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Kasy chorych w systemie ochrony zdrowia w Polsce
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Streszczenie:

Artykut, oparty na analizie aktow prawnych, dokumentow oraz literatury przedmiotu, traktuje
o istocie 1 ewolucji kas chorych w systemie ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce. Poddane analizie
rozwigzania instytucjonalne wprowadzone zostaty do polskiego porzadku prawnego ustawami z dnia
19 maja 1920 r. o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby oraz z dnia 6 lutego 1997 r.
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. W artykule scharakteryzowano organizacj¢ oraz zasady
dziatania kas chorych na gruncie stanu prawnego uksztattowanego przez wskazane akty prawne. Punkt
wyj$cia przeprowadzonej analizy stanowi status prawny kas chorych, jako 0sob prawnych prawa pub-
licznego. W ramach struktury organizacyjnej oméwione zostaly rozwiazania normatywne odnoszace
si¢ do samorzadnych organdw kas chorych, wyposazonych w kompetencje uchwatodawcze, zarzadza-
jace lub nadzorcze. W dalszej czgsci przedstawiony zostat kierunek rozwoju struktury organizacyjnej
ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce zaktadajacy odejscie od instytucji samorzadnych kas chorych na
rzecz scentralizowanych jednostek organizacyjnych.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, ubezpieczenie zdrowotne, kasy chorych.

Summary:

In the present study the practical application of the institution of national health societies to the
public system of health protection is presented, which is illustrated by the organisational structure of
Polish national health societies, especially according to acts from 1920 and 1997. The research yields
the analysis of law regulations which govern the nature of the national health societies. It is empha-
sised that the self-government, which functioned in the Polish health insurance, has not successfully
adapted to the changes taking place in the Polish society. The author also underlines the influence of
the centralization on the foundation of Polish’s social and economic policy. Furthermore, he comes to
a conclusion that radically changes of the rules, the forms and the range of social policy have negative
influence on health insurance system, which should works effectively and which is aimed at the pro-
tection of the insured from the disease risk. The author also presents his views on the development of
the system of national health societies in Poland.
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1. Uwagi wstepne.

Historia Kas Chorych swoimi korzeniami sigga II potowy XVIII wieku, kie-
dy to zaczeto ksztattowac si¢ w Niemczech ubezpieczenie chorobowe opierajace sig
na zasadach solidarno$ci, subsydiarnosci i samorzadnosci'. Od strony organizacyj-
nej bazowato ono na instytucjach, ktdrych celem dziatania bylo zapewnienie swoim
cztonkom bezpieczenstwa socjalnego oraz opieki medyczne;.

W rozwoju polskiego systemu ubezpieczenia chorobowego, szczegolnie na
gruncie jego struktury organizacyjnej, uwidocznity si¢ dwie tendencje: z jednej stro-
ny recepcja rozwiazan przyjetych w innych panstwach, szczegélnie w Niemczech,
z drugiej poszukiwanie nowych, wlasnych rozwiazan?. Pierwsza czgs¢ powyzszej
konstatacji potwierdza analiza zaréwno ustawy z dnia 19 maja 1920 r. o obowiazko-
wym ubezpieczeniu na wypadek choroby?, jak rowniez ustawy z dnia 6 lutego 1997 r.
o0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym*. W obu przypadkach odwotanie si¢ do
rozwigzan prawnych z zakresu niemieckich kas chorych bylo rezultatem $wiado-
mej decyzji ustawodawcy a polegato w znacznym stopniu na kopiowaniu rozwigzan
prawnych i adoptowaniu ich do polskiego systemu prawnego. Za tym nie szty kon-
sekwentne poczynania majace na celu usprawnienie wprowadzonego systemu i jego
dostosowanie do warunkow miejscowych. Niedomagania z tego powodu uwidocz-
nity si¢ zarowno w okresie kryzysu gospodarczego z lat 1929-1933, jak i trudnosci
finanséw publicznych w latach 2000-2003, ktore stanowily impuls dla prac legisla-
cyjnych zmierzajacych do odejscia od instytucji samorzadnych kas chorych na rzecz
organizacyjnej centralizacji ubezpieczenia chorobowego w Il RP, a ubezpieczenia
zdrowotnego w III RP.

Wspomniany drugi kierunek dziatania widoczny jest w rozwiazaniach, ktorych
wyrazem byly ustawa z dnia 28 marca 1933 r. o ubezpieczeniu spotecznym’ oraz usta-
wa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia®, zmierzajace w kierunku organizacyjnego scentralizowania systemu ochrony
zdrowia, obie zresztg realizowane z olbrzymimi trudnosciami. W Polsce dokonano wte-

H. Peters, G. Mengert, Geschichtliche Entwicklung der Krankenversicherung, w: Handbuch der Krankenversicherung, Teil
II, Band 1, 18. Auflage 1985, s. 32.

J. Sadowska, Europejskie koncepcje ubezpieczenia na wypadek choroby w XIX i na poczatku XX wieku, ,,Zdrowie Publiczne”
1989, nr 7, s. 322-326.

3 Dz U.RPz1920r, Nr44, poz. 272.
Dz. U.z 1997 ., nr 28, poz. 153. Ustawa weszta w zycie z dniem 1 stycznia 1999 r.

(Dz. U.RPz 1933 ., nr 51, poz. 936). Ze wzgledu na potrzebg wydania szeregu przepisow wykonawczych ustawa weszta
w zycie z dniem 1 stycznia 1934.

Dz. U. 22003 r., nr 45, poz. 391. Ustawa weszta w zycie z dniem 1 kwietnia 2003 1.
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dy istotnych zmian systemowych, podj¢to probe konstruowania systemu ubezpieczenia
zdrowotnego niemal od podstaw, przy zarzuceniu wigkszosci dotychczasowych roz-
wigzan, w tym przede wszystkim odnoszacych si¢ do instytucji kas chorych.

W niniejszym artykule autor poddaje analizie zasygnalizowane powyzej polskie
doswiadczenia w funkcjonowaniu Kas Chorych, ktére stanowity podstawe struktury
organizacyjnej obowigzkowego ubezpieczenia na wypadek choroby w $wietle prze-
piséw ustawy z 19 maja 1920 r., jak réwniez powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego w rozumieniu przepisdw ustawy z dnia 6 lutego 1997 r.

2. Kasy chorych w swietle ustawy z 1920 r.

Polskie ustawodawstwo w dziedzinie ubezpieczenia chorobowego, zapoczat-
kowane wydaniem dekretu z 11 stycznia 1919 r. o obowiagzkowym ubezpieczeniu
na wypadek choroby, zastapionego nastgpnie przepisami ustawy z 19 maja 1920 r.
o tej samej nazwie, wykonywanie ubezpieczenia powierzyto Kasom Chorych wypo-
sazonym w osobowos¢ prawna. Mogty one nabywac prawa i zaciaga¢ zobowiazania,
pozywac 1 by¢ pozywane, a za zobowiazania odpowiadaty calym swoim majatkiem.
Podstawe dziatania Kasy Chorych, poza ustawa z 1920 r., stanowily statuty zatwier-
dzane przez Gtéwny Urzad Ubezpieczen. Organy jednostek ubezpieczenia choro-
bowego oparte zostaty na szerokim samorzadzie ubezpieczonych, a same jednostki
zorganizowane terytorialnie’.

Ustawa z 1920 r. okreslala w art. 1 zasady tworzenia miejskich 1 powiatowych
Kas Chorych, opierajac ich organizacjg, jak wspomniano, na kryterium terytorialno-
$ci. Miejskie Kasy Chorych miaty by¢ tworzone za zezwoleniem Gtownego Urzedu
Ubezpieczeni w miastach, ktérych liczba mieszkafncow przekraczata 50 tys. osob.
Powiatowe Kasy Chorych, jak sama nazwa wskazuje, swoim zakresem terytorial-
nym obejmowaé mialy powierzchni¢ jednego powiatu. Wraz z procesem rozbudo-
wy systemu Kas Chorych likwidacji ulegaly kasy brackie, jako instytucje gornicze-
go ubezpieczenia spotecznego, a ich kompetencje przejmowaty kasy terytorialne®.
W ramach wewngtrznej struktury organizacyjnej Kas Chorych ustawa z 1920 r. za-
wierata uregulowania poswigcone pochodzacym z wyboru, a wige samorzadowym
wiadzom. Zasada samorzadnosci przejawiata si¢ przede wszystkim w tym, iz rada
Kasy Chorych wytaniana byta na trzyletnia kadencj¢ w drodze wybordw bezposred-
nich, tajnych 1 proporcjonalnych, odbywajacych si¢ oddzielnie w grupach pracowni-

Chodzi tu o kasy fabryczne, cechowe i zawodowe, dziatajace na podstawie przepisow panstw zaborczych. M. Swiecicki,
Instytucje polskiego prawa pracy w latach 1918-1939, Warszawa 1960, s. 57.

Proces ten nie obejmowat kas brackich na Gorym Slasku i w Zaglebiu Dabrowskim. M. Wanatowicz, Ubezpieczenie brackie
na Gornym Slasku w latach 1922-1939, Warszawa 1973, s. 43-44.
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kow 1 pracodawcow. Rada powotywata pozostate organy kasy, do ktorych nalezaty:
zarzad - sprawujacy biezace kierownictwo nad kasa, komisja rewizyjna i komisja
rozjemcza. Samorzadowe organy Kas Chorych sprawowaty nadzor nad dziatalnos-
cig aparatu administracyjnego kasy, budzetem 1 procedurami udzielania $wiadczen
ubezpieczeniowych oraz wykonywaly zadania administracji panstwowej z zakresu
polityki socjalnej’.

Naczelnym organem kazdej kasy chorych byta rada, w sktad ktorej wchodzili dele-
gaci wybierani na trzyletnig kadencj¢ z grona ubezpieczonych i pracodawcow. Ci pierwsi
obsadzali 2/3 sposrod sktadu osobowego rady, natomiast przedstawiciele pracodawcow
1/3. Podobnie przedstawiat si¢ sktad pozostatych kolegialnych organéw kasy chorych,
za wyjatkiem sktadu komisji rozjemczej. W jej piecioosobowym sktadzie po 2 czionkdw
wybieraly obie grupy czionkdw rady, jednego zas rada in corpore. Liczba delegatow rady
nie mogta przekracza¢ 90 osob. Do kompetencji rady nalezato w szczegolnosci dokona-
nie wyboru skfadu pozostatych organdéw kasy chorych oraz rozpatrywanie i zatwierdzanie
sprawozdania z rocznej dzialalnosci zarzadu kasy. W gestii rady lezato takze zawiera-
nie umow z innymi kasami, podejmowanie uchwat o zmianie statutu oraz decydowanie
o caloksztalcie spraw o zasadniczym znaczeniu dla dziatalnoscei kasy, jak przyktadowo:
zakladanie szpitali, nabywanie lub rozporzadzanie nieruchomosciami.

Rada powolywala organ wykonawczy kasy jakim byt zarzad, sktadajacy sie co
najmniej z 9, a maksymalnie z 18 cztonkéw pochodzacych w 1/3 czedci z grupy pra-
codawcow, a w 2/3 sposrod ubezpieczonych. Sktad zarzadu wybierany na trzyletnig
kadencje, podlegat corocznej rotacji w 1/3 cztonkdéw. Cztonkowie zarzadu wybierali
ze swojego grona przewodniczacego 1 jego zastepcg. Do kompetenc)i zarzadu nalezato
kierowanie dzialalno$cig kasy, administrowanie oraz zarzadzanie jej majatkiem. Za-
rzad uprawniony byt do naktadania na ubezpieczonych kar za przekroczenie regulami-
nu dla chorych. Zarzad dokonywat rdwniez wyboru dyrektora kasy, reprezentujacego
kase w stosunkach z osobami trzecimi i wydajacego, jako organ I instancji, orzeczenia
w sprawach ubezpieczenia chorobowego. Dyrektor, poza funkcjg zwierzchnika pra-
cownikow kasy, wykonywat zadania administracyjne powierzone mu przez radg i za-
rzad, ktore nie miescity si¢ w zakresie kompetencji innych organdw.

Z kolei komisja rewizyjna wybierana byla przez rad¢ na roczna kadencje¢ sposrod
przedstawicieli pracownikéw (2/3 sktadu) i pracodawcow (1/3) w liczbie 6 czionkdw

9 L. Frankowska, Ustawa 0 obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby z dnia 19 maja 1920 r. z obowiazujacymi

wyjasnieniami Ministra Pracy i Opieki Spotecznej, Krakow 1930, s. 177-209; St. Sasorski, Wspdtczesne problemy
ubezpieczen spotecznych w Polsce, Warszawa 1936, s. 17-18; J. Panejko, Samorzad instytucji ubezpieczen spolecznych
w $wietle teorii 1 prawa pozytywnego, ,,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych” 1931, nr 11, s. 321-323; J. Lazowski, Wstep
do nauki o ubezpieczeniach, Warszawa 1934, s. 57.
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13 zastgpcow. Komisja powotana byta do dokonywania wszechstronnej kontroli dziatalno-
$ci organdw kasy, jak rowniez rewizji gotowki, ksiag 1 dokumentow. W przypadku stwier-
dzenia nieprawidtowosci komisja zobowiazana byla wystapi¢ do Urzedu Ubezpieczen
z zazaleniem. Kolejny organ Kasy Chorych, jakim byta komisja rozjemcza, sktadat si¢
z 5 cztonkéw wybieranych przez radg na roczna kadencje. Jak juz wspomniano, po dwdch
cztonkéw komisji wybieranych byto odpowiednio przez ubezpieczonych i pracodawcow,
natomiast wyboru ostatniego cztonka dokonywata rada in corpore. Przed komisja rozjem-
cza dochodzito do rozstrzygania sporéw zaistniatych pomigdzy ubezpieczonymi a zarza-
dem, dotyczacych przyznawania prawa do $wiadczen czy naktadania kar pieni¢znych'®.

Z mocy prawa kasy zrzeszaly si¢ w zwiazki okrggowe, majace realizowa¢ zadania
z zakresu opieki zdrowotnej. Zwiazki okregowe tworzyly z kolei ogdlnopanstwowy Zwia-
zek Kas Chorych z siedziba w Warszawie''. Podstawowym zadaniem zwiazkow okrego-
wych bylo organizowanie lecznictwa Kas Chorych, co przejawiato si¢ w zawieraniu umow
z ustugodawcami oraz tworzeniu i utrzymywaniu szpitali, aptek i zakladow diagnostycz-
no-leczniczych. W tym zakresie zwiazki dokonywaty kontroli dziatalnosci kas chorych,
prowadzily sprawozdawczos¢, a takze udzielaty pomocy finansowej kasom zrzeszonym
w zwiazku, popierajac w tej formie wszelkie inicjatywy zmierzajace do poprawy zdrowia
spoteczenstwa. Nadmieni¢ nalezy, iz korzystaty one z dotacji panstwowych, funduszy sa-
morzadowych i §rodkéw pochodzacych ze zrodet prywatnych. Do zadan ogélnopanstwo-
wego Zwiazku Kas Chorych w Warszawie nalezato organizowanie zaktadow leczniczych
i profilaktycznych oraz zaopatrywanie ich w srodki farmaceutyczne, udzielanie kredytow
oraz dokonywanie kontroli ich dziatalno$ci. Zwiazek dokonywat tych dziatan bezposred-
nio, badz za posrednictwem odpowiednich okregowych zwiazkow kas chorych. W zakre-
sie kompetencji Zwiazku lezato takze ustalanie jednolitych zasad polityki leczniczej, admi-
nistracyjnej 1 budzetowej oraz ustanawianie wspolnych kryteriow stanowiacych podstawe
zawierania umow z ustugodawcami, jak rowniez przyznawania swiadczen'?.

3. Centralizacja organizacyjna kas chorych w okresie Il RP.

Wewngtrzna organizacja i funkcjonowanie instytucji ubezpieczeniowych byta
jedng z dziedzin, w ramach ktorych podejmowano wysitki zmierzajace do zmiany

10" 1 Frankowska, Ustawa o obowiazkowym ubezpieczeniu ..., s. 198.

11 W latach 1922-1926 utworzonych zostato 6 Okregowych Zwiazkéw Kas Chorych: w Krakowie, Lwowie, Poznaniu,

Warszawie, Lodzi oraz Wilnie. Szerzej zob.: L. Frankowska, Ustawa o obowiazkowym ubezpieczeniu ..., s. 222; Zmiany
terytorialne okregowych zwiazkow kas chorych i sktadki na rzecz zwiazkow, ,,Wiadomosci Kas Chorych” 1931, nr 2, s.
134-135; Zmiany terytorialne okregowych zwiazkow kas chorych na podstawie rozporzadzenia Prezydenta RP z dnia 19
listopada 1930 1., ,, Wiadomo$ci Lekarskie” 1931, nr 4, s. 174-175.

12 g Dagan, Przyczyny, zadania i stan obecnej reorganizacji kas chorych w Polsce, ,,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych”
1932, z. 1-2,s. 44.
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uregulowan przyjetych w ustawie z 1920 r. o obowiazkowym ubezpieczeniu na wy-
padek choroby. Praktyka wiadz nadzorczych polegajaca na zawieszaniu samorza-
dowych wtadz kas chorych i zastgpowaniu ich komisarzami, zmierzata w kierunku
ostabienia, a w dalszej perspektywie zawieszenia zasady samorzadno$ci organow
ubezpieczeniowych®. Uzasadnieniem tych dziatan byt brak nalezytych kwalifika-
cji 0sob zasiadajacych we wladzach instytucji ubezpieczeniowych. Wigkszy wplyw
czynnika fachowego na proces zarzadzania miat usprawni¢ dziatalno$¢ administracji
1 ograniczy¢ przeznaczane na ten cel wydatki'®. Istotny krok w tym kierunku doko-
nany zostal z chwila wejscia w zycie rozporzadzenia Prezydenta Rzeczypospolitej
z dnia 29 listopada 1930 r., nowelizujacego ustawe z 1920 r. w zakresie organizacji
i funkcjonowania instytucji ubezpieczen spotecznych®.

Rozporzadzenie, sktadajace si¢ z 82 artykutow ujetych w ramach 6 rozdziatow,
realizowato widoczng we wczesniejszych projektach tendencje do centralizacji Kas
Chorych 1 stanowito krok wstepny na drodze do prawno-organizacyjnego scalenia
ubezpieczen spotecznych w Polsce. Przepisy rozdzialu pierwszego poswigcone ka-
som chorych stanowily, iz terytorialny zakres dziatania kasy mogt obejmowac je-
den lub wigcej powiatow, w ktorych zamieszkiwaé miato nie mniej niz 10 tys. osob
podlegajacych obowiazkowi ubezpieczenia. Wyjatek stanowito kilka wojewodztw
wschodnich, gdzie liczba ubezpieczonych mogta wynosic 5 tys. Kasy Chorych zrze-
szajace mniejsza liczbe ubezpieczonych miaty ulec likwidacji, a ich majatek i zadania
mialy zostaé przejete przez kasy wskazane przez Ministra Pracy i Opieki Spoteczne;.
Wiazato si¢ to z koniecznoscia dokonania przeobrazen zaréwno w zakresie liczby kas
chorych, o czym bedzie mowa w dalszej czgsci artykutu, jak rowniez ich struktury
organizacyjnej. Realizacja tych zadan powierzona zostata komisarzom organizacyj-
nym, ktorzy mieli dziata¢ w porozumieniu z Ministerstwem Pracy i Opieki Spotecz-
nej. Zgodnie z zalozeniami rozporzadzenia, podj¢te dziatania miaty na celu rozsze-
rzenie kompetencji wykonawczych wiadz Kas Chorych, gléwnie naczelnego lekarza,
ktérego zakres dziatalnosci, przypomnijmy, nie byt w ogoéle uregulowany przepisami
ustawy z 1920 r. o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby.

13 Zob.: M. Swigcicki, Instytucje polskiego prawa ..., s. 132, 284-286, 307; J. Fijatek, Kasa Chorych — pierwowzor spolecznego,

samorzadnego lecznictwa pracowniczego w Polsce, ,,Archiwum Historii Medycyny” 1984, 47/1, s. 105-196. Z. Landau,
Podstawowe kierunki rozwoju bezp. spotecznych, w: Rozwoj ubezpieczen spotecznych w Polsce, red. Cz. Jackowiak,
Wroctaw 19991, s. 35, 40; A. Prochnik, Pierwsze pigtnastolecie Polski niepodlegtej, Warszawa 1957, s. 321.

Ustawa z 1920 r. nie okreslata blizej kompetencji naczelnego lekarza, co $wiadczyto o znikomym udziale czynnika fachowego
w zarzadzaniu opiekq zdrowotng. Zob.: J. Sadowska, Lecznictwo ubezpieczeniowe w 11 Rzeczypospolitej, £.odz 1990,
s. 44,53, 192; Polityka spoteczna panstwa polskiego 1918-1935, Warszawa 1935, s. 257-258; J. Panejko, Samorzad instytucji
ubezpieczen ..., z. 11, s. 323.

Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 29 listopada 1930 1. 0 organizacji i funkcjonowaniu instytucji ubezpieczen
spotecznych, (Dz. U. RP z 1930 r., nr 81, poz. 635).
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Na mocy rozporzadzenia z 1930 r. rozwiazaniu ulegty takie samorzadowe
organy kas jak rada i zarzad, a w ich miejsce powotano jeden organ — rad¢ zarza-
dzajaca. W sklad rady zarzadzajacej wchodzili przedstawiciele ubezpieczonych,
stanowiacy 2/3 sktadu rady oraz przedstawiciele pracodawcow, ktérzy obsadzali
1/3 sktadu. Rozporzadzenie ograniczalo jednak samorzadowy charakter rady za-
rzadzajacej w tych kasach chorych, w ktérych ubezpieczonych byto ponad 100 tys.
0s0b. W 22-osobowym sktadzie rady, bedacej organem takiej kasy chorych, jedynie
16 0s6b pochodzito z wyboru, a pozostatych 6 cztonkéw mianowat Minister Pra-
cy 1 Opieki Spotecznej. Potaczenie w ramach sktadu rady zarzadzajacej przedsta-
wicieli administracji rzadowej 1 samorzadu ubezpieczeniowego miato usprawnié
dziatalnos¢ administracyjna Kas Chorych i zobowiaza¢ je do planowej gospodarki
finansowej. Rada zarzadzajaca otrzymata kompetencje uchwatodawcze w zakresie
stanowienia regulaminéw udzielania $wiadczen, przepiséw stuzbowych i porzad-
kowych, zatwierdzania projektow budzetowych oraz rocznych sprawozdan z dzia-
talnosci kasy. Miata ona takze sprawowaé kierownictwo i nadzor nad dziatalnoscia
dyrekeji 1 komisji $wiadczeniowe;.

Zgodnie z przepisami rozporzadzenia organem wykonawczym kasy byta dyrek-
cja, w sktad ktorej wchodzili: dyrektor, lekarz naczelny oraz ich zastgpcy. Dyrektor byt
zwierzchnikiem wszystkich pracownikéw zatrudnionych w kasie, do niego nalezato tez
wykonywanie uchwatl podjetych przez rade zarzadzajaca oraz ogélne administrowanie
dziatalnoscia kasy. W zakresie jego kompetencji znajdowato si¢ decydowanie we wszyst-
kich sprawach wynikajacych ze stosunku ubezpieczeniowego. W szczegdlnosci dyrektor
wydawat decyzje w sprawach obowiazku ubezpieczenia, obowigzku wnoszenia sktadek
1ich wysokosci, czy uprawnien wynikajacych z ubezpieczenia dobrowolnego.

Rozporzadzenie wyraznie okreslato kompetencje naczelnego lekarza oraz ciata
doradczego, jakim byta rada lekarska. Z zastrzezeniem zakresu obowiazkow dyrektora,
naczelny lekarz odpowiedzialny byt za sprawy zwiazane z lecznictwem i profilaktyka.
Podlegaty mu zaktady lecznicze, ktérymi administrowata dana Kasa Chorych oraz za-
trudnieni tam pracownicy. Do pozostatych kompetencji naczelnego lekarza nalezato
przedstawianie dyrektorowi wnioskow dotyczacych organizacji lecznictwa i profilak-
tyki. W zakresie tym miescito si¢ przyktadowo przedktadanie miesigcznych projektow
planoéw finansowych zaktadéw leczniczych, warunkéw uméw zawieranych z lekarza-
mi, aptekarzami i1 innymi ustugodawcami oraz przedstawianie planéw inwestycyjnych
w zakresie lecznictwa i profilaktyki. Naczelny lekarz zobowigzany byt opracowywaé
perspektywiczne plany z dziedziny lecznictwa oraz sktada¢ sprawozdania z ich realiza-
cji. Przedstawiat on radzie zarzadzajacej program wspotpracy z innymi instytucjami za-
réwno publicznymi, jak i prywatnymi, w zakresie profilaktyki oraz walki z chorobami
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spotecznymi i zawodowymi. Ewolucja instytucji naczelnego lekarza zmierzata w kie-
runku stopniowego poszerzania jego kompetencji, szczegélnie w zakresie lecznictwa.

Przy lekarzu naczelnym dziatata rada lekarska, sprawujaca funkcje organu do-
radczego 1 opiniodawczego. W jej sktad wchodzito 15 cztonkéw - 7 lekarzy pracuja-
cych w Kasie Chorych i 8 lekarzy spoza kasy, powotywanych na dwuletnig kadencje.
Do zadan rady lekarskiej nalezato opiniowanie preliminarza budzetowego, planow
organizacji lecznictwa, akcji profilaktycznych oraz projektow stosowania srodkow
leczniczych i profilaktycznych w ramach danej Kasy Chorych.

4. Rozwaj instytucji Kas Chorych w okresie Il RP.

Analizujac rozw¢j struktury organizacyjnej ubezpieczenia chorobowego na zie-
miach polskich w okresie obowiazywania ustawy z 1920 . o obowiazkowym ubezpie-
czeniu na wypadek choroby podkresli¢ nalezy, iz determinowany byt on procesem usta-
lania granic panstwa polskiego i scalenia ziem polskich. Podstawowymi jednostkami
ubezpieczenia chorobowego byly Kasy Chorych — zardwno te, ktore uzyskaly taki sta-
tus na mocy ustawy z 1920 r. o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, jak
réwniez dziatajace w oparciu o przepisy Ordynacji Ubezpieczeniowej Rzeszy z 1911
r., stanowiacej podstawe prawna ubezpieczenia chorobowego na Gornym Slasku. Dy-
chotomicznos¢ ustawodawstwa powodowala, iz w zalezno$ci od obowiazujacych na
danym terenie przepisdw prawnych, dziataly tam r6znego rodzaju Kasy Chorych. Miej-
skie 1 powiatowe Kasy Chorych, oparte na zasadzie terytorialnosci, wystgpowaty na
terenie nastgpujacych wojewodztw: todzkiego, kieleckiego, warszawskiego, lubelskie-
go, biatostockiego, wilenskiego, nowogrodzkiego, wotynskiego, poleskiego, poznan-
skiego, pomorskiego, krakowskiego, stanistawowskiego, lwowskiego, tarnopolskiego
i w cieszynskiej czesci wojewodztwa $laskiego'®. Natomiast na obszarze Gérnego Sla-
ska dziataty zardwno kasy terytorialne (kasy miejscowe i kasy wiejskie), jak i kasy typu
zawodowego, do ktorych nalezaty kasy przemystowe (zaktadowe) oraz gornicze. Jak
wigc wida¢ podziat terytorialny Kas Chorych przed reorganizacja z 1931 r. oparty byt
na podziale terytorialnym kraju, gdzie Powiatowe Kasy Chorych odpowiadaly powia-
towej jednostce terytorialnej danego wojewodztwa.”

Proces tworzenia Kas Chorych na ziemiach polskich postgpowat bardzo powo-
li, co bylo szczegolnie widoczne na przykladzie dzielnicy rosyjskiej, gdzie nie bylo
dotychczas tradycji ubezpieczenia chorobowego. Rozwojowi temu nie sprzyjata po-

16 Ubezpieczenia spoteczne w Polsce w 1925 r., Warszawa 1927, s. 13.

17 Szerzej na temat podzialu administracyjnego panstwa polskiego w tym okresie zob.: B. Wasiutynski, Ustrdj wiadz
administracyjnych, rzadowych i samorzadowych, Poznan 1933, s. 40-42.
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stawa klas posiadajacych, ktore kwestionowatly fundamentalne zasady, na ktorych op-
arte zostato ubezpieczenie na wypadek choroby: powszechnos¢, obowiazek ubezpiecze-
nia, terytorialnos¢ i samorzadnosc'®. W okresie lat 1921-1928 najwigcej Kas Chorych
utworzonych zostato w wojewddztwach centralnych, gdzie ich struktura budowana byta
niemal od podstaw. Powstaty tam wtedy az 83 nowe kasy chorych®. Podobna sytuacja
miata miejsce w wojewodztwach wschodnich, gdzie do roku 1928 zatozonych zostato
32 kasy. W wojewddztwach zachodnich i poludniowych nastepowal w wiekszym zakre-
sie proces dostosowania istniejacych Kas Chorych do warunkdw przewidzianych ustawg
z 1920 ., przy niewielkich zmianach ilosciowych. Organizowanie Kas Chorych zakon-
czylo si¢ w roku 1928, kiedy na terenie panstwa polskiego dziatato 287 kas chorych®.

Stan taki utrzymat si¢ do roku 1931, pomijajac likwidacje 4 kas na obszarze
Gornego Slaska?!. Zapowiedziana w rozporzadzeniu Prezydenta Rzeczypospolitej
229 listopada 1930 . reorganizacja struktury organizacyjnej kas chorych na ziemiach
Polskich rozpoczeta si¢ z chwila wydania w dniu 28 wrzesnia 1931 r. rozporzadzenia
Ministra Pracy i Opieki Spotecznej*. Zadanie to powierzone zostato komisarzom
organizacyjnym, ktorzy w wielu przypadkach petnili jednocze$nie funkcje komisa-
rza zarzadzajacego w kasach podlegajacych reorganizacji. Realizujac zatozenia roz-
porzadzenia z 29 listopada 1930 1., rozporzadzenie z 28 wrzesnia 1931 r. okreslato
zakres terytorialny Kasy Chorych obejmujacy obszar przynajmniej jednego powiatu.
Dodatkowe kryterium podmiotowe stanowito, iz liczba ubezpieczonych w danej ka-
sie nie mogta by¢ mniejsza niz 10 tys. Wyjatek uczyniono w przypadku Kas Chorych
dziatajacych w stabo zaludnionych i uprzemystowionych wojewddztwach wschod-
nich, gdzie minimalna liczba ubezpieczonych obnizona zostata do 5 tys. 0sob*.

Na podstawie rozporzadzenia w miejsce matych kas powiatowych utworzo-
no kasy o wiekszym zasiggu terytorialnym. Ogdlna liczba kas ulegla zmniejszeniu

Wysuwane byly rozne projekty nowelizacji ustawy o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, jak na przyktad
projekt zgtoszony w 1925 1. przez Zwiazek Ludowo-Narodowy i Chrzescijanska Demokracje, zaktadajacy wprowadzenie
zastepezych kas chorych, organizowanych przy wigkszych zaktadach pracy. Szerzej zob.: M, Swigcicki, Instytucje polskiego
prawa ..., s. 108.

J. Sadowska, Lecznictwo ubezpieczeniowe ..., s. 41.

20 Tamge,

21 Ubezpieczenia spoteczne w Polsce w latach 1925-1934., Warszawa 1935, s. 40.

E Rozporzadzenie Ministra Pracy 1 Opieki Spotecznej z dnia 28 wrzesnia 1931 r. w sprawie reorganizacji kas chorych, (Dz. U.

RPz 1931 ., nr 94, poz. 724). Proces reorganizacji nie odnosit si¢ do instytucji ubezpieczeniowych dzialajacych na terenie
Gornego Slaska.

Bow Tarski, Rozporzadzenie Ministra Pracy i Opieki Spotecznej w sprawie reorganizacji Kas Chorych, ,,Wiadomosci Kas

Chorych” 1931, nr 21/39, s. 2423.
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z 283 do 100**. W wojewodztwach centralnych z 85 istniejacych kas utworzono 19,
w wojewddztwach wschodnich z 32 jedynie 8. Po wejsciu w zycie rozporzadzenia
z 55 kas dziatajacych w wojewddztwach zachodnich likwidacji ulegto 40. Liczba ta
byta jeszcze wigksza w przypadku kas dziatajacych w wojewddztwach potudniowych,
gdzie z 69 kas pozostato jedynie 18. W wojewodztwach slaskich proces reorganizacji
systemu Kas Chorych wlasciwie nie miat miejsca. Wraz z wprowadzeniem nowego,
pod wzgledem terytorialnym, podzialu Kas Chorych zaprzestano rozrdzniania kas
powiatowych i miejskich, okreslajac je wspdlnym mianem kas terytorialnych.

Tendencje do scalania administracji ubezpieczeniowej, jakie miaty miejsce w Pol-
sce na poczatku lat trzydziestych XX wieku, odcisngly swoje pigtno rdwniez na orga-
nizacji Zwiazkéw Kas Chorych. Na mocy rozporzadzenia Prezydenta Rzeczypospoli-
tej z 27 pazdziernika 1932 . w miejsce ogolnopanstwowego Zwiazku Kas Chorych,
Okregowych Zwiazkow Kas Chorych oraz Zwiazku Zaktadéw Ubezpieczen Pracow-
nikéw Umystowych utworzono jeden Zwiazek Kas Chorych w Warszawie. Przejmujac
kompetencje zlikwidowanych instytucji Zwiazek zobowiazany zostat do scistej wspot-
pracy z lekarzami naczelnymi Kas Chorych, ktora dotyczy¢ miata zagadnien lecznictwa
1 profilaktyki, w tym rozwoju $wiadczen specjalistycznych. Tendencje centralizacyjne
mialy przynies¢ oszczgdnosci w aparacie administracyjnym oraz zmniejszenie rdznic
w organizacji i dostepnosci $wiadczen z ubezpieczenia na wypadek choroby.

Jak wida¢ z powyzszej analizy nowelizacje ustawy z 1920 r. o obowigzkowym
ubezpieczeniu na wypadek choroby z lat 1930-1931 uproscity i1 usprawnity dziatalnosé
administracyjng Kas Chorych przy nieznacznym ograniczeniu zasady samorzadnosci
1 zwigkszeniu nadzoru panstwowego nad lecznictwem. Podstawowym zatozeniem tych
dziatan bylo jednak stworzenie warunkéw do przeprowadzenia wiasciwego scalenia
ubezpieczen spotecznych, ktore nastapi¢ miato juz w 1934 t., z chwila wejscia w zycie
ustawy z 28 marca 1933 1. o ubezpieczeniu spotecznym. Wsrod prawnego, rzeczowego
1 finansowego aspektu scalenia ubezpieczen podstawowa role zajmowat postulat scalenia
organizacyjnego, zaktadajacy stworzenie dla catego kraju jednolitej struktury instytucji
ubezpieczeniowych, przy jednoczesnym odejsciu od instytucji Kas Chorych. W pierwot-
nym brzmieniu przepisy ustawy o ubezpieczeniu spolecznym zakladaty wprowadzenie
trdjpoziomowej struktury organizacyjnej, na ktorg sktadaty sig, poczynajac od najnizsze-
go szczebla, ubezpieczalnie spoteczne, a nastgpnie cztery zaktady wiasciwe dla poszcze-
g0lnych rodzajow ubezpieczenia: Zaktad Ubezpieczen na Wypadek Choroby, Zaktad

2o Sadowska, Lecznictwo ubezpieczeniowe ..., s. 41.

% Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 27 pazdziernika 1932 r. w sprawie zmiany rozporzadzenia Prezydenta
Rzeczypospolitej z dnia 29 listopada 1930 r. o organizacji i funkcjonowaniu instytucji ubezpieczen spotecznych, (Dz. U.
RP z 1932 1., nr 94, poz. 814); Polityka spoteczna panstwa polskiego ..., s. 2457.
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Ubezpieczenia od Wypadkow, Zaktad Ubezpieczenia Emerytalnego Robotnikéw oraz
Zaktad Ubezpieczenia Pracownikow Umystowych?. Ubezpieczalnie spoteczne i Zakta-
dy byly cztonkami Izby Ubezpieczen Spotecznych, ktora petita funkcje koordynujace
1 wytyczata kierunki polityki dotyczacej swiadczen ubezpieczeniowych.

Przedstawiona struktura zmieniona zostata juz w roku 1934. W miejsce zlikwi-
dowanych czterech zaktadéw oraz Izby Ubezpieczen Spotecznych rozporzadzenie
z 24 pazdziernika 1934 1.2’ powotalo jedna instytucj¢ centralng - Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS), wyposazony w osobowos¢ prawng na gruncie prawa publiczne-
go?. Stanowito to odejscie od instytucji samorzadowych kas chorych jako podstawo-
wych jednostek organizacyjnych ubezpieczenia chorobowego. Organizacja ubezpie-
czen spotecznych poddana zostata procesowi centralizacji, w wyniku ktorego system
oparto na instytucjach zlokalizowanych na dwéch poziomach. Nadrzedna instytucja
byt Zaktad Ubezpieczen Spotecznych posiadajacy status organu centralnego. Organami
nizszego szczebla byly ubezpieczalnie, ktore przejely obok nowych zadan obowiazki
dawnych Kas Chorych. Kolejnym przejawem tendencji centralizacyjnych byto rozsze-
rzenie kompetencji nadzorczych przystugujacych Ministrowi Opieki Spoteczne;.

Na podobnych zasadach oparty zostal system ubezpieczenia chorobowego
w okresie Polski Ludowej, w ktérym wykonywanie ubezpieczen spotecznych prze-
kazane zostalo do kompetencji wladzy pafistwowej przy jednoczesnym zmarginalizo-
waniu klasycznych instrumentow ubezpieczeniowych przyjetych w okresie dwudzie-
stolecia. Likwidacji ulegly samorzadowe instytucje ubezpieczeniowe, jakimi byly
ubezpieczalnie spoteczne, a ich kompetencje przekazane zostaty do zakresu dziatania
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, posiadajacego status centralnego organu admini-
stracji panstwowej podlegajacego bezposrednio Prezesowi Rady Ministrow, a nastep-
nie Ministrowi Pracy i Polityki Spotecznej. Na rozwdj organizacji ubezpieczen spo-
tecznych w Polsce po drugiej wojnie swiatowej decydujacy wplyw mialy w zasadzie
dwa czynniki. Po pierwsze, Polska odbudowujac rodzimy system ubezpieczeniowy
oparta go na dorobku i tradycjach ubezpieczeniowych okresu migdzywojennego.
Z kolei dalszy rozw¢j determinowany byl juz w decydujacej mierze przemianami
polityczno-ustrojowymi. W zakresie organizacji i nadzoru ubezpieczenia chorobo-
wego daja si¢ wiec wyszczegdlni¢ dwa odrgbne okresy: odbudowy systemu ubezpie-
czeniowego w duchu ustawodawstwa migdzywojennego oraz okres organizowania

26 M. E. Przestalski, E. Lis, Ubezpieczenia chorobowe i macierzynskie w: Rozwoj ubezpieczen spotecznych w Polsce, red.

Cz. Jackowiak, Wroctaw 1991, s. 92; K. Duch, Ubezpieczenia spoteczne, Warszawa 1934, s. 66-67, 68-69.
n Rozporzadzenie Prezydenta RP z dnia 24 pazdziernika 1934 r. o zmianie ustawy z dnia 28 marca 1933 1. 0 ubezpieczeniu

spotecznym, (Dz. U. RP z 1934 1., nr 95, poz. 855).
LY Swigcicki, Instytucje polskiego prawa..., s. 306.
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jednolitej panstwowej stuzby zdrowia®, jako przejaw wdrazania w zycie koncepcji
gwarantowanego przez panstwo zabezpieczenia spotecznego.

5. Kasy Chorych w Swietle ustawy z 1997 r.

Na poczatku lat 90-tych XX wieku w ramach ubezpieczen spotecznych wy-
stapity powazne trudnosci natury finansowej, ktore wywotane byty niekorzystnymi
zmianami demograficznymi powodujacymi wzrost liczby 0sob korzystajacych w sze-
rokim zakresie ze $wiadczen opieki medycznej oraz wzrostem wydatkow na §wiad-
czenia rentowe, ktore staty si¢ instrumentem shuzacym przeciwdziataniu bezrobociu.
Réwnoczesnie postepujacy rozwoj technologiczny gwarantowal powszechnosé coraz
to bardziej nowoczesnych procedur diagnostycznych i leczniczych niosac ze soba
wzrost obciazen przy ograniczonych mozliwosciach zwigkszania naktadow. Stan taki
wywotywat niekontrolowane zadtuzenie publicznej opieki zdrowotnej finansowanej
ze $srodkéw budzetu panstwa, do czego przyczyniata si¢ rdwniez niegospodarnosé
administracyjnie zarzadzanych placowek panstwowej stuzby zdrowia.

Z uwagi na to, iz dorazne zmiany dokonywane w systemie ubezpieczen spotecznych
nie przynosity zamierzonych rezultatéw, podjgto prace nad przeprowadzeniem komplek-
sowej reformy strukturalnej catego systemu zabezpieczenia spotecznego, nieprzystajacego
nie tylko do nowej rzeczywistosci polityczno-gospodarczej, ale takze 1 spotecznej. Pry-
watyzacja aptek oraz rozw¢j indywidualnych 1 grupowych praktyk lekarskich w ramach
niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej doprowadzity do sytuacji, w ktorej panstwo
tracito kontrol¢ nad systemem opieki zdrowotnej nie tylko w zakresie finansowania, ale
takze w sferze organizacyjnej i personalnej. W takiej sytuacji reforma nie tylko opieki
zdrowotnej, ale catego systemu ubezpieczen spotecznych stawata si¢ koniecznoscia, ktora
dostrzegaly wszystkie sity polityczne. W zakresie organizacji stuzby zdrowia réwnolegle
rozwijane byty dwie koncepcje. Pierwsza z nich zaktadata rozwdj istniejacych rozwiazan
w postaci samorzadowe] opieki zdrowotnej zarzadzanej 1 finansowanej przez samorzady,
druga przewidywata wprowadzenie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Znalazto
to swoje odzwierciedlenie w dwoch odrgbnych projektach legislacyjnych: rzadowym oraz
prezydenckim, ktére wplynely do Sejmy w 1995 1. Prace zakonczone zostaty uchwaleniem
w dniu 6 lutego 1997 1. ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym®.

W wyniku reformy systemu ubezpieczen spotecznych, ktéra weszta w zycie

29 Pojeciem tym okreslano panstwowy i samorzadowy model organizacyjny ochrony zdrowia, podporzadkowany centralnemu

kierownictwu pafistwa i stanowiacy funkcjonalna catos¢ oparta na podstawach spoteczno-ekonomicznych. Z. Jastrzgbowski,
Model opieki zdrowotnej w programach patii robotniczych w pierwszych latach Polski Ludowej, ,,Polityka Spoteczna” 1983,
nr 3/111, s. 33; tenze, Ksztaltowanie si¢ koncepcji spotecznej stuzby zdrowia do 1953 r., £6dz 1986, s. 27.

30 Dz U.z1997 ., nr 28, poz. 153. Ustawa weszta w zycie z dniem 1 stycznia 1999 1.
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z dniem 1 stycznia 1999 r., nastapito odejscie od formy panstwowej stuzby zdro-
wia, ktora zastapiona zostata przez powszechne ubezpieczenie zdrowotne®'. Ubez-
pieczenie chorobowe w zakresie §wiadczen, ktorego przed reforma znajdowaty sie
zaroéwno $wiadczenia pienigzne w postaci zasitkow, jak 1 rzeczowe shuzace ochronie
zdrowia, po reformie ograniczone zostato jedynie do $wiadczen pienigznych. Ustawa
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym regulowata jedynie zagadnienia zwia-
zane z funkcjonowaniem lecznictwa ubezpieczeniowego. Najistotniejsze zmiany
dotyczyly jednak organizacji ubezpieczen, a w szczegdlnoscei statusu Kas Chorych,
ktore jako instytucje prawa publicznego kontrolowane przez samorzad wojewodz-
ki dokonywaty alokacji srodkéw na opieke¢ zdrowotng w drodze zawierania umow
ze $wiadczeniodawcami. Ustawa wprowadzata obowiazek ubezpieczenia w jednej
z 16 regionalnych lub branzowej kasie chorych®?. Oznaczato to odejscie od panstwo-
wej shuzby zdrowia w drodze przejmowania wlasnosci zaktadow opieki zdrowotnej
przez wladze samorzadowe. Miejsce budzetowego finansowania zaj¢to kontrakto-
wanie $wiadczen zdrowotnych przez Kasy Chorych u $wiadczeniodawcow, ktorych
koszty pokrywane byty ze §rodkow uzyskanych ze sktadki ubezpieczeniowe;.
Ustawa nadawata Kasom Chorych charakter instytucji samorzadnych, reprezen-
tujacych ubezpieczonych, wyposazonych w osobowos$¢ prawna prawa publicznego,
ktéra uzyskiwaty z chwilg wpisu do rejestru prowadzonego przez Sad Rejonowy dla
Miasta Stotecznego Warszawy*’. Zasada samorzadnosci przejawiata si¢ w niezalez-
nosci kas przy wykonywaniu zadan, szczegolnie wobec organdw administracji pan-
stwowej 1 samorzadowej, a takze samodzielnosci na polu tworzenia swoich struktur
organizacyjnych*. Podstawowa jednostka organizacyjna ubezpieczenia zdrowot-
nego byta Regionalna Kasa Chorych o zasiegu terytorialnym obejmujacym obszar
zamieszkany przez co najmniej | mln osob, pokrywajacy si¢ z granicami admini-

3w konstrukcji prawnej tego ubezpieczenia dostrzec mozna teoretyczne zalozenia modelu Bismarcka, rozwiazania

charakterystyczne dla modelu Beveridge'a, a takze elementy interpretacyjne podnoszone w teoretycznym modelu Siemaszki.
Zob.: M. Bryta, W. Stelmach, 1. Maniecka-Bryta, Ubezpieczenia zdrowotne w Polsce, w: Ubezpieczenia spoteczne i na
zycie. Stan i perspektywy, red. H. Worach-Kardas, £.6dz 2004, s. 52

32 7ob.: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 7 grudnia 1998 r. w sprawie utworzenia regionalnych Kas

Chorych i ich oddziatow, okre$lenia ich siedzib i obszaru dzialania oraz nadania im statutéw, (Dz. U. z 1998 r., nr 152,
poz. 989). M. Czechowska, B. Zabieglinska, Ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne. Komentarz do zmian, Warszawa 2003,
s. 31. Rada Ministréw, na wniosek poparty pisemnymi deklaracjami co najmniej 500 tys. petnoletnich osob, w drodze
rozporzadzenia mogta tworzy¢ i znosi¢ branzowe kasy chorych. Zob.: Rozporzadzenie Rady Ministréw z 8 grudnia 1998 .,
w sprawie utworzenia Branzowej Kasy Chorych dla Stuzb Mundurowych, (Dz. U. z 1998 t., nr 148, poz. 969).

33 7a zaliczeniem Kas Chorych do publicznych 0sob prawych przemawialy nastgpujace argumenty: powotanie z mocy prawa,

charakter instytucji non profit, nadzor ze strony centralnego organu administracji panstwowej, jakim byt Urzad Nadzoru
Ubezpieczen Zdrowotnych.

34 Komentarz do ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz przepisy wykonawcze, red. T. Pecherz, Warszawa

2000, s. 256-258.
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stracyjnymi jednego lub kilku wojewddztw. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym powrocita wigc do zasady terytorialnego podziatu kas przewidzianej
przepisami ustawy z 1920 r. o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby.
Osoba podlegajaca obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego zamieszkujaca na ob-
szarze dziatania Regionalnej Kasy Chorych stawata si¢ z mocy prawa jej cztonkiem.
Na swoj wniosek mogla ona wstapi¢ w poczet cztonkéw innej Kasy Chorych z za-
strzezeniem, iz stosunek cztonkostwa mogt ja taczy¢ tylko z jedna Kasa Chorych.
W takim przypadku kasa nie mogta odrzuci¢ wniosku ubezpieczonego, co stanowito
przejaw zasady solidarnosci spotecznej okreslonej w przepisie art. 1a pkt 1 ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Oznaczato to w praktyce zakaz r6zni-
cowania czlonkéw kas chorych ze wzgledu na ich status finansowy i stan zdrowia po-
tencjalnego ubezpieczonego. Obowiazek przyjecia w poczet cztonkéw kazdej osoby
podlegajacej obowiazkowi ubezpieczenia stanowit realizacj¢ innej zasady okreslane;
jako prawo wolnego wyboru regionalnej kasy chorych®.

Jak juz wspomniano, Kasy Chorych powotane zostaty do wykonywania wszel-
kich czynnosci z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, a w szczegdlnosci do prowa-
dzenia ewidencji 0sob objetych ubezpieczeniem zdrowotnym, stwierdzania prawa do
swiadczen oraz analizowania wykonania obowiazku powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Kasy zarzadzaty zgromadzonymi funduszami, ustalaly plany finanso-
we, zawieraly a nastgpnie finansowaty umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
oraz kontrowaty ich realizacj¢*®.

Do wykonywania zadan lezacych w gestii Kas Chorych powotane zostaly jej
organy - rada i zarzad Kasy Chorych. Rada kasy sktadajaca si¢ z 7 cztonkow, powo-
tywana byta sposrdd osob ubezpieczonych w danej kasie chorych i zamieszkatych na
terenie dziatania Regionalnej Kasy Chorych. Cztonkdw rady powotywat i odwotywat
poczatkowo sejmik wojewodztwa, jednak od 9 lipca 2002 r. kompetencja ta nalezata
do ministra wlasciwego do spraw zdrowia, z tym zastrzezeniem, iz trzech sposrod
cztonkéw powotywanych bylo na wniosek sejmiku wojewodztwa wiasciwego ze
wzgledu na obszar dziatania Kasy Chorych?®’. Rada byta organem kadencyjnym wy-
bieranym na 4 lata. Rada Kasy Chorych podejmowata strategiczne decyzje w zakresie
dziatalnosci kasy, ktorych wykonywaniem zajmowat si¢ zarzad. Zgodnie z zasada sa-

35 Prawoto ograniczone zostato przez okres roku od wejscia w zycie przepisOw ustawy. Z ta chwila osoby objete obowiazkiem

ubezpieczenia zdrowotnego staly si¢ cztonkami Regionalnych Kas Chorych whasciwych dla miejsca ich zamieszkania.
Whniosek o zmiang cztonkostwa w kasie regionalnej ztozony przed 1 stycznia 2000 r. mogt by¢ uwzgledniony jedynie
w przypadku zmiany miejsca zamieszkania poza obszar dziatania kasy chorych, ktorej ubezpieczony byt cztonkiem.

36 M Rutkowska, Ekonomiczne aspekty funkcjonowania Kas Chorych w Polsce, Wroctaw 2000, s. 44.

37 Ustawa z 7 czerwea 2002 1. 0 zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, (Dz. U. z 2002 r., nr 83,

poz. 749).
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morzadno$ci Kas Chorych zadania rady okreslone zostaly w ustawie tylko w sposob
ramowy. Nadmieni¢ nalezy, iz w ustawie przyj¢ta zostata zasada domniemania kom-
petencji zarzadu, co powodowato, iz rada mogta wykonywa¢ tylko zadania przewi-
dziane dla niej w ustawie oraz statucie kasy. Do zakresu dziatania rady Kasy Chorych
ustawa przekazata w szczegdInosci uchwalanie statutu kasy*, podejmowanie decyzji
o utworzeniu oddziatéw i ustalanie obszaru ich dziatania czy powotywanie i odwoty-
wanie dyrektora Kasy Chorych oraz na jego wniosek dwdch jego zastepcow i pozo-
statych cztonkéw zarzadu. W zakresie kompetencji rady znajdowato si¢ réwniez roz-
patrywanie skarg i wnioskow ubezpieczonych, uchwalanie planu finansowego i planu
pracy oraz przyjmowanie i zatwierdzanie sprawozdan finansowych i rozpatrywanie
okresowych sprawozdan z dziatalnosci zarzadu Kasy Chorych. Zakres ten uzupetnia-
ty uprawnienia do uchwalenia regulaminu rady i zarzadu kasy, a takze podejmowania
uchwat dotyczacych majatku kasy, inwestycji przekraczajacych upowaznienia statu-
towe dla zarzadu oraz nabywania, zbywania i obcigzania nieruchomosci.

Drugim ustawowym organem Kasy Chorych byt zarzad, w ktérego sktad
wchodzili dyrektor oraz 2-5 cztonkéw wybierani przez rade kasy. Zarzad byt orga-
nem powolanym do reprezentowania kasy w stosunkach na zewnatrz, kierowania
jej dziatalnoscia i podejmowania decyzji we wszystkich sprawach niezastrzezonych
do kompetencji rady kasy*. W ramach kompetencji zarzadu ustawa przewidywa-
ta wykonywanie uchwat rady kasy chorych, opracowywanie projektu planu pracy
i planu finansowego kasy, a nastgpnie ich wykonywanie, zarzadzanie funduszami
i mieniem kasy oraz lokowanie funduszu rezerwowego. Zarzad opracowywat spra-
wozdania z dziatalnosci Kasy Chorych oraz sprawozdania finansowe, negocjowat
1 zawieral umowy ze $wiadczeniodawcami, a nastgpnie dokonywat kontroli oraz
rozliczania ich wykonywania. W jego ustawowym zakresie dziatania znajdowa-
to si¢ rowniez kierowanie dziatalno$cia oddziatow Kasy Chorych, przygotowanie
1 przedstawianie radzie kasy corocznych prognoz przychoddw i kosztow, a tak-
ze projektu planu zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Szczegoéto-
wy zakres kompetencji dyrektora i jego zastgpcow okreslaty przepisy statutowe.
W szczegdlnosci do zakresu dziatania zastgpcy dyrektora kasy do spraw medycz-
nych nalezato dokonywanie ocen zachorowalnosci wsrdd ubezpieczonych w kasie

38 Statut kasy chorych okreslat w szczegdlnosci: nazwe i siedzibg kasy, obszar jej dziatania, zasady tworzenia i funkcjonowania

oddziatow, liczbg cztonkow organdw kasy i zakres ich czynnosci, zasady funkcjonowania biura kasy chorych czy zasady
sporzadzania i zatwierdzania planu finansowego i rocznego sprawozdania finansowego. W drodze przepisow statutowych
regulowano takze zasady kontroli wewngtrznej Kasy Chorych, warunki cztonkostwa 0sob ubezpieczajacych si¢ dobrowolnie,
a takze zasady ustalania wynagrodzen oraz diet. Statuty nadane zostaly kasom chorych w drodze rozp. Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z 7 grudnia 1998 r., (Dz. U. z 1998 1., nr 152, poz. 989).

39 Komentarz do ustawy..., s. 278.
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chorych oraz opracowywanie wnioskow dotyczacych dziatania kasy w tym zakre-
sie. Monitorowat on dostepnos¢ i jakos¢ swiadczen zdrowotnych zapewnianych
przez kase¢ oraz przeprowadzal kontrole w tym zakresie, a nastgpnie przedstawiat
zarzadowi kasy wnioski pokontrolne®.

6. Odejscie od instytucji Kas Chorych w okresie Ill RP.

W atmosferze krytyki skierowanej w stosunku do funkcjonowania powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego opartego na instytucji samorzadnych kas chorych podjete
zostaly prace nad przeprowadzeniem kolejnych przeksztalcen systemowych w zakresie
ochrony zdrowia, ktére mialy na celu wyréwnanie pozostatych jeszcze réznic w do-
stgpie do $wiadczen zdrowotnych oraz podniesienie ich jakosci. Poszukiwano takich
sposobow finansowania opieki zdrowotnej, ktére pozwolityby na zwigkszenie nakta-
dow 1 wplynely na zachowania $wiadczeniodawcdw 1 pacjentow, pozwalajac na ogra-
niczenie szarej strefy*'. Podnoszono potrzebg¢ opracowania prawnych i organizacyjnych
podstaw gromadzenia, przetwarzania i wymiany informacji stuzacych wiasciwemu
zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia, gtdwnie w zakresie organizacji udzielania
swiadczen zdrowotnych i finansowania powstatych z tego tytutu kosztow. Wsréd wielu
propozycji przeksztalcen systemowych najwigksze poparcie uzyskat projekt zaktada-
jacy oparcie ochrony zdrowia na powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Fun-
duszu Zdrowia. Jego podstawa prawng stafa si¢ ustawa uchwalona przez Sejm w dniu
23 stycznia 2003 r.*2, czerpiaca w szerokim zakresie z doswiadczen swojej poprzed-
niczki — ustawy z 1997 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

Do najwazniejszych zmian, jakie z dniem 1 kwietnia 2003 r. dokonane zostaty
w organizacji systemu ochrony zdrowia zaliczy¢ nalezy zlikwidowanie Kas Chorych
1 powotanie w ich miejsce Narodowego Funduszu Zdrowia posiadajacego status pan-
stwowej jednostki organizacyjnej wyposazonej w przymiot podmiotowosci prawnej.
Niedociagnigcia legislacyjne ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubez-
pieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia staty si¢ podstawa wystapienia przez gru-
pe postow w kwietniu 2003 r. z wnioskiem do Trybunalu Konstytucyjnego o stwier-
dzenie jej niezgodno$ci z Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. W wyroku wydanym

0w pierwotnej wersji ustawy zadania te miat wykonywac naczelny lekarz o statusie zblizonym do instytucji lekarza naczelnego

dziatajacego w okresie obowiazywania ustawy z 1920 r. o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby. Inne
podobienstwa dotyczyly rady medycznej jako organu doradczego naczelnego lekarza, statusu prawnego komisji rewizyjnej
oraz Zwiazku Kas Chorych.

a Bryla, W. Stelmach, I. Maniecka-Bryta, Ubezpieczenia zdrowotne w Polsce, w: Ubezpieczenia spoteczne i na zycie.

Stan i perspektywy, red. H. Worach-Kardas, £6dz 2004, s. 67.

42 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. z 2003 r., nr

45, poz. 391). Ustawa weszta w zycie z dniem 1 kwietnia 2003 1.
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w dniu 7 stycznia 2004 r.** Trybunat Konstytucyjny uznal, iz zespot norm zawartych
w ustawie ksztattujacych kompetencje, prawne instrumenty dziatania oraz status praw-
ny Narodowego Funduszu Zdrowia tworzy system dysfunkcjonalny i to w stopniu
uniemozliwiajacym realizowanie konstytucyjnie okreslonych zadan panstwa w sferze
ochrony zdrowia. Trybunat stwierdzil ponadto, Ze nie istnieje w zwiazku z tym moz-
liwos¢, przy wyeliminowaniu pojedynczych przepisow, przywrdcenia stanu zgodnego
z Konstytucja, a co za tym idzie, osiagnigcia fadu normatywnego w zakresie $wiadcze-
nia ustug zdrowotnych. Dysfunkcjonalnos¢ systemu osiagneta w opinii Trybunatu taki
poziom, ze przywrdcenie fadu prawnego poprzez czastkowa nowelizacj¢ ustawy stato
si¢ niemozliwe. Orzekajac o niezgodnosci przepisow ustawy z art. 68 w zwiazku z art. 2
Konstytucji Trybunat ustalit datg utraty jej mocy prawnej na dzien 31 grudnia 2004 r.

Wytyczne zawarte w wyroku Trybunatu Konstytucyjnego znalazty swoje od-
zwierciedlenie w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych*. W jej ramach znalazto sig
wiele rozwiazan legislacyjnych wprowadzonych do polskiego porzadku prawnego
na mocy przepisdw ustawy z 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym,
przejetych nastepnie przez ustawe z 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Na-
rodowym Funduszu Zdrowia. Aktualnie obowiazujaca ustawa okresla w szczegdl-
nosci warunki udzielania i zakres $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych, zasady i tryb finansowania oraz zadania wiadz publicznych
w zakresie zapewnienia rownego dostgpu do swiadczen opieki zdrowotnej. Przepi-
sy ustawy z 2004 r. reguluja ponadto zasady funkcjonowania, organizacj¢ i zadania
Narodowego Funduszu Zdrowia, zasady sprawowania nadzoru i kontroli nad finanso-
waniem i realizacja $wiadczen opieki zdrowotnej, jak rowniez zasady powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego.

7. Uwagi koricowe.

W okresie II RP organizacja ubezpieczenia chorobowego, ktérego podstawe
prawng dziatania stanowita mi¢dzy innymi ustawa z 1920 r. o obowigzkowym ubez-
pieczeniu na wypadek choroby, oparta zostala na instytucji kas chorych, charakte-
rystycznej dla niemieckiego ubezpieczenia chorobowego. Jednak nawet pobiezna
analiza obu systemow ubezpieczenia chorobowego uzasadnia twierdzenie, iz polskie
ustawodawstwo w tej dziedzinie prawa socjalnego wyprzedzato rozwiazania niemie-
ckie, przewidujac bardziej przejrzysta struktur¢ organizacyjng ubezpieczenia cho-

4 Sygn.: K 14/03, ,,Orzecznictwo Trybunatu Konstytucyjnego™ 2004/1/1; ,,Praca i Zabezpieczenia Spoteczne™ 2004, nr 4, s. 2.
4 Dz.U. 22004 r., nr 210, poz. 2135.
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robowego. Podstawowymi jednostkami ubezpieczenia chorobowego byly miejskie
i powiatowe Kasy Chorych wyposazone w osobowos¢ prawna, ktorych organy oparte
zostaly na szerokim samorzadzie ubezpieczonych, a same jednostki zorganizowane
terytorialnie. W ramach wewngtrznej struktury organizacyjnej kas chorych ustawa
z 1920 r. zawierata uregulowania po$wigcone samorzadowym wtadzom, do ktorych
nalezata rada kasy chorych powotujaca pozostate organy kasy w postaci zarzadu, ko-
misji rewizyjnej 1 komisji rozjemczej. Samorzad w polskich kasach chorych posiadat
wigc szerszy zakres niz przyjety w Niemczech.

W czasie, kiedy zasady niemieckiego systemu opieki zdrowotnej podlegaty dos-
konaleniu w ramach kolejnych nowelizacji przepisow Ordynacji Ubezpieczeniowe;,
ktére nie odchodzity od podstawowych zasad organizacyjnych przyjetego systemu,
polska praktyka przedstawiata si¢ zgota odmienne. W kolejnych latach pojawita sie
tendencja do ostabiania zasady samorzadnos$ci organdw ubezpieczeniowych 1 wdra-
zania posunig¢¢ centralizacyjnych. Przejawiato si¢ to w postaci rozszerzenia kompe-
tencji wykonawczych wtadz Kas Chorych, gtéwnie naczelnego lekarza, rozwiazania
samorzadowych organéw kas chorych i powotania w ich miejsce jednego organu
— rady zarzadzajacej, w ktorej sktadzie obok przedstawicieli ubezpieczonych i pra-
codawcow zasiadali mianowani przedstawiciele administracji panstwowej. W celu
usprawnienia dziatalno$ci administracyjnej Kas Chorych i zobowiazania ich do pla-
nowej gospodarki finansowej w roku 1931, przeprowadzony zostat nowy terytorialny
podzial Kas Chorych, w wyniku ktérego, poza zmniejszeniem ich liczby, zaprzestano
rozrozniania kas powiatowych i miejskich, okreslajac je wspdlnym mianem kas tery-
torialnych. Podstawowym zalozeniem tych dziatan bylo jednak stworzenie mozliwo-
$ci do przeprowadzenia wlasciwego scalenia ubezpieczen spotecznych przy jedno-
czesnym zwigkszeniu wpltywu panstwa na dziatalnosci ubezpieczeniowa, co nastapic
miato juz w 1934 r., z chwilg wejscia w zycie ustawy o ubezpieczeniu spotecznym.

Ustawa scaleniowa z 1933 r. wprowadzita istotne zmiany w zakresie organiza-
cji ubezpieczen spotecznych, w tym takze ubezpieczenia chorobowego, odchodzac
od instytucji kas chorych na rzecz scentralizowanych jednostek zlokalizowanych na
dwoch poziomach. Nadrzgdng role sprawowat Zaklad Ubezpieczen Spotecznych,
a organami nizszego szczebla byly ubezpieczalnie spoteczne, ktore przejety, obok
nowych zadan, obowiazki dawnych kas chorych. Wprowadzenie przejrzystego sche-
matu organizacyjnego instytucji ubezpieczeniowych miato na celu poprawg ich dzia-
talnosci administracyjnej przy jednoczesnej redukeji kosztow obstugi. Instytucje te
posiadaty status oséb prawnych prawa publicznego, a ich samorzadowy charakter
odpowiadat niemieckim rozwiazaniom w tej dziedzinie, z tg jednak réznica, iz w ich
sktadzie zasiadali przedstawiciele mianowani przez Ministra Opieki Spolecznej, do
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ktérego nalezato sprawowanie nadzoru nad dziatalno$cia instytucji ubezpieczen spo-
tecznych. Nie oznaczato to jednak zamachu na samorzadnos¢ ubezpieczalni spotecz-
nych i dazenia do umocnienia politycznego sanacji, co podnoszone byto w niektorych
publikacjach dotyczacych tamtego okresu®. Wprowadzenie do sktadu rady przed-
stawicieli rzadu miato na celu usprawnienie przemian organizacyjnych i zwigksze-
nie wptywu czynnika fachowego na dzialalno$¢ ubezpieczalni. Brak elementarnego
doswiadczenia w sprawowaniu samorzadnosci prowadzacy do powstania licznych
probleméw natury zaréwno organizacyjnej, jak i finansowej wytworzylto praktyke
zastepowania niewydolnych, samorzadowych organéw kas przez rzadowych komi-
sarzy. Ustawa scaleniowa stworzyla legitymacje prawng dla wsparcia dziatalnosci
samorzadowych organéw ubezpieczeniowych ze strony wykwalifikowanej kadry
urzgdniczej, co nie przekreslato w zaden sposob uchwatodawczych i wykonawczych
kompetencji samorzadu ubezpieczeniowego. Z drugiej strony wydaje si¢ by¢ oczy-
wiste, iz samorzadowe ubezpieczalnie spoteczne, bedace wyrazicielami polityki spo-
tecznej panstwa i realizujace nakreslone przez panstwo zadania, nie mogly pozosta-
wac poza jego kontrola. W tym zakresie stusznie uznano za szkodliwy dla samorzadu
ubezpieczeniowego zbyt szczegdtowy zakres kompetencji nadzorczych okrggowych
urzedow ubezpieczen spotecznych. W 1935 r., majac na celu ograniczenie panstwo-
wego nadzoru nad dzialalno$cig instytucji ubezpieczen spotecznych, dokonano likwi-
dacji okregowych urzgdow ubezpieczen, a ich funkcje nadzorcze przekazano Zakta-
dowi Ubezpieczen Spolecznych.

Po zakonczeniu drugiej wojny swiatowej proces odbudowy organizacyjnej pol-
skiego systemu ubezpieczeniowego oparty zostat na dorobku i tradycjach ubezpie-
czeniowych okresu migdzywojennego. Jednak dalsza ewolucja rozwigzan przyjetych
w Polsce zmierzata w kierunku realizacji koncepcji zabezpieczenia spotecznego prze-
kazujacej wykonywanie ubezpieczen spotecznych do kompetencji wladzy panstwowej
przy jednoczesnym zmarginalizowaniu klasycznych instrumentéw ubezpieczeniowych
przyjetych w okresie dwudziestolecia. Likwidacji ulegly samorzadowe instytucje ubez-
pieczeniowe, jakimi byly ubezpieczalnie spoteczne, a ich kompetencje przekazane zo-
staly ostatecznie do zakresu dziatania Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych posiadaja-
cego status centralnego organu administracji panstwowej podlegajacego bezposrednio
Prezesowi Rady Ministrow, a nastgpnie Ministrowi Pracy i Polityki Spoteczne;.

Na odmiennych zatozeniach budowane byty wytyczne wprowadzonej w zycie
w roku 1999 reformy polskiego systemu ubezpieczen spotecznych, ktorej integralng

5 oM Swiecicki, Instytucje polskiego prawa pracy w latach 1918-1939, Warszawa 1960, s. 307; J. Fijatek, Kasa Chorych—pierwowzor
spotecznego, samorzadnego lecznictwa pracowniczego w Polsce, ,,Archiwum Historii Medycyny” 1984, 47/1, s. 105-196.
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cze$¢ stanowily przepisy ustawy z 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym. Powierzyty one realizacj¢ ubezpieczenia zdrowotnego Regionalnym Kasom
Chorych, ktére zobowiazane zostaty do wspodldziatania z innymi instytucjami dzia-
tajacymi na rzecz ochrony zdrowia, w szczegdlnosci organami jednostek samorza-
du terytorialnego, administracji rzadowej, samorzadami zawodow medycznych oraz
organizacjami specjalnosci medycznych i stowarzyszeniami $wiadczeniodawcow.
Rozwiazania przyjete w ramach ustawy z 1997 r. nadawaty Kasom Chorych cha-
rakter instytucji samorzadnych, reprezentujacych ubezpieczonych, wyposazonych
w osobowos¢ prawng. Zasada samorzadno$ci przejawiata si¢ w niezaleznosci kas
przy wykonywaniu zadafi, szczegélnie wobec organéw administracji panstwowej
1 samorzadowej, a takze samodzielno$ci na polu tworzenia swoich struktur organiza-
cyjnych. Do wykonywania zadan lezacych w gestii Kas Chorych powotane zostaly
poszczegblne jej organy, do ktorych zaliczaly si¢ rada i zarzad kasy chorych. Przyj-
mujac za podstawowa jednostke organizacyjng ubezpieczenia zdrowotnego regional-
na kas¢ chorych o zasiggu terytorialnym nastapilo nawiazanie nie tylko do zasad
wypracowanych przez niemieckie ustawodawstwo socjalne, ale réwniez powrdt do
zasady terytorialnego podziatu kas przewidzianej przepisami ustawy z 1920 r. o obo-
wiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby. Podobienistwo do niemieckich kas
chorych uzasadnia twierdzenie, iz po raz drugi w ramach polskiej ewolucji systemu
ochrony zdrowia niemieckie rozwiazania staly si¢ podstawa opracowania polskich
regulacji z zakresu prawa socjalnego.

Odwrét od koncepcji decentralizacji organizacyjnej, jaka dokonata si¢ w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego z chwila wejscia w zycie przepisow
ustawy z 1997 r., nastapil wraz z wprowadzeniem do polskiego porzadku prawnego
przepisow ustawy z 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia, przejetych nastgpnie do ustawy z 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Do najwazniejszych zmian zaliczy¢ nalezy
zlikwidowanie Kas Chorych i powotanie w ich miejsce Narodowego Funduszu Zdro-
wia, jako osoby prawnej posiadajace] status panstwowej jednostki organizacyjne;.
Funduszowi powierzona zostata realizacja obowiazkéw z zakresu ochrony zdrowia,
ktére ma wykonywac przy wspdtpracy z organami administracji rzadowej oraz jed-
nostkami samorzadu terytorialnego. W celu zapewnienia ubezpieczonym $wiadczen
okreslonych ustawa Fundusz zobowiazany zostat gromadzi¢ srodki finansowe, zarza-
dza¢ nimi oraz zawiera¢ umowy ze $wiadczeniodawcami.

Jak wynika z dokonanej analizy, reorganizacja przeprowadzona ustawa z 2003 r.
przejawiata wiele cech charakterystycznych dla reform weielonych w zycie przez usta-
we scaleniowa z 1933 . Oba akty prawne zakladaly zwigkszenie wptywu panstwa w za-
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kresie organizowania ochrony zdrowia, co bylo wynikiem niesprawdzenia si¢ w pol-
skich realiach rozwiazan organizacyjnych opartych na instytucjach ubezpieczeniowych
kierowanych przez organy samorzadu ubezpieczonych. Trudnosci organizacyjne,
ktore wystapity w poczatkowym okresie realizacji zalozen zardwno ustawy z 1920 r.
o obowiazkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, jak réwniez ustawy z 1997 .
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, zamiast implikowa¢ proby modernizacji
wprowadzonego modelu organizacyjnego spowodowaty niemal catkowite odejscie od
przyjetej pierwotnie koncepcji. Tak diametralne zmiany organizacyjne nalezy oceni¢
krytycznie gldwnie z uwagi na fakt przygotowywania nowych rozwiazan normatyw-
nych w oderwaniu od catosciowej koncepcji organizacyjno-finansowej ochrony zdro-
wia oraz naruszenia zaufania spotecznego do instytucji ubezpieczeniowych.
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