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ABSTRACT

The social and political transformation that took place at the turn of 1989/1990 in
Poland changed many areas of social life. One of them was health protection. Socio-
political changes have fundamentally changed the health care sector, introducing new
principles of operation of the health service and completely different financing. This study
attempts to determine the transformation of the health care system in Poland at the turn
of 1989/1990 and how the systemic transformation influenced changes in the health care
sector. Its fundamental transformation began at the turn of 1989/1990, and quite impor-
tant changes took place in 1997-2003. The hypothesis in question will be verified by the
following research methods: behavioral and institutional-legal.
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550 MALGORZATA BIELECKA

STRESZCZENIE

Transformacja ustrojowo-polityczna, jaka dokonata sie na przetomie 1989/1990 r.
w Polsce, zmienila wiele obszaréw zycia spotecznego. Jednym z nich byta ochrona zdro-
wia. Zmiany spoteczno-polityczne zasadniczo zmienity sektor ochrony zdrowia, wprowa-
dzajac nowe zasady dziatania stuzby zdrowia, a takze zupelnie odmienne finansowanie.
W niniejszym opracowaniu starano sie przedstawic¢ transformacje systemu ochrony zdro-
wia w Polsce na przelomie 1989/1990 roku oraz odpowiedzie¢ na pytanie jak transforma-
¢ja ustrojowa wplyneta na zmiany w sektorze ochrony zdrowia. Polski sektor ochrony
zdrowia przechodzit liczne przeobrazenia. Jego zasadnicza transformacja rozpoczeta sie
na przetomie 1989/1990 r., a do$¢ wazne przemiany zaszly w latach 1997-2003. Przed-
miotowa hipoteza bedzie weryfikowana za pomoca nastepujacych metod badawczych:
behawioralnej oraz instytucjonalno-prawne;.

Stowa kluczowe: transformacja ustrojowa, system ochrony zdrowia, stuzba zdrowia,
polityka zdrowotna, bezpieczenistwo zdrowotne

WSTEP

Transformacja ustrojowo-polityczna, jaka dokonata si¢ na przeto-
mie lat 1989/1990 w Polsce, zmienita wiele obszaréw Zzycia spolecznego.
Jednym z nich byta ochrona zdrowia, ktéra w systemie nakazowo-roz-
dzielczym, opierala si¢ na zupelnie innej filozofii. Réwniez finansowanie
ochrony zdrowia, miatlo odmienne zatozenia niz obecnie.

Radykalne zmiany polityczne i ustrojowe przyspieszyly transformacje
rowniez w tym segmencie. System ochrony zdrowia musiat ulec daleko
idacym przewarto$ciowaniom. W zwiazku z powyzszym, ukonstytuowa-
na nowa wtadza starata sie zreformowac opieke zdrowotna. O tym, ze byt
to problematyczny sektor, nie trzeba chyba nikogo przekonywac, mimo
wszystko nie bylo wiadomo, jak ma wyglada¢ 6w nowy system.

W niniejszym artykule podjeto probe przedstawienia transformacji
systemu ochrony zdrowia w Polsce na przelomie 1989 i 1990 r. Zasadni-
czym celem badawczym niniejszego artykutu, jest okreslenie, jak trans-
formacja ustrojowa wplyneta na zmiany w sektorze ochrony zdrowia.

Sformutowano nastepujaca hipoteze badawcza: zmiany spoteczno-
-polityczne zasadniczo zmienily sektor ochrony zdrowia, wprowadzajac
nowe zasady dziatania stuzby zdrowia, a takze zupelnie odmienne finanso-
wanie. Przedmiotowa hipoteza bedzie weryfikowana za pomoca nastepu-
jacych metod badawczych: behawioralnej oraz instytucjonalno-prawnej’.

I AJ. Chodubski, Wstep do badari politologicznych, Gdarisk 2006, s. 119-120.
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POJECIE SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA | JEGO DETERMINANTY

W ogdlnych definicjach systemu, przytaczanych w literaturze przed-
miotu, podkreéla sig, Ze jest to spdjna catos¢, w ktorej wspodtzaleznosci
wystepujace pomiedzy poszczegdlnymi elementami systemu sa pod-
porzadkowane wspolnemu celowi®. Tym celem, w przypadku systemu
ochrony zdrowia, jest bezpieczenstwo zdrowotne panstwa, czyli zapew-
nienie odpowiadajacego oczekiwaniom spoleczenstwa stanu zdrowia
ogdtu populagji®.

System ochrony zdrowia nie funkcjonuje w oderwaniu od innych
systeméw wystepujacych w panstwie; stanowi integralng czes¢ syste-
mu gospodarczego, politycznego oraz spotecznego. Sprawnosc¢ systemu
ochrony zdrowia, polegajaca przede wszystkim na realizacji potrzeb zdro-
wotnych okreslonej zbiorowosci, uzalezniona jest wiec od wielu czynni-
kéw z wyzej wymienionych obszardw.

Warto podkresli¢, ze system ochrony zdrowia — poza zapewnieniem
Swiadczen zdrowotnych — pelni takze m.in. funkcje: pracodawcy, zarzad-
cze, polityczne oraz podmiotu kreujacego popyt na dobra konsumpcyjne®.
Poréwnanie systemu ochrony zdrowia do innych podsystemow gospo-
darczych prowadzi do wskazania dwdch podstawowych kwestii, ktore
stanowia przedmiot dyskusji, tj. problemu niedoskonatosci wielu rynkow
ochrony zdrowia oraz kwestii zapewnienia warunkéw do efektywnej alo-
kacji zasobow w systemie.

Jak kazdy system, system ochrony zdrowia mozna réwniez zdefinio-
wac jako obszar powigzan pomiedzy uczestnikami o charakterze kontrol-
nym, nadzorczym czy sprawozdawczym. Rozklad funkgji i rél pelnionych
przez uczestnikow zalezy od kompleksowosci systemu.

Charakterystyczna cechg systemu ochrony zdrowia jest mnogosc
i réznorodnos¢ podmiotow zaangazowanych w dziatalnosc¢ tego sektora.
Z1ozonos¢ wystepujacych interakcji pomiedzy nimi powoduje, ze wspol-
czesnie waznym elementem staje si¢ zintensyfikowanie prac w zakresie
monitorowania przeptywu srodkéw finansowych i wiasciwej alokacji za-
sobow dla tego sektora. Zasoby te wykorzystywane moga by¢ do dziatan
o charakterze prewencyjnym (profilaktyka chorob i edukacja zdrowotna),
jak i zachowawczym (leczenie objawdéw choroby).

2 C.Wiodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne, zarys problematyki, Krakéw 2001, s. 14.

J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne. Ochrona zdrowia w gospodarce rynko-
wej, Warszawa 2004, s. 15.
* M. Dercz, Samorzqd terytorialny w ochronie zdrowia, Warszawa 2005, s. 40.

3
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552 MALGORZATA BIELECKA

W skiad struktury systemu ochrony zdrowia zalicza si¢ podmioty,
ktore dziataja w sferze realnej oraz w sferze regulacyjnej°. Podmioty sfery
realnej sq przede wszystkim zaangazowane w opieke zdrowotna, nato-
miast w sferze regulacyjnej wyrdznia si¢ nastepujace elementy: wladze
ustawodawcza, administracje rzadowa, administracje samorzadowa, sa-
morzady zawodow medycznych, platnika (jesli w systemie jest wyodreb-
niony), szkolnictwo wyzsze (w zakresie ksztatcenia kadr medycznych).

Jak zatem mozna zauwazy¢, gldéwna determinantg systemu ochrony
zdrowia jest aspekt ekonomiczny. Od dluzszego czasu w tonie Unii Eu-
ropejskiej toczy sie dyskusja nad przyszlym modelem ochrony zdrowia.
Niektdérzy badacze podkreslaja, ze rozmaite czynniki wplywaja na dys-
kryminacje w swiadczeniu ustug medycznych. Wymienia sie tu miedzy
innymi:

— zasady definiowania uprawnien do swiadczen,

— zasady oplat i doptat,

— zakres koszyka swiadczen gwarantowanych,

— odleglos¢ geograficzna,

— mozliwos¢ wyboru $wiadczeniodawcy,

- reguly dziatania systemu ochrony zdrowia,

— preferencje pacjentéw®.

Pojawienie si¢ probleméw w systemach ochrony zdrowia nie jest
tylko problemem Polski, ale w zasadzie catego swiata. Zaré6wno w kra-
jach unijnych, jak i w Stanach Zjednoczonych uwypukla si¢ ten problem,
podczas gdy politycy debatuja w jaki sposob zmieni¢ obowiazujacy sys-
tem opieki zdrowotnej w ten sposdb, aby nie generowat nieréwnosci’.

Reasumujac, funkcjonujacy system ochrony zdrowia sprawia decy-
dentom wiele problemoéw. Na problem ten nakladaja si¢ inne, takie jak
kryzys finansowy, starzenie sie spoteczenstwa, nieefektywnos¢ panstwo-
wych (publicznych) stuzb ochrony zdrowia.

Wobec powyzszego powstaje grono licznych w polskim systemie
politycznym grup interesu, ktdre staraja si¢ uczestniczy¢ w procesach
decyzyjnych, wspiera¢, a czasem wprowadzac swoje pomysly na rewita-
lizacje opieki zdrowotnej i wprowadzenie bardziej efektywnego systemu
ochrony zdrowia. Nie ulega watpliwosci, iz bez odpowiednich naktadéw
na ochrong zdrowia jakiekolwiek zmiany beda miaty charakter fragmen-
taryczny i zarazem nie beda reformowac systemu, tylko go deformowac.

5 S.Pozdzioch, C. Wiodarczyk, Pojecie i zakres zdrowia publicznego, w: Zdrowie publiczne

—wybrane zagadnienia, t. 1, red. A. Czupryna et al., Krakow 2000, s. 17-20.

6 Confer M. Wismar et al., European Observatory on Health Systems and Policies, ,,Obser-
vatory Studies Series” 2011, 22, s. 49.

7 Ibidem, s. 52.
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W Polsce brakuje spdjnej i konsekwentnej polityki zdrowotnej zgod-
nej z wskazaniami europejskimi i sytuacjq epidemiologiczng. Wynika to
po czesci z niekonsekwencji systemowych, prawnych, a takze btedow po-
dejmowanych przez poszczegolne ekipy rzadzace, ktore nie umiaty prze-
prowadzi¢ szerokiej debaty o polityce zdrowotnej i wdrozy¢ ja w zycie.
Problemem, ktéry nabrzmial w przeciagu lat, byto zjawisko utrudnionego
dostepu do stuzby zdrowia, co wynikato po czesci z braku zrozumienia
idei ochrony zdrowia. Kolejnym problemem, o ktérym wspomniano, jest
zjawisko niskich naktadéw srodkéw publicznych na polityke zdrowotna.
Nie rozwigzany zostat problem skladki zdrowotnej, czy kwestie ubezpie-
czenia. Naprawy wymaga wdrozenie odpowiedniej koordynacji stuzb
odpowiedzialnych za poszczegdlne dziaty medyczne®.

ORGANIZACJA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA PRZED 1989 R.

Zakonczenie I wojny $wiatowej spowodowalo, Ze polski system
prawny byt dos¢ mocno rozcztonkowany. Na terenach nalezacych po po-
szczegolnych zaborcdéw funkcjonaly systemy: niemiecki, austro-wegierski
czy rosyjski. To z kolei powodowato, ze rzadzacy musieli podja¢ zdecy-
dowane i konsekwentne decyzje dotyczace odbudowy systemu praw-
nego, w tym takze zorganizowac zreby ochrony zdrowia na ziemiach
polskich. Aktem prawnym, ktdry okreslat podstawowe kwestie zwia-
zane z ubezpieczeniami i wypadkami, byt Dekret z 11 stycznia 1919 r.
o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby®’. Na podstawie
przedmiotowego dekretu utworzono kasy chorych, po jednej w kazdym
powiecie. W miastach, majacych ponad 50 tysiecy ludnosci, utworzono
miejskie kasy chorych'’. Zaktadano, ze obowiazkowi ubezpieczenia podle-
gaja wszyscy utrzymujacy si¢ z pracy najemnej. Ustawodawca wymieniat
miedzy innymi robotnikow, pomocnikow, czeladnikow, zatrudnionych
w przemysle i stuzbie domowej, pracownikéw administracji, bankow,
nauczycieli, wychowawcéw, chatupnikéw i innych!’.

8 M. Magnuszewska-Otulak, Wybrane problemy polityki zdrowotnej w Polsce, http://

www.problemypolitykispolecznej.pl/pdf-123176-51333?filename=Wybrane%20proble-
my%20polityki.pdf [dostep: 9 IIT 2021].

®  Dekret z dnia 11 stycznia 1919 r. 0 obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek cho-
roby, podpisany przez Naczelnika Paristwa J. Pitsudskiego, ,Dziennik Praw Panstwa Pol-
skiego” 1919, nr 9, poz. 122.

10 Art. 1 Dekretu z dnia 11 stycznia 1919 r. 0 obowiazkowym ubezpieczeniu na wypa-
dek choroby, podpisany przez Naczelnika Panstwa J. Pilsudskiego, ibidem.

1 Art. 5 Dekretu, ibidem.
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554 MALGORZATA BIELECKA

System ubezpieczen spotecznych z kolei zostat uregulowany Ustawa
z dnia 19 maja 1920 r. o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek cho-
roby!?. Ustawa tworzyta kasy chorych na jeden powiat, a takze resortowe
kasy chorych, do ktérych nalezeli pracownicy kolei paiistwowych®.

Ustawa w dziedzinie ubezpieczen spotecznych byta jedna z nowo-
czesniejszych regulacji w Europie, mozna stwierdzi¢, ze niektérymi roz-
wigzaniami wyprzedzata inne kraje europejskie'!. Wytyczne w zakresie
postepowania z pacjentami zalecaly stosowanie pelnej zyczliwosci i wy-
rozumiatosci ze strony pracownikéw w stosunku do ubezpieczonych
w przypadku nieznajomosci przepiséw, uregulowano zatatwianie spraw
ubezpieczonych, zalecano stosowanie wszelkiego rodzaju pouczen.

Mimo ze ustawa wprowadzata obowiazek ubezpieczeniowy, to
w 1938 r. tylko okoto 2,2 mln 0s6b podlegato ubezpieczeniu'®. Pojawia-
jace sie zastrzezenia co do pracy kas chorych spowodowaty, ze w latach
trzydziestych XX w. zlikwidowano znaczng ich cze$¢é. Ostatecznie Usta-
wa z 28 marca 1933 r. o ubezpieczeniu spotecznem ich funkcje przejely
ubezpieczalnie’®.

Wyodrebniono wowczas ubezpieczalnie spoteczne i zaktady ubezpie-
czen, w skltad ktérych wchodzity zaktady ubezpieczenia na rzecz choroby
i inne podlegte im jednostki. Ujednolicenie systemu ubezpieczen spotecz-
nych wptyneto negatywnie na zasitki chorobowe i wypadkowe, a tak-
ze pogorszylo nastroje spoteczne. Literatura obejmujaca okres Polskiej

12 Ustawa z dnia 19 maja 1920 r. o obowiazkowem ubezpieczeniu na wypadek choroby,
,Dziennik Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej” [dalej: ,DURP”] 1920, nr 44, poz. 272; Ustawa
o ubezpieczeniu; Rozporzadzenie Ministra Pracy i Opieki Spotecznej z dnia 18 listopa-
da 1920 r. w przedmiocie uzupelnienia przepiséw o wprowadzeniu w zycie na obszarze

b. zaboru austriackiego ustawy z dnia 19 maja 1920 r. o obowigzkowem ubezpieczeniu na

wypadek choroby, ,DURP” 1920, nr 113, poz. 750.

13 Art 1. Ustawy z dnia 19 maja 1920 r. o obowiagzkowem ubezpieczeniu na wypadek
choroby, ,DURP” 1920, nr 44, poz. 272; Ustawa o ubezpieczeniu; Rozporzadzenie Ministra
Pracy i Opieki Spotecznej z dnia 18 listopada 1920 r. w przedmiocie uzupetnienia przepi-
sOw o wprowadzeniu w zycie na obszarze b. zaboru austriackiego ustawy z dnia 19 maja
1920 r. o obowigzkowem ubezpieczeniu na wypadek choroby, ,DURP” 1920, nr 113,
poz. 750.

4 Tworzono kasy chorych w bytym zaborze rosyjskim. Na pozostatym terytorium kasy
chorych juz istniaty, wiec jedynie reorganizowano istniejace struktury. Pewna odrebnos¢
zachowaty kasy chorych na obszarze przytaczonej do Polski czeéci Gornego Slaska. Funk-
cjonowaty one nadal na podstawie przepiséw niemieckich jeszcze sprzed pierwszej wojny
$wiatowej, ktore ustawa ubezpieczeniowa z 1920 r. utrzymata w mocy.

15 M. Zemojda, A. Platkowska-Kutaj, M. Kowalski, Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu
w Narodowym Funduszu Zdrowia: komentarz, Warszawa 2003, s. 7.

16 Ustawa z dnia 28 marca 1933 r. o ubezpieczeniu spotecznem, ,DURP” 1933, nr 51,

poz. 396.
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Rzeczpospolitej Ludowej wskazuje, ze dwudziestolecie miedzywojenne
to okres istotnych problemoéw sanitarnych generowanych na wsi i w mia-
stach. Taki stan przypisywano kapitalistycznym rzadom przed uspotecz-
nieniem stuzby zdrowia'”. Powotany w 1933 r. system ochrony zdrowia
dziatat do czasu wybuchu II wojny swiatowe;.

Efektem zakonczenia dzialant wojennych byto totalne wyniszczenie
miast i wsi, a takze ludnosci'®. Sytuacja zdrowotna ludzi byta drama-
tyczna, co z kolei implikowato do zmiany w organizacji stuzby zdrowia
na ziemiach polskich. Bylo to jedno z najpilniejszych i zarazem najtrud-
niejszych zadan dwczesnego rzadu'®. Rozwoj nauk medycznych, a takze
sytuacja polityczna po II wojnie swiatowej determinowaty przeorganizo-
wanie systemu ochrony zdrowia®.

Organizacja nowego jak na 6wczesne czasy systemu ochrony zdrowia
miata koncentrowac si¢ na stworzeniu sieci spotecznych instytucji pro-
filaktyczno-leczniczych?!. Powszechng i panstwowa opieke zdrowotng
zapowiadaty liczne dokumenty o charakterze politycznym.

W deklaracji Polskiej Partii Robotniczej zakladano, ze panstwo po
zakonczeniu II wojny $wiatowej zmierzac bedzie do zapewniania calemu
spoteczenstwu bezptatnego lecznictwa, podejmie walke z powszechnymi
wtedy chorobami zakaznymi, a takze rozwinie opieke nad kobietami
w cigzy oraz zatroszczy si¢ o bezpieczenstwo sanitarne. Potozy réwniez
nacisk na prowadzenie wszelkich akcji uéwiadamiajacych spoteczenistwo
o konsekwencjach niektérych choréb?. Powstaty Polski Komitet Wy-
zwolenia Narodowego przewidywat odbudowe instytucji ubezpieczen
spotecznych na ziemiach polskich?, postulowal uruchomienie szpitali,
publicznej stuzby zdrowia, szkolenie kadr medycznych. PKWN zorga-
nizowat od podstaw lecznictwo otwarte i zamkniete, a takze rozszerzyt
dostep do bezptatnej stuzby zdrowia dla wszystkich obywateli®%.

17 Confer J. Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski, Organizacja Ochrony Zdrowia, Warsza-

wa 1972, s. 1.

18 K. Pretki, Przeksztatcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $wiatowej, Po-
znan 2007, s. 7.

19 E.P. Wasiewicz, Zdrowie Publiczne i Medycyna Spoteczna, Poznan 2000, s. 23-25.
J. Leowski, Rola i miejsce panistwa w systemie ochrony zdrowia, ,Prawo i Medycyna”
2000, 6-7, s. 8.

2 1. Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski, op. cit., s. 118.

22 Ponadto zakladano budowe nowych zaktadéw opieki zdrowotnej. Confer J. Leow-

ski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, Warszawa 2010, s. 162.
23

20

Byly to ubezpieczenia na wypadek choroby, inwalidztwa, bezrobocia i ubezpiecze-
nie na staros¢.
2 K. Pretki, op. cit., s. 25.
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11 kwietnia 1945 r. uchwalono dekret Krajowej Rady Narodowej
0 podziale Ministerstwa Pracy, Opieki Spotecznej i Zdrowia, na pod-
stawie ktdrego dokonano zmian organizacyjnych, ktérych owocem byto
powstanie Ministerstwa Opieki Spotecznej oraz Ministerstwa Zdrowia®.

Od poczatkow powstania panstwa socjalistycznego podjeto szeroko
zakrojone prace, ktorych celem miato by¢ opracowanie nowoczesnego
prawa stuzby zdrowia i jej odpowiedniej organizacji*. Zmiany wtadze
motywowaly tym, ze w Polsce od 1939 r. istnialy nieliczne podmioty
lecznicze podporzadkowane instytucjom i organizacjom pozarzadowym,
spotecznym czy koscielnym.

Panstwo nie posiadato jednolitej, wypracowanej koncepcji pomocy
medycznej oraz struktury instytucjonalnej, w ktorej mogtoby ono dzia-
taé. Zaczety pojawiac sie spoteczne opinie, ze wladze wyzbyly sie troski
o zdrowie obywateli, ktére dotad uwazano za wartos¢ najcenniejsza®’.

W 1948 r. uchwalono Ustawe o zakladach spotecznych stuzby zdro-
wia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia. Okres ten stanowil pew-
nego rodzaju cezure w tworzeniu i organizacji na ziemiach polskich
nowej, podporzadkowanej socjalistycznemu ustrojowi opieki zdrowotne;.
Zaktady opieki zdrowotnej zostaly w calosci upanstwowione, panstwo
przyznalo sobie monopol na ich tworzenie, prowadzenie i likwidowa-
nie. ZOZ utracily autonomie, a ich finansowanie oparte byto o wydatki
poniesione w poprzednim roku budzetowym. To rozwigzanie w efekcie
doprowadzito z czasem do kryzysu®, ktdry zaczat by¢ odczuwany przez
zaklady uspotecznionej stuzby zdrowia w kolejnych latach jej dzialania.

Zmiany dotknety takze samych lekarzy. Ot6z zawdd ten wraz ze
zmianami ustawowymi przestal by¢ wolny, na lekarza natozono obo-
wiazek pracy w uspolecznionych zakladach opieki zdrowotnej, z kolei
praktycznie wyeliminowano prywatna praktyke lekarska®.

Nowy okres rozwoju systemu ochrony zdrowia nalezy powiazac z la-
tami 1948-1952, w ktorym to uchwalono nowe regulacje prawne odno-
szace si¢ bezposrednio do zaktadéw spotecznej stuzby zdrowia. Ustawa
z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zakladach spotecznych stuzby zdrowia
i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia wprowadzono zaklady spotecz-
ne stuzby zdrowia. Okre$lono, ze sa one utrzymywane przez panstwo,

% Ibidem, s. 26.

% H. Matuszewski, S. Pozdzioch, Medycyna spoleczna: organizacja ochrony zdrowia, cz. 3,
Wybrane zagadnienia prawne wspétczesnej ochrony zdrowia, Krakow 1978, s. 199.

2 J.Nosko, Zachowania zdrowotne i zdrowie publiczne. Aspekty historyczno-kulturowe, £6dz
2005, s. 192-193.

2 Zdrowie Publiczne: wybrane zagadnienia, red. A. Czupryna et al., Krakéw 2001, s. 313.

¥ 1. Sadowska, Zmiany systemowe w stuzbie zdrowia 1945-1955 (na przykladzie Lodzi),
L6dz 2002, s. 63.
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instytucje panstwowe, gminy, zwigzki samorzadu terytorialnego i insty-
tucje ubezpieczen spotecznych. Przyjeto rozwiazanie, ze panstwo zaktada
i utrzymuje zaktady lecznicze o charakterze specjalistycznym, obstuguja-
ce obszar co najmniej jednego wojewddztwa, a w szczegolnosci instytuty
przeciwrakowe, sanatoria dla chorych na gruzlice, szpitale psychiatry-
styczne, sanatoria dla nerwowo chorych, szpitale wojewddzkie, kliniczne
oraz inne zaklady lecznicze®. Na powiaty natozono obowiazki zaktadania
i utrzymywania okregowych osrodkow zdrowia, powiatowych osrodkow
zdrowia oraz szpitali powiatowych?®!. Naczelne kierownictwo i zwierzchni
nadzoér nad stuzba zdrowia sprawowal minister zdrowia, ktéry wiaczat
do projektu budzetu swdj plan finansowy.

Minister zdrowia ustalal w porozumieniu z innymi ministrami plan
rozmieszczenia zaktaddéw spotecznych stuzby zdrowia. Z kolei spoteczne
zaklady zdrowia opieraty swojq dziatalno$¢ na zasadach faczenia lecznic-
twa z akcja zapobiegania chorobom, wspodtpracy i wzajemnego uzupel-
nianie si¢ zakladéw pomocy otwartej i zamknietej, terenowej wspolpracy
i uzupelniania si¢ dzialalnosci zaktadow, udzialu zaktadow o bardzo
zroéznicowanej specjalizacji w fachowym nadzorze nad innymi zaktadami
leczniczymi®. Ustawa z 1948 r. miata przelomowe znaczenie, bowiem
skonkretyzowata kierunek rozwoju socjalistycznej stuzby zdrowia®.
Po wejsciu w zycie Ustawy z dnia 20 marca 1950 r. o terenowych orga-
nach jednolitej wladzy panstwowej, rady narodowe przejely wiekszos¢
spraw z zakresu systemu opieki zdrowotnej na podlegtych im terenach®.
Wyjatkiem byly sprawy zastrzezone do kompetencji ministra zdrowia®.

Zmiany stanowily asumpt do realizacji podstawowej zasady ustroju
socjalistycznego, a mianowicie bezposredniego udziatu i wptywu spote-
czenstwa na rozwoj ochrony zdrowia w kraju. Bylo to mozliwe dzieki
powotaniu przy radach narodowych spotecznych komisji zdrowia, ktore
nie tylko kierowaly agendami panstwowymi stuzby zdrowia, ale takze
mogly ja kontrolowac¢®. Kolejnym aktem prawnym na drodze do budo-

30 Art. 3 Ustawy z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zakladach spotecznych stuzby zdro-

wia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia, ,DURP” 1948, nr 55, poz. 434.

31 Art. 6 Ustawy z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zaktadach spotecznych stuzby zdro-
wia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia, ibidem.

32 Art. 16 Ustawy z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zaktadach spotecznych stuzby zdro-
wia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia, ibidem.

3 J.Nosko, op. cit., s. 199.

% H. Izdebski, Historia administracji, Warszawa 1984, s. 204.

% Chodzilo o sprawy zastrzezone na terenie portow i przystani morskich do kompe-
tencji Morskiego Urzedu Zdrowia i portowych urzedéw zdrowia.

% K. Pretki, op. cit., s. 10-15.
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wania jednolitej organizacji stuzby zdrowia byta Ustawa z 20 lipca 1950 r.
o Zaktadzie Lecznictwa Pracowniczego®.

Ukonstytuowata ona Zaktad Lecznictwa Pracowniczego, ktdry prze-
jat obowiazki Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, majacy zajmowac sie
sprawami pracowniczymi (chodzilo o ubezpieczenia pracownicze)®.
Centralistyczne metody zarzadzania ostabily wptyw rad narodowych
na dziatalno$¢ terenowych organow administracji. Stuzba zdrowia byta
pionowo podporzadkowana administracyjnie i wspodtdziatata z radami
narodowymi.

System publicznej ochrony zdrowia zostat zastapiony systemem spo-
fecznej stuzby zdrowia. Panistwo w oparciu o zasady gospodarki planowej
stalo si¢ organizatorem wszystkich form dbania o zdrowie obywateli*.
Od tego momentu panstwo przejeto role i zadania kierownika i orga-
nizatora stuzby zdrowia w Polsce?’. Funkgjonowat poglad, ze ochrona
zdrowia nie jest tylko sprawa obywatela, ale ogélnonarodowa, i ma stuzy¢
calemu spoteczenstwu. Centralizacja opieki zdrowotnej przyniosta row-
niez zmiany w systemie finansowania opieki zdrowotnej. Jego zatozenia
oparto na koncepcji narodowej stuzby zdrowia, a zaktady opieki zdro-
wotnej zaczely by¢ finansowane z budzetu centralnego®.

Dalsze zmiany ustrojowe wplynely na przyjecie w Polsce Konsty-
tucji PRL z dnia 22 lipca 1952 r. Ustawa zasadnicza deklarowata troske
o swoich obywateli w zakresie ochrony zdrowia*. W roku 1960 w celu
dalszego ujednolicania i usprawniania organizacji ochrony zdrowia, jak
roéwniez wzmocnienia powigzan w tym zakresie z resortem pracy i opieki
spotecznej, potaczono odpowiednich ministrow i wydzialy.

Efektem tego bylo powstanie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej oraz terytorialnych wydzialéw zdrowia i opieki spolecznej (byly
to wydzialy wojewodzkie i powiatowe)*. Rozwdj panstwa i zwigzany
z tym wzrost jego regulacyjnej roli decydowaly o rozszerzeniu kompe-
tengji ministra zdrowia. Otrzymat on dodatkowe uprawnienia; organi-
zatorskie, sanitarno-policyjne oraz funkcjonalne*. Kolejne zmiany, jakie

% Ustawa z dnia 20 lipca 1950 r. 0 Zaktadzie Lecznictwa Pracowniczego, ,DURP” 1950,

nr 36, poz. 334.
Wtadze na ZLP sprawowal minister zdrowia.
¥ K. Pretki, op. cit., s. 17-20.
40 Ibidem, s. 21-24.
4 J. Nosko, op. cit., s. 200-210.
Art. 70 Konstytucji Polskiej Rzeczpospolitej Ludowej z 22 lipca 1952 r., ,Dziennik
Ustaw Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej” [dalej: ,DUPRL"] 1952, nr 33, poz. 232.
# Z. Jastrzebowski, Spory o model lecznictwa. Opieka zdrowotna w koncepcjach polskiej poli-
tyki spotecznej w XIX i XX wieku do roku 1948, £.6dz 1994, s. 73.
4 Tbidem.
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wdrazano w zycie, mialy na celu dokonac reorganizacji systemu ochrony
zdrowia. W istocie do pelnej reorganizacji nigdy nie doszto, obowiazy-
waly rozwiazania, ktore stawaty sie nieadekwatne do sytuacji jednostek
terytorialnych kraju i zarazem potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa.
W latach 1973-1975 wprowadzono zespoty opieki zdrowotnej na pozio-
mie obwodoéw leczniczych, jak rowniez wojewoddzkie szpitale zespolone
i specjalistyczne zespoty opieki zdrowotnej. W ich sktad weszly szpitale,
przychodnie i poradnie specjalistyczne, pracownie diagnostyczne, stacje
pogotowia ratunkowego oraz inne jednostki organizacyjne®. 30 czerw-
ca 1975 r. weszly w zycie nowe regulacje prawne*, ktérych celem byto
usprawnienie organizacji stuzby zdrowia oraz poszerzenia funkgji zespo-
tu opieki zdrowotne;j.

Okres lat osiemdziesiatych XX w. to czas, w ktérym powstat Nie-
zalezny Samorzadny Zwiazek Zawodowy ,Solidarnos¢”, ktory wptynat
na dalsze prace w Komisji ds. Reform Gospodarczych. Dokonano kon-
struktywnej krytyki dOwczesnego systemu. Z kolei w Gdansku powota-
no Komitet Zatozycielski NSZZ Pracownikéw Stuzby Zdrowia. W miare
zwigkszenia sie sily ,Solidarnosci” zaczeto pojawiac sie wiele krytycz-
nych opinii dotyczacych systemu opieki zdrowotnej.

Przypominano, ze podstawowym hastem ideologicznym byt egalita-
ryzm. Przez wprowadzenie bezptatnego lecznictwa wszelkie nierdownosci
miaty by¢ zlikwidowane, mimo to nie doszto do realizacji tej zasady.
Twierdzono, ze funkcjonujacy model ochrony zdrowia nie sprawdzit sie?”.
Zagadnienia dotyczace ochrony zdrowia nabraty tresci spotecznej. Zdro-
wie obywatela przestalo by¢ sprawa prywatna a stato si¢ przedmiotem
troski panistwa?®.

Konstatujac, model opieki zdrowotnej realizowany w latach 1946—
1989 cechowat si¢ podporzadkowaniem zasadom wynikajacym z przyje-
tego dwczesnie ustroju politycznego. Ochrona zdrowia w socjalistycznej
Polsce byla wzorowana na rozwigzaniach radzieckich. Model stanowit
zaprzeczenie idei systemu ochrony zdrowia realizowanego w Polsce
w okresie miedzywojennym. Model ochrony zdrowia wdrazany w okre-
sie socjalizmu w zalozeniu mial gwarantowac dostep do lekarza, bezplat-
no$¢ stuzby zdrowia i jej upanstwowienie®.

K. Pretki, op. cit., s. 60-66.
% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 30 czerwca 1975 r.
W sprawie organizacji i zadan zespoldw opieki zdrowotnej, , DUPRL” 1975, nr 25, poz. 134.

¥ K. Pretki, op. cit., s. 70-74.

8 Ibidem. Wrecz historyczna decyzja byto objecie od 1972 r. bezptatna opieka zdrowot-
na szesciu i pot miliona ludnosci rolniczej.

¥ 7. Indulski, T. Gdulewicz, Problem reorientacji w pracach nad reformq stuzby zdrowia
i ochrony zdrowia w Polsce, ,,Zdrowie Publiczne” 1988, 5.
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TRANSFORMACJA USTROJOWA | JEJ WPLYW NA ZMIANY
W SYSTEMIE ZDROWIA

Pod koniec lat osiemdziesiatych XX w. Polska znalazta si¢ w stanie
glebokiego kryzysu, bedacego wynikiem realizowanego przez niag modelu
rozwoju. Do najwazniejszych wyznacznikow tego kryzysu naleza: zde-
formowana struktura spoteczna, zdeformowana struktura gospodarki,
niesprawny system zarzadzania gospodarka i kryzys ,socjalistycznego
panstwa dobrobytu”.

Rewolugja socjalistyczna doprowadzita do spotecznej degradaciji,
a czesto nawet do fizycznego zniszczenia nowoczesnych klas spotecznych:
przedsigbiorcéw, zamoznych rolnikow, wykwalifikowanych robotnikéw,
ktore byly waznym nosnikiem postepu. Doprowadzono do degradacji
znaczenia wiedzy, wyksztalcenia, umiejetnosci oraz indywidualnej ini-
cjatywy i przedsiebiorczosci.

W okresie upadku socjalizmu wystapilo znaczne zdeformowanie struk-
tury gospodarki. Sktadaty si¢ na to: niedostosowana do potrzeb rynku
wewnetrznego i swiatowego, techniczna i galeziowa struktura przemystu,
zacofanie, nieefektywne struktury agrarne, obejmujace zaréwno gospo-
darstwa spotdzielcze i paristwowe, jak i indywidualne, matorolne gospo-
darstwa chlopskie, zte wkomponowanie gospodarek w migedzynarodowy
podzial pracy, niedoinwestowanie technicznej infrastruktury w miescie
i na wsi. Forsownej industrializacji towarzyszyta zbyt szybko postepujaca
urbanizacja, co stworzylto najpierw ukryte, a potem jawne bezrobocie™.

Wadliwa struktura gospodarki sprawita, ze rynek nie mogl stac
si¢ sprawnym mechanizmem alokacji zasobow, tak jak w rozwinietych
gospodarkach rynkowych. Stat temu na przeszkodzie wysoki stopien
zmonopolizowania gospodarki, brak sprawnie funkcjonujacego rynku
kapitalowego, niedostosowanie produkcji débr konsumpcyjnych do po-
trzeb rynku, wadliwa struktura kwalifikacji i zatrudnienia, niesprawne
mechanizmy alokacji sity roboczej, niedorozwdj infrastruktury rynkowe;j.
Do tego dochodzito niesprawne zarzadzanie, ktérego zrédtami byty: ni-
ska jako$¢ kadr menadzerskich, zta organizacja pracy, brak dobrze zor-
ganizowanego marketingu.

Kryzysowi zarzadzania gospodarka towarzyszyl kryzys panstwa jako
osrodka witadzy politycznej oraz gospodarczej i spotecznej. Typowym
panstwem bylo panstwo migkkie — panstwo o niestabilnych, nieskutecz-
nych systemach prawnych, zarzadzane przez nadmiernie rozbudowany,
niesprawny, niejednokrotnie skorumpowany aparat urzedniczy®'.

%0 W. Wilezyniski, Ekonomia i polityka okresu transformacji, Poznan 1996, s. 12-22.
51 Ibidem, s. 30.
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Z politycznego punktu widzenia system wprowadzony w Polsce ni-
gdy nie zostal zaakceptowany przez otoczenie zewnetrzne. W okresie
bezposrednio poprzedzajacym transformacje systemowaq badz tez w trak-
cie jej przeprowadzania otoczenie zewnetrzne znacznie zintensyfikowato
swe oddziatywanie, wykorzystujac do tego celu réznorodne narzedzia
polityczne. Wsrdd nich na uwage zastuguje uzaleznienie dalszego kre-
dytowania od zmian systemowych, a takze jawne badz ukryte polityczne
i finansowe wspieranie opozycji w Polsce. Zintensyfikowano réwniez pro-
pagandowe oddziatywanie zarowno poprzez srodki masowego przekazu,
jak i szkolenie i edukacje 0séb zapraszanych na réznego rodzaju sympo-
zja, konferencje czy staze. W sposob niejawny wspierano tez materialnie
opozycje politycznag w kraju. W ten sposob wspierano rozwdj przyszlej
kadry, na ktorej oprzec si¢ miata transformacja systemowa.

Jeszcze wigkszy wplyw na przemiany systemowe w Polsce wywarto
otoczenie zewnetrzne od strony ekonomicznej. Zwlaszcza Stany Zjedno-
czone i kraje Europy Zachodniej, wysoko uprzemystowione, o dominu-
jacej pozycji w gospodarce i handlu $wiatowym, miaty w tej dziedzinie
szerokie mozliwosci i wykorzystywaty je w calej rozciagglosci.

Wyrazem tego byta m. in. dziatalnos¢ COCOM (Coordinating Com-
mittee for East Trade — Komitet Koordynacyjny ds. Wielostronnej Kon-
troli Eksportu), ktdrej celem byta wojna gospodarcza (przede wszystkim
technologiczna) prowadzona przez Stany Zjednoczone przeciwko ow-
czesnym krajom sogjalistycznym. W sumie COCOM odegrat wazna role
w ksztattowaniu stosunkéw Wschod-Zachod i wptynat istotnie na rozwoj
technologiczny i gospodarczy Europy Srodkowej i Wschodniej.

Obok ograniczen technologicznych Stany Zjednoczone stosowaly tez
wiele barier typu taryfowego, parataryfowego i pozataryfowego wply-
wajacych na rozwdj stosunkow towarowych. Procesowi transformacji
w Polsce towarzyszylo zmniejszanie lub catkowita likwidacja ograniczen
w przeplywie towardw i ustug oraz kapitatu. Waznym narzedziem eko-
nomicznym, znajdujacym si¢ w rekach otoczenia zewnetrznego Polski
stato si¢ jej zadluzenie.

Z powodu rosnacej nierownowagi finansowej, gospodarczej, spotecz-
nej i w konicu politycznej byle gospodarki socjalistyczne utracity najpierw
tempo, a potem wrecz zdolno$¢ wzrostu. Olbrzymie niedobory spowo-
dowane presja inflacyjna, ktérej zrédta tkwily zaréwno w samej struk-
turze, jak i w blednym zarzadzaniu makroekonomicznym, wzmagaty
mikroekonomiczna niewydolnos¢ i uniemozliwiaty zaspokajanie potrzeb

52 Organizacja ta powstata w 1950 r., a wiec na poczatku tzw. zimnej wojny i istniata
do 31 111 1994 r. COCOM skupiat panstwa NATO (bez Islandii) oraz Japonie i Australie. Jej
siedziba byt Paryz.
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spotecznych. Malejace inwestycje i coraz mniejsza wydajnos¢ wygaszaty
tempo wzrostu gospodarczego. Pomijajac czynniki $cisle polityczne, rosto
spoteczne niezadowolenie nie tylko z polityki gospodarczej, ale z ustroju
jako takiego®.

Zanim jednak doszlo do ostatecznego upadku systemu, w ciagu
35 lat miato miejsce kilka réznego rodzaju prob reform. Ich wspdlnym
celem bylo dazenie do poprawy istniejacego ustroju przez podniesienie
efektywnosci i standardu zycia w drodze postawienia kroku zblizaja-
cego gospodarke do rynku. Za kazdym razem dochodzito do pewnej
przejsciowej poprawy stanu gospodarki, po czym sytuacja wracala do
punktu wyjscia. Kryzysu nie dalo si¢ przezwyciezy¢ poprzez wprowa-
dzanie czesciowych reform. Nie byt to bowiem kryzys koniunkturalny,
wynikajacy z niekorzystnych tendencji, ale kryzys caloksztattu stosunkow
ekonomicznych, spotecznych i politycznych. Kryzys ogélny tym rozni sie
od kryzysu wynikajacego z cyklicznego charakteru proceséw wzrostu,
ze nie moze by¢ juz usuniety w ramach uwarunkowan, ktére do niego
doprowadzity. Stad tez ogdlny kryzys gospodarki socjalistycznej moze
by¢ zakoniczony badz przez gruntowne jej zreformowanie badz przez jej
zanegowanie™.

Niemalze wszystkie kraje socjalistyczne, w tym Polska, prébowaty
zmienic¢ okreslone elementy i mechanizmy swoich systemoéw gospodar-
czych, jednak owe reformy nigdy nie byly tak szerokie, jak w Jugostawii,
na Wegrzech czy nawet w Polsce. Pomimo iz reformy te nie zdotaty na
state poprawic¢ stanu gospodarki, to ich zaawansowanie przyczynito sie
do zwigkszenia pdzniejszego tempa procesu transformacji*.

Trudna sytuacja gospodarcza zmusita kraj do podjecia odwaznych
krokow w celu przezwyciezenia kryzysu. Rok 1989 przejdzie do historii
jako okres zdecydowanego odwrotu w krajach Europy Srodkowo-Wschod-
niej od monopartyjnego systemu politycznego i od administracyjno-na-
kazowych metod kierowania gospodarka™.

PiSmiennictwo dotyczace transformacji powstale w ostatnich latach
dowodzito, ze Zréodlem rozbieznosci pogladow na temat sposobu i tempa
wcielania si¢ w zycie programdéw transformacji byly nie tylko réznice
w sytuacji gospodarczej poszczegolnych krajow w momencie przetomu®.

% T. Grala, Reformy Gospodarcze w PRL (1982-1989). Prdba ratowania socjalizmu, Warsza-

wa 2005, s. 142.
5 Ibidem.
% G.Kotodko, Od szoku do terapii. Ekonomia i polityka transformacji, Warszawa 1999, s. 31.
5% Ibidem.
5 Vide J. Kornai, The Road to a Free Economy. Shifting from a socialist System. The Example
of Hungary, New York 1990, s. 11.
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Juz we wczesnych fazach dyskusji ujawnita si¢ zasadnicza réznica
stanowisk miedzy zwolennikami terapii radykalnej (wstrzasowej, szoko-
wej) a rzecznikami stopniowego przeobrazenia gospodarki socjalistycz-
nej. Do pierwszych naleza, jak wiadomo, obok postaci M. Bruno, kilku
profesoréw Massachusetts Institute of Technology i oczywiscie wielu
neoliberatéw europejskich. Podstawe teoretyczng tego kierunku stano-
wia prace Miltona Friedmana. W Polsce rzecznikami terapii radykalnej,
rozniacymi sie zresztg dosc czesto w kwestiach szczegétowych, sa: Leszek
Balcerowicz, Marek Dabrowski, Jan Winiecki, Adam Lipowski, szereg
ekonomistéow zwigzanych z Centrum Adama Smitha®®. Réwniez Instytut
Badan nad Gospodarka Rynkowga grupuje szereg przedstawicieli tego
nurtu, jak np. Janusz Lewandowski i Jan Szomburg.

Wsrdd zwolennikow stopniowego transformowania gospodarki spo-
tka¢ mozna licznych socjaldemokratow, stronnikdéw ,socjalizmu rynko-
wego”, ,instytucjonalistow”, ktadacych szczegoélny nacisk na uprzednie
zbudowanie ,, infrastruktury” kapitalizmu. Poglady tego rodzaju prezen-
tuja miedzy innymi V. Amiel, K. Laski, A. Nove, J. Berliner, D.M. Nuti*.

Glownym argumentem na rzecz terapii radykalnej jest koniecznos¢
przerwania dalszej egzystencji ustroju gospodarczego, ktory wykazat
skrajna nieefektywnos¢. Negatywna weryfikacja produkgji i calej gospo-
darki socjalistycznej, zdaniem radykaléw, nie uzasadniala jej kontynu-
owania. Przyjmowali oni, ze koszty dalszego funkcjonowania centralnie
zarzadzanej gospodarki ,socjalistycznej” bylyby wieksze od kosztow
i strat spowodowanych przerwaniem tej dzialalnosci w wyniku rady-
kalnej zmiany warunkéw gospodarowania.

Argumentem przemawiajacym za terapia radykalng byla tez nieja-
snos¢ regut gry w ustrojowych rozwigzaniach hybrydowych, nieuchron-
nych w przypadku terapii gradualistycznej. Rzecznicy terapii radykalnej
wskazywali na niecelowos¢ stopniowania, rozkladania w czasie takich
przedsiewziec¢ jak opanowanie hiperinflacji, wprowadzenie rynkowych
regul, prawdziwych cen itd.

Argumenty wysuwane na rzecz gradualistycznej koncepcji transfor-
macji odwotywaty sie przede wszystkim do zbednych strat spotecznych
i ekonomicznych, powodowanych nadmiernym radykalizmem i nagtym
przerwaniem dotychczasowego biegu zycia gospodarczego. Gradualisci
eksponowali przejawy braku akceptacji dla zbyt radykalnych reform,
obawiajac sie spotecznej kompromitacji gospodarki rynkowej w wyniku

% W. Wilczynski, Ekonomia i polityka gospodarcza okresu transformacji, Poznai 1996,
s. 106.

% Z. Sadowski, Niektdre sporne aspekty przemiany systemowej w Polsce, Poznan 1992,
s. 95-102.
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niemoznosci zapewnienia natychmiastowej, znacznej poprawy warun-
kéw zycia.

Jako argument za stopniowym ,rozwaznym” przejSciem do gospo-
darki rynkowej wysuwany byt czas niezbedny dla przedstawienia men-
talnosci ludzi, do jej przystosowania do rynkowych regut gry.

W ostrej polemice ze zwolennikami polskiej terapii szokowej gradu-
alisci poddawali bardzo krytycznym ocenom skutki polityki nadmiernie,
ich zdaniem, radykalnej i wadliwie adresowanej. Na czoto zarzutéw wy-
suwany byt spadek produkcji przemystowej , dtawienie” lub ,niszczenie”
przemystu panstwowego przez dyskryminacje podatkowa (dywidenda),
jak i przez nadmierne otwarcie polskiego rynku dla importu.

Laczyt sie z tym zarzut nadmiernego dtawienia popytu przez ostre
restrykcje placowe w pierwszej fazie urzeczywistnienia programu. Teza
ta korespondowata z pogladem Grzegorza Kotodko o tzw. przestrzele-
niu programu L. Balcerowicza®, co wymusito w drugiej potowie 1990 r.
nadmierne poluzowanie polityki pienieznej i utrwalenie si¢ inflacji
,inercyjnej” .

Gradualisci czesto nie podzielali tezy radykatéw o niezdolnosci go-
spodarki socjalistycznej do dalszego dziatania i o kluczowym znaczeniu
tlumienia inflacji. Zdzistaw Sadowski eksponowal miedzy innymi do-
datnia produktywno$c¢ krancowq przemystu i jest przekonany, ze mozna
byto zatrzymadé regres, nie dopuszczajac do inflacji ze wzgledu na nie
wykorzystane rezerwy zdolnosci produkcyjnych. Zwigkszenie popytu
krajowego wiaze sig jednak z potrzeba ochrony produkgji krajowej przed
importem®.

Charakterystyczna cecha sporu miedzy radykatami a gradualistami
byta gwattownos¢ krytyki terapii szokowej przez gradualistow przy duzej
wstrzemiezliwosci strony przeciwnej, ostroznej w formutowaniu nega-
tywnych ocen transformacji stopniowej. Co wiecej, tatwo zauwazy¢, ze
wiekszo$¢ zarzutéow stawianych terapii radykalnej przez gradualistow
skierowana byta pod niewlasciwym adresem. Doswiadczenia minionych
lat potwierdzaja raczej trafno$¢ terapii radykalnej w jej réoznych warian-
tach. Pesymistyczne przewidywania gradualistow z lat 1990-1991 na ogot
sie nie potwierdzity®.

Na przeobrazenia gospodarcze wplyneta réwniez kolejna grupa
warunkow, a mianowicie zwiazanych ze stosunkami zewnetrznymi.

80 Polityka finansowa, stabilizacja, transformacja, red. G. Kotodko, Warszawa 1991, s. 5-38.

61 K. Lutkowski, Uwarunkowania polskiej inflacji i proces jej wygasania, Warszawa 1994,
s. 18-19.

2 Z.Sadowski, op. cit., s. 101.

8 Ibidem, s. 102.
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W przypadku Polski byty to problemy spowodowane zatamaniem si¢
polskiego eksportu do krajow byltego ZSRR i dotkliwe pogorszenie sie
terms of trade. Negatywny wplyw tego zatamania kosztowat Polske ponad
5% PKB. Jak mozna zauwazyy¢, realizacja strategii gospodarczej byta uwa-
runkowana wieloma czynnikami tak politycznymi, jak i ekonomicznymi.
Sytuacja Polski w tamtym okresie byla trudna, jednak z perspektywy
czasu strategie powoli wdrazano w zZycie, co przyczynito si¢ do szybkich
zmian systemowych®.

Zmiany ekonomiczno-spoteczne nie mogly pozostaé bez wptywu na
funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Poczatkowo chodzito przede
wszystkim o poprawienie poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego i ulep-
szenie jakosci leczenia®.

W pierwszym, niekomunistycznym rzadzie Tadeusza Mazowieckie-
go pojawil sie projekt reformy systemu ochrony zdrowia. Jego zasadni-
czym celem bylo utworzenie Funduszu Ubezpieczen Zdrowotnych jako
instytucji ubezpieczenia zdrowotnego. Jego dziatanie miato bazowac¢ na
sktadkach ubezpieczenia zdrowotnego potracanych z wynagrodzen wy-
ptacanych pracownikom przez pracodawce. Fundusz byt odpowiedzialny
za finansowanie swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
pomocy doraznej, opieki szpitalnej czy specjalistycznej®.

Chory miat prawo wyboru lekarza pierwszego kontaktu i specjalisty,
oraz placéwki medycznej, w ktdrej chce si¢ leczy¢. W innym projekcie,
powstalym w tamtym okresie, zakladano wprowadzenie odpowiedniej
polityki prozdrowotnej, ktéra odpowiedzialnoscig za dziatania zdrowot-
ne obcigzata panstwo, obywatela i lekarza®”. W analizowanym okresie
pojawit sie projekt bazujacy na swoistej umowie spotecznej, dotyczacej
powszechnych ubezpieczen spotecznych, ktére mialy by¢ tak zorganizo-
wane przez panstwo, aby moglo ono zaspokaja¢ podstawowe potrzeby
spoteczne w obszarze zdrowia. Organizacja systemu ubezpieczen spo-
tecznych miata by¢ istotq odpowiedzialno$ci panstwa za tworzenie wa-
runkdéw na rzecz zdrowia dla obywateli®.

64 L. Balcerowicz, Socjalizm, kapitalizm, transformacja, Warszawa 1997, s. 367.

Poprzedni system obcigzony byl kosztami niewydolnego sposobu zarzadzania
i finansowania. Confer C. Wodarczyk, Reforma opieki zdrowotnej w Polsce. Studium polityki
zdrowotnej, Warszawa 1990, s. 171-173.

6 Ibidem.
67

65

Autorzy powyzszego projektu postulowali uznanie prymatu dziatan majacych na
celu ulepszanie stanu zdrowia spoteczenistwa, poprawe jakosci leczenia oraz krzewienie
promocji zdrowia.

6 Odnosnie sktadek ubezpieczeniowych zdecydowano, ze ich wysoko$¢ bedzie ustalat
Sejm i ze bedg one ptacone zaréwno przez pracownika, jak i pracodawce. Fakt ten stano-
wil konsekwencje zasady podzielonej odpowiedzialnosci za ryzyko powstania choroby
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Poczatek lat dziewigédziesigtych XX w. to inicjatywy Ministerstwa
Zdrowia i Opieki Spotecznej, ktore przygotowato dokument zatytuto-
wany , Kierunki zmian w organizacji i finansowaniu opieki zdrowot-
nej. Proces reformowania opieki zdrowotnej”, w ktérym gwarantowano
bezpieczenstwo kazdemu obywatelowi w sytuacji zagrozenia zycia.
Planowano wdrozy¢ model powszechnych ubezpieczern zdrowotnych,
ubezpieczen dodatkowych oraz ustanowic samorzad podstawowym pod-
miotem ochrony zdrowia®. W 1992 r. rzad Hanny Suchockiej przedstawit
,Projekt Zalozenn Ubezpieczenia Zdrowotnego Komitetu Spotecznego”.
W projekcie postulowano powrdt do instytucji ochrony zdrowia dziala-
jacych w II Rzeczpospolitej. System miat by¢ niezalezny finansowo i or-
ganizacyjnie, a skfadka na ubezpieczenie zdrowotne miata by¢ gtéwnym
zrédlem finansowania systemu’’.

W 1993 r. pojawity sie kolejne dwa projekty wprowadzenia nowego
systemu ochrony zdrowia. Pierwszy — ,, Zatozenia Ubezpieczern Zdrowot-
nych. Opieka Zdrowotna dla Wszystkich” Miedzyresortowego Zespo-
tu do Spraw Reform Zabezpieczenia Spotecznego i Systemu Swiadczen
Zdrowotnych kierowanego przez Marka Balickiego”!, a drugi to projekt
Parlamentarno-Zwiazkowego Zespotu Ubezpieczenn Zdrowotnych NSZZ
,Solidarno$¢”. W pierwszym projekcie proponowano stworzenie zdecen-
tralizowanego systemu zarzadzania stuzbg zdrowia w postaci zarzadu
krajowego i regionalnych zarzadéw. Pacjent miat prawo do wyboru le-
karza, z kolei do specjalisty mogt sie uda¢ na podstawie odpowiedniego

i zwigzanych z nig kosztéw. Skiadki i dotacje pochodzace z réznych fundacji, stowarzy-
szen czy z dochodéw budzetowych miaty zasila¢ opieke medyczna. Confer S. Golinowska,
K. Tymowska, C. Wlodarczyk, Projekt reformy zdrowotnej w Polsce, ,Gospodarka Narodo-
wa” 1991, 3, s. 22-27.

% Chodzilo tez o zagwarantowanie instytucjonalnego nadzoru nad jakoscia opieki
zdrowotnej oraz rozszerzenie finansowania opieki zdrowotnej o srodki z obowigzkowe-
go, powszechnego funduszu ubezpieczen zdrowotnych oraz funduszy alternatywnych.
Ta ostatnia koncepcja miata przyczynic sie do selekcji $wiadczen finansowanych z obliga-
toryjnych ubezpieczen zdrowotnych oraz ponadstandardowych, finansowanych z ubez-
pieczenn dodatkowych. Kierunki zmian w organizagji i finansowaniu opieki zdrowotnej.
Confer Proces reformowania opieki zdrowotnej, Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej,
Warszawa 1990, s. 20.

70 M. Dziubinska-Michalewicz, Projekty ubezpieczen zdrowotnych, ,,Gospodarka Narodo-
wa” 1995, 1, s. 23.

"I Miedzyresortowy Zesp6t powolany przez Prezesa Rady Ministréw, w jego sktad
wchodzili: M. Balicki, H. Gérska, I. Woycicka, A. Wiktorow, K. Wisniewska, A. Koron-
kiewicz, Zatozenia Ubezpieczenn Zdrowotnych Opieka Zdrowotna dla Wszystkich ,, Antidotum”,
,Zarzadzanie w opiece zdrowotnej” 1993, 5, s. 43—47.
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skierowania. System mial bazowa¢ na powszechnosci ubezpieczen’.
Drugi projekt zaktadal powszechnos$¢ i obowigzkowos¢ ubezpieczen
zdrowotnych, wprowadzenie instytucji Kas Chorych. Sktadka ubezpie-
czeniowa miata by¢ obliczana i pobierana przez pracodawce”.

Okres transformagji dla ochrony zdrowia to czas dtugi i zarazem cha-
rakteryzujacy si¢ znaczaca dynamika. Politycy, partie polityczne, a tym
samym poszczegolne grupy interesu mialy zréznicowane wizje co do
przysztego systemu ochrony zdrowia. Wydaje si¢, ze w tamtym czasie
brakowato dialogu pomiedzy inicjatorami i podmiotami zaangazowanymi
w polityke zdrowotna. Gdyby 0w dialog spoteczny zostat wdrozony, by¢
moze system ochrony zdrowia na poczatku lat dziewiecdziesigtych XX w.
zaczatby funkcjonowac o wiele szybciej, niz to sie stato w rzeczywistosci.

Kazdy z inicjatorow omawianych projektow mial swoje okreslone
cele, ktdre chciat zrealizowad. Jedni uwazali, Ze nalezy wprowadzi¢ ubez-
pieczeniowy model systemu ochrony zdrowia. Z kolei w innych projek-
tach pojawita si¢ propozycja wdrozenia powszechnych i obowiazkowych
ubezpieczen spotecznych. W zasadzie wszystkie gwarantowaly okreslony
poziom bezpieczenstwa socjalnego, wybor lekarza pierwszego kontaktu,
decentralizacje systemu ochrony zdrowia.

Poczatek lat dziewieddziesiatych XX w. to okres znaczacych i radykal-
nych zmian w wielu sferach funkcjonowania Polski. Jesli chodzi o prze-
miany i wprowadzone reformy w sektorze ochrony zdrowia, to nalezy
przyjaé, iz wprowadzone zmiany dysfunkcjonalnego systemu ochrony
zdrowia okazaly si¢ mato innowacyjne. Co wigcej, byly one wyrazem
niezadowolenia spotecznego, licznych protestow zainteresowanych grup.
Problemem bylo niedostateczne finansowanie ochrony zdrowia, ktdre
uniemozliwito podejmowanie jakichkolwiek zdecydowanych dziatan.
Wraz z wprowadzeniem Konstytucji RP z 2 kwietnia 1997 r., pojecie
ochrony zdrowia znalazlto swoje unormowanie w ustawie zasadnicze;.
Zgodnie z art. 68 ust. 2 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej, kazdemu
obywatelowi niezaleznie od sytuacji finansowej, wladze zapewniaja row-
ny dostep do publicznych $wiadczent medycznych. Zapis ten wzbudzit
pewne kontrowersje, bowiem naktada on na organy wiadzy publicznej
obowiazek zapewnienia dostepu do $wiadczen medycznych obywatelom,
a zatem nie kazdemu czltowiekowi’.

Po przyjeciu Konstytugji zaczeto budowac system ochrony zdrowia
o zupelnie nowej architekturze. Na jego strukture skltadaty sie¢ podmioty

72 Ibidem.
Nie opowiedziano sie natomiast co do wysokosci sktadki ubezpieczeniowej.

7 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r., K 14/03, OTK-A 2004,
nr 1, poz. 1.
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opieki zdrowotnej, czyli Swiadczeniodawcy, swiadczeniobiorcy, ptatnicy
i zarazem same swiadczenia przystugujace osobie ubezpieczonej. Realia
polityczne towarzyszace przebudowie systemu ochrony zdrowia wiazac
nalezy z powstaniem rzadu Wtodzimierza Cimoszewicza.

Nowo powotany Prezes Rady Ministréw, w wygloszonym expose,
proponowal miedzy innymi przeprowadzenie szeroko zakrojonej refor-
my systemu ochrony zdrowia. Za najwazniejsze W. Cimoszewicz uznat
przygotowanie i uchwalenie ustawy o ubezpieczeniu zdrowotnym?® oraz
polepszenie systemu finansowania ochrony zdrowia.

W. Cimoszewicz ocenial, ze wydatki na ochrone zdrowia w latach
1993-1997 byty zdecydowanie za male i nie zapewnialy przeprowadzenia
gruntownych zmian w systemie ochrony zdrowia””. Postulowany system
ochrony zdrowia miat odgraniczy¢ organizacje $wiadczen od podmiotu
finansujacego $wiadczenia i dostarczyciela ustug medycznych. Chodzi-
fo o wprowadzenie rachunku ekonomicznego w miejsce budzetu przy-
dzielonego na ochron¢ zdrowia. Realizatorami tego zalozenia miaty by¢
kasy chorych: regionalne i ich rejonowe oddziaty, branzowe oraz Krajowy
Zwiazek Kas Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego’.

Wprowadzenie systemu ubezpieczen zdrowotnych i zarazem systemu
kas chorych byto uwazane za rozwiazanie na 6wczesne czasy bardzo no-
woczesne i skutkujace licznymi zmianami w systemie Swiadczenia ustug
medycznych. Oczywiscie nie brakowato krytykow tego rozwiazania. Dos¢
szeroko i intensywnie pomyst krytykowaty Unia Wolnosci i Unia Pracy”.

75 Prezydent A. Kwasniewski, powotat rzad W. Cimoszewicza w dniu 7 II 1996 r. Con-

fer W. Roszkowski, Najnowsza historia Polski 19802002, Warszawa 2003, s. 179-181.

76 Podstawa przygotowania nowego aktu prawnego byt projekt rzadowy ustawy ubez-
pieczeniowej przygotowany przez rzad J. Oleksego. Podczas debaty parlamentarnej 4 XI
1996 r. koncepcja ta uzyskata akceptacje niektérych ugrupowan politycznych np. PSL, ale
zostala réwniez poddana krytyce przez UW, UP i BBWR. Przedstawiciel klubu parlamen-
tarnego PSL, J. Kopczyk, podkreslat walory powyzszego projektu, twierdzit, iz utworzenie
w ochronie zdrowia systemu ubezpieczeniowego, opartego na modelu Bismarcka, w miej-
sce budzetowego, opartego na modelu Siemaszki, byto nastepstwem oczekiwan rézno-
rodnych srodowisk politycznych, spolecznych, pracownikéw stuzby zdrowia, pacjentéw
i parlamentu. Vide M. Dziubinska-Michalewicz, Polityka w dziedzinie opieki zdrowotne, w:
Polityka spoteczna w latach 1994-1996. Procesy regulacji i ich potencjalne skutki, red. S. Goli-
nowska, Warszawa 1996, s. 228.

77 M. Kulpa, Polityka spoleczna rzqdu koalicji SLD-PSL w latach 1993-1997, Krakéw 2006,
s. 123-130.

78 W jego sktad wchodzity kasy regionalne i branzowe.

7 M. Balicki z UW wyrazit krytyke projektu ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym. Uwazal, iz jest on niedopracowany i sprzeczny z kierunkiem przemian
spoleczno-ekonomicznych ksztattujacych sie po transformacji ustrojowej. Jednakze najpo-
wazniejszy zarzut dotyczyt sposobu okreslania sktadki, a mianowicie pakiet swiadczen
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Rzadzacym zarzucano, ze projekt reformy ochrony zdrowia nie byt
konsultowany ze Srodowiskiem lekarskim oraz NSZZ ,Solidarnosc¢”.
Po licznych uzgodnieniach 6 lutego 1997 r. uchwalono ustawe o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym®. Politycy opozycji mieli jednak
nadzieje, ze prezydent A. Kwasniewski nie podpisze tego aktu praw-
nego. Mimo tego ustawa zostala podpisana i stala si¢ sukcesem ekipy
rzadzacej®'.

Jesienig 1997 r. odbyly sie w Polsce wybory parlamentarne, ktore
wygrata Akcja Wyborcza Solidarnosé. Wespoét z Unig Wolnosci utworzyta
koalicje rzadzaca. W swoim expose Prezes Rady Ministréw Jerzy Buzek,
przedstawil dwa zasadnicze cele w ochronie zdrowia.

Chodzilo o zwigkszenie naktadow na opieke zdrowotna oraz przygo-
towanie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym®. W dniu
18 lipca 1998 r. uchwalono ustawe o zmianie ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym?®, ktéra wprowadzita kolejne zmiany w funk-
cgjonowaniu systemu ochrony zdrowia. Zmienita ona nazwe instytucji
ubezpieczenia zdrowotnego z Kas Powszechnego Ubezpieczenia Zdro-
wotnego na Kasy Chorych. System kas chorych wzorowany byta na roz-
wiazaniach funkcjonujacych w II Rzeczpospolitej*.

Instytucja kas chorych koncentrowata si¢ na wprowadzeniu szero-
kiej decentralizacji i upodmiotowieniu spoteczenstwa. Zatozenie to re-
alizowane miato by¢ poprzez wprowadzenie indywidualnych, celowych
skladek ubezpieczeniowych obywateli; srodki te byly przeznaczane na
swiadczenia zdrowotne. Kasy chorych miaty by¢ instytucjami samorzad-
nymi. Organami byty zarzad i rada powolane przez sejmik wojewoddztwa.
Kasy chorych istnialy we wszystkich 16 wojewodztwach, a ich struktu-
ra wewnetrzna byla regulowana przepisami wewnetrznymi. Koncepcja
kas chorych dos$¢ duza wage przywiazywata do wolnego wyboru kasy,

medycznych wybrany przez ubezpieczonego nie warunkowat wysokosci tej sktadki, ani
nie byt skorelowany z ryzykiem zdrowotnym. Confer M. Kulpa, op. cit., s. 133.

80 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, ,DURP”
1997, nr 28 poz. 153.

81 1. Markowska-Kabata, Uwarunkowania polityczne zmian zachodzqcych w systemie zdro-
wia w Polsce, http://www.pszw.edu.pl/images/publikacje/t055_pszw_2011_markowska-
-kabala_-_uwarunkowania_polityczne_zmian_zachodzacych_w_systemie_ochrony_zdro-
wia_w_polsce.pdf [dostep: 8 III 2021]. W ustawie okreslono termin vacatio legis na dwa
lata (ustawa weszta w zycie 1 11999 r.).

82 Ibidem.

8 Ustawa z dnia 18 lipca 1998 r. 0 zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym oraz o zmianie niektérych ustaw. ,DURP” 1998, nr 117, poz. 756.

8 1. Sadowska, Kasy chorych w Polsce w latach 1920-1933, £6dz 2002, s. 11-12.
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lekarza i placowki zdrowia®. Jak juz wczesniej sygnalizowano kasy cho-
rych wykonywaty swoje ustawowe zadania przez odpowiednie organy.

Nadzor nad instytucja kas sprawowat Urzad Nadzoru Ubezpieczen
Spotecznych, majacy szerokie uprawnienia do ingerowania w ich dzia-
talnosc®. Dos¢ ciekawy jest status prawny kas chorych, bowiem byly to
osoby prawne o charakterze korporacyjnym i wtadczych uprawnieniach.
Nie mogty prowadzi¢ dziatalnosci gospodarcze;.

To z kolei powodowato, ze sytuacja prawna kas chorych nie do konca
byta jednoznaczna. Réwniez w doktrynie mozna bylo spotkaé szeroko
zakrojona polemike na temat tego, czy kasy chorych sa osobami praw-
nymi o statusie panstwowych jednostek organizacyjnych, czy tez nie,
jak uwazali niektérzy przedstawiciele doktryny®. Problem ten prébowat
rozstrzygnac Sad Najwyzszy, ktéry w uchwale z dnia 27 kwietnia 2001 r.
stwierdzit, ze kasy chorych nie sa panistwowa jednostka organizacyjna®.

% 5. Golinowska, Z. Czepulis-Rutkowska, M. Sitek, Opieka zdrowotna w Polsce po refor-

mie, Warszawa 2002, s. 80; A. Koronkiewicz, W. Mastowski, System powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego, Warszawa 2002, s. 42.

8 Miat on prawo do przeprowadzenia w kazdym czasie kontroli dziatalno$ci i stanu
majatkowego kasy, zadania przedlozenia dokumentacji oraz udzielania pomocy, jak tez
skorzystania przy przeprowadzeniu kontroli z ustug podmiotéw uprawnionych do badan
sprawozdan finansowych oraz podmiotéw uprawnionych do kontroli jakosci i kosztéw
$wiadczen finansowanych przez kase. A. Zemke-Gorecka, Status prawny samodzielnego pu-
blicznego zaktadu opieki zdrowotnej i jego prywatyzacja, Warszawa 2012, s. 10-21.

87 Confer M. Capik, M. Capik, Status Kasy Chorych, ,Medycyna po Dyplomie” 2001, 10,
7, s.23-24; C. Wlodarczyk, Dekada reform, ,Stuzba Zdrowia” 1998, 60-62.

% Sad Najwyzszy (SN) wyjasnit istote paristwowych 0séb prawnych i skonstatowat,
Ze panstwowe osoby prawne mimo ich wydzielenia z ogdlnej masy mienia panstwowego,
ktérym dysponuje Skarb Panstwa, z gospodarczego punktu widzenia naleza do panstwa,
ktére wyposazylo je w mienie i ma znaczacy wplyw na ich powstanie, organizacje i li-
kwidacje. Te kompetencje fiskusa wynikaja z ustaw ustrojowych dotyczacych tych pan-
stwowych o0séb prawnych. Panstwowe jednostki organizacyjne, ktore realizuja zadania
powierzone przez panstwo, dziataja w jego imieniu i na jego rzecz. Ponadto Skarb Panstwa
nadzoruje je. Sad Najwyzszy powotluje sie w swoim orzeczeniu na tre$¢ art. 66 Ustawy
z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, zgodnie z ktérym
kasa chorych jest instytucja samorzadna, reprezentujaca ubezpieczonych i posiadaja-
cgq osobowo$¢ prawna. SN w oparciu o ten artykut uzasadnil status kas chorych. Jedna
z gléwnych zasad, na ktérych oparto powszechne ubezpieczenie zdrowotne, byla zasada
samorzadnosci. Z samorzadnosci wynika niezalezno$¢ od organéw administracji publicz-
nej i samorzadu terytorialnego, samodzielno$¢ w odniesieniu kreowania struktur orga-
nizacyjnych oraz niezaleznos¢ w wykonywaniu zadan. Uchwata SN z dnia 27 kwietnia
2001 r. (sygn. Akt III CZP 12/01); Podobnie J. Jonczyk, Wybrane problemy ochrony zdrowia,
,Prawo i Medycyna” 2004, 6, 1 (14). Dodatkowo usunieto przepis o odpowiedzialnosci
panstwa w zakresie wykonania dyspozycji przepisu art. 68 Konstytucji Rzeczpospolitej
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Reforma wprowadzita rowniez, oprdcz kas chorych, Krajowy Zwia-
zek Kas Chorych. Jego celem byto reprezentowanie interesow kas cho-
rych wobec organéw wiladzy ustawodawczej, administracji rzadowej
itp.% Kasy chorych reprezentowaly osoby ubezpieczone, tj. obywateli
polskich, zamieszkujacych terytorium Rzeczpospolitej Polskiej oraz cu-
dzoziemcdw® przebywajacych legalnie na terenie Rzeczpospolitej Pol-
skiej. 16 regionalnych kas chorych, tj. Dolnoslaska, Kujawsko-Pomorska,
Lubelska, Lubuska, £.6dzka, Matopolska, Mazowiecka, Opolska, Podkar-
packa, Podlaska, Pomorska, Slqska, éwietokrzyska, Warminsko-Mazur-
ska, Wielkopolska i Zachodniopomorska, zobowiazanych do przyjecia
w poczet swoich czlonkow kazdej osoby, ktora podlegata ubezpieczeniu
zdrowotnemu, zamieszkalej na obszarze dziatania takiej kasy®!.

Oprocz 16 kas regionalnych powotano jedna o charakterze branzo-
wym dla stuzb mundurowych. Cztonkami kasy branzowej mogli by¢: zot-
nierze zawodowi oraz odbywajacy stuzbe okresowa lub nadterminowa,
funkcjonariusze Policji, Paristwowej Strazy Pozarnej, Stuzby Wieziennej,
Strazy Granicznej, Urzedu Ochrony Panstwa, pracownicy zatrudnieni
w jednostkach MON, SW, Policji, PSP, SG, UOP oraz MSWiA, przed-
sigbiorstwie PKP, urzedach Ministra Transportu i Gospodarki Morskiej,
a takze czlonkowie rodzin pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
iinne osoby, ktore ztozylty w odpowiednim czasie deklaracje o przystapie-
niu do kasy”?. Cztonkami kasy branzowej byli réwniez emeryci i rencisci,
ktorzy pracowali w wyzej wymienionych organizacjach®.

Polskiej, co spowodowato problem zwigzany z statusem prawnym kas. Dopiero noweliza-
¢ja ustawy z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych (tekst jedn.: ,DURP” 2003,
nr 15, poz. 148 z pdzn. zm.), dokonana Ustawa z dnia 8 grudnia 2000 r. o zmianie ustawy
o postepowaniu egzekucyjnym w administracji, ustawy o podatkach i optatach lokalnych,
ustawy o doplatach do oprocentowania niektdérych kredytéw bankowych, ustawy — Prawo
o publicznym obrocie papierami warto$ciowymi, ustawy — Ordynacja podatkowa, ustawy
o finansach publicznych, ustawy o podatku dochodowym od 0séb prawnych oraz ustawy
o komergjalizacji i prywatyzacji przedsiebiorstw panstwowych — w zwigzku z dostosowa-
niem do prawa Unii Europejskiej (, DURP” 2003, nr 122, poz. 1315 z pdzn. zm.), pozwolita
wycofac sie z blednych decyzji.

8 S. Golinowska, Z. Czepulis-Rutkowska, M. Sitek, op. cit., s. 82-85.

% Chodzito o cudzoziemcéw przebywajacych w Polsce na podstawie karty stalego po-
bytu lub karty czasowego pobytu wydanej im w zwigzku z udzieleniem statusu uchodzcy,
pod warunkiem spetniania innych, ustawowo okreslonych przestanek. Vide A. Koronkie-
wicz, W. Mastowski, op. cit., s. 42.

%1 S. Golinowska, Z. Czepulis-Rutkowska, M. Sitek, op. cit., s. 88.

2 §2 Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 8 grudnia 1998 r. w sprawie utworzenia
Branzowej Kasy Chorych dla Stuzb Mundurowych, ,DURP” 1998, nr 148, poz. 969.

% Na podstawie nastepujacych aktow prawnych Ustawy z dnia 28 kwietnia 1983 r.

0 zaopatrzeniu emerytalnym pracownikéw kolejowych i ich rodzin (, DUPRL” 1983, nr 23,
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Wejscie w zycie ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym zwiazane bylo z przyjeciem klasycznego,
Bismarckowskiego modelu finansowania swiadczen zdrowotnych. Pole-
gat on na tym, ze srodki finansowe pochodzace ze sktadek zdrowotnych
ptaconych zaréwno przez pracownika, jak i jego pracodawce gromadzone
mialy by¢ w kasach chorych — instytucjach niezaleznych od wtadzy pu-
blicznej. Wyodrebniona zostala funkcja platnika skladek, czyli kas cho-
rych oraz Ministerstwa Zdrowia, i $wiadczeniodawcy, ktorych taczyla
swoista umowa®’. Wprowadzono réwniez rozwiazanie polegajace na tym,
ze zamawiajacym ustugi oprécz ZOZ moégt by¢ Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej, co w planach miato powoli prowadzi¢ do
prywatyzacji ustug zdrowotnych.

Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdro-
wotnym miata tez pewne niedociggniecia. Jednym z nich byta luka
w ubezpieczeniu ludzi mtodych konczacych edukacje, a nie podejmu-
jacych jeszcze pracy. Osoby takie w momencie ukonczenia szkoty nie
podlegaty ubezpieczeniu zdrowotnemu, co rodzito wiele komplikacji i ne-
gatywnych skutkow dla nich, w szczegolnosci takich, ze nie mogli korzy-
sta¢ ze Swiadczen zdrowotnych. Kolejna kwestia, ktora zostata pominieta
przez ustawodawece, to brak gwarancji bezplatnej pomocy medycznej dla
nieubezpieczonych kobiet. Osoby takie, ktore z réznych przyczyn zna-
lazty sie poza systemem ubezpieczen, rowniez nie mogly korzystac ze
swiadczen. Ustawa nie regulowata sytuacji prawnej zotierzy odbywa-
jacych zasadnicza stuzbe wojskowa, przeszkolenia, ¢wiczenia wojskowe
oraz pelniacych stuzbe wojskowa w czasie mobilizagji i wojny*.

Wprowadzenie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
oraz jej nowelizacje nie zreformowaty kompleksowo systemu ochro-
ny zdrowia w Polsce. Do$¢ istotne zmiany wprowadzono nowelizacja

poz. 99; 1985, nr 20, poz. 85; ,DURP” 1990, nr 36, poz. 206; 1991, nr 104, poz. 450; 1997,
nr 43, poz. 272 oraz 1998, nr 66, poz. 431 i nr 137, poz. 887), Ustawy z dnia 10 grudnia
1993 r. o zaopatrzeniu emerytalnym zolnierzy zawodowych oraz ich rodzin (,DURP”
1994, nr 10, poz. 36; 1995, nr 4, poz. 17; 1996, nr 1, poz. 1 oraz 1997, nr 28, poz. 153 i nr 141,
poz. 944), Ustawy z dnia 18 lutego 1994 r. o zaopatrzeniu emerytalnym funkcjonariuszy
Policji, Urzedu Ochrony Panstwa, Strazy Granicznej, Panstwowej Strazy Pozarnej i Stuzby
Wieziennej oraz ich rodzin (,DURP” 1994, nr 53, poz. 214; 1995, nr 4, poz. 17 i 1997, nr 28,
poz. 153), 8) kombatanci, o ktérych mowa w Ustawie z dnia 24 stycznia 1991 r. o kombatan-
tach oraz niektdrych osobach bedacych ofiarami represji wojennych i okresu powojennego
(,DURP” 1997, nr 142, poz. 950 oraz 1998, nr 37, poz. 204 i nr 106, poz. 668).
% C. Wiodarczyk, Reformy zdrowotne. Uniwersalny ktopot, Krakéw 2003, s. 182.

A. Koronkiewicz, W. Mastowski, op. cit., s. 42; M. Balicki, A. Koronkiewicz, System or-
ganizacji i finansowania opieki zdrowotnej, w: Prawo medyczne, red. L. Kubicki, Wroctaw 2003,
s. 145.
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z 2001 r., w wyniku ktorej: usunigto brak ubezpieczenia dla dzieci nie-
ubezpieczonych rodzicow, zliberalizowano dostep do lekarzy specja-
listow, wprowadzono przymus zawierania umow oraz finansowania
badan o charakterze profilaktycznym, uznano uprawnienia lekarzy, kto-
rzy wykonywali swoje czynnosci poza kontraktami zawartymi z kasami
chorych®. Owe zmiany wigzaly si¢ rdbwniez z podwyzszeniem wysokosci
sktadki zdrowotnej, co wywotato duze spoteczne niezadowolenie®.

Z pespektywy czasu mozna dojs¢ do wniosku, iz kasy chorych nie do
konica spetnity oczekiwania ustawodawcy. Podstawowymi problemami
byty: brak nadzoru nad ich dziatalno$ciag, nadmierna samodzielnos¢, co
skutkowato licznymi metodami kontraktacji ustug medycznych®, niepo-
rzadek kompetencyjny”, brak okreslonej wzorcowej struktury wewnetrz-
nej kas, dobrowolnos¢ w zatrudnianiu'”, nieprzestrzeganie, a czesto
famanie regulaminu wynagradzania pracownikow zatrudnionych w ka-
sach chorych'’!. Wada, ktéra uniemozliwiata sprawne dziatanie kas, byto
limitowanie $wiadczen, co wraz z trudna sytuacja gospodarczg miato
negatywny wplyw na pacjentow'*.

Nastepnie ministrem zdrowia zostat Mariusz Lapinski, ktory zapo-
wiedziat reaktywowanie konstytucyjnej zasady odpowiedzialnosci rzadu
za prowadzenie polityki zdrowotnej, likwidacje kas chorych i finanso-
wanie systemu opieki zdrowotnej przez Narodowy Fundusz Zdrowia'®.
Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym w Narodowym Funduszu Zdrowia powotano do zycia Narodowy

% Réwniez przyjeto nowelizacje o rozwigzaniu Urzedu Nadzoru Ubezpieczeni Zdro-

wotnych z dniem 112003 r. i przekazania jego kompetencji Panistwowemu Urzedowi Nad-
zoru Ubezpieczen.

7 Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne miata rosna¢ o 0,25% rocznie, az do osiagniecia
poziomu 9%. Sugerowano si¢ w tym przypadku opiniami ekspertéw Banku éwiatowego.

% Doszto w efekcie do realizacji kilkunastu polityk zdrowotnych.

Na przyktad sejmik wojewo6dzki byt zaréwno wlascicielem ZOZ i jednoczesnie orga-
nem powotujacym rade kas chorych. Confer A. Koronkiewicz, W. Mastowski, op. cit., s. 49.

100 Powodowato to, ze zatrudniano pracownikéw bez przygotowania zawodowego
i bez kwalifikacji. Vide Zarzqdzanie zaktadem opieki zdrowotnej. Wybrane konteksty teoretyczno-
-praktyczne, red. M.D. Glowacka, Poznan 2004, s. 19.

101 vide S. Golinowska, System ochrony zdrowia w Polsce po dotychczasowych reformach,
Warszawa 2004.

102 K. Jasiecki, Czy lobbing w Polsce musi kojarzyc si¢ z patologia wiadzy — To nie kryzys, to
rezultat, ,Tygodnik Powszechny” 2003, 28 (2818).

105 Ministerstwo Zdrowia, Narodowa Ochrona Zdrowia, Strategiczne kierunki dziatai
MZ w latach 2002-2003, Dokument na posiedzenie Rady Ministréw, Warszawa 28 mar-
ca 2002 r. http://www2.mz.gov.pl/wwwmzold/index?mr=&ms=&ml=en&mi=&mx=7&m-
t=0&my=se&ma [dostep: 9 III 2021].

99
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Fundusz Zdrowia'™, ktérego celem byto zarzadzanie srodkami finanso-
wymi przekazywanymi na podstawie ustawy oraz zawieranie umow ze
Swiadczeniodawcami. Fundusz réwniez zajmowat si¢ kwestia refundacji
lekéw!®. Struktura terytorialna NFZ sktadata sie z centrali oraz oddzia-
16w wojewodzkich!®. Na czele centrali stat prezes NFZ, z kolei oddziatem
wojewodzkim kierowat dyrektor'?”.

Glowne zadania Narodowego Funduszu Zdrowia to finansowanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, zarzadzanie publicznymi srodkami pocho-
dzacymi ze skladek, organizowanie i przeprowadzanie konkurséw i ofert,
a takze zawieranie kontraktow o udzielanie swiadczen.

Ponadto NFZ zajmuje si¢ rowniez szeroko rozumiang promocja, wy-
razajaca si¢ w budowaniu polityki zdrowotnej, tworzeniu srodowisk zy-
cia i pracy sprzyjajacych zdrowiu, zachecaniu spoteczenstwa do dziatan
na rzecz zdrowego stylu zycia'®.

Struktura i forma dzialania Narodowego Funduszu Zdrowia przez
kolejne lata ulegaty wielu przeobrazeniom. Owe zmiany czesto byly nie-
spojne, a ustawodawca wykazywat si¢ niekonsekwencja w uchwalaniu
przepisow regulujacych dziatanie szeroko rozumianego sektora ochrony
zdrowia. Niestety wraz ze zmianami nie zadbano o odpowiednie sfinan-
sowanie tego sektora.

Co prawda zdarzaly sie¢ sytuacje w ktdrych niektérzy politycy pod-
kreslali (szczegdlnie przed aktami wyborczymi), iz polski system ochrony
zdrowia potrzebuje niezbednego zastrzyku finansowego. Postulowano
rowniez przeznaczenie znaczacych srodkéw na badania naukowe z za-
kresu nauk medycznych czy nauk o zdrowiu. Do$¢ szybko jednak oka-
zato sig, ze byly to tylko i wylacznie deklaracje, bowiem polski system
ochrony zdrowia zaczat poruszac si¢ w chaosie prawnym, pozostawat bez
odpowiedniego finansowania, uwiklany zostat w spory i przetasowania
polityczne.

Brak wtasciwego zasilania finansowego jednostek ochrony zdrowia
odczuwalny byt gtownie przez jego beneficjentow. Mimo tego nie podjeto

104 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia, ,DURP” 2003, nr 45, poz. 339 z p6zniejszymi zmianami.

105 Art. 37 ust. 1-2. Ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu
w Narodowym Funduszu Zdrowia, ibidem.

106 "W miejsce branzowej kasy chorych powstat w centrali NFZ Departament ds. Stuzb
Mundurowych reprezentowany w poszczegélnych oddziatach przez wydziaty do stuzb
mundurowych. Art. 38 ust. 5 Ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpie-
czeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, ibidem.

107 Art. 38 Ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia, ibidem.

108 Confer Zarys systemu ochrony Zdrowia. Polska 2012, Warszawa 2012.
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zadnych powaznych reform, aby uzdrowic ochrone zdrowia. Uzasadnia-
no to tym, Ze problemy ochrony zdrowia istnieja rowniez w bogatych pan-
stwach, ktore nie potrafig ich rozwiaza¢, a zatem podobnie jest w Polsce.
Nikt jednak nie spodziewat sie tego, ze w 2020 r. system ochrony zdrowia
bedzie poddany swoistemu testowi sprawnosci i skutecznosci dziatania.

Juz pod koniec 2019 r. w mediach pojawily si¢ pierwsze informacje
o potencjalnym i niebezpiecznym wirusie. Poczatkowo nawet Swiatowa
Organizacja Zdrowia zignorowata te wiadomosci, twierdzac, Ze jest to
sianie niepotrzebnej paniki. Poczatek 2020 r. i wydarzenia, jakie dotknety
caly swiat, wskazywaly, jak mocno WHO si¢ mylito.

Sytuacja zmieniata si¢ bardzo dynamicznie, a system ochrony zdro-
wia stawat si¢ niewydolny. Wszystkie bolaczki (niepewne przepisy, brak
finansowania, upolitycznienie) prowadza do wniosku, iz nalezy wprowa-
dzi¢ wiele zmian w mys$leniu o sektorze zdrowia, jego dziataniu, finanso-
waniu czy polityce zdrowotnej. Przed Polska zatem nowa perspektywa,
ktora kaze zastanowic si¢, w jakim ksztalcie ma docelowo dziata¢ sek-
tor ochrony zdrowia. Wymaga to poniesienia odpowiednich naktadéw,
dodatkowych zasoboéw rzeczowych i ludzkich, a tym samym zupelnie
innego podejscia do rozwigzywania problemoéw zdrowotnych.

PODSUMOWANIE

Polski sektor ochrony zdrowia przechodzit liczne przeobrazenia.
Jego zasadnicza transformacja rozpoczeta sie na przetomie 1989/1990 r.,
a dos¢ wazne przemiany zaszly w latach 1997-2003. To w tym okresie
pojawita si¢ nowa koncepcja postrzegania systemu ochrony zdrowia. Nie-
stety w $lad za koncepcjami nie szly konkretne dziatania, ktore miatyby
rozwigzywac pojawiajace sie¢ problemy w systemie zdrowia. Prowadzo-
na polityka byta dos¢ niespojna, a sami rzadzacy czesto deklaratywnie
stwierdzali, iz nalezy zmieni¢ polityke zdrowotna po czym zapomina-
li o niej. Pojawia sie zatem pytanie, jak oceni¢ polski system ochrony
zdrowia? Czy transformacja ustrojowa miata wptyw na polityke ochrony
zdrowia czy system zdrowia? Wreszcie, czy wyciagnieto jakiekolwiek
wnioski z niedomagan systemu?

Wydaje sig, ze trudno jednoznacznie oceni¢ transformacje systemu
ochrony zdrowia, bowiem nie sposob uzy¢ do tego odpowiednich narze-
dzi. Gdyby jednak positkowa¢ si¢ miernikami ekonomicznymi, to okaze
sig, ze w gospodarce wolnorynkowej system ochrony zdrowia winien
dziala¢ sprawnie, a tym samym finansowac tylko niezbedne swiadczenia.
Z drugiej strony takie podejscie powoduje, ze z pola widzenia traci sie
dobro pacjenta i prawo do $wiadczern medycznych.
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Analizujac transformacje z perspektywy spotecznej, mozna sformuto-
wac teze, iz nastapilo wiele pozytywnych zmian, takich jak pojawienie si¢
nowych placowek medycznych, wyksztalconych pracownikéw ochrony
zdrowia czy innowacyjnych technologii, co ma bezposredni wplyw na
szybkos¢ i sprawnos¢ diagnostyki. W zwigzku z powyzszym pojawia
sie pytanie, jak pogodzi¢ w systemie ochrony zdrowia elementy ekono-
miczne i spoteczne?

Tu dochodzimy do gtéwnego punku cigezkoséci omawianego proble-
mu, bowiem nie da si¢ tego dylematu rozstrzygnac¢ tak, aby zadowolié¢
wszystkich uczestnikéw tego sektora. W ogodlnym rozrachunku wydaje
sie, ze pomimo wielu stabosci oraz niedoskonalosci przemian, jakie do-
skonaly sie¢ w systemie ochrony zdrowia, korzysci przewyzszaja koszty,
a zatem proces transformacji nalezy zaliczy¢ do pozytywnych zmian,
jakie dokonaly sie¢ w Polsce po 1989 r. Mozna zatem pokusi¢ si¢ o stwier-
dzenie, iz transformacja ustrojowa pozytywnie wptyneta na zmiany pol-
skiego systemu ochrony zdrowia. Przede wszystkim mozna wykazac to,
iz zaczeto duza wage przywiagzywac do nowosci, badan naukowych czy
kwestii wizerunkowych. Nie rozwigzano jednak probleméw zwigzanych
z finansowaniem czy dostepem do $wiadczen medycznych. Ostatnia pan-
demia wymusza, aby nad pojawiajacymi niedoskonatosciami systemu
ochrony zdrowia powaznie dyskutowad i wdraza¢ konkretne reformy,
ktore przede wszystkim przygotuja polski system ochrony zdrowia na
takie nieprzewidziane sytuacje. Wymaga to przeprowadzenia gruntow-
nych badan i analiz ryzyk. Ponadto wydaje sig, ze zmian wymaga system
finansowania oraz niektore instytucje systemu. Miejmy nadzieje, ze usta-
wodawca wyciagnie lekcje z tego gorzkiego i przykrego doswiadczenia
jakim jest koronawirus.
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