N|N|N[N][N]Q]AQ
Austria 92(193[94/96|96(96|95(95|9610,1/10,1| 9,9 {10,1/10,1{10,3|10,3
Belgia 79181(83(91(91(90(89|90]94(10,1|99|10,1|10,2/10,4/10,4(10,4
Czechy 57159(62|66|64|64|62(60|64(73|69|70|71|70|(77]|76
Dania 81(84(87(89|90(91|92|93|9510,7(10,4/10,2{10,3|10,3{10,6/10,6
Estonia 52(48|47|49|51|50(49|50|57(65|63|58|58|60|61]63
Finlandia 69(70(74|77|78(80|80[78|81(89(89(90[(93|95|95|96
Francja 9519710,0(10,0{10,1{10,2|10,1{10,0/10,1|10,8/10,7|10,7({10,8/10,9{11,1|11,0
Niemcy 9898 |10,1/10,3|10,1|10,2|10,1|10,0|10,1/11,1|11,0/10,7({10,8/10,9{11,0{11,1
Grecja 72180(82(82(79(90[90[{91|98[98|99|95|89|87|83(82
Wegry 68(68(71|81|78(80|78(73|71|73|76|76|75|73[72|70
Irlandia 5916467707277 |75|78]91 |10,5|10,6|/ 9,9 |10,1{10,5(10,1| 9,4
Wtochy 76178(79(79(82(84|85(82(86(90|90|88|88|88|91(9,1
Lotwa 59161(61|58|62|59|57|58|56(62|62|56|54|54|55]|5,6

Luksemburg| 59 (65|68|71|74|73(68|63[66|75|71|62|67|65|63|72
Holandia 71174/80(85(85[94(93|93]95]10,3|10,4/10,5/10,9/10,9/10,9(10,8
Polska 53/57|61|60|59|58|58(59(64|66|64|62|62|64|64]|6,3
Portugalia |84(84|86(89|93[{94(91|91[94|99(98|95[93(91|90(89
Stowacja 53(153|55|55[65|66|69(72|70(80|78|74|77|76|70/|7,0
Stowenia 81(/84(80(81|79|80|78|75|78|86|86|85|87|88(85|84
Hiszpania 68(68(68|75|76(77|78[78|83[90(90{91{91|90(91|9,0

Wielka
Brytania

Zrédto: [15].
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W latach 1993-2003 wydatki catkowite na ochrone zdrowia na jednego
mieszkanca w Polsce rosty nieznacznie wolniej niz PKB, co oznacza, Ze tem-
po wzrostu gospodarczego w duzej mierze przektadato sie na proporcjo-
nalny wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia [3].

W wysoko rozwinietych krajach europejskich, takich jak np. Szwajcaria,
Francja czy Niemcy, wydatki na ochrone zdrowia w przeliczeniu na jedna
osobe wykazujg wyzszg dynamike niz dynamika wzrostu ich PKB [18].

Struktura wydatkéw catkowitych przedstawia sie nastepujaco:

1) wydatki publiczne (obejmujace $rodki budzetu panstwa, jak i te pocho-
dzace ze sktadek z ubezpieczen zdrowotnych),

2) wydatki prywatne (w sktad ktérych wchodza wydatki gospodarstw do-
mowych oraz prywatne ubezpieczenia).

1.1. Wydatki publiczne na sektor opieki zdrowotnej w Polsce na tle
wybranych krajow UE

Biorac pod uwage przypadek Polski, na publiczne $rodki finansowania
sektora opieki zdrowotnej sktadajg sie: wydatki ptynace z NFZ, a pochodza-
ce ze sktadek oséb ubezpieczonych (wynoszace 85%), i wydatki nalezace do
budzetu panstwa (w wysokosci 15%).

Tabela 2. zawiera zestawienie wydatkéw publicznych na ochrone zdro-
wia na jednego mieszkanca (w USD, wedtug parytetu sity nabywczej). W la-
tach 2005-2015 zaobserwowa¢ mozna w kilku krajach UE podwojenie wy-
datkéw na ochrone zdrowia w przeliczeniu na jednego mieszkanca, naleza
do nich ,nowe” panstwa cztonkowskie, ktore weszty w struktury UE w 2004 r:
Stowacja, Estonia oraz Polska. Powyzsze dane pokazuja, Ze wynik Polski nie
jest zadowalajacy w poréwnaniu z innymi krajami cztonkowskimi UE,
w ktérych poziom $rodkéw przeznaczanych na ochrone zdrowia z wydat-
kéw publicznych jest znacznie wiekszy niz w Polsce. Poréwnujac kraje, ta-
kie jak Szwecja, Luksemburg, Niemcy czy Dania, zauwazamy, ze wydatki te
sg ponadtrzykrotnie wyzsze.

Wysoki udziat sektora publicznego w finansowaniu wydatkéw na zdro-
wie nie jest cecha charakterystyczng wyltacznie polskiego systemu zdro-
wotnego. Sredni udziat sektora publicznego w rynku zdrowotnym w kra-
jach OECD w 2012 r. wynidst 72,3% wydatkéw ogétem. Wysokie zaangazo-
wanie panstwa wynika z niedoskonatosci rynku medycznego, do ktérych
mozna zaliczy¢ m.in.:

1) ryzyko negatywnej selekcji (cherry picking), czyli nieche¢ do ubezpie-
czania os6b o wysokim ryzyku zachorowania (osoby obcigzone gene-
tycznie, osoby z natogami, etc.),

2) ryzyko naduzycia (moral hazard), polegajace na nadmiernym korzysta-
niu ze $wiadczen zdrowotnych przez osoby, ktére nie pokrywaja ich
penych kosztow,



Wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia... 41

3) asymetrie informacji miedzy $wiadczacym ustugi (lekarz) a klientem
(pacjent) [1].

Tabela 2. Wydatki publiczne na ochrone zdrowia na 1 mieszkanca (w USD, wg parytetu sity
nabywczej) w wybranych krajach Unii Europejskiej w latach 2005-2015

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
|Austria 2495,9(2697,9|2813,3|3033,63149,6 | 3225,5|3316,4|3527,9|3637,4|3714,9|3799,7

Belgia 2279,4|2371,4|2464,6(2720,5|2936,3|3014,9 |3181,4|3324,2|3469,1|3508,2|3575,9
Czechy 1237,611307,0{1362,3|1418,7|1643,8|1566,3|1678,7|1698,5|1780,6|1992,8(2069,0
Dania 2593,5(2857,3|3017,9|3270,7 | 3587,7 | 3695,7 | 3754,8 | 3873,7 | 3971,2| 4089,0 | 4160,0
Estonia 628,7 | 694,6 | 834,9 |1007,0(1025,9|1018,1|1067,4|1152,2|1227,3|1303,5|1377,5

Finlandia |1946,0(2082,1|2210,4|2418,5(2507,8|2541,4|2711,2|2847,4|2937,1|2918,1|3008,8
Francja 2440,0(2554,2|2669,7|2779,6 | 2953,7|3015,4|3130,4 | 3176,4 |3363,3|3434,7 | 3472,5
Niemcy 2523,9(2676,3|2795,6|2982,7 | 3464,6 | 3650,2|3772,0|3921,2 |4143,5|4332,4|4476,7

Grecja 1409,6|1615,3|1642,5(1822,9|2077,4|1997,8|1696,2|1550,0|1486,2 | 1324,3 | 1359,7
Wegry 983,2 |1035,7| 967,5 |1024,4|1039,8(1095,8|1141,1|1116,7|1170,0|1204,7|1236,1
Wtochy 1921,2|2101,7|2132,4{2339,0|2399,9|2438,5 | 2440,6 | 2445,3|2431,0 | 2431,2 | 2469,8
Litwa 461,4 | 587,2 | 642,6 | 675,5 | 6258 | 644,8 | 690,2 | 693,3 | 731,8 | 775,2 | 827,9

Luksemburg 3098,4 | 3290,2|3278,0|3605,23761,2|3720,1|3456,5|3649,6 |3733,9|3745,4|4328,6
Holandia 2487,9(3254,8|3484,2|3788,0(3951,1|4066,0|4214,8|4127,8|4251,2|4254,2|4312,2
Polska 553,7 | 610,9 | 695,6 | 829,9 | 910,2 | 961,0 | 995,1 (1025,2|1120,0{1161,6(1201,3
Portugalia |1484,0(1507,8|1571,1|1669,0|1810,4|1845,8|1737,7|1662,7|1699,0|1711,4|1737,2
Stowacja 823,6 | 905,9 (1071,1|1255,0|1359,3|1379,1|1381,1|1443,1|1538,3|1580,9|1663,1
Stowenia 1398,2|1475,9|1483,6(1708,9|1720,8|1733,2|1785,3|1785,4|1809,6 | 1845,61909,8
Hiszpania |1537,5(1734,4|1869,5|2058,8(2219,3|2181,4|2181,5|2107,3|2092,9|2130,8|2204,0
Szwecja 2323,3(2508,3|2680,5|2849,9(2907,3|2901,6(3919,3|4062,3 |4171,6|4223,0|4375,4

WIk.
Brytania

2083,4(2284,9|2324,2|2445,9|2624,1|2 517,2|2544,2|2610,4|3087,1|3160,4|3171,1

Zrédto: [15].

Koniczac rozwazania dotyczace wydatkdéw publicznych na ochrone zdro-
wia, nalezy wspomnie¢ o prognozowanym wzro$cie wydatkéw z uwagi na
procesy demograficzne powodujgce starzenie sie populacji. Na ryc. 1. zapre-
zentowano prognoze wzrostu wydatkow publicznych na sektor opieki zdro-
wotnej w obliczu zmian demograficznych w latach 2013-2060 (jako % PKB).

Polska zalicza sie do grupy krajow o stosunkowo niskim wydatkowaniu
publicznym na sektor opieki zdrowotnej, w 2013 r. byto to 4,2% PKB. Mniej
na ochrone zdrowia ze srodkéw publicznych w tym samym roku wydaty je-
dynie Bulgaria, Rumunia, L.otwa i Cypr (odpowiednio: 4,0, 3,8, 3,8 i 3,0%
PKB). W przypadku Polski w latach 2013-2060 prognozuje sie 1,3% wzro-
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stu wydatkowania na ochrone zdrowia ze $rodkéw publicznych. W krajach
wysoko rozwinietych wydatkuje sie wiecej na sektor opieki zdrowotnej,
biorac pod uwage $rodki publiczne, dla przyktadu — w 2013 r. w Niemczech
wydatkowano 7,6% PKB, we Francji 7,7% PKB, a w Danii ten sam wskaznik
wynidst nawet 8,1% PKB. Podsumowujac, wzrost wydatkowania publiczne-
go musi podazac za trendem w zakresie starzejgcego sie spoteczenstwa.
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Ryec. 1. Prognoza wzrostu wydatkéw publicznych na sektor opieki zdrowotnej w zwiagzku ze
zmianami demograficznymi w latach 2013-2060 (jako % PKB)

Zrodto: [7].

1.2. Wydatki prywatne na sektor opieki zdrowotnej w Polsce
na tle wybranych krajéw UE

Konsekwencjg ograniczonych zasobéw systemu ochrony zdrowia jest
utrudniony dostep do ustug medycznych. Pomimo relatywnie wysokiej licz-
by t6zek szpitalnych na 1000 mieszkancéw, obserwowane sg niedobory ka-
dry medycznej oraz specjalistycznego sprzetu. Skutkuje to wydtuzonym
czasem oczekiwania na zabiegi. W efekcie zar6wno subiektywna samoocena
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stanu zdrowia przez obywateli, jak i obiektywne miary stanu zdrowia Pola-
koéw ksztattuja sie gorzej niz w zdecydowanej wiekszosci krajow OECD. Ni-
ska liczba absolwentéw medycyny, zaawansowana wiekowo kadra specjali-
stéw oraz emigracja moga dodatkowo pogorszy¢ dostepnos¢ i jakos¢ ustug
medycznych w nadchodzacych latach [1].

Wydtuzony czas oczekiwania na zabiegi, pogorszenie dostepnosci oraz
jakosci publicznych ustug medycznych sprawiaja, ze zwieksza sie rola pry-
watnego wydatkowania na ochrone zdrowia, ktére powstato ze wzgledu na
to, Ze panstwo nie jest w stanie zaspokoi¢ wszystkich potrzeb spoteczen-
stwa zwigzanych z ochrong zdrowia. Finansowanie prywatne obejmuje wy-
datki podstawowych podmiotéw gospodarczych, tj. gospodarstw domo-
wych i przedsiebiorstw, ponoszone zar6wno bezposrednio na zakup arty-
kutéw farmaceutycznych i ustug medycznych, jak i w formie zakupu pry-
watnych ubezpieczen zdrowotnych oraz abonamentéw uprawniajacych do
korzystania ze swiadczen w prywatnych placowkach ochrony zdrowia [17].

W ramach wydatkéw publicznych 87,6% stanowity wydatki ponoszone
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), natomiast w sektorze prywatnym
najwyzszy poziom wydatkéw to wydatki gospodarstw domowych (81,0%).
W ramach kosztéw ponoszonych przez NFZ w 2012 r. najwiekszy udziat ma
lecznictwo szpitalne (49,5%). Wyraznie nizszy jest udziat podstawowej
opieki zdrowotnej (12,7%) oraz refundacji lekéw (11,5%). Warto podkre-
$li¢, ze udziat sektora prywatnego i publicznego rézni sie znaczaco w zalez-
nosci od funkcji wydatkéow. O ile bowiem ponad 80% ustug leczniczych fi-
nansowanych jest ze srodkéw publicznych, o tyle wydatki na leki i produkty
medyczne w blisko 70% finansowane s3 ze srodkéw prywatnych. W tabeli 3.
zostal przedstawiony poziom wydatkéw na prywatng opieke zdrowotna
w Polsce w wybranych latach z przedziatu 2006-2015.

Tabela 3. Wydatki na prywatng opieke zdrowotng (w mld zt) w Polsce w wybranych latach
w okresie 2006-2015

2006 2008 2010 2011 2013 2014 2015
19 089 23224 26 274 28450 30996,0 31529,2 342558

Zrédto: [20].

Na podstawie tabeli 3. mozna zauwazy¢, ze wydatki na prywatng opieke
medyczng w kolejnych latach systematycznie wzrastaja. W ciggu badanego
okresu wydatki te wzrosty o blisko 15 mld zt. Nalezy réwniez zaznaczy¢, jak
wyglada struktura prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia obejmujgca
m.in. prywatne ubezpieczenia, wydatki out-of-pocket.

Prywatne ubezpieczenia przyjmowane s3a przez mieszkancow Kkrajow
postkomunistycznych z duzym oporem, ale $redni udziat wydatkéw out of
pocket wykazuje tendencje malejacg, pomimo zmniejszania refundacji le-



44 Matgorzata LESNIOWSKA-GONTARZ

kéw ze srodkdw publicznych [13]. Wydatki out of pocket to ptatnosci go-
spodarstw domowych, ktére moga przyja¢ forme zaptaty bezposredniej (np.
za konsultacje lekarska, za leki), wspoétptacenia za ustugi lub ptatnosci nie-
formalnych [12].

Wsrod wydatkow prywatnych dominuja w Polsce bezposrednie wydatki
gospodarstw domowych (out-of-pocket expenditure), ktore w 2011 r. sta-
nowity 80% wszystkich wydatkéw prywatnych [1]. Szczegétowe wydatki
gospodarstw na ochrone zdrowia prezentuja tabele 4.1 5.

Tabela 4. Wydatki gospodarstw domowych na ochrone zdrowia jako % biezacych wydat-
kéw na ochrone zdrowia w krajach Unii Europejskiej w wybranych latach z przedziatu 2003-
2016.

2003 | 2005 | 2007 | 2009 | 2011 | 2013 | 2015 | 2016
Austria b.d. 18,6 18,2 17,4 17,9 17,4 17,9 b.d.
Belgia 20,3 17,6 19,4 18,2 18,7 17,9 17,6 b.d.
Czechy 10,4 11,1 13,6 15,1 15,0 14,7 14,8 b.d.
Dania 14,6 14,7 14,6 13,7 13,3 13,7 13,7 b.d.
Estonia 20,6 20,5 22,2 21,2 17,8 21,8 22,8 22,4
Finlandia 21,9 21,0 20,2 19,8 19,7 19,3 19,9 19,6
Francja 7,4 7,4 7,6 7,8 7,1 6,7 6,8 b.d.
Niemcy 12,8 14,4 14,4 139 14,1 13,5 12,5 12,4
Wegry 26,4 25,8 26,3 25,9 28,1 28,1 29,0 b.d.
Wtochy 23,7 21,6 21,5 20,7 22,0 21,7 22,8 22,7
Luksemburg| 13,3 12,9 10,3 9,9 11,2 b.d. 10,6 10,2
Holandia 8,0 7,8 6,1 53 54 53 41,4 b.d.
Polska 27,6 27,7 26,3 24,4 24,0 23,6 23,2 23,4
Portugalia 23,2 23,3 25,7 24,6 26,7 27,2 27,7 27,4
Stowacja b.d. 23,6 27,4 26,9 23,6 23,3 18,4 b.d.
Stowenia 12,5 13,0 13,6 12,8 12,2 12,6 18,4 b.d.
Hiszpania 22,6 22,0 21,0 19,5 21,1 23,8 12,5 12,5
Szwecja 16,4 17,1 17,0 16,9 14,1 14,8 15,2 b.d.
‘];\:-l;tl:l?ia 11,0 9,5 10,0 89 9,3 9,5 14,8 b.d.

Zrédto: [15].

Tabela 4. prezentuje wydatki gospodarstw domowych na ochrone
zdrowia jako % biezacych wydatkow na ochrone zdrowia w Polsce oraz w
wybranych krajach Unii Europejskiej w latach 2003-2016. Polska nalezy do
grupy krajow, gdzie ten wskaznik jest relatywnie wysoki - $rednia wydat-
kow gospodarstw domowych na ochrone zdrowia jako % biezacych wydat-
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kéw na ochrone zdrowia w wybranych latach 2003-2016 wyniosta 25,7%.
Obok Polski do tej grupy krajow zaliczy¢ mozna Portugalie, Wegry oraz
Stowacje, ktérych Srednie z badanego okresu wyniosty odpowiednio:
25,4%, 26,7% oraz 24,8%. Wniosek jest taki, iz pacjenci krajow cztonkow-
skich UE - Polski, Portugalii, Wegier oraz Wtoch - wydajg wiecej pieniedzy
z wiasnej kieszeni na cele zdrowotne. Dzieje sie tak, poniewaz w przypadku,
gdy pojawia sie choroba, pacjent - w obliczu przymusu dtugotrwatego
oczekiwania na realizacje $wiadczenia zdrowotnego w ramach systemu -

wybiera ustuge prywatna.

Tabela 5. Wydatki gospodarstw domowych na ochrone zdrowia na osobe (w USD, wedilug
parytetu sity nabywczej) w wybranych krajach Unii Europejskiej w latach 2003-2013

2003 | 2006 | 2007 | 2009 | 2010 | 2011 | 2013 | 2015 | 2016

Austria bd. | 651 | 677 | 717 | 750 | 779 | 791 | 914 | bd.
Belgia 573 | 586 | 640 | 695 | 697 | 777 | 760 | 839 | bad.
Czechy 134 | 176 | 219 | 297 | 286 | 301 | 300 | 366 | bd.
Dania 405 | 495 | 525 | 581 | 598 | 590 | 625 | 694 | bd.
Estonia 133 | 241 | 244 | 281 | 242 | 238 | 337 | 429 | 446
Finlandia | 471 | 528 | 561 | 616 | 639 | 654 | 663 | 794 | 792
Francja 209 | 253 | 261 | 295 | 300 | 284 | 277 | 308 | bd.
Niemcy 390 | 507 | 526 | 574 | 613 | 635 | 649 | 671 | 686
Wegry 336 | 366 | 369 | 399 | 447 | 484 | 484 | 555 | bd.
Wiochy 530 | 577 | 592 | 634 | 638 | 698 | 666 | 765 | 770

Luksemburg| 445 532 401 434 448 502 b.d. 726 764
Holandia 227 236 249 241 247 265 270 649 655

Polska 198 239 261 310 318 336 360 396 421
Portugalia 407 547 586 635 655 682 685 737 748
Stowacja b.d. 344 423 529 437 441 469 380 b.d.

Stowenia 211 248 283 301 300 298 317 342 355
Hiszpania 431 509 541 575 605 624 689 770 b.d.

Szwecja 445 | 523 | 555 | 600 | 600 | 651 | 726 | 800 | 820
Wielka 258 | 292 | 304 | 301 | 313 | 302 | 321 | 610 | bd
Brytania

Zrédto: [15].

Tabela 5. prezentuje poziom wydatkéw gospodarstw domowych na
ochrone zdrowia na osobe w USD wedtug parytetu sity nabywczej w wy-
branych krajach Unii Europejskiej w wybranych latach 2003-2016. Analizu-
jac przypadek Polski, w ujeciu rocznym oraz w przeliczeniu na jednego
mieszkanca, wydatki te w latach 2003-2016 charakteryzowaty sie niemal
systematycznym wzrostem - jedynie w 2005 r. zanotowano niewielki spa-
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dek (o 3 USD wzgledem 2004 roku). Przyczyn zaistniatej sytuacji nalezy sie
doszukiwa¢ w obnizce cen débr ustug konsumpcyjnych powigzanych
z ochrong zdrowia.

Gtownymi przyczynami wzrostu wydatkéw gospodarstw domowych
w kolejnych latach s3: wzrost cen lekéw i $wiadczen medycznych, ograni-
czona dostepnos$c¢ do specjalistycznej opieki ambulatoryjnej w systemie pu-
blicznym i tym samym wieksza sktonno$¢ Polakow do leczenia sie samemu
bez pomocy medykéw - z czym wiaze sie znaczacy wzrost wydatkéw na leki
dostepne bez recepty!.

Wedtug deklaracji gospodarstw domowych w 2013 r. ponad 92% z nich
w ciggu ostatniego roku Kkorzystato z placéwek stuzby zdrowia optacanych
przez NFZ, ale tez ponad potowa korzystata z ustug placowek, w ktorych
trzeba ptaci¢ z wtasnej kieszeni. Dodatkowo 7% spoteczenstwa korzystato
z placéwek optacanych przez pracodawcow, ktorzy wykupili abonament lub
ubezpieczenie. W poréwnaniu z poprzednimi latami wzrést znaczgco odse-
tek gospodarstw korzystajgcych z ustug medycznych optacanych ze wszyst-
kich trzech zrédet [4]. Jak wskazuja przytoczone dane, sektor prywatnej
opieki zdrowotnej zyskuje systematycznie na znaczeniu, a prognozy na naj-
blizsze lata potwierdzaja rosnaca role tego sektora, uzupeiniajgcego luke
pomiedzy funkcjonowaniem sektora publicznego a zapotrzebowaniem na
Swiadczenia zdrowotne.

2. Perspektywy rozwoju prywatnego sektora opieki zdro-
wotnej

Publiczny sektor opieki zdrowotnej nie pozwala na zaspokojenie ogétu
potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa, co obrazujg konkretne dane w zakre-
sie dostepnosci $wiadczen - $redni czas oczekiwania pacjenta w kolejce do
wybranego lekarza specjalisty w Polsce wynosi srednio 2,9 miesigca (dane
z marca 2015 r.). Zréznicowanie w oczekiwaniu jest widoczne w zalezno$ci
od specjalizacji lekarza, i tak pacjent na wizyte u okulisty czeka srednio 3
miesigce, u kardiologa srednio 4,4 miesigca; najdtuzszy czas oczekiwania
wystepuje w kolejce do endokrynologa ($Srednio 5,9 miesigca) oraz chirurga
naczyniowego (Srednio 6,2 miesigca) (por. [5]). Zamozniejszy pacjent wy-
biera wiec coraz czeSciej prywatng opieke zdrowotng, co pokazujg cykliczne
badania , Diagnozy Spotecznej”. Na przestrzeni lat 2000-2015 wida¢ wyraz-
ng tendencje wzrostowg w zakresie korzystania pacjentéw z prywatnej

1 Material opublikowany na portalu ,www.forsal.pl, Biznes Gospodarka Swiat”, http://
forsal.pl/artykuly/632648,wydatki_gospodarstw_na_ochrone_zdrowia_sa_dwa_razy_
wyzsze_niz_10_lat_temu.html [dostep: 17.02.2017].
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opieki medycznej. W 2000 r. 38,6% gospodarstw domowych korzystato
z ustug placowek medycznych, w ktérych trzeba bylto zaptaci¢ za Swiadcze-
nie medyczne z wlasnej kieszeni. Siedem lat p6Zniej, a wiec w 2007 r., byto
to juz réowno 44% gospodarstw domowych korzystajacych z prywatnych
ustug medycznych. W 2013 r. odsetek gospodarstw domowych korzystaja-
cych z prywatnych $wiadczen zdrowotnych przekroczyt 50% (doktadnie
wyniost 50,6%). W ostatnim badaniu , Diagnozy Spotecznej” [4] 6w wskaz-
nik oscylowal wokot progu 54% (doktadny wynik wyniost 53,9%) gospo-
darstw domowych ptacacych za ustuge medyczng z wtasnej kieszeni. Co
wiecej, warto$¢ sektora prywatnej opieki zdrowotnej systematycznie wzra-
sta, a szczegbtowe dane przedstawia ryc. 3. oraz 4.

50 459
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25 -
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10 ~
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Ryc. 3. Wzrost warto$ci rynku prywatnej opieki zdrowotnej w Polsce (warto$¢ w mld zt)

Zrédto: [16].

Jak pokazuja dane dotyczace wartos$ci rynku prywatnych ustug medycz-
nych, rod$nie on systematycznie z roku na rok. W 2015 r. osiggnat 39,5 mld
zt, a prognoza na lata 2016-2017 réwniez wskazuje na powolny, ale staty
wzrost.

Tempo wydatkéw na prywatng opieke wzrasta. Wedtug prognoz w la-
tach 2014-2018 wydatki publiczne w tym sektorze bedg rosnag¢ w tempie
2,1%, natomiast prywatne okoto 5% rocznie (por. [5]). Dynamika wzrostu
prywatnych ustug medycznych wyrazona w procentach zostata zaprezen-
towana na rysunku 4. Dynamika w kolejnych latach przybiera rosnace war-
tosci, jedynie w 2015 r. jest ona nieco mniejsza. Prognoza na lata 2016-
2017 zapowiada znaczny wzrost wartosSci rynku prywatnej opieki zdrowot-
nej w Polsce.
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Ryc. 4. Dynamika wzrostu rynku prywatnej opieki zdrowotnej w Polsce (dynamika wzrostu
w proc.)

Zrédto: [16].

Wartos$¢ rynku prywatnej opieki zdrowotnej ro$nie w gtéwnej mierze
poprzez powstanie luki pomiedzy popytem a podazg niektérych ustug me-
dycznych. Luka ta jest skutecznie wykorzystywana przez podmioty prywat-
ne. Wykazujg one wiekszg wrazliwo$¢ na potrzeby rynku. Dzialaja w mysl
zasady, ze pacjent to klient. To z kolei determinuje takze korzystne zjawi-
ska, takie jak podwyzszenie jakos$ci i dostepnosci ustugi medycznej, jej
kompleksowosci i konkurencyjnosci. Dalszym etapem tych zauwazalnych
zmian jest postepujaca konsolidacja rynku prywatnych ustug medycznych.
Na polskim rynku ustug medycznych dziata miedzynarodowa BUPA, dyspo-
nujgca cala siecig przychodni i szpitali Luxmed. Od kilku lat swoja pozycje
wzmacnia réwniez rodzimy gracz - PZU Zdrowie, przejmujac i kupujac co-
raz wiecej palcéwek i adresujac do klientow coraz bogatsza oferte swiad-
czen zdrowotnych (por. [10]).

Ponadto dynamice wzrostu rynku prywatnej opieki zdrowotnej sprzyja-
ja najistotniejsze bodZce, ktére wptywaja na rosngce zapotrzebowanie na
$wiadczenia zdrowotne, a s to czynniki dochodowe oraz technologiczne.

[stotng determinantg zapotrzebowania na $wiadczenia medyczne jest
czynnik dochodowy. Z badan wynika [8], ze wydatki na zdrowie rosng szyb-
ciej niz dochody. Z ekonomicznego punktu widzenia zdrowie jest zatem tzw.
dobrem luksusowym - wraz ze wzrostem zamozno$ci ludzie sa sktonni
przeznaczac na ten cel coraz wiekszg czes¢ swojego dochodu. Podobng za-
lezno$¢ mozna zaobserwowac réwniez w Polsce. W latach 1990-2010 rocz-
ny PKB w cenach biezacych wzrost w Polsce 23-krotnie. W tym samym
okresie nominalne wydatki na zdrowie wzrosty az 34-krotnie. W efekcie re-
lacja wydatkdw na zdrowie do PKB Polski wzrosta w latach 1990-2010
Z 4,8% do 7%.
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Dodatkowo, obok czynnika dochodowego uwzgledniono réwniez czyn-
nik technologiczny, jako wazny element dopetniajacy procesy zwiekszonego
zapotrzebowania na realizacje Swiadczen zdrowotnych. Literatura przed-
miotu reprezentuje poglad, iz wystepuja dwa wazne procesy, bedace rezul-
tatem wplywu czynnika technologicznego na wydatki na sektor opieki
zdrowotnej:

1) redukcja jednostkowych wydatkéw ponoszonych na leczenie znanych
schorzen,
2) ekspansja zakresu chordb podejmowanych leczeniem [7].

W poréwnaniu do innych krajow Unii Europejskiej, Polska ma nieko-
rzystng strukture prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia - dominujg
w niej jednorazowe wydatki ponoszone bezposrednio z kieszeni pacjenta.
Taka struktura wydatkéw to efekt m.in. barier regulacyjnych, uniemozliwia-
jacych skuteczny rozwdéj dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Takimi
barierami jest brak regulacji prawnych umozliwiajgcych dziatalno$¢ oraz
niski poziom zamoznoSci spoteczenistwa (por. [19]). W wysoko rozwinie-
tych krajach Unii Europejskiej, gdzie poziom zamoznosci spoteczenstwa jest
wysoki, takich jak: Szwecja, Austria czy Belgia, wydatki gospodarstw do-
mowych na ochrone zdrowia w przeliczeniu na osobe (w USD, wedtug pary-
tetu sity nabywczej) sg dwukrotnie wyzsze anizeli w Polsce.

Podsumowanie

Podsumowujac, w nadchodzacych dekadach nalezy oczekiwa¢ wzrostu
wydatkéw na ochrone zdrowia w relacji do PKB.

Rosng wymagania spoteczenstwa wobec systemu opieki zdrowotne;.
Ludzie zyja dtuzej, poprawia sie ich sytuacja materialna, maja zatem wiek-
sze oczekiwania. Poprawia sie skuteczno$¢ leczenia wielu choréb, ale poza
wyleczeniem, istotna staje sie jakos¢ zycia po zakonczonym leczeniu. Do
tych oczekiwan nalezy sie wiec przygotowac. Publiczna opieka zdrowotna
nie jest w stanie zaspokoi¢ biezacych potrzeb, a wiec trudno przypuszczac,
aby mogta zaspokoi¢ potrzeby rosnace w perspektywie kilkunastu najbliz-
szych lat (por. [10]). W takiej sytuacji coraz wieksza role odgrywac bedzie
sektor prywatny, uzupeiniajacy braki w zakresie dostepu do $wiadczen
zdrowotnych oferowanych przez publiczne podmioty lecznicze, tym samym
mozna pozytywnie zweryfikowac¢ przyjeta hipoteze.

Nalezy nadmieni¢, Zze obok rozwoju technologii medycznej odpowiada-
jacej za znaczng cze$¢ wzrostu wydatkéw na opieke zdrowotng, mozna
wskaza¢ inne problemy dotyczace sektora opieki zdrowotnej. Ochrone
zdrowia w coraz wiekszym stopniu dotyka problem niezaspokojenia po-
trzeb zdrowotnych.
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Przyrost liczby placoéwek prywatnych wptywa i bedzie wptywat w coraz
wiekszym stopniu na funkcjonowanie opieki zdrowotnej w Polsce. Po czesci
odbywac sie to bedzie kosztem placowek publicznych poprzez obnizanie ich
pozycji wynikajace z odptywu kadry medycznej, jak réwniez z dostepnosci do
$rodkéw finansowych publicznych i prywatnych. Funkcjonowanie tych
dwoch grup podmiotéw, réznigcych sie strukturg wtasnosci, czesto zwigzane
jest z rywalizacjg o $rodki finansowe tego samego publicznego ptatnika. Po-
trzebne sg wiec tu regulacje, ktore zapobieglyby niebezpiecznym zjawiskom,
takim jak kontraktowanie wybranych procedur medycznych czy selekcjono-
wanie pacjentow ze wzgledu na stan zaawansowania choroby, czy jej powi-
ktania. Dodatkowym problemem jest leczenie przez szpitale publiczne pa-
cjentow po powiktaniach w klinikach prywatnych, co obcigza ich budzety, jak
roéwniez wpltywa na jako$¢ funkcjonowania placowek publicznych (por. [10]).
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Increased Spending on Health Care and the Prospect of
Developing a Private Health Care Sector

Summary: Health protection is one of the most important topic of social policy of each coun-
try. Although medical services, can exist as private goods, in most countries health services
are mostly provided by the public sector and used collectively by society. The purpose of this
article is to analyse the healthcare expenditures in Poland, with particular emphasis on fi-
nancing health care within the public and private sector. The hypothesis assumes that the in-
crease in health care expenditure leads to the development of private health care sector. As
a result of conducted analysis, it was pointed out that the increase in spending on health care
could become an impulse for the development of private health care sector.

Keywords: health protection, development, private sector, financing health care.



