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system ochrony zdrowia

Ustawa zdrowotna zamiast nadać systemowi charakter ubezpieczenia
społecznego utrwaliła model jego zabezpieczenia

Polska zintensyfikowa³a dzia³ania w zakresie
reformowania ochrony zdrowia podczas prac
przy okr¹g³ym stole, czego efektem by³o okreœle-
nie kierunków zmian w organizacji i finansowaniu
opieki zdrowotnej. Pojawi³y siê wówczas pierwsze
propozycje zmiany bud¿etowego modelu finanso-
wania na ubezpieczeniowy. Program reformowa-
nia ochrony zdrowia zosta³ przyjêty przez Mini-
sterstwo Zdrowia i Opieki Spo³ecznej w listopa-
dzie 1990 r. w materiale Kierunki zmian w orga-
nizacji i finansowaniu opieki zdrowotnej. Nastêp-
ne lata przynios³y liczne modyfikacje dokumentu,
utrzymuj¹c wszak¿e wytyczone kierunki zmian

oraz cele. Kolejne rz¹dy przyjmowa³y szereg pro-
jektów funkcjonowania ubezpieczeñ zdrowot-
nych, przygotowanych przez znanych decydentów
i polityków, z których wielu pe³ni³o czy pe³ni naj-
wy¿sze funkcje publiczne. 

ZZaabbeezzppiieecczzeenniiee  zzaammiiaasstt  uubbeezzppiieecczzeenniiaa

Ostatecznie dopiero 6 lutego 1997 r. przyjêto
ustawê O powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym, która doczeka³a siê ponad 150 poprawek,
w istotny sposób zmieniaj¹cych wiêkszoœæ przyjê-
tych uregulowañ, w tym tak¿e zmniejszono wyso-
koœæ procentow¹ sk³adki z 10 do 7,55 proc. (no-
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Potrzebę reformowania systemu ochrony zdrowia artykułują praktycznie wszystkie społeczności

Europy, a szczególnie państwa dawnego bloku wschodniego, dążące do szybkiego wyrównania

poziomu z krajami wysoko rozwiniętymi. Podstawowym niedomaganiem każdego systemu

ochrony zdrowia jest niezadowalający poziom finansowania i stałe poszukiwanie nowych roz-

wiązań organizacyjnych, pozwalających na podnoszenie jakości usług i racjonalizację kosztów. 

g
ra

f.
 N

a
ta

lia
 G

o
œ
ci

n
ia

k



grudzień–styczeń 10/2004 5577

welizacja z lipca 1998 r.). Od 1 stycznia 1999 r.
zaczê³a obowi¹zywaæ ustawa i wprowadzono po-
wszechne ubezpieczenie zdrowotne. Zaburzenia
w funkcjonowaniu systemu spowodowa³y jego po-
wszechn¹ krytykê zarówno wœród pacjentów, jak
i œwiadczeniodawców. 

Po zmianie rz¹du, 23 stycznia 2003 r. przyjêto
ustawê O powszechnym ubezpieczeniu w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia, która zaczê³a obowi¹zy-
waæ od 1 kwietnia 2003 r. Powy¿sz¹ ustawê Trybu-
na³ Konstytucyjny uzna³ za niezgodn¹ z konstytucj¹. 

Obowi¹zuj¹ca aktualnie ustawa O œwiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrod-
ków publicznych zosta³a przyjêta 27 sierpnia
2004 r. i wesz³a w ¿ycie 1 paŸdziernika 2004 r.
W sposób znacz¹cy odchodzi ona od pierwotnej
ustawy z 1997 r., nie wype³niaj¹c podstawowych
kryteriów i zasad funkcjonowania ubezpieczenia,
nadaj¹c praktycznie systemowi finansowania swo-
isty charakter zabezpieczenia spo³ecznego, a nie
ubezpieczenia zdrowotnego. 

W art. 1 ustawa inaczej okreœla zakres regula-
cji, ni¿ by³o to w dotychczas obowi¹zuj¹cych zapi-
sach, gdzie regulacja dotyczy³a powszechnego
ubezpieczenia. W aktualnej ustawie okreœla siê
warunki i zakres œwiadczeñ opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze œrodków publicznych. 

W art. 1 jedynie z pkt 4 wynika, ¿e ustawa
okreœla zasady powszechnego – obowi¹zkowego
i dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. Wy-
konaniu tego zapisu poœwiêcono dzia³ IV Zasady
podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu, którego
rozdzia³ 1. Obowi¹zek ubezpieczenia zdrowotne-
go okreœla: osoby podlegaj¹ce ubezpieczeniu,
spe³nienie obowi¹zku ubezpieczenia siê, kiedy wy-
gasa prawo do œwiadczeñ, mo¿liwoœæ i zasady
ubezpieczenia dobrowolnego. Rozdzia³ 2. Sk³adki
na ubezpieczenia zdrowotne okreœla: sk³adki, wy-
miar, podstawê wymiaru – ustalanie, kto odpro-
wadza, obowi¹zek sprawozdania, koszt poboru
sk³adki. Dzia³ IV stanowi ograniczone wykonanie
pkt 4, art. 1 ustawy, pomijaj¹c zasady funkcjono-
wania ubezpieczenia zdrowotnego, jego miejsca
w systemie ubezpieczeñ, konkurencyjnoœci i mo¿-
liwoœci funkcjonowania ubezpieczeñ dodatkowych
pozastandardowych. 

NNiiee  ttyyllkkoo  uubbeezzppiieecczzeennii

Ustrój ubezpieczenia zdrowotnego w sposób
powierzchowny reguluje jedynie art. 65 ustawy,
okreœlaj¹c, ¿e jest ono oparte w szczególnoœci na
zasadach równego traktowania oraz solidarnoœci
spo³ecznej i zapewnienia ubezpieczonemu równe-
go dostêpu do œwiadczeñ, pomijaj¹c w tym
uprawnieniu œwiadczeniobiorcê. Powy¿sze brzmie-
nie art. 65 w pkt 2 nie wype³nia w sposób nale¿y-
ty obligatoryjnego zapisu ust. 1, art. 2 ustawy, jak

równie¿ nie realizuje w sposób zadowalaj¹cy ust.
1 i 2 art. 68 Konstytucji RP. 

Ustawa wprowadza, obok ubezpieczonego,
now¹ terminologiê œwiadczeniobiorcy, który nie
jest definiowany w art. 5, stanowi¹cym tzw. s³ow-
niczek, i którego nale¿y definiowaæ zgodnie z art.
2 ustawy. Z powy¿szych przepisów wynika, i¿ po-
jêcie œwiadczeniobiorcy jest pojêciem szerszym
od pojêcia ubezpieczonego – obejmuje nie tylko
ubezpieczonych, ale równie¿ osoby posiadaj¹ce
obywatelstwo polskie i zamieszkuj¹ce na teryto-
rium RP, które spe³niaj¹ kryterium dochodowe
okreœlone w ustawie o pomocy spo³ecznej. Zgod-
nie z art. 2 ustawy œwiadczeniobiorca ma prawo
do korzystania ze œwiadczeñ opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze œrodków publicznych na zasa-
dach okreœlonych w ustawie. W tym ujêciu,
w kontekœcie dalszych zapisów ustawy, podstawo-
wym problemem jest identyfikacja osób upraw-
nionych do korzystania ze œwiadczeñ opieki zdro-
wotnej finansowanych ze œrodków publicznych na
zasadach okreœlonych w ustawie. Jednym z przy-
k³adów niekonsekwencji pojêciowej ustawodaw-
cy, wywo³uj¹cej uzasadnione w¹tpliwoœci inter-
pretacyjne, jest art. 2, ust. 1, pkt 2 ustawy w kon-
tekœcie art. 12 ustawy czy te¿ art. 97, ust. 3, pkt
3 ustawy. Ten ostatni wprost ustanawia dodatko-
w¹, obok wymienionych wy¿ej, grupê osób
uprawnion¹ do korzystania ze œwiadczeñ opieki
zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicz-
nych, mówi siê bowiem o (…) œwiadczeniobior-
cach innych ni¿ ubezpieczeni spe³niaj¹cy kryte-
rium dochodowe, o którym mowa w ustawie o po-
mocy spo³ecznej (...). 

W konsekwencji powstaje nie tylko pytanie, ko-
mu nale¿¹ siê œwiadczenia, ale równie¿ – co bar-
dziej dotkliwe – kto ma za te œwiadczenia zap³aciæ
– minister zdrowia czy mo¿e Narodowy Fundusz
Zdrowia (pkt 6, art. 116 ustawy). Ustawodawca,
poszerzaj¹c bowiem kr¹g podmiotowy osób
uprawnionych, b³¹dz¹c w niejasnoœci terminolo-
gicznej, nieostrych zakresach pojêciowych, przy-
znaj¹c wprawdzie œwiadczeniobiorcy (szerszemu
ni¿ w poprzedniej ustawie krêgowi podmiotów)
poszczególne prawa, takie jak np.: 
• prawo do œwiadczeñ – art. 15, 
• niezw³oczne œwiadczenie opieki zdrowotnej

w stanach nag³ych – art. 19, 
• ustalenia kolejnoœci udzielania œwiadczenia opie-

ki zdrowotnej na podstawie zg³oszenia – art. 20, 
• prawo wyboru lekarza, pielêgniarki i po³o¿nej

podstawowej opieki zdrowotnej – art. 28, 
• prawo wyboru œwiadczeniodawcy udzielaj¹cego

ambulatoryjnych œwiadczeñ specjalistycznych –
art. 29, 

• prawo wyboru szpitala – art. 30, 
nie doprecyzowa³ jednoczeœnie Ÿróde³ finansowa-
nia œwiadczeñ opieki zdrowotnej. 
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zzm s y s t e m  o c h r o n y  z d r o w i a:

” Fundamentem zaistnienia ubezpieczeń dodatkowych 

jest jasno sformułowany zakres świadczeń ”
Na marginesie, nie jest zrozumia³y fakt po-

zbawienia œwiadczeniobiorcy prawa do równego
dostêpu do œwiadczeñ, które to dla odmiany za-
pewnia siê ubezpieczonemu w art. 65, pkt
2 ustawy (chyba zawiod³a tu technika przekleja-
nia z ustawy do ustawy). Art. 3 nadaje równie¿
status ubezpieczonego osobom posiadaj¹cym
obywatelstwo pañstwa cz³onkowskiego Unii Eu-
ropejskiej lub pañstwa EFTA, które w dalszych
zapisach okreœlane s¹ jako osoby uprawnione,
co w œwietle powy¿szych treœci dodatkowo gma-
twa system, ponadto trudno nazwaæ kogoœ ubez-
pieczonym, je¿eli nie wype³nia on fundamental-
nych zasad systemu ubezpieczeniowego, tzn. nie
p³aci sk³adki. Fakt ten dodatkowo umacnia po-
gl¹d, ¿e omawiana ustawa odesz³a od systemu
ubezpieczeniowego na korzyœæ swoistego rodza-
ju zabezpieczenia spo³ecznego. 

KKoosszzyykk  nneeggaattyywwnnyy  

Jednym z podstawowych zarzutów wobec
ustawy O powszechnym ubezpieczeniu w NFZ
w wyroku Trybuna³u Konstytucyjnego z 7 stycznia
2004 r. by³ brak okreœlenia zakresu œwiadczeñ
zdrowotnych finansowanych ze œrodków publicz-
nych. Zdaniem Trybuna³u (…) uniemo¿liwia to
stworzenie katalogu i standaryzacjê us³ug me-
dycznych, ani obywatele, ani podmioty œwiadcz¹-
ce us³ugi zdrowotne nie wiedz¹, jakie œwiadcze-
nia przys³uguj¹ z tytu³u op³acanej sk³adki (…).
Przyjêta ustawa konsumuje powy¿szy zarzut,
ustanawiaj¹c tzw. koszyk negatywny w formie za-
³¹cznika do ustawy, czyni¹c go ma³o elastycz-
nym, gdy¿ ka¿da zmiana bêdzie wymaga³a trybu
ustawowego. W myœl sentencji wyroku TK, z tytu-
³u op³acanej sk³adki obywatelowi przys³uguj¹ za-
tem œwiadczenia wszystkie poza za³¹cznikiem do
ustawy. Jak w takim razie nale¿y traktowaæ limi-
towanie tego, co przys³uguje? I czy tak skonstru-
owany za³¹cznik pozwala na uaktywnienie siê
ubezpieczeñ pozastandardowych? 

Podstaw¹ kszta³towania polskiego rynku ubez-
pieczeniowego jest uchwalona przez Sejm 28
lipca 1990 r. w ustawa O dzia³alnoœci ubezpie-
czeniowej, która wprowadzi³a nowoczesn¹ orga-
nizacjê rynku ubezpieczeniowego: zasadê wolnej
konkurencji i zasadê jednakowego traktowania
wszystkich dzia³aj¹cych podmiotów. Ustawa

O œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze œrodków publicznych nawet w dalekiej
perspektywie nie wskazuje mo¿liwoœci realizacji
tych fundamentalnych zasad dzia³alnoœci ubez-
pieczeniowej, odchodz¹c od systemu ubezpie-
czenia zdrowotnego. 

Kluczowymi elementami funkcjonowania syste-
mu ubezpieczeniowego s¹: 
• finansowanie ze sk³adek jego uczestników, 
• ró¿nicowanie sk³adek na ocenie ryzyka wg za³o-

¿onego kryterium (terytorialnego, zawodowego,
wieku, bran¿owego itp.), 

• opieranie siê na œwiadomoœci wspólnoty ryzyka, 
• niezale¿noœæ od pañstwa poza: 

– funkcjami regulacyjno-prawnymi, 
– funkcjami nadzorczo-kontrolnymi. 

Wymienione powy¿ej elementarne zasady
obowi¹zywa³y ju¿ w modelu Bismarckowskim
i funkcjonuj¹ do dziœ w systemie niemieckim,
gdzie chocia¿by sk³adka ró¿nicowana jest w za-
le¿noœci od wieku. Ze wszystkich 3 ustaw formu-
j¹cych ubezpieczenie zdrowotne ustawa O œwiad-
czeniach zdrowotnych finansowanych ze œrodków
publicznych praktycznie nie ma ju¿ nic wspólnego
z klasycznym ubezpieczeniem. System sk³adki nie
jest ró¿nicowany w zale¿noœci od wieku czy stanu
zdrowia, oparty jest na solidaryzmie, a nie na
ocenie ryzyka. Wszystkie te fakty zobowi¹zuj¹ nas
do zadania sobie fundamentalnego pytania – czy
jest to zatem system ZUS bis? 

ZZUUSS  jjaakk  NNFFZZ

Je¿eli obiektywnie spojrzymy na rzeczywistoœæ
funkcjonowania Narodowego Funduszu Zdrowia,
zauwa¿ymy, ¿e system ten nie jest niczym innym,
jak wydzielonymi wydzia³ami zdrowia funkcjonuj¹-
cymi niegdyœ przy wojewodzie, po³¹czonymi w od-
rêbn¹ strukturê z central¹. 

Inny problem stanowi mo¿liwoœæ funkcjonowa-
nia ubezpieczeñ dodatkowych niezale¿nie od te-
go, czy mamy system ubezpieczenia zdrowotnego,
czy zabezpieczenia spo³ecznego – bud¿et. 

Wydaje siê, ¿e fundamentem ich zaistnienia
w szerokim zakresie jest rzetelnie i czytelnie okreœlo-
ny kr¹g podmiotów uprawnionych, Ÿród³a finanso-
wania œwiadczeñ opieki zdrowotnej, ale równie¿ ja-
sno sformu³owany zakres œwiadczeñ, tzw. koszyk. �


