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ABSTRACT

Areform of the health care system in 1989-2000 began with the
principal changes of the political and economic systems. The
changes advanced slowly in the badly-organized health care
system, which increased public dissatisfaction. Furthermore,
the chronic underfunding of health care forbade the implemen-
tation of remedial measures. The principal role in the reform
was the passing of the law on health care institutions (1991). The
law had both advantages and disadvantages, but in a radical way
began and accelerated work on further reformative activities.

Work on the preparation of the substantive background to auton-
omize the health care institutions (budgetary units) and on the
draft of the law on general medical insurance continued.

The law on health care institutions has led, for example,
to the implementation of cost accounting in public health care

ABSTRAKT

Reforma systemu ochrony zdrowia w latach 1989-2000 zapo-
czatkowana zostata zasadniczymi zmianami ustroju politycz-
nego i gospodarczego. Zmiany i tak zle funkcjonujgcego systemu
opieki zdrowotnej postepowaty wolno, co spowodowane byto
rosngcym niezadowoleniem spotecznym. W dodatku chroniczne
niedofinansowanie opieki zdrowotnej uniemozliwiato podej-
mowanie dziatan naprawczych. Nalezy odnotowac znaczenie
uchwalenia ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej (1991), ktéra
miata zaréwno wady, jak i zalety, ale w radykalny sposéb zapo-
czatkowata i przyspieszyta prace nad dalszymi dziataniami
reformatorskimi.

Trwaty prace nad przygotowaniem podstaw merytorycznych
do usamodzielnienia zaktaddw opieki zdrowotnej (z jednostek
budzetowych) oraz prace nad projektem ustawy o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym.

Konsekwencjg ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej byto m.in.
wprowadzenie rachunku kosztéw w publicznych zaktadach

Niezadowolenie spoteczne z niesprawnosci systemu
komunistycznego, kryzys ekonomiczny, odej$cie przez
rzadzacych od gtebokich reform systemowych i politycznych
schytku lat 70. i 80. XX w. doprowadzity do zapoczatkowanych
4 czerwca 1989 r. obrad Okragtego Stotu i pierwszych cze$ciowo
wolnych wyboréw do parlamentu. Zmiana sytuacji politycznej

institutions and the possibility of transferring some health care
tasks to local authorities. The new law also provided foundations
for further changes in the health care system, and till now it is
the priority legislation for the operation of health care in Poland.
As the reform of the health care system progressed the problems
of the dehumanization of medicine increased. Sick patients in
need of medical help were now perceived as elements of a com-
plicated system ruled by scores and accounts. They became
hostages of the health fund, which did not ensure full financing
of health care benefits, and of health care personnel, who did
not receive funds for non-standard treatments and therefore
restricted access to health care services, in some cases even
refusing to provide treatment. Unfortunately, the problem of
dehumanization in medicine is still significant.

Keywords: history of medicine; history of health care in Poland.

opieki zdrowotnej oraz mozliwo$¢ przejecia cze$ci zadan ochrony
zdrowia przez samorzady lokalne. Byta ona réwniez podstawa
do przeprowadzenia kolejnych zmian w sektorze zdrowotnym
i dotychczas ma priorytetowe znaczenie dla organizacji ochrony
zdrowia w Polsce.

W reformie systemu opieki zdrowotnej narastaty problemy dehu-
manizacji medycyny. Pacjent, bedacy chorym, potrzebujacym
pomocy cztowiekiem, zaczat by¢ postrzegany jako element zto-
zonego systemu punktowo-przeliczeniowego. Zostat zaktadni-
kiem z jednej strony systemu Kas Chorych, ktory nie zabezpieczat
petnego finansowania §wiadczen zdrowotnych, z drugiej za$
pracownikéw ochrony zdrowia, ktérzy nie otrzymujac $rodkéw
za dodatkowe zabiegi, ograniczali dostep do $wiadczen zdrowot-
nych, odmawiajac niejednokrotnie wykonania zabiegu. Niestety
problem dehumanizacji nadal ulega pogtebieniu.

Stowa kluczowe: historia medycyny; historia opieki zdrowot-
nej w Polsce.

miata rozpocza¢ oczekiwane od lat reformy systemu opieki
zdrowotnej, ktéry w czasach Polski Rzeczypospolitej Ludo-
wej byl modyfikacja modelu Siemaszki, zwanego od nazwiska
sowieckiego komisarza ludowego Nikotaja Aleksandrowicza
Siemaszki, obowiazujacego od 1948 r. W mys$l zatozen system
byt oparty na zasadach catkowitej odpowiedzialnosci panstwa
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za zdrowie spoteczenstwa i obejmowat petna opieka zdrowotna
wszystkich mieszkancéow kraju. Niereformowany od lat 50.
XX w., wymagat gtebokich zmian o charakterze systemowym [1].

Przy braku wzrostu finansowania $§wiadczen zdrowot-
nych na poziomie, ktdry zabezpieczatby mozliwos¢ realizacji
celéw ochrony zdrowia, oraz przy braku analizy rzeczywi-
stych potrzeb zdrowotnych mieszkancéw, dazenia panstwa
do zapewnienia kompleksowej opieki zdrowotnej wszystkim
mieszkancom Polski powodowaty konieczno$¢ gruntownych
reform sektora ochrony zdrowia[2].

Podjete prace miaty dotyczy¢ m.in. skrdocenia czasu ocze-
kiwania na porady lekarskie i konsultacje specjalistyczne,
zapewnienia mozliwo$ci tatwiejszego dostepu do lecznictwa
szpitalnego, spadku korupcjogenno$ci w ochronie zdrowia
i poprawy relacji lekarz-pacjent (zmiana z przedmiotowo-
$cina podmiotowos¢) [3]. Skuteczne i celowe zmiany miaty
poprawi¢ dziatalno$¢ podmiotow stuzby zdrowia, wptywajac
na poprawe stanu zdrowia ludnosci [2, 4].

W II potowie lat 80. 1w latach 90. XX w. mozna byto zauwa-
zy¢ pewna dynamike czgstkowych zmian, za pomoca ktérych
probowano dostosowac system opieki zdrowotnej do gospo-
darki rynkowej, przez co w pewnym zakresie stata sie mozliwa
cze$ciowa poprawa warunkdéw pracy i gratyfikacji finansowej
pracownikéw ochrony zdrowia [5].

Oczekiwania spoteczne nawigzywaty do przedwojennego
systemu podstawowej opieki zdrowotnej opartego na insty-
tucji lekarza domowego, ktérego funkcje w nowej rzeczywi-
sto$ci petnit lekarz rodzinny - specjalista medycyny rodzin-
nej. Konieczne stato sie usprawnienie dziatalnosci systemu
ochrony zdrowia w zakresie:

— zaspokajania potrzeb zdrowotnych,

— niedopuszczenia do pogorszenia zdrowia poprzez dba-
nie o czysto$¢ srodowiska naturalnego,

— zapewnienia odpowiedniej jako$ci wody, powietrza
i ZzywnoSci,

— zabezpieczenia intereséw zdrowotnych populacji,

— prawa do swobodnego wyboru preferowanej formy pod-
stawowej opieki zdrowotnej, lekarza i pielegniarki,

— prawa do bezptatnych $§wiadczen zdrowotnych,

— pelnej dostepnosci i ciagtosci ustug medycznych na naj-
wyzszym poziomie,

— prawa do informacji o stanie zdrowia [2, 6].

Gwarantem realizacji potrzeb pacjentéw stali sie leka-
rze rodzinni. Otrzymujac stawke kapitacyjna za zapisanego
pacjenta, mieli prowadzic¢ jego leczenie wraz z finansowaniem
zleconych przez siebie badan dodatkowych, ktére uznali za sto-
sowne. Wprowadzanie reformy wigzato sie z zapewnieniami,
Ze pacjentowi w nowym systemie bedzie nalezato sie wszystko,
bez ograniczen. Natomiast kontrakty podpisywane z podmio-
tami leczniczymi zobowigzywaty lekarzy do informowania
o zgota odmiennej rzeczywistosci.

Jednym z zatozen proponowanych reform byto przeniesienie
kompetencji planowania i zarzadzania placowkami ochrony
zdrowia do jednostek samorzadu terytorialnego oraz zmniej-
szenie roli planowania centralnego [2, 7]. Jednym z motywéw
reformy byto wprowadzenie do systemu ochrony zdrowia
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elementéw mechanizméw rynkowych. W mysl zatozen to rynek
miat by¢ gwarantem poprawy jakosci i efektywnosci. Za wzro-
stem jakoS$ci miat podgzaé wzrost finansowania opieki zdro-
wotnej, co miato dawac nadzieje na poprawe warunkoéw eko-
nomicznych pracownikéw ochrony zdrowia [5].

Ograniczenia mozliwos$ci petnego finansowania swiad-
czen opieki zdrowotnej w zwiazku z deficytem budzetowym
i szybkim tempem rozwoju nauk medycznych taczyty sie
Z propozycjami partycypowania pacjenta w kosztach reali-
zacji $wiadczen zdrowotnych. Wytgczenie z tej zasady obej-
mowato: inwalidéw [5], kobiety w ciazy i potogu oraz dzieci
i mtodziez. Takie propozycje byty odpowiedzia na dotychczas
obserwowana fikcyjno$¢ w peini bezptatnej opieki zdrowot-
nej i na zjawiska korupcjogenne, ktére umozliwiat dotych-
czasowy system [2, 8].

W 1989 r. w zwigzku z ustawicznym niedofinansowaniem
$wiadczen zdrowotnych wprowadzono pojecie koszyka
$wiadczen gwarantowanych. Z zatozenia miat on okresla¢
sposoby postepowania medycznego zgodne z podstawowg
wiedzg medyczng, okreslane jako standard postepowania,
ktoére za wzglednie niska cene prowadzityby do efektyw-
nej poprawy stanu zdrowia. Zabiegi standardowe miaty by¢
optacane ze srodkéw publicznych, natomiast zabiegi, kt6-
rych nie zapisano w koszyku $wiadczen gwarantowanych,
nazwane zostaty ponadstandardowymi. Swiadczenia te miaty
by¢ optacane ze sSrodkéw wtasnych pacjenta lub by¢ realizo-
wane z dodatkowego ubezpieczenia indywidualnego albo
grupowego [2]. Dopiero od 1997 r. w niektérych dziedzinach
medycznych podejmowano préoby systematyzowania standar-
déw medycznych, bedacych podstawa do okreslenia koszyka
$wiadczen standardowych gwarantowanych przez panstwo,
co jednak nie udato sie do dzisiaj. Proby wprowadzenia wspét-
ptacenia pacjenta za zabiegi ponadstandardowe lub uzycie
materiatléw ponadstandardowych w poczatkowym okresie
zostaty przychylnie przyjete przez srodowiska medyczne,
jednakze przy braku otwarcia systemu ochrony zdrowia dla
wszystkich chetnych uczestnikéw, szybko staty sie narze-
dziem dyskryminujgcym jednostki prywatnej stuzby zdrowia
i narzedziem niesprawiedliwo$ci spotecznej. Z tego powodu
mozliwos$¢ wspétplacenia zostata wycofana na rzecz wyboru
metody w catosci refundowanej przez system ubezpiecze-
niowy badz swiadczenia w cato$ci finansowanego ze $rod-
kéw wiasnych pacjenta.

Podstawowym aktem prawnym, na ktérym opierato sie
funkcjonowanie zaktadéw opieki zdrowotnej w Polsce od 1989 .,
byto rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z 2 maja 1989 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie orga-
nizacji i zadan zaktadéw opieki zdrowotnej [9]. Zgodnie z nim
do jednostek organizacyjnych stuzby zdrowia nalezaty: przy-
chodnie rejonowe, przychodnie przemystowe przyzaktadowe
i miedzyzaktadowe, przychodnie dla studentéw, przychodnie
specjalistyczne, szpitale obwodowe, obwodowe stacje pogoto-
wia ratunkowego, ztobki i domy matego dziecka [9].

Kolejnym aktem prawnym reformujgcym system opieki
zdrowotnej byta ustawa o samorzadzie terytorialnym,
ktéra decentralizujgc dotychczasowy sposdb zarzadzania,
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wprowadzita gmine jako podstawowg jednostke strukturalng
samorzadu terytorialnego. Na gminie spoczeta odpowiedzial-
no$¢ za zadania zwigzane z organizacjg, funkcjonowaniem
i finansowaniem opieki zdrowotnej [10]. Zadania przejete
od administracji centralnej gminy realizowaty poprzez prowa-
dzenie jednostek stuzby zdrowia podporzadkowanych dotych-
czas radom narodowym i organom administracji publicznej
dziatajacym na terenie duzych miast [2, 11]. Bezposrednim
skutkiem tych przepiséw byto przejecie przez gminy odpo-
wiedzialno$ci za zaktady opieki zdrowotnej (ZOZ) [2].

Pomimo ze gminy przejety odpowiedzialno$¢ za ZOZ-y, koor-
dynacjg dziatan w zakresie ochrony zdrowia zajmowat sie
wojewoda. Jako przedstawiciel rzadu dysponowat on budzetem
przeznaczonym na ochrone zdrowia, przez co ustalat priory-
tety obowigzujace w tym sektorze na terenie wojewodztwa.
Oznaczato to tworzenie, przeksztatcanie i likwidowanie insty-
tucji zdrowotnych [2]. W gestii wojewody znajdowaty sie réw-
niez $Srodki finansowe na remonty i modernizacje placéwek
ochrony zdrowia.

Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z 1991 r. umozliwiata
przeksztatcenia w podstawowej opiece zdrowotnej oraz kre-
$lita ramy zmian organizacyjnych, funkcjonalnych i finan-
sowych w jednostkach zamknietej opieki zdrowotnej [2, 12].
Zgodnie z tre$cig ustawy zaktad opieki zdrowotnej stanowit
wyodrebniony organizacyjnie zesp6t 0séb i Srodkéw majatko-
wych, utworzony w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych,
zapobiegania powstawaniu chorob, szerzenia oswiaty zdro-
wotnej i zapewniania mozliwosci ksztatcenia kadr medycznych.
Ponadto ZOZ-y mogty by¢ powotywane w celu prowadzenia
badan naukowych oraz wypetniania zadan dydaktycznych
powiazanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia [12]. Sposrod zaktadow opieki zdrowotnej wymieniato
sie: szpitale, zaktady opiekunczo-lecznicze, zaktady pielegna-
cyjno-opiekuncze, sanatoria, prewentoria, zaktady przezna-
czone dla oséb, ktorych stan zdrowia wymaga udzielania cato-
dobowych §wiadczen zdrowotnych, poradnie, przychodnie,
o$rodki zdrowia, pogotowie ratunkowe, pracownie diagno-
styczne, pracownie protetyki stomatologicznej i ortodonciji,
zaktady rehabilitacji leczniczej, ztobki i inne [12]. Funkcjono-
wanie ZOZ-6w opierato sie oprocz wskazan ustawy na sta-
tucie, ktéry okreslat: nazwe zaktadu odpowiadajacg zakre-
sowi udzielanych $wiadczen, cele i zadania zaktadu, zakres
i rodzaje udzielanych $§wiadczen, strukture organizacyjng
i organy zaktadu [2, 12].

Tworzony w ten sposob system opieki zdrowotnej opierat
sie na wielosektorowym mechanizmie finansowania ZOZ-6w.
Wiazato sie to rowniez z nazwa powotywanych zaktadéw.
Publiczne zaktady opieki zdrowotnej (PZOZ) otrzymywaty
$rodki finansowe z odptatnych $wiadczen zdrowotnych, daro-
wizn, zapiséw, spadkéw oraz dotacji budzetowych. Organem
tworzgcym PZOZ byt centralny lub naczelny organ admini-
stracji panstwowej, wojewoda lub organy gminy [13]. Niepu-
bliczne zaktady opieki zdrowotnej (NZ0OZ) byty finansowane
przez kosciot, zwigzki wyznaniowe, pracodawcow, zaktad
ubezpieczen, stowarzyszenie, inng osobe prawna lub fizyczna
oraz spotke nieposiadajaca osobowosci prawnej [2].
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Reforma stuzby zdrowia w latach 90. XX w. miata wptyw
na przygotowanie sie dotychczasowych zaktadéw opieki zdro-
wotnej do restrukturyzacji i usamodzielnienia [12]. Wprowa-
dzone na podstawie ustawy z 1991 r. reformy byty préba uryn-
kowienia ustug medycznych, zmian w zakresie finansowania
opieki zdrowotnej i rozdzielenia funkcji §wiadczeniobiorcy
iptatnika [14]. Gléwnymi zaletami, jakie miaty wynikac z tego
typu przeobrazen, byta mozliwo$¢ samodzielnego dysponowa-
nia wtasnym majatkiem, samodzielnego pozyskiwania kredy-
téw bankowych, ktére mogty by¢ przeznaczane na poprawe
wizerunku, infrastruktury przychodni i poradni, zmiany wypo-
sazenia, sprzetu i materiatléw uzywanych w lecznictwie oraz
finansowania szkolen podnoszacych poziom wiedzy i umiejet-
nosci kadr medycznych. Jedng ze zmian, ktére wprowadzata
reforma, byta zmiana nomenklatury i stownictwa. Nastgpito
przewarto$ciowanie warto$ci i z lekarza stworzono $wiad-
czeniodawce, z pacjenta Swiadczeniobiorce, a z przychodni,
poradni czy szpitala - podmiot leczniczy. Caty proces leczni-
czy przeksztatcono w zespét §wiadczen zdrowotnych w rozu-
mieniu ustugowym.

Na podstawie zarzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej z 1995 r. weszta w zycie nowatorska koncepcja méwiagca
o0 samodzielnosci ZOZ-6w, dzieki czemu $rodki publiczne mogty
zostac przekazywane do samodzielnych zaktadow opieki zdro-
wotnej [14].

W celu realizacji §wiadczen opieki zdrowotnej w Polsce
zostat zaimplementowany model ubezpieczeniowy finansowa-
nia systemu opieki zdrowotnej. Uwarunkowany byt on mozli-
woscig ochrony ludzi przed nieprzewidywanym zdarzeniem,
w tym rowniez chorobg i wynikajacymi z niej konsekwencjami
utraty bezpieczenstwa materialnego rodziny. Cechami charak-
terystycznymi modelu ubezpieczeniowego (zwanego réwniez

,bismarckowskim”, od inicjatora takiego sposobu finansowania
systemu opieki zdrowotnej - kanclerza Rzeszy Niemieckiej
Otto von Bismarcka) byto finansowanie ubezpieczenia zdro-
wotnego z obligatoryjnie ptaconych przez pracownika i praco-
dawce sktadek, istnienie tzw. kas chorych, ktére petnity role
funduszy ubezpieczeniowych, oraz prawo pacjenta do wolnego
wyboru lekarza. Projekty kolejnych zmian w systemie opieki
zdrowotnej [15, 16] opieraty sie na zasadach powszechnosci,
obowiazku ubezpieczenia spotecznego catego spoteczenstwa,
solidaryzmu spotecznego, samofinansowaniu funduszu ubez-
pieczen zdrowotnych i pokryciu wydatkéw przeznaczonych
na inwestycje w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej
ze Srodkow budzetu panstwa [2, 15, 16]. Realizacja $wiadczen
ubezpieczenia zdrowotnego odbywataby sie poprzez powotane
do finasowania opieki zdrowotnej instytucje ubezpieczeniowe:
Regionalng i Branzowa Kase Powszechnego Ubezpieczenia
Zdrowotnego [2, 15, 16]. Zwieniczeniem oméwionych projektéw
byto uchwalenie przez Sejm w 1997 r. Ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym [17]. Jednym z mankamentow przy-
jetej ustawy byto nieuwzglednienie tzw. koszyka $§wiadczen
zdrowotnych.

Nad monitorowaniem i rozliczaniem kontraktéw z Regio-
nalng Kasg Chorych czuwaty Rejestry Ustug Medycznych
(RUM), powotane przez Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
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jako system ewidencyjno-informatyczny stuzacy rejestrowa-
niu ustug medycznych [2, 18]. System RUM, okreslony jako
instytucjonalny, organizacyjny, techniczny sposob rejestro-
wania ustug w ramach systemu opieki zdrowotnej w Pol-
sce, powstal w 1992 r. w Lublinie. Zalecenie jego wdrozenia
na terenie catego kraju wydat Komitet Ekonomiczny Rady
Ministréw w 1995 r. [18, 19]. W ramach dziatan legislacyjnych
Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej 1 sierpnia 1996 r. wydat
rozporzadzenie w sprawie wprowadzenia ksigzeczek ustug
medycznych, stanowiacych podstawe wzajemnego rozlicza-
nia $wiadczen zdrowotnych pomiedzy $wiadczeniodawcami
a ptatnikiem - Regionalng Kasg Chorych (RKCh) lub Branzowa
Kasa Chorych (BKCh) [19].

W dniu 1stycznia 1999 r. na podstawie Rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia i Opieki Spotecznej powstato 17 RKCh i 1 BKCh [20].
Podstawowym celem RKCh byto zapewnienie odpowiedniego
poziomu $wiadczen zdrowotnych na podlegtym im terenie.
W celu realizacji tego zamierzenia racjonalizowata ona wydat-
kowanie $rodkéw finansowych ze sktadek przekazywanych
na ubezpieczenie zdrowotne [20].

W celu zapewnienia kompleksowej opieki zdrowotnej nad
ubezpieczonymi RKCh co roku podpisywata umowy na realiza-
cje Swiadczen zdrowotnych z przychodniami, poradniami spe-
cjalistycznymi, szpitalami, klinikami, lekarzami prowadzacymi
indywidualne praktyki lekarskie i lekarsko-stomatologiczne,
pielegniarkami i potoZznymi, aptekami, sanatoriami, zaktadami
opiekunczo-leczniczymi i innymi jednostkami, ktére miaty
kwalifikacje do udzielania §wiadczen zdrowotnych. Wypetnia-
jac swoje zadania, RKCh podlegata ujednoliconym dla wszyst-
kich 17 Kas Chorych (KCh) przepisom i delegacjom ustawowym
w zakresie praw i obowiazkéw kontraktowania Swiadczen
medycznych [20]. Po raz pierwszy w funkcjonowaniu systemu
opieki zdrowotnej pojawita sie metoda wyboru realizatoréw
ustug medycznych na zasadzie przeprowadzenia konkurséw
ofert, negocjacji i podpisywania uméw na §wiadczenie ustug
medycznych pacjentom ubezpieczonym w KCh. Idea wpro-
wadzenia kontraktacji $wiadczen zdrowotnych z zatozenia
stuszna, wigzata sie z wprowadzeniem zasad urynkowienia,
ekonomizacji i konkurencyjnosci $wiadczeniodawcdw, swo-
bodnego wyboru lekarza i sugerowanego przeptywu srodkéw
finansowych do lekarzy cieszacych sie ,,dobrg opinig” znako-
mitych specjalistow.

[stniato wiele konfliktéw w realizowaniu delegacji ustawo-
wych odnoszacych sie do przeprowadzania konkurséw ofert.
Pierwszy wynikat z braku analizy kosztéw zwigzanych z reali-
zacja poszczeg6lnych procedur medycznych. Dla KCh wynikaty
z tego mozliwo$ci kontraktowania §wiadczen zdrowotnych
w poszczegdlnych dziedzinach z oferentami, ktérzy dla pozy-
skania pacjentéw zgadzali sie na realizacje Swiadczen zdrowot-
nych po cenach dumpingowych. Korzystajac ze swojej pozycji
monopolisty na rynku §wiadczen zdrowotnych, KCh okre$laty
cene za poszczeg6lne procedury nie na podstawie liczby §wiad-
czen, ktore mogty zakupic¢ dla beneficjentéw opieki zdrowotnej
przy uwzglednieniu realnych kosztow ,wytworzenia” danego
$wiadczenia, lecz realizujgc zasade koniecznos$ci zakupu okre-
Slonej liczby Swiadczen zdrowotnych za przeznaczone na ten
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cel okreslone niepodlegajace regulacji kwoty. Zapisane w dele-
gacji prawnej negocjacje miaty tylko wymiar literalny, bez
mozliwosci przyjecia stanowiska satysfakcjonujgcego obie
strony postepowania. Bedac monopolistg, KCh skutecznie eli-
minowaty z rynku podmioty, ktére realizujac zasady wolnego
rynku, rzetelnie wyceniaty koszt wykonania poszczegdlnych
procedur medycznych niemieszczacy sie w kryteriach przy-
jetych przez KCh.

Wprowadzany mechanizm rynkowy stworzyt odczuwalne
ograniczenia popytowe ze strony ptatnika - Regionalnej Kasy
Chorych [11]. ObnizZajgc kwoty przeznaczone na realizacje
poszczegdlnych procedur medycznych ze wzgledu na braki
Srodkéw finansowych, KCh twardo negocjowaty ceny ustug
medycznych, stawiajac wymagania spetnienia przez oferen-
téw dodatkowych warunkéw. Kwoty przeznaczane na reali-
zacje $wiadczen zdrowotnych nie byty konfrontowane z zapo-
trzebowaniem lokalnym na $wiadczenia z danej dziedziny
medycyny ani z kosztami $wiadczeniodawcé6w ponoszonymi
w procesie realizacji procesu leczniczego. Regionalne Kasy
Chorych, znajdujac sie na pozycji monopolisty, przy sprzyja-
jacej koniunkturze zwigzanej z potrzebami podmiotéw lecz-
niczych, ktére zamierzaty realizowac¢ §wiadczenia zdrowotne
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, twardo dyktowaty
ceny $wiadczen zdrowotnych, w nierealnych wysokosciach.
Czes$¢ podmiotéw, ktore wycofaty sie i przeszty do prywat-
nej dziatalnosci w zakresie ochrony zdrowia, spotkata sie
ze zmniejszeniem popytu ze wzgledu na spadek dochodéw
ludnosci, a tym samym spadek sSrodkéw przeznaczonych
na $wiadczenia prywatnej opieki zdrowotnej [11]. Cechga cha-
rakterystyczng byt zamkniety charakter systemu opartego
na RKCh. Wiazato sie to z brakiem mozliwosci przystgpienia
do sytemu swiadczen zdrowotnych finansowanych ze Srodkéw
publicznych przez podmioty medyczne w dowolnym czasie.
Konkursy ofert ogtaszane byty najczesciej co 3 lata, a pierw-
szenstwo w ponownym podpisaniu kontraktu miaty podmioty
dotychczas wspotpracujace z RKCh. Mozliwo$¢ wspdtpracy
z ptatnikiem publicznym w odrebnych terminach wynikata
jedynie z wystepowania tzw. biatych plam na mapie potrzeb
zdrowotnych, czyli w miejscach, w ktorych §wiadczenia nie
zostaty zakontraktowane w pierwotnym postepowaniu kon-
kursowym.

Prébami przeciwdziatania praktykom monopolistycznym
RKCh byty negocjacje samorzadu lekarskiego z przedstawi-
cielami KCh. Pod auspicjami izb lekarskich stworzono m.in.
system wyceny i warto$ciowania pracy lekarza dentysty. Byt
to system opracowany przez dra Wojciecha Grabego, w kt6-
rym wycene poszczeg6lnych procedur stomatologicznych
podano w warto$ciach punktowych, ujednolicajgc naktad
pracy i $Srodkéw finansowych przeznaczanych na realiza-
cje poszczego6lnych §wiadczen. Ujednolicona w ten sposéb
punktowa warto$¢ procedur stomatologicznych do realnej
wyceny warto$ci Swiadczenia stomatologicznego wyma-
gata jedynie wprowadzenia realnego mnoznika finanso-
wego. Wprowadzone w systemie Grabego wysokie standardy,
ktérym powinny odpowiada¢ $wiadczenia stomatologiczne,
zostaty przyjete przez KCh. Zaczety one wymagac od lekarzy
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dentystéw kompleksowego dostosowywania sie do stan-
dardéw. Jednakze nie pociagnety za sobg zmiany wyceny
$Swiadczen stomatologicznych poprzez narzucone nierealne
do rzeczywistos$ci warto$ci mnoznika. Powstaty w ten spo-
sob system KCh wymuszat na lekarzach dostosowanie sie
do wysokich standardéw $wiadczenia procedur opieki zdro-
wotnej wobec braku realnych srodkéw pozyskiwanych na ich
realizacje ze strony ptatnika. Brak solidarnosci zawodowe;j
w Srodowisku lekarzy dentystow, ktorzy dostosowywali sie
do stawek narzucanych przez KCh, wptywat na systematyczne
obnizanie naktadéw przeznaczanych na opieke stomatolo-
giczng i nieoptacalnos$¢ funkcjonowania w publicznym sys-
temie opieki zdrowotnej. Brak rzetelnej wyceny procedur
medycznych przez KCh pozwalat na okreslanie wartosci pro-
cedur medycznych na zasadzie petnej uznaniowosci. Jedno-
cze$nie w umowach zawieranych z RKCh nie uwzgledniano
wynagrodzenia personelu. Przekazane finansowanie w mysl
umowy miato w petni zosta¢ wydane na potrzeby pacjenta.

Podsumowujac okres reformowania systemu ochrony zdro-
wia w latach 1989-2000 zapoczatkowany zasadniczymi zmia-
nami ustroju politycznego i gospodarczego, nalezy stwierdzic,
ze zmiany zle funkcjonujacego systemu opieki zdrowotnej
postepowaty wolno, co spowodowane byto rosngcym nieza-
dowoleniem spotecznym. W dodatku chroniczne niedofinan-
sowanie uniemozliwiato podejmowanie jakichkolwiek dziatan
naprawczych mogacych zwiekszy¢ doptyw pieniedzy do sys-
temu opieki zdrowotnej. Nalezy jednak odnotowac znaczenie
uchwalenia ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej z 1991,
ktéra miata zar6wno wady, jak i zalety, ale w radykalny spo-
s6b zapoczatkowata i przyspieszyta prace nad dalszymi dzia-
taniami reformatorskimi.

Trwaty prace nad przygotowaniem podstaw meryto-
rycznych do usamodzielnienia zaktadéw opieki zdrowotnej
(z jednostek budzetowych) oraz prace nad projektem ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

Konsekwencja ustawy o ZOZ byto tez m.in. wprowadzenie
rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowot-
nej uczestniczacych w programie pilotazowo-wdrozeniowym
oraz mozliwos$¢ przejecia cze$ci zadan ochrony zdrowia przez
samorzady lokalne.

To ta ustawa byta podstawg do przeprowadzenia kolejnych
zmian w sektorze zdrowotnym i dotychczas ma priorytetowe
znaczenie dla organizacji ochrony zdrowia Polsce.
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