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Wstep

W polskiej literaturze prawniczej istnieje stosunkowo mata liczba publikacji
analizujacych kompleksowo i syntetyzujaco zagadnienia systemu ochrony zdrowia. Fakt
ten uwarunkowany jest kilkoma czynnikami: ograniczong ilo$cig ekspertow z zakresu
prawa medycznego, trudnoscig tematu per se oraz brakiem idealnego modelu systemu
ochrony zdrowotnego w Polsce.

Zdrowie jest nadrzedna wartoscia w zyciu kazdego czlowieka i w zyciu
spotecznym w ogole. System ochrony zdrowia nalezy do jednej z najwazniejszych
dziedzin zycia spoleczno-gospodarczego kazdego panstwa. Jest nim zbidr osob, instytucji i
skoordynowany caloksztatt dziatan, ktorego celem jest realizacja §wiadczen i ushug
profilaktyczno-leczniczych i rehabilitacyjnych majacych na celu zabezpieczenie i poprawe
stanu zdrowia jednostki i zbiorowosci. W szczegdlnosci do zadan systemu ochrony
zdrowia nalezy: udostgpnienie wszystkim jednostkom niezaleznie od roznic kulturowych,
spotecznych czy materialnych kompleksowej opieki medycznej, zapewnienie mozliwie jak
najlepszej jakosci ustlug medycznych zgodnie z aktualnym stanem wiedzy i sztuki
lekarskiej oraz wdrazanie réznych innowacji i progresywnych dzialan, ktore ulepszaja
system ochrony zdrowia. Kazdy system opieki zdrowotnej jest kluczowym elementem
polityki panstwa i budowany jest w celu zaspakajania potrzeb zdrowotno-socjalnych
ludnosci.

Stopien konkretyzacji tych potrzeb jest uwarunkowany wieloma elementami, ktore
skladaja si¢ na system ochrony zdrowia. Do elementéw tych naleza: §wiadczenia opieki
zdrowotnej, podmioty opieki zdrowotnej ($§wiadczeniodawcy, $wiadczeniobiorcy,
platnicy), podzial opieki zdrowotnej (otwarta i zamknigta stuzba zdrowia) oraz baze
materialng (rodzaj, ilo$¢, rozmieszczenie podmiotéw leczniczych oraz Zrddta finansowania
opieki zdrowotnej). Sposob finansowania stuzby zdrowia w konkretnym kraju jest
uzalezniony od uksztattowanego modelu systemu ochrony zdrowia. Finansowanie jest
rowniez uzaleznione od mozliwosci ekonomicznych panstwa, jak 1 od stawianych przez
pacjentow oczekiwan w stosunku do konkretnego, funkcjonujacego w danym panstwie
modelu systemu ochrony zdrowia.

W Polsce przemiany ustrojowo-spoteczne po 1989 roku przyczynily si¢ do
modyfikacji struktur zwigzanych z organizacjg zycia i zaspokajania podstawowych potrzeb

spoteczenstwa, w tym ochrony zdrowia. Okres transformacji ustrojowej uwidocznit



negatywne strony socjalistycznego systemu opieki zdrowotnej. Gldéwnym jego zatozeniem
byta panstwowos$¢ i planowos¢ typowa dla modelu Siemaszki. Zaktadal on finansowanie
opieki zdrowotnej z budzetu panstwa. Ponadto system ochrony zdrowia w Polsce Ludowej
w swoich zatozeniach mial by¢ powszechnie dostepny, czyli zapewniajacy bezplatng
opieke medyczng wszystkim obywatelom oraz jednolity i kompleksowy, czyli miat
gwarantowaé szeroki zakres ustug medycznych. Powyzsze postulaty, jak wspomniano
okazaly sie fikcjg. Dlatego tez w nowych warunkach ustrojowych podj¢to szereg dziatan
majacych na celu naprawe i1 uzdrowienie polskiej stuzby zdrowia. Podj¢te na poczatku lat
dziewigcdziesigtych ubieglego wieku reformy mialy na celu poprawienie poziomu
bezpieczenstwa zdrowotnego i ulepszenie jako$ci leczenia. Ukoronowaniem przemian
ustrojowych zachodzacych w Polsce bylo uchwalenie Konstytucji w 1997 roku. Glosi ona
w art. 2, ze Rzeczypospolita jest demokratycznym panstwem prawnym
urzeczywistniajagcym zasady sprawiedliwos$ci spotecznej. Zawiera katalog praw i wolno$ci
obywatela, w ktérym w art. 68 zagwarantowano prawo kazdego do ochrony zdrowia. Wraz
z przeksztalceniami ustrojowymi w Polsce przeobrazeniu ulegly kwestie socjalne i
dotyczace ksztattu modelu ochrony zdrowia w Polsce. W III Rzeczypospolitej zaczat
obowigzywaé ubezpieczeniowy model systemu ochrony zdrowia w postaci instytucji
ubezpieczeniowych Kas Chorych i Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Model ten
oparty jest na wzajemnych relacjach pomigdzy trzema podmiotami: $wiadczeniodawcami
(np. szpitalami), $wiadczeniobiorcami (pacjentami) i platnikiem (Kasy Chorych i NFZ).
Glownym zrédtem finansowania ubezpieczeniowego modelu opieki zdrowotnej jest
ubezpieczenie zdrowotne w NFZ. Niektore drogie $wiadczenia wysokospecjalistyczne
finansowane sg bezposrednio z budzetu Ministerstwa Zdrowia.

W niniejsze] pracy podjeto si¢ opracowania problematyki zwiazanej z opieka
medyczng w Polsce po 1989 roku, na tle zalozen systemu ochrony zdrowia
funkcjonujacego w okresie miedzywojennym i PRL z kilku powodow. W literaturze
przedmiotu nie wystepuja kompleksowe publikacje prezentujace zalozenia systemu
ochrony zdrowia w Il Rzeczypospolitej przez pryzmat koncepcji systemu opieki
zdrowotnej w poprzednich okresach historycznych. Uzasadnienie ram czasowych mojej
pracy wigze si¢ z momentami przelomowymi, ktore rozdzielaly poszczegélne okresy
historyczne. Dokonatam podziatu mojej pracy na takie czesci, ktore pokrywajg si¢ z tymi
cezurami. Lata 1918-1939 przypadaja na okres Il Rzeczypospolitej, lata 1945-1989
przypadaja na okres Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej (PRL), natomiast lata od 1989 do
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dnia dzisiejszego to okres Il Rzeczypospolitej. Jednakze ramy czasowe niniejszej pracy
koncza si¢ na roku 2004, ktory byl przelomowy dla polskiej historii w aspekcie wejécia
naszego panstwa do Unii Europejskiej (UE), ktére to wejscie miato wptyw na ksztalt
systemu ochrony zdrowia. Stanowi on jedna z dziedzin polityki panstwa, w ktorej Unia
udziela pomocy, koordynuje oraz uzupetnia dziatania panstw cztonkowskich. Jest to jedna
z fundamentalnych korzysci jaka odniosly panstwa cztonkowskie w tym i Polska po
wejsciu do UE. Dziatania UE na rzecz zdrowia w panstwach cztonkowskich skupiajg si¢
na: promowaniu zdrowego stylu zycia, profilaktyce zdrowotnej, chronieniu obywateli
przed zagrozeniami dla zdrowia np. pandemie. Te dziatania Unii stwarzaja wigkszy
poziom bezpieczenstwa dla organizacji ochrony zdrowia oraz zmierzaja do wypracowania
jednolitych standardow i norm w aspekcie szeroko rozumianego zdrowia publicznego w
poszczegolnych krajach cztonkowskich. Warto jednak podkresli¢, iz za organizacje 1
zarzadzenie opicka zdrowotnag odpowiadaja panstwa czlonkowskie. Wynika to
bezposrednio z przepiséw Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej z 2009 roku. W
szczegOlnoSci jego art. 168 § 2 stanowi, ze Unia zachgca do wspotpracy miedzy
Panstwami Cztonkowskimi w dziedzinach okreslonych w niniejszym artykule oraz, jesli to
konieczne, wspiera ich dziatania. Natomiast art. 168 § 7 stanowi, iz dzialania Unii s3
prowadzone w poszanowaniu obowigzkow Panstw Cztonkowskich w zakresie okreslania
ich polityki dotyczacej zdrowia, jak rdwniez organizacji i $wiadczenia ustug zdrowotnych 1
opieki medycznej. Obowiazki Panstw Cztonkowskich obejmuja zarzadzanie ustugami
zdrowotnymi 1 opiekg medyczna, jak rowniez podzial przeznaczonych na nie zasobow.

W 2004 roku uchwalona zostala ustawa o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych. Likwidowata ona Kasy Chorych i powolywata do
zycia Narodowy Fundusz Zdrowia. Ustawa ta potwierdzata status quo w zakresie modelu
ubezpieczeniowego funkcjonujacego w Polsce, a mianowicie system ochrony zdrowia
nadal opieral si¢ na powyzszym modelu z tg roznica, ze zamiast Kas Chorych utworzono
Narodowy Fundusz Zdrowia z szesnastoma oddzialtami. Od 2004 roku ubezpieczenie
zdrowotne jest rodzajem korelacji stosunkéw prawnych pomigdzy trzema podmiotami a
mianowicie $wiadczeniobiorcg czyli ubezpieczonym, $wiadczeniodawcg i Narodowym
Funduszem Zdrowia. Instytucja ta peni funkcje ptatnika w obecnym systemie ochrony
zdrowia. Oznacza to, Zze podstawg udzielania §wiadczen zdrowotnych finansowanych przez
Fundusz jest umowa o udzielenie $§wiadczen zdrowotnych pomig¢dzy Funduszem i

swiadczeniodawca.



Z powyzszych wzgledow rok 2004 uczyniono cezurg koncowa niniejszej rozprawy

doktorskiej.

Przedmiot badan i gléwny cel rozprawy

Przedmiotem badan jest organizacja systemu ochrony zdrowia i funkcjonowanie
instytucji ubezpieczeniowych w Polsce. W rozprawie doktorskiej zostanie zaprezentowana
analiza organizacji i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce po 1989 roku.
Zagadnienia zwigzane z powyzszg problematyka beda rozpatrywane w konteksScie
historycznym z uwzglednieniem zatozen koncepcji systemu ochrony zdrowia w I
Rzeczypospolitej i PRL. Przedstawiona bedzie geneza systemu ochrony zdrowia w Polsce
po transformacji ustrojowej wraz z jej historycznymi uwarunkowaniami. Zostang pokazane
rowniez roéznorodne rozwigzania w poszczegllnych systemach ochrony zdrowia w
aspekcie jego struktury, zalozen i finansowania.

Celem pracy jest analiza osiagni¢¢ transformacji w zakresie zasad organizacji i podstaw
prawnych systemu ochrony zdrowia po 1989 roku z uwzglednieniem analizy dynamiki
zmian w zakresie ochrony zdrowia w Il Rzeczypospolitej i Polskiej Rzeczypospolitej
Ludowej.

W dysertacji tej w celu kompleksowego zobrazowania powyzszych zasad pracowatam na
normach prawnych badajac ustrd) systemu opieki zdrowotnej trzech okresow
historycznych: Il Rzeczypospolitej, PRL i Il Rzeczypospolitej. Dokonano charakterystyki
instytucji ubezpieczeniowych pod wzgledem prawno-organizacyjnym i funkcjonalnym po
zmianach spoteczno-ekonomicznych dokonanych w 1989 roku, a takze przedstawitam
ewolucj¢ ich rozwoju na przestrzeni dwoch poprzednich okresow historycznych: od roku
1918 do 1989. Skupiono si¢ rowniez na badaniu form pomocy medycznej.
Zaobserwowano w jaki sposob prawo przyczynito si¢ do usprawnienia systemu opieki
zdrowotnej. W konsekwencji czego ukazano wiele osiggnie¢ organizacyjnych w zakresie
ochrony w wyniku transformacji ustrojowej po roku 1989 z uwzglednieniem dwoch

poprzednich okresow historycznych II Rzeczypospolitej i PRL.

Celami szczegétowymi sa:
- prezentacja podziatu terytorialnego, struktury wewngtrznej i zadan instytucji

ubezpieczeniowych w 11l Rzeczypospolitej
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analiza zakresu podmiotowego i przedmiotowego ustaw z 1997 i 2004
uwzgledniajac  rodzaje $wiadczen 1 podmiotéw ubezpieczonych w 1I
Rzeczypospolitej i PRL

analiza sposobu i zrodet finansowania ochrony zdrowia po transformacji ustrojowej
przedstawienie r6znic w koncepcjach systemoéw ochrony zdrowia w powyzszych
epokach historycznych

badanie skutecznosci (efektywnos$ci) przeprowadzonych zmian transformacyjnych
w zakresie ochrony zdrowia po roku 1989

Pytania badawcze

Sformutowanie pytan badawczych ma zasadnicze znaczenie dla odpowiedniego
uksztattowania pracy. Pytania badawcze obejmujg przede wszystkim kwestie
prawnych aspektow transformacji systemu ochrony zdrowia w Polsce po 1989
roku. Odnosza si¢ roéwniez do przedmiotowego ustawodawstwa okresu I
Rzeczypospolitej i PRL. Glowne pytania badawcze w niniejszej dysertacji zostaty
przedstawione ponizej:

Jak byt skonstruowany pod wzgledem prawnym 1 instytucjonalnym system ochrony
zdrowia w 11 Rzeczypospolitej, PRL i 111 Rzeczypospolitej?

W jakim stopniu ustawodawstwo II Rzeczypospolitej 1 czy w ogole przyczynito si¢
do stworzenia koncepcji systemu ochrony zdrowia w PRL i 111 Rzeczypospolitej?
Czy transformacja ustrojowa przyczynila si¢ do poprawy efektywnosci systemu
ochrony zdrowia w Polsce?

Czy przemiany ustrojowe w 1989 roku w Polsce wptyngly na bardziej
ekonomiczny sposob finansowania systemu ochrony zdrowia?

Czy wspolczesny system ochrony zdrowia zaspokaja potrzeby zdrowotne ludnosci i
czy gwarantuje dobrg jako$¢ opieki medycznej spoleczenstwu?

Struktura rozprawy

Konstrukcja pracy w uktadzie chronologiczno-rzeczowym przedstawiona zostata w

sze$ciu rozdziatach poprzedzonych wstgpem. Pierwszy z nich begdzie zawierat zagadnienia

dotyczace zdrowia i zdrowia publicznego. W rozdziale tym przedstawiono dwa gtéwne

modele definicji zdrowia czyli holistyczny i biomedyczny. Ponadto zostanie zdefiniowane

zdrowie publiczne 1 ukazane szerokie spectrum jego zastosowania. Kolejng kwestig

poruszang bedzie struktura, kryterium efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony
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zdrowia oraz rodzaje modeli finansowania systemow ochrony zdrowia (model Bismarcka,
Beveridge’a i Siemaszki).

Drugi rozdziat bedzie traktowat o systemie ochrony zdrowia w II Rzeczypospolite;.
Na poczatku zaprezentowane b¢dg uwarunkowania historyczne ochrony zdrowia w okresie
mi¢dzywojennym oraz geneza systemu ochrony zdrowia w tym okresie. W rozdziale
drugim poddano analizie struktur¢ wewngtrzng, funkcje 1 organizacje instytucji
ubezpieczeniowych (Kas Chorych), ponadto badano podmiotowy i przedmiotowy zakres
swiadczen ustawy z 19 maja 1920 o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby i
ustawy 28 marca z 1933 roku o ubezpieczeniu spolecznym. Przedstawiony zostanie
réwniez sposob finansowania systemu ochrony zdrowia w II Rzeczypospolitej oraz rodzaje
1 formy opieki medycznej. Trzeci rozdziat dotyczy koncepcji i organizacji systemu
ochrony zdrowia w PRL. Zostang nakreslone w pierwszej kolejnosci zatozenia
ideologiczne i podstawy konstytucyjne tego okresu historycznego, a nastgpnie poddany
zostanie analizie ustr6] systemu ochrony zdrowia Polski Ludowej. Zostanie
zaprezentowany przedmiotowy i podmiotowy zakres $wiadczen rozporzgdzenia Ministra
Pracy i Opieki Spotecznej z dnia 27 listopada 1946 roku o wprowadzeniu ubezpieczen dla
robotnikow rolnych, dekretu z dnia 28 pazdziernika 1947 roku o wprowadzeniu zasitkow
dla zon i dzieci pracownikow, ustawy z dnia 29 marca 1965 roku objeta ubezpieczeniem
spotecznym rzemiesinikow, rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 grudnia 1971 o
wprowadzeniu ubezpieczenia dla osob prowadzqcych indywidualne gospodarstwa rolne,
Sposob finansowania stuzby zdrowia. Czwarty rozdzial bedzie opisywal zalozenia
transformacji ustroju politycznego, konstytucyjne podstawy 1 genezg ochrony zdrowia w
okresie transformacji ustrojowej w III Rzeczypospolitej. Ponadto bedzie zawieral opis
ustroju ochrony zdrowia w S$wietle ustawy z 6 lutego 1997 roku o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym. W piatym rozdziale wskazane zostang konstytucyjne podstawy
ochrony zdrowia w $§wietle Konstytucji z 1997 roku i zalozenia reformy systemu ochrony
zdrowia z 1998 roku. Rozdziat ten bedzie ponadto zawierat charakterystyke instytucji
ubezpieczeniowych (Kas Chorych), podmiotowego i przedmiotowego zakresu §wiadczen
medycznych 1 ich sposobu finansowania. W rozdziale szostym uwzgledniona zostanie
charakterystyka systemu ochrony zdrowia w $wietle postanowien ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 roku o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych. Wybratam taki uktad pracy poniewaz analizowatam trzy okresy historyczne

nastepujace po sobie i bralam pod uwagg konteksty historyczne niniejszych epok. Ponadto
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W mojej pracy wystepuja nawigzania do epok wczesniejszych, dlatego zachowatam uktad
chronologiczny w dysertacji.

Kazdy rozdziat zostat zakonczony wnioskami. Natomiast w zakonczeniu mojej
rozprawy znalazto si¢ podsumowanie dotyczgce konieczno$ci wprowadzenia zmian w
polskim systemie ochrony zdrowia.

Catos$¢ rozprawy jest uzupetniona o spis tresci, tabele oraz bibliografig.

Metody badawcze

W realizacji historyczno-dogmatycznej koncepcji niniejszej pracy zastosowano
metod¢ dogmatyczng i socjotechniczng. Ta pierwsza begdzie polegata na analizie i
interpretacji przepisOw prawnych w danym systemie prawa. W niniejszej dysertacji tym
systemem prawnym jest system ochrony zdrowia, na ktory sktadajg sie §wiadczenia opieki
zdrowotnej, podmioty opieki zdrowotnej ($wiadczeniodawcy, $wiadczeniobiorcy,
platnicy), organizacja, podziat opieki zdrowotnej (otwarta i zamknigta stuzba zdrowia)
oraz baza materialna (rodzaj, ilo$¢, rozmieszczenie zaktadow opieki zdrowotnej) oraz
zrodet finansowania opieki zdrowotnej na przestrzeni osiemdziesigciu szesciu lat w Polsce.
Przedstawione rozmaite zjawiska prawne wystepujace w shuzbie zdrowia minionego
okresu zwigzane byly z analizag norm tego konkretnego systemu prawnego. Kazda norma
prawna miata w nim aksjologiczne uzasadnienie. Stosujac metode dogmatyczng w
badaniach postuzono si¢ rekonstrukcyjng analiza semiotyczng czyli dazeniem nie tylko do
biernego odtworzenia danego systemu warto$ci 1 aparatury pojgciowej prawa trzech wyzej
wymienionych okresow. Dokonano rowniez ocen najrozniejszych zjawisk i procesOw
zachodzacych w systemie ochrony zdrowia. Do kazdego rozdzialu podjeto probe tworzenia
wnioskow 1 sadow warto$ciujacych. Poprzez rekonstrukcje norm prawnych z przepisow
prawnych starano si¢ uwidoczni¢ réznorodnos¢ zjawisk i instytucji prawnych. W niniejszej
dysertacji poddano interpretacji przepisy prawne trzech réoznych okresow historycznych (11
Rzeczypospolitej, PRL 1 III Rzeczypospolitej). Ze wzgledu na ich niejasnos¢ i1
niezrozumialy jezyk zastosowano jezykowe dyrektywy wyktadni to znaczy takie reguty
interpretacyjne racjonalnego prawodawcy, wedlug ktorych kazda czes$¢ tekstu prawnego
jest potrzebna do odkodowania jakie$§ normy prawnej i nie moze by¢ pominig¢ta w toku
wyktadni. Interpretujac przepisy minionych epok z dzisiejszej perspektywy moim celem
byto ustalenie rzeczywistego znaczenia norm prawnych zawartych w przepisach prawnych.
Po pierwsz dokonano czynnosci rekonstrukcyjnych, czyli ustalitam elementy syntaktyczne

normy prawnej: okoliczno$ci, adresata, nakaz lub zakaz oraz konkretne zachowanie. Po
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drugie tym samym slowom i zwrotom tekstu prawnego przypisano identyczne znaczenie w
danym systemie prawnym. W kazdym przypadku gdy dane stowo okazato si¢
wieloznaczne poddawatam je klaryfikacji (ujednoznacznieniu). Dokonujac interpretacji
przepisOw prawnych w mysl wyktadni jezykowej zwrdécono uwage na kontekst jezykowy
w postaci pozostatych elementéw aktualnie obowigzujacego tekstu prawnego. W mysl
funkcjonalnej wyktadni prawa dokonano egzegezy przepiséw prawnych majac na uwadze
obiektywne wartos$ci np. wartosci konstytucyjne panujace w II Rzeczypospolitej, PRL 1 III
Rzeczypospolitej oraz kontekst historyczny powyzszych epok.

Problematyka dogmatyczna jest $cisle powigzana z problematyka socjotechniczna.
Prawo jest bowiem waznym elementem kultury i nalezy je bada¢ w korelacji z jego
aspektem spoteczno-gospodarczym. Problem prawa to réwniez problem porzadku
spotecznego. Prawo musi oddziatywaé na stosunki spoteczne po to aby w maksymalnym
stopniu byly zgodne z systemem wartos$ci, ktory zostal stworzony przez ustawodawce.
Dokonana analiza systemu ochrony zdrowia w Il Rzeczypospolitej, PRL i Il
Rzeczypospolitej] przyczynita si¢ do ukazania pewnych skutkow spotecznych
(pozytywnych i pejoratywnych) funkcjonowania powyzszego systemu w konkretnym
uktadzie polityczno-spotecznym. Dobitnym przyktadem moze by¢ wprowadzenie w II
Rzeczypospolitej ubezpieczen na wypadek choroby, ktére stanowito spektakularny sukces
polityki  socjalno-spotecznej  panstwa  polskiego. Niemniej jednak pewnym
niedociagnigciem tej reformy bylo wykluczenie chtopéw z mozliwosci korzystania z
ubezpieczen zdrowotnych. Negatywnym efektem spotecznym socjalistycznej stuzby
zdrowia w PRL byla miedzy innymi nadmierna centralizacja decyzji opartych na
administracyjnych instrumentach zarzadzania czy demoralizacja lekarzy.

W metodologii prawoznawstwa obok podej$cia dogmatycznego rozrdzniamy
réwniez podejScie komparatystyczne w badaniu zjawisk prawnych. Polega ono
porownaniu aktualnie obowigzujgcego prawa w réznych panstwach lub na poréwnaniu
roznych systemOéw prawa czy wartosci na przestrzeni lat w danym kraju. Badania
komparatystyczne sa nieodzowna czg¢scig dogmatyki i stanowig przedmiot zainteresowania
dyscyplin historyczno-prawnych. W koncepcji uktadu niniejszej pracy postuzono si¢
formalnym zabiegiem polegajacym na poréwnywaniu systemoéw ochrony zdrowia trzech
okresow historycznych II Rzeczypospolitej, PRL 1 III Rzeczypospolitej ich
konstytucyjnych podstaw, podmiotowego 1 przedmiotowego zakresu $wiadczen

przyznawanych ubezpieczonym na podstawie réznych aktow prawnych, struktury
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wewnetrznej instytucji ubezpieczeniowych, zrédet finansowania tych instytucji,
organizacji lecznictwa — (podzial na otwartg i zamknietg stuzbg zdrowia).
Tezy rozprawy zostaly sformulowane w nastepujacy sposob:
- Ustawodawstwo II Rzeczypospolitej dotyczace kwestii zdrowotnych wptyn¢to na
koncepcje modelu systemu ochrony zdrowia w III Rzeczypospolitej
- Transformacja ustrojowa w 1989 roku nie wplyngta znaczaco na poprawe
efektywnosci systemu ochrony zdrowia, ani na jego jako$¢ ani na organizacyjng
sprawnos¢
- System ochrony zdrowia w III Rzeczypospolitej wymaga udoskonalenia, mozliwe
bytoby to w wyniku realizacji jednego z nastgpujacych scenariuszy (zwigkszenie
sktadki ubezpieczeniowej przy pozostaniu przy ubezpieczeniowym modelu
systemu ochrony zdrowia, przejScia na wolnorynkowy model ochrony zdrowia,
stworzenie instytucji kontroli spotecznej lub wprowadzenie mechanizmu
wspolptacenia §wiadczen zdrowotnych przez pacjenta).
PiSmiennictwo
Tematyka niniejszej dysertacji ze wzgledu na swoja rozleglos¢ i szeroki zakres
czasowy wymagala rzetelnego studiowania oraz analizowania materiatu normatywnego i
roznych publikacji dotyczacych zasad organizacji systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Podstawg Zrodtowa niniejszej rozprawy stanowily gldwnie ksigzki z minionych epok, jak 1
wspotczesne oraz czasopisma. Nalezy zwrdci¢ uwage na ksigzki Jolanty Sadowskie;j,
Krzysztofa Pretkiego, Macieja Warszawskiego. Dotyczyly one bezposrednio kwestii
ubezpieczen ludnosci 1 instytucji ubezpieczeniowych w II Rzeczypospolitej. Okazaty sig
niezwykle cenne przy konstrukcji problematyki badawczej mojej pracy. Co do czasopism
to kluczowe miejsce zajety publikacje w Przegladzie Ubezpieczen Spolecznych i
Nowinach Lekarskich. Stanowily wazny material opiniodawczy o stuzbie zdrowia.
Studiujac literaturg okresu miedzywojennego zauwazytam, iz w ograniczony Sposob
przedstawiala bilans dziatalnosci Kas Chorych. Brak jest gruntownych analiz 1
publikowanych monografii dotyczacych pozytywnych 1 negatywnych aspektow
funkcjonowania Kas Chorych w 1l Rzeczypospolitej.
Najwazniejszym 1 jedynym zrodtem wiedzy dotyczacym powyzszych kwestii byto
czasopismo naukowe ,,Nowiny Lekarskie”, ktore przedstawialo korzystne 1 niekorzystne
cechy powyzszych instytucji ubezpieczenia, relacje pacjentéw z Kasami Chorych oraz

relacje lekarzy. Szczegdlnie wazne dla niniejszej dysertacji okazaly si¢ prace Janusza
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Indulskiego, Bogdana Kleczkowskiego, Tadeusza Gortata, Jana Rosnera oraz Jana Fijatka.
Niniejsze publikacje pomocne byly przy omawianiu koncepcji i zatozen systemu ochrony
zdrowia w PRL a takze form pomocy medycznej funkcjonujgcych w tym okresie. Sg to
prace syntetyzujace zagadnienia prawne zwigzane z powyzsza tematyka. Istotne dla
petnego zobrazowania zasad organizacji opieki medycznej w PRL byly nastgpujace
czasopisma: ,,Zdrowie Publiczne” i ,,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych”. W analizowanej
literaturze z okresu PRL dostrzegtam pobiezne potraktowanie kwestii dotyczacej rodzajow
ubezpieczen 1 ich podmiotéw. Publikacje z czasow Polski Ludowej mato miejsca
poswigcaja zagadnieniom gabinetow prywatnych lekarzy oraz nie prezentuja negatywnych
konkluzji na temat socjalistycznego systemu ochrony zdrowia. Zwraca uwagg fakt, ze
publikacje z tego okresu nie opisujg stuzby zdrowia w sposdb obiektywny i prawdziwy.
Taki sposob prezentacji wynikat z przyjetej przez déwczesng wladzg propagandy sukcesu i
braku odniesienia do innych wzorcow istniejagcych w Swiecie.

Dla omoéwienia koncepcji systemu ochrony zdrowia i zasad funkcjonowania
instytucji ubezpieczeniowych w III Rzeczypospolitej najwazniejszymi 1 najbardziej
interesujacymi publikacjami byly: prace Cezarego Wlodarczyka, Stefana Pozdziocha,
Stanistawy Golinowskiej, Katarzyny Tymowskiej 1 Jerzego Leowskiego.

Niezmiernie cennym materialem opiniodawczym o formach pomocy medycznej, o
rodzajach ubezpieczen 1 instytucji ubezpieczeniowych w III Rzeczypospolitej byty
nastgpujace czasopisma: ,.Prawo i Medycyna”, ,Praktyka Prywatna”, ,.Zdrowie i
Zarzadzanie”. W literaturze wspotczesnej gtownym zarzutem jest mata ilo$¢ publikacji,
ktore w sposob kompleksowy opisuja rozwazania dotyczace systemu ochrony zdrowia.

Dla poczynionych analiz poréwnawczych duze znaczenie mialy nast¢pujace akty
prawne, ktore stanowilty w szczegdlnosci podstawy ustroju systemu ochrony zdrowia w
trzech okresach historycznych (11 Rzeczypospolita, PRL i Il Rzeczypospolita): ustawa z
dnia 19 maja 1920 roku o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, ustawa z
dnia 28 maca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym, ustawa z 28 pazdziernika 1948 roku
o zaktadach spolecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia, ustawa
z 15 grudnia 1951 roku o wigczeniu organizacji lecznictwa pracowniczego do panstwowej
administracji stuzby zdrowia, ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o ubezpieczeniu
powszechnym oraz ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanej ze srodkow publicznych.
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Rozdzial 1
Zdrowie publiczne i system ochrony zdrowia

1.Zdrowie i zdrowie publiczne

1.1 Zdrowie

Termin ,,zdrowie“ jest bardzo wieloznaczny i zlozony, nie ma bowiem jednej
definicji zdrowia, ktora usatysfakcjonowataby przedstawicieli roznych dyscyplin nauki.
Zdaniem Artura Ostrzyzka 1 Jerzego Marcinkowskiego koncepcje i definicje zdrowia
podlegaty modyfikacji wraz z rozwojem cywilizacyjnym spoleczenstw i pragmatyka
kolejnych nurtow filozoficznych, ktérych zatozenia posiadaly wyktadnie materialne w
postaci paradygmatow ' . W czasach starozytnych na temat zdrowia i medycyny
wypowiadal si¢ wybitny uczony i lekarz Hipokrates nazywany ojcem profilaktyki
zdrowotnej. Zgodnie z jego pogladem zdrowie bylo dla cztowieka najcenniejsza
wlasnoscia, o ktora cztowiek powinien dbac, z jak najwigksza atencja. Odzwierciedleniem
tego stanowiska byla jego paremia, ktora brzmiata: “Salus aegroti suprema lex” 2. Ponadto
Hipokrates twierdzit, iz choroby byly procesem pozbywania si¢ toksyn z organizmu, maj3
one z reguty jedng przyczyng, natomiast objawiaja si¢ w rozmaity sposob, w zaleznosci od
miejsca, w ktérym wystepuja. Symptomy chordéb byly niczym innym, jak naturalng
ochrong organizmu. Zgodnie z teorig Hipokratesa cialo ludzkie sktadato si¢ z czterech
podstawowych cieczy: krwi, czarnej zotci, zolci 1 flegmy. W zdrowym ciele wszystkie
powyzsze ciecze znajduja si¢ w idealnej rownowadze, natomiast w stanie choroby na
skutek nadmiaru jednej z nich rownowaga ta zostaje zniwelowana®. W $redniowieczu
propagatorami zdrowia byli znani lekarze Awicenna 1 Paracelsus. Na szczegolng uwage w
olbrzymim dorobku perskiego lekarza i filozofa Awicenny zastuguje dzieto al-Qanun
(Kanon). Byto to dzielo medyczne zawierajace ostateczng kodyfikacje grecko-arabskiej
mys$li medycznej. Awicenna w swoim Kanonie postulowal, ze troska o zachowanie
zdrowia 1 profilaktyka zdrowotna muszg stanowi¢ nadrzedne reguly medycyny. Ponadto

ten wybitny perski uczony stworzyt podstawy anatomii ludzkiej, wypowiadat si¢ na temat

Y A.Ostrzyzek, J.T Marcinkowski, Biomedyczny versus holistyczny model zdrowia a teoria i klinika
praktyczna, ,,Problemy Higieny i Epidemiologii*, 2012: 93(4) , s. 682-686
2 H. Jurand, Aforyzmy, sentencje i przystowia, Warszawa 1982, s. 105
®s. Mukherjee, Cesarz wszech choréb, Wotowiec 2013, s. 76
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chorob, ich objawow, przygotowywania i sporzadzanie lekow a takze wykonywania
zabiegoéw chirurgicznych.

Do XVII wieku "Kanon" byt podstawg wiedzy medycznej na Zachodzie, a na
Wschodzie bywa niekiedy uzywany do dzié *. Natomiast Paracelsus zwany ojcem
medycyny nowozytnej mawial, iz medycyna i zdrowie muszg by¢ ugruntowane w
poznaniu Boga i natury. Warunkiem sine qua none poznania chorob i réznych terapii
leczniczych byty dowody empiryczne i ujecie spraw w sposob kompleksowy ®_ Paracelsus
konstatowat, iz lekarz jest bardzo wazny w procesie leczenia pacjenta, jednakze aby
wykonywat swoja prace w sposob wiasciwy musiat oprocz taski bozej posiada¢ wiedze z
zakresu alchemii, astronomii, rzetelnosci i filozofii.

W XVII wieku w duchu filozofii dualizmu ciata i umystu, wypowiadal si¢ wybitny
filozof, fizyk 1 matematyk Kartezjusz. Stwierdzit on, Zze ciato jest maszyng zasiedlong
przez dusze, ktéra mozna catkowicie zrozumie¢ w kategoriach uktadu i dzialania jego
czesci (organy, komorki, tkanki). Czlowieka zdrowego przyréwnal on do dobrego zegara
w doskonalym — pod wzgledem mechanicznym — stanie; chorego natomiast — do zegara,
ktorego czgsci pracujg nieprawidtowo ° Medycyna dla Kartezjusza byla jak fizyka ciata
ludzkiego. Wspotczesnie istniejg dwa modele definicji zdrowia:

- biomedyczny model definicji zdrowia

- holistyczny model definicji zdrowia.

Model biomedyczny zdrowia jest jednym z elementarnych pojes¢ wspoltczesnej
medycyny naukowej i stanowi efekt przyjecia kartezjanskiego dualizmu, rozdzielenia ciata
1 psychiki. Na oddzielne traktowanie ciata wptynat takze rozw6j nauk technicznych 1 ich
coraz wigkszy udzial w medycynie XX wieku '. Wedtug Mirostawa Kowalskiego w
biomedycznym modelu zdrowia orientacja patogenetyczna stanowi zasadniczy sposob
interpretacji zdrowia, traktujac je jako brak choroby. Oznacza to, Ze zdefiniowanie jednego
z nich (zdrowia albo choroby) w zupehosci wystarczy do okreslenia drugiego . Julian
Aleksandrowicz stwierdza, ze dana jednostka chorobowa klasyfikuje obiektywne stany
organizmu, a zdrowie subiektywne. Zdrowie jest pojeciem zobiektyzowanym, rozumiane

jest jako stan braku utomnos$ci w funkcjach biologicznych organizmu i zdeterminowane

* Ph.K_Hitti, Dzieje Arabow, Warszawa 1969, s.305
® K. Sudhoff, W. Matthiesen, Paracelsus, Simtliche Werke, t. 1-2, Miinchen-Berlin 1922-1935, s. 30-50
® K.Szewczyk, Filozofia medycyny-wyktady Zaklad Bioetyki, Uniwersytet Medyczny w Lodzi, http://www.
bioetyka.edu.pl/wp-content/uploads/2013/05, dostep dnia 06.08.2015
" M. Kowalski, A. Gawet, Zdrowie-warto$é-edukacja, Krakow 2006, s. 17
®Ibidem
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wyposazeniem genetycznym oraz wrodzong strukturg organizmu (a organizm cechuje si¢
normalnoscia podstawowych funkcji) oraz skutecznoscig zabiegow leczniczych
podejmowanych przez stuzbe zdrowia . Zgodnie z koncepcjag modelu biomedycznego
zdrowie i choroba sg kategoriami roztagcznymi, albo si¢ jest zdrowym albo chorym, nie ma
standbw posrednich. Biomedyczny model zdrowia odnosi si¢ do czynnikow stricte
biologicznych, nie ujmuje wplywow psychologicznych, srodowiskowych i spotecznych.
Jak podaja A.Ostrzyzek i1 J. T. Marcinkowski nadrzedng cz¢s$cig terapii jest poszukiwanie
mankamentow biofizycznych i interpretacja wynikoéw badan, a dobre zdrowie powinno
stanowi¢ wykltadnie braku bélu, dolegliwosci czy schorzenia'. Na uwage zastuguje
rowniez definicja zdrowia Davida Callahana, ktory postulowat, ze zdrowie powinno by¢
rozumiane jako “stan wylacznie fizycznej pomys$lnosci”, ktéry nie ma zwigzku z zadnymi
czynnikami psychicznymi, spolecznymi, duchownymi czy emocjonalnymi . Wedlug
Callahana nikt z nas nie posiada zdrowia zupeilnego co w konsekwencji prowadzi do
stwierdzenia, iz wszyscy ludzie sa w stanie choroby.

Koncepcja holistycznego (aksjomedycznego) modelu zdrowia zostata stworzona w
opozycji do modelu biomedycznego. W tym pierwszym modelu definicje zdrowia nie sg
definicjami negatywnymi, nie okreslaja pojecia “zdrowia” za pomocg negacji czyli braku
choroby czy tez jakiejkolwiek ulomnosci. Gléwnym fundamentem teoretycznym dla
holistycznego definiowania zdrowia byta Ogélna Teoria Systemow. Jej tworca byt Ludwig
von Bertalanffy, ktory konstatowal, Ze sposoby dziatania na wyzszych poziomach
organizacji nie dajg si¢ objasni¢ przez sumowanie wlasciwosci 1 sposobow dziatania ich

czgsei  sktadowych oddzielni 2 .

Termin “wyzsze poziomy organizacji” dotyczy
funkcjonowania organizmow zywych, wsrod ktorych cztowiek posiada nadrzgdng pozycje.
Bertalanffy byt rowniez tworca systemowej. koncepcji cztowieka. Traktujac organizm
ludzki jako system, mozna méwi¢ o dwoch rodzajach holizmu. W pierwszym, wezszym
aspekcie organizm jednostki ludzkiej jest zywym systemem, ktorego podsystemy (uktady)
sg ze sobg wzajemnie powigzane 1 zalezne od siebie. Natomiast holizm w szerszym

znaczeniu zaktada, Ze bedacy systemem organizm czlowieka (skladajacy sie z

podsystemdéw) stanowi nierozerwalng czes$¢ innych, wigkszych systemow, ktore ze soba

°J. Aleksandrowicz, W poszukiwaniu definicji zdrowia, ,,Studia Filozoficzne” 1972, nr 9, 5.79-83
10 A Ostrzyzek, J.T. Marcinkowski, Biomedyczny versus holistyczny model zdrowia a teoria i praktyka
kliniczna, ,,Probl. Hig. Epidemiol”. 2012, 93(4): s. 682-686
1. Callahan, The WHO Definition of Health, Hastings Center Studies, 1973, nr 1(3), s. 87
12|, Bertalanffy, Perspectives on General Systems Theory Scientific and Philosophica Studies. Braziller,
New York 1975.
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wspotdzialaja, ulegajac nieustannym zmianom w wyniku oddziatywania otoczenia
spoteczno-fizycznego, na ktéorego wplyw tworczo reaguja, przyczyniajac si¢ takze
zwrotnie do jego zmian®®. Konsekwencja obu tych teorii jest stwierdzenie, iz holistyczne
definicje rozpatrujg zdrowie na wielu ptaszczyznach: psychicznej (emocje jednostki),
fizycznej (biologiczne funkcjonowanie organizmu ludzkiego), duchowej (wewngtrzne
przekonania i $wiatopoglad jednostki), spotecznej (wzajemne relacje interpersonalne). Jak
podaje Marta Czarnecka w aksjomedycznym modelu zdrowie jest rowniez definiowane
jako proces dynamicznej rownowagi, co determinuje pojmowanie go w uktadzie zdrowie —
choroba, gdzie choroba (dolegliwo$¢) pojawia si¢ w momencie utraty umiejetnosci do
przywracania rbwnowagi bio-psycho-spotecznej i integralnosci organizmu. W tym modelu
podkresla si¢ aktywng rol¢ podmiotu w osigganiu, utrzymywaniu i ochronie zdrowia” 1)
W przeciwienstwie do biomedycznego modelu, w ktorym tylko lekarz byl podmiotem
aktywnym w procesie diagnostycznym i leczniczym w modelu holistycznym rola i
$wiadomos$¢ pacjenta zostala znacznie zwigkszona w tych procesach. W koncepcji
aksjomedycznej oprocz samego pacjenta rodzina i spoleczenstwo sa wiaczane do procesu
przejmowania kontroli nad chorobami i ulepszania zdrowia jednostki .

Holistyczna definicja zdrowia, ktéra jest powszechnie akceptowana 1 posiada
najwyzsza range zostala ujeta w 1948 roku w Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), zgodnie z ktdra: ,,zdrowie jest to stan pelnego fizycznego, psychicznego i
spotecznego dobrostanu, a nie tylko brak choroby lub utomnosci” *°. Z definicji tej wynika,
ze zdrowie jest kategorig pozytywna, jest traktowane jako dobre samopoczucie (dobrostan)
i ma trzy wymiary — zdrowie fizyczne, psychiczne, spoteczne . Wedlug Andrzeja
Wojtczaka definicja ta jest pojeciem nieostrym i pomimo tego, iz traktuje ona zdrowie jako
stan idealny, nierealny do osiagniecia dla wiekszosci populacji to istotng jej cecha jest to,
ze stuzy jako fundament dziatan zapewniajacych lepsze zdrowie ludzi *°. Nalezy jednak
stwierdzi¢ za Monikg Urbaniak, iz w definicji WHO mozna dostrzec pozytywny aspekt
obejmujacy przyjecie globalnej perspektywy, ktorej odpowiada szersza koncepcja

BE Capra, Punkt zwrotny. Nauka, spoteczenstwo, nowa kultura, Warszawa 1987, s. 263-276.

¥ M. Czarnecka, L. Cierpiatkowska Naukowe a subiektywne koncepcje zdrowia i choroby wérdd studentow i
ich determinanty, ,,Nowiny Lekarskie” 2007, 76, 2, s.161-165.
> A.Ostrzyzek, J.T Marcinkowski, Biomedyczny versus holistyczny model zdrowia a teoria i klinika
praktyczna, ,,Problemy Higieny i Epidemiologii, 2012: 93(4), s. 682-686.
1 Tres¢ definicji wg oficjalnego tlhumaczenia Konstytucji WHO. Porozumienie zawarte przez rzady
reprezentowane na Migdzynarodowej Konferencji Zdrowia i Protokot dot. Miedzynarodowego Urzedu
Higieny Publicznej, Nowy York 22 lipca 1946 r., Dz. U. Z 1948r. , nr 61, poz. 477 ze zm.
7B, Woynarowska, Zdrowie i szkota, Warszawa, 2000, s. 126-264.
18 A Wojtczak, Zdrowie publiczne wyzwaniem dla systemow zdrowia X XI wieku, Warszawa 2009, s. 4.
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dziatalnosci z zakresu opieki zdrowotnej nieograniczajacej si¢ wylacznie do leczenia
chorego, ale rozciagajacej si¢ rowniez na prewencije, leczenie i rehabilitacje *°. .Nalezy
podkresli¢, iz definicja zdrowia WHO posiada charakter prekursorski- jako pierwsza
okresla zdrowie jako dobrastan w wielu aspektach.

Holistyczne spojrzenie na zdrowie rowniez zakladata rezolucja ,,Zdrowie dla
wszystkich® przyjeta w 1977 roku przez 30 Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia.
Fundamentalnym postulatem niniejszego dokumentu jest nastawienie na profilaktyke
zdrowotng czyli na utrzymanie i zachowanie zdrowia. Rezolucja ta byla zapowiedzig
nowoczesnego sposobu myslenia o zdrowiu. Jak podaje Andrzej Wojtczak za kluczowe
uznano dziatania i okoliczno$ci ukierunkowane na czynniki wigzace si¢ ze stylem zycia
oraz ze $rodowiskiem fizycznym, spotecznym i ekonomicznym, w ktérym ludzie zyja i
pracuja. To spojrzenie odbiegato zasadniczo od raczej powszechnego przekonania, ze
zachowanie zdrowia zalezy przede wszystkim od dziatan medycyny leczniczej %°. Na
podstawie stow Andrzeja Wojtczaka nalezy wywnioskowaé, iz zdrowie posiada
wieloczynnikowe uwarunkowania. Najlepszym dowodem na tg teori¢ jest raport stworzony
przez Marc Lalonde, ministra zdrowia Kanady. Zaproponowat on w 1974 roku ubiegtego
wieku schemat ,,p6l zdrowia”, w ktorym wyr6znil cztery elementarne grupy czynnikow,
wptywajacych na zdrowie. Naleza do nich: czynniki genetyczne (20%), organizacja stuzby
zdrowia (10%), styl zycia (50%), srodowisko spoteczne i fizyczne (20%) 2

Czynniki genetyczne to czynniki, na ktore czlowiek nie ma wptywu (np. rozwdgj,
dojrzewanie, proces starzenia) organizacja stuzby zdrowia to czynniki dotyczace zasobow 1
organizacji opieki zdrowotnej, jednostka nic ma wpltywu na nie, jest tylko odbiorca,
spoteczno$¢ moze jednak wptywaé na poprawe ustug zdrowotnych (edukacja zdrowotna,
dostepnos$¢, terapia, rehabilitacja, nowoczesno$¢, sprawnos¢ dziatania) 22 Styl zycia jest
bezposrednim czynnikiem, w najwigkszym stopniu wplywajacym na zdrowie kazdego
cztowieka. Styl zycia mozna zdefiniowa¢ jako sposob zycia cztowieka — jego zachowania,
postawy, dzialania 1 og6lng filozofi¢ Zyciowa. Styl Zycia sprzyjajacy zdrowiu okresla si¢

jako prozdrowotny styl zycia 2 Andrzej Wojczak definiuje styl zycia jako koncepcje

9 M. Urbaniak, Aspekty publicznoprawne organizacji i finansowania ochrony zdrowia w Republice
Wioskiej, Torun 2014, s. 25.
20 A. Wojtczak Zdrowie publiczne wyzwaniem dla systemoéw zdrowia XXI wieku, Warszawa 2009, s. 2.
21 Woynarowska B. Zdrowie i szkota, Warszawa, 2000, s. 126-264; Woynarowska B.: Edukacja zdrowotna,
Warszawa 2007, s. 17-75.
22 A. Wojtczak, Zdrowie publiczne wyzwaniem dla systeméw zdrowia XXI wieku, Warszawa 2009, s. 100.
2% B.Woynarowska, Zdrowie i szkota, op. cit., s. 126-264.
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behawioralng, ktora oznacza ponawialny zespdt zachowan ludzkich determinowany
kulturg oraz standardem Zycia i pozostajacy pod kontrola konkretnej osoby i jej rodziny % .
Na srodowisko fizyczne i1 spoteczne jednostka nie ma wplywu, czynniki decydujace o
naturalnym $rodowisku zycia cztowieka takie jak czynniki chemiczne, fizyczne czy
psychospoteczne i s3 to np. jakos¢ wadd, ilos¢ opaddéw, nastonecznienie, stan zdrowia. Marc
Lalonde traktowal swoja koncepcje jako narzgdzie stuzace analizie problemow
zdrowotnych i okreslaniu potrzeb oraz sposobom ich zaspokajania 2°. Jego koncepcja byta
swiadectwem nowatorskiego trendu polegajacego na wcielaniu w zycie haset poprawy

systemu ochrony zdrowia, rozwoju polityki zdrowotnej i promocji zdrowia.

1.2. Zdrowie publiczne

Termin ,,zdrowie publiczne” ewoluowat i nadal podlega zmianom. Jest to przyczyna
postgpu réznych dziedzin naukowych i1 rozwoju spolecznego-ekonomicznego $wiata.
Jednakze zdrowie publiczne zawsze obejmowalo szeroki zakres dziatan
wieloptaszczyznowych, dotyczacych zdrowia spoteczenstwa. Ponadto wptywa na ksztatt
polityki zdrowotnej.

Definicji zdrowia publicznego na przestrzeni wielu tysigcleci byto bardzo duzo. W
zalezno$ci od podstaw ideologicznych i1 przemian globalnych danej epoki w pojeciu
zdrowia publicznego umieszczano rozne elementy. W starozytnosci ktadziono nacisk na
dziatania zwigzane z higieng spoteczng i z pierwszg instytucjonalizacjg opieki zdrowotnej.
Czasy nowozytne przyniosty pogorszenie warunkow sanitarnych 1 higienicznych a co za
tym idzie rozwoj choroéb zakaznych 2 Dlatego tez dzialania w aspekcie zdrowia
publicznego dotyczyly przede wszystkim naturalnego bytu ludno$ci. Chodzitlo o
bezpieczenstwo wody, zywnosci oraz o zminimalizowanie przyczyn zgonow zwigzanych z

. . . . . . .. . 27
epidemiami. W wieku XX zaistniaty nowe =zagrozenia zdrowia

Byly one
konsekwencjami  réznych  przemian  spoteczno—ekonomicznych, ekologicznych,
postepujacej globalizacji 1 pauperyzacji spoteczenstwa. W IV wieku p.n.e Hipokrates w
swoim traktacie ,,O powietrzu, wodach 1 klimatach” omawial wpltyw czynnikow
srodowiskowych na zdrowie ludzkie. Apelowat ,,aby lekarze brali pod uwage zaréwno

pokarm, ktérym czlowiek si¢ odzywial, wodg, ktorg pil, klimat, w ktorym zyl, jak i wptyw

* A. Wojtczak, Zdrowie publiczne wyzwaniem..., op. cit.,s. 80.
% M.Wysocki, M. Miller. Paradygmat Lalonde’a. Swiatowa Organizacja Zdrowia. Przeglad
Epidemiologiczny, 2003, s.57,505.
%6 J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, Warszawa 2009, s. 20.
27 J. Nosko, O potrzebie ustawy o zdrowiu publicznym, ,,Zdrowie Publiczne”, 2001, 11 (2), s. 70.
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wywierany na czlowicka przez grecka wolno$é lub wschodni despotyzm,,?. Z kolei Johann
Frank, prekursor koncepcji zdrowia publicznego zyjacy na przetomie VIII i XIX wieku w
swoim dziele pt. ,,System kompletnej policji medycznej” okreslit zdrowie publiczne jako
»Sztuke ochrony cztowieka przed konsekwencjami zageszczenia na ziemi, a W
szczegolnosci jako sztuke umacniania wickszych odpornosci, zeby moc bez choréb z
powodu ztych fizycznych mocy odsuwajac je jak najdalej od siebie mozliwie najp6zniej
ulegac ich dziataniu” 2,

Sformutowal on wymienione ponizej postulaty dotyczace zdrowia obywateli, ktore
panstwo powinno wypetniaé:

- wprowadzenie obowigzku posiadania $wiadectw zdrowia przed zawarciem

matzenstwa

- zapewnienie opieki przed macierzynstwem

- zapewnienie pomocy w chorobie *.

Z uptywem lat zdrowie publiczne pojmowano jako dyscypling naukowsg i specjalnosé¢
zawodowa. Ponadczasowa definicja zdrowia publicznego jest sformutowanie Miltona
Rosenau z Uniwersytetu Harvarda, wspottworcy pierwszej szkoty zdrowia publicznego -
Johns Hopkins School of Hygiene w Baltimore, USA. Wedlug niego ,,w medycynie
klinicznej problem zdrowia i choroby istnieje pomigdzy pacjentem 1 lekarzem, to w
praktyce zdrowia publicznego pacjentem jest spoteczno$¢ a role leczacych poza medycyna

odgrywaja przedstawiciele wielu dyscyplin i dziedzin zycia“™

. Jednakze najbardziej
nowoczesng 1 postgpows, a przede wszystkim fundamentalng definicjg z lat dwudziestych
XX wieku jest definicja Yale Winslowa - profesora zdrowia publicznego Szkoty
Medycznej Uniwersytetu. Okreslit on, ze ,,zdrowie publiczne to nauka i sztuka
zapobiegania chorobom, wydluzania Zycia oraz promowania zdrowia fizycznego i
sprawno$ci poprzez zorganizowane wysitki spoteczenstwa majace na celu higienizacje
srodowiska, zwalczanie zakazen wystepujacych w spotecznosciach, edukacje jednostek
odnos$nie zasad higieny osobistej, organizacje $wiadczen lekarskich i pielegniarskich

majacych na celu wczesng diagnoz¢ oraz profilaktyczne ukierunkowane leczenie oraz

rozw0j mechanizmoéw spotecznych, ktére zapewniaja kazdej jednostce w spoteczenstwie

28 J. Indulski, Podstawy prawne ustroju zdrowia publicznego w Polsce, ,,Zdrowie Publiczne* 2001 r. 11, s. 6.

29 H

Ibidem
%0 J.0polski, M.Sanecki, J. Grudziadz-Sekowska, Podstawy teorii zdrowia publicznego [w:] Zdrowie
publiczne. Zarys problematyki pod red. J. Opolskiego, Warszawa 2009, s. 16.

31 J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, Warszawa 2009, s. 23.
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» 3 Definicja ta jak na poczatek lat

standard zycia wilasciwy dla utrzymania zdrowia
dwudziestych XX jest bardzo nowoczesna, poniewaz Winslow zawarl w niej nastepujace
elementy: promocje zdrowia, szybkg diagnoze oraz zwrdcit uwage na polepszanie
standardu zycia spoteczenstwa. Warto doda¢, ze w powyzszej definicji inny amerykanski
uczony Milton Terris dokonat pewnych modyfikacji lepiej oddajacych wspodtczesne
zagrozenia zdrowotne oraz zakres dziatan. Po ich wprowadzeniu zarys definicji ulegl
zmianie na nast¢pujacy: ,,zdrowie publiczne to nauka i sztuka zapobiegania chorobom i
inwalidztwu, wydluzania zycia oraz promowania zdrowia fizycznego, psychicznego i
sprawno$ci poprzez zorganizowane wysitki spoleczenstwa majace na celu higiene
srodowiska, zapobieganie wystepowaniu chordb, zarowno zakaznych jak i niezakaznych a
takze urazoéw, edukacj¢ jednostek odnos$nie zasad higieny osobistej, organizacj¢ swiadczen
stuzacych diagnozie i leczeniu choréb a takze rehabilitacji oraz rozwdj mechanizméw
spotecznych, ktore zapewniajg kazdej jednostce w spoleczenstwie standard zycia wiasciwy
dla utrzymania zdrowia” *.

Waznym wydarzeniem w sferze polityki zdrowotnej bylo sformutowanie w 1952
roku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia definicji zdrowia publicznego jako: ,nauki i
sztuki zapobiegania chorobom, przedluzania Zycia 1 promocji zdrowia przez
zorganizowany wysilek spoleczefistwa”®. Nalezy podkreslié, ze Swiatowa Organizacja
Zdrowia tworzac wyzej wymieniong definicj¢ bazowata na sugestiach amerykanskiego
naukowca Yale Winslowa, niniejsza definicja stala si¢ kluczowym manifestem
programowym dla systemu ochrony zdrowia. Na szczegolng uwage zasluguje jeden
element, a mianowicie ,zorganizowany wysitek spoteczenstwa”. Oznacza on, iz
spoteczenstwo musi by¢ traktowane jako ,,§wiadczeniobiorca” i jako ,,§wiadczeniodawca”,
jako przedmiot i jako podmiot w sferze dzialan zdrowia publicznego.

Amerykanska Akademia Nauk traktuje zdrowie publiczne jako: ,,wszystko co my
jako spoleczenstwo czynimy wspolnie, aby zapewni¢ warunki, w ktérych ludzie mogag by¢
zdrowi” Zakres tych dziatan jest odzwierciedleniem interesu, jakie ma spoteczenstwo w
zapewnieniu tych warunkow.

Przy omawianiu pojecia ,,zdrowie publiczne* nie sposéb poming¢ definicji

wybitnego Polaka Jana Nosko, ktory definiowal zdrowie publiczne jako: ,,stan zdrowia

%2 J. Opolski, M. Sanecki, J. Grudziadz-Sekowska, Podstawy teorii zdrowia publicznego, op.cit., 5.78.
% M. Kacprzak, Praktyka i teoria zdrowia — wybrane zagadnienia, Warszawa 2003, s. 90.
% M.Wysocki, M. Miller. Paradygmat Lalonde’a. Swiatowa Organizacja Zdrowia, Przeglad
Epidemiologiczny”, 2003, s.57,505.
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zbiorowosci, spoteczenstwa jako role czynnikow wptywajacych na stan zdrowia czyli
czynniki genetyczne, spoteczno-ekonomiczne, kulturowe, chemiczne i po trzecie jako
aktywna role panstwa do organizowania, inicjowania oraz koordynowania zbiorowych
wysitkow na rzecz osiggniecia celow zdrowotnych” % Warto podkresli¢, iz na zdrowie
publiczne sktadajg si¢ z jednej strony monitorowanie sytuacji zdrowotnej a z drugiej strony
proces dziatan zorganizowanych, ktérych celem jest rozwigzywanie kwestii zdrowotnych
dla poprawy stanu zdrowia spoteczenstw.

Zdrowie publiczne jest rowniez instytucjg spoleczng i oznacza po prostu zdrowie
ludnosci. Nalezy je uzna¢ za dobro publiczne a nie indywidualne. Obejmuje ono szeroki
zakres dziatan wieloptaszczyznowych wiazacych si¢ z r6znymi aspektami zdrowia ludzi,
jego ochrona, udoskonaleniem i poprawa. Zajmuje si¢ nie tylko zdrowiem jednostki, ale
takze zdrowiem wszystkich ludzi oraz jego uwarunkowaniami zar6wno negatywnymi, jak i
pozytywnymi, czyli dzialaniami prozdrowotnymi umacniajgcymi zdrowie. Uznanie
zdrowia za wspdlne dobro publiczne oznaczato w praktyce przyjecie zasady solidaryzmu i
wspotodpowiedzialnosci wszystkich za finansowanie wydatkow na zdrowie z budzetu
panstwa > . Przyjeta w licznych krajach forma finansowania wydatkow na opieke
zdrowotng poprzez powszechne ubezpieczenia zdrowotne jest specyficzng formg zasady
solidaryzmu i1 wspotodpowiedzialno$ci. Umiejscowienie zdrowia wysoko w hierarchii
warto$ci cztowieka oraz nadanie mu wartosci spotecznej powoduje, iz staje si¢ ono
przedmiotem zainteresowania panstwa.

W dzisiejszych czasach na calym $wiecie wigkszo§¢ panstw potwierdza swa
odpowiedzialno§¢ za rozwdj ochrony zdrowia i opieki medycznej nad swoimi
obywatelami. Dotyczy to zarowno opieki prewencyjnej, jak 1 opieki leczniczej 1 ma na celu
zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego wszystkim nie tylko obywatelom, ale réwniez
cudzoziemcom. Wigkszo$¢ rzadow czuje sie¢ wspotodpowiedzialne za funkcjonowanie i
rozwdj przyjetego systemu ochrony zdrowia, czy to narodowej stuzby zdrowia,
ubezpieczen zdrowotnych, systemu centralnie planowanego czy systemu opartego na
$wiadczeniach udzielanych przez podmioty prywatne. Odpowiedzialno$¢ panstwa za

bezpieczenstwo zdrowotne spoteczenstwa jest ujeta w konstytucjach panstw Unii

% J. Opolski, M. Sanecki, J. Grudziadz-Sekowska, Podstawy teorii zdrowia publicznego... op. cit., s. 89-

120.
% H.1zdebski, Podstawy prawne ustroju zdrowia publicznego w Polsce, ,,Zdrowie Publiczne* 2001 r. 111 (5-6)
s. 370-390.
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Europejskiej®’. We wspotczesnym $wiecie zdrowie publiczne wedtug Janusza Opolskiego

sy 38.

»posiada bardzo szerokie spektrum obejmujace” ~:

szacowanie i monitorowanie zdrowia spotecznosci i zagrozonych populacji celem
identyfikacji probleméw zdrowotnych i ustalania priorytetow,

formulowanie, wdrazanie i ocen¢ dzialah majacych na celu rozwigzywanie
probleméw zdrowotnych w wymiarze populacyjnym,

zapewnienie dostepu spoteczenstwu do wilasciwych $wiadczen zdrowotnych,
zorganizowanych w  sposob  skuteczny 1 efektywny ze szczegdlnym
uwzglednieniem promocji zdrowia i profilaktyki chorob,

oceng skutecznosci i efektywnosci systemu opieki zdrowotne;j

kontrolowanie czynnikow ekologicznych oraz tworzenie sprzyjajacych zdrowiu

warunkow spoteczno-ekonomicznych.

Spektrum zdrowia publicznego jest wiec bardzo szerokie, obejmuje kluczowe dziatania

majace na celu ochrone zdrowia populacji, profilaktyke zdrowotna, promocj¢ zdrowia oraz

rozwdj polityki prozdrowotnej.

1.3. Rola zdrowia publicznego

Kluczowe zadania zdrowia publicznego niezaleznie od sposobu finansowania

systemu ochrony zdrowia w konkretnym panstwie sprowadzaja si¢ do dziatan majacych na

celu zagwarantowanie szeroko pojegtego bezpieczenstwa zdrowotnego zaré6wno catemu

spoteczenstwu, jak 1 pojedynczym jednostkom.

%7 J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, Warszawa 2009, s. 26-28.
% J. Opolski, M. Sanecki, J. Grudzigdz-Sekowska, Podstawy teorii zdrowia publicznego [w:] Zdrowie

publiczne. Zarys problematyki pod red. J. Opolskiego, Warszawa 2009, s.102.
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Tabelanrl

Zadania zdrowia publicznego

Dzialania na rzecz ogolu 39

Dzialania na rzecz jednostek 40

Skrining stanu zdrowotnego ludnosci

Organizacja i wprowadzenie szczepien
ochronnych oraz diagnostyki i leczenia

chorob zakaznych

Profilaktyka chorob zakaznych i

spotecznych

Umozliwienie korzystania z pomocy

medycznej przez osoby bezdomne

Lokalizacja i usuwanie czynnikow ryzyka

zdrowotnego

Organizacja bezplatnych swiadczen
leczniczych dotyczacych wybranych chorob

spotecznych

Prewencja wypadkoéw i organizacja

kompleksowej pomocy ofiar katastrof

Organizacja skriningu i poradnictwa dla
grup wysokiego ryzyka zachorowaniem na

choroby o znaczeniu spotecznym

Organizacja nadzoru epidemiologicznego

Wspieranie merytoryczne i finansowe dla
instytucji charytatywnych

Promocja aktywnych dziatan

prozdrowotnych dla spoteczenstwa

Edukacja zawodowa lekarzy zapewniajaca
optymalne zabezpieczenie potrzeb

zdrowotnych spoteczenstwa

Przygotowanie ujednoliconych aktow
prawnych organizujacych system opieki

zdrowotnej

Kontrola jakosci §wiadczen medycznych

oraz przestrzegania praw pacjenta

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, Warszawa

2009, s. 26-28.

Fundamentalne zadania zdrowia publicznego mozemy podzieli¢ na dwie grupy:

jako dzialania na rzecz ochrony zdrowia calego spoteczenstwa i dzialania w aspekcie

39‘]-

CIX, Supl. 3, s. 16-22.
O Ibidem, s. 16-19.

Indulski, Rola i znaczenie zdrowia publicznego dla polityki zdrowotne, ,,Zdrowie Publiczne” 1999 r.
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ochrony zdrowia indywidualnej jednostki (por. tabela nr 1). Do tych pierwszych zaliczamy
skrining stanu zdrowotnego ludnosci polegajacego na monitorowaniu statusu zdrowotnego
calej populacji na terenie danego kraju. Glownym celem tego monitoringu jest
sprecyzowanie potrzeb zdrowotnych ludnosci 1 zalozen polityki zdrowotnej. Druga funkcja
zdrowia publicznego jest profilaktyka chorob w tym chorob zakaznych. Wezesne wykrycie
jednostek chorobowych przyczynia si¢ do poprawy stanu zdrowia i do zmniejszenia liczby
zgonow ludnosci. Lokalizacja i usuwanie czynnikow ryzyka zdrowotnego to zwalczanie
réznych zagrozen w $rodowisku wodnym i lgdowym. Wedlug Janusza Opolskiego:
dzialania te stanowig przyktad aktywnosci obejmujacych wiele obszarow, w tym
uregulowania prawne, dotyczace sektoréw gospodarki i zycia spotecznego. Zaliczy¢ do
nich mozna: ochrong zasobdéw wody pitnej 1 kontrole jej jakosci, kontrolge produkeji i
obrotu zywnoscia*'. Prewencja wypadkéw i organizacja kompleksowej pomocy ofiar
katastrof dotyczy zorganizowania przez panstwo stuzb ratunkowych w sytuacji zagrozenia
i pojawienia sie kleski zywiotowej*?. Kolejna funkcja zdrowia publicznego jest organizacja
nadzoru epidemiologicznego polegajaca na stworzeniu laboratoriow klinicznych majacych
na celu monitorowanie stanu zdrowia spoteczenstwa w przypadku zagrozen
srodowiskowych w aspekcie chorob zakaznych.

Promocja aktywnych dziatah prozdrowotnych dla spoleczenstwa i1 edukacja
zawodowa lekarzy zapewniajagca optymalne zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych
spoteczenstwa to dwa najwazniejsze warunki sine que none dla prawidlowego
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Bez wyksztalconego i §wiadomego swojego
stanu zdrowia spoleczenstwa podjecie dzialan prozdrowotnych nie bedzie w pehni
efektywne. Ponadto dobrze wyedukowana kadra medyczna postgpujaca zgodnie ze sztuka
lekarska i zasadami etycznymi i ze stanem wspoélczesnej wiedzy medycznej stanowi
fundament wlasciwej diagnozy leczniczej, dobrego leczenia pacjenta i jest $wiadectwem
jakosci systemu ochrony zdrowia w danym panstwie. Do prawidtowego funkcjonowania
kazdego systemu ochrony zdrowia i dla zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego
obywateli panstwo jest zobowigzane do stworzenia jednolitych i spdjnych regulacji

prawnych w zakresie ochrony zdrow*. Natomiast kontrola jakosci $wiadczen medycznych

* J. Opolski, M. Sanecki, J. Grudzigdz-Sekowska, Podstawy teorii zdrowia publicznego [w:] Zdrowie
publiczne. Zarys problematyki pod red. J. Opolskiego, Warszawa 20009, s. 27.
*2 |bidem, s. 27.
* Ibidem, s. 28.
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jest realizowana przez analiz¢ informacji o dostepie, zakresie §wiadczen medycznych
indywidualnych i dzialaf prewencyjnych na rzecz zdrowia catej populacji**.

Druga grupa zadan jakie speilnia zdrowie publiczne to dzialania na rzecz
indywidualnych jednostek. Nie rzadko zdarza si¢, ze zadania zdrowia publicznego na rzecz
og6tu uzupetniajg si¢ wzajemnie z dziataniami na rzecz indywidualnych jednostek. Jedng
Z takich wiasnie plaszczyzn dzialania zdrowia publicznego to organizacja i wprowadzanie
szczepien ochronnych i diagnostyki oraz leczenia choréb zakaznych. Z jednej strony
szczepienia ochronne sg §wiadczone na rzecz calej populacji, jednakze aplikowane sg w
ramach indywidualnych $wiadczen. Umozliwienie korzystania z pomocy medycznej
ludziom bezdomnym, alkoholikom, organizacja bezptatnych $wiadczen medycznych a
takze liczne wsparcia finansowe dla celow charytatywnych wigze si¢ z zagwarantowaniem
petnej dostgpnosci pomocy medycznej dla oséb pozbawionych dostepu do roznych
$wiadczen medycznych. Powyzsze dzialania maja na celu zapewnienie profilaktyki
zdrowotnej, krzewienie haset promocji zdrowia i rozwdj polityki prozdrowotnej. Objecie
pomocg medyczng i poradnictwem grup wysokiego ryzyka zachorowaniem na choroby
spoteczne $wiadczy o zwigkszaniu $§wiadomos$ci prozdrowotnej obywateli oraz o
powszechnej akceptaciji prewencji zdrowotnej*.

Zdrowie publiczne warunkuje racjonalne i rzetelne, zgodne z nowoczesnymi
tendencjami zorganizowanie systemu ochrony zdrowia. Jest ono rozumiane jako dziatanie
na rzecz ochrony zdrowia spoleczenstwa, jak rowniez stanowi podstawe do
indywidualizacji dziatan na rzecz konkretnych osob “.

2. System ochrony zdrowia

W doktrynie zdrowia publicznego bardzo trudno jest okresli¢ moment kiedy po raz
pierwszy pojawito si¢ sformulowanie system ochrony zdrowia. Poczatki historii medycyny
to opis zycia stawnych medykow jak np. Hipokratesa czy Paracelsusa®’. W momencie, gdy
nastgpil rozkwit najrozmaitszych nauk medycznych system ochrony zdrowia nabierat
coraz wigkszej rangi w polityce wewnetrznej panstw europejskich. Wedtug definicji WHO
ujetej w Swiatowym raporcie zdrowia z 2000 roku system zdrowotny oznacza instytucje,
zasoby, ktorych pierwotnym celem sg dzialania na rzecz zdrowia zmierzajace do jego

poprawy. Do najwazniejszych funkcji systemu zdrowotnego naleza: zapewnienie ustug

* Ibidem, s. 30.

*® |bidem, s. 30-31.

“8 . Indulski, Podstawy prawne ustroju zdrowia publicznego w Polsce, ,,Zdrowie Publiczne 20017 r. 111, s. 6.
*7 J.Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, Warszawa 2009, s. 19.
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zdrowotnych, generowanie naktadow, zarzadzanie 1 finansowanie $wiadczen
zdrowotnych* . Stowo ,.system* wyodrebnito sie i ewoluowalo na przestrzeni wielu
wiekow wraz z ksztaltowaniem si¢ $wiadomosci ludzi o swoich uprawnieniach do
korzystania z funkcji protekcyjno-socjalnej panstwa. Obecnie system traktowany jest jako
pewna ,.cato$¢”- zespol wspodtzaleznych czgsci, ktore sa powigzane wspolnym celem.
Istnienie struktur organizacyjnych bez jasno zdefiniowanego celu nie pozwala na
przypisywanie im okreslenia system 9,

Celowos$¢ jest istotg kazdego systemu w ogole. System ochrony zdrowia réwniez
charakteryzuje si¢ celowoscia, czyli takim zespolem dzialan ludzkich zmierzajacych do
realizacji okre$lonego celu. Nalezy podkresli¢, iz w literaturze przedmiotu dotyczacej
ochrony zdrowia mozemy si¢ spotka¢ z wystepowaniem roéznych termindéw okreslajacych
system ochrony zdrowia. Moze to by¢ ,,system zdrowotny”, ,,system opieki zdrowotnej*
czy ,system stuzby zdrowia”. Na uwage zastuguja stowa Cezarego Wilodarczyka ktory
traktuje system zdrowotny jako wyodrgbniony zbidr elementéw, ktéry polaczony jest
réznorodnymi zalezno$ciami 1 relacjami i1 ktory realizuje cel zwigzany ze zdrowiem %0,
Ponadto Stefan Pozdzioch podkresla, ze system zdrowotny stanowi zorganizowany i
skoordynowany zespot dziatan, ktorego celem jest realizacja $wiadczen, a takze uslug
profilaktyczno-leczniczych oraz rehabilitacyjnych, ktorych celem jest zabezpieczenie i
poprawa stanu zdrowia nie tylko jednostki, ale réwniez catej zbiorowosci .

Natomiast system opieki zdrowotnej wedlug Malgorzaty Paszkowskiej stanowi spdjna
cze$¢ skladajaca si¢ z wielu czynnikoéw, pomiedzy ktorymi zachodza rdznego rodzaju
relacje, ktora realizuje cele zwiazane ze zdrowiem 2. Z kolei Maciej Dercz skonstatowat,
1z system opieki zdrowotnej to uporzadkowana wewnetrznie struktura roznych sktadnikow
stuzacych do realizacji $wiadczen zdrowotnych 1 ustug prewencyjnych i leczniczych %3,
Ponadto Maciej Dercz twierdzil, iz systemy opieki zdrowotnej obejmuja dwie elementarne

sfery dziatan:

*® The World Health Raport 2000, http://www.who.int/whr/2000/en/whr00 ch3 en.pdf, s. 48, dostep
5.08.2015 .

9 C. Wiodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne, Zarys problematyki, Krakow 2001, s. 32.

%0 |bidem, s. 43.

51 S. Pozdzioch, System opieki zdrowotnej w strukturze spolecznej, praca zbiorowa pod red., S. Pozdziocha,
A. Rysia, Zdrowie publiczne, wybrane zagadnienia, Krakow 1996, s. 101.

52 M. Paszkowska, Zarys finansowania systemu zdrowotnegp w Polsce, http://www.e-
finanse.co./artykuly_eng/56.pdf, s. 1, dostep 20.8.2015r.

¥ M. Dercz, Samorzad terytorialny w systemie ochrony zdrowia, Warszawa 2005, s. 37.
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-opicke zdrowotng rozumiang jako medycyna lecznicza, na ktorg sktadaja si¢ dziatania
indywidualnej prewencji, leczenia, naprawy, rehabilitacji, wzmacniania zdrowia i opieki
termalnej

- ochron¢ zdrowia pojmowang jako dzialania na rzecz zdrowia realizowane przez

wyspecjalizowane stuzby zdrowia publicznego, sluzby medyczne a takze inne
sektory  zycia  spoleczno-gospodarczego  odpowiedzialne za  stwarzanie
spoleczenstwu wtasciwych warunkéw zdrowotnych54.

Do celéow kazdego systemu ochrony zdrowia nalezy:

- udostgpnienic wszystkim jednostkom niezaleznie od rdéznic kulturowych,

spotecznych czy materialnych kompleksowej opieki medycznej

- zapewnienie mozliwie jak najlepszej jakosci uslug medycznych zgodnie z

aktualnym stanem wiedzy 1 sztuki lekarskiej oraz z uwzglednieniem zasad kodeksu
etyki lekarskiej

- wdrazanie réznych innowacji i progresywnych dziatan, ktére ulepszaja system

ochrony zdrowia

- zwickszanie efektywno$ci 1 produktywnosci opieki zdrowotnej (optymalne

wykorzystanie funduszy na dziatalnos$¢ stuzby zdrowia, jej personelu.

Dokonujac analizy systemu ochrony zdrowia trzeba wzig¢ pod uwage nastepujace
kryteria: dostep do opieki zdrowotnej, kompleksowos¢, efektywnos$¢, zadowolenie
pacjentoéw 1 kadr medycznych oraz dynamizm systemu zdrowotnego.

Dostepnos¢ do opieki medycznej to elementarny skladnik prawidlowego
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Kazda jednostka powinien miec
zagwarantowany przez wiladze publiczne pelny i nieograniczony dostgp do $wiadczen
medycznych. Jednakze realia 1 praktyka Zycia codziennego potwierdzaja zupeinie inne
fakty °°>. W duzych osrodkach miejskich dostep ten jest znacznie tatwiejszy niz na wsiach.
Ludzie o wigkszych dochodach 1 z wyzszym wyksztalceniem posiadaja wigksze
mozliwosci, aby zapewni¢ sobie dostep do opieki medycznej. Kwestia tego dostepu gorzej
prezentuje si¢ wsrdd ludzi o niskich zarobkach i z wyksztalceniem podstawowym. W

nauce zdrowia publicznego utrwalit si¢ poglad, Zze kryterium osigganych dochodéw moze

** Ibidem, s. 38.
V. Siwinska, Praca pogladowa, Modele systemow opieki zdrowotnej w Polsce i wybranych panstwach
europejskich, ,,Zdrowie Publiczne 2008”; 118(3) s. 360.
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mie¢ decydujacy wplyw na dostepnosé do opieki medycznej *°. Zarobki moga znacznie
utatwia¢ badz utrudnia¢ korzystanie z powyzszej opieki. Nalezy nadmieni¢, ze problemy
zwigzane z dostepem do §wiadczen zdrowotnych mogg by¢ spowodowane niekorzystnym
pod wzgledem geograficznym rozmieszczeniem placowek medycznych lub
zroznicowaniem ekonomiczno-spotecznym ludnosci *.

Kompleksowos$¢ systemu ochrony zdrowia polega na konsolidacji dziatan
profilaktycznych, diagnostyczno-leczniczych, rehabilitacyjnych oraz dotyczacych
promocji zdrowia. Cecha ta jest $cisle zwigzana z efektywnoscig systemu zdrowotnego,
ktora przektada si¢ zar6wno na jako$¢ ustlug medycznych, stan zdrowia ludnosci, jak i na
ilo$¢ srodkéw przeznaczonych na stuzbg zdrowia. Zdaniem S. Pozdziocha ,,analizy jako$ci
opieki zdrowotnej sprowadzaja si¢ ostatecznie do ewaluacji poziomu 1 rezultatow
$wiadczen i ushug diagnostycznych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych. Analizy takie
mogg by¢ z powodzeniem stosowane takze w stosunku do dziatan promujacych zdrowie i
zapobiegajacych chorobie. Miernikiem jakosci opieki zdrowotnej jest poziom diagnostyki i
terapii oraz ich skutecznosci mierzony uzyskanymi rezultatami. Jest ona determinowana
migdzy innymi poziomem technologii medycznej, poziomem wiedzy medycznej,
kwalifikacjami  personelu medycznego a takze racjonalnymi rozwigzaniami
organizacyjnymi” 8 Aby zapewni¢ wiasciwy dostgp do opieki medycznej 1 pelng
efektywno$¢ systemu ochrony zdrowia trzeba zorganizowa¢ racjonalne wykorzystanie
powyzszych zasobow na poszczegdlnych obszarach panstwa np. w gminach, powiatach,
wojewodztwach. Optymalna alokacja zasobow pociagga za sobg racjonalng skuteczno$¢
systemu ochrony zdrowia. Jednakze w Polsce alokacja ta nie spetnia kryterium
racjonalnosci. Istniejg do§¢ duze dysproporcje dotyczace chociazby koncentracji personelu
medycznego czy rozmieszczenia fachowej aparatury migdzy wschodnig i potudniowg a
zachodnig Polska lub miedzy duzymi miejskimi o§rodkami a wsiami. Faktem jest, ze w
tych ostatnich istnieje niedobdr specjalistow, co powoduje zaktocenia w calym procesie
leczenia *°.

Kolejnym kryterium efektywnos$ci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jest
zadowolenie pacjentow w zakresie opieki szpitalnej czy pielegniarskiej i dynamika

systemu. Wedlug S. Pozdziocha opinie pacjentow i réznorodne ankiety dotyczace roznych

%'S. Pozdzioch, System opieki zdrowotnej w strukturze spotecznej, [w:] Zdrowie publiczne, wybrane
zagadnienia pod red. S. Pozdziocha, A.Rysia, Krakow 1996, s. 106.
°"'S. Pozdzioch, System opieki zdrowotnej w strukturze spotecznej, op. cit., s. 101.
*® Ibidem, s. 107.
% C. Wiodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne, Zarys problematyki, Krakow 2001 . s. 43.
32



elementow organizacji uslugowej szpitala, jak np. opieki lekarskiej, procesu leczenia,
diagnozowania czy przestrzegania zasad etycznych w stosunku do pacjenta. Natomiast
satysfakcja personelu medycznego podyktowana jest warunkami pracy 1 ptacy. Warunki te
determinujg jako$¢ ustug medycznych, jak rowniez podejscie do pacjenta.

Dynamika systemu ochrony zdrowia polega na podjeciu dzialan zmierzajacych do
petnego zaspokojenia elementarnych potrzeb zdrowotnych danej spotecznosci. System ten
powinien by¢ dynamiczny czyli musi podlega¢ ewolucji i musi posiada¢ zdolnos¢
przystosowywania si¢ do okreslonych warunkéw. Konieczne jest ulepszanie starych
rozwiazan prawnych czy funkcjonalnych®.

W literaturze mozna spotka¢ wiele koncepcji odnosnie do elementow wchodzacych w
sktad systemu ochrony zdrowia. W modelu tradycyjnym, reprezentowanym przez David
Mechanica, elementy sktadowe systemu byly tozsame z trzema szczeblami opieki:
pierwszego, drugiego i trzeciego szczebla, czyli opieka podstawowa, specjalistyczng i
waskospecjalistyczna®'. Na pierwszym poziomie dochodzi do pierwszego kontaktu miedzy
systemem 1 ludZmi. Pozostale poziomy stuzg wsparciem 1 dostarczaja $wiadczen
specjalistycznych, stajac si¢ coraz bardziej ztozonymi w miar¢ przesuwania si¢ w gore
systemu. Obecnie najbardziej rozpowszechnionym podejsciem do problemu jest koncepcja
tzw. ,,trojkata”. Wyroznia si¢ tu trzech uczestnikow systemu: pacjentow (jako podmioty
korzystajace ze §wiadczen), lekarzy wraz z pozostatymi wytworcami uslug zdrowotnych
oraz platnika publicznego, nazywanego roéwniez ,platnikiem trzeciej strony”
(dysponujacego srodkami publicznymi )62.

Ksztaltowanie si¢ systemOow opieki zdrowotnej bylo efektem rozwoju cywilizacji,
procesOw globalizacji i przemian historycznych, spotecznych, ekonomicznych a takze
politycznych. Wedlug Jerzego Leowskiego: duza aprobat¢ koniecznosci reform
determinuja trzy najwazniejsze czynniki:

- zmiany demograficzne, ktére wyrazajg si¢ wzrostem ludnos$ci, szybko

postepujacym procesem starzenia si¢ populacji, a wraz z nim wzrostem proporcji

0sOb wymagajacych intensywnej 1 dtugotrwatej opieki medyczne;j

% M. Balicki i A. Koronkiewicz, System organizacji i finansowania opieki zdrowotnej, [w:] Prawo medyczne
pod red. L. Kubickiego, Wroctaw 2003, s. 144.
% Journal International, Jako$ci w Ochronie Zdrowia, 2000 Care, t. 12, nr 6
62 3. Indulski, Rola i znaczenie zdrowia publicznego dla polityki zdrowotnej, ,,Zdrowie Publiczne”, 1999 r.
CIX 3, s. 380.
63 J. Leowski, Polityka Zdrowotna a zdrowie publiczne , Warszawa 2009, s. 20.
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- postep cywilizacyjny i technologiczny udostepniajacy coraz bardziej nowoczesne
procedury diagnostyczne 1 lecznicze w medycynie oraz pozwalajacy na
przyspieszenie tempa rozwoju nauk medycznych 1 wzrost efektywnos$ci dziatan
medycznych, ale réwnoczesnie powodujgcy eskalacje kosztow  procedur
diagnostyczno-leczniczych, degradacj¢ $rodowiska i1 pojawienie si¢ nowych
zagrozen zdrowotnych.

- realia ekonomiczne- ograniczajagce wszedzie mozliwosci wzrostu nakladéow na
zdrowie, szczegblnie w sektorze publicznym w skali, ktora bytaby dostosowana do
tempa zmian demograficznych i technologicznych.

Warto dodaé, iz w kazdym panstwie przyczyny rozwoju systemu ochrony zdrowia sg
roézne 1 dokonywaly si¢ w réznym czasie 1 formie. Dla Stanéw Zjednoczonych to wojna o
niepodlegtos¢ z 1776 roku w wyniku ktore; wladze wszystkich Stanow obok wiadz
federalnych przejety odpowiedzialno$¢ za ochrong zdrowia. Natomiast dla Francji zrodtem
przemian systemowych byta rewolucja francuska z 1789 roku podczas ktorej stuzba
zdrowia przeszta proces laicyzacji czyli wladze §wieckie przejely kontrolg nad tamtejszymi
placoéwkami zdrowia. Fundamentalng role¢ w rozwoju stuzby zdrowia odegrata rewolucja
przemystowa w XVIII I XIX wieku zapoczatkowana w Wielkiej Brytanii64' Otéz w tym
czasie w Europie doszlo do gwaltownych przemian gospodarczych i1 spotecznych.
Dokonano olbrzymiego postgpu w dziedzinie nauki 1 techniki. Nastapit rozwdj
demograficzny a wielki takze proces urbanizacji.

W XX w. kluczowe dla globalnej ochrony zdrowia ludzi byto powotanie do zycia
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO). Celem tej organizacji jest wspolpraca z
panstwami w dziedzinie ochrony zdrowia, zwalczanie chorob zakaznych a takze ustalenie
norm dotyczacych skladu lekarstw i jakosci zywnos$ci. WHO dazy do zapewnienia opieki
medycznej catej populacji 1 zmniejszenia $miertelno$ci niemowlat. Do jej najwazniejszych
osiggnie¢ nalezy zwalczanie takich chorob jak: malarii, gruzlicy przez masowe
szczepieni ®. W wyzej opisanych przemianach gospodarczo- polityczno-kulturowych
wystepuje jeden elementarny wyznacznik a mianowicie poglgbiajaca si¢ funkcja socjalna
panstwa 1 jego struktur administracyjnych. Wszystko to sprzyjato rozwojowi i ewolucji

systemu ochrony zdrowia.

% J. Leowski, Polityka zdrowotna — dylematy i wyzwania reformy ochrony zdrowia w Polsce i na $wiecie,
~Prawo i Medycyna”, 1999 ., Vol. 1 (2), s. 5-15.
% Swiatowa Organizacja Zdrowia, http://www.who.int/topics/health_systems/en/, dostep 01.03. 2010 r.
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U podstaw kazdego systemu ochrony zdrowia legly rozne zatozenia ideologiczne. I tak
w 1971 r. zostal wykreowany przez Przewodniczacego Zarzadu, czlonkéw i przyjaciol
International Society for Quality in Health Care jednego z inicjatorow nowoczesnego
systemu poprawy jakosci w medycynie - Donabediana Avenisa poglad bliski
libertarianizmowi. Wedlug D. Avenisa stuzba zdrowia miata by¢ zastgpiona prywatnymi
firmami §wiadczacymi ustugi medyczne a obligatoryjne ubezpieczenia zdrowotne miaty
zosta¢ zastgpione dobrowolnymi. Donabedian uznawal wolny rynek za optymalng forme
organizacji spoteczenstwa, opartej na wyborze, dobrowolnych umowach oraz
niepodlegajacej przymusowi. Autor ten podzielil jakos¢ w opiece zdrowotnej na jako$§¢
struktury, proceséw i wynikow postepowania. Struktura to warunki realizacji §wiadczen,
m.in. grunty (réwniez parki, parkingi itp.), budynki (réwniez bufet, fryzjer, kiosk),
aparatura, $rodki facznos$ci i transportu, zasoby ludzkie (rowniez wyksztalcenie), a takze
warto$ci niematerialne (certyfikaty, akredytacje do szkolen, wspoélpraca z innymi
o$rodkami)®®. Posiadanie jedynie dobrze rozwinietej infrastruktury, spelniajacej przepisy,
nie gwarantuje ustug na odpowiednim poziomie. Procesy czy procedury to dzialania
wykonywane wg okreslonych zatozen, w okres§lonej kolejnosci, przez okreslony personel,
przy uzyciu okreslonych urzadzen, srodkow i1 metod ukierunkowanych na osiagnigcie
celu®’. Wynik moze by¢ iloSciowy (np. liczba wyleczonych pacjentéw, wykonanych
operacji, powiktan itp.) i jakoSciowy (np. poprawa zdrowia, zadowolenie itp.). Jako$¢
dziatalnosci szpitala jest suma jakosci §wiadczen czastkowych (lekarskich, pielggniarskich,
diagnostycznych, rehabilitacyjnych, ale tez aptecznych, pralniczych czy zarzadczych).
Donabedian zidentyfikowal tez trzy podstawowe wymiary jakosci: techniczny (zwigzany
ze stosowaniem nauki i techniki), nietechniczny (relacje migdzy pacjentem a personelem) i
srodowiskowy (miejsce realizacji ustugi)®®. Rozpatrujac je osobno, mozna przyktadowo
zaoferowa¢ pacjentowi ushuge "bezduszng", "chtodng", mimo ze wykonana przez
wybitnego specjaliste, nowoczesng technika 1 za pomocg doskonalej aparatury, albo ustuge
"serdeczng", §wiadczong z troska 1 osobistym zaangazowaniem personelu, chociaz bez
zastosowania najnowszych technologii. Oczywista jest che¢ uzyskania przez pacjenta
$wiadczenia lgczacego oba typy ustugi, wzbogaconego dodatkowo o trzeci wymiar,

przejawiajacy si¢ np. w czystosci 1 estetyce sal, wygodzie odwiedzin, czgstym kontakcie z

% A. Donabedian, An Introduction Quality to Assurance in Health Care, The American University of
Armenia Corporation 2003, s. 19.
*" Ibidem. s. 19-20.
* Ibidem. s. 20-22.
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rodzing, poszanowaniu intymno$ci, poszanowaniu innych praw (w tym do poslug
duszpasterskich), mozliwosci wypoczynku w przyszpitalnym parku itp.®°.

Kolejnym nurtem spotecznym, ktory legt u podstaw niektorych systemow opieki
zdrowotnej jest egalitaryzm potaczony z kolektywistycznym pogladem socjalizujgcym.
Akceptuje on wielka role wspdlnot, grup, postuluje, iz kolektywy sa wazniejsze od
jednostek a cele i dobro grup wioda prym nad rolag jednostek. Nurt ten jest
przeciwienstwem indywidualizmu i zostal sformutowany przez dziataczy brytyjskiej Partii
Pracy. Jego gltowne hasto oznacza, ze dostgp do $Swiadczen medycznych stanowi prawo
kazdego obywatela takie samo jak prawo wyborcze czy prawo do niezaleznego sadu.
Najwazniejszy jest powszechny dostep do stuzby zdrowia i jest on uzalezniony tylko i
wylacznie od potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa. Procesy przemian jakie nastgpity w
XIX 1 XX w. oraz rozne podstawy ideologiczne przyczynily si¢ do wykreowania
rozmaitych modeli systeméw ochrony zdrowia czyli zespotu norm prawnych oraz regut
organizacyjnych®.

3. Modele systeméw ochrony zdrowia
Zatozenia modelu systemu ochrony zdrowia sg kluczowym elementem wptywajacym na
ksztatt ochrony zdrowia w danym panstwie. Ksztalttowanie si¢ réoznych systemowych
rozwigzan dotyczacych systemu ochrony zdrowia jest konsekwencja postgpu i rozwoju
cywilizacji, uwarunkowan spolecznych 1 politycznych, przemian historycznych i
kulturowych oraz postgpujacych procesow globalizacji. Uwzgledniajac kryterium
historyczne i porownawcze wyrdzniamy trzy podstawowe modele ochrony zdrowia:

Bismarcka, Beveridge’a, Siemaszki.

3.1 Model Bismarcka

Pierwszym na $wiecie modelem ochrony zdrowia byt model ,,Bismarckowski”
pochodzacy od nazwiska Ottona Bismarcka w 1862 roku wybranego na premiera Prus.
Model ten regulowat kwestie ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych, ktére byty ochrong
przed skutkami zdarzen losowych mogacych by¢ przyczynag ztej sytuacji finansowej

ubezpieczonych™. Stat si¢ wzorem tworzenia ubezpieczen dla wszystkich prawie krajow

% J. Frenk, A conceptual model for public health, “American Health Organization Bulletin”198, Vol. 22, nr
1,5.60-71.
0 J. Opolski, M. Sanecki, J. Grudzigdz-Sekowska, Podstawy teorii zdrowia publicznego [w:] Zdrowie
Publiczne. Zarys problematyki pod red. J. Opolskiego, Warszawa 2009, s. 102.
™t M. Balicki i A. Koronkiewicz, System organizacji i finansowania opieki zdrowotnej, [w:] Prawo medyczne
pod red. L. Kubickiego, Wroctaw 2003, s. 144.
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europejskich na poczatku XX wieku’?. Byt on stworzony pod wpltywem przemian jakie
przyniosta rewolucja przemystowa. Pierwsza ustawe o ubezpieczeniach chorobowych
uchwalono w 1883 r. drugg o ubezpieczeniach ofiar wypadkow przy pracy rok pozniej a
trzecig o ubezpieczeniach osob starszych i inwalidach w 1889 r. Wprowadzenie przez
Bismarcka ubezpieczen zdrowotnych i spolecznych byto zwigzane z 6wcze$nie panujaca
polityka. Chodzito o zniwelowanie na arenie politycznej sity Socjaldemokracji, ktéra
reprezentowala interesy robotnikow ">,

Wspotczesnie system ,,Bismarckowski” zwany réwniez ubezpieczeniowym
wystepuje w krajach Europy Zachodniej migdzy innymi we Francji, Holandii, Niemczech
w postaci powszechnych ubezpieczen zdrowotnych i obejmowat ryzyko na wypadek
choroby, macierzynstwa, i niezdolnos$ci do pracy z powodu wypadku przy pracy i starosci.
Wedlug Moniki Urbaniak: ,,proces podejmowania decyzji w tym modelu jest
zdecentralizowany, a organy panstwowe sprawuja jedynie ogdlny nadzor nad dziataniem
instytucji  ubezpieczeniowych  podejmujacych  rozstrzygnigcia bez  ingerencji
przedstawicieli panstwa, ale przy udziale reprezentantow organizacji np. lekarzy czy

L 1i0o74
szpitali”

. W powyzszym modelu ochrony zdrowia wystepuja trzy rodzaje uczestnikow:
swiadczeniodawca, swiadczeniobiorca 1 platnik. W finansowaniu catej opieki medycznej
swiadczeniodawcami s3 migdzy innymi: szpitale, przychodnie, apteki jak rowniez
indywidualne praktyki lekarskie, natomiast $wiadczeniobiorcami sg pacjenci. Platnikiem sa
ubezpieczeniowe fundusze, ktore wystgpuja pod rozmaitymi nazwami, a ktore s3
uzaleznione od rzadu i1 budzetu panstwa. Powyzsze fundusze konkretyzujg ubezpieczenia
zdrowotne. Koszyk S$wiadczen jest zazwyczaj ograniczony lub okreslony przez
wyeliminowanie niektérych ustug medycznych. Natomiast srodki finansowe pochodza ze
sktadek najczgsciej obowigzkowych S$cisle powigzanych z zatrudnieniem, ktorych
wysoko$¢ jest uzalezniona od dochodow. Sktadki sa wnoszone zazwyczaj do funduszy
przez pracownikow i1 pracodawcow w okreslonej partycypacji. Dlatego tez uprawnionymi

do Kkorzystania z ubezpieczen sg wszyscy, ktorzy uiszczajg sktadki przede wszystkim

pracownicy i ich rodzin™. Model ubezpieczeniowy opiera si¢ na kontraktach platnikow z

2 M. Skawifiska, Zarys funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej w wybranych krajach Unii
Europejskiej (na przyktadzie Szwecji, Wielkiej Brytanii, Polski, Niemiec), ,,Studia Medyczne” 2009: 13: 69-
77.
73 J. Leowski, Polityka Zdrowotna a zdrowie publiczne, Warszawa 2009, s. 22.
" M. Urbaniak, Aspekty publicznoprawne organizacji i finansowania ochrony zdrowia w Republice
Wrhoskiej, op. cit., s. 37.
" M. Dercz, T. Rek ,Podstawy prawne finansowania §wiadczen zdrowotnych przez podmioty publiczne,
Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia, ,,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie* 2005 r.; (3)1.
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$wiadczeniodawcami na wykonanie ustug na rzecz ubezpieczonego. Stawki w tych
kontraktach sg okreslone z gory, sa jednakowe dla catego kraju. Cechg charakterystyczna
tego modelu jest istnienie alternatywnych ubezpieczen zdrowotnych-prywatnych.
Konsekwencja tego faktu jest wystepujacy pluralizm wilasno$ciowy instytucji opieki
medycznej. Istnieje do§¢ mocno rozbudowany sektor prywatny (wtasnos¢ prywatna np.
nalezaca do lekarzy czy do spotek).

W systemie ochrony zdrowia opartym na modelu Bismarcka mozna wyodrebnic¢
podsystem hybrydowy zwany ubezpieczeniowo-budzetowym, ktory funkcjonuje w krajach
skandynawskich np. w Szwecji. Opiera si¢ on na obligatoryjnych, powszechnych,
panstwowych ubezpieczeniach zdrowotnych dla wszystkich obywateli i zapewnia on
nieograniczony dostep do opieki zdrowotnej. Podstawowymi instytucjami tego modelu sa
Kasy Chorych a skladka ubezpieczenia jest obowiazkowa, przejawia si¢ silny
interwencjonizm panstwa, ktory polega na aktywnym oddziatywaniu panstwa na przebieg
procesow gospodarczych i nie tylko e,

W modelu hybrydowym s$rodki finansowe pochodza migdzy innymi ze sktadek
ubezpieczonych, z dotacji rzadowych, z budzetéw lokalnych samorzadow. Cecha
charakterystyczng tego modelu jest przewaga samorzagdowe] wilasnosci instytucji opieki
zdrowotnej, ktora nalezy do rad gmin ", Mirostawa Skawinska twierdzi, iz: w latach 90
XX wieku przyznano samorzagdom na szczeblu okrggowym prawo organizowania opieki
zdrowotnej oraz zastosowanie podzialu na tzw. trzecig stron¢ czyli ptlatnika,
swiadczeniodawce oraz prawo kontraktowania. Lokalne rzady stajg si¢ uczestnikami
zmian. Najbardziej optymalne rozwigzania na szczeblu lokalnym maja szans¢ na
ogolnokrajowe wdrozenia. Wtedy podjeto probe skracania czasu oczekiwan na
$wiadczenia zdrowotne °.

W modelu hybrydowym sektor prywatny nie jest rozwinigty a ubezpieczenia prywatne nie
sa popularne. Maly jest rowniez odsetek lekarzy prowadzacych praktyke prywatna,

wynagrodzenie lekarzy jest uzaleznione od kwalifikacji i danego stanowiska’®.

76 J. Leowski, Polityka zdrowotna-finansowanie opieki zdrowotnej w $wiecie, jego zrodta, efekty i
zagrozenia, ,,Zdrowie Publiczne” 2000 r, CX (4), s. 125-130.
"7 J. Opolski, M. Sanecki, J. Grudziadz-Sekowska, Podstawy teorii zdrowia publicznego....op.cit., ., s. 180.
8 M. Skawinska, Zarys funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej w wybranych krajach Unii
Europejskiej (na przyktadzie Szwecji, Wielkiej Brytanii, Polski, Niemiec), op. cit., 69-77.
" Ibidem, s. 72.
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3.2 Model Beveridge’a

Model Beveridg’a jest to system narodowej stuzby zdrowia, ktory pojawit si¢ w
Wielkiej Brytanii w 1948r. Nazwa tego modelu pochodzi od nazwiska Wiliama Henry’ego
Beveridge’a- ekonomisty 1 polityka, ktory byl Prezydentem Krolewskiego Towarzystwa
Statystyki oraz dyrektorem Londynskiej Szkoty Ekonomii. Otrzymal on od éwczesnego
premiera Wielkiej Brytanii zlecenie zredagowania raportu o zasadach ,,ubezpieczen
spofecznych i stuzb pokrewnych” (Social Insurance Allied Services) ®. Postuzyt on za
podstaw¢ narodowej stuzby zdrowia, regulujgc polityke spoleczna, zapewniajac
bezpieczenstwo socjalne wzmacniajac funkcje panstwa opiekunczego. Na podstawie tego
raportu w 1946 roku zostata uchwalona ustawa o panstwowej stuzbie zdrowia (National
Health Service Act). Powyzszy model opiera si¢ na powszechnym dostepie wszystkich
obywateli do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych. Koszyk tych §wiadczen jest szeroki i
ograniczony mozliwosciami finansowymi budzetu panstwa. Interesariuszami systemu
narodowej stuzby zdrowia sa: $wiadczeniodawcy wytacznie publiczni i $wiadczeniobiorcy
czyli pacjenci ®. Panstwo finansuje i organizuje opicke medyczng z podatkéw a jedynym
wskaznikiem uzywanym przy udzielaniu §wiadczen leczniczych jest potrzeba zdrowotna
danej jednostki. Gtownym zrodtem finansowania systemu ochrony zdrowia opartym na
modelu Beveridge’a sa podatki ogolne, $rodki finansowe alokowane byly z poziomu
centralnego do $wiadczeniodawcow czyli do szpitali i przychodni wedlug centralnie
sprecyzowanych zasad 2 .‘Wedlug Moniki Urbaniak: zgodnie z planem Beveridge’a
zabezpieczenie spoleczne powinno by¢ oparte na systemie ubezpieczen spotecznych, ktore
mialy by¢ rozszerzone na r6zne rodzaje ryzyka, m.in. ubezpieczenia na wypadek chordb,
staro$ci i bezrobocia . W tym systemie pobierany jest czasami tzw. podatek zdrowotny na
pokrycie czesci kosztow systemu. Oznacza to, ze funkcjonuje tutaj wspoiptatnos¢ ze strony
pacjentow przy niektorych ushlugach medycznych. Cechg charakterystyczna modelu
Beveridge’a opierajacego si¢ na narodowej stuzbie zdrowia jest istnienie sektora
prywatnego np. we Wtoszech. Republika Wtoska popiera korzystanie przez obywateli z
prywatnego rynku zdrowia, tworzac w tym celu prawne mozliwo$ci odliczenia badz

odpisania wydatkow od podatku od osoéb fizycznych. Ponadto na podstawie ustawy

8 B. Abel-Smith, The Beveridge Raport: Its Origins and Outcomes, ,,International Social Security Review”
1992, no 1-2,s. 5.
81 J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne , Warszawa 2009, s. 23.
8 M. Paszkowska, Ochrona zdrowia w UE, ,,Prawo i Medycyna” 2004, nr 3, s. 321.
8 M. Urbaniak, Aspekty publicznoprawne organizacji i finansowania ochrony zdrowia w Republice
Wioskiej, op. cit., S. 37
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1978/833 obywatele wloscy majg prawo potaczenia §wiadczen oferowanych przez sektor
publiczny ze $wiadczeniami oferowanymi na rynku prywatnym lub poprzez system
dobrowolnych ubezpieczen. Wybdr prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego pozwala na
korzystanie przez pacjentow ze $wiadczen udzielanych przez lekarzy wolnego wyboru,
lekarzy specjalistow, a takze mozliwo$é leczenia w prywatnych szpitalach® . Nalezy
podkresli¢, ze w panstwach, w ktorych funkcjonuje narodowy system ochrony zdrowia
ubezpieczenia stanowig margines w ramach srodkow, z ktorych jest finansowany system
zdrowotny. Model ochrony zdrowia Beveridge’a wspotczesnie wystepuje w Wielkiej
Brytanii, Portugalii, Hiszpanii, Danii ®. System zdrowia w Wielkiej Brytanii opiera si¢ na
publicznym sektorze narodowej stuzby zdrowia (NHS), ktory jest wzajemnie powigzany z
sektorem niezaleznym-prywatnym oraz z dzialaniem systeméw ubezpieczeniowych o
charakterze charytatywnym. Zrédtem finansowania systemu ochrony zdrowia w tym kraju
sg podatki ogolne, dotacje z Narodowego Funduszu Ubezpieczeniowego na rzecz NHS i
optaty obywateli za prywatne ushugi lecznicze. W Anglii istniejg tzw. trusty- instytucje
finansujace szpitale na podstawie kontraktowania §wiadczen medycznych 8w Portugalii
natomiast pomimo istnienia narodowej stuzby zdrowia w postaci bezptatnego dostepu do
swiadczen zdrowotnych niektore z nich nie s3 w ogole dostgpne w ramach publicznej
stuzby zdrowia np. badania laboratoryjne, rentgenowskie. Sytuacja ta godzi najbardziej w
najubozsze warstwy spoleczne. Na poczatku lat dziewigédziesigtych XX wieku panstwo
portugalskie popierato rozw¢j prywatnej stuzby zdrowia. Dowodem na to byta mozliwo$¢
odliczania kosztéow leczenia od podatku dochodowego w sektorze prywatnym . W
Hiszpanii z kolei zasada powszechnosci stuzby zdrowia i bezptatnego dostgpu do niej
zostala potwierdzona w konstytucji z 1978 roku. Efektem wprowadzenia systemu
powszechnego ubezpieczenia jest duza liczba oso6b ubezpieczonych (91.7% ogdlnej liczby
ludnosci). Tendencja do wprowadzania systemu powszechnego nie jest oparta na istnieniu
prawa zwigzanego z posiadaniem obywatelstwa lub karty statego pobytu. Hiszpania
zachowata wczesniejsza strukture stuzby zdrowia rozszerzajac jednoczesnie powszechny

system na nowe kategorie populacji wezesniej nie objete ochrona zdrowia %, W Hiszpanii

8 Ibidem, s. 47
8 J. Nosko, Zachowania zdrowotne i zdrowie publiczne. Aspekty historyczno- kulturalne, Instytut Medycyny
Pracy im. Prof. Nofera, £.6dz 2005, s. 68-90.
8 E. Hibner, Zarzadzanie w systemie ochrony zdrowia, Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna w
Lodzi, £6dz 2003, s. 11-115.
5 biurose.sejm.gov.pl/uzup/mid-286.pdf, dostep 24.08.2015.
8 M. Dziubinska-Michalewicz, Organizacja ochrony zdrowia w Hiszpanii i Portugalii, Kancelaria Sejmu,
Biuro studiow i ekspertyz, grudzien 2003. biurose.sejm.gov.pl/uzup/mid-286.pdf, dostep 24.08.2015 r.
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wspotczesnie istnieja oprocz 0s6b objetych powszechnym systemem ubezpieczenia
zdrowotnego trzy rodzaje grup spotecznych:

- grupy ludzi objetych odrebnymi ubezpieczeniami (towarzystwa wzajemnej pomocy
dla pracownikow morza, bankow, itp). Stanowig one 7,5% catej populacji.

- kolejna grupa w spoteczenstwie osoby zwigzane z systemem powszechnym w
zwigzku z przynaleznoscia do bylego systemu pomocy spotecznej (la
beneficiencia). Grupa ta, posiadajaca niskie dochody, stanowigca 1% ogdtu
ludnosci, skorzystala z rozszerzenia opieki zdrowotnej wprowadzonego na mocy
dekretu krolewskiego nr 1088 z 8 wrzesnia 1989 roku.

- osoby nie objete panstwowa ochrong zdrowia w zwiagzku z osigganiem wysokich
dochodéw (ok. 178.000 0s6b)™.

Panstwowa stuzba zdrowia w Danii jest finansowana w 85% z podatkow pobieranych
na szczeblu lokalnym i krajowym. Kazdy obywatel ma prawo do rownego dostepu do
wszystkich §wiadczen medycznych i sa one najczgéciej udzielane bezptatnie. Dunski
system ochrony zdrowia kladzie duzy nacisk na zagwarantowanie spoteczenstwu
szerokiego wachlarza $wiadczen socjalnych i dobrych warunkéw bytowych w
konsekwencji czego gminy ponosza wydatki na leki dla osob pobierajacych $wiadczenia

pomocy socjalnej.

3.3 Model Siemaszki

System Siemaszki to system centralnie planowanej ochrony zdrowia *° zostat
stworzony w Zwiazku Radzieckim podczas rewolucji pazdziernikowej w 1917 r. przez
lekarza, wspolpracownika Lenina Nikotaja Aleksandrowicza Siemaszko. Jego system
funkcjonowal w oparciu o centralnie tworzone 5-letnie plany rozwoju®™. W mysl tych
planbw panstwo bralo odpowiedzialno$¢ za ksztalcenie, promowanie personelu
medycznego, infrastrukture catej stuzby zdrowia oraz produkcje aparatury medyczne;.
Siemaszko byl pomystodawcy i tworcg Panstwowego Instytutu Naukowego ds. Organizacji
Ochrony Zdrowia, ktory przygotowywal dane statystyczne dotyczace plandéw
rozwojowych sektora zdrowia. Powyzszy model panstwowej stuzby zdrowia gwarantowat

powszechny dostep do bezptlatnej opieki medycznej a uprawnionymi do $wiadczen

% Ibidem, s. 4.
%K. Wielicka, Zarys funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej w wybranych krajach Unii Europejskie;j,
,.Zeszyty Naukowe Politechniki Slaskiej” 2014, Seria: Organizacja i Zarzadzanie z. 70, s. 494,
L M. Balicki i A. Koronkiewicz, System organizacji i finansowania opieki zdrowotnej, praca zbiorowa pod
red. L. Kubickiego, Prawo medyczne, op. cit., s.135

41



zdrowotnych byli wszyscy obywatele. W modelu tego rodzaju koszyk $wiadczen oferowat
bardzo szeroki wachlarz zabezpieczen spotecznych a uczestnikami tego systemu ochrony
zdrowia byli przede wszystkim: $wiadczeniodawcy wylacznie publiczni 1
$wiadczeniobiorcy czyli pacjenci natomiast ptatnikami byty centralne i regionalne szczeble
administracji publicznej i podlegty im aparat. Srodki finansowe pochodzity z podatkow
ogo6lnych i1 alokowane byty z poziomu centralnego do §wiadczeniodawcdw czyli do szpitali
i przychodni wedlug centralnie sprecyzowanych zasad %2, System ochrony zdrowia oparty
na modelu Siemaszki charakteryzowal si¢ calkowitym monopolem witasnosciowym
panstwowych instytucji leczniczych. Jak stusznie zauwazyli J. Opolski i M. Sanecki, ze:
panstwo bylo takze wlascicielem aptek, szkolnictwa medycznego, sanatoridw. Sektor
prywatny w ogole nie istnial, indywidualne praktyki lekarskie i stomatologiczne prawie
sprowadzone zostaly do minimum. Model ten nastawiony byt na udzial spoteczenstwa w
dziataniach na rzecz zdrowia %

Warto nadmieni¢, iz po II wojnie $wiatowej model ten zostal wprowadzony we
wszystkich krajach obozu socjalistycznego gtéwnie w Polsce i funkcjonowat wtasciwie do
rozpadu Zwigzku Radzieckiego, a do dzi§ obowigzuje on na m.in. Ukrainie, Biatorusi oraz
w Serbii **.

4. Whnioski

Zdrowie jest jedng z najwazniejszych wartosci w zyciu cztowieka i spoleczenstwa.
Jest pojeciem wieloznacznym nie objetym przez jedna definicj¢. Proby okreslenia tego
terminu siegajg czasOw starozytnych. Zasadniczo nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze
wspotczesnie istnieja dwa modele definicji zdrowia: biomedyczny oraz holistyczny.
Najbardziej rozpowszechniong holistyczng definicja zdrowia jest definicja Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO), wedlug ktérej zdrowie jest stanem pelnego fizycznego,
psychicznego i spotecznego dobrostanu, a nie tylko brakiem choroby lub utomnosci.
Zdrowie warunkuja rézne determinanty, jak np. czynniki $rodowiskowe, czynniki
genetyczne, jako$¢ opieki medycznej, oraz styl zycia. Ten ostatni jest bezposrednim

czynnikiem, w najwiekszym stopniu wplywajacym na zdrowie kazdego cztowieka. Styl

% V. Siwifiska, Modele systemow opieki zdrowotnej w Polsce i wybranych pafistwach europejskich,
,,Zdrowie Publiczne” 2008; 118(3), s. 361.

% J. Opolski, M. Sanecki, J. Grudziadz-Sekowska, Podstawy teorii zdrowia publicznego op. cit., s. 153.

% C. Wiodarczyk, Polityka zdrowotna w spoteczenstwie demokratycznym, £.6dz-Krakéw-Warszawa 1996, s.
34; szerzej: K. Wielicka, Zarys funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej w wybranych krajach Unii
Europejskiej, ,,Zeszyty Naukowe Politechniki Slaskiej” 2014, Seria: Organizacja i Zarzadzanie z. 70, s. 494.
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zycia mozna zdefiniowaé jako sposob zycia czlowieka — jego zachowania, postawy,
dziatania i og6lng filozofi¢ zyciowa.

Ujecie zagadnien dotyczacych zdrowia i zdrowia publicznego oraz probleméw
prozdrowotnych w skali populacyjnej miato 1 ma tto historyczne. Na przestrzeni wiekow
podejscie do opisywanych zagadnien zmieniato si¢ w zaleznos$ci od podtoza spoleczno-
ekonomicznego, jak i rozwoju medycyny. W zdrowiu publicznym punktem wyijscia jest
analiza stanu zdrowia spoteczenstwa i sprecyzowanie na jej podstawie konkretnego
problemu zdrowotnego w wymiarze spotecznym w celu okreslenia najbardziej
zasadniczych elementéw majacych wptyw na poziom zdrowia. Zasadniczy cel osiagnigé
zdrowia publicznego odnosi si¢ do obnizenia poziomu chorobowosci i umieralno$ci,
dlatego tez podstawowym zatozeniem polityki wiekszodci panstw na S$wiecie jest
zapewnienie interesu spotecznego w postaci populacyjnych dzialan prozdrowotnych. W
dzisiejszych czasach wickszos¢ panstw w Europie i na $wiecie potwierdza swa
odpowiedzialno$¢ rozwdj ochrony zdrowia i opieki medycznej nad swoimi obywatelami.
Dotyczy to zarowno opieki prewencyjnej, jak 1 leczniczej i ma na celu zapewnienie
bezpieczenstwa zdrowotnego wszystkim obywatelom.

Fundamentalne zadania zdrowia publicznego mozemy podzieli¢ na dwie grupy:
dziatania na rzecz ochrony zdrowia catego spoteczenstwa i dziatania w aspekcie ochrony
zdrowia indywidualnej jednostki. Zdrowie publiczne jako dziedzina nauki o charakterze
interdyscyplinarnym przyczynia si¢ do racjonalnego zorganizowania i funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia. Natomiast wykreowane w roznych panstwach modele systemow
ochrony zdrowia sg wynikiem zachodzacych w XIX 1 XX wieku proceséw przemian
historycznych, politycznych, kulturowych czy gospodarczych (np. rewolucja francuska,
przemystowa czy stworzenie Organizacji Narodéw Zjednoczonych ze Swiatowa
Organizacja Zdrowia na czele).

Podstawa funkcjonowania kazdego systemu ochrony zdrowia jest sposob jego
finansowania. Wspotczesnie istniejag dwa zasadnicze modele systemu ochrony zdrowia:
model bismarckowski czyli ubezpieczeniowy i model narodowej shuzby zdrowia czyli
budzetowy. Kazdy z nich rézni si¢ sposobem finansowania. Pierwszy model ochrony
zdrowia wystepujacy wspodlczesnie w Polsce ,,Bismarckowski” reguluje kwestie
ubezpieczen spotecznych 1 zdrowotnych, ktére stanowig ochrong przed skutkami zdarzen
losowych mogacych by¢ przyczyna ztej sytuacji finansowej ubezpieczonych. Model ten

opiera si¢ na instytucjach ubezpieczeniowych w postaci kas chorych, ktére finansujg
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wszystkim swoim czlonkom §wiadczenia zdrowotne. Gléwnym zrédltem finansowania sa
sktadki ubezpieczeniowe oplacane przez ubezpieczonych. Oprocz platnika (Kas Chorych)
wystepuja w tym modelu $wiadczeniodawcy czyli np. szpitale, z ktorymi kasy chorych
maja podpisane kontrakty na dostarczanie ustug medycznych i §wiadczeniobiorcy czyli
pacjenci, ktorzy z tych ustug korzystajg. Drugim modelem systemu ochrony zdrowia jest
model Beveridge’a, ktory jest systemem narodowej stuzby zdrowia, a pojawil si¢ w
Wielkiej Brytanii w 1948 roku. Powyzszy model opiera si¢ na powszechnym dostepie
wszystkich obywateli bez wzgledu na status spoleczny do $wiadczen zdrowotnych.
Panstwo jest odpowiedzialne za dostgp dla wszystkich do ustug opieki zdrowotnej na
jednakowych zasadach (bezptatnie lub za cz¢sciowa odplatnoscia) a ustugi te finansowane
sa poprzez system podatkoéw ogdlnych. Interesariuszami systemu narodowej stuzby
zdrowia sg: $wiadczeniodawcy wytacznie publiczni i §wiadczeniobiorcy czyli pacjenci. W
tym modelu nie istnieje tzw. trzecia strona czyli ptatnik w postaci instytucji
ubezpieczeniowych. Nalezy podkresli¢, iz panstwa, w ktorych przyjeto model
ubezpieczeniowy shuzby zdrowia, w ktorym nadrzednym zrodtem finansowania sg
ubezpieczenia zdrowotne wydaja na ochron¢ zdrowia wiecej funduszy, w ktorych
funkcjonuje model budzetowy.

System Siemaszki to system centralnie planowanej ochrony zdrowia, ktory zostat
stworzony przez lekarza, wspotpracownika Lenina Nikotaja Aleksandrowicza Siemaszko.
Gléwnym zalozeniem tego modelu jest pelny i1 bezptatny dostep do stuzby zdrowia dla
catego spoleczenstwa oraz finansowanie ochrony zdrowia bezposrednio z budzetu panstwa
na zasadzie centralnego planowania. W modelu tym panstwo brato odpowiedzialnos¢ za
ksztatcenie, promowanie personelu medycznego, infrastrukture calej stuzby zdrowia oraz
produkcje¢ aparatury medycznej. W modelu tym nie istnieje w ogodle sektor prywatny a
uprawnienia do §wiadczen leczniczych sg prawem obywatelskim. Wspotczesnie model ten
stal si¢ anachronizmem poniewaz jest mato efektywny, reprezentuje stabg jakos$¢ ushug
medycznych a nadmierna centralizacja decyzji dotyczaca organizacji stuzby zdrowia
przyczynita si¢ do traktowania pacjentoéw w sposob przedmiotowy.

Po dokonaniu analizy trzech modeli systemu ochrony zdrowia nalezy skonstatowac,
iz nie ma idealnego systemu ochrony zdrowia. Kazdy z tych modeli posiada liczne
niedociaggnigcia 1 defekty. Rozwo6j dyscypliny naukowej jaka jest medycyna, postep
technologii medycznych, wzrost dlugosci zycia ludzi na $wiecie, rosngce oczekiwania

pacjentow spowodowaly, iz praktycznie zaden z modeli systemow ochrony zdrowia nie
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jest w stanie zaspokoi¢ i zagwarantowac calej populacji w danym panstwie najlepszej
opieki medycznej i nieograniczonego bezptatnego dostgpu do wszystkich $wiadczen
leczniczych.

W modelu ubezpieczeniowym istnieje znaczna liczba instytucji ubezpieczeniowych
np. Kas Chorych pomiedzy ktérymi zachodzi zjawisko konkurencji o ubezpieczonych i ich
sktadki. Kasy Chorych najczgéciej rzadza si¢ swoimi prawami 1 realizuja swoje
partykularne interesy niz interesy ubezpieczonych stajac si¢ tym samym regionalnymi
ministerstwami zdrowia. W modelu Beveridga’e natomiast brak konkurencji i podmiotéw
prywatnych zmniejsza jego efektywnos$¢. Pomimo deklarowanej petnej dostepnosci do
swiadczen ustugi medyczne w tym modelu podlegaja limitowaniu ze wzglgdu na rosnacy
koszt udzielanych §wiadczen co prowadzi do znacznego wzrostu wydatkéw na ochrong
zdrowia ze S$rodkow publicznych. W modelu Beveridga’e pacjent ma ograniczong
mozliwo$¢ wyboru §wiadczeniodawcy, moze dokonaé tylko wyboru lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej. Model Siemaszki rowniez wykazuje wady. Przede wszystkim zatozenia
modelu Siemaszki nie sa juz dostosowane do wspolczesnych wymogow 1 osiagnigc
nowoczesnych technologii i procedur medycznych a postulaty powszechnosci dostgpu do
swiadczen medycznych pozostajg jedynie zatozeniami ideologicznymi, z ktérych panstwa
nie moga si¢ wywiaza¢. Z tego wzgledu model Siemaszki funkcjonuje w nielicznych

panstwach europejskich.

Rozdzial 11
Geneza i rozwdj systemu ochrony zdrowia w Il Rzeczypospolitej

1.Geneza polskiego systemu ochrony zdrowia

1.1 Poczatki ksztaltowania si¢ systemu ochrony zdrowia w II RP

Sytuacja zdrowotna w II Rzeczypospolitej przedstawiata si¢ negatywnie i byla
bardzo niestabilna. Zlozylo si¢ na to wiele czynnikéw zaré6wno o charakterze
wewnetrznym, jak 1 zewne¢trznym. Odrodzona Polska powstawala z trzech zaborow,
ktérych warunki gospodarczo-spoleczne oraz zdrowotne byly rozne. Najlepiej
prezentowala si¢ sytuacja higieniczno-sanitarna na ziemiach nalezacych do zaboru
pruskiego. Na terytorium okupowanym przez zabor austriacki byta ona znacznie gorsza,

natomiast najgorzej sprawy zdrowotne przedstawialy si¢ na ziemiach objetych zaborem
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rosyjskim®. Na zly stan zdrowotny ludnosci w II Rzeczypospolitej miaty wplyw takze
przerdézne czynniki: zle warunki materialne 1 mieszkaniowe, brak S$rodkow
zywno$ciowych, niskie standardy w stuzbie zdrowia, liczne choroby a takze niska
swiadomos$¢ spoteczenstwa polskiego w zakresie tworzenia systemu opieki zdrowotnej na
ziemiach polskich %,

Z chwilag odzyskania niepodlegtosci przez panstwo polskie pojawity si¢ dwie
koncepcje dotyczace organizacji stuzby zdrowia 7, Pierwsza reprezentowal polski lekarz
docent higieny spolecznej Uniwersytetu Jagiellonskiego Tomasz Janiszewski, ktory
postulowat stworzenie jednolitego, panstwowego systemu zarzadzania sprawami zdrowia.
Wedlug niego utworzenie odrgbnego Ministerstwa posiadajacego prawo inicjatywy i
egzekutywy z lekarzem na czele mialo kluczowe znaczenie w aspekcie podnoszenia
poziomu higieny spotecznej, wzrastal postuch dla przepisow higieny a tym samym
utatwialo to wykonywanie lekarzom swoich obowigzkéw. T. Janiszewski podkreslat, ze:
stworzenie osobnego Ministerstwa ,,szczegolnie staje si¢ potrzebg w krajach gdzie kultura
sanitarna nisko stoi, stosunki zdrowotne sa zle i sprawy zdrowotne sg zaniedbane. Nie
nalezy si¢ tez obawia¢, ze wymagania lekarzy p6jda zbyt daleko, Zze stworzenie osobnego
Ministerstwa pociggnie za sobg zbyt wielkie wydatki. Obawy takie nie powinny stanowi¢
przeszkody utworzenia tego urzedu. Kazdy wie, Zze nie mozna korzystniej umiesci¢
pienigdzy niz w urzadzeniach 1 instytucjach majacych na celu ochrong zdrowia 1 Zycia
ludzkiego” % Tomasz Janiszewski podkreslal role lekarza w systemie ochrony zdrowia,
albowiem jego zdaniem: ,lekarze biorg tak czynny udzial w calej pracy spolecznej, tak
blisko stykaja si¢ z zyciem, ze dajac im prawo inicjatywy 1 egzekutywy tym samym
wkladamy na nich wigksza odpowiedzialno$¢. Bowiem w administracji sanitarnej lekarz
powinien przodowac i decydowac¢ a prawnik pomaga¢ mu swoja rada i wiedzg ,, »

Wedtug drugiego pogladu Jana Polaka, doktora medycyny i higienisty nadrzednym
celem panstwa bylo zbudowanie zdecentralizowanej administracji opieki zdrowotnej, na
czele ktorej miat by¢ jeden z departamentéw Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i innych

resortow albo samorzadowy nadzor nad sprawami zdrowia wykonywany przez

% J. Gorny, Stan zdrowia ludnosci u progu I Rzeczypospolitej, ,,Poznafiskie Roczniki Medyczne®, t. IV-V,
1980-1981, s. 230.
% J. Gorny, Ochrona zdrowia ludnosci w Polsce w latach 1919-1939, s. 11 [w:] Kasy Chorych w
Wielkopolsce. Przeszto$¢ i terazniejszos¢ pod red. M. Musielaka, Poznan 2003.
9 A. Zemke-Gorecka, Status samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej i jego prywatyzacja,
Warszawa 2010, s. 8-10.
% T, Janiszewski, Polskie Ministerstwo Zdrowia Publicznego, Krakow 1917, s. 13-14.
% Ibidem, s.14.
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Ministerstwo Samorzadow. Argumentem przemawiajacym za ta druga koncepcja miata
by¢ funkcja przypisywana samorzadom, ktore bedac blizej spoleczenstwa lepiej rozumieja
jego potrzeby, a tym samym skuteczniej samorzad moze sprosta¢ zadaniom sektora
zdrowotnegoloo. Zwyciezyta jednak pierwsza koncepcja Tomasza Janiszewskiego, ktora
wykreowata panstwowa publiczng opieke medyczng. Na powotanie Ministerstwa Zdrowia
miato wptyw wiele czynnikéw. Przede wszystkim wyodrebnienie oddzielnego resortu
zdrowia mialo przyczyni¢ si¢ do poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa oraz udoskonali¢
organizacj¢ stuzby zdrowia, a takze pomdc w zdobywaniu odpowiedniej pozycji dla
panstwa polskiego w dziedzinie opieki zdrowotnej ***. Rada Regencyjna dekretem z dnia 4
kwietnia 1918 roku utworzyla Ministerstwo Zdrowia Publicznego Opieki Spotecznej i
Ochrony Pracy, ktore zostalo wyodrebnione z Ministerstwa Spraw Wewngtrznych 102,
Ministrem, a zarazem podsekretarzem stanu nowego resortu zostat profesor higieny, lekarz
psychiatra i neurolog, spotecznik, polityk Witold Chodzko'®. Do podstawowych funkcji
Ministerstva Zdrowia nalezal nadzor nad opieka medyczng spoleczenstwa, jak réwniez
nad wszystkimi sprawami lekarskimi oraz sanitarnymi w panstwie. Ponadto do
kompetencji resortu zdrowia nalezal nadzér epidemiologiczny nad dzialaniami
samorzadow oraz zakladanie szpitali 1 lecznic. Podlegala mu rowniez samorzagdowa stuzba
zdrowia. Samorzady terytorialne byly bezposrednio zobowigzane zapewni¢ opieke
ludno$ci zamieszkalej na ich terenie, a zadanie to musialo mialo by¢ wykonane pod
nadzorem wiladz panstwowych. Samorzady wspolpracowaty tez z Ministerstwem Zdrowia
w zakresie zwalczania chorob zakaznych i wenerycznych.

Ministerstwo Zdrowia Publicznego posiadato swoj statut nadany przez Rade

Ministrow. Byl to wiladczy akt prawny regulujacy zadania, wewngtrzng strukture

190 3. Fijatek, J. Michalski, Publiczna opieka zdrowotna u poczatkéw Polski Niepodlegtej, Archiwum Historii
Medycyny 1978, LXI1,4, s. 399.
191 Bjuletyn Ministerstwa Zdrowia, 1919 rok, nr 9, s. 2.
192 Dekret Rady Regencyjnej z dnia 4 kwietnia 1918 roku o utworzeniu Ministerstwa Zdrowia Publicznego
Opieki Spotecznej i Ochrony Pracy Dz. U. 1918, Nr 14, poz. 31 ze zm.
193 Witold Chodzko byt cztonkiem Towarzystwa Lekarskiego Lubelskiego, brat udziat w Komisji do Spraw
Przemystu Lekarskiego, zostal czlonkiem Oddzialu Lubelskiego Warszawskiego Towarzystwa
Higienicznego. Bral rowniez czynny udziat w Towarzystwie O$wiatowo-Kulturalnym "Swiatto" z Stefanem
Zeromskim. Wypowiadat sie on o Witoldzie Chodzko w nastepujacy sposob: ,, Tyle udzieliliscie dobrego, tak
wytrwale pracowali§cie przy najci¢zszej pracy, przy przeoraniu poczatkowym najbardziej zarostego ugoru,
ze , gdy sie teraz mysli o waszej nieobecnosci prawdziwy zal przejmuje... Wiem, ze gdziekolwiek bedziecie,
bedziecie tak samo walczy¢ jak tu, ale przywiazujemy si¢ do prac, zabiegow, ludzi.” Witold Chodzko byt
réwniez wiceprezesem i prezesem Polskiego Komitetu Walki z Handlem Kobietami i Dzie¢mi (1923);
prezesem Federacji Polskich Stowarzyszen Ligi Narodéw (1925), wiceprezesem Centralnego Komitetu
Spotecznego Ofiarom Powodzi (1925), L. Hass, Ambicje, rachuby, rzeczywisto$é: wolnomularstwo w
Europie Srodkowo-Wschodniej 1905-1928, Warszawa 1984, s. 361.
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organizacyjng i sposob dziatania organu administracji publicznej. Funkcjonowat on wediug
nastepujacych zasad:

- wszystkie sprawy zdrowotne skupione byly w jednym urzegdzie, ktory nosi nazwe
Ministerstwa albo Departamentu Zdrowia Publicznego. ,,Administracja sanitarna
zyskuje egzekutywe i konieczng dla skutecznego dzialania samodzielno$¢”,

- naczele Ministerstwa stat lekarz,

- Minister byt mianowany na pewien okres czasu z mozliwoscia wybrania na
ponowng kadencjg,

- administracja sanitarna cywilna taczyla si¢ z wojskowa pod jednym zarzadem.
Obie korzystaja ze wspolnych przepisow,

- organami egzekutywy byli zaprzysiezeni funkcjonariusze albo zandarmeria,

- budzet Ministerstwa czerpie dochody z og6lnych funduszy panstwowych, jak
réwniez posiada wtasne zrddta dochodu na przyktad podatki szpitalne, kary czy tez
fundusze instytucji ubezpieczenia od wypadkdw,

- Ministerstwo sktadalo si¢ z dzialu administracyjnego, technicznego oraz
prawniczego™®.

Dziatl administracyjny skladat si¢ z Najwyzszej Rady Zdrowia, oraz z Gubernialnych,
Powiatowych 1 Gminnych Rad Zdrowia. Byly one organami opiniodawczymi w
Ministerstwie na szczeblu naczelnym i samorzgdowym. Dziatl administracyjny zajmowat
si¢ sprawami organizacyjnymi panstwowej stuzby zdrowia. Do dzialu technicznego
nalezala cata obstuga techniczna stuzby zdrowia natomiast dziat prawny zajmowal si¢
szeroko pojetym ustawodawstwem m.in. kodyfikacja ustaw i rozporzadzen. Ministerstwo
Zdrowia Publicznego zostato zlikwidowane ustawq z dnia 28 listopada 1923 roku.
Oznaczalo to niewatpliwie pewng recesj¢ i uwstecznienie systemu ochrony zdrowia w
Polsce. Zgodnie z art. 1 ustawa z dnia 28 listopada 1923 roku o zniesieniu Ministerstwa
Zdrowia Publicznego prawa i obowigzki ministra zdrowia publicznego przechodzg na
ministra spraw wewnetrznych 1 ministra pracy i1 opieki spotecznej” 105, Te¢ modyfikacje
uwzgledniono w nowym statucie Ministerstwa Spraw Wewngtrznych zatwierdzonym

rozporzqdzeniem Rady Ministréw z 3 marca 1924 roku ®®. Na jego mocy utworzono

1047 Janiszewski, Polskie Ministerstwo Zdrowia Publicznego, op. cit., s. 22.
105 Ustawa z dnia 28 listopada 1923 roku w przedmiocie zniesienia Ministerstwa Zdrowia Publicznego, Dz.
U.1923, Nr 131, poz. 1061 ze zm.
108 Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 3 marca 1924 roku w sprawie zatwierdzenia Statutu Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych Dz. U. 1924, Nr 9, poz. 86.
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Generalng Dyrekcje Shuzby Zdrowia na prawach departamentu *°’. Natomiast w 1932 roku
przeprowadzono kolejng reorganizacj¢ i stuzba zdrowia zaj¢to si¢ Ministerstwo Opieki
Spotecznej. W tym samym czasie utworzono organ doradczy Ministerstwa Opieki
Spotecznej tzw. Panstwowa Naczelng Rade Zdrowia. Glownym zadaniem Panstwowe;j
Naczelnej Rady Zdrowia byt: nadzér nad akcjami zapobiegawczymi w postaci zwalczania
chorob zakaznych i spotecznych i monitorowanie stanu sanitarnego kraju oraz nadzor nad

lecznictwem gléwnie nad szpitalami.

1.2 Pierwsze regulacje dotyczace problematyki ubezpieczenia na wypadek

choroby

Polski system ochrony zdrowia historycznie poniewaz pozostal pod wplywem
niemieckiego prawa socjalnego. Powstanie ubezpieczenia zdrowotnego jako instrumentu
stuzagcego rozwigzywaniu kwestii zdrowotnych spoteczefistwa stanowilo nastepstwo
wprowadzenia w Niemczech w koncu XIX przez Ottona von Bismarcka wielu réznych

. . 108
form ubezpieczenia spolecznego”

. Nalezaty do nich:
- ubezpieczenie na wypadek choroby wprowadzone ustawg z 1883 roku
- ubezpieczenie od wypadkow wprowadzone ustawa z 1884 roku
- ubezpieczenie na wypadek inwalidztwa, starosci i $mierci wprowadzone
ustawg z 1889 roku 109,

Powyzsze trzy ubezpieczenia posiadatly analogiczne cechy, przymusowy charakter
polegajacy na obowigzku przynaleznosci do okreslonej kasy oraz powszechnosé
oznaczajaca obejmowanie coraz to nowym grup spolecznych ubezpieczeniem. I tak, w
1900 roku zostali nim objeci chatupnicy, w 1911 roku robotnicy rolni i urz¢dnicy, a w
1913 roku pracownicy handlu. Warto doda¢, iz w Niemczech w 1913 roku liczba osob
ubezpieczonych wynosita 18 milionow. Niemieckie ubezpieczenia zapoczatkowaty nowa
er¢ w rozwoju ustawodawstwa socjalnego. Ich nadrzedne znaczenie wedlug Wojciecha
Rajchera: polegato na zerwaniu z koncepcja braku ingerencji panstwa w sfere stosunkow

migdzy pracownikiem 1 pracodawca oraz okreslaniu sktadki ubezpieczeniowej jako

trwatego sktadnika placy roboczej. Oznaczalo to, Ze ubezpieczenia nie ,,byly darowizna,

97 Rozporzgdzenia Rady Ministrow z dnia 3 marca 1924 rok, Dz. U. 1924, Nr 9, poz. 86 ze zm.
108 b Makarzec, Ubezpieczenia spoteczne w II Rzeczypospolitej, ,.Zeszyty Naukowe WSEI”, seria
Administracja 2012; 2, 1: 5.200-201.
109 Gesetz betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter Reichsgesetzblatt B. 1883, nr 9, 5.73-104.
Unfallversicherungsgesetz Reichsgesetzblatt B. 1884, nr 19, s. 69-111.
Gesetz betreffend die Invaliditats und Alterversicherung Reichsgesetzblatt B. 1889, nr 13, s. 97.
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lecz przedmiotem shlusznie nabytego prawa przystugujacego ubezpieczonemu z racji
wnoszonych sktadek” *°,

Warto przytoczy¢ poglad znanego angielskiego socjalisty, ekonomisty i historyka
przetomu XIX i XX wieku G.D.H Cole, ktéry uwazal Bismarcka za prekursora welfare

state i przyznawat Niemcom w tej dziedzinie priorytet nad Anglig'**

. Thumaczac ten fakt
nalezy wspomnie¢ o znacznie mniejszym przywigzaniu narodu niemieckiego, a w
szczegoOlnosci niemieckiej burzuazji do ideatéw leseferyzmu i panstwa ,,str6za nocnego”.
Ponadto w Niemczech byt silniej zakorzeniony rozwdj ruchu robotniczego 1 nacisk partii
socjalistycznych na poprawe sytuacji socjalnej w kraju. Bismarckowski system
ubezpieczeniowy stal si¢ wzorem dla innych krajow w Europie w tym i dla Polski.
Pierwszym aktem prawnym w dziedzinie opieki zdrowotnej byt dekret z 11 stycznia
1919 r. o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby podpisany przez naczelnika
panstwa Jozefa Pilsudskiego, Prezesa Rady Ministrow Jedrzeja Moraczewskiego oraz
Ministra Pracy i Opieki Spotecznej Bronistawa Ziemieckiego'*?. Wzorowany byt on na
prawodawstwie austriackim, 1 niemieckim ktére wprowadzaly pewne novum na skale
europejska, a mianowicie przymusowos¢ ubezpieczenia. Dlatego tez wyzej wymieniony
dekret byt pierwszym i zarazem najbardziej nowatorskim aktem prawnym w odrodzonej
Polsce. Wyznaczal on nowe kierunki i tendencje w sprawach opieki zdrowotnej, byt
swiadectwem troski panstwa o zdrowie obywateli niepodleglego panstwa polskiego 13
.Dekret sktadat si¢ z XIII czg$ci, kazda z nich podejmowata inne zagadnienie. Wprowadzat
on po raz pierwszy instytucje Kas Chorych, ktorych nazwa zostata zaczerpnigta z jezyka
niemieckiego i pochodzi od stowa Krankenkasse. Kasy Chorych w Polsce jako system
ubezpieczen spotecznych byl spuscizng po panstwach zaborczych. W Prusach instytucja
Kas Chorych funkcjonowata od 1883 roku i1 zostala wcielona na ziemie nalezace do zaboru
pruskiego, natomiast w Austrii powyzsza instytucja dzialata od 1888 roku i réwniez
wecielono jg na ziemie okupowane przez zabor austriacki. Na terytorium zaboru rosyjskiego
Kasy Chorych nie funkcjonowaty. Dlatego tez od podstaw tworzono je wlasnie w bylym

zaborze rosyjskim, na pozostatym obszarze panstwa polskiego Kasy Chorych juz istnialy i

organizacja systemu Kas Chorych polegata na reorganizacji istniejacej juz struktury™'“.

10w . Rajcher, Spoteczno-historyczne typy ubezpieczen, Warszawa 1951, s. 99.

11 M. Orlicki, Ubezpieczenia obowigzkowe, Warszawa 2011, s. 25-33.

12 Dziennik Prawa Pafstwa Polskiego 1919, nr 9, poz. 122, s. 68-90.

3B Grabowski, Ubezpieczenia spoteczne w panstwach wspotczesnych, Warszawa 1923, 5.25-28.

141 Kowalski, Dzialalno$¢ Kas Chorych w Poznanskiem w latach 1920-1933 [w:] Kasy Chorych w
Wielkopolsce. Przesztos¢ i terazniejszos¢ pod red. M. Musielaka, Poznan 2003, s.27.
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Powyzszy dekret powolywal do zycia terytorialne Kasy Chorych. Zgodnie z art. 1 tego
analizowanego dekretu w celu obowigzkowego ubezpieczenia na wypadek choroby tworzy
si¢ Kasy Chorych po jednej na kazdy powiat. W miastach majacych ponad 50 000 ludnosci
tworzy sie oddzielne miejskie Kasy Chorych **°. Akt prawny z dnia 11 stycznia 1919 roku
o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby rozroézniat dwa rodzaje Kas Chorych
powiatowe wystepujace w powiatach oraz miejskie funkcjonujace w miastach.

Kasy Chorych byty instytucjami samorzadowymi, czyli catkowicie niezaleznymi
od panstwa oraz publicznymi. Oznaczato to, iz wykonywaly zadania administracji
panstwowej z dziedziny opieki zdrowotnej i socjalnej, lecz nie byly organami administracji
publicznej. Swoje decyzje podejmowaly we wlasnym imieniu 1 na wiasng
odpowiedzialno$¢. Posiadaty wiasny budzet, nie bedacy czgscig budzetu panstwa, majatek
oraz statut nadany przez Ministra Pracy i Opieki Spotecznej™®. Ponadto Kasa Chorych
oparta na niniejszym dekrecie byta osobg prawna, ktora mogta nabywaé prawa i zaciggac
zobowigzania, za ktore odpowiadata tylko swoim wtasnym majatkiem.

Dekretem z dnia 11 stycznia. 1919 roku o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek
choroby wprowadzono przymus ubezpieczenia wszystkich oso6b utrzymujacych si¢ pracy
najemnej bez wzgledu na umowe najmu. Oznaczato to realizacj¢ postulatu powszechnosci
ubezpieczenia chorobowego. Pracodawcy musieli ubezpiecza¢ swoich pracownikow pod
grozba sankcji karnych. Istnial bowiem jeden wyjatek od obowigzku ubezpieczania, dekret
dopuszczal mozliwo$¢ zwolnienia z ubezpieczenia robotnikow rolnych pod warunkiem, iz
otrzymaja od pracodawcy §wiadczenia rownorzedne w Kasie Chorych wtasciwego okrggu
17

Konsekwencja zasady powszechno$ci ubezpieczenia chorobowego byta bezptatna
pomoc lekarska przez 26 tygodni, $wiadczenia lecznicze dla rodziny ubezpieczonego,
prawa do zasitkow (osoby utrzymujace rodzing 60% ptacy, osoby samotne 40% placy,
kobiety cigzarne 100% ptacy), do leczenia szpitalnego, do s$rodkow leczniczych 1

opatrunkowych.

Dekret poruszal rowniez kwesti¢ sktadek - wynosita ona 5% ptacy ustawowej na
ubezpieczenie zdrowotne (2/5 ptacili pracownicy i 3/5 pracodawcy). Dekret stat sig

podstawa do tworzenia polskiego systemu ubezpieczeniowego, jednak w zwigzku z tym,

15 Dekret z dnia 11 stycznia 1919 roku, Dziennik Praw Panstwa Polskiego 1919 rok, Nr 9, poz. 122 ze zm.
118 ). Sadowska, Kasy Chorych w Polsce w latach 1920 -1933, £.6dz 2002, s. 9.
YT E. Turowicz, Geneza i podstawy zasadniczego dekretu z dnia 11 stycznia 1919 r. ,,Przeglad Ubezpieczen
Spotecznych”, 1929 r. , XV, z.1, s. 2.
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ze Pilsudski nie przekazat go do zatwierdzenia Sejmowi, historycy za prawdziwy poczatek
historii ubezpieczen w Polsce uznaja dopiero datg 19 maja 1920 r. — dzien wydania ustawy
0 obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby 118, Powyzszy akt prawny precyzowat
zapisy dekretu z dnia 11 stycznia 1919 roku o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek
choroby i nadawal sprawom ochrony zdrowia najwyzsza range oraz ksztaltowat polityke
zdrowotng w panstwie. Ustawa wprowadzata bezptatng pomoc lekarskg dla cztonkow Kas
istniejacych powyzej trzech lat, podwyzszata zasilek pienigzny do 60% placy ustawowej
dla os6b samotnych a nawet do 75%, gdy dochody Kasy wystarczaly na pokrycie
$wiadczen obowigzkowych z nagromadzonego funduszu zapasowego. Objeta
przymusowym ubezpieczeniem robotnikéw rolnych natomiast dla pracownikow kolei
panstwowych organizowala odrgbne kasy chorych. Ustawa ta realizowala w sposob
konsekwentny zasade powszechno$ci obowigzkowego ubezpieczenia. Oznacza to, iz
podlegaty im wszystkie osoby utrzymujace si¢ z pracy najemnej. Osoby bezrobotne mogly
korzysta¢ z zasitkéw 1 pomocy medycznej pod warunkiem, ze choroba wystapita przed
uplywem trzynastego tygodnia od straty cztonkostwa s

Wysoko$§¢ sktadki wynosita 6,5% ptacy ustawowej, czyli byla wyzsza od
wysokosci skladki ujetej w dekrecie z 11 stycznia 1919 roku o obowigzkowym
ubezpieczeniu na wypadek choroby . Na wzor norweski, polskie prawo ubezpieczeniowe
zapewniato rodzinom o0so6b ubezpieczonych opieke lekarska przez okres trzynastu

120

tygodni~=". Warto podkresli¢, iz ustawa o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek
choroby nie zostala wprowadzona na ziemiach bylych zaboréw jednoczesnie. Byto to
podyktowane kolejnoscig wcielenia tych obszarow do Odrodzonego Panstwa Polskiego.
Najwczesniej, bo w czerwcu 1920 roku ustawa zaczgta obowiazywac na ziemiach bytego
zaboru austriackiego, a nastepnie w lipcu 1920 roku na ziemiach bylego zaboru pruskiego.
Na ziemiach bylego zaboru rosyjskiego ustawa o obowigzkowym ubezpieczeniu na
wypadek choroby weszta w zycie najpozniej. Miato to zwigzek z ustaleniem granicy
miedzy Polska a Rosjg. Dopiero na mocy Traktatu Ryskiego z 18.03.1921 roku zostata ta

kwestia rozwigzana. Dlatego tez organizacja Kas Chorych w wojewodztwach wschodnich

przebiegata powoli. Wlaczenie Ziemi Wilenskiej do Polski 6 czerwca 1922 roku

18 sprawozdanie z 53 posiedzenia Sejmu Ustawodawczego z dnia 18 czerwca 1918, s. 29.
19 M. Warszawski, Organizacja lecznictwa w kasach chorych Wielkopolski w latach 1920-1933, Poznan
1997, s.62; szerzej: F. Turowicz, Geneza i podstawy zasadniczego dekretu z dnia 11 stycznia 1919 r.
,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych”, 1929r. XV, z.1, s. 2.
120 5. Sadowska, Kasy Chorych w Polsce w latach 1920-1933, £.6dz 2002, s. 14.
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spowodowato, ze 10 sierpnia 1922 roku wydano rozporzgdzenie Rady Ministrow o
wprowadzeniu na teren wojewddztwa wileriskiego polskiej ustawy ubezpieczeniowej™".

2. System ochrony zdrowia w $wietle postanowien ustawy z dnia 19 maja 1920

roku o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby

Rozmieszczenie terytorialne Kas Chorych w II Rzeczypospolitej bylo dostosowane
do podzialu administracyjnego panstwa. Ustawa z dnia 19 maja 1920 roku o
obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby w art. 1 stanowila, iz: (...) tworzy si¢
Kasy Chorych po jednej na kazdy powiat. W kazdym miescie liczacym ponad 50 tysiecy

ludnosci moze byé tworzona oddzielna Kasa Chorych”'?

. Nalezy wywnioskowag, iz
powyzsza ustawa dokonala rozréznienia na Kasy powiatowe i miejskie. Ten pierwszy
rodzaj Kas odpowiadal powiatowej jednostce terytorialnej danego wojewddztwa.
Powierzchnia terytorialna Kas Chorych przedstawiala znaczne zroznicowanie. W
wojewodztwach wschodnich czyli w nowogrédzkim, poleskim, wotynskim, wilenskim i w
wojewodztwach centralnych w biatostockim, kieleckim, lubelskim, 16dzkim, warszawskim
obszary przynalezne Kasom Chorych posiadaly wigksze powierzchnie. W wojewodztwach
zachodnich czyli w poznanskim i pomorskim oraz w wojewddztwach poludniowych w
krakowskim, lwowskim, stanistawowskim, tarnopolskim funkcjonowata spora ilos¢ Kas
Chorych®. Wedlug Jolanty Sadowskiej ,,zréznicowanie Kas Chorych pod wzgledem
terytorialnym wynikalo z uprzemystowienia danej czgsci kraju, a tym samym z liczby
ubezpieczonych, jak rowniez z istniejacej jeszcze z okresu zaboréw organizacji ogoélno
miejscowych 1 wiejskich Kas terytorialnych w wojewddztwach zachodnich 1
poludniowych. W latach 1921-1928 zorganizowano 85 Kas Chorych na terenie
wojewodztw centralnych i 32 Kasy w wojewddztwach wschodnich. W wojewodztwach
zachodnich 1 potudniowych gdzie juz wcze$niej istnialy tego rodzaju instytucje zachodzace

zmiany miaty charakter korekcyjny” 124 Ogolnie na catym terytorium II Rzeczypospolitej

121 Rozporzagdzenie Rady Ministrow z dnia 10 sierpnia 1922 roku o wprowadzeniu na teren wojewodztwa
wilenskiego polskiej ustawy ubezpieczeniowej Dz. U. 1922, Nr 6, poz. 29; szerzej nt.: Z. Wyznikiewicz ,
Ustawodawstwo Slaskie o ubezpieczeniu spolecznym, Katowice 1938, s. 11, Dziennik Ustaw
Rzeczypospolitej Polskiej 1920 r., Nr 44, poz. 272, s. 723-744
122 Ustawa z dnia 19 maja 1920 roku o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, Dz. 1920, Nr 44,
poz. 272 ze zm.
123 Ustawa z dnia 1 sierpnia 1919 r. o utworzeniu wojewddztw poznanskiego i pomorskiego Dz. U.1919 r. Nr
64, poz. 385, Ustawa z dnia 2 sierpnia 1919 r. o utworzeniu wojewodztw centralnych Dz. U. 1919, Nr 65,
poz.395, Ustawa z 3 grudnia 1920 r. o utworzeniu wojewodztw potudniowych Dz.U.1920 Nr 117 poz. 768,
Ustawa z 4 lutego 1921 r. o utworzeniu wojewodztw wschodnich Dz. U. 1921, Nr 16, poz.93, szerzej nt.
podziatu panstwa i wladz administracyjnych: B. Wasiutynski, Ustroj wladz administracyjnych, rzadowych i
samorzadowych. Poznan 1933, s. 40-42.
124 3. sadowska, Kasy Chorych w Polsce w latach 1920-1933, £.6dz 2002, s. 32.
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w latach 1920-1929 wystepowaty 287 Kasy Chorych, z czego 85 Kas przypadato na
wojewodztwa centralne, 32 Kasy na wojewddztwa wschodnie, 55 Kas na zachodnie 1 69 na
potudniowe. W wojewodztwie Slaskim funkcjonowato 46 Kas. Jednakze pod wptywem
ztej sytuacji ekonomicznej jaka miata miejsce w Polsce pod koniec 1929 roku liczba Kas
Chorych znacznie zmalata ze 287 do 100. Powyzsze instytucje byly zalezne od réznego
rodzaju procesdw ekonomicznych, ktére zachodzity we wszystkich sferach gospodarki
narodowej 125 'Na obszarze wojewodztw centralnych utworzono 19 Kas Chorych, w
wojewodztwach wschodnich 8, w wojewddztwach zachodnich 15 natomiast w
potudniowych 18. Kasy Chorych na Slasku Cieszynskim potaczono w jedna. W momencie
zmian organizacyjnych zlikwidowano pojgcia powiatowa czy miejska Kasa Chorych,
wprowadzono jednolite pojecie Kasy terytorialnej. W takiej sytuacji Kasy niezaleznie od
tego czy obejmowaty jeden czy wigcej powiatow winny ubezpiecza¢ nie mniej niz 10 000
cztonkéw. Odstepstwo od tej zasady stanowitly wojewddztwa wschodnie i poludniowe
poniewaz ze wzgledu na stabe zurbanizowanie i ggsto$¢ zaludnienia okreslono liczbe 5000
cztonkéw .

Warto podkresli¢, iz najmniejszymi terytorialne Kasami Chorych byly Kasy w
wojewoOdztwach poznanskim 1 pomorskim, natomiast najwigksze pod wzgledem
terytorialnym wystepowaly w wojewodztwach wschodnich®?’. Analizowany akt prawny
rozrdznial ubezpieczonych obligatoryjnie i fakultatywnie. Obowiazkowi ubezpieczenia w
mys$l art. 3 podlegali wszyscy zatrudnieni bez rdznicy pilci na podstawie stosunku
roboczego (pracy), stuzbowego:

- robotnicy, czeladnicy, terminatorzy, pracownicy i urzednicy biurowi i
techniczni, kierownicy 1 dyrektorzy zatrudnieni w przemysle, rzemiosle,
gornictwie, handlu 1 komunikacji,

- pracownicy zatrudnieni w bankach, magazynach, sklepach, aptekach,
wydawnictwach i roznego rodzaju stowarzyszeniach,

- zatrudnieni w przedsigbiorstvach samorzagdowych 1 panstwowych oraz
pracownicy i funkcjonariusze samorzadu i panstwa,

- pracownicy i robotnicy rolni i le$ni zaréwno stali 1 sezonowi,

- pracownicy, nauczyciele 1 wychowawcy wszelkich zaktadéw naukowych i

wychowawczych

2 Ibidem, s. 34-41.
126 Rocznik Statystyki Rzeczypospolitej Polskiej 1924, Warszawa 1925, s. 185.
127 Ubezpieczenia Spoteczne w Polsce w 1925, Warszawa 1927, s. IX.
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- niestale zatrudnieni i chatupnicy czyli tacy, ktérzy pracuja w swoim domu dla
jednego lub kilku przedsiebiorcow, kupcow czy tez posrednikow uzywajac
swoich wtasnych narzedzi i surowcow.

Ustawa o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby zwalniala z
obowigzku ubezpieczenia nastepujace grupy zawodowe: dyrektorow i powolanych na
podstawie mianowania 1 nominacji urzednikéw panstwowych. Powyzszy zakres
podmiotowy niniejszego aktu prawnego $wiadczyl o ogromnej roli jaka miaty do
spetnienia Kasy Chorych w aspekcie stworzenia powszechnego dostepu do $wiadczen
leczniczych. Do kazdej Kasy Chorych nalezaly obowigzkowo wyzej wymienione osoby,
pod warunkiem, ze posiadaly statle miejsce zatrudnienia w okregu danej Kasy. Poczatek
cztonkostwa w Kasach Chorych uzalezniony byt wiec od momentu rozpoczgcia
zatrudnienia. Ustanie cztonkostwa obowigzkowo ubezpieczonych miato miejsce w
sytuacji, gdy ubezpieczony stat si¢ cztonkiem innej Kasy Chorych oraz w sytuacji w ktorej
ubezpieczony utracit zatrudnienie z tym, ze w ciggu czterech tygodni od dnia utraty pracy
moze przystapi¢ do Kasy Chorych na zasadzie dobrowolnego cztonka 128

W mysl art. 15 ustawy o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby
»pracodawcy zobowigzani byli w ciggu trzech (albo pieciu dni jezeli przedsigbiorstwo
znajduje si¢ w innej miejscowosci niz Zarzad Kasy) od daty przyjecia lub zwolnienia
pracownika zawiadomi¢ o tym fakcie Zarzad Kasy”lzg. Artykut 16 powyzsze] ustawy
stanowi, ze od pracodawcow, ktorzy nie zglosili podlegajacego ubezpieczeniu w ciagu
trzech lub pieciu dni od dnia przyjecia do pracy Zarzad Kasy $cigga sktadki przypadajace
za czas od przystapienia do pracy do dnia, w ktorym Kasa dowiedziala si¢ o niezgloszeniu.
Oprocz tego Zarzad Kasy ma prawo natozy¢ na pracodawce obowigzek zaptacenia jedno
lub pieciokrotnej kwoty zalegtych sktadek 130, Osobng grupe stanowily osoby niestale
zatrudnione, czyli takie, ktore nie pozostawaty w ciagglym stosunku u jednego pracodawcy
1 pracowaly u niego sze$¢ dni. Takie osoby zobowigzane byly z momentem podjecia pracy
same zglasza¢ si¢ w celu wpisania ich na liste cztonkow. Ustawa z dnia 19.05.1920 roku o
obowigzkowym  ubezpieczeniu na wypadek choroby wprowadzata mozliwos¢

fakultatywnego ubezpieczenia.

128 R Buber, Zakres osobowy w projekcie ustawy o ubezpieczeniu spolecznym, ,Przeglad Ubezpieczen
Spotecznych” 1927, 2.5, s. 25.
2 Frankowska, Ustawa o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby z dnia 19.05.1920 z
obowiazkowymi wyjasnieniami Ministra Pracy i Opieki Spotecznej, Krakow 1930 ., s. 190.
1301 Frankowska, Modlinski E. Ustawa o ubezpieczeniu spotecznym, Warszawa 1934, s. 31.
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Do Kasy Chorych przystepowaly dobrowolnie osoby, ktére nie korzystaty z
obowigzkowego ubezpieczenia, nie przekroczyly czterdziestego piatego rok zycia,
mieszkajg na stale w okregu Kasy oraz ich catkowity dochdd roczny nie przekracza 30.000
marek. Osoby, ktore pragnety si¢ ubezpieczy¢ w ten sposéb przedktadaty §wiadectwo

131 Dobrowolnie

zdrowia wydane przez konkretnego lekarza kasy w tym celu
ubezpieczeni stajg si¢ cztonkami od dnia wystania zawiadomienia przez Zarzad Kasy o
wpisaniu ich na liste ubezpieczonych. Zawiadomienie o przyj¢ciu w poczet cztlonkdéw lub
odmowie winno nastgpi¢ w ciggu miesigca od daty zgloszenia. Osoby ubezpieczone w
sposob fakultatywny tracily cztonkostwo w nastepujacych sytuacjach:

- na skutek pisemnego o$wiadczenia Zarzadowi Kasy o wystgpieniu,

- w ciagu dwoch kolejnych terminéw platniczych nie uiszczg sktadek,

- gdy opuszczg terytorium Rzeczpospolitej Polskiej na dluzszy czas 132

Ustawa o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby podkreslata w
rozdziale 111 zwigzek ubezpieczenia z ptacg ustawowa. Ubezpieczenie bowiem uzaleznione
byto od zarobku ubezpieczonego, dlatego tez ubezpieczonych dzielito si¢ stosownie do ich
zarobku na czterna$cie grup zarobkowych. Zarzad Kasy zaliczal poszczegolnego czionka
do danej grupy na podstawie zgloszonego przez niego zarobku. Liczba wymienionych w
ustawie o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby grup pracowniczych
posiadajacych prawo do $§wiadczen w zakresie obowigzkowego ubezpieczenia spolecznego
wskazywatla na ogromna role jaka miaty do spelnienia Kasy Chorych. Jak podawat Janusz
Zarnowski robotnicy rolni i przemystowi stanowili 7,5 miliona calego spoteczenstwa.
Natomiast w samej Wielkopolsce w 1923 roku liczba robotnikéw rolnych réwna byta 400
tysigcy osob spoleczeﬁstwal33. Ponadto powyzszy akt prawny byl nowatorski i postgpowy
jak na tamte czasy. Po pierwsze wzorowany byl na bismarckowskim ustawodawstwie
socjalnym, ktére wprowadzilo ubezpieczenia zdrowotne i powotato instytucje ubezpieczen
w postaci Kas Chorych. Instytucje te mialy finansowa¢ opieke lekarskg wszystkim
cztonkom Kas Chorych optacajacych sktadke¢ ubezpieczeniowa. Ponadto Kasy Chorych

stworzyly pierwszy ogolnopolski system ubezpieczen spotecznych i zapoczatkowaly

rozwoj polityki socjalnej w Il Rzeczypospolitej. Ustawa o obowigzkowym ubezpieczeniu

131 Ustawa o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby z dnia 19.05.1920 r.;szerzej: J. Sadowska,

Kasy Chorych w Polsce w latach 1920 -1933, £.6dz 2002, s. 42.
132 W. Michalak, Czem sa i co daja Powiatowe Kasy Chorych?,wyciag z ustawy z dnia 1920 r. o
obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, Siedlce 1926, s. 16-17.
183, Zarnowski, Spoteczenstwo II Rzeczypospolitej 1918-1939, Warszawa 1973, s. 55.
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na wypadek choroby gwarantowata katalog roznych s$wiadczen dla réznych grup
spotecznych, o ktorych bedzie mowa ponize;.
Tabela nr 2
Rodzaje swiadczen w Swietle ustawy z dnia 19 maja 1920 o obowiazkowym

ubezpieczeniu na wypadek chroroby

Swiadczenia podstawowe Swiadczenia nadzwyczajne | Swiadczenia_dla_kobiet w
ciazy

Bezptatna pomoc Przedluzenie pomocy Zasitki potogowe

lekarska lekarskiej chorym

Zasikki pienig¢zne Powigkszenie zasitku Zasitki w naturze lub

gotowce dla karmigcych

Opicka zwigzana z Pomoc lekarska i

rekonwalescencja chorego poloznicza

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie ustawy z dnia 19 maja 1920 roku o obowiazkowym

ubezpieczeniu na wypadek choroby

Ustawa o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby gwarantowata
wszystkim ubezpieczonym trzy rodzaje $wiadczen, podstawowe, nadzwyczajne oraz
ubezpieczenie dla kobiet w cigzy (por. tabela nr 2). Do podstawowych §wiadczen nalezata
pomoc lekarska 1 zasitki pienigzne, natomiast katalog nadzwyczajnych $wiadczen
obejmowat przedluzenie pomocy chorym, powigkszenie zasitku 1 rekonwalescencja
chorego natomiast kobiety w cigzy korzystaty gtownie z zasitki potogowe, w naturze oraz
pomoc lekarska i potoznicza.

Pomoc lekarska jako $wiadczenie elementarne obejmowata chorego od pierwszego
dnia choroby do 26 tygodnia z mozliwoscig przedtuzenia do 39 tygodnia w Kasach
Chorych istniejacych ponad trzy lata. Artykut 42 ustawy o obowigzkowym ubezpieczeniu
na wypadek choroby stanowil, iz pomoc lekarska udzielana jest przez dyplomowanych
lekarzy, ktorzy posiadajg przyznane przez polskie wladze panstwowe prawo praktyki i
przyjeli odpowiednie obowigzki droga pisemnej umowy z Kasg. Czynno$ci pomocnicze
moga by¢ wykonywane przez pomocniczy personel lekarski jedynie na zlecenie lekarza
kasowego 1 pod jego kierunkiem, natomiast bez jego wiedzy i zezwolenia wylacznie W
wypadkach naglych 1 porodow, jesli nie moze by¢ wezwany lekarz kasowy lub inny
dyplomowany. Cztonkowie Kasy majg prawo wolnego wyboru lekarza sposrod tych , z

ktérymi Kasa zawarta umowe. Chory moze zmieni¢ lekarza w czasie tej samej choroby
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tylko za zgoda Zarzadu Kasy udzielong na skutek umotywowanego zadania zmiany. Zgoda
ta winna by¢ udzielona lub odmowiona w ciagu trzech dni. Gdy do udzielenia pomocy
cztonek wezwat lekarza pozaklasowego Zarzad Kasy obowigzany jest do zwrotu kosztow
pomocy lekarskiej i lekow tylko w takim razie, jezeli stato si¢ to za zezwoleniem Zarzadu
Kasy lub w wypadku nagtym, w ktérym zwloka grozita niebezpieczenstwem >,

Drugim podstawowym $wiadczeniem, gwarantowanym przez ustawe o
obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby byt zasitek pienigzny przystugujacy za
kazdy dzien niezdolnos$ci do pracy, ktéry byt wyptacany od trzeciego dnia choroby lub gdy
niezdolno$¢ do pracy nastepuje poézniej — od pierwszego dnia niezdolnos$ci nie wytaczajac
niedziel i $wiat. Zasilek pieniezny wynosit 60% placy ustawowej'®. Zgodnie z art. 20
powyzszego aktu prawnego placa ustawowa byla uzalezniona od kwoty miesiecznego
wynagrodzenia. Przy zarobku do 100.00 marek miesigcznie placa ustawowa dziennie
wynosila 3.00 marki, natomiast przy zarobku 1250 wynosita dziennie 50.00 marek*®.
Ustawa wprowadzata mozliwos$¢ przedtuzenia pomocy lekarskiej i zasitkow pienieznych
do 52 tygodni oraz podwyzszenia zasitkow pienieznych dla cztonkéw majacych na
utrzymaniu wigcej niz dwoje dzieci po 5% na kazde jednak w sumie nie wigcej 75% placy
ustawowej. Zarzad Kasy odmawiat §wiadczen ubezpieczonym, ktorzy symulowali chorobe
lub tez narazali kas¢ na nieuzasadniony wzrost kosztow.

W sytuacji, w ktorej dochody Kasy byly wystarczajace i1 z tatwoscia pokrywaty
Swiadczenia podstawowe to w takiej sytuacji tworzony byt przez Kas¢ Chorych fundusz
zapasowy w wysokosci wydatku rocznego, ktéry byl wykorzystywany na $wiadczenia
nadzwyczajne. Zgodnie z ustawg byt on wyprowadzany na zasadzie przeci¢tnej z ostatnich
trzech lat rachunkowych. Kasa powinna utrzymywac¢ go przynajmniej na tej wysokosci.
Aby osiaggna¢ ten cel Kasa Chorych wydzielata z ogélnych dochodow 10 % ogolnej sumy
sktadek, kary pieni¢zne oraz sumy pozostale po pokryciu $wiadczen statutowych i
zwigzanych z nimi wydatkéw. Z kolei gdy dochody Kasy nie pokrywaty sumy wydatkow 1
odpiséw obowigzkowych na fundusz zapasowy, Zarzad winien albo obnizy¢ $swiadczenia
do granic $wiadczen obowiazkowych, albo zwréci¢ sie¢ do Rady Kasy z wnioskiem o

podwyzszenie sktadek, o ile nie mozna osiggnac¢ poprawy stanu materialnego Kasy przez

134 Ustawa z dnia 19 maja 1920 r. 0 obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, Dz. U. 1920, Nr 44,
poz. 272 ze zm.
13535, Klaczko, Ubezpieczenia chorobowe w latach 1924-1925 u nas i za granica, ,.Przeglad Ubezpieczen
Spotecznych” 1928, z. 1.
1% Ustawa z dnia 19 maja 1920 r. 0 obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, Dz. U. 1920, Nr 44,
poz. 272 ze zm.
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odpowiednie zmiany w administracji i w kontroli. Swiadczenia nadzwyczajne obejmowaty
one migdzy innymi: przedluzenie pomocy lekarskiej chorym, powigkszenie zasitku,
dawanie chorym bezptatnego pozywienia, zapewnienie srodkow leczniczych niezbgdnych
przy znieksztalceniu 1 kalectwie, podwyzszenie zasitku domowego przy leczeniu
szpitalnym podwyzszenie granicy wieku dla dobrowolnie ubezpieczonych .

Kobiety w ciazy roéwniez zostaly objete zakresem ustawy. Ten akt prawny
przewidywal pomoc lekarskg i potoznicza przed i w czasie 1 po potogu, zasitek potogowy
przez osiem tygodni z ktérych co najmniej sze§¢ powinno przypada¢ po porodzie®®.
Kobietom karmigcym przystugiwat zasilek w naturze lub w gotdowce w wysokosci do
pieciu marek dziennie na czas karmienia od dnia ukonczenia zasitku pologowego nie
dluzej jednak niz w ciggu 12 tygodnil39. Znaczacym ulatwieniem dla kobiet ci¢zarnych
byto objecie ich opieka i pomoca pielegniarek zgodnie z art. 30 ustawy obowigzkowym
ubezpieczeniu na wypadek choroby**.

Poddana analizie ustawa, oprécz swiadczen dla ubezpieczonych gwarantowata dla
cztonkdw ich rodzin, ktorzy z nimi zamieszkiwali:

- bezplatng pomoc lekarska i lekarstwa,

- pomoc potoznicza,

- leczenie w szpitalu najdtuzej przez 13 tygodni,

- potowe zasitku na czas karmienia, nie dtuzej niz w ciagu 12 tygodni od potogu.

Kolejnym $wiadczeniem, ktdre zapewniatl akt prawny z dnia 19 maja 1920 roku byt
zasitek pogrzebowy, wyplacany w wysokosci 3-tygodniowej placy ustawowej. Artykut 32
tejze ustawy stanowit zasilek pogrzebowy wyplaca si¢ rowniez za osoby, ktore
zachorowatly, bedac jeszcze cztonkami Kasy i1 zmarly wskutek tej samej choroby w ciagu
p6t roku po wyczerpaniu pomocy dla chorych, nie odzyskawszy zdolnosci do
zarobkowania'*'. Warto podkresli¢, iz ubezpieczeni mieli prawo do $wiadczen kasy
chorych od dnia podjecia zatrudnienia. Natomiast w momencie utraty pracy zachowywali

swoje prawo do $wiadczen co najmniej przez ostatnie 6 tygodni albo w ciggu ubiegtych 12

miesigcy co najmniej przez 26 tygodni pod warunkiem, iz choroba zaistnieje w ciggu

137 W. Michalak, Czem sa i co daja Powiatowe Kasy Chorych?,wyciag z ustawy z dnia 1920 r. o

obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, Siedlce 1926, s.20-23; szerzej: W. Szczepanski,
Organizacja Kas Chorych w $wietle ustawy z dnia 19 maja 1920, Warszawa 1926, s.19.
138 A. Rosner, W sprawie lecznictwa w Kasach Chorych, ,,Nowiny Spoteczno- Lekarskie”, 1929, nr 23, s..78
139). sadowska, Kasy Chorych w Polsce w latach 1920 -1933, £.6dz 2002, s. 13-14.
10 Ustawa z dnia 19 maja 1920 r. 0 obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, Dz. U. 1920, Nr 44,
poz. 272 ze zm.
1 1bidem
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czterech tygodni od dnia utraty pracy. Ubezpieczony moze by¢ réwniez pozbawiony
swiadczen w dwodch sytuacjach, a mianowicie, gdy po chorobie udal si¢ za granice bez
zgody Zarzadu Kasy oraz przebywa w Wi@zieniuMZ.

Cztonkowie Kas Chorych byli zobowigzani ptaci¢ sktadki na pokrycie wszystkich
swiadczen, ktore byty przewidziane w statucie kas chorych. Jej wysoko$¢ wynosita 6,5%
ptacy ustawowej, przy czym pracownicy uiszczali 2/5 a pracodawcy 3/5 przypadajacej na
nich sktadki. Powinny one by¢ wplacane w terminach i w sposéb ustalony przez Zarzad
Kasy. Pracodawcy optacali sktadki za swoich pracownikdéw sami, potracajagc im wyptate o
te kwote sktadki. Ponadto kazdy przetozony zobowigzany byl zaprezentowac listg oplat
kas chorych zwigzanych z ubezpieczeniem kazdemu pracownikowi. Bardzo wazny byl
zapis w art. 55 analizowanej ustawy, wedtug ktorego jezeli czlonek Kasy jest zatrudniony
jednoczesnie w dwodch lub wiecej przedsiebiorstwach to kazdy z jego pracodawcow jest
odpowiedzialny za wplacenie przypadajacej na niego czesci sktadek w stosunku jaki kasa

s . P . 14
okresli na zasadzie ogolnego zarobku pracownika **° .

Kompetencje Zarzadu Kas
obejmowaly réwniez za zgoda Urzedu Ubezpieczen podwyzszenie cze$ci sktadek
przypadajacej na pracodawcow w tych przedsigbiorstwach, w ktorych zostalo stwierdzone
wieksze niebezpieczenstwo dla zdrowia lub tez dla zycia. Chodzilo tutaj przede wszystkim
o narzgdzia 1 o materialy nalezagce do przedsigbiorcy, ktore zostaty ocenione przez

Ministerstwo Zdrowia Publicznego jako chorobotworcze oraz niezdrowe.

2.1 Struktura wewnetrzna Kas Chorych

Na wewngetrzng strukture sktadaty si¢ wtadze kas chorych, a byty to: Rada Kasy,
Zarzad Kasy, Komisja Rewizyjna i Komisja Rozjemcza'**. Wtadze Kas Chorych byty
wladzami samorzagdowymi. Oznacza to, iz wykonywatly zadania aparatu administracyjnego
z zakresu polityki zdrowotnej, ale pod nadzorem par'lstwa145.

Rada Kasy Chorych zgodnie z art. 62 ustawy o obowigzkowym ubezpieczeniu na
wypadek choroby sktada si¢ z delegatow wybranych na okres trzyletni w 2/3 przez
ubezpieczonych, a w 1/3 przez pracodawcéw zatrudniajacych czionkéw obowigzkowo

ubezpieczonych. Natomiast wybory delegatow 1 ich zastgpcow dokonywane byly

oddzielnie przez ubezpieczonych i pracodawcoéw, ktorzy posiadaja czynne prawo

Y21, Frankowska, Ustawa o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby z dnia 19.05.1920 z
obowiazkowymi wyjasnieniami Ministra Pracy i Opieki Spotecznej, Krakow 1930, s. 33.
143§ Sasorski, Popularyzacja ubezpieczen spotecznych, Warszawa 1938, s. 65.
144 Ustawa z dnia 19 maja 1920 roku o obowiagzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, Dz. U. 1920, Nr
44, poz. 272 ze zm.
' Ibidem
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wyborcze w glosowaniu bezposrednim, tajnym 1 proporcjonalnym. W momencie
ustgpienia jednego z delegatow z Rady Kasy Chorych na jego miejsce automatycznie
wchodzit na pozostaty okres urzedowania w porzadku kolejny zastepca z tej samej listy 146
Wedlug art. 63 powyzszej ustawy Rada Kasy Chorych byta zwotywana przez Zarzad Kasy
co najmniej raz na rok na posiedzenie zwyczajne. Rada réwniez obradowala na
posiedzeniach nadzwyczajnych i byly one zwolywane przez Zarzad lub na pisemnie
zadanie Komisji Rewizyjnej, a ponadto 1/3 czg$ci cztonkéw Rady w ciggu czterech
tygodni od daty zgloszenia zadania 147 Rada Kasy zgodnie z ustawg wybierata sposrod
swojego grona przewodniczacego i zastepcéw zwykta wigkszoscig gtosow. W przypadku
réwnosci glosow kwestie rozstrzyga losowanie.

W mysl art. 66 ustawy z dnia 19 maja 1920 roku o obowigzkowym ubezpieczeniu
na wypadek choroby Rada Kasy petnita funkcje uchwalodawcza poniewaz uchwalata
przepisy Statutu Kas Chorych oraz ich zmiany, zatwierdzajaca bo zatwierdzata roczne
sprawozdania ogolne i1 budzetowe Zarzadu. Poza tym wybierala Zarzad, Komisj¢
Rewizyjna i Rozjemcza. Rada Kasy decydowatla we wszystkich kwestiach podanych do jej
rozpatrzenia przez Zarzad Kasy w szczegdlnosci zakladania szpitali czy nabywania,
zbywania 1 obcigzania nieruchomosci 148,

Drugim waznym organem Kas Chorych byt Zarzad. Zgodnie z art. 68 w/w ustawy
sktadal si¢ on z dziewigciu do osiemnastu cztonkow, ktorzy byli wybierani przez Rade
Kasy przy czym delegaci pracodawcéw wybieraja oddzielnie sposrod swojego grona 1/8
cztonkow Zarzadu a delegaci ubezpieczonych 2/3 cztonkéw. Kadencja Zarzadu trwala trzy
lata. Cztonek Zarzadu musial posiada¢ czynne i1 bierne prawo wyborcze. Zarzad wybieral
Dyrektora jako naczelnego zwierzchnika i mentora wszystkich pracownikow w kasach
chorych. W jego gestii byly zadania administracyjne, ktore nie byty zastrzezone dla innych
organow 19

Zarzad Kasy sprawowal zwierzchni nadzor nad dzialalnos$cia, administracjg 1

majatkiem Kas Chorych. W mys$l art. 73 ustawy pehlnil role wykonawcza poniewaz

wykonywat uchwatly Rady Kasy 1 skladal Urzedowi Ubezpieczen sprawozdania

148 Ustawa z dnia 19 maja 1920 roku o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, Dz. U. 1920, Nr
44, poz. 272 ze zm.
47|, Kowalski , Dziatalno$é¢ Kas Chorych w Poznanskiem w latach 1920-1933, Poznan 2003, s. 27; szerzej:
W. Michalak, Czem sa i co dajg Powiatowe Kasy Chorych?,..., op. cit., s. 24-25.
148 1. Kowalski, Dziatalnos¢ Kas Chorych ..., op. cit., s. 27; szerzej: W.Michalak, Czem sa i co daja
Powiatowe Kasy Chorych?, op. cit., s. 24-25.
19 Ustawa z dnia 19 maja 1920 roku o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, Dz. U. 1920, Nr
44, poz. 272 ze zm.
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budzetowe. Ponadto mianowatl i odwotywal pracownikow na podstawie regulaminu
stuzbowego™’. Ponadto Zarzad Kasy uchwalat regulaminy shuzbowe dla urzednikow Kasy
oraz regulamin dla chorych, ktéry podlegat zaaprobowaniu przez Urzad Ubezpieczen.
Przewodniczacy Zarzadu lub jego zastgpca posiadali funkcje reprezentacyjng. Na zewnatrz
wystepowali w imieniu Kasy wobec 0sob trzecich. Warto nadmienié, iz zgodnie z art. 76
Zarzad orzekal w pierwszej instancji w sprawie obowigzku ubezpieczenia, placenia
sktadek, w sprawie rozrachunku czesci sktadek pomiedzy pracodawca a cztonkami oraz w
kwestii kar pienigznych na pracodawcéw i ubezpieczonych. W drugiej instancji orzekaty
organy sagdowe Urzgdu Ubezpieczen Spolecznych dla skarg przeciw orzeczeniom Zarzadu
w wymienionych powyzej sprawach.

Trzecim organem Kas Chorych byta Komisja Rewizyjna wybierana przez Rad¢ na
okres jednego roku i sktadala si¢ z szeSciu cztonkow 1 trzech zastgpcow. Wedlug ustawy z
dnia 19 maja 1920 roku delegaci ubezpieczonych wybierali 2/3 cztonkéw Komisji i ich
zastepcoéw a delegaci pracodawcow 1/3. Komisja Rewizyjna wybierala sposrod swoich
cztonkéw przewodniczacego i1 zastgpcow, z ktorych jeden powinien by¢ wybrany przez
grono delegatow pracodawcoOw a drugi przez grono delegatow ubezpieczonych. Jej
gléwnym zadaniem bylo przeprowadzanie czynnosci kontrolujagcych a mianowicie
dokonywata rewizji dokumentow, kontrolowata ksiegi. Ostatnim organem byta Komisja
Rozjemcza, ktéra sktadata si¢ z pigciu cztonkow wybieranych na jeden rok przez Radg
Kasy. Zgodnie z art. 83 powyzsze] ustawy dwoch czlonkéw wybierali delegaci
pracownikow a dwoch reprezentanci pracodawcow, jednego cata Rada Kasy wiekszosScia
gloséw. Do Komisji Rozjemczej mogl by¢ wybrany kazdy cztonek Kasy. Cztonkowie tej
Komisji wybierali przewodniczacego zwykta wigkszoscia gtosow. Komisja Rewizyjna
rozstrzygala spory w sprawie $wiadczen miedzy cztonkami a Zarzadem Kasy oraz w
sprawie kar pieni¢znych natozonych na czlonkéw Kasy za przekroczenie regulaminu dla
chorych®*,
Prezydent Rzeczpospolitej Polskiej w dniu 29 listopada 1930 roku wydat
rozporzqdzenie o organizacji i funkcjonowaniu instytucji ubezpieczen spolecznychlsz, w
ktérym potaczyt dwa dotychczasowe organy Kas Chorych a mianowicie Radg¢ 1 Zarzad w
jedng instytucje zwang Radg Zarzadzajaca. W nowej Radzie proporcja przedstawicieli

% Ibidem
11 Ustawa z dnia 19 maja 1920 roku o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, Dz. U. 1920, Nr
44, poz. 272 ze zm.
152 Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 29 listopada 1930 o organizacji i
funkcjonowaniu instytucji ubezpieczen spotecznych, Dz. U. 1930, Nr 81, poz. 635 ze zm.
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ubezpieczonych pracownikdw 1 pracodawcéw byla identyczna jak w poprzednio
funkcjonujacej strukturze. Na mocy tego rozporzadzenia wprowadzono pewne
ograniczenie samorzadowego charakteru kas chorych. Mianowicie w kasach chorych
sktadajacych si¢ z stu tysiecy 1 wiecej cztonkow powotywano sze$¢ 0sob z Ministerstwa
Pracy i Opieki Spotecznej. Rada Zarzadzajaca pehnita role uchwalodawcza poniewaz
uchwalala regulaminy, przepisy sluzbowe oraz porzadkowe dla pracownikéw Kas.
Przedmiotem jej dzialalno$ci bylo réwniez zatwierdzanie rocznych planow

budzetowych 2 .

Do obowigzkéw nowo utworzonej Rady nalezata konsultacja z
Okregowymi Urzedami Ubezpieczen i Zwigzkiem Kas Chorych w kwestii aprobaty swoich
zamierzen. Organem wykonawczym Rady Zarzadzajacej byta Dyrekcja, w ktorej sktad
wchodzili: dyrektor, lekarz naczelny oraz ich zastgpcy. Zakres kompetencji tego
pierwszego zostal zwigkszony, byt naczelnym przetozonym wszystkich pracownikéw kasy
i wykonywal uchwaly Rady Zarzadzajacej. Warto zatrzymac si¢ w tym miejscu nad
pozycja lekarza naczelnego, ktory byl wybierany na zasadzie konkursu przez Rade. Rola
lekarza naczelnego bylo: opracowanie wizji lecznictwa i dalszych perspektyw dotyczacych
rozwoju shuzby zdrowia, monitorowanie wspOlpracy z innymi instytucjami w aspekcie
polityki prozdrowotnej oraz prowadzenie szkolen 1 kursow doskonalacych lekarzy. Lekarz
naczelny posiadat swojego doradce, ktorym byta Rada Lekarska sktadajgca si¢ z siedmiu
lekarzy pracujacych w Kasie Chorych 1 o$miu spoza kasy, dwoch delegatow Izby
Lekarskiej jednego delegata samorzadowej organizacji sanitarnej, jednego delegata
szpitala publicznego, trzech delegatow naukowych towarzystw lekarskich oraz jednego
delegata instytucji medycyny zapobiegawczej™™*. W jej gestii bylo stworzenie projektu
udostgpniania i stosowania réznorodnych srodkéw 1 metod zapobiegawczych i leczniczych

przez konkretng kas¢ chorych. Rada Lekarska réwniez opiniowata plan budzetowy oraz

organizacji lecznictwa.

2.2 Zrédla finansowania Kas Chorych

Rozwoj podstawowych struktur lecznictwa kasowego w Il Rzeczypospolitej byt
zalezny od mozliwosci finansowych Kas Chorych. Zgodnie z art. 86 ustawy z dnia 19 maja
1920 roku o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby gldéwnym zrédlem

dochodoéw dzialalno$ci instytucji Kas Chorych byty sktadki ubezpieczeniowe, ktore

153 Schemat organizacji Kas Chorych, ,,Wiadomosci Kas Chorych” 193, Nr 18/36.
1 AAN, Prezydium Rady Ministrow, Statut Kas Chorych, sygn. 73-12, s. 29-35.
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stanowily ponad 90% wszystkich przychodow Kas *° .

Byly one optacane przez
pracownikow w wysokosci 2/5 1 przez pracodawcdéw w wysokosci 3/5 przypadajacej na
nich sktadki. Od cato$ci wynagrodzenia, na ktore sktadaty si¢ premie, gratyfikacje oraz
$wiadczenia w naturze pracodawca byt zobowigzany do odprowadzania na konto swojej
terytorialnej Kasy skladke. Ireneusz Kowalski twierdzil, ze: ,,dochody Kas Chorych
zalezaly w duzej mierze od wymiaru sktadek ustalanych od wysokosci indywidualnych
zarobkéw. W Poznanskiem ze wzgledu na duzy odsetek ubezpieczonych, zatrudnionych w
sektorze rolnym i leSnym poziom ptac byt stosunkowo niski,, *°. Zauwazy¢ przy tym
nalezy, ze przy sktadce zasadniczej 6,5% wysokos$¢ miesigcznych przypisow sktadek czyli
réznicy pomiedzy sktadka nalezng a optacong na jednego ubezpieczonego w 1927 roku
wynosita: w Poznaniu — 8,73 zi, w Bydgoszczy — 8,24, w powiecie koscianskim 5,38 zl a
w ostrzeszowskim zaledwie 3,82 zl., a w calym wojewddztwie przecigtny miesigczny
dochdd ze sktadek wynosit 2331 tys. zt, co w przeliczeniu na jednego ubezpieczonego
dawato kwote okoto 5,18 zt. W 1929 roku na konta Kas Chorych w catym wojewodztwie z
tego tytutu wptyneto ogotem 41.349 tys. z co w przeliczeniu na jednego ubezpieczonego
w stosunku rocznym dawato 94,33 zt a w stosunku miesiecznym zaledwie 7,86 zt .

Na zrédta finansowania Kas Chorych przemozny wplyw miala sytuacja
gospodarcza w calym kraju. Wzrost bezrobocia, podwyzki towardw czy tez obnizanie
zarobkow byty gtéwnymi przyczynami spadku kondycji finansowej budzetu Kas Chorych.
Zasoby finansowe powyzszych instytucji zmalaly do$¢ znacznie w latach wielkiego
kryzysu gospodarczego, ktory pociagnal za sobg problemy zwigzane z optacaniem sktadek
przez pracodawcoéw. W sytuacji, w ktorej rdézne dziedziny gospodarki przezywaty
niepowodzenia coraz wigksza ilo§¢ pracodawcow dopuszczata si¢ zwloki w placeniu
sktadek a nawet zanizali jej wymiar. Wedtug Wactawa Legi ,,w latach 1927-1928 okoto 80
% naleznych sktadek wptacono terminowo, a pozostala czg$¢ Scigano w postepowaniu
egzekucyjnym a w roku 1930 do 50 % pracodawcow zalegala z optatami” 158 Warto

nadmieni¢, iz zadtuzenie budzetu Kas Chorych w wyniku sktadek niewyptaconych przez

15 Ustawa z dnia 19 maja 1920 o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, Dz. U. 1920, Nr
44,poz. 272 ze zm.
107 Kowalski, Dziatalno$¢ Kas Chorych w Poznanskim w latach 1920-1933, op. cit., s. 37.
57 Ochrona Spoteczna 1930, nr 5, s. 108-110, Wykaz statystyczny skladek i $wiadczen w Kasach Chorych
woj. Poznanskiego w 1929 roku; szerzej: Sprawozdanie za rok 1922. Kasa Chorych m. Warszawy, s. 75-88.
8w, Lenga , Zaleglosci pracodawcow, Przeglad Ubezpieczen Spotecznych 1934, z. 2, s. 90-92; szerzej: ,,V
Rocznik Ubezpieczen Spotecznych w Polsce 19297, Warszawa 1932.
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pracodawcow w 1930 roku wynosito 84 322 665, 84 zt natomiast w roku 1931 juz
94 214 742, 53 7t **°,

Zta kondycja finansowa Kas Chorych byla réwniez nast¢gpstwem nadmiernych
wydatkow na réznego rodzaju zasitki okreslone w ustawie z dnia 19 maja 1920 roku
obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby oraz na utrzymanie kosztownego
modelu gabinetowego w lecznictwie otwartym. Chcac ratowaé sytuacje zadtuzonych Kas
Chorych Okr¢gowy Zwigzek Kas Chorych w Poznaniu ustalit wskazniki tzw.
procentualnosci wydatkow w stosunku do przypisanych sktadek. Zalozono w nich, ze
wydatki na zasitki pieni¢zne nie moga przewyzsza¢ 18%, na leki 16%, na lecznictwo
szpitalne 12%, na ptace lekarzy kasowych 18%. Natomiast pula wydatkéw na swiadczenia
medyczne powinna wynie$¢ 74% wartosci przypisanych sktadek 160

Oprocz sktadek ubezpieczonych pracownikéw i pracodawcoéw dochodami Kas
Chorych byly rowniez: zapomogi instytucji publicznych, darowizny i zapisy, procenty od
kapitalu oraz subsydia ze strony Skarbu Panstwa. Zgodnie z art. 88 ustawy o
obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby Kasy Chorych uzywaly swoich
dochoddéw tylko na $wiadczenia przewidziane w statucie, na ogolne cele pomocy lekarskiej
i zapobiegania chorobom oraz na administracje “°*.

3. Organizacja lecznictwa w Kasach Chorych

3.1 Otwarta opieka zdrowotna

W II Rzeczpospolitej istnial dualizm w dziedzinie opieki zdrowotnej. Polegat na
wytworzeniu si¢ dwoch elementarnych systemoéw w stuzbie zdrowia, a mianowicie
ambulatoryjnego i gabinetu prywatnego *°2. Wyksztalcenie si¢ tak odmiennych form
pomocy medycznej byto konsekwencja organizacji lecznictwa w panstwach zaborczych.
System gabinetowy byl rozpowszechniony w bylym zaborze pruskim czyli gléwnie w
wojewodztwach poznafskim i na Goérnym Slasku. System ambulatoryjny zostat
wprowadzony natomiast na ziemiach bytego zaboru rosyjskiego i austriackiego czyli m.in.
w wojewodztwach warszawskim, todzkim, kieleckim, lubuskim, biatostockim, wilefskim,
nowogrodzkim, poleskim, krakowskim, tarnopolskim. Jolanta Sadowska konstatowata, ze

»ha obszarze Il Rzeczypospolite] wigkszo§¢ Kas Chorych organizowata ambulatoryjne

139 APP OUU, sygn. 99, Zestawienie stanu ubezpieczonych i zaleglosci pracodawcow w kasach chorych w

woj. Poznanskim

160 APP OUU- sygn. 88. Okregowy Zwigzek Kas Chorych z dnia 10.05.1927

161 Ustawa z dnia 19 maja 1920 roku o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, Dz. U. 1920, Nr

44, poz. 272 ze zm.

192 A, Rosner, W sprawie lecznictwa w Kasach Chorych, ,,Nowiny Spoteczno- Lekarskie, 1929, nr 23, s.78.
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ustugi medyczne. Motywacja do przyjecia tego systemu byly mozliwosci szybkiego
zaadaptowania bazy lokalnej bytych ambulatoriow Kas Chorych z zaboru austriackiego
oraz ambulatoriéw fabrycznych na centralnych ziemiach polskich”163. Warto dodac¢, iz
sposréd 285 Kas Chorych system ambulatoryjny przyjat sie w 185 Kasach Chorych.
Wedlug rozporzqdzenia Prezydenta Rzeczypospolitej o zaktadach leczniczych z dnia
22.03.1928 roku o zaktadach leczniczych ambulatoria byly instytucjami $wiadczacymi

pomoc chorym przychodzacym 164..

Ambulatoria wystepowaly rowniez pod nazwg
przychodnia lub osrodek leczniczy. Natomiast ambulatoria fabryczne byty organizowane
przez Kasy Chorych w duzych miastach, funkcjonowaly one m.in. w Warszawie,
szczegblnie przy duzych zaktadach pracy. Pod wzgledem administracyjnym podlegaty
Kasom Chorych 1 spetnialy bardzo wazng funkcje, bowiem $§wiadczyly szybka pomoc w
nagtych wypadkach. W praktyce wyksztalcila si¢ zasada wedle ktorej] w duzych miastach
przewazaly ambulatoria wielospecjalistyczne, ktore posiadaty szeroki wachlarz lekarzy
specjalistow, chirurgéw, ginekologdéw, laryngologéow, dermatologdéw, pediatrow,
urologow, stomatologoéw. Kompleksowos$¢ opieki medycznej gwarantowaly pacjentom
rowniez laboratoria 1 inne pracownie diagnostyczne, analityczne, rentgenowskie, a takze
apteki 1 pogotowie. Dostgp do powyzszych osrodkéw leczniczych byt nieograniczony.
Chory mogt korzysta¢ z nich tak czgsto jak uwazat to za stosowne. Lecznicze osrodki
specjalistyczne funkcjonowaty tylko w tych Kasach Chorych, ktore mogly zatrudnié
wlasciwa  liczbe lekarzy  specjalistow. Najobszerniejszy  katalog $wiadczen

specjalistycznych posiadaty Warszawa, L6dz i Krakow ® .

Zorganizowanie
specjalistycznej opieki medycznej przyczynito si¢ do rozwoju optymalnych warunkow
leczenia pacjentow oraz uchronito ich w znacznym stopniu od kosztownego leczenia

szpitalnego % .

W  matych miastach powstawaly ambulatoria og6lne, ktore
charakteryzowaty si¢ brakiem specjalistow. Lekarz internista leczyt i udzielal porad we
wszystkich przypadkach, a w razie watpliwosci odsytat do lekarza specjalisty na podstawie
wystawionego skierowania. Nalezy zaznaczy¢, iz stworzenie Systemu ambulatoryjnego
byto bardzo dobrym rozwigzaniem i sprawdzilo si¢ w praktyce. Odnotowano wzrost liczby
porad medycznych w ambulatoriach ogélnych. Wynikalo to z ogromnej liczby osob

ubezpieczonych w Kasach Chorych, ale takze z ulepszania na masowg skale form pomocy

163 ). sadowska, Kasy Chorych w Polsce w latach 1920 -1933, £6dz 2002, s. 65-73.
164 Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 roku o zaktadach leczniczych, Dz. U.
1928, Nr 38, poz. 382 ze zm.
165 K. Okruszko, Lecznictwo a Kasa Chorych, ,,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych” 1928, 111, z. 5, s. 64.
106 M. Kacprzak, Lekarze w Polsce, ,,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych®, 1929, 1V, z. 10, s. 67.
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lekarskiej. System ambulatoryjny charakteryzowat si¢ rejonizacjg, ktoéra wynikata z
potrzeb medycznych, jak i przeznaczonych na ten cel zasobéw finansowych. Oznaczato to,
ze Kasy Chorych w zalezno$ci od wymagan i funduszy tworzyly w danym rejonie
ambulatoria ogdélne z jednym gabinetem internistycznym lub z pediatrycznym.
Kierownikiem takiego ambulatorium mogt by¢ tylko lekarz, ktory pehit rozmaite funkcje
migdzy innymi: posiadal zwierzchni nadzor nad personelem, wyznaczat dla nich
obowiazki 1 zadania, czuwal nad prawidlowa dziatalno$cig przychodni oraz nad jej
profilem 7.

Drugim rozpowszechnionym modelem opieki medycznej w II Rzeczpospolitej. byt
gabinet prywatny lekarza, ktory funkcjonowat w wojewodztwie poznanskim, pomorskim
oraz w gornej czeSci wojewodztwa Slaskiego. Posiadal on zupelnie odmienny zakres
organizacyjny 1 inne walory niz system ambulatoryjny. Po pierwsze, w przypadku
ubezpieczenia w Kasie Chorych pacjent otrzymywatl w gabinecie lekarskim pomoc w
zakresie wszystkich specjalizacji. W uzasadnionej sytuacji pacjent mogl zostac skierowany
przez lekarza Kasy Chorych do os$rodka specjalistycznego badz do leczenia szpitalnego. Po
drugie, system gabinetowy bazowal na wolnym wyborze lekarza. Dowodem na to moze
by¢ kontrakt zawarty pomiedzy Zwigzkiem Zawodowym Lekarzy Panstwa Polskiego
Oddziat na Polsk¢ Zachodnig a Kasg Chorych miasta Poznania na czas od 15 listopada
1923 roku do 31 marca 1924 roku, ktéry w art. 2 stwierdza wprost, ze cztonek Kasy
Chorych wzglednie jego rodzina maja prawa wolnego wyboru pomigdzy wszystkimi przez
Zwigzek Lekarzy podanymi lekarzami, ktorych spis winien by¢ umieszczonym na miejscu
dla cztonkow Kasy widocznym 1 dostepnym. Zarzagdowi Kasy Chorych ani jej urzednikom
nie wolno wptywa¢ na wybor lekarza'®® . Powyzsza sytuacja z jednej strony byla dogodna
dla ubezpieczonych cztonkéw Kas Chorych jednak z drugiej strony wigzata si¢ z brakiem
wiekszej ilosci specjalistow, co w konsekwencji odbijato si¢ w sposob pejoratywny na
pacjencie. W przeciwienstwie do systemu ambulatoryjnego w modelu gabinetu lekarza
prywatnego Kasy Chorych ponosity wigksze koszty 1 naktady na wynagrodzenia dla
lekarzy, a podyktowane to bylo jednostkowym i indywidualnym rozliczeniem za
wykonywang prace. Tworzono cennik z ptacami dla lekarzy, ktory byt zatwierdzany przez

kasy chorych. Zarobki medykéw byty uzaleznione od liczby zdobytych punktow, z kolei

167 M.Stawinski, Organizacja lecznictwa w Kasach Chorych, ,,Przeglad Ubezpieczen Spolecznych”,1931,
VIII, nr 6, s. 167-167.
188 Uchwata Okregowego Zwiazku Kas Chorych i Zwiazku Lekarzy Panstwa Polskiego z dnia 12 marca
1929, A. Hall, Organizacja kasowych o$rodkow leczniczych a lekarz domowy, ,,Wiadomosci Kas Chorych”,
1931, I, nr 21, 5.104.
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liczba tych punktow byta rézna. Na przyktad za wizyt¢ w gabinecie lekarz uzyskiwat od
jednego do pigtnastu punktéw a za wizyte w domu pacjenta od dwoch do dwudziestu
punktow 169,

Analiza modelu ambulatoryjnego i modelu prywatnej praktyki lekarskiej pozwala
skonstatowa¢, iz, rezultatem wprowadzenia jednolite] konstrukcji lecznictwa
podstawowego byl prymat modelu prywatnego gabinetu lekarza, nad modelem

ambulatoryjnym przede wszystkim ze wzgledu na sporag dowolno$¢ w wyborze lekarza.

3.2 Zamkni¢ta opieka zdrowotna

W II Rzeczpospolitej oprocz otwartej opieki zdrowotnej istnial roéwniez system
zamknigtej opieki zdrowotnej. Jej instytucjami byly przede wszystkim szpitale *’°. Zgodnie
z postanowieniami ustawy o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby Kasy
Chorych powinny umozliwi¢ osobom ubezpieczonym dostep do leczenia, a takze
odpowiednia pomoc medyczng w ramach lecznictwa zamknigtego®'*. Ubezpieczeni mogli
korzysta¢ ze szpitali publicznych o ile te jednostki miaty zawarta umowe z Kasg Chorych.
Osoby ubezpieczone poddane hospitalizacji pokrywaty potowe kosztow leczenia a druga
potowe regulowaty Kasy Chorych.

Struktur¢ 1 zasady funkcjonowania szpitali Kas Chorych w  okresie
mi¢dzywojennym regulowato rozporzgdzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22
marca 1928 roku o zakladach leczniczych.*™®. Ten akt prawny nie objal swoim zasiegiem
wojewodztw poludniowych, poniewaz tam w dalszym ciggu obowigzywata austriacka
ustawa sanitarna z dnia 30 kwietnia 1870 roku 0 nadzorze wladz panstwowych nad
szpitalami i innymi zaktadami leczniczymi oraz udzielaniu zezwolen na otwieranie
prywatnych zaktadow leczniczych. Zgodnie z art. 3 rozporzadzeniem zaktady lecznicze

dzielity si¢ na szpitale, gdy byly prowadzone bez zamiaru osiggni¢cia zyskow 1 na lecznice

169 APP, MbDzP, sygn.791, Kontrakt pomiedzy Zwigzkiem Lekarzy Panstwa Polskiego a Kasa Chorych
miasta Poznania obowiazujacy na czas od 15.11.1923r. do 31.03.1924
"0 1dea szpitalnictwa wyksztalcita si¢ w éredniowieczu. Do Europy sprowadzili jg krzyzowcy. Na poczatku
szpitale byly prowadzone przez zakonnikow szczegdlnie przez joannitdw i cystersoOw. Zaangazowanie si¢ w
sprawy spoteczne i opieki nad ubogimi i chorymi nalezato do podstawowych regul zakonnych. Najbardziej
znanym szpitalem byt obiekt Najswietszej Marii Panny zalozony przez cystersdéw a znajdujacy sie¢ we
Wroctawiu. Co ciekawe pojecie szpital formalnie nie istniato, prawidtowa nazwa na 6wczesne szpitale byt
najczesciej termin przytutek. Laicyzacja szpitali miata miejsce dopiero po Rewolucji Francuskiej. Wraz z
przetomowymi $wieckimi hastami szpitale zaczely odgrywaé coraz wieksza role w systemach opieki
zdrowotnej. R.Kubisz, Zarys ewolucji szpitalnictwa do XIX wieku.
http://kwasnicki.prawo.uni.wroc.pl/pliki/Kubisz%20zarys%20ewolucji%20szpitalnictwa.pdf, dostep
29.10.2015 .
"1 Szpitale a Kasy Chorych, ,,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych”, 1928, 1V, z. 2
172 Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 roku o zaktadach leczniczych, Dz. U.
1928, nr 38, poz. 382 ze zm.
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w przypadku, gdy byly nastawione na zysk. Rozrézniano dwa rodzaje szpitali z prawem
publiczno$ci, szpitale bez prawa publicznosci i kliniki jako zaklady naukowe
uniwersyteckich wydziatow lekarskich, ktore stuzg celom naukowo-dydaktycznych. Do
szpitali publicznych zaliczaliSmy szpitale ogdlne i specjalistyczne utrzymywane przez
panstwo o ile s3 przeznaczane na rzecz catego spoleczenstwa a nie tylko dla pewnych
grup, jak np. wojskowych. Natomiast szpitale bez prawa publicznosci to szpitale, z ktorych
mogly korzysta¢ okreslone osoby posiadajace specjalne uprawnienia (np. kolejarze,
wojskowi) .

Strukture wewnetrzng szpitala, jego ustrdj, zadania okreslal statut, ktéry byt
uchwalany przez rade szpitalng na wniosek dyrektora szpitala. Dla publicznych szpitali
panstwowych dokument ten wydawal Minister Spraw Wewngtrznych, statuty szpitali
publicznych niepanstwowych wydawal wojewoda, natomiast statuty szpitali publicznych
zarzadzanych przez zwigzki miedzykomunalne akceptowata wladza powotana do
zatwierdzania statutu danego zwigzku miedzykomunalnego. Na czele szpitala stal
dyrektor-lekarz, ktory reprezentowat szpital na zewnatrz i byt zwierzchnikiem stuzby
lekarskiej, pielegniarskiej 1 administracyjnej szpitala. Szpital zobowigzany byt do
zagwarantowania pacjentom pomocy lekarskiej bez wzgledu na status spoteczny, wyznanie
czy zawdd, do zapewnienia lekow, srodkow opatrunkowych a takze do przyjecia chorego
zakaznie w miar¢ mozliwo$ci. Leczenie chorych nalezato tylko do lekarzy posiadajacych
prawo wykonywania zawodu na terytorium panstwa polskiego'’.

System ochrony zdrowia w II Rzeczypospolitej opierajac si¢ na modelu
ubezpieczeniowym w postaci instytucji ubezpieczeniowych Kas Chorych wykazat liczne
niedociagni¢gcia 1 niedogodnosci. Kasy Chorych charakteryzowaly si¢ duzym
urozmaiceniem w zakresie $wiadczen medycznych, ktora byta konsekwencja niestabilnej 1
niktej kondycji finansowej mniejszych jednostek organizacyjnych oraz duzego
zréznicowania terytorialnego tych instytucji. Migdzy Kasami Chorych istniata duza
niewspotmierno$¢ w zakresie otrzymywania przez ubezpieczonych opieki medyczne;.
Wiadomym jest fakt, iz w wigkszych miastach Polski o znacznym stopniu zurbanizowania
dostepnos¢ do $wiadczen medycznych byla fatwiejsza niz w miastach stabiej rozwinigtych
pod wzgledem ekonomicznym. Poza tym dziatalno$¢ Kas Chorych byta uzalezniona od

proceséw zachodzacych w gospodarce narodowej. Pogarszajaca si¢ sytuacja ekonomiczna

'3 Dyziatalno$é Kas Chorych w 1932 roku, ,,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych”, 1933, VIII, z. 4
174 (i
Ibidem
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u schytku lat dwudziestych i na poczatku lat trzydziestych byta niebezpieczenstwem dla
bytu Kas Chorych. Dlatego tez w 1932 roku ich liczba zmalata, z 283 do 100, byto to
zjawisko charakterystyczne dla calej II Rzeczypospolitej. Zaprzestano uzywaé nazw
miejska czy powiatowa Kasa Chorych, zastgpiono je jedng nazwg a mianowicie
terytorialna Kasa Chorych .

Wprowadzenie powyzszych instytucji wywotato lawing spekulacji i sprzeciwoéw
wsrdd lekarzy. Czes¢ srodowiska lekarskiego byta za utrzymaniem Kas Chorych, a czg$¢ z
nich byta im zdecydowanie przeciwna. Polityka jaka prowadzity Kasy godzita w interesy
lekarzy, szczegblnie w kwestie ich wynagradzania 1% Kasy Chorych w latach trzydziestych
przezywaty klopoty finansowe wynikajace z nieracjonalnego gospodarowania budzetem
czy sktadkami pacjentow. Ta sytuacja odbita si¢ na pensjach lekarzy, Kasy automatycznie
oferowaly mniejsze stawki, jak podaje Z. Wisniewski lekarze ,,otrzymywali o 20% mniej
tego co Kasy pobieralty w postaci sktadek, bioragc pod uwage inflacj¢ okazuje sie, ze

lekarze zarabiali grosze wyptacane z kilku miesigcznym op6znieniem™ "

. Wyksztatcony
przez Kasy Chorych system lecznictwa podstawowego czyli system ambulatoryjny jak si¢
okazalo w praktyce posiadat liczne mankamenty. W tej strukturze gabinety byly
organizowane 1 monitorowane przez wyzej wymienione instytucje, to rowniez oOne
wyptacaty lekarzom pensje w postaci ryczattu narzuconego z gory. Taki system
niewatpliwie utatwial Kasom rozliczenia 1 dawal mozliwos¢ wigkszej kontroli lekarzy.
Kasy posiadaty swobode w doborze i w zatrudnieniu odpowiednich lekarzy. Ze wzgledow
ekonomicznych dawaty one posade niewielu specjalistom. Ta sytuacja z kolei stanowita
dyskomfort dla pacjentow, ktérzy byli zobowigzani do przebycia znacznych kilometrow
aby trafi¢ do gabinetu lekarskiego. Wedlug H. Kluszynskiego bardzo negatywnym
zjawiskiem niezadowolenia zaréwno posrod lekarzy, jak i ubezpieczonych byta bardzo
duza liczba pacjentow przypadajacych na jednego lekarza. Spotykano przypadki lekarzy,
ktorzy przyyjmowali po sze$¢dziesiat a nawet sto pacjentow dziennie®". Konsekwencja tego
byla staba jako$¢ $wiadczonych ustug medycznych. Nie przestrzegano elementarnych
zasad wspoOtpracy pomiedzy lekarzem a pacjentem, indywidualizacji leczenia. Kwestia

zaufania pacjentow do lekarzy stala pod znakiem zapytania. Lekarze zatrudniani w Kasach

17 ). Bujalski, Z dziejow organizacji lecznictwa w Kasach Chorych, Praca i Opieka Spoteczna; 1932, XII, z.
2
178 7. Daszynska-Golifiska, Polityka Spoteczna, Warszawa 1933, s. 76.
Y77 7. Wisniewski, Strach przed Krankenkasami, ,,Gazeta Lekarska”, 2005, nr 12, s. 36-37.
8 H. Kiuszynski, O reformie reorganizacji lecznictwa w Kasach Chorych, ,Przeglad Ubezpieczen
Spotecznych”, 1933, VIII, z. 10, s. 14
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Chorych stawali si¢ pracownikami najemnymi, ktorzy podlegali réznym regutom i
procedurom administracyjnym. Godzito to w zasady uprawiania wolnego zawodu jakim
byl zawdd lekarza. Obserwowano ingerencje catej administracji w sprawy lecznictwa'"
oraz prowadzono polityke uzalezniania lekarza od administracji. Byto to zamierzone
dziatanie, aby podda¢ danego lekarza kontroli odgérnej. Chodzilo o to, aby lekarz nie
przepisywat drogich recept i nie kierowal pacjentdéw na leczenie sanatoryjne w
nieuzasadnionych sytuacjach. Zaczeto odchodzi¢ od priorytetowej koncepcji fachowosci
lekarza, a gore wziagl element administracyjny, ktora na dluzsza met¢ powodowat
dezintegracje w dziatalnosci leczniczej Kas Chorych **°. Warto zauwazy¢, iz caly system
Kas Chorych tworzony byt bez udziatu samorzadu lekarskiego, ktéry powstat dopiero na
mocy ustawy z dnia 2 grudnia 1921 roku o ustroju i zakresie dziatania izb lekarskich, czyli
ponad rok po utworzeniu Kas Chorych #. Dlatego tez srodowisko medyczne nie posiadato
wplywu na organizacj¢ leczenia w tych instytucjach. Lekarze nie posiadali swojej
reprezentacji w zarzadach Kas, z tego tez wzgledu nie mogli wkracza¢ w kwestie
lekarskich zarobkow. Czgstym zjawiskiem byt bunt lekarzy wobec kwestii przymusowego
ubezpieczenia. Wprowadzenie tej opcji powodowato zmniejszenie iloSci pacjentow
korzystajacych z lekarskich gabinetow prywatnych, czego konsekwencja byta redukcja

82 Wobec powyzsze] sytuacji zarowno Samorzad lekarski, jak i

zarobkow lekarzy *
Zwigzek Lekarzy Panstwa Polskiego staly si¢ oredownikami lekarzy. Statuty tych
organizacji prezentowaty postulaty ochrony interesow zawodowych §rodowiska
lekarskiego. Opowiadatly si¢ za likwidacjg przymusowego ubezpieczenia i za utworzeniem
fakultatywnego ubezpieczenia. Miaty rowniez w planach walke z Kasami Chorych183.
System Kas Chorych zawiodt na wielu ptaszczyznach. Ideg ustawy z dnia 19 maja
1920 roku o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby byl przymus
ubezpieczenia szerokich mas ludnosci oraz duza oferta §wiadczen za niewspotmierny maty
budzet. Intencja powyzszego aktu prawnego byta produkcja jak najwiekszej liczby

ubezpieczonych a efektem tego dzialania miato by¢ nagromadzenie sporej ilosci sktadek.

oy, Ktuszynski, Zagadnienia ekonomiczne lecznictwa w Kasach Chorych, ,,Wiadomosci Kas Chorych”,
1932, 111, nr 23-24.
' Ipidem
181 Ustawa z dnia 2 grudnia 1921 roku o ustroju i zakresie dziatania izb lekarskich, Dz. U. 1921, Nr 105, poz.
763
182 7. Wisniewski, Strach przed Krankenkasami, ,,Gazeta Lekarska”, 2005 r., nr 12, s. 36-37
183 7. Wisniewski, Lekarze i izby lekarskie w Drugiej Rzeczypospolitej, Naczelna Izba Lekarska, Warszawa,
2007, nr 13, s.13.
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Szukajac oszczgdnosci zanizano ceny swiadczen jakie ptacono §wiadczeniodawcom. Tym
samym standard zycia lekarzy w systemie ambulatoryjnym znacznie si¢ obnizyt.

Po dokonaniu analizy systemu Kas Chorych nalezy stwierdzi¢, ze modyfikacja tych
instytucji pod wzgledem administracyjnym i terytorialnym byta konieczna. Krytyka ich
przyczynita si¢ do poszukiwania innych tendencji i rozwigzan systemowych, ktoérych
wyrazem byto uchwalenie nowej ustawy z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu
spotecznym.

4. Reforma systemu ochrony zdrowia w $wietle postanowien ustawy z dnia 28

marca 1933 roku o ubezpieczeniu spolecznym

Na mocy ustawy z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spolecznym nastapita
catkowita modyfikacja funkcjonujacego od 1920 roku w II Rzeczypospolitej systemu
ubezpieczen spolecznych, ktorej przewodnia idea bylo ujednolicenie ustawodawstwa
ubezpieczeniowego. Pierwsza przestankg tej unifikacji bylo wyeliminowanie réznic w
zakresie $wiadczen leczniczych wynikajacych z  rozdrobnienia terytorialnego
dotychczasowych Kas Chorych. Roznice bowiem w wielkosci terytorialnej tych instytucji
wplywaly bezposrednio na zakres 1 jako§¢ $wiadczen medycznych. Ogromne
zroznicowanie w dostepnosci do nich pomiedzy Kasami Chorych w duzych miastach a
Kasami w mniej zurbanizowanych osrodkach przyczynito si¢ do stworzenia jednolitego
systemu prawnego ubezpieczen spotecznych. Drugim kluczowym powodem reformy

ubezpieczeniowej byly wzgledy natury ekonomicznej '8 .

Oznaczato to dazenie do
wyrownania poziomu obcigzen sktadkowych, ktory byl bardzo ré6zny w poszczegdlnych
czeSciach kraju. Wigzato si¢ to z wieloma czynnikami, ale przede wszystkim z zakresem 1
poziomem ochrony ubezpieczeniowej zatrudnionych. Bardziej rozbudowanym
uprawnieniom i §wiadczeniom ubezpieczeniowym na ziemiach dawnego zaboru pruskiego
towarzyszyly tez co zrozumiate wigksze obcigzenia sktadkowe dzialajacych tam
przedsigbiorcow w porownaniu do pozostatych czesci kraju. Réznice te byly dos¢ duze 1
zaktocaly wolnos$¢ konkurencji gospodarczej. Znamienny wydaje si¢ fakt, iz do uchwalenia
ustawy scaleniowej z 28 marca 1933 doszto w okresie kryzysu gospodarczego (lata 1929-
1933). Antoni Malaka zauwazyt. iz: bardzo wazne znaczenie mialy wzgledy natury
gospodarczej, a doktadnie sprawa wydolnosci finansowej instytucji ubezpieczeniowych 1
dazenie do utrzymania ptynnosci wyptlaty Swiadczen. Wielki kryzys gospodarczy

przyczynit si¢ nie tylko do znacznego ubytku wartosci aktywow majatkowych Kas

184 3. sadowska, Kasy Chorych w Polsce w latach 1920-1933, £.6dz 2002, s. 131-132.
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Chorych, ale tez ich sytuacja finansowa stawala si¢ coraz trudniejsza w wyniku bezrobocia
i znacznego pogorszenia sie $ciagalnosci sktadek ubezpieczeniowych **°. Krach ten ukazat
defekt organizacyjny i stabo$¢ finansowa Kas Choryc'®®. Przyspieszyl zmiany strukturalne
tych instytucji w roznych aspektach terytorialnym §wiadczeniowym i administracyjnym.
Legalizowata je ustawa scaleniowa z 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym,
ktora byla aktem prawnym o szczegoélnej donioslosci jak na tamte czasy, poniewaz
nadrzednym jej celem miato by¢ zbudowanie jednolitego systemu ubezpieczeniowego w 11
Rzeczypospolitej. Poprzez unifikacje lecznictwa starano si¢ zagwarantowa¢ wszystkim
ubezpieczonym jednakowe zakresy $wiadczen. Powyzsza ustawa byla zwienczeniem
dazen wskazujacych na pilng potrzebe zmian organizacyjnych i zadaniowych majacych na
celu scalenie ubezpieczen. Oznaczalo to ich zintegrowanie organizacyjne i stworzenie
spojnej, a zarazem przejrzystej struktury wykonawczej calo$ci ubezpieczenia
spotecznego™®’. Do 1933 roku kazdy z rodzajéw ubezpieczenia byl wykonywany przez
okreslonego typu instytucje np. ubezpieczenie chorobowe przez Kasy Chorych a
ubezpieczenia wypadkowe np. przez Ubezpieczalni¢ Krajowa w Poznaniu dla wojewddztw
poznanskiego 1 pomorskiego, Zaklad Ubezpieczenia od Wypadkow we Lwowie dla
wojewodztw poludniowych, dla rolnikow przez odrebny Zaktad Ubezpieczenia od
Wypadkéw w Rolnictwie. Nalezy zgodzi¢ si¢ z Antonim Malaka, ze ,kazda z tych
instytucji  wykonujac dany rodzaj ubezpieczenia wykonywata zadania dotyczace
dziatalnosci ubezpieczeniowej w danej dziedzinie. Od obejmowania ubezpieczenia
poczynajac poprzez prowadzenie rejestrow platnikdw i ubezpieczonych, pobdr skiadki,
dysponowanie Srodkami finansowymi a na przyznawaniu 1 wyplacie okreslonych

188 s o . .. ) )
. Roznorodnos¢ instytucji realizujacych ubezpieczenia spoteczne w

swiadczen konczac
rzeczywisto$ci byla meczaca 1 kosztowna. Na mocy ustawy o ubezpieczeniu spolecznym
wprowadzono zharmonizowany i dobrze zorganizowany system ubezpieczenia
spotecznego, od momentu uchwalenia niniejszego aktu prawnego zapanowal podzial
funkcji 1 zadan wszystkich instytucji 1 rodzajow asekuracji. System ten bazowal na

trojszczeblowej a potem na dwuszczeblowej strukturze. Najpierw system ten ztozony byl z

185 A, Malaka, Ustawa scaleniowa — okolicznosci jej uchwalenia i znaczenie dla rozwoju ubezpieczenia
spotecznego [w:] Ubezpieczenie spoteczne — dawniej i dzis.W 80-lecie uchwalenia ustawy o ubezpieczeniu
spotecznym” (Wroctaw 4-5 kwietnia 2013 r.) zorganizowanej przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych i
Polskie Stowarzyszenie Ubezpieczenia Spotecznego, Wroctaw 2013, s. 15
186 |

Ibidem
7 |bidem, s. 16-18.
188 A Malaka, Ustawa scaleniowa — okolicznosci jej uchwalenia ..., op. cit., s. 21.
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Ubezpieczalni  Spotecznych, Zakladow (Ubezpieczenia na Wypadek Choroby,
Ubezpieczenia od Wypadkow, Ubezpieczenia Emerytalnego Robotnikéw, Ubezpieczen
Pracownikow Umystowych) oraz z Izby Ubezpieczen Spotecznych.

Ustawa z 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym W miejsce
dotychczasowych Kas Chorych powotywata do zycia instytucje ubezpieczeniowe, zwane
Ubezpieczalniami Spotecznymi. Byly one instytucjami prawa publicznego, dzialaty na
podstawie statutu, ktory regulowat jej zadania, struktur¢ organizacyjng czy tez cele
istnienia oraz tryb dziatania. Statut byt aktem wladczym organu administracji publicznej,
nadany byl przez Ministra Opieki Spotecznej. Ubezpieczalnie posiadaty osobowos¢
prawng, ich ustr6j mozna okresli¢ jako samorzadowy. Oznaczato to, iz byly niezaleznymi
instytucjami od panstwa. Ubezpieczalnie wykonywaty zadania administracji panstwowej z
dziedziny opieki zdrowotnej i1 socjalnej, lecz nie byly organami administracji publiczne;.
Swoje decyzje podejmowaly we wlasnym imieniu i na wlasng odpowiedzialnos¢. W
poréwnaniu z Kasami Chorych autonomia Ubezpieczalni Spotecznych ulegla znacznemu
ograniczeniu. Wynikato ono z faktu, iz Zaktadom (Ubezpieczenia na Wypadek Choroby,
Ubezpieczenia od Wypadkow, Ubezpieczenia Emerytalnego Robotnikéw, Ubezpieczen
Pracownikéw Umystowych) jako nowym instytucjom stworzonym w akcie prawnym w
1933 roku przyznano daleko idace koordynacyjne i1 kontrolne kompetencje wzgledem
Ubezpieczalni. Szczegélng rola obdarzony zostat Zaktad Ubezpieczenia na Wypadek
Choroby. Ponadto Ubezpieczalnie Spoteczne posiadaty wtasny budzet, nie bedacy czescia
budzetu panstwa, majatek, byta osobag prawng, ktora mogta nabywaé prawa 1 zaciggac
zobowigzania, za ktore odpowiadata tylko swoim wlasnym majatkiem. Nadrzednym celem
Ubezpieczalni Spotecznych byto ustalenie obowigzku ubezpieczenia oraz uprawnien do
kontynuowania poszczego6lnych rodzajow ubezpieczen. Ubezpieczalnie udzielaty pomocy
medyczne] na wypadek choroby 1 macierzynstwa oraz zabezpieczaly egzystencje
ubezpieczonym, ktorzy ze wzgledu na swoj stan zdrowia nie mogli przez pewien czas
peli¢ swoich obowigzkéw zawodowych. Instytucje te prowadzity rejestry ptatnikow 1
ubezpieczonych, wymierzaty i $ciggaty sktadki ubezpieczeniowe 189

W miejsce dotychczasowych 61 Kas Chorych utworzono 67 Ubezpieczalni
Spotecznych. Byly one podobnie jak Kasy Chorych samodzielnymi jednostkami
organizacyjnymi, ktorych wielko$¢ byta uzalezniona od liczby oso6b obligatoryjnie

ubezpieczonych zamieszkujacych dany obszar. Zgodnie z ustawg o ubezpieczeniu

1897, Frankowska, E. Modlinski, Ustawa o ubezpieczeniu spotecznym, Warszawa 1934, s. 198-250.
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spotecznym terytorium Ubezpieczalni stanowit okrgeg obejmujacy jeden lub wigcej
powiatdow z liczba nie mniejszg niz 10 000 os6b obowigzkowo ubezpieczonych.
Odstepstwem od tej reguty byly wojewodztwa: wilenskie, nowogrodzkie, poleskie,
wolynskie, biatostockie, stanistawowskie oraz tarnopolskie, na terenie ktorych Minister
Opieki Spotecznej moégl obniza¢ liczbg ubezpieczonych do 5000 ze wzgledow
organizacyjnych. Zgodnie z powyzszg ustawq o ubezpieczeniu spotecznym W sytuacji gdy
ilos¢ obowigzkowo ubezpieczonych w okregu danej ubezpieczalni zmniejszyta si¢ w
sposoOb trwaly ponizej minimum Minister Opieki Spolecznej rozwigzywat ja, a przekazanie
agend zarzadzat innym funkcjonujacym ubezpieczalniom'®’. Wasciwa terytorialnie byta ta
ubezpieczalnia spoteczna, w ktorej okrggu znajdowato si¢ miejsce zatrudnienia osoby
ubezpieczonej. Warto zaznaczy¢, iz takie czynniki jak wielkos¢ terytorialna, liczba osob
ubezpieczonych, urbanizacja danego terenu oraz dostgp do lekarzy specjalistow
decydowaty o podziale Ubezpieczalni Spolecznych. Mozna wyr6zni¢ ich trzy grupy, w
sktad pierwszej wchodzito 29 Ubezpieczalni z wojewodztw potudniowych i wschodnich z
siedzibami m.in. w Kielcach, Plocku, Rzeszowie, Siedlcach, Tarnobrzegu, do drugiej
mozna bylo zaliczy¢ 32 Ubezpieczalnie z wojewodztw zachodnich i poludniowych z
siedzibami m.in. w Bydgoszczy, Czgstochowie, Radomiu, Toruniu czy Zakopanem. Do
trzeciej grupy nalezato 6 Ubezpieczalni znajdujacych si¢ w duzych miastach: w Krakowie,
Lwowie, Lodzi, Poznaniu, Sosnowcu 1 w Warszawie.

W poréwnaniu do ustawy o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby z
1920 roku ustawa o ubezpieczeniu spotecznym z 1933 roku zawezata krag ubezpieczonych.
W mysl jej przepisOw uprawnionymi obligatoryjnie do $wiadczen leczniczych byli:
wszyscy obywatele pozostajacy w stosunku pracy najemnej lub w stosunku stuzbowym
bez wzgledu na pte¢ 1 wiek, osoby uczace si¢ zawodu (praktykanci, uczniowie,
wolontariusze), osoby zatrudnione przez pracodawce jako jego krewni i powinowaci
oprocz malzonka, chatupnicy 1 osoby z nimi pracujgce oraz wiezniowie jesli byli
zatrudnieni na podstawie rozporzadzenia Prezydenta z 7 marca 1928 roku w sprawie
organizacji wieziennictwa *** . Obligatoryjnemu ubezpieczeniu chorobowemu podlegali

réwniez pracownicy umystowi objeci przepisami rozporzgdzenia z dnia 27 listopada 1927

190 Ubezpieczenia chorobowe w ramach ustawy scaleniowej, ,,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych* 1934, 1X,
s. 200-240.
191 Ustawa z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym, Dz. U. 1933, Nr 51, poz. 396 ze zm.
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roku o ubezpieczeniu pracownikéw umystowych 2. Ustawa o ubezpieczeniu spolecznym
pomijata natomiast kwestic obowigzkowego ubezpieczenia polskich obywateli
zatrudnionych zagranicg w polskich przedstawicielstwach dyplomatycznych i etatowych
konsulatach pod warunkiem, ze podlegaty ubezpieczeniu w miejscu zatrudnienia. W
przeciwnym razie osoby te na podstawie ustawy o ubezpieczeniu spotecznym mogly byc¢
ubezpieczone na wypadek niezdolnosci do zarobkowania lub $mierci osoby
ubezpieczonej 198 Ponadto wylaczano z obowigzkowego ubezpieczenia nast¢pujace
kategorie osob: funkcjonariuszy panstwowych i pracownikéw Kolei Panstwowych, osoby
pozostajace w czynnej stuzbie wojskowej, duchownych czy cudzoziemcow pracujacych w
przedstawicielstwach dyplomatycznych 1 konsularnych obcych panstw. Powyzsze
kategorie zawodowe byly objete odrebnym systemem zabezpieczenia spotecznego
uregulowanym w odrebnych ustawach 194

Ustawa z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym w poroOwnaniu z
poprzednim aktem prawnym z 19 maja 1920 roku o obowigzkowym ubezpieczeniu na
wypadek choroby wyltaczyta robotnikéw rolnych z przymusowego ubezpieczenia. Dla tej
grupy ludzi powyzsza ustawa wprowadzita jedynie ubezpieczenia zastgpcze. W miejsce
dotychczasowej pomocy medycznej 1 $§wiadczen udzielanych przez Kasy Chorych
powyzszy akt prawny proponowal prywatng, a zarazem iluzoryczng pomoc lekarskg na
koszt pracodawcy. Pracodawcy rolni zobowigzani byli optaca¢ w calo$ci koszty leczenia
szpitalnego 1 pomocy polozniczej, z wyjatkiem zabiegdw dentystycznych. Zobligowani
byli rowniez do optacania 90% kosztow zwigzanych z pomocg lekarska, lekarstwami 1
srodkami opatrunkowymi, jednakze z zastrzezeniem, ze leczenie musi si¢ odbywaé u
lekarza wskazanego przez pracodawce lub wowczas, gdy chory zostat skierowany do
szpitala na polecenie tego witasnie lekarza. Oczywiscie nie dotyczyto to przypadkow
nagtych, niecierpiacych zwloki, gdy Zyciu i zdrowiu pacjenta grozito niebezpieczenstwo.
Chorzy pracownicy rolni mieli otrzymywaé zasitki w wysokosci pelnych $wiadczen w
naturze wedlug norm ustalonych w umowach indywidualnych albo zbiorowych nie
mniejszych jednak niz 50 % catkowitego wynagrodzenia. Ten sam zakres $wiadczeh miata

otrzymywac rodzina ubezpieczonego robotnika rolnego czyli zona i dzieci do lat pigtnastu.

192 Rozporzgdzenie Prezydenta Rzeczpospolitej z dnia 27 listopada 1927 o ubezpieczeniu pracownikow
umystowych, Dz. U. 1927, Nr 106, poz. 911 ze zm.
% |bidem
194 Ustawa z dnia 28 lipca 1921 roku o ubezpieczeniu spotecznym funkcjonariuszy panstwowych Dz.
U.1921, nr 70, poz. 466, Ustawa z dnia 5 sierpnia 1922 roku o zaopatrzeniu spotecznym wojskowych i ich
rodzin Dz. U. 1922, nr 68, poz. 616 ze zm.
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Zgodnie z ustawg o ubezpieczeniu spotecznym ubezpieczalnie spoteczne zobligowane byty
do zawierania umow z poszczegdlnymi pracodawcami w kwestii przyznawania pomocy
leczniczej pracownikom rolnym na warunkach okreslonych przez komisj¢ administracyjng
ubezpieczalni, a zatwierdzonych przez wtadze nadzorczg. Natomiast obowigzek udzielania
powyzszych $§wiadczen cigzyt na pracodawcach rolnych rowniez po ustaniu stosunku pracy
jezeli choroba miata miejsce podczas trwania tego stosunku'®>. Wylaczenie robotnikéw
rolnych z obligatoryjnego ubezpieczenia przyczynito si¢ do swiadomego obnizania przez
wlascicieli ziemskich wydatkow na pomoc lekarska o 20% w stosunku do kwot, jakie
przeznaczano na nig przed 1933 rokiem'®. Ziemianie zostali zobowigzani wowczas do
ponoszenia kosztow z tytutu leczenia swoich pracownikéw. Pominigcie w ustawie z 1933
roku o ubezpieczeniu spotecznym kwestii ubezpieczenia robotnikow rolnych przekreslito
dotychczasowg dzialalno§¢ w sferze ochrony zdrowia ludnosci wiejskiej. Wedlug M.
Stanskiego zgodnie z obliczeniami organizacji obszarniczych optaty z tytutu pokrywania
kosztéw leczenia robotnikdw zmniejszyty si¢ w 1934 roku w poréwnaniu z 1928 rokiem o
ponad polowe. Natomiast przekazy do lekarzy wydawano tylko w ciezkich przypadkach.
W praktyce ustawa scaleniowa z 1933 roku pozbawita robotnikow rolnych mozliwos$ci
leczenia si¢. Lekarze, jak rowniez dzialacze ubezpieczen spotecznych stwierdzili, ze
ubezpieczenia zastepcze byly fikcjg. Robotnicy rolni przestali si¢ leczy¢, a ich ilos$¢ 1
cztonkow ich rodzin leczacych si¢ obecnie sigga najwyzej 5% liczby leczonych poprzednio
przez Kasy Chorych **'. w tych okolicznos$ciach nalezato mowic¢ o kryzysie na polskiej wsi
w zakresie ochrony zdrowia, stan zdrowia robotnikow ulegl bowiem znacznemu
pogorszeniu, brak opieki medycznej i zabezpieczenia socjalnego robotnikéw doprowadzit
do tragicznej sytuacji zdrowotnej. Stan higieniczno-sanitarny $rodowiska robotnikow
rolnych przedstawiatl si¢ niekorzystnie. Katastrofalny standard lecznictwa 1 zakres pomocy
lekarskiej zawazyt i odbit si¢ bardzo pejoratywnie roéwniez na stanie zdrowotnym
pozostatych mieszkancow wsi i miast oraz na statusie spotecznym lekarzy *.

Reasumujac powyzsze rozwazania nalezy podkresli€, iz ustawa z dnia 28 marca
1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym w swoim zatozeniu miata spetnia¢ postulat
ujednolicenia przepisow prawnych w zakresie ubezpieczen spotecznych dla sporego kregu

0sob. Jednoczesnie w koncepcje tego aktu normatywnego zostalty wpisane wartosci takie

1% Ustawa z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym, Dz. U. 1933, Nr 51, poz. 396 ze zm.
19 M. Radajewski, Opicka nad zdrowiem robotnikéw rolnych i ich rodzin. W walce o zdrowie wsi polskiej,
pod redakcja M. Kacprzaka, Warszawa 1937, s. 47-50.
Y97'M. Stanski, Spoteczna opieka lekarska na wsi Wielkopolski latach 1920-33, Poznan 1968, s. 77.
1 Ibidem
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jak: sprawiedliwo$¢ spoleczna, powszechno$¢ ubezpieczenia, solidaryzm spoleczny oraz
bezpieczenstwo socjalne, ktorymi kierowat si¢ ustawodawca. W rzeczywistosci ustawa z
1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym nie urealnita do konca powyzszych idei. O
sprawiedliwosci spolecznej w kontek$cie poszerzenia katalogu oso6b obowigzkowo
ubezpieczonych nie mozna moéowic¢. Ustawa zawezala nawet krag osob uprawnionych do
swiadczen leczniczych. Wylaczajac z niego robotnikow rolnych pozbawita ok. 30% catosci
klasy robotniczej w Polsce prawa do ubezpieczen zdrowotnych. Tym samym ustawa
scaleniowa nie spetnita postulatu powszechnos$ci ubezpieczenia. Mial on by¢ przejawem
odwaznych i przysztosciowych decyzji, ktére w zalozeniach miaty zapewni¢ ludziom
aktywnym zawodowo réznego rodzaju $wiadczenia w przypadku ryzyka choroby.
Solidaryzm spoteczny przejawial si¢ przede wszystkim we wspotubezpieczeniu cztonkéw
rodziny uprawnionego do $wiadczen medycznych. Bezpieczenstwo socjalne natomiast
widoczne bylo w przyznaniu przez ustawe scaleniowa prawa do ubezpieczen rdznym
kategoriom osoéb. Tabela nr 3

Rodzaje Swiadczen w Swietle ustawy z dnia 19 maja 1920 roku o obowiazkowym

ubezpieczeniu na wypadek choroby i i ustawy z dnia 28 marca 1933 roku o
ubezpieczeniu spolecznym

Stan prawny z 1920 roku Stan prawny z 1933 roku

Swiadczenia Swiadczenia ; Swiadczenia Swiadczenia ;
. Swiadczenia . Swiadczenia
podstawowe dla dla kobiet w . podstawowe dla dla kobiet w ]
. nadzwyczajne . nadzwyczajne
ubezpieczonych cigzy ubezpieczonych cigzy
Bezptatna pomoc Zasitki Przedtuzenie Pomoc lecznicza i Zasitek Okresla je
lekarska potogowe pomocy chorym opieka lekarska potogowy statut
Zasitki w
Zasitek w
naturze lub Powigkszenie Zasitki
Zasitki pieni¢zne ) naturze dla
gotowcee dla zasitku chorobowe )
) karmigcych
karmigcych
Opieka zwigzana
) Bezptatna
Pomoc lekarska z Leki, srodki
pomoc lekarska
i potoznicza rekonwalescencja opatrunkowe
i potoznicza
chorego

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie ustawy z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym.

W stosunku do poprzedniej regulacji ustawa o ubezpieczeniu spolecznym W
zakresie przedmiotowym zredukowata wiele $wiadczen leczniczych 1 zmniejszyta ich

okres trwania (por. tabela nr 3). Jak wynika z powyzszej tabeli pomoc lecznicza, jako
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swiadczenie podstawowe obejmujaca opieke lekarska, lekarstwa i $rodki opatrunkowe
zostata ograniczona z 39 do 26 tygodni. Natomiast zupelnie nowym elementem
wprowadzonym na podstawie ustawy o ubezpieczeniu spotecznym byty doptaty pobierane
przez ubezpieczalnie spoleczne za porady lekarskie, lekarstwa czy $rodki lecznicze®.
Doptaty stanowily jedno z wazniejszych zrodet dochodu Ubezpieczalni Spotecznych.
Kwestia ta zostata uregulowana w art. 1 rozporzqdzenia Ministra Opieki Spotecznej z dnia
28 grudnia 1933 roku o doptatach za porady lekarskie, lekarstwa, srodki lecznicze,
pomocnicze i zabiegi lecznicze zgodnie z ktorym Ubezpieczalnia Spoteczna pobiera od
ubezpieczonych i kontynuujacych ubezpieczenie oraz cztonkéw ich rodzin doptaty za

porady lekarskie %

. W powyzszym akcie prawnym ustalono réwniez wysokos¢ doptat do
swiadczen, a mianowicie, ubezpieczeni mieli uiszcza¢ za kazda porade 20 groszy, za
lekarstwa 1 rézne Srodki lecznicze po 10 groszy i1 za zabieg leczniczy réwniez po 10
groszy. Jednakze w niektorych uzasadnionych przypadkach - kiedy to zyciu i zdrowiu
pacjenta zagrazalo niebezpieczenstwo rozporzadzenie przewidywalo mozliwos¢
zwolnienia od optat. Miato to miejsce wowczas gdy ubezpieczeni zostali zakwalifikowani
do zabiegdéw chirurgicznych, chorowali na gruzlicg, choroby weneryczne, kardiologiczne,
umystowe, zakazne, skorne, z jaskra, Spigczka cukrzycowaq i dzieci do lat trzech. Zwolnieni
od doptat byli réwniez ubezpieczeni, ktorzy ulegli nagtlym wypadkom, a byto to: réznego
rodzaju zlamania, rany, urazy, wylewy, zawaly, oparzenia i odmrozenia pierwszego 1
drugiego stopnia. Warto dodaé, ze doplaty za porady lekarskie czy za §rodki opatrunkowe
byly uzaleznione od diagnozy postawionej przez danego specjaliste 201 Kolejnym
swiadczeniem byl zasitek chorobowy. Przyznawany byt on za kazdy dzien stwierdzonej
niezdolno$ci do pracy wskutek choroby, nie wytaczajac niedziel 1 §wiat nie dtuzej niz 26
tygodni, poczynajac od czwartego dnia niezdolnosci do pracy, gdy jednak niezdolno$¢ ta
wystapi pozniej niz w trzecim dniu choroby - od pierwszego dnia niezdolnosci do pracy.
W poréwnaniu z ustawg o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby W nowej
ustawie o ubezpieczeniu spotecznym ograniczono czasokres udzielanych $wiadczen
leczniczych. Zasitek chorobowy ulegt zmniejszeniu, wynosit bowiem tygodniowo 50%

przecigtnego tygodniowego zarobku ubezpieczonego z okresu zatrudnienia w ciggu

199 Ustawa z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym, Dz. U. 1933, Nr 51, poz. 396 ze zm.

20 Rozporzgdzenie Ministra Opieki Spotecznej z dnia 28 grudnia 1933 roku o doptatach za porady lekarskie,
lekarstwa, srodki lecznicze, pomocnicze i zabiegi lecznicze, Dz. U. 1933, nr 103, poz. 815 ze zm.

201 yy Bruner, W. Kopankiewicz, Nowe ubezpieczenie spoteczne, Warszawa 1934, s. 49-55.
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ostatnich trzynastu tygodni przed zachorowaniem?®. Statut Ubezpieczalni przewidywat
dodatki do zasitki chorobowego w wysokosci 5% przecigtnego tygodniowego zarobku na
kazde dziecko w przypadku gdy ubezpieczony posiadat na utrzymaniu wiecej niz dwoje
dzieci. W statucie zamieszczono jednak ograniczenie, ze zasitek chorobowy wraz z
dodatkami nie mogt przewyzsza¢ 65% przecigtnego tygodniowego zarobku
ubezpieczonego. Ubezpieczony bedacy na leczeniu w szpitalu, ktory posiadat na
utrzymaniu jedng lub wigcej 0sob wspdlnie zamieszkujgcych otrzymywal zasitek domowy,
ktory wynosit potowe zasitku chorobowego. Z kolei osobom hospitalizowanym wyptacano
zasitek szpitalny w wysokosci 1/5 zasitku chorobowego.

Zgodnie z ustawg scaleniowq z 1933 roku wysokoS$ci zasitkow mogly ulec zmianie
w bardzo wyjatkowych sytuacjach, a mianowicie w zaleznosci od kondycji finansowej
Ubezpieczalni Spotecznej. Wowczas, gdy wykazywata ona nadwyzke budzetowa
wprowadzano $wiadczenia dodatkowe np. podwyzszenie zasitku chorobowego do 60%
przecigtnego zarobku tygodniowego czy przedtuzenie okresu udzielania pomocy
leczniczej. Jednakze w przypadku problemow finansowych Ubezpieczalni Minister Opieki
Spotecznej mégl zmniejszy¢ wysokos¢ ustawowych $wiadczen na czas konieczny do
unormowania sytuacji finansowej. Regula ta stanowita dobre rozwigzanie dla
Ubezpieczalni, chronita jg przed zta kondycja finansowa 1 zbgednymi wydatkami - byla
odzwierciedleniem ,elastyczno$ci $wiadczen tak w okresach kryzysu, jak prosperity
gospodarczej” 208,

Ustawia o ubezpieczeniu spolecznym objela kobiety cigzarne ochrong medyczng 1
socjalng, podobnie jak wczesniejsza ustawa o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek
choroby. Przystugiwata im bezptatna pomoc lecznicza i potoznicza przed, w czasie i po
porodzie, a takze zasilek pologowy, ktoéry zostal obnizony o polowe w pordéwnaniu z
ustawa z 1920 roku. Wynosit on 50% przecigtnego tygodniowego zarobku o0soby
ubezpieczonej za ostatnie trzynascie tygodni zatrudnienia przed powstaniem prawa do
zasitku. Za zgoda potoznic Ubezpieczalnia miata mozliwo$¢ udzielania nastepujacych
Swiadczen:

- utrzymania i opieki lekarskiej w zakladzie dla potoznic, w tym przypadku

potoznice zamiast zasitku potogowego potoznice otrzymywaty zasitek domowy

albo szpitalny,

202 Jstawa z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym, Dz. U. 1933, Nr 51, poz. 396 ze zm.
203 M. Dehnel, O wadach i popularnoéci ubezpieczenia na wypadek choroby, ,Przeglad Ubezpieczen
Spotecznych” 1936, XI, nr 7, s. 514.
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- niezaleznie od pomocy lecznicze] poza zakladem dla potoznic — pomocy I
opieki pielegniarek za potragceniem na ten cel najwyzej 50% zasitku
potogowego.

Matki karmigce mogly liczy¢ na zasilek w naturze, w ilosci litra mleka dziennie lub
ekwiwalent w gotowce przez czas karmienia od dnia ukonczenia zasitku potogowego, nie
dhuzej jednak niz dwanascie tygodni.

Zgodnie z ustawq z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spolecznym na
pokrycie $wiadczen nadzwyczajnych Ubezpieczalnia Spoteczna tworzyla fundusz
rezerwowy. Na fundusz rezerwowy dokonywane byly odpisy z corocznych wpltywow
Ubezpieczalni z tytutu sktadek, ktorych wysokos¢ ustalit statut na poziomie nie mniejszym
niz 2% tych sktadek. Dysponowanie niniejszym funduszem mogto odby¢ si¢ jedynie na
podstawie uchwaly Rady Ubezpieczalni zatwierdzonej przez panstwowy urzad
ubezpieczen. Co do zasady jezeli dochody Ubezpieczalni pokryty w ciagu roku z
nadwyzka koszty §wiadczen ustawowych 1 wszelkie inne obligatoryjne wydatki, a fundusz
rezerwowy przekroczyl wysokos$¢ 2% skladek Ubezpieczalnie wprowadzala dla swoich
ubezpieczonych s$wiadczenia dodatkowe. W przypadku gdy fundusz rezerwowy
pomniejszy si¢ 0 powyzsza wysokos¢ Ubezpieczalnia udzielajaca swiadczen dodatkowych
musiala ograniczy¢ te $wiadczenia w celu powstrzymania dalszej obnizki funduszu.
Katalog $wiadczen nadzwyczajnych okreslat statut Ubezpieczalni204.

Kolejnym $§wiadczeniem przystugujacym ubezpieczonemu na podstawie ustawy o
ubezpieczeniu spotecznym byt zasitek pogrzebowy. Podobnie jak Kasy Chorych
Ubezpieczalnie Spoteczne udzielaly powyzszy zasitek w takiej samej wysokosci 1 stanowit
on rownowarto$¢ trzytygodniowego zarobku ubezpieczonego. Z zasitku pogrzebowego
pokrywalo si¢ koszty pogrzebu, a w przypadku gdy pozostata nadwyzka przystugiwatla
najblizszym osobom zmarlego i tym, ktérzy do czasu jego Smierci pozostawali z nim we
wspdlnym gospodarstwie domowym 205,

Zakres podmiotowy ubezpieczenia w okresie miedzywojennym cechowato znaczne
zréznicowanie ubezpieczonych co stanowito konsekwencj¢ przynaleznosci do okreslonej
grupy zawodowej bardziej lub mniej uprzywilejowanej pod wzgledem prawa i wysokosci
swiadczen ubezpieczeniowych. W 1933 roku grupg najmniej uprzywilejowang okazali si¢

robotnicy rolni, ktérzy byli wylaczeni z przymusu ubezpieczen na wypadek choroby. Po

2 Ustawa z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym, Dz. U. 1933, Nr 51, poz. 396, L.
Frankowska, E. Modlinski, Ustawa o ubezpieczeniu spotecznym, Warszawa 1934, s.198- 250
2% |hidem
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wejSciu w zycie ustawy scaleniowej w 1933 mieli oni korzystniejsza od robotnikoéw
pozycje w zakresie ubezpieczen, poniewaz mogli korzysta¢ z systemu bezptatnych

ubezpieczen zdrowotnych.

4.1 Struktura wewnetrzna Ubezpieczalni Spolecznych

Na strukture wewnetrzng Ubezpieczalni Spotecznych sktadata si¢ Rada, Komisja
administracyjna, Dyrekcja, Komisja rozjemcza, Komisja rewizyjna.

Zgodnie z art. 27 ustawy z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym W
Ubezpieczalniach Spotecznych sktadajacych si¢ z nie wigcej niz 75 tysiecy obligatoryjnie
ubezpieczonych Rada liczyta 17 cztonkéw, w tym 12 cztonkdéw z wyboru, a 5 z nominacji
Ministra Opieki Spotecznej. Jedng trzecig cztonkow rady z wyboru wybierali oddzielnie
pracodawcy, a dwie trzecie pracownicy posiadajacy si¢ czynne prawo wyborcze.
Cztonkow Rady z nominacji mianowal Minister Opieki Spotecznej sposrod tych jednostek,
ktore legitymowaly si¢ wiedzg lub doswiadczeniem z zakresu ubezpieczen spolecznychzoe.
Warto doda¢, iz czynne prawo wyborcze mieli pracownicy, ktorzy ukonczyli 24 rok zycia
w dniu ogloszenia wyboréw oraz w dniu poprzedzajacym o miesigc dzien ogloszenia
wyboréw byli co najmniej od czterech tygodni ubezpieczeni w tej samej Ubezpieczalni
Spotecznej. Z uprawnienia jakim bylo czynne prawo wyborcze mogli korzysta¢ rowniez
byli pracownicy otrzymujacy $wiadczenia danej Ubezpieczalni oraz renty z zaktadow
Ubezpieczalni Spolecznych zamieszkujacy w okrggu tych instytucji. Bierne prawo
wyborcze posiadali wyborcy bedacy obywatelami polskimi. Kadencja Rady trwata piec¢ lat,
wybierata ona sposrdd swego grona przewodniczacego 1 dwoch zastgpcow-kazdego z innej
grupy cztonkéw Rady, a mianowicie pracodawcow, ubezpieczonych oraz mianowanych.
Wygrywat ten, ktory otrzymat bezwzgledng wigkszo$¢ gtosow obecnych cztonkow Rady.
W gestii przewodniczacego lezato zwotywanie Rady na posiedzenia, ktore odbywaty sie¢ w
miar¢ potrzeb. Natomiast do najwazniejszych funkcji Rady nalezato: uchwalanie zmian
statutu 1 budzetu, sprawozdan rocznych i wybdr cztonkéw komisji administracyjnej,
rewizyjnej 1 rozjemczej. Rada podejmowata uchwaty przy obecnosci co najmniej potowy
statutowej liczby cztonkdéw Rady, w tym przynajmniej potowy statutowej liczby cztonkow
z grupy pracownikow i1 dwoch cztonkéw Rady z grupy osob mianowanych. Warto

nadmieni¢, iz uchwaty powyzszego organu zapadaly bezwzgledna wigkszoscig glosow

206 Ustawa z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym, Dz. U. 1933, Nr 51, poz. 396 ze zm.
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obecnych, natomiast do zmiany statutu potrzebna byla kwalifikowana wigkszos¢ dwoch
trzecich gloséw obecnych cztonkow (art. 42 ustawy o ubezpieczeniu spotecznym).

Komisja administracyjna zgodnie z art. 43 ustawy o ubezpieczeniu spolecznym
sktadata si¢ z przewodniczacego Rady, jego dwoch zastepcoOw oraz czterech cztonkow
(trzech pracownikow i jednego pracodawcy). Z reguly przewodniczacym Komisji byt
przewodniczacy Rady. W gestii Komisji lezaly nastgpujace czynnos$ci: uchwalanie
regulaminow dla chorych i innych oséb w zakresie ubezpieczenia na wypadek choroby,
przepisOw shuzbowych dla pracownikow Ubezpieczalni, powolywanie i zwalnianie
dyrektora i pozostatych czltonkéw dyrekcji, decydowanie w sprawach majatkowych
Ubezpieczalni przede wszystkim w sprawie nabywania, zbywania, obcigzania
nieruchomos$ci, zaciggania pozyczek. Komisja administracyjna uchwalala réwniez
wytyczne dla dyrektora w zakresie przyznawania $wiadczen udzielanych przez
Ubezpieczalni¢ Spoteczng oraz rozpatrywala miesieczne sprawozdania Dyrekeji i
miesi¢eczne plany finansowe.

Dyrekcja byla organem wykonawczym Ubezpieczalni Spolecznej, sktadata si¢ z
dyrektora, co najmniej jednego wicedyrektora i lekarza naczelnego. Dyrektorem mogta by¢
osoba, ktéra posiadatla piecioletnig praktyke administracyjng w zakresie ubezpieczen
spotecznych lub dziesiecioletnia w innym zakresie, ktora byla réwniez przetozonym
pracownikow Ubezpieczalni Spotecznej. Kandydat na funkcj¢ Dyrektora musiat rowniez
wykazac¢ si¢ kwalifikacjami dajacymi rgkojmi¢ za sprawowanie czynnosci dla dobra ogotu
ubezpieczonych. Do najwazniejszych zadan Dyrektora nalezalo: wykonywanie uchwat
Rady 1 Komisji administracyjnej, uktadanie preliminarza budzetowego, wykonanie
budzetu, opracowanie sprawozdan rocznych i zamknig¢ rachunkowych, przedktadanie
miesigcznych sprawozdan Komisji administracyjnej, przyjmowanie oraz zwalnianie
pracownikow Ubezpieczalni z wyjatkiem czlonkéw Dyrekeji 1 zastgpcy lekarza
naczelnego.

Lekarz naczelny byt kierownikiem zaktadoéw leczniczych Ubezpieczalni Spoteczne;j
oraz wszystkich pracownikow zatrudnionych bezposrednio w lecznictwie Ubezpieczalni
(lekarzy, aptekarzy i personelu pomocniczego). Lekarz naczelny Ubezpieczalni Spotecznej
powinien posiada¢ piec¢ lat praktyki lekarskiej, w tym trzy lata praktyki szpitalnej oraz piec¢

207

lat by¢ zatrudnionym na stanowisku administracyjno — lekarskim<". Jego rolg byto:

27 1hidem
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opracowanie czgsci leczniczej preliminarza budzetowego, prezentowanie jej Dyrektorowi,
przedstawianie Dyrektorowi spraw dotyczacych wykonania budzetu w aspekcie
lecznictwa, inwestycji leczniczych i regulaminéw dla chorych i dla pracownikoéw. Przy
lekarzu naczelnym funkcjonowaly rady lekarskie jako ciata doradcze. Sktad rady, oraz
zakres spraw okreslat statut Ubezpieczalni.

Komisja rewizyjna sktadata si¢ z pigciu cztonkow i ich zastgpcow, ktorzy byli
wybierani na piecioletnia kadencje przez Rade Ubezpieczalni bezposrednio po jej
ukonstytuowaniu  si¢.  Niniejsza Komisja wybierala sposréd swego  grona
przewodniczacego, ktorym byt cztonek Rady Ubezpieczalni i jednego zastepce. Wedtug
art. 53 ustawy 0 ubezpieczeniu spotecznym w gestii Komisji Rewizyjnej byta kontrola
czynno$ci Komisji administracyjnej oraz Dyrekcji, rewizja ksiag, roznego rodzaju
dokumentdéw co najmniej cztery razy do roku.

Ostatni organ, jakim byla Komisja rozjemcza skladata si¢ z siedmiu czlonkow:
przewodniczacego, ktory byl mianowany przez panstwowy urzad ubezpieczen i szeSciu
cztonkéw — trzech pracownikéw 1 trzech pracodawcow wybieranych co roku przez Rade
Ubezpieczalni. Komisja rozjemcza rozstrzygata odwotania od orzeczen Dyrektora w
kwestii $wiadczen Ubezpieczalni oraz od orzeczen w sprawach kar natozonych przez
Dyrektora. Odwotania nalezato zglasza¢ nie pdzniej niz w ciggu dni trzydziestu od dnia
dorgczenia orzeczenia. Powyzszy organ orzekat w  zespotach zloZzonych z
przewodniczacego lub jego zastepcy i dwoch cztonkow lub ich zastgpcow, po jednym z

grupy ubezpieczonych i1 pracodawcow.

4.2 Zrédla finansowania Ubezpieczalni Spolecznych
Zgodnie z art. 233 ustawy z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym
w drodze nastepstwa ogdlnego przeszta na Ubezpieczalnie Spoteczne cato$¢ majatku tych
Kas Chorych, ktore obejmowaly przed wejsciem w Zycie niniejszej ustawy okregi
dziatalnosci odno$nych Ubezpieczalni Spolecznych. Instytucje te byly wolne od
jakichkolwiek optat zwigzanych z przejeciem na wlasno$¢ powyzszego majatku.
Glownymi dochodami Ubezpieczalni Spotecznych byty sktadki ubezpieczeniowe optacane
w potowie przez pracownika i w potowie przez pracodawce. Wysokos¢ sktadki wynosita
5% dla pracownikéw fizycznych i 4% dla umystowych.
W latach 1934-1936 Ubezpieczalnie przezywaly ogromne trudno$ci finansowe
spowodowane kryzysem gospodarczym. Zdaniem Jolanty Sadowskiej zadna dziedzina

gospodarki panstwowej nie przezywata spadku dochodow w takiej skali, w jakiej nastapito
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to w ubezpieczeniu na wypadek choroby. W szczegolnosci wskazujg na to sumy przypisu
sktadek, ktore w latach 1931, 1933, 1935 wyniosty odpowiednio kwote 236 295 zt, kwote
173 122 zt a oraz kwote 104 999 2*%® Zta kondycja finansowa Ubezpieczalni Spotecznych
data impuls do drastycznych przedsigwzie¢ oszczednosciowych. W pordwnaniu z kosztami
lecznictwa ubezpieczeniowego realizowanego w ramach Kasy Chorych koszty jakie
pokrywaty Ubezpieczalnie na leczenie byly zdecydowanie nizsze. W 1932 roku Kasy
Chorych wydaly 122,9 mln zt (podstawowa pomoc lekarska, leczenie szpitalne, Srodki
farmaceutyczne, profilaktyke) natomiast w 1934 roku Ubezpieczalnie Spoteczne wydatly
na lecznictwo 81,9 mln zt a w roku 1935 65,6 min zt °®°. Najwyzsze kwoty z budzetu
Ubezpieczalni pochtaniata podstawowa opieka zdrowotna, ktoéra stanowita 40%
wszystkich wydatkéw. Najwazniejszym powodem powyzsze] sytuacji w $wietle kryzysu
gospodarczego byto rowniez wprowadzenie mniej kosztownego systemu lekarza
domowego, doptat na $wiadczenia medyczne a takze czeSciowe zredukowanie bazy
specjalistycznej. Budzet Ubezpieczalni oprocz sktadek zasilaly dochody z urzadzen i
majatki Ubezpieczalni, z odsetek od ulokowanych kapitatow, darowizn, zapiséw czy
doptat Skarbu Panstwa.

5. Reorganizacja lecznictwa podstawowego — wprowadzenie systemu lekarza

domowego w ramach Ubezpieczalni Spolecznej.

W 1934 roku w II Rzeczypospolitej doszto do reorganizacji lecznictwa
podstawowego i wprowadzono system lekarza domowego w ramach Ubezpieczalni
Spotecznej. Zmiana ta byla podyktowana dazeniem do ujednolicenia tej formy lecznictwa
na terytorium panstwa polskiego. Zaréwno system ambulatoryjny, jak 1 lekarza
prywatnego, ktory byl rozpowszechniony w Kasach Chorych na przestrzeni ponad
dziesigciu lat ujawnit wiele defektow, migdzy innymi w kwestii udzielanych §wiadczen i
dostepu do nich. Obowigzywanie systemu lekarza domowego bylo zwigzane z
koniecznoscig poprawy jakosci pomocy medycznej oraz z podnoszeniem kwalifikacji
zawodowych lekarzy. Wedlug $rodowiska lekarskiego koncepcja lekarza domowego
dawala mozliwos¢ konsolidacji lekarza z otoczeniem pacjentéw, chodzito réwniez o

udoskonalenie kompetencji lekarzy oraz ich fachowosci 210

28 \W. Lenga, Gospodarka i sytuacja finansowa ubezpieczenia chorobowego w latach 1926-1938, ,,Przeglad
Ubezpieczen Spotecznych” 1939, XIV, nr 3, s. 134.

2% Ipidem, s. 134-136.

210 gprawozdanie z Ubezpieczalni Spotecznych w Warszawie za rok 1936, Warszawa 1937, s. 23.
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Wprowadzenie systemu lekarza domowego w ramach Ubezpieczalni Spotecznych
nastgpowato stopniowo. Najwczesniej zaadoptowat sie¢ on w wojewodztwach pomorskich 1
zachodnich, najp6zniej w potudniowych i wschodnich, a wynikato to z cigglosci tradycji
dotyczacej modelu gabinetowego.. Na obszarach pomorskich 1 zachodnich funkcjonowat
bowiem w okresie dziatalno$ci Kas Chorych system gabinetowy, ktéry posiadat wiele
wspolnych zalozen (cech) z systemem lekarza domowego™. Najwazniejsza cecha nowej
formy lecznictwa podstawowego byta rejonizacja. Polegata ona na podziale Ubezpieczalni
na rejony. Przy ustalaniu rejondéw kierowano si¢ przede wszystkim: uprzemystowieniem,
wielko$cig terytorialng Ubezpieczalni, stanem zdrowia ludno$ci i warunkami higieniczno-
sanitarnymi. Najmniejszg jednostka organizacyjng byt rejon lekarza domowego, a
nastepnie pediatryczny i specjalistyczny. W tym pierwszym przypadku na jednego lekarza
przypadato okoto tysiaca ubezpieczonych. Nie byto to jednak regulg poniewaz jak podaje
H Wilczynski: ,,w duzych aglomeracjach miejskich rejony lekarzy domowych
przekraczaty te liczbg, np. w Warszawie rejon liczyt tysigc dwiescie osob, a w Krakowie
tysigc czterysta 0s6b,,2. W sposob odmienny kwestia dotyczaca liczby ubezpieczonych
przypadajacych na jednego lekarza przedstawiata si¢ w miastach o mniejszym stopniu
zurbanizowania. Przyktadowo, w Bielsku Podlaskim rejon lekarza domowego obejmowat
800 ubezpieczonych. Znacznie wicksze byly wczesniej wspomniane w rozprawie rejony
specjalistyczne. Ich terytorium bylo odzwierciedleniem liczby specjalistow pracujacych w
poszczegdlnych Ubezpieczalniach. Rejon specjalistyczny obejmowal do kilkunastu
rejonow lekarzy domowych. Sprawozdanie z Ubezpieczalni Spotecznej] w Warszawie za
rok 1936 podawalo, ze w Warszawie na jednego pediatr¢ przypadato 3,7 rejondéw lekarzy
domowych, na jednego chirurga 10 rejondéw lekarzy domowych, na jednego ginekologa 12
a na jednego okuliste 20 rejonow lekarzy” 213

Ubezpieczony miat mozliwo§¢ wyboru jednego sposrod dwoch lekarzy domowych
zaproponowanych przez Ubezpieczalni¢ Spoleczng. Nowy system lekarza domowego
zrywal z zasada wolnego wyboru lekarza, bylo to podyktowane przede wszystkim
wzgledami finansowymi, aby zatrudnia¢ jak najmniejsza liczbe lekarzy. Lekarz domowy
swiadczyt podstawowa opieka medyczng dla ubezpieczonego i jego rodziny. W

powazniejszych przypadkach, jesli zaszta potrzeba dodatkowego leczenia wydawat

211 ). Sadowska, Kasy Chorych w Polsce w latach 1920-1933, £6dz 2002, s. 74-75.
22 1. Wilczynski, Ideologia Ubezpieczen Spoltecznych a trudnosci i wady wykonawcze, Warszawa 1935, s.
74-77.
23 Rocznik Lekarski Rzeczypospolitej Polskiej na rok 1936, Warszawa, s. 43-290.
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skierowanie do specjalisty. Wowczas lekarz specjalista byt zobligowany do wspolpracy z
lekarzem domowym, ktéra polegata na przekazywaniu waznych informacji dotyczacych
zdrowia pacjenta. Po postawieniu diagnozy i1 skonczonym leczeniu specjalista przesytat
wszystkie wyniki do lekarza domowego oraz udzielat mu wytycznych co do dalszego
sposobu leczenia. Powyzsza wspolpraca dawata mozliwo$¢ nieustajacej ochrony zdrowia
ubezpieczonego. Cel ten byt nie do zrealizowania w poprzednim systemie ambulatoryjnym
oraz gabinetowym w ramach Kas Chorych ?** . Lekarze domowi przyjmowali pacjentow w
swoich gabinetach, w specjalnych placéwkach medycznych oraz w domu chorego od
trzech do pigciu godzin dziennie. Cechg charakterystyczng systemu lekarza domowego byt
brak posrednictwa urzgdnikéw w procesie przyjmowania do lekarza, tak jak wczesniej to
bywato w instytucjach Kas Chorych. Podstawe przyjecia w ramach Ubezpieczalni
Spotecznych stanowita tylko 1 wylacznie legitymacja ubezpieczonego. Byla to
konsekwencja rezygnacji z dodatkowej biurokracji, ktéra powodowata brak sprawnego
dziatania i dobrej organizacji a takze konflikty pomiedzy urzednikami bazujacymi na
hierarchii organizacyjnej. W nowym systemie lecznictwa podstawowego zrezygnowanie z
ustug 1 ingerencji urzednikéw w sprawy zdrowotne ubezpieczonych redukowato do
minimum problemy zwigzane z realizacjg ich partykularnych intereséw. Na piedestale
zostal postawiony pacjent 1 jego potrzeby. Najwazniejszym elementem byto $wiadczenie
ustug medycznych oraz konkretyzacja wytyczonych celow oraz poszukiwanie innych, gdy
te zostaly osiggnigte. Dlatego tez w poroéwnaniu do systemu ambulatoryjnego w Kasach
Chorych w systemie lekarza domowego Ubezpieczalni Spotecznych doszio do zmiany
proporcji w zakresie §wiadczen medycznych. Tutaj lekarz domowy, a nie specjalista stat
sie podstawowym elementem opieki zdrowotnej?™.

Od 1934 roku instytucje lecznictwa zamknigtego zaczely przejmowaé
Ubezpieczalnie Spoleczne. Wowczas nastgpita catkowita rozbudowa i1 modernizacja
szpitali, w konsekwencji przyniosto to korzysci zar6wno pacjentom, jak i Ubezpieczalniom
Spotecznym. Chorzy mogli liczy¢ na zdecydowanie wigkszg jakos¢ ustug medycznych
oraz powszechng dostgpnos¢ do nich, natomiast dla Ubezpieczalni Spotecznych korzysSci
wyrazaty si¢ w nizszych kosztach zwigzanych z leczeniem i utrzymaniem ubezpieczonych.

W latach 1934-1939 funkcjonowatly trzydziesci dwa szpitale na terytorium Polski, z

21 M. Stawinski, Uwagi o lecznictwie domowym w Ubezpieczalniach Spolecznych, ,,Przeglad Ubezpieczen
Spotecznych” 1936, XI, nr 6, s. 339.
25 E. Boczkowski, Analiza i ocena dziatalnoéci ubezpieczenia chorobowego w latach 1933-1938 pod
wzgledem administracyjno-lekarskim i organizacyjnym, Warszawa 1938, s. 29, 30.
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ktorych dwadziescia jeden nalezato do Ubezpieczalni Spolecznych, a jedenascie do Kas
Chorych na Gérnym Slasku. W omawianym czasie Ubezpieczalnie Spoleczne utworzyly
trzy nowe szpitale, w Rzeszowie, Tarnobrzegu i Grudzigdzu. Najwicksza ilos¢ obiektow
szpitalnych znajdowata si¢ w wojewddztwie $laskim a najmniejsza w wojewddztwach
wschodnich %,

W ramach unowocze$nienia struktury szpitalnictwa rozszerzano bazg¢ lecznictwa
specjalistycznego.  Generalnie, szpitale posiadaty trzy oddziaty: chirurgiczny,
ginekologiczny oraz internistyczny. Wyjatek stanowity szpitale w Sosnowcu, Krakowie 1
we Lwowie, ktore posiadaly nawet po sze$¢ oddzialow specjalistycznych. Poddajac
analizie polskie szpitalnictwo funkcjonujace u schytku II Rzeczypospolite] nalezy
stwierdzi¢, iz nalezalo ono do preznie rozwijajacych si¢ i nowoczesnych instytucji
lecznictwa zamknigtego. Szpitale byly wyposazone w wezel higieniczno-sanitarny, a
ponadto posiadaty rézne pracownie-rentgenowskie, diagnostyczne czy histopatologiczne.
Obiekty szpitalne Ubezpieczalni Spotecznych oferowaty pacjentom opieke lekarska w
specjalistycznych przychodniach przyszpitalnych (neurologicznych, chirurgicznych,
okulistycznych) przy zastosowaniu nowoczesnych metod diagnostycznych i
terapeutycznych. Dzialalno$¢ lecznicza w szpitalach zalezna byta od iloSci zatrudnionej
kadry medycznej oraz od kosztow jednego dnia leczenia pacjenta217.

Wraz z rozbudowa i rozwojem szpitali w ramach Ubezpieczalni Spotecznych
wzrosta w sposob gwattowny liczba 0sob hospitalizowanych. Na wzrost przyje¢ pacjentow
do szpitali wplynelo pogorszenie si¢ stanu zdrowia ludno$ci pracujacej w okresie
trwajacego przez 4 lata kryzysu gospodarczego. W 1934 roku z opieki szpitalnej
skorzystato 53 872 pacjentow, natomiast w roku 1938 juz 74 956 pacjentow 218w
zwigzku z powyzszym szpitale byly przepeinione, a w niektorych nawet brakowato tozek.
W tej sytuacji Ubezpieczalnie Spoleczne byly zmuszone do korzystania ze szpitali obcych.
Przyktadem byla Ubezpieczalnia Spoleczna w Poznaniu,?!® ktéra ze wzgledu na brak
wlasnych t6zek szpitalnych umieszczata pacjentow w roznych klinikach Uniwersytetu
Medycznego oraz w szpitalach prywatnych. Najgorzej przedstawiala si¢ sytuacja w

wojewodztwach wolynskim 1 nowogrodzkim poniewaz szpitale na tych wtasnie terenach

218 J. Bujalski, Rzut oka na dziatalno$¢ zaktadéw leczniczych panstwowych, spolecznych i prywatnych na
podstawie sprawozdan za rok 1934-1935, Warszawa 1933, s. 6.

“'7 Ibidem, s. 6-20

28 . Boczkowski, Analiza i ocena dziatalnosci ubezpieczenia chorobowego w latach 1933-1938 pod
wzgledem administracyjno-lekarskim i organizacyjnym, Warszawa 1939, ss. 51-53.

219 §prawozdanie z Ubezpieczalni Spotecznej w Poznaniu za rok 1936, Poznan 1937, s. 70.
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dysponowaly najmniejsza liczbg 16zek. W konsekwencji tego czas oczekiwania na
przyjecie do szpitala znacznie si¢ wydtuzyl. Deficyt t6zek przyczynit si¢ do ograniczenia
czasokresu leczenia pacjentow. W duzych osrodkach miejskich niekiedy wystepowato
analogiczne zjawisko. Kolejnym powodem, ktory wpltynal na wydluzenie okresu
oczekiwania na leczenie w szpitalach ubezpieczeniowych byta likwidacja szpitali
prywatnych. Byla ona podyktowana spadkiem jako$ci ustug medycznych w tych
osrodkach 1 zbyt wysokimi optatami za §wiadczenia lecznicze. Wowczas pacjenci szpitali
prywatnych przenosili si¢ do szpitali Ubezpieczalni Spotecznych.

Ustawa o ubezpieczeniu spotecznym mnalozyta na Ubezpieczalnie Spoteczne
obowigzek prowadzenia akcji profilaktycznej wéréd ubezpieczonych a takze wydzielania
okreslonych kwot na niniejsza dziatalno§é®. To przedsiewziecie obejmowalo wazne dla
ochrony zdrowia zagadnienia dotyczace migdzy innymi: zwalczania gruzlicy, opieki nad
cigzarng i nad mlodzieza. Warto doda¢, iz za kazda akcje profilaktyczng odpowiadat lekarz
naczelny Ubezpieczalni Spotecznej. Nadzér zwierzchni nad t3 dziatalno$cig posiadat
Departament Zdrowia w Ministerstwie Opieki Spotecznej 221,

System funkcjonujacy na podstawie fundamentalnego ogniwa, jakim byt lekarz
domowy poddawano statej weryfikacji zarowno ze strony lekarzy, jak i pacjentow.
Wykazywat on zarowno cechy pozytywne, jak i negatywne. Do tych pierwszych nalezy
zaliczy¢ przede wszystkim ujednolicone warunki leczenia, ktére polegaly na latwym
dostepie do lekarza domowego bez wzgledu na wiek czy status spoteczny ubezpieczonego.
Wyjatek stanowili specjalisci, ktorzy byli dostepni przede wszystkim w duzych osrodkach
miejskich. Powyzszy system bazowal na wspolpracy lekarzy domowych i specjalistow w
kwestii metod 1 rodzajow leczenia ubezpieczonych, co zapewniato lepsza opieke medyczna
1 prowadzilo do postawienia bardziej trafnej diagnozy. Taka forma leczenia zwigkszala
swiadomos¢ lekarzy w zakresie ich odpowiedzialno$ci za zdrowotno$¢ poszczegodlnych
pacjentow. To z kolei dawato poczucie bezpieczenstwa chorym. Mowigc o zaletach
analizowanego systemu nie sposob poming¢ kwestii zwigzanej z bezposrednim kontaktem
pacjenta z lekarzem domowym. Lekarz stawat si¢ ,,protektorem” w dziedzinie zdrowia dla

ubezpieczonych i calych ich rodzin, natomiast chorzy nabierali do niego wigkszego

220 M.Jakubowski, Dziatalno¢ profilaktyczna Ubezpieczalni Spotecznych, ,Przeglad Ubezpieczen
Spotecznych” 1939, XIV, nr 6, s. 343.
221 C. Piekarski, Akcja zapobiegawcza w pracy lekarza domowego, ,,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych”
1938, XIII, z. 4, s. 229-232.
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zaufania®?

. Pacjent w systemie lekarza domowego nie byl anonimowy, mogt w kazdym
momencie zglosi¢ si¢ po zalecenia medyczne do lekarza. Nastgpita indywidualizacja
lecznictwa polegajagca na stworzeniu 1 wyodrgbnieniu ubezpieczonym osobom
optymalnych warunkow indywidualnych w procesie leczenia. Poprzez ta forme lecznictwa
podstawowego rozszerzano rowniez zadania profilaktyczno-zdrowotne majace na celu
zapobieganie chorobom przez ich wczesne wykrywanie i leczenie ?2 . Wszystkie
wymienione wyzej argumenty wptywaty na podniesienie $wiadomosci prozdrowotnej
wsrdd pacjentow.

Cechg charakterystyczng systemu lekarza rodzinnego byta rejonizacja, ktéra
zapewniata cigglos¢ leczenia i miata wptyw na dobra organizacje lecznictwa. System
lekarza domowego posiadat rowniez wady. Najwiecej obiekcji budzita kwestia zwigzana
ze zwigkszaniem liczby lekarzy domowych kosztem specjalistow. To wlasnie ci pierwsi
mieli decydujacy wpltyw na zdrowie pacjenta. Nastepowaly redukcje etatow lekarzy
specjalistow. Tym dziataniom przy$wiecal nadrzedny cel, jakim byly oszczgdnos$ci
finansowe. Ubezpieczalnie przekazaty wigkszos$¢ spraw dotyczacych lecznictwa lekarzom
domowym. Dlatego tez, tak trudno byto zaakceptowaé specjalistom powyzsza sytuacje,
ktora rowniez pozbawiata rozmaite zwigzki czy instytucje medyczne mozliwosci
jakiejkolwiek ingerencji w sprawy ubezpieczeniowe i opieki lekarskiej. Zwigzek Lekarzy
Panstwa Polskiego (ZLPP)?** za czaséw Kas Chorych posiadal znamienny wptyw na
zatrudnienia poszczegolnych lekarzy czy na ich wynagrodzenia. Po 1933 roku sytuacja w
tej kwestii diametralnie si¢ zmienita, z uwagi na wejscie z zycie ustawy 0 ubezpieczeniu
spotecznym a kompetencje ZLPP zostaty ograniczone co przyczynilo si¢ do powstania
licznych strajkow 1 protestow ludzi Zwigzku do wiadz centralnych. Jednakze bez
wigkszego skutku.

W $wietle masowych zwolnien lekarzy specjalistow lekarz domowy automatycznie
otrzymywat dodatkowe obowigzki. Byt zobligowany mi¢dzy innymi do badania dzieci do
lat 13, robotnikéw mtodocianych oraz inwalidow wojennych. Duze nasilenie obowigzkow
1 zwigzane z tym przecigzenie lekarzy zmniejszalo jako$¢ §wiadczonych ustug oraz

niweczylto wlasciwy przebieg rozwoju systemu lekarza domowego.

222 ). Sadowska, Swiadczenia lecznicze w Ubezpieczalniach Spotecznych w Polsce latach 1933-51, Lodz
2006, s. 49.
223 ). sadowska, Kasy Chorych w Polsce w latach 1920-1933, £6dz 2002, s. 80.
?* Ibidem, s. 80-85.
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Bardzo istotna dla oceny funkcjonowania lekarza domowego byla liczba
ubezpieczonych chorych, przypadajacych na jednego lekarza. Rejon lekarza domowego
obejmujacy tysiac ubezpieczonych byl fikcja °. Z uwagi na ten fakt niezadowolenie
lekarzy byto ogromne poniewaz wigkszo$¢ z nich nie mogla efektywnie wypetnia¢ swoich
obowigzkow w stosunku do pacjentow.

Zwlaszcza w duzych miastach liczba ta przekraczata trzy tysigce chorych. Nie mozna bylo
wowczas mowi¢ o prawidlowych warunkach doktadnego badania pacjentow. Powyzsza
sytuacja doprowadzita do niezadowolenia pacjentéw z leczenia.

Kwestia poddawana ocenie w literaturze przedmiotu byla rejonizacja w
Ubezpieczalniach Spotecznych. Oprocz zalet, o ktorych wspomniano wczesniej posiadata
rowniez wiele wad. W odroznieniu od Kas Chorych niweczyla ona wolny wybor lekarza.
Glownym powodem braku wolnego wyboru lekarza byty oszczgdnosci finansowe. Warto
jeszcze wspomnie¢, iz wynagrodzenia lekarzy zatrudnionych przez Ubezpieczalnie
Spoteczne nie byly dla nich satysfakcjonujace. W czasach kryzysu istniata tendencja do
obnizania stawek za godzing pracy tym bardziej, ze zostaly wprowadzone doptaty na rézne
leki i $rodki pomocnicze. Ubezpieczalnie otrzymywaly dos¢ wysokie stawki jedynie w
Warszawie (sze$¢ zlotych za godzing). Natomiast w innych mniejszych miastach byly one
Juz znacznie nizsze 226,

Praktyka lekarza domowego wykonywana w ramach Ubezpieczalni Spotecznych,
pomimo wskazanych wad w generalnej ocenie wypada jednak dobrze. Stanowita ona
racjonalng forme lecznictwa podstawowego zar6wno w aspekcie organizacyjnym,
spotecznym i ekonomicznym.

6. Whnioski

Rok 1918 to szczegdlny okres w historii Polski. Po 123 latach zaboréw (Prusy,
Rosja, Austro-Wegry) Polska odzyskata niepodleglos¢. Tworzace si¢ panstwo polskie
stangto przed wyzwaniem tworzenia podstawowych struktur organizacyjnych. Jedna z
najwazniejszych reform dotyczyta organizacji opieki zdrowotnej. System ochrony zdrowia
w Il Rzeczypospolitej opieral si¢ ubezpieczeniowym modelu Bismarckowska.
Charakteryzowal si¢ on wzajemnymi relacjami trzech podmiotow: §wiadczeniodawcow,

swiadczeniobiorcOw 1 tzw. strony trzeciej czyli platnika. Platnikiem zostaly instytucje

22> 3. Szumski, Problemy lecznictwa kasowego, Cieszyn 1947, s. 78.
226§ Klaczko, Korzystanie ze $wiadczen lekarskich w Kasach Chorych, ,,Przeglad Ubezpieczen
Spotecznych”, 1928 r.z.5
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ubezpieczeniowe - Kasy Chorych utworzone na mocy ustawy z dnia 19 maja 1920 roku o
obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby. Ustawa ta nalezala do jednych z
najbardziej nowatorskich w zakresie lecznictwa ubezpieczeniowego w Europie na
poczatku XX wieku. Wzorowana na koncepcjach zachodnich, gtownie niemieckich
stanowita duzy sukces polskiego ustawodawstwa socjalnego okresu migdzywojennego i
byta fundamentem catego systemu ubezpieczeniowego w II Rzeczypospolitej.
Wprowadzita nowe regulacje prawno-organizacyjne chronigce zdrowie ludnosci
pracujacej. Kasy Chorych finansujac opieke zdrowotng ubezpieczonym cztonkom
zapewnialy szeroki wachlarz §wiadczen leczniczych np. bezptatng pomoc lekarska czy
zasitki pieni¢zne. Postgpowos¢ systemu ubezpieczenia zdrowotnego uregulowanego w
ustawie o obowigzkowym ubezpieczeniu zdrowotnym na wypadek choroby przejawiata si¢
w tym, iz oparty byl na zasadzie terytorialnosci, przymusu i samorzadnosci. W mysl tej
pierwszej zasady Kasy Chorych miaty istnie¢ w kazdym powiecie bez wzgledu na
wielko$¢ jego terytorium. Zasada przymusu polegala na obligatoryjnym czlonkostwie i
przynaleznosci do Kasy, w ktorej dany pracownik posiadat miejsce zamieszkania. Kasy
Chorych byly réwniez instytucjami samorzagdowymi, czyli calkowicie niezaleznymi od
panstwa oraz publicznymi. Oznaczatlo to, ze wykonywaly one zadania administracji
panstwowej z dziedziny opieki zdrowotnej 1 socjalnej, lecz nie byly organami administracji
publicznej. Dziatalno$¢ poszczegdlnych Kas Chorych byla uzalezniona od liczby osob
ubezpieczonych, wielkosci terytorialnej, a przede wszystkim od $rodkow finansowych
zgromadzonych z uiszczanych sktadek przez ubezpieczonych. Na wielko$¢ terytorialng
konkretnych Kas Chorych miat wptyw podzial administracyjny kraju oraz stopien
zurbanizowania danego rejonu panstwa. Im bardziej uprzemystowiony byl obszar panstwa,
tym szybszy byl rozwdj Kasy Chorych, co bezposrednio przektadato si¢ na jakos¢
oferowanych ushug leczniczych i $§wiadczen zdrowotnych. Wieloptaszczyznowe zadania
prewencyjne 1 lecznicze Kas Chorych byly zjawiskiem pozytywnym, jednakze ich zakres
nie byl identyczny dla wszystkich ubezpieczonych. W okresie miedzywojennym
funkcjonowaty bowiem dwa modele opieki zdrowotnej: ambulatoryjny w wojewodztwach
wschodnich i poludniowych, a takze gabinetowy na zachodzie i potnocy Polski. Modele te
charakteryzowata rézna dostgpnos¢ do specjalistycznych §wiadczen, a takze do lekarza
pierwszego kontaktu. Brak jednolitych standardéw leczenia i brak precyzyjnego okreslenia
zadan podstawowej opieki zdrowotnej, a takze rozdrobnienie terytorialne Kas Chorych

doprowadzily do konieczno$ci wprowadzenia daleko idacych przemian strukturalno-
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organizacyjno-prawnych w sferze lecznictwa ubezpieczeniowego. Odzwierciedleniem tych
zmian bylo uchwalenie ustawy z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym.
Ten akt prawny miat na celu stworzenie wigkszych pod wzgledem terytorialnym instytucji
ubezpieczeniowych, a takze unifikacj¢ wszystkich §wiadczen zdrowotnych. Od 1933 roku
zadania Kas Chorych przejety Ubezpieczalnie Spoteczne, ktéore gwarantowaly opieke
zdrowotna ubezpieczonym w postaci bezptatnej pomocy lekarskiej i zasitkow pienigznych.
Jednakze w ustawie o ubezpieczeniu spotecznym ograniczono czasokres pomocy
lekarskiej z 39 do 26 tygodni, a zasitek chorobowy zmniejszono z 60% do 50% zarobku
tygodniowego. Kobietom ci¢gzarnym przystugujace zasitki potogowe zmniejszono z 100%
do 50% zarobku tygodniowego. W kolejnym akcie prawnym w tej materii, a mianowicie
ustawie dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym dostrzegamy tendencj¢ do
ograniczania zakresu 1 czasokresu S$wiadczen zdrowotnych. Byla ona podyktowana
wzgledami ekonomicznymi i wyrazem troski o dobrg kondycje finansowa Ubezpieczalni
Spotecznych. Minister Opieki Spotecznej mial mozliwos¢é ograniczy¢ $wiadczenia
przystugujace ubezpieczonym ex lege na czas potrzebny do przywrocenia stabilizacji
finansowej Ubezpieczalni.

W 1933 roku wprowadzono na mocy ustawy o ubezpieczeniu spotecznym jednolity
dla wszystkich wojewddztw w panstwie model lekarza domowego z prawem wyboru
jednego sposrdéd dwoch lekarzy. Nowa organizacja lecznictwa zapewniala bezposredni
kontakt pacjentéw z wybranym lekarzem, jak rowniez rozszerzala zakres czynno$ci
prewencyjnych 1 leczniczych. Model ten ponadto zapewnial jednolito$¢ swiadczen
zdrowotnych. W latach trzydziestych XX wieku nast¢powata rozbudowa sieci szpitali
przez Ubezpieczalnie Spoteczne zainicjonowana jeszcze za czasow Kas Chorych, co
wigzalo si¢ z rozwojem specjalistycznych ustug medycznych. Dalszy rozwoj lecznictwa

ubezpieczeniowego zostat niestety zahamowany przez wybuch Il wojny swiatowej.
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Rozdzial 111
Organizacja systemu ochrony zdrowia w Polsce Ludowej

1. Konstytucyjne podstawy oraz zalozenia ideologiczne systemu ochrony

zdrowia PRL

Procesy polityczne i przeobrazenia ustrojowo-spoteczne zapoczatkowane w Polsce
po Il wojnie $wiatowej prowadzity do modyfikacji struktur dotyczacych organizacji zycia i
zaspokajania elementarnym potrzeb ludno$ci??’. Powyzsze przemiany posiadaty wymowe
ideologiczng, co bylo zwigzane z urzeczywistnieniem zalozen propagandowych na rzecz
konstruowania ustroju sprawiedliwosci i rownosci spolecznej, a wcielanie w zycie
wzorcowych ideatow zrodzito nowy uktad organizacyjny i prawny 228 Polska
Rzeczpospolita Ludowa w najwazniejszym akcie prawnym, jakim byta Konstytucja
Polskiej Rzeczpospolitej Ludowej z 22 lipca 1952 roku deklarowata trosk¢ o swoich
obywateli rowniez w aspekcie ochrony zdrowia. Postanowienia te znalazty si¢ w jej art. 60,
ktory stanowit, iz Obywatele Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej maja prawo do ochrony
zdrowia oraz do pomocy w razie choroby lub niezdolnosci do pracy %2°. Konkretyzacji tego
prawa stuza:

rozw0j ubezpieczenia spolecznego robotnikow i pracownikow umystowych na

wypadek choroby, starosci i niezdolnosci do pracy oraz rozbudowa réznych form

pomocy spolecznej,

rozw0j organizowanej przez panstwo ochrony zdrowia ludnosci, rozbudowa

urzadzen sanitarnych 1 podnoszenie stanu zdrowotnego miast 1 wsi, stale

polepszanie warunkow bezpieczenstwa, ochrony i higieny pracy, szeroka akcja

zapobiegania chorobom 1 ich zwalczania, coraz szersze udostepnianie bezptatnej

pomocy lekarskiej, rozbudowa szpitali, sanatoriow, ambulatoriow, wiejskich

osrodkoéw zdrowia, opieka nad inwalidami.

Opieka zdrowotna w mysl tych zatozen stanowita kluczowe zadanie panstwa i byta

jednym z jego podstawowych celow. Nowe rozwigzania ustrojowe zrodzily przebudowe
catlego systemu opieki medycznej a nastepowala ona w mys$l wskazan rodzacego si¢

socjalizmu 1 byla nierozerwalnie zwigzana z procesem organizacji panstwa jako

221 J. Fijatek, J. Indulski, Opieka zdrowotna w Lodzi od roku 1945, Studium organizacyjno-historyczne, £.6dz
1996, s. 58.
228 \W. Roszkowski, Historia Polski 1914-2005, Warszawa 2006, s. 210.
229 K onstytucja Polskiej Rzeczpospolitej Ludowej z dnia 22 lipca 1952 r. Dz. U. 1952, Nr 33, poz. 232
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,.demokracji ludowej” %>

. Zalozenia socjalizmu opieraly si¢ na proklamowaniu idei
sprawiedliwosci spotecznej wedlug ktorej kazdy obywatel ma rowny dostep do wszystkich
elementarnych dobr materialnych. Socjalizm odrzucat wiasno$¢ prywatng i negowat idee
kapitalistycznego wolnego rynku. Natomiast demokracja ludowa opierala si¢ na
centralizmie demokratycznym, kulcie partii robotniczej, braku pluralizmu politycznego, a
takze na systemie planowania®*’. Inicjatywa panstwa w sferze ochrony zdrowia wynikala z
elementarnych zatozen ideologicznych ustroju. Konsekwencja socjalistycznego charakteru
panstwa byly cechy polskiej stuzby zdrowia doby PRL*®,

Stuzba zdrowia miata by¢ panstwowa, oznaczato to, ze byta calkowicie finansowana z
budzetu panstwa i stanowita nieodzowny skladnik aparatu administracyjnego. To panstwo
przejmowato odpowiedzialno$¢ za stan zdrowia i opiek¢ medyczng nad ludnos$cig. Stuzba
zdrowia stala si¢ ,,aparatem” panstwowym, ktérego misjq byta realizacja zadan panstwa w
kwestii opieki profilaktyczno-leczniczej. Warto nadmienié, iz zadania stuzby zdrowia
wlaczane byly do planow rozwoju gospodarczo-ekonomicznego czy spotecznego kraju.
Powszechny charakter stuzby zdrowia to kolejna cecha, jaka miata charakteryzowac sie¢
stuzba zdrowia w PRL. Powszechno$¢ miala polega¢ na bezptatnym dostegpie
spoteczenstwa do wszelkich $wiadczen zdrowotnych 2% Dla jednego z apologetow
socjalistycznego modelu panstwa J. Rosnera oznaczalo to ze do nadrzednych zalozen
ustroju socjalistycznego nalezalo zagwarantowanie opieki zdrowotnej kazdemu
obywatelowi niezaleznie od jego pochodzenia i sytuacji ekonomicznej 2% Zasada ta
znalazta potwierdzenie w tresSci cytowanego wyzej art. 60 ust. 1 Konstytucji PRL.
Konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia miato podkresla¢ spoteczny charakter opieki
medyczne;j.

W socjalistycznej koncepcji ochrony zdrowotnej zdrowie bylo traktowane jako dobro
spoteczne, a ideg przewodnig PRL mialo by¢ uznanie zdrowia za dobro publiczne, a nie
indywidualne. Zdrowie  publiczne  dotyczytlo  szerokiego  zakresu  dzialan
wielodyscyplinarnych, ktore byly zwigzane z r6znymi aspektami zdrowia ludzkiego, jego
ochrong, umocnieniem i poprawa, oceng potrzeb zdrowotnych populacji oraz sposobami

ich zaspakajania. Zdrowie publiczne zajmowato si¢ nie tylko zdrowiem jednostki, ale takze

230 3.Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski, Organizacja ochrony zdrowia, Warszawa 1978, s.21.
BLK . Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, Poznan 2007, 5.55
232 [
Ibidem
231, Wdowiak, Zarys organizacji stuzby zdrowia w Polsce, Lublin 1981, 5.23.
234 J. Rosner, Rozwoj polityki spolecznej w Polsce Ludowej [w:] Polityka spoleczna i stuzby spoteczne w
PRL pod red. J.Rosnera, Warszawa 1972, s. 102.
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zdrowiem wszystkich ludzi oraz jego uwarunkowaniami zardwno negatywnymi, jak i
pozytywnymi, czyli dzialaniami prozdrowotnymi umacniajacymi zdrowie®®.

Prawo do ochrony zdrowia, jak réwniez wszystkie inne prawa i wolnosci zawarte w
Konstytucji z 1952 roku nie posiadaty zadnych gwarancji’*®. Zostaly ograniczone licznymi
warunkami np. ,,nalezalo strzec tajemnic panstwowych”, i by¢ ,,czujnym wobec wrogow
narodu”. Fikcyjny charakter ustawy zasadniczej z 1952 roku poglebit rozbieznos¢ migdzy
ustrojem konstytucyjnym a ustrojem rzeczywistym Polski Ludowe;j.

Nastepng cecha stuzby zdrowia w okresie PRL miata by¢ jej jednolitos¢ i
kompleksowos¢, ktora polegata na unifikacji instytucji opieki zdrowotnej pod wzgledem
funkcjonalnym i organizacyjnym. Chodzito o podporzadkowanie struktur lecznictwa
Kierowniczym organom panstwa. Scalenie w ramy jednolitej stuzby zdrowia odpowiadato
idei o lecznictwie spotecznym w sensie organizacyjnym, zadaniowym, centralnego
planowania i1 finansowania. Zasada jednolitosci w zarzadzaniu dawata mozliwos¢
kierowniczej partii robotniczej wydawania wytycznych dotyczacych funkcjonowania i
dziatalnosci wszystkich placowek czy instytucji stuzby zdrowia oraz pozbywania si¢
pracownikow odmiennych zapatrywaniach politycznych. Z ta regula wigzato si¢ catkowite
upolitycznienie systemu ochrony zdrowia w PRL, ktére odbywato si¢ na wszystkich

szczeblach organizacyjnych %’

. Warto przytoczy¢ w tym miejscu wypowiedz Eugeniusza
Wasiewicza, ktory skonstatowal, iz ,,w krajach socjalistycznych nigdy wyraznie nie
stawiano problemu reformy opieki zdrowotnej. Typowa cecha sytuacji spotecznej tych
krajow bylo rozdwojenie sfery zjawisk na sfer¢ oficjalng i1 sfer¢ rzeczywistg. Sfera
oficjalna zbudowana byta z tresci rozmaitych deklaracji 1 kreowana za pomocga propagandy
jako istniejaca rzeczywistosé. Sfera rzeczywistosci natomiast byta kamuflowana” >, Sfera
oficjalna stluzby zdrowia ,,potwierdzata” bezplatny i powszechny dostgp do $wiadczen
zdrowotnych dla wszystkich warstw spotecznych. W praktyce jednak nie wszyscy
korzystali z bezptatnej opieki zdrowotnej, §wiadczylo to o preferencjach klasowych

wystepujacych w okresie PRL. W pierwszej kolejnosci przyznano §wiadczenia robotnikom

1 gornikom 1 tym samym zaakcentowana zostala gloryfikacja dyktatury proletariatu.

2% J. Indulski, J. Leowski, Podstawy medycyny spotecznej, Warszawa 1971, s. 32.
230 W. Roszkowski, Historia Polski 1914-2005, Warszawa 2006, s. 210.
27 K. Pretki, Przeksztatcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, Poznan 2007, s. 55;
szerzej: Z. Jastrzgbowski, Spory o model lecznictwa. Opieka zdrowotna w koncepcjach polskiej polityki
spotecznej w XIX i XX wieku do roku 1948, £.6dz 1994, 5.73.
28 E. Wasiewicz, Obraz polskiej reformy zdrowia, Ekonomiczno-organizacyjne problemy restrukturyzacji
stuzby zdrowia. Materiaty z konferencji naukowej zorganizowanej 23.11.1999 r. Leszno 1999, s. 45; szerzej:
A. Paczkowski, P6t wicku Dziejow Polski, Warszawa 2007, s. 208-209, 215.
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1.1 Koncepcja panstwa dobrobytu

Zwyciestwo Zwiazku Radzieckiego nad faszyzmem po II drugiej wojnie Swiatowe;j
spowodowato przesunigcie sit w uktadzie miedzynarodowym. Oznaczato to wprowadzenie
ustroju socjalistycznego, co w konsekwencji doprowadzilo do przewarto$ciowan
stosunkow spotecznych wyrazajacych si¢ we wzmocnieniu partii socjalistycznych oraz
pozycji klasy robotniczej w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej m. in. w Polsce %*°.

Po Il wojnie $wiatowe] panowato przekonanie, ze faszyzm nie mogt stanowic
bariery dla rozwoju programu rewolucji socjalistycznej, idea laissez-faire i panstwa ,,str6za
nocnego” w nowych warunkach przestata funkcjonowac i stata si¢ anachronizmem. Wsréd
spoleczenstwa rosta potrzeba na nowa koncepcje panstwa, ktora o wiele skuteczniej
oddziatywataby na masy niz faszyzm. Tym rozwigzaniem okazata si¢ koncepcja panstwa
opiekunczego (welfare state), ktora rowniez miata si¢ rozwing¢ w Polskiej
Rzeczypospolite] Ludowej. Wedlug Sylwestra Zawadzkiego w ksztalttowaniu si¢ nowej
koncepcji panstwa sprzyjaty elementy takie jak: poprawa koniunktury gospodarczej po
drugiej wojnie $wiatowej wzgledna stabilizacja ekonomiczna i wyzszy w poréwnaniu z
okresem miedzywojennym poziom zatrudnienia 2*°. Oscar Lange powiadal, iz, rola
panstwa sprowadzala si¢ do czynnego regulatora Zzycia gospodarczego a miejsce
liberalizmu zajat interwencjonizm panstwowy 2%,

Po Il wojnie §wiatowej druga wiodaca koncepcja obok welfare state byta teoria
konwergencji, ktora nalezalo rozumie¢ jako ,,upodabniajaca”. Zakladata bowiem ona
upodobnienie si¢ kapitalistycznych 1 socjalistycznych panstw i ich spoteczenstw poprzez
1dentycznos$¢ rozwoju nauki 1 techniki. Stanowita odpowiedz zwolennikow komunizmu na
krytyke tej ideologii. Celem koncepcji konwergencji byto ztagodzenie, ukrycie wad
komunizmu i nadanie mu cech idealistycznych. Miato to doprowadzi¢ do uczynienia z tej
doktryny ideologii modernizujacej. Postugujac si¢ zalozeniami powyzszej koncepcji
nalezy przyja¢, 1z interwencjonizm panstwowy mial si¢ przejawiaé w panstwie
socjalistycznym wyeksponowaniem funkcji socjalnej, w konsekwencji czego panstwo
miato wystepowaé w roli protektora, opiekuna spotecznego, ktory otaczat opieka
wszystkich obywateli w najtrudniejszych okresach ich zycia. Realizacja polityki socjalne;j

miata by¢ zwigzana ze znaczacym wzrostem roli panstwa. To zainteresowanie panstwa

2% g, Zawadzki, Pafstwo dobrobytu, Warszawa 1964, s. 63.
20 |bidem, s. 6.
10, Lange, Rola panstwa w kapitalizmie monopolistycznym, ,,Pisma ekonomiczne i spoteczne 1930-1960,
Warszawa 1961, s. 14.
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sprawami socjalnymi taczylo si¢ z koncepcja Scislego powigzania polityki socjalnej z
polityka ekonomiczng panstwa oraz z realizacjg podstawowego celu politycznego jakim
byto obalenie ustroju kapitalistycznego. Wedtug Wactawa Szuberta polityka socjalna jako
srodek zabezpieczenia sity nabywczej ludnosci na wilasciwym poziomie stata sie
elementem polityki antykryzysowej, ktora stanowita jeden z kluczowych sktadnikéw

funkeji gospodarczej panstwa 2.

1.2 Odpowiedzialno$¢ panstwa za zdrowie

Funkcja socjalna panstwa socjalistycznego jakim byta PRL miata posiada¢ donioste
znaczenie w aspekcie jego istoty klasowej 1 stanowila jeden z czotowych kierunkow jego
dziatalnos$ci. Rzeczywisto$¢ PRL pokazata, ze powyzsze postulaty byly iluzoryczne. PRL
byta panstwem, ktore nie gwarantowalo obywatelom wolnosci, rownosci i dobrobytu.
Wolno$¢ stata si¢ ,,przywilejem wolnosci” dla kierowniczej partii PZPR, ktéra prowadzita
polityke przymusu, bezprawia i zniewolenia spoteczenstwa.

Rownos¢ obywateli wobec prawa przybrata inny wymiar, oznaczata dobrowolne
poddanie si¢ wszystkich obywateli wszechwladnemu panstwu. Gloszenie haset dobrobytu
byto fikcja, a koncepcja socjalnej funkcji panstwa zostala wypaczona i nagigta przez

wladze PZPR do schematéw marksistowskich?*®

. Wedlug nich panstwo stanowito efekt
okreslonego stadium rozwoju spolecznego 1 bylo instrumentem panowania klasy
uprzywilejowanej nad masami ludowymi. Cechg takiego panstwa byto ksztattowanie silnie

zbiurokratyzowanego aparatu administracji publicznej

. Najwazniejszymi przestankami
funkcji socjalnej PRL mialy by¢ trzy elementy:
- przemiany spoteczne na wsi, ktore przyczynity si¢ do objecia ubezpieczeniem
ludnosci wiejskiej w 1946 roku,
- przemiany demograficzne powodujace wzrastanie liczny osob starszych a
wigzalo to si¢ z rozszerzeniem opieki spotecznej i medycznej,
- wzrost 1 rozwdj gospodarczy, ktory miat wptywac na lepszy standard Zycia i na
lepsza sytuacje socjalng 245,
Polityka socjalna w PRL w swoich zatozeniach miata obejmowac rozne dziedziny

m.in. ochrong¢ zdrowia, ubezpieczenia spoteczne, pomoc spoteczng. Panstwo

22 \\. Szubert, Problem zatrudnienia w ekonomii klasycznej u Marksa, Warszawa 1960, s. 11-12.
83 L. Kotakowski, Gtéwne nurty marksizmu, Warszawa 1989, s. 24-40.
244 W. Roszkowski, Historia Polski 1914-2005, Warszawa 2009, s. 110, 215.
2% J. Rosner, Rozwoj polityki spotecznej w Polsce Ludowej [w:] Polityka spoteczna i stuzby spolteczne w
PRL pod red. J. Rosnera Warszawa 1972, s. 102.
98



socjalistyczne, jakim byta PRL mialo zmierza¢ bowiem do zabezpieczenia réwnosci i
sprawiedliwo$ci nie tylko w sferze politycznej, ale rowniez w Zyciu spolecznym poprzez
dostarczenie spoteczenstwu powszechnego dostepu do opieki medycznej. Patrzac z
perspektywy czasu powyzsze postulaty okazaty si¢ jednak fikcja.

2. Geneza spotecznego systemu ochrony zdrowia

W przebiegu ksztattowania si¢ systemu ochrony zdrowia w PRL mozemy wyrdznié
dwa zjawiska. Pierwszym z nich byla faza tworzenia si¢ stuzby zdrowia w oparciu w
przepisy z okresu Il Rzeczpospolitej. Do 1948 roku podstawowym aktem prawnym byta
ustawa z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spolecznym oraz ustawa z dnia 15
czerwca 1939 roku o publicznej stuzbie zdrowia. Drugim zjawiskiem zapoczatkowanym w
1948 roku bylo budowanie socjalistycznego systemu ochrony zdrowia w oparciu o
gospodarke planowa na podstawie ustawy z dnia 28 pazdziernika 1948 roku o zakladach
spoltecznych i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia 248,

W pierwszych latach Polski Ludowej stuzba zdrowia korzystala z dorobku
prawnego i rozwigzan organizacyjnych uksztaltowanych w okresie migdzywojennym 247
Przedwojenny akt prawny z 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym przewidywat
ochrong¢ medyczng 1 socjalng w przypadku choroby, inwalidztwa, macierzynstwa jak
réwniez $mierci osoby ubezpieczonej (choroba zawodowa i wypadek przy pracy). Na
mocy analizowanego aktu normatywnego powstaly Ubezpieczalnie Spoteczne w miejsce
Kas Chorych, a takze zaklady ubezpieczen spotecznych, na przyktad: Zaktad
Ubezpieczenia na Wypadek Choroby, Zaktad Ubezpieczen Pracownikéw Umystowych czy

Zaktad Ubezpieczenia Emerytalnego Robotnikéw 248

. Zatozenia dotyczace systemu
ochrony zdrowia sprzed czasow II wojny $wiatowej nie sprawdzity si¢, nie znalazty
bowiem podatnego gruntu dla swojego rozwoju w panstwie socjalistycznym. Wyrazem
dostosowywania polskiej shuzby zdrowia do nowego ustroju, do nowego programu
ideologiczno-politycznego panujacego w PRL byto uchwalenie dekretu z dnia 11 kwietnia
1945 roku o podziale Ministerstwa Pracy, Opieki Spotecznej i Zdrowia w dwa odrgbne
Ministerstwa a mianowicie Pracy i Opieki Spotecznej i Zdrowia®*. Powolanie oddzielnego

resortu zdrowia mialo fundamentalne znaczenie dla polskiej stuzby zdrowia, oznaczato

bowiem stworzenie centralnego os$rodka scalajacego wszelkie sprawy dotyczace polityki

246 K . Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, op.cit., 5.56
247 J.Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski , Organizacja ochrony zdrowia, Warszawa 1978, s. 21.
248 ). Indulski, Opieka zdrowotna w £odzi od roku 1945, Studium organizacyjno-historyczne, op.cit., s. 58.
29 Dekret z dnia 11 kwietnia 1945 roku o podziale Ministerstwa Pracy, Opieki Spoltecznej i Zdrowia, Dz. U.
1945, Nr 19, poz. 99.
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zdrowotnej. Stworzenie odrgbnego organu administracji panstwowej jakim bylo
Ministerstwo Zdrowia $§wiadczylo o jego samodzielnosci i kompleksowym podejéciu do
spraw dotyczacych zdrowia obywateli, a takze nadawalo range prawng instytucji
panstwowej, ktora powziela odpowiedzialnos¢ za polityke zdrowotng. Dopetlnieniem
formalnym tego dekretu z dnia 11 kwietnia 1945 roku o podziale Ministerstwa Pracy,
Opieki Spolecznej i Zdrowia byta ustawa z dnia 3 stycznia 1946 roku o nadzorze nad
lecznictwem 2*°. Artykut 1 tego aktu prawnego stanowil: ,,zwierzchni nadzor i naczelne
kierownictwo nad lecznictwem w Panstwie nalezy do Ministra Zdrowia. Tworzyt on
og6lne ramy dziatan resortu, miedzy innymi: przedstawial elementarny plan lecznictwa
bioragc pod uwage potrzeby spoteczenstwa w tej kwestii, planowe wykorzystanie
fachowych kadr osobowych zaktadow i urzadzen”. Minister Zdrowia na mocy tego aktu
otrzmatl nieograniczony nadzor nad stuzba zdrowia, mianowicie:

- przeprowadzat kontrole zaktadow czy instytucji zwigzanych ze shuzba zdrowia,

- wydawal zarzadzenia i wskazowki z zakresu lecznictwa

- ustalal wraz z innymi ministrami warunki 1 tryb powolywania pracownikéw do

stuzby w lecznictwie

- udzielal zezwolef na otwieranie aptek publicznych®",
Ministrowie, ktorzy sprawowali piecz¢ nad instytucjami czy zaktadami tworzyli w zakresie
lecznictwa plany ich dziatalno$ci, ktore uzgadniali z Ministrem Zdrowia. Powyzsza ustawa
zostala uchylona na mocy ustawy z dnia 28 paZdziernika 1948 roku o zaktadach
Spotecznych i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia®?.

Przetomowym wydarzeniem w ksztaltowaniu systemu ochrony zdrowia w Polsce
Ludowej bylo uchwalenie ustawy z dnia 28 paZdziernika 1948 roku o zakladach

%% Na mocy

spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia
niniejszego aktu powstal nowy model organizacyjny ochrony zdrowia wzorowany na
rozwigzaniach radzieckich. Ustawa ta zainicjowata nowe reguty i stworzyta polityczno-
prawne warunki dla socjalistycznego przeksztatcenia i rozwoju systemu ochrony zdrowia.
Konieczno$¢ przemian organizacyjno-prawnych opierata si¢ na idei socjalistycznej stuzby

zdrowia. Ustawa ta wyznaczala kierunki i tendencje w ksztaltowaniu si¢ socjalistycznej i

20 Ystawa z dnia 3 stycznia 1946 roku o nadzorze nad lecznictwem, Dz. U. 1946, Nr 2, poz. 7.

21K Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, po.cit., s. 80.

252 Ustawa z dnia 3 stycznia 1946 roku o nadzorze nad lecznictwem, Dz. U. 1946, Nr 2, poz. 7.

3 Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1948 roku o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce
w stuzbie zdrowia, Dz. U. 1948, Nr 55, poz. 434.

100



planowej polityki zdrowotnej. Od 1948 roku polska stuzba zdrowia opierala si¢ na modelu
Siemaszki, ktorego cechg jest wlasnie centralne planowanie. Na uksztaltowanie si¢
planowej sluzby zdrowia miat przemozny wpltyw trzyletni plan gospodarczy
zapoczatkowany w 1947 i trwajacy do 1949 roku. W celu zrozumienia koncepcji planowej
stuzby zdrowia nalezy wyjasni¢ pojecie trzyletniego planu gospodarczego. Stanowit on
jedyny skuteczny plan gospodarczy w historii Polski Ludowej, dzigki niemu w duzej

h ?*. Na jego podstawie

mierze odbudowano gospodarke ze =zniszczen wojennyc
wprowadzono gospodarke centralnie planowang charakterystyczng dla panstw
socjalistycznych, dzigki ktorej to wladze panstwa narzucaja co powinno by¢ produkowane
1 w jaki sposéb. Gospodarka ta kladta nacisk nie na zysk, lecz na sprawiedliwy podziat
dobr. W swoich zatozeniach gospodarka planowa pozwalala na konkretyzacje
zamierzonych celow w skali kraju, dawata wigksza stabilno$¢ ekonomiczng, a ponadto
gwarantowala stale zatrudnienia®®. Priorytetem planu trzyletniego bylo podnoszenie
standardu zycia ludnosci pracujacej w wyniku petryfikacji ustroju socjalistycznego na
terenie panstwa. Gtowny nacisk potozono na rozwdj przemystu cigzkiego, ktory sterowany
byt przez zbiurokratyzowany aparat panstwowy. Wiadze panstwa poddaly reglamentacji
dziatalno$¢ prywatnych przedsigbiorcow. Kolejnym celem planu trzyletniego miat by¢
polityka pelnego zatrudnienia, ktéra pozornie posiadata ze spolecznego punktu widzenia
pozytywne strony. Miala dawa¢ miejsca pracy, ale rowniez prowadzila do ekstensywnego
rozwoju. W dziedzinie rolnictwa rzucono hasto kolektywizacji wsi, czyli przymusowego
wywtaszczenia chtopow. Oznaczalo to podporzadkowanie niezaleznych ekonomicznie
chtopow catej zbiurokratyzowanej machinie partyjnej. Ponadto znacjonalizowano handel.

Konsekwencja wprowadzenia planu trzyletniego byl wzrost dochodu narodowego o
ponad 40% oraz zwigkszenie liczby miejsc pracy. Zdaniem Wojciecha Roszkowskiego:
»generalna strategia gospodarcza bloku komunistycznego nakre§lona przez Kreml
przewidziata powielenie przez wszystkie kraje obozu wzoru industrializacji radzieckiej dla
przeobrazenia spoteczenstwa oraz wzmocnienia panstwa przez rozwdQj przemystu

cigzkiego 1 zbrojen” 256

.W okresie PRL panstwo bylo traktowane jako ,tworca i
organizator” wszelkich $§wiadczen a spoleczenstwo to adresaci tych s§wiadczen. Dotyczyto
to rowniez catej stuzby zdrowia, ktora byta finansowana z budzetu panstwa, panstwowe

byly jednostki opieki zdrowotnej, a kadra byta urzednikami panstwowymi. Na mocy

254 7. Jastrzebowski, Polityka zdrowotna Polski Ludowej, ,,Zdrowie Publiczne” 1985, nr 5-6, s. 123.
25 8. Cieslak, Gospodarka planowa , Warszawa 1950, s. 67.
%6 \W. Roszkowski, Historia Polski 1914-2005, op.cit., s. 191-192.
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ustawy o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia
wszystkie zaktady lecznicze, samorzadowe, zwigzkowe zostaly podporzadkowane
Ministerstwu Zdrowia. Ideg tego aktu prawnego byto odejscie od wielosektorowosci oraz
stworzenie panstwowej jednolitej stuzby zdrowia. Oznaczato to, ze nadrzednym celem
miato by¢ przejmowanie czynno$ci medycznych Ubezpieczalni Spotecznych przez o$rodki
zdrowia, ktore nalezaty wylacznie do sektora panstwowego. W miejsce wielosektorowej
konstrukcji wszedt silnie scentralizowany i zharmonizowany organizacyjnie system
ochrony zdrowia ?’. Omawiana ustawa skladata sie z dwoch cze$ci, w pierwszej z nich
mowa byta o spotecznych zakladach shuzby zdrowia natomiast w drugiej zamieszczono
przepisy o planowaniu i gospodarce w stuzbie zdrowia. Artykut 1 w/w ustawy stanowit, ze
spoteczne zaktady sluzby zdrowia to zaklady lecznicze utrzymywane przez panstwo,
instytucje panstwowe, zwigzki samorzadu terytorialnego i instytucje ubezpieczen
spotecznych. Niniejsza ustawa zaliczala rowniez do spotecznych zaktadéw stuzby zdrowia
m. in. apteki, ktore stanowity ich cze$¢ sktadowa, zaktady utrzymywane przez fundacje,
kongregacje. Panstwo utrzymywalo zaklady lecznicze o charakterze specjalistycznym
obslugujace obszar co najmniej jednego wojewodztwa, a ktore miaty na celu udzielanie
fachowej pomocy ludnosci, edukacje lekarzy 1 innej kadry medycznej. Natomiast do
powiatowych zwigzkdéw samorzadu terytorialnego (zlikwidowane zostaly w 1950 roku)
nalezalo utrzymywanie okregowych osrodkéw zdrowia, ktoére obejmowaly swoja
dziatalno$cia jedng lub wigcej gmin, powiatowych osrodkow zdrowia i powiatowych
szpitali ktorych nadrzedng funkcja byto leczenie w zakresie choréb wewnetrznych,
zakaznych 1 chirurgii. Artykul 9 ustawy o0 zakladach spolecznych stuzby zdrowia i
planowej gospodarce w stuzbie zdrowia stanowil, ze: ,,w celu wykonania obowiazkéw w
zakresie udzielania pomocy leczniczej ubezpieczonym i innym osobom uprawnionym
instytucje ubezpieczen spotecznych korzystaja w jak najszerszym zakresie z osrodkow
zdrowia, szpitali 1 innych urzadzen leczniczych Panstwa 1 samorzadu terytorialnego oraz z
zaktadoéw zaliczonych do zakladow spotecznych stuzby zdrowia. Instytucje ubezpieczen
spotecznych moga zaklada¢ nowe zaklady lecznicze, jak rowniez zaktada¢ i prowadzié
zaktady i1 urzadzenia lecznicze wspdlnie ze zwigzkami samorzadu terytorialnego” 258

Instytucje ubezpieczen spotecznych czyli (Ubezpieczalnie Zdrowotne, ktore zostaly

#71, Wdowiak, Zarys organizacji stuzby zdrowia w Polsce, op.cit., s. 23.
%8 Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1948 roku o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce
w stuzbie zdrowia, Dz. U. 1948, Nr 55, poz. 434.

102



zlikwidowane w 1950 roku) zobowigzane byly w ramach swoich planow inwestycyjnych
do finansowego wkladu przy tworzeniu nowych zakladow spotecznej stuzby zdrowia.
Druga czes$¢ ustawy obejmowata kwesti¢ zwigzang z planowaniem i1 gospodarka w stuzbie
zdrowia. Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z art. 14 w/w ustawy w sktad narodowego planu
gospodarczego wchodzit plan dotyczacy stuzby zdrowia, nad ktorym czuwat i mial nadzér
Minister Zdrowia. Po konsultacjach z innymi ministrami, ktorych zakres dzialania
obejmowal sprawy opieki zdrowotnej Minister Zdrowia tworzyt wytyczne oraz kierunki
dziatan w sferze polityki zdrowotnej 1 zdrowia publicznego. Nastepnie sktadat je do
Centralnego Urzedu Planowania. Tryb i forma planowania byly uzaleznione od instrukcji
Prezesa wyzej wymienionej instytucji. Minister Zdrowia kreowal plany rozmieszczenia
zakladow spotecznej stuzby zdrowia, ktére mogly by¢ utworzone tylko i wylacznie w

ramach tych planow®*®

. Zaklady spoteczne 6wczesnej stuzby zdrowia stanowily jednolita
catlos¢ a ich naczelnym celem bylo: zapewnianie pomocy medycznej wszystkim
obywatelom oraz krzewienie profilaktyki przy racjonalnym wykorzystaniu wiedzy i
doswiadczen kadry medycznej, jak réwniez srodkow materialnych.

Funkcjonowanie zaktadow spolecznych shuzby zdrowia opieralo si¢ na
nastepujacych zatozeniach: wspotpracy zaktadow pomocy otwartej 1 zamknigtej, udziatu
zaktadow o bardziej zroéznicowanej specjalizacji w fachowym nadzorze nad innymi
zaktadami leczniczymi, potaczenia lecznictwa z prewencja 200 7godnie z ustawq z dnia 28
pazdziernika 1948 roku o zaktadach spotecznych i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia
planowanie dotyczylo rowniez rozmieszczenia lekarzy 1 zapewnienia odpowiedniej obsady
personalnej spotecznym zaktadom stuzby zdrowia®®'. To zadanie nalezatlo do Ministra
Zdrowia, ktory w porozumieniu z wlasciwymi radami narodowymi i Komisjg Centralng
Zwiazkéw Zawodowych w drodze rozporzadzenia opisywat iloSciowe normy lekarzy,
ktérzy zostali dopuszczeni do wykonywania zawodu w poszczegolnych miejscowosciach
lub okregach. Powyzsza dyspozycja Ministra Zdrowia okreslata procedury w sytuacji, gdy
liczba lekarzy, ktorzy zglosili che¢ osiedlenia si¢ w celu wykonywania zawodu w
poszczegbdlnej miejscowosci jest wigksza od liczby potrzebnej do wypetnienia

wspomniane] wcze$niej przeze mnie normy ilo$ciowej. Jednakze rozporzadzenie to

29 K. Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, op. cit., S. 62.
260 J. Kaja, Polityka zdrowotna PRL. Zatozenia i ich realizacja, Biatystok 1980, s.45.
%1 Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1948 roku o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce
w stuzbie zdrowia, Dz. U. 1948, Nr 55, poz. 434; szerzej nt. planowania: L. Wdowiak, Zarys organizacji
stuzby zdrowia w Polsce, Lublin 1981, s.40.

103



okreslato przypadki kiedy moga by¢ udzielane zezwolenia na przekroczenie limitu norm
ilosciowych celem doksztalcania, czy z innych waznych przyczyn publicznych 2%,

Warto nadmienié, iz ustawa z 28 pazdziernika 1948 roku o zaktadach spotecznych i
planowej gospodarce w stuzbie zdrowia stanowita elementarny komponent nowej polityki
Polski Ludowej w sferze ochrony zdrowia. Zasada decentralizacji, charakterystyczna dla 11
Rzeczpospolitej, ktora polegala na przeniesieniu czesci uprawnien i odpowiedzialno$ci
wladzy publicznej z organéw wladzy panstwowej na organy nizszego szczebla okazala si¢
w Polsce Ludowej iluzoryczna i zostala zastgpiona catkowitg centralizacjg. Wigzata si¢ ona
z uzaleznieniem organdéw wladzy samorzadowej od organdéw centralnych. W centralizacji
lecznictwa obserwowano wlasciwy sposob na likwidowanie trudnos$ci budzetowych,
kadrowych, a nawet lokalowych. Dowodem na powyzsza sytuacj¢ byto uchwalenie ustawy
z dnia 20 marca 1950 roku o terenowych organach jednolitej wiadzy panstwowej 263,
Likwidowatla ona instytucje samorzadu terytorialnego a ich majatek przekazany zostat na
rzecz panstwa. Czynno$ci samorzadu terytorialnego w sprawach medycznych lezaly w
tym momencie w gestii panstwa. Ustawie tej przySwiecala idea poglebienia
demokratyzacji Polski Ludowej przez pehiejszy udzial mas pracujacych w rzadzeniu
panstwem 1 skupienia w radach narodowych peini wtadzy ludowej w terenie. Zgodnie z
art. 1 ustawy rady narodowe sg terenowymi organami jednolitej wtadzy panstwowej w
gminach, miastach i dzielnicach wigkszych miast, w powiatach i wojewddztwach?®* . Rady
narodowe byly wybierane przez ludno$¢. Utrzymywaty stala wi¢z z masami pracujacymi,
dziatania rad opieraty sie na postulatach i zyczeniach spoteczenstwa. Rady jako terenowe
organy jednolitej wladzy panstwowej agitowaly ludno$¢ do wspdlpracy w rozmaitych
wiecach, ruchach czy wystapieniach spolecznych. Zwierzchni nadzér nad radami miata
petni¢ Rada Panstwa, ktora mogla rozwigza¢ rade¢ narodowa i1 zarzadzi¢ nowe wybory w
sytuacji kiedy rada naruszata przepisy prawa lub polityke panstwa i nigdy nie wykonywata
rzetelnie swoich powinnosci. Rady narodowe posiadaly swoje organy, a mianowicie
prezydium rady, ktore byto organem wykonawczym i zarzadzajacym. Instytucja ta sktadata

si¢ z przewodniczacego, =zastgpcow, sekretarza oraz czlonkow prezydium. Do

202 ¥, Krotkiewska, Rozwéj administracji stuzby zdrowia w PRL, Warszawa 1968, s. 69.

263 Ustawa z dnia 20 marca 1950 roku o terenowych organach jednolitej wtadzy panstwowej, Dz. U. 1950, Nr
14, poz. 130; szerzej: Z. Leonski, Nauka administracji, Warszawa 1977, s. 63 i J. Pacho, Organizacja stuzby
zdrowia w PRL, Warszawa 1972, s. 20.
264 Ustawa z dnia 20 marca 1950 roku o terenowych organach jednolitej wtadzy panstwowej, Dz. U. 1950, Nr
14, poz. 130; szerzej nt. terenowych organdw administracji panstwowej: W. Luczak, Ksztaltowanie si¢ zasad
prawnych socjalistycznego systemu opieki zdrowotnej w PRL, ,,Archiwum Historii Medycyny” 1974 r. nr 3,
s. 28.
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najwazniejszych kompetencji rad nalezato: zapewnienie porzadku publicznego, piecza nad
dziatalno$cia spoteczng, kulturalng i gospodarcza, chronity wtasno$¢ spoteczng i prawa
obywateli, wybieraly i odwotywaty prezydium rady narodowej oraz powotywaly jej
komisje, kierowaly dzialalnoscig swoich organow, uchwalaly w ramach jednolitego
budzetu panstwowego terenowe budzety i nadzorowaly jego wykonanie a takze uchwalaty
w ramach narodowego planu gospodarczego terenowe plany gospodarcze. Owczesna
sytuacj¢ w Polsce Ludowej tak okreslit Zbigniew Leonski, przejecie wladzy politycznej
przez klas¢ robotniczg 1 spoleczenstwo pracujace doprowadzito do utworzenia ustroju
opartego na zasadzie ludowtadztwa. Dualistyczny model administracji terenowej zostal
zastagpiony aparatem, ktorego trzon zwigzany byt z radami, organami przedstawicielskimi
ludzi pracy *®°.

Konsekwencja likwidacji instytucji samorzadu terytorialnego bylo réwniez
zniesienie izb lekarskich i lekarsko-dentystycznych jako organow samorzadu
zawodowego. Miato to miejsce na mocy ustawy z dnia 18 lipca 1950 roku o zniesieniu izb

lekarskich i lekarsko-dentystycznych 2%

. Na jej podstawie przyznawano jednorazowe
odprawy ubezpieczonym likwidowanych instytucji, ktorzy przed dniem wej$cia w zycie tej
ustawy osiggneli wiek 65 lat 1 pozostawali w ubezpieczeniu przez okres co najmniej
dziesigciu lat lub nabyli uprawnienia do okresowych §wiadczen. W pierwszym przypadku
odprawe przekazywano na Spoleczny Fundusz Oszczgdnos$ciowy jako udziat oséb
uprawnionych do odprawy natomiast w drugim przypadku odprawe dawano do rak
uprawnionych”267. Na pokrycie wyzej wymienionych zobowigzan zatozony zostat jeden
fundusz lekarskich odpraw ubezpieczeniowych dla wszystkich zniesionych izb. Warto
zaznaczy¢, ze majatki zlikwidowanych izb lekarskich i lekarsko-dentystycznych
przechodzity na wlasno$¢ panstwa. Fundusze zwigzane ze zniesieniem izb pokrywane byty
z mienia tych izb. Minister Zdrowia okreslal procedurg kasacji majatkéw tych instytucji i
powotywal likwidatora, wyznaczal mu prawa i1 obowigzki. Nastepng czynnoscig Ministra
Zdrowia byto wraz z Ministrem Finanséw 1 Opieki Spotecznej ustalenie spisu instytucji
ubezpieczeniowych, zestawienie majatku podlegajacego przelaniu na fundusz odpraw

ubezpieczeniowych, okreslenie kosztow likwidacji, wykaz podlegajacych pokryciu

265 7. Leonski, Ustréj i zadania samorzadu terytorialnego, Poznan 1998, s. 30.
266 Ustawa z dnia 18 lipca 1950 roku o zniesieniu izb lekarskich i lekarsko-dentystycznych, Dz. U. 1950, Nr
036, poz. 327
27 |bidem
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zobowigzan izb oraz majatku podlegajacego przekazaniu na rzecz Zwigzku Zawodowego
Pracownikow Stuzby Zdrowia 2%,

W ksztaltowaniu nowej socjalistycznej polityki panstwa w dziedzinie stuzby
zdrowia wazne znaczenie miata ustawa z dnia 8 stycznia 1951 roku o zniesieniu izb

aptekarskich %

. Likwidacji ulegta Naczelna Izba Aptekarska i okregowe izby lekarskie, a
ich majatki przeszly na wlasnos$¢ panstwa. Tak jak w przypadku ustawy o zniesieniu izb
lekarskich i lekarsko-dentystycznych Minister Zdrowia powolywat likwidatora i okre$lat
jego prawa 1 powinnosci. Koszty zwigzane ze zniesieniem izb aptekarskich pokryly
majatki tych izb. Proces likwidacji zarowno samorzadu lekarskiego, jak i aptekarskiego
stanowil przyktad daleko posunietej ingerencji panstwa w sprawy stuzby zdrowia. Zbedna
okazata si¢ ochrona interesow $rodowiska lekarskiego i aptekarskiego, rowniez sprawy z

zakresu etyki zawodowej stawaly si¢ mniej istotne wobec nadzoru panstwowego.

3. Ustroj systemu ochrony zdrowia w Polsce Ludowej

3.1 Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej w okresie Polski Ludowej

Do dnia 20 lipca 1950 roku Instytucjami ubezpieczen spolecznych byly
Ubezpieczalnie Spoleczne. W tym dniu zostala uchwalona ustawa o Zakladzie
Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) 210 Na jej mocy Ubezpieczalnie Spoteczne zostaty
zlikwidowane a utworzono nowy ZUS z oddziatami wojewddzkimi i obwodowymi, ktore
przejety funkcje Ubezpieczalni zwigzane ze $wiadczeniami pieni¢znymi z wyjatkiem
czynnosci powierzonych Zaktadowi Lecznictwa Pracowniczego (ZLP). Zaréwno ZUS, jak
1 ZLP byly instytucjami krotkotrwatymi oraz przejsciowymi do momentu wprowadzenia
panstwowej stuzby zdrowia opartej na modelu Siemaszki. Model centralnego planowania,
na Ktorym opierata si¢ cala gospodarka narodowa byl rowniez stosowany w roznych
dziedzinach zycia migdzy innymi w sferze ochrony zdrowia®™".

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 20 lipca 1950 roku o Zaktadzie Ubezpieczen
Spotecznych tworzone byly rady ubezpieczen spotecznych gltéwne, wojewodzkie i
obwodowe. Cztonkow Rady Glownej powotywata Centralna Rada Zwigzkoéw

Zawodowych natomiast cztonkéw rad wojewodzkich 1 powiatowych wlasciwe okregowe 1

268 3. Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski, Organizacja ochrony zdrowia, Warszawa 1978, s. 87.
269 Ustawa z dnia 8 stycznia 1951 roku o zniesieniu izb aptekarskich, Dz. U. 1951, Nr 001, poz. 1
270 Ustawa z dnia 20 lipca 1950 o Zaktadzie Ubezpieczen Spolecznych, Dz. U. 1950, Nr 36, poz. 333
271 3. Sadowska, Polski system ubezpieczenia na wypadek choroby w latach 1920-1939, Warszawa 1993, s.
120
106



powiatowe rady zwigzkow zawodowych 2’2, Do najwazniejszych zadan niniejszych rad
nalezato:

- opiniowanie projektow budzetu, planéw dzialalnosci oraz planow
inwestycyjnych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych,

- wystepowanie z wnioskami dotyczacymi dziatalno$ci Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych,

- wykonywanie nadzoru spotecznego nad dziatalno$cig powyzszego Zaktadu w
szczegblnosci przez kontrole dziatalnosci $wiadczeniowej, rozpatrywanie
okresowych 1 rocznych sprawozdan Zakladu 1 kontrole oraz kontrole
gospodarki %,

Wedtug ustawy z dnia 20 lipca 1950 roku 0 Zakfadzie Ubezpieczen Spotecznych
nadzor nad dziatalnos$cig ZUS posiadal Minister Pracy i Opieki Spotecznej, natomiast Rada
Ministrow po zasiggnigciu opinii Centralnej Rady Zwigzkéw Zawodowych nadawata statut
tej instytucji. Statut okreslal organizacje Zakladu i oddzialow, tryb tworzenia, ich
wlasciwosci, tryb podejmowania decyzji w sprawach wynikajacych ze stosunku
ubezpieczeniowego, sktad 1 uprawnienia, tryb powotywania i odwotywania cztonkéw oraz
tryb postgpowania rad ubezpieczen 1 komisji odwotawczych jak rowniez zasady
wspotpracy rad ubezpieczen spotecznych z organami Zaktadu 214,

Instytucja Zaktadu Lecznictwa Pracowniczego zostata powotana do zycia dnia 20
lipca 1950 roku na mocy ustawy o Zakladzie Lecznictwa Pracowniczego *™. Jej zadaniem
bylo sprawowanie opieki nad zdrowiem pracownikoéw 1 ich rodzin. Do podstawowych
zadan Zaktadu nalezato:

- udzielanie wszelkich $wiadczen w naturze oraz zastgpujacych je Swiadczen w
gotowce przystugujacych na podstawie przepisow prawnych o ubezpieczeniu
spotecznym 1 orzekanie o niezdolno$ci do pracy uzasadniajacej prawo do
Swiadczen pienigznych z powodu choroby przewidzianych w tychze przepisach,

- przeprowadzanie badan lekarskich przewidzianych w przepisach prawa pracy,
organizowanie opieki i nadzoru lekarskiego w zakladach pracy w zakresie

higieny pracy i zapobiegania chorobom zawodowym 27¢.

2’2 Jstawa z dnia 20 lipca 1950 roku o Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych, Dz. U. 1950 Nr 36, poz. 333
8 H. Kromotowski, Spoleczno-polityczne uwarunkowania reformy stuzby zdrowia w aspekcie
grzlzeprowadzanej restrukturyzacji lecznictwa stacjonarnego, Katowice 2008, s.117.
Ibidem
275 Ustawa z dnia 20 lipca 1950 o Funduszu Lecznictwa Pracowniczego, Dz. U. 1950, Nr 36, poz. 334
2’® |bidem
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Do wykonywania swoich funkcji Zaktad Lecznictwa Pracowniczego mogt
korzysta¢ z innych zaktadow spolecznych stuzby zdrowia. Ponadto posiadal osobowos$¢
prawng, na jego czele stal dyrektor naczelny, a zwierzchnictwo nad nim sprawowat

Minister Zdrowia®’’

. Oprécz tego Minister Zdrowia ustalal wytyczne dziatalnosci zaktadu,
powotywal i odwotywal dyrektora naczelnego zaktadu, uchylal decyzje zaktadu sprzeczne
z prawem lub celami zaktadu z wyjatkiem decyzji w sprawie §wiadczen. Zaktad posiadat
oddzialy wojewoddzkie i obwodowe, ktorych okregi pokrywaty sie¢ z administracyjnym
podzialem Panstwa. Zaktad Lecznictwa Pracowniczego posiadal statut nadany przez Rade
Ministrow, ktory prezentowal zasady organizacji zakladu i oddziatéw, zakres ich
wlasciwosci, a takze tryb tworzenia oddziatow. Zaktad Lecznictwa Pracowniczego przejal
w sposOb catkowity zadania i zobowiagzania ZUS 1 ubezpieczalni spolecznych 1 w jego
gestii byto udzielanie pracowniczych swiadczen zdrowotnych. Wszystkie dochody, zyski
zaktadu stanowity zgodnie z zatozeniami centralnie planowej shuzby zdrowia wlasno$¢
par'lstwa278.

Po przeanalizowaniu rozwigzan przyjetych w ustawie o Zakladzie Lecznictwa
Pracowniczego nalezy skonstatowaé, ze przekazanie spraw lecznictwa do tego Zakladu
przyczynito si¢ do unifikacji przepisOw prawnych dotyczacych ubezpieczen zdrowotnych 1
spotecznych. Warto w tym miejscu przytoczy¢ stowa Andrzeja Pacho, ktory stwierdzit ze
utworzenie i rozw6j formy organizacyjnej okresu przejSciowego miato duze znaczenie dla
harmonijnego wlaczenia dawnego sektora ubezpieczeniowego do jednolitej organizacji
stuzby zdrowia *”® . W okresie PRL uchwalenie ustawy o Zakladzie Lecznictwa
Pracowniczego potwierdzato zerwanie z wielosektorowoscig systemu ochrony zdrowia
(ktory sktadal si¢ z sektora samorzadowego, ubezpieczeniowego 1 panstwowego).
Upatrywano w nim wielu niepowodzen w stuzbie zdrowia m.in. zanizania efektywnych
wynikow pracy w sferze ochrony zdrowia. Zastgpiono go panstwowym i planowym

systemem ochrony zdrowia.

3.2 Podstawy finansowania opieki zdrowotnej w okresie PRL
Ustawq z dnia 15 grudnia 1951 roku o ustanowieniu panstwowej stuzby zdrowia
zlikwidowano ZUS i ZLP, a ich majatki staly si¢ wowczas dochodami panstwowymi.

Nadrzednym celem niniejszego aktu prawnego byto catkowite ujednolicenie lecznictwa i

2T, Zylinski, Spoteczna shuzba zdrowia a ubezpieczenia chorobowe, Materiaty Kolokwium Ubezpieczenia
Spotecznego, Wroctaw 1984, s. 71.
278 Ustawa z dnia 20 lipca 1950 o Funduszu Lecznictwa Pracowniczego, Dz. U. 1950, Nr 36, poz. 334.
2% A. Pacho, Organizacja stuzby zdrowia w PRL, op.cit., s. 21.
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jego zespolenie z terenowymi organami jednolitej wladzy panstwowej?*°. Na mocy tej
ustawy Minister Zdrowia przejat catoksztalt spraw lecznictwa pracowniczego, ktore
nalezalty do ZLP. Natomiast kwestie zwigzane z zarzadzaniem placowkami opieki
zdrowotnej powierzono terenowym organom wiladzy publicznej czyli Prezydiom Rad
Narodowych szczebla wojewddzkiego, powiatowego i1 miejskiego z ich Wydzialami
Zdrowia. Ministerstwo Zdrowia bylo koordynatorem wszystkich dzialow lecznictwa w
panstwie oraz posiadalo zwierzchni nadzoér nad sprawami finansowymi, kadrowymi i
organizacyjnymi.

Wraz z wejsciem w zycie Ustawy o ustanowieniu panstwowej stuzby zdrowia tj. od
dnia 15 grudnia 1951 roku opieka medyczna zostata catkowicie oddzielona od systemu
ubezpieczen spotecznych i zorganizowana w panstwowa shluzbe zdrowia bazujaca na
systemie budzetowym i nakazowo-rozdzielczym. Stuzba zdrowia polegata na
scentralizowaniu  decyzji dotyczacych zaré6wno planowania oraz finansowania
przedsigwzi¢¢ gospodarczych, jak réwniez opieki zdrowotnej. System nakazowo-
rozdzielczy sprowadzal si¢ do centralnego opracowania parametrow ekonomicznych,
takich jak: podatki, stopa procentowa, kursy walut czy ceny. W modelu budzetowym nie
byto miejsca na wolnorynkowe relacje kontraktowe - nie istniata struktura kontraktowa
pomigdzy ,,strong trzecig a ubezpieczonym”, a role ,.trzeciej strony” pehnito panstwo i jego
agendy. Oznaczato to, ze nie bylo zadnych instytucji ubezpieczeniowo-finansowych,
ktorych celem bylo zapewnienie finansowania opieki zdrowotnej ich cztonkom.
Uprawnienia do $wiadczen zdrowotnych byly nabywane przez osoby fizyczne nie w
wyniku dobrowolnego czy obowigzkowego ubezpieczenia, ale z tytulu obywatelstwa.
Wtladze panstwowe zainicjowaly nowy porzadek wlasno$ciowy wszelkich instytucji stuzby
zdrowia. Ministerstwo Zdrowia przejmowalo wszystkie instytucje lecznictwa otwartego 1
zamknigtego.

Nastgpilo ograniczenie autonomii prawnej, organizacyjnej 1 finansowej wszystkich
placowek zdrowia w kraju. Dokonano tego przez catkowita nacjonalizacje.
Upanstwowieniu podlegaly wszystkie szpitale, przychodnie i apteki281. Stuzba zdrowia w
PRL finansowana byla z budzetu panstwa, a nie z ubezpieczen spotecznych.

Wprowadzono ujednolicenie sktadek, ktore optacat tylko podmiot zatrudniajacy. W

280 Ustawa z dnia 15 grudnia 1951 roku o ustanowieniu panstwowej shuzby zdrowia, Nr 67, poz. 466.
281 3. Sadowska ,Swiadczenia lecznicze w Ubezpieczalniach Spolecznych w Polsce 1933-1951, L6dz 2006, s.
133-188; szerzej: W. Luczak, Ksztattowanie si¢ zasad prawnych socjalistycznego systemu opieki zdrowotnej
w PRL, ,,Archiwum Historii Medycyny” 1974 r. nr 3, s. 281.
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zwigzku z powyzszym o uprawnieniach ubezpieczonego nie decydowal moment
zgloszenia ubezpieczenia, a jedynie moment jego zatrudnienie. Sktadka uiszczana przez
zaktad pracy przeksztatcita si¢ w podatek od zatrudnienia. Wedlug Henryka
Kromotowskiego wydatki na §wiadczenia ubezpieczeniowe stanowitly nieodzowny element
ogo6lnego systemu finansowego panstwa, co gwarantowalo otrzymanie $wiadczen
wszystkim uprawnionym, bez wzgledu na wysokos¢ wptywow pochodzacych ze
sktadek®®. Najlepiej 6wczesng sytuacje oddajg stowa Jolanty Sadowskiej, ktora twierdzita,
ze likwidacja osobowosci prawnej samofinansujgcych si¢ wczesniej jednostek
ubezpieczeniowych stata si¢ najskuteczniejszym posunigciem oOwczesnej administracji
publicznej w aspekcie ograniczania przejawdéw samorzadnosci w panstwie 2%,

Reasumujac powyzsze rozwazania nalezy stwierdzi¢, ze panstwo catkowicie wzigto
odpowiedzialno$¢ za stan zdrowia ludnosci, w konsekwencji czego rzad posiadat pelng
kontrole nad systemem ochrony zdrowia i zapewniat powszechng dostepnos¢ do swiadczen
zdrowotnych. Zniesienie pluralizmu wilasno$ciowego placowek medycznych w PRL i
powierzenie wszystkich sektorow opieki zdrowotnej wladzom administracji publicznej
przekreslalo autonomi¢ systemu ochrony zdrowia w aspekcie finansowym,
organizacyjnym i funkcjonalnym. Przemiany spoteczno-ustrojowe jakie mialy miejsce w
Polsce po drugiej wojnie $wiatowej doprowadzity do wprowadzenia w zZycie
socjalistycznej koncepcji systemu ochrony zdrowia, ktory odszedt od wielosektorowosci

na rzecz centralistycznej formy zarzadzania 284

3.3 Rodzaje ubezpieczen w PRL

Pierwsza wzmianke o ubezpieczeniach spotecznych mozemy odnalezé w
Manifescie PKWN z 1944 roku 2*°, ktory stanowil, Zze miala nastgpi¢ odbudowa i
rozbudowa instytucji Ubezpieczen Spotecznych na wypadek choroby, inwalidztwa,
bezrobocia oraz ubezpieczenia na staro$¢. Instytucje Ubezpieczen Spotecznych oparte beda
na zasadach demokratycznego samorzadu. Do konkretyzacji powyzszej zapowiedzi

przystapiono niezwtocznie. W latach od 1944 do 1948 stworzono podstawy socjalistycznej

282 H.Kromotowski,Spoteczno-polityczne  uwarunkowania reformy stluzby zdrowia w aspekcie

przeprowadzanej (estrukturyzacji lecznictwa stacjonarnego, op. cit., s. 117- 123.

8 j. Sadowska, Swiadczenia lecznicze w Ubezpieczalniach Spotecznych w Polsce 1933-1951, op.cit., s.
133-188.

2847, Szpakowski, Swiadczenia chorobowe w latach 1935-1937, ,,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych® 1952,
nr5, s.256.

%85 Manifest PKWN z dnia 22 lipca 1944 roku, Dz. U. 1944, Nr 1, poz. 1
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polityki spotecznej, ktora stanowita wyraz troski nad polskim spoleczenstwem
wyniszczonym wojng. Nalezatlo wowczas zabezpieczy¢ minimum egzystencji obywateli
pod wzgledem ochrony zdrowia czy ochrony socjalnej. Ubezpieczenia spoteczne
przestawaly by¢ przywilejem dla danej grupy ludzi.. Zgodnie z ideologia socjalizmu
chodzito o zréwnanie w prawach wszystkich obywateli niezaleznie od wyksztalcenia,
pozycji spolecznej czy ekonomicznej. Od tego momentu cate spoteczenstwo posiadato
rowny dostep do ubezpieczen spotecznych. Zgodnie z zatozeniami ustrojowymi PRL byta
panstwem demokracji ludowej 1 wladza w tym panstwie nalezata do ludu pracujacego
miast i wsi. Dlatego tez oprocz ludnosci miejskiej prawa do opieki socjalnej musialty by¢
rozszerzone na ludno$¢ wiejska. Postepujaca industrializacja kraju przyczyniata si¢ do
przemian demograficznych ludnos$ci zamieszkatej na wsi. Zmiany te i wydtuzenie zycia
ludno$ci na wsi miato wplyw na zwiekszenie zachorowan, zwlaszcza z powodu chordb
przewlektych. Roznice migdzy miastem a wsig w zakresie sytuacji zdrowotnej zacieraly si¢
stopniowo, jednak byly nadal widoczne. Formutujagc wytyczne w programie opieki
zdrowotnej nad ludno$cia wiejskg trzeba skonstatowaé, ze powinny one dotyczy¢
polepszania warunkéw egzystencjalnych, warunkéw pracy, a takze krzewienia
elementarnej i specjalistycznej opieki zdrowotnej 2%°.

Odzwierciedleniem dziatan majacych na celu polepszenie sytuacji zdrowotnej
robotnikéw rolnych byto objecie ich ubezpieczeniem na mocy dekretu z dnia 8 stycznia
1946 roku o zmianie i uzupefnieniu ustawy z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu
spolecznym oraz na mocy rozporzqdzenia Ministra Pracy i Opieki Spolecznej z dnia 27
listopada 1946 r. o warunkach i terminach zastosowania do pracownikow rolnych
ubezpieczenia na wypadek choroby i macierzynstwa oraz o zasadach wspotpracy
samorzqdu terytorialnego przy wykonywaniu tego ubezpieczenia. Ludnos¢ wiejska mogta
korzysta¢ z opieki medycznej w petnym zakresie (byta to opieka lecznicza, profilaktyczna
i rehabilitacyjna), nie tylko w wiejskich osrodkach zdrowia, ale rowniez w zaktadach

stuzby zdrowia®®

. Artykul 12 dekretu z dnia 8 stycznia 1946 roku o zmianie i uzupetnieniu
ustawy z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym stanowil, ze pracownicy
rolni z wyjatkiem pracownikow umystowych oraz specjalnie wykwalifikowanych

ubezpieczeni beda na podstawie przecigtnych zarobkéw miesigcznych ustalonych

286 5, Kosinki, S. Tokarski, Ochrona zdrowia ludnosci wiejskiej, Warszawa- £.6dz 1987, s. 46.

287 Rozporzadzenie Ministra Pracy i Opieki Spotecznej z dnia 27 listopada 1946 r. o warunkach i terminach
zastosowania do pracownikow rolnych ubezpieczenia na wypadek choroby i macierzynstwa oraz o zasadach
wspolpracy samorzadu terytorialnego przy wykonywaniu tego ubezpieczenia, Dz. U. 1946, Nr 2, poz. 8.
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corocznie przez Ministra Pracy i Opieki Spotecznej w porozumieniu z Ministrem
Rolnictwa i Reform Rolnych po wystuchaniu opinii zwigzkéw zawodowych. Za
pracownikow rolnych uwaza si¢ pracownikow zatrudnionych w gospodarstwach rolnych,
lesnych, ogrodowych, hodowlanych i rybnych, jak rowniez w zakladach pracy Scisle z
tymi gospodarstwami zwigzanych, a nie posiadajacych przewazajacego przemystowego
lub handlowego charakteru, a takze pomoc domowag w tych gospodarstwach i zaktadach
pracy, jak rowniez te kategorie pracownikdéw zatrudnionych przy melioracjach i1
wykonywanych przez panstwo pracach regulacyjno-agrarnych, ktére okreslaja
rozporzadzenia Ministra Pracy i Opieki Spolecznej w porozumieniu z Ministrem
Rolnictwa i Reform Rolnych?®®,

Artykul 2 rozporzqdzenia Ministra Pracy i Opieki Spotecznej z dnia 27 listopada
1946 r. o warunkach i terminach zastosowania do pracownikow rolnych ubezpieczenia na
wypadek choroby i macierzynstwa oraz o zasadach wspolpracy samorzqdu terytorialnego
przy wykonywaniu tego ubezpieczenia stanowit, ze jezeli rozporzadzenie nie zawiera
odrgbnych przepiséw pracownicy rolni sa ubezpieczeni na warunkach og6lnych,
okreslonych w przepisach ustawy i rozporzadzen wydanych w wykonaniu ustawy oraz w
statucie ubezpieczalni spotecznej. Z Kkolei artykul 3 analizowanego rozporzadzenia
stanowil, ze nie podlegaja obowigzkowemu ubezpieczeniu osoby zatrudnione przez
pracodawcow rolnych dorywczo, ktdrych zatrudnienie jest krotkotrwate czyli nie trwa ono
bez przerwy dtuzej niz 25 dni 289

Kolejnym novum w zakresie $wiadczen zdrowotnych w okresie PRL bylo
zlikwidowanie ograniczenia okresu uprawnienia do pomocy leczniczej w przypadku
pracownikow. Zniesiono limity w kwestii zakresu i czasu udzielania pomocy leczniczej.
Pracownicy 1 cztonkowie ich rodzin mogli z niej korzysta¢ tak dtugo, jak tego wymagat
stan ich zdrowia. W razie ustania stosunku pracy pomocy medycznej udzielano w dalszym
ciggu przez okres 26 dni. Co do zasitkow pienieznych nowos$cig byto podwyzszenie zasitku
chorobowego z 50 % na 70 % na mocy dekretu z dnia 13 grudnia 1946 roku o zmianie
ustawy z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu spotecznym. Punkt 2 niniejszego
dekretu stanowit, ze udziela si¢ zasitku chorobowego za kazdy dzien stwierdzonej

niezdolnos$ci do pracy wskutek choroby, nie wytaczajac niedziel 1 $wiat nie dtuzej niz 26

%88 Dekret z dnia 8 stycznia 1946 roku o zmianie i uzupelnieniu ustawy z dnia 28 marca 1933 roku o
ubezpieczeniu spotecznym Dz. U. 1946, Nr 4, poz. 28.
289 Rozporzadzenie Ministra Pracy i Opieki Spotecznej z dnia 27 listopada 1946 r. o warunkach i terminach
zastosowania do pracownikow rolnych ubezpieczenia na wypadek choroby i macierzynstwa oraz o zasadach
wspOtpracy samorzadu terytorialnego przy wykonywaniu tego ubezpieczenia, Dz. U. 1946, Nr 2, poz. 8
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tygodni, poczynajac od pierwszego dnia niezdolnosci do pracy, zastgpuje si¢ okreslenie
50% na 70%. Ubezpieczeni majacy na utrzymaniu dzieci otrzymuja dodatek do zasitku
chorobowego w wysokosci 5% przecigtnego tygodniowego zarobku na kazde dziecko®®.
Warto nadmieni¢, iz w czasach Polski Ludowej zwigkszono zakres 0osob uprawnionych do
zasitku chorobowego. Prawo do niego, oprdcz pracownikéw chorych, niezdolnych do
pracy posiadaty rowniez te osoby, ktore sprawowaly piecze nad chorym dzieckiem, innym
domownikiem czy tez w razie leczenia sanatoryjnego. Stuprocentowy zasilek chorobowy
przyznano gérnikom pracujgcym pod ziemig.

Kolejng nowatorska reforma bylo uchwalenie dnia 28 pazdziernika w 1947 roku

dekretu o ubezpieczeniu rodzinnym **

. Byt to nowy rodzaj ubezpieczenia spotecznego,
ktory dawal mozliwo$¢ przyznania zasitkOw zonom 1 dzieciom pracownikow przez
Fundusz Zasitkow Rodzinnych. Za czlonkéw rodziny uwazato si¢ rowniez pasierbow i
dzieci ofiar wojny przyjete na wychowanie. Zasitki przystugiwaly sierotom po osobach
polegtych w walce o wolno$¢ i demokracje, uprawnionych do zaopatrzen na podstawie
specjalnych ustaw. Na jednego cztonka rodziny przypadat jeden zasitek. Wpltywami
Funduszu Zasitkow Rodzinnych byty: sktadki optacane przez pracodawcow, zyski z
oprocentowania kapitatlow, odsetek za zwloke, darow, zapisow. Warto nadmienié, iz
wysoko$¢ 1 terminy wyptat zasitkow rodzinnych oraz szczegdlowe warunki nabywania
uprawnien do tych zasitkow ustalat Minister Pracy i1 Opieki Spotecznej w drodze
rozporzadzenia. Artykut 13 dekretu o ubezpieczeniu rodzinnym normowat kwestie
dotyczace odpowiedzialnosci w przypadku bezprawnego poboru zasitkow rodzinnych.
Osoba, ktoéra bez zadnego tytutu prawnego pobierata ten zasilek zobowigzana byta do jego
zwrotu. Natomiast gdy pracodawca przyczynit si¢ do bezprawnej wyplaty zasitku oprocz
odpowiedzialnos$ci karnej ponosit rowniez odpowiedzialnos¢ solidarng z osoba obowiazang
do zwrotu. W 1948 roku fundusze na zasitki rodzinne stanowily znaczng cze¢$¢ wydatkow
na $wiadczenia pieni¢zne z ubezpieczenia spotecznego (W 1948 — 52,5% a w 1949 —
67,5%) 292 Powyzsza ustawa jako pierwsza w dziejach polskiej polityki spotecznej
uregulowata kwesti¢ zasitkow rodzinnych.

W latach pieédziesiatych ubieglego wieku nastgpita poprawa stanu zdrowotnego

ludnosci. Mozna odnotowac spadek zachorowan na choroby zakazne, w tym gruzlice,

2% Dekret z dnia 13 grudnia 1946 roku o zmianie ustawy z dnia 28 marca 1933 roku o ubezpieczeniu
spotecznym. Dz. U. nr 2, poz. 3i 4

21 Dekret Rady Ministréw z dnia 28 pazdziernika w 1947 roku o ubezpieczeniu rodzinnym, Dz. U. 1947, Nr
66, poz. 414.

292 K. Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie §wiatowej, op.cit., 5.65.
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poniewaz w 1955 roku wprowadzono obligatoryjne szczepienia dla dzieci i mtodziezy.
Prawdziwym problemem byt wzrost zachorowan na choroby psychiczne oraz szerzacy si¢
alkoholizm. Obserwowano rozbudowe szkolnictwa przede wszystkim podstawowego i1
zawodowego oraz instytucji, ktore sprzyjaty uaktywnieniu zawodowemu kobiet np.
budowa ztobkéw, przedszkoli >,

W latach sze$édziesiatych XX w. poprawa stanu zdrowotnego zostala zahamowana.
Jako$¢ ustug oraz swiadczen medycznych w Polsce byta niska. Wynagrodzenia personelu
medycznego byty niewysokie. Pod wzgledem ilosci tozek szpitalnych Polska pozostawata
na ostatnim miejscu. Wszystko to potegowato ferment spolteczny zaréwno w srodowisku
medycznym, jak 1 ws$rdd spoteczenstwa. W latach sze$édziesigtych XX w.
obserwowalismy rozwo6j polityki pelnego zatrudnienia. Przyczyna podjecia tej decyzji,
byla zmiana w strukturze spoteczenstwa polskiego. W tym okresie na rynek pracy
wchodzit pierwszy powojenny wyz demograficzny, co wymagalo przygotowania nowych
stanowisk pracy. Ogromne znaczenie miato XII Plenum Komitetu Centralnego PZPR,
ktore uznato, iz gwarancj¢ pelnego zatrudnienia dla wyzu demograficznego zapewni
jedynie rozbudowa przemystu cigzkiego, co w konsekwencji miato podnosi¢ stope
zyciowg statystycznego Polaka 294,

W latach 60-tych XX w. poszerzyl si¢ katalog grup ludnosci objetych
ubezpieczeniem spotecznym, albowiem ustawa z dnia 29 marca 1965 roku o
ubezpieczeniu spolecznym rzemiesinikow objela ubezpieczeniem spolecznym réwniez
rzemie$lnikow. Rzemieslnikiem w rozumieniu art. 2 ustawy byta osoba, ktora wykonywata
rzemiosto na podstawie wymaganego uprawnienia przemyslowego. Ubezpieczenie
obejmowalo r6zne §wiadczenia, do ktorych zaliczano:

- $wiadczenia lecznicze - oprocz rzemies$lnikow osobami uprawnionymi do
$wiadczen leczniczych byly osoby pozostajace na ich utrzymaniu czyli dzieci,
zona, rodzice mieszkajacy we wspolnym gospodarstwie domowym,

- rent¢ starczg — rzemieS$lnicy otrzymywali ja w momencie osiaggnigcia wieku
starczego podczas trwania ubezpieczenie lub dwa lata po jego ustaniu, w
przypadku kobiet wynosit on 60 lat a me¢zczyzn 65 lat,

- rent¢ inwalidzka — przystugiwata rzemieslnikom 1 osobie wspotpracujacej z nim

w momencie jezeli mieli wymagany okres ubezpieczenia lub stali si¢

2% E Modlinski, Podstawowe zagadnienia prawne ubezpieczen spotecznych, Warszawa 1968, s. 12.
234 ). Rosner, Rozwdj polityki spotecznej w Polsce Ludowej [w:] Polityka spoleczna i stuzby spoteczne w
PRL pod red. Warszawa 1972, s.20.
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inwalidami w rozumieniu art. 12 dekretu z dnia 25 czerwca 1954 roku w czasie
trwania ubezpieczenia albo dwa lata po jego ustaniu,

- rent¢ rodzinng — otrzymywal uprawniony cztonek rodziny pozostaty po
rzemieslniku lub po osobie z nim wspotpracujacej jezeli przyczyng $Smierci byt
wypadek przy pracy w rzemiosle w okresie ubezpieczenia, lub wskutek innych
przyczyn jezeli zmarty spetniat warunki wymagane do uzyskania renty starczej
lub inwalidzkiej,

- zasilek pogrzebowy — przystugiwal w momencie $mierci rzemieslnika lub
osoby wspoOlpracujacej z nim, osoby uprawnionej do renty starczej lub
inwalidzkiej, osoby, ktora pobierata rente rodzinng .

Obowiazek ubezpieczenia powstawat od pierwszego dnia miesigca kalendarzowego
nastepujacego po miesigcu, w ktérym rzemie$lnik rozpoczat wykonywaé rzemiosto,
natomiast ustawat z koncem miesigca kalendarzowego, w ktorym nastgpito zaprzestanie
wykonywania rzemiosta.. Rzemie$lnik winien byl optaca¢ sktadki za siebie i za 0soby
wspotpracujace z nim, obowigzek zgloszenia do ubezpieczenia samego rzemies$lnika i
osoby z nim wspotpracujacej cigzyt na rzemies$lniku. Zgloszenie mogto by¢ dokonane
rowniez z urzedu przez organ Zakladu Ubezpieczen Spotecznych.

Wsrod dokonan polityki spotecznej omawianego okresu nalezy wymieni¢ rowniez
ustawe z dnia 29 czerwca 1969 roku o pracowniczych urlopach wypoczynkowych. Ten akt
prawny stanowil on zapowiedZ koncepcji zrownania w prawach pracownikow fizycznych 1
umystowych w sferze $wiadczen zdrowotnych. Na mocy analizowane] ustawy zostaty
wprowadzone dwa czynnikami warunkujace dtugos$¢ okresu 29 urlopowego a byly nimi:
okres stazu pracy i poziom kwalifikacji mierzony latami nauki szkolnej i1 studidw
wyzszych. Wprowadzono identyczne okresy wypowiedzenia dla pracownikow
umystowych 1 robotnikdéw, a takze wynagrodzenia za okres pierwszych trzech miesigcy
niezdolnosci do pracy. Pracownicy mieli prawo do jednakowego wynagrodzenia za
jednakowa prace lub za prace o jednakowej wartoéci 2°’. Ponadto z analizowanej ustawy
wyeliminowano poj¢cie pracownika umystowego 1 fizycznego.

W latach 70-tych ubieglego wieku kontynuowano rozwoj polityki socjalnej i

rozszerzano ubezpieczenia na nowe grupy oséb. W tym okresie problemem, ktory

2% Ustawa z dnia 29 marca 1965 roku o ubezpieczeniu spotecznym rzemie$lnikéw, Dz. U. 1965, Nr 013, poz.
90.
2% Ustawa z dnia 29 czerwca 1969 roku o pracowniczych urlopach wypoczynkowych, Dz. U. 1969, Nr 12,
poz. 85.
97 J.Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski, Organizacja ochrony zdrowia, Warszawa 1978, s. 254.
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wymagal rozwigzania byla sprawa zwigzana z ubezpieczeniem o0sOb prowadzacych

indywidualne gospodarstwa rolne #®

. Warto zaznaczy¢, iz liczbg tych oséb szacowano na
dwa miliony w skali kraju a wraz z cztonkami rodzin na sze$¢ milionow.

Dnia 14 grudnia 1971 roku na mocy rozporzqdzenia Ministra Zdrowia w sprawie
udzielenia swiadczen leczniczych przez spoteczne stuzby zdrowia osobom prowadzqcym
gospodarstwa rolne ?* osoby prowadzace indywidualne gospodarstwa rolne, czlonkowie
ich rodzin nabyty praw do $wiadczen leczniczych udzielanych przez zaklady spoteczne
stuzby zdrowia. Przemiany ustrojowe i spoteczne w Polsce Ludowej doprowadzity do
uksztattowania na wsi trojsektorowego Ustroju rolnego. Istnial sektor panstwowy, ktory
sktadat si¢ z panstwowych gospodarstw rolnych. Pracownicy tych gospodarstw oraz ich
rodziny podlegali panstwowym ubezpieczeniom spotecznym oraz zdrowotnym na takich
samych zasadach co reszta pracujacego spoleczenstwa. Kolejnym sektorem byl sektor
spotdzielczy sktadajacy si¢ z rolniczych spotdzielni produkcyjnych, ktorych pracownicy |
ich rodziny réwniez byli ubezpieczeni i korzystali z bezptatnych §wiadczen medycznych.
Natomiast w trzecim sektorze, indywidualnych gospodarstw rolnych pracownicy zostali
objeci bezplatnag opieka medyczng dopiero w 1972 roku na mocy rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z 14 grudnia 1971 roku w sprawie udzielenia Swiadczen
leczniczych przez spoleczne stuzby zdrowia osobom prowadzgcym gospodarstwa rolne 300,
Artykul 2 tego rozporzadzenia formutowal zakres $wiadczen jakim podlegaty osoby
prowadzace indywidualne gospodarstwa rolne i ich rodziny, a byty nimi opieka zdrowotna
otwarta, zamknie¢ta, §wiadczenia stacji pogotowia ratunkowego, zaopatrzenie w leki 1 w
przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze a takze leczenie uzdrowiskowe. Z tych
uprawnien oprocz cztonkow rodzin mogly korzysta¢ rowniez podmioty, ktore nie byty
cztonkami rodzin rolnikéw posiadajacych indywidualne gospodarstwa, ale zamieszkujace
z nimi badz bedace na ich utrzymaniu 301 Kobiety wiejskie miaty prawo do bezplatnych
swiadczen otwartej opieki medycznej podczas cigzy 1 potogu. Natomiast dzieci rolnikow

korzystaty z bezptatnej opieki lekarskiej, dentystycznej, rehabilitacyjnej a niemowleta z

pomocy doraznej i leczenia w ambulatorium.

2% §. Kosinki, S. Tokarski, Ochrona zdrowia ludno$ci wiejskiej, Warszawa- £.6dz 1987, .46.
% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 14 grudnia 1971 roku w sprawie udzielenia
$wiadczen leczniczych przez spoteczne stuzby zdrowia osobom prowadzacym gospodarstwa rolne, Dz. U.
1971, Nr 37, poz.345.
%9 1bidem
0L T Gortat, Ubezpieczenia spoteczne [w:] Polityka spoteczna i stuzby spoteczne w PRL pod red. J.Rosnera
Warszawa 1972, s. 130.

116



Na mocy ustawy z dnia 6 lipca 1972 roku o przedtuzeniu urlopow macierzynskich
kobietom przyznano mozliwo$¢ wydtuzenia urlopu macierzynskiego. Zr6znicowano jego
dtugos¢ w zaleznosci od kolejnosci porodu, a dlugos¢ urlopu wynosita 16 tygodni w
wypadku urodzenia pierwszego dziecka, 18 tygodni urodzenia drugiego i kolejnego
dziecka. Wysokos$¢ zasitku potogowego za caly czas urlopu macierzynskiego wynosita
100% zarobku pomniejszonego o kwote podatku od wynagrodzen i skladki na cele
emerytalne niezaleznie od stanu rodzinnego pracownicy i bez wzgledu na to czy w okresie
tego urlopu przebywa ona w domu czy w zaktadzie leczniczym 302.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze formy pomocy spotecznej w latach 1946 do
1972 $wiadcza o preferencjach klasowych panujacych w Polsce Ludowej. Najszybciej, bo
w juz 1946 roku przyznano ubezpieczenia zdrowotne robotnikom rolnym wytaczajac z
nich pracownikow umystowych. Niewatpliwie miato to zwigzek z zatozeniem ustrojowym
zawartym w Konstytucji z 1952 roku, ze ,,wtadza nalezy do ludu pracujacego miast i wsi”.
W wyniku szybkiego przyznania minimum socjalnego wtasnie robotnikom zaakcentowana
zostata gloryfikacja dyktatury proletariatu, ktéra miata stanowi¢ zrdédio sity napedowej
catego rozwoju panstwa. Najwicksze korzys$ci odniesli gérnicy pracujacy pod ziemig.
Otrzymali oni zasitek chorobowy w wysokosci 100%. Posunieciem tym podkreslono cheé i
konieczno$¢ rozwoju przemystu cigzkiego, ktory stanowil fundament socjalistycznej

gospodarki (plan 3-letni).

4. Podzial opieki zdrowotnej — formy pomocy medycznej
W przeciwienstwie do II Rzeczpospolitej, w ktorej dominowata prywatna praktyka
lekarska w czasach PRL rozwingta si¢ sie¢ zaktadow otwartej opieki zdrowotnej. Podstawg
prawna funkcjonowania niniejszych zaktadow bylo rozporzqdzenie Ministra Zdrowia i
Opieki Spotecznej z dnia 31 lipca 1967 roku w sprawie organizacji otwartej opieki
zdrowotnej. Okreslato ono zadania otwartej stuzby zdrowia, jej funkcjonowanie i
organizacj¢. Powyzszy akt prawny nakreslat dwie sfery jej dziatalno$ci, a mianowicie
czynnos$ci zapobiegawcze 1 $wiadczenia indywidualne. Te pierwsze polegaly na miedzy
innymi na roztoczeniu opieki higieniczno-lekarskiej nad dzie¢mi, przeprowadzaniu badan
okresowych, nadzor sanitarny, te drugie obejmowaly rozpoznanie choroby i postawienie

diagnozy, ustalenie procedury leczniczej i przeprowadzenie drobnych zabiegdw nie

%02 Ustawa z dnia 6 lipca 1972 o przedhuzeniu urlopu macierzynskiego, Dz. U.1972, Nr 27, poz. 190.
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303

wymagajacych leczenia szpitalnego System otwartej opieki zdrowotnej byt

przedstawiany jako trzypoziomowy (por. wykres nr 1) %,

Wykres nr 1

Poziomy opieki zdrowotnej

Poziomy opieki
zdrowotnej

Poziom dolny Poziom $rodkowyj Poziom goérny

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 31
lipca 1967 roku w sprawie organizacji otwartej opieki zdrowotnej.

Poziom dolny obejmowat podstawowa opieke zdrowotna, poniewaz dotyczyl on
elementarnych czynnos$ci prozdrowotnych, ktore posiadaty ogdélnomedyczny charakter, a w

ich sktad wchodzita: opieka dorostych, dzieci do lat czternastu i kobiet w cigzy 305
Wykres nr 2

Poziom dolny systemu opieki zdrowotnej w PRL

Poziom dolny
| |
przychodnie zespot poradni poradnie rejonowe
rejonowe rejonowych przemystowe

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 31
lipca 1967 roku w sprawie organizacji otwartej opieki zdrowotnej.

%033, Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski, Organizacja ochrony zdrowia, Warszawa 1972 r. str. 166;
szerzej: J. Kaja, Polityka zdrowotna PRL. Zatozenia i ich realizacja, Biatystok 1980, s. 30-60.
304 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spofecznej z 31 lipca 1967 roku w sprawie organizacji
otwartej opieki zdrowotnej, Dziennik Ustaw Nr 36, poz. 183; szerzej: J. Jonczyk, Instytucja opieki
zdrowotnej. Opieka zdrowotna. Materialy V Kolokwium Ubezpieczenia Spotecznego, Wroctaw-wrzesien
1989r.
%% Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski, Organizacja ochrony zdrowia, op.cit., s. 164.
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Przychodnie rejonowe wystepowaly na osiedlach i w mniejszych miastach, zespot
poradni rejonowych mial piecze¢ medyczng nad calym miastem albo nad jego dzielnica, a
poradnie rejonowe przemystowe funkcjonowaty w zaktadach , przy ktorych istniaty (por.
wykres nr 2).

Poziom srodkowy to poziom pomocy specjalistycznej zapewniajacy gros swiadczen

konsultacyjnych.
Wykres nr 3

Poziom $rodkowy systemu opieki zdrowotnej w PRL

Poziom $rodkowy
' |
: . Zespot poradni
spe%jzsiri);;ggrr\?/(gﬁldla specjalistycznych Przychodnia
dzieci przemystowej specjalistyczna
przychodni obwodowej

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 31
lipca 1967 roku w sprawie organizacji otwartej opieki zdrowotnej

Zesp6t poradni specjalistycznych stanowig jednostki organizacyjne potaczone w
sposoOb przestrzenny z przychodnig obwodowa (powiatowa, miejska, dzielnicowg). Zespot
poradni specjalistycznych przemystowej przychodni obwodowej miescit si¢ na obszarach
mocno zurbanizowanych i1 powotany byl w celu zapewnienia opieki zdrowotnej dla
pracujacych. Z kolei przychodnia specjalistyczna dla dzieci zapewniata opiekg¢ medyczng
najmtodszym pacjentom (por. wykres nr 3) 3% .

Poziom gorny to tak zwana uzupetniajagca pomoc specjalistyczna stworzona przez

przychodnie wojewddzkie przyszpitalne i przykliniczne 3.

%08 A Pacho, Organizacja shuzby zdrowia w PRL, op.cit., s. 15.
307 7. Jastrzebowski, System opieki zdrowotnej w PRL. Polityka Spoteczna, 1993, nr 10
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Wykres nr 4

Poziom gérny systemu opieki zdrowotnej w PRL

Poziom goérny

zespol wojewddzkich
przychodni
specjalistycznych

grupy lub pojedyncze poradnie
specjalistyczne

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 31
lipca 1967 roku w sprawie organizacji otwartej opieki zdrowotnej

Zespdt wojewodzkich przychodni specjalistycznych powotany byl w celu
dokonywania dzialan konsultacyjnych i1 metodyczno-organizacyjnych. Grupy lub
pojedyncze poradnie specjalistyczne znajdowaty sie w szpitalach wojewodzkich,
klinicznych i o$rodkach naukowo-badawczych (por. wykres nr 4)*°® . W strukturze
funkcjonalnej otwartej opieki medycznej w czasach PRL wyr6zni¢ mozna przychodnie i
poradnie®®®. Te pierwsze to takie jednostki organizacyjne, ktore byly ztozone z innych
komorek organizacyjnych czyli poradni, natomiast poradnie nigdy nie dzielity si¢ na
jednostki nizszego szczebla®'?, Najwazniejszymi zakladami otwartej stuzby zdrowia byly
przychodnia obwodowa, przychodnia rejonowa, o$rodek zdrowia, przychodnie i os$rodki
wojewodzkie oraz przychodnie przyszpitalne 1 przykliniczne.

Przychodnia obwodowa na podstawie rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 31 lipca 1967 roku w sprawie organizacji otwartej opieki zdrowotnej
byta nadrzgdng komoérka organizacyjna w calej strukturze otwartej opieki zdrowotnej. W
zwiagzku z powyzszym do gléwnych jej funkcji nalezata: podstawowa i specjalistyczna
pomoc medyczna dla spoleczenstwa danego obwodu profilaktyczno-leczniczego oraz
kontrola nad dzialalno$cig podlegtych jej placowek. Przychodnia zapewniala réwniez

$wiadczenia ambulatoryjne obywatelom czasowo przebywajacym na terenie powyzszego

%08 7. Indulski, J. Leowski, Podstawy medycyny spolecznej, Warszawa 1971, s. 65.
309 K . Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, op.cit., s. 65.
3101, Frackiewicz, Ochrona zdrowia, polityka spoleczna, praca zbiorowa pod red. A. Rajkiewicza, Warszawa
1979, s. 88.
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obwodu lub osobom nie zamieszkalym w obwodzie, lecz pracujgcym w zaktadach pracy
wystepujacych na terenie tego obwodu®',

Na strukture przychodni obwodowej sktadata si¢ czes$¢: profilaktyczno-lecznicza,
socjalna i administracyjna **2.

Wykres nr 5

Czes¢ profilaktyczno-lecznicza przychodni obwodowej w PRL

Czes¢ profilaktyczno-
lecznicza
] ]
przychodnie i przychodnie i .
poradnie poradnie rener%%%v\)’\gﬁ oi
podstawowej opieki specjalistycznej diagnost cZNe
medycznej opieki medycznej gnosty

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 31
lipca 1967 roku w sprawie organizacji otwartej opieki zdrowotnej

Poradnie podstawowej opieki medycznej (ogodlna, dla dzieci, dla kobiet i
stomatologiczna) znajdowatly si¢ w zalezno$ci od warunkéw lokalowych w przychodniach
obwodowych badz byly rozmieszczane na obszarze jako pojedyncze poradnie. Utworzone
w przychodniach obwodowych poradnie specjalistyczne dzielity si¢ na: chirurgiczne,
laryngologiczne,  okulistyki, neurologiczne a takze sportowo-lekarskie czy
przeciwalkoholowe. Oferowaty pomoc medyczng na podstawie skierowania od lekarza
rejonowego. Natomiast poradnie rentgenowskie wykonywaty rutynowe badania
diagnostyczne, zdecydowanie prostsze niz pracownie diagnostyczne w szpitalach (por.
wykres nr 5).

Pion profilaktyczno-leczniczy realizowat elementarne zadania ochrony zdrowia na,
ktore sktadaty si¢ dziatania profilaktyczne, leczenie, rehabilitacja, fizykoterapia.

W strukturze otwartej opieki zdrowotnej wazne miejsce zajmowaly przychodnie
rejonowe, ktore zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
31 lipca 1967 roku w sprawie organizacji otwartej opieki zdrowotnej stanowity

podstawowe instytucje pomocy medycznej dla spoleczefstwa danego rejonu

* Ibidem
312 3. Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski , Organizacja ochrony zdrowia, op.cit., s. 164.
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zapobiegawczo-leczniczego. Do najwazniejszych ich funkcji nalezalo zapewnienie dziatan
profilaktycznych z szeroko rozumianym poradnictwem oraz diagnostyczno-leczniczych z
wizytami domowymi wilgcznie. Przychodnia rejonowa obejmowata poradnie rejonowa
0golna, dla kobiet, stomatologiczng oraz pediatryczna.

Poradniom ogdlnym podlegaly osoby doroste chore oraz zgtaszajace si¢ tylko w
celu uzyskania porady lekarskiej. Poradnie rejonowe o profilu ogdélnym funkcjonowaty w
oparciu o zasade rejonizacji, ktora utatwiata planowe postgpowanie dotyczace wiasciwego
rozpoznania potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa danego rejonu. Takie wtasnie dziatanie
doprowadzito do wyksztalcenia si¢ fundamentalnej zasady podstawowej opieki medycznej
a mianowicie zasady czynnego poradnictwa. W zwigzku z powyzszym personel medyczny
zatrudniony w poradniach ogdélnych musiat posiada¢ odpowiednie wiadomos$ci na temat
koniunktury demograficznej i sytuacji zdrowotnej czy spotecznej ludnosci na terytorium
znajdujacym si¢ w konkretnym rejonie. Tych informacji dostarczaty kadrze medycznej
wywiady Srodowiskowe czy karty leczenia pacjentow. Zasada czynnego poradnictwa
polegata na systematycznej pomocy medycznej w stosunku do pacjentow oraz na
regularnym z inicjatywy poradni nadzorze nad ich stanem zdrowia. Powyzsza reguta
przyczyniata si¢ do sprecyzowania przejrzystego planu leczenia chorego oraz
zaaplikowania wiasciwych medykamentow 1 badan. Metoda czynnego poradnictwa byta
charakterystyczna dla poradni podstawowej opieki medycznej, jednakze nie oznaczato to,
ze poradnie specjalistyczne nie mogly si¢ nig postugiwaé. Poradnie dla kobiet byly
integralng czescig przychodni rejonowych i1 zapewnialy opieke profilaktyczno-lecznicza
zarowno kobietom zdrowym, podczas cigzy i w okresie potogu. Do kolejnych zadan tych
poradni nalezato: sprawowanie opieki nad poloznica i noworodkiem do 6 tygodni po
porodzie, zagwarantowanie leczenia szpitalnego w przypadku cigzy patologicznej,
prowadzenie szkolen dla mtodych matek z zakresu opieki nad dzieckiem.

Kolejng poradnig, ktora wchodzita w sktad przychodni rejonowych byta poradnia
stomatologiczna, ktora obejmowata rejon liczacy cztery tysigce ludnos$ci. Lekarz-
stomatolog oferowat dziatalno$¢ profilaktycznag oraz leczniczg w zakresie stomatologii,
chirurgii stomatologicznej oraz ortodoncji. Ponadto pozostawat w ciagtej wspotpracy z
lekarzami specjalistami w celu konsultacji trudniejszych przypadkow™™.

W strukturze otwartej opieki medycznej oprocz przychodni obwodowych i

rejonowych wystepowaly osrodki zdrowia, charakterystyczne na obszarze gromady.

313 | Krotkiewska, Rozwoj administracji stuzby zdrowia w PRL, Warszawa 1968, s. 88
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Podstawa prawng ich funkcjonowania bylo rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 31 lipca 1967 roku w sprawie organizacji otwartej opieki zdrowotnej.
Osrodki te byty zaktadami opieki medycznej o podstawowym profilu 1 oferowaty pomoc
lekarska, pielegniarskg, sanitarng. Istnialy dwa rodzaje tych os$rodkéw: panstwowe
nadzorowane przez Prezydia rad narodowych oraz spoétdzielcze kierowane przez Centrale

Rolnicza Spotdzielni ,,Samopomoc Chtopska” ' .

Warto nadmienié¢, iz zalozenia
organizacji pracy w osrodku sg analogiczne jak w poradniach rejonowych. W poblizu
osrodka w zaleznosci od potrzeby miaty by¢ zaktadane punkty lekarskie, ktore byty
traktowane jak terenowe jednostki tego osrodka. W danym punkcie pracowal lekarz w
wymiarze pi¢ciu godzin dziennie, ktdry zapewniat pomoc lekarska.

Podstawa prawna na mocy, ktérej powotano Zespoty Opieki Zdrowotnej (ZOZ)
bylo zarzqdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 20 lutego 1973 roku w
sprawie organizacji zespotow opieki zdrowotnej. Procedura tworzenia i organizacji ZOZ-
ow skladata si¢ z czterech etapéw. Pierwszy z nich przypadt na okres przed 20 lutym 1973
roku. Drugi etap powstania ZOZ-6w to okres pomiedzy 20 lutym 1973 roku a 4 lipca 1975
roku. Trzeci etap dotyczyt okresu miedzy 4 lipca 1975 roku a 16 lipca 1980 roku,
natomiast czwarty etap obejmowat czasy po 16 lipca 1980 roku 315,

Na pierwszy etap, ktory rozpoczat si¢ w 1972 roku sktadato si¢ tworzenie probnych
Z0OZ-6w w niektorych powiatach na terytorium Polski. Ich inicjatorami byli organizatorzy

ochrony zdrowia stopnia powiatowego 1 wojewodzkiego 36

. Ten okres charakteryzowat si¢
istnieniem dwoch typow zespotow opieki zdrowotnej 31 Pierwszy istniat réwnolegle z
Wydzialem Zdrowia Urzedu Powiatowego i1 skupial zaktady stuzby zdrowia zapewniajace
opieke zapobiegawczo-lecznicza. Natomiast drugi okreslany mianem Zespolu Opieki
Zdrowotnej integrowat zaktady stuzby zdrowia zapewniajace spoteczenstwu oprocz opieki
profilaktyczno-leczniczej réwniez opieke spoteczna.

Drugi etap zainicjowato wejscie w zycie rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 20 lutego 1973 roku w sprawie organizacji zespotow opieki

318

zdrowotnej”™" . Na mocy tego aktu prawnego zostaty powotane zespoty opieki zdrowotnej

(ZOZ) na obszarze calej Polski. W mysl art. 3 § 4 w/w rozporzadzenia zespot opieki

** Ibidem, s. 90-100
*13 J. Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski, Organizacja ochrony zdrowia, op.cit., s. 164
%% |bidem, 5.165-170
317 L. Wdowiak, Zarys organizacji stuzby zdrowia w Polsce, op.cit., s. 99
318 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 20 lutego 1973 roku w sprawie organizacji
zespotow opieki zdrowotnej Dz. U. 1973, Nr 7, poz. 52
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zdrowotnej byt jednostka organizacyjng i budzetowa, tworzong i podlegajaca prezydium
powiatowej rady narodowej. Obszar dzialania zespotu opieki zdrowotnej obejmowat
powiat. Obszar dziatania zespotu opieki zdrowotnej, ktorego siedzibg jest miasto
stanowigce powiat moze obejmowaé réwniez powiat otaczajacy to miasto. Nadrzedng
funkcja ZOZ-6w bylto zapewnienie ludnos$ci miejscowej opieki zdrowotnej podstawowe;j i
specjalistycznej. Cecha charakterystyczng omawianego etapu tworzenia ZOZ-6w byta
integracja zaktadéw shuzby zdrowia zapewniajacych ludnosci opiekg zapobiegawczo-
leczniczg na obszarze powiatu. Integracja ta oznaczata scalenie w jedng instytucje szpitala
powiatowego, przychodni obwodowej i powiatowej stacji pogotowia ratunkowego.
Kolejna cecha tego okresu bylo funkcjonowanie gminnych os$rodkéow zdrowia czyli
terenowych placowek wilasciwych zespotow opieki zdrowotnej. W ich sktad wchodzity
nastgpujace poradnie: poradnia ogolna, stomatologiczna, ginekologiczna oraz
pediatryczna. Zgodnie z powyzszym rozporzadzeniem kierownika gminnego o$rodka
zdrowia powotywat dyrektor zespotu opieki zdrowotnej po zasiggni¢ciu opinii naczelnika
gminy, ktory posiadat kompetencje w sferze koordynacji i kontroli stuzby zdrowia na
terenie miasta i gminy >*°.

Warto nadmieni¢, iz obok ZOZ-6w w tym okresie istniatly réwniez Wydzialy
Zdrowia Urzedow Powiatowych. Odgrywaty one bardzo istotng role w organizacji opieki
zdrowotnej na terenie powiatu. Zasadnicze znaczenie sprowadzato si¢ do ujednoliconego
kierowania zaktadami opieki zdrowotnej szczegdlnie w aspekcie odpowiedniego
zapewnienia jakos$ci. Wymienione Wydziaty stanowily pomocne narzedzie w pracy
naczelnika powiatu lub prezydenta miasta *2°.

Trzeci etap tworzenia ZOZ-6w rozpoczal si¢ w momencie uchylenia
rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 20 lutego 1973 w sprawie
organizacji zespotow opieki zdrowotnej. Dnia 30 czerwca 1975 roku weszlo w zycie
rozporzqdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej w sprawie organizacji i zadan
zaktadow opieki zdrowotnej 321 Jego celem bylo usprawnienie organizacji stuzby zdrowia
oraz poszerzenie funkcji zespolu opieki zdrowotnej. Wedlug art. 1 rozporzadzenia
zaktadami stuzby zdrowia sprawujacymi opieke i1 udzielajacymi $wiadczen z dziedziny

opieki spotecznej byty:

319 [pi
Ibidem
320 3. Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski ,Organizacja ochrony zdrowia, op.cit., s. 180-200
%21 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 30 czerwca 1975 roku w sprawie organizacji
i zadan zespotow opieki zdrowotnej, Dz. U 1975, Nr 25, poz. 134
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- zespoty opieki zdrowotnej dziatajace na obszarze obwodu leczniczo-

zapobiegawczego ustalanego przez wojewode,

- przemystowe (gornicze, portowe) zespoty opieki zdrowotnej oraz zespoly opieki

zdrowotnej dla szkot wyzszych,

- Wojewodzkie szpitale zespolone,

- Specjalistyczne zespoty opieki zdrowotnej,

- szpitale,

- szpitale Kkliniczne.

Zgodnie z powyzszym rozporzadzeniem obwodem leczniczo-zapobiegawczym zespotu
opieki zdrowotnej byt obszar zamieszkaly przez 30-150 tysiecy mieszkancow obejmujacy
jedno lub wiecej miast i sgsiednie gminy. Miasta liczace ponad 150 tysiecy mieszkancow
moga stanowi¢ jeden lub wigcej obwoddéw jeden lub wiecej obwodow w zaleznos$ci od
warunkow miejscowych. Na terenach o duzej koncentracji skupisk miejskich obwod
zapobiegawczo-leczniczy stanowil obszar zamieszkaly przez wigcej niz 150 tysigcy
mieszkancow. Artykut 3 rozporzadzenia z 30 czerwca 1975 roku stanowit, ze zadaniem
zespotu opieki zdrowotnej byto: w dziedzinie opieki podstawowej:

- udzielanie opieki profilaktycznej (organizowanie 1 przeprowadzanie szczepien
ochronnych, przeprowadzanie badan zapobiegawczych okre§lonych grup
ludnosci,

- udzielanie indywidualnych ambulatoryjnych $wiadczen zapobiegawczo-
leczniczych ( opieka ambulatoryjna) a w przypadku cigzkiej choroby w domu
chorego (opieka domowa),

- prowadzenie czynnego poradnictwa,

W dziedzinie opieki specjalistycznej:

- udzielanie $wiadczen zapobiegawczych uzupelniajacych $wiadczenia opieki
elementarnej,

- udzielanie opieki stacjonarnej chorym,

- udzielanie pomocy doraznej osobom po wypadku 322,

W dziedzinie opieki spolecznej:

322 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 30 czerwca 1975 roku w sprawie organizacji
i zadan zespotow opieki zdrowotnej, Dz. U. 1975, Nr 25, poz. 134
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- zaspokajanie elementarnych potrzeb zyciowych oséb ktére byly w trudnej
sytuacji materialnej lub byty niezdolne do pracy ze wzgledy na swdj stan
zdrowia

W dziedzinie szczegolnej opieki nad dzie¢mi przedszkolnymi oraz dzie¢mi i mlodziezg
szkolna:

- udzielanie $wiadczen profilaktycznych dzieciom i mlodziezy,

- nadzor nad stanem sanitarnym 1 higienicznym w przedszkolach, szkotach i
internatach,

- udzielanie $wiadczen profilaktycznych i leczniczych opieki elementarnej
nauczycielom.

W dziedzinie szczegdlnej opieki nad pracownikami zakladow pracy:

- nadzodr nad stanem sanitarnym i higienicznym zaktadéw pracy,

- przeprowadzanie badan profilaktycznych, okresowych i kontrolnych dla
pracownikow,

- udzielanie porad dotyczacych choréb zawodowych,

- zglaszanie wnioskéw w aspekcie zatrudnienia pracownikoOw na stanowiskach
pracy wilasciwych z uwagi na ich psychofizyczne mozliwos$ci oraz wspotpraca z
zaktadami pracy w adaptacji warunkow pracy do mozliwosci psychofizycznych
pracownikow 2

W dziedzinie rehabilitacji zawodowej:

- prowadzenie poradnictwa zawodowego dla niepetnosprawnych,

- organizowanie szkolen zawodowych,

- wspodldzialanie w zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych.

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 30 czerwca 1975 roku

w sprawie organizacji i zadan zespolow opieki zdrowotnej wyodrgbnito dziaty ZOZ-6w.
Byty to nastgpujace dzialy: opieki podstawowej, specjalistycznej, spotecznej itp. Powyzsze
rozporzadzenie stanowito nowe rozwigzanie wlasnie w aspekcie odroznienia dzialow

funkcji podstawowej w poroéwnaniu z poprzednio obowigzujacym aktem prawnym z dnia
1973 roku.

323 J. Indulski, M. Matulewicz, Funkcjonowanie ochrony zdrowia w nowej strukturze administracyjnej kraju,
Nowe Organizacyjne warunki sprawno$ci funkcjonowania ZOZ-6w, Zdrowie Publiczne 1975, nr 11
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Czwarty etap rozpoczal si¢ w momencie wejscia w zycie rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 2 maja 1989 roku zmieniajgcego rozporzqdzenie w
sprawie organizacji i zadan zespotow opieki zdrowotnej. Modyfikacje polegaty na:

- uzaleznieniu tworzenia nowych dziatow od liczby zatrudnionych pracownikow,

- uzaleznieniu powolywania stanowisk zastgpcoOw dyrektora od liczby
zatrudnionych pracownikow,

- funkcjonowaniu dziatu organizacji i nadzoru w miejsce dzialu metodyczno-
organizacyjnego,

- w momencie jezeli w sktad zespotu wchodzit wigcej niz jeden szpital
powolaniu etatu naczelnego lekarza szpitala w szpitalu istniejacym w
miejscowosci nie bedacej siedziba zespotu,

- stworzeniu regulaminu poradni medycyny pracy ***.

Na mocy analizowanego rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej
zmieniajgcego rozporzqdzenie w sprawie organizacji i zadan zespolow opieki zdrowotnej
ze struktury zakltadéw stluzby zdrowia wylagczono m.in. przychodnie rejonowe,
przychodnie dla studentow, przychodnie specjalistyczne, osrodki zdrowia, przychodnie
przemystowe przyzaktadowe 1 mig¢dzyzaktadowe, Zzlobki. Placowki te na podstawie
analizowanego rozporzadzenie mogly by¢ tworzone przez terenowe organy administracji
panstwowej. Niektore sSrodowiska reformatorskie pod koniec lat osiemdziesigtych
ubieglego wieku poddaly krytyce tendencje¢ ujednolicania struktur organizacyjnych w
sferze ochrony zdrowia. Rozporzadzenie to pod wplywem zespotéw modyfikujacych
organizacj¢ systemu ochrony zdrowia bylo wyrazem zjawiska odwrotnego czyli
zrdznicowania tych struktur w sferze ochrony zdrowia.

Wojewddzki Szpital Zespolony byt autonomiczng jednostka organizacyjng i
budzetowa tworzong i podlegajaca wojewodzie. Wedtug J. Indulskiego ,,stala daznos¢ do
udoskonalenia organizacyjnego opieki zdrowotnej 1 spotecznej, podnoszenia poziomu
$wiadczen spowodowata zorganizowanie wojewodzkich szpitali zespolonych™®®. Zgodnie
z § 6 rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 2 maja 1989 roku
zmieniajqcego rozporzqdzenie w sprawie organizacji i zadan zespotow opieki zdrowotne

do zadan niniejszego szpitala nalezato:

%24 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 2 maja 1989 roku zmieniajgce
rozporzadzenie w sprawie organizacji i zadan opieki zdrowotnej. Dz. U. 1989, Nr 28, poz. 152
325 J Indulski, Podstawy medycyny spotecznej, Warszawa 1971, s. 100-140
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- zapewnienie $wiadczen uzupelniajacych opieke zdrowotng sprawowang przez
zespoty opieki zdrowotnej ze szczegdlnym uwzglednieniem waskich
specjalnosci,

- udostepnianie §wiadczen konsultacyjnych,

- prowadzenie dziatalno$ci metodyczno-organizacyjnej

- podnoszenie kwalifikacji zawodowych pracownikow medycznych %,

Nalezy nadmieni¢, iz w miar¢ potrzeb do celow wojewddzkiego szpitala
zespolonego wiaczone byto udzielanie miejscowej ludnosci §wiadczen z zakresu dziatania
zespotu opieki zdrowotnej. Konsekwencja przyjetych rozwigzan bylo sprecyzowanie
dalszych zadan Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego. Do zadan tych nalezato:

- prowadzenie spraw zwigzanych ze statystyka medyczna,

- prowadzenie spraw 0sobowo-socjalnych i dziatalno$ci administracyjnej,

- prowadzenie szkolen dla pracownikow stuzby zdrowia,

- wykonywanie badan diagnostycznych réwniez dla innych zakladow

spotecznych stuzby zdrowia,

- udzielanie §wiadczen z zakresu pomocy doraznej oraz zapewnianie opieki

stacjonarnej i ambulatoryjnej,

- zapewnienie pracownikom stuzby zdrowia warunkow pracy zgodnych z BHP,

- wykonywanie innych zadan zleconych przez wojewodg.

Warto doda¢, iz niektére czynnosSci wojewodzkiego szpitala zespolonego byly

wykonywane przez kliniki akademii medycznych. Wspolpraca ta opierata si¢ na

konsensusie pomigdzy wojewoda a rektorem. Oprocz zadan wojewodzkiego szpitala
zespolonego nalezy zwrdci¢ uwage na jego strukture 327 Kazdy szpital tego rodzaju
sktadat si¢ z sekcji stuzb pracowniczych, z wojewodzkiego osrodka opiekuna spotecznego

1 doskonalenia kadr medycznych, dzialu diagnostycznego, pomocy doraznej,

ekonomicznego, technicznego, administracyjno-gospodarczego oraz z dziatu organizacji i

nadzoru wojewddzkiego 328,

Specjalistyczny ZOZ byt autonomiczng jednostka budzetowa i1 organizacyjna
podlegajaca i1 tworzong przez wojewodg. Warunkiem sine qua none do utworzenia ZOZu

bylo istnienie odpowiednich warunkow w danej sferze opieki zdrowotnej do potaczenia

326 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 czerwca 1975 roku w sprawie organizacji
i zadan zespotodw opieki zdrowotnej, Dz. U. 1975, Nr 25, poz. 134
%27 3. Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski , Organizacja ochrony zdrowia, op.cit., s. 120-140
% |bidem, s. 140-150
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przychodni specjalistycznej z jednoimiennym zaktadem opieki zdrowotnej stacjonarne;.
Obie placowki powinny miesci¢ si¢ w tej samej miejscowosci. Zgodnie z art. 7
rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 czerwca 1975 roku w
sprawie organizacji i zadan zespotow opieki zdrowotnej specjalistyczny ZOZ petnit
analogiczne funkcje co wojewodzki szpital zespolony z ograniczeniem do jednej dziedziny

medycznej %

. W czasach PRL funkcjonowalo wiele rodzajow powyzszych instytucji
zamknigtej opieki zdrowotnej np. specjalistyczny ZOZ onkologiczny, psychiatryczny,
neurologiczny. Jak podaje J. Indulski ,,w sktad tych zespotéw wchodzity; szpital, poradnie
specjalistyczne, dzial organizacji i nadzoru, administracyjno-ekonomiczny, techniczny,
sekcja stuzb pracowniczych oraz inspektor ds. bezpieczenstwa i higieny” **°. Nalezy
wspomnie¢, iZ wyzej wymienione zalozenia dotyczace struktury, organizacji 1 celow
cechowaty wszystkie specjalistyczne zaktady opieki zdrowotnej oprécz przemystowych
specjalistycznych ZOZo6w. Mogly by¢ one powotane bez zakladu opieki zdrowotnej
stacjonarnej tylko w ramach przychodni przyzaktadowej. Kolejna cecha odrdzniajaca
przemystowy specjalistyczny ZOZ od pozostatych specjalistycznych ZOZow byto
wystepowanie w jego strukturze dzialu diagnostycznego oraz sekcji orzecznictwa
lekarskiego o niezdolnosci do pracy. Do jego zadan nalezata diagnoza 1 leczenie chorob
zawodowych oraz wspolpraca z organizacjami spotecznymi 1 zwigzkami zawodowymi w
aspekcie ochrony zdrowia pracownikow.

5. Whioski

W Polsce Ludowej system ochrony zdrowia charakteryzowal si¢ zupelnie
odmiennymi zalozeniami ideologicznymi niz w II Rzeczypospolitej. Zostal on
uksztattowany przez socjalistyczny model ustroju panstwa, ktory bazowat na ideologii
marksizmu-leninizmu. System ochrony zdrowia w PRL stanowit zaprzeczenie modelu
ubezpieczeniowego charakterystycznego dla okresu migdzywojennego. Brak bylo w nim
instytucji ubezpieczajacych obywateli w postaci Kas Chorych. Odzwierciedleniem
socjalistycznego charakteru panstwa byly cechy polskiej stuzby zdrowia. Gléwnym jej
zalozeniem byla panstwowo$¢ 1 planowos¢ typowa dla modelu Siemaszki. Model ten
zaktadat finansowanie opieki zdrowotnej z budzetu panstwa. Ponadto system ochrony

zdrowia w Polsce Ludowej w swoich zalozeniach miat by¢ powszechnie dostepny czyli

329 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 czerwca 1975 roku w sprawie organizacji
i zadan zespolow opieki zdrowotnej, Dz. U 1975, Nr 25, poz. 134

%30, Indulski, T. Gdulewicz, Problem reorientacji w pracach nad reforma stuzby zdrowia i ochrony zdrowia
w Polsce, ,.Zdrowie Publiczne” 1988 r. nr 5

129



zapewniajacy bezplatng opieke medyczng wszystkim obywatelom oraz kompleksowy czyli
mial gwarantowac szeroki zakres ustlug medycznych. Powyzsze postulaty okazaty sig
fikcja. W rzeczywistosci wykazywal on liczne mankamenty, do ktorych mozna zaliczy¢
trudnosci w uzyskaniu porad medycznych, utrudniony dostgp do specjalistow, stabos¢
procesu diagnostycznego, rejonizacja utrudniajaca wybor lekarza, niewydolnos¢
organizacji pracy, brak ekonomizacji w lecznictwie otwartym i zamknigtym, opdznienie w
zaawansowaniu technologii medycznych oraz organizacji opieki zdrowotnej w porownaniu
do panstw europejskich. Stuzba zdrowia w Polsce Ludowej byla przedmiotem ocen
tworcow roznorakich raportow i sprawozdan dotyczacych opieki zdrowotnej. Najbardziej
glo$nym byt raport Konwersatorium ,,Doswiadczenie i Przyszto$¢”. Raport ten powstat w
1978 roku pod auspicjami Kolegium Towarzystwa Wolnej Wszechnicy Polskiej jako
stowarzyszenie o charakterze spotecznym nie posiadajace statutu ani wiadz. Projektodawca
byt publicysta, dziatacz spoleczny Stefan Bratkowski. Instytucja ta integrowala kwiat
polskiej inteligencji, chodzito o skupienie ludzi, ktérzy byliby kompetentni do
niezaleznego wypowiadania si¢ na temat spraw dotyczacych kraju, polityki, gospodarki.
Forma tych wypowiedzi byly roznie zatytulowane raporty migdzy innymi ,,Raport o stanie
Rzeczypospolitej 1 drogach wiodacych do jej naprawy” czy ,,Jak z tego wyjs¢?” czy tez

, 1
»Spoteczenstwo wobec kryzysu.”33

. Tworcy raportu Konwersatorium ,,Doswiadczenie 1
Przyszto$¢” zauwazyli, ze system ochrony zdrowia w Polsce Ludowej jest idealny tylko w
swoich zatozeniach a nie w rzeczywistosci. Stan zdrowia Polakéw nie byt
satysfakcjonujacy a stuzba zdrowia nie dziatala prawidtlowo a przede wszystkim nie
dziatala na rzecz pacjenta, ale na rzecz innego podmiotu jakim bylo panstwo *¥.
Nadrzgdnym celem raportu bylo ukazanie wad systemu ochrony zdrowia. A byly nimi:
zwigkszajaca si¢ z miesigca na miesigc liczba pacjentéw, dlugi czas oczekiwania na
konsultacje i badania specjalistyczne, nadmierna biurokratyzacja i centralizacja decyzji, co
w efekcie prowadzito do obnizenia jakosci ustug medycznych®®, Kolejnymi problemami
byty:

- brak ewidencji kosztow poszczegdlnych ustug medycznych,

- nadmierna centralizacja decyzji oparta na administracyjnych instrumentach

zarzadzania,

B8y, Fijatek, J. Indulski ,Opieka zdrowotna w L.odzi od roku 1945, studium organizacyjno-historyczne, 1.6dz
1996, s. 58
332 Raport ,,Konwersatorium Do$wiadczenie i Przyszto$¢”. Stan zdrowia i ochrony zdrowia ludnosci Polski,
Zycie i Nowoczesno$¢ z dnia 2 kwietnia 1981 roku , nr I-1V
%33 |bidem
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- niska samodzielno$¢ zaktadow stuzby zdrowia,

- brak mechanizméw oceny dziatalnosci i efektywnosci stuzby zdrowia,

- przedmiotowe traktowanie pacjentow,

- niebranie pod uwage opinii pacjentow we wspotdecydowaniu w sprawach

dotyczacych ich zdrowia ***,

Nastepnym raportem, ktory stanowit oceng opieki zdrowotnej w Polsce Ludowej
byl raport Resortowej Komisji do spraw Reformy Stuzby Zdrowia>®®, Nadrzednym jego
celem byto podanie do publicznej wiadomosci nowatorskich tendencji i zmian, ktoére

336

musiaty zosta¢ wprowadzone w systemie ochrony zdrowia Autorzy wyzej

wymienionego raportu wyrazali przekonanie, ze w procesie ksztaltowania systemu opieki

zdrowotnej powinien uczestniczy¢ pacjent a nie tylko panstwo i, ze cze$¢ ludnos$ci

powinna ponosi¢ koszty leczenia, aby zapewni¢ sobie lepsza jako$¢ ustug medycznych 337

Dlatego tez postulat powszechnosci dostepu do $wiadczen medycznych i1 catkowitej

bezptatnoséci tak naprawde pozostaly jedynie ideologicznymi zatozeniami, z ktérych

338

panstwo nie moglo si¢ w pelni wywigza¢ ™" . Doszlo do znacznego obcigzenia bazy stuzby

zdrowia. Wszystkie zasady i cechy polskiej socjalistycznej opieki medycznej nie mogly

by¢ realizowane réwnoczesnie i kompleksowo.

334 A. Czubinski, Spory o Polske Ludowa 1944 — 1989 , Poznan 1989, s. 88

%% Resortowa Komisja ds. Reformy Stuzby Zdrowia powolana byla zarzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 14.1.1981r. Jej przewodniczacym byt Janusz Indulski a zastepca Jerzy Szczerban.

3% K. Pretki, Przeksztatcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie §wiatowej, op.cit., s. 56

337 Fijatek, J. Indulski, Opieka zdrowotna w Lodzi od roku 1945, Studium organizacyjno-historyczne, Lodz
1996, s. 58

338 A. Czubinski, Spory o Polske Ludowa 1944 — 1989, op.cit., s. 88

%39 J.Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski, Organizacja ochrony zdrowia, op.cit., s. 21
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Rozdzial IV
Transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce w latach 1989-1997

1. Geneza transformacji ustroju politycznego Rzeczypospolitej Polskiej

W doktrynie prawno-politycznej istnieja rozne teorie co do poczatku III
Rzeczypospolitej **° . Wedlug pierwszego z pogladéow przyjmuje sie, ze symboliczna
cezurg byta data 29 grudnia 1989 roku, kiedy to Sejm dokonat zmian w Konstytucji L
Fakt ten przesadzit o catkowitym zerwaniu z zatozeniami i ideologig socjalizmu, a przede
wszystkim potwierdzat przerwanie ciaglosci niedemokratycznych struktur Polski Ludowe;.
Konsekwencja tych zmian ustrojowych bylo przeglosowanie przez tzw. Sejm kontraktowy
przywrocenia nazwy panstwa polskiego Rzeczpospolita Polska i godta w postaci orta w
koronie. Wedlug drugiego pogladu, za poczatek III Rzeczypospolitej uznaje si¢
rozpoczecie badz tez zakonczenie obrad Okraglego Stotu, ktore trwaly od 6 lutego do 9
kwietnia 1989 roku **2. Za poczatek niepodleglej Polski uznaje sie rowniez akt przekazania
22 grudnia 1990 roku zaprzysiezonemu tego samego dnia prezydentowi Lechowi Walgsie
insygniow prezydenckich II Rzeczypospolitej przez prezydenta RP na Uchodzstwie

Ryszarda Kaczorowskiego 3*. Ustawa zasadnicza z dnia 4 kwietnia 1997 roku 3*

W Swej
preambule zamieS$cila nazwe Trzecia Rzeczypospolita. Oznaczato to nawigzanie do
tradycji II Rzeczypospolitej 1 catkowite zerwanie z ustrojem Polskiej Rzeczypospolite;
Ludowej. Byt to wyjatkowy moment w historii powojennej Polski poniewaz po 44 latach
zaleznosci panstwo polskie wkraczato na drogg niepodleglosci. Powyzsze wydarzenia byty
odzwierciedleniem transformacji  ustrojowej czyli ogoétu przemian spoteczno-
gospodarczych majacych na celu tworzenie struktur demokratycznych, pluralizmu
politycznego, spoteczenstwa obywatelskiego oraz wolnego rynku. Transformacja
systemowa objeta wszystkie dziedziny zycia spotecznego.

Najwigkszym impulsem do przeksztatcen systemowych byly robotnicze strajki
sierpniowe w roku 1980 i powotanie do zycia Niezaleznego Samorzadnego Zwigzku

Zawodowego ,,Solidarno$¢” rowniez w roku 1980 z Lechem Walgsa na czele*®. Bazowat

on na licznych komitetach strajkowych w tym na Migdzyzaktadowym Komitecie

340 K . Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, Poznan 2007, s. 77
41|, Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne, Warszawa 2007, s. 18
342 \W. Roszkowski, Historia Polski, Warszawa 2009, s. 408
%3 A, Kojder, Nowa Polska, odmieniona Europa, Instytut Lecha Watesy, Warszawa 1999, s. 137-156
344 K onstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997, Dz. U. 1997, nr 78, poz. 483 ze zm.
%5 L. Walesa, Droga do wolnosci 1985-1990, Decydujace lata, Warszawa 1991, 5.108-110
132


http://pl.wikipedia.org/wiki/Sejm_X_kadencji_(1989-1991)
http://pl.wikipedia.org/wiki/God%C5%82o_Rzeczypospolitej_Polskiej
http://pl.wikipedia.org/wiki/God%C5%82o_Rzeczypospolitej_Polskiej
http://pl.wikipedia.org/wiki/Okr%C4%85g%C5%82y_St%C3%B3%C5%82_(historia_Polski)
http://pl.wikipedia.org/wiki/22_grudnia
http://pl.wikipedia.org/wiki/22_grudnia
http://pl.wikipedia.org/wiki/1990
http://pl.wikipedia.org/wiki/Ryszard_Kaczorowski

Strajkowym (MKS). W dniu 17 wrze$nia gdanski MKS i liderzy nowych komitetow
strajkowych z calego kraju stangli przed wazng decyzja a mianowicie nad okresleniem
ksztattu organizacyjno-prawnego powyzszego zwigzku 36w tym celu zorganizowano
spotkanie w Gdansku, na ktorym zaprezentowano dwie rézne koncepcje. Pierwsza z nich
dotyczyta decentralizacji tego ruchu, ktora przyczynitaby si¢ do zlikwidowania biurokracji
i do uniknigcia zatargu z wiadzami PRL. Druga koncepcja postulowala stworzenie
centralnego kierownictwa zwigzku, ktére miatoby by¢ skuteczniejsze w walce z
komunistyczng wiadzg. Zdominowana zostala druga idea 34 Dlatego tez utworzono jeden
ogolnopolski Niezalezny Samorzadny Zwigzek Zawodowy ,,Solidarnos¢”. Miat on
stanowi¢ alternatywe dla Odwczesnej komunistycznej wladzy a legalizacja Solidarnosci
»miata by¢ imperatywem narodowym, obligatoryjnym sprawdzianem 1 gwarancja
autentycznosci wszelkich przemian 8,

Strajki robotnikow w latach 80-tych XX wieku stanowily wyraz ogromnego
niezadowolenia i fermentu spotecznego z polityki Polskiej Zjednoczonej Partii Robotniczej
(PZPR)349. Spoteczenstwo polskie nie aprobowalo juz roli swojego kraju jako panstwa
wasalnego-podporzadkowanego gospodarczo, politycznie ZSRR. Zakres strajkow
rozszerzal si¢ btyskawicznie, wystepowaly one w miastach catej Polski. Protestowata
rowniez Stocznia Gdanska, w ktorej domagano si¢ przywrdocenia do pracy Anny
Walentynowicz i Lecha Walgsy wyrzuconych za swoja dziatalno$¢ opozycyjna.

Po pierwsze, strajkujacy nie tylko na Wybrzezu, ale rowniez w innych miastach
Polski np. w Warszawie, Poznaniu zadali zapewnienia im prawa do utworzenia wtasnej
reprezentacji poniewaz chcieli samodzielnie dziata¢ 1 organizowac si¢ w wolne zwigzki
zawodowe, ktore mogly przemawia¢ do ,,rzadu robotniczo-chtopskiego” w imieniu ,,ludu
pracujacego miast i wsi”. W ten sposob podawali w watpliwos¢ ideologie PZPR jako
partii, ktora podobno miata sprawowac rzady w imieniu klasy robotniczej. Strajkujacy
robotnicy wysuwali oczekiwania dotyczace przestrzegania prawa wolnosci stowa, ktore
bylo zagwarantowane w Konstytucji z dnia 22 lipca 1952 roku **°oraz domagali sic

zaprzestania przesladowan obywateli za ich poglady polityczne czy religijne. Robotnicy

4% W. Roszkowski, Historia Polski, Warszawa 2009, s. 360-364
7 |bidem
348 J. Zakowski, Rok 1989. Bronistaw Geremek opowiada, Jacek Zakowski pyta, Warszawa 1990, s. 13,32
3% Informator Parlamentarny Komitetow Obywatelskich ,,Solidarnos¢” 1989 [w:] Programy partii i
ugrupowan parlamentarnych 1989-1991, cz. 1, pod red. I. Stodkowskiej Warszawa 1995, s. 6
%0 Konstytucja Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej z dnia 22 lipca 1952 roku, Dz. U. 1952, nr 33, poz. 232
ze zm.; dalej Konstytucja PRL
133


http://pl.wikipedia.org/wiki/Polska_Zjednoczona_Partia_Robotnicza
http://pl.wikipedia.org/wiki/Proletariat

sprecyzowali rowniez postulaty o charakterze gospodarczym i socjalnym. Upominali si¢ o
przemiany ustrojowe w gospodarce, ktora byla mato efektywna a wydajnos¢ pracy w
rolnictwie 1 produktywno$¢ kapitalu oraz ziemi nalezala do najnizszych w Europie.
Czolowe miejsce w programie ideowym strajkujacych zajgta kwestia wolnych sobot 1
skrocenia wieku emerytalnego kobiet do 50 roku zycia a mezczyzn 55 roku zycia **!. Skala
problemow w Owczesnej rzeczywisto$ci byla bezprecedensowa. Najwigkszy sprzeciw
wzbudzaty monopolizacja, katastrofalne zadluzenie kraju, kompletnie zdeformowana
struktura zatrudnienia, w ktorej wiodagcym problemem byly obok zakamuflowanego
bezrobocia niedobory sily roboczej. Robotnicy ponadto postulowali: umozliwienie
wszystkim $rodowiskom 1 warstwom spotecznym uczestniczenie w dyskusji nad
programem reform, zagwarantowanie automatycznego wzrostu plac réwnolegle do
wzrostu cen 1 spadku warto$ci pienigdza, wprowadzenie urlopu macierzynskiego ptatnego
przez okres trzech lat na wychowanie dziecka oraz skrocenie czasu oczekiwania za
mieszkaniem.

W swoim programie ideowym w 16 postulacie robotnicy poruszyli kwesti¢
zwigzang z reformg shuzby zdrowia. Stan zdrowia i higieny spoteczenstwa prezentowat si¢
fatalnie. Zarowno profilaktyka, jak i leczenie byly na niskim poziomie. Zniechecenie
wsrdd pacjentdéw wywolywata catkowita niewydolnos$¢ 1 niesprawno$¢ socjalistycznego

% oczekiwan na

systemu ochrony zdrowia. **?. Jego konsekwencja byl dlugi czas *°
konsultacje lekarskie i badanie specjalistyczne, trudnosci w uzyskaniu porady lekarskiej
oraz niezbyt dobra jako$¢ pomocy medycznej. Postulowano poprawi¢ warunki pracy
stuzby zdrowia, ktéra zapewnilaby kompleksowa opieke zdrowotna osobom
pracujacym>>’,

Postulaty robotnikow wydawaly si¢ PZPR radykalne, ale nie dazace do obalenia
panujacego ustroju. Owczesna sytuacja geopolityczna nie pozwalata na zadne powazne
zmiany. Duzg role odegrata wowczas doktryna Brezniewa, ktora nazwana byla doktryng
ograniczonej suwerennosci>™. Glosita, ze w krajach Uktadu Warszawskiego obowigzywata
zalezno$¢ panstw czlonkowskich od ZSRR. Pierwszym panstwem, ktore wyrazito w 1968

wole uwolnienia si¢ spod dominacji ZSRR byla Czechostowacja. Wyrazem tego byta

proba demokratyzacji kraju we wszystkich aspektach zycia spoteczno-gospodarczego.

%L A. Dudek, Pierwsze lata 111 Rzeczypospolitej 1989-2001, Krakow 2002, s.31
%52 \W. Roszkowski, Historia Polski, op.cit., s. 340
%3 Ibidem
% Ibidem, 5.398
% |bidem
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Inicjatorem powyzszych zmian byt I sekretarz KC Komunistycznej Partii Czechostowacji
(KPCz) A. Dubcek. W partii tej opracowano dokument programowy tzw. ,,Program
dziatania”, ktory wytyczal najwazniejsze kierunki przemian spoleczno-gospodarczo-
politycznych. Postulowano wprowadzenie szeregu reform m. in. elementow rynkowych do
socjalistycznej gospodarki Czechostowacji, ztagodzenie kierowniczej pozycji KPCz,
ksztattowanie zalagzkow pluralizmu politycznego. Tezy te trafity na podatny grunt
spoteczny. Cecha charakterystyczng ,,praskiej wiosny” bylo to, iz spoleczenstwo nie
opowiadato si¢ za calkowitym obaleniem socjalizmu, lecz za jego modyfikacja. Miata ona
polegac na zerwaniu wiezi z ZSRR. Do powyzszych zamierzen ustosunkowaty si¢ witadze
ZSRR negatywnie, w wyniku czego w sierpniu 1968 roku rozpoczeta si¢ inwazja na
Czechostowacj¢ wojsk Uktadu Warszawskiego. Zakonczyta si¢ totalnym zdlawieniem
»praskiej wiosny” 3%

Natomiast w Polsce NSZZ Solidarno$¢ i utworzony przy przewodniczacym tego
zwigzku Komitet Obywatelski (KO) byt alternatywa dla 6wczesnej wladzy oraz platforma
porozumienia dla spoteczenstwa obywatelskiego %7 B. Dobek-Ostrowska skonstatowata,
iz: ,Komitet stanowil powazng baze¢ organizacyjng dla tak zwanej konstruktywnej
opozycji, sktonnej do zawarcia porozumienia z wladza komunistyczng” 398,

Warto doda¢, iz Komitet Obywatelski sktadat si¢ z przede wszystkim z doradcow
L. Walesy, przywodcow strajkow z 1988 roku oraz kierownictwa podziemnej
»dolidarnosci”. Do KO dolaczyl réwniez Niezalezny Zwigzek Zawodowy Rolnikéw
Indywidualnych  (NZZRI) ,Solidarnos¢”. Komitet Obywatelski byt jedynym
przedstawicielem pradu solidarno$ciowego 1 opozycji poniewaz reprezentowal ja w
waznych dla kraju wydarzeniach i negocjacjach. W ramach KO stworzono 15 komisji i ich

liderow, ktorzy mieli przewodniczyé opozycji politycznej do obrad Okragtego Stotu **°,

1.1 Okragly Stét
Potrzeba wprowadzenia systemowych przemian gloszonych przez Solidarnosé
znalazla szczegoOlnie podatny grunt w 1989 roku. Jednoczesnie pojawity si¢ warunki i

koniecznos¢ do podjecia dialogu wiadzy komunistycznej ze spoteczenstwem poniewaz w

%% \W. Roszkowski, Historia 1956-1997, Warszawa 2000, ss. 41-43

%7T. Borkowski, Komitety Obywatelskie, Proba generalizacji [w:] Komitety Obywatelskie. Powstanie-
rozwoj-upadek?, pod red. T. Borkowskiego, A. Bukowskiego, Krakow 1993, ss. 196-197,

%8 B. Dobek-Ostrowska, Polska i hiszpafska elita polityczna w okresie tranzycji do demokracji — analiza
poréwnawcza, Warszawa 1992, s. 89

39 K. Pretki, Przeksztatcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, op. cit., S. 79
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1989 roku mozna bylo dostrzec impas hegemonistycznej pozycji PZPR*®

. W roku tym
okreslenie koncepcji ograniczonych reform ze strony KC PZPR przyczynilo si¢ do
uzyskania akceptacji w kwestii odbycia debaty ustrojowej polegajacej na zmianie
dotychczasowego ustroju realnego socjalizmu na ustrdj demokratyczny. Rozmowy
polityczne pomigdzy strong rzadowa reprezentowang przez gen. Czeslawa Kiszczaka a
opozycyjng Solidarno$cig reprezentowang przez Lecha Walgse odbyly sie przy okraglym

stole dnia 6 lutego 1989 roku*®*

. Wydarzenie to bylo zwiastunem rozpoczynajacej si¢
transformacji ustrojowej w Polsce. Rozmowy Okraglego Stotlu rozpoczely si¢ w lutym 1
trwaly do kwietnia 1989 roku ale poprzedzone byly kilkumiesigcznymi spotkaniami w
Magdalence. Obradowano w trzech najwazniejszych zespotach: w zespole gospodarki i
polityki spotecznej pod przewodnictwem W. Baki i W. Trzeciakowskiego, w zespole

reform politycznych pod przewodnictwem J. Reykowskiego i B. Geremka *%?

, W zespole
pluralizmu zwigzkowego pod przewodnictwem A. Kwasniewskiego, T. Mazowieckiego i

R. Sosnkowskiego **.

1.2 Postanowienia Okraglego Stolu

W ramach zespotu gospodarki i polityki spotecznej powstat Podzespot do spraw
zdrowia pod przewodnictwem A. Wojtczaka ze strony koalicyjno- rzadowej oraz Z.
Kuratowskiej ze strony opozycyjno- solidarnosciowej. Postulowano, ze éwczesny system
ochrony zdrowia nie odpowiada juz ani warunkom ekonomicznym ani potrzebom
spotecznym. Potrzebne s3 zmiany ustrojowe, ktorych konsekwencja bedzie radykalna
modyfikacja systemu zdrowotnego **.

Zaproponowano ubezpieczeniowy model opieki zdrowotnej tym samym
nawigzujac do tradycji i zalozen systemu ochrony zdrowia z Il Rzeczypospolitej.
Oznaczato to wowczas, 1z miat by¢ zasilany ze sktadek pracodawcow i pracownikow, miat
reprezentowac interesy 1 potrzeby zdrowotne wszystkich warstw spolecznych oraz
niwelowaé roznice miedzy miastem a wsig. Zdaniem K. Pretkiego w celu zrealizowania
efektywnych przeobrazen funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej nalezalo potozy¢

szczegolny nacisk na stale wspotdziatanie 1 kontrole ze strony obywateli poprzez Sejm 1

%0 M. Kallas, Historia ustroju Polski X-XX w. Warszawa 1997, ss. 451-455
%! Ibidem
%2 Stanowisko w sprawie reform politycznych, Okragly Stot, oprac. K. Dubinski, Warszawa 1999, s. 554
takze Porozumienia Okragtego Stotu, Warszawa 6 luty- 5 kwietnia 1989 r. Olsztyn 1989, s. 5-6
%63 K. Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, Poznan 2007, s. 79
34 A. Wojtczak, Kierunki reformy opieki zdrowotnej w $wietle uzgodnien Podstolika Zdrowie obrad
Okragtego Stolu w XX rocznice obrad Okragtego Stot, ,Prawo i Medycyna“ 1/2009 (34, vol.11)
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jego organy, samorzady terytorialne, pracownicze i zawodowe oraz zwigzki zawodowe w
tym NSZZ ,,Solidarnos¢,, *°. Podzespot do spraw zdrowia zaprezentowat zasady wedlug
ktorych miat by¢ tworzony nowy system opieki zdrowotnej. Jedng z nich bylo
podkreslenie podmiotowosci pacjenta 1 kadry medycznej, zagwarantowanie kazdej
jednostce dostgpu do stuzby zdrowia niezaleznie od jej statusu spotecznego, poprawa
jakos$ci 1 efektywnos$ci leczenia, wolny wybdr lekarza podstawowej opieki medycznej,
zrownanie uprawnien wszystkich placowek stluzby zdrowia bez wzgledu na ich forme
wlasnosci. Natomiast w kwestii przeksztatcen zasad finansowania systemu ochrony
zdrowia stwierdzono, ze konieczna jest calkowita zmiana zrodet finansowania opieki
medycznej. Wedlug Krzysztofa Pretkiego do podstawowych zatozen reformy systemu
ekonomiczno-finansowego ochrony zdrowia powinno si¢ zaliczy¢ przede wszystkim
zapewnienie stabilnych Zrodet zasilania finansowego, a takze racjonalizacj¢ wykorzystania
posiadanych zasoboéw i poprawe efektywnosci pracy >°°.

W kwestii polskiej gospodarki, podczas obrad Okraglego Stotu stwierdzono, ze
konieczna jest zmiana jej mechanizméw 1 funkcjonowania. Zapadly decyzje dotyczace
m.in. zasad swobodnego ksztalttowania si¢ struktury wlasno$ciowej, wprowadzenia
gospodarki rynkowej i konkurencji, likwidacji systemu nakazowo-rozdzielczego, jednolitej
polityki finansowej wobec przedsiebiorstw %7 W zespole reform politycznych Okraglego
Stotu uzgodniono, ze: ,,podstawg porozumienia sg zasady przysziego systemu politycznego
wyplywajace z niezbywalnego prawa obywatela do Zycia w panstwie, ktore w pehni
urzeczywistnia suwerenno$¢ narodu” %8 Oznaczalo to, iz reforma systemu politycznego
miata mie¢ charakter ewolucyjny a jej nadrzednymi celami byty: pluralizm polityczny,
ktory gtosit wielo§¢ partii w panstwie. Istotnym miernikiem pluralizmu politycznego jest
swoboda dziatania opozycji. Zasada ta zaklada wolno$¢ tworzenia ugrupowan
politycznych i konkurencje¢ roéznych partii bez wytwarzania prawnie uprzywilejowanej
pozycji dla jednej z nich. Pluralizm polityczny wywodzi si¢ z idei wolnosci jednostki oraz
rowno$ci  wszystkich obywateli w suwerennym 1 zrdéznicowanym spoteczenstwie

demokratycznym®*°. w zespole reform politycznych skonstatowano, iz potrzebny jest

zzz K. Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, op. cit., s. 77-80

Ibidem
%7 Protokot koncowy Podzespotu do spraw Zdrowia [w:] Polska Agencja Prasowa, Okragly Stot cz. II seria
monograficzna nr 9-10 (262-263), Warszawa 1989, s. 174-175: Protoko6t koncowy Podzespotu do spraw
Zdrowia., Porozumienia Okraglego Stotu Warszawa 6 luty-5 kwietnia 1989, s. 217-218
%8 porozumienia Okraglego Stotu, Warszawa 6 luty- 5 kwietnia 1989 r. Olsztyn 1989 s. 5-6
%9 J. Reykowski, Okragty Stot. Droga do demokratycznej Polski, Warszawa 2010, s. 100
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polityczny kompromis, ktory skonkretyzuje wspdlne cele i dazenia a mianowicie
demokratyczng, niepodlegla i silng Polske. Jej fundamentem bedzie wolnos$é stowa,
demokratyczny tryb powotywania wszystkich obywatelskich organow wladzy panstwowej,
niezawisto$¢ sadoéw, pelny katalog praw i wolnosci cztowieka a takze silny samorzad
terytorialny, ktory zdemokratyzuje panstwo polskie®".

W zespole pluralizmu zwigzkowego Okraglego Stolu stwierdzono, iz zachodzi
potrzeba tworzenia i swobodnego organizowania si¢ w zwigzki zawodowe. Prawo to
stanowi odzwierciedlenie funkcjonowania demokracji, spoteczenstwa otwartego i
pluralizmu politycznego, kazdy obywatel ma prawo do swobodnego zrzeszania si¢ z
innymi, wigcznie z prawem do tworzenia zwigzkow zawodowych i partii politycznych.

Innymi postanowieniami Okraglego Stolu bylo utworzenie Senatu z liczbg 100
senatoréw oraz wybory wiekszosciowe (po 2 senatoréw z kazdego wojewodztwa, a w woj.
warszawskim 1 katowickim po 3). Kolejng decyzja Okragltego Stolu bylo stworzenie
urzedu Prezydenta PRL, wybieranego przez Zgromadzenie Narodowe na 6-letnig kadencjg,
zmiana prawa o stowarzyszeniach, ktora umozliwitaby rejestracj¢ Solidarnosci oraz dostgp
opozycji do mediow>"".

Konsekwencjag kompromisow politycznych zawartych podczas obrad Okraglego
Stotu byly wybory kontraktowe do Sejmu i wolne wybory do Senatu, ktére odbyly si¢ 4

czerwca 1989 roku®"?

. Frekwencja w tych wyborach byla bardzo wysoko, siggata 62%
uprawnionych do gltosowania. Strona opozycyjno-solidarnosciowa zdobyta wowczas 160
mandatow zdobywajac tym samym ok 70% waznie oddanych gloséw. Natomiast strona
rzagdowa zdobyla tylko 3 mandaty. W Senacie pierwsza strona zdobyla 92 mandatoéw a
druga nie zdobyta zadnego 37, Wyniki wyboréw w 1989 roku stanowily przetom w historii
powojennej Polski w aspekcie catkowitego zerwania z ustrojem realnego socjalizmu i z
ideologia marksizmu-leninizmu i totalnej porazki partii PZPR.

Porozumienia Okraglego Stolu mialy znaczenie historyczne, zapoczatkowaly

pokojowe przemiany ustrojowe ku demokracji i gospodarce wolnorynkowej. Dnia 29

0 A. Garlicki, Rzecz o okragtym Stole, Warszawa 2003 s. 200; szerzej: A. Wojtczak, Kierunki reformy
opieki zdrowotnej w $wietle uzgodnief, Podstolika Zdrowie obrad Okraglego Stolu w XX rocznice obrad
Okraglego Stot, ,,Prawo i Medycyna” 1/2009 (34, vol.11), s. 23-33
1 M. Chmaj, Od stanu wojennego do okraglego stohi. Geneza transformacji polityczno-ustrojowej w Polsce.
Polska w procesie przeobrazen ustrojowych pod redakcja S. Wrobla, Katowice 1998, s. 49-55
2 M. Chmaj, Sejm kontraktowy w transformacji systemu politycznego Rzeczypospolitej Polskiej, Lublin
1996, s. 49-50
373 R.Chrusciak, Wybory parlamentarne i prezydenckie [w:] Przeobrazenia ustrojowe w Polsce pod red. E.
Zielinskiego, Warszawa 1993, s. 130-134
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grudnia 1989 roku Sejm dokonat zmian w konstytucji, ktore oficjalnie potozyly kres

istnieniu Polski Ludowej *"*

. Nazwa panstwa zostala zmieniona na Rzeczpospolita Polska,
ktora jest panstwem demokratycznym, czyli takim, w ktérym wiladze zwierzchnig sprawuje
nardd przez swoich przedstawicieli lub bezposrednio. Wprowadzono pluralizm polityczny
postulujacy rozwoj réznych partii politycznych i przekreslajacy zasade dominacji jednego
ugrupowania politycznego. Wykres§lono artykulty z Konstytucji o socjalizmie i gospodarce
planowej a zasady gospodarki rynkowej, wolnego rynku i swobody dziatalnosci
gospodarczej staly si¢ trzonem demokratycznego ustroju panstwa 375, Przemiany ustrojowe
w wolnej Polsce zaakcentowano przywrdceniem dawnego godla panstwowego-orta w
koronie. Fundamentalng zmiang bylo wprowadzenie nowych przepiséw dotyczacych
wyboru prezydenta na mocy nowelizacji ustawy zasadniczej z 27 wrzesnia 1990 roku.
Wedlug jej przepisow prezydent jest wybierany przez Narod a nie przez Zgromadzenie
Narodowe *'®,
2. Konstytucyjne podstawy ochrony zdrowia w poczatkowym okresie

transformacji ustrojowej 111 Rzeczypospolitej

2.1 Uchwalenie Ustawy Konstytucyjnej z 1992 roku

W okresie transformacji ustrojowej podjeto prace zwigzane z uchwaleniem nowej
ustawy zasadniczej. Celem przyswiecajacym jej tworcom byto prawne zamanifestowanie
zerwania z dotychczasowym ustrojem socjalistycznym oraz z zasadami ludowltadztwa 1

kierowniczej roli partii klasy partii robotnicze®”

. Odpowiedzialnos¢ za to zadanie spoczeta
na ,kontraktowym” Sejmie X kadencji 1 pochodzacym z wolnych wyboréw Senacie
| kadencji. Pierwsze prace legislacyjne zapoczatkowane zostaly w 1989 rok>’®. Pierwszym
projektem byt projekt seymowy, w ktérym w aspekcie podstaw ustroju politycznego
przyjeto zasady suwerennosci oraz trojpodziatu wiladzy. W kwestii praw czlowieka 1
wolno$ci obywatela nawigzano do idei godno$ci osobistej cztowieka oraz personalizmu
wedlug ktoérego nadrzedne miejsce zajmuje osoba z 1 jej autonomiczna wartos$¢
osobowosci. Projekt réwniez regulowal wzajemne stosunki panstwo-Kosciol.

Opowiedziano si¢ za $wieckim charakterem panstwa 1 oddzieleniu panstwa od Kosciota.

Odpowiedzia na niniejszy projekt sejmowy byla inicjatywa senacka. Komisja

% M. Kallas, Historia ustroju Polski X-XX w. Warszawa 1997, s. 455
375 H
Ibidem
%76 A. Paczkowski, Pot wieku dziejow Polski, Warszawa 2007, s. 403
" M. Bankowicz, Stownik polityki, Warszawa 1999, s. 129 i 130
8 R. Chrusciak, Przygotowanie Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. - przebieg
prac parlamentarnych, Warszawa 1997, s. 9.
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Konstytucyjna powotana przez Senat obradowata nad tym projektem w maju 1991 roku.
Ostateczna wersja przedstawiona zostata jednak w dniu 24 pazdziernika 1991 roku.
Senacka koncepcja ustawy zasadniczej proklamowata stworzenie panstwa wyznaniowego,

379 Tworcy senackiego

zbudowanego na chrzescijanskiej wizji cztowieka 1 panstwa
projektu uwazali, iz panstwo 1 Kos$ciot sg rownorzgdnymi partnerami i musza
wspotpracowaé ze sobg dla dobra rodakéw. Oprocz powyzszych kwestii senacki projekt
podkreslat role zasad suwerennosci, demokracji 1 trojpodziatu wiadzy panstwowej 380
Ostatecznie 6w projekt nigdy nie posiadal mocy obowigzujacej, zostal odrzucony przez
Sejm w pazdzierniku 1991 roku **.

Kolejng inicjatywa dotyczaca ksztaltu organizacyjno-prawnego ustawy zasadniczej
i zastugujaca na uwage byl projekt prezydencki stworzony w listopadzie 1991 roku %2,
Prezydent Lech Walgsa zmierzal do wzmocnienia pozycji rzadu oraz rozszerzenia
kompetencji prezydenta. Ostatecznie jednak projekt zostal wycofany przez niego co
znalazto wyraz prawny w styczniu 1992 roku poprzez uznanie tej anulacji przez Sejm %,

Projekt Konstytucji Unii Demokratycznej z 1 lutego 1992 roku zyskat najwicksze
poparcie wsrdd wszystkich klubéw parlamentarnych. Projekt ten zawieral migedzy innymi
regulacje dotyczace wzajemnych stosunkow miedzy legislatywa a egzekutywa
Rzeczpospolitej Polskiej, a ponadto postulat o wydawaniu rozporzadzen przez Radg
Ministrow. Niniejszy projekt zostat skierowany do Sejmu i po wielu poprawkach Senatu i
po ponownym rozpatrzeniu projektu Sejm dnia 17 pazdziernika 1992 roku uchwalit ustawe

Konstytucyjng o wzajemnych stosunkach migdzy wiladzg ustawodawczg i wykonawczg

Rzeczpospolitej Polski oraz o samorzqdzie terytorialnym, zwang Mata Konstytucja 384,

2.2 Zalozenia Ustawy Konstytucyjnej z 1992 roku
Ustawa Konstytucyjna 0 wzajemnych stosunkach miedzy wladzq ustawodawczq i

wykonawczq Rzeczpospolitej Polski oraz o samorzqdzie terytorialnym stanowita

39 A. Grzeskowiak, Przemowienie, [w:] Posiedzenie Komisji Konstytucyjnej Zgromadzenia Narodowego, 19
V 1993, , Komisja Konstytucyjna Zgromadzenia Narodowego. Biuletyn” [dalej skrot: Biuletyn KKZN] IX
(1993), s. 3.

%0 |bidem

381 M. Kruk, Mata Konstytucja w procesie przemian ustrojowych w Polsce, M. Kruk, Warszawa 1993, s. 30-
50
%82 projekt ustawy zasadniczej Prezydenta L. Walesy z dnia 29 listopada 1991 roku

%83 M. Kallas, Historia ustroju Polski X-XX wieku, Warszawa 1997, s. 461

34 Ustawa Konstytucyjna o wzajemnych stosunkach miedzy wiadza ustawodawcza i wykonawcza
Rzeczpospolitej Polski oraz o samorzadzie terytorialnym z dnia 17 pazdziernika 1992 roku Dz. U. 1992 r.
Nr 84, poz. 426 ze zm.
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kompromis polityczny mig¢dzy roéznymi ugrupowaniami politycznymi, zapewniala
stabilizacj¢ 1 tad prawny w panstwie. Jednakze byla aktem tymczasowym i niepetnym
poniewaz nie regulowata wszystkich waznych kwestii np. ustroju politycznego,
sagdownictwa. Ustanawial tylko stosunki migdzy wiadzg wykonawcza i ustawodawcza i
okreslata organizacj¢ i zadania samorzadu terytorialnego. W Konstytucji ustawodawca
zrezygnowal z dominujacej pozycji Sejmu, wykreslono przepis, iz Sejm jest najwyzszym
organem wtadzy panstwowej. Relacje Sejmu i1 Senatu zostaly podporzadkowane zasadzie
podzial wtadz. Sejm liczyt 460 postow i pochodzit z powszechnych i rownych wyboréow a
senat sktadat si¢ z 100 senatoréw i pochodzit z wyboréw powszechnych, z tym ze
senatorowie byli wybierani po dwoch z kazdego wojewodztwa. Prezydent za$ byt
wybierany przez Nardd, czuwal nad przestrzeganiem Konstytucji, stal na strazy
bezpieczenstwa panstwa. Najwicksza wadg tej ustawy zasadniczej byly uregulowania
dotyczace pozycji prawnej jednostki oraz brak precyzyjnego okreslenia wolnosci
obywatela i praw cztowieka, w tym rowniez prawa do ochrony zdrowia .

Artykut 77 Konstytucji z 1992 roku stanowit, iz Konstytucja z dnia 22 lipca 1952
roku utracita swoja moc obowigzujaca. Jednakze rozdziatly dotyczace np. ustroju
politycznego, wtadzy sadowniczej, naczelnych organdw administracji panstwowej, prawa
wyborczego czy godia, barw 1 stolicy panstwa byly utrzymane w mocy386. Wedhug L.
Gardockieg kwestiom ustrojowym Mata Konstytucja z 1992 roku po$wigcita dwa przepisy
rozdzialu 1, ale nadrzgdng funkcj¢ miaty nadal pelni¢ postanowienia rozdziatu 1 dawne;j
Konstytucji, ktérych tres¢ ustalono nowelg grudniowa z 1989 roku); prawa i wolnosci
obywateli ,,(tu nadal obowigzywat tekst z 1952 roku co zupelnie nie odpowiadato nowemu
pojmowaniu tych zagadnien); wustr6] wiladzy sadowniczej, w tym Trybunatu
Konstytucyjnego 1 Trybunatlu Stanu; tryb zmiany konstytucji (ustawa konstytucyjna z 23
kwietnia 1992 roku okres$lata tylko tryb uchwalania nowej konstytucji, a nie dotyczyla
sposobu zmiany obecnych przepisow)” **’. Konstytucja z dnia 22 lipca 1952 roku jako
pierwsza przyznata prawo do ochrony zdrowia w art. 60 ust. 1, ktory stanowil, Ze
Obywatele Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej maja prawo do ochrony zdrowia oraz do
pomocy w razie choroby lub niezdolnos$ci do pracy. Jednak ta ustawa zasadnicza w
rzeczywisto$ci nie gwarantowata jego realizacji. Artykut 60 ust. 2 Konstytucji z dnia 22

lipca 1952 roku stanowil o urzeczywistnieniu tego prawa poprzez rozwoj ubezpieczenia

%85 1. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne, zarys wyktadu, Warszawa 2006, s. 19-29
%86 K. Dziatocha, L. Garlicki. Komentarz do Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Warszawa 1995, s. 20-50
%87 L. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne, zarys wykladu, Warszawa 2006, s. 19-29
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spotecznego robotnikow 1 pracownikéw umystowych na wypadek choroby czy
niezdolno$ci do pracy czy poprzez rozwoj organizowanej przez panstwo ochrony zdrowia
ludnosci lub polepszanie warunkow sanitarnych czy ulepszanie stanu zdrowotnego
ludnosci miast i wsi 8. Byty to jedynie puste deklaracje poniewaz w czasach Polski
Ludowej w rzeczywistosci nie wszystkie grupy spoteczne miaty dostgp do bezptatnych
swiadczen opieki zdrowotnej i do zabezpieczenia socjalnego. Cata struktura form pomocy
spotecznej swiadczyta o preferencjach klasowych. W PRL gloryfikowana byta dyktatura
proletariatu, dlatego tez najwczesniej przyznano ubezpieczenia zdrowotne robotnikom
rolnym w 1946 roku a najpozniej robotnikom posiadajgcym indywidualne gospodarstwa
rolne w 1970 roku.

W pierwszym okresie transformacji ustrojowej art. 60 ustawy zasadniczej z 1952
roku byt jedyna konstytucyjng podstawa prawa do ochrony zdrowia. Mata Konstytucja nie
zmienila brzmienia tego przepisu, zostal on utrzymany w mocy podobnie jak rozdziat o
prawach i warto$ciach. Postanowienia ustawy zasadniczej z 1992 roku musialy wspotgraé
Z Utrzymanymi w mocy przepisami Konstytucji z 1952 roku o zupelie rdéznych
zatozeniach aksjologicznych. Stwarzato to trudng i niezrozumialg sytuacj¢ prawng. Warto
przytoczy¢ w tym miejscu stowa Piotra Winczorka, ktory twierdzil ze wartosci powinny
by¢ zawarte w Konstytucji nie przez puste deklaracje, ale powinny by¢ odzwierciedleniem
konkretnych rozwigzan instytucjonalnych, uprawnien i1 obowiazkéw jakie przepisy
naktadaja na organy administracji panstwowe;j 389 Dlatego tez uchwalenie Konstytucji
zawierajace] wszystkie postanowienia dotyczace podstaw ustroju  spoteczno-
gospodarczego, organizacji i sposobu powotywania najwazniejszych organéw w panstwie
czy praw 1 wolno$ci obywatela byto priorytetem ustawodawcy na przestrzeni kolejnych lat

wolnej Polski.

3. Geneza systemu ochrony zdrowia w 111 Rzeczypospolitej

Okres transformacji ustrojowej w Polsce w widoczny sposob nakreslit pejoratywne
strony socjalistycznego systemu w zakresie funkcjonowania publicznej stuzby zdrowia.
Gdy w roku 1989 upadt socjalizm Polska znalazta si¢ w grupie panstw demokratycznych.
Podjeto wowcezas szereg dzialan majacych na celu naprawe 1 uzdrowienie polskiej stuzby

zdrowia. Ograniczenia w dostepnosci do swiadczen oraz szerzacy si¢ ferment spoteczny

%88 Konstytucja Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej z dnia 22 lipca 1952 roku, Dz. U. 1952, nr 33, poz. 232
ze zm.
39 p. Winczorek, Wartosci naczelne matej konstytucji z 1992 r. ,,Panstwo i Prawo* 1:1993, s. 11
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spowodowany niezadowoleniem pacjentow potwierdzily zta kondycj¢ funkcjonowania
stuzby zdrowia pod koniec lat osiemdziesiatyc *°. Podjetym na koncu lat 80-tych i
poczatku lat 90-tych ubieglego wieku pracom nad innowacjami systemu opieki zdrowotnej
przyswiecat nadrzedny cel, jakim byto poprawienie poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego
1 ulepszenie jako$ci leczenia. Poprzedni system obcigzony byl kosztami niewydolnego

sposobu zarzadzania i finansowania®"*

. Za czasOéw dzialania rzadu T. Mazowieckiego w
1989 roku w Ministerstwie Zdrowia i Opieki Spotecznej zostal stworzony projekt
spoteczny reformy systemu ochrony zdrowia. Jego inicjatorami byli K. Kuszewski, W.
Majewska, J. Opolski oraz E. Wnuk-Lipinski. Glowna mysla przewodnig powyzszego
projektu bylo utworzenie Funduszu Ubezpieczen Zdrowotnych (FUZ) jako instytucji
ubezpieczenia zdrowotnego. Miat on bazowa¢ na skladkach ubezpieczenia zdrowotnego
potragcanych z funduszu wynagrodzen oraz optacanych przez pracodawce. Miat on by¢
rowniez odpowiedzialny za pokrywanie kosztow $wiadczen podstawowej opieki
zdrowotnej, pomocy doraznej, opieki szpitalnej oraz specjalistycznej opieki
ambulatoryjnej**.

Kolejnym zatozeniem projektu K. Kuszewskiego, W. Majewskiej, J. Opolskiego i
E. Wnuka-Lipinskiego byta podmiotowo$¢ pacjenta i kadry medycznej. Dla chorego
polegata ona na swobodnym wyborze lekarza pierwszego kontaktu, specjalisty, jak
réwniez roznych placoéwek medycznych. Natomiast dla pracownika stuzby zdrowia
polegala na mozliwosci ksztaltowania systemu opieki zdrowotnej poprzez organy
samorzadu zawodowego®™,

W 1989 roku oprocz wymienionego juz projektu spotecznego reformy systemu
ochrony zdrowia druga propozycja zmian byl projekt autorski K. Tymowskiej, S.
Golinowskiej i C. Wlodarczyka. Najwazniejsza ideg tego opracowania byla koncepcja
prowadzenia polityki prozdrowotnej, wedhug ktérej poczuciem odpowiedzialnosci za
dziatania zdrowotne trzeba obcigzy¢ obywatela, lekarza 1 panstwo. Autorzy powyzszego
projektu postulowali uznanie prymatu dziatan majacych na celu ulepszanie stanu zdrowia

spoteczenstwa, poprawe jako$ci leczenia oraz krzewienie promocji zdrowia. Kolejnym

390 K Kuszewski, W. Majewska, J. Opolski, E. Wnuk-Lipinski, Projekt reformy systemu ochrony zdrowotnej,
Warszawa 1989, s. 60-80
%1 C. Wiodarczyk, Reforma opieki zdrowotnej w Polsce, Studium polityki zdrowotnej, Warszawa 1990
s.171-173
%2 Ipidem
%3 K. Kuszewski, W. Majewska, J. Opolski, E. Wnuk-Lipinski, Projekt reformy systemu ochrony
zdrowotnej, Warszawa 1989, s.70-90

143



waznym punktem w autorskim przedsigwzigciu K. Tymowskiej, S. Golinowskiej i C.
Wilodarczyka byl zamiar utworzenia umowy spotecznej dotyczacej powszechnych
ubezpieczen spotecznych, ktére byly organizowane przez panstwo w celu zaspokojenia
potrzeb zdrowotnych calego spoteczenstwa. Wedlug autorow wyzej wymienionego
projektu: ,,organizacja powszechnych ubezpieczen zdrowotnych przez panstwo miata by¢
realizacja zasady odpowiedzialno$ci panstwa za tworzenie warunkOw na rzecz zdrowotne;j
kondycji spoleczenstwa i uznania panstwa za prawnego 1 moralnego gwaranta prawa

obywateli do zdrowia” 394

. Umowa miata sformutowa¢ strukture i cele asekuracji
spotecznych. W umowie zawarta byta zgoda na konkretyzacje priorytetowych programéw
zdrowotnych 1 opis probleméw zdrowotnych. Co do sktadek ubezpieczeniowych
zdecydowano, ze ich wysoko$¢ bedzie ustalal Sejm 1 ze beda one ptacone zardwno przez
pracownika, jak 1 pracodawce. Fakt ten stanowil konsekwencj¢ zasady podzielonej
odpowiedzialnosci za ryzyko powstania choroby i zwigzanych z nig kosztow. Sktadki,
dotacje pochodzace z rdznych fundacji, stowarzyszen czy z dochodow budzetowych miaty
zasila¢ opieke medyczna.

Analizujac powszechne ubezpieczenia zdrowotne przyjeto regule, iz beda one
gwarantowaly dostep do wszystkich ustug zdrowotnych. Dla finansowania §wiadczen
pozostatych powstawaty indywidualne lub grupowe asekuracje czastkowe, ktore miaty
zasila¢ pozostate §wiadczenia i1 ktore mogly dotyczy¢ tych ustug medycznych, ktore byly
zagwarantowane w systemie ubezpieczen spotecznych. Oznaczato to, Zze ubezpieczony
mial mozliwo$¢ ubezpieczenia si¢ w innym systemie np. prywatnym. Ideg przewodnig
projektu spotecznego K. Kuszewskiego, W. Majewskiej, J. Opolskiego oraz E. Wnuka-
Lipinskiego oraz projektu autorskiego K. Tymowskiej, S. Golinowskiej i C. Wlodarczyka
byto odejscie od budzetowego sposobu finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce
na rzecz przyjecia modelu ubezpieczeniowego.

W 1990 roku Ministerstwo Zdrowia 1 Opieki Spolecznej przedstawito swoje
stanowisko w sprawie reformy systemu opieki zdrowotnej. Wyrazem tego byl dokument
pt. ,, Kierunki zmian w organizacji i finansowaniu opieki zdrowotnej. Proces reformowania
opieki zdrowotnej.” Potozono nacisk na wigkszg efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia 1
zdecentralizowanie organizacji ochrony zdrowia. Celem projektowanych zmian zgodnie z

wyze] wymienionym dokumentem mialo by¢ ,,zagwarantowanie bezpieczenstwa w

%43, Golinowska, K. Tymowska, C. Wiodarczyk, Projekt opieki zdrowotnej w Polsce, ,,Gospodarka
Narodowa” 1991, ss. 22-27
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sytuacjach zagrozenia zdrowia i zycia a takze mozliwo$¢ uzyskania niezbednej pomocy
medycznej bez zwloki i barier ekonomicznych **. Osiagniecie powyzszych celéw miato
nastgpi¢ poprzez: wprowadzenie modelu powszechnych ubezpieczen zdrowotnych,
mozliwo$¢ organizacji ubezpieczen dodatkowych na zasadzie dobrowolnosci,
ustanowienie gminy podstawowym organizatorem opieki zdrowotnej dla lokalnych
spoteczno$ci, wzmocnienie podstawowej opieki zdrowotnej opartej na swobodnym
wyborze lekarza ogolnego,*® zagwarantowanie instytucjonalnego nadzoru nad jakoscia
opieki zdrowotnej oraz rozszerzenie o $rodki finansowania opieki zdrowotnej poprzez z
obowigzkowego powszechnego funduszu ubezpieczen zdrowotnych oraz funduszy
alternatywnych™**’. Ta ostatnia koncepcja miata przyczyni¢ sie do selekcji $wiadczeh
finansowanych z obligatoryjnych ubezpieczen zdrowotnych oraz ponadstandardowych
finansowanych z ubezpieczen dodatkowych. Skutkiem zatozen dokumentu rzadowego
miata by¢ catkowita odpowiedzialno$¢ panstwa za ksztalttowanie polityki prozdrowotnej z
jednej strony a z drugiej poszerzenie wpltywu samorzadow terytorialnych na organizacje
systemu ochrony zdrowia. Dokument ,,Kierunki zmian w organizacji i finansowaniu opieki
zdrowotnej” zostatl zaaprobowany przez rzad T. Mazowieckiego (podczas posiedzenia
Komitetu Spoteczno-Politycznego Rady Ministrow jako dokument strategiczny) w
listopadzie 1990 roku, jednakze nie wywotat Zadnych skutkéw normatywnych.

Kolejnym etapem ksztattowania si¢ Systemu opieki medycznej w Il
Rzeczypospolitej byt rok 1992, w ktorym rzad Hanny Suchockiej przygotowal Projekt
Zatozen Ubezpieczenia Zdrowotnego Komitetu Spotecznego. Glownym autorem
niniejszego dokumentu byt socjolog Zbigniew Wozniak, wedtug ktorego system opieki
zdrowotnej powinien opiera¢ si¢ na modelu ubezpieczeniowym zaczerpnigtym z okresu II
Rzeczypospolitej. Postulowano wprowadzenie instytucji, ktére miatyby wykonywaé
zadania z zakresu ubezpieczen zdrowotnych. Cechowalaby je niezalezno$¢ finansowa i
organizacyjng. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne miata wynosi¢ 12-14% podstawy
wymiaru sktadki, ktéra miata stanowi¢ gléwne zrodlo finansowania systemu ochrony
zdrowia. Wysokos$¢ sktadki byla uzalezniona od r6znych okolicznos$ci m. in. od warunkéw
1 bezpieczenstwa w miejscu pracy, jak réwniez od wysokos$ci wynagrodzenia osoby

ubezpieczonej. Jak podaje M. Dziubinska-Michalewicz ,skladka ubezpieczenia

3% Kierunki zmian w organizacji i finansowaniu opieki zdrowotnej. Proces reformowania opieki zdrowotne,
Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej, Warszawa 1990 r., s. 20
%% Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej, Kierunki zmian w organizacji i finansowaniu opieki
zdrowotnej. Proces reformowania opieki zdrowotnej, Warszawa 1990 r.
397 H
Ibidem
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zdrowotnego miata by¢ rekompensowana poprzez obnizenie stop procentowych podatku
dochodowego od 0sob fizycznych” ¥,

., Zatozenia Ubezpieczenn Zdrowotnych, Opieka Zdrowotna dla Wszystkich”
stanowity dokument stworzony pod auspicjami Zespotu do spraw Reform Zabezpieczenia
Spotecznego i Systemu Swiadczen Zdrowotnych kierowanego przez Marka Balickiego.
Postulowano w nim zagwarantowanie obywatelom powszechnego dostepu do $§wiadczen
leczniczych, stworzenie zdecentralizowanego systemu zarzadzania opieka medyczng. Miat
on przybra¢ posta¢ zarzadu centralnego oraz regionalnych zarzadéw, do ktoérych
obowigzkow nalezalo zawieranie kontraktow na $wiadczenie ustug medycznych z

39 W ocenie z Krzysztofa

publicznymi lub niepublicznymi placoéwkami stuzby zdrowia
Pretkiego poczatkowo zarzady miaty rozporzadzaé¢ $rodkami budzetowymi, w dalszej
kolejnosci rowniez dochodami ze sktadek ubezpieczeniowych, finansujac koszty opieki
nad mieszkancami od opieki podstawowej do klinicznej. W pdzniejszym okresie
postulowano, aby zarzady krajowy i regionalne przeksztatci¢ w instytucje ubezpieczen
zdrowotnych. Oddzielenie funkcji nabywcy $wiadczen od funkcji organizatora procesu
dostarczania §wiadczen miato przyczyni¢ si¢ do wprowadzenia wewngtrznej konkurencji
w staraniach o $rodki publiczne poprzez zawieranie kontraktow. Pacjenci mieli prawo
wyboru lekarza a system opieki zdrowotnej mial bazowac¢ na nastepujacych zasadach
solidaryzmu spolecznego, powszechnosci ubezpieczen 1 gwarancji ubezpieczenia
zdrowotnego “°.

W 1993 roku pojawity si¢ dwa projekty modyfikacji systemu ochrony zdrowia w
Polsce. Pierwszy zatytulowany zostal: ,,Zafozenia Ubezpieczen Zdrowotnych. Opieka
Zdrowotna dla Wszystkich” Migdzyresortowego Zespotu do spraw Reform Zabezpieczenia
Spotecznego i Systemu Swiadczen Zdrowotnych kierowanego przez Marka Balickiego “°*.
Zaproponowano w nim stworzenie zdecentralizowanego systemu zarzadzania stuzbag
zdrowia w postaci zarzadu krajowego 1 regionalnych zarzadéw. Do ich obowigzkéw miato
naleze¢ kontraktowanie z zaktadami opieki zdrowotnej (publicznymi i1 niepublicznymi) w

kwestii koszyka §wiadczen gwarantowanych. Pacjent miat posiada¢ prawo wyboru lekarza

%% M. Dziubinska- Michalewicz, Projekty ubezpieczen zdrowotnych, ,,Gospodarka Narodowa”, 1995 r. nr 1,
s. 23
%9 |bidem
400 K Pretki, Przeksztatcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, op. cit., s. 77-80
1 Miedzyresortowy Zespdt powolany przez Prezesa Rady Ministrow, w jego sktad wchodzili: M. Balicki,
H. Gorska, I. Woycicka a takze A. Wiktorow, K. Wisniewska, A. Koronkiewicz, Zatozenia Ubezpieczen
Zdrowotnych Opieka Zdrowotna dla Wszystkich ,,Antidotum”, Zarzadzanie w opiece zdrowotnej 1993, nr 5,
S. 43-47
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opieki podstawowej, natomiast z ustug lekarza specjalisty mogt korzysta¢ na podstawie
skierowania lekarza opieki podstawowej. System ochrony zdrowia miat bazowaé na
zasadzie powszechnos$ci ubezpieczen i gwarancji bezpieczenstwa zdrowotnego.

Drugg propozycja zmiany systemu ochrony zdrowia byl projekt Parlamentarno-
Zwigzkowego Zespolu Ubezpieczeri Zdrowotnych NSZZ ,, Solidarnosé¢” “*%. Postulowano w
nim powszechnos$¢ i obligatoryjno$¢ ubezpieczen zdrowotnych, wprowadzenie instytucji
regionalnych i branzowych Kas Chorych. Miaty one dziala¢ na zasadzie samorzadnos$ci
niezaleznosci. Ponadto proponowano wprowadzenie ubezpieczen prywatnych i
dodatkowych, ktére umozliwialtyby pokrywanie kosztow $swiadczen ponadstandardowych i
lekow pelnoptatnych. Zgodnie =z =zalozeniami powyzszego projektu skladka
ubezpieczeniowa miata by¢ obliczana, pobierana i odprowadzana przez pracodawce. Nie
opowiedziano si¢ natomiast co do wysokosci sktadki ubezpieczeniowe;.

Poddajac analizie wszystkie projekty reform systemu ochrony zdrowia od 1989 do
1993 roku nalezy stwierdzi¢, iz zaden z nich nie odnidst skutkéw prawnych i nie byt
wprowadzony w zycie. Takiego stanu rzeczy nalezy si¢ doszukiwa¢ w wielu czynnikach.
Po pierwsze, zaden z nich nie byt dopracowany w sposob precyzyjny, a wynikato to z
braku porozumienia i wspolnej wizji systemu ochrony zdrowia pomiedzy autorami
roznych projektow. Kazda z partii politycznych prezentowata inny punkt widzenia i
posiadata inne priorytety w zakresie systemu ochrony zdrowia. Po drugie analizowane
projekty charakteryzowaty si¢ réznym stopniem zréznicowania merytorycznego. Kazdy z
tworcow poszczegdlnych koncepcji  reformatorskich przedstawial rézne pomysty
uzdrowienia polskiej stuzby zdrowia i ksztaltowania polityki zdrowotne;j 403, Wedhug C.
Wilodarczyka najlepszym sposobem na wprowadzenie reformy opieki zdrowotnej byla:
,budowa ponadpartyjnych koalicji zorientowanych na rozwigzanie najwazniejszych
problemow spotecznych. Nalezy rozr6zni€ to co jest traktowane jako cel od tego co mozna
opisac¢ jako srodek (co sprawiato, ze ubezpieczenie zdrowotne bywato traktowane jako cel
reformy). W procesie przygotowania reformy nalezy zachowac ciagtos¢ i kontynuacje oraz
nie powinny by¢ tworzone grupy ekspertow zwigzanych z jedng okreslona opcja

polityczna, propagujacych okreslony model zmian w opiece zdrowotnej” .

%92 parlamentarno-Zwiazkowy Zespot Ubezpieczen Zdrowotnych NSZZ ,Solidarno$é” w jego skiad
wchodzili: S. Grzonkowski, T. Kaminska, E. Seferowicz, A. Koronkiewicz ,Powszechne ubezpieczenia
zdrowotne, ,,Antidotum”, Zarzadzanie w opiece zdrowotnej 1995 r. nr 10, s. 23
%03 K. Pretki, Przeksztatcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, op. Cit., s. 77-80
404 C.Wiodarczyk,Wartosci a nowa polityka zdrowotna panstwa, Przyczynek do dyskusji, ,Polityka
Spoteczna” 1992 r., nr 10
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W 1994 roku rzad Pawlaka stworzyt dokument programowy pt. ,,Strategia dla
Polski”, ktory zostat przyjety przez Sejm. Strategicznym celem rzadu byty przemiany
gospodarczo-spoteczne w  panstwie. Podstawowa przestanka ich pomyslnego
przeprowadzenia miata by¢ reforma systemu opieki zdrowotnej. W powyzszym
dokumencie przedstawiono nast¢pujace postulaty: zwiekszenie wydajnosci systemu
ochrony zdrowia, podwyzszenie jako$ci ustug medycznych oraz wprowadzenie stabilnych
zrodet  zasilania shluzby zdrowia. Ponadto oferowano spoteczenstwu model
ubezpieczeniowo-zaopatrzeniowy polegajacy na finansowaniu $wiadczen medycznych z
funduszy ubezpieczeniowych, $rodkow budzetu panstwa i samorzadowych. Zgodnie z
dokumentem ,, Strategia dla Polski” proponowano decentralizacje elementarnej opieki
zdrowotnej do poziomu szpitala rejonowego. Jednakze kluczowym zalozeniem byto
zagwarantowanie obligatoryjnych ubezpieczen zdrowotnych, dodatkowych, ktore
obejmowatyby ponadstandardowe ustugi medyczne udzielane za optata oraz $wiadczen
poza sektorem publicznym. Dokument ,,Strategia dla Polski” pozostat jedynie w sferze
projektu i nie wywotal zadnych skutkéw normatywnych 405,

Kolejnym elementem reformy systemu ochrony zdrowia byl projekt ustawy o
swiadczeniach zdrowotnych gwarantowanych przez panstwo ze $rodkow publicznych 406,
W niniejszym projekcie proponowano ubezpieczonemu prawo wyboru lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, udzielanie $wiadcze ambulatoryjnym z zakresu
specjalistycznej opieki zdrowotnej na podstawie skierowania lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Jednak kluczowym zalozeniem ustawy mialo by¢ wprowadzenie
zryczaltowanych doptat za ustugi pomocy doraznej oprocz przypadkéw zwigzanych z
zagrozeniem zycia, cigza, porodem, nagtymi wypadkami oraz za $wiadczenia
ponadstandardowe np. zwigzane z przyjeciem na zyczenie pacjenta do szpitala innego niz
wlasciwy rejonowo 1 z zabiegami stomatologicznymi oraz chirurgii plastycznej 4o
Przewodnig ideg ustawy miato by¢ zagwarantowanie powszechnego dostepu do §wiadczen
1 uslug medycznych, zrownanie wszystkich obywateli w prawach do bezptatnej opieki

zdrowotnej, zapewnienie prawa do uzyskania natychmiastowej pomocy medycznej bez

%95 Strategia dla Polski, Rzadowy program polityki spoleczno-gospodarczej na lata 1994-1997, . Przeglad
Rzadowy” 1994 r. nr 6, s. 47-93
4% projekt ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych gwarantowanych przez pafstwo ze $rodkéw publicznych,
druk sejmowy nr 1168, www://ks.sejm.gov.pl/proc2/projekty/1168 p.htm, dostgp 6.10.2014 r.
“7p_ Jakubek, W. Jakubowiak, Przebieg prac nad projektem ustawy o zakresie $wiadczen gwarantowanych
przez panstwo ze $rodkow publicznych oraz glowne zatozenia nowego systemu udostgpnienia §wiadczen.
,,2Antidotum” Zarzagdzanie w opiece zdrowotnej, 1994 r. nr 4, s. 5-7
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wzgledu na status spoleczny w sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia czy zdrowia .
Ustawa miata proklamowaé zalozenie, ze ochrona zdrowia stanowi bezptatny przywilej
obywatelski. Przygotowanie projektu ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych
gwarantowanych przez panstwo ze S$rodkow publicznych przez rzad stanowito
konkretyzacje zobowigzania natozonego przez Sejm na podstawie rezolucji z dnia 30
pazdziernika 1992 roku, a takze obowigzku natozonego na Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej na podstawie programu rzadowego ,,Bezpieczenstwo Socjalne Obywateli.”
Powyzszy projekt ustawy miat stanowi¢ zapowiedz wprowadzenia powszechnych
ubezpieczen zdrowotnych. W grudniu 1994 roku zwigkszono intensywnos$¢ prac nad tym
pomystem. Efektem tych staran byto utworzenie ,,Zatozen projektu ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym”, ktore opracowal powotany przez Ministra Zdrowia J.
Zochowskiego zespot do spraw przygotowania zatozen i projektu ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym. Instytucjami ubezpieczenia zdrowotnego mialy by¢: Kasa
Pracowniczych Ubezpieczen Zdrowotnych, ktoéra miata zapewnia¢ $wiadczenia rzeczowe
pracownikom i Kasa Rolniczych Ubezpieczen Spotecznych, ktéora miata zapewnic
$wiadczenia rolnikom. Organami Kasy Pracowniczej miaty by¢: Rada Kasy jako organ
uchwatodawczy 1 Prezes Kasy jako organ wykonawczy. System ochrony zdrowia miat si¢
opiera¢ na zasadzie samofinansowania, ktora polegata na uksztaltowaniu poziomu sktadki
umozliwiajacej zabezpieczenie biezacych kosztow udzielania $wiadczefn. System ochrony
zdrowia probowano oprze¢ na zasadach rynkowych to znaczy, iz Kasy Ubezpieczen
Zdrowotnych dokonywaty obowigzku kontraktowania swiadczen ze $wiadczeniodawcami
czyli zaktadami opieki zdrowotnej oraz lekarzami prowadzacymi prywatne praktyki 409,

W 1995 roku po objeciu stanowiska Prezesa Rady Ministrow Jozef Oleksy
zapowiedzial sfinalizowanie projektu ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.
Rzad Oleksego skierowat go do pierwszego czytania w Sejmie *°. Postulowano stworzenie
instytucji ubezpieczenia zdrowotnego, ktérymi bylyby Regionalne Kasy Powszechnego
Ubezpieczenia Zdrowotnego 1 ich rejonowe oddzialy. Regionalne Kasy mialy by¢
tworzone i znoszone w drodze rozporzadzenia przez Ministra Zdrowia, ktory okreslatby
obszar ich dziatania. Obejmowatby on jedno lub kilka wojewddztw. Organami Kasy miaty

by¢: rada nadzorcza z funkcja uchwatodawcza, naczelny dyrektor, naczelny lekarz

408 |
Ibidem
%99 Zatozenia projektu ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, ,,Zdrowie Publiczne* 1994, nr 11,
S.6
0 Expose Prezesa Rady Ministrow J. Oleksego z 3 marca 1995 roku, ,,Przeglad Rzadowy”, 1995, nr 3-4, s. 9
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zaufania ubezpieczenia zdrowotnego i komisja rewizyjna. Nadzor nad dziatalno$ciag
sprawowatby Minister zdrowia i Opieki Spolecznej wedlug kryteriow zgodnosci z prawem
1 statutem. Osobom ubezpieczonym mialy przystugiwaé §wiadczenia z zakresu
podstawowej i specjalistycznej opieki medycznej stuzgce ratowaniu zycia, zdrowia,
badania diagnostyczne i porady oraz opieka nad ci¢zarng. Wedtug projektu rzadowego
system ubezpieczen zdrowotnych miat by¢ oparty na nastgpujacych regutach i wartosciach
aksjologicznych. Pierwsza miala by¢ powszechno$¢ i obowigzkowos$¢ ubezpieczenia
zdrowotnego, ktore miato obejmowaé cale spoteczenstwo ML Wedlug drugiej zasady
system ubezpieczen zdrowotnych miat bazowa¢ na wcze$niej wspomnianych instytucjach
ubezpieczeniowych- Kasach Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego, ktore miaty
cechowa¢ sie duza samorzadno$cig. Oznaczato to, iz Kasy mialyby zagwarantowang
swobodg dziatania i moglyby wystepowaé jako odrgbny podmiot w obrocie cywilno-
prawnym “*? | Kolejng fundamentalng zasada, na ktérej mial si¢ opieraé system
ubezpieczeniowy w Polsce byla zasada solidaryzmu spotecznego, wedhug ktorej koszty
swiadczen zdrowotnych miaty by¢ ponoszone przez cale spoteczenstwo, a wysokosé
sktadki ubezpieczeniowej placonej przez osobg¢ ubezpieczong uzalezniono by od jej
dochodow. Kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych to kolejna zasada, na ktorej trzeba
bylo oprze¢ system ubezpieczeniowy 13 Miato si¢ ono odbywac na zasadach rynkowych
w drodze konkursu ofert. Kontrakty miaty okresla¢ zakres podmiotowy oraz przedmiotowy
$wiadczen zdrowotnych, warunki udzielania tychze §wiadczen.

Drugim waznym projektem w zakresie zmian systemu ochrony zdrowia w 1995
roku byl projekt prezydencki, ztozony do Sejmu z inicjatywy Lecha Walesy. Przewidywat
on rowniez powolanie do zycia instytucji ubezpieczeniowych w postaci Regionalnych i

Branzowych Kas Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego **

. Terytorialna Kasa miata
obejmowaé¢ swoim zakresem dzialania obszar zamieszkaly przez minimum 500.000 oséb,
natomiast Branzowa Kasa powinna by¢ tworzona w sytuacji, gdy co najmniej 15
pracownikow zaktadu pracy utworzyto Rade Zatozycieli Zaktadowej Kasy Powszechnego
Ubezpieczenia Zdrowotnego i ktéra uzyskata zgod¢ minimum 50% pracownikdéw na
utworzenie Zaktadowej Kasy Chorych. Mialy by¢ one ptatnikiem czyli trzecig strong, ktora

zawierataby umowe o $wiadczenie uslug zdrowotnych ze $wiadczeniodawcami np. ze

1K Pretki, Przeksztatcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, op. Cit., 5. 136
“2 |bidem, 5.137
“ Ibidem, 5.138
M4 K. Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, op. cit.,s. 140
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szpitalami. Kasy mialy by¢ instytucjami niezaleznymi od panstwa, samorzadnymi oraz
posiadajacymi osobowo$¢ prawng, wlasny budzet i statut. Organami Kas mialy by¢: Rada i
Zarzad. Nadzor nad Kasami mial pelni¢ Urzad Nadzoru Ubezpieczen Spolecznych.
Zarowno projekt rzadowy, jak 1 prezydencki byty rozpatrywane podczas prac
parlamentarnych w Sejmie ale to rzadowy projekt ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym byt fundamentem do przygotowania ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym w 1997 roku, ktora wprowadzata catkowitg reorganizacje systemu ochrony
zdrowia **.

Reasumujgc niniejsze rozwazania na temat ksztaltowania si¢ systemu ochrony
zdrowia do 1997 roku nalezy podkresli¢, iz byt to proces dtugotrwaty i dynamiczny.
Skladat si¢ z wielu etapow, ktore stanowity odzwierciedlenie koncepcji reformatorskich
zardwno partii politycznych, jak 1 twércéw propozycji zmian systemu opieki zdrowotnej w
Polsce. Ilos¢ pomystow $wiadczyta o tym jak niezbedny jest dialog spoteczny oraz
potrzeba wzigcia pod uwage réznych stanowisk i pogladow przy kreowaniu nowatorskich
reform zmieniajacych system ochrony zdrowia. Omoéwione w tym rozdziale projekty
aktow prawnych stworzone przez rdézne ugrupowania polityczne sprowadzaty si¢ do
realizacji r6znych postulatoéw: wprowadzenia ubezpieczeniowego modelu systemu ochrony
zdrowia (sktadka ubezpieczeniowa mial by¢ gloéwnym zrédlem finansowania systemu
ochrony zdrowia), powszechnych i obowigzkowych ubezpieczen spotecznych opartych na
warto$ciach aksjologicznych takich jak solidaryzm spoteczny, sprawiedliwos$¢ spoteczna,
bezpieczenstwo socjalne, upodmiotowienie pacjenta, wolny wybdr lekarza, polepszenie
jakosci $wiadczen zdrowotnych, mozliwo$¢ organizacji ubezpieczen dodatkowych na
zasadzie dobrowolno$ci, decentralizacja systemu ochrony zdrowia.

Konkretyzacja wszystkich oczekiwan i1 wytycznych zawartych w powyzszych
projektach byta trudna do zrealizowania. Wynikato to z faktu, iz w okresie transformacji
brak bylo spojnej wizji przemian systemu ochrony zdrowia. Modyfikacje systemu ochrony
zdrowia byty dokonywane czastkowo pod wptywem przeobrazen dokonywanych w innych
dziedzinach Zycia spoteczno-gospodarczego czy politycznego. Zadne z ugrupowan
politycznych funkcjonujacych w okresie transformacji nie posiadalo kompleksowej wizji
systemu ochrony zdrowia. Nie wypracowano przejrzystego modelu funkcjonowania i

organizacji systemu ochrony zdrowia wraz z okresleniem sposobu jego osiggnigcia. Poza

15 Rzadowy projekt ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, druk sejmowy nr 1167,
http://ks.sejm.gov.pl/proc2/1167_p.htm, dostep 4.06.2014 r.
151



tym w okresie transformacji mozna zauwazy¢ chaos legislacyjny, ktory przyczynit si¢ do
braku stabilnos$ci w sferze ochrony zdrowia co w konsekwencji negatywnie odbito si¢ na

pacjentach.

3.1 Ministerstwo Zdrowia

Sposéb funkcjonowania Ministerstwa Zdrowia w okresie transformacji ustrojowej
przeszedl ogromng ewolucje. W okresie od 31 grudnia 1944 roku do 14 kwietnia 1945
roku na mocy ustawy z dnia 31 grudnia 1944 roku Resort ten przyjat nazwe najpierw
Ministerstwa Pracy, Opieki Spotecznej i Zdrowia **°. Na mocy dekretu z 11 kwietnia 1945
w miejsce Ministerstwa Pracy, Opieki Spotecznej 1 Zdrowia powstato Ministerstwo Pracy 1

417 \W 1960 roku utworzono Ministerstwo

Opieki Spotecznej oraz Ministerstwo Zdrowia
Zdrowia i Opieki Spotecznej. W okresie Polski Ludowej funkcjonowal system ochrony
zdrowia bazujacy na modelu Siemaszki, ktorego gtownym zalozeniem byto finansowanie
stuzby zdrowia z budzetu panstwa. Ministerstwo Zdrowia jako organ centralny
administracji rzadowej bylo w czasach PRL odpowiedzialne za finansowanie i za
organizacj¢ swiadczen opieki zdrowotne;j.

Na poczatku istnienia III Rzeczypospolitej Resort Zdrowia funkcjonowat pod
nazwag Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej, nastgpnie na mocy rozporzadzenia Rady
Ministrow z dnia 26 pazdziernika 1999 roku zostato utworzone Ministerstwo Zdrowia 8,
Resort Zdrowia wspotczesnie jest rowniez centralnym organem administracji publicznej,
swoim zakresem dziatania obejmuje bowiem terytorium calego panstwa. W doktrynie
przedmiotu termin centralny organ administracji rzadowej jest uzywany na okreslenie nie
tylko kierownika organu, ale réwniez urzgdu (jednostki o innej nazwie) M9 Konstytucja z

dnia 2 kwietnia 1997 roku w art. 149 ust. 1 stanowi, iz resorty sg tworzone jest w drodze

ustawy zwykle;j.

3.2 Rola Ministerstwa Zdrowia
Ministerstwo Zdrowia posiada dzi§ gtéwnie funkcje polityczng, strategiczng i
kontrolng. Ma duzy wplyw na tworzenie kierunkow polityki zdrowotnej w panstwie,

koordynuje programy zdrowotne dotyczace miedzy innymi zdrowia publicznego,

M8 Ustawa z dnia 31 grudnia 1944 roku w sprawie utworzenia Ministerstwa Pracy, Opieki spolecznej i
Zdrowia, Dz. U. 1944, nr 19, poz. 99 ze zm.

“7 Dekret z dnia 11 kwietnia 1945 w sprawie utworzenia Ministerstwa Pracy i Opieki Spotecznej oraz
Ministerstwa Zdrowia Dz. U. 1945, nr 12, poz. 63 ze zm.

8 Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 26 pazdziernika 1999 roku w sprawie utworzenia Ministerstwa
Zdrowia Dz. U. 1999, nr 91, poz. 1018 ze zm.

M9 7 Leonski, Zarys prawa administracji, Warszawa 2004, s. 102
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profilaktyki, ponadto ksztaltuje pod wzgledem funkcjonalnym i instytucjonalnym ksztalt
calego systemu ochrony zdrowia *?°. Resort Zdrowia jest odpowiedzialny za finansowanie
wysokobudzetowych i wysokospecjalistycznych swiadczen opieki zdrowotnej. Zgodnie z
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 15 maja 2015 r. zmieniajacym rozporzadzenie w
sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen wysokospecjalistycznych oraz
warunkéw ich realizacji finansowanych jest 12 $wiadczen wysokospecjalistycznych:
przeszczepienie watroby, przeszczepienie serca, przeszczepienie pluca, przeszczepienie
komorek wysp trzustkowych, przeszczepienie komorek przytarczyc, wideotorakoskopowa
ablacja w cigzkim, niepoddajagcym si¢ leczeniu farmakologicznemu migotaniu
przedsionkow, operacje wad wrodzonych serca i wielkich naczyn u dzieci do ukonczenia 1
roku zycia z wylaczeniem operacji izolowanych przewodéw tetniczych, operacja wad
serca 1 aorty piersiowej w krazeniu pozaustrojowym, przezskorne lub z innego dostepu
wszczepianie zastawek serca, kardiologiczne zabiegi interwencyjne u dzieci do lat 18, w
tym przezskorne zamykanie przeciekow z uzyciem zestawdéw zamykajacych, mechaniczne
wspomaganie serca sztucznymi komorami “**. Ministerstwo Zdrowia finansuje rowniez
wybrane $wiadczenia z zakresu ratownictwa medycznego.

Kolejng funkcja realizowang przez Resort Zdrowia jest funkcja kontrolna. Funkcje
nadzorcze mozna podzieli¢ na rézne rodzaje uprawnien: staly nadzor ogélny nad konkretng
instytucja sprawowany przez ministra zdrowia przy zastosowaniu kryterium legalnosci,
celowosci, gospodarnosci i rzetelno$ci 1 nadzor nad gospodarka finansowg instytucji przez
ministra finanséw przy zastosowaniu kryterium legalnosci, celowos$ci, gospodarnosci i
rzetelno$ci oraz zgodnos$ci dokumentacji ze stanem faktycznym ze stanem faktycznym “22.

Ministerstwo  Zdrowia posiada nadzér nad Glownym Inspektoratem
Farmaceutycznym, Urzgdem Rejestracji Produktow Leczniczych Glownym Inspektoratem
Sanitarnym oraz Agencja Oceny Technologii Medycznych 4238,

4. Ustrdj systemu ochrony zdrowia III Rzeczypospolitej w Swietle postanowien

ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku o ubezpieczeniu powszechnym

20 5 Golinowska, Polska: Zarys systemu ochrony zdrowia, Warszawa 2012, s. 49
#21 Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 15 maja 2015 r zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen wysokospecjalistycznych oraz warunkow ich realizacji Dz.
U. 2015, poz. 707 ze zm.
*27arzadzenie Nr 33/2007 Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 maja 2007 r. w sprawie
sposobu i trybu przeprowadzania kontroli w oddziatach wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia
2 5. Golinowska, Polska: Zarys systemu ochrony zdrowia, op. cit., s. 49
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Ustrgj systemu ochrony zdrowia to prawne zasady regulujace strukture i sposéb
funkcjonowania oraz jego instytucji. Na struktur¢ systemu ochrony zdrowia sktadaja sie
nastepujgce elementy, ktore zostang poddane analizie w tym rozdziale: podmioty opieki
zdrowotnej w szerokim tego stowa znaczeniu czyli $wiadczeniodawcy, §wiadczeniobiorcy
1 platnicy, $wiadczenia opieki zdrowotnej czyli wszystkie te Swiadczenia, ktore przystuguja
ubezpieczonemu ex lege bezplatnie i te, ktdre sg udzielane prywatnie oraz zrodia
finansowania systemu. Powyzsze sktadniki systemu ochrony zdrowia zostaty szczegoétowo
uregulowane w ustawie z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu

zdrowotnym, ktéra bedzie oméwiona ponize;.

4.1 Instytucja Kasy Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego

W dniu 26 stycznia 1996 roku Prezydent Aleksander Kwasniewski przyjat dymisje
O6wczesnego premiera J. Oleksego, a w dniu 7 lutego 1996 roku powstat rzad W.
Cimoszewicza. W swoim expose wygloszonym dnia 14 lutego 1996 roku nowy Prezes
Rady Ministrow postulowat przeprowadzenie kilku znaczacych reform, w tym reformy
stuzby zdrowia. Do priorytetdéw rzadu nalezalo przygotowanie i uchwalenie ustawy o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Podstawa przygotowania niniejszego aktu
prawnego byl projekt rzadowy ustawy ubezpieczeniowej przygotowanej przez rzad J.

Oleksego*?

. Podczas debaty parlamentarnej 4 listopada 1996 roku koncepcja ta uzyskata
akceptacje niektorych ugrupowan politycznych np. PSL, z tym, ze zostala réwniez
poddana krytyce przez UW, UP i BBWR. Przedstawiciel klubu parlamentarnego PSL J.
Kopczyk podkreslal walory powyzszego projektu, twierdzil, iz utworzenie w ochronie
zdrowia systemu ubezpieczeniowego opartego na modelu Bismarcka w miejsce
budzetowego opartego na modelu Siemaszki bylo nastgpstwem oczekiwan réznorodnych
srodowisk politycznych, spotecznych, pracownikow stuzby zdrowia, pacjentow i
parlamentu. (...) System ubezpieczen zdrowotnych mial na celu odgraniczenie
organizatora $wiadczen (administracj¢ rzadowa 1 samorzadowa) od podmiotu
finansujagcego $wiadczenia (Kas) i dostarczyciela ustug medycznych. Wprowadzenie
systemu ubezpieczen zdrowotnych i systemu Kas byto nowatorskim projektem i duzym
sukcesem w dziedzinie ubezpieczen zdrowotnych*?,

Na temat koncepcji powotlania Kas wypowiadato si¢ krytycznie wiele partii

politycznych migdzy innymi Unia Wolnoséci i Unia Pracy. M. Balicki z UW wyrazit

24 K Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie §wiatowej, op. cit. , s. 136
“% Ibidem, s. 158
154



krytyke projektu ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Uwazal, iz jest on
niedopracowany i sprzeczny z kierunkiem przemian spoteczno-ekonomicznych
ksztattujacych sie po transformacji ustrojowe426. Jednakze najpowazniejszy zarzut dotyczyt
sposobu okreslania sktadki, a mianowicie pakiet swiadczen medycznych wybrany przez
ubezpieczonego nie warunkowat wysokosci tej sktadki ani nie byt skorelowany z ryzykiem
zdrowotnym. Kolejnym mankamentem w opinii przedstawiciela UW byt brak udziatu
samorzadow w procesie ksztaltowania systemu zdrowotnego. Nie przyznano bowiem
samorzadom gminnym funduszy na dziatalno$¢ przejmowanych przez nie placowek stuzby

zdrowia #%’

. Ideg UW bylo stworzenie samorzadowo-ubezpieczeniowego modelu sytemu
ochrony zdrowia. Stanowisko w sprawie projektu ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym zajat rowniez G. Marciniak z UP. Uwazat on, iz projekt nie zawieral
postulatow zglaszanych przez Izbe Lekarska, Ogoélnopolski Zwigzek Lekarzy i Spoleczng
Komisj¢ Zdrowia NSZZ Solidarno$¢. Ponadto wedlug Marciniaka w projekcie nie byto
zapisu dotyczacego jakiejkolwiek gwarancji poprawy sytuacji stuzby zdrowia oraz dostepu
do $wiadczen i ustug medycznych. Kolejny zarzut dotyczyt sposobu okreslania sktadki,
ktora wedlug projektu trafiata bezposrednio do Kasy Chorych. Powinna natomiast by¢
ustalana przez rzad 1 trafia¢ do budzetu panstwa. Krytycznie o wprowadzeniu ustawy o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym wypowiedzial si¢ S. Kowolik z BBWR.
Skonstatowal, iz projekt powyzszego aktu prawnego nie gwarantowal pacjentom w
zasadzie zadnego poczucia bezpieczefstwa w razie choroby oraz nie miat na uwadze
postulatow §rodowisk medycznych428. Jednakze 6 lutego 1997 roku pomimo oporu ze
strony roznych ugrupowan politycznych (UW, UP, BBWR) Sejm uchwalil ustawg o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, ktérej termin vacatio legis okreslony zostat na
dwa lata (ustawa weszta w zycie 1 stycznia 1999 roku).

Od momentu uchwalenia przez Sejm Rzeczypospolitej ustawy z dnia 6 lutego 1997
roku o powszechnych ubezpieczeniach zdrowotnych w Polsce zaczat obowigzywaé system
ubezpieczeniowy. Polegat on na odejsciu od finansowania opieki zdrowotnej z budzetu

panstwa. Jednakze obok instytucji finansujacych $wiadczenia zdrowotne w postaci Kas

%61 Rudnicka, M. Durlik, Zatozenia do efektywnego systemu ubezpieczen zdrowotnych w Polsce, System
Zdrowie 2002, ,,Antidotum” — Zarzagdzanie w opiece zdrowotnej 2001 r. nr 2; szerzej: M. Dercz, H. Izdebski,
Organizacja ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej w $wietle obowiazujacego ustawodawstwa,
Warszawa-Poznan 2001, s. 158)

2T A Dudek, Pierwsze lata 111 Rzeczypospolitej 1989- 2001, Warszawa 2002, s. 454; szerzej: M. Balicki, A.
Koronkiewicz, System organizacji i finansowania opieki zdrowotnej, [w:] Prawo medyczne, pod red. L.
Kubickiego Wroctaw 2003, s. 134

28 K . Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie §wiatowej, op. cit., s. 160
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Chorych  mozliwe  bylo  réwniez finansowanie  niektérych  $§wiadczen
wysokospecjalistycznych z budzetu panstwa. W ramach niniejszego modelu oprocz
swiadczeniobiorcoOw czyli pacjentow, §wiadczeniodawcoOw czyli np. szpitali wprowadzono
tzw. trzecig strone czyli ptatnika w formie Kasy Chorych. Funkcjonowanie catego systemu
ochrony zdrowia polegato na zastapieniu bilateralnych relacji pacjent-lekarz stosunkiem
trojstronnym. Reforma stuzby zdrowia dokonana w 1997 roku oparta byta o konstrukcje
rynku wewngetrznego dlatego tez stosunek pomiedzy platnikiem a $wiadczeniodawcami
stanowit kluczowy jego sktadnik. Zgodnie z regutami rynkowymi chodzito o zapewnienie
powszechnego dostepu do opieki medycznej oraz udoskonalanie i monitorowanie jakosci
$wiadczen medycznej. Glownym zatozeniem idei rynku wewngtrznego bylo
wspotzawodnictwo (konkurencja) o $rodki publiczne, ktérych miernikiem byta sktadka

ubezpieczeniowa*?®

. Koncepcja Kas Chorych wigzata si¢ z zasadnicza zmiang formuly
organizacji i finansowania ochrony zdrowia. Oznaczato to nawigzanie do tradycji okresu
miedzywojennego (W rozdziale Il rozprawy wspomniano, ze Kasy Chorych funkcjonowaty
juz w II Rzeczypospolitej) oraz wyeksponowanie potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa, jak
réwniez skupienie si¢ na nowych zatozeniach gospodarki rynkowej. Wedlug S.
Golinowskiej instytucja Kas Chorych opierata si¢ na koncepcji decentralizacji i
upodmiotowienia spoleczenstwa w nastepujacych punktach w systemie ubezpieczeniowym
zrodlem finansowania sa indywidualne, celowe sktadki ubezpieczeniowe obywateli.
Posiadali oni $wiadomo$¢ indywidualnego wkiadu finansowego, $rodki pochodzace ze
sktadek byly przeznaczane na Swiadczenia zdrowotne. Panstwo nie moglo wigc w
bezposredni 1 dowolny sposob decydowaé o wysokosci srodkoéw na stluzbe zdrowia.
Ponadto w systemie ubezpieczeniowym przejrzysto$¢ przeptywu srodkow jest wigksza a
zatem kontrola spoteczna moze by¢ bardziej realna niz w systemie budZetowym43O. Kasy
Chorych odpowiadaja nie przed wladza centralng, ale przed swoimi ubezpieczonymi431.
Ich dzialania s3 nastawione na sprostanie wymogom o0sOb ubezpieczonych a nie

administracji rzadowej (Ministerstwa Zdrowia). Tak wigc to ubezpieczeni przynajmniej w

29, Wtodarczyk, Dekada reform, ,,Stuzba Zdrowia” 1998, nr 60-62
*0 5 Golinowska,Z.Czepulis-Rutkowska, M.Sitek, Opieka zdrowotna w Polsce po reformie, Warszawa
2002, 5.80
! |bidem, s. 83
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teorii ksztattuja polityke zdrowotna w swojej Kasie**

. W koncepcji Kas Chorych bardzo
duza wage przywiazywano do wolnego wyboru Kasy, lekarza i placowki zdrowia *®.

W doktrynie przedmiotu miata miejsce polemika na temat statusu Kas Chorych

poniewaz ustawodawca nie okreslit w sposob precyzyjny charakteru prawnego
powyzszych instytucji. W $wietle przepiséw prawa jest ustalenie czy powyzsze instytucje
sa osobami prawnymi o statusie panstwowych jednostek organizacyjnych czy tez nie*.
Zakwalifikowanie Kas Chorych jako panstwowe jednostki organizacyjne ma kluczowe
znaczenie dla wszystkich podmiotow, ktére wchodza w roznorakie relacje z nimi.
Swiadczeniodawcy ustug medycznych (ZOZ-y) zawierajacy kontrakt z dang Kasa Chorych
muszg zdawaé sobie sprawe nie tylko z celu jaki przy$wieca powyzszej umowie, ale
rowniez kto jest jej strong. W sytuacji, gdy zalozymy, ze Kasy Chorych byty panstwowymi
jednostkami organizacyjnymi to dochodzimy do wniosku Ze strong kontraktu jest Skarb
Panstwa a wszystkie zalegtosci w platnosciach mogty by¢ egzekwowane bezposrednio od
Fiscusa. Jednocze$nie nie podlegaly one catkowitej egzekucji komorniczej. Zdaniem M.
Capika ZOZ-y miatyby wowczas mozliwos¢ siggania do zasobow Skarbu Panstwa i srodKi
finansowe pozyskane w ten sposob pozostatyby tylko w ich gestii poniewaz podlegatyby
egzekucji w ograniczonym stopniu.
Taki uktad wynika z przepisow kodeksu postgpowania cywilnego 4% ktore naleznodci
panstwowych jednostek organizacyjnych nakazuja traktowa¢ wyjatkowo (art. 831 § 1 pkt.
4 k.p.c.). Okreslenie, ze Kasa Chorych jest panstwowa jednostka organizacyjna dla ZOZ-u
oznaczaloby mozliwos¢ wiekszej swobody w zarzadzaniu funduszami otrzymanymi za
wykonane §wiadczenia opieki zdrowotnej 436,

W tym miejscu warto przytoczy¢ tres¢ uchwaty Sadu Najwyzszego z dnia 27
kwietnia 2001 roku (sygnatura akt 11l CZP 12/01)**’, w ktorej jednoznacznie rozstrzygnat,
iz Kasa Chorych nie jest panstwowa jednostka organizacyjna. Sad Najwyzszy wyjasnit

istote panstwowych 0s6b prawnych i skonstatowat, ze panstwowe osoby prawne mimo ich

2 Ibidem, s. 82-83; szerzej: E. Marcinkowska, Outsourcing w zarzadzaniu szpitalem publicznym, Warszawa

2012, s. 38-41
3 A. Koronkiewicz, W. Mastowski, System powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, Warszawa 2002, s.
42;
¥ M. Capik, M. Capik ,Status Kasy Chorych, ,Medycyna po Dyplomie”, Vol. 10/nr 7/Lipiec- Sierpien
2001, ss. 23-24
%5 Ustawa z dnia 17 listopada 1964-Kodeks postepowania cywilnego, Dz. U. 2014, Nr 43, poz. 934 ze zm.
¢ M, M Capikowie, Status Kasy Chorych, ,,Medycyna po Dyplomie” , Vol. 10/nr 7/Lipiec- Sierpien 2001 r,
$5.23-24; szerzej M. Petka, Podstawy prawne i zakres odpowiedzialno$ci cywilnej Kas Chorych, ,,Prawo i
Medycyna” 6-7 vol. 2 2000 r., ss. 31-47
7 Uchwata SN z dnia 27 kwietnia 2001 roku (sygn. Akt III CZP 12/01)
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wydzielenia z ogdlnej masy mienia panstwowego, ktorym dysponuje Skarb Panstwa, z
gospodarczego punktu widzenia nalezg do panstwa, ktore wyposazyto je w mienie, ma ono
znaczacy wplyw na ich powstanie, organizacje 1 likwidacje. Te kompetencje Fiscusa
wynikajg z ustaw ustrojowych dotyczacych tych panstwowych os6b prawnych. Panstwowe
jednostki organizacyjne, ktore realizuja zadania powierzone przez panstwo dzialaja w jego
imieniu i na jego rzecz. Ponadto Skarb Panstwa nadzoruje je. Sad Najwyzszy powoluje si¢
W swoim orzeczeniu na tre$¢ art. 66 ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym*®, zgodnie z ktérym Kasa Chorych jest instytucja samorzadna,
reprezentujgca ubezpieczonych i posiadajacg osobowo$¢é prawng. SN w oparciu 0 ten
artykut uzasadnit status Kas Chorych. Oznacza to ze jedng z gtownych zasad, na ktérych
oparto powszechne ubezpieczenie zdrowotne, jest zasada samorzadno$ci. Z samorzadno$ci
wynika niezalezno$¢ od organdw administracji publicznej 1 samorzadu terytorialnego,
samodzielnos¢ w odniesieniu kreowania struktur organizacyjnych oraz niezalezno$¢ w
wykonywaniu zadan.

Podstawowe znaczenie w kwestii przynalezno$ci Kas Chorych do panstwowych
lub niepanstwowych o0s6b prawnych ma stwierdzenie, ze Skarb Panstwa przy ich
tworzeniu nie wyposaza je w mienie panstwowe. Majatek Kasy Chorych tworza przede
wszystkim ubezpieczeni przez wnoszenie skladek na ubezpieczenie zdrowotne.
Dziatalnos¢ Kas Chorych nie jest prowadzona dla zadnych profitow, a ubezpieczenie
zdrowotne oparte jest na zasadzie samofinansowania, natomiast w przypadku wystapienia
niedoboru pozyczke moze udzieli¢ tylko sejmik wojewodztwa. Te okolicznosci
prawdopodobnie przesadzity tez, ze w ustawie z dnia
9 kwietnia 1999 r. o zmianie ustawy o zamowieniach publicznych 39 wérod podmiotow
zobowigzanych do stosowania procedury zamowien publicznych dopisano jednostki
organizacyjne ubezpieczenia zdrowotnego oraz Krajowy Zwigzek Kas Chorych. Zaliczenie
Kas Chorych do panstwowych os6b prawnych obligowatoby je do stosowania procedury
zamowien publicznych. To nowelizacja ustawy w zamowieniach publicznych przesadzita o
tym, ze kasy chorych nie stosujg procedury zamowien publicznych przy zawieraniu umow

0 udzielenie $éwiadczen zdrowotnych oraz ushug transportu sanitarnego**.

#%8 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym Dz. U. 1997 r., Nr 28, poz.
153 ze zm.
9 Ustawa z dnia 9 kwietnia 1999 roku o zmianie ustawy o zaméwieniach publicznych, Dz. U. 1999, nr 45,
poz. 437 ze zm.
#0 Uchwata SN z dnia 27 kwietnia 2001 r. IIl CZP 12/01; szerzej: J. Jonczyk, Wybrane problemy ochrony
zdrowia, ,,Prawo i Medycyna” 1/2004 r. (14, vol. 6)

158



Kas Chorych nie =zaliczono do panstwowych jednostek organizacyjnych
(panstwowych 0so6b prawnych na podstawie ustawy o zaméwieniach publicznych. Jest to
dodatkowy powdd przemawiajacy za tym, ze takze na mocy przepisow
kodeksu cywilnego Kasa Chorych nie jest panstwowa osobg prawng, za$ na gruncie
przepisdw kodeksu postgpowania cywilnego (w tym art. 831 § 1 pkt. 4) - panstwowa
jednostka organizacyjna™*.

Sad Najwyzszy stwierdzit w wyroku z dnia 27 kwietnia 2001 roku (sygn. Akt 111
CZP 12/01, ze Kasy Chorych to specyficzne korporacyjne osoby prawne poniewaz ich
cztonkami sa osoby ubezpieczone. Osoby te przez wnoszenie sktadki na powszechne
ubezpieczenie tworza majatek kasy chorych. Maja one jednak ograniczony wplyw na
wybor przedstawicieli organéw kas chorych, gdyz wybierajg tylko delegatow do sejmiku
wojewodztwa, ktory wybiera cztonkéw rady kasy chorych. Kasy Chorych nie maja przy
tym wplywu na ustalenie wysokosci sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, gdyz okresla to
ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.
Ustawodawca w art. 65 analizowanego aktu normatywnego wyrdznil regionalne 1
branzowe Kasy Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego (KPUZ) oraz Krajowy
Zwiazek Kas Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego (KZKPUZ). Regionalne Kasy
tworzy 1 znosi oraz ustala obszar ich dziatania Minister Zdrowia 1 Opieki Spotecznej w
drodze rozporzadzenia na wniosek Rady Krajowego Zwigzku Kas. KPUZ wykonywaty
zadania z zakresu ubezpieczen zdrowotnych stajac si¢ platnikiem czyli podmiotem
gwarantujagcym $wiadczenia lecznicze wszystkim ubezpieczonym cztonkom oplacajacym
sktadke.

0Od 1997 roku funkcjonowato 17 Kas Chorych, 16 regionalnych i jedna Branzowa
dla Stuzb Mundurowych. Kasy Chorych nosity nazwy wojewodztw, stanowilo to
wyznacznik obszaru ich dziatania. Wyrdzniano nastepujace Kasy: Dolno$laska, Kujawsko-
Pomorska, Lubelska, Lubuska, L.6dzka, Matopolska, Mazowiecka, Opolska, Podkarpacka,
Podlaska, Pomorska, Pomorska, Slaska, Swietokrzyska, Warminsko-Mazurska,
Wielkopolska i1 Zachodniopomorska. Z kolei Branzowa Kasa Chorych dla Stuzb
Mundurowych zgodnie z rozporzqdzeniem Rady Ministrow z dnia 8 grudnia 1998 roku
powolana zostala dla: zoklierzy zawodowych oraz zohierzy odbywajacych stuzbe

okresowg lub nadterminowg zasadniczg sluzb¢ wojskows, funkcjonariuszy Policji,

#1 7. Jonczyk, Wybrane problemy ochrony zdrowia, ,,Prawo i Medycyna” 1/2004 r. (14, vol. 6)
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funkcjonariuszy Panstwowej Strazy Pozarnej, *** funkcjonariuszy Stuzby Wieziennej,
funkcjonariusze Strazy Granicznej, funkcjonariusze Urzedu Ochrony Panstwa, emerytow i

rencistow pobierajgcych §wiadczenia na podstawie:

ustawy z dnia 28 kwietnia 1983 r. o zaopatrzeniu emerytalnym pracownikow

kolejowych i ich rodzin**?

- ustawy z dnia 10 grudnia 1993 r. o zaopatrzeniu emerytalnym Zzolnierzy
zawodowych oraz ich rodzin**

- ustawy z dnia 18 lutego 1994 r. o zaopatrzeniu emerytalnym funkcjonariuszy
Policji, Urzedu Ochrony Panstwa, Strazy Granicznej, Panstwowej Strazy Pozarnej i
Shuzby Wigziennej oraz ich rodzin**

- kombatanci, o ktorych mowa w ustawie z dnia 24 stycznia 1991 r. o kombatantach
oraz niektérych osobach bedacych ofiarami represji wojennych 1 okresu
powojennego**

- pracownikow zatrudnionych w jednostkach organizacyjnych wymienionych w
statucie Ministerstwa Obrony Narodowej utworzonych na podstawie przepisoéw o
Shuzbie Wigziennej **’.

Krajowy Zwigzek Kas z kolei zrzeszal regionalne i branzowe KPUZ, a do jego

nadrzgdnych funkcji nalezalo monitorowanie 1 kontrolowanie dziatalnosci KPUZ, a takze

formutowanie wytycznych dla nich w aspekcie polityki prozdrowotnej.

4.2 Podmiotowy zakres §wiadczen w Swietle postanowien ustawy z dnia 6

lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym

W ustawie z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
dominujagcg formg byta obowigzkowos$¢ ubezpieczenia, jednakze osoby nieobjete
ubezpieczeniem obowigzkowym mialy mozliwo$¢ ubezpieczenia si¢ dobrowolnie. Dlatego
tez ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym roku

wyro6zniata ubezpieczonych obligatoryjne i fakultatywne.

2 Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 8 grudnia 1998 roku w sprawie utworzenia Mundurowej Kasy

Chorych dla Stuzb Mundurowych Dz. U. 1998 Nr 248, poz. 969 ze zm.
3 Ustawa z dnia 28 kwietnia 1983 r. o zaopatrzeniu emerytalnym pracownikéw kolejowych i ich rodzin, Dz.
U. 1983, Nr 23, poz.99
4 Ustawa z dnia 10 grudnia 1993 r. 0 zaopatrzeniu emerytalnym zohierzy zawodowych oraz ich rodzin, Dz.
U. 1993, Nr 1, poz. 330
#5 Ustawa z dnia 18 lutego 1994 r. o zaopatrzeniu emerytalnym funkcjonariuszy Policji, Urzedu Ochrony
Panstwa, Strazy Granicznej, Panstwowej Strazy Pozarnej i Stuzby Wigziennej oraz ich rodzin, Dz. U. 1994,
Nr 53, poz. 214 ze zm.
8 Ustawa z dnia 24 stycznia 1991 r. o kombatantach, Dz. U. 1991, Nr 1, poz. 1206
#7 Ustawa z dnia 9 kwietnia 2010 o shuzbie wieziennej, Dz. U. 2010, Nr 40, poz. 227
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Obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego w mys$l art. 8 analizowanej ustawy
podlegaly osoby, ktore mozna podzieli¢ na nastgpujace grupy: pracownicy zatrudnieni na
podstawie umowy o pracg, osoby wykonujace prace na podstawie umowy cywilnej
(agencyjnej lub zlecenia), osoby wykonujace prace nakladcza, osoby prowadzace
pozarolnicza dzialalno$¢. Kolejna grupa osdéb to osoby zwigzane ze S$rodowiskiem
rolniczym czyli rolnicy i czlonkowie rolniczych spotdzielni rolniczych. Ustawa o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym gwarantowata rowniez ubezpieczenie
funkcjonariuszom publicznym czyli zotnierzom, policjantom, funkcjonariuszom Urzedu
Ochrony Panstwa, funkcjonariuszom Strazy Granicznej, funkcjonariuszom Stuzby
Wigziennej, funkcjonariuszom Panstwowej Strazy Pozarnej, postom i senatorom oraz
sedziom 1 prokuratorom. Obowigzkowemu ubezpieczeniu podlegaty osoby pobierajace
emerytur¢ lub rente, osoby w stanie spoczynku pobierajace uposazenie lub uposazenia
rodzinne oraz osoby pobierajace uposazenie po zwolnieniu ze shuzby, osoby pobierajace
zasilek przedemerytalny lub $wiadczenie przedemerytalne, osoby pobierajace rente
socjalna, zasitek staty, zasitek stalty wyrdwnawczy lub gwarantowany zasitek okresowy z
pomocy spotecznej **®. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym uwzgledniata
w art. 8 ust. 10 1 11 réwniez zabezpieczenie zdrowotne dla dzieci 1 milodziezy.
Ubezpieczonymi byty dzieci, uczniowie oraz stuchacze zaktadow ksztatcenia nauczycieli
W rozumieniu przepisOw o systemie o$wiaty, nie pozostajacy na wylgcznym utrzymaniu
osoby podlegajacej ubezpieczeniu, studenci i1 sluchacze studiow doktoranckich, nie
pozostajacy na wylagcznym utrzymaniu osoby podlegajacej ubezpieczeniu, osoby
pobierajace stypendium sportowe po ukonczeniu 15 roku zycia, nie objete ubezpieczeniem
zdrowotnym z innego tytutu.

Bezrobotni, kombatanci, osoby korzystajace z urlopu wychowawczego, osoby
duchowne oraz shuchacze Panstwowej Szkoly Administracji Publicznej korzystaty z
ubezpieczenia zdrowotnego na mocy art. 8 ust. 12, 13, 14 15, 16 i 17 ustawy o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Wyzej wymienione osoby byly objete
ubezpieczeniem zdrowotnym z dniem zgloszenia si¢ do ubezpieczenia zdrowotnego i
optacenia sktadki a przestawaly by¢ ubezpieczone z dniem ztozenia wniosku o rezygnacje
z ubezpieczenia zdrowotnego. Nalezy wspomnie¢, iz dla kazdej grupy ludnosci obowigzek

ubezpieczenia posiadat r6znag podstawe prawng w zakresie regut, trybu oraz termindéw

8 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym Dz. U. 1997, Nr 28, poz.
153 ze zm.
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zglaszania do ubezpieczenia **° . Dla pracownikow, rolnikéw, osoéb prowadzacych
dziatalno$¢ gospodarcza, osdob wykonujacych prace na podstawie umowy agencyjnej,
cztonkow rolniczych spotdzielni produkcyjnych, osob duchownych, tworcow i adwokatow
obowiazek ubezpieczenia powstawat 1 wygasal w terminach okreslonych w przepisach o
ubezpieczeniu spotecznym pracownikéw a w stosunku do rolnikéw w przepisach o
ubezpieczeniu spotecznym rolnikow. W przypadku zolnierzy i funkcjonariuszy stuzb
mundurowych powstaje z dniem nawigzania stosunku stuzbowego a wygasa z dniem jego
ustania. Obowigzek ubezpieczenia senatoréOw i postoéw powstaje z dniem otrzymania
uposazenia, a wygasa z dniem zaprzestania pobierania uposazenia, w przypadku emerytow
1 rencistow powstaje on z dniem pobrania emerytury lub renty a wygasa z dniem
pobierania $wiadczenia. Uczniowie objeci sg ubezpieczeniem zdrowotnym w momencie
przyjecia do szkoly a przestaja by¢ ubezpieczeni z dniem ukofczenia szkoly. U osob
pobierajacych zasitek przedemerytalny lub rent¢ socjalna obowigzek ubezpieczenia
obejmuje okres pobierania zasitku przedemerytalnego lub renty. Osoby korzystajace z
urlopéw wychowawczych podlegatly ubezpieczeniu wraz z dniem rozpoczgcia urlopu
natomiast obowigzek ubezpieczeniowy wygasal w momencie zakonczenia urlopu.

Ustawa 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oprocz katalogu o0sob
obligatoryjnie  ubezpieczonych poruszata rowniez kwestie o0sob  fakultatywnie
ubezpieczonych. Zgodnie z art. 9 niniejszej ustawy takie osoby mogty by¢ ubezpieczone
na podstawie pisemnego wniosku zloZzonego w kasie powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego *0 Dobrowolnie mogly si¢ réwniez ubezpieczy¢ cudzoziemcy przebywajacy
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie wizy pobytowej z prawem do pracy,
karty stalego pobytu lub karty czasowego pobytu. Powyzsza ustawa stanowila, iz
cudzoziemcy zatrudnieni w obcych przedstawicielstwach dyplomatycznych, urzedach
konsularnych, misjach, misjach specjalnych lub migdzynarodowych instytucjach nie moga
podlega¢ ubezpieczeniu w Kasach Chorych, chyba ze mig¢dzynarodowe umowy
ratyfikowane przez RP stanowig inaczej.

Ustawodawca w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w trosce o
cztonkéw rodziny ubezpieczonego wprowadzit mozliwos$¢ zglaszania do ubezpieczenia
cztonkow rodziny, ktorzy nie byli objeci ubezpieczeniem. Jednakze ustawa posiadata wiele

mankamentéw dotyczgcych zakresu podmiotowego ubezpieczenia zdrowotnego. Jednym z

#9 A. Koronkiewicz, W. Mastowski, System powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, Warszawa 2002, s.
42
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nich byl brak przepisu zapewniajacego miodym Iudziom po skonczonej edukacji
ubezpieczenia zdrowotnego do czasu podjecia przez nich pracy. Osoby w momencie
ukonczenia szkoty $redniej lub studiow nie podlegali juz ubezpieczeniu poniewaz w
rozumieniu ustawy nie byli ani studentami ani uczniami. Kolejnym niedociggni¢ciem
ustawy bylo niezagwarantowanie nieubezpieczonym kobietom w okresie cigzy i potogu
bezptatnej pomocy medycznej. To samo dotyczylo wydawania lekéw, ktore powinny by¢
wydawane na takich samych zasadach co ubezpieczonym. Ustawa nie objela
ubezpieczeniem zdrowotnym zoinierzy odbywajacych zasadnicza stuzbe wojskowa,
przeszkolenia i ¢wiczenia wojskowe, petnigcych stuzbe wojskowa w czasie mobilizacji i w

czasie wojny.

4.3 Zakres przedmiotowy w §wietle postanowien ustawy z dnia 6 lutego 1997

roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym

Zgodnie z ustawgq z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym ubezpieczonym osobom przystugiwaty §wiadczenia majace na celu: ***
- zachowanie zdrowia oraz zapobieganie chorobom i urazom,
- wczesne wykrywanie choréb,
- leczenie,
- zapobieganie niepetnosprawnosci 1 jej ograniczanie.
W celu realizacji powyzszych uprawnien Kasa Chorych zapewnia
ubezpieczonemu w szczegodlnosci:
- badanie i poradg lekarska,
- badanie diagnostyczne,
- leczenie (ambulatoryjne, w domu chorego, szpitalne oraz w ramach pomocy
doraznej),
- rehabilitacje lecznicza,
- $wiadczenie pielggniarskie,
- opieke nad kobietg w okresie cigzy, porodu i potogu i karmienia piersig niemowlat,
opieke prenatalng nad ptodem i opiekg nad noworodkiem oraz wstgpna oceng stanu
zdrowia 1 rozwoju niemowlecia,

- opieke profilaktyczng,

1 K Tymowska, System opieki zdrowotnej tworzony regulacjami ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, ,.Gabinet Prywatny* 2000 nr 3, s. 31.
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- zaopatrzenie w leki i materialty medyczne,

- zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze oraz lecznicze $rodki
techniczne,

- orzekanie o stanie zdrowia,

- opieke paliatywno-hospicyjna,

- $wiadczenia w $rodowisku nauczania i wychowania *°,

Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym zawiera
negatywny katalog $wiadczen, ktore nie przyshuguja ubezpieczonym. Zalicza do nich
$wiadczenia, ktérych sposob finansowania okreslajg odrgbne przepisy, w tym $wiadczenia
stuzby medycyny pracy, orzeczenia o zdolnosci do prowadzenia pojazdéw mechanicznych
oraz inne orzeczenia i za§wiadczenia lekarskie wydawane na Zyczenie ubezpieczonego,
jezeli nie sa one zwigzane z dalszym leczeniem, rehabilitacja, niezdolnoscig do pracy,
kontynuowaniem nauki, uczestnictwem dzieci, uczniéw, stuchaczy zaktadéw ksztalcenia
nauczycieli i studentow w zajeciach sportowych i w zorganizowanym wypoczynku, a takze
jezeli nie sa3 wydawane dla celé6w pomocy spotecznej lub uzyskania zasitku
pielggnacyjnego, $wiadczenia zdrowotne w szpitalach uzdrowiskowych 1 sanatoriach
uzdrowiskowych nie zwigzane z bezposrednig przyczyng skierowania ubezpieczonego na
leczenie uzdrowiskowe, $wiadczenia zdrowotne z zakresu stomatologii, inne niz
$wiadczenia podstawowe okreslone w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 11 sierpnia
2000 roku w sprawie wykazu podstawowych Swiadczen zdrowotnych lekarza stomatologa
oraz podstawowych materiatow stomatologicznych 493,

- szczepienia ochronne inne niz zlecone do wykonania Kasom Chorych przez

ministra wiasciwego do spraw zdrowia,

- $wiadczenia ponadstandardowe, ktorych wykaz okres$li, w drodze rozporzadzenia,
minister wlasciwy do spraw zdrowia po zasiegni¢ciu opinii Naczelnej Rady
Lekarskiej 1 Naczelnej Rady Pielegniarek 1 Poloznych; $wiadczenia te
ubezpieczony finansuje ze srodkéw wilasnych,

- $wiadczenia zdrowotne finansowane z budzetu panstwa okre§lane jako
wysokospecjalistyczne procedury medyczne (rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i

Opieki Spotecznej z dnia 2 listopada 1998 roku w sprawie wykazu

2 Ibidem
% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2000 roku w sprawie wykazu podstawowych
$wiadczen zdrowotnych lekarza stomatologa oraz podstawowych materialdow stomatologicznych, Dz. U
2000, nr 72, poz. 851 ze zm.
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wysokospecjalistycznych procedur medycznych z budzetu panstwa oraz zasad i
trybu udzielania tych $wiadczen) ***.

Swiadczenia zdrowotne mozna podzieli¢ na podstawowe, specjalistyczne i
wysokospecjalistyczne. Te pierwsze sg domeng lekarzy rodzinnych 1 powinny obejmowac:
zachowanie, przywracanie, popraw¢ i promocj¢ zdrowia a takze ratowanie zycia, w
szczegolnosci badania, porady i1 zabiegi lekarskie, badania diagnostyczne, leczenie,
rehabilitacje lecznicza, opieke pielegnacyjng oraz szczepienia ochronne, planowe dziatania
zapobiegawcze a takze uzupeliajaca specjalistyke ambulatoryjng (chirurg, laryngolog,

okulista czy kardiolog)*>®

. Natomiast do §wiadczen specjalistycznych, ktore sg realizowane
najczesciej przez specjalistyczne poradnie przyszpitalne zaliczamy m.in.: udzielanie
konsultacyjnej pomocy lekarzowi pierwszego kontaktu, czasowe przejecie opieki
specjalistycznej ambulatoryjnej nad niektérymi pacjentami, konsultowanie przez lekarzy
»wysokiej” specjalistyki ambulatoryjnej pacjentow z zakresu hospitalizacji dziennej lub
calodobowej, tworzenie dzialdbw diagnostyki i terapii w Systemie pobytu dziennego w
strukturze organizacyjnej szpitala **°. Swiadczenia wysokospecjalistyczne realizowane sa
przez uniwersyteckie szpitale kliniczne oraz wysokospecjalistyczne szpitale. Stanowig one
osrodki konsultacyjne dla innych placowek medycznych na terenie catego kraju.
Charakteryzuja si¢ wysoko wyspecjalizowang kadra medyczng oraz nowoczesng aparaturg
1 sa przeznaczone dla pacjentow z najbardziej powaznymi jednostkami chorobowymi.
Zdaniem A. Koronkiewicza to wlasnie na poziomie wysokospecjalistycznym powinno
nastapi¢ wdrozenie nowych technologii medycznych, poniewaz poziom ten stanowi
podstawowa plaszczyzne rozwoju i postepu nauk medycznych a7,

Reasumujac powyzsze rozwazania nalezy skonstatowac, ze wtasciwe funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia opartego na modelu ubezpieczeniowym jest podyktowane
wlaczeniem koszyka $wiadczen gwarantowanych do standardow produktow kupowanych
prze Kasy Chorych. Standardy te doprecyzowujg §wiadczenia pod wzgledem jakosciowym

1 iloSciowym w umowach zawieranych przez $wiadczeniodawce 1 ptatnika. Celem tego

doprecyzowania jest ujednolicenie $wiadczen to znaczy, aby dla powyzszych stron

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 2 listopada 1998 roku w sprawie wykazu

wysokospecjalistycznych procedur medycznych z budzetu panstwa oraz zasad i trybu udzielania tych
swiadczen, Dz. U 1998, nr 140, poz. 910 ze zm.
5 A. Koronkiewicz W. Mastowski, System powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, Warszawa 2002, s.
17
8 A Koronkiewicz, Zadania i struktura organizacyjna Kasy Chorych, Warszawa 2002 , s. 10-13
7 A. Koronkiewicz W. Mastowski, System powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, op. cit., s. 18
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8 Jednakze katalog $wiadczen

kontraktu mialy one jednakowe znaczenie
zagwarantowanych przez ustawe o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym jest
okreslony nieprecyzyjnie, co w praktyce stwarzalo problemy z okresleniem standardow
produktow. Wypracowane dotychczas standardy byly do$¢ zroznicowane pod wzglgdem
tresci, jak 1 terminologii nawet w sytuacji, gdy dotyczyly jednej specjalnosci. W
konsekwencji czego moglo to zawazy¢ na zagwarantowaniu skutecznosci metody
terapeutycznej oraz na powszechnym dostepie do §wiadczen medycznych, ktéry warunkuje
poczucie bezpieczenstwa wsrod pacjentow. Brak ujednolicenia w dziedzinie standardow
stwarzatl problemy z poréwnywaniem czy wartosciowaniem owych $wiadczen, co rowniez
sprowadzato si¢ do uzyskania niepelnej informacje o dostepnosci do §wiadczen. Nalezy
podkresli¢, iz wigkszo$¢ standardéw nie posiada korelacji z poszczegdlnymi jednostkami
chorobowymi i z procedurami medycznymi. Wystepuja jedynie relacje pomigdzy
rozpoznaniami natomiast w odniesieniu do konkretnych specjalnos$ci grupy procedur
medycznych i jednostek chorobowych nie sa ze soba powiazane **°. Procedury medyczne
powinny charakteryzowa¢ si¢ powtarzalnym sposobem wykonania. Powtarzalno$é
warunkow badania jest konieczna jesli chcemy porownywa¢ wyniki wielu réznych badan
dotyczacych tego samego problemu. Czasem zdarza si¢ tak ze nie wszystkie Swiadczenia
zdrowotne moga by¢ wiaczone do koszyka $wiadczen poniewaz nie podlegaja ocenie

40 HTA to zaréwno

technologii medycznych HTA (Health Technology Assessment)
srodki materialne np. leki, i niematerialne np. wiedza, umiej¢tnosci zwiazane bezposrednio
lub posrednio z udzielanymi $§wiadczeniami ochrony zdrowotnej i konkretnymi
interwencjami leczniczymi, diagnostycznymi. HTA ma kluczowe znaczenie dla
podejmowania decyzji dotyczacych refundacji technologii medycznych, stanowi rzetelny
fundament tych decyzji. Swiadczenia nie podlegajace ocenie HTA nie sg bezwartosciowe i

moga by¢ wiaczane do katalogu $wiadczen medycznych do tzw. koszyka $wiadczen

8 J. Grabowski, Centrum Systemow Informatycznych Ochrony Zdrowia, ,\Wytyczne i standardy w
optymalizacji jakosci i kosztow opieki zdrowotnej”, Sesja V ss. 92-94.
9 7. Grabowski, Centrum Systeméw Informatycznych Ochrony Zdrowia Wytyczne i standardy w
optymalizacji jakosci i kosztow opieki zdrowotnej, Sesja V str. 97; szerzej: K. Landa, Standaryzacja a
finansowanie $wiadczen, ,,Stuzba Zdrowia” 40-41, 18-22 maja 2000; szerzej: J. Grabowski, Koszyk
$wiadczen zdrowotnych gwarantowanych a standardy produktéw kupowanych przez kasy chorych, VI
Ogolnopolska konferencja Jako$¢ w opiece zdrowotnej, Krakow 1996, s. 99.
0 Agencja oceny technologii medycznych, Wytyczne oceny technologii medycznych, Warszawa 2009, ss.
9-11
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gwarantowanych “®*. Taki przypadek musi by¢ uwzgledniony w sposobie kontraktowania
Swiadczen przez ptatnikow.

W powyzszej ustawie brakuje kategoryzacji $wiadczen, precyzja musi by¢ tym
wicksza, im drozsze $wiadczenie medyczne. Najwazniejszym elementem procesu
kategoryzacji powinno by¢ wykazanie funkcjonalnego zwigzku pomigdzy kosztami
poniesionymi na wysokospecjalistyczne $wiadczenia a ich skuteczno$cig oraz efektem.
Potwierdzenie tego zwigzku bedzie stanowi¢ impuls dla Kas Chorych do wykorzystania

ich podczas kontraktowania.

4.4 Struktura wewnetrzna Kas Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego

Na struktur¢ wewngtrzng KPUZ zgodnie z art. 74 ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku
0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym sktadaja si¢ rada i naczelny dyrektor, naczelny
lekarz i komisja rewizyjna .

Rada KPUZ ma swoje korzenie w tradycji prawa handlowego i jest korelatem rady
nadzorczej. Czlonkowie Rady byli powotywani z 0s6b ubezpieczonych w danej kasie
chorych i zamieszkatych na terenie dziatania regionalnej Kasy Chorych. Rada liczyta
siedmiu cztonkow, z ktorych trzech bylo powotywanych na wniosek sejmiku
wojewodzkiego wlasciwego ze wzgledu na obszar dziatania Kasy Chorych. Reszte
cztonké6w powotywat i odwotywatl minister wtasciwy do spraw zdrowia. Ustawa precyzuje
kryteria jakie musza spelnia¢ czlonkowie rady, mianowicie: nie mogg by¢ czlonkami
zarzadu, $wiadczeniodawcami wspotpracujacymi z Kasami Chorych, wiascicielami i
pracownikami zaktadéw opieki zdrowotnej, czlonkami organdéw Ilub pracownikami
jednostek samorzadu terytorialnego a takze organow zaktadu ubezpieczen prowadzacego
dziatalnos$¢ ubezpieczeniowa 483 Cztonkowie rady musieli posiada¢ wyzsze wyksztalcenie,
zdata egzamin na cztonka rady nadzorczej jednoosobowej spoiki Skarbu Panstwa.
Kadencja rady trwata 4 lata, ktora sposrod swojego sktadu wybierala przewodniczacego,
wiceprzewodniczacego i sekretarza. Zgodnie z art. 76 ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym do gléwnych zadan Rady nalezato:

- uchwalanie statutu KPUZ,

1A Jabtecka, K. Korzeniowska, A. Skotuda, A. Cieslewicz, Agencja Oceny Technologii Medycznych,

»~Farmacja Wspotczesna” 2011, 4: ss. 9-13
#62 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym Dz. U. 1997, Nr 28, poz.
153 ze zm.
“6% M. Balicki, A. Koronkiewicz, System organizacji i finansowania opieki zdrowotnej, Prawo medyczne pod
red. L. Kubickiego, op.cit., s. 145; szerzej: J. Kalecinska, I. Herbst, PPP w systemach ochrony zdrowia w
wybranych krajach $wiata, Centrum Partnerstwa Publiczno-Prywatnego Warszawa 2011, s. 69-80.
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- podejmowanie decyzji o utworzeniu oddziatéw KPUZ i ustalanie obszaréw ich
dziatania,

- powotywanie i odwotywania dyrektora Kasy,

- rozpatrywanie skarg i wnioskow ubezpieczonych,

- uchwalanie planu finansowego, przyjmowanie i zatwierdzanie rocznych i
kwartalnych sprawozdan finansowych,

- uchwalanie planu pracy,

- rozpatrywanie okresowych sprawozdan z dziatalnosci Zarzagdu KPUZ,

- uchwalanie regulaminu Rady KPUZ,

- podejmowanie uchwat dotyczacych majatku KPUZ, inwestycji przekraczajacych
upowaznienia statutowe dla Zarzadu oraz nabywania, zbywania i obcigzania
nieruchomosci *®*.

Drugim organem KPUZ byl naczelny dyrektor, do jego obowigzkéw nalezalo:

wykonywanie uchwal rady, planu finansowego i opracowanie jego projektu, zarzadzanie
mieniem i funduszami Regionalnej Kasy Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego.
W gestii dyrektora byto rowniez negocjowanie umoéw ze $wiadczeniodawcami, ich
zawieranie oraz og6lna kontrola nad ich wykonaniem. Naczelny dyrektor petnit rolg
pracodawcy w sprawach z zakresu prawa pracy w stosunku do pracownikow biura
regionalnej Kasy i zapewnial obstuge organizacyjno-techniczng organom regionalnej
Kasy. Kompetencje naczelnego dyrektora regionalnej kasy byly rozlegle, jako organ
wykonawczy Kasy posiadal nieograniczone mozliwosci zarzadzania funduszami Kas.
Majace nadzor nad dzialalnoscig Kasy moglt narzucaé jej wlasny punkt widzenia oraz
wlasng wizj¢ zarzadzania mieniem Kasy i monitorowania jej dzialalno$ci. Naczelny
dyrektor nie posiadal wyraznie wyznaczonych prawnie granic swojej ingerencji w
kompetencje rady Kasy.

Kolejnym organem KPUZ byl naczelny lekarz, do jego kompetencji nalezato:
opiniowanie umow udzielania §wiadczen zawieranych przez rejonowe oddzialy w aspekcie
jakosci $wiadczen, sporzadzanie planu zachorowalno$ci na obszarze danego regionu i
opracowanie na tej podstawie wytycznych i regul dotyczacych wlasciwego zawierania
umoéw o udzielanie §wiadczen. Naczelny lekarz sprawowat rowniez nadzor 1 monitorowat

lekarzy rejonowych oddziatow KPUZ. Korzystat on z pomocy organu doradczego jakim

#64 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym Dz. U. 1997, Nr 28, poz.
153 ze zm.
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byta rada medyczna a wspotpracowal z wojewddzkimi sejmikami samorzadowymi,
wojewodami, organami samorzadu terytorialnego.

W gestii Komisji rewizyjnej byla natomiast kontrola i monitorowanie naczelnego
lekarza i organow rejonowego oddzialu Kasy a takze wszelka rewizja dokumentacji
finansowej. Powyzsze czynnos$ci komisja wykonywala najczgsciej na wniosek rady

nadzorczej lub z wlasnej inicjatywy.

4.5 Zrédla finansowania Kas Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego

Przychody Kas Chorych zgodnie z art. 127 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym mozna podzieli¢ na nastgpujace rodzaje:

- przychody ze sktadek i z odsetek od nieoptaconych w terminie sktadek,

- przychody z wiasnej dziatalnosci finansowej (z lokat terminowych i papierow

wartosciowych Skarbu Panstwa),

- darowizny i zapisy,

- $rodki otrzymywane z budzetu panstwa za posrednictwem Ministra Zdrowia 465,

Jak podaje Andrzej Koronkiewicz ,sktadki, ktore pozostaja w dyspozycji Kas
Chorych sa ponadto obnizone o wynagrodzenie nalezne platnikowi za ich terminowe
naliczanie, odprowadzanie i przekazywanie informacji w wysokosci ustawowej 0,1 %
kwoty odprowadzanej sktadki oraz koszty poboru, ewidencjonowania i rewindykacji przez
ZUS w wysokosci 0,5% 1 0,25% przez KRUS od kwot przekazanych sktadek. W sytuacji
nieprzekazania w danym terminie przez ZUS 1 KRUS skladek na powszechne
ubezpieczenie zdrowotne zgodnie z art. 27 Kasa Chorych pobiera odsetki za zwloke na
zasadach 1 w wysokosci okre§lonych przepisami wydanymi na podstawie Ordynacja
podatkowa *°® > Warto podkresli¢, ze ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o p.u.z. postuguje
si¢ w art. 127 w pkt. 7 nieostrym pojeciem ,,inne przychody”. Oznacza to, iz katalog
przychoddéw nie jest zamknigety w przeciwienstwie do katalogu kosztéw Kasa Chorych.
Artykut 128 ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
stanowi numerus clausus i wymienia nastepujace koszty:

- koszty $wiadczen dla ubezpieczonych,

#85 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym Dz. U. 1997, Nr 28, poz.
153 ze zm.
*6A, Koronkiewicz, Zadania i struktura organizacyjna Kasy Chorych, Warszawa 2002, s. 71-80; szerzej:
A.Mtynarska-Wichtowska, Sytuacja finansowa Kas Chorych w latach 1999-2000, Kancelaria Sejmu, Biuro
Studiow i Ekspertyz, Nr 748, Listopad 2000
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- koszty dzialalnosci Kasy Chorych i jej oddziatow, w szczego6lnosci koszty
utrzymania nieruchomosci, amortyzacji $rodkéw trwalych oraz wartosci
niematerialnych i prawnych, wynagrodzenia, narzuty na wynagrodzenia, diety i
zwroty kosztow podrozy,

- odpisy na fundusz rezerwowy Kasy Chorych,

- odszkodowania,

- zwroty kosztow $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez inne Kasy Chorych lub
instytucje w przypadkach okreslonych ustawa,

- wyroéwnanie finansowe,

- koszty realizacji zadan zlecanych Kasom w zakresie polityki zdrowotnej *°.

Ustawodawca przewidzial sytuacje, w ktorej moze powsta¢ deficyt Srodkow

finansowych na skutek przewagi kosztéw dzialalno$ci biezacej nad przychodami.
Instytucja funduszu rezerwowego jest powszechnie znana i charakteryzuje ja: wielko$§¢
odpisOw 1 zwigzany z tym czas gromadzenia $rodkow oraz okre§lenie maksymalnej
wielkos$ci gromadzonych $rodkow 408, Artykut 130 ustawy stanowil, iz Kasa Chorych
tworzyta fundusz rezerwowy, ktory byl przeznaczony wylacznie na pokrycie roznicy
spowodowanej przewaga kosztow nad przychodami Kasy Chorych oraz na przywrdcenie
plynnosci finansowej. Fundusz rezerwowy tworzony byt do wysokosci 4% kwoty
planowanych rocznych przychodow ze sktadek. Ustawodawca zalozyt, iz wielko$¢
srodkow funduszu rezerwowego w maksymalnej wielkosci 4% zostanie osiggnig¢ta na
przestrzeni 4 lat przy zalozeniu statego miesigcznego ich odprowadzania w wysokosci 1%
przychodow ze skladek. Nalezy podkresli¢, iz rozdysponowanie srodkéw funduszu
rezerwowego musi by¢ poprzedzone okresSlong procedura. Po pierwsze wymagana jest
uchwata Rady Funduszu, po drugie zawiadomienie urzegdu Nadzoru Ubezpieczen
Spotecznych a nastgpnie przedtozenia planu przywrdcenia rownowagi finansowej 469,
5. Whnioski
Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym byta

niewatpliwie duzym osiggnigciem i sukcesem polityki socjalno-spolecznej gabinetu

7 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym Dz. U. 1997, Nr 28, poz.
153 ze zm.
8 5. Golinowska, Problemy funkcjonowania systemu ochrony zdrowia po wprowadzeniu reformy.
Poprawi¢, ale gdzie i jak?, ,,Zdrowie i Zarzadzanie” 4(5) 2001, 5.56
9 M. Kaminski, A. Szpak, Kontraktowanie i finansowanie $§wiadczen w aspekcie przewidywanych potrzeb
zdrowotnych, ,,Zdrowie Publiczne” 114 (1), s.12-17; szerzej: A. Mtynarska-Wichtowska, Sytuacja finansowa
Kas Chorych w latach 1999-2000, Kancelaria Sejmu, Biuro Studiow i Ekspertyz, Nr 748, Listopad 2000
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rzadowego W. Cimoszewicza, opartego na koalicji SLD-PSL. Ten akt prawny stanowit
podstawe prawng glebokiej reformy ochrony zdrowia. Od momentu uchwalenia powyzszej
ustawy mamy do czynienia z powszechnym obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym.
Ustawa ta uczynita powszechnos$¢ i obowigzkowos¢ nadrzgdnymi cechami ubezpieczenia
zdrowotnego. Uprawnienia do $wiadczen medycznych otrzymywaty osoby podlegajace
obowigzkowi ubezpieczenia, ale takze osoby ubezpieczajace si¢ dobrowolnie oraz
cztonkowie ich rodzin. Uchwalenie analizowanej ustawy stanowito wydarzenie
jednoznaczne z zerwaniem z modelem systemu ochrony zdrowia Siemaszki, ktérego
glownym zalozeniem byla panstwowo$¢ oraz finansowanie shuzby zdrowia z budzetu
panstwa. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym posiadata jednak duzo
niedociagni¢¢, ktore zostaly ukazane przez partie opozycyjne jeszcze przed jej
uchwaleniem. Koncepcje pojawiajace si¢ W ustawie z 1997 roku o p.u.z. atakowane byty
zarowno przez srodowisko medyczne, jak rowniez ugrupowania polityczne np. przez Uni¢
Wolnosci, ktorzy opowiadali si¢ za samorzadowo-ubezpieczeniowym modelem opieki
zdrowotnej. Wedtug koncepcji $srodowisk medycznych i Unii Wolno$ci to samorzady
miaty przejaé wigkszo$¢ zadan z zakresu finansowania czy organizacji $wiadczen
zdrowotnych, a takze zadan majacych na celu rozwijanie polityki prozdrowotnej panstwa
na poziomie lokalnym w zakresie ustalonym przez organy *°. W opinii Unii Wolnosci
ustawa o p.u.z zwigkszata biurokracje a takze pogarszata sytuacje pacjenta. UW
postulowata z kolei wolny wybor lekarza, szpitala, konkurencyjnosci $wiadczen ustug
zdrowotnych oraz wprowadzenie komplementarnych dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych w celu polepszenia jakosci opieki zdrowotnej. Unia Pracy z kolei odrzucita
hasto wprowadzenia powszechnych i obowiazkowych ubezpieczen zdrowotnych uznajac je
za pociagajace duze naktady finansowe. Przeciwnikiem idei zawartych w akcie
normatywnym z dnia 6 lipca 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym byta
nowa partia utworzona na polskiej arenie politycznej AWS, ktoéra 10 pazdziernika przyjeta
,»Karte Akcji Wyborczej Solidarno$¢” jako fundament swojej dzialalno$ci statutowej 1
programowej. Rok po wygraniu przez AWS wyborow parlamentarnych czyli w 1998 roku
zostat powotany Petlnomocnik Rzadu do Spraw Wprowadzenia Powszechnego
Ubezpieczenia Zdrowotnego**, ktérego podstawowym zadaniem bylo otwarcie biura

pierwszej w kraju Regionalnej Kasy w Lublinie oraz zorganizowanie cyklu szkolen dla

0K . Pretki, Przeksztatcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, op. cit., S. 165
™ Materiaty Petnomocnika do Spraw Wprowadzenia Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego: System
Ubezpieczenia Zdrowotnego, Koncepcja, nowelizacja, wdrozenie, Warszawa 1998 IV
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kadry zarzadzajacej Regionalnymi Kasami. Biuro Pelomocnika Rzadu oddalo do
konsultacji spotecznych i migdzyresortowych projekt nowelizacji ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym, a za elementarne wady ustawy z dnia 6 lutego 1997 o p.u.z.
roku uznato: upolitycznienie Rady Kasy co byto jednoznaczne z eliminacjg demokratyzacji
w instytucji platnika, *® brak wyspecjalizowanej instytucji nadzoru, nieprecyzyjne
rozgraniczenie kompetencji pomi¢dzy naczelnym dyrektorem Kasy a naczelnym lekarzem,
pomiedzy Regionalng Kasg a oddziatami rejonowymi. Duzym =zarzutem tego aktu
prawnego byta zbyt duza centralizacja przejawiajgca si¢ w tworzeniu funduszy centralnych
w formie dotacji wyréwnawczych i dodatkowych dla Kas z uznaniowym alokacja zasobow
pienieznych, osobowych i rzeczowych *72,

Uchwalenie nowelizacji ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym przez nowa ekip¢ rzadzaca AWS z powodu réznigcych si¢ od
SLD koncepcji ideowych dotyczacych systemu ochrony zdrowia wydawato si¢ juz tylko
kwestig czasu. Koalicja AWS-UW stworzyta projekt nowelizacji powyzszej ustawy juz w
kampanii wyborczej w 1997 roku. W projekcie tym potwierdzono status quo w zakresie
ubezpieczeniowego modelu systemu ochrony zdrowia, jednakze caty 1998 roku
poswiecony byt pracom nad taka modyfikacja lewicowego aktu normatywnego, aby w jak
najwigkszym stopniu przyblizy¢ go prawicowych (solidarnosciowych) koncepcji systemu
ochrony zdrowia. Oznaczato to dopasowanie reformy systemu ochrony zdrowia do
reformy administracyjnej przeprowadzanej w 1998 roku. Zwieficzeniem tych wysitkow
byto uchwalenie nowej ustawy dnia 18 lipca 1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym

ubezpieczeniu zdrowotnym oraz o zmianie niektorych ustaw.

Rozdzial V
Reforma systemu ochrony zdrowia w 1998 roku

1. Konstytucyjne podstawy ochrony zdrowia w Swietle Konstytucji z 1997 roku
W latach 90-tych ubiegtego wieku nastgpity istotne zmiany w stanowionym przez
panstwo porzadku prawnym oraz w gwarancjach dotyczacych obywatelskich,

politycznych, gospodarczych 1 socjalnych praw jednostki. Zerwanie z ideologia

#72 | Kowalska-Koprowska, Reformowanie opieki zdrowotnej w §wietle programéw ustaw i w opiniach
decydentow, Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia, ,,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie“ t. 1, nr 1/2003, s. 65
43 A Owoc, E. Abramek, L. Wdowiak, Kierunki zmian ubezpieczen zdrowotnych w Polsce oraz ich
zagrozenia, Zaklad Zarzadzania i Ekonomiki Ochrony Zdrowia Akademii Medycznej w Lublinie,
http://gbpizs.home.pl/pliki/beiszp2006t1.pdf, dostep 3.10.2015 r.
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marksizmu-leninizmu, z ideg panstwa demokracji ludowej, w ktorym tamane byly
podstawowe prawa i wolnosci cztowieka i socjalistycznym rezimem przyczynito si¢ do
podjecia powaznej refleksji nad przysztym modelem panstwa. Wyrazem tych ustrojowych
przemian byly zatozenia Konstytucji z 2 kwietnia 1997 roku. Ustawa zasadnicza z 1997
roku stata si¢ waznym czynnikiem ksztaltujacym obecng formutg panstwa, stanowionego
prawa a takze determinantem pozycji jednostki w panstwie. We wstepie Konstytucji z 1997
roku zamieszczono filozoficzno-polityczne deklaracje o fundamentalnym znaczeniu dla
ksztattujacego si¢ demokratycznego panstwa polskiego. Deklaracje te najwyrazniej opisuje
zwrot: ustanawiamy Konstytucje Rzeczypospolitej Polskiej jako prawa podmiotowe dla
panstwa oparte na poszanowaniu wolnosci 1 sprawiedliwo$ci, wspotdziataniu wiadz,
dialogu spotecznym oraz na zasadzie pomocniczo$ci umacniajgcej uprawnienia obywateli i

4 Wstep do niniejszej ustawy zasadniczej nalezy traktowaé jako plaszczyzne

ich wspolnot
do okreslenia fundamentow aksjologicznych i do legitymizacji konstytucji nie tylko pod
wzgledem prawnym, ale takze w aspekcie kultury, w ktoérej funkcjonuje oparty na

konstytuciji system prawny*"

. Wstep zostal wiaczony do projektu Konstytucji RP juz po
opracowaniu czesci zawierajacej artykuty. Dlatego tez wedtug K. Complaka prolog ustawy
zasadnicze] nalezy rozpatrywaé jako jej merytoryczne podsumowanie a nie tylko jako
formalne wprowadzenie. Jej wstep stanowi przedstowie, a nie tylko postowie. Przedmowa
Konstytucji jest punktem odniesienia, fundamentem, na ktorym opiera si¢ caty porzadek
prawny Rzeczpospolitej Polskiej*’®.

Aksjologie Konstytucji wyznaczaja rowniez okreslone w niej zasady,
demokratycznego panstwa prawa, sprawiedliwosci spolecznej, podziatu wiadzy,
gospodarki rynkowej, wolnosci dziatalnosci gospodarczej*’”. Aksjologiczne konotacje
oprocz powyzszych zasad ustrojowych posiadaja réwniez prawa i wolnosci czlowieka,

478 Zasada

ktore s3 umieszczone w rozdziale drugim ustawy zasadniczej z 1997 roku
wolno$ci ipraw stala sie fundamentem ustroju panstwa i okreslita istote Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej z 1997 roku. Ustawodawca konstytucyjny tworzac przepisy o

prawach cztowieka odwotywal si¢ do filozofii judeochrzescijanskiej, do systemu zasad i

" Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku, Dz. U. 1997, nr 78, poz. 483 ze zm.
% L. Garlicki O prawnej doniostosci wstepu [w:] Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, pod
red. L. Garlickiego, t. V, Warszawa 2007, pkt 3.
#76 K. Complak, Normy pierwszego rozdziatu Konstytucji RP, Wroctaw 2007, s. 27.
" G. Grabowska, Dzieje polskiego konstytucjonalizmu, [w:] Idee humanistyczne Renesansu w integracji
europejskiej pod red. J. Pulnara Radom 2002, s. 72; szerej: P. Winczorek, Nowa Konstytucja Rzeczpospolitej
Polskiej, Problem aksjologii, PS 1996, Nr 4, s.17
#78 J. Kucinski, Konstytucyjny ustroj panstwowy Rzeczypospolitej Polskiej, Warszawa 2003, s. 49.
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warto$ci bazujacego na koncepcji indywidualistycznej, ktora zaktadata prymat interesow
jednostki bez szukania ideologicznych uzasadnien. Odrzucono zatem, charakterystyczne
dla panstw socjalistycznych kolektywistyczne koncepcje praw cztowieka podkreslajace

9 Wedlug M. Talarczyk stanowi to

nadrzedne interesy panstwa a nie jednostki
odzwierciedlenie odwolania si¢ do nowatorskich tradycji konstytucjonalizmu polskiego,
mozemy mowi¢ tez o potwierdzeniu wiaczenia regulacji i zasad urzeczywistniania praw

h*® . Prawa cztowieka

jednostki w Polsce do zachodnich standardow konstytucyjnyc
zamieszczone w Konstytucji to prawa podmiotowe. Biorgc pod uwage ich aksjologiczne
uzasadnienie nalezy wspomnie¢ o aspekcie etycznym. Oznacza to, iz najbardziej shusznym
sposobem wyjasniania prawa podmiotowych przez odwotanie si¢ do wartosci etycznych
jest skorzystanie z jednego z trzech systemow etycznych, ktére s3 mniej lub bardziej
akceptowane w danej spotecznosci B We wspotczesnym $wiecie szczegdlng role
odgrywaja chyba trzy takie systemy: etyka chrze$cijafiska, kantowska i utylitarna **2. W
mysl tej pierwszej cztowiek zostat stworzony przez Boga i obdarowany réznymi darami, z
ktoérych najbardziej warto§ciowym darem jest godno$¢ ludzka. Jest ona fundamentem
wszystkim praw 1 jest pierwotna wobec panstwa. Oznacza to, ze pochodzi od Boga, jej
zrodiem nie jest panstwo i stanowiony przez nie system prawa. Godnos$¢ jest niezalezna od
statusu majatkowego jednostki, nie jest wynikiem kompromisu spolecznego, umowy
spotecznej, lecz osobowej natury czlowieka. Dlatego tez prawa podmiotowe s3
uniwersalne i absolutne.

Drugim rodzajem interpretacji praw podmiotowych jest etyka kantowska, ktorej
tworcg byt Immanuel Kant. Zakladal on, iz prawa podmiotowe nie sa absolutne-
dobrowolna zgoda jednostki musi by¢ czynnikiem ksztaltujacym owe prawa. Musza by¢
one postrzegane w kontekscie obowiazkéw etycznych czlowieka. Oznacza to, iz kazdy
obowigzek moralny jest konieczno$ciag woli wynikajaca z poszanowania prawa zawartego
w konkretnych regutach, na mocy ktérych dziata jednostka. Kant sadzit, ze wszyscy ludzie
powinni dziata¢ nie tylko zgodnie z obowigzkiem. Lecz takze ze wzgledu na obowigzek.
Motyw dziatania nabiera warto$ci moralnej, w sytuacji gdy dziatajacy jest przekonany, ze
postepuje tak, jak wymaga tego moralno$¢. Etyka kantowska nakazywata traktowac osoby

jako cele same w sobie, oraz uzywaé czlowieczenstwa tylko jako celu, nigdy za$ jako

9| Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne, Warszawa 2003, .85
0 M. Talarczyk, Wolnosci, prawa i obowiazki czlowieka i obywatela w Konstytucji Rzeczypospolitej
Polskiej http://www.zsz.lubliniec.pl/akt _info/prawa ucznia/konstytucja.doc, dostgp 23.11.2015 .
::i T. Stawecki, Uzasadnienie praw podmiotowych, ,,Studia luridica” XLV/2006, s. 311
Ibidem
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srodka. Kolejnym fundamentalnym postulatem, ktéry zakladat Kant byto respektowanie
autonomicznej wolnosci cztowieka. To wlasnie ona jest zrodlem godnosci czlowieka.
Autonomia jest wlasciwoscig woli wspdlnej wszystkim istotom rozumnym, dzigki ktorej
ona sama jest prawem “%,

Trzeci system etyczny stanowiacy wazne uzasadnienie dla praw podmiotowych
proponuje utylitarna filozofia J. Stuarta Milla. Czotowy przedstawiciel tego nurtu w XVII
wieku przekonywal, iz wszelkie dziatania ludzkie nalezy ocenia¢ ze wzgledu na to, czy
powigkszajg najwazniejsze wartosci, ale r6znig si¢ co do tego, jakie wartosci nalezy uznaé
za najwazniejsze. Utylitary$ci twierdza, iz trzeba powicksza¢ jakie§ dobra wewnetrzne,
istniejgce niezaleznie od pragnien konkretnych jednostek, a wigc te, ktore szanowalaby
kazda osoba racjonalna. Dobra takie sa wartoSciowe same w sobie, sg cenne bez wzgledu
na wynikajagce z nich konsekwencje oraz niezalezne od tego, czy zgadzaja si¢ z
wartociami cenionymi przez poszczegélne jednostki czy tez nie ***. Zasada etyczna
wyzwana przez J. S. Milla ,jak najwigcej szcze$cia dla jak najwickszej ilosci 0sob”
prowadzi do uznania za kryterium oceny rozwazan spotecznych rachunku uzytecznosci.
Taka teoria prowadzi do przedmiotowej koncepcji prawa i moralnos$ci 485 Wedhug
utylitarystOw czyn jest moralnie zawsze sluszny, jezeli jego nastepstwa sg okreslane jako
najlepsze z ponadosobowego punktu widzenia w rownym stopniu uwzgledniajacego
interes kazdej z zaangazowanych stron 486

Aksjologiczne uzasadnienia praw podmiotowych cztowieka zamieszczonych w
Konstytucji z 1997 roku gruntujga koncepcje demokratycznego panstwa prawa
urzeczywistniajgcego zasady sprawiedliwos$ci spotecznej 1 umozliwiajg analiz¢ porzadku
prawnego w aspekcie ochrony nakierowanej na jednostke. Prawa podmiotowe jak podaje
K. Tomaszewska sa pewnego rodzaju kategorig teoretyczno-prawng podlegajaca
dwojakiemu okresleniu. Po pierwsze jako okre§lonego rodzaju sytuacja, w ramach ktorej
od sposobu zachowania si¢ podmiotu usytuowanego poza wtadza publiczng zalezy czy
wobec tej wladzy powstanie obowigzek posiadajacy oparcie w prawie powszechnie
obowigzujacym. Podmiot dysponujacy prawem podmiotowym jest legitymowany do
samodzielnego wyznaczenia obowigzku jakim zostaje automatycznie obarczony podmiot

reprezentujacy wiladze publiczng-wladzg panstwa. Z drugiej strony prawa podmiotowe

*% |bidem, s. 312
% |bidem
% |bidem
“ T Beauchamp, J. Childress, Zasady etyki medycznej, Warszawa 1996, s. 57
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moga by¢ interpretowane jako pewnego rodzaju korzysci same w sobie badz konstrukcje
prawne, ktore kreuja korzy$ci prawne przyshugujace jednostce (obywatelowi) a ktérych
zasadniczym wyrdznikiem jest mozliwos¢ egzekwowania nawet wowczas jesli pocigga to
obligatoryjno$¢ okreslonego rodzaju zachowania organu administracji publicznej 487
Gwarancja ich urzeczywistnienia jest istniejagce poreczenie wolnosci dysponowania w
prawie powszechnie obowiazujacym *®®. Na prawa podmiotowe skladaja sie wiec normy
spetniajace tacznie trzy warunki: muszg okresla¢ adresata, daja mozliwos¢ wyboru
zachowania si¢ czyli konkretyzuja norme¢ 1 kreuja sytuacj¢ prawng adresata. Prawo
podmiotowe wynika z okre§lonej normy prawa stanowionego (materialnego publicznego
lub administracyjnego). Na organach wiadzy panstwowej spoczywa obowigzek
zapewnienia praw podmiotowych wszystkich jednostkom. Przejawem tego obowigzku
moze by¢ dziatanie ze strony wiadz publicznych zapewniajace zrealizowanie przez
obywatela swojego prawa Ilub zaniechanie dziatania, ktoére uniemozliwiatoby
konkretyzacje niniejszego prawa. Na strazy praw podmiotowych stoja rézne instrumenty
prawne, dzigki ktorym mozna dochodzi¢ swoich roszczen a sa nimi pozwy, skargi itp. 489,

Prawo podmiotowe, jakim jest prawo do ochrony zdrowia jest wymieniane oprocz
prawa do zycia jako najbardziej fundamentalne i nadrzedne prawo cztowieka *° .
Konstytucja RP z dnia 2 kwietnia 1997 roku zalicza je do praw socjalnych a umieszczone
zostaly w rozdziale drugim ustawy zasadniczej zatytutlowanym ,,Wolno$ci, prawa i
obowiazki cztowieka i obywatela”.

Konstytucja z dnia 2 kwietnia 1997 roku w art. 68 stanowi, i1z kazda jednostka ma
prawo do ochrony zdrowia niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne
zapewniaja rowny dostgp wszystkim obywatelom do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej ze srodkow publicznych. Wladze panstwowe sa obowigzane do zapewnienia
szczegolnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom niepetnosprawnym
I osobom w podesztym wieku. Ponadto panstwo jest zobowigzane do zwalczania chordb

epidemicznych i zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji

87 K. Prokop, Prawo do ochrony zdrowia w $wietle art. 68 Konstytucji RP, [w:] Uwarunkowania prawne,
ekonomiczne i socjologiczne funkcjonowania wybranych systeméw zdrowia, pod red. T. Mréz, Biatystok
2011, s. 42.
8 K. Tomaszewska, Znaczenie i zakres ochrony publicznych praw podmiotowych a ochrona interesu
jednostki Folia luridica Wratislaviensis 2012 vol. 1 no. 1 s. 115-120
*® |bidem; szerzej: B. Zawadzka, Prawa ekonomiczne, socjalne i kulturalne, Warszawa 1996, s. 7.
%0 M. Urbaniak, Konstytucyjna zasada rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, a jej ustawowa
realizacja w prawie polskim. Wybrane problemy, ,,Przeglad Prawa Konstytucyjnego” 2013 nr 3, s. 80

176


http://www.fiw.prawo.uni.wroc.pl/index.php/o-czasopismie/archiwum/2-uncategorised/13-folia-iuridica-wratislaviensis-vol-1-no-1-2012

, . 491
srodowiska

. W powyzszym artykule ustawa zasadnicza gwarantuje kazdej jednostce
mozliwo$¢ dostepu do swiadczen zdrowotnych, ktore przekladajg si¢ na skuteczng ochrong
zdrowia 4.

Wedlug Jedrzeja Bujnego: ,,prawo do ochrony zdrowia zalicza si¢ do praw
socjalno-ekonomicznych okreslanych jako uprawnienia do okreslonego rodzaju swiadczen

pozytywnych ze stron panstwa na rzecz obywateli 4%

. Prawo do ochrony zdrowia zostato
skorelowane z rownym dostepem do swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych
niezaleznie od sytuacji materialnej obywateli. Oznacza to, ze dostepno$¢ do szeroko
pojetej opieki zdrowotnej nie moze by¢ uzalezniona od wysokosci sktadek uiszczonych
przez pacjentéw na ubezpieczenie zdrowotne. Nalezy podkresli¢, iz prawa pacjenta sa
integralng czgsécig osobistych praw cztowieka. Artykut 68 ust. 1 ewidentnie wskazuje, ze
jednostkami uprawnionymi do opieki medycznej sg wszyscy ludzie bez wzgledu na to czy
sa obywatelami polskimi czy cudzoziemcami pozostajacymi na terytorium
Rzeczypospolitej***.

W art. 68 ustepie 2 Konstytucji RP juz samo okreslenie ,,wladze zapewniaja”
nadaje prawu do ochrony zdrowia charakter gwarancyjny. Na uwage zashuguje fakt, iz
Konstytucja naktada na panstwo obowigzek udzielania szczegdlnej opieki zdrowotnej
dzieciom, kobietom cig¢zarnym, osobom niepelnosprawnym oraz w podesztym wieku.
Ustawodawca konstytucyjny w ten sposob chce podkresli¢ sytuacje tych grup ludnosci w
spoteczenstwie, jednakze nie precyzuje ani formy ani rodzaju opieki medycznej. W art. 68
ust. 3 Konstytucji RP postuguje si¢ zwrotem ,,szczegdlna opieka zdrowotna” co moze
swiadczy¢ o tym, 1z musi by¢ ona lepsza od powszechnej w stosunku do powyzszych oséb

4 Warto podkresli¢, iz normy zawarte w art. 68 Konstytucji kreuja zalozenia polityki

prozdrowotnej panstwa i nadajg jej kierunek dziatania 496

. Wedlug ustawy zasadniczej
prawo do ochrony zdrowia przejawia si¢ w zapewnieniu przez wladze panstwowe

swiadczen opieki zdrowotne] wszystkim obywatelom oraz w likwidacji zagrozen np.

1 K onstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku, Dz. U. 1997 Nr 78, poz. 483 ze zm.
92 A Suréwka, Miejsce konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia w systemie praw i wolnosci cztowieka i
obywatela, ,,Przeglad Prawa Konstytucyjnego”, 2012, nr 3, s. 94.
%% ). Bujny, Prawa pacjenta. Miedzy autonomig a paternalizmem, Warszawa 2007, s. 9; szerzej: S.
Grabowska, M. Urbaniak, Prawne podstawy realizacji prawa do ochrony zdrowia w Polsce, ,,Przeglad Prawa
Konstytucyjnego” 2014 nr 5, s. 96-97; szerzej: J. Karp, Prawa socjalne we wspotczesnym
konstytucjonalizmie. Prolegomena, [w:] Ustroje, doktryny, instytucje polityczne. Ksigga jubileuszowa
Profesora zw. dr hab. Mariana Grzybowskiego, red. J. Czajowskiego, J. Karpa, G. Kucy, A. Kuliga, P.
Mikuli, A. Opaltka, Krakéw 2007, s. 150
494 J. Bujny, Prawa pacienta, op.cit., s.9
*% K onstytucja Rzeczypospoloitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku, Dz. U. 1997 Nr 78, poz. 483
4% 7, Trzcinski, Komentarz do art. 68 Konstytucji, Warszawa 2003, s. 4
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zwigzanych z chorobami zakaznymi i epidemiami. Nalezy dokona¢ rowniez analizy prawa
do ochrony zdrowia w aspekcie art. 30 i 38 Konstytucji RP. Artykul 30 stanowi:
,Przyrodzona i niezbywalna godno$¢ cztowieka stanowi zrodto wolnosci 1 praw cztowieka
i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona jest obowigzkiem wtadz
publicznych*’. Pojecie godnosci uwarunkowuje sposéb pojmowania wolnosci i praw oraz
ich konkretyzacji przez panstwo. Natomiast druga cze$¢ artykutu po§wigcona jest ochronie
godnosci, jest ona nienaruszalna dlatego tez zakaz jej naruszania jest bezwzgledny 1 ma
dotyczy¢ kazdej jednostki *°®. Odzwierciedleniem regulacji umieszczonej w art. 30 jest art.
38 Konstytucji, ktory stanowi: ,,Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu czlowickowi
prawng ochrone zycia.” Trybunat Konstytucyjny potwierdzit w swoim wyroku z dnia 7
stycznia 2004 roku, iz artykuly 30 1 38 Konstytucji sg $cisle 1 wzajemnie powigzane Z art.
68 Konstytucji poniewaz prawo do ochrony zdrowia wspoélzalezy z prawem do ochrony
zycia a to z kolei podlega korelacji z godnoscia cztowieka **° . Wedlug Andrzeja Zolla,
prawo do ochrony zdrowia jest konstytucyjnie zagwarantowane, ktore jest przyznane jego
adresatom przez wladz¢ publiczng jako prawo stanowione, rowniez jako prawo
podstawowe wynikajace z przyrodzonej i niezbywalnej godnosci czlowieka, ktoérego
przestrzegania wladza panstwowa jest zobowiazana chroni¢ °®. Zycie ludzkie stanowi
warto$¢ samg w sobie umozliwiajacg korzystanie jednostce z praw 1 wolno$ci, m.in. prawa

501

do ochrony zdrowia . Prawo do ochrony zdrowia zabezpiecza zycie i zwigzang z nim

integralno$¢ cielesng jednostki 202

Warto nadmieni¢, iz prawo do ochrony zdrowia tak jak inne niektore prawa i
wolnosci, ktore sa zagwarantowane w Konstytucji RP nie posiadajg charakteru
absolutnego. Wyrazem tej reguly jest art. 31 ust. 3 ustawy zasadniczej, stanowiacy, iz:
»ograniczenia w zakresie korzystania z konstytucyjnych wolnosci i praw moga by¢
ustanawiane tylko w ustawie 1 tylko wtedy, gdy sa konieczne w demokratycznym panstwie

dla jego bezpieczenstwa lub porzadku publicznego, badz dla ochrony srodowiska, zdrowia

1 moralno$ci publicznej, albo wolnosci 1 praw innych osob. Ograniczenia te nie moga

7 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r, Dz. U. 1997 Nr 78, poz. 483 ze zm.
98 W. Skrzydto, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. Komentarz,Warszawa
1998, s. 6
499 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r. K. 14/03 OTK - A 2004/1/1
500 A Zoll, Problemy stuzby zdrowia w $wietle doswiadczen RPO, ,,Prawo i Medycyna” 2000 r. Nr 8, s. 5
%01 R. Grabowski, Prawo do ochrony zycia w polskim prawie konstytucyjnym, Rzeszow 2006, s. 207.
%02, Bosek, Opinia prawna na temat zgodnosci z Konstytucja RP art. 19 projektu ustawy o podstawowych
prawach i wolno$ciach cztowiecka w dziedzinie zastosowan biologii i medycyny oraz o utworzeniu Polskiej
Rady Bioetycznej, ,,Zeszyty Prawnicze”, 2011, nr 4, s. 191.

178



naruszac¢ istoty wolnosci 1 praw”. Panstwo w wyzej wymienionych przypadkach ma prawo
dokona¢ ingerencji w zakres tych praw i wolno$ci pod warunkiem nienaruszania ich istoty.

Reasumujgc moje rozwazania na temat prawa podmiotowego do ochrony zdrowia
nalezy skonstatowaé, iz sklada si¢ ono z roznych uprawnien oraz bazuje na kilku
ptaszczyznach. Artykut 68 Konstytucji RP jest funkcjonalnie powigzany z artykutem 30 i
38 tej ustawy zasadniczej. Prawo do ochrony zdrowia wspoélzalezy bowiem z prawem do
ochrony Zycia, a to z kolei przedkiada sie na godnosé¢ cztowieka °%%. W Konstytucji RP jest
zagwarantowana szczegélna opieka zdrowotna konkretnym podmiotom a mianowicie
dzieciom, kobietom w cigzy, osobom niepelnosprawnym oraz w podeszlym wieku.
Regulacja ta nakazuje organom witadzy publicznej zapewnienie wszystkim obywatelom
bez wzgledu na wiek, status spoteczny czy sytuacje materialng powszechnego dostgpu do
swiadczen zdrowotnych a takze realizacji tego uprawnienia. Prawo do ochrony zdrowia
zajmuje wysokie miejsce w przepisach Konstytucji z 1997 roku czego potwierdzeniem jest
pozycja w konstrukcji ustawy zasadniczej °%.

2. Podstawowe zalozenia reformy systemu ochrony zdrowia z 1998 roku

W wyborach parlamentarnych 11 wrze$nia 1997 roku wygrato ugrupowanie
polityczne AWS, Prezesem Rady Ministrow zostat Jerzy Buzek, a 10 listopada 1997 roku
zostala utworzona koalicja z UW. Do priorytetow tego rzadu nalezata modyfikacja
koncepcji dotychczasowego systemu ochrony zdrowia co w konsekwencji doprowadzito
do zmiany ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnych ubezpieczeniach
zdrowotnych. Klub parlamentarny AWS bylo zwolennikiem prezydenckiego projektu
ustawy, ktory zaktadal wigkszy stopien decentralizacji systemu ochrony zdrowia w
poréwnaniu do projektu wspomnianej powyzej ustawy. UW postulowata, aby wladze
samorzadowe wykonywaly zadania z zakresu publicznego finansowania i organizacji
systemu ochrony zdrowia °%.

Dnia 18 lipca 1998 roku Sejm RP uchwalit wustawe o zmianie ustawy o
powszechnym ubezpieczeniach zdrowotnych i o zmianie niektorych ustaw, ktora byta
zwienczeniem dlugich prac legislacyjnych i owocem kompromisu dwodch partii
politycznych AWS 1 UW. Niniejszy akt prawny wszedl w Zycie dnia 1 stycznia 1999 roku.

Jego glownym ideg byto: utworzenie regionalnych instytucji ubezpieczeniowych w postaci

%03 M. Urbaniak, Konstytucyjna zasada réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej a jej ustawowa
realizacja w prawie polskim. Wybrane problemy, ,,Przeglad Prawa Konstytucyjnego” 2013 nr 3, s. 80;
szerzej: R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 6

%04 M. Urbaniak, Konstytucyjna zasada rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, op. cit., s. 81
%05 K. Pretki, Przeksztatcenia systemu ochrony zdrowia po II wojnie $wiatowej, op.cit., 5.6
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regionalnych Kas Chorych, ktérych funkcjonowanie miato bazowa¢ na zasadach
samorzadno$ci, samofinansowaniu, wolnym wyborze $wiadczeniodawcy i Kasy Chorych,
rownego dostepu do S$wiadczeh 1 na =zasadzie non-profit. Kolejnym zatozeniem
analizowanej ustawy byto stworzenie modelu systemu ochrony zdrowia opartego o zasady
laczenia mechanizméw rynkowych i odpowiedzialnosci publicznej °* . Jednakze
zasadniczym celem tejze ustawy byla przebudowa calego system ochrony zdrowia w
oparciu 0 decentralizacj¢ i tworzenie ZOZ-6w przez rézne podmioty. Powyzsza reforma
stuzby zdrowia byta $cisle powigzana z reformg administracyjna, ktéra przypadta rowniez
na rok 1998 i miata kluczowe znaczenie dla dalszej wizji systemu ochrony zdrowia i
ubezpieczen zdrowotnych *°’. Dnia 24 lipca 1998 roku na mocy ustawy o wprowadzeniu
zasadniczego trdjstopniowego podziatu terytorialnego panstwa powotano do zycia do
istniejacych juz gmin dwa rodzaje jednostek samorzadu terytorialnego powiaty i
wojewodztwa. Inspiracjag 1 podstawa zrodtowa dla uchwalenia ustawa o samorzadzie
powiatowym i wojewodzkim byly regulacje Konstytucji z dnia 2 kwietnia 1997 roku.
Ustawa zasadnicza stanowi, iz ustrgj terytorialny RP jest oparty na decentralizacji wladzy
panstwowej, ktora jest fundamentem ustrojowym samorzadu terytorialnego. Konstytucja
zawiera deklaracje stanowigcg, 1z samorzad terytorialny uczestniczy w sprawowaniu
wiladzy publicznej, ktéry jest z kolei elementarng podstawa decentralizacji wtadzy
publicznej. Pojecia decentralizacji i samorzadu terytorialnego wzajemnie si¢ uzupetniajg i
wspotistniejg ze soba. Samorzad wykonuje zadania administracji panstwowej na wlasng
odpowiedzialnos$¢ 1 we wlasnym imieniu. Jednostki samorzadu terytorialnego uczestnicza
w realizacji zadan publicznych niezastrzezonych przez Konstytucje lub ustawy dla

organdéw innych wtadz publicznych.

2.1 Decentralizacja systemu ochrony zdrowia

Termin ,,decentralizacja” pojawil si¢ po raz pierwszy w XIX wieku i oznaczat
przyznanie nizszym organom administracji pewnego stopnia samodzielno$ci w stosunku
do organéw wyzszych °®. Dla E. Kornberger-Sokolowskiej decentralizacja to taki uklad
organizacyjny administracji panstwowej, ktory cechuje si¢ obecno$cig obok centralnego

osrodka takze podmiotéw o pewnym stopniu niezaleznosci od osrodka centralnego w

%081, Markowska-Kabata, Uwarunkowania polityczne zmian zachodzacych w systemie ochrony zdrowia w
Polsce, ,,Studies & Proceedings of Polish Association for Knowledge Management” N 5, 2011, s. 43

%97 M. Urbaniak, Ewolucja systemu ochrony zdrowia w Polsce w okresie transformacji [w:] Przemiany
demokratyczne w Polsce, pod red. A. Stelmacha, Poznan 2013, s. 127

%% H. Izdebski, Samorzad terytorialny, Problemy ustroju i dziatalnosci, Warszawa 2003, s. 65
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9 Cezary Wlodarczyk natomiast definiowal decentralizacje jako zasade

panstwie
organizacji panstwa, w ktérym organy nizsze szczeblem wykonuja zadania organdéw
wyzszych w hierarchii systemu administracji panstwowej. Decentralizacja to
przeciwienstwo centralizacji, jest procesem modyfikujacym rozmieszczenie czy
umiejscowienie uprawnien decyzyjnych, ktorego cechg jest postepujaca peryferyjnos¢ od
centrum. Ta peryferyjno$¢ najczgsciej geograficzna odnosi si¢ do przejmowania zadan
administracji publicznej przez organy samorzadowe >0,

Decentralizacja jest procesem charakterystycznym dla panstw, ktore realizuja
postulaty zasady subsydiarnoéci inaczej zwana zasada pomocniczosci > Polega ona na
odpowiedniej selekcji zadan i takim rozlozeniu kompetencji zgodnie z ktérym panstwo
realizuje tylko te zadania, ktéore nie moga by¢ wykonane przez inne organy czy
instytucje512. Decentralizacja posiada podloze podmiotowe i przedmiotowe. Dzialania
decentralizacyjne w aspekcie podmiotowym ,koncentrujg si¢ na jednostkach, na rzecz
ktorych wiladza centralna dokonata delegacji swoich uprawnien oraz skierowane sg na
zachowanie racjonalnych proporcji pomiedzy szczeblem czg$ci rzadowym i
samorzagdowym: regionalnym i lokalnym. Kryterium przedmiotowe rozstrzyga natomiast o
obszarach kompetencji podlegajacych decentralizacji 1 dotyczy przede wszystkim:
finanséw publicznych, administracji publicznej, decyzyjnosci politycznej, uprawnien
uchwatodawczych 1 kontrolnych powierzonych jednostkom podziatu administracyjnego

» 513 W literaturze przedmiotu dotyczacej decentralizacji mozna wyréznié jej

panstw
nastepujace rodzaje: delegacje, ktora okresla powierzanie kompetencji zarzadczych do
organdéw, ktére nie sg organami administracji panstwowej, dekoncentracj¢ oznaczajgca
przekaz jakiego$ zakresu wiladzy administracyjnej do nizszych szczeblem organoéw czy

instytucji oraz dewolucje, ktéra ma na celu umocnienie jednostek czy instytucji, ktore

% EKornhauser-Sokotowska, Decentralizacja finanséw a samodzielno$¢ finansowa jednostek samorzadu
terytorialnego, Warszawa 2001, s. 11
*10°C. Wiodarczyk, Polityka zdrowotna w spoteczefistwie demokratycznym, £6dz, Krakow, Warszawa 1996,
S. 56
1 1 Stugocki, Zasada subsydiarno$ci poziomej w teorii i praktyce [w:] Samorzad terytorialny w
zintegrowanej Europie pod red. B. Filipiaka, A. Szewczuka, ,,Zeszyty Naukowe Uniwersytetu
Szczecinskiego” 2006, nr 426, Ekonomiczne Problemy Ustug 1, t. II. s. 54
512 7. Ofiarski, M. Mokrzyc, B. Rutkowski, Reforma samorzadu terytorialnego, t. I Zagadnienia
administracyjno-prawne, Zielona Goéra 1998, s.17
513 S. Flejterski, M. Zioto, Centralizacja i decentralizacja zadan publicznych w $§wietle wybranych rozwiazan
europejskich. Proba oceny, ,,Studia Regionalne i Lokalne” Nr 3(33)/2008, s. 80
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znajduja sie poza administracja publiczng ***. Prywatyzacja rowniez jest uznawana za typ
decentralizacji. Panstwo bowiem nie we wszystkich przypadkach gwarantuje
bezpieczenstwo zdrowotne swoim obywatelom. Prywatyzacja stala si¢ jednym z
kluczowych sktadnikow transformacji ustrojowej, na ktorg sktadaja si¢ rézne dziedziny
zycia w tym réwniez ochrona zdrowia. Najlepszym przykladem jest coraz czesciej
spotykana tendencja do prywatyzowania placéwek sluzby zdrowia. W tej sytuacji
odpowiedzialno§¢ panstwa za ochron¢ zdrowia zostaje przeniesiona na podmioty
prywatne. Ze wzgledu na to, ze termin prywatyzacja jest wieloznaczny, obcigzony
wieloma sadami warto$ciujagcymi, nie mozna stworzy¢ jednej definicji pojecia
prywatyzacji **°. Wedlug Katarzyny Tymowskiej dotyczy ona kwestii zwickszenia roli
sektora wlasno$ci prywatnej w systemie opieki zdrowotnej zar6wno po stronie dostawcoOw
swiadczen, jak 1 wsérod instytucji dysponujacych srodkami na pokrycie $wiadczen®,
Natomiast Wojciech Misinski pojmuje prywatyzacj¢ jako mechanizm dysponowania
materialnymi i niematerialnymi sktadnikami mienia publicznego zakladu opieki
zdrowotnej w celu przejecia jego zadan oraz mienia przez niepubliczny zoz utworzony
zgodnie z obowigzujacymi przepisami® . R. B. Saltman zaklada, ze prywatyzacja jest to
przejécie publicznych aktywow w prywatne posiadanie®®. Z kolei dla Marka Wéjtowicza
»prywatyzacja rynku zdrowotnego to przejmowanie publicznych zadan w dziedzinie opieki
zdrowotnej przez osoby fizyczne lub prawne w oparciu o mienie wlasne lub inne mienie

oddane w wynajem”°*°

. Punktem wyj$cia tej definicji jest wyr6znienie prywatyzacji
materialnej, funkcjonalnej a takze procesu. Ta pierwsza polega na przejmowaniu wlasnosci
gruntéw, budynkow 1 sprzetu medycznego. Natomiast ten drugi rodzaj prywatyzacji polega
na przekazywaniu realizacji zadan zdrowotnych instytucjom niepubliczny®®. Prywatyzacja
jest rowniez rozpatrywana w konteks$cie procesu, w ktorym podmioty pozarzadowe zostaja

w coraz wigkszym stopniu zaangazowane w finansowanie lub dostarczenie ustlug.

Prywatyzacja jest procesem odchodzenia od dominujacej roli wlasnosci panstwowej na

4 K. Krajewski Siuda, P. Romaniuk, Analiza polskich reform zdrowotnych (decentralizacja i centralizacja)
w oparciu 0 model przestrzeni decyzyjnej, ,,Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia, Zdrowie Publiczne i
Zarzadzanie®, t. 111, nr 1/2005, s. 18
15 A, Hnatyszyn-Dzikowska, Tendencje przeksztalcen wiasnosciowych szpitali w Polsce, [w:] System
ochrony zdrowia. Problemy i mozliwos$ci ich rozwigzan pod red. E. Nojszewskiej, Warszawa 2011, s. 337
*10 K, Tymowska, Sektor prywatny w systemie opieki zdrowotnej, Warszawa 1999, s.15
I W. Misinski, Lokalne prawo komercjalizacji i prywatyzacji SP ZOZ- szanse i zagrozenia, Materiaty
szkoleniowe — Zarzadzanie opieka zdrowotna, Biatystok 2001, s. 1-13
518 R.B. Saltman, Melting public-private boundaries in European health systems, “European Journal of Public
Health” 2003, nr 13, s. 24
9 M. Wojtowicz, Co to jest prywatyzacja, ,,Stuzba Zdrowia” 8-9, 2000 r. s. 6
%20 G, Greenshields, Cele i strategie prywatyzacji opieki szpitalnej w Polsce, Warszawa 2000 . s. 6
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rzecz systemu rynkowego. Niniejszy proces mozna traktowac nie jako cel sam w sobie, ale
jako pewna faze w osiaganiu zamierzonych celow’%.

Cechg charakterystyczng formy organizacji panstwa jaka jest decentralizacja jest
samodzielno$¢ organizacyjna i decyzyjna zagwarantowana prawem organdow nizszych
(samorzadu terytorialnego) wzgledem organow wyzszych (administracji panstwowe;j).
Ingerencja w dziatalno$¢ organdéw nizszych szczeblem przez organy wyzsze szczeblem jest
dopuszczana tylko 1 wylacznie na mocy aktow prawnych rangi ustawy, ktore w sposob
precyzyjny okreslaja wzajemne relacje pomiedzy organami administracyjnymi réznych
stopni.

Decentralizacja posiadata swoje pozytywne i1 negatywne strony. Do jej walorow
mozna zaliczy¢ poprawe jakosci ustlug zdrowotnych i1 §wiadczen w czgdci regionow. Fakt
ten powodowatl, iz zdecentralizowany system administracji panstwowej funkcjonowat
sprawniej 1 efektywniej w bogatszych regionach o duzej gestosci zaludnienia.
Decentralizacja wtadzy publicznej przyczynita si¢ do wydzielenia funduszy na ochrone
zdrowia z centralnego budzetu w przypadku zadan zleconych jednostkom samorzadu
terytorialnego przez organy administracji panstwowej. Doprowadzito to uniezaleznienia
finanséw ochrony zdrowia od kondycji budzetu %2z Zwigkszenie obszaru autonomii
decyzyjnej przyczynito do zwigkszenia roli lokalnych urzgdnikow w czegsci regionow °23,
Udziat spotecznosci lokalnych w procesie podejmowania decyzji dotyczacych ochrony
zdrowia roéwniez zostal zwigkszony, w konsekwencji czego nastapito przyblizenie stuzby
zdrowia do obywateli, ktorzy w wyborach powszechnych maja mozliwos¢ wyboru swoich
przedstawiecieli do jednostek samorzadu terytorialnego. Zdecentralizowany system
funkcjonowat sprawniej i efektywnie;j

Negatywnym skutkiem decentralizacji za§ bylo zwigkszanie si¢ roznic w
odniesieniu do jakos$ci ochrony zdrowia pomigdzy rdznymi regionami na obszarze
par’lstwa524. Skutkiem poglebiajacych sie tych dysproporcji byto powstanie nieréwnosci w
zakresie dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych pomiedzy bogatymi a biednymi
powiatami 1 wojewodztwami. Jednakze efekt ten mogt zosta¢ zniwelowany poprzez
wprowadzenie mechanizmu wyrdéwnania finansowego dla ubozszych regionéw np. przez

(konkurencje pomigdzy ubezpieczycielami).

521 M. W. Uplekar, Private health care, “Social Science Medicine” 2000, nr 51, s. 898
522 K. Krajewski Siuda, P. Romaniuk, Analiza polskich reform zdrowotnych (decentralizacja i centralizacja)
w oparciu 0 model przestrzeni decyzyjnej... op. cit., s. 20
52 |bidem, s. 21
%24 |bidem, s. 24
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2.2 Zadania jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie ochrony zdrowia

Zasadniczym zalozeniem reformy administracyjnej z 1998 roku Dbyta
decentralizacja wladzy panstwowej, ktora polegata na przejeciu czesci zadan administracji
publicznej przez samorzad terytorialny. Do zadan tych nalezata miedzy innymi ochrona
zdrowia. Wraz z pojawieniem si¢ dwoch nowych jednostek samorzadu terytorialnego
kwestie zwigzane z polityka zdrowotng mozna realizowa¢ oprocz skali makro czyli na
poziomie organdw centralnych, rowniez w skali mezo czyli na szczeblu wojewodztwa 1

2> Reforma administracyjna miata na celu

mikro czyli na etapie gmin i powiatc')w5
przeniesienie czesci odpowiedzialnosci za ochrong zdrowia z organdéw panstwowych na
samorzadowe. W ten sposéb samorzad zyskat duzg samodzielno$¢ w swoich dziataniach.
Niezalezno$¢ ta nie posiadata charakteru bezwzglednego, odbywata si¢ jedynie w
granicach ustawowo dopuszczalnych. Samodzielno$¢ jest kluczowa cecha jednostek
samorzadu terytorialnego w aspekcie efektywniejszego rozwigzywania problemow
dotyczacych spotecznosci lokalnych a jednomyslno$¢ prowadzonej polityki osiggana na
wszystkich szczeblach stanowi fundament dla wiasciwego funkcjonowania panstwa 2.
Zadania wykonywane przez samorzad terytorialny mozna podzieli¢ na dwie grupy na
zadania wtasne 1 zadania zlecone z zakresu administracji publicznej. Na te pierwsze
sktadaja si¢ zadania dobrowolne 1 obligatoryjne. Zadania dobrowolne to takie, ktore
samorzad wykonuje z wlasnej woli, nie sg zawarte w podstawowych przepisach i nie sg
narzucone jednostkom samorzadowym na mocy jakichkolwiek aktow prawnych. Od zadah
obligatoryjnych jednostka samorzadu terytorialnego nie moze sie uchyli¢®?’. Zadania te
zostajg natozone w drodze konkretnych ustaw i stanowig numerus clausus. Katalog zadan
wlasnych samorzadu terytorialnego jest nadrzednym celem jego istnienia 1
funkcjonowania. Jego brak powoduje bezcelowos¢ dalszej dziatalnosci samorzadu.
Zadania wlasne s3a finansowane w drodze subwencji ogélnej lub szczegdtowej co
umozliwia jednostkom samorzadu terytorialnego swobodne dysponowanie tymi

funduszami zgodnie z lokalnymi potrzebami ®®. Zadania wtasne samorzadu mozna

podzieli¢ rdwniez na zadania lokalne i ponadlokalne 2 Te pierwsze zwane rowniez

%25 A. Fraczkiewicz-Wronka, I. Liszkowska-Rydlewska, Jednostka samorzadowa jako podmiot zarzadzajacy
gzzzkladami opieki zdrowotnej, ,,Pielggniarstwo Polskie®, 2(20), 354-362, 2005, s. 355

Ibidem
527 7. Leonski, Zarys prawa administracyjnego, Warszawa 2004, s. 152
528 7. Leonski, Samorzad terytorialny w RP, Warszawa 2001, s. 57
529 A. Fraczkiewicz-Wronka, I. Liszkowska-Rydlewska, Jednostka samorzadowa jako podmiot zarzadzajacy
zaktadami opieki zdrowotnej....op. cit., s.357
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zadaniami lokalno-integracyjnymi to zadania dotyczace spraw jednej korporacji terenowe;.
Zadania te polegaja na zaspakajaniu standardow i potrzeb spoteczenstwa na obszarze
gminy jako zbiorowosci socjalnej. Zadania ponadlokalne to zadania realizowane przez
korporacje samorzagdowe stworzone przez kilka wspdlnot lokalnych. W tej grupie zadan
rozrozniamy zadania ponadgminne, o ktéorych méwimy wtedy gdy zapewnienie potrzeb
danej zbiorowosci w ramach jednej gminy nie jest mozliwe, zadania wyréwnujgce
polegajace na zaspokojeniu potrzeb cztonkéw korporacji ponadlokalnej w celu wsparcia
stabszego 1 biedniejszego cztonka zwigzku 530,

Druga grupa zadan wykonywanych przez samorzad terytorialny to zadania zlecone
z zakresu administracji panstwowej na drodze ustawy i na podstawie porozumien >
Przejecie tych zadan przez samorzady bylo podyktowane wzgledami natury praktyczne;.
Konstytucja RP roku przewiduje, iz w ustawa w uzasadnionych przypadkach moze zleci¢
jednostkom samorzadu terytorialnego zadania z zakresu administracji publicznej i to w
trybie przez nig ustalonym. Przekazanie tych zadan moze nastgpi¢ réwniez na mocy
porozumien z organami centralnymi. Porozumienie jest publicznoprawng umowa o
wzajemnych prawach i obowigzkach organéw administracji rzagdowej i samorzadowej %32,
Organ centralny zlecajacy jednostkom samorzagdowym zadania z zakresu administracji
publicznej na mocy ustawy czy porozumienia jest zobowigzany do zagwarantowania
funduszy na jego realizacj¢. Zadania zlecone s3 finansowane subwencjami z budzetu
panstwa specjalnie wydzielonymi na ich konkretyzacje.

Zadania samorzadu terytorialnego po reformie administracyjnej w 1998 roku nie
zostaly doktadnie okreSlone przez ustawy ustrojowe. Ustawa z dnia 8 marca 1990 roku o
samorzqdzie gminnym stanowi, iz do zadan gminy naleza wszystkie sprawy publiczne o
znaczeniu lokalnym, z wyjatkiem tych, ktére ustawa zastrzega dla innych podmiotéw >3
Zadania powiatu zostaty uregulowane w akcie prawnym z dnia 5 czerwca 1998 roku o
samorzqgdzie powiatowym, a sg nimi: zadania publiczne o charakterze ponadgminnym w

tym ochrona i promocja zdrowia®>*

. Natomiast dziatania wojewddztwa w zakresie zadan
publicznych zostaty okreslone w ustawie z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzgdzie

wojewodzkim. Samorzad wojewodzki wykonuje zadania publiczne o charakterze

530 B. Dolnicki, Samorzad terytorialny, Zagadnienia ustrojowe, 1999, s.149-150

%31 7. Leonski, Zarys prawa administracyjnego. ... op. cit., s. 148

*% |bidem, s. 154

53 Ustawa z dnia 8 marca 1990 roku o samorzadzie gminnym , Dz. U. 1990, nr 16 poz. 95 ze zm.

%% Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie powiatowym, Dz. U. 1998, nr 91, poz. 578 ze zm.
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. , . . . . , .. .. , . 535
wojewodzkim niezastrzezone ustawami na rzecz organdéw administracji panstwowej ~.

Powyzsze akty prawne nie precyzuja podzialu zadan pomig¢dzy jednostkom samorzadu
terytorialnego. Konstytucyjna zasada subsydiarnosci oraz domniemania wykonywania
zadan publicznych przez samorzad terytorialny a w zakresie samorzadu domniemania
wykonania tych zadan przez gming przyczynia si¢ do tego, iz poszczegodlne szczeble
samorzadu terytorialnego sa umiejscowione wzgledem siebie zgodnie z zasada
pomocniczosci, wzajemnego uzupetniania i niezaleznosci®®.

Zadania samorzadu terytorialnego po reformie administracyjnej w zakresie ochrony
zdrowia polegaly glownie na tworzeniu strategii rozwojowej, tworzeniu i prowadzeniu
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (SPZOZ), ksztaltowaniu polityki
zdrowotnej, ktora obejmowata nie tylko organizacj¢ opieki zdrowotnej, ale rowniez
promocje zdrowia i zdrowie publiczne®. Do zadan wlasnych gminy nalezy pomoc
rehabilitacyjna, terapeutyczna osobom uzaleznionym od alkoholu, pomoc prawna i
psychologiczna osobom pochodzacym z rodzin patologicznych, zagwarantowanie dostgpu
do $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej, poloznictwa, ginekologii i stomatologii.
Gmina pelni rowniez funkcje organu zalozycielskiego dla samodzielnych publicznych
zozOw na mocy ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 roku o przepisach wprowadzajgcych
ustawy reformujgce administracje publiczng >3 Jako organ zatozycielski gminy wystepuja
w dwoch rolach- jako wiasciciele SPZOZ sa zobowigzane do przejgcia pieczy nad
zasobami rzeczowymi, osobowymi i finansowymi SPZOZ-u i kontroli nad zgodnos$cig
dziatalnosci SPZOZ-u z jego statutem. Drugg funkcja gminy jest funkcja organizatora
lokalnego systemu ochrony zdrowia, do wykonywania tej funkcji gminy postuga sie
nastgpujacymi narzedziami prawnymi: kompetencjami tworzenia, przeksztalcania czy

likwidacji SPOZ-u, nadawania mu statutu i nadzoru nad nim®*

. W gestii powiatu pozostaja
zadania publiczne o charakterze ponadgminnym w aspekcie promocji zdrowia i zdrowia
publicznego (przeciwdzialanie narkomanii, zwalczanie alkoholizmu, zapewnienie dostgpu

do ambulatoryjnej opieki zdrowotnej). Dziatalno$¢ powiatu dotyczac ochrony zdrowia

%% Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie wojewddzkim, Dz. U. 1998, nr 91, poz. 576 ze zm.
%3, Golinowska, Z. Czepulis-Rutkowska, M. Sitek. A. Sowa, Ch. Sowada, C. Witodarczyk, Opieka
zdrowotna w Polsce po reformie, Warszawa 2002, s. 48
%37 |. Kowalska, Decentralizacja zarzadzania funkcjami zdrowotnymi panstwa, ,,Zeszyty Naukowe Ochrony
Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie*, t. IV, nr 1/2006, s. 75
5% Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 roku o przepisach wprowadzajacych ustawy reformujace
administracje publiczna, Dz. U. 1998, nr 133, poz. 872 ze zm.
539 A.Bukowska-Piestrzynska, Jednostka samorzadu terytorialnego jako organ zalozycielski szpitala-analiza
wybranych zmian [w:] System ochrony zdrowia, Problemy i mozliwosci ich rozwigzan pod red. E.
Nojszewskiej, Warszawa 2011, s. 354-369
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obejmuje podobnie jak w przypadku gminy funkcje organu zalozycielskiego. Powiat na
mocy ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 roku rowniez posiada kompetencje tworzenia,
przeksztatcania 1 likwidacji zaktadu opieki zdrowotnej, nadawaniu mu statutu. Do
pozostatych zadan powiatu nalezy tworzenie powiatowego planu zabezpieczenia
medycznych dziatan ratunkowych, zagwarantowanie ustug medycznych w domach opieki
spotecznej, realizacja dzialan z zakresu zdrowia psychicznego i z zakresu inspekcji
sanitarnej.

Samorzad wojewoddztwa realizuje zadania, ktére sg okreslone w ustawach

%40 alkoholizmu **, zdrowia

odnoszacych si¢ do problemoéw zwalczania narkomanii
psychicznego ***, pomocy spolecznej >** . W zakresic ochrony zdrowia samorzad
wojewodztwa pelni funkcje organu zatozycielskiego dla samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, w jego gestii sag wszystkie kompetencje z tym zwigzane m.in.
tworzenie SPZOZ-6w, ich przeksztalcanie, likwidacja, itp. Ponadto samorzad
wojewodztwa tworzy i utrzymuje wojewodzki osrodek medycyny pracy, finansuje
dzialalno$¢ profilaktyczng wynikajacag z programdéw prozdrowotnych dotyczacych
zapobieganiu chorob, realizacja programdéw polityki prozdrowotnej oraz programéw
promocji zdrowia w zakresie medycyny pracy.

Powotanie do zycia jednostek samorzadu terytorialnego w 1998 roku stanowito
przejaw catkowitego zerwania z koncepcja systemu ochrony zdrowia opartego na modelu
Siemaszki. Model ten bazowat na zcentralizowanych strukturach zarzadzania i centralnym
planowaniu w zakresie stuzby zdrowia. Polski system ochrony zdrowia w wyniku
transformacji ustrojowej po 1989 roku przeszedt gruntowng przemiang, pierwsze kluczowe
decyzje zapadly wraz z uchwaleniem ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym, ktora zostala znowelizowana 18 lipca 1998 roku. W reforme
systemu ochrony zdrowia zostata wpleciona reforma administracyjna, ktorej najwigkszym
priorytetem bylo utworzenie jednostek samorzadu terytorialnego. Samorzad terytorialny w
wigkszosci wspoélczesnych panstw europejskich w tym réwniez w Polsce jest
najwazniejszg forma samorzadnosci i1 demokracji. Samorzad terytorialny wykonuje

zadania na wlasng odpowiedzialno$¢ i we wlasnym imieniu, nie jest zwigzany poleceniami

0 Ustawa z dnia 29 lipca 2005 o przeciwdziataniu narkomanii, Dz. U. 2005, nr 179, poz. 1485 ze zm.
1 Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 roku o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu alkoholizmowi,
Dz. U. 1982, nr 35, poz. 230 ze zm.
%42 Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 roku o ochronie zdrowia psychicznego Dz. U. 1994, nr 111, poz. 535 ze
zZm.
>3 Ustawa z dnia 12 marca 2004 o pomocy spotecznej, Dz. U. 2004, nr 64, poz. 593 ze zm.
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organéw administracji publicznej, a ich nadzér nad jednostkami samorzadowymi jest
ograniczony co do zasady kryterium legalno$ci z pominigciem celowosci. Organy
samorzadowe wykonawcze (wojt, burmistrz i prezydent miasta) a takze radni sg wybierani
przez obywateli w wyborach demokratycznych, powszechnych, bezposrednich, rownych i
tajnych.

Zadania samorzadu terytorialnego w odniesieniu do ochrony zdrowia nie zostaly
jasno okreslone, witadze publiczne nie wykorzystaly niestety wszystkich mozliwosci
postepowan o charakterze regulacyjnym. Konsekwencja tego faktu byt staby rozwdj a
takze znikoma jakos$¢ realizacji zadan przez samorzady terytorialne. Podziat zadan
pomigdzy administracja publiczng a samorzadem nie byl precyzyjnie okreslony, w
konsekwencji czego doszio do zahamowania dziatan jednostek samorzadowych i do
problemow zwigzanych ze zharmonizowaniem tych dziatan w roznych sferach zycia
spotecznego. Samorzady miaty problemy finansowe z powodu braku funduszy na
restrukturyzacje 1 zadania inwestycyjne, o wigkszosci wydatkdbw na powyzsze cele
decyduja witadze publiczne. Powoduje to brak szans na wykorzystanie walorow
zwigzanych z wigksza efektywnos$ciag alokacyjng wydatkowania funduszy przez jednostki
samorzadu terytorialnego >4,

3. System Kas Chorych

Glownym zatozeniem znowelizowanej ustawy z dnia 18 lipca 1998 roku o zmianie
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie niektorych ustaw** byta
kontynuacja procesu rozdzielania podmiotu finansujacego czyli ptatnika (Kas Chorych) od
dostarczycieli ustug zdrowotnych czyli np. szpitali. Ustawa ta zmienita nazwe instytucjom
ubezpieczenia zdrowotnego z Kas Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego na Kasy
Chorych. Ustawodawca w powyzszym akcie prawnym zachowat podzial na regionalne 1
branzowe Kasy Chorych i uznal, iz regionalna Kasa Chorych stanowi podstawowg
jednostke organizacyjng ubezpieczenia zdrowotnego. Regionalna Kasa Chorych
obejmowata zasiggiem swojego dziatania obszar zamieszkaty przez co najmniej 1 000 000
ludnos$ci. Obszar dzialania Kasy powinien uwzglednia¢ granice administracyjne jednego

lub kilku wojewodztw .

%4 3. Golinowska, Z. Czepulis-Rutkowska, M. Sitek. A. Sowa, Ch. Sowada, C. Wiodarczyk, Opicka
zdrowotna w Polsce po reformie... op. cit., s. 71
545 Ustawa z dnia 18 lipca 1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie
niektorych ustaw, Dz. U. 1998, nr 117 poz. 756 ze zm., dalej ustawa 0 zm.u.p.u.z. i zm. n.u.
> Ustawa 0 zm.u.p.u.z. i zm. n.u.
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Wedlug znowelizowanej ustawy z dnia 18 lipca 1998 roku o zmianie ustawy o
poWszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie niektorych ustaw system Kas Chorych
bazowat na zasadach takich jak: solidarno$¢ spoteczna, samorzadnos¢, samofinansowanie,
wolny wybor $§wiadczeniodawcy i kasy chorych, rowny dostepu do $wiadczen, non-profit,
racjonalno$¢ ekonomiczna®*’:

- solidarnos¢ spoteczna oznaczala, iz koszty indywidualnych §wiadczen zdrowotnych
udzielanych osobie uprawnionej — ubezpieczonemu ponoszone sg przez ogédl
ubezpieczonych bez wzgledu na wysokos¢ ptaconej sktadki, z wylaczeniem tzw.
czynnikoéw  ryzyka zdrowotnego np. podeszlty wiek, inwalidztwo i
niepelnosprawnos’éSAB,

- zasada samorzadno$ci systemu ubezpieczeniowego wskazuje na oddzielenie jego
struktur organizacyjnych i funkcjonowania od administracji publicznej z
zachowaniem jedynie okreslonych uprawnien kontrolnych®*,

- samofinansowanie polegato na tym, Kasy Chorych oraz $wiadczeniodawcy
zobligowani byli pokry¢ swoja dziatalno$¢ z przychodow uzyskanychSSo,

- prawo wolnego wyboru $wiadczeniodawcy 1 Kasy Chorych w praktyce oznaczato
mozliwo$¢ wybierania lekarza pierwszego kontaktu. Wolny wybor Kasy Chorych
byl nierealny z powodu istniejacej zasady terytorialnoéci55l,

- zasada non-profit zakladata, iz pozostajace jeszcze w rezerwie srodki (nadwyzki)
beda przeznaczone na cele statutowe a nie na wynagrodzenia dla zarzadow Kas
Chorych®?,

- na zasad¢ racjonalnosci ekonomicznej skladata si¢ gospodarnos¢ i celowosé
dzialania, ta pierwsza oznaczala ze Kasy Chorych byly zobowigzane do
efektywnego gospodarowania swoimi przychodami zachowujac przy tym
jednocze$nie zrownowazenie bilansu. Ta druga reguta sprowadzata si¢ do

udoskonalania jako$ci $wiadczen i ustug medycznych *>. Koncepcja Kas Chorych

wigzata si¢ z zasadnicza zmiang formuly organizacji 1 finansowania ochrony

> Ibidem
*8's. Golinowska, Z. Czepulis-Rutkowska, M. Sitek. A. Sowa, Ch. Sowada, C. Witodarczyk, Opieka
zdrowotna w Polsce po reformie.... op. cit., s. 80
**% |bidem
>0 |bidem, s. 81
%L A. Koronkiewicz, W. Mastowski, System powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, Warszawa 2002, s.
42
> |bidem
>3 Ibidem
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zdrowia. Oznaczalo to nawigzanie do tradycji okresu mi¢dzywojennego oraz
wyeksponowanie potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa jak rowniez skupienie si¢ na
nowych zatozeniach gospodarki rynkowej. Wedtlug S. Golinowskiej system Kas
Chorych opierat si¢ na decentralizacji 1 upodmiotowieniu spoteczenstwa w
nastgpujacych punktach:

- W systemie ubezpieczeniowym zrédlem finansowania sg indywidualne, celowe
sktadki ubezpieczeniowe obywateli. Posiadali oni $wiadomos$¢ indywidualnego
wktadu finansowego, $rodki pochodzace ze sktadek byty przeznaczane na
swiadczenia zdrowotne. Panstwo nie moglo wiec w bezposredni i dowolny sposob
decydowa¢ o wysokosci $rodkow na shuzbe zdrowia. Ponadto w systemie
ubezpieczeniowym przejrzysto$¢ przeptywu srodkow jest wieksza a zatem kontrola
spoleczna moze by¢ bardziej realna niz w systemie budzetowym™*,

- Kasy Chorych odpowiadaja nie przed wladza centralng, ale przed swoimi
ubezpieczonymi. Ich dziatania s3 nastawione na sprostanie wymogom 0sOb
ubezpieczonych a nie administracji rzadowej (Ministerstwa Zdrowia). Tak wigc to
ubezpieczeni przynajmniej w teorii ksztaltuja polityke zdrowotng w swojej
Kasie™,

- w koncepcji Kas Chorych bardzo duzg wage przywigzywano do wolnego wyboru

Kasy, lekarza i placowki zdrowia >

3.1 Podmiotowy zakres Swiadczen w Swietle postanowien ustawy z dnia 18

lipca 1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i

zmianie niektorych ustaw

Znowelizowana ustawa z dnia 18 lipca 1998 roku o zm. u. p.u.z. i zm. n.u. nie
generalnie nie wprowadzila zmian w odniesieniu do katalogu o0s6b ubezpieczonych.
Ustawodawca zmodyfikowatl jedynie zasad¢ ubezpieczania cudzoziemcow. Obowigzkiem
ubezpieczenia zdrowotnego objeto tych cudzoziemcow, ktdrzy posiadajg tylko 1 wytacznie
karte stalego pobytu, a nie tak jak bylo w ustawie z dnia 6 lutego 1997 o p.u.z. roku karte
tymczasowego pobytu. Zmiana ta byla podyktowana wzgledami oszczedno$ciowymi.

Chodzilo o uniemozliwienie pobierania drogich $§wiadczen zdrowotnych przez

%4 3. Golinowska, Z. Czepulis-Rutkowska, M. Sitek. A. Sowa, Ch. Sowada, C. Wiodarczyk, Opicka
zdrowotna w Polsce po reformie... op. cit., s. 75
*° |bidem
> Ibidem
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obcokrajowca w ramach sktadki optacanej przez krotki okres czasu. Zasadniczg ideg tej
ustawy bylo objecie prawie calego spoteczenstwa obowigzkowym ubezpieczeniem
zdrowotnym. Szeroki katalog grup spotecznych podlegajacych ubezpieczeniu $wiadczyt
niewatpliwie o powszechnosci ubezpieczenia zdrowotnego. Uprawnienia do $wiadczen
zdrowotnych otrzymywaty osoby podlegajace obowigzkowi ubezpieczenia a takze osoby
ubezpieczajace si¢ dobrowolnie oraz cztonkowie ich rodzin. Definiujac zakres
podmiotowy ze obligatoryjny (przymusowy) charakter to jedna z cech pojeciowych
ubezpieczenia zdrowotnego>’. Obowiazkowe co do zasady ubezpieczenia moga by¢
wyjatkowo 1 to w odniesieniu do wezszych grup spotecznych dobrowolne. Niekiedy
wprowadza si¢ granice obowigzku ubezpieczenia , wtedy osiagniecie dochodow wyzszych

od tej granicy uprawnia do rezygnaciji z obowiazkowego ubezpieczenia®*®

. Ten przyktad
pokazuje jednak takze, iz norma w ubezpieczeniach zdrowotnych jest obowigzek a
wyjatkiem dobrowolno$¢. Norma prawna wynikajaca z tego obowigzku ma charakter
bezwzglednie obowiazujacy. Nie podlega zadnej wyktadni i musi by¢ realizowana zgodnie
z trecig zawartych w niej przepisow. Zasada powszechnosci ubezpieczenia byla
przejawem silnego zakorzenienia zasady sprawiedliwosci spotecznej w tworzeniu
projektow aktéw prawnych dotyczacych systemu ubezpieczeniowego w Polsce. Zasada
sprawiedliwosci  spolecznej jest utozsamiana z rownos$cig wobec  prawa.
Odzwierciedleniem tej reguty jest art. 68 Konstytucji stanowiacy, iz wszyscy obywatele
maja rowny dostep do $wiadczen zdrowotnych. Zgodnie z tym przepisem ustawodawca
odwotujac si¢ do wartosci jakg jest sprawiedliwos¢ spoleczna wymieniat wszystkie grupy
spoteczne uprawnione do $wiadczen zdrowotnych w ustawie o zmianie ustawy o
powszechnych ubezpieczeniach zdrowotnych. Zasada sprawiedliwo$ci spolecznej byta
Scisle powigzana z zasada solidaryzmu spotecznego, ktory z kolei widoczny byt we
wspotubezpieczaniu cztonkéw rodziny ubezpieczonego. Ustawodawca podczas pracy nad
projektem tej ustawy kierowat si¢ rowniez zasadg zapewnienia bezpieczenstwa socjalnego
spoteczenstwu. Przejawiato si¢ to w postulacie objecia ubezpieczeniem wszystkich

obywateli.

7 W. Szubert, Ubezpieczenia spoleczne, zarys systemu, Warszawa 1987, s. 49

% M. Zukowski, Dlaczego ubezpieczenia spoleczne sa obowigzkowe, Materialy z konferencji naukowej
Systemy ubezpieczen spotecznych— miedzy solidaryzmem a indywidualizmem, (Lublin, 3—4 kwietnia 2014
r.) zorganizowanej przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych i Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta II,
Warszawa-Lublin 2014, s. 132
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3.2 Przedmiotowy zakres $wiadczen w $wietle postanowien ustawy z dnia 18
lipca 1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i
zmianie niektorych ustaw
Katalog $wiadczen zdrowotnych przystugujacy ubezpieczonemu zawarty w
ustawie z dnia 18 lipca 1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym i zmianie niektorych ustaw nie zmienit si¢ znaczaco w porOéwnaniu z
wachlarzem $§wiadczen w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Akt prawny
z 1998 0 zm.u. p.u.z. i zm.n.u. roku zapewnial ubezpieczonym roéznorodne uprawnienia,
formulujac  ogdélne zalozenie, iz ubezpieczony moze korzysta¢ ze $wiadczen
odpowiadajacych szeroko pojetej wiedzy medycznej. Wymienione w ustawie swiadczenia
obejmuja rozne etapy leczenia, od profilaktyki poprzez promocje¢ zdrowia do zwalczania
choréb 1 rehabilitacji. W znowelizowanej ustawie nie wprowadzono podzialu na
$wiadczenia udzielane na réznych szczeblach referencyjnych, ponadto nie wyeliminowano
zadnych skomplikowanych §wiadczen zdrowotnych, nie wprowadzono zrdéznicowania na
Swiadczenia szpitalne, ambulatoryjne, lekarza specjalisty 1 ogdlnego. Koncepcja ta
pozwala skonstatowaé, iz wszyscy ubezpieczeni moga korzysta¢ ze wszystkim rodzajow
procedur medycznych. W tym celu ubezpieczonym przystuguje nastepujacy katalog
$wiadczen medycznych: zachowanie zdrowia oraz zapobieganie chorobom i urazom,
wczesne wykrywanie chordb, leczenie, zapobieganie niepelnosprawnosci 1 jej
ograniczanie. W celu realizacji powyzszych uprawnien Kasa Chorych zapewnia
ubezpieczonemu w szczegdlnosci: badanie i1 poradg¢ lekarska, badanie diagnostyczne,
leczenie (ambulatoryjne, w domu chorego, szpitalne oraz w ramach pomocy doraznej),
rehabilitacje lecznicza, $wiadczenie pielegniarskie, opieke nad kobieta w okresie cigzy,
porodu i potogu i karmienia piersig niemowlat, opieke prenatalng nad ptodem 1 opieke nad
noworodkiem oraz wstepna ocen¢ stanu zdrowia 1 rozwoju niemowlecia, opieke
profilaktyczna, zaopatrzenie w leki 1 materialty medyczne, zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne 1 $rodki pomocnicze oraz lecznicze $rodki techniczne, orzekanie o stanie
zdrowia, opieke paliatywno-hospicyjng, $wiadczenia w $rodowisku nauczania i
wychowania. Warto doda¢, iz Kasy Chorych znowelizowana ustawa wyposazyta w
kompetencje do zorganizowania dziatan profilaktycznych 1 promocji zdrowia a takze do
kreowania zachowan prozdrowotnych ubezpieczonych oraz do okreslania zasad

organizacji i finansowania programéw prewencyjnych.
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Ustawa z dnia 18 lipca 1998 roku o zm. p.u.z. i zm. n.u. poszerzyta natomiast
katalog $wiadczen nieprzystugujacych ubezpieczonym. Artykul 31a stanowit, iz Kasy
Chorych nie bedg finansowaty nastepujacych swiadczen:

- $wiadczenia zdrowotne w  szpitalach uzdrowiskowych 1  sanatoriach
uzdrowiskowych nie zwigzane 2z bezposrednia przyczyng skierowania
ubezpieczonego na leczenie uzdrowiskowe,

- $wiadczenia zdrowotne z zakresu stomatologii, inne niz §wiadczenia podstawowe
okre$lone w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2000 roku w
sprawie wykazu podstawowych Swiadczen zdrowotnych lekarza stomatologa oraz
podstawowych materiatow Stomatologicznychssg,

- szczepienia ochronne inne niz zlecone do wykonania Kasom Chorych przez
ministra wtasciwego do spraw zdrowia,

- $wiadczenia ponadstandardowe, ktorych wykaz okresli, w drodze rozporzadzenia
minister wilasciwy do spraw zdrowia po zasiegni¢ciu opinii Naczelnej Rady
Lekarskiej 1 Naczelnej Rady Pielegniarek 1 Poloznych; $wiadczenia te
ubezpieczony finansuje ze srodkow wiasnych,

- Swiadczenia zdrowotne finansowane 2z budzetu panstwa okreslane jako
wysokospecjalistyczne procedury medyczne (rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i
Opieki Spolecznej z dnia 2 listopada 1998 roku w sprawie wykazu
wysokospecjalistycznych procedur medycznych z budzetu panstwa oraz zasad i
trybu udzielania tych $wiadczen) °®,

- kosztéw wyzywienia 1 zakwaterowania ubezpieczonego w zaktadzie opiekunczo-
pielegnacyjnym lub leczniczo-opiekunczym,

- kosztow $wiadczen, ktorych metoda finansowania zostata okreslona przez odrgbne
przepisy, w tym $wiadczen stuzby medycyny pracy,

- kosztéw leczenia oséb ubezpieczonych poza granicami naszego kraju, chyba ze

umowy migdzynarodowe stanowig inaczej,

%9 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2000 roku w sprawie wykazu podstawowych
$wiadczen zdrowotnych lekarza stomatologa oraz podstawowych materialdow stomatologicznych, Dz. U
2000, nr 72, poz. 851 ze zm.
%0 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 2 listopada 1998 roku w sprawie wykazu
wysokospecjalistycznych procedur medycznych z budzetu panstwa oraz zasad i trybu udzielania tych
$wiadczen, Dz. U. 1998, nr 140, poz. 910 ze zm.
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- kosztow orzeczenia o zdolnosci do prowadzenia pojazdow mechanicznych
wydawanych na zyczenie ubezpieczonego, chyba ze zwigzane s3 z leczeniem,

rehabilitacja *°*.

3.3 Struktura wewnetrzna Kas Chorych
Struktura organow Kas Chorych zostata stworzona w oparciu o zasade
samorzadno$ci, ktora to widoczna byla w niezaleznosci Kas przy wykonywaniu
powierzonych im zadan wobec organéw administracji publicznej a takze samodzielnosci
na polu tworzenia swoich struktur organizacyjnych. Zasada ta odnosita si¢ w szczeg6dlnosci
do rady Kasy. Organ ten byl organem kolegialnym skladajacym si¢ z siedmiu cztonkow
powotywanych z grona oséb ubezpieczonych w danej Kasie. Cztonkéw rady powotywat na
czteroletnig kadencje poczatkowo sejmik wojewodztwa wlasciwego ze wzgledu na obszar
dziatania Kasy Chorych. Od 2002 roku kompetencja zostala powierzona ministrowi
wihasciwemu do spraw zdrowia. Swiadczyto to o rozpoczeciu procesdw centralizacyjnych
w sferze zarzadzania w publicznej ochronie zdrowia *°2. Ustawa precyzuje kryteria jakie
muszg spetniaé czlonkowie rady, mianowicie: nie moga by¢ czlonkami zarzadu,
swiadczeniodawcami wspolpracujacymi z kasami chorych, wlascicielami i pracownikami
zaktadow opieki zdrowotnej, cztonkami organdéw lub pracownikami jednostek samorzadu
terytorialnego a takze organéw zakladu ubezpieczen prowadzacego dzialalno$¢
ubezpieczeniowg. Czlonkowie rady musieli posiada¢ wyzsze wyksztalcenie, zdata egzamin
na cztonka rady nadzorczej jednoosobowej spotki Skarbu Panstwa. Kadencja rady trwata 4
lata, ktora sposrod swojego skladu wybierata przewodniczacego, wiceprzewodniczacego i
sekretarza. Zgodnie z art. 76 ustawy z dnia 18 lipca 1998 roku o zm.u.p.u.z. i zm.n.u. do
gléwnych zadan Rady nalezato:
- uchwalanie statutu Kasy Chorych,
- podejmowanie decyzji o utworzeniu oddzialéw Kasy Chorych i ustalanie obszarow
ich dzialania,
- powotywanie i odwotywania dyrektora Kasy,

- rozpatrywanie skarg i wnioskdw ubezpieczonych,

%61 Ustawa z dnia 18 lipca 1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie

niektorych ustaw, Dz. U. 1998, nr 117 poz. 756 ze zm.

%62 M. Balicki, A. Koronkiewicz, System organizacji i finansowania opieki zdrowotnej, [w:] Prawo medyczne

pod red L.Kubickiego, Wroctaw 2003 s. 145; szerzej: J. Kalecinska, I. Herbst, PPP w systemach ochrony

zdrowia w wybranych krajach swiata, Centrum Partnerstwa Publiczno-Prywatnego Warszawa 2011 s. 69-80
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uchwalanie planu finansowego, przyjmowanie i zatwierdzanie rocznych i
kwartalnych sprawozdan finansowych,

uchwalanie planu pracy,

rozpatrywanie okresowych sprawozdan z dziatalnosci Zarzadu Kasy Chorych,
uchwalanie regulaminu Rady i Zarzadu Kasy Chorych,

podejmowanie uchwat dotyczacych majatku Kasy Chorych, inwestycji
przekraczajgcych upowaznienia statutowe dla Zarzadu oraz nabywania, zbywania i

obcigzania nieruchomosci %63,

Drugim organem Kas Chorych byl Zarzad, ktory sktadat si¢ z: dyrektora Kasy,

zastepcy, dyrektora do spraw medycznych, zastepcy do spraw administracyjno-

finansowych, cztonkéw Zarzadu. Zgodnie z art. 82 pkt. 6 analizowanej ustawy do zadan

Zarzadu nalezato:

nadzor nad wykonaniem uchwat Rady,

przedktadanie Radzie projektu planu finansowego i projektu planu pracy Kasy,
nadzor nad wykonaniem planu finansowego i projektu planu pracy Kasy,
zarzadzanie funduszami i majatkiem Kas,

nadzér nad dziatalnoscig Kasy,

negocjowanie umoéw ze Swiadczeniodawcami, ich zawieranie, rozliczanie oraz
kontrola ich wykonania,

ksztattowanie 1 nadzorowanie realizacji polityki w zakresie dziatalnosci finansowej,
inwestycyjnej 1 informatycznej, okreslanie kierunkow polityki zwigzane] z

rozwojem, wdrazaniem, 1 stosowaniem w kasie nowych technik oraz ich realizacji.

Do gtéwnego zadania Zastgpcy dyrektora do spraw medycznych nalezata piecza nad

monitorowaniem jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych kontraktowanych przez

Kase. Ponadto w jego gestii byt nadzor nad zawieraniem umow ze $wiadczeniodawcami

oraz przeprowadzaniem konkursu ofert. Dokonywat analiz i ocen zachorowalnos$ci i

chorobowosci wsrdéd ubezpieczonych w Kasie oraz opracowywal wnioski dotyczace

dziatania Kasy w tym zakresie. Natomiast dyrektor do spraw administracyjno-finansowych

posiadal piecz¢ nad finansami Kasy, w szczegolnosci opracowywal okresowe i roczne

sprawozdania finansowe, plan finansowy kasy, nadzorowat wykonanie powyzszego planu.

Ponadto analizowat 1 zatwierdzat projekty stanowigce podstawe do opracowania projektu

inwestycyjnego. Udzielal zamoéwien publicznych, akceptowat protokoly postepowania

%63 Ustawa z dnia 18 lipca 1998 roku 0 zm.u. p.u.z. i zm.n.u, Dz. U. 1998, nr 117 poz. 756 ze zm.
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przetargowego. Cztonkowie Zarzadu posiadali nadzor nad prowadzeniem ewidencji 0séb
objetych ubezpieczeniem zdrowotnym oraz ewidencji udzielanych im $§wiadczen.
Opracowywali zalozenia zwigzane z rozwojem systemu informatycznego.

Po dokonaniu analizy kompetencji Zarzadu Kasy Chorych nalezy stwierdzi¢, iz
posiadal on mozliwos$¢ niegraniczonej ingerencji w kompetencje Rady. Majac nadzoér nad
jej dziatalnoscig oraz nad wykonaniem uchwat Rady mogt narzuca¢ wilasny punkt
widzenia. Cecha charakterystyczng bowiem przepisow ustawy 0 zmianie ustawy o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie niektorych ustaw dotyczacych
kompetencji organdow byt brak precyzyjnego okreslenia granic owej ingerencji Zarzadu.
Tworzyt sobie sam podstawy dziatania a nickiedy naginat je do wtasnych potrzeb. Zarzad
jako organ wykonawczy byt glownym o$rodkiem decyzyjnym co dawato mu
nieograniczone mozliwosci dysponowania funduszami Kas Chorych. W konsekwencji
doprowadzilo to do zlej kondycjo finansowej Kas. W zwigzku z kompetencja
przedktadania Radzie projektu planu pracy Zarzad mogt w nieskrepowany sposob narzucaé
Radzie kierunek dzialania zgodny z wlasnymi oczekiwaniami. Natomiast w momencie
negocjowania umoéw ze $wiadczeniodawcami Zarzad mogt w dowolny sposdb okreslac
warunki kontraktow ze zakladami opieki zdrowotnej (szpitalami) czy tez z lekarzami
prowadzacymi indywidualng praktyke lekarskg. Organ wykonawczy Kas Chorych mogt
réwniez postugiwac si¢ przer6znymi metodami modyfikacji kontraktow, ktore opisatam w

punkcie podsumowujacym rozdziat.

3.4 Finansowanie systemu Kas Chorych

Gléwnym zalozeniem reformy stuzby zdrowia w 1998 roku bylo zastgpienie
budzetowego systemu ochrony zdrowia opartego na modelu Siemaszki ubezpieczeniowym
modelem systemu ochrony zdrowia. Byt on oparty na koncepcji Bismarcka i zostal
wprowadzony z chwilg wejscia w zycie ustawy 0 zmianie ustawy 0 powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym oraz zmianie niektorych ustaw czyli dnia 1 stycznia 1999 roku.
Model ten charakteryzowat si¢ obecnos$cia trzech podmiotéw ptatnika czyli Kasy Chorych,
swiadczeniodawcy np. szpitale, §wiadczeniobiorcy czyli pacjenci, ktorych funkcjonowanie
bazowalo na ich wzajemnych relacjach. Instytucje ubezpieczeniowe Kasy Chorych na
mocy wspomnianej powyzej ustawy zostaly zobowigzane do realizacji wszelkich
czynnosci z zakresu ubezpieczeniowego.

W ich gestii bylo ustalanie i potwierdzanic prawa o0sOb ubezpieczonych do

swiadczen zdrowotnych oraz zawieranie umow o udzielanie $§wiadczen na rzecz
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ubezpieczonych ***. Kasy Chorych zarzadzaly zgromadzonymi funduszami °®. Srodki te
pochodzity ze skladek, ktore odliczano od podatku dochodowego od 0sob fizycznych. W
ubezpieczeniowym modelu systemu ochrony zdrowia zasadniczym zrodlem finansowania
byta wiasnie sktadka ubezpieczeniowa. Wedlug znowelizowanej ustawy z dnia 18 lipca
1998 roku 0 zm.u.p.u.z. i zm.n.u. pobor i ewidencjonowanie skladek na ubezpieczenie
zdrowotne nie bylo realizowane przez Kase Chorych, lecz przez ZUS i1 KRUS. Po
wprowadzeniu reformy systemu ochrony zdrowia i towarzyszacej jej reformy emerytalnej
od 1999 roku wydawato si¢ celowe i stuszne, aby jeden podmiot-instytucja poboru i
kontroli optacania skladki przy kolektywnym oprogramowaniu tej samej podstawie
naliczania sktadki bedzie pobierala je na ubezpieczenie chorobowe czy emerytalno-
rentowe. W ustawie 0 zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i
zmianie niektoérych ustaw obnizono wysoko$¢ sktadki w porodwnaniu z ustawq z dnia 6
lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym do 7,5% podstawy wymiaru
sktadki. Warto dodaé, iz przepisy przejSciowe znowelizowanego aktu prawnego
regulowaly kwestie zmiany wysoko$ci sktadki. Kompetencja taka przystugiwata Radzie
Ministrow, ktéora mogla przedstawi¢ Sejmowi raport z ewentualnymi wnioskami
modyfikacji wysokosci sktadki. Ustawa 0 zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym 1 zmianie niektorych ustaw przewidywal mozliwos¢ zmiany sktadki do 31
grudnia 2001 w drodze ustawy lub kazdej Kasie Chorych na terytorium swojego dziatania
po osiagnieciu aprobaty czlonkow Kas Chorych w trybie referendum od 1 stycznia 2002
roku. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne okreslona byla jednakowo dla wszystkich
ubezpieczonych bez wzgledu na stan zdrowia, status materialny, wykonywany zawdd czy
wiek. Osoby objete obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym przez ustawe, ex lege
stawaly si¢ cztonkami regionalnej Kasy Chorych wtasciwej dla ich miejsca zamieszkania
%66 W polskim systemie ochrony zdrowia sktadka potaczona jest Scisle z podatkiem
dochodowym 1 podniesienie jej automatycznie wplywa réwniez na wzrost podatku
dochodowego. Istnieje powszechna zasada funkcjonujgca w panstwach Unii Europejskie;,

glownie w Holandii wedlug, ktdrej zachodzi mozliwos$¢ zastosowania niejednolitej sktadki

%4 A. Miynarska-Wichtowska, Sytuacja finansowa Kas Chorych w latach 1999-2000, Kancelaria Sejmu,
Biuro studiow i ekspertyz , Listopad 2000, nr 748 s. 1
%65 M. Paszkowska, Zarys finansowania systemu zdrowotnego w Polsce, e-Finanse, finansowy kwartalnik
internetowy, s. 3, e-finanse.com, dostep 24.11.2015
%% |bidem
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%7 W pafistwie tym wysoko§¢ skladki ubezpieczeniowej bywa rozna poniewaz to

ubezpieczyciele, ktorych jest wiele na rynku decyduja o wysokosci sktadki ryczattowej za
standardowy koszyk §wiadczen %68 W sytuacji, w ktorej ubezpieczony uzna, iz sktadka jest
za wysoka lub jako$¢ oferowanych $wiadczen nie jest adekwatna do jej wysokosci moze
zmieni¢ raz do roku ubezpieczyciela. Sktadka ryczaltowa nie jest uiszczona za dzieci
ponizej 18 roku zycia, finansowana jest z budzetu panstwa’®®. Jednakze w polskim
systemie ochrony zdrowia taka sytuacja nie jest mozliwa®'®. Zasadniczym warunkiem
wykorzystania  zasady zroznicowanej skiadki jest zagwarantowanie = osobom
ubezpieczonym swobodnego wyboru ubezpieczyciela w naszym przypadku Kasy Chorych.
W Polsce nie jest mozliwe poniewaz kazdy ubezpieczony oplacajacy sktadke jest
przydzielony z mocy prawa do swojej regionalnej Kasy Chorych wedlug miejsca
zamieszkania co  uniemozliwia  zréznicowanie  sktadki. Wysokos¢  sktadki
ubezpieczeniowej, jej podstawa wymiaru 1 ilo§¢ o0so6b ja oplacajacych decyduje o
przychodach Kas Chorych, a sa nimi: przychody ze sktadek i z odsetek od nieoptaconych
w terminie skladek, przychody z wtasnej dziatalnosci finansowej (z lokat terminowych i
papierow warto$ciowych Skarbu Panstwa), darowizny i1 zapisy oraz srodki otrzymywane z
budzetu panstwa za posrednictwem ministra zdrowia > Kazda Kasa Chorych
dysponowatla r6éznymi funduszami, skutkiem tego faktu bylo pojawiajace si¢ zjawisko
duzych dysproporcji pod wzgledem finansowym pomiedzy réznymi Kasami. Wraz z
ograniczeniami $rodkéw finansowych Kasy nie mogly zagwarantowaé rownego dostepu
do swiadczen zdrowotnych wlasciwej jakosci.

Po dokonaniu analizy aktow prawnych i pi$miennictwa dotyczacych analizowanego
okresu nalezy skonstatowac, iz system ochrony zdrowia w III Rzeczypospolitej oparty
zostal na uniwersalnych wartosciach (sprawiedliwo$ci spotecznej wolnosci, solidaryzmie
spotecznym itp.), ktore byty uwzglednione w ustawie z dnia 18 lipca 1998 roku o zmianie
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie niektorych ustaw. Niezaleznie

od okresu historycznego stanowig one bowiem drogowskaz dla ustawodawcy, ktory

%75, Golinowska, Z. Czepulis-Rutkowska, M. Sitek. A. Sowa, Ch. Sowada, C. Wiodarczyk, Opieka
zdrowotna w Polsce po reformie... op. cit., s. 84

%% B, Wieckowska, Partnerstwo publiczno-prawne w zastosowaniu ubezpieczen w systemie zabezpieczenia
zdrowotnego-przyktad Holandii, ,,Wiadomo$ci Ubezpieczeniowe* 1/2009 s. 153

* |bidem, s. 153

50 5. Golinowska, Z. Czepulis-Rutkowska, M. Sitek. A. Sowa, Ch. Sowada, C. Wtodarczyk, Opieka
zdrowotna w Polsce po reformie... op. Cit.,s. 84

57! Ustawa z dnia 18 lipca 1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie
niektorych ustaw, Dz. U. 1998, nr 117 poz. 756 ze zm.
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tworzy przepisy prawne zwigzane ze stluzbg zdrowia. W pordwnaniu z poprzednimi
okresami II Rzeczypospolitej i PRL wspotczesnie warto$ci aksjologiczne spetniaja
identyczne role co kilkadziesiat lat temu, ale przeszty istotng ewolucje, posiadajg inny
wymiar. Najistotniejszg funkcjg niniejszych wartosci jest funkcja integrujaca i
motywacyjna. Ta pierwsza polega na integracji grup spotecznych poprzez wspolny system
wartosci 1 wspolng wizje Swiata. Ta druga polega na motywowaniu (inspirowaniu) dziatan
ustawodawcy, ktore majg na celu ksztaltowanie $§wiadomosci 1 tozsamosci kulturowo-
prawnej spoteczenstwa. Wartosci aksjologiczne, na ktorych bazuje system ochrony
zdrowia wspolcze$nie sg uzaleznione od uwarunkowan polityczno-gospodarczo-
spotecznych i od tradycji narodowych. W panstwie demokratycznym jakim jest Il
Rzeczypospolita ustawodawca odwotuje si¢ do wartosci liberalno-demokratycznych a nie
do ideologicznych, ktére byty silnie zakorzenione w okresie PRL. Koncepcja systemu
ochrony zdrowia oparta na Kasach Chorych, ktorych podstawg prawng jest ustawa z dnia
18 lipca 1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie
niektorych ustaw wywodzi si¢ z idei decentralistycznych, upodmiotowienia spoleczenstwa,
rownego dostepu do $wiadczen, wolnego wyboru $wiadczeniodawcy 1 Kasy,
samofinansowania. Te zasady wynikaly z kolei z uniwersalnych wartosci aksjologicznych
takich jak: sprawiedliwos$¢, solidaryzm czy bezpieczenstwo socjalne, ktore czerpig swoja
moc obowigzujaca z moralno$ci i prawa naturalnego.

System Kas Chorych wykazal roéwniez liczne niedoskonatosci na roznych
ptaszczyznach. Przeprowadzona reforma zdrowotna opierajgca si¢ na tych instytucjach nie
przyczynita si¢ do lepszego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Kasy Chorych
posiadaly charakter monopolistyczny w relacji do innych uczestnikow systemu
zdrowotnego przede wszystkim w stosunku do wykonawcow $wiadczen medycznych.
Pozycja monopolisty przejawiala si¢ w narzucaniu $wiadczeniodawcom decyzji
dotyczacych dlugosci 1 negocjacji ich kontraktéw, sposobow ich optacania, oraz cen
usmg572.

Kasy Chorych okreslaly dlugos$ci kontraktow ze §wiadczeniodawcami. Regutg bylo
zawieranie kontraktow na jeden rok. Jednakze w niektorych sytuacjach dochodzito do ich
przedtuzania. Konsekwencjg tego byto odchodzenie od zasad sprawiedliwej konkurencji o
srodki publiczne. W  rzeczywisto$ci zawieranie corocznych umow stanowito

problematyczng sytuacje dla tzw. ,trzeciej strony” i dla $§wiadczeniodawcéw. Dla

*2'3, Golinowska, Opieka zdrowotna w Polsce po reformie, Warszawa 2002 s. 114
199



wymienionych stron tego typu postgpowanie nie byto korzystne poniewaz doprowadzato
do braku stabilnoéci systemu oraz do nadmiernych czynnosci administracyjnych.
Powyzsza sytuacja spowodowata selekcje S$wiadczeniodawcow na bardziej 1 mniej
uprzywilejowanych (czyli na tych, ktorzy od dawna funkcjonowali w tym uktadzie i przez
to posiadali pozycje dominujacg oraz na tych, ktérzy dopiero co wchodzili i zaznajamiali

°8 Kasy Chorych decydowaly réwniez o zmianach kontraktow.

si¢ nowymi zasadami)
Byto to podyktowane wieloma wzgledami np. finansowymi i politycznymi. Powyzsze
instytucje postugiwaly sie¢ roznymi metodami modyfikacji kontraktow. Do najczescie]

74 . s .
. Te pierwsze to $wiadczenia

uzywanych nalezaly nadwykonania i renegocjacje °
wykonane $wiadczeniodawce w ilosci przekraczajacej limit okreslony w kontrakcie
zawartym z Kasg Chorych na $wiadczenie ushug zdrowotnych w danym roku
kalendarzowym. Je$li przekroczony zostanie okreSlony limit, fundusz moze odmowic
zaplaty $wiadczeniodawcy za ustugi ponadlimitowe. Jest on jednak zobowigzany do
zaptaty swym kontrahentom za nadwykonane $wiadczenia zdrowotne, ktore zostaty
udzielone osobom ubezpieczonym w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia. Natomiast
renegocjacje to proces zwigzany z gleboka analizg i ponownym uzasadnieniem dodatkowe;j
potrzeby $wiadczen i1 ustug medycznych >3,

Jednym z impulsd6w majacych fundamentalne znaczenie dla jakosci wykonywanych
$wiadczen medycznych jest metoda oplacania $wiadczeniodawcow. Istnieja dwa rodzaje
zaptaty prospektywna 1 retrospektywna. Pierwsza z nich polega na mozliwos$ci
zaplanowania 1 przewidywania ilosci wydatkéw $wiadczeniodawcy na opieke medyczng.
Druga ktadzie nacisk na analiz¢ poniesionych juz kosztow przez $wiadczeniodawcow.
Kasy Chorych postugiwaty si¢ ta pierwsza metoda dzigki, ktorej mogly dyktowaé warunki
finansowe kontraktow. Przykladowo w podstawowej opiece zdrowotnej metoda
prospektywna byta kapitacja, ktéra spowodowata obnizenie ustug medycznych. Wedlug S.
Golinowskiej w przypadku tzw. kapitacji czystej stawka kawitacyjna byta zarezerwowana
dla lekarza POZ natomiast w kapitacji dla lekarza POZ z budzetem (budget-holding)
stawka dotyczyta POZ, jak rowniez ustugi specjalistow. W tym przypadku lekarz POZ

573 C.Wiodarczyk, Droga do ubezpieczen spotecznych. Wedrowka koncepcji reformatorskich w procesie
polityki zdrowotnej, ,,Zdrowie i Zarzadzanie” 1999 r. nr 1(2), s. 5
>4 P, Madziotko, Sposéb rozliczania $wiadczen przez NFZ, ,,0golnopolski Przeglad Medyczny” nr 5/2013 s.
80-83
55 A Knysok, Proces finansowania i kontraktowania poszczegolnych rodzajow $wiadczen zdrowotnych,
,,Biuletyn Kas Chorych” nr 11(28), Warszawa 2001 r. s.10
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wysylat chorych do specjalisty, gdy uznat to za stuszne *°. Nalezy podkresli¢, iz metoda
kawitacyjna budzet-holding posiadata swoja pejoratywna cech¢ a mianowicie
doprowadzita do =zmarginalizowania roli specjalisty. Lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej wydawatl wowczas znacznie mniejszg liczbg skierowan do specjalistow co
odbijalo si¢ niekorzystnie na pacjentach.

Kasy Chorych stosowaly odmienne ceny ustug. Niemozliwe bylo bowiem
zaplanowanie wszystkich czynnikéw ksztattujacych wysokos¢ $swiadczen 1 ustug
medycznych. Na poczatku zrdéznicowanie cen mialo swoja zasadno$¢ np. w kosztach
produkcji, wynajem pomieszczen °''. Jednak w pdzniejszym okresie funkcjonowania Kas
Chorych zaszta potrzeba harmonizacji wszystkich ich cennikdéw na terenie kraju. Ten brak
rozbiezno$ci miat na celu poprawe dziatan rozliczeniowych migdzy Kasami.

Pozycja monopolisty dawala Kasom Chorych szereg innych przywilejow. Platnik-
monopolista nie musiat klas¢ nacisku na efektywne dziatania majace na celu dobro
pacjenta i podwyzszanie jakosci ustug medycznych. Ponadto nie bylo w jego interesie
stosowanie regul racjonalnego gospodarowania oraz efektywnego i proporcjonalnego
wykorzystania srodkow publicznych na ochrong¢ zdrowia. Bierna postawa ptatnika w tym
zakresie potwierdzita, ze produkuje on nieefektywnie po zawyzonych cenach, co w
konsekwencji skutkuje stabg jakoscig §wiadczonych ustug medycznych >78,

Dokonujac analizy dziatalno$ci Kas Chorych nalezy podkresli¢, iz instytucje te nie
dziataty w sposdb sprawny i przejrzysty. Nie zostaly ustalone standardy organizacji Kas
gléwnie administracyjne. Kasy tworzyly sobie same podstawy dziatania, kazda Kasa
prowadzita wlasng partykularng polityke. Staly si¢ one regionalnymi ministerstwami
zdrowia. Przejawem takiej autonomii bylo zrdéznicowanie warunkéw kontraktowanych
$wiadczen medycznych, nazewnictwa tych $wiadczen oraz brak spdjnych regut
finansowych przyjetych przez Kasy. Warto podkresli¢, ze rozbiezno$¢ byta podyktowana
czynnikami wewnetrznymi, jak 1 zewngtrznymi >79,

Elementarnym problemem Kas Chorych byty ograniczenia budzetowe. Kazda z
Kas bowiem byla zmuszona do zastosowania okreSlonego rodzaju racjonowania

Swiadczen. Prowadzac konkretng polityke kontraktowania $wiadczen, tworzyla koszyk

%76 5 Golinowska, Opieka zdrowotna w Polsce po reformie, Warszawa 2002, s. 50
5'"). Hrynkiewicz, Mierniki i wskazniki w systemie ochrony zdrowia, Warszawa 2001 ss. 55-87
578 K. Krajewski, Dlaczego mozliwe byto wprowadzenie NFZ?, , Zdrowie i Zarzadzanie”, tom VI, Nr 1/2004
S. 4
9 M. Bojarska, Ogolne warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych, ,Praktyka Prywatna” Vol. 13/ Nr
4/kwieciefn 2004 s. 10
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swiadczen gwarantowanych pozostawiajac poza nim $§wiadczenia niezakontraktowane lub
zakontraktowane w niewystarczajacej ilosci. Dlatego tez w zwigzku z ograniczeniami
budzetowymi Kasy nie mogly zagwarantowa¢ réwnego dostepu do odpowiedniej ilosci 1
jakosci swiadczen 580,

4. Whnioski

Koncepcja systemu ochrony zdrowia na przestrzeni lat 90-tych ubiegtego wieku w
Polsce podlegata nieustajagcym zmianom. Byla odzwierciedleniem wizji poszczegolnych
partii politycznych sprawujacych witadz¢. Do najbardziej kluczowych reform w sferze
ochrony zdrowia nalezalo wprowadzenie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
funkcjonujacego od 1999 roku, a zapoczatkowanego przez koalicje SLD-UP w ustawie z
dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz decentralizacja
systemu ochrony zdrowia zainicjonowana przez AWS z Jerzym Buzkiem na czele.
Skutkiem przeprowadzonych zmian i najwickszym sukcesem rzadu prawicowego AWS
bylo zastapienie budzetowego systemu ochrony zdrowia ubezpieczeniowym modelem
systemu ochrony zdrowia, w ktorym oprocz takich podmiotow jak $wiadczeniodawcy i
swiadczeniobiorcy wystepowat platnik w postaci Kas Chorych finansujacych wiele
$wiadczen zdrowotnych dotychczas finansowanych z budzetu panstwa. Ustawa z dnia 18
lipca 1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie
niektorych ustaw tworzaca Kasy Chorych regulowala koncepcje powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Opierato si¢ na nast¢pujacych zasadach: na solidarnosci
spotecznej, samorzadnosci, samofinansowaniu, na wolnym wyborze lekarza i Kasy
Chorych, zapewnieniu réwnego dostgpu do S$wiadczen, gospodarnosci i1 celowosci
dziatania.

U zrodet reform systemowych pod koniec lat 90-tych lezala potrzeba poprawy
funkcjonowania i organizacji ochrony zdrowia w Polsce. Przeprowadzona reforma
zdrowotna opierajgca instytucjach ubezpieczeniowych Kasach Chorych nie przyczynita si¢
do lepszego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. System Kas Chorych byl skazany
na porazke. Instytucje te posiadaty charakter monopolistyczny w relacji do innych

uczestnikow systemu zdrowotnego przede wszystkim w stosunku do wykonawcoéw

%80 J. Grabowski, Koszyk $wiadczen zdrowotnych gwarantowanych a standardy produktéw kupowanych
przez Kasy, Wytyczne i standardy w optymalizacji jakosci i kosztow opieki zdrowotnej- Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia, s. 47
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swiadczen medycznych. Kasy Chorych nie stosowaly zZadnych standardéw
organizacyjnych i administracyjnych. Oznaczalo to, iz tworzyly sobie same podstawy
dziatania, kazda Kasa prowadzita wtasng partykularng polityke. Kasy ponadto stosowaty
odmienne cenniki ustug co powodowato spore rozbieznosci na tle rozliczeniowym
pomigdzy nimi. Gtownym celem AWS byta réwniez przebudowa catego system ochrony
zdrowia w oparciu o decentralizacje¢ i tworzenie ZOZ-6w przez rdézne podmioty. Powyzsza
reforma stuzby zdrowia byta $ci§le powigzana z reformg administracyjng, ktora przypadia
rowniez na rok 1998 i1 miata kluczowe znaczenie dla dalszej wizji systemu ochrony
zdrowia i ubezpieczen zdrowotnych. Wydarzeniem o duzym znaczeniu dla dalszych refom
w sferze ochrony zdrowia byto uchwalenie dnia 24 lipca 1998 roku ustawy o
wprowadzeniu zasadniczego trojstopniowego podzialu terytorialnego panstwa. powotano
do zycia do istniejgcych juz gmin dwa rodzaje jednostek samorzadu terytorialnego powiaty
1 wojewodztwa. Decentralizacje systemu ochrony zdrowia zainicjonowang przez AWS
nalezy oceni¢ pozytywnie. Decentralizacja sprzyjala niewatpliwie wzmocnieniu pozycji
samorzadow, przejety one odpowiedzialno$¢ za finansowanie i1 organizacj¢ ochrony
zdrowia na szczeblu regionalnym. Rola samorzadow ulegla znacznemu rozszerzeniu,
wykonywatly one zadania majace na celu rozwdj 1 ujednolicanie polityki zdrowotnej
panstwa na poziomie lokalnym. Samorzady organizowaty 1 zarzadzaly lokalng opieka

zdrowotng a przede wszystkim ja finansowaty.

203



Rozdzial VI

Ustroj ochrony zdrowia w $wietle postanowien ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o

swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkow publicznych

1. Narodowy Fundusz Zdrowia jako instytucja ubezpieczenia zdrowotnego

W 2001 roku wraz ze zmiang ekipy rzadzacej (ustapienie rzadu Jerzego Buzka a
powolanie rzgdu opartego na koalicji SLD-UP z premierem Leszkiem Millerem na czele)
doszto rowniez do przewartosciowan W wizji organizacji i finansowania ochrony zdrowia

w Polsce®®!

. Wybory parlamentarne w 2001 roku zapoczatkowaty nowa er¢ w historii III
Rzeczypospolitej. Egzekutywa (prezydent i1 rzad) oraz legislatywa (Sejm i1 Senat) skupione
zostaly w rekach postkomunistow czyli koalicji SLD-UP. Przedstawiciele rzadu
lewicowego postulowali m.in. gwarancj¢ bezptatnej opieki zdrowotnej i1 socjalnej, a takze
interwencjonizm panstwowy oraz zwigkszong ochron¢ praw pracownikéw. Ministrem
zdrowia w rzadzie L. Millera zostat M. Lapinski, ktéry w 2002 roku wydal dokument
., Narodowa Ochrona Zdrowia, Strategiczne kierunki dziatan Ministerstwa Zdrowia”

okreslajacy planowane zmiany °%.

Obejmowaty one: reaktywowanie konstytucyjnej
zasady odpowiedzialnosci rzagdu za prowadzenie polityki zdrowotnej panstwa, likwidacje
Kas Chorych 1 finansowanie systemu opieki zdrowotnej przez jedng scentralizowang
instytucje- Narodowy Fundusz Ochrony Zdrowia, wprowadzenie RUM (rejestru usthug
medycznych), kontraktowanie §wiadczen przez fundusz po przedstawieniu powiatowych i
wojewodzkich planéw zdrowotnych, ulatwienie dostgpu do lekarzy rodzinnych 1
specjalistow, racjonalne gospodarowanie s$rodkami finansowymi przeznaczonymi na

ochrong zdrowia °%

. Gtowng idea rzadu odno$nie ochrony zdrowia SLD-UP byla
centralizacja Systemu ochrony zdrowia, ktéra oznaczala przejecie zadan w zakresie
polityki zdrowotnej przez Ministerstwo Zdrowia. Ten centralny organ stal si¢ gldéwnym
osrodkiem decyzyjnym, kontrolujacym 1 zatwierdzajagcym. Ministerstwo Zdrowia tworzyto

podstawy prawne dla systemu ochrony zdrowia, posiadalo nadzor nad instytucja

%81 K. Pretki, Przeksztatcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po drugiej wojnie $wiatowej, Poznaf 2007,
s. 192-220
%82 Ministerstwo Zdrowia, Narodowa Ochrona Zdrowia, Strategiczne kierunki dziatah MZ w latach 2002-
2003, Dokument na posiedzenie Rady  Ministrow, Warszawa 28 marca 2002 .
http://lwww2.mz.gov.pl/wwwmzold/index?mr=&ms=&ml=en&mi=&mx=7&mt=0&my=se&ma, dostep
3.04.2014 .
*% Ibidem
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ubezpieczeniowa NFZ i zatwierdzato plan zabezpieczenia §wiadczen zdrowotnych i plan
finansowy dla catego panstwa.

Zwienczeniem podejmowanych dziatan bylo uchwalenie ustawy 23 stycznia 2003
roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia.
Wedhug tego aktu prawnego system Kas Chorych zostat zlikwidowany, a na jego miejsce
powstal NFZ ***. Kompetencje NFZ sa bardzo szerokie i obejmuja miedzy innymi:
przeprowadzenie konkursow ofert, rokowan i zawieranie umow o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej, finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
$wiadczeniobiorcom, przygotowanie, finansowanie oraz realizowanie programéw
zdrowotnych, prowadzenie centralnego Wykazu Ubezpieczonych, organizacja zwrotu
kosztéw $wiadczen udzielonych ubezpieczonym w granicach Unii Europejskiej *® .
Natomiast na struktur¢ wewnetrzng NFZ sktadaly si¢ nastepujace organy Rada Funduszu
oraz Zarzad Fundusz oraz rady oddzialéow wojewodzkich i ich dyrektorzy *®. Zgodnie z
ustawqg z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
funduszu Zdrowia Rad¢ Funduszu, ktorej kadencja trwa 5 lat powotuje premier, ktory
powotuje takze Prezesa NFZ. Zarzad NFZ tworzy Prezes oraz jego trzech zastepcow.
Natomiast Prezes NFZ odpowiada za kierowanie pracami zarzadu, koordynuje wspotprace
z instytucjami organizacji rzadowej, samorzadowej na rzecz ochrony zdrowia powotuje 1
odwotuje dyrektorow oddziatow wojewddzkich funduszu oraz powotuje i odwoluje rady
spoteczne przy oddziatach wojewodzkich funduszu. Natomiast do zadan Zarzadu funduszu
nalezy przede wszystkim kierowanie dziatalnoscig Funduszu w zakresie niezastrzezonym
dla Prezesa Funduszu.

Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w
Narodowym Fundusz Zdrowia zostala w catoSci zaskarzona do Trybunalu
Konstytucyjnego na wniosek grupy postow na Sejm. Trybunal Konstytucyjny w dniu 7
stycznia 2004 roku wydal wyrok w ktérym zakwestionowat znaczaca ilo$¢ przepisow
ustawy jako niezgodnych z konstytucjg. Zwrdcit uwage, ze art. 36 ust 1 ustawy z dnia 23
stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia
(odnosnie do przepisow dotyczacych zasad organizacji i funkcjonowania NFZ-rozdziaty 1

i 4, zasad zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych i organizacji udzielania $wiadczen

%84 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia,
Dz. U. 2003, nr 45, poz. 391 ze zm.
*% Ibidem
%86 Szerzej nt. struktury NFZ M. Urbaniak, Status prawny NFZ [w:] Prawo i administracja pod red. K.
Wojtczak, t. 8. Pita 2009, s. 121-134
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zdrowotnych - rozdziaty 5,6,7,8, gospodarki finansowej- rozdziat 9, zasad nadzoru
wykonywania NFZ-rozdziat 13) jest niezgodny z art. 68 w zwigzku z art. 2 Konstytucji
Rzeczpospolitej Polskiej. Niezgodno$¢ ta dotyczyta faktu, ze ustawa tworzyta instytucje
publiczng w ksztalcie uniemozliwiajacym jej rzetelne i sprawne dziatanie®®’. Ponadto
przepisy ustawy naruszaly zasady panstwa prawnego w odniesieniu do konstytucyjnego
prawa obywateli do rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkow publicznych. Kolejnym mankamentem analizowanego aktu prawnego byto brak
precyzyjnych przepisoéw dotyczacych zakresu §wiadczen zdrowotnych przystugujacych
ubezpieczonym oraz brak przepiséw stanowigcych o kontroli finanséw NFZ przez
parlament °®. Wedtug M. Safjana nieokreslenie przez ustawodawce standardéow jakosci
ustug czy Swiadczeh gwarantowanych narusza konstytucyjng zasade rownosci %89,

W zwigzku z wydanym wyrokiem przez Trybunat Konstytucyjny te przepisy
ustawy, ktore zostaly zakwestionowane tracily wazno$¢ z dniem 31 grudnia 2004 roku.
Zaznaczy¢ nalezy, ze wyrokiem tym Trybunat Konstytucyjny przyczynil si¢ do
poszukiwan rozwigzan systemowych w sferze ochrony zdrowia >0 Zaistniala sytuacja
wymuszata konieczno$¢ stworzenia nowej ustawy okreslajacej konstrukcje powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Nad tg kwestia pracowal miedzy innymi (od 15 stycznia do
15 marca 2004 roku) Zespo6t ds. Rozwigzan Systemowych w Ochronie Zdrowia powotany
przez Ministra Zdrowia. Do uchwalenia nowej ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw pienigznych doszto w dniu 27 sierpnia 2004 roku . \Wyrok
Trybunalu Konstytucyjnego dnia 7 stycznia 2004 spowodowal uchylenie ustawy o
powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia z 2003 roku ***. Ustawa ta
potwierdzatla status quo w zakresie modelu ubezpieczeniowego funkcjonujacego w Polsce,
z t3 r6znicg, iz zamiast Kas Chorych utworzono NFZ z szesnastoma oddziatami 592,

Pod wplywem zachodzacych zmian w systemie ochrony zdrowia, czyli poprzez
wprowadzenie nowej instytucji finansujacej §wiadczenia zdrowotne ubezpieczonym (NFZ)

w literaturze przedmiotu dotyczacej prawa ubezpieczeniowego poddano analizie tres¢

587

37

%88 A Chycak-Kryczka, I. Wrzesinska-Wal, Swiadczenia gwarantowane, ,,Medycyna Rodzinna“ 2/2001, s.
54

%89 M. Safjan, System ochrony zdrowia po orzeczeniu Trybunatu Konstytucyjnego-uwarunkowania kolejnej
reformy ,,stuzby zdrowia”, ,Prawo i Medycyna‘* 2004, nr 2, s. 12

5% ). Masiakowski, Samoleczenie stuzby zdrowia, ,,Aptekarz« Vol. 12, nr 7/8, (2004), s. 144

LK. Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po drugiej wojnie $wiatowej, op. cit., s. 218
%92 A.Zemke-Goérecka, Status prawny samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej i jego
prywatyzacja, Warszawa 2011, s. 59

Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 roku, sygn. akt K14/03 Dz. U. 2004, nr 5. Poz.
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ubezpieczenia zdrowotnego, status prawny oraz charakter jego stron. Ubezpieczenie
zdrowotne jest rodzajem korelacji stosunkéw prawnych pomiedzy trzema podmiotami a
mianowicie $wiadczeniobiorcg czyli ubezpieczonym, $§wiadczeniodawca 1 Narodowym
Funduszem Zdrowia. Nalezy przytoczy¢ definicje J. Jonczyka wedlug, ktorego
ubezpieczony to osoba fizyczna, ktora podlega ubezpieczeniu i przyshuguja jej $wiadczenia
opieki zdrowotnej z tytulu ubezpieczenia zdrowotnego. Ubezpieczony w chwili realizacji
tego uprawnienia staje si¢ $wiadczeniobiorca °%  Natomiast swiadczeniodawcg jest
najczesciej podmiot leczniczy publiczny lub niepubliczny, indywidualna praktyka
lekarska, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska czy rowniez grupowa praktyka
lekarska czy pielegniarska®. Trzecia strona w stosunku ubezpieczeniowym jest Narodowy
Fundusz Zdrowia, ktory pelni funkcj¢ ptatnika w obecnym systemie ochrony zdrowia.
Oznacza to, ze podstawa udzielania §wiadczen zdrowotnych finansowanych przez Fundusz
jest umowa o udzielenie $wiadczen zdrowotnych pomig¢dzy Funduszem i
swiadczeniodawcg. Status prawny Narodowego Funduszu Zdrowia w poréwnaniu ze
statusem wczesniejszych Kas Chorych jest o wiele bardziej przejrzysty. Ustawodawca,
zmuszony wyrokiem Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 roku byt
zobligowany do ponownej analizy charakteru prawnego NFZ i okreslit go jako panstwowg
jednostke organizacyjng majacag osobowos¢ prawng. Oznacza to, iz status panstwowej
osoby prawnej nabywa dana panstwowa jednostka organizacyjna w drodze wyraZnego
przepisu prawa. Powolywana jest tylko w drodze ustawy. Ponadto posiada wilasne
niezalezne organy zarzadzajace (w tym przypadku Rada i Prezes Funduszu), ktore s3
wybierane przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia. W ustawie o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych z 2004 roku nastapito przesunigcie
NFZ w kierunku organow wladzy panstwowej. Oznacza to, iz NFZ dziala w imieniu
panstwa natomiast panstwo wyznacza polityke 1 narzuca kierunki dziatan NFZ %

W literaturze przedmiotu prowadzona byla polemika w kwestii charakteru
prawnego ubezpieczenia zdrowotnego. Stosunek ubezpieczenia pomigdzy ubezpieczonym
a Narodowym Funduszem Zdrowia nawigzuje si¢ ex lege. Okreslenie bowiem statusu

powyzszej instytucji ma fundamentalne znaczenie dla zastosowania wtasciwej jurysdykcji

593 ]. Joficzyk, Strony i stosunki powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, ,,Prawo i Medycyna” 1/2005
(18, vol. 7), s. 26
> |bidem, s. 28
%% J. Jonczyk, Strony i stosunki powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, op. cit., s. 27
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i odpowiednich procedur *%.

Polega on na wzajemnych zobowigzaniach stron czyli
ubezpieczonego i NFZ, pierwszy podmiot zobligowany jest uiszcza¢é w konkretnym
terminie skladk¢ natomiast drugi podmiot ma obowigzek finansowa¢ $wiadczenia
zdrowotne. Podstawg stosunku ubezpieczeniowego jest obopolna gwarancja. Kluczowe
znaczenia ma tutaj dwustronno$¢ praw i obowiazkdéw oraz roszczeniowy charakter
uprawnienia ubezpieczonego wzgledem ubezpieczyciela >

Poddajac analizie charakter stosunku ubezpieczeniowego nalezy skonstatowac, iz
ma on charakter zobowigzaniowy. Spory jednak dotycza tego czy ten stosunek
ubezpieczenia majacy charakter zobowigzaniowy nalezy do zakresu zabezpieczenia
spotecznego, czy tez do postgpowania administracyjnego. Za jurysdykcja administracyjng
przemawia art. 110 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, ktory stanowi iz od decyzji Prezesa w sprawach z zakresu ubezpieczen

zdrowotnych przystuguje skarga do sadu administracyjnego °*.

Funkcjonalna relacja
migdzy NFZ a $wiadczeniodawcyg zawigzuje si¢ w momencie zawarcia umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej pomiedzy powyzszymi stronami. Ten stosunek
prawny laczacy Fundusz z okreslonymi §wiadczeniodawcami stosunkiem o charakterze

cywilnym, gdyz jego podstawg jest umowa >99

. Warto przytoczy¢ w tej kwestii wyrok Sadu
Najwyzszego z dnia 7 sierpnia 2003 roku, w ktorym jednoznacznie skonstatowano, ze
relacja prawna miedzy NFZ a §wiadczeniodawcami, ktorymi z reguly sa zaktady opieki
zdrowotnej jest niczym innym jak umownym zobowigzaniem, ktoérego powstanie i
wykonanie podlega ocenie z punktu widzenia prawa cywilnego®®. Jednakze jest to
specyficzny stosunek cywilny poniewaz zasada swobody umow zostata tutaj ograniczona.
Elementarnym trybem zawarcia kontraktu o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej jest
konkurs ofert, a nie negocjowanie warunkow umowy. Stanowi to dowod uprzywilejowania
jednej ze stron cywilnego stosunku ubezpieczeniowego a mianowicie Narodowego
Funduszu Zdrowia. Pomigdzy $wiadczeniodawcami a instytucjg ubezpieczenia jaka jest
NFZ zachodzi roéwniez relacja o charakterze administracyjnym. Mozna mowié¢ o niej
wtedy, gdy mamy do czynienia z nieréwnorzednoscia jej podmiotéw i zjawiskiem

podporzadkowania si¢ jednostki (§wiadczeniodawcy) decyzjom organu administracji

*® Ibidem
%97 1. Jonczyk, Wybrane problemy ochrony zdrowia, ,,Prawo i Medycyna” 1/2004 (14, Vol.6), s. 28
%% Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych Dz. U. 2004, Nr 210, poz. 2135 ze zm., dalej u.$.0.z.
>% 7. Jonczyk, Wybrane problemy ochrony zdrowia, op. cit., 5.28
%09 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 7 sierpnia 2003 roku, sygn. Akt (IV CKN 393/01)
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publicznej (w tym przypadku jest to organ NFZ)°%

. NFZ posiada bowiem funkcje
kontrolne w stosunku do $wiadczeniodawcoéw. Zakres nadzoru przez NFZ obejmuje
wykonanie umow o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, przede wszystkim sposob i
dostepnos¢ udzielania tych $wiadczen oraz dokumentacje medyczng. Nalezy zwrdcié
uwage réwniez na fakt, iz administracyjny charakter kontroli sposobu zawarcia umowy o
udzielenie $wiadczen zdrowotnych $wiadczy o wzajemnym wspotistnieniu norm o
charakterze publicznoprawnym i prywatnoprawnym °%.

Kontrola NFZ dotyczy rowniez sprawdzania czy wystawione recepty speiniajg
kryteria formalne stanowigca baz¢ wydania refundowanych lekéw, ponadto weryfikacja
prawidtowosci wypisanych recept oraz poprawnosci dokonanych poprawek recept °%.
Warto wspomnie¢, iz dziatania kontrolne NFZ w latach 2009-2011 byty bardzo krytycznie

oceniane przez Najwyzsza Izbe Kontroli 604

. Raport NIK z 2013 roku dostarczyt opinii
publicznej  informacji na temat przeprowadzanych przez NFZ  kontroli
$wiadczeniodawcow. Izba ocenita, iz nadzor sprawowany przez NFZ nad tymi podmiotami
jest nieefektywny 1 nieskuteczny. Warunki organizacyjne dziatalno$ci kontrolnej
oddziatéw wojewodzkich NFZ nie zagwarantowaly bowiem odpowiedniej do potrzeb
liczby kontroli, a ich ograniczony zakres nie dotyczyl sprawdzenia kluczowych aspektow
dostepnoéci i jakosci $wiadczen. Zadna z pokontrolnych procedur nie obejmowala
podwykonawcow $wiadczen. Do faktu tego przyczynita si¢ przede wszystkim niewielka
ilos¢ funduszy przeznaczonych na kontrole¢ oraz brak wyspecjalizowanej kadry z
wyksztalceniem medycznym °%.

Ostatnig relacjg sktadajaca si¢ na stosunek ubezpieczeniowy jest stosunek opieki
zdrowotnej, ktory funkcjonuje pomiedzy $wiadczeniodawca a $wiadczeniobiorca.

Struktura tego funkcjonalnego zwiazku jest uregulowana w nastepujacych aktach

%01 7. Leonski, Zarys prawa administracyjnego, Warszawa 2004, s. 32
%02 7. Mréz, U. Drozdowska, Kilka uwag o statusie prawnym podmiotéw ubezpieczenia zdrowotnego
w $wietle konstrukcji umowy na rzecz osoby trzeciej, [w:] Z aktualnych zagadnien prawa pracy i
zabezpieczenia spotecznego pod red. B. Cudowski, J. Iwulski Warszawa 2013, s. 534
%03 Regulacje prawne okreslajace procedure nadzoru NFZ to: Rozporzadzenie Ministra z dnia 15 grudnia
2004 roku w sprawie szczegotowego sposobu i trybu przeprowadzania kontroli przez podmiot zobowigzany
do finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkéw publicznych, Dz. U. 2004, nr 274, poz. 2723,
Zarzadzenie nr 23/2009/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 13 maja 2009 roku w sprawie planowania,
przygotowywania i prowadzenia postgpowania kontrolnego oraz realizacji wynikéw kontroli z pdzn. zm.
oraz Zarzadzenie nr 50/2012/DGL Prezesa NFZ z dnia 8 sierpnia 2012 roku w sprawie planowania,
przygotowywania i prowadzenia kontroli wystawiania i realizacji recept na refundowane leki, $rodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne.
%04 Szerzej Raport Najwyzszej Izby Kontroli, Delegatura w Krakowie, Krakow 2013,
https://www.nik.gov.pl/plik/id,4755,vp,6155.pdf, dostep dnia 12.12.2015 .
%% Ibidem
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prawnych: w przypadku gdy §wiadczeniodawcg jest zaktad - w ustawie z dnia 27 sierpnia
2004 roku, o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych i w

ustawie o zakladach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 roku %

. W przypadku, gdy
swiadczeniodawcy jest lekarz prowadzacy indywidualng lub specjalistyczng praktyke to
ustawa z dnia , 28 kwietnia 2011 roku o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty bedzie aktem uzupelniajacym istote stosunku opieki zdrowotne;j. Jest on rodzajem
stosunku obligacyjnego polegajacego na udzieleniu ubezpieczonemu odpowiednich
swiadczen medycznych przez np. zaktad opieki zdrowotnej 807 Tregé tego zobowigzania
jest podyktowana miedzy innymi przepisami o prawach pacjenta. J. Jonczyk skonstatowat,
ze status ubezpieczonego, ktéry korzysta ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
$wiadczeniodawce przypomina pozycj¢ wierzyciela wobec dluznika a dlugiem w tym
przypadku jest udzielenie opieki medycznej w zwiazku z umowa z NFZ °%,

Zgodnie z art. 96 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o u.s.o.z. Fundusz posiada
centrale w Warszawie i oddziaty wojewddzkie, ktore sg tworzone zgodnie z podziatem
terytorialnym panstwa. Jest ich szesnascie: Dolnoslaski, Kujawsko-Pomorski, Lubelski,
Lubuski, £odzki, Matopolski, Mazowiecki, Opolski, Podkarpacki, Podlaski, Pomorski,
Slaski, Swictokrzyski, Warminsko-Mazurski, Wielkopolski, Zachodniopomorski. W
oddziatach wojewodzkich mogg by¢ tworzone placowki terenowe na zasadach okreslonych

w statucie Funduszu %°

. Do gtéwnych zadan NFZ nalezy przede wszystkim finansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej na rzecz $§wiadczeniobiorcéw, zarzadzanie publicznymi
srodkami finansowymi, ktore pochodza ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne
uiszczanych przez kazdego ubezpieczonego, przeprowadzanie konkurséw ofert i
zawieranie kontraktow o udzielania powyzszych $wiadczen, wdrazanie 1 konkretyzacja
programow zdrowotnych, promocja zdrowia oraz prowadzenie Centralnego Wykazu

Ubezpieczonych ©*°.

%08 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej Dz. U. 1991, Nr 91, poz. 408 ze zm.
%07 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 2011, nr
113, poz. 658 ze zm.
608 J. Jonczyk, Strony i stosunki powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, ,,Prawo i Medycyna” 1/2005
(18, vol. 7), s. 36
%09 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych Dz. U. 2004, Nr 210, poz. 2135 ze zm.
*1% |bidem
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1.1 Podmiotowy zakres §wiadczen w §wietle postanowien ustawy o

swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkow publicznych

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych rozrdzniata, podobnie jak ustawa z dnia 18 lipca
1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie
niektorych ustaw 0soby obligatoryjnie, jak i fakultatywnie ubezpieczone. Na mocy ustawy
z 2004 roku katalog osob podlegajacych obowigzkowi ubezpieczenia ulegt rozszerzeniu.
Oprocz tych samych grup spolecznych ubezpieczonych ® na podstawie ustawy z dnia 18
lipca 1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie
niektorych ustaw akt prawny o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych wprowadzal ubezpieczenie dla Zohierzy odbywajacych zasadnicza
stuzbe wojskowa, przeszkolenia, ¢wiczenia wojskowe, peliacych stuzbe wojskowa w
okresie mobilizacji i wojny a takze kandydatow na zolnierzy zawodowych i poborowych
odbywajacych shuzbe zastepcza. Jest to dobre rozwigzanie dla stuzb wojskowych poniewaz
gwarantuje im pomoc medyczng w nagtych przypadkach w cywilnych instytucjach stuzby
zdrowia. Dodatkowo grupa ta otrzymata prawo do bezptatnego zaopatrywania si¢ w leki,
ktore sa wpisane do Rejestru Produktéw Dopuszczonych do obrotu na terenie RP.
Obowigzkiem ubezpieczenia objeto rowniez poborowych pelnigcych stuzbe w Policii,
Strazy Granicznej 1 Biurze Ochrony Rzadu.

Kolejng zmiang w poroéwnaniu z rozwigzaniami przyjetymi w ustawie o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym byto wprowadzenie opieki medycznej dla dzieci

ponizej osiemnastego roku zycia i dla kobiet w okresie cigzy, potogu niezaleznie od tego

811 Pracownicy ustawy 0 systemie ubezpieczen spofecznych, rolnicy lub ich domownicy o systemie
ubezpieczen spolecznych rolnikow, Osoby prowadzace dziatalno$¢ pozarolnicza i osoby z nimi
wspolpracujace, Osoby wykonujace prace nakladcza, Osoby wykonujace prace na podstawie umowy
agencyjnej lub umowy zlecenia albo innej umowy o $wiadczenie ustug, Osoby duchowne, Cztonkowie
rolniczych spotdzielni produkcyjnych ,Osoby pobierajace swiadczenia socjalne wyplacane w okresie urlopu
oraz osoby pobierajace zasitek socjalny wyptacany na czas przekwalifikowania zawodowego, Osoby
pobierajacy $wiadczenie szkoleniowe wyplacane po ustanie zatrudnienia, Zotnierze zawodowi oraz zonierze
odbywajacy nadterminowa zasadniczg stuzbg wojskowa i stuzbe okresowa, Policjanci, Funkcjonariusze
Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, Funkcjonariusze Agencji Wywiadu, Funkcjonariusze Biura
Ochrony Panstwa, Funkcjonariusze Strazy Granicznej, Funkcjonariusze Strazy Celnej, Funkcjonariusze
Stuzby Wigziennej, Funkcjonariusze Panstwowej Strazy Pozarnej, Poslowie i senatorowie, Se¢dziowie i
prokuratorzy, Osoby pobierajace rente lub emeryturg, osoby w stanie spoczynku pobierajagce uposazenie lub
uposazenie rodzinne, Uczniowie oraz stuchacze zakltadow ksztalcenia nauczycieli, Dzieci, Studenci i
uczestnicy studiow doktoranckich, Bezrobotni niepodlegajace obowiazkowi ubezpieczenia z innego tytutu,
Osoby pobierajace zasitek przedemerytalny, Osoby pobierajace zasilek staly z pomocy spotecznej,
Uchodzcy, Osoby bezdomne, Kombatanci, Osoby korzystajace z urlopu wychowawczego, Osoby
uprawnione do §wiadczen alimentacyjnych na podstawie ugody sadowej lub prawomocnego orzeczenia sadu
niepodlegajace obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu.
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czy sa objeci ubezpieczeniem czy tez nie. Ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych wprowadzata przepis wydhluzajacy prawo
absolwentow szkoét srednich 1 wyzszych do $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego do
czterech miesigcy. Powyzsza ustawa utrzymywata przepis pozwalajacy na zgloszenie do
ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny, ktéry nie jest objgty ubezpieczeniem.
Zgodnie z art. 67 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego uwaza si¢
za spelniony po zgloszeniu osoby podlegajacej temu obowigzkowi do Funduszu oraz po
optaceniu skladki w terminie i na zasadach okre§lonych w ustawie 2. W zamian za
optacanie sktadki na ubezpieczenie zdrowotne ubezpieczeni maja prawo do korzystania
bezptatnie lub za czeSciowa odplatnoscia z okreSlonych ustawowo $wiadczen
zdrowotnych. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi obecnie 9% podstawy wymiaru
sktadki. Za osobe pozostajaca w stosunku pracy, stuzbowym lub odbywajaca shuzbe
zastgpcza skladke jako ptatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza
pracodawca.

Ustawodawca tworzac ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 roku o u.S.o.z. dotyczace
katalogu osob ubezpieczonych odwotal si¢ do analogicznych warto$ci aksjologicznych jak
prawodawca aktu normatywnego z dnia 18 lipca 1998 roku o zmianie ustawy o0
powszechnym  ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie niektorych ustaw. Postulaty
sprawiedliwosci  spotecznej,  solidaryzmu, powszechnosci, obowigzkowosci i
bezpieczenstwa socjalnego zostaly wpisane w koncepcje zakresu podmiotowego ustawy.
Rozszerzenie wachlarza os6b obligatoryjnie uprawnionych do $wiadczen zdrowotnych
Swiadczy mocniejszym  zaakcentowaniu  zasady powszechno$ci  ubezpieczenia
zdrowotnego w systemie ochrony zdrowia. W przypadku ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych mozna powiedzie¢, iz wszystkie
grupy spoteczne byly objete ubezpieczeniem zdrowotnym. Analizowana ustawa jest aktem
prawnym, w ktorym zasada powszechno$ci ubezpieczenia jest odzwierciedleniem silnie
zakorzenionej w Konstytucji RP zasady sprawiedliwos$ci spotecznej. Solidaryzm spoteczny
to warto$¢ aksjologiczna, ktora zostala wpisana przez ustawodawce w zatozenia powyzszej
ustawy. Przejawial si¢ on we wspodtubezpieczaniu cztlonkdéw rodziny ubezpieczonego. W

koncepcje systemu ubezpieczeniowego zostala wpisana rowniez zasada bezpieczenstwa

612 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych Dz. U. 2004, Nr 210, poz. 2135
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socjalnego. Polegala ona na gwarancji zapewnienia spoleczenstwu przez panstwo

rozmaitych zabezpieczen socjalnych w postaci prawa do ubezpieczen zdrowotnych.

1.2 Przedmiotowy zakres Swiadczen zdrowotnych w Swietle postanowien
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkoéw publicznych, analogicznie jak ustawa z dnia 18 lipca 1998 roku
o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie niektorych ustaw
wymienia zapewnia ubezpieczonym $wiadczenie zdrowotne gwarantowane czyli takie,
ktore majg na celu zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne
wykrywanie chorob, leczenie oraz zapobieganie niepetlnosprawnosci i jej ograniczanie.
Powyzsza ustawa przedstawia ich katalog: badania diagnostyczne, $wiadczenia na rzecz
zachowania zdrowia, zapobieganie chorobom, podstawowa opiek¢ zdrowotna,
ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne, rehabilitacja lecznicza, $wiadczenia
stomatologiczne, leczenie szpitalne, §wiadczenia wysokospecjalistyczne, leczenie w domu
chorego, badania i terapi¢ psychologiczng, badania i terapi¢ logopedyczng, Swiadczenia
pielegnacyjne 1 opiekuncze w tym opiek¢ paliatywno-hospicyjna, pielegnacje
niepetnosprawnych i opieke nad nimi, opiek¢ nad kobieta w okresie ciazy, porodu i
pologu, opieke prenatalng nad ptodem i opiek¢ nad noworodkiem, opieke nad zdrowym
dzieckiem w tym ocen¢ stanu zdrowia 1 rozwoju do lat 18 lat, leczenie uzdrowiskowe.
U.s.0.z wprowadzita przepis dotyczacy profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i
mtodzieza w §rodowisku nauczania. Nadrzednym jej celem byto zapewnienie tym grupom
spotecznym prewencyjnej opieki lekarskiej i pielggniarskiej w gabinecie lekarskim w
szkolach .

Analizowana ustawa regulowata zakres $wiadczen zdrowotnych rzeczowych. Sa
one zwigzane z procesem leczenia, lekami, wyrobami medycznymi, w tym wyrobami
medycznymi bedacymi przedmiotami ortopedycznymi, i $rodkami pomocniczymi.
Ubezpieczonemu przyjetemu do szpitala lub innego zakladu opieki zdrowotnej oraz w
przypadku wykonywania zabiegéw leczniczych i pielegnacyjnych, diagnostycznych i

rehabilitacyjnych przez podmioty uprawnione do udzielania $wiadczen z tytulu

813 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych Dz. U. 2004, Nr 210, poz. 2135 ze zm.; szerzej nt. J. Kalecinska, 1. Herbst, PPP w systemach
ochrony zdrowia w wybranych krajach $wiata, Centrum Partnerstwa Publiczno-Prywatnego Warszawa 2011,
s. 69-80

213



ubezpieczenia zdrowotnego, a takze w przypadku udzielania przez te podmioty pomocy
doraznej zapewnia si¢ bezplatnie leki i wyroby medyczne, jezeli sa one konieczne do
wykonania $wiadczenia®*. Swiadczenia towarzyszace natomiast obejmuja zakwaterowanie
1 wyzywienie w podmiotach leczniczych catodobowej lub calodziennej oraz ustugi
transportu sanitarnego.

Nowoscig w analizowanym akcie prawnym w stosunku do ustawy z dnia 18 lipca
1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie
niektorych — ustaw bylo wprowadzenie ,listy oczekujagcych” na $wiadczenia
wysokospecjalistyczne. Jest to instrument racjonalizujacy dostep pacjentow do Swiadczen
zdrowotnych. Za Elzbieta Prussak nalezy stwierdzi¢, ze ogromne zapotrzebowanie na
$wiadczenia zdrowotne, wprowadzenie coraz to nowszych i kosztowniejszych procedur
medycznych doprowadzito do wdrozenia w zycie roéznych rozwigzan systemowych
umozliwiajacych $wiadczeniobiorcom dostgp do $wiadczen zdrowotnych. , Listy
oczekujacych” stanowig staly element wspotczesnego systemu ochrony zdrowia i wpisaty
si¢ w rzeczywisto$¢ pacjentow °1>  Utworzenie ,,list oczekujacych” jest motywowane
statym zapotrzebowaniem na $wiadczenia wysokospecjalistyczne, czyli na takie kosztowne
swiadczenia zdrowotne lub procedury medyczne wymagajace wysokiego stopnia
zaawansowania technicznego $wiadczeniodawcy i zaawansowanej wiedzy medycznej os6b
udzielajacych $wiadczenia ®*°. Zasadniczym ich celem jest zagwarantowanie pacjentom
rownego korzystania ze $wiadczen zdrowotnych oraz zrealizowanie zasady
sprawiedliwosci  spotecznej w  aspekcie niedyskryminujacego dostgpu  przez
swiadczeniobiorcoOw do procedur medycznych. Inng kluczowa rolg ,,list oczekujacych” jest
zapewnienie kontroli i nadzoru nad okresem oczekiwania na udzielenie danego
$wiadczenia zdrowotnego oraz polepszenie dostepnosci do roznych procedur i postgpowan
medycznych ®'".Ustawodawca w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 0 .0.z. nie podat definicji

terminu ,,listy oczekujacych”, pojecie to zostato natomiast zdefiniowane w zarzadzeniu

%4 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow

publicznych Dz. U. 2004, Nr 210, poz. 2135 ze zm.
*1 E. Prussak, Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane w ramach systemu ubezpieczenia zdrowotnego-
zakres dziatalno$ci podmiotu leczniczego w §wietle wymagan ptatnika publicznego [w:] Prawo i psychologia
w ochronie zdrowia pod red. M. D. Glowackiej, E. Mojs, Warszawa 2012, s. 42
81%http://www.gazetaprawna.pl/encyklopedia/medycyna/hasla/339550,swiadczenie_wysokospecijalistyczne.ht
ml#, dostep dnia 8.12. 2015 r.
817 Zatacznik nr 18 do materiatéw informacyjnych stanowiacy zatacznik do Zarzadzenia Nr 19/2008/DSS
Prezesa NFZ, http://www.nfz-krakow.pl/UserFiles/File/Zalacznik%20nr_%2018.pdf, dostep dnia 8.12.2015
r.
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Prezesa NFZ z dnia 17 marca 2008 nr 19/2008/DSS ®*® . Oznacza ono liste nieobjetych
planem leczenia zglaszajacych si¢ do $wiadczeniodawcy z danym problemem
zdrowotnym, ktérym nie udzielono $wiadczenia opieki zdrowotnej w dniu zgloszenia.
Regulacje zawarte w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o u.$.0.z. odnosza si¢ do
warunkow udzielania $wiadczen zdrowotnych. Mianowicie, art. 20 u.s.0.z. stanowi, iz
swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach sg udzielane wedhug kolejnosci zgloszen w
dniach 1 godzinach ich udzielania przez §wiadczeniodawce, ktoéry zawart kontrakt z NFZ w
zakresie udzielania tych $wiadczen. Ustawodawca okre$la obowigzki swiadczeniodawcy
zwigzane z prowadzeniem ,list oczekujacych”. W przypadku, gdy dana procedura
medyczna nie moze by¢ zrealizowana w dniu zgloszenia $wiadczeniodawca jest
zobowigzany do wpisania pacjenta na list¢ oczekujacych. Umieszczenie pacjenta na tej
liScie powinno nastgpi¢ w dniu zgloszenia si¢ pacjenta do $wiadczeniodawcy. Nastepnie
$wiadczeniodawca proponuje termin udzielenia $wiadczenia zdrowotnego i1 uzasadnia
przyczyny wyboru tego terminu. Swiadczeniodawcy tworzac ,,listy oczekujacych” powinni

619 Zostali zobowiazani oni do tego na

stosowa¢ tylko 1 wytacznie kryteria medyczne
podstawie rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 roku w sprawie
kryteriow medycznych jakimi powinni kierowac sie Swiadczeniodawcy, umieszczajgc
Swiadczeniobiorcow na listach oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej.
Tymi kryteriami s3: stan zdrowia pacjenta, schorzenia i dolegliwosci wspotistniejace
majace wptyw na t¢ chorobe, z powodu ktorej ma by¢ zrealizowana dana procedura
medyczna czy rokowaniami co do przebiegu i rozwoju choroby % . Wsparciem
swiadczeniodawcow przy kwalifikacji §wiadczeniobiorcow do kategorii medycznych sg
réwniez wytyczne konsultantow krajowych zawartych na stronach Ministerstwa
Zdrowia®®!. Na ,listach oczekujacych” umieszczani sg pacjenci przyporzadkowani do
kategorii ,,pilny” lub ,,stabilny”. Od kategorii medycznej uzalezniony jest termin realizacji
swiadczenia zdrowotnego lub procedury medyczne;.

Artykut 16 wu.s.0.z regulowal kwesti¢ negatywnego koszyka $wiadczen, ktory
zawieral $wiadczenia wykluczone z publicznego finansowania stuzby zdrowia. Jego

nadrzgdnym zatozeniem bylo, iz ubezpieczonemu naleza si¢ wszystkie $wiadczenia

618 Zarzadzenie Prezesa NFZ z dnia 17 marca 2008 nr 19/2008/DSS
619 |pi
Ibidem
620 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia 2005 roku w sprawie kryteriow medycznych jakimi
powinni kierowa¢ si¢ $wiadczeniodawcy, umieszczajac $wiadczeniobiorcow na listach oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej Dz. U. Nr 200, poz. 1661 ze zm.
821 \www.mz.gov.pl, dostep 15.06.2015r.
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zdrowotne nieujete w tym koszyku. W rzeczywisto$ci pacjent miat problemy z
wyegzekwowaniem tych $wiadczen. Negatywny koszyk $wiadczen przysparzal wielu
probleméw w odniesieniu do pojawiajgcych si¢ nowych procedur leczniczych i technologii
medycznych o niepotwierdzonej efektywnosci i skutecznosci dla pacjenta, np. bedacych w
trakcie badan, analiz czy eksperymentow przeprowadzanych przez Agencje Oceny
Technologii Medycznych ®%. W tak stworzonym przez ustawodawce systemie procedury
niewlaczone do negatywnego automatycznie znalazty si¢ w zbiorze $wiadczen
finansowanych przez NFZ. Cechg koszyka negatywnego byl brak precyzyjnego okreslenia
zakresu opieki zdrowotnej dla ubezpieczonego °%%. Natomiast celem koszyka powinno by¢
zapewnienie powszechnego dostepu do ustug zdrowotnych poprzez okreslenie najlepszych
procedur przy ograniczonych zasobach. Koszyk powinien dawa¢ poczucie bezpieczenstwa
ubezpieczonemu a ptatnikowi czyli NFZ bezpieczenstwo finansowe®?, Koncepcja koszyka
negatywnego wzbudzala wiele kontrowersji, dlatego tez najlepszym rozwigzaniem bytoby
stworzenie w formie odrgbnego rozporzadzenia koszyka pozytywnego czyli takiego, ktory
zawieralby doktadny wykaz $wiadczen refundowanych ze $rodkéw publicznych. Zakres
tego wykazu nie powinien pozostawia¢ zadnych watpliwosci co do przystugujacej

. . g . . , 2
pacjentowi opieki medycznej finansowanej przez panstw 625

Pojecie $wiadczen
gwarantowanych okreslita ustawa z dnia 25 czerwca 2009 roku o zmianie ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz ustawy o
cenach tzw. ustawa koszykowa °%. Swiadczenia gwarantowane to §wiadczenie zdrowotne,
ktore jest finansowane w catosci lub wspotfinansowane ze $rodkéw publicznych na
zasadach okreslonych w analizowanej ustawie.

Koncepcja stworzenia koszyka $wiadczen gwarantowanych sigga lat
dziewigédziesigtych. Przy okazji prac legislacyjnych nad ustawa o zaktadach opieki
zdrowotnej w 1991 roku mialy zosta¢ okreslone grupy $wiadczen zdrowotnych, ktore

przyshugiwaly ubezpieczonym jako finansowane przez panstwo °2'. Tak si¢ jednak nie

stalo. Wizja wprowadzenia do systemu ochrony zdrowia koszyka $wiadczen

%22 A. Chycak-Kryczka, I. Wrzesniewska-Wal, Swiadczenia gwarantowane, ,,Medycyna Rodzinna“ nr 2,
2012, s. 55
%23 Ibidem
%% Ibidem
% |bidem
626 Ustawa z dnia 25 czerwca 2009 o zmianie ustawy o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych, Dz. U. 2009, nr 118, poz. 989 ze zm.
627p. Rucinski, Koszyk $wiadczen gwarantowanych A.D 2009, , Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska
2009, 6 (4), s. 414
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gwarantowanych zostata reaktywowana w 2005 roku za rzadow Prawa i Sprawiedliwos$ci.
Profesor Zbigniew Religa podjat wysitki jego utworzenia przy pomocy Agencji Oceny
Technologii Medycznych. Projekt koszyka $wiadczen gwarantowanych zostat
przedstawiony opinii publicznej na konferencji prasowej zwotanej przez Ministra Zdrowia
Zbigniewa Religg dnia 29 czerwca 2007 roku. Jednakze wczesne wybory parlamentarne

628 . L
. Koniecznosc¢

jesienig tego samego roku udaremnily kolejne prace nad nim
wykreowania koszyka s$wiadczen gwarantowanych byla haslem wyborczym roznych
ugrupowan politycznych. Wedlug Krzysztofa Landy ,,stworzenie koszyka de novo” miato
by¢ najlepszym rozwigzaniem dla polepszenia efektywnosci i jakosci systemu ochrony
zdrowia. Ustawa koszykowa miala przyczyni¢ si¢ do zapewnienia prawidtowego
funkcjonowania ubezpieczen zdrowotnych i zarzadzania procedurami medycznymi 629,
Koszyk $§wiadczen gwarantowanych nalezy rozpatrywa¢ w kategorii wewnetrznej
zwigzane] z konstrukcja i cechami koszyka i zewnetrznej, dotyczacej jego funkcji w
systemie ochrony zdrowia . Zakres wewnetrzny i zewnetrzny koszyka wzajemnie sie
uzupetniajg i wspotzaleza od siebie. Struktura koszyka przyczynia si¢ do ksztattowania
systemu 1 umozliwia wprowadzenie roznych modyfikacji odnosnie $wiadczen
przystugujacych ubezpieczonemu. Natomiast funkcja koszyka w ochronie zdrowia
implikuje jego strukture i cechy. Koszyk §wiadczen gwarantowanych stanowi kluczowy
element catego systemu ochrony zdrowia, nie moze by¢ nigdy oceniany w oderwaniu od
catosci. Jego zawarto$¢ jest zroznicowana w rdéznych panstwach, jest to uwarunkowane
tradycja danego panstwa, jego podiozem historycznym 1 kulturowym, stopniem rozwoju
spoteczno-gospodarczego. Generalnie koszyk mozemy podzieli¢ ze wzgledu na jego rodzaj
na: pozytywny, negatywny, zdefiniowany, niezdefiniowany. Biorgc pod uwage wielkos¢
koszyka wyrozniamy maly, $redni, duzy, natomiast odno$nie charakteru §wiadczen, w
koszyku moga by¢ ujete drogie, tanie $§wiadczenia. Zawarto$¢ koszyka pelni role
informacyjne}631 dla $wiadczeniodawcy, s$wiadczeniobiorcy platnika.Dla §wiadczeniodawcy
struktura koszyka okres$la jakie procedury medyczne mogg by¢ wykonywane w stosunku

do ubezpieczonego w ramach obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego.

Swiadczeniobiorca z kolei na podstawie zawartosci koszyka posiada wiedze dotyczaca

628 |

Ibidem
629 K. Landa, Koszyk $wiadczen gwarantowanych a ubezpieczenia zdrowotne [w:], Ubezpieczenia zdrowotne
a koszyki $wiadczen pod red. W.P. Kalbarczyka, K. Landy, M. Wiadysiuka Krakow/Warszawa 2011, s. 7
630 |pi

Ibidem. s. 11
831 W.Wierzba, K.Radecka, Koszyk gwarantowanych $wiadczen opieki zdrowotnej-konstrukcja i
implementacja, ,,Polityka zdrowotna“ VI, 10, 2006, s.17
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jakie konkretnie §wiadczenie mu przystuguja i jakich ma prawo domagac si¢ w swoim
procesie leczenia. Platnik dzigki koszykowi natomiast doktadnie wie za jakie §wiadczenia
zdrowotne jest zobowigzany zaptaci¢ éwiadczeniodawcy%z.

Nadrzegdng funkcjg koszyka jest precyzyjne okreslenie przez Ministra Zdrowia jakie
swiadczenia nalezg si¢ bezptatnie z mocy prawa ubezpieczonemu. Oznacza to jakie
konkretnie procedury sa finansowane przez NFZ i na jakich zasadach. Pomimo, iz
Ministerstwo Zdrowia ustala ksztatt koszyka, to w praktyce platnik, ktorym jest NFZ ma
realny wptyw i decyduje o ostatecznej zawartosci koszyka 1 jest gwarantem dostepu do
niego. Podstawg zakwalifikowania $wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia
gwarantowanego jest jego ocena uwzgledniajagca nastgpujgce kryteria: stosunek
uzyskiwanych korzys$ci zdrowotnych do ryzyka zdrowotnego, skutki finansowe dla
systemu ochrony zdrowia, w tym dla podmiotow zobowigzanych do finansowania
swiadczen opieki zdrowotnej ze $srodkdéw publicznych, znaczenie dla zdrowia i zycia
ubezpieczonych °%,

Konsekwencja doktadnego oznaczenia $wiadczen gwarantowanych w koszyku jest
zagwarantowanie obywatelom poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego, rownego dostepu do
swiadczen, zrealizowanie zasady sprawiedliwosci spolecznej w dostepie do nich oraz
zapewnienie bezpieczenstwa budzetu panstwa oraz konkretyzacje zasady gospodarnos$ci i
racjonalnosci wydatkow publicznych na ochron zdrowia °**. Ministerstwo Zdrowia jest
zobowigzane do okreslenia zawartosci koszyka w taki sposob, aby ptatnik NFZ byt w
stanie sfinansowa¢ $wiadczenia zdrowotne ujete w nim w ramach posiadanych funduszy.
W przeciwnym razie dochodzi do sytuacji zadluzenia ptatnika lub braku dostepu do
Swiadczen teoretycznie gwarantowanych. Wedlug K. Landy, aby do takich sytuacji nie
dopuszcza¢ nalezy popracowa¢ nad poprawa funkcjonalno$ci koszyka $wiadczen
gwarantowanych biorgc pod uwagg zasady oceny technologii medycznych HTA (health
technology assessment) i EBHC (evidence based health care) °*. Do najwazniejszych
punktow stuzacych realizacji powyzszego zalozenia naleza: opracowanie zalecen oceny
technologii medycznych przez AOTM w 2007 roku, zarzadzenie Prezesa NFZ z dnia 10
kwietnia 2007 roku nr 17/2007 w sprawie zasad wdrazania terapeutycznych programow

zdrowotnych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, Konstruujgce ramy i

632 |
Ibidem
633 Ustawa z dnia 25 czerwca 2009 roku o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych oraz ustawy o cenach Dz. U. 2009, nr 118, poz. 989
634 K. Landa, Koszyk $wiadczen gwarantowanych a ubezpieczenia zdrowotne, op. cit., s. 6
635 [pi
Ibidem, s. 8
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zakres tworzenia programow terapeutycznych, wprowadzenie w ustawie o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych zobowigzania przedktadania
podstawowych analiz  farmakoekonomicznych przez instytucje odpowiedzialne
wnioskujace o refundacje swoich produktow leczniczych i wreszcie powotanie do zycia
Agencji Oceny Technologii Medycznych w 2005 roku °*. Jest to podmiot odpowiedzialny
za kwalifikacje $wiadczen zdrowotnych jako $wiadczen gwarantowanych. Prezes tej
instytucji wydaje zalecenia w oparciu o opini¢ Prezesa NFZ, konsultantow krajowych i
Rady Konsultacyjnej. Nast¢pnie Minister Zdrowia zatwierdza ostatecznie dane
swiadczenie jako $wiadczenie refundowane z budzetu panstwa. AOTM posiada status
panstwowej jednostki organizacyjnej, ktora posiada osobowos¢ prawna *.

Dos¢ duze kontrowersje w opinii publicznej wzbudzata forma wykazu $wiadczen
gwarantowanych. W ustawie z dnia 25 czerwca 2009 roku o zmianie ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych i ustawy 0 cenach
Minister Zdrowia ustalatl rodzaj $wiadczen gwarantowanych w drodze rozporzadzeniu.
Dlatego tez analizowana ustawa wzbudzata liczne watpliwosci w aspekcie jej zgodnosci z
Konstytucjq. Tworzenie koszyka w rozporzadzeniu stalo w sprzeczno$ci z art. 68 ust. 2
Konstytucji, ktory stanowi, iz tylko i wytgcznie ustawa okresla warunki i zakres udzielania
$wiadczen gwarantowanych, refundowanych przez panstwo. Wedtug A. Chycak-Kryczki
to ustawa powinna okre$la¢ w sposob precyzyjny kryteria formalne na mocy, ktérych
wiadomo bedzie jaki zakres $wiadczen przystuguje swiadczeniobiorcy w ramach danej 1
ustalonej w ustawie procedury °*®. Powyzszy zakres powinien by¢ konkretny i przejrzysty,
nie pozostawiajacy zadnych watpliwosci dla Swiadczeniobiorcy w odniesieniu do
$wiadczen mu naleznych ex lege. Rzeczywisto$¢ pokazala jednak, iz tworzenie i
zarzadzanie koszykiem $wiadczen gwarantowanych przez Ministerstwo Zdrowia jest
obarczone duzym ryzykiem w aspekcie pojawienia si¢ deficytu. Dysproporcja pomiedzy
wielkos$cig funduszy jakimi dysponuje NFZ a zawartoscig koszyka §wiadczen negatywnie
wptywa na caty system ochrony zdrowia w Polsce. Powyzsza sytuacja przyczynia si¢ do
ograniczonego dostepu do $wiadczen, do przerzucania odpowiedzialnosci i kosztow z
platnika na panstwo i na publicznych $§wiadczeniodawcow. W konsekwencji wspomnianej

dysproporcji miedzy iloscig srodkow finansowych NFZ a strukturg koszyka moze doj$¢ do

% |bidem
%37 A. Chycak-Kryczka, I. Wrzesniewska-Wal, Swiadczenia gwarantowane, op. Cit., s. 57 i 58; szerzej: A.
Pachciarz, Wycena $§wiadczen zdrowotnych wedtug nowych zasad [w:] Praktyczne aspekty prawa
medycznego pod red. M.Urbaniak, Poznan 2015, s. 195-210
%% Ibidem's. 55
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wzrostu dlugu publicznego i do patologicznych sytuacji w relacji lekarz-pacjent, migdzy
innymi uruchamiane zostaje zjawisko korupcji, Wéwczas system ochrony zdrowia staje si¢
mniej sprawiedliwy i efektywny. Panaceum na powyzsze mankamenty dysproporcji
miedzy zawarto$cig koszyka a wielkoscig srodkoéw publicznych na ochrone zdrowia moze
by¢: wprowadzenie wspotplacenia za niektére $wiadczenia zdrowotne, podwyzszenie
sktadki ubezpieczeniowej, wyjecie z koszyka Swiadczen gwarantowanych procedur
medycznych 1 niskiej optacalnosci lub powotanie do zycia podazajac za Holandig
komplementarnych ubezpieczen spotecznych 639, Koncepcja ta miataby doprowadzi¢ do
mozliwo$ci  wyboru nadprogramowych czy uzupehlniajagcych ubezpieczen dla
spoteczenstwa, do zwickszenia efektywnosci i jakosci systemu ochrony zdrowia bez
podwyzszania skladki, zlikwidowania szarej strefy w stuzbie zdrowia, jak rowniez do

uzyskania na rynku zdrowia obecnosci konkurencyjnych ubezpieczycieli.

1.3 Struktura wewnetrzna Narodowego Funduszu Zdrowia

Zgodnie z art. 98 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych na struktur¢ wewnetrzng Narodowego
Funduszu Zdrowia sktadaja si¢: Rada Funduszu, Prezes Funduszu, rady oddzialow
wojewodzkich Funduszu, dyrektorzy oddziatdow wojewodzkich Funduszu. Struktura
organow NFZ $wiadczy o daleko posunigtej centralizacji w sferze zarzadzania w
publicznej ochronie zdrowia i odejsciu od zasady samorzadnos$ci 1 decentralizacji. Z chwilg
zlikwidowania Kas Chorych 1 powotania NFZ skonczyt si¢ okres zarzadzania systemem
opieki zdrowotnej przez niezalezne samorzadne instytucje ubezpieczeniowe na Irzecz
organizacyjnego scentralizowania i przekazania glownych kompetencji zarzadzajacych
panstwowe] jednostce organizacyjnej 40 W skladzie Rady dominujag bowiem osoby
powolane przez centralne organy administracji publicznej. Rada sktada si¢ z dziewieciu
0sOb powolywanych przez Prezesa Rady Ministréw w tym jednego cztonka powotuje sie
spos$rod kandydatow wskazanych przez Rzecznika Praw Obywatelskich, dwéch cztonkéw
powoluje si¢ sposréd kandydatow wskazanych przez Trojstronng Komisje do Spraw
Spoteczno-Gospodarczych, jednego cztonka powotuje si¢ kandydatow wskazanych przez
samorzadowa Komisji Wspdlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego, jednego cztonka

powoluje si¢ sposrdd kandydatow wskazanych przez ministra wlasciwego do spraw

639 szerzej: R. Holly, Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne we wspolczesnej polskiej polityce zdrowotnej i

reformowanym systemie ochrony zdrowia, ,,Polityka zdrowotna“ VI, 10, 2006, s. 23-34

%0 G. Chatupczak, Dylematy Zarzadzania w publicznej ochronie zdrowia we wspolczesnej Polsce (miedzy

samorzadnoscig a centralnym zarzadzaniem) http://janek.uek.krakow.pl/~kzz0/5.9.pdf, dostep 2.12. 2015 .
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zdrowia, jednego cztonka powotuje si¢ sposréd kandydatéw wskazanych przez Rade
Dziatalno$ci Pozytku Publicznego oraz jednego cztonka sposrod kandydatow wskazanych
przez Ministra Obrony Narodowej, Ministra Sprawiedliwos$ci 1 ministra wtasciwego do
spraw wewnetrznych. Cztonkowie Rady nie mogg by¢ réwnoczesnie pracownikami
Funduszu, $wiadczeniodawcami, wtascicielami zaktadow opieki zdrowotnej bedacych
$wiadczeniodawcami i ich pracownikami, cztonkami organéw lub pracownikami
podmiotow, ktore utworzyly zaktady opieki zdrowotnej, czlonkami organow zaktadu
ubezpieczen prowadzacego dziatalno$¢ ubezpieczeniows na podstawie ustawy z dnia 22
maja 2003 roku o dzialalnosci ubezpieczeniowej ®**, whascicielami apteki, hurtowni
farmaceutyczne. Czlonkami Rady moga by¢ osoby, ktére spelniaja jednoczesnie
nastepujace warunki: posiadaja wyzsze wyksztalcenie, wiedz¢ 1 doswiadczenie, nie zostaty
skazane prawomocnym wyrokiem za przestepstwo oraz posiadajg kompetencje konieczne
do zasiadania w radach nadzorczych jednoosobowych spotek Skarbu Panstwa °%.
Kadencja cztonkoéw trwa pig¢ lat. Zgodnie z art. 100 powyzszej ustawy Rada posiada
funkcje kontrolujacag poniewaz kontroluje biezaca dzialalno$¢ Funduszu i prawidtowa
realizacj¢ planu finansowego, uchwatodawczg poniewaz uchwala plany pracy Funduszu na
caly rok 1 rzeczowy plan wydatkow inwestycyjnych. Opiniuje rowniez projekt planu
finansowego na dany rok oraz system wynagradzania pracownikéw Funduszu. Ponadto
podejmuje uchwaly w kwestiach dotyczacych majatku Funduszu i inwestycji
przekraczajacych zakres upowaznienia statutowego dla Prezesa Funduszu oraz nabywania,
zbywania 1 obcigzenia nieruchomosci bedacych wilasnoscig Funduszu. Rada powotuje 1
odwotuje Prezesa oraz jego zastepcoOw. Rada podejmuje uchwaly zwykta wiekszoScig
glosow w obecnosci co najmniej polowy ustawowej liczby cztonkéw Rady natomiast w
sprawach wyzszej rangi wigkszos$cig 2/3 w obecnosci co najmniej potowy ustawowej
liczby jej cztonkow 4,

Prezes NFZ jest powotywany przez Prezesa Rady Ministrow sposrod osob
wytonionych w drodze otwartego 1 konkurencyjnego naboru na wniosek ministra
wlasciwego do spraw zdrowia po zasiggnigciu opinii Rady Funduszu. Zgodnie z art. 103
u.s.0.z. Prezesem Funduszu moze zosta¢ osoba, ktora spelnia nastepujace kryteria: posiada

wyksztalcenie wyzsze, wiedzg 1 doswiadczenie oraz nie byla prawomocnie skazana za

%41 Ustawa z dnia 22 maja 2003 o dziatalnosci ubezpieczeniowej, Dz. U. 2003, Nr 124, poz. 1151 ze zm.
642 H
Ibidem
643 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych, Dz. U. 2004, Nr 210, poz. 2135 ze zm.
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przestepstwo. Ponadto nie moze by¢ czlonkiem Rady Funduszu i rady oddziatu
wojewodzkiego  Funduszu, pracownikiem oddziatbw wojewodzkich  Funduszu,
swiadczeniodawca, wlascicielem zaktadow opieki zdrowotnej bedacym
swiadczeniodawcg, wilascicielem 1 pracownikiem apteki i hurtowni farmaceutycznej,
cztonkiem organdw i pracownikiem jednostek samorzadu terytorialnego, czlonkiem
organow zaktadu ubezpieczen spotecznych, wiascicielem w spotkach handlowych wigcej
niz 10% akcji lub udziatéw przedstawiajacych wiecej niz 10% kapitatu zakladowego w
kazdej z tych spotek. Prezes Narodowego Funduszu nie moze wykonywac¢ dziatalnos$ci
gospodarczej, kieruje calg dziatalnoscig Funduszu i reprezentuje go na zewnatrz. Do jego
najwazniejszych zadan nalezy: prowadzenie gospodarki finansowej Funduszu,
przedstawianie Radzie corocznych prognoz wplywoéw 1 wydatkow, opracowywanie
projektu planu finansowego Funduszu, zarzadzanie funduszami i mieniem Narodowego
Funduszu, sporzadzanie rocznego planu finansowego Funduszu po otrzymaniu opinii Rady
Funduszu i1 komisji wlasciwej do spraw finanséw publicznych oraz sporzadzanie projektu
rzeczowego planu wydatkéw inwestycyjnych na nastepny rok i okresowych raportéw z
dziatalno$ci Funduszu, nadzorowanie rozliczeh dokonywanych w ramach wykonywania
przepisow o koordynacji. Ponadto Prezes peilni funkcje pracodawcy w rozumieniu
przepisow Kodeksu Pracy, powoluje i odwoluje dyrektora oddziatu wojewodzkiego,
wykonuje uchwaty Rady Funduszu. Koordynuje wspotprace Funduszu z organami
administracji rzadowej. W przypadku nieobecnosci Prezesa dluzszej niz sze$¢ miesigcy
jego zastepca moze na podstawie pisemnego upowaznienia go zastgpowac. Prezes
Narodowego Fundusz Zdrowia moze udzieli¢ swoim zastgpcom petnomocnictwa do
dokonywania okreslonych czynnosci prawnych.

Prezes NFZ posiada monopsoniczng pozycj¢, oznacza to, iZ ma nieograniczone
mozliwosci dysponowania funduszami NFZ ®. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych wprowadzita
zasade domniemania kompetencji Prezesa Funduszu we wszelkich sprawach
niezastrzezonych do zakresu zadan Rady Funduszu, Rady oddzialéw wojewddzkich lub
dyrektora oddzialu wojewddzkiego. Prezes jest niezalezny w swoich dziataniach od Rady
Funduszu czego wyrazem jest brak jakiejkolwiek mozliwo$ci wydawania Prezesowi
wiazacych czy wytycznych zwigzanych z biezaca dzialalno$ciag Funduszu. Jako Prezes

centrali moze narzuca¢ warunki, tres¢ 1 dlugo$¢ kontraktéw z poszczegdlnymi

%4 https://uokik.gov.pl/aktualnosci.php?news_id=3262, dostep 12.12.2015 r
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$wiadczeniodawcami. Ponadto jest podatny na wptywy polityczne ze wzgledu na bliska
wspolprace z organami administracji publicznej przede wszystkim z Ministrem Zdrowia.
W konsekwencji co moze doprowadzi¢ do konfrontacji Prezesa i Ministra Zdrowia. Moze
przybiera¢ ona rézne formy tagodniejsza, w przypadku gdy oba stanowiska zajmowane sg
przez ludzi z tej samej partii politycznej albo silniejsza, gdy Prezes reprezentuje stary
uktad polityczny a rzad nowy **°.

Kolejnym organem NFZ jest rada oddziatlu wojewodzkiego Funduszu. Sktada si¢
ona z dziewigciu cztonkoéw, ktorzy zamieszkuja terytorium dziatania danego oddziatu
wojewodzkiego Funduszu. Powolywani sg oni przez sejmik wojewddztwa. Zgodnie z art.
106 u.s.0.z Rada oddzialu wojewddzkiego sktada si¢ z dwoch cztonkéw powotywanych z
wlasnej inicjatywy sejmiku, dwoch czlonkow sposrod kandydatow wskazanych przez
wojewodg, jednego cztonka sposrod kandydatéw wskazanych przez konwent powiatow z
danego wojewodztwa, dwoch cztonkow sposrod kandydatéw wskazanych przez wlasciwa
miejscowo wojewodzka komisje dialogu spolecznego, jednego czlonka sposrod
kandydatow wskazanych przez Rade Dzialalnosci Pozytku Publicznego oraz jednego
cztonka sposréd kandydatow wskazanych wspdlnie przez wlasciwego szefa
wojewodzkiego sztabu wojskowego, wilasciwego komendanta wojewddzkiego Policji 1
wlasciwego komendanta wojewodzkiego Panstwowej Strazy Pozarnej. Kadencja rady
oddziatu wojewodzkiego Funduszu trwa cztery lata liczac od pierwszego posiedzenia rady
wydzialu. Do nadrzednych zadan rad oddzialu wojewodzkiego nalezy: opiniowanie
projektu planu finansowego oddziatu wojewddzkiego Funduszu, uchwalanie planu pracy
oddzialu wojewddzkiego, opiniowanie sprawozdania z wykonania planu finansowego
oddziatu wojewddzkiego Funduszu za dany rok, kontrolowanie biezacej dziatalno$ci
oddziatu wojewodzkiego Funduszu we wszystkich dziedzinach jego dziatalno$ci. Ponadto
rada dokonuje okresowych analiz skarg wnoszonych przez ubezpieczonych oraz wystepuje
do Prezesa Funduszu o przeprowadzenie kontroli oddziatu wojewddzkiego Funduszu.

Ostatnim wymienionym w ustawie organem NFZ jest dyrektor oddzialu
wojewodzkiego. Dyrektora powotuje i odwotuje Prezes Funduszu po zasiggnigciu opinii
rady oddzialu wojewddzkiego Funduszu. Zgodnie z postanowieniami art.. 107 ust. 3 u.s.0.z
musi on posiada¢ wyzsze wyksztalcenie oraz wykaza¢ si¢ odpowiednia wiedzg 1

doswiadczeniem.

%5 http://biznes.gazetaprawna.pl/artykuly/317215 prezes_nfz_jak_zawsze_jest_nieomylny.html,  dostep

12.12.2015r.;szerzej:http://wgospodarce.pl/informacje/9143-nfz-jest-monopolista-i-naduzywa-swojej-
pozycji, dostep 12.12.2015r.
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Analizowana ustawa realizuje postulaty zasady incompatibilitas czyli zasady
zakazu laczenia stanowisk. Zasada incompatibilitas stanowi jedng z elementarnym zasad
demokratycznego panstwa prawa. Obecno$¢ tej zasady w przepisach prawa uzasadniona
jest rozbieznos$cig interesOw wyptywajacych z zadan natozonych na osoby petnigce funkcje
publiczne z interesami zadan zwiazanych z innym stanowiskiem **® . Artykut 107 ust. 6
u.s.0.z stanowi, iz dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu nie moze by¢ Prezesem
Funduszu, gléwnym ksiggowym Funduszu, cztonkiem Rady Funduszu, cztonkiem rady
oddzialu wojewodzkiego, pracownikiem centrali Funduszu, $wiadczeniodawca,
wlascicielem zakladow opieki zdrowotnej bedacym $wiadczeniodawceg, wiascicielem i
pracownikiem apteki i hurtowni farmaceutycznej, czlonkiem organdéw i pracownikiem
jednostek samorzadu terytorialnego, cztonkiem organow zaktadu ubezpieczen
spotecznych, wlascicielem w spotkach handlowych wigcej niz 10 % akcji lub udziatéow
przedstawiajacych wiecej niz 10 % kapitatu zaktadowego w kazdej z tych spotek. Dyrektor
oddziatu nie moze wykonywac¢ dziatalnosci gospodarczej. Zgodnie z art. 107 wu.s.0.z. do
jego najwazniejszych zadan nalezy: efektywne gospodarowanie $rodkami finansowymi
oddziatu Funduszu, przygotowywanie projektu planu finansowego oddziatlu, sporzadzanie
projektu planu pracy oddziatu, konkretyzacja i realizacja planu finansowego oddzial,
sporzadzanie rocznych raportow z dziatalnosci oddziatu wojewddzkiego. Dyrektor
przeprowadzatl kontrole §wiadczeniodawcow 1 aptek, monitorowat celowo$¢ udzielanych w
ramach umow S$wiadczen opieki zdrowotnej. Dyrektorzy oddziatow wojewddzkich w
waznych decyzjach mogli tylko dziata¢ na podstawie upowaznienia Prezesa NFZ.
Jednakze byly to tylko sprawy z dziedziny prawa pracy w stosunku do kadry oddzialéw 1
rozstrzygania indywidualnych skarg. Posiadali oni funkcj¢ reprezentacyjng 1
administracyjna a nie decyzyjna. Pozbawieni byli realnego wptywu na proces tworzenia
standardow w zakresie administracyjno-prawnym czy organizacyjnym w Narodowym
Funduszu Zdrowia czy ksztaltowania polityki zdrowotnej na danym obszarze
wojewodzkim 641,

Wszystkie organy NFZ analogicznie jak Kasy Chorych byly instytucjami

zbiurokratyzowanymi, nastawionymi na wlasne, partykularne interesy. Jednakze

%% Druk sejmowy nr 3251, Warszawa
2015, http://www.sejm.gov.pl/Sejm?7.nsf/druk.xsp?documentld=7062AD825840F6B6C1257E9300480429,
dostep dnia 10.11. 2015
%7 |. Kowalska- Koprowska, Reformowanie opicki zdrowotnej w $wietle programéw, ustaw i opinii
decydentow, Zeszyty naukowe ochrony zdrowia, ,,Zdrowie Publiczne i Zarzadzenie” tom 1,2003, nr 1, S. 72-
74
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centralistyczna pozycja NFZ spowodowata jeszcze wigksze niz w przypadku Kas Chorych
podporzadkowanie wszystkich uczestnikow systemu ochrony zdrowia wytycznym centrali

w Warszawie %,

1.4 Zrédla finansowania systemu ochrony zdrowia w §wietle postanowien

ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw

publicznych

Zasadnicze znaczenie dla jakiejkolwiek reformy stuzby zdrowia ma podtoze
strukturalne 1 funkcjonalne organizacji ochrony zdrowia. Jednak pomimo okreslenia tych
zasad to zabezpieczenie finansowe w bezposredni spos6b warunkuje wprowadzenie reform
w zycie. W przypadku organizacji ochrony zdrowia, ktora jest dziedzing zycia spotecznego
wymagajacg duzych nakladéw finansowych nie jest tatwe okreslenie minimalnych
srodkdw pozwalajacych na realizacje przemian zdrowotnych. Wynika to z wielu
czynnikow takich jak: wzrastajace wymagania spoteczne, zmiany demograficzne
(starzejace si¢ spoteczenstwo), wzrost zachorowan na choroby cywilizacyjne, pojawienie
si¢ coraz bardziej kosztownych procedur medycznych, trudno$ci w oszacowaniu
zapadalnosci na poszczegdlne choroby w danej populacji. Wielko$¢ funduszy
przeznaczanych na ochrone zdrowia stanowi kluczowy sktadnik funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia i wplywa na jego prawidtowa organizacje¢ oraz perspektywy rozwoju 049

W Polsce efektem wprowadzonej reformy dotyczacej ochrony zdrowia w 2004
roku bylo uchwalenie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej  finansowanych ze srodkow publicznych. Od 2004 roku ubezpieczenie
zdrowotne jest rodzajem korelacji stosunkéw prawnych pomigdzy trzema podmiotami a
mianowicie $wiadczeniobiorcg czyli pacjentem, $wiadczeniodawcg 1 Narodowym
Funduszem Zdrowia. Instytucja ta peini funkcje ptatnika w obecnym systemie ochrony
zdrowia. Oznacza to, ze podstawa udzielania §wiadczen zdrowotnych finansowanych przez
Fundusz jest umowa o udzielenie $wiadczen zdrowotnych pomigdzy Funduszem i
swiadczeniodawca.

Kontraktowanie ustug na $§wiadczenia zdrowotne migdzy $wiadczeniodawcami a
NFZ stalo si¢ nowym elementem w systemie ochrony zdrowia. Wszystkie umowy

pomiedzy powyzszymi podmiotami okreslaty przede wszystkim rodzaj przystugujacych

%48 M. Kolwitz, Polski system ochrony zdrowia — perspektywy i mozliwosci zastosowania systemow ochrony
zdrowia innych panstw europejskich, ,,Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej” 2010 nr 56, 3, s. 131 -143
%49 K. Miszczynska, Przychody i koszty funkcjonowania NFZ w Polsce w latach 2008-2011 ze szczegolnym
uwzglednieniem oddzialow wojewodzkich, www.jmfwzr.pl/pim/2013_2_5_13pdf, dostep 6.12.2015
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swiadczen, warunki ich udzielania, procedury rozliczeh miedzy $wiadczeniodawcami a
. . , , 650 r

NFZ. Zawieranie umow nastgpowato w drodze konkursu ofert lub rokowan *>°. Gléwnym

zrodlem finansowania systemu ochrony zdrowia sa sktadki ubezpieczeniowe. Narodowy

Fundusz Zdrowia jest funduszem parabudzetowym 651

, ktory gromadzi $rodki na
utrzymanie systemu opieki zdrowotnej. Zgodnie z przyjeta w polskim systemie zasada
solidaryzmu 1 wspotodpowiedzialnosci kazdy obywatel proporcjonalnie do swojej

h %2 . Widoczny

zdolnosci podatkowej przyczynia si¢ do kumulacji srodkéw publicznyc
jest tutaj prymat zasady zdolnosci podatkowej nad zasada ekwiwalentu %3 Panstwo jest
reprezentantem wszystkich obywateli, dlatego tez kazda jednostka zobowigzana jest do
ponoszenia okreslonych wydatkéw z tytutu korzystania z bezptlatnej opieki zdrowotne;.
Nastegpuje to poprzez uiszczanie skladek na przymusowe i1 powszechne ubezpieczenie
zdrowotne. Skladka ubezpieczeniowa pemni role redystrybucyjna, fiskalna, alokacyjna 1
informacyjng. Po pierwsze, przyczynia si¢ do podziatu dochodu narodowego, po drugie
zapewnia budzetowi fundusze na utrzymanie panstwa i realizacj¢ zadanh, po trzecie
ksztattuje wielko$¢ dochodu i majatku bedacych w dyspozycji ubezpieczonych, jest
wynikiem przebiegu procesdw gospodarczych, podziatu. Wysoko§¢ przychodu
panstwowego zalezna jest od podstawy wymiaru naliczania sktadki, liczby ubezpieczonych
i ich dochodow brutto ***, Przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych sa podstawa funkcjonowania
gospodarki finansowej NFZ. Podstawg dziatania Narodowego Funduszu Zdrowia jest
fundusz podstawowy zwiekszany o zatwierdzany zysk netto za dany rok obrotowy 1
fundusz zapasowy zmniejszany o zatwierdzong strat¢ netto za rok obrotowy 635
Funkcjonowanie gospodarki finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia mozna okresli¢
przez ksztaltowanie si¢ zrbwnowazonego w odniesieniu do przychodow i kosztéw planu
finansowego przygotowanego przez Zarzad, a zatwierdzonego przez Rade Funduszu 656

Plan finansowy w dalszej kolejnosci jest akceptowany przez ministra wlasciwego do

%50 M.Balicki, A. Koronkiewicz, System organizacji i finansowania opieki zdrowotnej [w:] Prawo medyczne
pod red. L. Kubickiego, Wroctaw 2003, s. 154
®! B. Wrona, Dziatalno$¢ regulacyjna panstwa w sferze finansowania ochrony zdrowia, ,,Zeszyty Naukowe
Polskiego Towarzystwa Ekonomicznego“ nr 11, 2011, s. 382
%2 1bidem
* |bidem
%4 p. Luniewska, Finansowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce, ,,Wspolczesna Gospodarka®, Vol. 5
Issue 1 (2014) s. 70
%% K. Miszczynska, Przychody i koszty funkcjonowania NFZ w Polsce w latach 2008-2011 ze szczegdlnym
uwzglednieniem oddzialow wojewodzkich, www.jmfwzr.pl/pim/2013_2_5 13pdf, dostep 6.12.2015
%% Ibidem
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sprawa zdrowia i ministra wlasciwego do spraw finanséw publicznych. Po jego
zaaprobowaniu przez organy NFZ (Zarzad i Rade) i panstwowe (Ministra Zdrowia) jest
przekazywany do wszystkich oddzialow NFZ w celu realizacji o7, Zgodnie z art. 116
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Sswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych gtdéwnym zrodtem przychodéw dziatalno$ci instytucji Narodowego
Funduszu Zdrowia sa sktadki ubezpieczeniowe, ktore sa obliczane i optacane przez
pracodawce %8 Obecnie skladka wynosi 9% podstawy wymiaru sktadki. Warto doda¢, iz
na przestrzeni lat obserwujemy stopniowy wzrost sktadki o 0,25% rocznie do wartosci 9%.
Od dnia wejscia w zycie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych czyli od dnia 1 pazdziernika 2004 roku do 31 grudnia 2004 roku
wysokos$¢ sktadki wynosita 8,25% podstawy wymiaru sktadki. Nastgpnie do 31 grudnia
2006 roku wysokos¢ sktadki zostata podwyzszona do wartosci 8,75% podstawy wymiaru
od podatku dochodowego od o0séb fizycznych oraz od zryczattowanego podatku
dochodowego z tytulu dochodéw osigganych przez osoby fizyczne prowadzace
pozarolnicza dziatalno$¢ gospodarczg. Natomiast od 1 stycznia 2007 roku sktadka wynosi
9%. Oprocz sktadek dochodami Narodowego Funduszu Zdrowia s3: darowizny 1 zapisy,
srodki finansowe z lokat, procenty od kapitatu, srodki na zadania zlecone, srodki uzyskane
z tytutlu roszczen regresowych subsydia, dotacje ze strony skarbu Panstwa. Zgodnie z art.
114 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o u.s.o.z. wszystkie $rodki finansowe Funduszu sa
srodkami publicznymi 1 podlegaja rozdysponowaniu przez Prezesa Funduszu.
Przeznaczane sg m. in. na:

- finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych,-Finansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej dla osob uprawnionych do tych $wiadczen na
podstawie przepisOw o koordynacji,

- finansowanie wydatkéw na refundacj¢ lekow, wyrobow leczniczych, przedmiotow
ortopedycznych,

- finansowanie dziatalno$ci Funduszu, wydatkow inwestycyjnych,

- splate kredytow i pozyczek,

- wyplate odszkodowan.

Drugim zrodiem finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce sa fundusze z

budzetu panstwa. Programy profilaktyczne (w tym szczepienia ochronne),

%7 M.Balicki, A. Koronkiewicz, System organizacji i finansowania opieki zdrowotnej, op. cit., s. 158
%8|, Magda, K. Szczygielski, Ocena mozliwosci poprawy dziatania polskiego systemu ochrony zdrowia.
Wspolplacenie i prywatne ubezpieczenia zdrowotne, Warszawa 2011, s. 12-13
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wysokospecjalistyczne procedury medyczne (np. przeszczepy), programy polityki
zdrowotnej, ksztalcenie personelu medycznego, badania naukowe i1 inwestycje centralne,
stacje Kkrwiodawstwa oraz stacje sanitarno-epidemiologiczne podlegajg finansowaniu
wlasnie z budzetu panstwa 659,

Elementarnym wyznacznikiem dochodu panstwowego w dziedzinie ochrony zdrowia
jest analiza catkowitych wydatkéw na ochron¢ zdrowia w PKB. Na ich sumg¢ catkowitych
sktadajg si¢ $rodki publiczne i prywatne okreslane na podstawie Narodowego Rachunku
Zdrowia. Do prywatnych $rodkéw naleza fundusze prywatnych ubezpieczen spotecznych,
zakladow pracy, instytucji czy fundacji *.

Nalezy zauwazy¢, ze w krajach OECD wydatki na zdrowie stanowig 7-14 % PKB.
Z tej sumy $rodki publiczne wynoszg az 70-80 % tej sumy. Te wydatki procentowo sg 2-4
razy wyzsze niz wydatki na zdrowie w Polsce (4% PKB) %! Jednak jezeli wezmie si¢ pod
uwage, ze w krajach OECD warto$¢ PKB jest 4-6 razy wyzsza niz w Polsce, to w liczbach
bezwzglednych wydatki za ochrong zdrowia w Polsce sa od 8 do 20 razy nizsze niz w

66z Znaczace rdznice wystepuja nawet w odniesieniu do

wymienionej grupie krajow
krajow sasiadujacych z Polska. W 2002 roku wydatki na zdrowie na glowe mieszkanca w
Polsce wyniosty tylko 474 USD a w Czechach 1022 USD. Poréownujac z innymi krajami
roznice sg jeszcze wicksze. We Francji w 2002 roku wynosza 2080 USD na glowe
mieszkanca, a w Niemczech 2212 USD. W klasyfikacji krajow Unii Europejskiej Polska

pod tym wzgledem znajduje si¢ na 23 miejscu wsrod 26 krajow 603

. Jezeli przesledzimy
wydatki za ochron¢ zdrowia w Polsce w latach 1999-2004 to zauwazymy, ze mimo 1z
kwotowo wydatki za zdrowie wzrastajg to jednak w zakresie procentowym Udziatu PKB
spadaja. W roku 1999 wydano na zdrowie 26 195,7 mld ztotych co stanowito 4,09
wydatkow na zdrowie PKB. Natomiast w roku 2004 wydano na zdrowie 35 157, 2 mld
ztotych co stanowito 3,98 wydatkow na zdrowie PKB %,

Jeden z gléwnych aspektow naprawy systemu ochrony zdrowia odnosi si¢ do
zwigkszenia naktadow publicznych na sektor zdrowia z aktualnego 3,87% PKB do

minimum 6% PKB. Pomnozenie naktadow publicznych na ten sektor do poziomu 6% PKB

%59 www.mz.gov.pl, dostep dnia 2.12. 2015 .
%0 p f uniewska, Finansowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce, ,,Wspoltczesna Gospodarka“, op. cit.,
s.71
661 3. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, Warszawa 2009, s. 175
% |bidem
%63 www.oecd.org, dostep dnia 7. 05. 2014 r.
864 G. Krzyzanowski, Finansowanie systemu ochrony zdrowia- realia i potrzeby, ,,Polityka zdrowotna“ VI,
10, 2006, s. 63 i 64
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oznacza dodatkowe 20,3 mld zlotych w systemie ochrony zdrowia °®. Wedlug G.
Krzyzanowskiego reforma systemu ochrony zdrowia podazajaca w powyzszym kierunku
bedzie wymagata rozdzialu ogromnych $rodkéw pienigznych poréwnywalnych do
zrealizowanych do tej pory procesoOw reformatorskich i restrukturyzacyjnych w Polsce 666,

2. Wnioski

Na geneze powotania Narodowego Funduszu Zdrowia w systemie ochrony zdrowia
sktadato si¢ kilka czynnikéw. Byto to podyktowane konieczno$cig wprowadzenia zmian w
polskim systemie ochrony zdrowia po likwidacji Kas Chorych. Instytucja NFZ miata
stanowi¢ panaceum na wszelkie nieprawidtowosci i bledy popelione w poprzednim
systemie opierajacym si¢ na Kasach Chorych. Hasto przeprowadzenia reformy zdrowotnej
1 utworzenia jednej centralnej instytucji organizujacej 1 finansujacej $wiadczenia
zdrowotne dla ubezpieczonych z oddziatami odpowiadajacymi podziatowi terytorialnemu
panstwa trafito na podatny grunt, zarowno polityczny, jak i spoleczny. Stworzenie
Narodowego Funduszu Zdrowia bylo wreszcie, a moze przede wszystkim krokiem
umotywowanym interesami politycznymi zwycigskich partii w wyborach parlamentarnych
w 2001 roku. W instytucji NFZ upatrywano sposobu uzdrowienia polskiej stuzby zdrowia.
Jednakze rzeczywisto§¢ 1 praktyka pokazaly, ze powyzsze postulaty nie zostaly
zrealizowane w stopniu zadawalajagcym.

Poddajac analizie system ochrony zdrowia bazujacy na NFZ nalezy stwierdzi¢, iz
ustawodawca wpisal w jego koncepcje (podobnie jak w przypadku systemu opieki
zdrowotnej opartego na Kasach Chorych) uniwersalne wartosci aksjologiczne. System ten
opieral si¢ m. in. na zasadach: réwnego dostepu do $wiadczen, upodmiotowienia
spoteczenstwa, samorzadnosci, wspotodpowiedzialnosci wszystkich uczestnikéw systemu
za finansowanie wydatkow na zdrowie, solidaryzmu spolecznego i sprawiedliwos$ci
spotecznej, ktore wynikaja z powszechnie przyjetych wartosci w danym kregu
kulturowym. Powyzsze idee zostaly uregulowane przez ustawodawce w ustawie z dnia 27
sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych na mocy, ktorej powolana zostata instytucja ubezpieczeniowa w postaci NFZ.
Katalog wartosci aksjologicznych wspomnianych powyzej, ktére maja posta¢ zasad
moralnych stanowit ratio legis dla ustawodawcy tworzacego regulacje prawne dotyczace

systemu opieki zdrowotnej. Prawodawca mial na wzgledzie racje ochrony okreslonego

%% Ibidem, s. 67
%% |bidem; szerzej: J. Hrynkiewicz, Mierniki i wskazniki w systemie ochrony zdrowia, Warszawa 2001, s.
45-65
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interesu spotecznego w postaci zapewnienia 1 uregulowania przepisow prawnych
dotyczacych opieki medycznej. W w.s.0.z. ustawodawca kierujac si¢ powyzszymi
wartosciami aksjologicznymi poszerzyl krag osob ubezpieczonych do: (zohierzy
odbywajacych zasadnicza stuzbe wojskowa, przeszkolenia, ¢wiczenia wojskowe dzieci
ponizej osiemnastego roku zycia i kobiet w okresie cigzy, potogu niezaleznie od tego czy
sa objeci ubezpieczeniem czy tez nie, absolwentow szkét srednich 1 wyzszych, ktorzy mieli
prawo do wydtluzenia prawa do $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego do czterech
miesigcy).

Analizowana u.s.0.z. przejawiata rowniez liczne mankamenty, najpowazniejszym z
nich bylo nieprecyzyjne okreslenie katalogu $wiadczen gwarantowanych. Akt normatywny
u.s.0.2. nie zawieral tzw. pozytywnego koszyka §wiadczen zdrowotnych tylko negatywny
koszyk, ktory okreslat te $wiadczenia, ktoére nie byly refundowane z budzetu panstwa.
Sytuacja ta powodowata brak poczucia stabilnosci i bezpieczenstwa zdrowotnego wsrod
pacjentdw natomiast dla S$wiadczeniodawcow wigzato sie to brakiem doktadnej informacji
jakie $wiadczenia 1 na jakich zasadach moga by¢ udzielane ubezpieczonym. Stworzenie
pozytywnego koszyka §wiadczen zdrowotnych stalo si¢ priorytetem w sferze ochrony
zdrowia dla nastepnej ekipy rzadzacej w 2005 roku.

Podejmujac probe oceny systemu ochrony zdrowia nalezy skonstatowaé, iz
powielal on w znacznym stopniu rozwigzania zaczerpnigte z poprzedniego systemu.
Podobnie jak w przypadku Kas Chorych Narodowy Fundusz Zdrowia posiada
monopsoniczng pozycj¢ co 0znacza, ze w stosunku do innych uczestnikow systemu
ochrony zdrowia przede wszystkim do wykonawcow ustug medycznych ma role
dominujaca. Monopsoniczny charakter NFZ przejawia si¢ roOwniez w narzucaniu i
dyktowaniu warunkow kontraktu (jego dtugosci, mozliwosci przedtuzania, negocjacji czy
tez metod optacania $wiadczeniodawcow). Monopolistyczna pozycja NFZ jest rowniez
zauwazalna w relacjach z ubezpieczonym. Obywatele nie majg mozliwosci wyboru innego
ubezpieczyciela a jako$¢ ustug medycznych zagwarantowana przez NFZ budzi czasem
watpliwosci. Naturalng konsekwencja takiej postawy jest zaniechanie przez NFZ
zastosowania efektywnosci gospodarowania 1 racjonalnego wykorzystania $rodkéw
publicznych na ochron¢ zdrowia. Podobnie jak w przypadku Kas Chorych Narodowy
Fundusz Zdrowia jako monopolista na rynku nie musi podejmowa¢ skutecznych dziatah
majacych na celu podwyzszanie jako$ci uslug medycznych. Wyeliminowana zostala
konkurencja po stronie innych ubezpieczycieli, co rowniez jest zjawiskiem pejoratywnym
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na rynku ustlug medycznych. Poglebiajacy si¢ status NFZ jako monopsona na rynku
zdrowia przyczynit si¢ do zagubienia elementarnych idei reformy w sferze ochrony
zdrowia w 2004 roku, mianowicie poprawienia efektywnos$ci i jakosci systemu ochrony
zdrowia oraz zlikwidowania réznic regionalnych w dostepie obywateli do $wiadczen
zdrowotnych.

Niemniej problematyczny jest centralizm i zbyt duza biurokracja panujagca w NFZ.
Nie chodzi tutaj o NFZ jako jednej centralnej instytucji, ktéra finansuje $wiadczenia
zdrowotne ubezpieczonym ale o podstawy jego funkcjonowania. Nalezy skonstatowac,
skoro ustawodawca stworzyt tro6jszczeblowy uktad to mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze
w placowkach NFZ mozna by zatatwi¢ wszystkie sprawy zwigzane z potrzebami
zdrowotnymi lub leczeniem. Niestety przepisy ustawy na takie postepowanie nie
pozwalaja.

Koncepcja centralistycznego zarzadzania stuzba zdrowia wprowadzona na mocy
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych opiera si¢ na modelu hierarchiczno-biurokratycznym. Prowadzi on do
zbyt niskiej efektywnosci a takze do gospodarki niedoboru. Cecha charakterystyczna
niniejszego modelu jest podporzadkowanie wszystkich uczestnikow systemu ochrony
zdrowia ($wiadczeniodawcow 1 Swiadczeniobiorcow) zaleceniom centrali. Na dalszy plan
schodzg partykularne potrzeby zdrowotne lokalnej ludnosci. W ustawie z dnia 27 sierpnia
2004 roku o u.s.o.z. jest ktadziony nacisk na centralizacj¢ uprawnien, nie ma natomiast
jasno sprecyzowanych kryteridéw udzielania Swiadczen. System centralistyczny zawsze jest
podatny na wptywy polityczne danej ekipy rzadzacej. Odzwierciedleniem tej sytuacji jest
uprzywilejowana a nawet samowladna pozycja Ministra Zdrowia. Dobitnym
potwierdzeniem tego moze by¢ ograniczenie kompetencji radom spolecznym
wojewodzkim oddzialom Funduszu bedacych ,echem po planowanej dawniej

] 7
samorzadnosci Kas Chorych” ®

. Rady spoteczne byly powolywane przez Ministra
Zdrowia.

Najwazniejszym organem opiniodawczym jest Rada NFZ powolywana przez
Prezesa Rady Ministréw na wniosek Ministra Zdrowia.

Ide¢ opieki zdrowotnej bazujacej na modelu hierarchiczno-biurokratycznym juz
przerabialismy w PRL pod nazwg systemu Siemaszki, ktora generalnie nie sprawdzila sig.

Akt normatywny z dnia 27 sierpnia 2004 roku u.s.o.z, ktorej przepisy powotaty do zycia

%7 K, Bukiel, Dryfowanie? ,,Ogolnopolski Przeglad Medyczny* 2014 nr 7-8, s. 72
231



Narodowy Fundusz Zdrowia z 2004 roku powinna opiera¢ si¢ na innowacyjnych
rozwigzaniach oraz uporzadkowaé system ochrony zdrowia. Sieganie do koncepcji
nakazowo-rozdzielczych i  centralistycznych w  $wietle  uksztaltowanego  juz
demokratycznego i nowoczesnego panstwa wydaje si¢ by¢ anachronizmem.

Celowe jest przywotanie stow Andrzeja Wtodarczyka, przewodniczacego
Okrggowej Rady Lekarskiej w Warszawie, ktoéry podsumowal, iz zatozenia ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych dotyczace
ksztattu systemu ochrony zdrowia opartego na NFZ nie zapewniajg nalezytego 1
wlasciwego rozwigzania gtdéwnych mankamentow obecnego systemu ochrony zdrowia. W
dalszym ciggu stosowane sg m.in. subiektywne zasady wyboru $§wiadczeniodawcow w
drodze konkursu ofert-przy dowolno$ci kryteriow ich ocen np. najnizsza cena lub
najkorzystniejszy bilans ceny i innych kryteriow. W konsekwencji powstaje zjawisko
limitowania $rodkéw finansowych dla $§wiadczeniodawcow z tytutu kontraktu z NFZ, co
jest rdbwnoznaczne z ograniczeniem mozliwosci przyjecia pacjentow, gdy wyczerpie si¢
limit finansowy. Rozwigzania zaproponowane w analizowanym akcie normatywnym
wymagaty dodatkowych naktadow pienieznych, w odniesieniu do konieczno$ci tworzenia
ogromnej liczby planow ochrony zdrowia 068

Reasumujac, ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych nie wprowadzita zadnego novum w
zakresie organizacji i lepszego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. De facto po
likwidacji Kas Chorych nie wprowadzono zadnego innego ,,mechanizmu, ktory by

uzdrowit stuzbe zdrowia”.

%68 A. Wiodarczyk, Ustawa o ubezpieczeniu zdrowotnym, ,.Stuzba Zdrowia” nr 79-82 (3176-3179), 2002,
s.10-21.10.
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Zakonczenie

System ochrony zdrowia podlegal ewolucji na przestrzeni analizowanych
osiemdziesieciu szesciu lat (od okresu II Rzeczypospolitej od 1918 roku do Il
Rzeczypospolitej do 2004 roku) i podlega jej nadal. Zalezy on od uwarunkowan
polityczno-spoteczno-gospodarczych. W kazdej z analizowanych epok system ten
przedstawiat si¢ w odmienny sposob i wykazywat r6zne zatozenia ideologiczne.

W Il Rzeczypospolitej ochrona zdrowia bazowata na wzorcach zachodnich,
gléwnie na niemieckim ustawodawstwie socjalnym, ktérego tworcg byl Otton von
Bismarck. Funkcjonowat woéwczas ubezpieczeniowy model systemu opieki zdrowotnej, w
ktory ustawodawca wpisat wartosci aksjologiczne, takie jak: godnos¢, sprawiedliwosc,
solidaryzm czy bezpieczenstwo socjalne itp. Powyzszy system ochrony zdrowia
uksztattowal si¢ w postaci instytucji ubezpieczeniowych Kas Chorych. Byly one
instytucjami samorzadowymi, czyli catkowicie niezaleznymi od panstwa oraz
publicznymi. Oznaczalo to, iz wykonywaty zadania administracji panstwowej z dziedziny
opieki zdrowotnej i socjalnej, lecz nie byly organami administracji publiczne;.

W PRL — panstwie realnego socjalizmu uksztattowala si¢ socjalistyczna opieka
zdrowotna oparta na ideologii marksizmu-leninizmu. Nie byto w niej miejsca na instytucje
ubezpieczeniowe (Kasy Chorych), czyli nie wystepowat tzw. trzeci podmiot —ptatnik.
Stuzba zdrowia miata by¢ panstwowa, oznaczato to, ze byla catkowicie finansowana z
budzetu panstwa i stanowila nieodzowny sktadnik aparatu administracyjnego. Niezaleznie
od okresu historycznego katalog wartosci aksjologicznych, o ktorych wspomniatam
powyzej jest zakorzeniony w systemie ochrony zdrowia. W okresie PRL rozumiany byt
jednak w odmienny sposob niz w II Rzeczypospolitej, posiadat inny wymiar - przeszedt
istotng ewolucje. Wartosci aksjologiczne, na ktorych bazuje system ochrony zdrowia sg
uzaleznione od uwarunkowan polityczno-gospodarczo-spotecznych 1 od tradycji
narodowych. W panstwie demokratycznym jakim byla II Rzeczypospolita ustawodawca
odwotuje si¢ do wartosci liberalno-demokratycznych a nie do ideologicznych, ktére byty
silnie zakorzenione w okresie PRL.

W III Rzeczypospolitej nastapito nawigzanie do okresu migdzywojennego w dwoch
aspektach. W pierwszym: do nazwy instytucji Kas Chorych, a w drugim do zalozen
ubezpieczeniowego systemu ochrony zdrowia. Mozna powiedzie¢, ze nastgpila

modyfikacja ubezpieczeniowego modelu ochrony zdrowia Bismarcka w obecnych czasach.
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W 1II Rzeczypospolitej do 1931 roku funkcjonowato 243 Kas Chorych, wsrod ktorych
wyr6zniano Kasy gminne, powszechne, cechowe. Ta réznorodno$¢ Kas powodowata, ze
niektore z nich byly niewielkie. Mniejsze Kasy nie byly w stanie zaspokoi¢ potrzeb
zdrowotnych ubezpieczonych.

W III Rzeczypospolitej dokonano wigkszej centralizacji - wystgpowalo 16 Kas
Regionalnych i 1 Branzowa. W przeciwienstwie do Kas Chorych z roku 1920, utworzone
Kasy w 1997 roku nie mogty dziata¢ dla zysku, a wiec nie mogly $wiadczyé ustug
zdrowotnych ani by¢ wilascicielami zaktadéw opieki zdrowotnej. W III Rzeczypospolitej
zaczal obowigzywaé ubezpieczeniowy model systemu ochrony zdrowia w postaci
instytucji ubezpieczeniowych Kas Chorych i Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ),
oparty na uniwersalnych warto$ciach aksjologicznych (godno$¢, réwny dostgp do
swiadczen opieki zdrowotnej, upodmiotowienie pacjentow, sprawiedliwo$¢, solidaryzm,
bezpieczenstwo socjalne itp.). Model ten oparty jest na wzajemnych relacjach pomiedzy
trzema podmiotami: $wiadczeniodawcami (np. szpitalami), $wiadczeniobiorcami
(pacjentami) i ptatnikiem (NFZ). Rozdzielono wigc funkcje ptatnika i $wiadczeniodawcy.
Glownym zrodtem finansowania ubezpieczeniowego modelu opieki zdrowotnej jest
ubezpieczenie zdrowotne w NFZ.

Dokonujac analizy powyzszych okreséw historycznych nalezy skonstatowac, iz
system ochrony zdrowia byt 1 jest zorganizowanym 1 skoordynowanym zespotem dziatan,
ktory podlega cigglym zmianom. Sktadat si¢ on z wielu etapow, ktore stanowity odbicie
pogladow polityczno-spotecznych tworcoéw przemian systemu opieki zdrowotnej. Ilo§¢
pomystéw 1 wizji dotyczacych koncepcji systemu ochrony zdrowia §wiadczy o tym jak
niezbe¢dny jest dialog spoteczny i jak wazne jest uwzglgdnienie réznych stanowisk na
temat przeobrazen czy reform powyzszego systemu. Niezaleznie od epoki historycznej czy
modelu systemu ochrony zdrowia jego fundamentalnym celem jest zapewnienie
indywidualnych potrzeb zdrowotnych jednostek zwigzanych z chorobg czy wypadkiem, a
takze zaspokajanie zbiorowych potrzeb zdrowotnych dotyczacych warunkow zycia.
System opieki zdrowotnej musi mie¢ na celu realizacje uzasadnionych oczekiwan
spoteczenstwa w aspekcie elementarnych warunkéw w jakich sa udzielane $wiadczenia
medyczne. Na te oczekiwania skladajg sie: zapewnienie optymalnych warunkéw przy
korzystaniu przez pacjenta z danej ustugi zdrowotnej, poszanowanie godnosci osobistej
pacjenta 1 sprawiedliwe roztozenie kosztow leczenia w systemie ochrony zdrowia.

Pierwsza zasada jest tozsama z prawem pacjenta do swiadczen zdrowotnych udzielanych z
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nalezytg starannos$cia przez podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych w warunkach
odpowiadajacych okre§lonym w odrgbnych przepisach wymaganiom fachowym i
sanitarnym. Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych osoby wykonujace zawod medyczny
powinny kierowac si¢ zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez wtasciwe samorzady
zawodow medycznych. Druga zasada rozumiana jest jako prawo pacjenta do
poszanowania intymnosci i godnosci w czasie udzielania mu $wiadczen zdrowotnych.
Sprawiedliwe w odbiorze spotecznym roztozenie kosztow polega na powzigciu wlasciwej
decyzji przez wtadze panstwa w zakresie zasad finansowania systemu ochrony zdrowia.
Chodzi o sposob wygenerowania niezbednych s$rodkéw, sposobu ich zbierania oraz
zapewnienia akceptowalnych dla spoteczenstwa mechanizméw ich wykorzystania.
Analizujac przekrojowo systemy ochrony zdrowia okresow historycznych takich
jak II Rzeczypospolita, PRL i III Rzeczypospolita i nawigzujac do funkcji politycznej
systemu opieki zdrowotnej nalezy stwierdzi¢, iz jedng z gtownych przyczyn stabosci tego
systemu ze strony ekip rzadzacych jest zaniechanie wprowadzenia jako$ciowych zmian i
dziatan naprawczych w organizacji ochrony zdrowia. Ich celem jest zapewnienie
spoteczenstwu bezpieczenstwa zdrowotnego w szczegdlnosci powszechnego dostepu do
bezptatnych $§wiadczen medycznych oraz optymalnych warunkéw zdrowotnych co
wyrazone jest expressis verbis w art. 68 Konstytucji z 1997 roku, ktory stanowi, iz kazda
jednostka niezaleznie od statusu majgtkowego, $wiatopogladu czy wykonywanego zawodu
ma prawo do ochrony zdrowia. Wtadze publiczne natomiast sg zobowigzane do
zagwarantowania szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom ci¢zarnym, osobom
niepetnosprawnym i1 osobom w podesztym wieku. Na wtadzach administracji panstwowe;j
niezaleznie od opcji politycznej spoczywa odpowiedzialno$¢ za stworzenie podstaw
prawnych systemu opieki zdrowotnej opartego na przejrzystosci sposobu finansowania,
organizacji 1 zarzadzania. Jednak nie we wszystkich przypadkach panstwo gwarantuje
bezpieczenstwo zdrowotne swoim obywatelom. Najlepszym przyktadem jest coraz
czeSciej spotykana tendencja do prywatyzacji placéwek stuzby zdrowia. W tej sytuacji
odpowiedzialno$¢ panstwa przeniesiona jest na podmioty prywatne. Dotychczasowy
system ochrony zdrowia nie zaspokaja potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa i nie
gwarantuje dobrej jako$ci ustug i procedur medycznych. Panstwo dazac do usprawnienia i
polepszenia sytuacji zdrowotnej swoich obywateli w mojej ocenie moze zrealizowac jeden
z czterech mozliwych scenariusz. Pierwszy z nich dotyczacy naprawy stuzby zdrowia

przewiduje traktowanie zdrowia jako dobra publicznego oraz finansowania potrzeb
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zdrowotnych w oparciu o zasad¢ solidaryzmu i wspdotodpowiedzialnosci wszystkich
interesariuszy systemu ochrony zdrowia przy zwigkszeniu wysokosci sktadki
ubezpieczeniowej. Drugi scenariusz dotyczy przej$cia na wolnorynkowy model systemu
ochrony zdrowia, w ktérym zdrowie jest traktowane jako towar a §wiadczenia zdrowotne
Sa przedmiotem transakcji handlowych. W tym modelu pojawiaja si¢ na duza skalg
ubezpieczenia prywatne oferowane przez towarzystwa ubezpieczeniowe oraz nastepuje
odejscie od zasad solidarnosci 1 wspotodpowiedzialnosci w finansowaniu $wiadczen
medycznych. Z kolei trzeci scenariusz dotyczy kontynuowania ubezpieczeniowego modelu
systemu ochrony zdrowia z zastrzezeniem braku wzrostu nakladow finansowych na
poprawienie jako$ci $§wiadczen medycznych. Ta wizja w moim przekonaniu bedzie
skutkowala obnizaniem jako$ci §wiadczen zdrowotnych, a w praktyce oznacza odlozenie
na przyszto$¢ catej koncepcji naprawy systemu ochrony zdrowia. Czwarty scenariusz
zwigzany jest z mechanizmem wspotptacenia pacjentow za ustugi medyczne, podobnie jak
w Czechach czy we Wiloszech. Gléwna ideg systemu ochrony zdrowia bazujacego na
wspotplaceniu jest zagwarantowanie rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej
calemu spoteczefistwu przy minimalnym dodatkowym wkladzie finansowym, oprocz
uiszczania skladki ubezpieczeniowej. U podstaw instytucji wspolptacenia lezy
wprowadzenie oplat za udzielane Swiadczenia, ktore nie majg stanowi¢ zadnej granicy w
dostepie do $wiadczen 1 jednoczesnie ograniczytyby nadkonsumpcj¢ ustug zdrowotnych.
Mechanizm wspodiptacenia jest kluczowym elementem majacym wplyw na wyrdwnanie
zakresu §wiadczen ze srodkoéw publicznych z 1lo$cig tych srodkow.

Koncepcja wspotfinansowania opieki zdrowotnej przez pacjenta zwigzana jest z
przekonaniem o tym, iz spoteczenstwo musi w pewnym stopniu ponosi¢ odpowiedzialno$¢
za korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych. Przy kazdorazowej wizycie u lekarza
niezaleznie od specjalizacji lub podczas pobytu w szpitalu pacjent zobowigzany bytby
wptaca¢ pewna kwote za dang ustuge medyczng. Wspodtptacenie petni funkcje regulatora
systemu ochrony zdrowia, pacjenci ptacagc bowiem dodatkowe oplaty za Swiadczenia
zdrowotne nie naduzywaja opieki zdrowotnej w przypadku, gdy nie jest ona konieczna.

Wprowadzenie zasady wspoOlptacenia jest rozwigzaniem optymalnym i
przyczynitoby si¢ niewatpliwie do polepszenia jakosci systemu ochrony zdrowia w Polsce,
a takze skrocenia kolejek do specjalistow. Celem dodatkowych optat uiszczanych przez
pacjentow jest rdwniez wspomaganie systemu ochrony zdrowia i zredukowanie w jak

najwigkszym stopniu zachwian stabilizacji finansowej w sferze ochrony zdrowia. Na
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marginesie niniejszych rozwazan warto zauwazy¢, ze zjawisko wspodiptacenia juz istnieje
w naszym panstwie. Ubezpieczeni doptacajag bowiem do lekow, pobytow sanatoryjnych
rowniez do sprzetu rehabilitacyjnego.

Kolejng istotng konkluzja wynikajaca z pracy jest konieczno$¢ istnienia instytucji
kontroli spotecznej warunkujacej poprawe jakosci systemu ochrony zdrowia. Po
przestudiowaniu zatozen systemu opieki zdrowotnej okresu mi¢dzywojennego, PRL i III
Rzeczypospolitej mozna zauwazy¢, iz aspiracje 1 oczekiwania spoleczne mijajg si¢ z
tendencjami i kierunkami dziatan witadz panstwowych. Partie rzadzace nie w petni
realizujag w sposob jakosciowy i ilosciowy celow reform w sferze ochrony zdrowia.
Wiladze panstwowe niezaleznie od okresu historycznego nie posiadaja spojnej wizji
systemu ochrony zdrowia, wszystkie dokonywane przez ta wladz¢ zmiany systemowe
mialy charakter fragmentaryczny. Wladze publiczne nie wypracowaly kompleksowego 1
docelowego modelu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, ponadto liczne zmiany
ustawodawcze doprowadzity do niestabilno$ci systemu ochrony zdrowia i obrotu
prawnego w tym sektorze. Tym bardziej potrzebna jest instytucja nadzoru spotecznego,
aby oczekiwania spoteczenstwa pokrywaly si¢ z aktualnymi zatozeniami polityKi
zdrowotnej realizowanej przez panstwo. W tym celu niezbedne okazuje si¢ powolanie
organéw nadzoru spotecznego niezaleznych od Ministerstwa Zdrowia, wzorowanych na
np. na instytucji Rzecznika Praw Obywatelskich oraz kontrolowanych przez parlament.
Nalezatoby réwniez rozszerzy¢ na wzor innych panstw Unii Europejskiej prawo
partycypacji pacjentow w podejmowaniu decyzji w zakresie ochrony zdrowia, ktore
gwarantuje Europejska Karta Praw Pacjenta (EKPP). Jest to pozarzadowy dokument
sporzadzony w 2002 roku przez europejska organizacj¢ Active Citizenship Network (Sie¢
Aktywnego Obywatelstwa), ktora skupia sto obywatelskich organizacji z trzydziestu
krajow, jest propagowana i upowszechniana przez wloska organizacje Cittadinanzattiva.
Organizacja Active Citizenship Network stworzyta EKPP z dwunastoma innymi
organizacjami z innych panstw europejskich takich jak: (Portugalia, Wlochy, Hiszpania,
Dania, Niemcy, Belgia, Holandia, Austria, Irlandia, Grecja, Wielka Brytania). Europejska
Karta Praw Pacjenta zawiera czternascie praw pacjentow, ktore przyczyniaja si¢ do
lepszego poziomu opieki zdrowotnej oraz do polepszania jakosci §wiadczen zdrowotnych
w krajach cztonkowskich. Ponadto prawa pacjenta wymienione w analizowanym

dokumencie sg skorelowane z powinno$ciami jakie leza w gestii obywateli jak i
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wszystkich uczestnikéw systemu ochrony zdrowia °%°

Zasadniczym obowigzkiem
obywateli wynikajacym z Europejskiej Karty Praw Pacjenta jest prawo do podejmowania
dziatan lezacych w interesie ogélu, prawo do dziatalnosci na rzecz przystugujacym
pacjentom praw, prawo do uczestnictwa w ksztaltowaniu polityki zdrowotne;.

W Polsce prawa zwigzane z ochrong interesOw pacjentow powinny zostaé
poglebione i silnie akcentowane przez organizacje pacjenckie. Warto nadmienié, iz
organizacje pacjenckie moga bra¢ udziat w konsultacjach spotecznych propozycji aktow
prawnych regulujacych ochrong zdrowia i1 zasady dostepu do leczenia. Stanowisko strony
spotecznej jednak nie ma praktycznego przetozenia na proces decyzyjny. Dla zapewnienia
efektywniejszej kontroli organizacji i jako$ci opieki zdrowotnej konieczne byloby, aby
srodowiska pacjenckie utworzyly wiecej organizacji, ktoére mialtyby na celu
reprezentowanie ich interesOw wobec organow administracji publicznej 1 samorzadu
terytorialnego. Kolejnym zadaniem tych organizacji byloby roéwniez dostarczanie
srodowiskom pacjenckim informacji skierowanej do Parlamentu na temat réznych
problemow pacjentow oraz przedktadanie opinii dotyczacych przepisow prawa, ich
nowelizacji, kierunkéw polityki panstwa dotyczacej miejsca pacjenta w systemie ochrony
zdrowia oraz wspotpraca z innymi organizacjami pacjentOw na poziomie panstwowym i
zagranicznym.

Kolejnym wnioskiem badawczym wynikajacym 2z niniejszej rozprawy jest
konieczno$¢ poprawy efektywnosci systemu ochrony zdrowia w Polsce. W wigkszo$ci
krajow europejskich, w tym rowniez w Polsce za jedng z najwazniejszych przyczyn
uzasadniajacych potrzebe udoskonalenia systemu opieki zdrowotnej uznaje si¢ zbyt malg
efektywno$¢ systemu ochrony zdrowia. Transformacja ustrojowa po 1989 roku 1
przeprowadzone w ciggu ostatnich 26 lat reformy systemu finansowania ochrony zdrowia
nie przyczynity si¢ do poprawy jego efektywnosci. Progres efektywnosci opieki
zdrowotnej traktowany jest przez wszystkie rzady panstw jako priorytet. Na postep owej
wydajnosci czy tez sprawnosci systemu ochrony zdrowia wplyw ma: poprawa zarzadzania
tym systemem, wprowadzenie nowych lub rewizja dotychczasowych regulacji prawnych
zwigzanych z funkcjonowaniem systemu, wprowadzenie nowych standardow ustug i
procedur medycznych. Warto przytoczy¢ w tym miejscu stowa prof. Jerzego Leowskiego,
1z podstawowym problemem jest znalezienie takiego panaceum, ktére pozwolitoby na

polaczenie réwnego dla wszystkich dostepu do $wiadczen zdrowotnych z doskonata

%9 http://www.nfz-krakow. pl/UserFiles/Europejska%20Karta%20Praw%20Pacjenta.pdf, dostep11.12.2015 .
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jako$cig tych $wiadczen zgodng z oczekiwaniami spoteczenstwa. Rozwigzanie tkwi w
umiejetnosci taczenia zasady rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej z jakoscia
swiadczen. Jesli pod pojeciem jakosci §wiadczen odnajdziemy ich zgodno$¢ z postulatami
obywateli to gléwnym rozwigzaniem bedzie wprowadzenie znacznego stopnia
zréznicowania skali 1 zakresu $wiadczen oferowanych przez poszczegodlne sektory

publiczne ®7°

. Nalezy zgodzi¢ si¢ z przytoczong powyzej opinig prof. J. Leowskiego, iz
poszczegbdlne sektory publiczne musza we wlasnym zakresie zmniejsza¢ lub zwigkszaé
swoj stan posiadania do takiego poziomu, w ktorym mogtyby racjonalnie zarzadzac.
Jednoczesnie konieczne bytoby nalozenie na beneficjentow systemu opieki zdrowotnej
optat w zamian za otrzymane $wiadczenia medyczne. System ochrony zdrowia bedzie
efektywny jezeli nastapi optymalizacja alokacji zasobow osobowych, finansowych i
rzeczowych. Warunkiem efektywnego i1 prawidtowego funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia jest rowniez wprowadzenie zmian nie tylko w sferze prawno-organizacyjnej, ale
rowniez w sferze mentalnosci politykow 1 spoteczenstwa. Prze§wiadczenie to jest

odzwierciedleniem dokonanej w dysertacji analizy historycznego rozwoju systemu

ochrony zdrowia na przestrzeni opisywanych przeze mnie osiemdziesigciu szesciu lat.

670 3. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie, Warszawa 2009, s. 121
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Streszczenie

W pierwszym rozdziale dysertacji zaprezentowano definicje zdrowia i zdrowia
publicznego. Zdrowie jest jedna z najwazniejszych wartosci w zyciu czltowieka. Jest
pojeciem wieloznacznym nieobjetym przez jedna definicje. Istnieja 2 modele definicji
zdrowia: biomedyczny 1 holistyczny. Holistyczng definicja jest definicija WHO wedtug,
ktorej zdrowie jest stanem pelnego fizycznego, psychicznego i spotecznego dobrostanu.
Biomedyczna definicja zdrowia sprowadza si¢ do okres$lenia zdrowia jako braku choroby.

W zdrowiu publicznym punktem wyjscia jest analiza stanu zdrowia spoteczenstwa.
Zasadniczy cel osiggni¢¢ zdrowia publicznego odnosi si¢ do obnizenia poziomu
umieralno$ci i chorobowosci. Fundamentalne zadania zdrowia publicznego mozemy
podzieli¢ na 2 grupy: dzialania na rzecz ochrony zdrowia catego spoteczenstwa i dzialania
na rzecz ochrony zdrowia jednostki.

W pierwszym rozdziale rozprawy zwrocono uwage roOwniez na wyjasnienie pojecia
systemu ochrony zdrowia. Jest nim zespol osob, instytucji i czynnosci powotanych do
zaspokajania potrzeb zdrowotno-socjalnych ludnosci i jest Kluczowym elementem polityki
panstwa, ktore finansuje opieke zdrowotng. System ochrony zdrowia w Polsce przeszedt
gruntowne zmiany i ma podloze historyczne. W rozdziale tym zostaly przedstawione
zatozenia poszczegdlnych modeli systemow ochrony zdrowia: Bismarcka, Beveridg’a i
Siemaszki. System ochrony zdrowia opierajacy si¢ na modelu Bismarcka pochodzit od
nazwiska pruskiego kanclerza Ottona Bismarcka i charakteryzowal si¢ wzajemng relacja
pomiegdzy trzema podmiotami: ptatnikiem czyli Kasg Chorych, $wiadczeniodawca czyli
szpitalem 1 §wiadczeniobiorcg czyli pacjentem. Instytucje ubezpieczeniowe w postaci Kas
Chorych gwarantowaty 1 finansowaly swoim ubezpieczonym opieke¢ zdrowotng. Wiliam
Beveridge angielski ekonimista 1 spoleczny reformator stworzyt system narodowej stuzby
zdrowia. System ochrony zdrowia oparty na modelu Beveridge’a finansowany byt
Z budzetu panstwa a gtownym zrodtem finansowania tego systemu ochrony zdrowia byty
podatki ogolne. Cecha charakterystyczng modelu opierajacego si¢ na narodowej stuzbie
zdrowia jest istnienie sektora prywatnego. System ochrony zdrowia oparty na modelu
Siemaszki charakteryzowatl si¢ catkowitym monopolem wlasno$ciowym panstwowych
instytucji leczniczych. Powyzszy model panstwowej stuzby zdrowia gwarantowat
powszechny dostep do bezptatnej opieki medycznej a uprawnionymi do $wiadczen

zdrowotnych byli wszyscy obywatele.
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Rozdziat drugi po$wigcony byt dyskusji na temat organizacji systemu ochrony
zdrowia w Il (1918-1939). Po odzyskaniu przez Polsk¢ niepodleglosci w 1918 roku
sytuacja ekonomiczna panstwa 1 zdrowotna ludnosci przedstawiala si¢ bardzo
niekorzystnie. Zte warunki materialne 1 niskie standardy w zakresie ochrony zdrowia
negatywnie wplywaly na stan zdrowia spoteczenstwa w okresie miedzywojennym.
Tworzace si¢ panstwo polskie stangto przed wyzwaniem tworzenia podstawowych struktur
organizacyjnych. Jedna z najwazniejszych reform dotyczyta organizacji opieki zdrowotne;j
a w szczeg6lnosci utworzenia Ministerstwa Zdrowia w 1918 roku. Pierwszym Ministrem
zostat Witold Chodzko profesor higieny, lekarz, czlonek Polskiego Towarzystwa
Higienicznego.

W rozdziale drugim poddano analizie zalozenia dekretu z dnia 11 stycznial919
roku o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, ktory byl podpisany przez
Naczelnika panstwa Jozefa Pitsudskiego 1 Prezesa Rady Ministrow Jedrzeja
Moraczewskiego. Ten akt prawny wprowadzil po raz pierwszy Kas Chorych. Byty one
instytucjami  samorzadowymi, czyli catkowicie niezaleznymi od panstwa oraz
publicznymi. Oznaczalo to, iz wykonywaty zadania administracji panstwowej z dziedziny
opieki zdrowotnej i1 socjalnej, lecz nie byly organami administracji publicznej. Swoje
decyzje podejmowaly we wlasnym imieniu 1 na wiasng odpowiedzialnos¢. Posiadaly
wlasny budzet, nie bedacy cze$cig budzetu panstwa, majatek oraz statut. Dekret o
obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby gwarantowat §wiadczenia zdrowotne
wszystkich osobom utrzymujacym si¢ z pracy najemne;.

W rozdziale drugim przedstawiono roéwniez strukture wewnetrzng, funkcje 1
organizacj¢ instytucji ubezpieczeniowych (Kas Chorych i1 Ubezpieczalni Spotecznych),
ponadto badano podmiotowy i przedmiotowy zakres §wiadczen ustawy z 19 maja 1920 o
obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby i ustawy z 28 marca z 1933 roku o
ubezpieczeniu spotecznym. Przedstawiony zostal rowniez sposob finansowania systemu
ochrony zdrowia w Il Rzeczypospolitej oraz rodzaje i formy opieki medycznej

Trzeci rozdziat doktoratu dotyczy koncepcji 1 organizacji systemu ochrony zdrowia
w Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej (PRL). Zostaty nakreslone w pierwszej kolejnosci
zatozenia ideologiczne 1 podstawy konstytucyjne tego okresu historycznego.
Zaprezentowano rowniez geneze spotecznego systemu ochrony zdrowia w PRL.
Odzwierciedleniem socjalistycznego charakteru panstwa byly cechy polskiej stuzby

zdrowia. Gtownym jej zatozeniem byla panstwowos¢ i planowos¢ typowa dla modelu
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Siemaszki. Zakladal on finansowanie opieki zdrowotnej z budzetu panstwa. Ponadto
system ochrony zdrowia w Polsce Ludowej w swoich zatozeniach miat by¢ powszechnie
dostepny czyli zapewniajacy bezplatng opieke medyczng wszystkim obywatelom oraz
kompleksowy czyli miat gwarantowac szeroki zakres ustug medycznych. Poddany zostat
analizie rOwniez ustrdj systemu ochrony zdrowia Polski Ludowej. Zostal zaprezentowany
przedmiotowy i podmiotowy zakres §wiadczen na mocy rozporzadzenia Ministra Pracy i
Opieki Spotecznej z dnia 27 listopada 1946 roku o wprowadzeniu ubezpieczen dla
robotnikéw rolnych, dekretu z dnia 28 pazdziernika 1947 roku o wprowadzeniu zasitkow
dla zon i dzieci pracownikow. Uwzgledniono rowniez ustawe¢ z dnia 29 marca 1965 roku,
ktoéra objeta ubezpieczeniem spotecznym rzemieslnikow, rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 14 grudnia 1971 roku o wprowadzeniu ubezpieczenia dla oséb prowadzacych
indywidualne gospodarstwa rolne. W rozdziale trzecim dysertacji poddano analizie otwarta
i zamknigta shuzbe zdrowia. Przedstawiono trzy poziomy otwartego Systemu ochrony
zdrowia dolny, $rodkowy i goérny. Poziom dolny to podstawowa opieka zdrowotna,
srodkowy poziom to pomoc specjalistyczna zapewniajaca duza ilo$¢ $wiadczen
konsultacyjnych, goérny to wuzupelniajaca pomoc specjalistyczna stworzona przez
przychodnie wojewddzkie przyszpitalne i przykliniczne. Na zamknigta stuzbe zdrowia
sktadaty zaktady opieki zdrowotnej (ZOZY). Zaprezentowano etapy ich tworzenia,
funkcjonowania oraz ich strukture wewnetrzng.

W rozdziale czwartym opisono zalozenia transformacji ustroju politycznego,
obrady Okraglego Stotu w aspekcie reformy dotychczasowego systemu ochrony zdrowia.
Nastepnie przedstawiono konstytucyjne podstawy i geneze¢ ochrony zdrowia w okresie
transformacji ustrojowej w III Rzeczypospolitej. Zaprezentowano rdéwniez etapy
ksztattowania si¢ 1 glowne zatozenia Konstytucji z 1992 roku dotyczace ustroju
politycznego, organdéw panstwa, praw i wolnosci obywateli. Na geneze¢ systemu ochrony
zdrowia skladaly sie projekty aktow prawnych roznych ugrupowan politycznych
funkcjonujacych wowczas na arenie politycznej od czasow rzadu T. Mazowieckiego do
okresu gabinetu rzadowego J. Oleksego. Projekty te zawieraly propozycje zmian
dotychczasowego systemu ochrony zdrowia, migdzy innymi wprowadzenia
ubezpieczeniowego modelu systemu ochrony zdrowia (sktadka ubezpieczeniowa miat by¢
gléwnym Zrodtem finansowania systemu ochrony zdrowia). Dotyczyly rowniez
powszechnych 1 obowigzkowych ubezpieczen spotecznych opartych na warto$ciach

aksjologicznych takich jak solidaryzm spoteczny, sprawiedliwo$¢ spoteczna,
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bezpieczenstwo socjalne, upodmiotowienie pacjenta, wolny wybor lekarza. Rozdziat
czwarty ponadto zawiera zatozenia ustroju ochrony zdrowia w $wietle ustawy z 6 lutego
1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Na ustrdj ten skladajg sie:
podmioty opieki zdrowotnej, §wiadczenia opieki zdrowotnej, finansowanie. Przedstawiona
zostata rOwniez istota instytucji ubezpieczeniowych Kas Powszechnego Ubezpieczenia
Zdrowotnego, ich funkcjonowanie, status prawny, organizacja i struktura wewngtrzna.

W piatym rozdziale wskazane zostaly konstytucyjne podstawy ochrony zdrowia w
swietle postanowien Konstytucji z 1997 roku i1 zalozenia reformy systemu ochrony
zdrowia z 1998 roku. Ta reforma stuzby zdrowia byla $ciSle powigzana z reforma
administracyjna, ktora przypadta rowniez na rok 1998 i miala kluczowe znaczenie dla
dalszej wizji systemu ochrony zdrowia i ubezpieczen zdrowotnych. Dnia 24 lipca 1998
roku na mocy ustawy o wprowadzeniu zasadniczego trojstopniowego podzialu
terytorialnego panstwa powotano do zycia do istniejacych juz gmin dwa rodzaje jednostek
samorzadu terytorialnego powiaty i wojewodztwa. Inspiracja i podstawa zrodlowa dla
uchwalenia ustaw o samorzadzie powiatowym 1 wojewodzkim byly regulacje Konstytucji z
dnia 2 kwietnia 1997 roku. W dalszej czeSci rozprawy zaprezentowano istote, rozne
definicje 1 rodzaje decentralizacji 1 zadan jednostek samorzadu terrytorialnego w zakresie
ochrony zdrowia (gmin, powiatow 1 wojewodztw). Rozdziat ten ponadto wzbogacono o
charakterystyke instytucji ubezpieczeniowych (Kas Chorych), ich statusu prawnego,
struktury wewngetrznej, podmiotowego i przedmiotowego zakresu §wiadczen zdrowotnych
i ich sposobu finansowania w $§wietle ustawy z dnia 18 lipca 1998 roku o zmianie ustawy o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i zmianie innych ustaw.

W rozdziale széstym uwzgledniona zostala charakterystyka ustroju systemu
ochrony zdrowia w S$wietle postanowien ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o
Swiadczeniach  opieki  zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw  publicznych.
Zaprezentowano status prawny, istote 1 funkcje nowej instytucji ubezpieczeniowe]
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) powotanej w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004
u.§.0.z. W rozdziale tym opisany zostat podmiotowy i przedmiotowy zakres $wiadczen
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych w
konteksie komparatystycznym w stosunku do poprzedniej ustawy z 1998 roku.
Przedstawiono problemy dotyczace koszyka $wiadczen gwarantowanych 1 negatywnego
koszyka §wiadczen a takze mechanizmu tzw. list oczekujacych. W rozdziale tym réwniez

poddano analizie struktur¢ wewnetrzng NFZ. Kolejnym problemem poruszanym byla
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kwestia zrodel finansowania systemu ochrony zdrowia w §wietle postanowien ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych tzn. przychodow 1 kosztow NFZ. Wspomniano ponadto o elementarnym
wyznaczniku dochodu panstwowego w dziedzinie ochrony zdrowia jakim jest PKB.
Wszystkie rozdzialy rozprawy zakonczone zostaly wnioskami a cata dysertacja
zawiera nastgpujace konkluzje:
- system ochrony zdrowia wymaga udoskonalenia, mozliwe bytoby to w wyniku
realizacji jednego z nastepujacych scenariuszy
- zwickszenie skladki ubezpieczeniowej przy pozostaniu przy ubezpieczeniowym
modelu systemu ochrony zdrowia,
- przejscia na wolnorynkowy model ochrony zdrowia,
- stworzenie instytucji kontroli spotecznej,
- wprowadzenie instytucji wspOlptacenia §wiadczen zdrowotnych przez pacjenta,

- udoskonalenie efektywnos$ci systemu ochrony zdrowia.
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SUMMARY
Legal aspects of health care system transformation in Poland after year 1989.
Interdisciplinary study based on health and law sciences in Poland.

Whole dissertation is preceded by introduction, which includes subject of study,
goal of study, methods, questions, thesis of study and conclusions. The subject of study is
referred to the organization of health care system and functioning of health insurances in
Poland after 1989 year. These problems will be presented in the historical context with
consideration of health systems in the Second Republic of Poland and Polish People’s
Republic. The aim of the study is to analyze achievements of transformation in the sense of
organization and legal rules of health care system after 1989.

The question was how the legislation in Second Republic of Poland helped to form
concept of health care organization in the Polish People’s Republic and the Third Republic
of Poland.

1) Was the system transformation helpful in the more effective organization of health

care system?

2) Was the system transformation helpful in the more economical financing the

organization of health care system?

3) The question is whether current health care system can satisfy the requirements of

people and realize the quality standards?

Study methods used in this dissertation include historical-legal method, dogmatic
method and comparative method. Historical-legal method is related to analysis of sources,
references and judicature given literature of subject. Dogmatic method is referred to
analysis and interpretation of judgment in given legal system. Comparative method is
based on comparison of current judgments in different countries or on comparison different
legal systems in different historical periods in given country.

Theses of dissertation were formed as follows:

1) system transformation after 1989 year did not affect the improvement of efficiency

of health care system and its quality and organizational functionality

2) health care system requires improvement; following scenarios can help in this field:

increase of insurance contribution, change into free market health care system and

formation of institutional social control
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In the first chapter of this dissertation we can find information about public health and
health care system organization based on different models. Health is one of the most
important values in the human life. It has polysemic significance and is not defined by one
term. There are 2 models of health definition: biomedical and holistic. According to World
Health Organization (WHO) health is referred to whole physical, psychical and social
well-being. Biomedical definition includes the health as a lack of illness.

The main goal for public health is analysis of the population health status. This is
referred to such achievements as decrease of mortality and morbidity. Fundamental aims
for public health are: action of the health care on whole population and action of the health
care on one person. Realization of health care system can be based on different models:
Bismarck ‘s model, Beveridges model and Siemaszko‘s model.

Bismarck system was introduced by Prussian Chancellor Otto Von Bismarck. This
model is referred to the insurance use. The insurers are named: ,,sick funds®.

William Beveridge was a social reformer, who designed Britain’s National Health
Service. According to Beveridge‘s model health care is provided and financed by the
government through tax payment. This system functions in such countries as for instance
Great Britain, Sweden, and New Zealand. Siemaszko‘s model is based on financing of
benefits by the state budget, provides permanent control of the health care system in the
country and equal access to all the benefits for citizens.

The second chapter is devoted to discuss the organization of the health care system in
the Second Republic of Poland (1918-1939). Poland got independence in 1918, because
Poland earlier was under annexation three countries: Russia, Prussia and Austro-Hungary.
Then economic and social situation of Poland was very bad. The health status after First
World War was terrible too. The bad materials conditions, low standards in health care
system, a lot of illnesses affected the health of population. After many years of slavery the
authorities had to provide health service for all people. It was very long process. Health
care system was priority for Poland. The most important event for health system was
creation of Ministry of Public Health in 1918. The General Directorate for Health Service
in Ministry of Home Affairs was transformed into the Department of Health the Ministry
of Social Welfare. This Department had statute, which was given by Polish government.
The First Minister was Witold Chodzko. He was a doctor and also member of Hygienic
Society in Warsaw.
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The health care system in the Second Republic of Poland was based on Bismarck’s model
which created three forms of social insurances: in case of sickness, in case of accident
insurances and in case of oldness and death insurances. The first fundamental act which
introduced institution “Sick Funds” was edict from 1919 about compulsory insurance in
case of illness established by Prime Minister Moraczewski and the Head of country
Pilsudski. This act introduced compulsory insurance for employees. It means that
insurances were universal for all people who worked. Sick Funds were independent from
state and public institutions. They were not organs of public administrations but they made
tasks of public administration. They had own budget, property and statute. They made
decision by themselves and according to their responsibility. The most important and
spectacular law was act from 1920 concerning Mandatory Insurance in case of illness. It
was a base of Polish social legislation. It was beginning of real mission of medical services
in the Second Republic of Poland. This act predicted compulsory and voluntary insurances.
The first were for people who had employment relationship for instance farmers, teachers,
craftsman, trade workers and bank workers. VVoluntary were for people under age 45, for
the people lived all time in district of given Sick Fund.

Third chapter concerns concept and organization of health care system in the Polish
People’s Republic. At the beginning of chapter ideological and constitutional background
is described. The genesis of social health care system is presented. The features of this
health care system are related to socialistic character of the Polish country at this time. The
main premise was statehood and plan system. Financing of health care system was based
on the budget of country. Additionally health care system should be accessible and
complex.

I analyzed the system of Health Care in the Polish People’s Republic. I presented
following legal acts: ordinance of Minister of Labor and Social Care about insurance
introduction for agral workers from November 27, 1946, decree about income support for
wives and children of workers from October 28, 1947. Additionally bylaw about insurance
for craftsman from March 29, 1965 and ordinance of Minister of Health for people who
run individual agral business from December 14, 1971.

I presented also genesis of social health care system in the Polish People’s
Republic. This health care system was based on the current political background. The main
elements were referred to schedule and statehood typical for Siemaszko’s model. This

system was based on the financing health care from the budget of country. Additionally
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this system should be commonly accessible, free and complex it means that based on the
access to broad health care service. | presented 3 levels of open health care system:
inferior, middle, superior. Inferior level is related to basic health care system. Middle level
is referred to specialist health care based on consultations. Superior level is referred to
specialist health care based on the function of voivodship outpatient clinic. Closed health
care system was based on ZOZ (form Polish language Zespot Opieki Zdrowotnej which
means Health Care Team). | described their forming, function and internal structure. |
inserted conclusions at the end of this chapter. In the history of People’s Poland there was
lots of kinds insurance. For instance: in 1946 act of Ministry Labour and Social Care
concerning insurance in case of illness and motherhood for farmer workers ( agricultural
workers). The above mentioned act in 1946 concerning enlargement financial allowance
for inability for work and for people who cared sick child or another member of family. In
1947 act for child and wives of workers, which is called family insurance. In 1965
insurance for craftsman- medical benefits for example sickness allowance and funeral
allowance. In 1971 — insurance for persons with individual farm (free medical care for
them and their family).

Fourth chapter describes background of political system transformation, “Round
Table” proceeding in the aspect of health care system organization in relation to
constitution and transformation. | presented the main points of Constitution from 1992,
which concerned political system, country authorities, laws and freedom of people.
Genesis of health care system was based on projects of legal acts of different political
formations that functioned on the political stage starting from Mazowiecki’s Government
up to Oleksy’s Government. These projects contained proposals of changes in health care
system for instance introduction of insurance health care system (insurance contribution
should be the main source of health care system financing). These obligatory and common
insurances should be based on axiological values such as social solidarity, social equity,
social safety, main position of patient, free choice of physician.

Above more fourth chapter of dissertation contains fundamentals of health care
system in the light of bylaw related to ,,Common Health Insurance* from February 6, 1997.
This system includes subjects of health care, benefits of health care and financing. The
essence of insurance institution role also was presented: Common Sick Funds Health
Insurance, its functioning, legal status, organization and internal structure. The end of this

chapter presents the conclusions.
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The fifth chapter describes constitutional bases of health care system in the light of
Constitution from 1997 and principles of health care system from 1998. This health care
reform was related to administration reform from 1998 and has key role for further
perspective of health care insurance system. Using the bylaw (from July 24, 1998) tristep
Territorial Division of country was made in the following way: voivodship, county
(powiat) and commune. Regulations from Constitution (April 2, 1997) were inspiration for
introduction this bylaw. Next part of this chapter of dissertation includes different
definitions and forms of decentralization and aims for territorial self-government
(Voivodship, county (powiat) and commune in the aspects of health care system.
Additionally this chapter contains characteristics of insurance institutions (Sick Funds),
their legal status, structure and financing in the light of bylaw from July 18, 1998.

Last chapter presents the characteristics of health care system through the bylaw
(from August 27, 2004) about services of health care financed from public funds. |
described essence and legal status of new institution National Health Fund which was
formed in 2004.

In this chapter | compared this bylaw to the bylaw from 1998 in the aspect of health
care services financed from public funds. Presented problems concerned guaranteed health
care benefits, negative elements of health care benefits and mechanisms of patients’
waiting list. | analyzed internal structure of National Health Fund. Next problem concerned
the source of financing health care system in the light of bylaw related to health care
benefits financed from public funds (from August 27, 2004). | described also the role of
gross domestic product (GDP) in the relation to its role in the health care system
functioning.

In the summary of my dissertation | would like to present following conclusions:

1. the health care system in the Third Republic of Poland requires some

improvements

2. these improvements are referred to :

- realization of insurance health care system model modified by the increase
of premium

- passing into free market health care model

- formation of institution of social control of health care system

- introduction of institution based on co-payment health service by the patient

(as for instance in Italy and Czech Republic)
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- improvement of effectiveness of health care system
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planowania, przygotowywania i prowadzenia postgpowania kontrolnego oraz realizacji
wynikoéw kontroli z pdzn. zm.

Zarzadzenie nr 50/2012/DGL Prezesa NFZ z dnia 8 sierpnia 2012 roku w sprawie
planowania, przygotowywania i prowadzenia kontroli wystawiania i realizacji recept
na refundowane leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz

wyroby medyczne.
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