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handlowe, spotki prawa handlowego

O polskim systemie ochrony zdrowia z pewnoscig nie
mozna powiedzie¢ jednej rzeczy — ze funkcjonuje w sta-
bilnym, utrwalonym i systemowo pozytywnie zweryfiko-
wanym otoczeniu prawnym. W pordwnaniu z chociazby
niemieckim systemem regulacji prawnych w sferze za-
bezpieczenia spotecznego polska legislacja jawi si¢ jako
wyjatkowo chwiejny i niepewny system zrodetl prawa.
Regulacje te od lat 90. XX wieku podlegaja ustawicznym
zmianom adekwatnie do pojawiajacych si¢ nowych kon-
cepcji reform systemowych, tendencji decentralizacyj-
nych lub, wrgcz odwrotnie — centralizujacych instytucje
ptatnika. Nowelizacje te niestety podyktowane sa czg¢sto
niedoskonatosciag wprowadzonych przepisow, a nawet
ich niezgodno$cia z konstytucja RP'. Czesciowo wynika
to z konsekwencji wieloletnich zaniedban — PRL-owska
wizja panstwa i jego instytucji w wielu obszarach nie
wymagata rozwiazan prawnych charakteryzujacych sig¢
wysoka jakoscia postrzegana nie tylko w kategoriach za-
sad praworzadnosci, ale i ich trwalosci czy racjonalnosci
i celowosci. Na progu reformy wydawato si¢ konieczne
zerwanie z narzucong tradycja systemowa, lecz dziatania
legislacyjne i ich niedoskonatos¢, niespdjnosé, a czgsto
wewngetrzna niezgodnos$¢ odzwierciedlaly problemy
reformatoréw systemu — niepewnos$¢ co do stawianych
celdw, przedsigbranych metod i ostatecznych rezultatow.
Prawo w tym zakresie stato si¢ narzedziem dla celow
doraznych, nie mialo szans przeobrazic si¢ w instrument
charakteryzujacy si¢ dojrzatoscia, a zarzut inflacji prawa?
w tym wzgledzie idzie w parze z zarzutem dewaluacji
samej reformy. Pojecie to stosowane jest bowiem zbyt
czesto i pochopnie, czgsto dla zamaskowania bezradnosci
wobec trudnosci systemowych, jako emblemat dziatan
pozorowanych lub krétkofalowych, ktore z reforma sy-
stemowa niewiele maja wspolnego.

Czesta nowelizacja prawa, zwlaszcza na pozio-
mie zasadniczych, systemowych aktow prawnych, nie
sprzyja wyksztalceniu si¢ stabilnych podstaw relacji
w systemie. Jak powszechnie wiadomo, pewnos¢ obrotu

prawnego, statos¢ uwarunkowan legislacyjnych to pod-
stawowy warunek wlasciwego funkcjonowania zarowno
calej infrastruktury, jak i poszczegolnych jej elementow.
Nie sprzeciwia si¢ temu postulat elastyczno$ci rozwia-
zan prawnych, rozumiany jako zdolnos¢ do szybkiego
i sprawnego wprowadzania za pomocg instrumentarium
prawnego takich rozwiazan, ktore najlepiej odpowiadaja
prawidtowemu pehieniu funkcji systemowych, realizacji
celow 1 osigganiu zamierzonych efektow, pod warunkiem
jednak zgodnosci z fundamentalnymi zasadami okresla-
jacymi konstytucj¢ catego systemu. Obecny etap reformy
ochrony zdrowia skupia si¢ przede wszystkim na rozwia-
zaniu okreslanym przez jej autoréw jako innowacyjne,
gleboko reformatorskie — wprowadzeniu do publiczne-
go systemu prywatnych szpitali, a zatem na zasadniczej
zmianie formalnoprawnego statusu gtéwnych $wiadcze-
niodawcdw, ktorych rola w systemie bez watpienia jest
szczegoblnie istotna. Caty proces charakteryzuje sig¢ takze
swoista innowacja na gruncie systemowych rozwiazan
legislacyjnych. Zapoczatkowany zostal wniesieniem
pierwszego pakietu ustaw zdrowotnych?, wlacznie z za-
wetowana przez prezydenta tzw. ustawa prywatyzacyj-
na, a nastgpniec wprowadzeniem — tym razem w formie
uchwaty Rady Ministréw — tzw. planu B jako alternatywy
dla proponowanych przez rzad rozwiazan ustawowych®.
Ostatecznie rzadowy projekt reformy, ktérego zasad-
niczym filarem jest propozycja glebokich zmian nie tylko
w strukturze wlasnosci szpitali, ale i logiczne tego kon-
sekwencje w sposobie zarzadzania nimi, stat si¢ czg¢scia
nowego pakietu ustaw zdrowotnych. Tym razem zmiany
te, po przejsciu wszystkich wymaganych prawem etapow
procesu legislacyjnego, zostaty bez przeszkod uchwalo-
ne, stajac si¢ w perspektywie czgscia ustawowych funda-
mentow systemu ochrony zdrowia. W grupie podmiotow
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w systemie pub-
licznym znalazly si¢ takze szpitale podporzadkowane
regulacjom w sferze swobody prowadzenia dziatalnosci
gospodarczej®. Zmiany w strukturze wtasnosci maja sta-
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nowi¢ podstawe gruntownych zmian w catej infrastruktu-
rze ochrony zdrowia. Oczekuje si¢, ze beda one podstawa
do racjonalizacji procesow zarzadzania, zgodnie z zakta-
danym ,,przeszczepieniem” okreslonych w kodeksie spo-
ek handlowych zasad dotyczacych zarzadzania, a przede
wszystkim odpowiedzialnosci zarzadu za swoje dziatania
w odniesieniu do przeksztalconych szpitali. Stwierdze-
niu, ze w perspektywie czasu chodzi wregcz o dominacje
szpitali dziatajacych w formie spdtek prawa handlowego
w publicznym systemie ochrony zdrowia — i to nie tyl-
ko w sensie oczywiscie stricte statystycznym — trudno
bytoby zaprzeczy¢, biorac pod uwage wprowadzone
w ustawie o dziatalnosci leczniczej zasady dotyczace
przeksztatcen i ich skutkéw. W tym kontekscie kwestia
budzaca wiele istotnych watpliwosci jest przede wszyst-
kim deklarowana fakultatywnos¢ przeksztalcen szpitali®.

Biorac pod uwage obecng kondycje¢ systemu, prob-
lemy w jego funkcjonowaniu i trudnosci finansowania,
istotne wydaje si¢ postawienie pytania, czy proponowane
zmiany sa w istocie innowacyjnymi zmianami reforma-
torskimi. Czy nowe rozwigzania prawne — nietypowe dla
polskiego systemu ochrony zdrowia — przyniosa oczeki-
wane efekty, czy ich ksztalt jest z punktu widzenia celéw
systemowych pozadany, czy stang si¢ jedynie kolejna
proba przerzucenia odpowiedzialnosci w sferze ochrony
zdrowia ze struktur panstwowych na samorzad teryto-
rialny, prywatnych wilascicieli szpitali, a w konsekwencji
— pacjentdw? Czy jest mozliwe, ze wplyng na sytuacje
pacjenta tak pozytywnie, jak to przedstawia stanowisko
rzadu? Na odpowiedzi trzeba bedzie z pewnoscia pocze-
kaé, niemniej jednak warto przyjrze¢ si¢ zaktadanym na
gruncie prawa elementom wprowadzanych zmian, podjac
probe analizy samej legislacji jako narzedzia i prawdo-
podobnych skutkéw jego stosowania. By¢ moze proba
ta w oderwaniu od wielu czynnikéw oddziatujacych na
system — w sensie globalnym, regionalnym, krajowym
i lokalnym — opiera si¢ na metodologii wrozenia z fusow,
jednak jakos¢ i logika rozwiazan prawnych to podstawo-
wy warunek wielu proceséw reformatorskich.

™ Kontrowersje wokof ustawy o dziatalnosSci leczniczej

1. Uwarunkowania prawno-systemowe w perspektywie
historycznej

Ustawa o dziatalnosci leczniczej jest jednym z naj-
istotniejszych, a zarazem szczegdlnie kontrowersyjnym
aktem prawnym w ramach uchwalonego aktualnie tzw.
pakietu zdrowotnego’. Od 1991 roku zasadnicze kwe-
stie dotyczace dziatalnosci zaktadow opieki zdrowotnej
podlegaty scalajacej ustawie o zaktadach opieki zdrowot-
nej®, ktéra w momencie jej uchwalenia byta aktem nie-
zbednym do sprawnego funkcjonowania tych jednostek
w systemie, dokonywata bowiem swoistego zréwnania
statusu podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowot-
nych. Podmioty te funkcjonowaly przedtem w oparciu
o wiele niejednokrotnie sprzecznych z soba przepisow.
Wskazana powyzej ustawa wprowadzita zapisy, dzigki
ktorym instytucje udzielajace §wiadczen zdrowotnych
zyskaty okreslong forme¢ organizacyjng i prawnag — dla

wszystkich tych podmiotow obowiazujaca stata si¢ ujed-
nolicona definicja ustawowa poj¢cia zaktadu opieki zdro-
wotnej. Okreslono takze wspolny zakres przedmiotowy
dla funkcjonowania ZOZ-6w. Na gruncie ustawy z 1991
roku kazdy podmiot $wiadczacy ustugi w sferze opieki
zdrowotnej, niebgdacy osoba fizyczng $swiadczaca ustu-
gi na wilasny rachunek, jest zobowiazany do spetnienia
formalnego warunku rejestracji dziatalnosci prowadzonej
w formule zaktadu opieki zdrowotnej. Moment wpisu do
rejestru traktowany jest jako konstytutywne kryterium
rozpoczgcia dziatalno$ci — na tej podstawie zostaje na-
dany status formalno-prawny zaktadu opieki zdrowotne;j.
Zgodnie z obowigzujacymi regulacjami w grupie tych
podmiotéw funkcjonuja w systemie dwa podstawowe
rodzaje takich zaktadow: publiczne i niepubliczne zakta-
dy opieki zdrowotnej. Te pierwsze dzielily si¢ na dwie
formy: jednostki budzetowe oraz SPZOZ-y.

Historia wielu obecnie dziatajacych publicznych
Z0Z-6w wykazuje zbiezne punkty: polski szpital to pla-
cowka powotana do funkcjonowania w latach PRL, duzy
podmiot, skoncentrowany na leczeniu stacjonarnym,
wyposazony w niskiej jakosci aparature, nieposiadajacy
wystarczajacej ilosci srodkdw leczniczych. Generowane
przez jednostki budzetowe coraz wigksze zadtuzenie
doprowadzilo w latach 90. XX wieku do konieczno$ci
wprowadzenia reformy systemu ochrony zdrowia, przy
czym kluczowym zatozeniem w tym okresie byto hasto
pienigdzy idacych za pacjentem, ktore nigdy nie zosta-
o zrealizowane w praktyce. Przeksztatcenie w formute
SPZOZ-u zaczeto si¢ natomiast pod koniec 1998 roku,
ale dopiero w ramach programu restrukturyzacji w latach
1999-2000 szpitale wprowadzaty pierwsze zmiany orga-
nizacyjne’. Wtedy to mialy miejsce zwolnienia pewnej
liczby pracownikow SPZOZ-6w zatrudnianych nastgpnie
na tzw. kontraktach.

Wprowadzona formuta SPZOZ-u zastapila forme
prawna jednostki budzetowej, podmiotu catkowicie za-
leznego od struktur administracji panstwowej, de facto
jednostki te funkcjonowaty jako czg$é struktur admini-
stracji panstwowej, jej jednostki organizacyjne. Panstwo
byto ich wiascicielem!?, stad ich miejsce w infrastruktu-
rze systemu ochrony zdrowia byto okreslone zasadami
dotyczacymi tych struktur. Formuta SPZOZ-u miata by¢
rozwiazaniem polegajacym na ,,oderwaniu” jednostek
od administracji publicznej. Cho¢ w przypadku obu ro-
dzajow ZOZ-6w inne sg ich organy zatozycielskie, to
w stosunku do ZOZ-6w publicznych podmiotami tymi
sa nadal organy administracji rzadowej i samorzadowej
réznego szczebla, natomiast dla NZOZ-6w grupa pod-
miotéw zatozycielskich obejmuje m.in. osoby prywatne,
spotki dzialajace na podstawie prawa handlowego, fun-
dacje, zwiazki wyznaniowe itp.

Kolejnym istotnym krokiem z punktu widzenia hi-
storycznych uwarunkowan rozwoju SPZOZ-6w byt rok
2003, kiedy to na mocy tzw. ustawy 203 kierownictwo
Z0OZ-u zostalo zobowiazane do podwyzki wynagrodzen.
Fakt ten zdaniem wielu $rodowisk mial destrukcyjny
wplyw na funkcjonowanie ZOZ-6w: byt jasnym przeka-
zem dla dyrekcji SPZOZ-6w, ze kontrola finansow i racjo-
nalne decyzje nie zostana nagrodzone. Co wigcej — dugi
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nie stanowig zasadniczego problemu, bo nie pociagaja za
soba odpowiedzialnos$ci. Ta sytuacja spowodowala nara-
stanie zadtuzenia, co w efekcie doprowadzito do kolejne;j
proby restrukturyzacji, gtownie finansowej. W 2005 roku
wprowadzono program finansowany z pozyczki budzetu
panstwa wraz z obietnicg jej umorzenia, a w latach 2006—
—2007 doszto do uchwalenia obligatoryjnych podwyzek
dla personelu ZOZ-6w. Rownolegle ulegly zamrozeniu
wydatki na inne cele, a w 2008 roku lekarze wywalczyli
kolejny wzrost wydatkow ptacowych.

W trudnych sytuacjach obowiazek utrzymania szpi-
tali spadat ostatecznie na organy zatozycielskie. Zgodnie
z zapisami ustawowymi (o czym nizej) forma prawna
SPZOZ-u nie dopuszczata mozliwosci bezposredniego
finansowania ich wydatkoéw. Konieczne okazywato si¢
zaciaganie przez samorzady pozyczek, zlecano tez rea-
lizacj¢ lokalnych programoéw zdrowotnych. Biorac pod
uwage fakt, Ze na terenie powiatow to wlasnie szpital
jest zwykle jednym z najwigkszych pracodawcow (cze-
sto najwigkszym) oraz skromne zasoby finansowe sa-
morzadu powiatowego, szpitale stawaty si¢ stopniowo
obciazeniem nie do utrzymania. Rosnace dtugi szpitala
i powigzania z wladzami powiatu doprowadzity do sytu-
acji, w ktorej czesto wydaje si¢ niemozliwe uzdrowienie
tych placowek.

W ramach podmiotéow definiowanych jako ZOZ-y
bez watpienia szpitale sa grupg szczegdlnie istotng dla
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, co wigze
si¢ przede wszystkim ze specyfika i forma opieki — po-
legajacej na udzielaniu $wiadczen hospitalizacyjnych.
Swiadczenia te stanowia takze szczegdlng kategorie — de-
cydujace sa tu: koniecznos¢ spetienia szczegdlnych wy-
mogow w zwiazku z udzielaniem swiadczen dotyczacych
specyficznych warunkdéw 1 niemozliwosci ich spetnienia
w innych formach opieki (poza szpitalem). O szczegdl-
nosci tej formy decyduje wiele niezwykle istotnych czyn-
nikow — prawie wylacznie odnoszacych si¢ do kryteriow
medycznych, zdrowotnych. Zasadnicze z nich to te, ktore
wymagaja odpowiedniego przygotowania pacjenta do
badan lub zabiegéw, konieczno$¢ wykonania tych czyn-
nosci z zastosowaniem odpowiedniego sprzgtu i apara-
tury medycznej, czgsto potrzeba pozostawania pacjenta
pod stala opicka oraz koniecznos$¢ obserwacji, podawania
lekow i innych $rodkéw z zachowaniem odpowiednich
warunkow, niemozliwych do realizacji w inny sposob.
Te szczegdlne warunki sg zwykle zwigzane z wysokimi
kosztami wykonywanych procedur i udzielanych $wiad-
czen. Szpitale w ramach swojej dziatalnosci udzielaja
takze swiadczen nalezacych do opieki ambulatoryjnej,
a czasem takze opieki dlugoterminowe;.

Ustawa z 1991 roku, mimo licznych jej noweliza-
cji, jest obecnie uwazana za akt przestarzaly, niezgodny
z nurtem zmian zachodzacych w systemie i nieadekwatny
do proponowanych kolejnych zmian. Biorac pod uwage
fakt, ze byta ona tworzona w czasie ksztattowania si¢ no-
wych zasad systemowych, jeszcze przed wprowadzeniem
ostatecznej reformy ubezpieczeniowej w ochronie zdro-
wia oraz majac na wzgledzie istotny moment szerszych
zmian transformacyjnych w gospodarce — stanowita
odpowiedz na potrzeb¢ wprowadzenia takze i tu, w ra-

mach systemu, nowej formuty prawnej dla dziatalnosci
jednostek udzielajacych $wiadczen zdrowotnych. Jak
juz wskazano powyzej, w efekcie do systemu zostaty
wprowadzone SPZOZ-y, podmioty oparte na szczegdl-
nej formule — mariazu samodzielnosci funkcjonowania
(w duzym stopniu pozornej) i publicznej wihasnosci,
co juz z zalozenia wydaje si¢ stanowic¢ contradiction
in terms, gdyz pojecie samodzielnosci zaktada przede
wszystkim autonomi¢ podmiotu, wynikajaca z niej od-
powiedzialno$¢ za podejmowane decyzje, szczegdlnie
w sferze zarzadzania, w tym odpowiedzialnos$¢ finanso-
wa. Pojecie wlasnosci publicznej natomiast samo w so-
bie narzuca ograniczenia wynikajace z jej istoty: cho-
dzi o prawne gwarancje i zasady realizacji priorytetow
publicznych, procedury spotecznej kontroli, instrumenty
transparentnos$ci dziatan, racjonalnosci, efektywnosci
i gospodarnosci, a jednoczesnie koniecznosé realizacji
misji publicznej i publicznej odpowiedzialnosci z tego
tytutu.

2. SPZ0Z — kalekie dziecko polskiej reformy

SPZOZ-y od poczatku swojego istnienia w ochronie
zdrowia byly okreslane jako podmioty niedoskonate
w sensie formy prawnej, ich specyficznego statusu for-
malnego. Rozwiazaniu temu zarzucano nielogicznos$¢
w kategoriach prawnych, cz¢sto pojawiato si¢ w litera-
turze przedmiotu okreslenie tzw. utomnej formy prawne;j
SPZOZ-6w. W kategoriach obrotu prawnego istotnie
pojecie to budzilo i budzi kontrowersje — chocby ze
wzgledu na najpowazniejszy argument pozornosci sa-
modzielnosci i catkowitego braku odpowiedzialnos$ci
finansowej 0s6b nimi zarzadzajacych''. Wskazywano,
ze pod wzgledem prawnym formuta SPZOZ-u stanowita
swego rodzaju ,,protezg”, ze postulowana niezalezno$¢
i autonomia byly wylacznie figurami jgzykowymi — nie-
stety niemajacymi zasadniczego znaczenia dla kategorii
rzeczywistej samodzielnosci finansowe;.

Ustawa z 1991 roku wprowadzata ujednolicong de-
finicj¢ ZOZ-u w art. 1, obejmujaca zaktady publiczne,
SPZOZ-y jako odrgbng kategori¢ i zaktady niepublicz-
ne (podmioty rozniace si¢ ze wzgledu na status prawny,
organy tworzace, zasady zarzadzania oraz gospodarke
finansowa), przy czym elementy konstruktywne tej de-
finicji stanowity:

1) wyodrgbnienie organizacyjne;

2) potencjal ludzki;

3) srodki majatkowe;

4) cel — udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia'?,

Poza wprowadzeniem ustawowej definicji ZOZ-u ten
sam artykut okresla zasadniczy cel dziatalnosci tego pod-
miotu, przywotujac pojecie Swiadczenia zdrowotnego,
ktére zgodnie z tg i innymi ustawami, przede wszystkim
kolejnymi ustawami systemowymi'?, obejmuje dziatania
stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie
zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z pro-
cesu leczenia.

Na czym polegata owa samodzielno$¢ zaktadéw pub-
licznych? Formuta SPZOZ-u przewidywala finansowanie
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kosztow dziatalnosci 1 naleznosci wynikajacych z zobo-
wiazan z posiadanych przez SPZOZ $rodkow oraz z uzy-
skiwanych przychodéw. Watpliwosci budzita kwestia
obowiazkow organu zatozycielskiego w tym wzgledzie —
zgodnie z intencja ustawodawcy organ zatozycielski nie
powinien finansowaé ze swoich $rodkow kosztow dzia-
falnosci i biezacych zobowigzan SPZOZ-u. Co do tej za-
sady sporne bylo znaczenie odpowiednich zapisow usta-
wowych: czy organ w praktyce nie musi, czy tez wrgcz
nie moze finansowa¢ dziatalnosci SPZOZ-u? W kwestii
gospodarki finansowej SPZOZ-u odpowiednie postano-
wienia ustawy przywotywaty w tym zakresie takze inne
akty prawne zwiazane z obrotem gospodarczym, prawem
cywilnym i administracyjnym'*. Wskazane ograniczenia
i nacisk na konieczno$¢ samofinansowania podyktowane
byly obawami, ze JST nie beda w stanie pokryé zobowia-
zan SPZOZ-6w z whasnych budzetéw, a ponadto ze ob-
cigzenie JST finansowaniem tej dziatalnosci catkowicie
zdejmie z dyrektoréw szpitali odpowiedzialnos$¢ za za-
rzadzanie finansami w placéwce. Zmiana formy prawne;j
zaktadow opieki zdrowotnej z jednostek budzetowych na
SPZOZ-y miata na celu stworzenie lepszych warunkow
do efektywnego zarzadzania, a w konsekwencji wprowa-
dzenie barier — instrumentdéw zapobiegajacych powigk-
szaniu si¢ zadluzenia zaktadow.

Teoretycznie nowa formuta SPZOZ-u miata by¢ wzo-
rowana na prawnej konstrukcji spotki, jednak w kwestii
odpowiedzialnosci finansowej za zarzadzanie nie mogla
wprowadzi¢ zasadniczych zmian przy zachowaniu zasa-
dy, ze organem wiascicielskim pozostaje samorzad. Czy
mozna sobie bowiem wyobrazi¢ samorzad terytorialny
w sytuacji bankruta, gdy zaktad do niego nalezacy gene-
ruje zadluzenie wielokrotnie przewyzszajace posiadane
przez JST $rodki? W przypadku spoétek — podmiotow
istotnie samodzielnych w kwestii zarzadzania finanso-
wego — zgodnie z ustawowo zdefiniowanymi zasadami
odpowiedzialnosci w takim przypadku dochodzi do
upadtosci wihasciciela. W stosunku do SPZOZ-6w jedyna
zmiang w zakresie odpowiedzialnos$ci za stan finansow
byto wprowadzenie zapisow dotyczacych osobistej od-
powiedzialnosci dyrektorow, ale de facto zapisy te nie
wnosity w tym wzgledzie zasadniczych zmian i w sensie
materialnym nie pociagaty za soba znaczacych ,,dolegli-
wosci” dla dyrektorow'>. Nie wptynat na to nawet fakt
wprowadzenia tzw. kontraktow menedzerskich w latach
1998-1999. Nowa forma prawna przewidziana jako pod-
stawa $wiadczenia pracy przez dyrektoréw w zatozeniu
miata by¢ gwarancja zmiany stylu zarzadzania ZOZ-em,
co wywodzono z uregulowanych przepisami Kodeksu
cywilnego zasad odpowiedzialnosci.

Oczekiwanymi rezultatami przejscia z tradycyjnego
stosunku pracy w sfer¢ zobowiazan cywilnoprawnych
miat by¢ wzrost poziomu motywacji do podejmowania
racjonalnych decyzji, a motywacja ta zostata w oczy-
wisty sposob powigzana z wartoscia kontraktow mene-
dzerskich, czyli po prostu z wyptacanymi w ich ramach
wynagrodzeniami. Ten instrument — pozornie tylko pozy-
tywnie wplywajacy na menedzeréw — nie mogt w petni
spetni¢ zadan, ktore mu przypisywano. W kontekscie
zaktadanych celow reformy SPZOZ-y z chwila uzyska-

nia autonomii (poprzez racjonalne zarzadzanie zmotywo-
wanej kadry menedzerskiej) powinny byly podejmowac
dziatania polegajace na zmianie profilu dziatalnosci
i redukcji zbednego zatrudnienia oraz zmianach infra-
struktury. Te quasi-autonomiczne jednostki miaty dzigki
temu lepiej — efektywniej — funkcjonowac na quasi-rynku
zdrowotnym.

Jak juz wspomniano, przesunigcie akcentow zwiaza-
nych z finansowaniem SPZOZ-6w w stron¢ zwigkszone;j
samodzielnos$ci nie mogto by¢ traktowane w kategoriach
stricte rynkowych przede wszystkim ze wzgledu na isto-
te tych podmiotow, czyli problem ich misji w systemie
ochrony zdrowia (czy tez nieco bardziej praktycznie
— miejsca w infrastrukturze systemowej). System ten
jako publiczny i powszechny, finansowany ze srodkow
publicznych (bez wzgledu na fakt ich pochodzenia
z funduszu ubezpieczeniowego, budzetu centralnego
czy budzetéw JST) do realizacji swoich konstytucyjnych
i ustawowych celdw wymaga istnienia podmiotow udzie-
lajacych swiadczen zdrowotnych zgodnie z przyjetymi
w jego ramach zasadami: zagwarantowania powszech-
nosci i rownosci dostepu. Stad tez w ramach wprowadza-
nych zmian zachowane zostaty ograniczenia wynikajace
z powyzszych zasad: zakaz prowadzenia dziatalnosci dla
zysku i zakaz ogloszenia bankructwa. Pierwszy ze wzgle-
du na wskazang misje powszechno$ci ochrony zdrowia
w publicznym i powszechnym systemie — koniecznos¢
zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa
rozumiang jako realizacja obowigzkoéw panstwa w tym
zakresie, a drugi ze wzgledu na konieczno$é zapewnie-
nia rzeczywistej dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych.
Zakaz prowadzenia dziatalno$ci ukierunkowanej na
zysk czgsto bywat rozumiany dostownie, co jest oczywi-
stym nieporozumieniem, gdyz dodatni bilans finansowy
z pewnoscia nie powinien stanowi¢ dla zarzadzajacego
publicznym ZOZ-em powodu do zmartwien, zakaz ten
ponadto dotyczy udzielanych swiadczen, a nie dziatalno-
$ci innego rodzaju.

Nowa formuta prawna miata zatem stanowi¢ czyn-
nik wptywajacy pozytywnie na mozliwosci wyréwnania
poziomu efektywnosci poszczegélnych zaktadow i unie-
zaleznienie ich od organdéw zatozycielskich oraz — zwy-
kle niewystarczajacych — finanséw JST. Konkretyzacja
postulowanych zmian byt zapis obligujacy SPZOZ-y do
wyrownywania ujemnego wyniku finansowego z wtas-
nych $rodkéw'®. Ten wlasnie zapis przemawia za wy-
ktadnia, ze SPZOZ powinien samodzielnie (w ramach
posiadanych srodkéw finansowych) prowadzi¢ gospo-
darke finansowa, przy czym zrddta tych srodkow zostaty
w ustawie wyraznie wskazane jako: odptatne swiadcze-
nia zdrowotne udzielane na podstawie umowy; srodki na
realizacj¢ programéw zdrowotnych w rozumieniu przepi-
sow o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych; program Zintegrowane Ratow-
nictwo Medyczne, w tym niezbgdne wydatki inwestycyj-
ne lub zakup specjalistycznych wyrobéw medycznych
na podstawie umowy; $rodki na realizacj¢ programow
wspotfinansowanych ze srodkow pochodzacych z bu-
dzetu Unii Europejskiej; wydzielona dziatalnos¢ gospo-
darcza, jesli statut zaktadu przewiduje prowadzenie takiej
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dziatalnos$ci; darowizny, zapisy, spadki oraz ofiarnosc
publiczna; $rodki na realizacj¢ innych zadan okreslonych
odrgbnymi przepisami'’.

Z zasady samodzielno$ci w polaczeniu z publicznym
statusem SPZOZ-6w wywodzono zasygnalizowane wy-
zej konkretne zakazy w stosunku do prowadzonej przez
te podmioty dzialalnosci: przede wszystkim zakaz fi-
nansowania (wspierania budzetu) przez inne podmioty
niewymienione w ustawie i w formie innej niz wskazana
tamze oraz zakaz udzielania $§wiadczen zdrowotnych
osobom ubezpieczonym w publicznym systemie ubez-
pieczen zdrowotnych. Ten ostatni zakaz nie dotyczy
jednak sprzedazy swiadczen osobom prawnym, w tym
takze spotkom (bo stosowanie pojecia udzielania swiad-
czen w tym wypadku — w stosunku do 0séb prawnych
— byloby blgdem). Zakaz ten zatem dotyczy wylacznie
pacjentow ubezpieczonych w systemie publicznym — czy
jednak nie obejmuje réwniez 0sob fizycznych niepo-
siadajacych ubezpieczenia? Problem ten budzit kontro-
wersje zwlaszcza w kontek$cie powstajacych kolejek
i,,bezkolejkowego” korzystania ze §wiadczen przez pry-
watnych pacjentow.

SPZOZ jako podmiot o naturze dualistycznej: z jed-
nej strony publiczny, z drugiej samodzielny (zdefiniowa-
ny w art. 1 ustawy o ZOZ-ie), a jednoczesnie uczestnik
obrotu gospodarczego (posiadajacy osobowos¢ prawna),
podlega takze dualnym obowiazkom formalnym zwiaza-
nym z rejestracja dziatalnosci. Jako podmiot gospodar-
czy — obowiazkowi rejestracji w Krajowym Rejestrze
Sadowym (KRS), a jako $wiadczeniodawca — obowiaz-
kowi rejestracji w Rejestrze Zaktadow Opieki Zdrowot-
nej (RZOZ)", przy czym ten ostatni wpis ma charakter
konstytutywny w stosunku do prowadzonej przez ZOZ
dziatalnos$ci. Zgodnie z powyzszym rozwigzaniem zatem
dopiero z chwilag wpisu do RZOZ-u zostaje okreslony
zakres przedmiotowy dziatalnos$ci ZOZ-u. Jednak jako
podmiot gospodarczy ZOZ nadal nie spelnia zasadnicze-
go warunku — nie posiada osobowosci prawnej, ktora to
uzyskuje w momencie wpisu do KRS-u?!. Poza wskaza-
nymi w tym miejscu warunkami formalnymi ZOZ musi
takze spetniac szereg kryteridw merytorycznych, w tym
warunkujace rejestracje¢ kryteria sanitarno-epidemiolo-
giczne, czyli uzyska¢ pozytywna ocen¢ Panstwowej In-
spekcji Sanitarne;j.

J. NZ0Z - specyfika rozwigzai prawmych

W opisywanym okresie powstal nowy model polskie;j
opieki ambulatoryjnej: od potowy lat 90., zwlaszcza po
wdrozeniu ubezpieczen zdrowotnych, po 1999 roku,
szpitale dzialajace dotad w ramach tzw. zintegrowanych
Z0OZ-6w stopniowo rezygnowaly z prowadzenia dzialal-
nosci ambulatoryjnej. Publiczne ambulatoria natomiast
czesto byly likwidowane i prywatyzowane. To na ich ba-
zie powstawaly niepubliczne zaktady opieki zdrowotne;j
(NZOZ-y), zaktadane i prowadzone przez zatrudniony
tam wczesniej personel medyczny. W efekcie tych proce-
sow doszto do glebokiej zmiany obrazu opieki ambulato-
ryjnej — liczba publicznych ambulatoriow spadta z okoto
7500 w 1998 roku do okoto 2500 w 2007 roku. W tym

samym roku funkcjonowato juz 14 489 ZOZ-6w, z czego
1986 publicznych jako podmioty udzielajace $wiadczen
w ramach opieki ambulatoryjne;.

Niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej, w przeci-
wienstwie do formuty SPZOZ-u, same nie posiadaja oso-
bowosci prawnej. Przymiot osobowosci prawnej nalezy
do podmiotu tworzacego zaktad tego rodzaju?, co impli-
kuje zasade prowadzenia wszelkich dziatan bezposrednio
przez wtasciciela zaktadu (np. czynnosci egzekucyjne).
Pojecie NZOZ-u odnosi si¢ wytacznie do formy organi-
zacyjnej, a nie do prawnej — ta zalezy od rodzaju i formy
podmiotu tworzacego, ktdrym zgodnie z ustawa o ZOZ-
-ach moze by¢ koscidt lub zwiazek wyznaniowy, praco-
dawca, fundacja, samorzad zawodowy, stowarzyszenie,
inna krajowa lub zagraniczna osoba fizyczna lub prawna,
spotka niemajaca osobowosci prawnej, ale w kazdym
przypadku podmiot ten musi spetnia¢ kryterium formalne
odpowiedniego wpisu. Decyduje o tym rodzaj podmiotu
zatozycielskiego — wlasciciela NZOZ-u, jednak NZOZ
dziatalnos$¢ polegajaca na udzielaniu §wiadczen zdro-
wotnych moze rozpoczaé dopiero po uzyskaniu wpisu do
RZOZ-u*.

W sferze zrdédet i zasad finansowania NZOZ-y
nie podlegaja ograniczeniom charakterystycznym dla
SPZOZ-6w, co dotyczy m.in. kontrowersyjnej (w przy-
padku SPZOZ-u) kwestii sprzedazy ustug osobom fi-
zycznym ubezpieczonym w powszechnym systemie.
NZOZ-y moga korzysta¢ z funduszy unijnych tak samo
jak SPZOZ-y (zasada ta rozciaga si¢ na fundusze prze-
znaczone dla przedsigbiorcow)*. Co do swobody dzia-
falnosci NZOZ-6w mozliwosci ograniczen wynikaja wy-
facznie z zawieranych z NFZ kontraktéw na swiadczenia
zdrowotne. Samodzielno$¢ NZOZ-u znajduje swoj wyraz
takze w swobodzie podejmowania przez podmiot tworza-
cy decyzji finansowych (wydatkow, zobowiazan, inwe-
stycji). W tym zakresie podmiot tworzacy w petni korzy-
sta z gwarantowanych prawem podmiotowych uprawnien
wynikajacych z wlasnosci. Ograniczenia w tym zakresie
mozna wprowadza¢ wylacznie w formie odpowiednich
postanowien cywilnoprawnych, co moze mie¢ istotne
znaczenie w momencie dokonujacych si¢ przeksztalcen
SPZOZ-u w NZOZ.

W stosunku do wszystkich zaktadéw opieki zdro-
wotnej — bez wzgledu na ich formule prawna — przepisy
wprowadzaja istotne i zasadnicze ograniczenie; ze wzgle-
du na specyfike dziatalnosci polegajaca na udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych, zaklady te maja prawo podawac
do wiadomosci publicznej informacje o zakresie i rodza-
ju udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej. Prawo to
nie dotyczy jednak takich co do tresci i formy informacji,
ktére ze wzgledu na te wlasnie elementy mogtyby zostac
uznane za noszace znamiona reklamy. W tym wzgledzie
wigzacy jest bezwzgledny zakaz zamieszczania przed-
miotowej reklamy. Zapis ten ma na celu ochrong kon-
sumenta ustugi — pacjenta, ktory nie powinien by¢ w tej
relacji stawiany w pozycji strony stabszej ze wzgledu na
nierownowage wiedzy.

Ze wzgledu na nieostry charakter tego rodzaju pojeé
nie jest jednak mozliwe zdecydowane rozgraniczenie
dziatan polegajacych na informowaniu i reklamowaniu
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(zgodnie z trescig nowej ustawy, ze podanie do publicz-
nej wiadomosci ceny nie stanowi samo w sobie rekla-
my, dopoki nie stosuje si¢ form zachgty). Kategoryczne
zakwalifikowanie podawanych przez ZOZ informacji
dotyczacych prowadzonej przez zaktad dziatalnosci do
niebudzacej watpliwosci grupy tresci wytacznie infor-
macyjnych czgsto po prostu nie bedzie mozliwe. Watpli-
wosci moze tez budzi¢ sam zakaz w kontekscie ustawy
o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej i w odniesieniu
do niepublicznych podmiotow udzielajacych §wiadczen
zdrowotnych.

& Potrzetia nowelizacji ustawy o Z0Z-ach

Ustawe o zaktadach opieki zdrowotnej wielokrotnie
nowelizowano, chcac dostosowac jej zapisy do coraz
wigkszej liczby pojawiajacych si¢ na rynku NZOZ-6w,
cho¢ sama ustawa regulowata sytuacj¢ wszystkich pod-
miotow dzialajacych w sferze systemu ochrony zdrowia.
Po 20 latach, w stosunku do wprowadzanych obecnie
kolejnych zmian, w systemie na tyle zasadniczo zmieni-
fo si¢ otoczenie prawne i systemowe, ze wyczerpaly si¢
zarowno mozliwosci jej dalszego stosowania, jak i kolej-
nych czastkowych modyfikacji.

Biorac pod uwagg, ze dualizm systemowy w stosun-
ku do grupy $wiadczeniodawcow — podziat na NZOZ-y
i SPZOZ-y przy zastosowaniu kryterium odwotujacego
si¢ do natury (statusu prawnego) organu zatozycielskie-
go — nie odzwierciedla w zadnym stopniu funkcji tych
podmiotow w systemie, argumenty za wprowadzeniem
zmiany z tego wilasnie wzgledu sa uzasadnione. Fak-
tycznie petnione przez nie funkcje nie musza — i czgsto
nie maja — zwigzku z formuta prawna, a ta z kolei nie
stanowi pierwszorze¢dnego kryterium do umiejscowienia
ich w systemie. Sam ten podzial w opinii wielu przeciw-
nikéw dalszego obowiazywania ustawy przestat mie¢ za-
sadnicze znaczenie, a w obliczu wprowadzanych zmian
— jego nicadekwatnosc staje si¢ jeszcze bardziej widocz-
na. Czy bowiem sam fakt prywatnej lub publicznej wtas-
nosci podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych
— w oderwaniu od innych uwarunkowan systemowych —
ma znaczenie dla okreslenia zasad funkcjonowania tych
podmiotow? W kontekscie standardéow medycznych, za-
sad wynikajacych z regulacji dotyczacych zawodow me-
dycznych, wreszcie w kontekscie zasady rownego trakto-
wania podmiotow prywatnych i publicznych w procesie
kontraktowania — odpowiedz powinna by¢ negatywna.
W kontekscie jednak celu prowadzonej dziatalnosci lecz-
niczej tak jednoznaczna odpowiedz nie jest juz jednak
mozliwa — tu jedyne kryterium okreslenia odpowiednich
zasad funkcjonowania sprowadza si¢ do funkcji systemo-
wych (dziatania w ramach systemu lub poza nim, dzia-
fania w systemie ,,mieszanym” oraz ,,proporcji” mi¢dzy
poszczegdlnymi formami dziatalnosci).

Potrzeba nowelizacji czgsto byta uzasadniana takze
problemami wynikajacymi z zasad kontroli, w przypadku
kontroli organow zatozycielskich petiacych tzw. quasi-
-wlascicielskie funkcje, jest ona bardzo ograniczona®.
Uprawnienia organu zatozycielskiego w stosunku do
kierownictwa szpitala sprowadzaja si¢ do prawa uchyle-

nia jego decyzji®, przy czym wylaczng podstawa takiego
uchylenia jest ogélna przestanka sprzecznosci tej decyzji
z prawem?’. W kwestii decyzji dotyczacych gospodarki
finansowe;j i racjonalnej dziatalnosci SPZOZ-6w upraw-
nienia kontrolne sa juz zdecydowanie bardziej ograni-
czone. Mozliwosci stosowania w tym wypadku instru-
mentarium egzekwowania odpowiedzialnosci takze sa
skromne — ograniczenia wynikaja zasadniczo z Kodeksu
pracy. Wprawdzie coraz wigcej samorzadow decyduje
si¢ na kontrakt menedzerski przy zatrudnianiu dyrekto-
row szpitali, co pozwala na skonkretyzowanie wymagan,
jednak wiele nadal stosuje forme zatrudnienia w ramach
umowy o prace, ktdra nie okresla odpowiedzialnosci dy-
rekcji za stan finansow/zadtuzenia ZOZ-6w.

Takze sama ustawa znacznie ogranicza kompetencje
organéw zatozycielskich, okreslajac np. sposoby wydat-
kowania nadwyzek z uméw z NFZ, co jest czgsciowo
zrozumiate, jednak wydaje si¢ wskazane ostrozne stoso-
wanie takich przepiséw, ktére moga krepowac swobode
dziatalnosci i negatywnie wptywac na realne problemy
zarzadzania zakladem. W relacji z NFZ stanowig do-
datkowo instrument potggujacy nierownowage stron.
Czgsto stawiany jest takze zarzut, ze ustawa praktycz-
nie uniemozliwia likwidacj¢ nierentownego SPZOZ-u,
wprowadzajac obowiazek zapewnienia w tej sytuacji
dostgpnosci do swiadczen zdrowotnych w innym zakta-
dzie?®. Oczywiste jest, ze zapis ten w pewnych sytuacjach
bedzie szczegdlnie uzasadniony jako gwarancja realizacji
zasady powszechnosci i rownosci dostgpu do publiczne-
go systemu ochrony zdrowia. Sa jednak i takie sytuacje,
gdy stosowany restrykcyjnie wywotuje skutki wrecz
przeciwne do zamierzonych.

Jak zauwazono, forma SPZOZ-6w to swoista hybry-
da instytucji publicznej z elementami wolnorynkowy-
mi, ktéra w praktyce si¢ nie sprawdza (choc sa i takie
SPZOZ-y, ktorych kondycja finansowa jest dobra lub
wzglednie dobra w pordwnaniu z wigkszoscia). Znajduje
to potwierdzenie m.in. w stosunku do sytuacji szpitali
wojewodzkich, ktore realizujg szczegdlne zadania w sek-
torze — musza udziela¢ swiadczen pacjentom zaliczanym
do trudnych, czgsto skomplikowanych przypadkow
z calego wojewodztwa, w specjalnosciach nisko wyce-
nianych przez NFZ?. Prywatni pracodawcy podkresla-
ja, ze zaklady niepubliczne czgsto nie moga realizowac
kontraktow z NFZ ze wzgledu na fakt nierzeczywistej
wyceny §wiadczen zdrowotnych, co w sytuacji prywatne-
go wlasciciela zaburza podstawowa zasadg rentownosci
dziatalnosci. W przypadku zaktadow publicznych ten
sam fakt czgsto decyduje o poglebiajacym si¢ zadluzeniu
tych podmiotéw. Z kolei zaktadom tym zarzuca sig, ze
nie chca w ramach swojej dzialalnosci udziela¢ $wiad-
czen nisko wycenianych i czgsto pada pod ich adresem
argument ,,spijania $mietanki” w ramach srodkow syste-
mowych.

Panaceum na te i szereg innych problemow miat sta-
nowi¢, zaproponowany przez obecny rzad, pakiet ustaw
zdrowotnych, wsrdd ktdrych szczegdlne miejsce zajmuje
ustawa o dziatalnosci leczniczej. Stanowi ona kontinuum
rozpoczgtych w stosunku do $wiadczeniodawcow dzia-
tan reformujacych system — przede wszystkim w sferze
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prywatyzacji tych podmiotéw jako zasadniczego celu
zmian strukturalnych. Po zawetowaniu pierwszej ustawy
tzw. prywatyzacyjnej*’, a nastgpnie po wprowadzeniu
tzw. Planu B ,,Ratujemy polskie szpitale!, ostatecznie
zostata uchwalona ustawa o dziatalnosci leczniczej. Jak
wspomniano, juz w przypadku pierwszej ustawy proces
przeksztalcen szpitali stanowil najistotniejszy obszar
konfliktéw i krytyki, pojecie prywatyzacji stalo si¢ stra-
szakiem na pacjentéw, pojawily si¢ hasta odwotujace
si¢ do problemu potencjalnego wykluczenia pacjentow
z publicznego systemu ochrony zdrowia.

Znalazto to swoje odzwierciedlenie w dziataniach
opozycji politycznej, choby w powszechnie znanym
spocie reklamowym w czasie trwajacej kampanii par-
lamentarnej pokazujacym bezduszng twarz nowego,
sprywatyzowanego systemu, w ktérym pacjent nieposia-
dajacy prywatnego ubezpieczenia zostaje po prostu wy-
kluczony z mozliwosci korzystania ze §wiadczen opieki
zdrowotnej. Przekaz ten dla pacjentdéw miat oznaczaé
wylacznie jedno: prywatyzacja szpitali to w konsekwen-
cji brak mozliwosci leczenia w szpitalach, ktore zostaty
przeksztatcone w spotki prawa handlowego.

4. Problemy interpretacyjne, pojecia ustawowe

W zwiazku z dziataniem opozycji i w obawie przed
spotecznym odbiorem rzadowych propozycji w kontek-
$cie stawianych przez nig zarzutow powszechnym zjawi-
skiem stato si¢ unikanie zwrotu ,,prywatyzacja szpitali”.
Zamiast tego pojawily si¢ pojecia: ,,komercjalizacja szpi-
tali”, ,,przeksztalcenia wiascicielskie”, ,,odpublicznienie
szpitali”, a nawet szersze omowienia: ,,zmiana statusu
formalnoprawnego w sferze wtasnosci”, ,,odpublicznie-
nie funkcji zarzadczych”, ,,przeksztalcenie w formule
spotki prawa handlowego”. Czy stosowanie z petng po-
waga takich czy innych, czgsto enigmatycznych dla prze-
cigtnego odbiorcy wyrazen istotnie bylo uzasadnione?
Nalezatoby zastanowic si¢ z jednej strony nad rzeczy-
wistym znaczeniem stosowanych poj¢¢, z drugiej — nad
ustawowym, czyli wigzacym prawnie ich rozumieniem.
Biorac pod uwagg fakt, ze w ustawie z 30 sierpnia 1996
roku o komercjalizacji i prywatyzacji przedsi¢biorstw??
juz w samym tytule wystgpuja oba te pojgcia, nastgpnie
szerzej definiowane — logika wyktadni nakazuje przyjac,
ze wystepuja okreslone czynniki réznicujace te dziatania
z punktu widzenia ustawy. Uzasadnione zatem bytoby
zidentyfikowanie odrgbnych dla obu pojgé elementow
konstytutywnych definicji ustawowych. Te rdznicujace
kryteria klasyfikacji — o ile istnieja — moga stanowic
podstawe wyodrgbnienia procesu prywatyzacji i procesu
komercjalizacji, co jednak nie oznacza, ze automatycznie
beda mogly by¢ stosowane w odniesieniu do przedmioto-
wych dziatan dotyczacych polskich szpitali.

Zgodnie z trescig ustawy komercjalizacja to pojecie
odwotujace si¢ do procesu przeksztatcenia przedsiebior-
stwa panstwowego w spotke, jezeli przepisy ustawy nie
stanowig inaczej**. Spdtka powstata w efekcie procesu
komercjalizacji wstgpuje we wszystkie stosunki prawne,
ktérych podmiotem byto przedsigbiorstwo — zachodzi za-
tem nastgpstwo prawne ,,nowego” podmiotu w stosunku

do ,,starego” podmiotu, przy czym dla sukcesji tej nie ma
znaczenia charakter prawny tych stosunkow?*. Zgodnie
ze stosowanym nazewnictwem mozna przyjac, ze komer-
cjalizacja i przeksztalcenie w spotke maja si¢ do siebie
tak, jak przyczyna i skutek. Pod pojeciem komercjalizacji
powinien by¢ zatem rozumiany ogo6t proceséw prowa-
dzacych do utworzenia z przedsigbiorstwa panstwowego
spolki. Jest to ciag czynnosci majacych na celu zmiang
zasad dzialania i ,,przejscie” podmiotéw publicznych
(wlasnos$¢ publiczna) w sferg stosunkow regulowanych
przepisami odnoszacymi si¢ do komercyjnych zasad
handlowych. Procesy komercjalizacji moga przebiegac
w odniesieniu do okreslonej grupy podmiotdéw albo doty-
czy¢ pewnej grupy specyficznych dziatan, w tym drugim
przypadku mogg to by¢ zdefiniowane kategorie swiad-
czen czy ushug, wylaczone z szerszego zbioru®.

Ustawa z 30 sierpnia 1996 roku o komercjalizacji
i prywatyzacji przedsiebiorstw reguluje takie dziatania
w stosunku do tych podmiotow, ktore spetniaja ustawo-
we kryteria przedsiebiorstwa panstwowego, przy czym
przepisy w niej zawarte odnosza si¢ do tzw. spotki ka-
pitatowej Skarbu Panstwa powstatej w efekcie proceséw
przeksztalcenia przedsigbiorstwa panstwowego. Nowo
powstaly podmiot w efekcie procesu komercjalizacji
zmienia zasadniczo form¢ prawna oraz otoczenie prawne
w stosunku do zasad funkcjonowania. Co do kwestii wlas-
nosci zmiana taka na tym etapie nie wywoluje istotnego
skutku — nadal wtascicielem spotki jest panstwo, jest to
bowiem jednoosobowa spotka Skarbu Panstwa. Organem
wlasciwym dla dokonania komercjalizacji przedsigbior-
stwa panstwowego jest minister wtasciwy do spraw Skar-
bu Panstwa. Minister dziata w imieniu i na rzecz Skarbu
Panstwa, a wszelkie dziatania inne niz cel prywatyzacji,
podlegaja wymogowi zgody Rady Ministrow.

Z kolei ustawowe pojecie prywatyzacji zostato zde-
finiowane jako nastgpny etap procesu komercjalizacji:
komercjalizacja to w rozumieniu przytaczanej ustawy
formalny krok niezbgdny do rozpoczecia dziatan prywa-
tyzacyjnych. Tak stanowi pkt 1 ustgpu 2 art. 1 ustawy,
gdzie czytamy, ze prywatyzacja polega na: ,,obejmo-
waniu akcji w podwyzszonym kapitale zaktadowym
jednoosobowych spdtek Skarbu Panstwa powstalych
w wyniku komercjalizacji przez podmioty inne niz Skarb
Panstwa lub inne niz panstwowe osoby prawne w rozu-
mieniu ustawy z dnia 8 sierpnia 1996 roku o zasadach
wykonywania uprawnien przystugujacych Skarbowi
Panstwa’. Mozna zatem przyjaé, ze pod pojeciem pry-
watyzacji rozumiany jest proces przekazania (sprzedazy
lub uwtaszczenia — w tym drugim przypadku przekazanie
jest nieodptatne) prywatnemu wilascicielowi panstwowe-
go mienia. Podstawa takiego dziatania jest oczywiscie
wskazany akt prawa. Przepisy ustawy stanowia wprost,
ze proces ten moze by¢ efektem zbywania nalezacych
do Skarbu Panstwa akcji w spotkach’, a takze rozporza-
dzenia wszystkimi sktadnikami materialnymi i niema-
terialnymi majatku przedsigbiorstwa panstwowego lub
spotki powstatej w wyniku komercjalizacji na zasadach
okreslonych ustawa przez takie dziatania, jak sprzedaz
przedsigbiorstwa, wniesienie przedsigbiorstwa do spotki
i oddanie przedsig¢biorstwa do odptatnego korzystania®®,
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Proces komercjalizacji przedsigbiorstwa panstwowe-
g0 rozpoczyna si¢ w sposob sformalizowany, a przepi-
sy stanowig w tym wzgledzie odpowiednie procedury
inicjujace. Przystapienie do dziatan nastgpuje na skutek
jednej ze wskazanych w ustawie mozliwosci: z inicja-
tywy ministra wlasciwego do spraw Skarbu Panstwa
lub na wniosek organu zatozycielskiego danego przed-
sigbiorstwa panstwowego; na wniosek dyrektora i rady
pracowniczej przedsigbiorstwa lub na uzasadniony wnio-
sek sejmiku wlasciwego wojewddztwa (w ktorym przed-
sigbiorstwo ma swoja siedzibg). Jak wspomniano wyzej,
opisywany proces zakonczony aktem komercjalizacji sta-
nowi formalny wymog przeksztalcenia przedsigbiorstwa
panstwowego w spotke kapitatowa, ktérej wytacznym
akcjonariuszem jest Skarb Panstwa. Akt ten sporzadza
minister wlasciwy do spraw Skarbu Panstwa.

W rozumieniu analizowanej ustawy dziatania pry-
watyzacyjne to proces polegajacy na zbywaniu akcji
i udzialéw bedacych wlasnoscia Skarbu Panstwa oraz
rozporzadzania wszystkimi sktadnikami materialnymi
i niematerialnymi majatku przedsigbiorstwa panstwowe-
go. W stosunku do zbywania akcji i udzialow konieczne
jest zachowanie okreslonych ustawowo zasad dotycza-
cych dopuszczalnych trybow tych dziatan. Przepisy do-
puszczaja w tym przypadku $cisle okreslone procedury
przeniesienia wlasnosci (akcji, udziatéw, majatku) sta-
nowiace zbycie: w drodze oferty ogloszonej publicznie;
przetargu publicznego; rokowan podjetych na podstawie
publicznego zaproszenia; przyjegcia oferty w odpowiedzi
na wezwanie ogloszone na podstawie Ustawy z 29 lipca
2005 roku o ofercie publicznej i warunkach wprowa-
dzania instrumentoéw finansowych do zorganizowanego
systemu obrotu oraz o spotkach publicznych ztozonej
przez podmiot oglaszajacy wezwanie; aukcji ogloszone;j
publicznie. Procedury te podlegaja zatem odpowiednim
rezimom typowym dla przeniesienia wlasnosci publicz-
nej, a te z kolei muszg by¢ zgodne z ogélnymi zasadami,
przede wszystkim transparentnosci i spotecznej kontroli.

Zgodnie z obowiazujacym prawem dopuszczal-
ne jest takze zbywanie akcji/udziatow z pominigciem
wskazanych powyzej trybow. Wymagane jest wowczas
uzyskanie zgody Rady Ministrow, co dotyczy np. sytu-
acji zbycia akcji na rynku regulowanym Gieldy Papie-
réow Wartosciowych, wniesienia akcji/udzialéw do inne;j
spotki jako aportu w zamian za akcje/udziaty w podwyz-
szonym kapitale, a takze w uzasadnionych przypadkach
sprzedazy akcji Skarbu Panstwa na rzecz akcjonariusza
wigkszosciowego spotki.

Drugi wariant zdefiniowany w ustawie, polegajacy
na rozporzadzeniu wszystkimi sktadnikami materialnymi
i niematerialnymi majatku przedsigbiorstwa panstwowe-
g0, to proces prywatyzacji przebiegajacy na skutek sprze-
dazy przedsigbiorstwa®, wniesienia przedsigbiorstwa do
spolki lub oddania przedsigbiorstwa do odptatnego ko-
rzystania®.

Biorac pod uwage przedstawione powyzej uwarun-
kowania ustawowe, problem stosowanej w kontekscie
przeksztalcen szpitali terminologii, zwlaszcza przeciw-
stawianie sobie poje¢ komercjalizacji i prywatyzacji,
to wylacznie proba odwrdcenia uwagi od istoty same;j

zmiany, z jednej strony ztagodzenia jej ekonomicznego
(biznesowego) kontekstu — w tym wypadku stosowanie
pojecia ,.komercjalizacja”, z drugiej uwypuklenia tych
wlasnie aspektow — stosowanie pojgcia ,,prywatyza-
cja”. Tymczasem w efekcie przeprowadzonej zgodnie
z prawem komercjalizacji powstaje nowy podmiot, spot-
ka prawa handlowego, ktéra wedlug zasad tego samego
prawa (Kodeks spotek handlowych) moze swobodnie
dysponowaé swoim majatkiem, zgodnie z racjonalnym
zarzadzaniem i podstawowym celem jej dziatalno-
$ci — osigganiem korzysci, czyli zysku. Cho¢ sam fakt
,»przejécia” w efekcie procesu w sfere stosowania tych
przepisow nie przesadza o dalszych perspektywach funk-
cjonowania nowego podmiotu, to jednak bez watpienia
uzyskanie swobody, o ktorej mowa, na gruncie obowia-
Zujacego prawa jest naturalng konsekwencja catego pro-
cesu.

5. Nowa ustawa. Perspektywa przeksziatcenia SPZ0Z-ow
W Spdtki kapitatowe

Spotka prawa handlowego, jako podmiot tego prawa,
to pojecie obejmujace rozne prawne formy wspdtdziata-
nia w celu osiagania korzysci (w celu zarobkowym) co
najmniej dwoch podmiotéw w rozumieniu prawa cy-
wilnego. Spotka prawa handlowego powstaje na skutek
zawarcia stosownej umowy uregulowanej przepisami pra-
wa handlowego, a w stosunku do dziatalnosci i struktury
spotki prawa handlowego w Polsce znajduja zastosowanie
przepisy ustawy Kodeks spotek handlowych*. Wszystkie
spoltki prawa handlowego w Polsce dzielg si¢ na dwie
zasadnicze kategorie: spotki osobowe i kapitatowe (ele-
mentem réznicujacym sg wymogi dotyczace koniecznosci
osobistego dzialania/pracy na rzecz spotki oraz wnoszo-
nego kapitatu jako kryterium obligatoryjnego*’). Umowa
spotki prawa handlowego kreuje po stronie wspdlnikow
zobowiazanie do dziatania w okreslonym wspdlnym celu.
Fakt jej podpisania skutkuje w stosunku do udziatowcow/
akcjonariuszy podjeciem si¢ zobowiazania do realizacji
tego celu przede wszystkim poprzez wniesienie wkladow
finansowych. Jesli umowa lub status spdtki tak stanowi,
zobowiazanie to rozciaga si¢ na wspoétdziatanie w inny,
okreslony przez zawierajacych umowg sposob lub zgod-
nie z przyjetymi w statucie zasadami.

Jurydyczna konstrukcja kapitatowej spotki prawa
handlowego obok podstawowej cechy, jaka jest posia-
danie kapitatu zaktadowego, obejmuje wiele opisanych
w doktrynie charakterystycznych cech, takich jak: posia-
danie osobowosci prawnej, posiadanie zgromadzonego
majatku odrgbnego od majatkéw osobistych wspdlni-
kéw lub akcjonariuszy, ponoszenie przez spotke odpo-
wiedzialnosci za zobowiazania calym swym majatkiem
(ale nie majatkiem osobistym wspdlnikow), wytaczenie
odpowiedzialnosci wspolnikéw/akcjonariuszy za zobo-
wigzania spotki*, wylaczenie, co do zasady, wspdlnikow
lub akcjonariuszy z bezposredniego prowadzenia spraw
spotki (tzw. rozdziat sfery wiascicielskiej od sfery zarza-
dzania) poprzez utworzenie organdéw spolki oraz uregu-
lowanie praw i obowiazkow udzialowcéw/akcjonariuszy
w formie tzw. konstytucji spotki, ktora stanowia: umowa
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spotki i jej statut. Ta ostatnia cecha podlega oczywistym
ograniczeniom wynikajacym z bezwzglednie obowigzu-
jacych norm prawa®.

Nowa ustawa przewiduje fakultatywny proces prze-
ksztatcania szpitali w forme¢ prawng spotki prawa han-
dlowego*. Zasadnicza zmiana polega na obcigzeniu
samorzaddw terytorialnych (oraz innych podmiotéow pet-
nigcych funkcje wiascicielskie), jako organow zatozyciel-
skich dla szpitali, obowigzkami wynikajacymi z zakta-
danych w ustawie proceséw, co ktoci si¢ z deklarowana
zasada fakultatywnosci zmiany formy prawnej. Zgodnie
z trescig odpowiednich postanowien ustawy samorzad,
ktory nie przeksztatci zadluzonego SPZOZ-u w spotke
kapitatowa, bgdzie musiat w ciagu trzech miesigcy od za-
twierdzenia sprawozdania finansowego pokry¢ zobowia-
zania zadluzonego szpitala. W sytuacji niewywiazania si¢
z tego obowiazku, w ciagu kolejnych 12 miesi¢cy bedzie
musiat zmieni¢ form¢ organizacyjno-prawna jednostki.
Mozliwe formy prawne to spotka kapitatowa, jednost-
ka budzetowa albo instytucja gospodarki budzetowej*’.
Z formalnego punktu widzenia nie jest to przeksztatcenie
obligatoryjne SPZOZ-6w w spolki kapitatlowe, jednak
biorac pod uwage aktualna kondycje finansowa wielu
jednostek, samorzady moga po prostu zostaé¢ do takiego
dziatania zmuszone. Przeciwko takiemu rozwiazaniu pro-
testowali przede wszystkim marszatkowie wojewddztw,
argumentujac, ze samorzady nie majg srodkéw na po-
krycie zadtuzenia szpitali i niec bgda w stanie udzwignac
natozonego na nie obowiazku*.

Spotka powstata w wyniku przeksztalcenia staje si¢
nastgpca prawnym SPZOZ-u, zgodnie z opisanymi wy-
zej zasadami dotyczacymi procesu komercjalizacji i pry-
watyzacji, co oznacza, ze przejmuje prawa i obowiazki
szpitala. Nakaz pokrycia zadtuzenia podleglych sobie
jednostek zostat natozony na samorzady juz w ustawie
o zaktadach opieki zdrowotnej*, w praktyce jednak nie
byt on egzekwowany. Czy nowa ustawa o dziatalnosci
leczniczej zmieni w tym zakresie sytuacje, pozostaje
pytaniem otwartym. Art. 59 wprowadza w pkt 4 wska-
zany powyzej obowiazek pokrycia ujemnego wyniku
finansowego w terminie 12 miesigcy bez okreslenia
jakichkolwiek sankcji za niewywiazanie si¢ z ustawo-
wego obowiazku. Swoista forma takiej sankcji moze
by¢é wprawdzie zagrozenie wynikajace z postanowienia
ustawy, ze tylko te samorzady, ktore zdecyduja si¢ na
przeksztatcenie szpitali w spotki, beda mogty skorzystac
z umorzenia zobowiazan publicznoprawnych. Zatem
a contrario samorzady, ktore takiego dziatania nie po-
dejma i nie pokryja zobowiazan szpitala, nie beda mogly
z umorzenia skorzysta¢. Natomiast podmioty tworzace
w ramach przeksztalcenia szpitale-spétki otrzymaja do-
tacje rowng wysokosci umorzonych w wyniku ugody
warto$ci kwoty gtownej lub odsetek z tytutu zobowiazan
cywilnoprawnych oraz zobowigzan wynikajacych z za-
ciagnietych kredytéw bankowych pozostatych do splaty.
W kwestii przedmiotowych umorzen i pomocy panstwa
wypowiadano si¢ czgsto krytycznie, ze m.in. pomoc
panstwa powinna dotyczy¢ catosci zobowigzan cywilno-
prawnych, gdyz w razie jej braku obowiazek przeksztat-
cenia SPZOZ-6w pozostanie niewykonalny*°.

Zgodnie z nowa ustawa ulegly poszerzeniu kompe-
tencje wlascicielskie samorzadow wobec SPZOZ-ow
i spotek kapitatlowych, dla ktorych samorzad ten jest
wigkszosciowym udzialowcem, co stanowi gwarancje
bezpieczenstwa pacjentdw’'. Mowa tu o mozliwosci na-
lozenia obowiazku wykonania okre$lonego zadania przez
organ zatozycielski®. Zapis ten jest identyczny w stosun-
ku do mozliwosci, jakie posiada minister, centralny organ
administracji rzadowej albo wojewoda, ktéry zgodnie
z ustawa moze natozy¢ taki sam obowiazek na podmiot
leczniczy, jesli Skarb Panstwa jest w stosunku do niego
jedynym lub wigkszosciowym udzialowcem/akcjonariu-
szem (spotka kapitatowa) albo jesli jest podmiotem two-
rzacym (samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowot-
nej lub panstwowa jednostka budzetowa). Przedmiotowe
zapisy z art. 38 teoretycznie daja szersze uprawnienia
samorzadom, jednak stwierdzenie tam zawarte — mozli-
wos¢ natozenia okreslonego zadania — jest ogdlnikowe
i nie daje odpowiedzi na pytanie, jakie konkretne instru-
menty i bodzce moglyby by¢ stosowane w tym wypadku.
Stosunkowo waskie dotad kompetencje organow zatozy-
cielskich mogltyby zosta¢ w ten sposob poszerzone, ale
w celu rzeczywistego sprawowania funkcji nadzorczych
konieczne bytoby konkretne okreslenie zarowno celu, jak
i mozliwego do zastosowania instrumentarium.

W ustawie znalazly si¢ takze inne przepisy, ktdre na
etapie projektu budzily kontrowersje. Nalezy do nich
m.in. zapis nakazujacy przeksztalcenia przez uczelnie
medyczne szpitali klinicznych w spoétki prawa kapitato-
wego. Jest to zmiana, co do ktdrej toczyly si¢ burzliwe
dyskusje, w ktorych przywotywano argumenty odwo-
hujace si¢ do kwestii zapewnienia wlasciwego procesu
ksztatcenia kadry medycznej w Polsce, jakosci eduka-
cji 1 poziomu kwalifikacji przysztych profesjonalistow
medycznych. W tym kontekscie powotywano sig¢ takze
na fakt, ze zadluzenie w placéwkach uniwersyteckich
zasadniczo generowane jest przez niewtasciwie oszaco-
wane (niedoszacowane) koszty leczenia z jednej strony,
a z drugiej — koszty samego ksztatcenia w szpitalach
klinicznych. Uczelnie korzystaja z dotacji na dziatalnos¢
dydaktyczna, ale w opinii rektoréw nie odpowiadajg one
realiom kosztow ksztalcenia kadry medycznej. Jedno-
czesnie szpitale te to placowki, w ktorych wykonuje si¢
czesto najbardziej kosztowne zabiegi, leczy najcigzsze
przypadki. Najdalej idaca propozycja w tym wzgledzie
jest stwierdzenie, ze w szpitalach klinicznych procedury
powinny by¢ wyliczone odrgbnie w stosunku do innych
szpitali®. Przywotuje si¢ m.in. argumenty dotyczace wy-
sokich kosztow zatrudnienia wysokiej klasy specjalistow.

W rzeczywisto$ci sytuacja szpitali klinicznych jest
trudna: 3/4 z nich jest zadtuzonych na taczna kwotg oko-
o 1,5 mld zt. W $wietle postanowien nowej ustawy obo-
wiazek pokrycia zadtuzenia obciazajacego te jednostki
przez uczelnie jest nierealny — w tej sytuacji pozostaje
fakultatywne” przeksztatcenie w spotke kapitatlowa.
Na etapie prac projektowych rektorzy polskich uczelni
medycznych sformulowali swoje stanowisko, podkre-
$lajac, ze proponowane zmiany sg sprzeczne z obecna
litera prawa. Sprzecznos$¢ ta wynika z faktu, ze uczelnie
korzystaja z dotacji na prowadzong dziatalnos¢ naukowa
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i dydaktyczna, co stanowi ich przychody. Dotacje te nie
mogg stuzy¢ pokrywaniu zadtuzenia szpitali klinicznych,
gdyz z punktu widzenia prawa bytoby to dzialaniem gro-
zacym naruszeniem dyscypliny finanséw publicznych®.

Funkcjonowanie szpitali klinicznych w formie spotek
kapitatlowych spotkato si¢ zasadniczo z pozytywna oce-
ng, jednak wysoce prawdopodobne jest, Ze otrzymywane
przez nie dotacje na ksztatcenie nie beda w stanie pokry¢
ich realnych kosztow. Konsekwencje tej sytuacji w sferze
jakosci ksztatcenia moga by¢ szczegolnie szkodliwe, gdy
dotacje nie zostana zwigkszone albo pozostang na obec-
nym poziomie, a wtedy jakos$¢/ilos¢ dydaktyki ulegnie
zmianie®. W stosunku do realnych mozliwosci pokrycia
zobowigzan szpitali klinicznych podniesiono argumenty
odwotujace si¢ do procentowego udzialu wymagalnych
zobowiazan szpitali w przychodach uczelni, w przypadku
niektdrych z tych klinik proporcje te przekraczaja 100%,
tylko nieliczne maja zdecydowanie korzystniejsza sytu-
acje finansowa™.

6. Nowa terminologia — problemy intergretacyjne

Na etapie prac projektowych nad nowa ustawg wie-
lokrotnie byty zgtaszane watpliwosci dotyczace nowe-
g0 nazewnictwa przyjgtego w stosunku do podmiotow
udzielajacych $wiadczen oraz form, w jakich dziatalnos¢
ta jest prowadzona. Krytyka byta adresowana ze strony
tak samorzaddow, jak i zwiazkoéw zawodowych i dotyczy-
ta przede wszystkim watpliwego formalnie rozroznie-
nia definicyjnego dla kategorii podmiotow leczniczych
i praktyk zawodowych, jako podmiotow wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza. Zarzut nieprecyzyjnosci, niejas-
nosci tego rozréznienia popierano argumentem, ze w ka-
tegorii podmiotéw leczniczych wymienieni sg przedsig-
biorcy w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej
bez wzgledu na forme jej prowadzenia — zapis dotyczy
zatem wszystkich form przewidzianych w ustawie dla tej
dziatalno$ci®’. Ta sama kategoria obejmuje réwniez in-
dywidualne praktyki lekarskie, ktdre zostaty w projekcie
(a nastepnie w ustawie) objete pojeciem praktyk zawo-
dowych, ale juz nie weszty w zakres pojecia podmiotow
leczniczych’®,

Zgodnie z logika prawidlowego definiowania na
gruncie prawa, wlasciwsze byloby zrezygnowanie z do-
tychczasowego rozroznienia podmiotéw udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych w systemie na publiczne i nie-
publiczne, gdzie podstawowe kryterium takiego podzia-
tu stanowi rodzaj organu zatozycielskiego dla zaktadu
opieki zdrowotnej. Argument ten mozna uznac za za-
sadny, biorac pod uwagg fakt, ze w perspektywie zmian
takie rozréznienie nie przesadza ani o misji podmiotu
w systemie, ani o finansowaniu §wiadczen udzielanych
przez ten podmiot. Co wigcej — taki podziat dla samych
Klientow” tych podmiotéw moze by¢ niezwykle mylacy,
wprowadzajacy niepotrzebne zamieszanie co do relacji
migdzy pacjentem a podmiotem udzielajacym $§wiadczen.
Rozréznienie podmiotow na publiczne i niepubliczne
z tego punktu widzenia traci sens, mozna stwierdzi¢, ze
aktualnie po prostu ulega zatarciu wobec faktu, ze takze
podmioty prywatne staja si¢ coraz czgsciej strong umow

zawieranych z Narodowym Funduszem Zdrowia. Kon-
trakt z NFZ jest de facto jedynym istotnym kryterium
podziatu podmiotéw §wiadczacych dziatalnosé lecznicza
dla pacjentéw objetych powszechnym ubezpieczeniem
w NFZ, gdyz warunkuje mozliwos$¢ uzyskania $wiadcze-
nia nieodptatnie (lub za czg¢$ciowa odptatnoscia na zasa-
dach okreslonych w ustawie) — czyli za pieniadze sektora
publicznego.

W ocenie rzadu formalne wiaczenie dziatalnosci lecz-
niczej pod dziatanie ustawy o swobodzie dziatalnosci go-
spodarczej stanowi istotny i pozytywny krok w kierunku
zmiany zasad dziatalnosci ZOZ-6w jako nowych pod-
miotéw dziatajacych w sektorze. W stosunku natomiast
do formulty SPZOZ-6w pozostaje potowiczno$é rozwia-
zania, polegajaca na objgciu ich pojeciem przedsigbiorcy
w rozumieniu Kodeksu cywilnego, ale nie w rozumieniu
ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej. Istot-
ne jest takze i to, ze do chwili obecnej zaktady opieki
zdrowotnej nie miaty osobowosci prawnej. Takie rozwia-
zanie formalne stanowito znaczne utrudnienie z punktu
widzenia szczegdlnie dziatalno$ci prowadzonej przez
NZOZ-y*.

W komentarzach srodowisk medycznych do projektu
ustawy o dziatalnosci leczniczej zwracano czgsto uwa-
g¢ na zbedne zdaniem autoréw komentarzy ponowne
regulowanie kwestii, ktore w stopniu wystarczajacym
zostaty juz okre$lone w przepisach innych ustaw. W tym
wzgledzie Naczelna Rada Lekarska przywotata ustawy
zawierajace przepisy dotyczace wykonywania zawodu
lekarza czy pielggniarki/potoznej®. W ocenie instytucji
reprezentujacych profesjonalistow medycznych niektore
zapisy ustaw ,,zawodowych” sa wystarczajaco precy-
zyjne i ,,osadzone” w systemie, aby mozna byto przyjac
je jako podstawe prawna w nowych warunkach legisla-
cyjnych. Powtarzanie niektorych przepisow, a w istocie
wlaczanie w tekst nowej ustawy calych fragmentow
przywotywanych aktéw prawnych, jako zabieg majacy
na celu klarowno$¢é nowych przepisOw moze by¢ uza-
sadniony, jednak z punktu widzenia spojnosci systemu
niekoniecznie jest zabiegiem pozadanym. Wywoluje
wrazenie dwoistosci regulacji w przedmiocie wykony-
wania tych zawodow, co w rzeczywisto$ci nie powinno
mieé miejsca. Moze tez potencjalnie stanowi¢ przyczyng
niejasnosci, niespojnosci przepisdw (np. w sytuacji kolej-
nych nowelizacji w przysztosci).

Nowa ustawa w odniesieniu do przedmiotu jej regula-
cji wprowadza zasadniczy podzial dziatalnosci leczniczej
na trzy kategorie, odpowiednio do rodzaju swiadczen
zdrowotnych realizowanych w ramach tej dziatalnosci
(finansowanych ze srodkéw publicznych). Sa to kolejno:
(1) $wiadczenia szpitalne; (2) stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia inne niz szpitalne; (3) $wiadczenia ambu-
latoryjne. W stosunku do pierwszej kategorii Swiadczen
szpitalnych przewidziano szczegolne regulacje wprowa-
dzajace dodatkowe uwarunkowania formalne: moga by¢
udzielane jedynie przez jednostki budzetowe, SPZOZ-y
lub spotki kapitatowe, z kapitatem zaktadowym co naj-
mniej 5 mln zt*. Z punktu widzenia zasady réwnego
traktowania tych podmiotéw w systemie jest to niezgod-
ne ze standardem — moze stanowi¢ przyczyng wyklucze-
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nia z quasi-rynku zdrowotnego matych NZOZ-6w, ktore
nie bgda mogtly spetnié tego wymogu, bedac jednoczes-
nie podmiotami dotychczas sprawnie dziatajacymi (np.
w zakresie waskiej specjalizacji czy tez jako szpitale chi-
rurgii jednego dnia)®.

7. SPZ0Z i inne podmioty lecznicze w Swietle nowej ustawy.
Wybrane problemy, glosy krytyczne

Zatozeniem podstawowym nowej regulacji, cho¢ nie-
zbyt otwarcie deklarowanym, miato by¢ zlikwidowanie
formy SPZOZ-u jako podmiotu dziatajacego w systemie
w formule nieadekwatnej do obecnie stawianych celow
i stanowiacej przyczyng pogarszajacej si¢ sytuacji szpi-
tali w Polsce®. Rozdzial pierwszy nowej ustawy o dzia-
falnosci leczniczej poswigcony jest kategorii podmiotow
niebedacych przedsigbiorcami i w zasadniczej czgsci
stanowi powtorzenie wigkszo$ci zapisdw ustawowych
zawartych w ustawie z 1991 roku o ZOZ-ach. Zostaty
tu utrzymane np. przepisy dotyczace prowadzenia dzia-
falnosci ZOZ-u na podstawie postanowien jego statutu,
przepisy okreslajace zasady dziatalnos$ci rady spoteczne;j
i organizowania konkurséw na wybrane stanowiska kie-
rownicze. W stosunku do poprzednio obowiazujacych
przepis6w nowym rozwigzaniem jest natomiast wprowa-
dzenie mozliwosci przeksztatcenia SPZOZ-0w w spotki
prawa handlowego bez koniecznosci wczesniejszej ich
likwidacji** i oméwione wyzej przepisy dotyczace zasad
przeksztalcenia ZOZ-u w sytuacji ujemnego wyniku fi-
nansowego.

W nowym ksztalcie ustawy nie ma juz mozliwosci
tworzenia kolejnych SPZOZ-6w, przepisy jednoznacznie
okreslaja, ze samorzady terytorialne, ktdre chca powotad
nowy podmiot prowadzacy dziatalnos$¢ lecznicza w ro-
zumieniu ustawy, muszg dla tej dziatalnosci utworzy¢
spotke kapitatowa lub prowadzi¢ ja w formie jednostki
budzetowe;j. Tres¢ przedmiotowych postanowien ustawy
nie moze dziwi¢ w kontekscie zakladanego w perspek-
tywie czasu odejscia od formuly SPZOZ-u, jednak nie
oznacza calkowitego czy raczej automatycznego ze-
rwania z taka formula. Jak wiele SPZOZ-6w pozostanie
w infrastrukturze systemu ochrony zdrowia — okaze si¢
w przysztosci, cho¢ biorac pod uwage wielokrotnie juz
tutaj przywotywany fakt, ze w obecnym ksztalcie i wa-
runkach ekonomicznych nie spetniaja one podstawowych
przestanek gospodarnosci i efektywnosci finansowej,
proces w zalozeniu wydaje si¢ stusznym kierunkiem.
SPZOZ-y stanowia dzi$ dla decydentéw w ochronie
zdrowia powazny problem z wielu wzgledéw: lokalni po-
litycy pod presja wyborcow podejmuja dzialania czesto
pozornie stuszne i przeznaczaja na podlegle samorzadom
szpitale srodki finansowe np. w formie dotacji, pozwala-
jac tym samym na dalsze nieracjonalne funkcjonowanie
tych jednostek.

W kontekscie wielu komentarzy dotyczacych pro-
cesow komercjalizacji i prywatyzacji — nie tylko w zna-
czeniu przyjetym dla tych pojeé w omowionych wyzej
ustawowo zdefiniowanych zapisach, ale takze z uwzgled-
nieniem szerszej, systemowej wyktadni — argumenty
wspierajace kategorycznie negatywne opinie na ten temat

sa catkowicie bezzasadne. Straszenie wizja konieczno-
$ci oplacania dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego
w kontekscie prawa np. do swiadczen ratujacych zycie
lub zdrowie jest wrecz naduzyciem. Podobnie nie mozna
uznaé stusznosci uwag Krajowej Komisji Solidarnosci,
ktora argumentuje, ze sam proces prywatyzacji/komer-
cjalizacji (nie dokonuje si¢ tu rozréznienia migdzy tymi
pojeciami) jest sprzeczny z Konstytucja RP, w szczegol-
nosci z jej art. 68, z ktorego wynika obowiazek panstwa
w zakresie zagwarantowania ochrony zdrowia traktowa-
nej jako jedno z zadan publicznych®.

Nie ma podstawy do twierdzenia, ze podmioty
prywatne — nawet w rozumieniu podmiotéw naleza-
cych w catosci do prywatnych wtascicieli, a nie tylko
w postaci spotek z udziatem Skarbu Panstwa lub spdtek,
w ktorych udzialowcem/akcjonariuszem jest samorzad
terytorialny — nie moga wykonywac zadan publicznych.
Zapisu takiego nie zawiera polska konstytucja, a mozli-
wos¢ realizacji zadan systemowych przez prywatne fir-
my nie sprzeciwia si¢ tresci zapisu z art. 68 Konstytucji
RP. Dziatania publiczne nie tylko moga by¢ potencjalnie
wykonywane przez podmioty prywatne, ale w praktyce
sg obecnie tak realizowane. Mozna tu takze przytoczy¢
rozwiazania obce — choéby przyktad holenderski, gdzie
niemal 100% szpitali udzielajacych swiadczen w syste-
mie powszechnym jest w rekach prywatnych wiascicieli.
To rozwigzanie z kolei — otwarcie quasi-rynku swiadczen
zdrowotnych dla podmiotéw prywatnych — nie musi
oznaczac, a nawet nie powinno implikowa¢ stosowania
takich samych zasad okreslajacych funkcjonowanie tych
podmiotow, jak ma to miejsce w przypadku generalne;j
kategorii przedsigbiorcow. Jak najbardziej uzasadnione
w tym kontekscie beda odrgbne zasady odwotujace si¢
do formuty podmiotéw non-profit. Takie rozwigzanie za-
rowno w $wietle zasad Konstytucji RP, jak i szczegolnej
misji publicznej, realizowanej dzigki systemowi ochrony
zdrowia przez organizacyjne struktury panstwa, wydaje
si¢ nieodzowne i wymaga szeregu nowych rozwiazan
legislacyjnych. W obecnym rozwigzaniu ustawowym
niestety takiego podejscia nie ma.

Jednym z pierwszych istotnych problemdw, ktore po-
jawily si¢ juz na etapie konsultacji spotecznych projektu
ustawy, byly takze zapisy dotyczace zréwnania czasu pra-
cy pracownikow zatrudnionych w podmiocie prowadza-
cym dziatalno$¢ lecznicza. Rozwiazanie to dotyczy pra-
cownikéw zaktadow radiologii, radioterapii, medycyny
nuklearnej, fizykoterapii, patomorfologii, histopatologii,
cytopatologii, cytodiagnostyki oraz medycyny sadowe;j
Iub prosektoriéw. Zgodnie z obowiazujacymi dotychczas
przepisami pracownicy ci podlegali systemowi czasu pra-
cy w wymiarze 5 godzin na dobg, 25 godzin tygodniowo.
Zmiany wprowadzone nowg regulacja uzasadniane sg ze
strony Ministerstwa Zdrowia przywolywanymi opiniami
specjalistow z zakresu prawa pracy oraz uregulowaniami
zawartymi w ustawie — Prawo atomowe. Stanowisko rza-
du uzasadniano ponadto opiniami ekspertow z dziedziny
zdrowia publicznego dotyczacymi relacji migdzy czasem
pracy a wptywem czynnikow szkodliwych dla zdrowia
na status zdrowotny pracownikow. W szczegolnosci zna-
czaca opinig w tym kontekscie jest ekspertyza Instytutu
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Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera, stanowiaca jeden
z istotnych gltoséw popierajacych wdrazanie rozwigzan
realnie podnoszacych poziom bezpieczenstwa warunkow
pracy. Stwierdza si¢ tam wprost, ze skracanie czasu pracy
nie jest skuteczng i optymalng metoda zapobiegania ne-
gatywnym skutkom wykonywania pracy w szkodliwych
warunkach. Jednak przepisy te budzitly kontrowersje
i opor w grupach niektorych pracownikéw medycznych.
Ogodlnopolski Zwiazek Zawodowy Technikoéw Medycz-
nych Radioterapii wyrazil stanowisko, ze regulacja
ta powinna by¢ wprowadzona z zachowaniem okresu
przejsciowego (odroczenie w czasie do 2013/2014 roku
w celu zapobiezenia objgciu nig tych pracownikow, kto-
rzy sa juz zatrudnieni i stosowaniu wobec tych, ktorzy
decydowaliby si¢ na wykonywanie tego zawodu zgodnie
z czasem pracy okreslonym ustawa). Swoje stanowisko
radiolodzy uzasadniali takze przytaczanymi danymi
statystycznymi dotyczacymi obcigzenia zawodowego:
zgodnie z publikowanymi przez UE danymi w Polsce na
jednego technika radiologa przypada 3 razy wigcej pa-
cjentdéw, niz wynosi srednia unijna®,

Najistotniejsza zmiang w zakresie praktyk lekarskich
i pielggniarskich jest uzaleznienie ich prowadzenia od
wpisu do jawnego, publicznego rejestru prowadzonego
przez wojewodow. Bez tego wpisu prowadzenie dzialal-
nosci leczniczej nie jest mozliwe, stanowi on warunek
konieczny rozpoczegcia dziatalnosci leczniczej. Do tej
pory rejestry te prowadzity samorzady zawodowe, zatem
kompetencje formalnoprawne pozostawaty w rekach
grupy zawodowej, a nie, jak obecnie, w sferze kompe-
tencji administracji panstwowej. Przywolywano argu-
ment o nieuzasadnionym przejeciu rejestracji i kontroli
prywatnych gabinetéow lekarskich przez urzednikow
panstwowych szczebla wojewddzkiego, co zdaniem
samorzaddéw zawodowych jest sprzeczne z zasada, ze
kompetencje decyzyjne, a szczegdlnie kontrolne w tym
obszarze powinny pozosta¢ w sferze wlasciwosci me-
rytorycznej — czyli podmiotéw nalezacych do struktur
zawodowych. Zdaniem samorzadéw medycznych urzed-
nicy nie dysponuja odpowiednig wiedza i kompetencjami
pozwalajacymi na rzeczowa kontrolg tych gabinetow, nie
jest to takze zgodne z zasadami demokratycznego pan-
stwa, gdyz zapisy ingeruja w sfer¢ kompetencji samorza-
déw zawodowych, podwazajq ich rol¢ w ramach struktur
spotecznych. Jednoczesnie jednak Ogdlnopolski Zwiazek
Zawodowy Lekarzy zauwazyl, ze kwestie prowadzenia
rejestru nie stanowia gléwnych problemow systemu
opieki zdrowotnej w Polsce, a tych ustawa nie rozwia-
zuje. Podstawowym problemem w ocenie zwiazku jest
niewystarczajace finansowanie w ramach srodkéw pub-
licznych przeznaczanych na gwarantowane (refundowa-
ne w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego)
$wiadczenia zdrowotne, ktore nie odpowiada tak ilosci,
jak 1 zakresowi tych §wiadczen®’.

Wskazana przez OZZL nierbwnowaga jest zdaniem
zwiazku ,praprzyczyng wielu innych problemdéw i pa-
tologii, jak: limitowanie §wiadczen i zanizanie ich cen
przez NFZ, kolejki do leczenia, zadtuzanie si¢ szpitali,
brak normalnej konkurencji migdzy zaktadami opieki
zdrowotnej, niewykorzystanie mozliwosci juz istnie-

jacych szpitali, bariery w tworzeniu nowych placowek
ochrony zdrowia i inne”. W dalszej czg¢sci opinii OZZL
na uwage zastuguje pozytywne stanowisko w kwestii
ogolnej zasady stopniowego przeksztatcania zaktadow
leczniczych w formule, w ktorej ,,funkcjonuja jak przed-
sigbiorstwa”, jednak z wyraznym zastrzezeniem, ze ,.ta-
kie rozwiazanie — aby mialo sens i przyniosto korzystne
efekty — musi by¢ elementem wigkszej, spdjnej ,,rynko-
wej” calodci: sSwiadczenia zdrowotne nie mogg by¢ limi-
towane (przez NFZ czy inng instytucje), ceny za $wiad-
czenie musza mie¢ charakter rynkowy (a przynajmnie;j
musza uwzgledniaé szacunkowe srednie koszty), pacjen-
ci musza mie¢ wolny wybodr miejsca leczenia (aby zaist-
niata prawdziwa konkurencja miedzy zaktadami). Zaden
z tych warunkéw nie jest spelniony w (jakichkolwiek)
propozycjach rzadowych: ani w ocenianej ustawie, ani
w innych. To spowoduje, ze przeksztatcenie SPZOZ-6w
w spotki handlowe (podobnie jak obowiazek pokrywania
dtugu SPZOZ-u przez organ zatozycielski ,,na biezaco”)
nie przyniesie korzysci dla systemu ochrony zdrowia
jako catos$ci. Wzmocni — co prawda — dyscypling bu-
dzetowa zakladow leczniczych, ale spoteguje patologie
gdzie indziej. Szpitale (spotki lub SPZOZ-y) zaczng bo-
wiem ogranicza¢ zakres i liczb¢ udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, a takze liczb¢ personelu medycznego, aby
zmiesci¢ si¢ w przydzielonym przez NFZ limicie $rod-
kéw i nie zadhuzaé si¢. Zadluzenie szpitali prawdopodob-
nie zniknie, ale dostgp do leczenia i jego jakos$¢ znacznie
si¢ pogorsza, a samorzady terytorialne zostang zmuszone
do trwatego wspoétfinansowania shuzby zdrowia, co odbe-
dzie si¢ kosztem innych zadan samorzadéw lub kosztem
ich zadtuzania. Wywota to — w ocenie OZZL — niepokoje
spoteczne®®.

Poza opisanymi wcze$niej najistotniejszymi zmiana-
mi i glosami krytycznymi w stosunku do wprowadzone;j
legislacji na uwage zastuguje takze dlugo oczekiwana
zmiana dotyczaca statusu formalnoprawnego Zztobkow
jako — poprzednio — podmiotdéw zaliczanych do ustawo-
wej kategorii zaktadow opieki zdrowotnej. Wykreslenie
ztobkoéw z listy zaktadow opieki zdrowotnej w opinii
wielu §rodowisk powinno mie¢ miejsce juz wiele lat
temu. W kontekscie probleméw wynikajacych z usta-
wowo okres§lonej koniecznosci zachowania standardéw
dotyczacych wszystkich zaktadow opieki zdrowotnej
liczba ztobkéw w Polsce juz od dawna nie odpowiadata
rzeczywistym potrzebom. Wystarczy w tym wzgledzie
przywota¢ fakt, ze w najwigkszych miastach w Polsce
okres oczekiwania na miejsce w ztobku siggat ostatnio
nawet kilku lat (np. w Warszawie do 4 lat). Dotychcza-
sowe rozwigzanie prawne wlaczajace ztobki do kategorii
ustawowej zaktadu opieki zdrowotnej w praktyce powo-
dowato, ze niewiele podmiotéw prywatnych decydowato
si¢ na ich tworzenie. Nowa ustawa dotyczaca uproszcze-
nia tej formy opieki nad dzie¢mi do lat 3 (cho¢ szeroko
krytykowana ze wzgledu na inne uregulowane w niej
aspekty sprawowania opieki nad matymi dzieémi), jak
i nowa ustawa o dziatalnosci leczniczej spehity w tym
kontekscie istotng rolg — z punktu widzenia koniecznosci
zaspokojenia spotecznych potrzeb®. Wedtug dostgpnych
danych szacunkowych obecnie tylko okoto 2% dzieci
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uczeszeza do ztobka, co w kontekscie aktywizacji kobiet
na rynku pracy (a w praktyce czg¢sto ekonomicznej ko-
niecznosci podejmowania przez nie pracy) opo6znia ich
czas ,,powrotu do pracodawcy”, w konsekwencji nega-
tywnie wptywa na tzw. zatrudnialno$¢ mtodych kobiet,
znacznie obnizajac ich pozycje na rynku pracy’.

B Wnioski

SPZOZ zostal wprowadzony do systemu ochrony
zdrowia jako forma §wiadczeniodawcy ,,posredniego”
migdzy forma jednostki budzetowej a spotka prawa han-
dlowego. W ciagu 15 lat zasadniczo nie spetita poktada-
nych w niej nadziei, cho¢ trzeba pamigta¢ takze i o tych
SPZOZ-ach, ktore funkcjonuja w miarg stabilnie, po-
mimo roznych trudnosci systemowych, i co do ktérych
koniecznos¢ przeksztatcania ich w forme spotki prawa
handlowego wydaje si¢ w obliczu ich sytuacji watpliwa.
Jednak w miar¢ uptywu czasu w stosunku do wigkszo-
$ci SPZOZ-6w zauwazono ograniczenia wynikajace
z przyjetej formy, wsrdd nich przede wszystkim: staba
pozycj¢ zarzadu, nieokreslone interesy reprezentowane
przez radg spoteczna, dwuznacznos$¢ stanowiska zajmo-
wanego przez organ zalozycielski. W ostatnich latach
w efekcie nawarstwienia si¢ problemow i wobec braku
jakichkolwiek efektéw wczesniejszych zmian i procesow
restrukturyzacji przeksztalcenia szpitali w spotki prawa
handlowego traktowane sa jako zasadniczy $rodek na-
prawczy. Dla samorzadow terytorialnych przeksztalcenie
SPZOZ w NZOZ moze si¢ wydawaé stusznym rozwia-
zaniem, zwlaszcza biorac pod uwage, ze w odniesieniu
do réznych innych obszardéw dziatalnosci JST maja juz
doswiadczenie jako udziatlowcy w spotkach samorzado-
wych. Niestety trudno pordwnac — jesli w ogdéle mozna
bra¢ to pod rozwage — funkcjonowanie np. zaktadoéw
transportu miejskiego i podmiotu prowadzacego dzialal-
nos¢ lecznicza.

Nowelizacja legislacji wprowadzona nowa ustawa
o dziatalnosci leczniczej ma w zalozeniu prowadzi¢ do
najpowazniejszej od wielu lat zmiany formalnej w sferze
podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych w ra-
mach powszechnego systemu ubezpieczen zdrowotnych.
Czy jednak pociagnie ona za sobg istotne zmiany o cha-
rakterze systemowym — zwlaszcza takie, co do ktorych
mozna byloby oczekiwa¢ pozytywnego oddziatywania
na sytuacje w systemie ochrony zdrowia — na obecnym
etapie pozostaje pytaniem otwartym. Nie zostaty wydane
rozporzadzenia wykonawcze do ustawy, nie jest tez pew-
ne, jakie inne uwarunkowania ustawowe zostang jeszcze
zmienione. Jesli proces przeksztatcen nie zostanie uzu-
petniony kolejnymi krokami zmierzajacymi do zmiany
calego systemu, to efekty tylko tej zmiany moga by¢ za-
skakujaco skromne. Ustawa zapowiadana jako podstawa
prawna dla powaznych reformatorskich przeksztatcen
w systemie ochrony zdrowia moze pozosta¢ jedynie
kolejnym niedoskonalym instrumentem prawnym, gdyz
dla wtasciwej implementacji, w sensie realizacji funkcji
publicznych ochrony zdrowia zgodnej z zaktadanymi ce-
lami systemowymi, wymaga istotnych zmian nie tylko
prawnych, ale systemowych. W stosunku do rozwiazan

prawnych niewatpliwie konieczne jest precyzyjne okre-
$lenie na gruncie przepisow, w jaki sposéb w ramach
nowej legislacji zagwarantowane beda, wynikajace za-
rowno z konstytucji, jak i z innych ustaw, prawa pacjen-
téw 1 ubezpieczonych do $wiadczen finansowanych ze
$rodkow publicznych”. Chodzi tu o rzeczywisty dostgp
do systemu, kontrol¢ finansowania (ktorej warunki za-
sadniczo si¢ zmieniajg w obliczu zwigkszenia udziatu
podmiotow prywatnych w quasi-rynku $§wiadczen zdro-
wotnych).

Bez wprowadzenia konkurencji ubezpieczycieli
i wielokrotnie juz zapowiadanych dodatkowych form fi-
nansowania w ramach systemu trudno chyba oczekiwaé
pozytywnych rezultatéw obecnej zmiany. Zapowiadane
na lata 2013-2014 wprowadzenie kilku konkurujacych
z soba ubezpieczycieli’?, zmieniajace dotychczasowa
sytuacj¢ NFZ-towskiego monopolu, mogtoby nie tylko
wzmocni¢ sytuacj¢ ubezpieczonych, ale i urealni¢ np.
warunki dotyczace finansowania §wiadczen zdrowotnych
(zaktadana realna wycena przez konkurujacych z soba
ptatnikow). W sytuacji wielosci podmiotéw ubezpiecza-
jacych sami §wiadczeniodawcy mogliby takze wzmocnic
swoja pozycj¢ w relacji z platnikiem: szpitale kliniczne
moglyby za oferowane przez siebie wyzsze standardy
oczekiwa¢ odpowiednich stawek za udzielane swiadcze-
nia zdrowotne.

Niestety, nie jest jasne, czy taka sytuacja w swietle
zasady rownego dost¢pu w znaczeniu prawa wszyst-
kich ubezpieczonych do takiej samej jakosci $wiadczen,
w $wietle takich mozliwos$ci nie zostataby jednak naru-
szona. Wymagatoby to znaczacych dalszych zmian w sy-
stemie, poczawszy do zmian legislacji, i sprawdzenia,
czy w obecnym ksztalcie konstytucji mozna wprowa-
dzaé tego rodzaju rozwiazania, w tym takze obiecywa-
ne — i dotad niezrealizowane — systemy dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych. Przyznanie, ze rownosé
w sferze prawa do zdrowia, a nawet rownos¢ dostepu do
$wiadczen w systemie ochrony zdrowia coraz czgsciej
jest wytacznie rownoscia na papierze, nie ultatwia spra-
wy. Wprowadzenie zroznicowanych form wspotptacenia
pacjentow za niektdre Swiadczenia staje si¢ nieunikniong
perspektywa’®, to samo dotyczy koniecznosci wydziele-
nia $wiadczen podstawowych (gwarantowanych bezwa-
runkowo wszystkim ubezpieczonym oraz tym, ktorzy
zostali wlaczeni w zakres $wiadczen finansowanych ze
srodkow publicznych pomimo nicoptacania sktadki). Nie
jest tatwym zadaniem okreslenie, na ile lista $wiadczen
objetych koszykiem podstawowym musiataby w stosun-
ku do obecnych wykazdw ulec zawezeniu — poza samym
jej przeformutowaniem z pewnoscia konieczne beda
jeszcze dziatania urealniajace koszty tych §wiadczen od-
powiednio do warunkow rynku.

Bez dalszych zmian w systemie, z pozostawieniem
w nim wylacznie jednego ptatnika oraz zasad wyceny
punktow na obecnym poziomie, zmiany nowej ustawy
moga odnies$¢ skutek wrecz przeciwny do oczekiwanego
— a przynajmniej deklarowanego przez autora ustawy —
jakim ma by¢ lepsza sytuacja pacjenta na rynku $wiad-
czen zdrowotnych. Co do takiego skutku watpliwosci
maja dzi$ chyba najwigksi optymisci, zwlaszcza sami
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zainteresowani. Jak wspomniano wyzej, czgsto podno-
szony jest argument, ze zmiany te moga potencjalnie
zaszkodzi¢ dostgpnosci do wysokospecjalistycznych
ushug, szczegdlnie w szpitalach klinicznych. W stosunku
do dziatalnosci i funkcjonowania szpitali wojewddzkich
mozna zatozy¢, ze bgda mogly odnies¢ z proponowanych
zmian przeksztalceniowych wymierne korzysci. Prze-
de wszystkim nie istnieje w obecnym ksztalcie ustawy
zaden mechanizm, ktéry moéglby zosta¢ zastosowany
w celu zmuszenia tych podmiotéw do §wiadczenia ustug
niedochodowych.

Zapis z art. 38 ustawy o mozliwosci nalozenia obo-
wiazku wykonania okre$lonego zadania na podmiot pro-
wadzacy dziatalno$¢ leczniczg przez okreslone w usta-
wie organy administracji rzadowej lub przez organy
samorzadu terytorialnego (w zaleznosci od tego, kto jest
wtlascicielem/udziatowcem/akcjonariuszem podmiotu
leczniczego) pozostaje obowiazkiem nieegzekwowanym
— nawet pomimo takze okreslonej w ustawie zasady za-
pewnienia srodkdéw finansowych na pokrycie wydatkdéw
zwiazanych z wykonaniem tych zadan (chyba ze wyko-
nanie zadania nastgpuje odptatnie na podstawie umowy).
Podobnie kwestia mozliwosci zaprzestania prowadzenia
dziatalnosci leczniczej nie zostata uregulowana z dosta-
tecznym zagwarantowaniem uprawnien administracji
w stosunku do podmiotu leczniczego. Art. 34 stanowi
w tym wzgledzie, ze podmiot leczniczy wykonujacy
dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarnego i calo-
dobowego swiadczenia zdrowotnego moze, w zakresie
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw pub-
licznych, na okres nieprzekraczajacy 6 miesigcy, zaprze-
sta¢ dziatalno$ci leczniczej catkowicie lub czgsciowo,
w zakresie jednej lub wigcej jednostek lub komorek orga-
nizacyjnych przedsigbiorstwa tego podmiotu zwigzanych
bezposrednio z udzielaniem tych §wiadczen. Wprawdzie
czasowe zaprzestanie dziatalnosci wymaga zgody wo-
jewody (z wnioskiem o udzielenie zgody wystepuje do
wojewody kierownik), jednak w przypadku zaprzestania
prowadzenia dziatalnosci z naruszeniem trybu art. 34
mozliwosci wojewody sprowadzaja si¢ do nalozenia na
kierownika w drodze decyzji administracyjnej kary pie-
ni¢znej w wysokosci do jego trzykrotnego miesigcznego
wynagrodzenia (decyzji nadaje si¢ rygor natychmiasto-
wej wykonalnos$ci) — nie ma natomiast w ustawie zad-
nego postanowienia, ktore okreslatoby, w jaki sposéb
zapewnié w tej sytuacji ciagtos$¢ opieki zdrowotne;j.

Mozna mie¢ nadziej¢, ze po wprowadzeniu zmian
zawartych w ustawie kierownicy podmiotow leczni-
czych, ktorzy beda lepiej wynagradzani, takze poprzez
mozliwo$¢ stosowania odpowiednich systemow moty-
wacyjnych, stang si¢ bardziej zainteresowani wtasciwym
funkcjonowaniem ich placowek i z wigksza determinacja
podejma si¢ zadan wynikajacych z zarzadzania szpita-
lem. Jednakze beda prawdopodobnie starali si¢ — zgod-
nie z zasadami prowadzenia dziatalnosci gospodarcze;j
— ogranicza¢ kontraktowanie ustug dla nich niedocho-
dowych, generujacych straty. Jesli w sytuacji skromnych
zasobow systemowych NFZ nie bedzie w stanie zapropo-
nowa¢ im wyzszych stawek na te $wiadczenia, w konse-
kwencji moze doj$¢ do sytuacji dramatycznych. Mogloby

temu zapobiec np. wprowadzenie zasad kontraktowania
catych pakietow §wiadczen zdrowotnych (obejmujacych
obligatoryjnie powigzane z soba grupy $wiadczen na
zasadzie kontraktowania w systemie ,,wigzanym”), ale
trudno oceni¢ jednoznacznie walory takiego rozwiaza-
nia. Nie jest tez prawda, ze jedynym rozwiazaniem sy-
tuacji bedzie podnoszenie poziomu sktadki zdrowotne;j
— system niesprawny skonsumuje kazda ilo$¢ srodkow
bez jakichkolwiek pozytywnych dla jego uzytkownikdéw
efektow.

Aktualny proces przeksztatcen SPZOZ-6w, rozpo-
czety jako proba usamodzielnienia ZOZ-6w 1 uniezalez-
nienia od biezacej polityki, zwiazanego z nig lobbingu,
doprowadzit w $wietle nowej ustawy do ostatecznego
zréwnania tych podmiotéw w zakresie formy prawne;j
z podmiotami gospodarczymi — spdtkami prawa handlo-
wego. Spotki te, jako podmioty regulowane prawem han-
dlowym, podlegaja Sciste okreslonym na gruncie prawa,
racjonalnym z punktu widzenia gospodarczego i spraw-
dzonym mechanizmom kontroli i samokontroli. Spotki
prawa handlowego to podmioty doskonale osadzone
w rzeczywistosci prawnej w sferze ekonomicznej. Wie-
loletnia tradycja, logika rozwiazan prawa handlowego
wydaja si¢ stanowié gwarancje prawidtowego roztozenia
uktadu sit poszczegdlnych grup interesariuszy: wlascicie-
la, zarzadu i pracownikéw. O ile jednak w tych kwestiach
nie budzi watpliwosci racjonalno$¢ rozwigzan prawnych,
to w kontekscie specyficznych ustug, jakimi sg swiadcze-
nia zdrowotne, w relacji spotka—konsument ten ostatni
moze si¢ znalez¢ w sytuacji zdecydowanie niekorzystnej.
Pozycja pacjenta, jego interesy sa tu najstabiej reprezen-
towane. Natomiast w obecnym systemie pozycja ta tak-
ze jest najstabsza i cho¢ spdtka prawa handlowego jako
podmiot samodzielny, prowadzacy dziatalnos¢ lecznicza,
nie musi wypetia¢ zadnych dodatkowych zobowiazan
wynikajacych z koniecznosci zabezpieczenia interesow
pacjentow, to jednak kontrakt z NFZ moze stanowic¢ wa-
runek funkcjonowania. Nie da si¢ tu takze przetozy¢ za-
sad nowoczesnego marketingu stawiajacego sobie za cele
zwiazanie si¢ z klientem jak najsilniejsza relacja, stano-
wiaca podstawe sukcesu traktowanego w kategoriach
biznesowych. Klient spotki prowadzacej dzialalnosé
leczniczg nie ma bowiem w obecnym systemie prak-
tycznie zadnej mocy decyzyjnej ani zadnych ,,twardych”
argumentdw — nie decyduje o wyborze ubezpieczyciela
i nie ma nad nim zadnej kontroli, jego kieszenie Swieca
pustkami, a dla pojawiajacej si¢ potrzeby swiadczenia
zdrowotnego nie ma alternatywy... Jest to jeszcze jeden
powdd swoistego przesunigcia akcentdw — zamiast da-
remnie zabiega¢ o klienta, spotka bedzie musiata zabie-
gac o ,,dobry” (optacalny) kontrakt z NFZ.

Ostatecznie mozna wigc z duza doza prawdopodo-
bienstwa stwierdzi¢, ze przeksztatcenie SPZOZ-u w spot-
ke prawa handlowego nie gwarantuje zadnego sukcesu
per se. Przeksztalcenie w formule spotki bez odpowied-
niej restrukturyzacji i okreslenia zasad dotyczacych
wartos$ci minimalnych udziatow Skarbu Panstwa (tylko
w stosunku do spolek zaktadanych przez uczelnie me-
dyczne wprowadzono wymog 51% udziatdéw w spodtce)
nie moze by¢ traktowane jako taka gwarancja. Do-
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$wiadczenia w tym wzgledzie juz teraz pozwalaja na
stwierdzenie, ze w sytuacji powstawania szpitali-spotek
bez programu restrukturyzacji i wobec stabego zarzadu
spotki te nadal generuja straty. Jedynym argumentem
w tej sytuacji wydaje si¢ stuszne zatozenie, ze organy
zatozycielskie moga wowczas znacznie szybciej i sku-
teczniej podejmowac decyzje ukierunkowane na naprawe
sytuacji, gdyz juz sama prawna forma spotki prawa han-
dlowego zmusza zaktad do racjonalnego, efektywnego
i elastycznego zarzadzania, do podejmowania decyzji, za
ktére musi wzia¢ odpowiedzialnosc.

Podstawowa réznica migdzy forma SPZOZ a spotka
dotyczy wihasnie kwestii zarzadu i kontroli. Istotna role
w tym wzgledzie w spotkach prawa handlowego pelnia
rady nadzorcze, ktére w imieniu wilasciciela kontroluja
zarzad. Funkcjonujace w SPZOZ rady spoteczne byty
czesto do nich poréwnywane — jest to jednak zupetnie
bezzasadne, gdyz ich kompetencje sa diametralnie rézne:
ich podstawowym zadaniem jest reprezentowanie intere-
sow lokalnej spotecznos$ci (w tym zwlaszcza pacjentow
lub pracownikow szpitala — cho¢ bywa to w praktyce
znacznie bardziej skomplikowane). Z pewnoscia rada
spoleczna, w przeciwienstwie do rad nadzorczych spo-
fek, nie reprezentuje interesu SPZOZ-u w sensie spraw-
nie funkcjonujacego podmiotu gospodarczego (co stano-
wi zasadniczy cel rady nadzorczej). Jesli jednak mamy
do czynienia z formg spétki prawa handlowego, w ktore;j
jedynym wtascicielem pozostata JST — sytuacja si¢ nie
zmienia i rada nadzorcza stanowi organizm sklonowane;j
rady spotecznej. Co wigcej, w nowej formule prawne;j
definiowanej umowa spotki (zasada swobody umow)
mozliwe jest bardzo szerokie okreslenie uprawnien rady
nadzorczej, a w konsekwencji fiasko procesu przeksztat-
ceniowego staje si¢ prawdopodobne.

Proby restrukturyzacji szpitali podejmowane sa od
wielu lat, a w ramach proceséw przeksztatceniowych
dochodzi czgsto do zamykania lub zmiany profilu wy-
branych oddziatow, zmniejszenia liczby t6zek, redukcji
i poziomu zatrudnienia oraz do fuzji szpitali. Obecnie na
gruncie nowej legislacji postulowane zmiany w zakresie
formy funkcjonowania podmiotéw leczniczych uzyskaty
jedynie podstawy prawne dla dziatania tych podmiotow
w systemie w formie spdtek prawa handlowego — w sto-
sunku do szpitali problem ten nie sprowadza si¢ do cat-
kowicie nowej formy prawnej, ale do wielu zagadnien
zasygnalizowanych powyzej, wsrdd ktorych na pierwsze
miejsce wysuwaja si¢ nieuregulowane kwestie miejsca
tych podmiotow w systemie, misji w infrastrukturze
ochrony zdrowia, zdefiniowanych na poziomie konsty-
tucji obowiazkow publicznych i zasad dotyczacych ich
realizacji. To prowadzi ostatecznie do wniosku, ze bez
wskazanych wyzej dalszych konsekwentnych zmian sy-
stemowych i zagwarantowania wymogdow prowadzenia
dziatalnosci leczniczej w formule non-profit w ramach
publicznego systemu (przynajmniej w stosunku do zna-
czacej czesci dziatajacych tu podmiotdw) eksperyment
legislacyjny moze przynie$¢ skutki znacznie bardziej
szkodliwe, bo dotyczace problemu statusu zdrowotnego
polskiego spoleczenstwa w przysztosci.

Przypisy

' Od poczatku reform zdrowotnych w Polsce do chwili
obecnej zostaty kolejno uchwalone 3 podstawowe ustawy sy-
stemowe w ochronie zdrowia (okreslajace zasady funkcjono-
wania systemu i podmiotéw w nim uczestniczacych): ustawa
z 6.02.1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym,
wprowadzajaca ten system w miejsce siemaszkowskiej stuzby
zdrowia (Dz.U z 1997 r., nr 28, poz. 153), ustawa z 23.02.2003
r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia (orzeczenie TK o niekonstytucyjnosci: wyrok TK
Dz.U. z2004 r. nr 5, poz. 37) i ustawa z 27.08.2004 r. o $wiad-
czeniach zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz.U. 22004 r., nr 210, poz. 2135). W Niemczech w zakresie
ubezpieczen zdrowotnych obowiazuje do dzi§ (wielokrotnie
nowelizowana) ustawa z 1911 r.

2 Pojecie inflacji odnosi si¢ do nadmiaru prawa w jego ilo$-
ciowym znaczeniu, w kontekscie polskich reform problem ten
naktada si¢ na niestabilno$¢ regulacji (jakos$¢, pewno$¢ obrotu
prawnego), por. Patecki K., Prawoznawstwo, zarys wyktadu,
Diffin, Warszawa 2003, 161-175.

3 Pakiet w postaci sze$ciu ustaw zdrowotnych autorstwa
Platformy Obywatelskiej (co z punktu widzenia procesu legis-
lacyjnego ma istotne znaczenie — projekt rzadowy wymagatby
bowiem konsultacji spotecznych) zostat uchwalony przez Sejm
22.10.2008 r. i ostatecznie przyjety po uwzglednieniu poprawek
senatu 6.11.2008 r. Zaktadat m.in. obligatoryjne przeksztatce-
nie zaktadow opieki zdrowotnej w spotki prawa handlowego,
przejecie ich kapitalu w catosci przez samorzad terytorialny.
W sprawie pakietu opozycja z Prezydentem Lechem Kaczyn-
skim zadata od poczatku przeprowadzenia referendum. Usta-
we 0 ZOZ-ach, wzbudzajaca najwigcej kontrowersji, poparto
197 postow PO, 28 postow PSL oraz 6 postdw niezrzeszo-
nych. Przeciw opowiedziato si¢ 149 postéw PiS, 30 postow
Lewicy, 8 postéw kota SAPI-NL, 3 postow kota DKP i jeden
poset niezrzeszony. Ostatecznie, po zawetowaniu ustawy, do
wprowadzenia zmian na poziomie ustawowym nie doszto.
Najwigcej kontrowersji budzita kwestia dotyczaca rozwigzania
w sferze przejecia majatku ZOZ-6w: samorzady mialy otrzy-
mac¢ 100% kapitatu zaktadowego, ktérym mogtyby swobodnie
dysponowac (np. podejmowaé decyzje o ewentualnej sprzedazy
udziatow, co dawatoby samorzadom mozliwos¢ catkowitego
wyzbycia si¢ kapitatu ZOZ-6w). Skala zmian legislacyjnych
implikowanych pierwszym pakietem ustaw zdrowotnych byla
zasadnicza: wprowadzenie pakietu to konieczno$¢ nowelizacji
innych 47 ustaw!

4 Prezydenckie weto uniemozliwito wprowadzenie zmian
droga ustawowa — alternatywny plan B zostal wprowadzony
w formie uchwaty Rady Ministrow (wielokrotnie negatywnie
ocenianej jako metoda regulowania zasadniczych kwestii sy-
stemowych). Plan B w zatozeniu miat stwarza¢ system zachgt
finansowych dla przeksztatcajacych si¢ szpitali, zrezygnowano
z kontrowersyjnej zasady obligatoryjnych przeksztalcen szpitali
na rzecz fakultatywnej decyzji samorzadu, jednak w warunkach
zagrozenia finansowymi konsekwencjami nieprzystapienia do
proponowanego w planie B procesu prywatyzacji.

> Chodzi o skal¢ zjawiska (nieliczne prywatne szpitale juz
funkcjonujg w systemie) — ustawa zaktada stopniowe wyparcie
z rynku SPZOZ-6w.
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¢ Fakultatywno$¢ przystapienia do procesu przeksztalce-
niowego jest czgsto iluzoryczna — w perspektywie koniecznosci
pokrycia wszystkich finansowych zobowiazan placéwki przez
samorzad terytorialny, jesli nie skorzysta z opcji prywatyzacji.
Pozostale SPZOZ-y beda musialy konkurowa¢ z prywatnymi
— a to moze zasadniczo wptynaé na decyzj¢ o przeksztalceniu.

7 Tekst projektu ustawy: druk sejmowy nr 3489
7 15.10.2010 r., www.sejmgov.pl

8 Ustawa z 30.07.1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej,
Dz.U. z 1991 r., nr 91, poz. 408.

® W potowie 1998 roku w Polsce funkcjonowato okoto 100
SPZOZ-6w, ktére mialy pozytywne wyniki. Pozostale kilka ty-
sigcy SPZOZ-6w powstato pod koniec 1998 roku, co wynikato
z zapiséw ustawy z 6.02.1997 roku o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym (Dz.U. z 1997 roku, nr 28, poz. 153). Za
zmiang formy prawnej nie poszly zmiany restrukturyzacyjne,
co w konsekwencji doprowadzito w kolejnych latach do rosna-
cego zadluzenia SPZOZ.

10 Organami zatozycielskimi dla SPZOZ-6w byty wska-
zane w ustawie o ZOZ-ach podmioty: minister lub centralny
organ administracji rzadowej, wojewoda, JST oraz publiczna
uczelnia medyczna Iub Centrum Medyczne Ksztatcenia Pody-
plomowego.

' Por. Dercz M., Izdebski H., Zakiady opieki zdrowotnej,
R.X; Inne podmioty udzielajqce swiadczen zdrowotnych R. XI,
w: Organizacja ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej
w Swietle obowiqzujqcego ustawodawstwa, luris Polskie Wy-
dawnictwo Prawnicze, Warszawa—Poznan 2001.

12°Art. 1 Ustawy z 30.07.1991 r. o zaktadach opieki zdro-
wotnej, Dz.U. z 1991 r., nr 91, poz. 408.

13 Najwazniejsze to: ustawa o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, ustawa o ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia, ustawa o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkow publicznych, ustawa o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym, ustawa o Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej — zob. lista przywotanych aktow prawnych.

14 Przyktadowo byty to: Ustawa z 30 czerwca 2005 roku
o finansach publicznych oraz Ustawa z 29 wrzes$nia 1994 roku
o rachunkowosci (zob. [13]).

15 Zasady odpowiedzialnosci dyrektoréw za dziatalnosé
publicznych ZOZ-6w wynikajq z art. 44, ust. 1 ustawy o ZOZ-
ach, gdzie znajdujemy ogolny zapis stanowiacy, ze kierownik
kieruje zaktadem i reprezentuje go na zewnatrz, a jego odpowie-
dzialno$¢ odnosi si¢ do pelnego zakresu dziatalnosci zaktadu.
Kierownik SPZOZ jest jednoczesnie organem osoby prawnej,
a ZOZ jako zaktad pracy — pracodawca kierownika. Przepi-
sy z art. 44 nie precyzuja szczegoétowo zakresu kompetencji
kierownika ZOZ-u i pomimo ze kierownikowi SPZOZ pozo-
stawiono duza swobod¢ w kwestii biezacego zarzadzania, to
jednak jego odpowiedzialnos¢ jest ograniczona i nie mozna jej
poréwnac do odpowiedzialnosci np. prezesa spotki prawa han-
dlowego. Dotyczy to zwlaszcza odpowiedzialnosci materialnej
z tytulu zaciagnigtych zobowiazan. Zakladang samodzielno$é
kierownika ogranicza z jednej strony organ zatozycielski (pet-
niacy tzw. funkcje wilascicielskie) oraz Rada Spoteczna, dla
ktérej dziatania podstawy prawne zawieraja kolejno art. 44b,
art. 46, art. 48a ustawy z 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach
opieki zdrowotnej (Dz.U. 91.91.408 z p6zn. zm.).

16° Art. 60 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej (zob. [15]).

17" Art. 54 ustawy o ZOZ.

8 Art. 35b ustep 3 ustawy o ZOZ.
Y Rejestry co do zasady prowadza wojewodowie, dla
Z0Z-6w utworzonych przez ministra lub centralny organ ad-

ministracji rzadowej, publiczng uczelni¢ medyczna, Medyczne
Centrum Ksztalcenia Podyplomowego organem rejestrowym
jest minister zdrowia.

2 Musi by¢ zgodny z trescig art. 1 ustawy o ZOZ-ach.

21 W tym wzgledzie decydujace sg odpowiednie przepisy
Kodeksu cywilnego — zgodnie z ich zapisami SPZOZ powstaje
z chwila wpisu do KRS.

22 Art. 8 ustep 1 ustawy o ZOZ.

3 Wymog ten dotyczy wszystkich ZOZ-6w — jest uwarun-
kowany rodzajem dziatalnosci, a nie forma prawna zaktadu.

2+ Zgodnie z ustawa z 2 lipca 2004 roku o swobodzie dzia-
talnosci gospodarcze;j.

2 Podstawy tej kontroli oraz jej zakres reguluja zasadniczo
art. 67-67b ustawy o ZOZ-ach.

2 Derecz M., Rek T., Ustawa o zakladach opieki zdrowot-
nej. Komentarz, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2007, 373.

27 Art. 67 pkt. 4 ustawy o ZOZ-ach.

2 Ibidem, s. 328.

2 http://www.24finanse.pl/niska-wycena-swiadczen-przez-
nfz-ogranicza-rozwoj-sektora-niepublicznego-i-utrudnia-dostep
-do-swiadczen/, dostep 1.02.2011 r.

30 Ustawa o ZOZ-ach przyjeta przez Sejm w 2008 roku (za
przyjeciem ustawy opowiedziato si¢ 231 postow, przeciwnych
bylo 191, 1 wstrzymat si¢ od glosu) i zawetowana przez pre-
zydenta.

31 Zalozenia przedstawione z 17 lutego 2009 r., program
przeksztalcen przyjety w formie uchwaty przyjetej przez rzad
w kwietniu 2009 r. — Uchwata nr 58/2009 RM w sprawie usta-
nowienia programu wieloletniego pod nazwa Wsparcie jedno-
stek samorzqdu terytorialnego w dzialaniach stabilizujqcych
system ochrony zdrowia, http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/
ma_struktura/docs/uchwala_wsparcie 07052009.pdf.

32 Ustawa o komercjalizacji i prywatyzacji przedsigbiorstw
7 30.08.1996 1., Dz.U. z 1996 r., nr 118, poz. 561.

3 A zatem zakresy przedmiotowego poj¢cia komercjaliza-
cji beda mogly by¢ wylacznie wskazane przez ustawe dziatania.

3 Art. 1 Ustawy o komercjalizacji i prywatyzacji przedsie-
biorstw z 30.08.1996 1., z Dz.U. z 1996 r., nr 118, poz. 561.

35 Pojeciu komercjalizacji poswigcony jest krotki ustep 1
art. 1 ustawy, natomiast pojg¢cie prywatyzacji to znacznie bar-
dziej rozbudowany ustgp 2 tego samego artykutu.

3 Ustawa z 8 sierpnia 1996 r. o zasadach wykonywania
uprawnien przystugujacych Skarbowi Panstwa, Dz.U. Nr 106,
poz. 493 i Nr 156, poz. 775,z 1997 r. Nr 106, poz. 673, Nr 115,
poz. 741 1 Nr 141, poz. 943, z 1998 r. Nr 155, poz. 1014, z 2000
r. Nr 48, poz. 550, z 2001 r. Nr 4, poz. 26 oraz z 2002 r. Nr 25,
poz. 253 i Nr 240, poz. 2055.

37 Punkt la ustgpu 2 art. 1 Ustawy o komercjalizacji i pry-
watyzacji przedsigbiorstw z 30.08.1996 r., Dz.U. z 1996 r., nr
118, poz. 561 — chodzi o zbywanie akcji i majatku nalezacego
do nowo powstatej jednoosobowej spdtki Skarbu Panstwa rdz-
nym niepanstwowym podmiotom (w tym takze o przeniesienie
wlasnosci poprzez wniesienie przedsigbiorstwa do innej spotki
i oddanie przedsigbiorstwa do odptatnego korzystania).

38 Art. 1 ustep 2 pkt 2 Ustawy o komercjalizacji i prywaty-
zacji przedsigbiorstw z 30.08.1996 r., Dz.U. z 1996 r., nr 118,
poz. 561.
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3 Mowa tu o sprzedazy zaro6wno catosci, jak i czg$ci ma-
jatku przedsigbiorstwa.
40 Tu takze konieczne jest stosowanie okreslonych rezimow

oraz zasad: za prawidlowy przebieg proceséw prywatyzacyj-
nych, zgodnos$¢ z obowiazujacymi zasadami prawa, stosowa-
nie odpowiednich procedur odpowiedzialnos¢ ponosi przede
wszystkim Ministerstwo Skarbu Panstwa.

41 Ze strony opozycji politycznej stosowane jest wylacznie
pojecie prywatyzacji, podczas gdy strona rzadowa postuguje si¢
wymiennie wskazanymi w tekscie pojeciami: komercjalizacji,
przeksztatcen wiascicielskich, odpublicznienia itp.

42 Dz.U. 22000 r., nr 94, poz. 1037.

4 Forma prawna spétki kapitalowej najczesciej dotyczy
organizacji podmiotdw gospodarczych, wykorzystywana jest
glownie w prowadzeniu duzych przedsigbiorstw, a takze w we-
wnetrznej organizacji grup kapitatowych. Od poczatku ich dzia-
lanie zwiazane bylo z posiadanym kapitalem — w zamian za
gotowke spotki te oferowaty udziaty w oczekiwanym zysku.
Czgsto sami udzialowcy — akcjonariusze nie mieli wptywu na
sposOb wykorzystania wnoszonego kapitatu, jego przeznacze-
nie, a takze na sama dziatalno$¢é spotki.

4 Czesto stosowane jest w stosunku do spotki kapitatowej
pojecie ograniczenia odpowiedzialnosci wspdlnikéw do wyso-
ko$ci wniesionych wktadow, co w istocie z punktu widzenia
prawa nie ma miejsca — wniesione wklady staja si¢ bowiem
w momencie utworzenia spotki jej wlasnoscia.

4 W systemach prawa kontynentalnego (do takich nalezy
polskie prawo) wskazuje si¢ dwa typy spotek kapitalowych:
z ograniczong odpowiedzialnoscia (niem. Gesellschaft mit
beschriankter Haftung — GmbH, franc. Société a responsabilité
limitée — S.a R.L., hol. Besloten Vennootschap — B.V.) oraz ak-
cyjne (niem. Aktiengesellschaft — AG, franc. Société Anonyme
—S.A., hol. Naamloze Vennootschap — N.V.). Spotka akcyjna to
forma odpowiednia dla duzych przedsigbiorstw, typowa spotka
kapitatowa, spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig to forma
prawna raczej dla mniejszych przedsigbiorstw oraz tzw. spotek
celowych (w odroznieniu od spoétki akcyjnej posiada pewne
elementy typowe dla spotek osobowych).

46 Spotka, o ktérej mowa, ma prowadzi¢ dziatalnos¢ lecz-
nicza, zgodnie z trescia art. 16. ustawy, ktory stanowi: 1. Dzia-
falnos¢ lecznicza jest dziatalnos$cia regulowana w rozumieniu
ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospo-
darczej; 2. Do dziatalnosci leczniczej podmiotow leczniczych
w formie jednostki budzetowej stosuje si¢ przepisy dotyczace
dziatalno$ci regulowanej w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca
2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej.

47 Art. 59 ustawy o dziatalnosci leczniczej, uchwalone;j
w dniu 15.04.2011 r. Tekst ustawy ustalony ostatecznie po roz-
patrzeniu poprawek Senatu, http://orka.sejm.gov.pl/opinie6.nsf/
nazwa/3489 u/$file/3489 u.pdf.

8 http://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Ustawa
-o-dzialalnosci-leczniczej-marszalkowie-przeciwko-komercja-
lizacji-szpitali-w-tej-wersji,105031,14.html, 1.02.2011 r.

4 Art. 60 pkt. 1 i 4 ustawy o ZOZ-ach, Dz.U. z 1991 r.,
nr 91, poz. 408.

30 Tak m.in. Janusz Solarz, wiceminister zdrowia w latach
1997-1999, http://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadza-
nie/Ustawa-o-dzialalnosci-leczniczej-rzad-przyjal-projekt-
samorzady-oczekuja-wsparcia,102701,1.html, 1.02.2011 r.

51 Art. 38 Ustawy o dziatalnosci leczniczej, uchwalonej
w 15.04.2011 r. Tekst ustawy ustalony ostatecznie po rozpa-

trzeniu poprawek Senatu, http://orka.sejm.gov.pl/opinie6.nsf/
nazwa/3489 u/$file/3489 u.pdf.

52 Art. 38 ustep 2 Ustawy o dziatalnosci leczniczej, uchwa-
lonej 15.04.2011 r. Tekst ustawy ustalony ostatecznie po roz-
patrzeniu poprawek Senatu, http://orka.sejm.gov.pl/opinie6.nsf/
nazwa/3489 u/$file/3489 u.pdf.

3 Stanowisko rektoréw skupionych w Konferencji Rek-
toréw Akademickich Uczelni Medycznych w Polsce, http://
www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/uwagi8_pro_
dzial 10112010.pdf, 1.02.2011 r.

5 ITbidem.

55 Uwaga do projektu ustawy o dziatalnosci leczniczej
zgloszona przez rektora Uniwersytetu Medycznego w Pozna-
niu, http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/uwa-
gi9_pro_dzial 10112010.pdf, 01.02.2011 r.

% W przypadku Uniwersytetu Medycznego w Warszawie
jest to ponad 70%, Collegium Medicum w Bydgoszczy — po-
nad 100%, w przypadku Collegium Medicum UJ w Krakowie
to 37,5% (dane dotycza 2009 roku), w: Stanowisko rektorow
skupionych w Konferencji Rektoréw Akademickich Uczelni
Medycznych w Polsce, http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma
struktura/docs/uwagi8 pro dzial 10112010.pdf, 1.02.2011 r.

57 Art. 4 ustep 1 projektu ustawy o dziatalnosci lecznicze;j,
tekst projektu w formie przekazanej do konsultacji spotecz-
nych, http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/
proj_pop_ustaw 10092010.pdf.

% Uwagi do projektu ustawy o dzialalno$ci leczniczej
zgloszone przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii
ogolnej, prof. dr hab. med. Jana Kuliga, http://www.mz.gov.pl/
wwwiiles/ma_struktura/docs/uwagil pro dzial 10112010.pdf,
1.02.2011 r.

% Komentarz rzadowy do projektu ustawy o dziatalnos$ci
leczniczej, http://www.techrad.mmyj.pl/morepages/projekt 1.
pdf, 1.02.2011 r.

€ http://www.nil.org.pl/doc/19144/04%200%20dzialalno-
sici%20leczniczej.pdf, 1.02.2011 r.

¢! Projekt ustawy o dziatalnosci leczniczej, art. 9, pkt 1. j.w.

2 Taki skutek jest zdaniem Roberta Motdacha, eksper-
ta ds. zdrowia Pracodawcow RP, prawdopodobnym efektem
wprowadzonego w tych przepisach progu minimalnej wartosci
posiadanego przez spotke prawa handlowego kapitatu, http:/
www.medicalnet.pl/Nowy-przepis-zlikwiduje-szpitalne-NZOZ
-y,wiadomosc,11,pazdziernik,2010.aspx, 01.02.2011 r.

¢ Stanowisko rzadu wydaje si¢ w tej kwestii czytelne,
biorac pod uwage kolejne etapy procesu prowadzacego do
ostatecznego przyjecia nowej ustawy w obecnym ksztatcie —
poczawszy od pierwszego pakietu ustaw zdrowotnych, a skon-
czywszy na obecnym akcie (jak to zostalo opisane wczesniej).

¢ Artykuly 66-68 projektu ustawy o dziatalnosci leczni-
czej 1 69-82 przyjetej ustawy o dziatalnosci leczniczej.

% http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/uwa-
gi4_pro_dzial 10112010.pdf, 01.02.2011 r.

% Ibidem. Dane te bezposrednio odzwierciedlaja stan wy-
posazenia w aparaturg stosowang w badaniach radiologicznych
z wykorzystaniem promieniowania jonizujacego: w Polsce
1 aparat na 750 tys. mieszkancéw, w UE — 1 na 250 tys. (co
potencjalnie daje trzykrotnie wyzsza liczbg pacjentdéw i trzy-
krotnie wyzsza dawke promieniowania).

7 Stanowisko Zarzadu Krajowego OZZL w sprawie pro-
jektu ustawy o dziatalnosci leczniczej, http://www.ozzl.org.pl/
index.php?option=com_content&view=article&id=12437:opi
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nia-ozzl-o-rzdowym-projekcie-ustawy-o-dziaalnoci-leczniczej
&catid=56:aktualnoci&Itemid=2.

% Stanowisko przytoczone za: [67].

® Ustawa z 7.03.2011 r. o opiece nad dzie¢mi w wieku do
lat 3. Dz.U. z 2011 r., nr 45, poz. 235.

 Wedtug PAP, Artykut z: 2011-01-05, http://praca.gaze-
taprawna.pl/artykuly/476199,sejm przyjal ustawe bedzie la-
twiej zalozyc zlobek.html. Nalezy podkresli¢, ze bez wzgle-
du na zajmowane stanowisko w kwestii wychowania dzieci
w wieku do lat 3 wymogiem podstawowym jest prawo wyboru
— kobiety decydujace si¢ na wezesny powrdt do pracy powinny
mieé taka mozliwo$é, w tym kontekscie istotne s rézne roz-
wiazania, poza samym faktem wyjecia ztobkdéw z kategorii
ustawowych ZOZ-6w, nie nalezy to jednak do tematyki niniej-
$zego opracowania.

"I Trzeba podkresli¢, ze czeste utozsamianie intereséw pa-
cjentéw z interesami ubezpieczonych jest efektem zasadniczego
btedu — te interesy z zatozenia sa z sobg sprzeczne: ubezpieczo-
ny (zdrowy) jest zainteresowany takimi aspektami funkcjono-
wania systemu, jak: zmniejszenie wysokosci indywidualnego
obciazenia, wybor ubezpieczyciela, racjonalne wydatkowanie
srodkow systemowych, spoteczna kontrola decyzji finansowych
i kontrola kosztow, partycypacja w podejmowaniu decyzji sy-
stemowych, stosowna reprezentacja interesow ubezpieczonych,
natomiast pacjent jest juz zainteresowany aspektami dotyczacy-
mi samego procesu leczenia (ew. diagnozowania, monitoringu
przebiegu choroby), jak najszersza dostgpnoscia do swiadczen
zdrowotnych, ktore (czgsto w jego subiektywnej opinii) mu si¢
nhaleza”, ich jak najwyzsza jakoscig i technologicznie wysokim
standardem (bez wzglgdu na koszty systemowe).

2 Ubezpieczyciele ci mieliby wzorem rozwiazania przy-
jetego w Holandii rywalizowa¢ o sktadki zdrowotne Polakow,
co pozytywnie wplyneloby na sytuacj¢ ubezpieczonych i pa-
cjentow w relacji z innymi podmiotami — uczestnikami systemu
ochrony zdrowia.

W ostatnich dniach poziom wspdtptacenia przez pacjen-
tow za $wiadczenia udzielane w systemie znacznie podwyzszyli
m.in. Czesi, ktorzy doptacajg do kazdej wizyty u lekarza i do
pobytu w szpitalu, co w Polsce jak dotad wydaje si¢ nie do po-
myslenia. Problemem wartym zastanowienia jest jednak kwestia
tego, na co w tej sytuacji moze liczy¢ pacjent czeski, a czego
moze si¢ spodziewac pacjent polski; poza tym system czeski jest
oparty na ubezpieczalniach zdrowotnych, funkcjonujacych na
zasadzie funduszy publicznych i kontrolowanych przez zarzady
i rady nadzorcze, w ktdrych zasiadaja przedstawiciele rzadu,
pracodawcow i ubezpieczonych (konkurencja ubezpieczycieli),
wspotplacenie dotyczy odpowiednio: za wizyte w przychodni
optata ta wynosi kazdorazowo 30 Kcz (1 korona czeska = ca
0,16 z1) 1 60 Kcz za kazdy dzien spedzony w szpitalu, uzdrowi-
sku, sanatorium. Szacuje si¢, ze dodatkowe optaty w 2009 roku
przyniosty z tytutu wizyt w przychodniach lekarskich 1,8 mld
koron i 1,3 mld koron w szpitalach, http://www.rynekzdrowia.
pl/Finanse-i-zarzadzanie/Czechy-tam-juz-wprowadzono-wspol-
placenie-w-ochronie-zdrowia,18071,1.html.

B Abstract

LHealing company”, The innovative legislative and syste-
mic solution or the reform quibble?

Key words: health care units, local government, ownership
problems in health care, transformation, hospitals privatization,
commercial law, commercial law companies

The necessity of the hospitals status change in Poland was the hot is-
sue for quite a long time. The problems of hospitals debts, local gov-
ernments role, state (public) ownership problems, management weak-
nesses, resources lack, humans resources problems and many others
have been stressed in public debates, often by different sides and po-
litical parties. The present Ministry of Health from the very beginning
proposed the formal status change concerning ownership of health care
units, mainly hospitals, as a first step for the system transformation in
this respect. The proposal of the new legislation called the Health pack-
age included such approach. One of the most important laws in the
package was the “Hospitals privatisation”, subsequently vetoed by the
President representing the political opposition. The next step toward the
transformation was the governmental Plan B, proposed also by Ministry
of Health, criticized for the improper legal instruments and infectivity of
the proposed strategy. The new legislation, described in this paper, is
a consequence of the process and the main issue of the analysis un-
dertaken hereby.
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