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SSyysstteemm  ddllaa  uubbeezzppiieecczzoonnyycchh

Jedn¹ z najwa¿niejszych zasad ubezpieczeñ
zdrowotnych, obok zasady solidarnoœci spo³ecz-
nej i równego dostêpu do œwiadczeñ, powinna
byæ zasada samorz¹dnoœci. Ubezpieczeni zgod-
nie ze stanowiskiem TK powinni mieæ zagwaran-
towany realny wp³yw na wydawanie publicznych
œrodków ze sk³adki zdrowotnej. 

Zasada samorz¹dnoœci zosta³a wprowadzona
jako podstawowa zasada ubezpieczeñ na wypa-
dek choroby ju¿ w 1883 r. Zasada ta obowi¹zy-
wa³a w przedwojennym systemie ubezpieczenia
na wypadek choroby, a szczególne znaczenie
nada³a jej ustawa z 1920 r., wprowadzaj¹ca j¹
do polskiego systemu opartego na wzorcach
niemieckich kasy chorych. Zasada samorz¹dno-
œci obowi¹zuje nadal w niemieckim systemie kas
chorych. Proponuje siê, aby zadania z zakresu
ubezpieczenia zdrowotnego realizowa³y regio-

nalne ubezpieczalnie zdrowotne (nazwa nawi¹-
zuje do ubezpieczalni spo³ecznych, które od
1 stycznia 1934 r. zast¹pi³y kasy chorych).
Ubezpieczalnia posiada³aby osobowoœæ prawn¹
i by³aby instytucj¹ samorz¹dn¹, reprezentuj¹c¹
ubezpieczonych. Ubezpieczalnia jako osoba
prawna ze swej istoty powinna mieæ charakter
korporacyjny, jest bowiem instytucj¹ zrzeszaj¹c¹
cz³onków zamieszkuj¹cych na obszarze jej dzia-
³ania. Praktyczn¹ realizacj¹ zasady samorz¹d-
noœci bêdzie mo¿liwoœæ wyboru przez ubezpie-
czonych przedstawicieli do rady ubezpieczalni. 

JJaakkiiee  œœwwiiaaddcczzeenniiaa

Przepis art. 68 ust. 2 konstytucji stanowi, i¿
obywatelom, niezale¿nie od ich sytuacji mate-
rialnej, w³adze publiczne zapewniaj¹ równy do-
stêp do œwiadczeñ zdrowotnych finansowanych
ze œrodków publicznych, a warunki i zakres

Zakwestionowane przez TK przepisy stracą moc za ok. 6 miesięcy. Ustawa uwzględniająca 
zalecenia TK powinna być uchwalona najpóźniej we wrześniu br. Takie vacatio legis jest 
niezbędne do przygotowania od strony organizacyjnej i wdrożenia nowych rozwiązań. 
Bez porozumienia wszystkich sił politycznych, akceptacji środowisk medycznych 
i organizacji reprezentujących pacjentów uchwalenie nowych regulacji uwzględniających
wnioski TK nie będzie możliwe. 

Zdrowie po wyroku
Michał Żemojda
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udzielania œwiadczeñ okreœla ustawa. Z przepi-
su art. 68 ust. 2 zdanie drugie jednoznacznie
wynika, i¿ tylko ustawa mo¿e okreœliæ koszyk
œwiadczeñ gwarantowanych przys³uguj¹cych
obywatelom RP. Polska jest jednym z niewielu
krajów w Europie, gdzie nie obowi¹zuj¹ wyma-
gane prawem standardy us³ug medycznych. Ich
wprowadzenie przyniesie wymierne korzyœci pa-
cjentom, p³atnikom i œwiadczeniodawcom. Ko-
szyk musi byæ wprowadzony, gdy¿ nawet najbo-
gatsze pañstwa nie mog¹ zapewniæ pe³nego za-
kresu us³ug medycznych finansowanych ze œrod-
ków publicznych. Bez koszyka niemo¿liwe bê-
dzie wprowadzenie jednolitych zasad kontrakto-
wania. Polskie œrodowisko medyczne dysponuje
odpowiednim potencja³em do opracowania po-
zytywnego koszyka œwiadczeñ przy wykorzystaniu
doœwiadczeñ takich krajów, jak Stany Zjedno-
czone, Holandia, Hiszpania, Szwajcaria, Fran-
cja, czy te¿ naszych najbli¿szych s¹siadów –
Czech i S³owacji. Bez precyzyjnego okreœlenia
zakresu œwiadczeñ nie bêdzie mo¿liwe uchwale-

nie nowej ustawy zgodnie z zaleceniami TK. Bez
opracowania koszyka nie bêdzie mo¿liwe wpro-
wadzenie dodatkowych ubezpieczeñ. Jego
wprowadzenie jest warunkiem niezbêdnym do
ograniczenia szarej strefy. Proponuje siê tak¿e
wprowadzenie, po przeprowadzeniu publicznej
debaty, czêœciowego udzia³u ubezpieczonych
w kosztach udzielania œwiadczeñ. W ustawie na-
le¿a³oby okreœliæ rodzaje dop³at i ich maksymal-
n¹ wysokoœæ, zaœ ich wysokoœæ ustala³aby co-
rocznie Rada Krajowej Izby Ubezpieczalni Zdro-
wotnych w porozumieniu z samorz¹dem zawo-
dowym i ogólnopolskimi organizacjami œwiad-
czeniodawców. W przypadku nieosi¹gniêcia po-
rozumienia w ustawowo okreœlonym terminie,
wysokoœæ dop³at ustala³by minister zdrowia. Od
op³at by³yby zwolnione osoby o najni¿szych do-
chodach. Do dotychczas obowi¹zuj¹cej katego-
rii œwiadczeñ zdrowotnych proponuje siê w³¹-
czyæ œwiadczenia pieniê¿ne aktualnie wyp³acane
przez ZUS ze sk³adki na ubezpieczenie chorobo-
we. Oddzielenie organizacyjne œwiadczeñ rze-
czowych od œwiadczeñ pieniê¿nych by³o b³ê-

dem, który nale¿y jak najszybciej naprawiæ. Po-
³¹czenie œwiadczeñ rzeczowych ze œwiadczenia-
mi pieniê¿nymi z tytu³u czasowej niezdolnoœci do
pracy powinno siê przyczyniæ do racjonalizacji
wydatków, a w konsekwencji zwiêkszenia œrod-
ków finansowych, które bêdzie mo¿na przezna-
czyæ na leczenie (wg danych ZUS w 2002 r. wy-
p³acono zasi³ki chorobowe w ³¹cznej kwocie ok.
3,5 mld z³). Proponuje siê, aby zwolnienia wy-
dawali lekarze, którzy uzyskaj¹ stosowny certyfi-
kat od ubezpieczalni zdrowotnej. Bardzo wa¿n¹
kwesti¹ wymagaj¹c¹ pilnego uregulowania jest
kwestia refundacji leków. W latach 1999–2003
wydatki na refundacjê leków wzros³y w kosztach
wszystkich œwiadczeñ zdrowotnych z nieca³ych
16 proc. w roku 1999 a¿ do ponad 21 proc.
w 2003 r. W zwi¹zku z gwa³townie rosn¹cymi
wydatkami na refundacjê leków zmala³ udzia³
w kosztach œwiadczeñ zdrowotnych poz z 15,58
proc. w 1999 r. do 11,8 proc. w 2003 r., spe-
cjalistyki z 8,14 proc. w 1999 r. do 6,47 proc.
w 2003 r., zaœ lecznictwa szpitalnego z 50,4

proc. w 1999 r. do 42,22 proc. w 2003 r. Na-
le¿y w tym miejscu stwierdziæ, i¿ p³atnik finansu-
j¹cy refundacjê nie ma ¿adnego wp³ywu na
kszta³t listy oraz wysokoœæ dop³at. Jest to powa¿-
na nieprawid³owoœæ, w istotnym stopniu przyczy-
niaj¹ca siê do wzrostu wydatków na refundacjê
leków. W zwi¹zku z powy¿szym proponuje siê,
aby corocznie listê leków refundowanych ustala³
minister zdrowia w uzgodnieniu z Rad¹ Krajowej
Izby Ubezpieczalni Zdrowotnych, po zasiêgniê-
ciu opinii Naczelnej Izby Aptekarskiej i repre-
zentacji przemys³u farmaceutycznego. 

LLiikkwwiiddaaccjjaa  kkoonnkkuurrssuu  ooffeerrtt..  
NNoowwee  zzaassaaddyy  kkoonnttrraakkttoowwaanniiaa  ooppaarrttee  
nnaa  nneeggooccjjaaccjjaacchh  pp³³aattnniikkaa
zz ssaammoorrzz¹¹ddeemm  zzaawwooddoowwyymm
ii oorrggaanniizzaaccjjaammii  œœwwiiaaddcczzeenniiooddaawwccóóww

Organizacja udzielania œwiadczeñ by³a i jest
przedmiotem powszechnej krytyki ze strony œwiad-
czeniodawców. Jedn¹ z najwiêkszych wad syste-
mu kas chorych by³a niejednolitoœæ rozwi¹zañ
w zakresie kontraktowania œwiadczeñ. W zwi¹zku

” Obywatelom, niezależnie od ich sytuacji materialnej, 
władze publiczne zapewniają równy dostęp do świadczeń zdrowotnych 
finansowanych ze środków publicznych, 
a warunki i zakres udzielania świadczeń określa ustawa ”
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z tym jednym z celów wprowadzenia NFZ by³o
ujednolicenie zasad kontraktowania, a tym sa-
mym stworzenia warunków do równego trakto-
wania wszystkich œwiadczeniodawców, a tak¿e do
stworzenia warunków do konkurencji miêdzy
œwiadczeniodawcami, opartej na jakoœci i do-
stêpnoœci udzielanych œwiadczeñ, a nie na wyrwa-
niu jak najkorzystniejszego kontraktu. Niestety,
okaza³o siê, ¿e NFZ nie sprosta³ temu zadaniu,
o czym œwiadczy ba³agan w trakcie konkursu
ofert na 2004 r. NFZ przygotowa³ bez konsultacji
ze œrodowiskiem jednolite zasady kontraktowa-
nia, zawieraj¹ce wiele b³êdów, w których brakuje
wielu procedur wykonywanych od wielu lat, a ce-
ny niektórych procedur s¹ znacznie poni¿ej kosz-
tów ich wykonywania. Cech¹ zarówno kas cho-
rych, jak równie¿ NFZ by³o nadu¿ywanie dominu-
j¹cej pozycji i jednostronne narzucanie rozwi¹zañ
w zakresie konkursu ofert œwiadczeniodawcom
(albo przyjmiesz warunki albo nie bêdziesz mia³
kontraktu). Równie¿ brak dialogu ze œrodowi-
skiem spowodowa³ ogromne napiêcia, szczegól-
nie w œrodowisku œwiadczeniodawców poz, co
doprowadzi³o do podpisania niezgodnego z pra-
wem i ³ami¹cego zasady równej konkurencji
wœród œwiadczeniodawców tzw. porozumienia zie-
lonogórskiego. W celu wyeliminowania negatyw-
nych zjawisk w procesie kontraktowania œwiad-
czeñ proponuje siê wprowadziæ negocjacyjny sys-
tem ustalania corocznie zasad kontraktowania
œwiadczeñ. Proponuje siê, aby Krajowa Izba
Ubezpieczalni Zdrowotnych w porozumieniu z sa-
morz¹dami zawodów medycznych oraz ogólno-
polskimi organizacjami œwiadczeniodawców co-
rocznie w terminie do 30 wrzeœnia na rok nastêp-
ny ustala³y: zasady kontraktowania œwiadczeñ
zdrowotnych, ramowe wzory umów i jednolite ce-
ny, p³acone za dane œwiadczenie, z tym ¿e regio-
nalna ubezpieczalnia mog³aby zwiêkszyæ nie wiê-
cej ni¿ o 20 proc. cenê p³acon¹ œwiadczeniodaw-
cy w przypadkach uzasadnionych, np. miejscem
udzielania œwiadczeñ, szczególnie wysokimi kosz-
tami prowadzenia dzia³alnoœci, wynikaj¹cymi
z lokalizacji lub posiadania przez œwiadczenio-
dawcê sprzêtu lub aparatury medycznej lub
udzielania œwiadczeñ zdrowotnych przez osoby
posiadaj¹ce szczególnie wysokie kwalifikacje za-
wodowe. W przypadku nieosi¹gniêcia porozu-
mienia miêdzy Krajow¹ Izb¹ a ww. organizacja-
mi, decyzjê podejmowa³by nie póŸniej ni¿ do 31
paŸdziernika minister zdrowia. Ubezpieczalnie
zawiera³yby umowy o udzielanie œwiadczeñ ze
œwiadczeniodawcami posiadaj¹cymi uprawnienia
do udzielania œwiadczeñ na podstawie odrêbnych
przepisów. Przed zawarciem umowy ubezpieczal-
nia powinna sprawdziæ, czy œwiadczeniodawca
ma odpowiednie warunki do realizacji umowy.

Ubezpieczalnie powinny przy zawieraniu umowy
byæ zobowi¹zane do przestrzegania zasady zrów-
nowa¿enia planowanych kosztów i przychodów
oraz zasady, ¿e suma zobowi¹zañ ubezpieczalni
wobec œwiadczeniodawców ze wszystkich zawar-
tych umów musi siê mieœciæ w planie finansowym
ubezpieczalni. Oznacza to, i¿ po ustaleniu zasad
kontraktowania oraz cennika us³ug ubezpieczal-
nia zawrze umowê ze œwiadczeniodawcami spe³-
niaj¹cymi warunki do udzielania œwiadczeñ. Po-
nadto spowoduje to nadanie w³aœciwej rangi
przeprowadzonym przez ubezpieczalniê kontro-
lom, dotycz¹cym udzielanych przez œwiadczenio-
dawców œwiadczeñ, w szczególnoœci ich jakoœci
i dostêpnoœci. Ubezpieczalnia zamiast zajmowaæ
siê przez kilka miesiêcy negocjacjami z ka¿dym ze
œwiadczeniodawców, bêdzie mog³a zaj¹æ siê kon-
trol¹ udzielanych œwiadczeñ, która dotychczas
funkcjonowa³a na bardzo niskim poziomie. 

SSaammoorrzz¹¹ddnnee  uubbeezzppiieecczzaallnniiee  

Proponuje siê utworzenie regionalnych ubezpie-
czalni, posiadaj¹cych osobowoœæ prawn¹. Ka¿da
z nich bêdzie stanowiæ odrêbny podmiot prawny,
posiadaj¹cy w³asny statut i dysponuj¹cy w³asnymi
funduszami. Bêd¹ dysponowa³y szerok¹ autono-
mi¹, a ich funkcjonowanie bêdzie opieraæ siê na
zasadach samorz¹dnoœci i samofinansowania oraz
na zasadzie dzia³alnoœci nie dla zysku. Bêd¹ one
cz³onkami Krajowej Izby Ubezpieczalni Zdrowot-
nych. Do zakresu dzia³ania ubezpieczalni bêdzie
nale¿a³o wykonywanie wszelkich czynnoœci z zakre-
su ubezpieczenia zdrowotnego, z wy³¹czeniem
czynnoœci zastrze¿onych w ustawie dla Krajowej
Izby. Do zakresu dzia³ania Krajowej Izby nale¿a³o-
by w szczególnoœci: koordynowanie i kontrolowa-
nie dzia³alnoœci ubezpieczalni, zatwierdzanie pla-
nów finansowych ubezpieczalni i sprawozdañ z ich
wykonania, ustalanie na podstawie okreœlonego
w ustawie algorytmu wyrównania finansowego po-
miêdzy ubezpieczalniami, sporz¹dzanie corocznej
prognozy przychodów i wydatków dla kolejnych
trzech lat oraz prognozy d³ugoterminowej. 

SSkkuutteecczznnyy  nnaaddzzóórr  ggwwaarraannccjj¹¹  nnaallee¿¿yytteejj
oocchhrroonnyy  iinntteerreessóóww  ppaaccjjeennttaa

Minister zdrowia sprawowa³by nadzór nad
dzia³alnoœci¹ ubezpieczalni i Krajowej Izby co do
zgodnoœci z prawem i statutem. W ramach spra-
wowanego nadzoru minister wydawa³by decyzje
administracyjne, od których przys³ugiwa³aby skar-
ga do NSA. Kontrolê gospodarki finansowej pro-
wadzi³yby regionalne izby obrachunkowe. 

Micha³ ¯emojda, radca prawny
by³y prezes Urzêdu Nadzoru Ubezpieczeñ Zdrowotnych


