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Abstract
The role of local government in the Polish health care system: organizer, entity that creates and payer

The main purpose of this article was to present the most important organizational, supervisory and financial competences of local government units
(LGUs) in Poland relating to public health care institutions (medical entities, a non-entrepreneurs). One of the goals of article was also evaluated the
involvement of the various levels of local government in Poland in the financing of the tasks related to the health care and evaluated the effects of
decentralization in health care. The article has been prepared on the basis of literature study, including the current legislation, as well as papers of

various organizations, institutions and scientific journals.
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Wstep

Od 1 stycznia 1999 roku na podstawie zapisow
zawartych w ustawie z dnia 6 lutego 1997 roku o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym wprowadzono
w Polsce kolejng reforme systemu ochrony zdrowia.
Ustawodawca zmienil przede wszystkim sposob fi-
nansowania systemu zdrowotnego z budzetowego na
ubezpieczeniowy (a precyzyjniej rzecz ujmujac na
ubezpieczeniowo-budzetowy). Gtéwnym publicznym
platnikiem w ochronie zdrowia staly si¢ Kasy Cho-
rych, ktore w 2003 roku na podstawie ustawy z dnia
23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu
w Narodowym Funduszu Zdrowia zastapiono Narodo-
wym Funduszem Zdrowia (NFZ; dokonano centraliza-
cji systemu). W wyniku reformy z 1999 roku jednostki
samorzadu terytorialnego (JST) staty si¢ organami za-
lozycielskimi (podmiotami tworzacymi, wlascicielami)

wigkszo$ci publicznych zakladéw opieki zdrowotnej,
zarowno tych dziatajacych w lecznictwie ambulato-
ryjnym, jak i stacjonarnym (art. 47' ustawy z dnia 13
pazdziernika 1998 roku Przepisy wprowadzajace ustawy
reformujace administracj¢ publiczng oraz ustawa z dnia
30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej).
W ten sposob kontynuowano proces decentralizacji
funkcji zdrowotnych panstwa rozpoczety juz na poczat-
ku lat 90. Zgodnie z ogdlnymi zasadami decentralizo-
wania uprawnien decyzyjnych kazdy ze szczebli wladzy
lokalnej stat si¢ odpowiedzialny za tworzenie strategii
rozwojowej dla mieszkancow swojego terytorium. Cho-
ciaz migdzy szczeblami administracji samorzadowej
nie ma zasady hierarchicznego podporzadkowania, to
gtowna rola koordynacyjna przypadta wojewodztwu.
Mimo ogolnych uprawnien w zakresie planowania stra-
tegicznego samorzad nie mogt planowac infrastruktury
szpitalnej; te plany mialo przygotowywaé ministerstwo.
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Samorzad lokalny miat natomiast by¢ glownym autorem
planu zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej,
wspotpracujac z kasa chorych i samorzadami zawodow
medycznych [1]. W wyniku wdrozonych zmian na samo-
rzad terytorialny w Polsce przerzucono odpowiedzial-
no$¢ za prawidlowa gospodarke finansowa podlegtych
im podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, dla
ktorych poszczegodlne JST staty si¢ podmiotami two-
rzacymi. Wspotczesnie JST w ochronie zdrowia petnig
role zaréwno: (1) organizatora ochrony zdrowia odpo-
wiedzialnego za bezpieczenstwo zdrowotne obywate-
li, (2) podmiotu tworzacego jednostki zdrowotne, jak
i (3) publicznego platnika w systemie zdrowotnym.
Zwlaszcza trzecia z wymienionych funkcji JST wyma-
ga doprecyzowania i glebszego wyjasnienia. W syste-
mie ochrony zdrowia wedlug metodologii Narodowych
Rachunkéw Zdrowia opracowanej przez Organizacj¢
Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) wystepuje
kilku ptatnikow, zardwno publicznych, jak i prywatnych.
Rolg ptatnikéw publicznych petnig instytucje rzadowe
i samorzadowe oraz fundusze zabezpieczenia spoteczne-
go. Natomiast ptatnikami prywatnymi w systemie ochro-
ny zdrowia sa: gospodarstwa domowe (pacjenci), przed-
siebiorstwa, prywatne instytucje ubezpieczeniowe oraz
organizacje non-profit dziatajace na rzecz gospodarstw
domowych (tj. fundacje, stowarzyszenia itp.) [2]. Kazdy
z wyzej wymienionych ,,platnikoéw* (publicznych i pry-
watnych) dostarcza do systemu ochrony zdrowia mniej
lub wiecej §rodkow finansowych oraz jest odpowie-
dzialny za finansowanie roznego zakresu dobr i ushug
medycznych. Uzywanie w stosunku do JST okres$lenia
»platnik” jest catkowicie zasadne, gdyz z catg pewnoscia
mozna uznac¢ JST za jednego z kilku ptatnikow wyste-
pujacych w ochronie zdrowia, trzeba mie¢ jednak na
uwadze, ze tak wielko$¢ §rodkow finansowych dostar-
czanych do systemu, jak i zakres finansowania koszyka
dobr i ustug medycznych przez niektorych ptatnikow
(w tym JST) sg niewielkie w skali calego systemu. W li-
teraturze przedmiotu najczesciej poprzez uzycie okresle-
nia ,,ptatnik” rozumie si¢ podmiot dokonujacy, w czesci
lub w calosci, zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej
w imieniu pacjenta lub refinansujacy te Swiadczenia [3].
Jest to konsekwencja wyrdzniania w systemach ochrony
zdrowia trzech uczestnikow: pacjentéw jako podmioty
korzystajace, lekarzy wraz z pozostatymi wytworcami
$wiadczen oraz ptatnika (podmiot kontraktujacy/finan-
sujacy $§wiadczenia). Poniewaz kazdy z tych uczestni-
koéw jest traktowany jako strona wzajemnych stosunkow,
podmiot dysponujacy srodkami publicznymi jest czesto
okreslany mianem ,,ptatnika trzeciej strony” (ang. third-
-party payer) [4]. W konsekwencji okreslenie ,,ptatnik”
stosuje si¢ zwykle w kontekscie gtdéwnego publicznego
ptatnika wystgpujacego w systemie, ktory gwarantuje
powszechny i réwny dostep do swiadczen zdrowotnych
finansowanych ze $rodkéw publicznych dla catego lub
niemal catego spoteczenstwa w podstawowym systemie
zabezpieczenia zdrowotnego. Natomiast dla pozostatych
ptatnikow wystepujacych w systemie zdrowotnym naj-
czgsciej stosuje si¢ okreslenie — ,,zrodlo finansowania
systemu ochrony zdrowia” (ang. financing agents).

Decentralizacja funkeji zdrowotnych paistwa

W wyniku reform ustrojowych z 1990 i 1999 roku
nastgpita znaczaca decentralizacja zadan administracji
publicznej w Polsce, a co za tym idzie — istotny wzrost
zadan JST. Proces decentralizacji dotyczyl réwniez
w znacznym stopniu specyficznego sektora, jakim jest
ochrona zdrowia. Decentralizacja wtadzy publicznej
miata si¢ przyczyni¢ w zamierzeniach do lepszego roz-
poznawania potrzeb pacjentow i racjonalnego (takze
pod wzgledem finansowym) dziatania. W decentralizacji
upatrywano sposobu na poprawe alokacji ograniczonych
zasobow finansowych oraz ogdlnego wzrostu efektyw-
nosci w systemie ochrony zdrowia. Problemy decentra-
lizacji funkcji zdrowotnych panstwa sg wiec aktualne
w polskim systemie opieki zdrowotnej juz od poczatku
lat 90., wtedy bowiem uczyniono pierwszy istotny krok
w kierunku decentralizowania uprawnien decyzyjnych
w sferze zdrowia. Fakt ten byt bezposrednio zwigzany
z przywroceniem w 1990 roku samorzadnosci gmi-
nom [1].

Poj¢cie decentralizacji ma istotne znaczenie dla dal-
szych rozwazan z punktu widzenia podjetego tematu.
W literaturze przedmiotu decentralizacja nie jest rozu-
miana w sposOb jednoznaczny, gdyz jest to zjawisko
bardzo zlozone i wieloaspektowe. Najczgsciej decen-
tralizacje okresla si¢ jako ustawowe, trwate, chronione
prawem przekazywanie organom decentralizowanej wia-
dzy publicznej (gminom, powiatom, wojewodztwom)
zadan, kompetencji i srodkoéw, w ktore do tej pory byly
wyposazone organy wladzy centralnej. W ujeciu dyna-
micznym decentralizacja oznacza przekazywanie zadan
i srodkdw na ich realizacje z wyzszych na rzecz nizszych
szczebli jednostek organizacyjnych. Natomiast w ujeciu
statycznym jest to stan wyposazenia nizszych niz cen-
tralny szczebli organizacyjnych w zadania i $rodki ich
realizacji, przy prawnym zabezpieczeniu samodzielnosci
tych szczebli [5]. Wyrdznia si¢ przy tym rozne rodzaje
decentralizacji, wérdd ktorych podstawowe znaczenie
ma decentralizacja terytorialna, oznaczajaca przeno-
szenie zadan i $rodkéw ich realizacji na rzecz nizszych
szczebli wladzy publicznej (JST). Obok niej jako for-
me uzupetniajaca (a czasami konkurencyjna) wyroznia
si¢ tzw. decentralizacj¢ funkcjonalna, zwang nickiedy
branzowa, ktéra ma ograniczony charakter i polega na
przenoszeniu niektorych, rodzajowo tylko okreslonych
funkcji na rzecz jednostek nizszego szczebla. Tak wigc
przekazywanie w Polsce zadan i §rodkéw na rzecz gmin,
powiatéw 1 wojewodztw samorzadowych realizuje de-
centralizacj¢ terytorialna, natomiast przekazanie zadan
i Srodkéw regionalnym kasom chorych — byto decentrali-
zacjg funkcjonalng [6]. Z pojecia decentralizacji wynika
zasada decentralizacji, ktora ma ksztaltowac relacje mig-
dzy organami wladzy publicznej. Zasada decentralizacji
nakazuje ustawodawcy rozprasza¢ kompetencje publicz-
ne mi¢dzy wiele usamodzielnionych podmiotéow prawa
publicznego (w tym samorzady terytorialne) [7].

Od 1990 roku w Polsce odbywa si¢ postgpujacy
proces decentralizacji funkcji zdrowotnych panstwa.
Na JST stopniowo przekazywano wiele zadan z zakresu



ochrony zdrowia, m.in. przejecie funkcji organizatora
ochrony zdrowia na poziomie lokalnym i regionalnym
(petnienie roli organow zalozycielskich publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej), tworzenie strategii roz-
wojowej w zakresie zdrowia dla mieszkancow swojego
terytorium, przejecie odpowiedzialnosci za zabezpiecze-
nie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (wspolpracujac
z publicznym platnikiem i samorzadami zawodow me-
dycznych), zapewnienie rownego dostgpu do Swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze §rodkow publicznych,
realizacja programéw dotyczacych profilaktyki choréb
i promocji zdrowia, walka z alkoholizmem i narkomanig
itp. Owe nalozenie zadan z zakresu ochrony zdrowia na
JST mozna uzna¢ za przejaw decentralizacji administra-
cji publicznej i realizacj¢ dyspozycji zawartej w art. 15
konstytucji, tj. ,,Ustroj terytorialny Rzeczypospolitej Pol-
skiej zapewnia decentralizacj¢ wladzy publicznej” [8].
Analizujgc zmiany zachodzace w systemie ochrony zdro-
wia, nalezy stwierdzi¢, iz dotychczas zaistniata przede
wszystkim decentralizacja funkcji wlascicielskich, wciaz
jednak nie doszto do decentralizacji funkcji ptatniczych
w systemie zdrowotnym (tj. decentralizacji publicznego
ptatnika — NFZ).

Polski samorzad terytorialny, mimo bardzo dobrego
startu gmin w 1990 roku i wielu pozytywnych doswiad-
czen wynikajacych z prowadzonej dziatalnosci, nie
spetnil — jak dotychczas — poktadanych w nim nadziei,
w szczegoOlnosci nie przyczynit si¢ w oczekiwanym stop-
niu do aktywizacji spotecznosci lokalnych i regionalnych,
do wyzwolenia tworczej inicjatywy mieszkancoéw gmin,
powiatow i wojewodztw oraz rozwoju spoteczenstwa
obywatelskiego (réwniez w zakresie ochrony zdrowia).
Juz po wejSciu w zycie ustaw wprowadzajacych refor-
my ustrojowe wystapily zjawiska spoteczne i polityczne,
ktore utrudnity lub uniemozliwity realizacje niektorych
zaktadanych celow. W rezultacie decentralizacja oka-
zala si¢ ptytsza, niz to wynika z regulacji ustrojowych,
1 W znacznej mierze nosi znamiona ,,decentralizacji
trudnosci budzetowych”. Ujawnily si¢ liczne dysfunk-
cje, zwigzane z przekazaniem JST nowych zadan bez
zapewnienia §rodkow na ich realizacj¢. Powyzsze zjawi-
sko w szczegolnosci uwydatnito si¢ w zakresie ochrony
zdrowia. Analiza zachodzacych proceséw uprawnia do
sformutowania pogladu, iz nastapito nie tyle dzielenie
si¢ odpowiedzialnoscig w przemyslany i uporzadkowany
sposob, ile jej przesunigcie czy nawet, uzywajac jezyka
potocznego, jej ,,spychanie” z wladzy krajowej na inne
podmioty, nie zawsze zreszta z dbaloscig o to, czy sa one
wyposazone w odpowiednie instrumentarium realiza-
cyjne wraz z odpowiednimi §rodkami finansowymi [9].
Z kolei jednak nalezy pamigtaé, ze przekazywanie zadan
z zakresu ochrony zdrowia JST nalezy uznac za stuszny
kierunek zmian, gdyz systemy zdecentralizowane bez
watpienia znajdujg si¢ blizej obywatela (pacjenta), a wigc
lepiej rozpoznajg jego potrzeby i preferencje, réwniez
w zakresie zdrowia. Podmioty odpowiedzialne za rozpo-
znawanie i zaspokojenie potrzeb zdrowotnych obywateli
moga wiec spetni¢ poktadane w nich nadzieje poprzez
realizowanie skutecznej i efektywnej polityki dostosowa-
nej do wezesniej zidentyfikowanych potrzeb. Nalezy pa-

mietac jednoczesnie, iz potrzeby obywateli sg zréznico-
wane, a ujednolicone, scentralizowane dostarczanie dobr
obywatelom, ktorych preferencje sa zréznicowane, nie
jest optymalne z punktu widzenia efektywnosci. Istnieje
oczywiscie obawa, ze JST, ktore czgsto nie dysponujg
ani niezbednymi zasobami, ani do$wiadczeniami w de-
cydowaniu o polityce zdrowotnej, nie beda w stanie po-
dota¢ powazniejszym niz dotychczas zadaniom. Jednak
decentralizacja, o ktorej stanowi Konstytucja RP, nie jest
przeciez jednorazowym przedsiewzigciem decyzyjnym,
lecz dazeniem do zbudowania w panstwie odpowied-
nich docelowych rozwigzan organizacyjnych, zgodnych
z konstytucyjnymi zasadami ustrojowymi [8]. Wskazu-
jac dylematy decentralizacji, trzeba podkresli¢, ze prob-
lemem nie jest to, czy decentralizowac — tylko w jakim
tempie, jak gleboko, a przede wszystkim w jakich warun-
kach — oraz jaki do tego jest potrzebny potencjat zaso-
boéw materialnych i ludzkich [9]. Biorac powyzsze fakty
pod uwage, nalezy uzna¢, iz procesy decentralizacyjne
w ochronie zdrowia wciaz nie zostaly zakonczone.

Organizacyjne kompetencie Samorzadu terytorialnego

Jednostki samorzadu terytorialnego w zwiazku z pet-
niong funkcja wlascicielskg w stosunku do publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej dziatajacych jako samo-
dzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej (SPZOZ;
podmioty lecznicze niebedace przedsigbiorcami) skupia-
ja wiele kompetencji o charakterze organizacyjnym. Do
najwazniejszych kompetencji w tym zakresie naleza:

» Tworzenie i prowadzenie podmiotow leczniczych
w formie spotki kapitatowej lub jednostki budzetowej
(art. 6 ustawy o dzialalnosci leczniczej). Od momen-
tu wejécia w zycie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnos$ci leczniczej (tj. od 1 lipca 2011
roku) JST nie mogg tworzy¢ podmiotéw leczniczych
dziatajacych w formie samodzielnych publicznych
zaktadoéw opieki zdrowotnej (moga tylko prowadzié
juz istniejace jednostki w tej formie). Od tej zasa-
dy ustawodawca przewidzial jednak jeden wyjatek:
w przypadku taczenia dwoch (lub wigkszej liczby)
podmiotow, ktore dziataja juz w formie SPZOZ-
-6w, moze powsta¢ nowy podmiot leczniczy réwniez
dzialajacy w tej formie (art. 204 ustawy o dziatal-
nosci leczniczej)? [10]. W tym miejscu zasadne jest
przypomnienie, iz na podstawie art. 66 ust. 1 ustawy
o dziatalnosci leczniczej istniejag dwa dopuszczalne
sposoby taczenia SPZOZ-6w. Po pierwsze, poprzez
przeniesienie calego mienia co najmniej jednego
SPZOZ-u (przejmowanego) na inny SPZOZ (przej-
mujacy), a po drugie poprzez utworzenie nowego
SPZOZ-u powstatego z co najmniej dwoch taczacych
si¢ (a w zasadzie taczonych) SPZOZ-6w. Pierwsza
z mozliwosci polega na przejgciu przez jeden SPZOZ
(przejmujacy) innego (jednego lub wigkszej liczby)
SPZOZ-u. Jest to wiec — wedtug terminologii uzy-
wanej w Kodeksie spolek handlowych — taczenie
si¢ przez przejecie. W tym przypadku przejmujacy
SPZOZ zachowuje swoj dotychczasowy samodziel-
ny byt prawny. Traci go natomiast SPZOZ przejmo-
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nodmioty sektora zdrowotnego

wany. Druga z wymienionych powyzej mozliwos$ci
to — mowigc w pewnym uproszczeniu — faczenie si¢
SPZOZ-6w przez zawigzanie nowego SPZOZ-u.
W tym przypadku w miejsce taczacych si¢ SPZOZ-
-6w, ktore traca samodzielny byt prawny, powstaje
nowy podmiot (SPZOZ). Powstaje on na bazie mie-
nia taczacych si¢ SPZOZ-6w, przejmuje ich pracow-
nikdow oraz zadania, a takze wstgpuje we wszystkie
stosunki prawne, ktérych podmiotem byly laczace
si¢ SPZOZ-y, bez wzgledu na charakter prawny tych
stosunkow [11].

*  Mozliwo$¢ przeksztatcania (art. 70-82), potaczenia

(art. 66—68) oraz likwidacji (art. 60—61) podmiotow
leczniczych na drodze uchwaty® wtasciwego organu
stanowigcego JST (ustawa o dziatalnosci leczniczej)
[10].

* Nadawanie statutu, ktory okresla ustréj SPZOZ-u

(podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca),
oraz inne sprawy dotyczace jego funkcjonowania
nieuregulowane w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnosci leczniczej. W statucie okresla
si¢ w szczego6lnosci nazwe¢ podmiotu odpowiada-
jaca zakresowi i rodzajowi udzielanych $wiadczen;
cele 1 zadania podmiotu (rodzaj i zakres udzielanych
$wiadczen zdrowotnych); siedzibe (obszar dziatania);
organy i strukture organizacyjng oraz form¢ prowa-
dzenia gospodarki finansowej (art. 42 ustawy o dzia-
falnosci leczniczej) [10].

* Nawigzywanie z kierownikiem podmiotu lecznicze-

go stosunku pracy na podstawie powotania*, umo-
wy o prace albo umowy cywilnoprawnej. Podmiot
tworzacy oglasza rowniez konkurs® na stanowisko
kierownika oraz jego zastepcy, gdy kierownikiem
jednostki nie jest lekarz (art. 46 1 49 ustawy o dzialal-
nosci leczniczej) [10].

Delegowanie przedstawiciela do rady spotecznej,
ktora jest organem inicjujagcym i opiniodawczym pod-
miotu tworzacego oraz organem doradczym kierow-
nika SPZOZ-u (tj. podmiotu leczniczego niebgdacego
przedsigbiorca; art. 48 ustawy o dziatalno$ci leczni-
czej). Ponadto podmiot tworzacy powoluje i odwotuje
Radg¢ Spoteczng oraz zwotuje jej pierwsze posiedze-
nie. Do zadan rady spotecznej nalezy m.in.: (1) przed-
stawianie podmiotowi tworzacemu wnioskow i opinii
w nastepujacych sprawach: (a) zbycie aktywow trwa-
tych oraz zakup lub przyjecie darowizny nowej apa-
ratury i sprzetu medycznego; (b) przeksztatcenie lub
likwidacja, rozszerzenie lub ograniczenie dziatalnosci;
(c) przyznawanie kierownikowi nagrod; (d) rozwia-
zywanie stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej
z kierownikiem; (2) dokonywanie okresowych ana-
liz skarg 1 wnioskow wnoszonych przez pacjentéw;
(3) opiniowanie wniosku w sprawie czasowego za-
przestania dziatalnosci leczniczej; (4) wykonywanie
innych zadan okre§lonych w prawie i statucie (art. 48
ustawy o dziatalno$ci leczniczej)® [10].

1 Nadzorcze kompetencje samorzadu terytorialnego

Jedng z najwazniejszych kompetencji JST jako orga-
néw zalozycielskich wobec SPZOZ-6w (tj. podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza niebedacych przed-
siecbiorcami) jest sprawowanie nad nimi wlasciwego
nadzoru. Funkcje t¢ do niedawna JST realizowaly na
podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18
listopada 1999 roku w sprawie szczegdtowych zasad
sprawowania nadzoru nad samodzielnymi publicznymi
zaktadami opieki zdrowotnej i nad jednostkami transpor-
tu sanitarnego (tzw. rozporzadzenie o nadzorze). W obec-
nych ramach prawnych zasady sprawowania nadzoru
uregulowane sg w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej (Dziat VI ,,Kontrola i nadzor”;
art. 118-122). Podmiot tworzacy (JST) sprawuje nadzor
nad zgodno$cig dziatan SPZOZ-u (podmiotu leczniczego
niebedacego przedsigbiorca) z przepisami prawa, statu-
tem i regulaminem organizacyjnym. W ramach nadzoru
podmiot tworzacy moze zada¢ informacji, wyjasnien
oraz dokumentow od organow SPZOZ-u (podmiotu lecz-
niczego niebedacego przedsigbiorcg) oraz dokonywac
kontroli i oceny dziatalno$ci tego podmiotu. Kontrola
i ocena dzialalnos$ci jednostki zdrowotnej oraz pracy jej
kierownika dokonywana jest w szczegolnosci w takich
sferach, jak: prawidtowos¢ gospodarowania mieniem
oraz §rodkami publicznymi, gospodarka finansowa,
a takze realizacja zadan okreslonych w regulaminie
organizacyjnym 1 statucie oraz w zakresie dostgpnosci
i jakosci udzielanych $§wiadczen zdrowotnych. Istotny
jest zwlaszcza nadzor nad gospodarka finansowa, ktory
jest sprawowany poprzez kontrol¢ i oceng jej legalnosci,
gospodarnosci, celowosci i rzetelnosci. Natomiast nadzor
nad prawidtowos$cig gospodarowania mieniem dokony-
wany jest poprzez kontrole i ocene w szczego6lnosci: wy-
korzystywania aparatury i sprzgtu medycznego, wniosku
dotyczacego zakupu lub przyjecia darowizny aparatury
i sprzgtu medycznego, wniosku dotyczacego zbycia,
wydzierzawienia lub wynaje¢cia majatku trwatego albo
whniesienia tego majatku do spotek lub fundacji. Podmiot
tworzacy w razie stwierdzenia niezgodnych z prawem
dziatan kierownika ma mozliwo$¢ wstrzymania ich wy-
konania oraz zobowigzania kierownika do ich zmiany
lub cofnigcia. W przypadku niezastosowania si¢ do za-
lecen w wyznaczonym terminie podmiot tworzacy moze
rozwiazaé z kierownikiem stosunek pracy albo umowe
cywilnoprawng. Warto zaznaczy¢, iz kontrole przepro-
wadza si¢ na podstawie upowaznienia udzielonego przez
podmiot tworzacy. W ramach udzielonego upowaznienia
kontrolujacy ma prawo m.in. do: (1) wstgpu do pomiesz-
czen podmiotu leczniczego; (2) wgladu do dokumentow
i innych materialow zwigzanych z dziatalno$cia podmio-
tu leczniczego; (3) przeprowadzania ogledzin; (4) spraw-
dzania przebiegu okreslonych czynnosci; (5) zadania od
kierownika i pracownikow podmiotu leczniczego ustnych
i pisemnych wyjasnien; (6) zabezpieczania dowodow.
Ponadto kierownik podmiotu leczniczego jest zobowia-
zany do: (1) niezwlocznego przedstawienia na zadanie
kontrolujacego wszelkich dokumentow i materiatow nie-
zbednych do przeprowadzenia kontroli oraz zapewnienia
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terminowego udzielania wyjasnien przez pracownikow;
(2) zapewnienia warunkow i srodkow niezbednych do
sprawnego przeprowadzenia kontroli, w szczegolnosci
udostepniania, w miar¢ mozliwos$ci, oddzielnych po-
mieszczen z odpowiednim wyposazeniem; (3) sporza-
dzenia na zadanie kontrolujacego niezbgdnych do kon-
troli odpisow, kserokopii lub wyciaggéow z dokumentow
oraz zestawien i obliczen opartych na dokumentach. Na
podstawie ustalen z przeprowadzonej kontroli podmiot
tworzacy moze przedstawi¢ kierownikowi w wystapieniu
pokontrolnym zalecenia pokontrolne nakazujace usunie-
cie stwierdzonych nieprawidtowosci (art. 118—122 usta-
wy o dziatalnosci leczniczej) [10, 11].

Finansowe kompetencje samorzadu terytorialnego

Podstawowym uprawnieniem (obowiazkiem) finan-
sowo-majatkowym JST w relacji do podmiotéw leczni-
czych, dla ktorych petni ona role podmiotu tworzacego,
jest zaopatrzenie jednostki zdrowotnej (w momencie
tworzenia lub prowadzenia) w odpowiednie mienie, ktore
umozliwia wykonywanie zadan, na rzecz ktérych pod-
miot leczniczy zostat powotany i jest utrzymywany. Obo-
wigzek ten wynika z art. 54 i 86 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze przeka-
zanie mienia przez samorzad terytorialny powinno nasta-
pi¢ w sposob bezplatny. Niedopuszczalne z punktu wi-
dzenia obowigzujacego prawa jest przekazanie jednostce
zdrowotnej mienia przez JST np. w formie dzierzawy
i domaganie si¢ oplacania czynszu. Nalezy stwierdzié, iz
takie dziatanie nie ma oparcia w obowigzujacych prze-
pisach prawnych. Nalezy zaznaczy¢, ze w pozniejszym
okresie sprzedaz aktywow trwalych, oddanie w dzierza-
we, najem, uzytkowanie lub uzyczenie przez jednostke
zdrowotna wymagaja zgody podmiotu tworzacego. Pod-
mioty lecznicze prowadzone w formie SPZOZ-6w maja
prawo do przyjecia tylko mienia, natomiast jednostki
funkcjonujace w formie jednostki budzetowej moga
uzyskaé od podmiotu tworzacego zar6wno mienie, jak
i srodki finansowe.

Kolejnym uprawnieniem finansowym JST okreslo-
nym w art. 114 i 115 ustawy o dzialalnoéci leczniczej jest
mozliwos¢ udzielenia dotacji podmiotowi wykonujgcemu
dzialalno$¢ lecznicza (dotacji w rozumieniu przepisow
ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach publicz-
nych). Ustawodawca dopuscit mozliwo$¢ przeznaczania
dotacji przez JST na nastgpujace cele (1-6): (1) realizacjeg
zadan w zakresie programow zdrowotnych i promocji
zdrowia, w tym na zakup aparatury i sprzetu medycz-
nego oraz wykonanie innych inwestycji koniecznych do
realizacji tych zadan; (2) remonty; (3) inne niz okreslo-
ne w pkt 1 inwestycje, w tym zakup aparatury i sprzetu
medycznego; (4) realizacj¢ projektow finansowanych
z udziatem $rodkéw pochodzacych z budzetu Unii Euro-
pejskiej lub niepodlegajacych zwrotowi srodkow z pomo-
cy udzielanej przez panstwa cztonkowskie Europejskiego
Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), lub innych niz
wymienione $rodkow pochodzacych ze zrddet zagranicz-
nych niepodlegajacych zwrotowi na zasadach okreslo-
nych w odrebnych przepisach; (5) cele okreslone w od-

rgbnych przepisach oraz umowach migdzynarodowych;

(6) realizacje programoéw wieloletnich [10].

Nalezy zaznaczy¢, iz wymienione dotacje maja cha-
rakter dotacji celowych. Jednostki samorzadu terytorial-
nego wydatkuja $rodki publiczne w rozumieniu ustawy
z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach publicznych
i s3 zobowigzane do ich wydatkowania na podstawie
$cisle okreslonych regulacji prawnych. W innym przy-
padku JST naruszajg dyscypling finanséw publicznych.
Nie maja one prawa przeznacza¢ dotacji na dziatalnosé
biezaca jednostki zdrowotnej, tj. np. na finansowanie le-
kéw czy tez wynagrodzen personelu. Istotng cechg tych
dotacji jest rowniez ich dobrowolny charakter. Podmiot
wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza moze zwrocic si¢ do
JST z prosba o dotacje¢, lecz decyzja o jej przyznaniu
badz nie zalezy tylko i wylacznie od decyzji samorzg-
du. Zwykle jej otrzymanie uwarunkowane jest sytuacja
finansowg danego samorzadu. Warto takze przypomniec,
iz 6w katalog dotacji jeszcze kilka lat temu byl znacznie
wezszy. Dwie najbardziej istotne dla ksztattu opisywa-
nego katalogu dotacji nowelizacje ustawy o zaktadach
opieki zdrowotnej miaty miejsce 14 maja 2004 roku i 14
lipca 2006 roku. Pierwsza z nich rozszerzyta katalog do-
tacji o dwie pozycje:

* remonty, inwestycje, w tym zakup aparatury i sprzgtu
medycznego;

* projekty realizowane ze srodkow pochodzacych z bu-
dzetu Unii Europejskiej i niepodlegajacych zwrotowi
srodkdéw z pomocy udzielanej przez panstwa czton-
kowskie Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu (EFTA) oraz innych $rodkéw pochodzacych
ze zrodet zagranicznych niepodlegajacych zwrotowi.
Druga z wymienionych nowelizacji ustawy o zakta-

dach opieki zdrowotnej rozszerzyla zakres opisywanego

katalogu o mozliwo$¢ przeznaczenia dotacji nie tylko
przez JST, ktore sg ich organami zatozycielskimi, ale
rowniez dla pozostatych JST na: (1) realizacj¢ zadan

w zakresie zapobiegania chorobom i urazom lub innych

programow zdrowotnych oraz promocj¢ zdrowia, a takze

(2) remonty, inwestycje, w tym zakup aparatury i sprz¢tu

medycznego. Pojawita si¢ wigc mozliwo$¢, aby gmina

mogta przeznaczy¢ dotacj¢ szpitalowi powiatowemu

(dla ktérego organem zatozycielskim jest powiat), co jest

uzasadnione tym, iz mieszkancy gminy lecza si¢ w tym

szpitalu. Wczesniej takiej mozliwosci prawnej nie byto.

W dalszym ciggu toczy si¢ ,,walka” o kolejne rozszerza-

nie zamknigtego katalogu dotacji celowych, w ramach

ktorych JST moglyby wesprze¢ finansowo jednostki
zdrowotne. Warto rowniez zaznaczy¢, iz JST moga tak-
ze oferowaé pewng pomoc dla jednostek zdrowotnych

w celu poprawy ich sytuacji ekonomicznej poprzez

udzielanie pozyczek, gwarancji oraz por¢czen kredytow

zacigganych w instytucjach finansowych.

Ponadto na podstawie zapisow zawartych w ustawie
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci leczniczej
podmioty wykonujace dziatalnos$¢ leczniczg moga otrzy-
mywac¢ $rodki finansowe na podstawie umowy zawar-
tej z JST, na nastgpujace zadania: (1) realizacj¢ zadan
w zakresie programéw zdrowotnych i promocji zdrowia,
W tym na zakup aparatury i sprz¢tu medycznego oraz wy-
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konanie innych inwestycji koniecznych do realizacji tych
zadan; (2) realizacj¢ projektéw finansowanych z udzia-
fem $rodkéw pochodzacych z budzetu Unii Europejskie;j
lub niepodlegajacych zwrotowi $rodkow z pomocy
udzielanej przez panstwa cztonkowskie Europejskiego
Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) badz innych
niz wymienione $rodkéw pochodzacych ze zrddet za-
granicznych niepodlegajacych zwrotowi na zasadach
okreslonych w odrebnych przepisach; (3) cele okre§lone
w odrebnych przepisach oraz umowach mi¢dzynarodo-
wych; (4) realizacje programéw wieloletnich; (5) pokry-
cie kosztow ksztalcenia i podnoszenia kwalifikacji osob
wykonujacych zawody medyczne [10].

Ustawodawca w ustawie o dzialalnosci leczniczej
ustanowit jednakowe (réwne) zasady w dostepie do $rod-
kow publicznych dla wszystkich podmiotow wykonuja-
cych dzialalnos$¢ lecznicza (bez wzgledu na ich forme
prawnag i rodzaj podmiotu tworzacego). Odrebne zasady
przekazywania $rodkéw publicznych odnosza si¢ jedy-
nie do podmiotéw leczniczych dziatajacych w formie
jednostki budzetowej (ze wzgledu na ich specyfike).

Ustawodawca wprowadzit jednak znaczace zastrze-
zenie, zgodnie z ktérym na nastepujace trzy zadania, tj.
na: (1) realizacj¢ zadan w zakresie programow zdrowot-
nych i promocji zdrowia, w tym zakup aparatury i sprzg-
tu medycznego oraz wykonywanie innych inwestycji
koniecznych do realizacji tych zadan, (2) remonty oraz
(3) inwestycje, w tym zakup aparatury i sprzetu medycz-
nego, podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza moze
otrzymac $rodki publiczne tylko w zakresie, w jakim
realizacja tych zadan sluzy udzielaniu §wiadczen opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych.
Ustawodawca doprecyzowat rowniez, iz wysokos¢ tych
srodkéw publicznych nie moze przekroczyé wysokosci
kosztéw koniecznych do realizacji catosci zadania, a ich
maksymalna wysoko$¢ musi by¢ ustalana wedtug przy-
jetego wzoru.

Nalezy wiec zauwazy¢, ze od 2011 roku nastapito
powiazanie wysokosci przekazywanych $rodkow pub-
licznych z przychodami podmiotu wykonujacego dzia-
falno$¢ lecznicza z tytutu Swiadczen opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkow publicznych w poprzednim
roku obrotowym (wobec roku obrotowego, w ktorym ma
nastapi¢ przekazanie srodkéw finansowych). Podmiot
wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg nie ma mozliwosci
otrzymania $§rodkow publicznych na realizacjg¢ powyz-
szych zadan w pierwszym roku obrotowym, w ktorym
dopiero zaczyna udziela¢ swiadczen finansowanych ze
srodkow publicznych. Wyjatek stanowia te podmioty wy-
konujace dziatalno$¢ lecznicza, ktdre na mocy przepisow
szczegolnych sa nastgpcami prawnymi przeksztatcanych
jednostek zdrowotnych. Ustawodawca w ten sposob dazy
do oddzielenia §rodkéw publicznych od $rodkéw pry-
watnych, aby nie dopusci¢ do sytuacji, w ktorej srodki
publiczne w danej jednostce zdrowotnej stuzylyby tylko
i wylacznie pacjentom komercyjnym.

Mozliwo$¢ finansowego wsparcia podmiotu wykonu-
jacego dzialalnos$¢ lecznicza przez JST wynika rowniez
z art. 38 ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktory przewi-
duje w sytuacjach nadzwyczajnych mozliwo$¢ natozenia

na podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ lecznicza obowigzku

wykonania dodatkowego zadania, jezeli jest to niezbed-

ne ze wzgledu na potrzeby systemu opieki zdrowotne;j,

w przypadku np. kleski zywiotowej, epidemii, ataku

terrorystycznego lub w celu wykonania zobowigzan

mig¢dzynarodowych. Prawo natozenia takiego obowigz-
ku przystuguje organowi zalozycielskiemu, ktory jest
jednoczes$nie zobowiazany do zapewnienia jednostce
zdrowotnej Srodkow niezbednych do wykonania zadania.

Dodatkowo w przypadku poniesienia szkody przez pod-

miot leczniczy przy wykonywaniu nalozonego zadania

organ zlecajacy wykonanie zadania (JST) zobowigzany

jest do jej naprawienia [10].

Podstawowa jednak kompetencja finansowa JST
w stosunku do podleglych im SPZOZ-6w zostata zde-
finiowana w art. 59 ustawy o dziatalno$ci lecznicze;.
Polega ona na tym, iz organ, ktory utworzyt SPZOZ,
zobowiazany jest do pokrycia ujemnego wyniku finan-
sowego jednostki zdrowotnej, gdy nie jest ona w stanie
samodzielnie pokry¢ go we wlasnym zakresie. Podmiot
tworzacy ma 3 miesigce od uplywu terminu zatwier-
dzenia sprawozdania finansowego SPZOZ-u na pokry-
cie ujemnego wyniku finansowego za rok obrotowy.
W przypadku niepokrycia ujemnego wyniku finansowe-
go podmiot tworzacy w terminie 12 miesi¢cy od uptywu
terminu zatwierdzenia sprawozdania finansowego jest
zobowiagzany do podjecia uchwatly o zmianie formy or-
ganizacyjno-prawnej albo o likwidacji SPZOZ-u. W obu
tych przypadkach organ zatozycielski zobowiazany jest
do przejecia zobowigzan (przeksztatcanego lub likwido-
wanego) zakladu. W tym drugim przypadku dodatkowo
organ zatozycielski musi wskazac zaktad, ktory przejmie
prawa i obowigzki (zadania) likwidowanej jednostki.
Zobowiazania i1 nalezno$ci SPZOZ-u po jego likwidacji
staja si¢ zobowigzaniami i nalezno$ciami wiasciwej JST
(art. 61 ustawy o dziatalnosci leczniczej) [10].

W przypadku likwidacji zaktadu 100% zadluzenia
jest przejmowane przez JST, natomiast w przypadku jego
przeksztatcenia o tym, jaka cz¢$¢ zadtuzenia przejmuje
JST, decyduje tzw. wskaznik zadluzenia zaktadu (nowy
element zawarty w ustawie o dziatalno$ci leczniczej).
Wskaznik zadtuzenia SPZOZ-u jest obliczany przez pod-
miot tworzacy na podstawie sprawozdania finansowego
za ostatni rok obrotowy (przed sporzadzeniem aktu prze-
ksztatcenia jednostki, art. 70—72). Wskaznik zadtuzenia
ustala si¢ jako relacje sumy zobowigzan dlugotermino-
wych i krétkoterminowych, pomniejszonych o inwesty-
cje krétkoterminowe SPZOZ-u do sumy jego przycho-
dow’. Jezeli warto$¢ wskaznika zadtuzenia wynosi:

* powyzej 0,5 — w dniu poprzedzajacym dzien prze-
ksztatcenia, podmiot tworzacy przejmuje (obliga-
toryjnie) zobowigzania SPZOZ-u o takiej wartosci,
aby wskaznik zadtluzenia ustalany na dzien prze-
ksztalcenia dla spotki powstatej z przeksztatcenia
SPZOZ-u wynidst nie wigcej niz 0,5;

* 0,5 lub mniej — w dniu poprzedzajagcym dzien prze-
ksztatcenia, podmiot tworzacy moze (dobrowolnie)
przeja¢ zobowigzania SPZOZ-u.

Przejeciu w pierwszej kolejnosci podlegaja zobo-
wigzania wymagalne najdawniej obejmujace kwote



gtowng wraz z odsetkami (art. 70—72 ustawy o dziatal-
nosci leczniczej). Reasumujac, podmiot tworzacy musi
przejac na siebie takg wielko§¢ zobowigzan przeksztat-
canego zaktadu, aby warto§¢ wskaznika zmniejszyta
si¢ do warto$ci co najmniej 0,5 (jest to obligatoryjne).
Jednostka samorzadu terytorialnego moze tez przejac
w sposdb dobrowolny pozostalg czg$é zadtuzenia, aby
warto$¢ wskaznika zadluzenia SPZOZ-u spadta ponize;j
warto$ci 0,5 lub nawet osiagneta wartos¢ 0. Nalezy za-
znaczy¢ w tym miejscu, ze zadluzenie nieprzejete przez
JST nie znika (nie ulega umorzeniu), lecz przechodzi na
nowo powstaty podmiot. Konstatujac te cze$¢ rozwazan,
nalezy wskazac, iz obowigzek podmiotu tworzacego do-
tyczacy przeksztalcenia albo likwidacji podlegtej mu
jednostki zdrowotnej (jezeli ujemny wynik finansowy
nie moze by¢ pokryty w samodzielny sposob przez
dang jednostke zdrowotng) powstaje po raz pierwszy
po zatwierdzeniu sprawozdania finansowego za pierw-
szy rok obrotowy rozpoczety po dniu wejscia w zycie
ustawy o dziatalnosci leczniczej, tj. po 1 lipca 2011
roku (art. 216 ww. ustawy) [10]. W roku 2013 przypada
termin zatwierdzania sprawozdan finansowych za rok
2012, jako pierwszy rok obrotowy rozpoczgty po dniu
wejscia w zycie ustawy o dziatalno$ci leczniczej. Jed-
nostki samorzadu terytorialnego juz w roku biezagcym
stang przed konieczno$cia podjecia trudnych decyzji do-
tyczacych dalszego funkcjonowania jednostek zdrowot-
nych, dla ktorych sa organami zatozycielskimi (pokry¢
ujemny wynik finansowy, o ile taki wystgpuje, czy tez
moze zdecydowac si¢ na przeksztatcenie lub likwidacje
jednostki zdrowotne;j).

Dodatkowo ustawodawca przewidzial w ustawie
o dziatalnosci leczniczej dwie zachety finansowe dla JST
do przeksztatcania SPZOZ-6w w spoiki: (1) umorzenie
zobowigzan publicznoprawnych oraz (2) dotacj¢ celowa
z budzetu panstwa (odpowiednio art. 190 i 196 ustawy
o dziatalnosci leczniczej). Niestety powyzsze zachety od
dnia 1 stycznia 2014 roku juz nie obowiazuja. Pierwsza
z nich umozliwiala umorzenie zobowiazan podmiotu
tworzacego przejetych od SPZOZ-u, jezeli podmiot two-
rzacy zdazyt przeksztatci¢ SPZOZ w spotke kapitalowa
na zasadach okreslonych w ustawie o dziatalnosci leczni-
czej (art. 69-82) w okresie do dnia 31 grudnia 2013 roku.
Umorzeniu podlegaly wowczas przeje¢te zobowiazania od
SPZOZ-u wraz z odsetkami znane na dzien 31 grudnia
2009 roku [10].

Druga z wymienionych zach¢t umozliwiata uzy-
skanie dotacji celowej z budzetu panstwa, jezeli pod-
miot tworzacy zdazy przeksztatcic SPZOZ w spotke
kapitalowa na zasadach okreslonych w ustawie o dzia-
falnosci leczniczej w okresie do dnia 31 grudnia 2013
roku. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, iz ustawodawca
nie wprowadzit goérnego ograniczenia dotyczacego wy-
sokosci jednostkowej dotacji, o jakag mogt ubiegaé si¢
dany wnioskodawca (w budzecie panstwa przewidziano
na niniejsze dotacje 1,4 mld zt). Dotacje podmiot two-
rzacy musiat jednak przeznaczy¢ na splat¢ zobowigzan
przejetych od SPZOZ-u, odsetek od nich lub pokrycie
kosztow przeksztatcenia. Zdaniem autora niniejszego
artykutu powyzsze zachety finansowe w postaci umorze-

nia zobowigzan publicznoprawnych oraz dotacji celowe;j
z budzetu panstwa powinny zosta¢ zachowane na kolej-
ne lata i peti¢ role wsparcia dla JST w podejmowaniu
trudu przeksztatcania jednostek zdrowotnych w spotki
kapitatowe (w tym celu konieczna jest jednak wtasciwa
nowelizacja ustawy o dziatalnosci leczniczej).

Nalezy zaznaczy¢, ze do momentu wejsScia w zycie
ustawy o dziatalno$ci leczniczej istniata dodatkowa moz-
liwo$¢ uzyskania wsparcia finansowego w relacji pomig-
dzy SPZOZ-JST. Bylo bowiem mozliwe uczestnictwo
w rzagdowym, wieloletnim programie realizowanym w la-
tach 2009-2011 znanym pod nazwa ,, Wsparcie jednostek
samorzadu terytorialnego w dziataniach stabilizujacych
system ochrony zdrowia” (,,Plan B”, program ,,Ratujmy
Polskie Szpitale”)®. Program ten wspierat finansowo JST
w dokonywaniu dobrowolnych przeksztatcen podlegtych
im jednostek publicznych w spétki prawa handlowego
(komercjalizacja). Siggnigcie jednak po srodki publiczne
dostepne w ramach programu nie bylo proste i w rezul-
tacie stosunkowo niewiele zaktadow opieki zdrowotne;j
i JST podjeto trud przeprowadzenia wielu wymaganych
dziatan o charakterze prawnym, finansowym i organiza-
cyjnym. Z programu skorzystaty 62 JST, ktore przepro-
wadzily zmiany organizacyjno-prawne w 80 SPZOZ-ach.
Z tej liczby 54 zaktady przeksztalcono w spotki kapita-
lowe prowadzace dziatalno$¢ lecznicza, a pozostalte 26
zlikwidowano. Wejscie w zycie ustawy z dnia 15 kwiet-
nia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej spowodowalto,
ze istnienie programu rzadowego stracito uzasadnienie,
gdyz powyzsza ustawa przewidziata uproszczong pro-
cedure przeksztatcania jednostek publicznych w spotki
kapitatowe, automatycznie zapewniajac sukcesje prawng
i przeniesienie praw i obowigzkow na nowy podmiot bez
ucigzliwej formy jego likwidacji.

Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce
przez samorzad terytorialny

Jednostki samorzadu terytorialnego w Polsce pet-
nig role¢ jednego z publicznych ptatnikow w systemie
zdrowotnym, oprocz NFZ i budzetu panstwa. Struktura
wydatkow publicznych uwzgledniajaca wyzej wymie-
nionych ptatnikow w ochronie zdrowia przedstawia si¢
nastepujaco: NFZ — 85%; budzet panstwa — 10%; JST
—5% [12]. W roku 2013 samorzad terytorialny w Polsce
przeznaczyt 3,6 mld zt na zadania zwigzane z ochrona
zdrowia (Wykres 1).

W latach 2002-2011 mozna bylo obserwowac sy-
stematyczny wzrost srodkow finansowych, ktére JST
przeznaczaty na zadania zwigzane z ochrong zdrowia,
co nalezy oceni¢ ze wszech miar pozytywnie. W latach
2002-2011 wydatki samorzadu terytorialnego w dziale
851 klasyfikacji budzetowej — ,,Ochrona zdrowia” wzro-
sty az o 114%, tj. z kwoty 1,98 mld zt do 4,09 mld zl.
W roku 2012 odnotowano jednak znaczny spadek wydat-
kéw publicznych na cele zwigzane ze zdrowiem (o 19%),
a rok p6zniej poziom wydatkoéw publicznych samorzadu
terytorialnego ustabilizowat si¢ na zblizonym poziomie
okoto 3,6 mld zt. Relatywnie wysokie wydatki samorza-
du terytorialnego na ochrong zdrowia w roku 2001 (tj.
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Wykres 1. Wydatki samorzgdu terytorialnego na ochrong zdrowia w latach 2001-2013 (w min zi).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Obrachunkowych (KRRIO), 2014 r. [13].

niemal 3,5 mld zt) wynikaty z kumulacji srodkow otrzy-

manych przez JST w roku 2000. Od 2003 roku $rodki

finansowe przeznaczane przez JST na ochrone zdrowia
systematycznie rosty. Ich §rednia dynamika w latach

2003-2011 wynosita okoto 10%. W 2004 roku w sto-

sunku do roku poprzedniego nastapil wzrost wydatkow

o 10%. W 2005 1 2006 roku odnotowano wzrost wy-

datkow, odpowiednio o 22% 1 19% w stosunku do roku

poprzedniego. W roku 2007 JST przeznaczyty na ochro-
ne zdrowia tyle samo §rodkow, co w roku poprzednim.

Natomiast w kolejnych dwoch latach, tj. w 2008 i 2009,

odnotowano wzrost wydatkdéw publicznych odpowiednio

0 20% 1 12% w relacji rok do roku. W latach 2010-2011

poziom wydatkow JST na zadania zwigzane z ochrong

zdrowia ustabilizowat si¢ na relatywnie statlym poziomie,
tj. okoto 4 mld zl, natomiast rok pdzniej opisywane wy-
datki zmniejszyty si¢ do poziomu okoto 3,5 mld zt i po-

zostaly na tym poziomie réwniez w roku 2013.

Nie wszystkie szczeble organizacyjne samorzadu te-
rytorialnego w Polsce na ochron¢ zdrowia przeznaczaja
tyle samo $rodkow finansowych (Wykres 2).

W rozpatrywanym 2013 roku:

* 26% (tj. 0,9 mld zt) wszystkich srodkow, jakie samo-
rzad terytorialny przeznaczyt na finansowanie zadan
zwigzanych z ochrong zdrowia, wydatkowaty woje-
wodztwa;

* 37% (. 1,3 mld zt) powiaty ,,ziemskie”;

e 22% (0,8 mld zt) miasta na prawach powiatéw (tzw.
powiaty grodzkie);

*  15% (0,5 mld zt) gminy.

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, iz powiatow ,,ziem-
skich” w Polsce jest 314, natomiast ,,grodzkich” tylko 65,
a na ochron¢ zdrowia oba typy powiatow przeznaczaja
relatywnie podobne kwoty (tj. odpowiednio 1,3 1 0,8 mld
zh). Nalezy wigc stwierdzi¢, ze miasta na prawach powia-
tu (powiaty ,,grodzkie”), ktorych jest liczbowo znacznie
mniej niz powiatow ,,ziemskich” (prawie 5-krotnie),

odgrywaja szczegdlnie wazna role w strukturze finan-
sowania ochrony zdrowia przez samorzad terytorialny.
Agregacja kwot alokowanych przez powiaty ,,ziemskie”
i,,grodzkie” na zadania zwigzane z ochrong zdrowia wy-
raznie wskazuje na podstawowy szczebel finansowania
ochrony zdrowia w ramach poszczego6lnych jednostek
organizacyjnych samorzadu terytorialnego. Najwig-
cej $rodkow finansowych w strukturze finansowania
ochrony zdrowia przez samorzad terytorialny w Polsce
przeznaczaja powiaty (az 59% wszystkich $rodkow, tj.
2,1 mld zt) (Wykres 3).

Okazuje sig, ze wszystkie szczeble organizacyjne
samorzadu terytorialnego w Polsce (tj. gminy, powiaty
i wojewddztwa) wykazuja systematyczny wzrost wy-
datkow przeznaczanych na ochrong zdrowia w ostatniej
dekadzie. Najwigcej srodkoéw finansowych za zadania
zwigzane ze zdrowiem przeznaczaja powiaty, w dalszej
kolejnosci wojewddztwa i gminy. Powyzsza struktura
utrzymuje si¢ w niezmienionej postaci juz od wielu lat
(Wykres 4).

Sposrod wszystkich wydatkow realizowanych przez
JST wydatki na ochron¢ zdrowia majg znaczenie margi-
nalne. Ksztattuja si¢ one na poziomie 0,70% wydatkoéw
ogdétem w gminach oraz 1,50% w miastach na prawach
powiatow, 5,80% w powiatach ziemskich i 5,6% w woje-
wodztwach samorzadowych (Tabela I).

Zadania zwigzane z ochrong zdrowia konkurujg z in-
nymi zadaniami przypisanymi samorzadowi. Jednostki
samorzadu terytorialnego wydatkuja znacznie wigksze
srodki pieni¢zne na takie zadania, jak: o$wiata, pomoc
spoleczna, transport i tagcznos$é czy administracja pub-
liczna. Realizujac zadania wlasne i zlecone w zakresie
ochrony zdrowia, JST dokonuja wydatkow w okreslo-
nych podziatach klasyfikacji budzetowej. Kategoryzacja
wydatkow wedlug rozdziatow klasyfikacji budzetowe;j
pozwala na precyzyjne okreslenie celow, na jakie po-
szczegolne kwoty sa przeznaczane.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Obrachunkowych (KRRIO), 2014 1. [13].
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Wykres 3. Wielkos¢ i struktura srodkow finansowych wydatkowanych na ochrong zdrowia przez poszczegolne jednostki samorzgdu

terytorialnego w roku 2013 (w z1).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Obrachunkowych (KRRIO), 2014 r. [13].

Analizujac wydatki gmin na ochrong¢ zdrowia, na-
lezy stwierdzi€, iz przeznaczaja one na finansowanie
potrzeb zdrowotnych niecaty 1% (tj. 0,7%) swoich $rod-
kéw, czyli rocznie okoto 0,5 mld zt (w 2013 roku). Pod-
stawowym zadaniem gmin w dziedzinie ochrony zdrowia
jest przeciwdzialanie alkoholizmowi (71,6%) i zwalcza-
nie narkomanii (rozdziaty 85154 1 85153) [12]. Zmaganie
si¢ z problemami zwigzanymi z naduzywaniem alkoholu
dla gmin jest zadaniem obligatoryjnym, wynikajacym
z ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 roku o wychowaniu
w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, na ktore

otrzymuja ,,znaczone” dochody w postaci oplat za wy-
dawanie zezwolen na sprzedaz napojow alkoholowych.
Na pozostate zadania zwigzane z opieka zdrowotna (tj.
m.in. na utrzymanie zaktadow opiekunczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekunczych, a takze na finansowanie
programéw polityki zdrowotnej) gminy przeznaczaja
znacznie mniej Srodkow. Nalezy uznac, iz globalne kwo-
ty wydatkowane z budzetéw gmin na opieke zdrowotng
ksztaltuja si¢ na niskim poziomie (cho¢by w poréwna-
niu z innymi szczeblami samorzadowymi). Tymczasem
jest to najmocniejszy finansowo szczebel organizacyjny
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Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Obrachunkowych (KRRIO), 2014 r. [13].

Gminy Powiaty ,,ziemskie” Powiaty ,,grodzkie” Wojewodztwa
Rodzaj dzialalnoSci (2479) (314) (65) (16)
% % % %
Oswiata i wychowanie 37,2 31,4 30,8 5,6
Pomoc spoteczna 16,4 14,8 11,9 0,9
Transport i facznosc 7,7 12,8 19,2 41,5
Administracja publiczna 10,3 11,1 6,8 9,0
Gospodarka komunalna 8,4 0,4 6,0 0,2
i ochrona $rodowiska
Ochrona zdrowia 0,7 5,8 1,5 5,6
Kultura fizyczna 2,6 0,3 3,0 1,0
Pozostate 16,7 23,4 20,8 36,2
Ogolem 100 100 100 100

Tabela 1. Struktura wydatkéw jednostek samorzqgdu terytorialnego wedtug dziatow i rodzajow klasyfikacji budzetowej w 2013 roku

(w %).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Obrachunkowych (KRRIO), 2014 r. [13].

samorzadu terytorialnego w Polsce i jego potencjalne
mozliwoséci w transferowaniu srodkow finansowych do
sektora opieki zdrowotnej sg znacznie wigksze. Dochody
ogotem gmin w roku 2013 ksztattowaty si¢ na poziomie
ponad 80 mld z}, podczas gdy miasta na prawach powia-
tu, powiaty i wojewodztwa uzyskaty dochody ogdtem
na znacznie nizszym poziomie, odpowiednio 52 mld zt,
23 mld zt oraz 16 mld zt [13].

Wydatki powiatéw ,,ziemskich” na ochrong
zdrowia stanowia okoto 5,8% ich wydatkéw ogoétem, co
stanowi okoto 1,3 mld zt (w 2013 roku). Okoto 79,5%
tych srodkow absorbuja zadania realizowane przez po-
wiaty w ramach rozdzialu 85156 klasyfikacji budzeto-
wej, tj. sktadek na ubezpieczenie zdrowotne oraz $wiad-

czen dla 0sob nieobjetych obowiazkiem ubezpieczenia
zdrowotnego. Podobnie jak w przypadku miast na pra-
wach powiatow sa to zadania zlecone ustawowo, $rodki
finansowe na ten cel za$ pochodza z budzetu panstwa.
Z budzetow powiatow na zdrowie finansowane sa przede
wszystkim szpitale, dla ktorych powiaty sg organem za-
tozycielskim (15,8%). Ponadto z budzetow powiatow na
zdrowie dofinansowywane jest ratownictwo medyczne
i programy polityki zdrowotnej [12].

Wydatki na ochron¢ zdrowia miast na prawach
powiatdéw w roku 2013 stanowity okoto 1,5% ich wy-
datkow ogotem, co stanowito okoto 0,8 mld zt. Ze wzgle-
du na specyfike tego poziomu organizacyjnego samorza-
du terytorialnego (sa to duze miasta, ktore realizuja takze
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zadania powiatow) wydatki na ochrone zdrowia ujgte sa
w kilku rozdziatach klasyfikacji budzetowej, tzn. tych,
w ktorych ochrona zdrowia finansowana jest zarowno
przez gminy, jak i przez powiaty. Miasta na prawach po-
wiatow okoto 27,6% swoich wydatkéw w dziale ochrona
zdrowia przeznaczaja na przeciwdzialanie alkoholizmo-
wi. Natomiast okoto 31,6% wydatkow stanowia $rodki
przeznaczone na sktadki na ubezpieczenie zdrowotne
oraz $wiadczenia dla oséb nieobjetych obowigzkiem
ubezpieczenia zdrowotnego (rozdziat 85156). Sa to zada-
nia zlecone ustawowo powiatom, finansowane z dotacji
celowej z budzetu panstwa. Srodki te powiaty i miasta
na prawach powiatow przekazuja poprzez ZUS do NFZ
jako ptatnik skladek za osoby, ktore utracilty prawo do
zasitkéw dla bezrobotnych. Istotng cz¢s¢ funduszy miast
na prawach powiatu na zdrowie (23,0%) absorbujg szpi-
tale, dla ktérych powiaty sa organami zalozycielskimi.
Pozostate wydatki miast na prawach powiatow wiazg si¢
ze wspieraniem lecznictwa ambulatoryjnego oraz progra-
mow polityki zdrowotnej [12].

Natomiast wojewodztwa samorzadowe prze-
znaczaja na ochrong zdrowia 5,6% (tj. 0,9 mld z1) swoich
srodkéw ogdétem (w 2013 roku). Fundusze te przezna-
czane sg przede wszystkim na finansowanie SPZOZ-6w,
dla ktérych samorzad wojewodztwa jest organem zato-
zycielskim (zwykle sa to najwigksze i najbardziej specja-
listyczne jednostki zdrowotne w danym wojewodztwie).
Na ten cel samorzady wojewodztw wydatkujg rocznie
76,7% wszystkich srodkow przeznaczanych na ochrong
zdrowia. Wojewodztwa samorzadowe realizujg ponadto
inne zadania w dziedzinie ochrony zdrowia, do ktoérych
nalezy m.in. finansowanie lecznictwa psychiatrycznego
(4,4%) i zadah medycyny pracy® (8,6%) (rozdziaty od-
powiednio 85120 i 85148), a takze stazy i specjalizacji
medycznych (rozdziat 85157) [12, 14].

Podsumowanie

Samorzad terytorialny w polskim systemie ochrony
zdrowia wystepuje jako organizator, podmiot tworzacy
jednostek zdrowotnych oraz publiczny platnik. Istniejgce
mozliwo$ci wspierania finansowego podmiotow lecz-
niczych niebgdacych przedsigbiorcami (tj. publicznych
zakladoéw opieki zdrowotnej) przez JST sa ograniczone.
W sytuacji gdy pojawiaja si¢ pierwsze symptomy moga-
ce $wiadczy¢ o zagrozeniu utraty ptynnosci finansowe;j
przez jednostke zdrowotna (lub o szansach na jej rozwoj),
podmiot tworzacy nie ma realnej mozliwosci udzielenia
wsparcia finansowego. Nalezy oceni¢, iz taka pomoc ze
strony organu zatozycielskiego w odpowiednim czasie
i wysokosci niejednokrotnie moglaby realnie poprawic
sytuacj¢ finansowa funkcjonujacego podmiotu i odsu-
na¢ w czasie lub nawet zapobiec licznym problemom,
a nawet wplyna¢ pozytywnie na rozwoj danej jednostki.
Niejednokrotnie pomoc w formie dotacji na dziatalnos¢
biezaca danego podmiotu charakteryzowataby si¢ wyso-
ka skutecznoscia 1 efektywnoS$cig przy relatywnie nie-
wielkim zaangazowaniu $rodkow finansowych. Obowiga-
zujace regulacje prawne pozwalaja na realng ingerencje
przez JST w gospodarke finansowa jednostki zdrowotnej,

dopiero gdy ma ona powazne problemy finansowe (notu-
je yjemny wynik finansowy) (art. 59 ustawy o dziatalno-
$ci leczniczej). Wowczas JST musi pokry¢ ujemny wy-
nik finansowy lub podja¢ decyzj¢ albo o zmianie formy
prowadzenia gospodarki finansowej, albo o likwidacji
podmiotu, co czgsto stanowi powazne obcigzenie dla go-
spodarki finansowej JST. Realizacja zapiso6w zawartych
w art. 59 ustawy o dzialalnosci leczniczej generuje wiele
pozytywnych konsekwencji nie tylko dla przeksztatca-
nego podmiotu leczniczego, lecz réwniez dla podmiotu
tworzacego (tj. JST). Podstawowe z nich to: (1) zmiana
rezimu prawnego, ktéremu podlega podmiot leczniczy
(zmienia si¢ struktura organdw i zasady ich odpowiedzial-
nosci za wyniki podmiotu leczniczego), co bezposrednio
przyczynia si¢ do wigkszej efektywnosci funkcjonowa-
nia jednostki zdrowotnej; (2) racjonalizacja §wiadczen
zdrowotnych w konteks$cie ich udzielania; (3) mozli-
wos$¢ pobierania przez spotke optat od pacjentow, co
w przypadku SPZOZ-u jest bardzo ograniczone'® (spot-
ka powstala w wyniku przeksztalcenia SPZOZ-u moze
udziela¢ $wiadczen komercyjnych w pelnym zakresie);
(4) spolka kapitatowa powstata w wyniku przeksztatce-
nia SPZOZ (w przeciwienstwie do SPZ0OZ) ma zdolnos¢
upadto$ciowa — brak wieloletniej kumulacji zadtuzenia;
(5) zmienia si¢ zakres odpowiedzialnosci dotychczaso-
wego podmiotu tworzacego SPZOZ/wlasciciela spotki za
zobowiazania; w przypadku SPZOZ-u odpowiedzialnos¢
ma charakter pelny i nieunikniony, w przypadku spotki
odpowiedzialno$¢ ogranicza si¢ do wysokos$ci majatku
spoiki, a wspolnicy/akcjonariusze nie odpowiadaja za
zobowigzania spotki; (6) brak koniecznosci zapewnienia
dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych realizowanych
przez spotke w przypadku jej likwidacji (w odroznie-
niu do SPZOZ-u, ktéry nie moze by¢ likwidowany bez
przejecia przez inny podmiot realizowanych swiadczen);
(7) poprawa nadzoru wiascicielskiego (nadzor i kontrola
zostaja powierzona radzie nadzorczej, komisji rewizyj-
nej, walnemu zgromadzeniu) [15].

Pomimo wskazanych powyzej zalet i szans na roz-
woj, ktore sg zwigzane ze zmiang formy organizacyjno-
-prawnej jednostek zdrowotnych, wciaz konieczno$¢ po-
krycia ujemnego wyniku finansowego przeksztalcanego
lub likwidowanego podmiotu powoduje, iz wigkszo$¢
JST nie jest zainteresowana zaangazowaniem si¢ w trud-
ny proces przeksztalcania jednostek (mimo istniejacych
nawet przez pewien czas zachet do tego typu dziatan).
Ustawodawca co prawda przewidziat kilka mozliwosci
finansowego wspierania SPZOZ-6w (podmiotéw leczni-
czych niebedacych przedsigbiorcami) przez JST w posta-
ci cho¢by dotacji celowych, ale dostepne formy wspar-
cia nalezy oceni¢ jako niewystarczajace, a istniejace
przepisy prawne w tym zakresie nalezy wrecz uznac za
przeszkody prawne w finansowaniu powierzonych zadan
przez JST w zakresie ochrony zdrowia. Rola JST w fi-
nansowaniu systemu ochrony zdrowia jest wigc ograni-
czona, niemniej JST dysponuja pewnymi istotnymi kom-
petencjami finansowymi w systemie ochrony zdrowia.
Istniejace przepisy prawne stojg w znacznym kontrascie
do jednostek zdrowotnych funkcjonujgcych jako niepub-
liczne zaktady opieki zdrowotnej (tj. w aktualnej nomen-
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klaturze jako przedsigbiorstwa podmiotow leczniczych).
W stosunku do tych podmiotéw ich wtasciciel (podmiot
tworzacy) nie ma zadnych prawnych ograniczen doty-
czacych finansowego wspierania ,,swoich” podmiotow.
Ich wiasciciel moze przeznaczy¢ dowolng ilos¢ srodkow
finansowych w dowolnym czasie na dowolne cele.

Poszczegblne szczeble samorzadu terytorialnego
w Polsce, peiac role jednego z publicznych ptatnikow
w ochronie zdrowia, przeznaczajg zréznicowane kwoty
na finansowanie zadan zwigzanych z ochrong zdrowia.
Pomimo ze od 2002 roku mozna obserwowaé systema-
tyczny wzrost wydatkow JST na ochron¢ zdrowia, nie-
mniej ich wielkos$¢ nalezy oceni¢ jako niewystarczajaca,
biorac pod uwage zwlaszcza wielo$¢ i wazno$¢ zadan,
ktore realizuja JST na rzecz zdrowia swoich spotecznosci
(m.in. promocja i ochrona zdrowia, zapewnienie rowne-
go dostepu do swiadczen zdrowotnych, przeciwdziatanie
i walka z alkoholizmem, narkomanig i nastgpstwami
uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych, wspieranie
ratownictwa medycznego, ochrona zdrowia psychiczne-
g0, zwalczanie chorob zakaznych, opieka nad kobietami
w cigzy, realizacja licznych zadan z zakresu stuzby medy-
cyny pracy oraz inspekcji sanitarnej). Najwigcej sSrodkow
na finansowanie zadan z zakresu ochrony zdrowia wsrod
JST przeznaczajg powiaty (59%), w dalszej kolejnosci
wojewodztwa (26%), a najmniej gminy (15%). Wydatki
na ochron¢ zdrowia w strukturze wydatkéw JST maja
marginalne znaczenie i stanowia: 0,7% dla gmin, 1,5%
dla powiatow ,,grodzkich”, 5,8% dla powiatow ,,ziem-
skich” oraz 5,6% dla wojewddztw. Samorzad terytorial-
ny jako publiczny platnik w ochronie zdrowia stanowi
niewielkie zrodto finansowania w skali calego systemu
ochrony zdrowia, ustepujac zroédtom sktadkowym oraz
budzetowym, a takze zrodtom prywatnym ogoétem (go-
spodarstwa domowe, pracodawcy, instytucje prywatnego
ubezpieczenia zdrowotnego, organizacje non-profit).

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze w wyniku zmian
systemowych wprowadzonych w 1999 roku JST zostaty
obarczone odpowiedzialnos$cig za prawidlowe funkcjo-
nowanie opieki zdrowotnej tak na poziomie lokalnym,
jak i regionalnym. Jednostki samorzadu terytorialnego
podzielone migdzy trzy niezalezne poziomy staly sig
organami zatozycielskimi dla jednostek zdrowotnych
z petnig praw i obowiazkow, lecz bez wystarczajacych
srodkdéw na ich realizacje. Nalezy stwierdzi¢, iz samo-
rzad terytorialny nie zostal wyposazony w odpowiednie
srodki finansowe, ktore mogltyby mu umozliwié finanso-
wanie opieki zdrowotnej w wigkszym zakresie (np. JST
nie otrzymuja subwencji zdrowotnej tak jak w przypadku
finansowania szkot) [16]. Co wigcej, samorzad terytorial-
ny nie zostat réwniez wyposazony w odpowiednie instru-
menty (narzedzia) prawne, ktore mogltyby mu umozliwic
finansowanie opieki zdrowotnej (zwlaszcza podlegtych
mu jednostek zdrowotnych dziatajacych w formie
SPZOZ-6w).

Powyzsze aspekty powoduja, ze sprawowanie roli
ptatnika w ochronie zdrowia przez JST jest ograniczone.
Jednostki samorzadu terytorialnego wspomagaja finanso-
wo SPZOZ-y w sposob niewystarczajacy i nie przyczy-
niaja si¢ do poprawy ich kondycji finansowo-ekonomicz-

nej. Ponadto JST jako organy zatozycielskie narazone
sa na ryzyko wynikajace z trudnej sytuacji finansowej
podlegtych im podmiotow leczniczych. Ryzyko to jest
zwigzane z obowigzkiem przejecia oraz sptaty zobo-
wiazan jednostek przez JST w przypadku ich likwidacji,
Iaczenia lub przeksztatcenia; wynika rowniez z porgczen
udzielonych, z ktérych tytutu JST mogg by¢ zmuszone do
dokonania ptatnosci, gdy SPZOZ-y nie beda obstugiwac
swojego zadtuzenia oraz pozyczek udzielonych SPZOZ-
-om przez JST, ktére bardzo czgsto podlegaja umorzeniu
ze strony JST. Przyje¢ta w polskim systemie opieki zdro-
wotnej rozdzielno$¢ funkcji ptatnika §wiadczen zdro-
wotnych od wladz lokalnych i regionalnych pozbawita
de facto wtadze samorzadowe wptywu na finansowanie
ustug zdrowotnych na swoim terenie. Niemniej nalezy
zaznaczy¢, iz samorzad terytorialny deleguje swoich
przedstawicieli do rady oddzialu wojewddzkiego NFZ,
tj. organu o charakterze opiniodawczo-nadzorczym tego
ubezpieczyciela (art. 106 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych). W praktyce zadania samorzg-
du terytorialnego koncentruja si¢ na funkcjach organi-
zacyjnych 1 nadzorczych wynikajacych z roli organow
zatozycielskich podmiotow leczniczych oraz dzialaniach
w sferze profilaktyki choréb i promocji zdrowia.

Analiza funkcji zadanych samorzadom, ich pozycji
oraz relacji zar6wno z platnikiem, jak i zaktadami opieki
zdrowotnej pozwala na sformutowanie kilku obszarow
kryzysowych, ktorych werbalizacja i proba naprawy
moze stanowi¢ bilans dzialan podjetych do tej pory
w zakresie decentralizacji funkcji zdrowotnych panstwa:
(1) brak jasno sprecyzowanych zadan samorzadow te-
rytorialnych, tzw. odpowiedzialno$¢ rozmyta. Zadania
samorzadow terytorialnych nie zostaly precyzyjnie
okreslone. Mozna traktowac to jako wyraz koncepcji
wspolnie ponoszonej odpowiedzialnosci przez wszystkie
poziomy wiladzy publicznej [17]; (2) brak efektywnej
koordynacji dzialania trzech instytucji petniacych naste-
pujace funkcje: wlascicielskie (samorzady), strategiczne
i kontrolne (organy centralne) oraz platnicze (przede
wszystkim NFZ), co jest jedng z gléwnych przyczyn
dysfunkcyjnos$ci systemu; (3) brak jasno okreslonych re-
lacji miedzy polityka zdrowotng realizowang przez rzad
i samorzady terytorialne a odziedziczong polityka reali-
zowang faktycznie przez platnika; (4) ograniczone wy-
petnianie funkcji wlascicielskich przez JST. Przekazaniu
wigkszosci zaktadow opieki zdrowotnej samorzagdom nie
towarzyszyta weryfikacja ich liczby, struktury i zakresu
$wiadczonych ustug; (5) ograniczone zrodla finanso-
wania ochrony zdrowia w samorzadach terytorialnych;
(6) struktura organizacyjna samorzadow terytorialnych
nie sktania do partnerstwa. Poszczegolne jednostki samo-
rzadowe nie sa wzajemnie od siebie hierarchicznie uza-
leznione. Przeciwnie, ich funkcjonowanie oparte jest na
zasadzie wzglednej niezaleznosci nie tylko od siebie na-
wzajem, lecz takze od innych wladz publicznych. Istotnie
ograniczone jest ich wzajemne wspoétdziatanie na rzecz
rozwigzywania problemow ochrony zdrowia ze wzgledu
na brak zapisanych w ustawach ustrojowych procedur
wspolpracy [1, 18].
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Przynisy

! Na podstawie tego zapisu Prezes Rady Ministrow zostat
zobowiazany do okre$lenia w drodze rozporzadzenia wykazu
samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, ktore
zostang przejete przez wlasciwe JST z dniem 1 stycznia 1999
roku. Powyzsza ustawowa delegacja zostata zrealizowana roz-
porzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z dnia 23 listopada 1998
roku w sprawie wykazu samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej oraz jednostek samorzadu terytorialnego
wilasciwych do przejgcia uprawnien organu, ktory je utworzyt
(Dz.U. 1998, Nr 145, poz. 941).

2 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecz-
niczej wylaczyta mozliwo$¢ tworzenia przez jednostki samo-
rzadu terytorialnego podmiotéw leczniczych w formie spotek
kapitalowych na podstawie przepisow zawartych w ustawie
z dnia 20 grudnia 1996 roku o gospodarce komunalnej (art. 6
ustawy o dziatalnosci leczniczej). Wytaczenie stosowania prze-
piséw o gospodarce komunalnej w powyzszym zakresie wyni-
kato z dazenia ustawodawcy do stworzenia spdjnej, komplek-
sowej i jasnej regulacji dla prowadzenia dziatalnosci leczniczej,
ktéra w zalozeniu ma si¢ opiera¢ na ustawie o dzialalnosci
leczniczej i ustawie z dnia 15 wrzesnia 2000 roku — Kodeks
spotek handlowych. W przeciwnym razie istniatyby dwie dro-
gi tworzenia przez jednostke samorzadu terytorialnego spotki
kapitatlowej prowadzacej dziatalno$¢ lecznicza, tj. na podsta-
wie ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz ustawy o gospodarce
komunalnej, a spotka utworzona w trybie ustawy o gospodarce
komunalnej dziatataby czgéciowo wedtug innych — niz pozosta-
te spotki (podmioty lecznicze) — przepisow.

3 Laczenie jednostek zdrowotnych majgcych roézne pod-
mioty tworzace nast¢puje na drodze porozumienia (art. 66 usta-
wy o dziatalnosci leczniczej) [5].

4 Stosunki pracy 0sob zatrudnionych na podstawie powo-
fania w przeksztalcanym samodzielnym publicznym zaktadzie
opieki zdrowotnej wygasaja z dniem jego przeksztatcenia
(art. 81 ustawy o dziatalnosci leczniczej). Zapis ten w praktyce
powoduje, ze kierownik zaktadu zatrudniony na podstawie po-
wolania nie ma motywacji do podejmowania trudu przeksztat-
cenia jednostki zdrowotnej, gdyz z chwila jej przeksztatcenia
moze straci¢ stanowisko [5].

5 Wszystkie kwestie zwigzane z ww. konkursem szczego-
towo reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego
2012 roku w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na
niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym nie-
bedacym przedsiebiorca (Dz.U. 2012, Nr 0, poz. 182).

¢ Rada spoteczna przedstawia rowniez kierownikowi wnio-
ski i opinie w sprawach: (a) planu finansowego, w tym planu
inwestycyjnego; (b) rocznego sprawozdania z planu finansowe-
go, w tym planu inwestycyjnego; (c) kredytéw bankowych lub
dotacji; (d) podziatu zysku; (e) zbycia aktywow trwatych oraz
zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury i sprzgtu me-
dycznego oraz (f) regulaminu organizacyjnego (art. 48 ustawy
o dziatalnosci leczniczej) [5].

7 Rozwiazanie dotyczace pokrywania ujemnego wyniku
finansowego tylko w sytuacji, gdy ujemny wynik finansowy
powigkszony o koszty amortyzacji nadal przyjmuje warto$¢
ujemng, ma na celu wyeliminowanie sytuacji dotyczacych
dobrze dziatajacych jednostek zdrowotnych dysponujacych
nowym majatkiem i w zwiagzku z tym ponoszacych wysokie

koszty amortyzacji. Zaktady dokonujace inwestycji w sprzet
czy tez budynki ponosza wysokie koszty amortyzacji, ktore bar-
dzo trudno jest pokry¢ uzyskiwanymi przychodami. Sytuacja
takich zaktadow moze by¢ stabilna, jednak wysoko$¢ umorzen
srodkéw trwatych powoduje generowanie ujemnych wynikéw
finansowych [4].

8 Program ten powstat jako odpowiedz rzadu (PO-PSL)
na zawetowanie w listopadzie 2008 roku przez éwczesnego
prezydenta Polski Lecha Kaczynskiego trzech z szesciu ustaw
zdrowotnych wchodzacych w sktad rzadowego pakietu zdro-
wotnego reformujacego system ochrony zdrowia, m.in. usta-
we zakladajaca obligatoryjne przeksztatcenie zaktadow opieki
zdrowotnej w spotki prawa handlowego.

° Samorzad wojewodztwa tworzy i utrzymuje osrodki me-
dycyny pracy oraz finansuje dziatalno$¢ profilaktyczng wynika-
jaca z programow prozdrowotnych dotyczacych zapobiegania
i zwalczania okre§lonych choréb oraz promocji zdrowia w za-
kresie medycyny pracy na podstawie ustawy z dnia 27 czerwca
1997 roku o stuzbie medycyny pracy.

10°W szczegblnosci spotek nie dotyczy zakaz udzielania za
odptatno$cia Swiadczen tego samego rodzaju, co $wiadczenia
zakontraktowane w umowie z NFZ [19].
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