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Jesieni¹ 2001 r. zapowiedziano
uruchomienie programów naprawia-
nia reformy ochrony zdrowia i kilka
miesiêcy póŸniej og³oszone zosta³y
projekty zmian. Projekty te pojawi³y
siê w sytuacji braku pog³êbionej dia-
gnozy funkcjonuj¹cego po reformie
systemu. Debata nad proponowanymi
kierunkami zmian by³a wiêc w¹t³a,
bo nie osadzona w dobrym rozpozna-
niu sytuacji. Dokonuje siê kolejnych
zmian w jednym z wa¿niejszych sek-
torów spo³ecznych bardziej pod
wp³ywem politycznej potrzeby zro-
bienia czegoœ w sytuacji niezadowo-
lenia ni¿ zimnej kalkulacji wad i zalet
uruchomionych przez reformê me-
chanizmów i ten-
dencji. W ramach
zrealizowanego
w CASE projek-
tu wracamy do
diagnozy, aby
uzyskaæ rzetel-
niejsz¹ podstawê
oceny propono-
wanych kierunków zmian. Zrobili-
œmy to pod wp³ywem obywatelskiej
troski o jeden z wa¿niejszych sekto-
rów spo³ecznych. Nie by³o to nasze
zadanie statutowe, nie nale¿eliœmy
i nie nale¿ymy te¿ do grona dorad-
ców politycznych, czy ekspertów mi-
nistra zdrowia, czy jakiejkolwiek par-
tii politycznej. 

Celem badania by³o dokonanie
pog³êbionej analizy funkcjonowania
ca³oœci systemu opieki zdrowotnej
przez identyfikacjê jego funkcji i spo-
sobu ich realizacji oraz analiza za-
chowañ podstawowych aktorów in-
stytucjonalnych w latach 1999–2001.

W tym celu zadania niezbêdne do
zrealizowania polega³y na: 
��zarysowaniu ca³oœci systemu

i okreœleniu celów zarówno jako
zadanych jak i realizowanych, 

��przestawieniu czêœci (elementów)
systemu, ich celów oraz zakresu
i sposobu realizacji; jakie podsta-
wowe cele realizuje ka¿da instytu-
cja systemu opieki zdrowotnej; ja-
ka jest ich hierarchia z punktu wi-
dzenia celów systemu i celów w³a-
snych, czy ulega zmianie w czasie,
czy pojawiaj¹ siê pola konfliktów
z celami innych instytucji, 

��identyfikacji zasad i mechanizmów
wspó³pracy elementów sk³adowych

systemu miêdzy
sob¹; z jednej
strony zarówno
zarysowuj¹cych
siê konfliktów, jak
i elementów ko-
operacji w ramach
za³o¿onych regu-
lacji, a z drugiej –

ujawniaj¹cych siê mechanizmów
samoregulacji, 

��analizie procesu alokacji œrodków
i w³adzy miêdzy elementami (in-
stytucjami) systemu opieki zdro-
wotnej. 

Badanie objê³o zasadnicze grupy
instytucji istotne dla funkcjonowania
sektora; zarówno organy za³o¿yciel-
skie, nabywców i p³atników (samo-
rz¹dy i kasy chorych), jak i œwiadcze-
niodawców (placówki stacjonarne
i opiekê podstawow¹), a w koñcu ak-
torów zasadniczych, ale rozproszo-
nych – œwiadczeniobiorców. 

Podstawowy uk³ad badania zorga-
nizowany zosta³ w porz¹dku g³ów-
nych aktorów systemu i ich podsta-
wowych funkcji. Wyró¿nione funkcje
systemu opieki zdrowotnej maj¹
dwojaki charakter. Z jednej strony
wyró¿nione zosta³y funkcje o organi-
zacyjnym znaczeniu dla systemu, ta-
kie jak definiowanie celów, koordy-
nacja, czy nadzór. Z drugiej strony
wyró¿niono funkcje, które wynikaj¹
z zadania normatywnych celów, jakie
system powinien realizowaæ, a wiêc
przede wszystkim: dostêpnoœæ, ja-
koœæ i efektywnoœæ. 

Badania zosta³y przeprowadzone
drog¹ ankiet rozes³anych do instytu-
cji (przychodnie i szpitale) oraz drog¹
wywiadów przeprowadzonych przez
autorów badania (samorz¹dy, kasy
chorych, organizacje pacjentów). 

Œrodki na badania pochodzi³y
z polskiej fundacji imienia Kronen-
berga, a œrodki na pracê zespo³u (ho-
noraria) op³aci³a fundacja CASE. 

Główne wyniki analizy

1. Niskie finansowanie systemu ze
œrodków publicznych bez uzyska-
nia efektów racjonalizuj¹cych
wydatki a przy pojawieniu siê ten-
dencji do deformacji struktury
wydatków: 

– wypychanie innych wydatków
przez wydatki na leki,

– utrzymywaniu siê wysokich wydat-
ków na opiekê stacjonarn¹ na skutek
ograniczonego dzia³ania efektu
ograniczenia bud¿etowego zadane-
go przez kasy chorych (mo¿liwe za-
d³u¿anie siê samodzielnych placó-
wek, nieprzeprowadzona weryfika-
cja sieci szpitali przez samorz¹dy...),

Raport CASE
Opieka zdrowotna w Polsce po reformie

Diagnoza systemu opieki zdrowotnej po trzech latach
funkcjonowania reformy (1999–2001). 
Poprawiać, ale gdzie i jak?
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– wystêpowanie nieprzejrzystoœci
oraz niekonsekwencji zawartych
w systemie finansów publicz-
nych. Tak¿e w przypadku ochro-
ny zdrowia istniej¹ mo¿liwoœci
siêgania do wielu Ÿróde³ œrodków
publicznych (dziêki decentraliza-
cji bud¿etu oraz w wyniku przed-
miotowego rozdzielenia finanso-
wania miêdzy bud¿et i kasy cho-
rych), umo¿liwiaj¹cych powiela-
nie finansowania albo siêgania po
po¿yczki, czy zad³u¿anie siê, co
w koñcowym efekcie pokrywane
jest i tak ze œrodków publicznych. 

2. Niew³¹czenie œrodków prywatnych
w racjonalizacjê systemu mimo ich
rosn¹cego udzia³u w ca³kowitym
finansowaniu systemu.

3. Ograniczona sterowalnoœæ systemu. 
W polskiej reformie zdrowia zlek-

cewa¿ono problem sterowania skom-
plikowanym systemem publicznym.
Problemy, jakie wyst¹pi³y w funkcjo-
nowaniu ochrony zdrowia dotycz¹
w znacznej mierze zarówno niespe³-
nienia warunków niezbêdnych dla
uruchomienia samosterowania, jak
i jednoczeœnie braku wskazania i wy-
posa¿enia kompetencjami instytucji,
która mog³aby wype³niaæ funkcje ste-
ruj¹ce z zewn¹trz.
4. Niejednoznacznie okreœlona i nie-

udolnie realizowana rola samorz¹du. 
Od samorz¹dów terytorialnych

oczekiwano zarówno: 
��wype³niania funkcji w³aœciciel-

skich w stosunku do zak³adów
opieki zdro-
wotnej, polega-
j¹cych na: two-
rzeniu i likwi-
dacji, nadzorze
oraz kontroli
i finansowaniu
inwestycji, po-
dejmowaniu decyzji w sprawie za-
kresu dzia³alnoœci oraz przekszta³-
ceñ, 

��jak i tworzenia polityki zdrowotnej
w szeroko rozumianej opiece zdro-
wotnej, obejmuj¹cej zarówno orga-
nizacjê lokalnego systemu ochrony
zdrowia, jak i sferê zdrowia pu-
blicznego. 

Przypisanych funkcji samorz¹dy
nie mog³y i nie mog¹ wykonaæ, bo nie
maj¹ do tego odpowiednich instru-
mentów: know how, ludzi oraz pieniê-
dzy. Nie s¹ one w stanie realizowaæ
przypisanych im funkcji równie¿ dla-
tego, ¿e nie jest to instytucja jednolita.

Zbudowana zosta³a jako uk³ad trzech
niezale¿nych samorz¹dów: gmin, po-
wiatów i województw, których wspó³-
dzia³anie nie tylko na rzecz rozwi¹zy-
wania problemów ochrony zdrowia
jest ograniczone.
5. Ograniczona akceptacja kas cho-

rych.
Problem kas – to g³ównie problem
nieakceptacji ich roli w egzekwo-
waniu ograniczenia bud¿etowego
przez œwiad-
c z e n i o d a w -
ców, przyjêtej
k o n c e p c j i
tworzenia kas
(podzia³ regio-
nalny, pozycja
m o n o p o l i -
styczna), bra-
ku opracowanych instrumentów
koordynacji ich dzia³ania (infor-
macja, standardy...) i przejmowa-
nia przez kasy funkcji innych ak-
torów systemu. W konsekwencji
ukszta³towa³ siê aktor zbyt autono-
miczny oraz za silny. 

6. Niepe³na dostêpnoœæ œwiadczeñ.
Badanie wykaza³o, ¿e dostêp do
opieki zdrowotnej jest zró¿nico-
wany z punktu widzenia szczebla
tej opieki. Szczególnie uci¹¿liwe
dla pacjentów jest ograniczenie
dostêpnoœci us³ug lekarzy specja-
listów oraz utrudnianie dostêpu do
badañ diagnostycznych poprzez
odmowê wydania skierowania lub
uzale¿nienie wykonania badania

od dodatkowych
op³at. Ponadto re-
forma przynios³a
ograniczenia do-
stêpnoœci œwiad-
czeñ profilak-
tycznych oraz
utrudnienia w do-

stêpie do leków spowodowane ich
wysokim kosztem. 

Problem wystêpowania ograni-
czeñ w swobodzie dostêpu by³ do
przewidzenia. Mo¿na nawet powie-
dzieæ, ¿e by³ zadany jako konieczny
dla zrównowa¿enia dzia³ania systemu
ze wzglêdu na rozdŸwiêk miêdzy
zg³aszanymi potrzebami a mo¿liwo-
œciami ich realizacji. Jednoczeœnie
jednak nie okreœlono zasad porz¹dku-
j¹cych ograniczonoœæ dostêpu nie
ujawniaj¹c, ¿e problemy z realizacj¹
swobody wyboru w ochronie zdrowia
s¹ nieuchronn¹ konsekwencj¹ dzia³a-
nia tak¿e zreformowanego systemu

publicznego na przyjêtym poziomie
jego finansowania. 
7. Brak motywacji do poprawy jako-

œci œwiadczeñ.
Szczególnie istotnym wnioskiem
diagnozy kondycji szpitali po re-
formie jest wniosek dotycz¹cy
braku mechanizmów poprawy ja-
koœci. Kasy na to nie zwraca³y do-
statecznej uwagi, a wprowadzane
mechanizmy kontroli jakoœci, np.

przez akredytacjê
szpitali nie zdaj¹
egzaminu. Przy
czym problemem
jest nie tyle ro-
dzaj zastosowa-
nego mechani-
zmu, co raczej je-
go niedostateczne

wdro¿enie, obchodzenie, czy
wrêcz nierespektowanie zastoso-
wanych kryteriów. Na tle tej sytu-
acji powstaje zasadnicze pytanie
o podatnoœæ œrodowisk medycz-
nych na regulacje prawne. Wydaje
siê, ¿e bez powa¿nej rewolucji
w tej dziedzinie ¿adna reforma nie
przyniesie oczekiwanych skutków. 

8. Ograniczona spo³eczna kontrola
systemu i ograniczona podmioto-
woœæ ubezpieczonych oraz pacjen-
tów.
Reforma zdrowia nie zwiêkszy³a
uprawnieñ pacjentów, ale co wa¿-
niejsze – nie stworzy³a warunków
zwiêkszaj¹cych mo¿liwoœci fak-
tycznej realizacji zapisanych ju¿
praw. W konsekwencji sytuacja
pacjentów pozosta³a bez zmian. 

W polskim systemie ochrony
zdrowia faktyczna pozycja pacjenta
jest wiêc nadal niska. Istnieje wiele
przyczyn tej sytuacji. 

Uporz¹dkowaæ je mo¿na w nastê-
puj¹ce grupy:
��Ranga regulacji prawnych obejmu-

j¹cych prawa pacjenta jest niska.
Prawa pacjenta nie maj¹ w Polsce
odrêbnej ustawy. Sformu³owane
zosta³y w Karcie praw pacjenta na
zasadzie wyboru z istniej¹cych ju¿
aktów prawnych. 

��Wiedza o prawach pacjenta nie jest
powszechnie znana w œrodowisku
medycznym. Z badañ wynika, ¿e
prawa te s¹ czêsto nieznane perso-
nelowi medycznemu. Tak¿e wiedza
pacjentów o przys³uguj¹cym im
prawach nie jest szeroka. Pacjenci
walcz¹ o zaspokojenie potrzeb
zdrowotnych tak¿e metodami nie-

Szczególnie istotny jest
wniosek dotyczący bra-
ku mechanizmów popra-
wy jakości

Reforma zdrowia nie
stworzyła warunków
zwiększających możli-
wości faktycznej reali-
zacji zapisanych praw
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czystymi; przez kupowanie lepsze-
go traktowania metod¹ dodatko-
wych op³at. 

��Instytucje z urzêdu powo³ane do
obrony praw pacjenta s¹ rozproszo-
ne (ministerstwo, kasy chorych),
wzajemne relacje miêdzy nimi s¹
niedookreœlone, a przede wszyst-
kim brakuje regulacji dotycz¹cych
sposobu wykorzystania w procesie
zarz¹dzania w s³u¿bie zdrowia
wszystkich informacji, opinii, skarg
pacjentów, czy próœb o interwencjê. 

��Pacjenci nie maj¹ instrumentów
oddzia³ywania na jakoœæ œwiad-
czeñ; rynek nie spe³nia tych funk-
cji, bo jego dzia³anie jest ograni-
czone, a w systemie publicznym
nie zaprojektowano mo¿liwoœci
systemowego wprowadzania ocen
pacjentów i korzystania z nich
w zarz¹dzaniu placówkami me-
dycznymi. Wprawdzie coraz po-
wszechniej prowadzone s¹ badania
satysfakcji pacjentów, lecz rola, ja-
k¹ mog¹ pe³niæ one w opracowy-
wanych systemach motywacyjnych
nie zosta³a okreœlona. 

��Powa¿n¹ konsekwencj¹ niskiej po-
zycji pacjenta w systemie opieki
zdrowotnej s¹ trudnoœci dochodze-
nia praw pacjentów w sytuacji po-
pe³nienia b³êdu medycznego. S¹dy
powszechne uzale¿niaj¹ swe decy-
zje orzekaj¹ce o winie lekarzy i na-
le¿nym odszkodowaniu od decyzji
samorz¹dów zawodowych orzeka-
j¹cych (s¹dów korporacyjnych). To
uzale¿nienie de facto ogranicza
funkcje prawa cywilnego na tym
obszarze. 

Rekomendacje

Poprawić sterowanie systemem

Centralizacja jako trwa³e rozwi¹-
zanie – jest nie tylko nieracjonalna
w d³u¿szym okresie z punktu widze-
nia alokacji œrodków, ale tak¿e nie-
bezpieczna ze wzglêdów politycz-
nych. W warunkach demokracji abso-
lutna w³adza bêdzie zmienia³a siê
zgodnie z cyklem wymiany politycz-
nej i istnieje mo¿liwoœæ, ¿e ka¿dy ko-
lejny minister bêdzie wprowadza³
swoje najlepsze rozwi¹zania, a to
grozi ju¿ bardzo powa¿nym zachwia-
niem podstaw stabilnoœci systemu. 

Zaakceptować 
wyodrębnionego płatnika

Istniej¹ powa¿ne argumenty za
utrzymaniem kas (czy inaczej nazwa-

nego tego typu p³atnika w uk³adzie
trzeciej strony) przy poprawie sterow-
noœci ca³ego sytemu opieki zdrowotnej.
Kasy chorych mog¹ i powinny tworzyæ
podstawy do racjonalnie dzia³aj¹cego
ograniczenia bud¿etowego w warun-
kach wykonania du¿ej pracy nad ujed-
noliconymi podstawami informacyjny-
mi oraz standaryzcj¹ œwiadczeñ. 

Stworzyć warunki 
dla pozytywnego oddziaływania
ograniczenia budżetowego 
na gospodarność

Do warunków efektywnego dzia-
³ania ograniczenia bud¿etowego nale-
¿y dok³adna znajomoœæ istniej¹cych
rezerw mo¿liwych dzia³añ oszczêd-
noœciowych oraz opracowanie moty-
wacji do ich uruchomienia. Inny wa-
runek – to opracowanie sieci placó-
wek i standardy wyposa¿enia jako
odniesienie (benchmark) do podej-
mowania decyzji dotycz¹cych finan-
sowania inwestycji. 

Poprawa w dziedzinie finansowa-
nia systemu ochrony zdrowia wyma-
ga podjêcia dzia³ania jednoczeœnie
w dwóch kierunkach: 
��Uporz¹dkowania w systemie finan-

sów publicznych, a przede wszyst-
kim opracowania podstaw decyzji
finansowych oraz doprowadzenia
do ich przejrzystoœci. 

��Wprzêgniêcia œrodków prywatnych
przez opracowanie jednolitego sys-
temu wspó³p³acenia pacjentów za
œwiadczenia. 

Poprawić dostępność świadczeń
przez uporządkowanie problemu
odpłatności

Rzeczywista struktura Ÿróde³ fi-
nansowania powinna byæ podstaw¹
równie¿ struktury stosowanej oficjal-
nie. Tak wiêc wyraŸnie powinny byæ
okreœlone zakresy i zasady dla œwiad-
czeñ finansowanych: 
��publicznie, 
��w sposób mieszany, tzn. ze wspó³-

p³aceniem pacjenta, 
��oraz ca³kowicie prywatnie. 

Jak nie ograniczać dostępu
osobom biednym w sytuacji
współpłacenia? 

Zastosowanie kryteriów socjal-
nych w dostêpie do œwiadczeñ zdefi-
niowanych jako odp³atne lub czêœcio-
wo odp³atne jest w wielu przypad-
kach decyzj¹ spo³ecznie uzasadnion¹,
ale w praktyce bywa wysoce nadu¿y-

wane1, deprecjonuj¹c ich wprowadza-
nie. Du¿a liczba socjalnych kryte-
riów, jakie teoretycznie mog¹ wcho-
dziæ w rachubê przy okreœlaniu dostê-
pu jednostek do œwiadczeñ finanso-
wanych publicznie niesie ze sob¹ za-
gro¿enie znaczn¹ dowolnoœci¹. Nie-
bezpieczeñstwo takie staje siê szcze-
gólnie realne, jeœli brak jest ponad-
partyjnych instytucji mog¹cych kon-
trolowaæ decyzje osób odpowiedzial-
nych za ustalenia w tej dziedzinie. 

W³¹czenie kryteriów socjalnych
do systemu ochrony zdrowia, w któ-
rym wystêpuje zró¿nicowana odp³at-
noœæ ze wzglêdu na inne kryteria (me-
dyczne i ekonomiczne) teoretycznie
mo¿e dokonaæ siê dwiema drogami: 
��albo przez stosowanie ich poza sys-

temem ochrony zdrowia; w syste-
mie pomocy spo³ecznej czy przez
stworzenie specjalnych programów
dla biednych grup ludnoœci

��albo przez uwzglêdnienie ich w ra-
mach systemu ochrony zdrowia
przez wy³¹czenie kryteriów ekono-
micznych wobec pewnych grup
ludnoœci, dziêki czemu nie musz¹
one uczestniczyæ w ponoszeniu do-
datkowych op³at. 

Polskie doœwiadczenie pokazuje,
¿e w³¹czenie kryteriów socjalnych
do systemu ochrony zdrowia tworzy
zwykle jeden z wiêkszych kana³ów
wyp³ywu œrodków z systemu. Kryte-
riów tych siê zwykle nadu¿ywa;
obecnie dotyczy to g³ównie leków.
Z tego powodu zapowiedŸ, np.
o tym, ¿e emeryci p³aciæ za leki bê-
d¹ tylko kwoty symboliczne (swoj¹
drog¹ dlaczego w³aœnie emeryci?)2

stanowiæ mo¿e otwarcie kolejnego
kana³u wyp³ywu œrodków. Wyjœcie
z kryteriami socjalnymi poza system
ochrony zdrowia mo¿e stanowiæ
w tej sytuacji rozwi¹zanie lepsze,
chocia¿ nie idealne. 

Zwiększyć motywację 
do podnoszenia 
jakości świadczeń

Lekcewa¿enie problemu jakoœci
jest jednym z najpowa¿niejszych ogra-
niczeñ dla realizacji dalszych zmian
w systemie. Dlatego istnieje pilna po-
trzeba wzmocnienia w systemie naby-
wania i op³acania œwiadczeñ kryteriów
oceny ich jakoœci. W tym celu po-
trzebne jest opracowanie koncepcji
motywacji dla p³atnika oraz wskazanie
instrumentów oceny œwiadczeniodaw-
ców pod k¹tem jakoœci. Bez w³aœciwe-
go systemu monitorowania i egzekwo-
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wania jakoœci œwiadczeñ istnieje oba-
wa, ¿e tak¿e inny p³atnik (fundusz) nie
bêdzie zwa¿a³ na jakoœæ, doprowadza-
j¹c do zmian o w¹tpliwej wartoœci dla
g³ównych ich adresatów – ubezpie-
czonych i pacjentów. 

Upodmiotowić pacjentów

Domaganie siê realizacji praw pa-
cjenta jest wyrazem œwiadomoœci
wystêpowania naturalnej tendencji
(asymetria informacji, relacja agen-
cyjna) do wykorzystywania przewagi
strony œwiadczeniodawców nad
œwiadczeniobiorcami. Upodmioto-
wienie pacjenta w systemie powinno
byæ jednym z zasadniczych celów po-
prawiania reformy. Dzia³ania temu
s³u¿¹ce obj¹æ powinny jednoczeœnie: 
��podniesienia Karty praw pacjenta

do rangi ustawy, 
��promocji i edukacji w sprawach

praw pacjenta, ze szczególnym
uwzglêdnieniem podniesienia
œwiadomoœci œwiadczeniodawców
w tej dziedzinie, 

��egzekwowanie respektowania praw
pacjenta (w ramach dzia³alnoœci
rzeczników praw pacjenta) przez
tworzenie motywacji do ich spe³-
niania oraz ustanowienie sankcji za
ich nierespektowanie, 

��wzmocnienie prawa cywilnego
w dochodzeniu zadoœæuczynienia
za pope³nione b³êdy lekarskie. 

Upodmiotowienie pacjenta w sys-
temie ochrony zdrowia ma dwie oczy-
wiste konsekwencje dla jego funkcjo-
nowania: po pierwsze – zmniejsza
motywacjê pacjentów do korumpowa-
nia lekarzy ze wzglêdu na kupowanie
dobrego traktowania i po drugie – po-
prawia jakoœæ œwiadczeñ. W tym dru-
gim przypadku nie jest to wprawdzie
warunek wystarczaj¹cy, bo poprawa
jakoœci zale¿y tak¿e od kwalifikacji
œwiadczeniodawców, wyposa¿enia
placówek oraz systemów motywacyj-
nych, ale respektowanie praw pacjen-
ta jest dla poprawy jakoœci warun-
kiem koniecznym. �

1. Przyk³adem takiego ewidentnego nadu¿ywania s¹
zwolnienia w op³atach za leki dla inwalidów
wojennych i wojskowych, stanowi¹cych oko³o 0,3
proc. populacji ubezpieczonych, którzy w 1999 roku
wygenerowali ponad 10 proc. kosztów refundacji
lekarstw (KZKCh 2001).

2. Emeryci w Polsce nie nale¿¹ do grupy
najbiedniejszych (Golinowska 2002), stanowi¹ za
to licz¹cy siê elektorat.


