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U ZRODEL. WSPOLCZESNYCH MODELI OCHRONY ZDROWIA

Streszczenie

Publikacja omawia istniejace wspolczesnie systemy ochrony zdrowia i ich zrodta. Sktada si¢
zdwoch gtownych czescei. W pierwszej analizowane jest pojecie ,,zdrowie”, bedace przedmiotem ochrony,
z punktu widzeniamedycznego, a takze jego rozumienie prawne, zalezne od ksztattu regulacji normatywnych
gwarantujacych t¢ ochrong. W tym zakresie ewolucja historyczna i zmiany w sposobie pojmowania zadan
panstwa doprowadzity do oddzielenia od siebie ochrony zdrowia publicznego i zdrowia indywidualnego.
Kluczowe dla funkcjonowania systemow ochrony zdrowia indywidualnego jest ich finansowanie. Artykut
szczegOlowo charakteryzuje istniejgce w tym zakresie modele, ich uwarunkowania i konsekwencje.
W drugiej czesei publikacja przedstawia polskie doswiadczenia w zakresie organizacji i finansowania
opieki zdrowotnej w sferze indywidualnej na przestrzeni ostatnich 100 lat. Cechuje je ewolucja od
zdecentralizowanego modelu ubezpieczeniowego, przez jego centralizacjg, do modelu budzetowego,
a nastepnie powrot do scentralizowanego modelu ubezpieczeniowego. Obecna praktyka stara si¢ respektowac
podstawowe warto$ci lezace u podstaw dawnych rozwigzan, boryka si¢ jednak ustawicznie z problemem
deficytu srodkow. W ich poszukiwaniu i dgzeniach do optymalizacji systemu odchodzi si¢ od rozwigzan
czysto modelowych w kierunku pragmatycznych. Prowadzi to do powstawania systemow mieszanych,
do konwergencji przeciwstawnych poczatkowo modeli wyj$ciowych, a jednoczesnie rodzi niepewnos¢
co do przysztego ksztattu prawnego systemu ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: zdrowie, ochrona zdrowia, modele finansowania ochrony zdrowia, zabezpieczenia
spoteczne, ubezpieczenia zdrowotne, polskie systemy ochrony zdrowia.

AT THE SOURCES OF MODERN HEALTH PROTECTION MODELS

Summary

The publication discusses the current health care systems and their sources. It consists of two
main parts. The first analyzes the concept of "health” that is the subject of protection, from the medical
point of view, and its legal understanding, depending on the shape of the normative regulations guaranteeing
this protection. In this respect, historical evolution and changes in the way of understanding the tasks
of the state have led to the separation of public health and individual health protection. Funding is essential
for the functioning of individual health care systems. The article describes in detail the models existing
in this field, their conditions and consequences. In the second part, the publication presents Polish
experiences in the field of organization and financing of healthcare in the individual sphere over the
last 100 years. They are characterized by an evolution from a decentralized insurance model, through
its centralization, to a budget model, and then a return to a centralized insurance model. The current practice
tries to respect the basic values underlying the old solutions, but it is constantly struggling with the problem
of the deficit of funds. In their search and efforts to optimize the system, purely model solutions are being
moved to the pragmatic ones. This leads to the emergence of mixed systems, to the convergence of initially
opposing models, and at the same time creates uncertainty as to the future shape of the legal healthcare
system.

Key words: health, health care, health care financing models, social security, health insurance, Polish
health care systems.
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Wprowadzenie

Artykul ma charakter przegladowy, a poswigcony jest analizie zwigzkow pomiedzy
wartosciami 1 podstawowymi pojeciami wyznaczajgcymi tre$¢ oraz zakres ochrony zdrowia
(publicznego i indywidualnego), doktrynami, ktore sg wokot nich zbudowane, a takze modelami
ustalajacymi zasady finansowania ochrony zdrowia (indywidualnego). Rezultatem przyjetych
zatozen modelowych jest w znacznym zakresie struktura, organizacja i metody dziatania instytucji
funkcjonujacych w tej sferze zycia spotecznego. Na tle tych szeroko ujetych zagadnien praca
ukazuje zarys ksztaltowania si¢ systemow ochrony zdrowia indywidualnego w Polsce w ciagu
ostatnich 100 lat.

Elementy, o ktorych mowa, stanowig jednoczesnie czes$¢ ogolnej kultury politycznej oraz
kultury prawnej i znajduja swoje odbicie w zjawiskach oraz procesach cechujacych sie dtugim
trwaniem w skali historycznej. Wptywajg one na budowe systemow ochrony zdrowia, ich dziatanie
I podejmowane reformy, czesto niezaleznie od stopnia §wiadomosci 0sob, ktore je tworza i w nich
pracuja. Ich ,,podskorne’ oddziatywanie na tworzong przez instytucje rzeczywisto$¢ spoteczng
jest jednak silne, tym mocniejsze, ze dotyczy ona ostatecznie kazdego czlonka spoteczenstwa.
Wszyscy mierzg si¢ z roznymi rodzajami ryzyka dla wlasnego zdrowia, ale ochrony 1 pomocy
szukajg dla niego w §wiecie zewnetrznym. Jego ksztalt w tym zakresie jest tworzony przez panstwo
oraz jego regulacje prawne i nie jest wylgcznie pragmatyczny, ale zakotwiczony w aksjologii
i doktrynie.

Pojecie ,,zdrowie” — miedzy medycyng i prawem

,,Zdrowie” to brak chorob 1 niepelnosprawnoscli, ale jednoczesnie cos wigcej: stan w petni
dobrego fizycznego, umystowego 1 spotecznego samopoczucia cztowieka (dobrostan cztowieka,
stan jego ,,zupetnej pomyslnosci”). Jest to sformutowanie przyjete we wstepie do uchwalonej
w 1946 roku zatozycielskiej konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia®. Kompleksowosé
ta nie jest jednak niczym nowym. Juz w starozytnosci stan zdrowia ujmowano holistycznie
w kategoriach harmonii ciata (i duszy), sprawnego funkcjonowania jego czgéci oraz wptywow
zewnetrznych we wzajemnych powigzaniach?. W bio-psycho-spotecznej koncepcji zdrowia
czlowieka sktada si¢ na nie ogot okolicznosci oraz warunkow jego zycia. Zdrowie wyraza si¢
W pozytywnej ocenie tej catosci, co rOwnoznaczne jest wiasnie z poczuciem dobrostanu. W praktyce
dochodzi do konfrontacji subiektywnego poczucia zdrowia jednostki z zewnetrznymi, normatywnymi
I zobiektywizowanymi standardami. Ocena wiasnego stanu wynika w duzej mierze z osobistych
miernikow, ro6znigcych sie w przypadku kazdego cztowieka. Rzadko dochodzi do poczucia petnego
zaspokojenia i braku oczekiwan jego wyzszego poziomu. W ocenie ,,z zewnatrz” usrednia si¢
faktyczne potrzeby i bierze pod uwagg dostgpne sposoby ich zaspokojenia. Ocena spetnienia
standardow biofizycznych jest w tym kompleksie zjawisk stosunkowo najtatwiejsza. Trudniejsze
jest zbadanie dobrostanu psychicznego, na ktory sktada si¢ dobrostan emocjonalny 1 dobrostan
osobowosciowy. Sg one wypadkowa pozytywnych i negatywnych uczuc, poczucia zadowolenia
z zycia 1 jego poszczegolnych aspektow, a ponadto sg powigzane ze zdrowiem psychicznym

!, Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity”.
Zob. https://www.who.int/governance/eb/who_constitution en.pdf (dostep: 12.04.2021), Konstytucja Swiatowej Organizacji
Zdrowia, Porozumienie zawarte przez Rzady reprezentowane na Migdzynarodowej Konferencji Zdrowia i Protokét dotyczacy
Migdzynarodowego Urzedu Higieny Publicznej, podpisane w Nowym Jorku dnia 22 lipca 1946 1. (Dz.U. z 1948 1., Nr 61, poz. 477).
2 Zob. ,,0 zdrowiu i jego definicjach”, E. Korzeniowska, 1988, Zdrowie Publiczne, 99(9), s. 465-469 (na s. 466 podziat na
definicje biologiczne, funkcjonalne i biologiczno-funkcjonalne); ,,Optymizm a zdrowie”, K. Potempa, 2013, Medycyna Ogdina
i Nauki o Zdrowiu, 19(2), s. 131 (zdrowie jako ,,dynamiczny proces ukierunkowany na przywracanie stale zaklocanej
roéwnowagi organizmu”).
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(umystowym i1 emocjonalnym). Podobne problemy nasuwa ocena dobrostanu spotecznego,
réwnie trudnego do ujecia w kategoriach normatywnych. Czy istotne jest to, co si¢ uwaza,
czy to, co powinno si¢ uwaza¢ w danej sytuacji? Chodzi tu o podsumowanie doswiadczen zebranych
w trakcie zycia w danej wspolnocie, o akceptacje zasad jej funkcjonowania, o stopien integracji
11dentyfikacji, 0 mozliwos¢ samorealizacji. Do dobrostanu spotecznego konieczne sg jasne reguty
zycia, zapewniajace poczucie bezpieczenstwa i stabilizacji. W tym kontekscie na stan zdrowia
negatywnie wptywac moze np. brak pewnosci uzyskania przystugujacych swiadczen indywidualnej
opieki zdrowotnej odpowiedniej jakosci i we whasciwym terminie. W tym cato$ciowym ujgciu
dyskusyjne jest uymowanie zdrowia oraz choroby w kategoriach ,,przeciwstawnych krancow
jednowymiarowej ciaglosci™®.

Przyjete w tym ksztalcie pojecie ,,zdrowie” kaze szeroko rozumie¢ zakres zadan instytucji,
ktérych obowigzkiem jest jego ochrona®. Uswiadamia przy tym takze rozmiary oczekiwan i aspekty,
ktorych moze dotyczy¢ niezadowolenie z braku dobrostanu oraz Zrodta negatywnych ocen
zobowigzanych do tego instytucji. Pojecie ,,ochrona zdrowia” staje si¢ bowiem wyznacznikiem
realnego funkcjonowania spoteczenstwa, odrywajac si¢ w praktyce od punktu wyjscia, czyli
subiektywnie okreslonego dobrostanu. Ujecie go w kategoriach prawnych jest nieuchronng
konsekwencjg faktu zaliczenia go do podstawowych wartosci spotecznych, istotnych dla
spoteczenstw 1 wladz panstwowych. Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spotecznych
1 Kulturalnych, przyjety przez ONZ w 1966, stanowi, ze panstwa, ktore go podpisaty, uznajg
za podstawowe prawo cztowieka ,,prawo kazdego do korzystania z najwyzszego osiagalnego
poziomu ochrony zdrowia fizycznego i psychicznego’™. W Pakcie podicto sig staran dla osiggniecia
pelego wykonania tego prawa, gtéwnie w skali zbiorowej. W szczegolnosci zobowigzano si¢ do
zmniejszenia wskaznika martwych urodzen 1 $miertelnosci niemowlat oraz do zapewnienia
zdrowego rozwoju dziecka, poprawy higieny srodowiska i higieny przemystowej we wszystkich
aspektach, zapobiegania chorobom epidemicznym, endemicznym, zawodowym i innym oraz
ich leczenia i zwalczania, i w koncu (wedtug kolejnosci art. 12) do stworzenia warunkow, ktore
zapewnityby wszystkim pomoc 1 opieke lekarskg na wypadek choroby.

Rowniez na gruncie obowigzujacej w Polsce konstytucji prawo do ochrony zdrowia
Zostalo uznane za prawo czlowieka. Zgodnie z art. 68 ust. 1 Konstytucji RP z 1997 r.: ,,kazdy
ma prawo do ochrony zdrowia’®. Wtadze publiczne s3 obowigzane w tym zakresie do zapewnienia
,»szczegoblnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom niepelnosprawnym
i osobom w podesztym wieku” (art. 68 ust. 3), a takze do ,,zwalczania chorob epidemicznych
I zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji sSrodowiska” (art. 68 ust. 4). Ustawa
zasadnicza ogranicza jednak obowigzki wtadz publicznych (panstwowych, rzadowych,
samorzadowych) w odniesieniu do $wiadczen indywidualnej opieki zdrowotnej finansowanej
ze Srodkéw publicznych. Ograniczenie ma w pierwszym rzedzie charakter podmiotowy. Do

3 Por. ,,Zdrowie jako warto$¢ uniwersalna”, T. Maszczak, 2005, Roczniki Naukowe AWF w Poznaniu, 54, s. 74.

4 Z tego powodu prawnicy uwazaja je za zbyt szerokie, zob. Publicznoprawne zrédia finansowania ochrony zdrowia, P. Lenio,
2018, Warszawa: Wolters Kluwer, s. 21.

5 Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych otwarty do podpisu w Nowym Jorku 19 grudnia
1966 roku (Dz.U. z 1977 r., Nr 38, poz. 169), art. 12 (katalog praw).

6 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2 dnia kwietnia 1997 r. (Dz.U. Nr 78, poz. 483). Zob. ,, The right to social security
in the Constitution of the Republic of Poland”, K. Slebzak, Labour and Social Security Journal, LX(12), s. 9 (prawo do ochrony
zdrowia wérod innych zabezpieczen spotecznych we wezesniejszych konstytucjach i w innych panstwach). Warto zwrocié
uwage na rozroéznienie miedzy prawami spotecznymi i socjalnymi dokonane przez M. Medralg (Spofeczny charakter swiadczen
w polskim prawie pracy, 2019, Warszawa: Wolters Kluwer, s. 25-26). Prawa socjalne majg wezszy zakres od spolecznych
1 odnoszg si¢ do potrzeb, ktorych czlowiek sam nie jest w stanie zaspokoi¢. Do takich nalezy niewatpliwie prawo do
ochrony zdrowia.
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swiadczen uprawnieni sg tylko obywatele. Co do przedmiotowego ograniczenia S$wiadczen
Konstytucja bezposrednio si¢ nie wypowiada i pozostawia sprawe regulacjom ustawowym.
Jedynym natozonym w tej mierze na ustawodawcow obowigzkiem jest zapewnienie wszystkim
obywatelom, w swobodnie ustalanym w przysztosci zakresie 1 na pozostawionych ich woli
warunkach, rownego dostepu do $§wiadczen niezaleznie od ich sytuacji materialnej (art. 68
ust. 2: ,,warunki 1 zakres udzielania §wiadczen okresla ustawa”).

Jurydyzacja pojecia ,,ochrona zdrowia” umozliwia wiec W sferze publicznej zawegzenie
rozumienia ,,zdrowia” do jego normatywnej wyktadni. Punktem wyjscia dla niej nie jest ocena
stanow bio-psycho-spotecznych, ale formalne obowigzki nalozone przez przepisy ustawowe na
konkretne instytucje i odpowiadajace im uprawnienia osob fizycznych’.

Dla okreslenia na poziomie przepisdw, jakie uprawnienia cztowieka sg chronione przez
prawo, najbardziej pozyteczna jest zawsze definicja legalna (podana przez samego ustawodawcg).
W polskim systemie prawnym nie wprowadzono jednak zadnego przepisu wskazujacego, jak
nalezy rozumiec¢ to, co ma by¢ przedmiotem ochrony, czyli czym jest ,,zdrowie” w §wietle prawa
do jego ochrony. Zapewne zrobiono to z rozmystem, aby prawodawcy mieli wigksza swobode
regulacji,,warunkow i zakresu §wiadczen”. Potwierdza to w wyroku z 2004 roku Trybunat
Konstytucyjny, stwierdzajac, ze:

Konstytucja nie zaktada powszechnej dostepnosci do wszystkich znanych
I stosowanych zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej $wiadczen opieki
zdrowotnej. Wrecz przeciwnie (...), otwiera mozliwos¢ kompilowania przez
ustawodawce modelu ochrony zdrowia zasadzajacego si¢ na Srodkach publicznych
z innymi znanymi we wspolczesnych systemach sposobami finansowania (czy
raczej — dofinansowania) kosztow tych $wiadczen (udziat wiasny, dodatkowe
ubezpieczenie)®.

Trybunat, badajgc zgodnos¢ z Konstytucja ustawy z dnia 23 stycznia 2003 . 0 powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, dokonat w tym samym wyroku interpretacji
tresci pojecia ,,zdrowie” w kontekscie jego prawnej ochrony. Orzekt on, ze , tre$cig prawa do
ochrony zdrowianie jest (...) jakis abstrakcyjnie okreslony (i w gruncie rzeczy niedefiniowalny
[...]) stan ,,zdrowia” poszczegolnych jednostek, ale mozliwos¢ korzystania z systemu ochrony
zdrowia, funkcjonalnie ukierunkowanego na zwalczanie i zapobieganie chorobom, urazom
i niepetnosprawnosci™®. W zwiazku z tym, ze zgodnie z art. 38 Konstytucji Rzeczpospolita
Polska ma zapewnic¢ ,.kazdemu czlowiekowi prawng ochrong zycia”, przyjmuje si¢ jednak,
Ze organy panstwowe majg obowiazek prowadzenia dziatan zmniejszajacych i usuwajacych
wszelkie zagrozenia zycia (Banaszak, 2009, s. 213). Trybunat Konstytucyjny stwierdzit zreszta,
ze wprawdzie Konstytucja nie daje podstaw do konstruowania materialnej definicji pojecia
,»ochrona zdrowia” i nie jest mozliwe okre$lenie ta drogg zakresu gwarantowanych przez prawo
Swiadczen, ale:

7 Zob. Publicznoprawne zrédia finansowania ochrony zdrowia, P. Lenio, 2018, Warszawa: Wolters Kluwer, s. 26-29.
8 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K 14/03 (Dz.U. z 2004 r., Nr 5 poz. 37; pkt. 4.2
uzasadnienia).

9 Ibidem. Trybunat Konstytucyjny przyjmuje wiec dla prawa i ochrony zdrowia, inaczej niz nauki medyczne i Swiatowa
Organizacja Zdrowia, rozumienie pojecia ,,zdrowie” zawezone do chorob i niepetnosprawnosci.
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z obowiazku rzeczywistego zapewnienia przez wladze publiczne warunkow
realizacji prawa do ochrony zdrowia, ktore nie moze by¢ traktowane jako uprawnienie
iluzoryczne badz czysto potencjalne, wynika jednak wymaganie, iz system ten
—jako cato$é — musi by¢ efektywny?°,

W tej sytuacji nauka prawa skonstatowata, ze w polskim porzadku prawnym rozumienie
,,zdrowia” w kontekscie jego ochrony przez panstwo oraz jego instytucje jest odmienne od
przyjetego w naukach medycznych 1 wigkszosci spotecznych. Jest to rozumienie proceduralne
I negatywne. Po pierwsze, zalezy od tego, co przepisy ustaw beda uznawaé za tzw. $wiadczenia
gwarantowane!!, a po drugie, przez ,,zdrowie” rozumie si¢ w istocie taki stan cztowieka, w ktorym
nie musi on korzysta¢ z katalogu $wiadczen gwarantowanych (Lenio, 2018, s. 25)'2. W ostatniej
instancji to ekonomia decyduje o tym, jak panstwo realizuje konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia.
Im bardziej jest bogate 1 opiekuncze, tym szerszy jest zakres tresciowy tak skonstruowanego pojecia.

Zdrowie publiczne i jego ochrona

Niezaleznie od tego, czy analizujemy zdrowie w kategoriach bio-psycho-spotecznych,
czy prawnych, zawsze mamy z nim do czynienia w wymiarze indywidualnym i w perspektywie
spotecznej (zbiorowosci). Wydaje si¢ dzi$§ oczywiste, zwlaszcza po do§wiadczeniach w walce
Z pandemig, ktora wybuchta w 2020 roku, ze w razie zagrozen epidemicznych dziatania ochronne
sg zadaniem publicznym, a obowigzkiem panstwa wobec spoteczenstwa jest ich podjecie oraz
finansowanie. Poglady te maja dluga tradycje¢. Nieco inaczej jest w odniesieniu do ochrony zdrowia
pojedynczych obywateli. Wyobrazenia o tym, co nalezy do spraw publicznych i jakie funkcje powinny
by¢ wykonywane przez panstwo oraz jego wiadze rozwijaty si¢ stopniowo, a kwestie powszechnych
niebezpieczenstw wysuwaty si¢ w perspektywie wladzy oraz w doktrynie na plan pierwszy.

Kleski zywiotowe, katastrofy naturalne, a wsrdd nich zarazy, stale towarzyszyty ludzkosci
w jej dziejach. Mowig o nich zrodta dotyczace historii starozytnego Egiptu (epizootia przedstawiona
w papirusie z Kahun ok. 2000 p.n.e. z jakims$ odbiciem w ,,plagach egipskich, piatej i dziesiatej),
Grecji (,,zaraza atenska” 430-426 p.n.e.) czy Cesarstwa Rzymskiego (,,dzuma Justyniana 541-549 n.e.).
Obok wojen byly one najwigkszym zagrozeniem i zrédtem negatywnych zjawisk spotecznych,
gospodarczych oraz politycznych. Przynosity wielkie straty demograficzne —w czasie pandemii
wymierato 30-50% populacji, gldwnie miejskiej, najbardziej aktywnej spotecznie — dezorganizowaty
zycie gospodarcze i spoteczne, panstw pozbawiaty Wojsk oraz wplywow podatkowych i powodowaty,
7e stawaly sie latwym hupem wrogéw mniej dotknigtych zaraza'3. Stanowity, rzecz jasna, ogromne
zagrozenie dla bezpieczenstwa zbiorowego i wywotywaty reakcje wiadz poszczegolnych struktur
spotecznych (panstw, miast, zwigzkéw wyznaniowych). Poziom wiedzy nie pozwalal jednak na

10 Cyt. w przyp. 8 wyrok TK z 7 stycznia 2004 r., pkt. 4.2 uzasadnienia.

11 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 . o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz.U. z 2004 ., Nr
210, poz. 2135) wymienia w art. 15 ust. 2 prawie 20 zakresow $wiadczen gwarantowanych, w tym podstawowej opieki
zdrowotnej, ratownictwa medycznego, leczenia szpitalnego, opieki psychiatrycznej, dtugoterminowe; i paliatywnej, rehabilitacji
leczniczej, a takze swiadczen wysokospecjalistycznych.

12'W $wietle ustawy z dnia 4 wrze$nia 1997 1. o dziatach administracji rzadowej (t.j. Dz.U. z 2020 r., poz. 1220), art. 33 ust. 1
,,zdrowie” jako dzial administracji obejmuje zakres do tego adekwatny, cho¢ nieco szerszy niz ,,ochrona zdrowia i zasady
organizacji opieki zdrowotne;j”.

13 Uwaza sie, ze wspomniane zarazy byly glownymi przyczynami upadku Aten, zatamania udanej poczatkowo proby
odtworzenia imperium rzymskiego przez Justyniana i spowodowaty ostateczny schytek ustroju niewolniczego na skutek
depopulacji. Znacznie lepiej zbadane sg skutki ,,czarnej $mierci” w latach 1347-1353, ktorej w zyciu spotecznym byty jeszcze
odczuwalne X VI wieku, a 17 dalszych fal szerzylo si¢ w Europie az do 1667 r. Zob. Epidemics and Pandemics. Their Impacts
on Human History, J.N. Hays, 2005, Santa Barbara-Denver-Oxford: ABC-Clio, s. 7-8, 27-30, 41-44, 46.
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identyfikacje zrodet zagrozen oraz racjonalne przeciwdziatanie. Zaraza byta gniewem bogdéw
lub Boga, nalezato skupic¢ si¢ zatem na religijnych srodkach ekspiacyjnych, ofiarach i obrzgdach.
Wydaje si¢, ze w tej fatalistycznej perspektywie nie widziano jasno zwigzku miedzy kontaktami
miedzyludzkimi a rozprzestrzenianiem sie choroby'*

Swiadomosé tego zwiazku wytworzyta sie w wyniku obserwacii i doswiadczen kolejnych
fal epidemii przetaczajacych si¢ przez Europe od schytku sredniowiecza. Sktaniato to whadze
struktur organizacyjnych spoteczenstw — panstw oraz samorzadow korporacyjnych —do dziatan
zapobiegajacych 1 powstrzymujacych szerzenie si¢ ,,morowego powietrza”. Tworzono kordony
odcinajace dostep do zakazonych obszaréw, wprowadzano kwarantanny, blokady, obowigzek
informowania wiadz o zachorowaniach, izolacjg chorych, $wiadectwa zdrowia — swoiste paszporty
sanitarne’®. Zawieszano takze dziatalno$¢ instytucji publicznych, przede wszystkim kolegialnych,
w tym sagdow, oraz handlu (zwlaszcza targow 1 jarmarkéw w miastach), a takze rzemiosta,
szkolnictwa, dziatalno$ci ustugowej (jak karczmy), a nawet — nie tylko w spotecznosciach
protestanckich —kosciotow. W ramach prewencji zdrowotnej wprowadzano regulacje sanitarne,
np. nakaz noszenia rekawiczek, ,,godziny policyjne”, odkazano zaopatrzenie (woda, octem,
ogniem, dymami, wapnem), a lazarety 1 cmentarze zmartych w wyniku zarazy sytuowano poza
obszarem zamieszkanym?®, Byly to jednak dziatania o charakterze administracyjnym i nie
obejmowaly organizacji leczenia, ktore przy 6wczesnym poziomie wiedzy oraz praktyki i tak
miato niewielkie znaczenie. Nie wydzielano tez specjalnych srodkow na ich finansowanie. Koszty
zwalczania epidemii pokrywane byly ze skarbu panstwa wiasciwie tylko wtedy, gdy dotyczyty
zadan wojska 1 wojskowych, a pozostate ponosili w wigkszosci badz sami zainteresowani, badz
samorzad korporacji terytorialnych i zawodowych (gléwnie miasta, cechy i gildie). Znaczny
byl takze wkiad instytucji prowadzacych dziatalnos¢ charytatywng — koSciotdw, zakonow, gmin
wyznaniowych. To one prowadzity lazarety, hospicja, szpitale.

Rozszerzanie udziatu panstwa w dziataniach tego typu i ich finansowaniu nastgpowato
W miar¢ przejmowania przez nie nowych funkcji w XVIII wieku. Zalecata je tez X VIII-wieczna
doktryna absolutyzmu o$wieconego. Nowe zadania panstwa ksztaltowaty si¢ w parze z rozwojem
wiedzy, mozliwosci technicznych i umiejetnosci organizacyjnych. Rzady panstwa, odpowiadajac

14 Podejmowano jednak proby leczenia objawowego, pdzniej za Hipokratesem i Galenem zalecano diete, kapiele i odpoczynek.
Zob. Encyclopedia of Plague and Pestilence. From Ancient Times to the Present, G.Ch. Kohn (ed.), 2008, New York: Facts
OnFile, s. 129 (panstwo Frankéw w VI w.); Epidemics and Pandemics. Their Impacts on Human History, J.N. Hays, 2005,
Santa Barbara-Denver-Oxford: ABC-Clio, s. 26. W czasie ,,czarnej $mierci” podejrzewano ,,patologie humoralne” (wadliwe
mieszanie si¢ ,,ptynow ciata”) albo wptywy ,,miazmatow” (fetory, brudy, smrody, zanieczyszczone i szkodliwe powietrze),
co prowadzito w kierunku zabiegow higieniczno-sanitarnych.

15 Interesujace sa wydarzenia w trakcie podrozy z Niderlandow, gdzie panowata zaraza, do chronigcych sie przed nig
panstw wioskich, przemierzajacego w 1624 roku Europe incognito pozniejszego krola Wiadystawa IV. Byt on z towarzyszacym
orszakiem kilkakrotnie zatrzymywany, musiano omija¢ punkty kontrolne, szuka¢ protekc;ji ,,inspektorow zdowia”
(praesides sanitatis), zatatwia¢ §wiadectwa zdrowia albo wreczaé tapowki strazom. Zob. Podroz krélewicza Wiadystawa
Wazy do krajow Europy zachodniej w latach 1624-1625 w swietle owczesnych relacji, A. Przybo$ (oprac.), 1977, Krakow:
Wydawnictwo Literackie, s. 234-235, 246-248.

16 Skuteczne dziatania instytucji publicznych pojawity si¢ na szersza skale dopiero w czasach nowozytnych. ,,Czarna $mier¢”
w XIV wieku jeszcze ich nie znata. Zob. Zycie codzienne w podrézach po Europie w XVI i XVII wieku, A. Maczak, 1980,
Warszawa: PIW, s. 114-115, 131. Swiadectwa zdrowia byty powszechnie stosowane w panstwach whoskich i podrozowanie
bez nich bylo w praktyce niemozliwe. Zob. tez Spofeczenstwo polskie od X do XX wieku, 1. Ihnatowicz, A. Maczak,
B. Zientara, 1979, Warszawa: Ksiazka i Wiedza, s. 584-585; Spofeczenstwo feudalne, M. Bloch, 1981, thum. E. Bakowska,
Warszawa: PIW, s. 154; ,,Dzuma w polskim pismiennictwie w XVIII wieku”, M. Jaszczuk, 1994, Medycyna Nowozytna,
1/2,s. 36, 38-39, 54-55; ,,Dzuma — epidemia duszy i ciala? Sposoby zwalczania dzumy w nowozytnym Gdansku”,
L. Gorska (Lewandowska), 2010, Studia Humanistyczne Wydziatu Farmaceutycznego Akademii Medycznej we Wroctawiu, 3,
S. 289-290, 298-300. W odniesieniu do poludnia Matopolski zob. prace Historya Nowego Sqcza od wstgpienia dynastii
Wazow do pierwszego rozbioru Polski (t. I), J. Syganski, 1901, Lwow, reprint SARR, Nowy Sacz 2020, s. 23-24, 82,
85-91, 175, 190.
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za jego bezpieczenstwo, odpowiadaty tez za bezpieczenstwo mieszkancow. Pojecie to obejmowac
zaczelo z czasem takze ich zbiorowe bezpieczenstwo zdrowotne. Uznano je za dobro publiczne?’.
W konsekwencji prowadzito to do tworzenia panstwowych instytucji epidemiologicznych oraz
sanitarnych, nastepnie ogélnodostepnych placowek leczniczych, w koncu —dopiero w XX wieku
1 nie wszgdzie — publicznej shuzby zdrowia. W dominujacej w XIX wieku doktrynie liberalnej
obowigzki panstwa wobec zdrowia obywateli rozumiano jednak nadal w kontekscie ochrony
zbiorowosci (zdrowia publicznego). Troske o zdrowie indywidualne pozostawiano samym
zainteresowanym.

Koniec XIX wieku przyniost w tym zakresie pewng zmiang. W mysli politycznej zaznaczyt
si¢ wptyw solidaryzmu spolecznego, a wsparta nowymi przestankami doktrynalnymi reakcja
konserwatywnych wtadz na zgdania ruchow zwigzkowych i socjalistycznych prowadzita do
rozszerzenia opieki socjalnej'®. Z czasem pojawity sie zalazki koncepcji panstwa opiekunczego.
Dalsza ewolucja doprowadzita do jego form znanych z dziejow panstw XX-wiecznych, w pewnym
zakresie (panstwa socjalistyczne) bedacych karykatura swych humanitarnych i demokratycznych
inspiracji.

W XX wieku, niezaleznie od kierunku ewolucji modeli ustrojowych, zaktadano jednak
w kazdym nich w odniesieniu do funkcji socjalnych jakas formg aktywnos$ci organizacyjnej
aparatu panstwa. W sferze opieki zdrowotnej konsekwencja byto najczgsciej uzycie srodkoéw
publicznych do jej finansowania. Zakresy zaangazowania panstwa i finansow publicznych moghy
przyjmowac jednak r6zne wartosci wewnatrz szerokiego kontinuum — od wytgcznosci budzetu
oraz instytucji panstwa po dominacj¢ inicjatyw prywatnych dziatajacych w ramach regulacji
publicznoprawnych i pozostawieniu budzetowi jedynie zdrowia w funkcji bezpieczenstwa
zbiorowego. Miedzy tymi biegunami pojawiaty si¢ rozne formy i zakresy publicznego zarzgdzania,
finansowania, koordynowania oraz udzielania gwarancji w sferze ochrony zdrowia. Sg one
skorelowane z warunkami spotecznymi i gospodarczymi, ktorymi rdznig si¢ poszczegolne
panstwa, cechujacymi si¢ duzg réznorodnoscia i zmiennoscia.

We wszystkich jednak pozostaje utrwalona historyczna dwoistos¢ opieki zdrowotnej
w sferze zbiorowej i sferze indywidualnej. Ochrona zdrowia w wymiarze powszechnym (catego
spoteczenstwa) uchodzi dzi$ za standardowy obowigzek panstwa w ramach zapewnienia
bezpieczenstwa wewnetrznego'®. Wiaze sie on z pojeciem ,,zdrowie publiczne?°. Ochrona zdrowia
wspolnoty wyraza si¢ m.in. w identyfikowaniu zbiorowych zagrozen, zapobieganiu im, zwalczaniu,
leczeniu i doprowadzaniu do optymalnego stanu. Zdrowie publiczne jest przedmiotem troski
panstwa zwlaszcza w sytuacji katastrof oraz epidemii, klesk zywiotowych 1 humanitarnych

17'W interesie monarchii absolutnej lezalo takze zwiekszenie liczby mieszkaficow i ich produktywnosci. Poza tym panstwo
wkraczato w te dziedziny Zycia spotecznego, ktorych dotychczasowej struktury stanowe nie potrafity zaspokoié¢. Zob.
Geschichte des Sozialrechts in Deutschland. Ein Grundriss, M. Stolleis, 2003, Stuttgart: Lucius, s. 11, 16, 22.

18 Zdrowie traktowane jako wspolne dobro spoleczne zastugiwalo, niezaleznie nawet od wzgledow bezpieczenstwa, na
wsparcie panstwa, takze w wymiarze finansowym.

19 W odniesieniu do Polski za przyklad stuzy¢ moga sformutowania Strategii Bezpieczenstwa Narodowego Rzeczypospolite]
Polskiej z dnia 5 listopada 2014 roku (https:/Aww.bbn.gov.pl/ftp/SBN%20RP.pdf, jej zatwierdzenie przez prezydenta RP
nie miato formy ogloszonego aktu urzgdowego, podobnie jak zatwierdzenie wczesniejszej Strategii w 2007 roku), s. 11,
24-25, 35-36, 38, 51 oraz obowigzujacej Strategii Bezpieczenstwa Narodowego Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 12 maja
2020 roku (postanowienie Prezydenta opublikowane w M.P. z 2020 r., poz. 413, zat.), s. 9 (gdzie jest juz uwzglgdniona wsrod
zagrozen pandemia koronawirusa), 11, 15, 31.

20 Por. standardy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) (https:/Aww.who.inthealth-topicsicommon-goods-for-health#ab=tab_2)
i Essential Public Health Services w USA (https:/Awww.cde.govipublichealthgateway/publichealthservicesfessentialhealthservices.htm,
dostep: 26.04.2021), a takze ,,Migdzynarodowe koncepcje podstawowych funkcji/§wiadczen zdrowia publicznego
ze szczegdlnym uwzglednieniem funkcji srodowiskowych i1 ich wplyw na identyfikacj¢ priorytetow zdrowia publicznego
w Polsce”, |. Kowalska, A. Mokrzycka, 2012, Zdrowie Publiczne i Zarzqdzanie, 10(1), s. 32-34.
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oraz innych nadzwyczajnych sytuacji zdrowotnych, w tym skutkoéw dziatan wojennych?t. Walka
znimi finansowana jest ze srodkow budzetowych. Ten szczego6lny rodzaj ochrony zdrowia posiada
wiasne regulacje prawne??. Lezace u ich podstaw relacje pojeciowe pomiedzy podstawowymi
kategoriami zagrozen otrzymaty nawet jako punkt wyjscia definicje ustawowe?®. Unormowania
te dotycza zdrowia pojedynczych osob w takim zakresie, w jakim sg one podmiotami nalezacymi
do okreslonych kategorii zbiorowosci i podlegajg zdarzeniom okreslonym z perspektywy zbiorowego
bezpieczenstwa wewngtrznego. Nie obejmujg natomiast ich uprawnien i obowigzkow nalezacych
do sfery prywatnej oraz indywidualnej. Nie sg one bezposrednimi adresatami tych norm.

Ochrona zdrowia indywidualnego w kontekscie zabezpieczen spolecznych

Kwestia regulacji sfery ochrony zdrowia indywidualnego zawsze byta bardziej ztozona,
poniewaz wigze si¢ z konsekwencjami choroby dla sytuacji zyciowej osoby nig dotkniete;.
W kompleksowym ujeciu przedmiotem regulacji, a nawet zaangazowania panstwa W bezposrednie
dziatania, byto wiec nie tylko leczenie chorych i utatwienie im powrotu do zdrowia, lecz rowniez
ochrona przed spotecznymi skutkami choroby i zapewnienie odpowiedniego poziomu egzystencii.
Lacznie z chorobg brano zatem pod uwage sprawe zasitkow w okresie spowodowanej nig
niezdolnosci do zarobkowania. Zagadnieniem pokrewnym, takze zwigzanym pojeciowo z ochrong
zdrowia w jej szerokim ujeciu, byty skutki trwatej niezdolnosci do zarobkowania, wynikajace;j
ze zkego stanu zdrowia powstatego z powodu zaawansowanego wieku. Jeszcze silniejszy zwigzek
istniatl w przypadku negatywnych dla zatrudnienia skutkéw zdrowotnych nieszczesliwych
wypadkow, gléwnie przy pracy. Tworzyt sie caty konglomerat zagadnien socjalnych, powigzanych
przyczynowo ze zdrowiem i rozpatrywanych tagcznie, cho¢ wychodzacych poza zakres wasko
pojmowanej jego ochrony. Ranga tych zagadnien 1 ich cigzar ilosciowy kierowaty w ich strone
glowna uwage prawodawcoéw ksztattujacych w tej sferze zatozenia ustrojow spoteczno-
-gospodarczych. W konsekwencji lezace u zrodet i fatwiejsze poczatkowo do odrebnego rozwigzania
kwestie ochrony samego zdrowia schodzity poniekad na plan dalszy. O zjawisku tym §wiadczy
choéby dotgczenie do obszaru regulacji takze kwestii zasitkow z powodu utraty lub braku pracy,
najczesciej niezwigzanych ze stanem zdrowia (bezrobocie). Podstawg cato$ciowej platformy
regulacji stala si¢ troska panstwa 0 kwestie bytowe obywateli, rozpatrywane pod katem zabezpieczenia
egzystencji materialnej os6b mogacych znalez¢ si¢ w niedostatku z powodoéw zwigzanych
z zatrudnieniem. Koncentrowano si¢ na zabezpieczeniu spolecznym, $wiadczeniach emerytalnych,
rentowych, chorobowych, wypadkowych, zas w dalszej kolejnosci rowniez na zasitkach dla

2L Zob. Stownik terminow z zakresu bezpieczenstwa narodowego, J. Kaczmarek, W. Lepkowski, B. Zdrodowski (red.), 2008,
Warszawa: AON, s. 14, 177; https://docplayer.pl/1120197-Akademia-obrony-narodowej-wydzial-strategiczno-obronny-
slownik-terminow-z-zakresu-bezpieczenstwa-narodowego.html (dostep: 23.04.2021).

22 W odrodzonej Rzeczypospolitej juz 13.11.1918 roku utworzono Ministerstwo Zdrowia Publicznego, a trzy pierwsze
ustawy w tym zakresie Sejm przyjat w lipcu 1919 roku. Byty to: zasadnicza ustawa sanitarna, ustawa o przymusowym
szczepieniu ochronnym przeciwko ospie oraz ustawa w przedmiocie zwalczania chordb zakaznych oraz innych wystepujacych
nagminnie. W 1920 roku Sejm przyjat ustawe o utworzeniu urzgdu Naczelnego Nadzwyczajnego Komisarza do walki
z epidemiami grozacymi Panstwu klgska powszechng oraz powolano Naczelng Radg Sanitarng jako organ koordynujacy
prace administracji panstwowej. Zob. ,,Zwalczanie ostrych chorob zakaznych w Polsce w dwudziestoleciu migdzywojennym
(1918-1939)”, J. Sadowska, 1997, Przeglqd Epidemiologiczny, 51(3), s. 322.

23 Zob. ustawa z dnia 18 kwietnia 2002 r. o stanie kleski Zzywiotowe;j (t.j. Dz.U. 22017 r., poz. 1897) art. 3., Kleska zywiotowa
sa katastrofy naturalne i awarie techniczne, ktorych skutki zagrazaja zyciu lub zdrowiu duzej liczby oséb, mieniu
w wielkich rozmiarach albo srodowisku na znacznych obszarach, a pomoc i ochrona moga by¢ skutecznie podjete
tylko przy zastosowaniu nadzwyczajnych srodkéw, we wspotdziataniu roznych organdw i instytucji oraz specjalistycznych
stuzb i formacji dziatajacych pod jednolitym kierownictwem”. Do katastrof naturalnych zalicza si¢ ,,zdarzenia zwigzane
z dziataniem sit natury”, a wérod nich ,,masowe wystgpowanie szkodnikow, choréb roslin lub zwierzat albo choréb
zakaznych ludzi albo tez dzialanie innego zywiotu”.
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bezrobotnych. Rzecz jasna, w wiekszosci przypadkow przestanka lub okolicznoscig przesadzajaca
$wiadczenia byt stan zdrowia. Jednak tylko w ograniczonym zakresie istotne byty dla systemu
zabezpieczen chwilowe choroby 1 ich leczenie, szczeg6lnie w perspektywie catosciowo ujetych
kosztow jego funkcjonowania. W czasach, gdy powstawaly zasadnicze modele finansowania
i organizacji ochrony zdrowia, stanowisko to miato swoje uzasadnienie, gdyz poziom wiedzy
medycznej, charakter terapii oraz zakres i jakos¢ swiadczen, a wige i koszty, byty nieporownywalne
Zpozniejszymi 0raz obecnymi. Poczatkowo regulacje byty wiec catosciowe 1 obejmowaty wigkszo$¢
zabezpieczen spotecznych 1 $wiadczen. Mniejsze znaczenie miato natomiast, czy zawarte byty
w jednej czy kilku ustawach. Powolne i ewolucyjne ksztattowanie si¢ systemow, state uzupetnianie
ich 1 korygowanie, powodowaly jednak, ze w praktyce najczesciej pojawiata si¢ wigksza liczba
aktow prawnych.

Przyjecie ze wzgledow doktrynalnych lub politycznych, ze sprawy zdrowia majg wymiar
publiczny 1 nie nalezy ich pozostawia¢ zapobiegliwosci poszczegdlnych czlonkdéw spoteczenstwa,
skutkowato tym, ze zadania w zakresie ochrony zdrowia przesuwaty si¢ do sfery organizatorskiej
funkcji panstwa takze w zakresie zdrowia indywidualnego. Dalszym zatozeniem wynikajagcym
w panstwie demokratycznym z tych przestanek byta powszechno$¢ przewidywanej opieki
zdrowotnej i postulat kompletnosci jej zakresu. W fazie konkretyzacji projektow zatozenia musiaty
by¢ konfrontowane z wielko$cia zasobow pozostajacych w dyspozycji organizatora. Ich zawsze
niedostateczna 1lo$§¢ zmuszata do okreslenia podmiotowych i przedmiotowych priorytetow,
apdzniej do redukcji zakresu swiadczen. Whrew zatozeniom doktryny (powszechno$¢, kompletnosc),
jakas czegs¢ zapotrzebowania spolecznego nie mogta by¢ wigc w praktyce objeta $wiadczeniami
publicznymi. To, czego nie gwarantowato panstwo, musiato zatem by¢ realizowane w sferze
prywatnej. Na niepubliczng opieke zdrowotng panstwo nie oddzialywato juz bezposrednio,
ale zastrzegato sobie, zwlaszcza w modelach XX-wiecznych, mozliwo$¢ ingerencji posredniej
poprzez dyspozycje prawne lub indykatywne, wsparte instrumentami ekonomicznymi. Taki
byt realistyczny punkt wyjscia budowy systemow ochrony zdrowia: tworzono je na miare
mozliwosci. Powodowato to jednak niemozno$¢ petnego zaspokojenia oczekiwan spotecznych,
rozbudzonych oraz rosnacych przez sam fakt zaspokajania ich czgsci. Okoliczno$¢ ta budzita
nieuchronnie niezadowolenie i krytyke, ktore s zawsze, jak si¢ zdaje, zjawiskiem towarzyszacym
funkcjonowaniu publicznej stuzby zdrowia.

Zrodiem finansowania nowych systeméw w dhuzszej perspektywie, na ktora nastawiali
si¢ ich tworcy, mogty by¢ jedynie $rodki pozostajace wezesniej w dyspozycji spoteczenstwa.
Nalezato je wige pozyskac i tutaj na pierwszy plan wysuwata si¢ redystrybucyjna funkcja polityki
panstwa®*. Metoda, by za po$rednictwem budzetu przenosi¢ do systemu zasoby pochodzace
wprost z podatkdéw, wydawata si¢ naturalna i odpowiadajgca tradycyjnym formom dziatalnosci
panstwa. W takim przypadku wtadza zapewniata sobie swobode decyzji i pelng kontrole w zakresie
alokacji dobr 1 ustug. Mogta kierowac nig na wtasnych zasadach za posrednictwem podlegtych
sobie instytucji. Panstwo przyjmowato jednak wtedy bezposrednig odpowiedzialno$¢ organizacyjng
oraz finansowg za dziatanie systemu i stawalo si¢ adresatem roszczen spotecznych, co mogto by¢
niewygodne politycznie. Poza tym nagle zwigkszenie podatkow moglo wywota¢ spadek zaufania
dla sit politycznych wprowadzajacych zmiany. Miato to istotne znaczenie dla ich perspektyw
wyborczych w panstwach o ustrojach parlamentarnych, dominujacych w okresie przemian systemow
ochrony zdrowia.

24 Por. ,,Funkcjonowanie wspotczesnych modeli ochrony zdrowia”, P. Biatynicki-Birula, 2007, Zeszyty Naukowe UEK,
759, s. 10 (finansowanie ochrony zdrowia to podstawowy wyznacznik jej organizacji, przesadzajacy o rzeczywistym
ksztatcie sektora zdrowia i mozliwos$ci zaspokojenia potrzeb zdrowotnych obywateli).
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Alternatywnym, a przy tym mniej ryzykownym politycznie rozwigzaniem byto stworzenie
oddzielnych funduszy publicznych, ktore samodzielnie i na wiasng odpowiedzialnos¢ ponosityby
koszty ochrony zdrowia. Jako instytucje publiczne 1 tak musiatyby pozostawac pod nadzorem
panstwowym, ale po ich oddzieleniu od budzetu panstwo nie musiatoby ich finansowac,
a wladze nie bylyby odpowiedzialne za niedoskonatosci ich dziatania, zwtaszcza w interesujace;
politykow krotkoterminowej perspektywie. Tak jak ma to miejsce w zdecentralizowanych
systemach publicznych, sterowa¢ mozna by nimi poprzez regulacje prawne, jednak nie przez
bezposrednie decyzje wiadzy 1 bez podobnego wigczania czynnikow politycznych. Dodatkowa
ulga dla panstwa miatoby by¢ pozostawienie materialnego substratu opieki zdrowotnej poza
majgtkiem panstwowym. Przy rozwigzaniu budzetowym wykonujace w tej sferze zadania jednostki
budzetowe powinny by¢ raczej wyposazone We wlasnos$¢ panstwowa, a to pociggato za sobg
dodatkowe koszty jej utrzymania i inwestycji.

Kluczem do systemowego oddzielenia opieki zdrowotnej od budzetu jest zagwarantowanie
statego zrodta przychodow niezaleznego od panstwa. Wobec zatozonej powszechnosci systemu
musiatyby one przyjaé, tak samo jak w przypadku podatku, posta¢ daniny publicznej, jednak
jej odbiorcg nie mogtoby by¢ samo panstwo. Zwrocono si¢ w tym celu do prywatnoprawnej
konstrukeji umow ubezpieczeniowych, w ktorych ludzie porozumiewali si¢ w celu rozlozenia
migdzy siebie ryzyka negatywnych skutkdw majatkowych lub tez osobistych zagrazajacych im
zdarzen. Najczesciej chodzito o zdarzenia przypadkowe lub majace charakter dziatania sity
wyzszej. Zatozeniem umow bylo umowne $wiadczenie o charakterze odszkodowawczym,
dokonywane ze srodkéw wszystkich ubezpieczonych na rzecz poszkodowanych. Ubezpieczenia
tego typu maja swoje korzenie w starozytnosci (w prawie greckim i rzymskim) i zwigzane
byty az do p6znego Sredniowiecza przede wszystkim z dziatalnoscig handlowg oraz zegluga
morska?®. Od jego schytku znane sa ubezpieczenia majatkowe od pozardéw i innych klesk
naturalnych. Rozwijaly si¢ one w systemie ubezpieczen wzajemnych szczegdlnie silnie na
obszarze panstw niemieckich. Kasy zbieraty sktadki od ubezpieczonych od ognia, powodzi,
gradobicia, pomoru itp. 1 rozdzielalty miedzy poszkodowanych w razie dojscia do zdarzenia.
Wprowadzano tam nawet, zwlaszcza w wymiarze lokalnym (miasta, wioski, pdzniej takze
w szerszej skali), obowigzek takich ubezpieczen, poczatkowo gtéwnie w zakresie ryzyka pozaru.
Stopniowo rozwijac si¢ tez zaczely ubezpieczenia osobowe, ktorych przedmiotem byty ryzyka
zwigzane ze zdrowiem, zdolnos$cig do pracy i zyciem cziowieka. W wyniku rozwoju podstaw
matematycznych (rachunek prawdopodobienstwa i analiza danych statystycznych) pojawity
sie w XVIII wieku, najpierw w Wielkiej Brytanii, instytucje zawodowo (komercyjnie) trudnigce
sie ubezpieczeniami, z ktorymi zawierano umowy stypizowane co do formy, lecz r6znigce si¢
ryzykiem 1 stawkami. W sferze ubezpieczen wzajemnych ubezpieczenia osobowe rozwijaty
si¢ od poczatku rewolucji przemystowej i industrializacji wsrod zawodow wysokiego ryzyka
(w gornictwie, hutnictwie oraz przemystach przetworczych) w specjalnie tworzonych kasach.
Dziatajac w szerszej skali od poczatkow XIX wieku, silnie zakorzenity si¢ wsrdd robotnikow,
zwlaszcza na obszarach pafistwa pruskiego (na Gornym i Dolnym Slasku i w Westfalii) jako

25 7ob. Stownik encyklopedyczny prawa rzymskiego, W. Litewski, 1998, Krakow: Universitas, S. 158; Prawo rzymskie.
U podstaw prawa prywatnego, W. Dajczak, T. Giaro, F. Longchamps de Bérier, 2009, Warszawa: Wydawnictwo Prawnicze
PWN, s. 517-518.
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tzw. ubezpieczenia brackie?®. Nie mialy one charakteru komercyjnego, a kasy zarzadzane byly
przez ich cztlonkow. Wiasnie doswiadczenia niemieckie miaty stac si¢ inspiracja dla koncepcji
ubezpieczen zdrowotnych o nowym charakterze 1 powszechnym zakresie, funkcjonujacych pod
egidg panstwa.

Mimo niecheci czesci robotnikodw do dobrowolnych wptat obnizajacych poziom zycia
oraz zmiennej polityki rzadu pruskiego, oscylujacej po 1854 roku migdzy interwencjonizmem
i liberalizmem w sprawie przynaleznosci do kas, znajdowaty poparcie koncepcje obowigzkowego
ubezpieczenia na poziomie zaktadow (Stolleis, 2003, s. 46-47, 52)?”. Diugoletnie dziatanie systemu
kas oraz ich ogdlnie pozytywna ocena przygotowaty w Niemczech grunt pod upublicznienie
prywatnoprawnej konstrukcji ubezpieczenia. Zostaly one przeprowadzone w latach 1883-1889%,
kiedy z inicjatywy kanclerza Rzeszy Otto von Bismarcka przyjeto kilka ustaw dotyczacych
ubezpieczenia spotecznego?®. Pierwsza byta ustawa o ubezpieczeniu robotnikéw na wypadek
choroby (1883), a kolejnymi ustawa o ubezpieczeniu od nastepstw nieszczesliwych wypadkow
(1884) i na wypadek staro$ci oraz niezdolnosci do pracy (1889)%°. Ubezpieczenie zdrowotne
byto powszechne tylko dla jednej warstwy spotecznej — nisko uposazonych pracownikéw
najemnych —i dla niej byto obowigzkowe. Dotyczyto grupy o rocznych zarobkach do 2 tys. marek,
co stanowito niewiele ponad dwukrotnos¢ ptacy robotnika niewykwalifikowanego. W przypadku
choroby zapewniato ono leczenie i pokrycie kosztow lekarstw przez okres 13 tygodni albo leczenie
szpitalne, zasitek chorobowy w wysokosci potowy przecigtnego wynagrodzenia robotnika
pracujacego na dniowki na obszarze danej kasy, czasowy zasitek opiekunczy 1 s$wiadczenie na
wypadek smierci. Sktadki pokrywali w 2/3 zatrudnieni, a w 1/3 pracodawcy. System objat dotychczas
istniejace dobrowolne kasy, zachowujac ich podmiotowo$¢®L,

Stopniowo rozszerzano podmiotowy zakres ustawy; urzednicy publiczni zostali jednak
objeci powszechnymi ubezpieczeniami dopiero w 1911 roku®?. W miare wzrostu liczby
ubezpieczonych, liczby kas oraz ich zwigkszajacych si¢ zasobow, system funkcjonowat coraz
sprawnie;.

26 Bractwa (Knappschaften) taczyty pracownikow i przedsiebiorcow. Ich tradycje siegaty Sredniowiecza (X1 wieku
w gornictwie kruszcowym, sktadki na wspdlne kasy — Biichsenkassen — sg potwierdzone zrodlowo od XV wieku),
a zorganizowana wspolpraca miedzy nimi istniata od czasu powotania przez Fryderyka IT w 1769 roku na Slasku Gtownego
Urzedu Bractw (Hauptknappschaftsinstitut). Uwaza sie, ze pierwszy nowozytny szpital bracki powstat z jego inicjatywy
w Walbrzychu w 1832 roku. Zapoczatkowat on tworzenie catego systemu szpitalnictwa ubezpieczeniowego, a pdzniej
branzowej ochrony zdrowia w szerszym znaczeniu. Potwierdzenie systemu znalazto si¢ w pruskiej ustawie o bractwach
(1854). Zob. 50 Jahre Ingenieur-Arbeit in Oberschlesien. Eine Gedenkschrift zur Feier des 50 jihrigen Bestehens des
Oberschlesischen Bezirksvereins deutscher Ingenieure, C. Matschoss, 1907, Berlin, reprint Springer 2013, s. 253; a takze
Geschichte der Knappschaft-Bahn-See. Pobrane z: https://mww.kbs.de/DE/UeberUns/Geschichte/geschichte_node.html
(dostep: 23.04.2021).

27 Widoczne sg one w ustawach dotyczacych sfery socjalnej z korca lat 60. i lat 70. XIX wieku, m.in. o kasach pomocowych.
28 Wezesniej, w 1869 roku, podobna regulacje na poziomie gmin (,,gemeindliche Krankenpflegeverischerung”) przyjeto
w Bawarii. Zob. 2005-2018. Deutschlands verlorene 13 Jahre. Teil 7. Gesundheitswesen, M. Ghanem, 2019, Hamburg:
Tredition, s. 41 (2.9.2).

29 Koncepcja kompleksowego uregulowania spraw zwigzanych z ryzykiem choroby lub wypadku zatrudnionych pracownikow
fizycznych, a takze ryzykiem niedostatku spowodowanego wiekiem i niezdoInoscia do pracy zostata zaaprobowana przez
cesarza Wilhelma I juz w 1881 roku. Pierwsza miata by¢ przyjeta ustawa o leczeniu i rentach w przypadku nieszczesliwych
wypadkow przy pracy, ale trudnosci w uzgodnieniu jej tresci z pracodawcami i parlamentarzystami spowodowaty zmiang
kolejnosci. Zob. Geschichte des Sozialrechts in Deutschland. Ein Grundriss, M. Stolleis, Stuttgart: Lucius, s. 77.

%0 Emerytura przystugiwata po przekroczeniu 70 roku zycia, a renta inwalidzka po 30 latach ptacenia sktadek.

31 Zob. tekst ustawy https://de.wikisource.org/wiki/Gesetz, betreffend die Krankenversicherung_der Arbeiter#%C2%A7. 1
(§1-§9, §65).

32 Mozliwa byla takze dobrowolna akcesja do systemu, m.in. przez ,,samozatrudnionych”. O ile w 1876 roku jedynie co 4.
robotnik byt ubezpieczony, to w 1913 roku ok. 63% wszystkich zatrudnionych byto obowiazkowo ubezpieczonych. Zaob.
Geschichte des Sozialrechts in Deutschland. Ein Grundriss, M. Stolleis, Stuttgart: Lucius, s. 78-79.
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Nie bez znaczenia dla ksztattu reformy Bismarcka sg jej podtoze i okoliczno$ci powstania.
Kanclerz byt konserwatysta, wyznawcg idei silnego panstwa, a takze przeciwnikiem ruchu
zwigzkowego 1 socjaldemokracji, ktore w ostatnim ¢wieré¢wieczu XIX wieku uzyskaty duze
znaczenie i silne poparcie spoteczne. Reforma, jak sam zreszta wspominat, miata nie tylko
rozwigza¢ narastajgce problemy socjalne (w tym zakresie uwazat, ze moze tego dokonac jedynie
panstwo), ale by¢ takze instrumentem stuzagcym zwigzaniu warstwy robotniczej z panstwem
iuzaleznieniu jej od $wiadczen publicznych w celu zyskania jej lojalnosci politycznej i trwatego
poparcia. Sposdb wprowadzenia w zycie ustawodawstwa socjalnego byl politycznie forma
zwrocenia si¢ bezposrednio do najstabiej zarabiajacych mieszkancow cesarstwaw celu przekonania
ich, ze to wladza rzadowa, a nie partie i parlament, jest najlepszym wyrazicielem ogolnego dobra
spoteczenstwa.

Wprowadzajac odgornie reforme, upubliczniajgc system 1 podporzadkowujac go panstwu,
Bismarck zagwarantowat jednak jednoczesnie kasom daleko idgcy samorzad wewnetrzny.
Zaktadat, Ze system ubezpieczen bedzie rozwijat si¢ stopniowy, uznat bowiem, ze poczatkowo
nie bedzie on w stanie obja¢ efektywnie wiecej niz 12 min najnizej uposazonych zatrudnionych®,

Modele finansowania ochrony zdrowia indywidualnego

Wskazane powyzej dwie mozliwosci finansowania publicznej ochrony zdrowia, budzetowe
1 ubezpieczeniowe, znalazly swoj wyraz w modelach przyjetych w praktyce poszczego6lnych
panstw. Nauka przewaznie rozrdznia jednak cztery modele finansowania ochrony zdrowia:
ubezpieczeniowy, budzetowy, socjalistyczny i rynkowy (rezydualny)®®. Ten ostatni nie ma oczywiscie
charakteru finansowania publicznego.

33 Moim zamiarem bylo pozyskanie klas pracujgcych albo — powinienem powiedzie¢ — przekupienie ich, tak aby uznaty
panstwo za instytucje spoteczng (socjalng), ktora istnieje ze wzgledu na nie 1 pragnie si¢ troszczy¢ o ich dobro”. Gesammelte
Werke (Friedrichsruher Ausgabe 1924-1935), 111, 9 (Schriften 1890-1898), O. von Bismarck, 1930, Berlin: 2. Ausgabe,
O. Stollberg Verlag, s. 195-196 (przekt. whasny).

34 Zob. Der Wohlfahrtsstaat: Ende einer Illusion, G. Habermann, 2017, Munchen: 2. Ausgabe. FinanzBuch Verlag, s. 181
(,tradycje biurokratycznego o$wieconego absolutyzmu w nowym wydaniu dziewietnastowiecznym™), por. Geschichte des
Sozialrechts in Deutschland. Ein Grundriss, M. Stolleis, Stuttgart: Lucius, s. 64-74. Liczba mieszkancow I Rzeszy
przekroczyta w 1883 roku 46 mln, zob. Statista. Einwohnerzahl des Deutschen Kaiserreiches in den Jahren 1871
bis 1912, https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1091817/umfrage/einwohnerzahl-des-deutschen-kaiserreiches/ (dostep:
23.04.2021); a takze, Bevolkerung in Deutschland — eine Einfiihrung, P. Gans, F.-J. Kemper, http://archiv.nationalatlas.de/wp-
content/art_pdf/Band4_12-25_archiv.pdf (dostep. 23.04.2021), s. 13.

35 | Transformacja wspotczesnych systeméw zdrowotnych w wybranych krajach”, A. Depta, 2011, w: J. Suchecka (red.),
Finansowanie ochrony zdrowia. Wybrane zagadnienia, Warszawa: Wolters Kluwer, s. 23 i n. (system budzetowy jest
okreslany jako system narodowej stuzby zdrowia, a socjalistyczny jako scentralizowany); ,,Finansowanie systemu
ochrony zdrowia w Polsce”, P. Luniewska, 2014, Wspétczesna Gospodarka, 5(1), s. 69; ,,Modele systemow opieki
zdrowotnej na $wiecie”, R. Lewandowski, 2015, w: M. Kautsch (red.), Zarzqdzanie w opiece zdrowotnej. Nowe wyzwania,
Warszawa: Wolters Kluwer, s. 61 (wprowadzajace inne kryteria i terminologi¢ wyrdznia jeszcze model moralny
i biurokratyczny); ,,System ochrony zdrowia w Polsce — zmiana modelu”, M. Paszkowska, 2017, Problemy Zarzqdzania,
15, nr 3 (69), cz. 1, s. 27; Publicznoprawne zrodta finansowania ochrony zdrowia, P. Lenio, 2018, Warszawa: Wolters
Kluwer, s. 119-140. Czasem pomija si¢ model socjalistyczny, zob. ,,Wielowymiarowe poréwnania systemow
zdrowotnych w krajach OECD w kontekscie realizowanych modeli ochrony zdrowia”, P. Biatynicki-Birula, 2010,
Prace Naukowe UE we Wroctawiu, Finanse Publiczne, 112, s. 63. C. Wiodarczyk i S. Pozdzioch (Systemy zdrowotne.
Zarys problematyki, 2001, Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytety Jagiellonskiego, s. 80) wyrozniaja dodatkowo system
mieszany. L. Jurek (,,Reforma systemu orzecznictwa o niesamodzielnosci w Niemczech”, 2020, Ubezpieczenia Spoteczne.
Teoria i praktyka, 3(146), s. 81) widzi w swej analizie dwa gléwne systemy. P. Zielinski (,,Techniki realizacji zabezpieczenia
spolecznego”, 2008, Annales Universitatis Mariae Curie-Sklodowska. Sectio H, Oeconomia 42(24), s. 332 i n.) tylko
posrednio wskazuje modele Zrodet finansowania przy omawianiu technik ubezpieczeniowych, zaopatrzeniowych oraz
opieki spotecznej; podobnie 1. Jedrasik-Jankowska (Pojecia i konstrukcje ubezpieczenia spotecznego, 2016, Warszawa:
Wolters Kluwer, s. 22-23).
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Model ubezpieczeniowy — przedstawiony w towarzyszacych jego narodzinom w Niemczech
uwarunkowaniach historycznych — byt pierwszym i okazat si¢ uniwersalnym wzorcem dla wielu
przyjmowanych pozniej modeli publicznej ochrony zdrowia w innych panstwach. U jego podstaw
lezy zalozenie, ze choroba jest swoistym ryzykiem spotecznym. W przypadku powszechnych
obowigzkowych ubezpieczen, ryzyko rozktada si¢ na wszystkie podmioty nimi objete. Powszechnos¢
powoduje, Ze zgodnie z zasadg solidaryzmu spotecznego z systemu nie sg eliminowane jednostki
o ponadprzecigtnym ryzyku (w powodu wieku, chorob badz niepetnosprawnosci).

W modelu ubezpieczeniowym w celu zapewnienia opieki zdrowotnej tworzy sie instytucje
ubezpieczeniowe, ktore obejmujg grupy osob zamieszkujacych na okreSlonym obszarze
albo wykonujgcych ten sam zawod (terytorialne lub branzowe kasy chorych). Zasadniczym
obowiazkiem instytucji ubezpieczeniowych jest zawieranie umow ze §wiadczeniodawcami
o usthugi opieki zdrowotnej na rzecz ubezpieczonych w tych instytucjach. Ubezpieczony w zamian
za oplacanie sktadki ma prawo leczenia si¢ i wyboru pomigdzy Swiadczeniodawcami posiadajacymi
umowy z instytucjami ubezpieczeniowymize.

Cecha modelu jest odptatno$¢ w formie sktadki zdrowotnej. W tym systemie stanowi
ona daning publiczna, ktora obcigza w pewnym zakresie koszty pracy. Zgodnie z poczatkowymi
niemieckimi zatozeniami, bywa niekiedy nadal optacana w czesci przez pracodawcow. W ramach
tendencji do zmniejszania tych kosztow zwigkszeniu ulegat jednak udziat obcigzajacy samych
pracownikow. Wplywy ze sktadek pozostajg poza systemem budzetowym i nie moga by¢
przeznaczane nawydatki niezwigzane z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Powinny rownowazy¢
si¢ z wydatkami. Istniejg dwie metody finansowania $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego
ze skladek: repartycyjna (Srodki pochodza z biezacej sktadki) i kapitatowa (Srodki sa kumulowane
w instytucjach ubezpieczeniowych); moga oczywiscie wystepowac formy mieszane (inwestowanie
nadwyzek)®’. Wobec strukturalnego oddzielenia od administraciji publicznej zasoby instytucji
ubezpieczeniowych sa mniej zalezne od polityki panstwa i autonomiczne wobec jego priorytetow
wydatkowych.

W modelu ubezpieczeniowym organy wiadzy publicznej tworza jedynie ramy prawne
dla funkcjonowania instytucji ubezpieczeniowych oraz nadzorujg ich dziatania pod wzgledem
zgodnosci z prawem. Przy formalnej niezaleznosci od administracji wptyw na decyzje instytucji
ubezpieczeniowych mogg mie¢ natomiast reprezentanci $wiadczeniodawcow (lekarzy, szpitali,
farmaceutow) 1 w pewnym zakresie wtadze lokalne. Samorzad ubezpieczonych nie jest dzi$
natomiast standardem, zwlaszcza w systemach scentralizowanych®, Trzeba tu zaznaczy¢, ze
centralizacja nie tylko odbiera systemow1 ubezpieczen spotecznych wiasciwg mu od poczatku
samorzadno$¢, ale upodobnia go do modelu budzetowego®®. Formalnie funkcije redystrybucyjne
pozostaja wprawdzie poza domeng wiadz administracyjnych, jednak przymus powszechnej
i obowigzkowej sktadki, mozliwej do odr6znienia od podatku tylko po fachowej analizie prawnej,

36 Zob. ,,System ochrony zdrowia w Polsce —zmiana modelu”, M. Paszkowska, 2017, Problemy Zarzqdzania, 15, nr 3(69),
cz. 1, s. 28-29; Publicznoprawne Zrédta finansowania ochrony zdrowia, P. Lenio, 2018, Warszawa: Wolters Kluwer, s. 120-123.
37 Zob. ,Prawo do zabezpieczenia spotecznego”, P. Kuczma, 2014, w: M. Jabtonski (red.), Realizacja i ochrona konstytucyjnych
wolnosci i praw jednostki w polskim porzqdku prawnym, Wroctaw: E-Wydawnictwo. Prawnicza i Ekonomiczna Biblioteka
Cyfrowa. Wydziat Prawa, Administracji i Ekonomii Uniwersytetu Wroctawskiego, s. 603.

38 Jest on jednak stale wskazywany jako cecha charakterystyczna systemu, por. ,, Transformacja wspdlczesnych systemow
zdrowotnych w wybranych krajach”, A. Depta, 2011, w: J. Suchecka (red.), Finansowanie ochrony zdrowia. Wybrane
zagadnienia, Warszawa: Wolters Kluwer, s. 25 (,,zarzadzanie funduszami przez niezalezne od administracji panstwowej
zarzady, kontrolowane takze przez reprezentantow ubezpieczonych™).

39 C. Wiodarczyk i S. Pozdzioch (Systemy zdrowotne. Zarys problematyk, 2001, Krakow: Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, s. 80) w sferze ubezpieczen spotecznych odrdézniajg system zdecentralizowany (w RFN i Kanadzie)
oraz scentralizowany (we Francji).
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atakze podobny sposob zarzadzania systemem, na ktory nie majg wplywu ubezpieczeni, sprawiaja,
ze dla jego uczestnikow oba te modele niewiele si¢ r6znig. Mozna zatem mowic o procesach
konwergencji®°.

Model budzetowy w finansowaniu ochrony zdrowia wprowadzony zostat w istniejacej
obecnie postaci dopiero ponad 60 lat po reformach niemieckich. Podobnie jak pierwsze wdrozenie
systemu ubezpieczen spotecznych zwigzalo sie na state z postacig jego inicjatora — O. von
Bismarcka, tak wprowadzenie w ochronie zdrowia modelu budzetowego tgczone jest z nazwiskiem
W. Beveridge’a, brytyjskiego liberalnego ekonomisty i polityka. Byt on koordynatorem zespotu
stworzonego z inicjatywy labourzystowskich cztonkdéw koalicyjnego w czasie wojny rzadu
W. Churchilla, przygotowujacego w latach 1941-1942 raport rzagdowy o ubezpieczeniach spotecznych
i $wiadczeniach pokrewnych (Social Insurance and Allied Services) i autorem jego koncowe;
wersji*!. Jego idea byto zapewnienie pewnego kwantum $wiadczeh zdrowotnych ze strony panstwa
bez wigzania ich ze sktadka ubezpieczeniows. Sposob pozyskania dodatkowych wpltywow do
budzetu na nowe §wiadczenia byt w tym projekcie sprawg wtdrna, techniczng. Podstawowga byto
przyznanie kazdemu obywatelowi prawa do okreslonego zakresu bezplatnych §wiadczen
pochodzacych z zaopatrzenia spotecznego, za posrednictwem administracji rzagdowe; 1 instytucji
publicznej stuzby zdrowia, niezaleznie od wielkos$ci optacanych przez niego podatkdw.

Koncepcja Beveridge’a zostata przyjeta do realizacji w 1946 roku przez sprawujacy
po wojnie wiadzg w Wielkiej Brytanii rzad Labour Party 1 jest uwazana za poczatek angielskiej
wersji panstwa opiekunczego, majgcego za cel bezpieczenstwo socjalne spoteczenstwa (welfare
state)*2. W tym wypadku motywy jego wprowadzenia miaty przede wszystkim charakter
uzasadnianych doktrynalnie reform politycznych. Celem bylo objecie opieka obywateli 0 nizszym
statusie majagtkowym 1 spotecznym, wspomozenie ich w podstawowych kwestiach bytowych
1umozliwienie przez to zmniejszenia dysproporcji i awansu spotecznego. Partia o charakterze
socjaldemokratycznym realizowata w ten sposob punkty od dawna gloszonego programu, ale
wychodzac z innych przestanek 1 w inny niz Bismarck sposob.

Wkomponowana w konstrukcje panstwa opiekunczego powszechna, bezplatna, kierowana
przez whadze i skladajaca sie przewaznie z panstwowych placowek ,,narodowa” shuzba zdrowia*?
pozostaje w sprzecznos$ci z ideami tradycyjnego konserwatyzmu, tak samo jak liberalizmu
gospodarczego. Jest mozliwa do realizacji w gospodarce rynkowej tylko w sytuacji wprowadzenia
silnych mechanizmow interwencjonizmu panstwowego. Stusznie wigc wskazuje si¢ na jej
pokrewienstwo z ideami szkoty keynesowskiej**. Zalozeniem modelu budzetowego jest nie
tylko powszechno$¢ 1 réwnos¢ dostepu, ale takze jednolito$¢ zarzadzania przez jeden wspolny

40 Stwierdzenie P. Luniewskiej (,,Finansowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce”, 2014, Wspdiczesna Gospodarka,
5(1), s. 70), ze ,,ubezpieczeniowy system ochrony zdrowia, jakim nazywany jest system polski, powinien zapewniac¢
obywatelom nieograniczong opiekg medyczna w zamian za dobrowolne skladki, a nie jak ma to miejsce w Polsce, gdzie
sktadki te s powszechne i obowigzkowe, a osoba ubezpieczona nie ma zadnego wplywu na to, co dostanie w zamian”,
wynika chyba z niezrozumienia istoty ubezpieczen spotecznych i réznic migedzy sfera prywatnag i publiczna.

41 Zob. dokument zawierajacy jego syntetyczng wersje, przyjeta w listopadzie 1942 roku jako wytyczne do zrealizowania
w procesie odbudowy panstwa po zakonczeniu wojny: http://filestore.nationalarchives.gov.uk/pdfs/small/cab-66-
31-wp-42-547-27.pdf (dostep: 15.05.2021).

42 Oczywiscie bledne jest stwierdzenie P. Sidorowicza, ze panstwa socjalistyczne ,,do swojej doktryny przejety rozwinieta
w Kkrajach zachodnich koncepcje pafistwa socjalnego” i Ze opierano si¢ w nich na ,,planie Beveridge’a”. Zob. ,,Ubezpieczenia
spoteczne w Polsce Ludowej (1944-1989)”, P. Sidorowicz, 2016, w: D. Litwin-Lewandowska, K. Balekowski (red.), ,, Polska
Ludowa” 1944-1989 — wybrane problemy historii politycznej i spotecznej, Lublin: Wydawnictw Naukowe Tygiel, s. 77.
43 Zob. ,,System ochrony zdrowia w Polsce —zmiana modelu”, M. Paszkowska, 2017, Problemy Zarzqdzania, 15, nr 3(69),
cz.1, s. 30; Publicznoprawne Zrédia finansowania ochrony zdrowia, P. Lenio, 2018, Warszawa: Wolters Kluwer, s. 127-130.
44 Zob. , Funkcjonowanie wspdtczesnych modeli ochrony zdrowia”, P. Biatynicki-Birula, 2007, Zeszyty Naukowe UEK, 759, s. 7-8.
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system*. Panstwo nie tylko tworzy wiec ,,infrastrukture” prawa, regulujac strukture i sposob
funkcjonowania systemu, ale tez nim zarzadza. Model ten nie wyklucza jednak funkcjonowania
w ochronie zdrowia sektora prywatnego opartego o dobrowolne ubezpieczenia. Zatozenia modelu
co do jego relacji z otoczeniem nie byly w wers;ji brytyjskiej dogmatyczne, lecz pragmatyczne.
Rozwigzania organizacyjne 1 finansowe biorg pod uwage ksztatt ustrojowy panstwa i struktury
finansow publicznych (np. istnienie budzetow samorzadowych czy pozabudzetowych funduszy
w dyspozycji rzadu 1 podatkéw lokalnych oraz specyficznych danin publicznych na stuzbe zdrowia
lub programy rzadowe, jak National Insurance w Wielkiej Brytanii, system starszy od modelu
1 pochodzacy jeszcze z 1911 roku).

Rygorystycznie dogmatyczne sg z kolei zatozenia modelu socjalistycznego, specyficznej
odmiany modelu budzetowego. Nawigzuja one do zasad solidaryzmu, sprawiedliwosci spotecznej
oraz rownosci 1 doktrynalnie wywodza si¢ z tych samych Zrodel, co przejete 1 zrealizowane przez
Bismarcka cele ruchu socjaldemokratycznego oraz zwigzkowego. Sg tymi samymi, ktorych
przetworzone refleksy widoczne sg w koncepcjach Beveridge’a. Model socjalistyczny zostat
jednak wprowadzony w zycie przez radykalnych lewicowych ekstremistow (bolszewikow)
w szczegolnych okolicznosciach historycznych. W zwigzku z tym tak solidaryzm, rownos¢, jak
tez sprawiedliwos¢ mialy swoje , . klasowe’” uwarunkowania i ograniczenia. Po pelnym przejeciu
panstwa i jego instytucji (w Rosji w latach 1917-1921, w Europie Srodkowo-Wschodnigj po
1945 roku) komunisci nie mieli zadnych ograniczen (ani hamulcoéw) w budowie nowego tadu
politycznego, spotecznego i gospodarczego. Rzeczywistos¢ formowana byta wedle teoretycznych
modeli, ktore ze swej strony odzwierciedlaty pryncypia ideologii. Kwestia gwarantowanej przez
panstwo i finansowanej z budzetu*®, przyshigujacej kazdemu jako prawo obywatelskie, powszechnej
1 bezptatnej ochrony zdrowia, nie tylko podstawowej, ale takze specjalistycznej, byta w niej
jednym z wazniejszych elementow budowy ,,nowego spoteczenstwa socjalistycznego”. Zatozenia
te nie wydawaly si¢ poczatkowo utopig nawet w niezamoznym i zniszczonym wojng panstwie,
posiadajagcym jednak duza rewolucyjng dynamike rozwojowa. Ich realizacja byta utatwiona
przez fakt przejecia catej gospodarki, likwidacji rynku 1 wprowadzenie systemu nakazowo-
-rozdzielczego. Teoretycznie mozna wigc byto przeznaczy¢ na ochrong zdrowia srodki dowolnej
wielkosci, ustalajgc tylko odpowiednio wskazniki budzetu. Panstwo po nacjonalizacji majatku
narodowego zyskato poza tym nowe zrodta dochoddw 1 potencjalnie mozna byto dokonywac
redystrybucji catosci zasobow kierujac sie tylko wolg polityczng rzadzacych?*’. Finansowanie
budzetowe miato by¢ w zalozeniach modelu socjalistycznego wytaczne, a jednoczesnie petne
oraz wystarczajace, a zatem — calkowicie zabezpieczone po odpowiednim zaplanowaniu®,
Teoretycznie nie powinna w nim wystepowac koniecznos$¢ poszukiwania dodatkowych srodkow

“ Ibidem, s. 8.

46 _Finansowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce”, P. Luniewska, 2014, Wspdiczesna gospodarka, 5(1), s. 69-70; ,,System
ochrony zdrowia w Polsce — zmiana modelu”, M. Paszkowska, 2017, Problemy Zarzgdzania, 15, nr 3(69), cz. 1,
s. 30, 36; Publicznoprawne zrodia finansowania ochrony zdrowia, P. Lenio, 2018, Warszawa: Wolters Kluwer, s. 136-137.
47 Na marginesie zwraca uwage fakt, Ze w poborze naleznosci budzetowych przyjeto metode zblizong do skladek w systemie
ubezpieczeniowym, obcigzajac nimi jednak nie poszczegolnych obywateli, ale fundusze ptac przedsiebiorstw i instytucji
panstwowych. Byt to zabieg prostszy technicznie i odpowiadat systemowej zasadzie réwnosci, z drugiej strony powodowal, ze
znikaty aspekty solidaryzmu. Solidaryzm realizuje si¢ bowiem zawsze w wymiarze bezposrednim (interpersonalnym).
48 W praktyce kluczowa jest oczywiscie jako$é planowania i zgodno$é zatozen z rzeczywistymi potrzebami. Zob. co do
zasad zarzadzania i planowania w ochronie zdrowia silnie zrytualizowang ideologicznie publikacje N.A. Siemaszki
0 zasadniczych podstawach radzieckiej ochrony zdrowia (Ouepxu no meopuu opeanuzayuu cosemckoeo 30pasooxpaHeHus,
H.A. Cemamixo, 1947, Mocksa: U3narensctBo Axkanemun Menuimackux Hayk CCCP, s. 10-15, http://istmat.info/files/
uploads/56077/semashko.pdf, dostgp: 21.04.2021).
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na ochrone zdrowia, przed ktora stawali politycy demokratycznych panstw o gospodarce rynkowej*°.
Rozbudowany model socjalistyczny nie wykluczat jednak pozabudzetowych zrodet funkcjonowania
ochrony zdrowia. Dopuszczano wykorzystanie na $wiadczenia zdrowotne innych zasobow oraz
srodkéw socjalnych, znajdujacych sie dyspozycji podmiotow gospodarki socjalistycznej lub
instytucji publicznych oraz organizacji spotecznych (lecznice i sanatoria rzgdowe, zwigzkowe,
zaktadowe, partyjne).

Socjalistyczny model ochrony zdrowia obejmowat nie tylko jego finansowanie, ale tez
organizacje>°. Skonstruowany zostat w sposob silnie scentralizowany, jego struktury byty wertykalne
I hierarchiczne. Odpowiadat temu sposob zarzadzania ,,stuzbg zdrowia”. Cato$cig kierowato
ministerstwo ochrony zdrowia. Podlegaly mu wszystkie osrodki zdrowia, szpitale i inne placowki
zdrowotne®. Pracownicy systemu byli zatrudnieni i opacani przez panstwo. Swoista specyfika
systemu, wigzaca si¢ zaro6wno z lezgca u jego podstaw doktryna, jak 1 pogladami tworcow, byt
znaczny nacisk na prowadzenie okreslonej przez wiadze polityki zdrowotnej oraz na profilaktyke
1 higien¢ zdrowotng. Model socjalistyczny zacierat przeciwstawienie ochrony zdrowia w wymiarze
publicznym 1 indywidualnym, pozwalajac traktowac je tacznie.

Znaczny udzial, réwniez koncepcyjny, w tworzeniu tego modelu mieli sami lekarze,
reprezentujacy charakterystyczny dla tamtej epoki idealistyczny etos zawodu i bedacy w znacznej
wigkszo$ci nie tylko spotecznikami, ale rowniez przeciwnikami carskiej monarchii®?. Podobnie
jak w przypadku poprzednich modeli, model socjalistyczny tez nazywany jest czgsto nazwiskiem
osoby uwazanej za jego tworce. Jest nig Nikotaj A. Siemaszko (1874-1949) — lekarz, dziatacz
bolszewicki od poczatku istnienia partii, wspotpracownik Lenina (przy tym siostrzeniec
J. Plechanowa), w latach 1918-1930 radziecki komisarz ludowy ochrony zdrowia, po raz pierwszy
w historii nie tylko publicznego.

Model socjalistyczny po upadku ustroju spoteczno-gospodarczego, ktorego byt czgscia,
nie miat Szans na samodzielne trwanie. Jak wskazuja dos§wiadczenia konica XX 1 poczatku
XXI wieku w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej (dawny ZSRR i panstwa poddane jego
dominacji), byt on zastepowany wariantami modelu ubezpieczen spotecznych lub budzetowego,

49 Korzystano z nich jednak, wprowadzajac m.in. czeéciowa odplatnosé za leki spoza gwarantowanego zakresu podstawowego.
W mechanizmie tym dostrzegano tez funkcje wychowawcze wobec spoteczenstwa.

%0 Przyjmuje sie, Ze, podobnie jak panstwo bolszewickie, réwniez socjalistyczny system ochrony zdrowia byt , tworzony
od zera”. W rzeczywistosci bazowat on na szeroko rozwinietym przed rewolucja i finansowanym przez samorzad
(ziemstwa) systemie lecznictwa. W 1910 roku istniato w Rosji prawie 3 000 punktow lecznictwa podstawowego i ok.
1 700 szpitali z 22 000 t6zek. Poza tym istnialy w systemie ubezpieczeniowym kasy chorych w wigkszych zaktadach
pracy, uregulowane ustawag w 1912 roku. Jeszcze przed I wojng $wiatowg zaczgto przygotowywac przepisy dotyczacych
centralnie zarzadzanej ,,cesarskiej stuzbie zdrowia” o szerokiej dostepnosci. Pod koniec 1916 roku car Mikotaj II
powolat do Zycia pierwszy urzad o charakterze ministerstwa zdrowia. Rewolucja bolszewicka przejeta nie tylko przygotowane
projekty i materiaty (np. obliczenia wymaganej liczby lekarzy, wielkos¢ finansowania, normy $wiadczen opieki zdrowotne;),
ale rowniez urzednikow, ktorzy si¢ tym zajmowali. N. Freiberg, sekretarz carskiej komisji ds. zmian ustawodawstwa medycznego
1 sanitarnego, zostat po rewolucji cztonkiem Scistego kierownictwa radzieckiego lndowego komisariatu zdrowia. Zob. K cmonemuro
Benuxoeo Oxmsops. Cucmema 30pasooxpanenusi H.A. Cemauixo, nepeseprysuias mup, I1.A. Bopobsés, 2017, Becrank MTHOT
(Wiestnik Moskowskogo Naucznogo Obszczestwa Terapewtow), 1.11.2017, http:/Amww.mgnot.ru/index.php?modl1=art&gde
=ID&f=18101&m=1 (dostep: 22.04.2021).

51 Modelowy uktad byt konsekwencijg wielostopniowej struktury podziatu terytorialnego panstwa: punkt felczersko-
-potozniczy, podstawowy terytorialny osrodek zdrowia (poliklinika), szpital rejonowy (powiatowy), szpital obwodowy
(wojewddzki), instytuty specjalistyczne. Zob. , ITupamuna Cemamiko”, A. Mexanuk, 2015, Ciencuc. Hayuno-npocsemumenwibiii
arcypran, 6 (http://scepsis.net/library/id_3655.html, dostep: 22.04.2021). Podobna struktura w innych systemach (w tym polskim)
wydaje si¢ wynikac¢ raczej z racjonalnej optymalizacji niz z przejmowania wzorcow, jak to miato miejsce w poczatkach PRL.

52 Postawy lekarzy znajdujg ,,modelowe” odbicie w literaturze epoki (np. u Czechowa i Buthakowa, ktorzy sami byli
lekarzami). Byly rowniez charakterystyczne na ziemiach polskich (doktor Judym Zeromskiego).
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albo rozwigzaniami taczacymi oba modele. Nierzadko trwajg jednak, sitg tradycji albo bezwtadnosci,
jego dawne rozwigzania strukturalne 1 organizacyjne.

Ostatni z modeli finansowania ochrony zdrowia, model rynkowy, nie jest apriorycznie
opracowang konstrukcjg. U jego poczatkow nie wida¢ szczegdlnych inspiracji doktrynalnych,
analizy politycznych i spotecznych uwarunkowan ani decyzji organéw wtadzy zmuszonych do
braniaich pod uwage wraz z uwzglednieniem mozliwosci gospodarki i zasad skutecznego dziatania.
Nie bylo tez potrzeby wprowadzania go w zycie regulacjami prawnymi. Jest on wynikiem
naturalnego ksztattowania si¢ w okreslonym historycznie srodowisku, zwlaszcza péinocno-
-amerykanskim®, Syntetyczne ujecie modelu rynkowego pozwala na stwierdzenie, ze obca
jest mu idea solidaryzmu spotecznego i koncepcja ochrony zdrowia jako obowigzku panstwa
wobec obywateli, za ktorg idzie powszechnos¢ 1 réwnos¢ w dostepie do niej. Ma on charakter
wolnorynkowy z minimalng ingerencjq panstwa, zachowujacego funkcje ogolnego gwaranta
legalnos$ci dziatania podmiotéw prywatnych na rynku. Nie ma wigc mowy o organizowaniu
spotecznego podziatu ryzyka i zarzadzaniu nim w skali zbiorowos$ci®*. Sektor ochrony zdrowia
w modelu rynkowym jest po prostu segmentem rynku, na ktérym potrzebujacy pomocy zdrowotnej
jest klientem i gdzie dziatajg prawa popytu oraz podazy. W praktyce dziatajag wobec niego zasady
indywidualnej odpowiedzialnos$ci, zapobiegliwosci oraz wolnego wyboru. Dostgpnos¢ ustug
zdrowotnych 1 lekarstw jest z kolei funkcja gotowosci do zakupu i zaplaty za nie, zalezy zatem
w gldwnej mierze od zamoznosci pacjenta 1 hierarchii jego potrzeb.

W modelu rynkowym ustugi zdrowotne oferowane sg w r6znych formach obrotu
prywatnoprawnego. Najlepsze warunki rozwoju znalazty w nim zapoczatkowane w Wielkiej
Brytanii w XVI1I wieku dobrowolne prywatne ubezpieczenia zdrowotne. Wysokos¢ sktadki
zalezy w nich przede wszystkim od wielkosci ryzyka dotyczacego ubezpieczonego, w zwlaszcza
od jego wieku 1 stanu zdrowia, rosngc w miar¢ zwigkszania si¢ prawdopodobienstwa udzielenia
mu §wiadczen i1 poniesienia kosztdw przez ubezpieczyciela. Zdarza si¢ niekiedy, ze sktadki
pokrywane sg przez pracodawcow 0sob ubezpieczonych, np. w korporacjach pragnacych w ten
sposob zwigzac ze sobg swoich pracownikow, lecz co do zasady wybor formy 1 warunkow
ubezpieczenia jest pozostawiony decyzji ubezpieczajgcego oraz ubezpieczonego. Podmioty
ubezpieczajace i Swiadczace ushugi zdrowotne sg konkurujacymi ze sobg przedsigbiorcami,
a prowadzona przez nie dziatalno$¢ gospodarcza jest oceniana wedtug kryteriow ekonomicznych,
z zyskiem jako podstawg. Funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia wobec ,,nieobecnosci”
panstwa jest kontrolowane nie tylko przez ,,niewidzialng reke rynku”, ale réwniez przez jego
otoczenie: uczestnikow dysponujgcych znacznym potencjatem ekonomicznym (towarzystwa
ubezpieczeniowe oraz dostawcy dobr 1 ustug zdrowotnych), a takze przez grupy nacisku, ktorymi
sg na rynku amerykanskim potezne korporacje zawodowe lekarzy 1 farmaceutow.

Nawet jednak w tak radykalnym wolnorynkowym systemie ochrony zdrowia jak amerykanski
pojawity si¢ zmiany w kierunku zwigkszenia roli panstwa. Umozliwila je ,,legalizacja” od lat
30. XX wieku roznych postaci interwencjonizmu panstwa federalnego, a takze uznanie przez
niektore wplywowe 0srodki polityczne (demokratow) pozytkdw ptynacych z podjgcia pewnego
zakresu funkcji opiekunczych przez panstwo. W programach wprowadzanych w zycie od 1965

53 | System ochrony zdrowia w Polsce — zmiana modelu”, M. Paszkowska, 2017, Problemy Zarzqdzania, 15, nr 3(69), cz. 1,
s. 28; Publicznoprawne Zrddfa finansowania ochrony zdrowia, P. Lenio, 2018, Warszawa: Wolters Kluwer, s. 137-139.
C. Wlodarczyk i S. Pozdzioch (Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, 2001, Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego,
s. 80) okreslaja, ze system modelu ,,wolnej inicjatywy” jest rozproszony. Nie oznacza to, Ze nie moze stac si¢ pod wptywem
ingerencji regulacyjnej panstwa jednorodnym bazowym sktadnikiem modelu mieszanego.

%4 Takze jednak w tym modelu w odniesieniu do zbiorowosci pafistwo przyjmuje obowiazki w zakresie zdrowia publicznego.
Zob. ,,Funkcjonowanie wspotczesnych modeli”, P. Biatynicki-Birula, 2007, Zeszyty Naukowe UEK, 759, s. 9.
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wystgpito ono jako organizator zycia spotecznego w celu niesienia pomocy zdrowotnej osobom
starszym (powyzej 65 lat), niepelnosprawnym, chorym, matkom i dzieciom®. Inne programy
koncentrowaty uwage na ubogich, zasadniczo niemajacych ubezpieczenia ze zrodet prywatnych®®.

W warstwie aksjologicznej w dziataniach tych chodzi takze o ochrone¢ wartosci, ktore
W spoteczenstwie amerykanskim zawsze byly respektowane, a dyktowana przez nie aktywno$¢
byta podejmowana w niepublicznych formach filantropii 1 instytucji charytatywnych. Uzupehienia
modelu rynkowego w regulacjach federalnych o publicznym charakterze sg specyficzne, a intencjg
prawodawcow jest minimalizacja zaktocenia jego funkcjonowania. Podmioty panstwowe dziataja
w ramach tego systemu wedle ogdlnych zasad rynkowych. Jednak samo ich dopuszczenie
i funkcjonowanie wymagato wprowadzenia regulacji na rynku ubezpieczeniowym oraz ustug
zdrowotnych, zmian prawa podatkowego oraz umozliwienia dotacji, a takze zainicjowania
niosacych z sobg wydatki programéw rzadowych. Srodki publiczne dla tych form taczacych
elementy ubezpieczenia i pomocy budzetowej pochodza z dodatkowych podatkow (z udziatem
pracodawcow), czeSciowo sktadek, 1 za posrednictwem budzetu trafiajg do $wiadczeniodawcow,
podobnie jak $rodki od prywatnych ubezpieczycieli. Innym mechanizmem jest optacanie sktadki
z zebranych srodkow publicznych. Interwencja panstwa, ktorej adresatem w pierwszym rzgdzie
sg osoby pozostajgce wczesniej poza rynkowa ochrong zdrowia, ma jednak wptyw na liczbe
ubezpieczen i $wiadczen, a wiece takze na ich ceny®’. W zwigzku z duzg liczbg osob objetych
programami wptyw ten jest znaczacy, cho¢ z drugiej strony liczba beneficjentéw, pomimo ze
— podobnie jak wydatki — stale ros$nie, nie podlega znaczacym fluktuacjom.

%5 Maja one postaé programow pomocowych. Zob. ,,Finansowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce”, P. Luniewska,
2014, Wspoitczesna Gospodarka, 5(1), s. 69, a takze ,,Funkcjonowanie wspotczesnych modeli”, P. Biatynicki-Birula,
2007, Zeszyty Naukowe UEK, 759, s. 17. Chodzi przede wszystkim o istniejacy od 1965 roku Medicare, pokrywajacy
w roznych wariantach i réznymi metodami (czasem z ograniczeniami) koszty leczenia szpitalnego, ustug medycznych
i lekarstw dla starszych i niektorych kategorii niepetnosprawnych. Program ten obejmowat w 2018 roku prawie 60 z 327 min
mieszkancow USA. Zob. The 2019 Annual Report of the Boards of Trustees of the Federal Hospital Insurance and
Federal Supplementary Medical Insurance Trust Funds, https://mwww.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/
Statistics-Trends-and-Reports/ReportsTrustFunds/Downloads/TR2019.pdf, s. 6 (dostgp: 22.05.202).

% Program pomocy spotecznej Medicaid takze funkcjonuje od 1965 roku i dotyczy 0s6b o niskich dochodach,
koncentrujgc si¢ na osobach starszych, dzieciach, kobietach w cigzy i osobach wychowujacych dzieci. Jego celem jest
doprowadzenie do uzyskania przez nie ubezpieczenia zdrowotnego. Finansowanie odbywa si¢ poprzez budzet federalny
1 budzety stanowe. Medicaid objat w 2018 roku ok. 64 mln 0s6b (ok. 20% mieszkancow i prawie 50% noworodkow),
przy czym zakresy podmiotowe Medicare i Medicaid w pewnej czgsci pokrywaja si¢ (9 mln oséb). Program tzw.
Obamacare (Patient Protection and Affordable Care Act z 2010 roku) rozszerzyt krag uprawnionych do pomocy,
wprowadzit obowigzek ubezpieczycieli zawarcia umowy z okreslonymi kategoriami 0sob i zwigkszyt udziat finansowania
przez wladze federalne, wprowadzit tez jednak dodatkowy podatek dla nieubezpieczonych prywatnie. W obecnym ksztalcie
modelu poza systemem ochrony zdrowia zyje w USA w dalszym ciggu ok. 30 mln os6b. Zob. U.S. Health Care Coverage
and Spending, Congressional Research Service, In Focus, January 26, 2021, https:/fas.org/sgp/crs/misc/IF10830.pdf (dostep:
22.05.2021).

57 Posrednio ma tez wplyw na jako$¢ $wiadczen. Istotne sg réznice miedzy poszczegdlnymi stanami. Zob. ,,Medicaid
Managed Care’s Effects on Costs, Access, and Quality. An Update”, D. Franco Montoya, P. Kaur Chehal, E.K. Adams,
Annual Review of Public Health, 41, s. 537-549, https:/Amww.annualreviews.org/doi/pdf/10.1146/annurev-publhealth-040119-
094345 (dostep: 16.05.2021).
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Przemiany polskiego systemu ochrony zdrowia i sposobow jego finansowania

Warto zanalizowac, jak przedstawia si¢ rozwoj polskiego systemu ochrony zdrowia na
tle przedstawionych wczesnie] modelowych rozwigzan jej finansowania.

Juz u samego zarania niepodlegtosci RP, w niezwykle ztozonej sytuacji spoteczne;,
politycznej i gospodarczej, wiadze podjely sie regulacji prawnej ochrony zdrowia®®. Prace nad
nig prowadzone byly zreszta wczesniej, w latach 1917-1918, w Tymczasowej Radzie Stanu
(w Komisji Departamentu Pracy do spraw Kas Chorych) 1 w samorzadzie t6dzkim oraz
warszawskim®®, W znacznej mierze wzorowano sie na obowiazujacej od 1911 roku zmodyfikowanej
niemieckiej regulacji ubezpieczeniowej, dostosowujac jej zasady do polskich warunkow. W styczniu
1919 roku, jeszcze przed zwotaniem Sejmu Ustawodawczego, dekretem naczelnika panstwa
majgcym range ustawy, wprowadzono przepisy o ubezpieczeniu zdrowotnym obejmujgcym
wszystkich utrzymujacych si¢ z pracy najemne;j (art. 4), w tym takze ,,urzednikow 1 pracownikow
gminnych i pafstwowych”®°. Powotano do zycia kasy chorych, co najmniej jedng w kazdym
powiecie i w miastach powyzej 50 tys. mieszkancow (art. 1, art. 2). Kasy miaty osobowos¢ prawng
(art. 3). Udzielaty one swoim cztonkom i ich rodzinom bezptatnej pomocy lekarskiej, zasitkoéw
na koszty pogrzebow oraz zasitkow pienieznych (art. 44). Pomoc lekarska przystugiwata cztonkom
kas (ptatnikom) przez okres choroby trwajacej do 26 tygodni (art. 45, a jesli nie pobierano zasitku
chorobowego, nawet do 39 tygodni — art. 46), zas pozostajacym na utrzymaniu ,,§lubnym
i nieslubnym” cztonkom ich rodzin przez 13 tygodni (art. 67). Pomoc ta obejmowata takze
,dostarczanie lekarstw, sSrodkow opatrunkowych, okularéw i innych pomniejszych srodkow
leczniczych stuzacych do przywrdcenia zdrowia i zdolnosci zarobkowania, oraz §rodkow
pomocniczych przeciwko znieksztatceniu i kalectwu, shuzacych do przywrocenia zdrowia
1zdolnosci zarobkowania” (art. 45 lit. a). Statuty kas ustalaty maksymalng wysoko$¢ wydatkow
na srodki pomocnicze ilecznicze. Dla cztonkdw rodzin bezptatna byta tylko sama pomoc lekarska
I lekarstwa (art. 67 lit. a). Za zgoda chorego mozna byto zamiast udzielania pomocy lekarskiej
umiesci¢ go w szpitalu, ponoszac koszty leczenia 1 utrzymania ,,wedlug najnizszej taryfy”
(art. 57). W niektorych sytuacjach (np. przy chorobie zakaznej) kasa byta do tego zobowigzana
na zlecenie lekarza lub mogta umiescic pacjenta bez jego zgody (art. 58). Cztonkowie kasy mieli
prawo ,,wolnego wyboru lekarza sposrdd tych, z ktorymi kasa zawarta umowe” (art. 81). Dla
zapewnienia kasom ,,korzystniejszych warunkdéw” dziatania ich zarzady miaty uprawnienie
do zawierania umow ze szpitalami, lecznicami prywatnymi 1 gminnymi, z wlascicielami aptek,

%8 Na ziemiach Il Rzeczpospolitej obowigzywato w tym zakresie sze$é roznych systeméw prawnych odziedziczonych
po zaborcach. W praktyce jednak zaden inny model finansowania poza ubezpieczeniowym w réznych wariantach
narodowych nie byt wowczas na §wiecie stosowany. Por. ,,Dyskusja ubezpieczeniowa na tamach ,,Gospodarki Narodowe;j”
w latach 1931-1939”, A. Jarosz, 2001, Gospodarka Narodowa, 11-12(123-124), s. 1-2; , Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
— 80 lat ciaglosci ubezpieczen spotecznych”, Z. Derdziuk, 2014, w: K.W. Frieske, E. Przychodaj (red.), Ubezpieczenia
spoleczne w procesie zmian. 80 lat Zakiadu Ubezpieczen Spolecznych, Warszawa: Instytut Pracy i Spraw Spotecznych
— Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, s. 19.

%9 Zob. ,,Stan badan nad historig prawa ubezpieczen spotecznych w okresie I Rzeczypospolitej (1918-1939)”, M.J.
Mazurkiewicz, 2015, Studia luridica Toruniensia, XVII, s. 151-152.

60 Dekret z dnia 11 stycznia 1919 r. 0 obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby (Dz.P.P.P. z 1919 1., Nr 9,
poz. 122). Art. 4 przepiséw przechodnich pozbawial mocy na obszarze zaboru rosyjskiego ustawe z 1912 roku o ubezpieczeniu
robotnikow na wypadek choroby (obowigzywata tylko w przedsigbiorstwach zatrudniajacych powyzej 20 robotnikow),
tymczasowo zachowywat natomiast obowigzujgce regulacje w pozostatych zaborach (niemiecka w zakresie ubezpieczenia
od chorob istniejacg od 1883, a zwlaszcza ordynacije ubezpieczeniowa Rzeszy niemieckiej z 27 lipca 1911 roku i austriacka
wprowadzong w latach 1887 i 1888). Dekret naczelnika panstwa (J. Pitsudskiego) byt kontrasygnowany przez premiera
(J. Moraczewskiego) i cztonkdw d6wcezesnego rzadu o orientacii socjalistycznej. Zob. tez ,,Zaktad Ubezpieczen Spotecznych —
80 lat ciggloéci ubezpieczen spotecznych”, Z. Derdziuk, 2014, w: K.W. Frieske, E. Przychodaj (red.), Ubezpieczenia
spoleczne w procesie zmian. 80 lat Zakiadu Ubezpieczen Spotecznych, Warszawa: Instytut Pracy i Spraw Spotecznych
— Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, s. 19.
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sktadéw materiatdw aptecznych oraz srodkéw leczniczych itp. (art. 84). Kasy mogly tez zaktada¢
1 prowadzi¢ wlasne ambulatoria, apteki, szpitale, sanatoria, domy dla ozdrowiencow, zaklady
leczenia fizykalnego, instytuty diagnostyczne itp. (art. 85). Jesli kasa spelniata przez dtuzszy
czas kryteria swiadczace o jej dobrym stanie finansowym (gwarantujgcym bezpieczenstwo
swiadczen dla cztonkow), mogla wprowadzi¢ ponadnormatywne swiadczenia nadzwyczajne.
Jesli stan finansowy byt bardzo dobry, byta zobowiazana to uczyni¢ (art. 68, art. 171). Swiadczenia
nadzwyczajne mogly obejmowa¢ m.in. przedtuzenie czasu pomocy chorym, wydawanie im
bezptatnego pozywienia i wigkszych srodkow leczniczych lub pomocniczych, podwyzszanie
zasitku domowego przy leczeniu szpitalnym czy ustanowienie opieki nad ozdrowiencami (art. 68).

Przynaleznos¢ do kasy obejmujacej okreslony obszar byta obowigzkowa i wynikata
zasadniczo z miejsca zatrudnienia (art. 7). Zgtoszenie zatrudnionego bylo obowigzkiem pracodawcy
(art. 29). Wyjatki od obowigzkowego ubezpieczenia dotyczy¢ mogly zatrudnionych w instytucjach
publicznych lub okreslonych przedsigbiorstwach, w ktorych pracodawcy sami gwarantowali
pracownikom §wiadczenia zdrowotne w wysokoS$ci nie nizszej niz w okregu danej kasy.
Rozstrzygaty o nich zarzady kas na wniosek pracodawcy poparty przez wiekszo$¢ zatrudnionych
(art. 10, art. 11). Mozliwe byty tez ubezpieczenia dobrowolne (art. 14).

Dziatalnos¢ kas chorych byta finansowana zgodnie z modelem ubezpieczen ze sktadek
cztonkow (art. 87). Nadwyzki nalezato lokowac na depozytach bankowych. Sktadki wraz z innymi
dochodami, ktére przepisy dopuszczaty, musiaty pokry¢ koszty funkcjonowania kasy. O wymiarze
sktadek i zasitkow decydowata przynaleznos¢ ubezpieczonego do jednej z 12 grup ustalonych
w zaleznos$ci od wysokosci zarobkow (art. 37). Wysoko$¢ skladek, wyjsciowo przyjeta na 5%
zarobkow, zalezna byta ostatecznie od wielkosci wydatkow kasy. Optacali je w 60% pracodawcy,
aw 40% zatrudnieni (art. 87-90). Dekret przewidywat, ze wyjatkowo cz¢$¢ sktadki optacata
zamiast pracodawcy gmina miejsca zamieszkania (art. 92 — za ,,niestale zatrudnionych”), za$
skarb panstwa (budzet) zwracal kasom koszty leczenia (i zasitku) ich cztonkéw ,.tracacych
zarobek wskutek braku pracy” oraz cztonkéw ich rodzin (art. 96).

Kasy chorych mialy charakter samorzadowy. W sktad ich zarzadow wchodzili wybrani
W demokratyczny sposob przedstawiciele obowigzkowo ubezpieczonych oraz pracodawcow
(art. 122 i nastgpne). Kasy mogty tworzy¢ zwigzki okregowe i zwigzek ogolnopolski oraz zawiera¢
porozumienia dla realizacji swych celow (art. 173). Panstwo zastrzeglo sobie wytyczanie kierunkow
polityki zdrowotnej oraz nadzor nad instytucjami ubezpieczeniowymi poprzez urzedy ubezpieczen
spotecznych. W ich sklad takze wlaczono przedstawicieli pracownikdw 1 pracodawcow (art. 183).
Urzedy zatwierdzaly statuty poszczegdlnych kas (art. 181). Przyjeto, ze budowa jednolitego
systemu ubezpieczen na wypadek choroby powinna zosta¢ ukonczona w Polsce w ciggu 3 lat
(art. 6), aw ciggu 2 lat istniejgce wezesniej kasy powinny dostosowac swoje Statuty do regulacji
dekretu lub rozwigzac¢ si¢ (art. 5 przepiséw przechodnich).

Wobec zmieniajacej si¢ sytuacji spotecznej 1 politycznej zrezygnowano z przedstawienia
dekretu Seymowi Ustawodawczemu, ktory w krotkim czasie podjat whasne prace legislacyjne,
przyjmujac dekret za ich podstawe. W maju 1920 roku Sejm Ustawodawczy uchwalit ustawe
o0 obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby®?. Ubezpieczenie obejmowato wszystkich
,,zatrudnionych na podstawie stosunku roboczego lub stuzbowego” (art. 3)°2. Ustawa doskonalila
irozszerzata model przyjety w dekrecie z poprzedniego roku. Wigksza drobiazgowos¢ regulacji
zmniejszala autonomi¢ poszczegdlnych kas na rzecz jednolitosci systemu nadzorowanego

81 Ustawa z dnia 19 maja 1920 r. 0 obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby (Dz.U. z 1920 ., Nr 44, poz. 272).
62 Szacuje sig, ze mimo obligatoryjnoéci ubezpieczen obejmowaly one z uwagi na strukture spoteczng i strukture zatrudnienia
(dominacja rolnictwa, drobnego rzemiosta i handlu rodzinnego) mniej niz 20% spoleczenstwa.
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przez panstwo®3. Proces tworzenia sieci kas chorych byt dlugotrwaty i trudny, zwlaszcza na
ziemiach wschodnich dawnego zaboru rosyjskiego®.

Prace nad doskonaleniem ubezpieczen zdrowotnych podjeto w 1927 roku, zintensyfikowano
je w 1929 i sfinalizowano w roku 1933 w procesie tworzenia catosciowego systemu ubezpieczen
spotecznych®. W uchwalonej wtedy ustawie o ubezpieczeniu spotecznym staty si¢ one tylko
jednym z przedmiotow regulacji prawnej®®. Znacznie powiekszono w stosunku do nich obszar
szczegdtowych regulacji ustawowych, zwtaszcza co do charakteru i zakresu $wiadczen, struktury
I organizacji systemu oraz zasad jego funkcjonowania i gospodarki finansowej. W miejsce kas
chorych powotano ,,ubezpieczalnie spoteczne” (art. 17 1 art. 296), ktore miaty przejac ich majatek
na obszarze swojej wlasciwosci terytorialnej (art. 233). Okregi ubezpieczalni spotecznych
obejmujgcych jeden lub kilka powiatow i ich siedziby okresla¢ miat Minister Opieki Spotecznej,
kierujac si¢ liczbg obowigzkowo ubezpieczonych (art. 22: nie mogla by¢ nizsza niz 10 tys.).
Okreg jednej ubezpieczalni obejmowat srednio 4-5 powiatow. Wigksze niz wczesniej okregi
mialy gwarantowac uzyskanie przez ubezpieczalnie odpowiedniej rezerwy srodkoéw finansowych,
wickszego potencjalu ekonomicznego i stabilizacji, a poza tym uproszczenie struktur, ktorymi
zamierzano kierowac¢®’. Wprowadzane przez sanacje zmiany rowniez w zakresie ubezpieczen
spotecznych wzmacniaty organy panstwa kosztem demokratycznie wybieranego samorzadu®.
Dziatalnos$¢ ubezpieczalni byta odtad uzupetiana i koordynowana przez ,,zaktady ubezpieczen
spotecznych” (art. 243 1 nast.). Bylo ich cztery: Zaktad Ubezpieczenia na Wypadek Choroby,
Zaklad Ubezpieczenia od Wypadkow, Zaktad Ubezpieczenia Emerytalnego Robotnikow 1 Zaktad

83 Rozszerzono m.in. zakres podmiotowy obowigzkowego ubezpieczenia, zniesiono zaktadowe i branzowe $wiadczenia
zdrowotne zwalniajace od obowigzku ubezpieczenia (dopuszczono tylko osobna kolejowa kasg chorych), zwigkszono
liczbe grup zarobkowych do 14, wprowadzono szerszy zakres statutowych obowigzkow kas, uszczegétowiono zasady
poboru sktadek, przyjeto obowiazek sktadkowy od kazdego otrzymanego wynagrodzenia niezaleznie od liczby pracodawcow
ubezpieczonego, uregulowano doktadniej zasady dziatania organdéw kas i ich gospodarki finansowej. Zwigzki kas
(okrggowe i ogdlnopolski) staty si¢ obligatoryjne. Wskazujac zrodta dochodéw kas chorych, wykluczono mozliwos¢
prowadzenia odptatnej dzialalnosci zdrowotnej czy aktywnosci gospodarczej na cele statutowe. Oprocz sktadek dochody
pochodzi¢ mogly z kar, darowizn i zapisdw, zapomag instytucji publicznych (czyli subwencji) oraz odsetek od kapitatow,
ktore kasy obowigzane byty lokowacé (art. 86 i art. 87).

84 Zob. w odniesieniu do robotnikéw leénych Wyreby drzewostanu i Kasy Chorych na Kresach Wschodnich, 1. Szac,
1931, Réwne 1931, s. 1 (https://academica.edu.pl/reading/readSingle?page=11&uid=9618105, dostep: 23.04.2021). Zwraca
uwage prowadzaca do negatywnych skutkéw zréznicowana interpretacja stanéw faktycznych i przepisow przez poszczegdlne
niezalezne od siebie kasy chorych (m.in. s. 11). Zob. tez,,Pamietnik”, S. Giebocki, 1939, w: Pamigtniki lekarzy, Warszawa:
Wyd. Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, s. 274; ,Dyskusja ubezpieczeniowa na tamach ,,Gospodarki Narodowe;j”
w latach 1931-1939”, A. Jarosz, 2001, Gospodarka Narodowa, 11-12(123-124), s. 6-7.

8 | Ubezpieczenie emerytalne robotnikdw w Polsce w latach 1918-1939”, A. Jarosz-Nojszewska, 2012, w: J. Chuminski,
M. Zawadka (red.), Z dziejow przemystu przed 1945 rokiem, VII Wroclawskie Spotkania z Historig Gospodarczg, Wroctaw:
Wydawnictwo Gajt, s. 273-274.

86 Ustawa z dnia 28 marca 1933 r. o ubezpieczeniu spolecznym (Dz.U z 1933 r., Nr 51, poz. 396), tzw. ,,ustawa scaleniowa”,
w mocy od 1.01.1934 roku, scalita w jednym akcie regulacje istniejacych rodzajow ubezpieczen spotecznych i objela
sobg wszystkie dawne zabory poza obszarem Gornego Slaska, na ktorym zobowigzania migdzynarodowe utrzymaty
wezesniejsze ustawodawstwo socjalne. Ustawa ta obowigzywata formalnie do kofica 1998 roku (art. 171 pkt. 1 ustawy
z 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z 1997 roku). Od 1.01.1999 roku ubezpieczenia zdrowotne podlegaty
regulacjom ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. z 1997 r., Nr 28, poz. 153).
67 Zmniejszenia liczby kas chorych i pokrewnych struktur z prawie 300 do 61 dokonano juz w 1931 roku na podstawie
Rozporzadzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 29 listopada 1930 r. o organizacji i funkcjonowaniu instytucji
ubezpieczen spotecznych (Dz.U. z 1930 r., Nr 81, poz. 635), art. 72 i Rozporzadzenia Ministra Pracy i Opieki Spotecznej
z dnia 28 wrzesnia 1931 r. w sprawie reorganizacji kas chorych (Dz.U. z 1931 r., Nr 94, poz. 724; por. zat. 1 12: 75% kas
ulegto wtedy likwidacji). Zob. ,,Ksztattowanie si¢ Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych jako podmiotu ubezpieczen
spotecznych w Polsce”, P. Makarzec, 2017, Roczniki Ekonomii i Zarzadzania, 9(45), nr 2, s. 10; Scalanie i tworzenie
polskiego systemu ubezpieczen spotecznych, https://mww.zus.pl/o-zus/o-nas/85-lat-zus/tworzenie-polskiego-systemu-
ubezpieczen-spolecznych# ftnl (dostep: 23.03.20210).

88 W kasach chorych w o$rodkach robotniczych silne byty wptywy opozycyjnej PPS.
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Ubezpieczen Pracownikéw Umystowych. Ubezpieczalnie tworzyly fundusze rezerwowe oraz
specjalne fundusze celowe, podobnie jak Zaktad Ubezpieczenia na Wypadek Choroby (art. 17,
art. 237-239). Wszystkie te instytucje byty podmiotami prawa publicznego.

Rozszerzono i sprecyzowano krag osob obowigzkowo ubezpieczonych. Przyjeto, ze
wysokos¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne wynosi¢ bedzie 5% zarobku osoby ubezpieczone]
(art. 220 ust. 1 pkt. 1; sktadka pracownikéw umystowych wynosita 4,6%)%°. Wedlug nowych
przepisow sktadka ,,przypadata w potowie na pracownika’ (art. 220 ust. 2). Przyjeto maksymalng
wysokos$¢ wynagrodzenia, od ktérego pobierano sktadki; od wyzszych niz to maksimum
wynagrodzen nie byta juz ona wymagana (art. 13). Zasady udzielania pomocy leczniczej przez
ubezpieczalnie powtarzaty konstrukcje poprzednich regulacji dotyczacych kas chorych?™.
Zauwazalna okazala si¢ ogdlna tendencja ograniczania swobody uméw czy zaktadania wiasnych
placowek zdrowotnych poprzez wprowadzenie do procesow decyzyjnych odpowiedniego
centralnego zaktadu albo ministerstwa opieki spotecznej (art. 122 1nast.). Wprowadzono ponadto
w ustawie zasade czgsciowej odplatnoscei (,,doptaty”) ,,za porady lekarskie, lekarstwa, srodki
lecznicze, pomocnicze i zabiegi lecznicze”, ktdre ustala¢ miat w rozporzadzeniu minister opieki
spotecznej (art. 96 ust. 1).

Rozszerzono stosowanie metody kapitatowej. Do dochoddw (,,wptywdw”) ubezpieczalni
dolaczono obok sktadek i doptat (oraz przyshugujacych juz kasom chorych odsetek od kapitatow)
takze dochody ,,z urzadzen 1 majatku” (art. 234 pkt 6). Dopuszczono wigc m.in. wptywy z najmu
nieruchomosci. Ubezpieczalnie nie mogly jednak prowadzi¢ dziatalnosci gospodarczej, zwlaszcza
w sferze statutowej. Zatozona konieczno$¢ przeptywow finansowych miedzy wszystkimi podmiotami
systemu komplikowata gospodarke finansow3.

Byta to jedna z przyczyn, dla ktorych w 1934 roku dokonano w rozporzadzeniu prezydenta
modyfikacji struktury systemu ubezpieczen przyjetej w poprzednim roku’. W miejsce czterech
zaktadow ubezpieczen spolecznych utworzono istniejacy do dzisiaj Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
z siedzibg w Warszawie, mogacy jednak tworzy¢ ,,lokalne oddziaty” (art. 17, art. 55). Zaktad
ten zarzadzat pigcioma funduszami odpowiadajacymi zakresowo wczesniejszym zaktadom
(dodano Fundusz Ubezpieczen na Wypadek Braku Pracy Pracownikow Umystowych). Fundusze
byty osobami prawa publicznego 1 miaty wiasnos¢ ,,majatku 1 wplywow zwigzanych z poszczegdinymi
rodzajami ubezpieczen” (art. 17 a). Jednym z nich byl Ogblny Fundusz Ubezpieczenia na
Wypadek Choroby 1 Macierzynstwa. Fundusze byty w zasadzie instytucjami samofinansujgcymi

8 Pracownikéw umystowych obcigzaty tez skladki przewidziane w rozporzadzeniu Prezydenta Rzeczypospolitej
z dnia 24 listopada 1927 o ubezpieczeniu pracownikdéw umystowych (Dz.U. z 1927 ., Nr 106, poz. 911), ktdre obowigzywato
do 1954 roku. Zasadniczo dotyczyly ubezpieczen na wypadek bezrobocia i niezdolnosci do wykonywania zawodu,
$mierci oraz na staro$¢. Mowa w niej byta jednak takze o pomocy leczniczej w okresie bezrobocia oraz po zakonczeniu
okresu ubezpieczenia na zasadach ogoélnych, o ile choroba trwata nadal (art. 15, 20, 25 1 41). Sktadka na $swiadczenia na
wypadek braku pracy (obejmowaly tez zasilek chorobowy) zalezata od ,,grupy zarobkowe;j” i wynosita 2% od jej
dolnego progu (progi zmienialy si¢ skokowo o wartosci od 30 do 80 zt; art. 14 1 102). Koszty wydtuzonego leczenia
pokrywane byly ze sktadek emerytalnych, ktore wynosity 8% (art. 103). Sktadki ubezpieczenia emerytalnego i od
bezrobocia pracownikow umystowych zarabiajacych mniej niz prog najnizszej grupy pokrywat w catosci pracodawca,
zarabiajacych powyzej najwyzszego progu — tylko w 40%. W pozostatych grupach udziat pracodawcy w sktadce wynosit
60% 1 50% przy wyzszych zarobkach (art. 104). Sktadka zdrowotna i wypadkowa oplacane byly na zasadach ustaw
ogolnych. Caty system ubezpieczen spotecznych byt zespotem dobrze skorelowanych miedzy sobg podsystemow,
acznie z ubezpieczeniami zdrowotnymi.

70 Interesujace jest spostrzezenie S. Giebockiego (,,Pamietnik”, 1939, w: Pamietniki lekarzy, Warszawa: Wydawnictwo Zakladu
Ubezpieczen Spotecznych, s. 274-275), ze ,,fundusze Kas Chorych byly przewaznie wyczerpywane... [w nastgpujacy sposob:],
tak wiec 17% szto na apteke, 17% na lekarzy i akuszerki, 40% na zasitki chorobowe, 8% na administracje, 4% na transport chorych,
15% na szpitale i sanatoria”. Pami¢tnikarz zapisuje, ze ,,urz¢dnicy panstwowi doplacali 25% ceny zapisywanego lekarstwa”.

"1 Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej z 24 pazdziemika 1934 r. o zmianie ustawy o ubezpieczeniu spotecznym
(Dz.U. 21934 r., Nr 95, poz. 855).
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sie, bez mozliwosci przenoszenia srodkoéw miedzy nimi. Pozycja ZUS wobec ubezpieczalni ulegla
dodatkowemu wzmocnieniu takze przez sama konstrukcje prawng Funduszu i scentralizowane
zarzadzanie’?. \We wspomnianym rozporzadzeniu prezydenta zrobiono nastepny krok do , etatyzacji”
ubezpieczen zdrowotnych, wprowadzajac obowigzek instytucji ubezpieczeniowych i zwigzkow
samorzadu terytorialnego do wzajemnego korzystania dla swoich potrzeb, na zasadach 1 w zakresie
ustalanym przez organy rzadowe, z prowadzonych przez nie zaktadow 1 urzadzen sanitarnych
leczniczych i zapobiegawczych, jak rowniez z aptek, sktadnic aptecznych (szczebel posredni
miedzy hurtowniami lekéw i aptekami’®) i punktéw rozdawania lekow. Podobny obowiazek
spoczywat na instytucjach ubezpieczen spotecznych w odniesieniu do zaktadow 1 urzadzen
prowadzonych przez instytucje panstwowe (rzadowe, art. 126 ust. 2).

Przed sama wojna wydano ustawe o publicznej shuzbie zdrowia’*. Zgodnie z utrwalonym
podziatem, do szerokiego 1 zréznicowanego zakresu jej zadan naleze¢ miato ,,wykonywanie pieczy
nad zdrowiem ludnosci”. W szczegdlnosci wehodzito don zwalczanie chorodb 1 profilaktyka,
opieka nad matka 1 dzieckiem, nadzo6r nad zaktadami leczniczymi i uzdrowiskami, nad ,,higieng
bytowania”, zaopatrzeniem w wodg 1 usuwaniem nieczystosci, prowadzenie nadzoru sanitarnego
nad artykutami Zywnosciowymi oraz wyrobem i obrotem $rodkami leczniczymi (art. 1). Zadania
te realizowac miat w systemie budzetowym minister opieki spotecznej przy pomocy — przede
wszystkim — administracji ogolnej i samorzadowe;j. Sg to kompetencje rozdzielone wspotczesnie
miedzy rdzne instytucje administracji rzagdowej. Podstawg systemu publicznej stuzby zdrowia
stawaly si¢ dziatajace juz wczesniej samorzadowe o$rodki zdrowia™. Ich zadania widziano
w szczeg6lnosci w sprawowaniu opieki higienicznej i lekarskiej nad matka i dzieckiem (do wieku
szkolnego wiacznie), zwalczaniu chordb spotecznych 1 zakaznych, pieczy nad higieng srodowiska
(,,otoczenia”), pomocy leczniczej w naglych przypadkach, a takze stuzenia nig ubogim. Zadaniem
publicznej stuzby zdrowia miata by¢ wiec takze ochrona zdrowia indywidualnego w waznych
spotecznie zakresach, niezaleznie od systemu ubezpieczeniowego. Osrodki zdrowia mogly
zawiera¢ umowy o swiadczenie ushug leczniczych z ubezpieczalniami spotecznymi (art. 6
ust. 1). Zatozono, ze docelowo wszystkie jednostki samorzadowe be¢da ,,zaktadac, utrzymywac
1prowadzi¢” osrodki zdrowia oraz zatrudnia¢ odpowiednig liczbg lekarzy 1,,niezbednego personelu
fachowego” (art. 7 ust. 1, art. 5 ust. 1). Mozna przypuszczac, ze w dalszej perspektywie 6wczesne
wiadze zmierzaty do stworzenia cato§ciowego systemu publicznej stuzby zdrowia w mieszanym
modelu ubezpieczeniowo-budzetowym’®. Koncepcja ta wykazuje pewne podobienistwa do aktualnie
funkcjonujacego systemu.

Zmiany wprowadzane w kolejnych regulacjach prawnych w dwudziestoleciu
migdzywojennym miescity si¢ jednak w zasadzie w ramach koncepcji przyjetych w 1919 roku.
Od poczatku traktowano regulacje opieki zdrowotnej w modelu ubezpieczeniowym jako
cze$¢ szerszego zagadnienia ubezpieczen spotecznych w kontekscie zabezpieczen 1 ochrony
pracy oraz pracownika. Wzorem u progu Il Rzeczpospolitej mogty by¢ tylko warianty modelu

2 Dodatkowo dochodzity instrumenty ekonomiczne, m.in. zwigkszenie obowigzkowych wplat do ZUS-u wptywow ze
sktadek zdrowotnych z 2-3% do 20% ich rocznej wartoéci (art. 239, stuzyly redystrybucji na subwencje, a ostateczna
wielko$¢ ustalat Minister Opieki Spotecznej) oraz obowigzek przekazywania Zaktadowi catosci wplywow ze sktadek
na niezdrowotne ubezpieczenia spoteczne (art. 235).

73 Zob. ,,Zaopatrzenie farmaceutyczny w systemie lecznictwa ubezpieczeniowego w II Rzeczypospolitej”, K. Hanisz, 1996,
Medycyna Nowozytna, 3(1-2), s. 155.

74 Ustawa o publicznej stuzbie zdrowia z 15 czerwca 1939 r. (Dz.U. z 1939 1., Nr 54, poz. 342).

75 Zob. ,,0d Drugiej Rzeczypospolitej do Polski Ludowej. Ewolucja systemu ochrony zdrowia w Polsce w latach
1944-1950”, P. Grata, 2017, Polska 1944/45-1989, Studia i Materialy, XV, s. 7.

76 Nalezy przypomniec, Ze inicjatorem silnego zaangazowanie administracji publicznej w dziatania na rzecz ochrony zdrowia,
w szczegOnoscei zdrowia publicznego (w tym higieny i profilaktyki), byt dwczesny premier F.S. Sktadkowski, z zawodu lekarz.
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ubezpieczeniowego. Inne wowczas nie istniaty. Regulacje znane z dobrze funkcjonujgcej praktyki
niemieckiej 1 austriackiej mozna byto dostosowywac do polskiej praktyki 1 na swoj sposob
doskonali¢’”. Na plan pierwszy wysuwato si¢ ubezpieczenie zdrowotne razem z chorobowym
oraz wypadkowe. P6zniej wigczono do catosciowej regulacji pozostate elementy ubezpieczen
spotecznych (emerytury i renty —,,na wypadek niezdolnosci do zarobkowania lub $mierci osoby
ubezpieczonej”). Postepujaca centralizacja sektora ubezpieczen zdrowotnych i zwigkszanie
nadzoru panstwa byla wypadkowa rzeczywistych potrzeb usprawnienia dziatalnosci, zabezpieczenia
przed nieprawidtowosciami oraz politycznych dazen sprawujacych wiadze’8. Nie odchodzono
jednak radykalnie od koncepcji jego funkcjonowania. Dotyczy to zwtaszcza zasad finansowania
(dopfaty budzetowe pojawity sie w szerszym zakresie tylko w przypadku swiadczen emerytalnych).
Przyj¢te rozwigzania strukturalno-organizacyjne tez miaty charakter centralistyczny i utatwiajacy
nadzor panstwa. Zachowano jednak pewien zakres swobody samorzadu instytucji ubezpieczeniowych.
Przepisy przedwojenne na tyle dobrze realizowaty cele silnie scentralizowanego i sterowanego
przez panstwo systemu ochrony zdrowia, ze rowniez po zmianie ustroju spoteczno-gospodarczego
w PRL, odejsciu od samorzadnosci | zmianie sposobu finansowania na budzetowy, jego elementy,
spetniajagce nowe funkcje, mogty by¢ zachowane bez koniecznosci tworzenia nowych.
Deklaracje sit politycznych przejmujacych wtadzg w Polsce po II wojnie Swiatowe;j
nie rysowaly z poczatku scenariusza radykalnej zmiany modelu i zatajaty rzeczywiste zamiary.
Manifest PKWN z 22 lipca 1944 roku podkreslat konieczno$¢ poprawy bytu oraz potrzebe
,,nowoczesnych” regulacji w zakresie ochrony pracy i pracownikow. W odniesieniu do ubezpieczen
mowit, ze ,,natychmiast rozpocznie si¢ odbudowa i rozbudowa instytucji Ubezpieczen Spotecznych
na wypadek choroby, inwalidztwa, bezrobocia oraz ubezpieczenia na staro$¢” 1 ze instytucje te
,.,oparte beda na zasadach demokratycznego samorzadu’’®. Nowe wiadze rychto podjely pierwsze
kroki legislacyjne. Miaty one gtownie cele polityczno-propagandowe. Dekrety PKWN zniosty
pobierane przez ubezpieczalnie od 1933 roku doplaty ,,za porady lekarskie, lekarstwa, §rodki
lecznicze, pomocnicze i zabiegi lecznicze 8, dostosowaty wymiar $wiadczen oraz sktadek do
faktycznych zarobkow (likwidujac ograniczenia), ustalajac je takze dla osob o bardzo niskim
wynagrodzeniu, a nawet pracujgcych bez wynagrodzenia®!. Wydany we wrze$niu 1945 roku
dekret, ktory przerzucal optate catosci sktadki na pracodawcow, byt juz jednak zapowiedzig
odejscia od koncepcji solidarnosci spolecznej, a w perspektywie upanstwowienia (,,uspotecznienia”)

" Por. ,,Stan badan nad historig prawa ubezpieczen spolecznych w okresie II Rzeczypospolitej (1918-1939)”, M.J.
Mazurkiewicz, 2015, Studia luridica Toruniensia, XVII, s. 149, 152.

78 Sanacyjne wyobrazenia o silnym panstwie narzucaty mechanizmy jednolitego zarzadzania sprawami publicznymi
i publicznym majatkiem. W tym wypadku wiadza brata pod uwage silng pozycje ekonomiczng kas chorych (a potem
ubezpieczalni) i ich wplyw na gospodarkg. Sektor ubezpieczen spotecznych wykazywat duza dynamike rozwoju.
Wartos¢ majatku funduszy zarzadzanych przez ZUS stale wzrastata i wyniosta przed wojna ok. 1,5 mld zl. Zob.
»Ksztaltowanie si¢ Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych jako podmiotu ubezpieczen spotecznych w Polsce”, P. Makarzec,
2017, Roczniki Ekonomii i Zarzadzania, 9(45), nr 2, s. 17. W tym samym czasie budzet Polski (1938 rok) zamknat si¢
po stronie dochodéw i wydatkoéw kwotami nieco nizszymi od 2,5 mld zt. Zob. Budzet II Rzeczypospolitej w latach
1924-1939, https://dzieje.pl/infografiki/budzet-ii-rzeczypospolitej-w-latach-1924-1939 (dostep: 02.04.2021).

79 Zob. https://pl.wikisource.org/wiki/Manifest Polskiego Komitetu Wyzwolenia Narodowego (dostep: 06.04.2021).
W okresie okupacji kierowany przez ZUS system ubezpieczeniowy dzialal pod niemieckim zarzagdem wylgcznie na
terenie Generalnego Gubernatorstwa. Borykat si¢ z bardzo trudnymi warunkami finansowymi (utrata czgsci majatku
1 wptywow ze skiadek). Zob. ,,Ksztattowanie si¢ Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych jako podmiotu ubezpieczen spotecznych
w Polsce”, P. Makarzec, 2017, Roczniki Ekonomii i Zarzadzania, 9(45), nr 2.

80 Art. 1 wydanego dzien po dekrecie o reformie rolnej Dekretu PK WN z 7 wrze$nia 1944 r. o zniesieniu doptat pobieranych
przez ubezpieczalnie spoteczne od ubezpieczonych (Dz.U. z 1944 r., Nr 4, poz. 19).

81 Dekret PKWN z dnia 23 pazdziernika 1944 r. o zmianie ustawy z dnia 28 marca 1933 r. o ubezpieczeniu spotecznym
(Dz.U. z 1944 r., Nr 4, poz. 44).
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gospodarki rowniez odejécia od systemu ubezpieczen opartych o sktadki®?. Wydane w nastepnych
latach dekrety rozszerzaty uprawnienia ubezpieczonych i podporzadkowywaty w jeszcze wickszym
stopniu dziatalno$¢ ubezpieczalni przepisom wydawanym przez administracj¢ rzadowa. Z drugiej
strony zwigkszone koszty ochrony zdrowia spowodowaty mato zachecajaca propagandowo
likwidacje uprawnienia do zasitku, jesli choroba trwata mniej niz 3 dni. Po formalnej likwidacji
autonomii Gornego Slaska zniesiono takze obowiazujace tam odrgbne, pruskie jeszcze, regulacje
ubezpieczeniowe, co zakonczylo w 1946 roku ostatecznie proces ,,scalania”®3, Dalsze zmiany
ubezpieczen spotecznych w latach 1947-1950 prowadzity z jedne;j strony do zwigkszenia socjalnych
uprawnien ubezpieczonych do $wiadczen®*, z drugiej — do centralizacji zarzadzania funduszami.

W 1949 roku zniesiono ograniczenie okresu swiadczenia pomocy leczniczej (poprzednio
26 tygodni i 13 dla cztonkéw rodzin), przyznajgc prawo do niej nawet po ustaniu stosunku pracy
(przez 26 tygodni). Zniesiono odrgbnos¢ finansowg ubezpieczen na wypadek choroby oraz
macierzynstwa, od wypadkow 1 choréb zawodowych oraz ubezpieczenia emerytalnego robotnikow
1pracownikow umystowych, wprowadzono wspolny fundusz zarzadzany przez Zakiad Ubezpieczen
Spotecznych 1 ustanowiono sktadke faczng. Miala ona zapewnic¢ zbilansowanie wydatkow na
Swiadczenia oraz kosztéw administracyjnych i1 innych wydatkow z nimi zwigzanych. Przyjeto,
ze jej wysokos$¢ bedzie zréznicowana w zaleznosci od dziatu gospodarki. Konkretng wielko$¢
obcigzenia ustala¢ miata Rada Ministréw w porozumieniu z wladzami zwigzkdéw zawodowych.
Poza systemem pozostato jeszcze ubezpieczenie rodzinne oraz od bezrobocia i utraty pracy dla
robotnikow 1 pracownikdéw umystowych (w nowym ustroju spoteczno-gospodarczym stracity
one znaczenie), a takze ubezpieczenie pensyjne gornikdéw, ale 1 w ich przypadkach sktadki
ustalata Rada Ministrow®, Kierunek dalszych zmian zostat juz ujety normatywnie: Rada Ministrow
uzyskata uprawnienie do okreslania w rozporzadzeniach zasad organizacji ubezpieczen
o charakterze powszechnym oraz likwidacji instytucji dzialajgcych w tym zakresie, faczenia
ich i tworzenia nowych®®. Utatwito to rzadzacym przejécie do nowego modelu.

82 Dekret PKWN z dnia 29 wrze$nia 1945 r. o uiszczaniu przez pracodawcow catoéci sktadek na ubezpieczenia spoleczne
ina Fundusz Pracy (Dz.U z 1945 r., Nr 43, poz. 240). Obejmowal réwniez pracodawcow panstwowych i komunalnych w stosunku
do kategorii pracownikoéw umystowych. Odnosit si¢ w szczegdlnosci do ,,pracodawcow rolnych”, ktorzy musieli dodatkowo
optacaé cato$¢ kosztow pomocy lekarskiej i lekarstw (poprzednio 90%; art. 1 zmieniat art. 212 ust. 1 pkt 1 ustawy z 1933 roku).
Dekret podpisany przez W. Gomutke (w zastepstwie B. Bieruta) i J. Stanczyka (socjalistg, wezesniej ministra pracy i opieki
spotecznej w rzadach Sikorskiego i Mikotajczyka na uchodzstwie) wszedt w dodatku w zycie z mocg wsteczna.

83 Dekret PKWN z dnia 8 stycznia 1946 r. o zmianie i uzupehieniu ustawy z dnia 28 marca 1933 r. o ubezpieczeniu spolecznym
(Dz.U 2 1946 1., Nr 4, poz. 28); Dekret z dnia 13 grudnia 1946 r. 0 zmianie ustawy z dnia 28 marca 1933 r. 0 ubezpieczeniu
spolecznym (Dz.U. z 1947 r., Nr 2, poz. 4).

84 Doktrynalnie uwarunkowane apogeum osiggnieto w 1950 roku rozszerzajac ubezpieczenie rodzinne na pracownikéw rolnych
z sektora panstwowego 1 spotdzielczego (Rozporzadzenie Ministra Pracy i Opieki Spotecznej z dnia 18 kwietnia 1950 r. w sprawie
zastosowania ubezpieczenia rodzinnego do pracownikow rolnych, Dz.U. z 1950 1., Nr 19, poz. 159). Nie objeto nim jednak
0s6b prowadzacych whasne gospodarstwa rolne. Wobec faktu, ze w tym samym czasie ,,z pracy w rolnictwie indywidualnym
utrzymywalo si¢ az 43,6% ludnosci kraju, oznaczalo to, ze blisko potowa mieszkancow nadal nie miata rtownego dostgpu
do ochrony zdrowia” (,,0d Drugiej Rzeczypospolitej do Polski Ludowej. Ewolucja systemu ochrony zdrowia w Polsce w latach
1944-1950”, P. Grata, 2017, Polska 1944/45-1989. Studia i Materialy, XV, s.21). Odgrywaly tu rol¢ znaczne koszty, ale decyzja
byla réwnoczesnie wyrazem ideologicznej niechgci do prywatnych wiascicieli ziemi i instrumentem nacisku na tworzenie
spotdzielni produkcyjnych. Dopiero w 1972 roku powszechny 1 bezptatny system ochrony zdrowia objat t¢ grupe spoteczenstwa.
8 Byly one mocno ugruntowane historycznie, wywodzily sie z tradycji ubezpieczen brackich pod zaborem niemieckim
i utrzymano je jako dodatkowe zabezpieczenie o charakterze emerytalnym na wypadek trwatej niezdolnosci do pracy z powodu
wieku lub stanu zdrowia ze wzgledu na specyfike zatrudnienia (pdzniej takze w ramach ujednoliconego systemu). Zob. , Swiadczenia
emerytalno-rentowe zwigzane z pracg w gomictwie w okresie miedzywojennym w Polsce”, A. Przybytka, 2016, Studia Ekonomiczne.
Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach, 293, s. 143, 148, 151;,,Ubezpieczenia brackie i ich funkcjonowanie
na Gomym Slasku w okresie migdzywojennym”, B. Danowska-Prokop, 2019, Optimum, Economic Studies, 2(96), s. 84-87, 94.
8 Ustawa z dnia 1 marca 1949 r. 0 zmianie niektorych przepiséw o ubezpieczeniach spotecznych (Dz.U. z 1949 1., Nr 18,
poz. 109), art. 1, art. 2 i art. 9.
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W odniesieniu do ochrony zdrowia indywidualnego wtadze komunistyczne w istocie
rzeczy juz w 1945 roku sformutowaty prymat panstwowe;j stuzby zdrowia. W 1947 roku zaczeto
znajdowaé w praktyce wyraz dgzenie do wydzielenia lecznictwa z modelu ubezpieczen
spotecznych. Wigzac to si¢ musiato z przejeciem placowek lecznictwa przez administracje
panstwa 1 jednolitym zarzadzaniem nimi przez jej struktury. Wyznaczono do tego, jak w ZSRR,
ministerstwo zdrowia, powotane zreszta juz w 1945 roku, odbierajac dawne kompetencje
ministerstwu pracy i opieki spotecznej. Podstawy systemowe stworzone zostaty pod koniec
1948 roku w ustawie 0 zaktadach spotecznych shuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie
zdrowia®’. W ocenie sprawujacych wladze otwierala ona nowy etap ,,budowy socjalistyczne;
shizby zdrowia” (Grata, 2017, s. 11, 13). Faktycznie uzyskiwali oni petni¢ instrumentow prowadzenia
polityki zdrowotnej w zintegrowanym systemie i kontrole nad jego finansowaniem, przy zachowaniu
jeszcze formalnego podziatu na ,,zaktady spoleczne stuzby zdrowia” utrzymywane przez panstwo
ijego jednostki, samorzady terytorialne i instytucje ubezpieczeniowe (art. 1)%. Przesadzone zostaty
losy lecznictwa ubezpieczeniowego. Do 1950 roku panstwo podporzadkowato siebie takze
placéwki samorzadowe i nalezace do 0sob prawnych (np. fundacji) oraz instytucji charytatywnych.
W 1950 roku zlikwidowano takze tradycyjny samorzad lekarski, wprowadzajac ,,w zamian”
zunifikowany zwigzek zawodowy.

Ukoronowaniem zmian byly dwie ustawy uchwalone 20 lipca 1950 roku. W pierwszej,
o0 Zakladzie Ubezpieczen Spotecznych®, definitywnie pozbawiono Zaklad wiasciwoéci w zakresie
finansowania i prowadzenia ochrony zdrowia, pozostawiajac mu pozostate ,,rodzaje ubezpieczen
spotecznych” (art. 1 ust. 1). Druga ustawa, o Zakladzie Lecznictwa Pracowniczego®, okre$lata
zasady funkcjonowania nowego systemu ochrony zdrowia. Powolywata ona Zaktad o nazwie
podobnej do ZUS w celu ,,organizowania i wykonywania opieki nad zdrowiem pracownikow
11ich rodzin”. Dziata¢ on miat pod kierownictwem 1 zwierzchnim nadzorem ministra zdrowia
(art.1 ust. 1). Zakres jego dzialania obejmowat opieke w sferze zapobiegania chorobom, ich
leczenia oraz przywracania zdolnosci do pracy, w tym udzielenia wszystkich $wiadczen, ktore
przewidywata obowigzujgca wcigz dawna ustawa o ubezpieczeniu spotecznym (art. 2 ust. 1).
Zniesiono ubezpieczalnie spoteczne, a dla wykonywania swoich zadan Zaktad prowadzi¢ miat
,»zaktady 1 urzadzenia lecznicze oraz korzysta¢ z zaktadéw leczniczych z innych zakladow
spotecznych stuzby zdrowia” (art. 4), czyli w praktyce te, ktore dotad istniaty, tylko w innej
podlegtosci. Oddziaty wojewodzkie i obwodowe Zaktadu pozostawaty pod bezposrednim nadzorem
organow administracji panstwowej odpowiedniego szczebla (art. 7). Dochody i wydatki nowej
instytucji w catosci wehodzity do budzetu panstwa (art. 9). Ustawa czynita z Zaktadu Lecznictwa
Pracowniczego, ktory miat osobowos¢ prawna, prawnego sukcesora ZUS w sferze ochrony zdrowia
indywidualnego i przekazywata mu majatek przeznaczony dla celow lecznictwa ubezpieczeniowego
nalezacy wczesniej do tego do Zaktadu (art. 11).

87 Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie
zdrowia (Dz.U. 2 1948 r., Nr 55, poz. 434).

8 Proces upanstwowienia placowek medycznych przyspieszyt. Zakonczyt sie on w poczatkach lat 50. Co do szpitalnictwa
zob. ,,0d Drugiej Rzeczypospolitej do Polski Ludowej. Ewolucja systemu ochrony zdrowia w Polsce w latach 1944-1950”,
P. Grata, 2017, Polska 1944/45-1989. Studia i Materiafy, XV, s. 15-16. Dazenie do podporzadkowania panstwu placowek
leczniczych prowadzito réwniez do drastycznego ograniczenia praktyk indywidualnych lekarzy. Ibidem, s. 9, 11-13.

8 Ustawa z 20 lipca 1950 r. o Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych (Dz.U. z 1950 r., Nr 36, poz. 333).

% Ustawa z 20 lipca 1950 1. 0 Zakladzie Lecznictwa Pracowniczego (Dz.U. z 1950 ., Nr 36, poz. 334). Zob. Publicznoprawne
Zrédla finansowania ochrony zdrowia, P. Lenio, 2018, Warszawa: Wolters Kluwer, s. 93 i n.
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Wraz z uchwaleniem ustaw z lipca 1950 roku proces stopniowego wchtaniania systemu
ubezpieczeniowego w ochronie zdrowia przez panstwo socjalistyczne ulegt zakonczeniu i mozna
uzna¢, ze zaprowadzono wowczas w Polsce model Siemaszki. Wiadze zdecydowaty si¢ jednak
po roku na jeszcze jeden krok, zamykajacy symbolicznie caly cigg zdarzen zapoczatkowany
w 1944 roku. Dokonano go w ustawie o wlgczeniu lecznictwa pracowniczego do panstwowe;
shuizby zdrowia, znoszac Zaktad Lecznictwa Pracowniczego i przekazujac jego zadania ministerstwu
zdrowia (art. 1 ust. 1; art. 2 ust. 1)°1. Zwiekszono wiec jeszcze stopien centralizacji systemu,
a organom witadzy dano uprawnienie do kompleksowego zarzadzania systemem. W terenie
sprawami lecznictwa kierowac 1 zarzadza¢ miaty organy administracji zespolonej (prezydia rad
narodowych, art. 1 ust. 2). Majatek Zaktadu, a w szczegdInosci wszystkie jego zaklady 1 urzadzenia
lecznicze, przeszedt teraz na wlasnos$¢ panstwa (art. 2 ust. 2).

Wiadze panstwowe, wytaczajac ochrone zdrowia z systemu ubezpieczeniowego, przejety
bezposrednia odpowiedzialno$¢ za cato$¢ jego organizacji oraz funkcjonowania, a takze za
infrastrukture, produkcje sprzetu, aparatury medycznej i lekow oraz ksztatcenie i zatrudnienie
personelu medycznego.

Lata 50. XX wieku byty okresem wzmacniania i konsolidowania systemu, do ktorego
pdzniej wprowadzano korekty®?, majace, zwlaszcza w koncowym okresie PRL, zmniejszaé jego
dysfunkcje. Probowano takze — wprowadzajac oszczednosci 1 ograniczenia przedmiotowe —
przeciwdziata¢ skutkom chronicznego deficytu srodkow budzetowych. Finansowanie stuzby
zdrowia nie bylto jednak priorytetem dla planujacych budzet wobec innych uzasadnianych
politycznie potrzeb, a skutki decyzji politycznych z pierwszych lat PRL byty w tym zakresie
ciezarem trudnym do podzwigniecia przez gospodarke w wieloletnim stanie kryzysu.

Po zmianie ustroju spoteczno-gospodarczego w latach 1989-1991 swiadomos¢ niezdolnosci
panstwa do utrzymania Systemu ochrony zdrowia w ramach budzetu sktonita w 1997 roku politykow
obozu postsolidarnosciowego (AWS), po uzyskaniu wigkszosci parlamentarnej i stworzeniu
1zadu, do podjecia reformy. Powrdt do modelu ubezpieczeniowego nie miat w praktyce alternatywy.
Naturalne byto wigc czerpanie inspiracji z dorobku II Rzeczypospolitej, cho¢ tresci prawne
odrywano od politycznych aspektéw zmian dokonywanych w latach 30. XX wieku. Jak pokazat
Czas, rozdzielenie ochrony zdrowia od reszty ubezpieczenia spolecznego zostato na trwate wpisane
w polski system prawny. Ani nie wigczono ubezpieczenia zdrowotnego do catosci systemu
ubezpieczen spolecznych, ani nawet nie potaczono z ubezpieczeniem chorobowym®,

Wprowadzajac w 1997 roku w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
ubezpieczeniowe kasy chorych, wylaczono w zasadniczej czesci ochrone zdrowia z budzetu
panstwa®*. Powotane kasy chorych byty publicznymi instytucjami ubezpieczeniowymi. Utworzono
16 kas regionalnych (na szczeblu wojewodzkim) i jedng kase branzowa dla shuzb mundurowych.

%1 Ustawa z 15 grudnia 1951 r. o wigczeniu organizacji lecznictwa pracowniczego do pafistwowej administracji stuzby
zdrowia (Dz.U. z 1951 r., Nr 67, poz. 466).

92 Zob. ,,Przemiany polskiej shuzby zdrowia w latach 1950-1960. Zagadnienie ochrony zdrowia matki i dziecka (najwazniejsze
problemy)”, U. Koztowska, M. Bulsa, 2015, Hygeia Public Health, 50(1), s. 245. Taka zmiang byto np. potaczenie
ministerstwa zdrowia z ministerstwem opieki spotecznej oraz stworzenie dla nich wspdlnych struktur administracji terenowej
w 1960 roku. Co do losow ZUS zob. ,,Geneza, rozw0j i stan ubezpieczenia spotecznego w Polsce”, 1. Jedrasik-Jankowska,
2014, w: K.W. Frieske, E. Przychodaj (red.), Ubezpieczenia spoteczne w procesie zmian. 80 lat Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych, Warszawa: Instytut Pracy i Spraw Spotecznych — Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, s. 53-54.

93 Zob. Publicznoprawne Zrédta finansowania ochrony zdrowia, P. Lenio, 2018, Warszawa: Wolters Kluwer, s. 95. Por.
uwagi M. Wocha (,,Instytucjonalne przenikanie si¢ kompetencji dotyczacych publicznych ubezpieczen spotecznych
1 zdrowotnych w Polsce na przyktadzie $wiadczen rehabilitacji leczniczej, spotecznej oraz zawodowej”, 2018, Przeglgd Prawa
Publicznego, 11, s. 24 i n., ktéry zwraca uwagg na szkodliwe konsekwencje braku koordynacji rozdzielonych systemow.
% Zob. przypis 67. Ustawa obowigzywata od 1999 roku.
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Kasy chorych zarzadzaty zgromadzonymi przede wszystkim ze sktadek $rodkami w systemie
repartycyjnym. W 2003 roku, w nowej parlamentarnej konfiguracji politycznej, pod wptywem
krytyki funkcjonowania dosy¢ zdecentralizowanego systemu, przeprowadzono jego modyfikacje,
wprowadzajac w miejsce 17 kas jeden centralny fundusz —Narodowy Fundusz Zdrowia z oddziatami
wojewodzkimi. Byt on panstwowa jednostka organizacyjng wyposazong w 0sobowos¢ prawng
(art. 36, art. 38)%. Nowa ustawa miata zapewni¢ rowny dostep do swiadczen zdrowotnych dla
wszystkich ubezpieczonych, niezaleznie od miejsca zamieszkania. W konsekwencji stworzono
centralny wykaz ubezpieczonych (art. 20 ust. 3). Rok pdzniej (2004) przyjeto ostatnig juz ustawe
reformujaca System ochrony zdrowia w Polsce: o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych®. Obowigzuje ona do dnia dzisiejszego.

Nie zrezygnowano jednak w catosci z budzetowej metody finansowania wydatkow
na ochrong zdrowia. Finansowanie budzetowe pozostato nie tylko w sferze zdrowia publicznego,
Znowu Wyraznie oddzielonej instytucjonalnie, ale tez w niektorych sferach ochrony zdrowia
indywidualnego. Funkcjonujacy w polskiej ochronie zdrowia system ma wiec w sumie charakter
mieszany. Jego fundamentem jest model ubezpieczeniowy realizowany za posrednictwem
Narodowego Funduszu Zdrowia®’. Jest on powszechny i obowigzkowy, chociaz dla pewnych
podmiotow ubezpieczenie w nim moze by¢ dobrowolne (podobnie jak prywatne). Dochodzi do
tego istotny udziat srodkdéw budzetowych m.in. w zakresie zdrowia publicznego, specjalistycznych
procedur medycznych, programédw zdrowotnych czy optacania sktadki ubezpieczenia zdrowotnego
za 0soby nieosiagajace dochodu. Poza tym system jest otwarty na istnienie prywatnych ubezpieczen
komercyjnych.

W ostatnim dziesigcioleciu w wypowiedziach politykéw odnoszacych si¢ krytycznie
do stanu polskiej ochrony zdrowia i proponujacych jej reformy pojawiaty si¢ sprzeczne tendencje
w poszukiwaniu srodkoéw zaradczych. Z jednej strony moéwiono o zwigkszeniu elementow
rynkowych (komercjalizacja, dodatkowe ubezpieczenia), z drugiej zas o wickszym uzaleznieniu
systemu ubezpieczeniowego od administracji rzadowe;j, przejmowaniu przez nig jego funkcji,
anawet o likwidacji ubezpieczen, czyli ponownym upanstwowieniu ochrony zdrowia (projekt
stworzenia Narodowej Stuzby Zdrowia, likwidacji NFZ i przekazania jego zadah ministrowi
zdrowia, stworzenie sieci szpitali, obecne plany ,,Polskiego *.adu” dotyczace utworzenia Funduszu
Modernizacji Szpitali, Funduszu Medycznego i Agencji Rozwoju Szpitali)®. Rozwdj polskie;
ochrony zdrowia wydaje si¢ odbywac po spirali wedle zasad dialektyki heglowskiej, cho¢
,nowe-stare” propozycje wynikajg w najwickszej mierze z nieznajomosci do§wiadczen ptynacych
z ich realizowania w przesztosci oraz ze skapej liczby mozliwych do przyjecia rozwigzan
ekonomicznych i prawnych.

% Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia
(Dz.U. 22003 r., Nr 45, poz. 391). Zob. ,,System ochrony zdrowia w Polsce — zmiana modelu”, M. Paszkowska, 2017,
Problemy Zarzqdzania, 15, nr 3(69), cz. 1, s. 32; Publicznoprawne Zrodia finansowania ochrony zdrowia, P. Lenio, 2018,
Warszawa: Wolters Kluwer, s. 105 i. n.

% Zob. przyp. 12. Konieczno$¢ zmian wynikia z zakwestionowania kluczowych przepiséw ustawy z 2003 roku przez
Trybunat Konstytucyjny. Kolejna wersja uwzglednita sugestie Trybunatu, zachowata przy tym poprzednig koncepcje systemu,
jego instytucje i zasady ich funkcjonowania. Podstawg prawng dziatania podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
w ramach polskiego systemu jest od 2011 roku ustawa z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2011 r.,
Nr 12, poz. 624).

%7 Zob. np. , Migjsce i rola ubezpieczen w systemie ochrony zdrowia w Polsce”, A. Piechota, 2014, Studia Ekonomiczne, 198(2),
s.206 i n.

% Zob. krytyczne uwagi M. Paszkowskiej o projekcie wprowadzenia modelu budzetowego ministra K. Radziwilta
(,,System ochrony zdrowia w Polsce — zmiana modelu”, M. Paszkowska, 2017, Problemy Zarzqdzania, 15, nr 3(69), cz. 1,
S.26-27,36in.).
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Podsumowanie

Przedstawione wcze$niej modele nie wystepuja obecnie w praktyce poszczegolnych
panstw w czystej postaci. Jest to konsekwencjg uzupelniania systemowych instytucji rozwigzaniami
o skutecznosci sprawdzonej w modelach ,. konkurencyjnych”°. Ewolucja prowadzi do ksztattowania
si¢ systemow ,,hybrydowych’” o dominujacych cechach jednego z modeli i do dostrzegalnych zjawisk
konwergencji w praktyce realizacji teoretycznych zatozen. Mozna tez uznac to za ,,zjawiskowe
odmiany” gldwnych modeli*®®. Nawet jezeli ,,proby porzadkowania systemu $wiadczen sa czynnoscia
wtdma wobec jego tworzenia, warto jednak analizowaé kierunki dziatan ustawodawcy %! i rozumie¢
jego motywy. Wobec powtarzalnosci zjawisk i waskiego zbioru instrumentow dziatania wiadz
publicznych pozwala to — pomimo zmieniajacych si¢ okolicznosci — prognozowac z duzym
prawdopodobienstwem skutki reform.

Wydaje si¢, Zze przyjmowanie w praktyce pozamodelowych rozszerzen systemu wiedzie
generalnie w kierunku zbliZzenia prawno-ckonomicznego okreslenia ,,zdrowia” do jego rozumienia
bio-psycho-spotecznego i W gruncie rzeczy potocznego. Niezaleznie od przyjgtego wyjsciowo
modelu, zjawisko to, wobec ograniczonosci Srodkow zasilajacych finansowo systemy publiczne, jest
najlepiej dostrzegalne w sytuacji , legalizacji” elementéw rynkowych w modelach nierynkowych?©?,
Rozszerzanie elementow rynkowych spotyka sie jednak z oporem wszedzie tam, gdzie za niezbywalne
warto$ci systemu ochrony zdrowia uwaza si¢ jego publiczno$¢, powszechno$¢ 1 réwnos¢ dostepu,
a takze ochrone stabszych!%, Poszukiwanie innych drog optymalizacji tez jest w gruncie rzeczy
spowodowane intencjg urzeczywistnienia podstawowych wartosci systemowych. Pomimo braku
stabilnosci prawa, zmiennych regulacji 1 rozwigzan, zaleznosci systemow od okoliczno$ci czasu
1 miejsca, zalozenia aksjologiczne 1 doktrynalne lezace u podstaw modeli ochrony zdrowia wcigz
naleza do obowigzujacego paradygmatu kulturowego i politycznego. Tworcy obecnych reform
sg od niego zalezni tak samo jak ich poprzednicy, jednak lepsza znajomo$¢ doswiadczen tych
poprzednikéw mogtaby sprawic, ze ich wlasne decyzje beda miaty wigkszg skutecznos¢,
a przynajmniej nie beda powtarzac starych biedow.

9 Zob. ,,Wielowymiarowe pordwnania systeméw zdrowotnych w krajach OECD w kontekscie realizowanych modeli
ochrony zdrowia”, P. Biatynicki-Birula, 2010, w: Prace Naukowe UE we Wroctawiu, Finanse Publiczne, 112, s. 66. Zob.
tez analize racjonalno$ci réznych wariantéw modelu ubezpieczeniowego i budzetowego pidra J. Niznik (W poszukiwaniu
racjonalnego systemu finansowania ochrony zdrowia w Polsce, 2004, Bydgoszcz-Krakéw: Oficyna Wydawnicza Branta, s. 64).
100 Por. interesujace uwagi T. Szumlicza (,,Publiczne fundusze socjalne — istota oraz organizacja i funkcjonowanie w Polsce”,
2014, Studia z Polityki Publicznej, 1, s. 89 in.) o istocie ,,prawdziwych sktadek” w zestawieniu z podatkami i systemach
,,paraubezpieczeniowych”.

101 Geneza, rozwdj i stan ubezpieczenia spolecznego w Polsce”, 1. Jedrasik-Jankowska, 2014, W: K.\W. Frieske, E. Przychodaj
(red.), Ubezpieczenia spoleczne w procesie zmian. 80 lat Zakladu Ubezpieczen Spotecznych. Warszawa: Instytut Pracy
1 Spraw Spotecznych — Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, s. 7.

102 Moga one miec¢ zresztg nie tylko funkcje uzupehniajace, ale takze zastepcze (substytutywne) albo réznicujace (dajace
uprzywilejowany standard, co jest szczegolnie dyskusyjne wobec postulatu rownosci). Por. ,,Integration von privater und
gesetzlicher Krankenversicherung vor dem Hintergrund internationaler Erfahrungen”, S. Gress, S. Leiber, M. Manouguian, 2009,
,Wirtschafts- und Sozialwissenschaffliches Instituts Mitteilungen” (WSI Mitteilungen), 7,s. 369-370 i tab. 1 (https:/AMamwv.wsi.de/data
/wsimit_2009_07_gress.pdf, dostep: 04.05.2021).

103 Co do aksjologii systemow zob. ,,Aksjologiczne podstawy ubezpieczen spolecznych”, W. Sanetra, 2014, w: K.\W. Frieske,
E. Przychodaj (red.), Ubezpieczenia spoteczne w procesie zmian. 80 lat Zaktadu Ubezpieczer Spotecznych, Warszawa:
Instytut Pracy i Spraw Spotecznych — Zakltad Ubezpieczen Spotecznych, s. 29, 34, 37-38. Chodzi m.in. o solidarnosc,
sprawiedliwos$¢, godno$¢ osoby ludzkiej, wolno$¢ (z obowigzkiem ubezpieczen pozostaje raczej w sprzecznosci), demokracje
(wyraza si¢ np. w samorzadzie obu stron ubezpieczen), rownos¢ (w tym obu pici), a takze pluralizm, niedyskryminacje,
tolerancje, praworzadno$¢, prawa cztowieka.
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