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REFORMA OPIEKI ZDROWOTNEJ. SAMORZADNOSC CZY MODEL
POLITYCZNO-ADMINISTRACYJINY?

Zadania zwigzane z ochrong zdrowia obywateli sa we wspélczesnych spoleczen-
stwach wpisane do katalogu najwazniejszych funkcji panstwa oraz instytucji samo-
rzadowych (gléwnie samorzadu terytorialnego). W ustrojach demokratycznych
prawo do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej — na warunkach i w zakresie
okre$lonym wiasciwymi przepisami — jest jednym z fundamentalnych praw oby-
watelskich. Przejrzysts ilustracje w tym zakresie stanowi art. 68 Konstytucji Rze-
czypospolitej Polskiej, w ktorym porgczenie prawa kazdego do ochrony zdrowia zo-
stato dodatkowo wzmocnione i doprecyzowane stwierdzeniem zawartym w ustgpie
2 powotanego artykutu Konstytucji. Brzmi ono: ,,Obywatelom, niezaleznie od ich
sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniaja réwny dostgp do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych™'.

Spoteczna doniosto$é¢ zadan ochrony zdrowia obywateli wymaga odpowiednich
regulacji prawnych. Sa to z reguly regulacje najwyzszej rangi, a wigc konstytucyjne
i ustawowe. Abstrahujemy w tym miejscu od faktu, iz problematyka zdrowotnej
kondycji spoteczenstwa jest waznym przedmiotem zainteresowania wielu partii po-
litycznych, zwiazkéw zawodowych i innych organizacji spotecznych. W progra-
mach partii politycznych réznych orientacji ideowo-doktrynalnych sprawy te nie-
rzadko stawiane sa jako nalezace do krggu zadan podstawowych wiadzy publiczne;.
Doswiadczenie historyczne dowodzi, ze sita akcentowania tych zadan w spotecz-
nych programach partii politycznych w okresie zabiegéw o wladzg jest znacznie
wyzsza niz w warunkach realnego sprawowania przez nie wladzy. Nie inne sa pol-
skie doswiadczenia ostatniej dekady, ktora przyniosta transformacj¢ ustrojowa i na-
dzieje spoteczenstwa na radykalne zmiany dajace odczuwalna poprawg w zakresie
ochrony zdrowia.

Nasza uwage koncentrujemy giéwnie na rozwiazaniach prawnych, ktére towa-
rzysza, czy $cislej to ujmujac, sa normatywnym obliczem ztozonego procesu poszu-
kiwania modelu polskiego systemu opieki zdrowotnej wspdtczesnej doby. Efektyw-
no$¢ tych poszukiwan jest uwarunkowana calym szeregiem czynnikéw spotecznych,
ekoriomicznych, politycznych i kulturowych decydujacych o poziomie zaawanso-
wania cywilizacyjnego kraju i poziomie zycia Polakow. Wazna role odgrywaja w
tym zakresie czynniki o charakterze migdzynarodowym, a zwlaszcza te, ktére wigza

! Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Wprowadzenie E. Skrzy d t o, Krakéw 1997, s. 66.
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si¢ z postgpujacym procesem integracji europejskiej i polskimi aspiracjami akcesyj-
nymi wobec europejskich struktur integracyjnych. Spoleczne cisnienie, ujmujac to
metaforycznie, wyrazajace si¢ mi¢dzy innymi w formie stanowczych zadan licznych
$rodowisk spolecznych, stanowi determinant¢ pierwszego planu owych poszukiwan
adekwatnego modelu systemu opieki zdrowotnej. Oczekiwania spoleczne przy tym
jednoznacznie wyrazaja konieczno$¢ glebokich reform w tym zakresie gwarantuja-
cych powszechny dostgp do $wiadczen zdrowotnych, racjonalizacj¢ naktadéw fi-
nansowych na te cele oraz wyeliminowanie réznego rodzaju zjawisk patologicznych
dotykajacych stuzbg¢ zdrowia.

Nadzieje i oczekiwania polskiego spoleczefistwa zwigzane z funkcjonowaniem
opieki zdrowotnej wyrazaja, z jednej strony, dezaprobatg wobec mechanizméw i za-
sad dotad tu obowiazujacych, a z drugiej strony, wskazuja na potrzeb¢ zbudowania i
wdrozenia modelu humanitarnego, racjonalnego i demokratycznego. Artykutowane w
rézny sposob postulaty w tym wzgledzie pozostaja w Scistym zwiazku z wyobrazeniami i
dazeniami transformacyjnymi szerokich kregdéw spolecznych, zmierzajacymi do ufun-
dowania demokratycznego fadu politycznego i spoleczenstwa obywatelskiego. Opieka
zdrowotna, czy w szerszym ujgciu ochrona zdrowia obywateli, to nadzwyczaj wazny i
wrazliwy obszar zycia zbiorowego. Umiej¢tnos¢ pozytywnego rozwiazywania proble-
méw tego obszaru jest obiektywnym testem kwalifikacji politycznych i autentyczno-
$ci woli urzeczywistnienia ideatéw demokratycznego spoleczenstwa.

Cecha szczegolna spolecznych dazen i troski o umacnianie demokratycznego
charakteru mechanizméw oraz zasad organizowania zycia zbiorowego i kierowania
nim jest wskazanie na potrzeb¢ wbudowywania w system polityczny zabezpieczen
przed niebezpieczenstwem alienacji i dystansowania si¢ osrodkéw wiadzy i elit po-
litycznych wobec spoleczenstwa, jego rzeczywistych potrzeb i intereséw. Jeden z
najskuteczniejszych $rodkéw zaradczych pod tym wzgledem, jak przekonuja do-
$wiadczenia choéby zachodnioeuropejskich demokracji, stanowi samorzadnos¢ spo-
leczna rozwijana i wdrazana w rozmaitych dziedzinach zycia spolecznego. Aplikacja
samorzadowych idei partycypacji obywateli w rozwiazywaniu probleméw zycia zbioro-
wego wyrabia i utrwala umiej¢tnosci i nawyki samoorganizowania si¢ i samosterowania
rozmaitych grup spolecznych i spolecznosci lokalnych, terytorialnych (regionalnych),
wreszcie spoleczenstwa ujmowanego globalnie. I choé ,,samorzadnosé nie jest roz-
wiazaniem, lecz problemem do rozwiazania™, to sprawy zapewnienia, na niezbgd-
nym poziomie, opieki zdrowotnej sa materia spoleczna wyjatkowo predysponowana
do tego, aby udziat obywatelskich struktur samorzadowych w realizacji zadan z tym
zwiazanych byl znaczacy, realny i niekwestionowany.

Sytuacja glgbokich, systemowych przeobrazen spolecznych i ustrojowo-
politycznych w Polsce ostatniej dekady oznacza zasadnicze zmiany organizacyjne i
funkcjonalno-zadaniowe podstawowych instytucji i urzadzen, na ktdrych opiera si¢
mechanizm kierowania zyciem zbiorowym. Abstrakcyjnie pojmowane i omnipo-

*M.Crozier,E.Fr iedberg, Czlowiek i system; ograniczenia dziatania zespolo-
wego, Warszawa 1982, s. 411.
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tentne panstwo, partie polityczne oraz inne struktury polityczne przestaly stanowié
zasadniczy punkt odniesienia i sui generis warto$¢ sama w sobie wobec systemu
spotecznego, obywateli oraz ich celéw, intereséw, dazen i aspiracji. Potrzeby ludz-
kie, interesy calego spoteczenstwa i kraju, stosownie do demokratycznego para-
dygmatu, wynosimy dzi$§ na pierwsze miejsce w hierarchii norm transformacyjnych.
Wyrazem tych preferencji sa prawne regulacje nadajace obowiazujacy charakter
przyjmowanym rozstrzygnigciom. Nakreslaja one organizacyjny model instytucji i
urzadzen spotecznych powotywanych do realizacji okreslonych celow.

W dalszej czgsci opracowania zajmiemy si¢ zatem analizg stopnia adekwatnosci
rozwiazan ustawodawczych obowiazujacych hic et nunc w sferze opieki zdrowotnej
wobec nakreslonych wczesniej zatozen aksjologicznych i doktrynalnych. Podejmu-
jemy probe odpowiedzi na pytanie czy i w jakim stopniu rozstrzygniecia prawne
dotyczace realizacji prawa obywateli do $wiadczen opieki zdrowotnej sg spdjne z
zakladanym modelem demokratycznego i samorzadnego spoleczenstwa obywatel-
skiego, co mamy nadzieje¢ jest nadal obowiazujacym polskie elity polityczne hastem
— wspdlng tezg w ich dazeniach do budowy systemu spotecznego nowoczesnego, na
miarg standardéw nowego wieku.

Z uwagi na charakter i cel opracowania nie podejmujemy analizy legislacyjnych
rozwiazan dotyczacych calego systemu opieki zdrowotnej. Uwage naszg zatrzymu-
jemy na organach przedstawicielskich Kas Chorych. W przyjetych rozwiazaniach
prawnych poszukujemy cech, ktére moglyby zaswiadczaé, ze Kasy Chorych jako
instytucje, przez ktdre realizowane jest ubezpieczenie zdrowotne, instrumentalizuja
idee solidarnosci spolecznej i samorzadno$ci oraz inne zasady ,,powszechnych
obowiazkowych ubezpieczen zdrowotnych™,

Analiz¢ nasza podejmujemy z przekonaniem, ze Kasy Chorych stanowia szcze-
golnego typu organizacj¢ samorzadowa oséb podlegajacych (obowiazkowemu)
ubezpieczeniu zdrowotnemu. Wskazuje na to tres¢ art. 1a ustawy z dnia 6 lutego
1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, wprowadzony ~ nota bene —
przez ustawe z dnia 18 lipca 1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym oraz o zmianie niektérych ustaw®. Z uwagi na dominujacy ukfad
sit politycznych w parlamencie kadencji 1997-2001 r. mozna zaktadaé, ze noweliza-
cja ta miala merytoryczne a nie propagandowe motywacje.

Konkretne szczegétowe rozwiazania zawarte w ustawowych regulacjach praw-
nych systemu ochrony zdrowia sa wyrazem okreslonych koncepcji modelowych
przyjmowanych przez ustawodawceg i dominujace sily polityczne danego spoteczen-
stwa. Te za$ koncepcje sa wykfadnikiem poziomu dojrzatosci ideologicznych i dok-
trynalnych zatozen uznawanych przez ugrupowania rzadzace. W nich bowiem znaj-

? Takie okre$lenie wprowadzit art. 1 ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku. Powszechne obo-
wigzkowe ubezpieczenia zdrowotne dotycza szerokiego kregu oséb: podlegajacych obowiaz-
kowi ubezpieczenia z mocy ustawy (art. 8), czlonkéw rodzin os6b poprzednio wymienionych
(art. 2 ust. 3); ubezpieczonymi w rozumieniu ustawy s3 réwniez osoby, ktére ubezpieczajg si¢
dobrowolnie (art. 2 ust. 1 i art. 9).

* Dz.U. z 1998 roku, nr 117, poz. 756 z péZniejszymi zmianami.
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duja odbicie poglady elit politycznych na sposoby organizowania zycia zbiorowego
i kierowania nim. Tu ujawnia si¢ system wartosci spofecznych, ktorych realizacja
najpelniej definiuje rzeczywiste cele dzialania wiadzy i ich zbieznosé (badz roz-
bieznos¢) z interesami, dazeniami i aspiracjami szerokich kregéw spotecznych. W
sferze ochrony zdrowia weryfikuje si¢ to w sposob szczegdlny, bo bezposrednio od-
czuwalny przez rzesze pacjentow, wsrdd ktorych kazdy z nas znalezé si¢ moze w
kazdej chwili, nie tylko statystycznie rzecz biorac’.

Poziom i sposdb realizacji zadan skladajacych si¢ na tres¢ funkcji ochrony
zdrowia obywateli stanowi praktyczne kryterium speinienia ideowo-doktrynalnych de-
klaracji oraz konstytucyjnych i ustawowych porgczen w tym zakresie. Jest to wigc wy-
kladnik rzeczywistego stosunku wiadz publicznych do débr i wartosci obywatelskich.

Powyzsze konstatacje sa punktem wyjscia analizy przedmiotowych regulacji
prawnych oraz ocen, wnioskéw i propozycji, jakie przedktadamy. W poszukiwaniu
odpowiedzi na pytanie czy Kasy Chorych sa samorzagdowymi organizacjami ubez-
pieczonych poddalismy analizie przepisy okreslajace budowg, wewnetrzng strukture
i zasady ich funkcjonowania. Przedmiotem szczegodlnie waznym bylo ustalenie spo-
sobu i form reprezentowania ubezpieczonych w Kasach Chorych oraz realnych
mozliwos$ci zabezpieczania ich intereséw i potrzeb zdrowotnych.

Reforma ubezpieczen spolecznych jest jednym z najistotniejszych przedsigwzigé
w ramach zasadniczej przebudowy systemu opieki zdrowotnej. Swiadomosé potrze-
by powaznych zmian tego systemu narastata od wielu lat. Jego mankamenty bo-
wiem, organizacyjna i ekonomiczna nieracjonalnos¢, a nade wszystko stale obniza-
jacy si¢ poziom i jako$¢ $wiadczen zdrowotnych stawaly si¢ racjami najczgsciej
przytaczanymi przez pacjentow, czgs¢ personelu medycznego, a nawet administracji
tzw. stuzby zdrowia. Poszerzajacy si¢ krag zjawisk patologicznych ujawniajacy si¢ po
stronie $wiadczeniodawcow mogl co najwyzej bulwersowa¢ $wiadczeniobiorcow po-
zbawionych jakiegokolwiek realnego wplywu na mechanizmy opieki zdrowotnej. W
przekonaniu obywateli umacnialy si¢ negatywne oceny stuzby zdrowia, jej kierownictwa
i etyki personelu medycznego. Pogarszajaca si¢ dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych
pociagajaca konieczno$¢ ponoszenia przez pacjentéw dodatkowych, takze nieformal-
nych kosztow stawala si¢ przyczyna niezadowolenia, napie¢ i niepokojow spolecz-
nych. Juz w toku wydarzen sierpniowych 1980 roku ujawnilo si¢ to nader jaskrawie.
Okres nastepny przyniost w tym zakresie dalsze niekorzystne zmiany®.

W pewnym sensie sytuacja w stuzbie zdrowia i wokot niej byla paradoksalna. Jej
ilosciowy rozwdj, rozbudowa infrastruktury, mimo wyraznie odczuwalnego niedo-
finansowania, nie wniosty nowej, wyzszej jakosci opieki zdrowotnej. Instytucja
ubezpieczen spotecznych, majaca stwarza¢ finansowe zaplecze opieki zdrowotnej,
stala si¢ fikcja. Panstwo — monopolista w tej dziedzinie tracito kontrol¢ nad realiza-

>Zob. A.Bielewic z, Reforma systemu ochrony zdrowia w doswiadczeniu i $wiado-
mosci spolecznej [w:] Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz przepisy wy-
konawcze. ,,Prawo Medyczne” 1, Warszawa, marzec 1999, s. I-V.

6 Zob. R. Ho 11y, Przeobrazenia swiadomosci Polakéw w latach osiemdziesiqtych, wyd.
Uniwersytet Warszawski i Polska Akademia Nauk, Warszawa 1990.
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cja zakladanych tu celow. Coraz mniej bylo $rodkéw na finansowanie swiadczen
zdrowotnych, a jednoczesnie zmniejszal si¢ stopien wykorzystywania potencjatu
stuzby zdrowia na uzytek obywateli. Nadal jednak deklarowano prawo do bezpfat-
nej opieki zdrowotnej. Uporczywe trwanie przy rozwiazaniach dotknigtych powaz-
nymi bltgdami systemowo-strukturalnymi i kompromitujaca nieudolnosé w kierowa-
niu shuzba zdrowia musialy kias¢ si¢ niebezpiecznym cieniem na tej, tak waznej
dziedzinie zycia spolecznego’.

Realnie funkcjonujacy system opieki zdrowotnej okresu przedtransformacyjnego
stal si¢, niemal nie naruszony, elementem nowego adu spotecznego po 1989 roku.
Mimo zdecydowanej krytyki i zgodnie brzmiacych, po stronie wszystkich znacza-
cych orientacji i ugrupowan politycznych, postulatéw jego reformowania trwat
nadal w swej zdegenerowanej postaci przez prawie cala nastepna dekade. Nadzwy-
czaj wazne reformy ustrojowe tego okresu sfery stuzby zdrowia nie dotykaty prawie
w ogble. Widaé to doktadnie w plaszczyznie regulacji legislacyjnych. Srodowiska
zwigzane z opieka zdrowotng budowaly swoje samorzady zawodowe, regulowano
wiele spraw dotyczacych wykonania szczegétowych zadan czy na przyklad zawodu
lekarza. Budowa, struktura i zasady funkcjonowania systemu ochrony zdrowia po-
zostawaly generalnie bez zmian. Dazenie do demokratyzacji instytucji i struktur re-
alizujacych odpowiedzialne zadania spoteczne omijalo jakby sfere stuzby zdrowia.
Zaistnial stan taki, ze samorzadne korporacje zawodowe tej sfery, przytoczmy
choéby ten tylko przykiad, miaty dziala¢ w ramach systemu scentralizowanego, ste-
rowanego przy pomocy Srodkéw i metod wadliwych i nieefektywnych przez spe-
cjalny pion administracji pafnstwowej, a z biegiem czasu takze samorzadowej. Bene-
ficjanci (aktualni i potencjalni) swiadczen zdrowotnych, mimo horrendainych
parapodatkowych obciazen finansowych, nadal byli pozbawieni jakiegokolwiek
wplywu na dziatanie systemu stuzby zdrowia. Dotyczylo to jednostek organizacyj-
nych powolywanych w celu swiadczenia ustug zdrowotnych, administracji stuzby
zdrowia, a takze Zakladu Ubezpieczen Spolecznych.

Organizacyjne usytuowanie placéwek stuzby zdrowia, ich nieznaczna samo-
dzielnos¢ bedaca wynikiem scislego podporzadkowania organom panstwowym i
samorzadowym, a przede wszystkim finansowe uzaleznienie od tych ostatnich czy-
nity z Zakladéw Opieki Zdrowotnej, szpitali i innych jednostek uklad w zasadzie
wylacznie transmisyjny i wykonawczy. O udziale czynnika spotecznego czy kontroli
spolecznej w tym systemie mowy by¢ nie mogto. Dla celéw propagandowych od-
wolywano si¢ co najwyzej do idei przedstawicielstwa i reprezentacji spolecznej
materializujacej si¢ jakoby w wybieralnych organach panstwowych i samorzado-
wych wszystkich szczebli.

W atmosferze krytyki obowiazujacych ciagle rozwiazan i dyskusji nad sposoba-
mi przezwycigzenia kryzysowej sytuacji zglaszano rozmaite pomysty i koncepcje

" Szerzejotym,J. Fijatek A.Lutrzykowski,J. Sado wska, Ewolucja sys-
temow organizacyjnych i rogzwdj lecznictwa 1945-1989 [w:] Opieka zdrowotna w Lodzi od
roku 1945, pr. zbior. pod red. J. Fijalka, J. Indulskiego i J. Supadego, Szkice — zbiér 2, L6dz
1996, s. 137 i nast.
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sanacji badz catkowitej przebudowy systemu opieki zdrowotnej. Padaty propozycje
rozwiazan mniej lub bardziej odpowiadajace oczekiwaniom spolecznym i realiom stanu
panistwa, a zwlaszcza gospodarki i poziomu zamoznosci obywateli. Ostatecznie wykry-
stalizowaly si¢ dwa projekty systemowej reformy ochrony zdrowia i ubezpieczeri spo-
lecznych. Zyskaly one nazwy projektu prezydenckiego i rzadowego. Ten pierwszy byl w
rzeczywistosci dzielem Spotecznej Komisji Zdrowia przy KK NSZZ ,,Solidarnosé™,

Oba projekty, rozniace si¢ co do rozwigzan szczegdtowych, w odniesieniu do
spraw podstawowych byly zbiezne. Uznawaly wigc one koniecznos¢ wprowadzenia
powszechnego obowiazku ubezpieczeniowego oraz istnienia samorzadnych, wypo-
sazonych w osobowo$§¢ prawna terytorialnie okreslonych instytucji, ktére realizo-
walyby ubezpieczenia zdrowotne. Projekty te taczyly prawo do swiadczen zdrowot-
nych z obowiazkiem opfacania skiadki na rzecz instytucji ubezpieczeniowych w
wysokosci stanowigcej ustalony procent podstawy jej wymiaru.

Przywotane projekty odmiennie ujmowaly sprawg ustanowienia instytucjonalnego
gwaranta $wiadczen zdrowotnych. Dokument ,,prezydencki” nie przewidywat tego rodzaju
poreczenia. Natomiast projekt ,,rzadowy” zakladal, ze gwarantem realizacji $wiadczen po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego stanie si¢ panstwo. Odmiennie ujmowano row-
niez przyszlg struktur¢ kas ubezpieczenia zdrowotnego. Projekt ,prezydencki” przewidy-
wal jako organy rade oraz zarzad kasy. Projekt ,rzadowy” zas zakladal istnienie rady
nadzorczej, naczelnego dyrektora i naczelnego lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz
komisji rewizyjnej. Jednoczesnie szczegétowo okreslono kompetencije tych organow.

Ostatecznie oba te projekty staly si¢ podstawg prac ustawodawczych uwienczo-
nych uchwaleniem przez Sejm w dniu 6 lutego 1997 roku, ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym’. Ustawa ta okreslata zasady ubezpieczen zdrowotnych
oraz ustréj realizujacych je instytucji. Ustalony zakres $wiadczen wprawdzie nie-
znacznie tylko roznit si¢ od wczesniej obowiazujacego, zmienit si¢ natomiast rady-
kalnie sposob korzystania z nich. Zasadami ubezpieczen zdrowotnych staly sig: po-
wszechno$¢, obowiazkowo$¢ i gwarancja panstwa udzielania ubezpieczonym
$wiadczen zdrowotnych okreslonych w ustawie.

W mysl ustawy, realizacja zadan z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego miata by¢
odtad przedmiotem dzialania regionalnych i branzowych kas powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego (art. 6 i art. 65), ktére ex lege staly si¢ cztonkami Krajowego Zwiazku
Kas. Kasy regionalne i branzowe oraz ich krajowy zwiazek zostaty wyposazone w oso-
bowo$¢ prawna (art. 66). Tak umocowane kasy i ich krajowy zwigzek uzyskaty ponadto
niezwykle istotny atrybut. Art. 69 ustawy glosil: , Krajowy Zwiazek Kas oraz regionalne
i branzowe kasy wykonuja swoje zadania samorzadnie”. Czlonkami kas stawaly si¢ oso-
by podiegajace obowiazkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu. ustawa przewidywata
przy tym prawo ubezpieczonego do wyboru kasy (art. 70).

Kasy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, cho¢ pomyslane jako przymusowy

8Zob. A.Koronkiewicz E.Wilkoszewsk a, Analiza poréwnawcza rozwiq-
zan proponowanych w projektach , prezydenckim” i ,,rzqdowym” oraz w przyjetej przez
Sejm RP ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Warszawa 1997.

® Dz.U. z 1997 roku, nr 28, poz. 153.
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organizator i wykonawca zadan w tej dziedzinie, uzyskiwaly status waznych struktur
samorzadowych o rozleglych i doniostych uprawnieniach. Wyrazato si¢ to w postano-
wieniach ustalajacych zakres dzialania kas i ich krajowego zwiazku (art. 72, art. 104 i
art. 108), a takze w przyjetych zasadach dziatania tych instytucji i ich wewngtrznej
struktury. Tym zalozeniom podporzadkowano zasady i tryb powotywania organow kas i
ich krajowego zwiazku, a przede wszystkim charakter i kompetencje tych organéw.

Przyznanie kasom i ich krajowemu zwiazkowi prawa do uchwalania wlasnego
statutu potwierdzito intencje ustawodawcy deklarujacego przekazanie tak rozle-
glych zadan tym instytucjom do samorzadnego wykonania (art. art. 72 ust. 2 pkt 1, 106
i 113). Uprawnienia do uchwalania statutow otrzymaly organy przedstawicielskie kas i
ich krajowego zwiazku. Rada Krajowego Zwiazku Kas uchwala¢ miata statut Zwiazku,
w ktdrym szczegdélowo okreslono by zadania i organizacje jego organéw oraz ogdlne za-
dania regionalnych i branzowych kas (art. 123). Uchwalanie statutéw kas regionalnych i
branzowych powierzono ich radom nadzorczym (art. art. 76 i 106).

Przyjgte rozwiazania organizacyjne i funkcjonalne wyrazaly dazenie do stworze-
nia w sferze ubezpieczen zdrowotnych wzglednie zintegrowanego ukladu instytu-
cjonalnego wyposazonego w samorzadne uprawnienia wykonawcze i rozlegte kom-
petencje merytoryczne. Regionalne kasy i kasy branzowe otrzymywaly pelng
samodzielno$¢ w zakresie wykonywania ustawowych zadan. Z faktu przynaleznosci
do krajowego zwiazku wynikala oczywiscie swoista podleglos¢ wyrazajaca we-
whnatrzsystemowe relacje i sprzezenia skonkretyzowane w pewnych uprawnieniach
zwiazku wobec kas regionalnych i branzowych. Krajowy Zwiazek Kas zostat po-
nadto wyposazony w prawo reprezentowania instytucji ubezpieczenia zdrowotnego
oraz ubezpieczonych wobec organdw panstwowych, samorzadu terytorialnego oraz
innych organizacji i instytucji (art. 108 ust. 1 pkt 1).

Realizacja idei samorzadnego wypelniania zadan w zakresie ubezpieczen zdro-
wotnych przez kasy wymagata powolania odpowiednich organdw, precyzyjnego okre-
$lenia zakresdw ich dzialania oraz wzajemnych relacji. W kasach regionalnych i bran-
zowych organami tymi staly si¢: rada nadzorcza, naczelny dyrektor, naczelny lekarz kasy
i komisja rewizyjna (art. 74 1 art. 106). W Krajowym Zwiazku Kas jako jego organy
ustanowiono: Rade, Zarzad, Prezesa Zarzadu i Komisje Rewizyjna (art. 109).

Rada nadzorcza w kasach regionalnych i branzowych usytuowana zostata najwy-
zej w hierarchii ich organdw, co wynikalo z przyjetych zasad jej kreowania i umo-
cowan kompetencyjnych. I tak w skiad rady tej wchodzi¢ mieli reprezentanci zgro-
madzenia przedstawicieli ubezpieczonych oraz przedstawiciele sejmikéw
samorzadowych i wojewodow z obszaru dziatania kasy (art. 75 ust. 1 in princ.).
Zalozono przy tym, iz liczba reprezentantow zgromadzenia przedstawicieli ubezpie-
czonych bedzie réwna liczbie czlonkéw rady reprezentujacych sejmiki samorzado-
we'i wojewodow (art. 75 ust. 2). Sejmiki samorzadowe i wojewodowie mieli dele-

' W czasie, gdy uchwalano ustawe o ubezpieczeniach zdrowotnych, trwaty jeszcze prace
nad ustawami o samorzadzie terytorialnym. Ostatecznie instytucja sejmiku samorzadowego
zostata powotana tylko na szczeblu wojewddztwa jako sejmik wojewédztwa. Zob. art. 15
ustawy o samorzadzie wojewddztwa (Dz.U. z 1998 roku, nr 91, poz. 576).
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gowaé do rady po jednym przedstawicielu (art. 75 ust. 3). Wprowadzono tez istotne za-
strzezenie, ze do rady nadzorczej nie moga wchodzi¢ osoby spehiajace funkcje $wiad-
czeniodawcow (wykonujacych ushugi zdrowotne) oraz pracownicy kas (art. 75 ust. 1 in
fine). Kadencja rady nadzorczej trwa¢ miala cztery lata (art. 75 ust. 4).

Rada nadzorcza miala wigc charakter (demokratycznego) organu quasi-
przedstawicielskiego. Jej cztonkami, obok przedstawicieli ubezpieczonych, mieli
by¢ rowniez reprezentanci dwoch réznych instytucji: samorzadu terytorialnego i
wojewody. O ile udzial w radzie os6b delegowanych przez sejmiki samorzadowe
miescit si¢ generalnie w pojeciu przedstawicielstwa, to obecnos$¢ przedstawiciela
wojewody w zaden sposob nie zaswiadczala o przedstawicielskim charakterze rady
nadzorczej kasy. Sejmiki samorzadowe bowiem, zgodnie z przyjmowanymi wow-
czas (1997 r.) w toku prac nad koncepcjami samorzadu terytorialnego, mialy cha-
rakter organéw przedstawicielskich. Wojewoda natomiast byt przedstawicielem Ra-
dy Ministréw w wojewddztwie (art. 152 Konstytucji). ’

W tym kontekscie warto takze zaakcentowaé pewien legislacyjny gest na rzecz
wzmocnienia przedstawicielskiego charakteru rady nadzorczej. Otéz zgodnie z
ustawa, prezesa, wiceprezesow, sekretarza rady i przewodniczacego komisji rewi-
zyjnej rada nadzorcza wybiera¢ miata sposréd swoich czlonkéw bedacych repre-
zentantami zgromadzenia przedstawicieli ubezpieczonych (art. 77 ust. 1). Podobna
zasade zastosowano w odniesieniu do czlonkéw komisji rewizyjnej powolywanej
przez rade nadzorcza ,,sposréd ubezpieczonych (...) w trybie okreslonym w statucie
kasy” (art. 86 ust. 1).

Na podstawie wskazanych przyktadéw widoczne jest podkreslanie przez usta-
wodawce wagi bezposredniego udziatu ubezpieczonych w dziatainosci kas i ich or-
gandéw. W najszerszym zakresie udzial ten miat materializowa¢ si¢ na poziomie re-
jonowych oddzialéw regionalnej kasy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Tu miato funkcjonowaé zgromadzenie przedstawicieli ubezpieczonych bgdace de-
mokratycznym organem przedstawicielskim ogdtu oséb podlegajacych obowiazko-
wi ubezpieczenia zdrowotnego (art. 90).

W skiad zgromadzenia przedstawicieli wchodzi¢ miaty osoby wylonione na pod-
stawie bezposrednich i tajnych wyboréw, w ktdérych udziat braliby petnoletni ubez-
pieczeni wpisani do ewidencji 0s6b objetych ubezpieczeniem zdrowotnym (art. 91
ust. 1 i 2). Kadencja zgromadzenia przedstawicieli okreslona zostata na okres czte-
rech lat (art. 91 ust. 3). Sposob i tryb zglaszania kandydatéw oraz zasady przepro-
wadzania wybordéw do zgromadzenia przedstawicieli miata okresli¢c Rada Ministrow
w drodze rozporzadzenia (art. 92).

Zgromadzenie przedstawicieli wyposazone zostalo w powazne prerogatywy sa-
morzadnego organizatora w wykonywaniu zadan tego poziomu struktury systemu
ubezpieczen zdrowotnych. Do zakresu jego dziatania nalezalo migdzy innymi
uchwalanie regulaminu rejonowego oddzialu oraz planu jego pracy, a takze doko-
nywania ocen innych organdw oddzialu. To wlasnie zgromadzenie przedstawicieli
wybieralo sposrod siebie delegata do rady nadzorczej kasy regionalnej (art. 93).
Zgromadzenie przedstawicieli nie posiadalo prawa powotywania ani dyrektora, ani
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lekarza rejonowego oddziatu, to ono jednakze okreslato (w regulaminie) szczegoto-
wy zakres czynnosci tych organéw (art. 102 ust. 2). Naczelny dyrektor regionalne;j
kasy powotujac lub odwolujac dyrektora rejonowego oddzialu zobowiazany byt do
zasiggania opinii zgromadzenia przedstawicieli (art. 100 ust. 1).

Rada Krajowego Zwiazku Kas skladala si¢ z przedstawicieli kas regionalnych i
branzowych. Rady nadzorcze tych kas mialy wylania¢ po dwdch swoich przedsta-
wicieli do Rady szczebla krajowego, ktorej kadencjg¢ okreslono na okres czterech lat
(art. art. 110, 111). Rada Krajowego Zwigzku Kas miata wiec réwniez charakter or-
ganu przedstawicielskiego. W jej sktad wchodzity osoby wybrane przez organy
przedstawicielskie kas regionalnych i branzowych. Ustawa wprawdzie nie wprowa-
dzita ograniczenia krggu osdb, sposrdd ktérych przedstawiciele do Rady szczebla
krajowego mieli by¢é wylaniani, to jednak trudno wyobrazi¢ sobie, zeby w wyborze
tym siegnigto do kandydatéw spoza rady nadzorczej (regionalnej, branzowej). Wat-
pliwosci moglo budzi¢ to czy przedstawicielami tymi mogli by¢ wylacznie repre-
zentanci zgromadzenia przedstawicieli ubezpieczonych, nie za$ przedstawiciele
sejmikéw samorzadowych i wojewodéw? Ustawa w art. 110 méwila ogdlnie o
przedstawicielach , kazdej regionalnej kasy (...) i kazdej branzowej kasy”.

Rozwiazania prawne zawarte w ustawie z dnia 6 lutego 1997 roku o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym, podjete w okreslonych warunkach spoleczno-
politycznych, przez koalicje posiadajaca znaczaca przewage w parlamencie, nie
mogg by¢ uznawane za modelowe i doskonate. Traktujemy je jako znaczacy krok w
drodze ku regulacjom, ktére odpowiadatyby spolecznym oczekiwaniom, i aspira-
cjom milionéw ubezpieczonych obywateli. Aplikacja wzorcow samorzadowych w
tej dziedzinie zapewni¢ moze rzeczywisty udzial czynnika spolecznego w rozwia-
zywaniu doniostych ale i trudnych spraw dotyczacych opieki zdrowotnej. Ustawa z
1997 roku, w przyjetym wowczas brzmieniu, obarczona byla catym szeregiem man-
kamentow i niejasnosci'’. Jednakze w kwestii miejsca i roli organéw przedstawi-
cielskich w systemie kas powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego jej rozstrzy-
gnigcia niosly nadziej¢ na realizacj¢ zasad bezposredniej partycypacji
ubezpieczonych w procesie funkcjonowania tych instytucji. Obecnos¢ w organach
kas, na wszystkich szczeblach, os6b reprezentujacych ubezpieczonych byla czynni-
kiem najpetniej zaswiadczajacym o demokratyzmie i samorzadnosci tworzonego
systemu. Przyznanie organom przedstawicielskim rozleglych merytorycznych i for-
malnych kompetencji sytuowalo je na szczycie struktury kas. Nie chodzi przy tym
jedynie o zdolnosé tych organéw do artykufowania stusznych spotecznych racji.
Takze zasady i tryb ich wylaniania mozna bylo uznaé, na tym etapie, za odpowied-
nie do wymogéw modelu demokratycznego i samorzadnego. Przyjete regulacje
prawne zabezpieczaly jego wdrazanie w praktyce dzialania kas powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego.

' Ustawa lutowa wprowadzata monopol kas powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
nie przewidujac mozliwosci realizacji obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego przez inne in-
stytucje ubezpieczeniowe. Mozliwo$¢ taka wprowadzita nowela lipcowa (1998), zob. art. 4a
tej ustawy.
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Skonstruowany tak system kas miat rozpoczaé dziatalno$¢ z dniem 1 stycznia
1999 roku. Blisko dwuletni okres od przyjecia ustawy ,,lutowej” do wejscia w zycie
og6tu jej postanowien wypelniaé mialy prace przygotowawcze. Zgodnie z dyspozy-
cja ustawy Rada Ministrow powotala Petnomocnika Rzadu do Spraw Wprowadze-
nia Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego (art. 167). Jego organem doradczym
ustanowiona zostata Tymczasowa Rada Krajowego Zwiazku Kas. W calym kraju
rozpoczgto prace nad zbudowaniem nowego zupelnie instytucjonalnego systemu
ubezpieczen zdrowotnych.

Wybory parlamentarne z dnia 21 wrzesnia 1997 roku stworzyly nowy uklad sit w
Sejmie i Senacie, co zaowocowalo utworzeniem prawicowo-centrowej koalicji rza-
dzacej. Ugrupowania, ktére zdobyly wiadzg polityczna, mialy odmienng koncepcje
reform transformacyjnych, a wigc i zmian w sferze opieki zdrowotnej i ubezpieczen
spolecznych. Ustawodawczym efektem tego zwrotu byta migdzy innymi ustawa z
dnia 16 lipca 1998 roku o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym oraz o zmianie niektérych ustaw'’. Ugrupowania rzadzace, majace wyrazna
wigkszos¢ w parlamencie, przystapily do realizacji przedsigwzigcia niestychanie
trudnego i odpowiedzialnego. Postanowiono wcieli¢ w zycie, z poczatkiem 1999
roku cztery wielkie, systemowe reformy, a w tym reformg opieki zdrowotne;.

Ustawa lipcowa nie tyle zmienita i poprawila wczesniejsze rozwiazania prawne
co raczej tworzyla nowy stan prawny w zakresie powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Zawierala ona daleko idace nieraz modyfikacje instytucjonalnego
modelu ubezpieczen zdrowotnych w poréwnaniu z rozwigzaniami zawartymi w
ustawie nowelizowanej. Znaczne byly odmiennosci w kwestiach bedacych przed-
miotem gldwnym naszych zainteresowan. Nowelizacja przyniosta zupetnie inne za-
sady i tryb wylaniania organéw przedstawicielskich instytucji realizujacych ubez-
pieczenia zdrowotne, nazwanych obecnie Kasami Chorych. Nazwa ta nader
wyraznie nawiazuje do rozwiazan organizacyjnych obowiazujacych w latach 1922 -
1933 w II Rzeczypospolitej'*. Nawiazanie to pojawiajace sie w toku prac nad no-
welizacja wydawalo sig obiecujace i warte poglebionej refleksji.

Réwnie budujace bylo wyspecyfikowanie zasad, na jakich oparte jest ubezpie-
czenie zdrowotne. Na czolo wyniesiono tu zasady: solidarnosci spolecznej, samo-
rzadnosci i samofinansowania'®. Gospodarnosé i celowo$é dzialania najlepiej cha-
rakteryzuja dazenie do racjonalnego gospodarowania skiadkami ubezpieczonych i
srodkami pochodzacymi z innych w sumie réwniez spotecznych zZréodet. Kasy Cho-
rych staly si¢ przy tym podmiotami non profit, to jest dziatajacymi nie dla osiagnig-
cia zysku. Suma tych zasad wystarcza za podstaw¢ wykreowania niemal idealnego
modelu struktury zabezpieczajacej realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych na rzecz
ubezpieczonych obywateli. Solidarnosé, samorzadno$¢ i samofinansowanie najpet-

12 Dz.U. z 1998 roku, nr 117, poz. 756 (zob. przyp. 4).

3Zob.J.Fijatek,J. I ndulski, Opieka zdrowotna w Lodzi do roku 1945, L6dz 1990, s.
332 i nast. oraz J. F i j a t e k, Kasa Chorych — pierwowzdr spolecznego, samorzqdowego lecznic-
twa pracowniczego w Polsce, ,,Archiwum Historii Medycyny” 1984, nr 1, s. 99-106.

' Art. 1a wprowadzony nowela lipcowa.
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niej poswiadczaja, ze oto pojawia sig instytucja gteboko demokratyczna, bedaca in-
strumentem obywatelskiej samodzielnosci i partycypacji w wypetnianiu tak waznej
funkcji, jaka jest opieka zdrowotna.

Na marginesie listy przywolanych wyzej zasad, na ktérych maja opieraé si¢ od-
tad ubezpieczenia zdrowotne, warto jednak zastanowi¢ si¢ nad adekwatnos$cia usta-
wowych deklaracji i rozstrzygnig¢ wobec realiéw spolecznych (zamozno$¢ ubezpie-
czonych, wysoko$¢ skladki) i zasobow finansowych Kas Chorych. Zasada
samofinansowania w obecnych warunkach moze sta¢ si¢ niebezpieczna pulapka.
Bledne ekstrapolacje kosztéw, jesli to by miato miejsce, przekreslalyby szanse na
realizacj¢ zadan ubezpieczenia zdrowotnego. Iluzoryczna bylaby wéwczas samo-
dzielnos¢ i samorzadnos¢ Kas Chorych. Niebezpieczenstwa takiego nie dalo sig¢ nie-
stety wykluczyé. Dowodza tego migdzy innymi burzliwe dyskusje spoleczne i nader
niskie oceny poziomu realizacji tej reformy w badaniach opinii spotecznej. Obok
problemdw organizacyjnych zasadnicza sprawa jest brak srodkéw finansowych. Ten
stan po czgéci wynika z perturbacji, jakie przezywa Zaklad Ubezpieczen Spolecz-
nych. Panstwo tymczasem, zgodnie z trescig ustawy, przestalo by¢é gwarantem
udzielania ubezpieczonym $wiadczen zdrowotnych!

Zmiana nazewnictwa i schematu organizacyjnego nie miala charakteru jedynie
korekcyjnego'. Kasa Chorych stata si¢ nie tylko podstawowa jednostka ubezpie-
czenia zdrowotnego, ale takze reprezentantem osob ubezpieczonych. Art. 66 ust. 1
brzmi: ,,Kasa Chorych jest instytucja samorzadna, reprezentujaca ubezpieczonych”.
Stwierdzenie to odnosi si¢ do ,,Kas Chorych”, a wigc kas regionalnych i branzo-
wych. W odniesieniu do Branzowej Kasy Chorych dla Stuzb Mundurowych nie jest
to takie oczywiste'®.

Zakres dzialania Kas Chorych obejmuje wykonywanie wszelkich czynno$ci z
zakresu ubezpieczenia zdrowotnego (art. 72). Nie utrzymano juz zastrzezenia na
rzecz ewentualnych kompetencji Krajowego Zwiazku Kas Chorych, co miato miej-
sce przed nowelizacja. Zadania te realizuja regionalne Kasy Chorych, branzowe Ka-
sy Chorych oraz Krajowy Zwiazek Kas Chorych, ktérego cztonkami, z mocy usta-
wy, sa kasy regionalne i branzowe (art. 65 ust. 1 i 2). Kasy regionalne i branzowe
moga tworzy¢ biura terenowe jako swoje oddzialy (art. 65 ust. 3). Do tej ostatniej
sprawy przyjdzie nam wréci¢ w nieco innymi kontekscie.

' Szereg rozwiazan, ktére przyniosta nowela lipcowa wyraznie koresponduje z powoly-
wanym projektem ,,prezydenckim”, a si¢gajac jeszcze bardziej wstecz - do projektu przygo-
towanego przez Zesp6t Ubezpieczen Zdrowotnych Spofecznej Komisji Zdrowia przy Komisji
Krajowej NSZZ Solidarnoé¢ (zob. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Pro-
jekt roboczy. Warszawa, grudzient 1994 rok).

'8 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 8 grudnia 1998 roku w sprawie utworzenia
Branzowej Kasy Chorych dla Shuzb Mundurowych (Dz.U. z 1998 roku, nr 148, poz. 969) ma
charakter wykonawczy i organizacyjny, a zatem nie zmienia norm generalnych ustawy o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Jednakze § 8 rozporzadzenia przynosi zupehie od-
mienne rozwiazania dotyczace powolywania i odwotywania czlonkéw Rady Kasy (przez
wskazanych ministréw i szefa UOP).
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W celu wykonywania natozonych przez ustawe zadan i innych obowiazkéw wy-
nikajacych ze statutu powolywane sa organy kas. W tym zakresie ustawa lipcowa
dokonata bardzo daleko idacych zmian dotyczacych charakteru, nazw, kompetencji i
zasad oraz trybu powotywania i liczby organéw Kas Chorych. Organami tymi sa:
rada Kasy Chorych i zarzad Kasy Chorych (art. 74). Czy zmiany te oznaczaja jedy-
nie uproszczenie struktury organizacyjnej kas, a nazwy sa tylko nowym typem mia-
nownictwa? Jakie sg intencje (cele) dokonanych zmian i czy stuza one budowaniu
samorzadnego ukladu instytucjonalnego, jaki tworza kasy i ich krajowy zwiazek?
Czy jest w nim miejsce na jakiekolwiek przedstawicielstwo ubezpieczonych?

Tre$¢ znowelizowanych przepiséw ustawy nie przynosi pelnych odpowiedzi na
powyzsze pytania. Przepisy sa zazwyczaj lakoniczne, nie odstaniajq intencji usta-
wodawcy 1 przynosza jedynie obowiazujacy wzoér rozwiazan organizacyjnych i
funkcjonalnych. W wiekszoéci maja one tez charakter norm techniczno-
organizacyjnych. CaloSciowa analiza nowelizacji nasuwa jedynie szereg ocen, uwag
i wnioskéw co do kwestii sygnalizowanych w sformulowanych wyzej pytaniach.

Sposréd organdéw Kas Chorych cech przedstawicielstwa mozna doszukiwaé sig¢
w ich radach. Sa one organami stanowigcymi, podejmujacymi najwazniejsze decy-
zje dotyczace spraw organizacyjnych i dzialalnosci kas. Ich rozlegle kompetencje
okresla art. 76 ustawy, dajac przejrzysty przeglad obowiazkéw i uprawnien rady.
Sytuuje to rady Kas Chorych jako najwazniejsze organy decyzyjne w systemie kas
regionalnych i branzowych, z zastrzezeniem pewnych kompetencji na rzecz Krajo-
wego Zwiazku Kas Chorych, Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych, Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego oraz Urzgdu Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych.

Ustawa lipcowa wprowadzita niezwykle istotna zmiang¢ dotyczaca zasad i trybu
powolywania rad kas regionalnych. Budzi powazne watpliwosci to, czy nadal orga-
ny te mozna zasadnie okresla¢ mianem organéw przedstawicielskich? Nie chcemy
dopatrywa¢ si¢ jakichkolwiek podtekstéw w modyfikacji nazwy tego organu (po-
przednio ,rada nadzorcza”, obecnie ,rada”), cho¢ supozycje takie nasuwaja sig¢
niejako automatycznie. Zmiana regulacji dotyczacych zakresu dzialania rady nie
wprowadzila obszaréw nowych ani zakresu tego nie zawezala'’, a to mogloby sta-
nowi¢ podstawe nadania jej nowej adekwatnej nazwy.

Przyjety w nowelizacji sposob powotywania rad regionalnych Kas Chorych sta-
nowi zasadniczy zwrot w kierunku ograniczenia przedstawicielskiego charakteru
tych organow. Zgodnie z art. 75 ust. 1, odtad ,,Rada regionalnej Kasy Chorych po-
wolywana jest przez sejmik wojewddztwa, sposrod osob ubezpieczonych w danej
Kasie, z obszaru dziatania regionalnej Kasy Chorych...” W przypadku gdyby Kasa
Chorych obejmowata zasiggiem swojego dziatania obszar wigcej niz jednego woje-
wodztwa, ich sejmiki powolywalyby do rady kasy regionalnej czlonkéw w liczbie
proporcjonalnej do liczby oséb ubezpieczonych mieszkajacych na terenie danego
wojewddztwa (art. 75 ust. 3). Jednoczesnie ustawa lipcowa okreslita maksymalny

17 Wynika to z poréwnania tres¢ art. 76 ustawy w brzmieniu pierwotnym i ustalonym no-
wela lipcowa.
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skiad liczbowy rady. ,,Rada Kasy Chorych nie moze liczy¢ wigcej niz 21 czion-
kow”, glosi przepis art. 75 ust. 2 ustawy. Znacznie rozbudowana zostata lista kryte-
riow wykluczajacych wybor okreslonych oséb do rad Kas Chorych (art. 75 ust. 4).

Powierzenie sejmikowi wojewodztwa obowiazku powotywania rady regionainej
Kasy Chorych jest istotnym novum systemu ubezpieczen zdrowotnych i ustroju Kas
Chorych. Oto ustawodawca zasadniczo zmienia koncepcj¢ instytucji powolanej do
realizowania zadan wynikajacych z zasady powszechnych obowiazkowych ubezpie-
czen zdrowotnych. Kasa Chorych nieznacznie przypomina kasy powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego ufundowane w ustawie z 6 lutego 1997 roku, cho¢ zadania obu in-
stytucji sa niemal identyczne, co juz podkreslaliémy. Dzieje sig tak giéwnie za sprawa
pozbawienia ubezpieczonych bezposredniego udziatu, choéby w pewnym tylko za-
kresie, w kreowaniu najwazniejszego organu kasy, jakim jest jej rada.

W mysl art. 16 ust. 1 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie woje-
wodztwa'®, sejmik wojewodztwa jest organem stanowiacym i kontrolnym woje-
wodztwa. Czy przypisanie temu organowi funkcji powotywania rady Kas Chorych
znajduje uzasadnienie w koncepcji wojewodztwa i funkcji organow samorzadu
wojewddztwa? Pelna odpowiedz na to pytanie wymagalaby wnikliwej analizy nie
tylko przepisow regulujacych te kwestie, ale rowniez obszernej argumentacji na
rzecz przyjetych rozwiazan w dyskusjach parlamentarnych i pozaparlamentarnych
oraz w literaturze naukowe;j.

W naszym przekonaniu regionalna wspolnota samorzadowa, jaka tworza miesz-
kancy wojewodztwa (art. 1 ustawy o samorzadzie wojewddztwa) ma odmienny cha-
rakter niz wspélnota (samorzadna?), jaka sa uprawnieni do otrzymywania $wiad-
czen zdrowotnych. Ta pierwsza istnieje w ramach wojewddztwa jako jednostki
podziatu terytorialnego wyodrgbnionej w celu wykonywania administracji publicz-
nej. Samorzad wojewddztwa wykonuje zadania publiczne o charakterze wojewodz-
kim (art. 2 ust. 2 cytowanej ustawy). Zadania publiczne o charakterze wojewddzkim
obejmuja oczywiscie rowniez zadania w zakresie promocji i ochrony zdrowia (art.
14 ust. 1 pkt 2 cytowanej ustawy).

Spotecznos¢ ubezpieczonych uprawnionych do korzystania ze $swiadczen zdro-
wotnych powstaje na bazie wspolnego dazenia do zapewnienia wszystkim jej czlon-
kom stosownej opieki zdrowotnej. Wspodlnote t¢ stwarza specyficzny interes kazde-
go jej uczestnika. Aspekt terytorialny nie jest tu kryterium obligatoryjnym, gdyz
zamieszkiwanie poza obszarem dziatania Kasy Chorych nie jest przeszkoda w uzy-
skiwaniu cztonkostwa w niej (art. 69a ust. 4 cytowanej ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym). Nie ma potrzeby przytaczania w tym miejscu racji
przemawiajacych za koniecznoscia nadania tej spotecznosci atrybutoéw samorzadno-
sci w realizacji jej przedmiotowych celow i zadan. Powolanie samorzadowych
struktur na tym obszarze zaspokajania potrzeb spofecznych jest waznym zadaniem
w procesie przebudowy ustroju spolecznego w naszym kraju.

Pozbawienie spolecznosci ubezpieczonych mozliwosci samodzielnego kreowa-

'8 Zob. przyp. 10.
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nia organdw wilasnego mechanizmu samorzadowego oznacza daleko idace ograni-
czenie owej samorzadnosci. Nie sadzimy, ze Kasy Chorych miatyby by¢ w okreslo-
nym stopniu wyizolowane w ramach samorzadnej spolecznosci regionalnej. Ich
dzialalno$¢ musi byé¢ skoordynowana w ramach wojewddztwa i komplementarna
wobec dziatalnosci innych organizacji, instytucji i urzgdow. Samorzad wojewddz-
twa jest jak najbardziej predysponowany do speiniania takiej roli. Okre$lanie strate-
gii rozwoju wojewddztwa i realizacja polityki w tym zakresie nie moze odbywac si¢
z pominigciem zadan opieki zdrowotnej. To wlasnie powinno by¢ polem kompeten-
cji sejmiku wojewddzkiego, nie zas wmontowywanie do ukladu Kasy Chorych wia-
snej ekspozytury. Fakt, ze sejmik wojewddzki powotuje rade sposrod osob ubezpie-
czonych nie zmienia oceny przyjgtego rozwigzania legislacyjnego. Powolani w ten
sposob cztonkowie rady Kasy Chorych bgda raczej przedstawicielami powotujacych
niz ubezpieczonych. Ci ostatni bowiem nie maja zadnego realnego i formalnego
wptywu na ich nominacje.

Nie mozna oczywiscie przesadza¢, ze nominaci sejmiku wojewodztwa, zasiada-
jac w radzie Kasy Chorych, nie beda dziata¢ w interesie ubezpieczonych. Nie moz-
na z gory orzekac, ze bgda to osoby niezdolne do artykulowania rzeczywistych po-
trzeb i wskazywania mozliwosci, sposobow i srodkéw ich zaspokajania. Rzecz jednak w
tym, ze kierownicze gremium kasy jest formowane przez organ obcy, spoza wilasnej
struktury, do tego w sposdb arbitralny i bez formalnych mozliwosci kwestionowania
skfadu osobowego rady. Rozwiazanie takie niesie szereg niebezpieczenstw i zagrozen
dla autentycznosci samorzadu ubezpieczonych i przedstawicielskiego charakteru rad
Kas Chorych.

Wedlug obowiazujacego porzadku prawno-ustrojowego, sejmik wojewddztwa
wylaniany jest na podstawie wynikow wyboréw'. Zgodnie z ordynacja wyborcza
radni sejmiku wybierani sa w okrggach wyborczych bezposrednio sposréd zgloszo-
nych kandydatéw (art. 161 ust. 1 ordynacji wyborczej). Podziat mandatéw dokonuje
si¢ pomiedzy listy kandydatéw proporcjonalnie do tacznej liczby gtoséw oddanych
na kandydatéw danej listy (art. 162 ust. 1 ordynacji wyborczej). Praktycznie, w
pewnym uproszczeniu, oznacza to, ze zwycigskie ugrupowania polityczne uzyskujac
najliczniejsza reprezentacje w sejmiku wojewddztwa ksztattuja jego polityczne ob-
licze, a nastgpnie program i instrumentarium dzialania. Wybory samorzadowe z 11
pazdziernika 1998 roku przyniosty rozstrzygnigcia, ktore byly podstawa tworzenia
roznych sojuszéw i koalicji w celu uzyskania wigkszosci w sejmikach wojewddztw.
Tak zorganizowane sejmiki podjely z dniem 1 stycznia 1999 roku dziatalnosé. One
to, zgodnie z art. 75, w zwiazku z art. 167 ust. 4 ustawy o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym, przystapily do powolywania rad regionalnych Kas Chorych.
Rady te mialy rozpocza¢ dziatalnos¢ z dniem 1 wrzesnia 1999 roku.

Skiad osobowy rad regionalnych Kas Chorych jest generalnie odzwierciedleniem ukfa-
du sit politycznych w poszczeg6lnych sejmikach. W radach zasiedli przedstawiciele partii i

' Ustawa z dnia 16 lipca 1998 roku. Ordynacja wyborcza do rad gmin, rad powiatéw i
sejmikéw wojewddztw (Dz.U. z 1998 roku, nr 95, poz. 602).
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ugrupowan majacych wigkszos$¢ w sejmikach, a obok nich ewentualnie osoby rekomendo-
wane przez te partie. W radach dziewigciu regionalnych Kas Chorych znalezli si¢ repre-
zentanci i zwolennicy partii lewicowych. W pozostatych siedmiu kasach regionalnych rady
zostaty zdominowane przez osoby o orientacji prawicowej i centrowej”".

W tej sytuacji sita rzeczy nasuwaja si¢ watpliwosci czy rady regionalnych Kas
Chorych o takim skladzie osobowym beda zdolne konsekwentnie i w petni wyko-
nywaé nalozone na nie zadania? Chodzi nie tylko o kwalifikacje, umiejetnoscei i do-
Swiadczenie czfonkéw rad, o stopien znajomosci przez nich probleméw i specyfiki
ubezpieczen zdrowotnych i samych kas, cho¢ ma to pierwszorzedne znaczenie. Wydaje
si¢, ze stan w tym wzgledzie nie jest zadowalajacy skoro grupa postéw wniosta do Sej-
mu projekt ustawy przewidujacej przesunigcie terminu rozpoczecia dziatalnosci rad re-
gionalnych Kas Chorych na dzien 1 kwietnia 2000 roku. Do tego czasu przeprowadzone
zostalyby odpowiednie szkolenia dla czlonkéw tych organéw?'. Czy podniesienie ta dro-
ga znajomosci problematyki kas ostabi chocby partyjno-polityczna wiez czlonkow
rad z ich ugrupowaniami, mamy co do tego powazne watpliwosci.

Przyjete rozwiazania w zakresie powolywania rad regionalnych Kas Chorych
spowodowaly, ze elekcja ta ma w wyzszym stopniu charakter politycznych gier i
rywalizacji niz pelnego troski poszukiwania wiasciwych kandydatéw, ktérym moz-
na by powierzy¢ te odpowiedzialne funkcje. W efekcie, ustawodawcze deklaracje o
samorzadowym charakterze kas, wobec zastosowanego sposobu powotywania rad,
sa w praktyce powaznie ostabione. Mozna oczywiscie argumentowac, ze skoro sej-
mik wojewddztwa jest przedstawicielskim organem regionalnej wspélnoty samo-
rzadowej, to i powotana przezen rada Kasy Chorych ma (w jakims stopniu) charak-
ter przedstawicielski. Trudno jednak przychylic si¢ do takiego uzasadnienia,
zwlaszcza w warunkach naszej niedojrzale), ciagle jeszcze ksztaltujacej si¢ demo-
kracji i wobec recydywistycznych sklonnosci do siggania po metody autorytarne i
dyrektywno-administracyjne, co objawiaja aktorzy polskiej sceny polityczne;.

Zlikwidowanie rejonowych oddzialdw regionalnych kas pociagneto wykreslenie
z ich struktury wewnetrznej zgromadzenia przedstawicieli ubezpieczonych bgdace-
go w najglebszym sensie organem przedstawicielskim ubezpieczonych. Utworzenie
biur terenowych, zwanych oddziatami Kasy, nie przyniosto jednakze zadnej formy
bezposredniego udziatu ubezpieczonych w funkcjonowaniu Kas Chorych.

Nie uwazamy, ze pierwotny tekst ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdro-
wotnym przynosil we wszystkich sprawach rozwiazania stuszne i ze wszech miar
pozadane, stuzace urzeczywistnianiu wplywu spoleczenstwa w tak waznej dziedzi-
nie, jak opieka zdrowotna. Nowelizacja z lipca 1998 roku stanowi jednakze w tym
wzgledzie krok wstecz, gdyz wprowadza instytucjonalne ograniczenia wgladu ubez-
pieczonych w dziatalnos¢ Kas Chorych, nie méwiac o spotecznym, bezposrednim
nadzorze?. Nie substytuuja tego braku komisje skarg i wnioskéw, ktérych status nie

20 Podajemy za ,,Gazeta Wyborcza” z 3 wrzeénia 1999 roku, s. 4.

2 Podajemy za ,,Gazeta Medyczng” z 2 wrzes$nia 1999 roku, s. 2.

20 recepcji tego faktu, zob. Mial by¢ nadzor spoteczny, bedzie polityczny. Walka o kase
chorych, ,.Dziennik L6dzki” 1999, s. 7.
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jest zreszta zbyt jasny (art. 75b i 76 ustawy). Nowelizacja jest zwrotem w kierunku
administracyjnych form i menedzerskich metod realizacji zadan powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Ustanowienie w Kasach Chorych jedynie dwéch organéw
upraszcza wprawdzie i skraca proces decyzyjny i wykonawczy. Przyjete rozwiazania
wszakze pozbawiaja, a co najmniej ograniczaja wplyw ubezpieczonych na ich dziatal-
nos¢, co oddala jeszcze bardziej od rzeczywistosci deklaracjg art. 66 ustawy o samorzad-
nosci Kasy i reprezentowaniu przez nig ubezpieczonych. Zaposredniczenie przedstawi-
cielstwa ubezpieczonych w politycznej emanacji wojewddzkiego ukladu sif, jaka jest
sejmik, czyni to przedstawicielstwo w praktyce fikcja czy zyczeniowym modelem.
Partyjne odczytywanie i artykulacja interesow spolecznych jest zawsze zdetermi-
nowana partykularnymi wartosciami i takimiz interpretacjami.

Pozbawienie ubezpieczonych mozliwosci wptywu i kontroli dziatalnosci Kas
Chorych i ich organéw, a w tym zwlaszcza dziatalnosci na odcinku dysponowania
finansami opierajacymi si¢ na sktadkach, moze spowodowa¢ mimowolna konwersje
funkcji tych instytucji. W ktérym$ momencie moze pojawic si¢ sytuacja, ze organy
Kas Chorych stang si¢ autonomicznymi instytucjami biurokratycznymi zamiast re-
alizowa¢ zadania statutowe Kas, co miatoby niewiele wspolnego z ubezpieczeniem
zdrowotnym obywateli. Rada i zarzad Kasy Chorych statyby si¢ instrumentami
osiagania formalnej poprawnosci i finansowej réwnowagi. Specyfika zadan opieki
zdrowotnej, ich spoleczna doniosto$¢ i charakter stalyby si¢ co najwyzej propagan-
dowymi motywami Statutu Kasy Chorych.

Uniknigcie tych niebezpieczenstw wymaga migdzy innymi takich rozwiazan or-
ganizacyjnych, ktore organy Kas Chorych czynilyby instrumentami realizacji tak
waznych zadan w sferze opieki zdrowotnej, nie za$ wylacznie osiagania zalozonych
planéw, wskaznikow etc. Struktury biurokratyczne, jak wiadomo, koncentruja si¢ na
tym ostatnim. Bezposredni udziat ubezpieczonych nalezacych do danej Kasy w jej
dziatalno$ci moze przyczynié si¢ do zapobiegania tym deformacjom. Bez wzgledu
na sposob powolywania organéw Kas Chorych, ich dziatalno$s¢ musi podlega¢ oce-
nie i kontroli ubezpieczonych. Taka pokontrolna ocena powinna oczywiscie mieé
swoistg sile sprawczg jako czynnik wspottworzacy i korygujacy dziatalno$¢ odpo-
wiednich, profesjonalnych zespoléow administracyjnych. Przekazanie funkcji nad-
zorczych i kontrolnych organowi administracji, jakim jest Urzad Nadzoru Ubezpie-
czen Zdrowotnych nie moze zastapi¢ roli ubezpieczonych w wykonywaniu
szczegbdlnego wladztwa wynikajacego z samorzadnosci jednostek organizacyjnych
ubezpieczenia zdrowotnego, to jest Kas Chorych.

Oceny i wnioski tu przedstawione formutujemy kierujac si¢ przekonaniem, ze na
obecnym etapie rozwoju polskiego systemu politycznego i calego systemu spolecz-
nego, one best way w rozwoju ubezpieczen zdrowotnych i stuzby zdrowia jest fun-
dowanie i umacnianie mechanizméw samorzadowych. Samorzadnosé traktujemy
przy tym jako wykonywanie przez okreslona wspdlnote danych zadan w imieniu
wlasnym i wlasna odpowiedzialnos¢, przy pomocy powotanych przez siebie orga-
noéw. Takiego przymiotu Kasy Chorych w obecnym ksztalcie nie posiadaja. Przypa-
dek rad Kas Chorych i bezceremonialne odebranie im atrybutéw przedstawicielstwa
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potwierdza, jak trudny i zlozony jest proces ksztaltowania si¢ demokratycznego,
samorzadnego spoleczenstwa. I cho¢ oczywiste jest stwierdzenie, ze realizacja za-
dan w zakresie opieki zdrowotnej w istotny sposob rozni si¢ od sprawowania wia-
dzy w innych dziedzinach, to model biurokratyczno-menedzerski ma nadal dla cze-
sci elit politycznych walory uniwersalnego paradygmatu.

Specyfika ubezpieczen zdrowotnych i opieki zdrowotnej jest argumentem upo-
wazniajacym do tego, by postulowaé pod adresem elit politycznych wylaczenie tego
obszaru z areny rywalizacji i walki politycznej. Partie i ugrupowania polityczne
powinny wypracowa¢ model konsensualny a nie konfliktowy niezbgdnej kooperacji
w wypetnianiu powinnosci i zadan opieki zdrowotnej wobec calego spoleczenstwa.
Przynaleznos¢ do okreslonej partii nie moze przesadzac¢ o wyborze $rodkow i metod
realizacji tych zadan. Model organizacyjny instytucji ubezpieczen zdrowotnych czy
stuzby zdrowia ma by¢ podporzadkowany imperatywowi ochrony najwyzszych
wartosci ludzkich — zycia i zdrowia czlowieka. Nie moze zas by¢ mechanizmem za-
pewniania dominacji jakiej$ grupy nad reszta spoteczenstwa.

Przytoczone argumenty pozwalaja na sformutowanie opinii, w mysl ktérej realny
udzial ubezpieczonych w wypetnianiu zadan Kas Chorych zapewni¢ moze powola-
nie organu przedstawicielskiego wylonionego w drodze bezposrednich wyborow.
Organ ten, nazwijmy go konwentem ubezpieczonych, powinien by¢ wyposazony w
realne kompetencje stanowigce i kontrolne, a w jego sktad wchodzityby osoby o
odpowiednich kwalifikacjach merytorycznych i obywatelskiej postawie etyczne;j.
Bezposrednie, réwne i tajne wybory, w ktérych braliby udzial ubezpieczeni petno-
letni, bedacy cztonkami danej kasy, bylyby zasadniczym sposobem formowania
tych organéw. Liczebno$¢ konwentu ubezpieczonych powinna by¢ uzalezniona od
liczby ubezpieczonych w kasie, przy zastosowaniu wskaznika 1 czionek konwentu
na 100.000 ubezpieczonych. Kadencja konwentu ubezpieczonych powinna trwaé 5
lat, co dodatkowo dystansowaloby Kasy Chorych wobec zmian konfiguracji poli-
tycznych w organach panstwowych i samorzadu terytorialnego nastgpujacych po
uplywie ich czteroletniej kadenc;ji.

Konwent ubezpieczonych, w uchwalanym przez siebie statucie Kasy, okreslatby
zadania oraz formy i metody ich wykonywania przez powotane przez siebie organy
przewidziane w ustawie (zarzad i komisja rewizyjna). Konwent powinien odbywa¢
swe posiedzenia co kwartal. Projekty decyzji przygotowywatyby zespoly meryto-
ryczne (state i dorazne). Uchwaly podejmowane bylyby w drodze glosowania, bez-
wzgledna wigkszoscig glosow.

Ubozsza niejako wersja samorzadu kasowego byloby powotanie konwentu Kasy
Chorych skladajacego si¢ z wybieranych jak w powyzszej propozycji przedstawi-
cieli ubezpieczonych oraz czlonkéw desygnowanych przez wojewoddw i marszal-
kéw wojewddztwa po uzgodnieniu (zaopiniowaniu) przez sejmik wojewodztwa.
Przedstawiciele wiadz wojewddzkich nie mogliby stanowi¢ wigcej jak 25% skladu
konwentu Kasy Chorych.

Funkcje nadzorcze i kontrolne wobec Kas Chorych powinna wykonywaé spe-
cjalna komérka ministerstwa zdrowia. Dzialataby ona w $cistym kontakcie z krajo-
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wa reprezentacja Kas Chorych i komisjami rewizyjnymi kas regionalnych. Istnienie
Urzedu Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych nie wydaje si¢ uzasadnione. Szerokie
uprawnienia tego Urzgdu rowniez oslabiaja samorzadnos$¢ Kas Chorych.

Poszukiwanie modelu opieki zdrowotnej, ktéry bylby synteza potrzeb i mozliwo-
$ci w tej sferze, jest powaznym i odpowiedzialnym zadaniem spotecznym. Obowia-
zek taki cigzy na kolejnych koalicjach politycznych sprawujacych wladz¢ w pan-
stwie i w strukturach samorzadu terytorialnego. Bezcenny jest w tych
poszukiwaniach udzial lekarzy, farmaceutéw i przedstawicieli innych zawodow
zwiagzanych z realizacja zadan opieki zdrowotnej. Specjalisci nauk prawnych, eko-
nomicznych, nauk o organizacji i zarzadzaniu oraz innych galezi i dyscyplin na-
ukowych moga wnies$¢ znaczacy wkiad w to dzielo.

Znalezieniu optymalnych rozwigzan sprzyjaé moze wiele innych form aktywno-
$ci i zaangazowania réznych $rodowisk spotecznych. Wszyscy wszak oczekujemy
na stworzenie mechanizméw zapewniajacych na niezbgdnym poziomie opieke
zdrowotng. Wieloletnia dyskusja i prace nad budowaniem takiego systemu dowo-
dza, ze zasadnicze znaczenie dla efektywnosci tych wysitkéw ma wola i zdecydo-
wanie gléwnych sit politycznych oraz osrodkéw wiadzy. Ustawodawstwo, instru-
mentalizujac przyjeta koncepcje, staje si¢ czynnikiem bezposredniej kreacji
instytucjonalnych mechanizméw tworzonego systemu i okresla obowigzujace zasa-
dy jego funkcjonowania. Krytyczna dyskusja w trakcie poszukiwania modelu, ocena
kryteriéw jego optymalnosci czy wnioski o dokonanie zmian systemu juz funkcjo-
nujgcego stanowia wazne sygnaly i bodzce dla ustawodawcy. Ma to oczywiscie
wartos¢ i sens spoleczny, gdy formulowane refleksje wynikaja z dazenia do zmian
niosacych mozliwosci petniejszego osiagania zaktadanych celdw poprzez stosowa-
nie spolecznie akceptowanych form, srodkéw i metod dziatania. Kryterium to bylo
dla nas punktem wyjscia w zawartych w tym opracowaniu rozwazaniach, ocenach i
przedktadanych propozycjach. W tym miejscu z calag moca podkreslamy, ze wszel-
kie koncepcje tworzenia i zmian musza by¢ spdjne z potrzebami spoleczefistwa i
aprobowane przez nie. Inne uzasadnienia i motywacje moga stuzy¢ co najwyzej za-
pewnieniu dobrego samopoczucia ich autorom, promotorom i zwolennikom.

- SUMMARY

The Reform of Health Care. Self-government or Political and Administrative
Model

The right for health care is democratic political systems one of the most important
rights of the citizens. Specific solutions concerning the organization of functioning
of the health care system reflect the concepts accepted by the dominant political
authorities. The level and the way of accomplishment of the health care functions in
relation to the citizens is a practical criteria and the expression of the real attitude of
the authorities towards fundamental goods and values of the citizens.

A complicated searching process of the Polish model of health care system
makes one think about the solutions which were proposed by the consecutive ruling
coalitions. The attitude of huge masses of people univocally depicts the need of
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reforms securing the real access to health services and elimination of pathological
phenomena having place in the institutions of health care.

The system of health care deriving from the period before transformation
became, almost without any changes a part of a new social order for the next ten
years. There were, in the meantime many discussions and disputes on unavoidable
changes and a reform in which a dominant part was taken up by political and doctrinal
theory. The disputes between the right wing and the left wing resulted in the
acceptance of the bill about the general health care which was passed from the
initiative of the left wing ruling coalition in February 1997. As early as in July 1998
a victorious right wing coalition made radical changes in the amendments to the bill.

One of the most important points of discussion is whether the health care
institutions, which are a specific organizational system, should be the structures of
self-government character (an act of 1997) or political and administrative (an
amendment of 1998).



