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Zasady organizacji Kas Chorych w lll Rzeczypospolitej

Rules of organization of Patients’ Funds in the Third Republic of Poland

|zABELA JACH-MECZEKALSKA

Studium Doktoranckie, Katedra Doktryn Polityczno-Prawnych i Filozofii, VWydziat Prawa i Administracji, Uniwersytet

im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Koncepcja systemu ochrony zdrowia w Il Rzeczypospolitej nawigzywata
do idei ubezpieczeniowego okresu miedzywojennego, ktéry bazowat na
modelu bismarckowskim. Jego gtéwnym zatozeniem byto stworzenie
instytucji ubezpieczeniowych w postaci Kas Chorych. Nadrzednym
celem tych instytucji miato by¢ zapewnienie $wiadczern medycznych
wszystkim ubezpieczonym takich jak: (badania, porady lekarskie,
leczenie ambulatoryjne, szpitalne, rehabilitacje) oraz realizacja
profilaktycznych programow zdrowotnych w postaci szczepien
ochronnych i prowadzenia badan profilaktycznych. Konsekwencja
wprowadzenia w Ill Rzeczypospolitej ubezpieczeniowego modelu
systemu ochrony zdrowia na mocy ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym z dnia 6 lutego 1997 roku byto powotanie do Zycia Kas
Chorych jako instytucji samorzadnych wyposazonych w osobowos¢
prawna. Byty one catkowicie niezalezne od struktur panstwowych
i posiadaty swoj wtasny majatek i budzet. System Kas Chorych opierat
sie na idei solidarnosci spotecznej i samorzadnosci, réwnego dostepu
do $wiadczen, non-profit, wolnego wyboru swiadczeniodawcy i lekarza,
racjonalnosci ekonomiczne;j.

Kasa Chorych stata sie elementarna jednostka organizacyjng
ubezpieczenia zdrowotnego, ktéra obejmowata swoim zasiegiem rejon
zamieszkiwany przez co najmniej 1 000 000 ludnosci. Ustawodawca
rozroézniat 16 Kas regionalnychi 1 Branzowa. Kasy Chorych nosity nazwy
wojewddztw; stanowito to wyznacznik obszaru ich dziatania. Utworzono
nastepujace Kasy: Dolnoslaska, Kujawsko-Pomorska, Lubelska, Lubuska,
tédzka, Matopolska, Mazowiecka, Opolska, Podkarpacka, Podlaska,
Pomorska, Pomorska, Slaska, Swigtokrzyska, VWarminsko-Mazurska,
Wielkopolska i Zachodniopomorska. Organami Kas zostata Rada
— posiadajaca kompetencje uchwatodawcze — oraz Zarzad z inicjatywa
wykonawcza.

Stowa kluczowe: Kasa Chorych, bismarckowski model ubezpieczeniowy,
ubezpieczenie, Rada, Zarzqd, instytucja samorzqdna

The concept of health care system in the Il Republic of Poland referred
to the health care systemin the Il Republic of Poland which was based on
the Bismarck model. Its main goal was the creation of health insurance
institutions — Patients’ Funds — which financed health care of the insured.
Patients’ Funds offered the following benefits for the insured: free
medical care, examinations, patient visits, outpatient treatment, hospital
treatment, rehabilitation, prophylaxis. Patients’ Funds were established
in Poland by the Act of 1997 as a consequence of the health insurance
system introduction in Poland. The system of Patients’ Funds was
based on the following rules: solidarity, self-government, equal access
to medical benefits, free choice of doctors and medical provider and
economic rationality. Patients’ Funds were independent from state and
public institutions and had their own budget and property.

The Patients’ Fund was the basic unit of the health insurance system
covering the district of about one million people. The legislator
distinguished 16 regional Patients’ Funds and 1 trade Patients’ Fund.
The Regional Patients’ Funds were as follows: Dolnoslaska, Kujawsko-
Pomorska, Lubelska, Lubuska, kédzka, Matopolska, Mazowiecka, Opolska,
Podkarpacka, Podlaska, Pomorska, Pomorska, Slaska, Swietokrzyska,
Warminsko-Mazurska, Wielkopolska i Zachodniopomorska. The main
organs of Patients’ Fund were the Council with the legislative function
and the Board with the executive function.

Key words: Patients’ Fund, Bismarck health insurance model, insurance,
Council, Board, self-government institution
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Wprowadzenie instytucji Kas Chorych na
mocy ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym

Od momentu uchwalenia przez Sejm Rzeczy-
pospolitej w 1997 roku ustawy o powszechnych
ubezpieczeniach zdrowotnych w Polsce w zakresie
finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej zaczat
obowigzywaé system ubezpieczeniowy. Polegat on na

odejsciu od sposobu finansowania opieki zdrowotnej
z budzetu panstwa jaki mial miejsce w Polsce Ludo-
wej. W ramach niniejszego modelu oprocz §wiadcze-
niobiorcéw (czyli pacjentéw), Swiadczeniodawcow
(czyli np. szpitali) wprowadzono tzw. trzecig strong,
czyli ptatnika w formie Kasy Chorych. Funkcjo-
nowanie catego systemu ochrony zdrowia polegato
na zastapieniu bilateralnych relacji pacjent-lekarz
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stosunkiem tréjstronnym. Reforma stuzby zdrowia
dokonana w 1997 r. oparta byla o konstrukcje rynku
wewnetrznego, dlatego tez stosunek pomiedzy plat-
nikiem a §wiadczeniodawcami stanowit kluczowy
jego sktadnik [1]. Zgodnie z regutami rynkowymi
chodzito o zapewnienie powszechnego dostepu do
opieki medycznej oraz udoskonalanie i monitorowanie
jakosci $wiadczen medycznej. Gtéwnym zatozeniem
idei rynku wewnetrznego byto wspétzawodnictwo
(konkurencja) o §rodki publiczne, ktérych mierni-
kiem byta sktadka ubezpieczeniowa. Na mocy ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z 6 lutego
1997 roku wysokos¢ sktadki wynosita 7,5% podstawy
wymiaru sktadki. Pomniejszona zostata ona o kwoty
sktadek na ubezpieczenie emerytalne i rentowe finan-
sowanych przez ubezpieczonego niebedacego ptatni-
kiem sktadek, a potraconych przez pracodawce.

Na podstawie ustawy z 6 lutego 1997 roku o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym powotane do
zycia Kasy Chorych byty instytucjami samorzadnymi,
posiadajacymi osobowo$¢ prawng i reprezentujacy-
mi ubezpieczonych. Zapewnialy ubezpieczonym
réznorodne $wiadczenia zdrowotne. Kasy Chorych
gromadzily srodki pieni¢zne, zarzadzaty nimi oraz
zawieraly kontrakty o udzielanie §wiadczen ze swiad-
czeniodawcami gwarantujgc tym samym wykonanie
ustug leczniczych na rzecz ubezpieczonego [2-4].
Ustawodawca doprecyzowal zadania Kas Chorych
w powyzszej ustawie w art. 31, czyli przedstawit tzw.
pozytywny koszyk swiadczen:

* badanie i poradg lekarska

* badanie diagnostyczne

* leczenie (ambulatoryjne, w domu chorego, szpital-
ne)

* rehabilitacje leczniczg

* Swiadczenie pielegniarskie

* opieke nad kobieta w okresie cigzy, porodu i potogu
i karmienia piersig niemowlat, opieke prenatalna
nad ptodem i opieke¢ nad noworodkiem oraz wstep-
ng oceng stanu zdrowia i rozwoju niemowlecia

* opieke profilaktyczna

* zaopatrzenie w leki i materiaty medyczne

* zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i §rodki
pomocnicze oraz lecznicze Srodki techniczne

* orzekanie o stanie zdrowia

* opieke paliatywno-hospicyjng

* $wiadczenia w srodowisku nauczania i wychowania
[5].

Ustawodawca wyrdznit regionalne i branzowe
Kasy w art. 69 ustawy z 1997 roku. Regionalna Kasa
Chorych stanowila podstawowa jednostke organiza-
cyjng ubezpieczenia zdrowotnego. Regionalna Kasa
Chorych obejmowata zasiggiem swojego dziatania ob-
szar zamieszkaly przez co najmniej 1 000 000 ludnosci.
Obszar dziatania Kasy Chorych powinien uwzgledniaé

granice administracyjne jednego lub kilku wojewddztw.
Od 1997 roku funkcjonowato 17 Kas Chorych: 16 re-
gionalnych ijedna Branzowa dla Stuzb Mundurowych.
Kasy Chorych nosily nazwy wojewddztw, stanowito
to wyznacznik obszaru ich dzialania. Utworzono
nastepujace Kasy: Dolnoslaska, Kujawsko-Pomorska,
Lubelska, Lubuska, E6dzka, Matopolska, Mazowiecka,
Opolska, Podkarpacka, Podlaska, Pomorska, Pomorska,
Slaska, Swiqtokrzyska, Warminsko-Mazurska, Wiel-
kopolska i Zachodniopomorska [ 6, 7].

Natomiast Branzowa Kasa Chorych zostata
stworzona dla Stuzb Mundurowych zgodnie z rozpo-
rzadzeniem Rady Ministréw z dnia 8 grudnia 1998
roku takich, jak: rolnikéw, zotnierzy zawodowych,
wojskowych, policjantéw, funkcjonariuszy Urzedu
Ochrony Panstwa, Strazy Granicznej, Stuzby Wig-
ziennej i Panstwowej Strazy Pozarnej [8].

Fundamentalne zasady Kas Chorych

Transformacja ustrojowa uwidocznita pejoratywne
strony socjalistycznego systemu ochrony zdrowia. Po
upadku socjalizmu w 1989 r. w Polsce zmienily si¢ za-
tozenia ideologiczne i ustrojowe panistwa, a wraz z nimi
wizja publicznej stuzby zdrowia. Podjete na poczatku
lat dziewigédziesigtych dziatania wiadz mialy na celu
naprawe i uzdrowienie polskiej stuzby zdrowia poprzez
poprawienie poziomu bezpieczenstwa i ulepszenia
jakosci leczenia. Koncepcja systemu Kas Chorych wpro-
wadzonych w 1997 r. wigzala si¢ z zasadniczg zmiang
formuly organizacji i finansowania ochrony zdrowia.
Oznaczato to nawigzanie do tradycji okresu miedzy-
wojennego oraz wyeksponowanie potrzeb zdrowotnych
spoleczenstwa, jak réwniez skupienie si¢ na nowych
zatozeniach gospodarki rynkowej [9, 10].

Zgodnie z regutami rynkowymi instytucja Kas
Chorych opierata si¢ na idei decentralizacji i upodmio-
towienia spoleczenstwa w nastepujacych punktach:

* W systemie ubezpieczeniowym zrédtem finanso-

wania sg indywidualne, celowe sktadki ubezpie-
czeniowe obywateli. Posiadali oni $wiadomos¢ in-
dywidualnego wktadu finansowego, srodki pocho-
dzace ze skladek byly przeznaczane na §wiadczenia
zdrowotne. Paistwo nie mogto wiec w bezposredni
i dowolny sposéb decydowaé o wysokosei srodkéw
na stuzbe zdrowia. Ponadto w systemie ubezpie-
czeniowym przejrzystos¢ przeptywu srodkow jest
wigksza, a zatem kontrola spoteczna moze by¢
bardziej realna niz w systemie budzetowym.
Kasy Chorych odpowiadaja nie przed wtadza
centralng, ale przed swoimi ubezpieczonymi. Ich
dziatania sg nastawione na sprostanie wymogom
0s6b ubezpieczonych, a nie administracji rzadowej
(Ministerstwa Zdrowia). Tak wigc to ubezpieczeni
przynajmniejw teorii ksztattuja polityke zdrowotna
w swojej kasie



Jach-Meczekalska . Zasady organizacji Kas Chorych w Il Rzeczypospolitej

241

* W koncepcji Kas Chorych bardzo duzg wage
przywiazywano do wolnego wyboru kasy, lekarza

i placowki zdrowia [11].
Instytucja Kas Chorych stawata si¢ — zgodnie
z zatozeniem — nos$nikiem tych koncepcji, w ktérych
upatrywano zrédet poprawy licznych niedoskonatosci
dotychczasowego systemu ochrony zdrowia. Konse-
kwencja powyzszych zalozen bylo oparcie koncepcji
systemu Kas Chorych w ustawie z 1997 roku na na-

stepujacych zasadach:

* solidarnosci spotecznej, ktora oznaczata, ze koszty
indywidualnych $wiadczen zdrowotnych udziela-
nych osobie uprawnionej—ubezpieczonemu pono-
szone sg przez ogdt ubezpieczonych bez wzgledu
na wysokos¢ ptaconej sktadki, z wylaczeniem tzw.
czynnikéw ryzyka zdrowotnego np. podeszty wiek,
inwalidztwo i niepelnosprawnos¢
zasadzie non-profit zaktadajacej, iz pozostajace
jeszcze w rezerwie srodki (nadwyzki) beda prze-
znaczone na cele statutowe, a nie na wynagrodzenia
dla zarzadéw Kas Chorych
réwnego dostepu do $wiadczen, ktéry zobligowat
Kasy Chorych do zapewnienia ubezpieczonym
jak sama nazwa wskazuje powszechnej i réwnej
dostepnosci do stuzby zdrowia
samorzgdnosci systemu ubezpieczeniowego, ktora
wskazuje na oddzielenie jego struktur organizacyj-
nych i funkcjonowania od administracji publicznej
z zachowaniem jedynie okreslonych uprawnien
kontrolnych
samofinansowania, ktére polegato na tym, ze Kasy
Chorych oraz $wiadczeniodawcy zobligowani byli
pokry¢ swoja dziatalno$¢ z przychodéw uzyskanych
racjonalnosci ekonomicznej, ktéra sktadata sie
z gospodarnosci i celowosci dzialania; ta pierwsza
oznaczala, ze Kasy Chorych byly zobowigzane do
efektywnego gospodarowania swoimi przychodami
zachowujac przy tym jednoczesnie zréwnowazenie
bilansu. Ta druga reguta sprowadzata si¢ do udo-
skonalania jakosci $wiadczen i ustug medycznych
* prawa wolnego wyboru $wiadczeniodawcy i Kasy

Chorych, co w praktyce oznaczalo mozliwos¢

wybierania lekarza pierwszego kontaktu. Wolny

wybdr Kasy Chorych byt nierealny z powodu ist-

niejacej zasady terytorialnosci [ 12].

Struktura wewnetrzna Kas Chorych

Na strukture wewnetrzng Kas Chorych —zgodnie
zart. 74 znowelizowanej ustawy z dnia 6 lutego 1997
roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
— sktadaty si¢ Rada i Zarzad.

Rada

Instytucja ta ma swoje korzenie w tradycji prawa
handlowego, jest odpowiednikiem Rady nadzorczej.

Cztonkowie Rady byli powolywani z os6b ubezpieczo-
nych w danej kasie chorych i zamieszkatych na terenie
dziatania regionalnej kasy chorych [ 13]. Rada liczyta
siedmiu cztonkoéw, z ktérych trzech byto powotywa-
nych na wniosek sejmiku wojewddzkiego wlasciwego
ze wzgledu na obszar dziatania kasy chorych. Reszte
cztonkéw powotywal 1 odwotywat minister wlasciwy
do spraw zdrowia. Ustawa precyzuje kryteria jakie
muszg spelnia¢ cztonkowie rady, mianowicie: nie
moga by¢ cztonkami zarzadu, $wiadczeniodawcami
wspotpracujgeymi z kasami chorych, wlascicielami
i pracownikami zaktadéw opieki zdrowotnej, cztonka-
mi organéw lub pracownikami jednostek samorzadu
terytorialnego, a takze organéw zaktadu ubezpieczen
prowadzgcego dziatalnos$¢ ubezpieczeniows. Cztonko-
wie rady musieli posiada¢ wyzsze wyksztalcenie, zda¢
egzamin na czlonka rady nadzorczej jednoosobowej
spotki Skarbu Panstwa. Kadencja rady trwala 4 lata.
Rada sposréd swojego sktadu wybierata: przewod-
niczacego, wiceprzewodniczacego i sekretarza [14].
Zgodnie z art. 76 ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku
do gtéwnych zadan Rady nalezato:
¢ uchwalanie statutu Kasy Chorych
* podejmowanie decyzji o utworzeniu oddziatéw
Kasy Chorych i ustalanie obszaréw ich dziatania
* powolywanie i odwotywania dyrektora Kasy
* rozpatrywanie skarg i wnioskéw ubezpieczonych
* uchwalanie planu finansowego, przyjmowanie
i zatwierdzanie rocznych i kwartalnych sprawo-
zdan finansowych
¢ uchwalanie planu pracy
* rozpatrywanie okresowych sprawozdan z dziatal-
nosci Zarzadu Kasy Chorych
* uchwalanie regulaminu Rady i Zarzadu Kasy Cho-
rych
* podejmowanie uchwat dotyczacych majatku Kasy
Chorych, inwestycji przekraczajacych upowaz-
nienia statutowe dla Zarzadu oraz nabywania,
zbywania i obcigzania nieruchomosci [15].

Zarzqd

Zarzad Kasy Chorych sktadat si¢ z: dyrektora
Kasy, zastepcy dyrektora do spraw medycznych,
zastepcy do spraw administracyjno-finansowych,
cztonkéw Zarzadu. Zgodnie z art. 84 ustawy Do zadan
dyrektora nalezato:

* nadz6r nad wykonaniem uchwatl Rady

* przedktadanie Radzie projektu planu finansowego
i projektu planu pracy Kasy

* nadz6r nad wykonaniem planu finansowego i pro-
jektu planu pracy Kasy

* zarzadzanie funduszami i majatkiem Kas

* nadz6r nad dziatalnoscig Kasy

* negocjowanie uméw ze §wiadczeniodawcami, ich
zawieranie, rozliczanie oraz kontrola ich wykona-
nia
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* ksztattowanie i nadzorowanie realizacji polityki
w zakresie dzialalnosci finansowej, inwestycyjnej
i informatycznej, okreslanie kierunkéw polityki
zwigzanej z rozwojem, wdrazaniem, i stosowaniem
w kasie nowych technik oraz ich realizacji [ 16].

Do gléwnego zadania Zastepey dyrektora do spraw
medycznych nalezata piecza nad monitorowaniem ja-
kosci udzielanych swiadczen zdrowotnych kontrakto-
wanych przez Kase. Ponadto w jego gestii byt nadzor
nad zawieraniem umoéw ze §wiadczeniodawcami oraz
przeprowadzaniem konkursu ofert. Dokonywal on
analiz 1 ocen zachorowalnosci i chorobowosci wéréd
ubezpieczonych w Kasie oraz opracowywat wnioski
dotyczace dziatania Kasy w tym zakresie. Natomiast
dyrektor do spraw administracyjno-finansowych
posiadal piecze nad finansami Kasy, w szczegdlnosci
opracowywal okresowe i roczne sprawozdania finan-
sowe, plan finansowy kasy, nadzorowal wykonanie
powyzszego planu. Ponadto analizowat i zatwierdzat
projekty stanowigce podstawe do opracowania projek-
tu inwestycyjnego. Udzielat zaméwien publicznych,
akceptowat protokoty postepowania przetargowego.

Cztonkowie Zarzadu posiadali nadzér nad pro-
wadzeniem ewidencji 0sob objetych ubezpieczeniem
zdrowotnym oraz ewidencji udzielanych im $wiad-
czen. Opracowywali zatozenia zwigzane z rozwojem
systemu informatycznego [17, 18].

Po dokonaniu analizy kompetencji Zarzadu Kasy
Chorych nalezy stwierdzi¢, iz posiadat on mozliwo$¢ nie-
graniczonej ingerencji w kompetencje Rady. Majac nadzor
nad jej dziatalnoscig oraz nad wykonaniem uchwat Rady
mogt narzucaé wlasny punkt widzenia. Cechg charak-
terystyczng bowiem przepiséw ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym dotyczacych kompetencji
organéw byt brak precyzyjnego okreslenia granic owejin-
gerencji Zarzadu. Tworzyl sobie sam podstawy dziatania,
a niekiedy naginat je do wlasnych potrzeb. Zarzad jako
organ wykonawczy byt gtéwnym osrodkiem decyzyjnym
co dawato mu nieograniczone mozliwosci dysponowania
funduszami Kas Chorych. W konsekwencji doprowadzito
to do zlej kondycji finansowej Kas. W zwigzku z kompe-
tencja przedktadania Radzie projektu planu pracy Zarzad
moghw nieskrepowany sposob narzucac Radzie kierunek
dziatania zgodny z wlasnymi oczekiwaniami. Natomiast
w momencie negocjowania uméw ze Swiadczeniodaw-
cami Zarzad mégt w dowolny sposob okresla¢ warunki
kontraktéw ze zaktadami opieki zdrowotnej (szpitala-
mi), czy tez z lekarzami prowadzacymi indywidualng
praktyke lekarska. Organ wykonawczy Kas Chorych
mogt réwniez postugiwad sie przer6znymi metodami
modyfikacji kontraktéw [19].

Oprocz ustawowych organéw kazda Kasa posiadata
statutowe struktury jakimi byly biura. Te jednostki orga-
nizacyjne gwarantowaty merytoryczna i administracyjna
obstuge organéw poszczegdlnych Kas. Z kolei jednostka-
mi organizacyjnymi biura byly centrala zlokalizowana

w siedzibie Kasy i oddzialy terenowe. Centrala sktadata
si¢ z departamentéw na czele z dyrektorami natomiast
oddziaty sktadaty sie z wydzialéw reprezentowanych
przez kierownikow. Kazda centrala Kas Chorych skta-
data si¢ z nastepujacych departamentéw: medycznego,
finansowego, administracyjnego, ewidencji ubezpie-
czonych, prawnego, teleinformatyki, kontroli i kadr,
szkolenia iorganizacji. W sktad oddziatu wchodza
nastepujace wydziaty: medyczny, finansowo-ksiegowy,
organizacyjno-administracyjny, teleinformatyki, kon-
troli 1 prawny. Calg organizacje (kompetencje, zakres
dziatania) centrali i oddziatéw zgodnie z zapisami sta-
tutow zarzady Kas Chorych precyzuja w drodze uchwat
w swoich regulaminach organizacyjnych [20].

Warto podkresli¢, iz Kasy Chorych miaty do dys-
pozycji Biuro Rady Kasy, ktére gwarantowata biezaca
obstuge administracyjna, techniczng i informatyczna
Rady oraz realizowalo zadania zlecone przez niniejsza
Rade. Biurem Rady zarzadzat dyrektor rekomendowany
przez przewodniczacego Rady po uprzednim uzyska-
niu opinii jej cztonkéw. Natomiast pracownicy Biura
podlegali dyrektorowi w aspekcie prawa pracy i prze-
wodniczacemu w sprawach merytorycznych [21].

Podsumowanie

W III Rzeczypospolitej nastapito nawigzanie
do okresu migedzywojennego w dwéch aspektach.
W pierwszym do nazwy instytucji Kas Chorych,
aw drugim do zalozen ubezpieczeniowego systemu
ochrony zdrowia. Nastapita modyfikacja ubezpiecze-
niowego modelu ochrony zdrowia Bismarcka w obec-
nych czasach. W III Rzeczypospolitej zaczat obowigzy-
wac ubezpieczeniowy model systemu ochrony zdrowia
w postaci instytucji ubezpieczeniowych Kas Chorych,
ktérym przyswiecal nadrzedny cel — zapewnienie opie-
ki medycznej wszystkim ubezpieczonym ich cztonkom
oraz propagowanie zachowan prozdrowotnych. Model
ten oparty byl na wzajemnych relacjach pomiedzy
trzema podmiotami: 1. swiadczeniodawcami (np.
szpitalami), 2. $wiadczeniobiorcami (pacjentami)
i 3. platnikiem (Kasy Chorych). Rozdzielono wigc
funkcje ptatnika i Swiadczeniodawcy. Glownym zréd-
fem finansowania ubezpieczeniowego modelu opieki
zdrowotnej bylto ubezpieczenie zdrowotne.

System Kas Chorych wykazywat liczne wady na
réznych ptaszczyznach. Przeprowadzona reforma
zdrowotna — opierajaca si¢ na tych instytucjach — nie
przyczynita si¢ do lepszego funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia. Kasy Chorych posiadaty charakter
monopolistyczny w relacji do innych uczestnikéw
systemu zdrowotnego — przede wszystkim w stosun-
ku do wykonawcéw $wiadczen medycznych. Pozycja
monopolisty przejawiala si¢ w narzucaniu $wiadcze-
niodawcom decyzji dotyczacych dtugosci i negocjacji
ich kontraktéw, sposobow ich optacania, oraz cen
ustug. Pozycja monopolisty dawata Kasom Chorych
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szereg innych przywilejow. Platnik-monopolista nie
musiat ktas¢ nacisku na efektywne dziatania majace
na celu dobro pacjenta i podwyzszanie jakosci ustug
medycznych. Ponadto nie byto w jego interesie stoso-
wanie regut racjonalnego gospodarowania oraz efek-
tywnego i proporcjonalnego wykorzystania srodkéw
publicznych na ochrong zdrowia [ 22 ]. Bierna postawa
platnika w tym zakresie potwierdzita, ze produkuje
on nieefektywnie po zawyzonych cenach, co w konse-
kwencji skutkowato stabg jakoscig $wiadczonych ustug
medycznych. Kasy Chorych w r6znych wojewddztwach
stosowaly odmienne ceny ustug. Niemozliwe byto
bowiem zaplanowanie wszystkich czynnikow ksztat-
tujacych wysokos$¢ $wiadezen i ustug medycznych. Na
poczatku zréznicowanie cen miato swoja zasadnosc,
np. w kosztach produkeji, wynajem pomieszczen.
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