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Wokét dysfunkcji zarzadzania samodzielnymi publicznymi
zakladami opieki zdrowotnej'

Celem artykutu jest wykazanie, ze dla samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej nie stworzono do
tej pory warunkéw do skutecznej egzekucji praw wlasnosci, co znacznie utrudnia efektywne zarzadzanie tymi zaklada-
mi. Autor ocenit rozwiazania reformy systemu ochrony zdrowia z lat 1999-2004 w odniesieniu do klasycznych funk-
qji whascicielskich i atrybutéw wiasnosci: ius utendi at abutendi, ius fruendi oraz ius disponendi oraz przedstawit wybra-
ne przykiady dysfunkeji w sferze funkcjonowania i praktyki zarzadzania samodzielnymi publicznymi zaktadami opieki
zdrowotnej. Przyjety w reformie ochrony zdrowia podziat na ptatnika i $wiadczeniodawcéw oparto na zasadzie struk-
turalnej asymetrii, co prowadzi do zwiekszenia kosztéw transakcyjnych i rodzi powazne dysfunkcje, szczegélnie w ob-
szarze nadzoru wiascicielskiego.

Stowa kluczowe: samodzielne publiczne zakiady opieki zdrowotnej, uprawnienia wiasnosciowe, dysfunkcje zarzadza-

nia, reforma systemu ochrony zdrowia.

1. Podstawy teoretyczne

Przedstawiane w tym referacie podejscie do
analizowania sytuacji w sektorze ochrony zdro-
wia w Polsce mozna zaklasyfikowa¢ jako wyra-
stajace z nurtu teorii uprawnieri wlasnosciowych
(Property Rights Theory — PRT) budowanej i roz-
wijanej przez Coase’a, Alchiana i Demsetza.
Wedtug niej funkcjonowanie i efekty osiaga-
ne przez organizacje sa funkcja zdefiniowanych
w tej organizacji praw wilasnosci i ich struk-
tury (dystrybucji, podziatu) (Asher i in. 2005).
Szerokie ujecie praw whasnosci okresla je jako
prawa do kontroli dziatan (aktywnosci) i efek-
téw tych dziatan, ktére sa okreslone w zasadach
wspélzycia spolecznego (the rules of sociez‘y), re-
gulacjach prawnych i zaktadajace pewne przy-
wileje dla whascicieli, gwarantowane i sankcjo-
nowane spofecznie (Reynolds 1983).

Instytut Ekonomii i Zarzadzania Uniwersytetu Jagiellon-
skiego.

U'W referacie wykorzystano fragmenty pracy J. Klich
(2007). Przedsigbiorczosé w reformowaniu systemu ochro-
ny zdrowia w Polsce. Niedoceniane interakcje. Krakéw:
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloriskiego.

Dystrybucja praw wtasnosci definiuje mozli-
wosci i interesy pryncypata® (principal), przede
wszystkim w stosunku do agenta (agens), de-
finiowanego jako podmiot odpowiedzialny za
wprowadzanie i realizowanie woli pryncypa-
ta, ktére to zjawiska sa przedmiotem zaintere-
sowania teorii agencji (Principal-Agent Theory —
PAT).

Jednak — na co wskazuje ekonomia kosz-
téw transakeyjnych (7ransaction Cost Economy —
TCE) — problemy efektywnego zarzadzania we-
dle woli i oczekiwan pryncypata spotykaja sie
z jednej strony z oportunizmem menedzeréw
(agentéw) i z ograniczona racjonalnoscig (&o-
unded rationality) pryncypata wynikajaca m.in.
z asymetrii informacji (Williamson 1985) z dru-
giej strony.

Przywotane trzy nurty: PRT, PAT oraz TCE
znajduja szerokie zastosowanie w naukach spo-
tecznych, w tym w naukach organizacji i zarza-
dzania. TCE wykorzystywana jest szczegélnie
w ekonomii, finansach, marketingu, teorii or-
ganizacji, naukach o polityce, socjologii i zarza-

dzaniu strategicznym (Carroll i in. 1999), a PAT

2 Dla uproszczenia przyjmujemy, ze pryncypalem jest
dominujacy whasciciel.
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znajduje zastosowanie w rachunkowosci, ekono-
mii, finansach, marketingu, naukach o polityce
i zarzadzaniu strategicznym (Eisenhardt 1989).
PRT wykorzystuje si¢ tez w naukach spotecz-
nych, ale teoretyczne i praktyczne wykorzysta-
nie teorii praw wlasnosci w zarzadzaniu jest jak
na razie relatywnie mniejsze (Kim, Mahoney
2005).

Przeglad czasopism ekonomicznych na temat
ekonomii kosztéw transakcyjnych dokonany
przez Cartera i Hodgsona (2006) oraz Davida
i Hana (2004) pokazat, ze empiryczne zastoso-
wania ekonomii kosztéw transakcyjnych nie za-
wsze prowadza do jednoznacznych wnioskéw.
Badania Machera i Richmana (2008) wskazu-
ja, ze TCE wykorzystywana jest przede wszyst-
kim w Industrial Organization Economics (IOE)
i niewiele wiemy na temat jej zastosowania
w innych dziedzinach. Z wyjatkiem marketin-
gu (Rindfleish, Heide 1997) nie podejmowano
regularnych studiéw nad wykorzystaniem TCE
w takich dziedzinach jak rachunkowo$¢, finanse,
teoria organizacji czy zarzadzanie strategiczne.

Macher i Richman (2008) podjeli si¢ badan
nad wykorzystaniem TCE w wyzej wymienio-
nych dziedzinach, jak réwniez w dziedzinach
wydzielonych z IOE, takich jak: prawo, na-
uki o polityce, polityka (public policy), ekonomi-
ka i polityka zdrowia, ekonomika i polityka rol-
nictwa. Autorzy ci konkluduja, ze TCE w coraz
wigkszym zakresie znajduje zastosowanie w wy-
miennych wyzej dziedzinach i pozwala zrozu-
mie¢ wiele zjawisk, ale wykorzystywanie eko-
nomii kosztéw transakcyjnych ma charakter
wybidrezy (czastkowy: piecemeal).

Ekonomia kosztéw transakcyjnych znalazta
zastosowanie w analizowaniu zjawisk zachodza-
cych w sektorze ochrony zdrowia w relatywnie
matej skali i to w odniesieniu do kontraktowa-
nia ustug zdrowotnych (Ashton 1998; Zinn i in.
2003), outsourcingu niektérych ustug (Hodgkin
i in. 1997; Hee-Soun, Feiock 2004; Young
2003), zachet dla lekarzy do podejmowania pra-
cy na prowingji (Fannin, Barnes 2007) czy mo-
tywowania w ogélnosci (Cors 1997), skierowar
dla pacjentéw (Dansky 1996), a sporadycznie je-
dynie w odniesieniu do reform calego systemu
ochrony zdrowia (Bariletti, France 1996).

Mozna zatem konkludowaé, ze TCE znaj-
duje zastosowanie w analizach sektora ochrony

zdrowia, ale ma ono wybiérezy jedynie charak-
ter i bardzo rzadko jest stosowane do analizy re-
form ochrony zdrowia.

Wykazywane w dalszej czgéci artykutu dys-
funkcje w sferze regulacji i sterze funkcjonalnej
w odniesieniu do samodzielnych publicznych
zakladéw opieki zdrowotnej moga by¢ inter-
pretowane w kategoriach braku dostosowania
transakeji do formy zarzadzania SPZOZ (misa-
lignment between transactions and governance), na
ktéra zwracali uwagg, analizujac sektor przemy-
stu oraz I'T, m.in. Mayer i Nickerson (2005) oraz
Nickerson i Silverman (2003).

Podobnie jak w przypadku TCE réwniez teo-
ria uprawnient wlasnosciowych znajduje zasto-
sowanie do analizowania zjawisk w sektorze
ochrony zdrowia. Jest wykorzystywana do po-
réwnawczego badania efektywnosci szpitali pu-
blicznych, prywatnych pracujacych dla zysku
oraz niepracujacych dla zysku (Lin i in. 2004),
budowania modeli konkurencji w sektorze zdro-
wia (Friesner, Rosenman 2001).

Jak wskazuja Swanson i Géschl (2000, s. 77),
PRT wypracowata ramy dla zrozumienia wagi
prawa wlasnosci w kontekscie osiagania efek-
tywnosci organizacji (efficiency purposes) i po-
kazuje, ze zdefiniowane prawa do wlasnosci sa
szczegblnie wazne wtedy, kiedy koszty transak-
cji w sektorze sa duze (co jest udziatem sektora
ochrony zdrowia).

Czg$¢ z prezentowanych w artykule zjawisk
pomieszczona by¢ moze w nurcie teorii agen-
cji, ktéra ma bogata literature (Ashton i in.
2004) réwniez dotyczaca stosowania PAT do
analiz sektora ochrony zdrowia (Gauld 2007).
W odniesieniu do ochrony zdrowia PAT wy-
korzystywany jest do badania relacji miedzy
szpitalem (principal) a lekarzami zatrudniany-
mi w szpitalu na zasadach kontraktéw (agents)
— szczegblnie w kontekscie definiowania zakre-
su odpowiedzialnosci szpitala i lekarza (Shufeldt
2007) oraz motywowania i kontrolowania pra-
cownikéw (Loughry, Elms 2006). Na potrzeby
tego artykutu mozna przywotaé jeszcze model
Collina (Collin 2007), ktéry wyrasta z zalozeri
PRT iwykorzystuje PAT do analizy strategii za-
rzadzania organizacjg.

W literaturze przedmiotu zatozenia TCE,
PRT oraz PAT sg zatem przyjmowane do badan

i analiz sektora ochrony zdrowia. Taka teore-
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tyczna orientacja zaczyna sobie dopiero zdoby-
waé prawo obywatelstwa w analizie funkcjono-
wania zaréwno catego sektora ochrony zdrowia,
jak i poszczegdlnych jego sktadowych. W tym
znaczeniu mozna uzna¢ przyjeta w artykule teo-
retyczng orientacje za interesujaca poznawczo.
Orientacj¢ taka wolno okregli¢ jako eklek-
tyczng, poniewaz odwoluje si¢ do trzech przy-
wotanych powyzej nurtéw: TCE, PRT oraz
PAT. Takie podejscie moze budzi¢ watpliwosci,
ale trzeba zaznaczy¢, ze w literaturze przedmio-

tu spotyka si¢ podobne rozwigzania (Uhlaner
iin. 2007; Kim, Mahoney 2005).

2. Reforma systemu ochrony zdrowia
w Polsce: sfera regulacji

i sfera funkcjonalna

Dysfunkcje w obszarze zarzadzania samo-
dzielnymi publicznymi zaktadami opieki zdro-
wotnej beda przedstawiane w odniesieniu do
dwdch sfer: regulacji i funkcjonalne;.

Sfera regulacji obejmuje wszystkie akty praw-
ne (ustawy, rozporzadzenia) definiujace zasa-
dy organizacji i funkcjonowania sektora ochro-
ny zdrowia’, status samodzielnego publicznego
zakladu opieki zdrowotnej (w tym zakres praw
i obowiazkéw pryncypata i agenta, a szcze-
gélnie w odniesieniu do praw wtasnosci tak
w szerszym znaczeniu zdefiniowanym przez
Reynoldsa (1983), jak i w wezszym bazujacym
na klasycznych funkcjach (prawach) wiascicie-
la zdefiniowanych jeszcze w prawie rzymskim)
oraz organizacj¢ i zasady finansowania $wiad-
czeni zdrowotnych.

Sfera funkcjonalna (funkcjonowania) bedzie
z kolei oznaczaé szeroko rozumiane zachowania
uczestnikéw systemu ochrony zdrowia, w tym
zwlaszcza sposéb, w jaki uczestnicy wypelniaja
zapisy prawne (tj. stosuja si¢ do obowiazujace-
go prawa) oraz stosowane przez nich procedury

i praktyki zarzadcze.

3 Sektor ochrony zdrowia dla uproszczenia okreslany
bedzie jako grupa $wiadczeniodawcéw oraz podmiotéw
gospodarczych oferujacych ustugi, produkty i urzadzenia

niezbedne w procesie leczenia.

3. Reforma systemu ochrony zdrowia
w Polsce: sfera regulacji

Préby reform systemu ochrony zdrowia
w Polsce byly podejmowane juz w pierwszych
latach transformacji ustrojowej4, ale najbar-
dziej istotne (kluczowe dla funkcjonowania sys-
temu) i w znacznej czgsci obowigzujace do te-
raz rozwigzania przynioslty zapisy ustawy z dnia
6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym?® poddawane nastepnie licznym
zmianom®. Obecnie zasady organizacji i finanso-
wania systemu ochrony zdrowia okresla ustawa
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych’, ktérej zapisy moga juz wkrétce zo-
sta¢ zmienione®.

Wprowadzone migdzy 1997 i 2004 r. zmiany
w obszarze organizacji i finansowania §wiadczen
zdrowotnych mozna (upraszczajac) sprowadzic
do kilku punktéw:

* wprowadzenie systemu ubezpieczeniowegog;

* rozdzielenie $wiadczenia ustug zdrowotnych
od ich finansowania;

* utworzenie instytucji ptatnika;

* utworzenie samodzielnych publicznych za-
ktadéw opieki zdrowotnej;

4 Przyktadem moze by¢ ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej (DzU 1991, nr 91, poz. 408
z pdzn. zmianami).

5 DZU 1997, nr 28, poz.153.

® Od momentu jej uchwalenia (6 lutego 1997 r.) do
momentu jej uchylenia (30 kwietnia 2003 r.) ustawa
zmieniana byta 16 razy, w tym trzy razy (18 lipca 1998 r.,
9 listopada oraz 16 grudnia 1998 r.) jeszcze przed wej-
$ciem w zycie jej zapisow.

7 Tekst jednolity: DzU 2008, nr 164, poz. 1027.

8 W czasie przygotowywania tego tekstu procesem
legislacyjnym byt objety tzw. pakiet ustaw reformujacych
system ochrony zdrowia (w tym nowa ustawa o zaktadach
opieki zdrowotne;j).

 Chociaz taki termin mozna spotka¢ w literaturze
przedmiotu (np. Muszalski W. (2004). Ubezpieczenia spo-
feczne. Podrecznik akademicki. Warszawa: Wydawnictwo
Naukowe PWN, s. 195; Wiodarczyk C., Pozdzioch S.
(2001). Systemy zdrowotne. Zarys problematyki. Krakéw:
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloriskiego, s. 135), to
trzeba odnotowa¢ stanowiska krytyczne, wedle ktérych
w Polsce spotykamy system paraubezpieczeniowy, ponie-
waz platnik nie jest instytucja w pelni ubezpieczeniowa.
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* wprowadzenie wiréd §wiadczeniodawcéwme-
chanizméw konkurencji o $rodki publiczne;

* stworzenie mozliwosci do poszerzania zakre-
su sektora prywatnego w systemie ochrony
zdrowia.

Rozwigzaniem skutkujagcym najwiekszymi
zmianami w organizacji i funkcjonowaniu sys-
temu byla decyzja o rozdzieleniu $wiadczenia
ustug zdrowotnych od ich finansowania.

W konsekwencji tego podzialu utworzono
instytucje platnika. Funkcje t¢ pelnity na po-
czatku regionalne kasy chorych, a po zmianach
w 2003 r. Narodowy Fundusz Zdrowia i jego
oddziaty wojewédzkie.

Trzeba przy tym doda¢, ze niezwykle silna po-
zycja kas chorych w systemie ochrony zdrowia
(to dzigki decyzjom o zakresie i wysokosci kon-
traktéw ze §wiadczeniodawcami dokonywaly sie
procesy alokacji zasobéw), ktéra de facto prze-
sadzala o ksztalcie polityk zdrowotnych w wo-
jewédztwach, nie byta réwnowazona zakresem
odpowiedzialnosci kas. Ani sposéb wytaniania
kadr kierowniczych regionalnych kas chorych,
ani zakres ich ustawowej czy politycznej odpo-
wiedzialnosci nie pokrywaty sie z realnym zakre-
sem wladzy kas chorych. Chociaz wprowadzone
w 2004 r. zmiany wzmacniaty mechanizmy kon-
troli rad oddziatéw wojewédzkich NFZ przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia i mini-
stra finanséw, to wciaz mozna zglasza¢ watpli-
wosci, czy jedna z elementarnych zasad zarza-
dzania: zakres wladzy winien by¢ réwnowazony
zakresem odpowiedzialnosci jest w interesujacym
nas kontekscie respektowana.

Dodatkowym niezwykle istotnym czynnikiem
budowania silnej systemowej pozycji platnika
byta (i jest) jego w praktyce monopsonistycz-
na pozycja. Chociaz poczatkowo ustawodawca
przewidywat mozliwos¢ tworzenia dodatkowych
kas chorych, mozliwos¢ taka zostata zarzucona
jeszcze na etapie dziatania regionalnych kas cho-
rych. Przestanki, na podstawie ktérych utworzo-
no NFZ (m.in. ujednolicenie zasad i warunkéw
kontraktowania $wiadczeri zdrowotnych), z de-
finicji eliminowatly konkurencje miedzy oddzia-
tami wojewédzkimi NFZ.

Mozina wykazaé, ze ustawodawca nie do-
puszczal mozliwosci budowania nie tylko alter-
natywnych, lecz takze suplementarnych wobec
kas chorych, a potem oddzialéw wojewédz-

kich NFZ podsysteméw ubezpieczeni zdrowot-

nych (czyli w praktyce dodatkowych zrédet za-

silania).

Ta systemowa nieréwnowaga miedzy platni-
kiem a $wiadczeniodawcami skutkowata rosna-
ca konkurencja miedzy $wiadczeniodawcami.
Konkurencja ta byta w cz¢$ci wzmacniana przez
forme organizacyjno-prawna, w jakiej dziataly
(i dziataja) zaktady opieki zdrowotne;.

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdro-
wotnej (SPZOZ) jest wyodrgbnionym organi-
zacyjnie zespotem os6b i srodkéw majatkowych
utworzonym i utrzymywanym w celu udzielania
$wiadczen zdrowotnych i promocji zdrowia, go-
spodarujacym samodzielnie przekazanymi mu
w nieodptatne uzytkowanie nieruchomosciami
i majatkiem Skarbu Paristwa lub komunalnym
oraz majatkiem wiasnym (otrzymanym i zaku-
pionym), pokrywajacym z posiadanych srodkéw
i uzyskiwanych przychodéw koszty dziatalnosci
i zobowigzan. To ostatnie oznacza konieczno$é
co najmniej bilansowania kosztéw z przychoda-
mi. W przypadku ujemnego wyniku finansowe-
go SPZOZ jest zobligowany do pokrycia go we
whasnym zakresie.

Ustawodawca zdefiniowat Zrédta pozyskiwa-
nia $rodkéw finansowych przez SPZOZ:

* odptatne $wiadczenia zdrowotne udzielane na
podstawie umowy;

* realizacja programéw zdrowotnych w rozumie-
niu przepiséw o swiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych i programu Zintegrowane Ratownictwo
Medyczne, w tym na niezbedne do ich wyko-
nania wydatki inwestycyjne lub zakup specja-
listycznych wyrobéw medycznych, na podsta-
wie umowy i w zakresie w niej okreslonym;

* realizacja programéw wspéifinansowanych
ze $rodkéw pochodzacych z budzetu Unii
Europejskiej;

* wydzielona dzialalno$¢ gospodarcza (jezeli
statut zaktadu przewiduje prowadzenie takiej
dziatalnoéci);

* darowizny, zapisy, spadki oraz ofiarno$¢ pu-
bliczna, takze pochodzenia zagranicznego,
pod warunkiem uzyskania akceptacji przez
organ zalozycielski;

* realizacja innych zadar;

* dotacje budzetowe od organu zalozycielskie-
go oraz wlasciwego organu jednostki samo-
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rzadu terytorialnego lub ministra wlasciwego

do spraw zdrowia na:

1) realizacj¢ zadan w zakresie zapobiegania cho-
robom i urazom lub innych programéw zdro-
wotnych oraz promocje zdrowia;

2) pokrycie kosztéw ksztalcenia i podnoszenia
kwalifikacji oséb wykonujacych zawody me-
dyczne;

3) remonty, inwestycje, w tym zakup aparatury
i sprzetu medycznego;

4) cele szczegolne okreslone w odrebnych prze-
pisach.

Chociaz koncepcja samodzielnego publicz-
nego zaktadu opieki zdrowotnej byta wprowa-
dzana jeszcze przed reforma 1999 r., to pomimo
zmian platnika i sposobu finansowania $wiad-
czeniodawcéw ustawodawca nie wprowadzit
zmian w zasadach organizacji funkcjonowania
i gospodarowania finansami w samodzielnych
publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, cho¢
doswiadczenia z samodzielnymi publicznymi
zaktadami opieki zdrowotnej z 1998 i 1999 r.
pokazywaly istnienie wielu nieprawidtowosci
w tym zakresie (NIK 1999).

Z uplywem czasu idea samodzielnego pu-
blicznego zakladu opieki zdrowotnej byla
przedmiotem krytycznych analiz i formutowa-
no oceny, ze samodzielno§¢ w odniesieniu do
zaktad6éw opieki zdrowotnej istniata tylko w na-
zwie (Przyszlos¢ samodzielnych publicznych zakla-
dow opieki zdrowornej 2002). Wedtug niektérych
autoréw (Instytut Spraw Publicznych 2003) sa-
modzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej
s3 z punktu widzenia prawa hybryda i stwarzaja
spore problemy dla orzecznictwa. Niewtasciwe
jest tez traktowanie SPZOZ tak jak przedsie-
biorstw parnistwowych, a zadan zaktadéw opieki
zdrowotnej nie powinno si¢ traktowaé jak pro-
wadzenia dziatalnosci gospodarczej.

Zaktady opieki zdrowotnej powinny nawia-
zywaé w swej konstrukeji do rozwiazan z catko-
wicie wyodrebnionym organem zatozycielskim.
W sektorze publicznym takim odrebnym or-
ganem zalozycielskim powinny by¢ nie organy
jednostek samorzadu terytorialnego, lecz utwo-
rzone przez nie i kontrolowane spétki kapitato-
we badz fundacje czy stowarzyszenia (Instytut
Spraw Publicznych 2003).

Przyjete w reformie rozwiagzania w zakresie fi-
nansowania odchodzity od modelu finansowania

zasobéw (wynagrodzenia dla pracownikéw, utrzy-
manie 16zek etc.) i podazaty w kierunku finanso-
wania zadan (wielkosci okreslone w kontraktach
z NFZ). Z uwagi na ograniczong iloé¢ srodkéw
zdefiniowang w planach finansowych NFZ i je-
go oddziatéw wojewddzkich (co bylo skutkiem
przyjecia zasady zbilansowanego planu przycho-
déw i wydatkéw) konkurencja samodzielnych
publicznych zaktadéw miedzy soba (wzmocniona
dodatkowo konkurencja migdzy SPZOZ a nie-
publicznymi zaktadami w walce o $rodki publicz-
ne) byta i jest bardzo intensywna.

4. Klasyczne funkcje wlascicielskie

Sprébujmy na zarysowane powyzej zmiany
systemowe spojrze¢ z perspektywy teorii upraw-
nient wiasnosciowych, teorii agencji oraz ekono-
mii kosztéw transakcyjnych. Z uwagi na ogra-
niczono$¢ faméw przedstawmy problem funkcji
wiascicielskich w jego najprostszej formie, tj.
z odwotaniem si¢ do klasycznej rzymskiej for-
muly funkcji wiasciciela okreslanej przez ius
utendi, fruendi et abutendi re sua, quatenus iuris ra-
tio patitur (prawo uzywania i pobierania pozyt-
kéw z rzeczy oraz dysponowania rzecza, w takim
stopniu, w jakim zezwala na to racja prawna).

Dokonujac takiej zwieztej analizy, w tym miej-
scu dostarczymy argumentéw do interpretowa-
nia dysfunkcji w obszarze zarzadzania SPZOZ
przedstawianych w dalszej czesci.

4.1. Przypisanie wlasnosci

Utworzenie samodzielnych publicznych za-
ktadéw opieki zdrowotnej byto poprzedzone
transferem wiasnosci od wojewodéw do jedno-
stek samorzadu terytorialnego (JST)'°. Niestety,
brak jednoznacznosci w regulacjach dotyczacych

10W celu uproszczenia analiza praw wilasnosci pro-
wadzona bedzie tylko w odniesieniu do jednego tylko
rodzaju organu zalozycielskiego, ktérym sa jednostki
samorzadu terytorialnego. Pomijamy tu inne organy zato-
zycielskie wymienione w art. 8 ustawy o zakladach opie-
ki zdrowotnej (tekst jednolity na podstawie DzU 2007,
nr 14, poz. 89, nr 123, poz. 849, nr 166, poz. 1172, nr 176,
poz. 1240, nr 181, poz. 1290; DzU 2008, nr 171, poz.
1056).
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majatku samodzielnych publicznych zakladéw
opieki zdrowotnej uwidocznil si¢ juz na tym
etapie.

Prawo stanowitlo, ze sposéb wyposazenia pai-
stwowej osoby prawnej w majatek niezbedny do
prowadzenia przez nig dziatalnosci powinien by¢
okreslony z chwila jej utworzenia!!. Przepisy do-
tyczace tworzenia i przeksztatcania publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej zawarte w ustawie
o zaktadach opieki zdrowotnej nie okreslaty ani
dopuszczalnych form wyposazenia tych zakta-
déw w mienie Skarbu Paristwa lub komunalne,
ani nawet nie stanowity nakazu jednoznacznego
uregulowania tej kwestii przez organ tworzacy
publiczny zaktad opieki zdrowotne;j.

Stabosci regulacji prawnych w polaczeniu
z trudnymi warunkami wprowadzania reformy!?
prowadzity do bataganu prawnego. Dobrze do-
kumentuja to wyniki kontroli NIK (NIK 1999).
Stwierdzono, ze az w 31 zakltadach (okoto 55%
badanych), organy zalozycielskie w aktach
o utworzeniu (przeksztalceniu) tych zaktadéw
nie okreslity formy prawnej wyposazenia w mie-
nie. Z pozostatych 26 zaktadéw 15 otrzymato
mienie w bezptatne uzytkowanie, 7 w trwaty za-
rzad, a 4 na wlasnosé.

Sprawe te¢ zbadano réwniez w 25 z kontrolo-
wanych 37 urz¢déw wojewddzkich. Stwierdzono,
ze w 10 urz¢dach (40% badanej grupy), w zarza-
dzeniach o przeksztalceniu ZOZ nie okreslano
formy wyposazenia ich w nieruchomosci i ma-
jatek trwaty, w nast¢pnych 12 majatek przekaza-
no w bezptatne uzytkowanie, w jednym w trwa-
ty zarzad, a w dwéch na wasnosé.

11 Pahstwowa osoba prawna oraz paristwowa jednostka
organizacyjna, z dniem ich utworzenia, s3 wyposazane
w nieruchomoséci niezbedne do ich dziatalnosci odpowied-
nio przez ministra wiasciwego do spraw Skarbu Paristwa,
organ zatozycielski lub przez organ nadzorujacy”, art. 51,
ust 1 ustawy z dnia 21 sierpnia 1997 r. o gospodarce nie-
ruchomosciami (DzU 1997, nr 115, poz. 741).

2'W 1998 r. znaczna czesé¢ decyzji organéw zatozy-
cielskich publicznych ZOZ dotyczacych usamodziel-
nienia tych zakladéw byta podejmowana w warunkach
naciskéw administracyjnych i prawnych, wynikajacych
z ustalonego na dzieri 1 stycznia 1999 r. terminu wej-
$cia w zycie reformy powszechnych ubezpieczeni zdro-
wotnych. Usamodzielnianie zakladéw i przekazywanie
majatku bylo dokonywane w wielkim pospiechu i czesto
w warunkach braku uregulowania praw wlasnosci mienia
pozostajacego w gestii zakladéw opieki zdrowotnej.

Wystapily tez nieprawidlowosci w podpisy-
waniu stosownych uméw o przekazanie $rod-
kéw publicznych: opéznienia (od kilku miesie-
cy do nawet jednego roku) czy nie zawieranie
uméw z wszystkimi przeksztalcanymi zakia-
dami (co wystapito w 22 badanych wojewédz-
twach, a w pieciu innych nie zawarto stosow-
nych uméw z zadnym z usamodzielnionych
zaktadéw) (NIK 1999).

Niesprawnosci pojawiaty si¢ réwniez po prze-
prowadzeniu transferu wiasnosci do samorza-
déw.

De nomine JST moga podejmowaé decyzje
co do sposobu wykorzystania zasobéw (ius dis-
ponendi). Mozna byloby nawet wykazywa¢, ze
pozycja organu zalozycielskiego wobec samo-
dzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowot-
nej zostala wzmocniona. Przyjete bowiem od
5 grudnia 1997 r. rozwigzania!? ograniczaty pra-
wo SPZOZ do podejmowania czynnosci praw-
nych, ktérych wynikiem bytoby dysponowanie
majatkiem trwatym zaktadu!®. Prawo to w od-
niesieniu do zbycia, wydzierzawienia lub wyna-
jecia majatku, albo wniesienia go do spétek lub
fundacji zostalo uzaleznione od zgody organu
zalozycielskiego.

Jednak pozycja organu zatozycielskiego w od-
niesieniu do efektywnego realizowania praw
wiasnosci byta ograniczona.

Uogélniajac, mozna wskaza¢ na dwa obsza-
ry ograniczeni w dysponowaniu majatkiem przez
organy zalozycielskie:

* bariery wyjscia z systemu;
* ograniczenia w decydowaniu o uzyciu badz
nie posiadanych zasobéw.

Rozwigzania ustawowe nakladajg na samo-
rzady obowiazek tworzenia i utrzymywania za-
sobow, ktére maja umozliwia¢ $wiadczenie ustug
zdrowotnych dla populacji wojewédztwa (po-
wiatu, gminy). Zasoby te musza by¢ utrzymywa-
ne nawet wowczas, kiedy wiasciciel nie ma moz-

13 Ustawa z dnia 20 czerwca 1997 r. o zmianie ustawy
o zaktadach opieki zdrowotnej oraz o zmianie niekté-
rych innych ustaw (DzU 1997, nr 104, poz. 661). Zmiany
wchodzity w zycie od 5 grudnia 1997 r.

14 Art. 53 ust. 2 ustawy o zakladach opieki zdrowot-
nej: Ustawa z dnia 20 czerwca 1997 r. o zmianie ustawy
o zaktadach opieki zdrowotnej oraz o zmianie niektérych

innych ustaw (DzU 1997, nr 104, poz. 661).
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liwosci pozyskania $rodkéw publicznych na ich
optacenie (co moze by¢ konsekwencja niepod-
pisania przez dany SPZOZ kontraktu z plat-
nikiem o $wiadczenie danego rodzaju ustug lub
uzyskania z kontraktu sumy niewystarczajacej
na finansowanie dziatania SPZOZ we wszyst-
kich obszarach).

Sytuacja komplikuje si¢ dodatkowo w sytu-
acji, kiedy ptatnik nie wykupuje tylko pewnej
cze¢sei (grupy) procedur/§wiadezen oferowanych
przez danego $§wiadczeniodawce. Whasciciel ma
bowiem ograniczone mozliwosci podjecia de-
cyzji o zamknigciu danego oddziatu (wyjscia
z sektora), szczegblnie wtedy, kiedy zamknie-
cie zagraza jednemu z podstawowych oddziatéw
szpitalnych, np. chirurgia, wewnetrzny, gineko-
logia i potoznictwo czy pediatrial®.

Mozna oczywiscie odwola¢ si¢ do differencia
specifica wladzy publicznej, ktéra jest odpowie-
dzialna za ochrong¢ zdrowia mieszkaricéw i wy-
nikajace stad konsekwencje. Kwestig sporna jed-
nak pozostaje, czy wiasciwie okreslono zadania,
narzedzia i procedury do spelniania tych zadan
przez samorzady terytorialne w odniesieniu do
systemu ochrony zdrowia.

Przez oddanie decyzji o poziomie finansowa-
nia zaktadéw opieki zdrowotnej w rece ptatnika
stworzono bowiem uktad, w ktérym to wtasnie
ptatnik swoimi decyzjami o wielkosci i struk-
turze zakupywanych $wiadczen (procedur me-
dycznych) oraz o wyborze $wiadczeniodawcy
decyduje de facto o organizacji $wiadczeri na po-
ziomie wojewddztwa, powiatu i gminy16.

Ograniczenia JST w wypelnianiu funkeji
wiasciciela dotycza réwniez transferu srodkéw
publicznych do SPZOZ stanowiacych wiasnos¢
JST. Transfer srodkéw publicznych jest tu bo-
wiem albo niemozliwy, albo ograniczony.

Niemozliwy, bo $rodki przewidziane na zakup
$wiadczen zdrowotnych moga by¢ transferowane
do SPZOZ tylko przez ptatnika. Oznaczato to,
ze JST jako whasciciel SPZOZ nie moze zaku-
pywaé dodatkowych swiadczeri zdrowotnych dla

os6b zamieszkujacych na obszarze jego dziatania

15 Weskutek zamkniecia jednego z takich oddziatéw za-
ktad traci status szpitala.

16 Przyjmujemy dla uproszczenia, ze nie jest mozliwe
finansowanie samodzielnego zaktadu opieki zdrowotnej
ze zrédet innych niz kontrakt z ptatnikiem.

(w danym wojewddztwie, powiecie czy gminie).
Oczywiscie konstrukcja zakupywania swiadczen
zdrowotnych w zakladzie opieki zdrowotne;j,
ktérego jest si¢ whascicielem moze budzi¢ pew-
ne watpliwosci, ale nie ktéci si¢ z zasada swo-
bodnego dysponowania wlasnoscig. Trudno by-
toby réwniez dowodzi¢, Ze w sytuacji istnienia
rzeczywistych potrzeb na dodatkowe $wiadcze-
nia zglaszanych przez mieszkaricéw taka decy-
zja o wykorzystaniu $rodkéw publicznych przez
samorzad bytaby z medycznego i spolecznego
punktu widzenia kontestowana.

Ograniczona mozliwo$¢ transferu srodkéw
publicznych (ograniczenia zasady ius disponen-
di) przejawia si¢ w tym, ze — jak na to wskazano
powyzej — $rodki publiczne whasciciela w formie
dotacji moga by¢ przekazane tylko w okreslo-
nych przypadkach i tylko na wskazane cele.

Takie ograniczenie w zakresie dysponowania
wiasnoscig skutkowato gleboka i rozwigzywang
przez lata dysfunkcja zwigzang z realizacja tzw.
ustawy 203 zt (przedstawiang w punkcie o dys-
funkcjach w sferze funkcjonowania).

JST moga finansowa¢ samodzielne publicz-
ne zaktady opieki zdrowotnej w sposéb posred-
ni. Jak wskazuje Izdebski (Izdebski 2004), gminy
moga posrednio finansowa¢ zaktady opieki zdro-
wotnej (zaréwno publiczne, jak i niepubliczne)
za pomocg zwolnien i ulg podatkowych oraz ulg
w oplatach z tytulu uzytkowania wieczystego
gruntu czy tez preferencyjnych stawek czynszu
najmu i dzierzawy. Przyjmujac takie stanowisko,
nalezy jednak pamigtaé, ze wielko$¢ zasilen kie-
rowanych taka droga jest mocno ograniczona.

JST nie moga réwniez czerpaé korzysci z wy-
korzystywania posiadanych przez siebie za-
sobéw oddanych SPZOZ do wykorzystania.
Nawet w przypadku uzyskiwania przez SPZOZ
nadwyzek finansowych pozostaja one do wyko-
rzystania w SPZOZ. Takie rozwigzanie z kolei
determinuje relacje: pryncypat-agent szczegél-
nie w kontekscie istnienia stabych bodzcéw dla

kierownikéw SPZOZ.

4.2. Ograniczenia w sprawowaniu funkgji
kontrolnych przez wtasciciela

Réwnie dyskusyjny jest réwniez sposéb kon-

troli sprawowanej przez JST nad SPZOZ.
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Przyjete rozwiazania w zakresie sprawowania
nadzoru nad samodzielnymi publicznymi za-
ktadami ograniczaly bowiem mozliwosci orga-
nu wiascicielskiego w sprawowaniu kontroli nad
gospodarka finansowa samodzielnego zaktadu.
W rozporzadzeniu w sprawie szczegétowych
zasad sprawowania nadzoru nad samodzielny-
mi publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej!”
okreslono doktadnie, co jest przedmiotem analiz
podmiotu sprawujacego nadzér w zakresie go-
spodarki finansowej, wskazujac na:

* kwartalne sprawozdania o przychodach, kosz-
tach i wyniku finansowym jednostki organi-
zacyjnej;

* roczny plan rzeczowo-finansowy jednostki
organizacyjnej;

* roczne sprawozdanie rzeczowo-finansowe jed-
nostki organizacyjne;.

Juz samo enumeratywne wyliczenie przed-
miotu kontroli mozna wykorzysta¢ jako ar-
gument o ograniczaniu zakresu wladzy wia-
Scicielskiej organéw sprawujacych nadzér (na
marginesie: juz sama uzyta W pOwyzszym rozpo-
rzadzeniu terminologia: organ sprawujgcy nadzor
zamiast: organ wiascicielski moze ilustrowac po-
dejécie ustawodawcy do tej problematyki).

Co prawda w sytuacji, kiedy podmiot sprawu-
jacy nadzér na podstawie analizy kwartalnych
sprawozdani o przychodach, kosztach i wyni-
ku finansowym uzna, ze zagrozona jest plyn-
nos$¢ finansowa, to w takiej sytuacji ,...moze
zadaé przekazywania comiesi¢cznych sprawoz-
dari o przychodach lub wyniku finansowym”
(§ 6, ust. 2 przywotywanego powyzej rozporza-
dzenia). Zwraca uwage sposoéb ujecia: podmiot
moze tylko w uzasadnionych przypadkach za-
grozenia ptynnosci wystepowaé o comiesieczne
sprawozdania o przychodach lub (podkreslenie
J.K.) wyniku finansowym. Rozporzadzenie nie
okresla, jak diugo samodzielny zaktad jest obo-
wigzany takie comiesieczne sprawozdania prze-
kazywac.

Zmiany dokonane w 2004 r. wzmocnity funk-
¢je kontrolne ministra wlasciwego do spraw

17 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 listopada
1999 . w sprawie szczegdétowych zasad sprawowania nad-
zoru nad samodzielnymi publicznymi zaktadami opieki
zdrowotnej i nad jednostkami transportu sanitarnego

(DzU 1999, nr 94, poz. 1097).

zdrowia oraz wojewody'®, ktére miaty obja¢ nie
tylko sfer¢ medyczna, lecz takze prawidlowos¢
gospodarowania mieniem w publicznym zakta-
dzie opieki zdrowotnej i ocene prawidtowosci
gospodarowania §rodkami publicznymi.

Minister wlasciwy do spraw zdrowia miat
okresli¢ w drodze rozporzadzenia sposéb i tryb
przeprowadzania kontroli w zakltadach opie-
ki zdrowotnej, uwzgledniajac w szczegSlnosci
obowigzki i uprawnienia oséb upowaznionych
do przeprowadzania kontroli, tryb postepowa-
nia przy czynno$ciach kontrolnych, obowigzki
i uprawnienia podmiotu kontrolowanego.

To rozwiazanie interesujace w tym znaczeniu,
ze wzmocnione zostaly uprawnienia kontrolne
nie wlasciciela, lecz organizatora ochrony zdro-
wia, jakim jest ministerstwo zdrowia.

W podsumowaniu tego watku mozna wska-
zaé, ze istniejace prawne regulacje okreslajace
prawa do wlasnosci i sprawowanie funkcji wia-
$cicielskich w odniesieniu do JST i tworzonych
przez JST samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej nie tworzg pola do skuteczne-
go pelnienia funkcji whascicielskich przez JST.

Te i inne nie wskazane powyzej dysfunkcje
w sferze regulacji skutkuja dysfunkcjami w sfe-
rze funkcjonowania.

5. Reforma systemu ochrony zdrowia
w Polsce: sfera funkcjonowania

Dysfunkcje ze sfery funkcjonalnej przed-
stawiane beda ponizej w odniesieniu do trzech
podstawowych funkcji systemu ochrony zdro-
wia (Chernichovsky 1995): organizowania i za-
rzadzania, $wiadczenia oraz finansowania ustug
zdrowotnych.

5.1. Dystunkcje w zakresie organizowania
i zarzadzania

Zgodnie z zapisami ustaw o zaktadach opie-
ki zdrowotnej i ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych organizowanie i kierowanie opieka zdro-

18 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2004 r. o zmianie usta-
wy o zakladach opieki zdrowotnej (DzU 2005, nr 75,
poz.518).
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wotng spoczywa na ministrze wilasciwym do
spraw zdrowia oraz na samorzadach.

Zapisy takie pozostajg jednak w funkcjonal-
nej sprzecznosci z przyjetymi rozwigzaniami
w zakresie finansowania §wiadczen ze $rodkéw
publicznych. Mozna bowiem dowodzi¢, ze ani
minister wlasciwy do spraw zdrowia, ani samo-
rzady, nie majac wystarczajaco silnego wplywu
na decyzje o zasilaniu finansowym SPZOZ, nie
dysponuja skutecznymi narzedziami do efek-
tywnego wypelniania roli organizatora i pod-
miotu kierujacego opieka zdrowotna.

Zadania organizatorskie moga by¢ wypetnia-
ne jedynie w ograniczonym zakresie, gdyz — gdy-
by przyja¢ klasyczne rozumienie funkcji organi-
zowania w zarzadzaniu (podejmowanie decyzji
co do sposobu taczenia zasobéw) — resort zdro-
wia czy samorzady (organizator) s3 pozbawio-
ne efektywnego wpltywu na podstawowy zaséb,
czyli finanse.

Pomijajac posrednie formy finansowania (ko-
rzystne dla samodzielnych publicznych zakta-
déw opieki zdrowotnej podatki i optaty lokal-
ne), JST moga kierowa¢ dodatkowe $rodki na
finansowanie dzialalno$ci biezacej samodziel-
nych publicznych zakladéw opieki zdrowot-
nej w zasadzie tylko poprzez konkursy na pro-
wadzenie programéw promocji zdrowia. Jednak
nawet w tym przypadku sytuacja byta daleka od
jednoznaczno$ci.

Samorzad wojewédztwa ma co prawda do wy-
konania zadania w zakresie promocji zdrowia'®
to brak jednak jednoznacznego okreslenia zakre-
su tego zadania, a nade wszystko zabezpieczenia
(wskazania) srodk6éw na jego realizacje. Zadanie
to winno by¢ realizowane w $cistym zwiazku
z Narodowym Programem Zdrowia i obejmowac
wiele probleméw zdrowotnych specyficznych dla
danej populacji, wobec ktérych niezbedne jest
pilne podjecie rozstrzygnie¢ zmierzajacych do
wyeliminowania badZz zminimalizowania nega-
tywnych skutkéw zdrowotnych.

Przyjete rozwiazania w zakresie kontroli
SPZOZ odbity si¢ niekorzystnie na efektywno-
§ci przeprowadzania kontroli w SPZOZ (NIK
1999).

19 Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r o samorzadzie woje-

wédztwa (DzU 1998, nr 91, poz. 576).

5.2. Motywowanie kierownikéw SPZOZ

W praktyce, w wymiarze operacyjnym,
uprawnienia wiascicielskie JST (pryncypata)
w stosunku do samodzielnych publicznych za-
ktadéw opieki zdrowotnej sg realizowane przez
kierownikéw zaktadéw oraz przewodniczacych
rad spotecznych zaktadéw (agenci).

Wtadztwo samorzadéw w tym zakresie spro-
wadzato si¢ do nawigzywania (i rozwigzywania)
stosunku pracy z kierownikiem zaktadu (powo-
tanie, umowa o prace lub umowa cywilna o za-
rzadzanie) oraz desygnowania przewodniczace-
go rady spotecznej zaktadu.

W wigkszosci przypadkéw wezesniejsze ne-
gatywne do$wiadczenia z umowami menedzer-
skimi o zarzadzanie SPZOZ?° (zwielokrotnio-
ne dodatkowo przez media ukazujace przyktady
rozwigzan patologicznych i rozciggajace nega-
tywne oceny na wszystkie kontrakty menedzer-
skie) doprowadzity do tego, ze obecnie podsta-
wowym sposobem nawigzywania stosunkéw
z agentem (kierownikiem) jest umowa o prace
(z wszystkimi jej stabosciami)?!,

Dysfunkcja ta ma dodatkowy negatywny wy-
miar, jesli pamieta sie o plynacej ze sfery regula-
cji stabosci nadzoru whascicielskiego.

5.3. Inne dysfunkcje w obszarze organizacji
i zarzadzania

Samorzad wojewddztwa jest co prawda zobo-
wigzany do poprawiania warunkéw dostgpu do
lecznictwa szpitalnego, ale odpowiedzialnos¢ za
zapewnienie dostepu do lecznictwa szpitalne-
go nie zostala jednoznacznie rozdzielona mie-
dzy samorzad wojewédzki i samorzad powiato-
wy. Przyjete rozwigzania nie wskazujg réwniez,
jak mozna lepiej organizowaé opieke szpitalng
w wojewddztwie. Jedng z takich opcji byloby na
przykiad Iaczenie szpitali bedacych wiasnoscia

207 ogélnej liczby 259 kontraktéw zawartych przez
34 wojewodéw przed 1999 r., do potowy 2001 r. prze-
trwato 30 kontraktéw.

2l Badania efektywnosci zaktadéw opieki zdrowotnej
kierowanych przez menedzeréw pracujacych na podsta-
wie poprawnie skonstruowanego kontraktu o zarzadzanie
pokazaty, ze zaklady te osiggaly wyniki lepsze od zakta-
déw zatrudniajacych kierownikéw na podstawie umowy

o prace (Kautsch, Klich 2002).
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samorzadu wojewddztwa i szpitali powiatowych.
Chociaz mozna wskaza¢ na (nieliczne) przykta-
dy takich inicjatyw podejmowanych przez JST,
to trudno byloby przywotaé¢ przyktady zakori-
czonych (jak dotad) sukcesem inicjatyw tego ro-
dzaju. Rozproszenie wlasnosci pokazuje tu swo-
je negatywne skutki.

Innym przyktadem, tym razem dokumentu-
jacym pewien brak realizmu ustawodawcy, by-
ty rozwiazania wprowadzone rozporzadzeniem
w sprawie szczegétowych zasad rachunku kosz-
t6w?2. Naktadato ono na zaktady opieki zdro-
wotnej obowiazek stosowania wyliczonych pro-
cedur medycznych, co w aspekcie medycznym
(ale w pewnym zakresie réwniez technicznym
i jakosci zasobéw ludzkich w zaktadach publicz-
nych), byto zadaniem praktycznie niewykonal-
nym. Skomplikowane byto bowiem zastosowa-
nie tego podejécia w praktyce szpitalnej, tzn.
w stosunku do konkretnego chorego, cierpiace-
go na wiele wzajemnie naktadajacych si¢ scho-
rzef. Konieczno$¢ zastosowania u tych chorych
uzupetniajacych si¢ badari diagnostycznych i in-
dywidualizowanych zleceri lekarskich, czgsto
sprawiata, zZe proste wprowadzenie wyliczonych
procedur byto niemozliwe. Do tego dochodzi-
to relatywnie skromne wyposazenie szpitali i za-
ktadéw w sprzet i sieci komputerowe (generalna
stabos¢ systeméw informatycznych w zaktadach
opieki zdrowotnej).

Podobne klopoty wiaza si¢ obecnie z wpro-
wadzaniem jednorodnych grup pacjentéw.

5.4. Dystunkcje w zakresie udzielania
swiadczen

Ograniczenia w wysoko$ci kontraktéw z ptat-
nikiem i problemy z uzyskiwaniem srodkéw za
$wiadczenia ponadlimitowe (co bedzie podej-
mowane w kolejnym punkcie) zmusza $wiad-
czeniodawcéw do ograniczania dziatalnosci
w niektérych dziedzinach. Efektem sg kolejki
oczekujacych na zabiegi. Ustawodawca przyjat,
ze stan taki jest na tyle trwaty, ze w obowiazujg-
cej ustawie z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach

22 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczeg6towych zasad
rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdro-
wotnej (DzU 1998, nr 164, poz.1194).

opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych?® (art. 20— 24) okreslono procedu-
ry tworzenia i zarzadzania listami oczekujacych.

5.5. Dystunkcje w zakresie finansowania

Rozwigzania przyjete w reformie ochrony
zdrowia w odniesieniu do finansowania $wiad-
czenia ustug zdrowotnych tworza przestrzen dla
kilku dysfunkeji, z ktérych w tym miejscu wy-
mienie: Zrédia §rodkéw na inwestycje, $wiad-
czenia ponadkontraktowe, zadtuzenie SPZOZ,
oplaty od pacjentéw oraz zadekretowane przez
Sejm podwyzki dla pracownikéw stuzby zdro-
wia (tzw. ustawa 203 z1).

5.6. Srodki na inwestycje

Ptatnik, wykorzystujac srodki publiczne na
zakup procedur medycznych i §wiadczeni zdro-
wotnych, odrzuca mozliwo$¢ finansowania po-
trzeb w zakresie odtworzenia (czy rozbudowa-
nia) wykorzystywanych w procesie §wiadczenia
ustug srodkéw trwatych. Odwotuje sie tu do li-
tery ustawy i wykazuje, ze potrzeby inwestycyj-
ne SPZOZ musza by¢ finansowane przez wias-
ciciela. Zatem cena przyjmowana w kontrakcie
z NFZ nie moze zawiera¢ odpiséw amortyza-
cyjnych. Jest to rozwigzanie co do swojej idei ko-
lidujace ze statusem samodzielnego publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej i jego obowigzkiem
pokrywania kosztéw dziatalnosci i zobowiazan
z uzyskiwanych przychodéw, a takze pokrywa-
nia we wlasnym zakresie ujemnego wyniku fi-
nansowego.

Obcigzenie wlasciciela obowigzkiem finan-
sowania potrzeb odtworzeniowych i inwesty-
cyjnych SPZOZ w warunkach niemoznosci re-
alizowania przez wilasciciela praw z wiasnosci
(w tym pozytkéw z posiadania rzeczy) sprawia,
ze istniejgce rozwigzania mozna uznaé za dys-
funkcjonalne.

W standardowym przypadku bowiem wtas-
ciciel nie akceptowalby w diugiej perspektywie
cen za wykorzystywanie jego wlasnosci na po-
ziomie niezabezpieczajacym co najmniej odtwo-
rzenia majatku.

23 Tekst jednolity: DzU 2008, nr 164, poz. 1027.
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5.7. Swiadczenia
ponadkontraktowe/ponadlimitowe

Zgodnie z obowigzujacym prawem ,Zaktad
opieki zdrowotnej nie moze odméwié¢ udziele-
nia §wiadczenia zdrowotnego osobie, ktéra po-
trzebuje natychmiastowego udzielenia takiego
$wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zdro-
wia lub Zycia” (art. 7 ustawy o zaktadach opie-
ki zdrowotnej). Zatem w praktyce, z uwagi na
nieostro$¢ terminu zagrozenie zdrowia lub zy-
cia, zaktady w przypadkach wykorzystania li-
mitu okreslonego na dany okres w kontrakcie
z NFZ przyjmowaty tzw. pacjentéw ponadlimi-
towych, a potem — w sytuacji odmowy pokry-
cia kosztéw leczenia tych pacjentéw przez plat-
nika — prébowaty dochodzi¢ swoich racji przed
sadem. Orzeczenia sadéw byly rozbiezne, ale na
ogot niekorzystne dla szpitali.

5.8. Zadtuzenie SPZOZ

W sytuacji istnienia limitéw na ilo$¢ kon-
traktowanych przez NFZ swiadczenn zdrowot-
nych (po mozliwej do zaakceptowania przez
NFZ cenie), w praktyce bardzo czgsto przy-
chody SPZOZ sa nizsze niz koszty ich dzia-
talnosci i zobowiazania. Powstaja wiec deficyty
i rosnie dlug SPZOZ. Dodajmy, ze problem za-
dtuzenia zaktadéw opieki zdrowotnej ma bogata
histori¢?* i nie ma jak dotad dostatecznie silnych
przestanek, by twierdzié, ze zjawisko to bedzie
z czasem eliminowane.

W praktyce sadowej, zgodnie z orzeczeniem
Sadu Najwyzszego, w sytuacji, kiedy samodziel-
ny publiczny zaklad opieki zdrowotnej nie jest
w stanie samodzielnie pokry¢ deﬁcytu25 , ujemny

wynik finansowy musi by¢ pokryty przez organ

24 W 1994 r. przyznano dotacje budzetows na sptate dtu-
gow zakladéw opieki zdrowotnej w wysokosci 1 mld zt,
w 1995 r. — podobnie, w 1997 umorzono 1,7 mld zt dtu-
géw, a w 1998 r. 8 mld zt (Ministerstwo Zdrowia 2004,
s.208).

% Co prawda w sytuacji niemoznosci splaty zadtuzenia
wedtug art. 60 ust. 4 ustawy o zaktadach opieki zdrowot-
nej organ, ktéry utworzyt zaklad, wydaje rozporzadze-
nie lub podejmuje uchwale o zmianie formy gospodarki
finansowej zaktadu albo o jego likwidacji (mozliwe jest
tez taczenie zaktadéw) lub tez pokrywa ujemny wynik ze
srodkéw publicznych.

zatozycielski, czyli gléwnie przez powiaty i wo-
jewédztwa. Co wigcej, powiaty i wojewddztwa
odpowiadajg réwniez za szkody, ktére ponie-
sli wierzyciele wskutek niemoznosci odzyskania
swoich pienigdzy (Lewandowska 2005).

Takie praktyki z jednej strony stanowig swo-
isty wentyl bezpieczenstwa dla kierownictwa sa-
modzielnego publicznego zaktadu opieki zdro-
wotnej dziatajacego w warunkach strukturalnego
niedoboru $rodkéw i sprzyjaja postawom easy ri-
der. Powtérzmy, ze te zjawiska tacza sie ze stabo-
$cig relacji: pryncypal—agent i maja liczne uwa-
runkowania.

5.9. Optaty od pacjentéw

Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rod-
kéw publicznych dopuszcza mozliwos¢ pobie-
rania oplat od pacjentéw np. w odniesieniu do
pacjentéw znajdujacych si¢ w stanie nietrzezwo-
§ci®0, ponadstandardowych §wiadczeri i materia-
16w z zakresu stomatologii, $wiadczen zdrowot-
nych w szpitalach uzdrowiskowych i sanatoriach
uzdrowiskowych, pobytu i wyzywienia w zakta-
dach opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-
-opiekunczych.

Sytuacja w odniesieniu do optat pobieranych
od pacjentéw jest daleka od klarownosci z uwagi
na brak petnego wykazu $wiadczen ponadstan-
dardowych i tzw. koszyka $wiadczen gwaranto-
wanych w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego.

Kierownicy SPZOZ, stajac wobec drastycz-
nego braku $rodkéw na pokrycie kosztéw bie-
zacego funkcjonowania zaktadéw, wprowadzali
rézne formy oplat i rézne formalnoprawne roz-
wigzania do ich pobierania (np. cegietki, opta-
ty wnoszone na rzecz fundacji specjalnie w tym
celu tworzonych przy zaktadach opieki zdro-
wotnej lub ich czesciach etc.). O stopniu dwu-
znacznosci takich sytuacji moze $wiadezy¢
znamienny fakt z praktyki sadowej. Dyrektor
Szpitala Klinicznego AM w Bialymstoku zo-
stal przez sad grodzki uznany winnym ztamania

26 Jezeli jedyna i bezposrednia przyczyna udzielonego
$wiadczenia bylo zdarzenie spowodowane stanem nie-
trzezwosci (art 33, ust. 4 ustawy o zaktadach opieki zdro-
wotnej).
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prawa (szpital przez krétki czas pobieral optaty
od pacjentéw), ale sad odstapit od wymierzenia
kary dyrektorowi, poniewaz uznal, ze dyrektor,
wprowadzajac optaty dobrowolne, dziatal w do-
brej wierze (Od pacjentow brac nie wolno 2005).

5.10. Ustawa 203 zt (Lex 203)

Na fali strajkéw pielegniarek w grudniu
2000 r. Sejm uchwalil nowelizacje do ustawy
0 negocjacyjnym systemie wynagrodzen?’, ktéra
zobowiazata publiczne zaktady opieki zdrowot-
nej (liczace powyzej 50 pracownikéw), do pod-
niesienia z poczatkiem 2001 r. miesigcznego wy-
nagrodzenia ich pracownikéw (w 2001 i 2002 r.)
o co najmniej 203 74?5,

Podstawowym mankamentem tej ustawy by-
to to, ze nie wskazywata ona precyzyjnie Zrédet
dla sfinansowania tej podwyzki? (w formie sto-
sownych zapiséw w ustawie budzetowej) ani nie
odnosita si¢ do procedury przekazywania $rod-
kéw do SPZOZ. Samodzielne publiczne zakta-
dy opieki zdrowotnej w wigkszosci przypadkéw
(wg szacunkéw 62%) tej ustawy nie zrealizowa-
ty. Nie miaty bowiem na to dodatkowych §rod-
kéw, a w ramach kontraktéw z ptatnikiem pod-
wyzek ptac nie uwzgledniano.

Ten przypadek okreslany nastgpnie w me-
diach jako ustawa 203 (lex 203) byt nie tylko eg-
zemplifikacja wadliwego rozwiazania w aspekcie
czysto jurydycznym (Domagalski 2005), ale wy-
kazywat cechy braku zgodnosci z filozofig refor-
my 1999 1. i przyjetymi w jej ramach szczegéto-
wymi rozwigzaniami.

27 Ustawa z dnia 22 grudnia 2000 r. o zmianie ustawy
o negocjacyjnym systemie ksztaltowania przyrostu prze-
cietnych wynagrodzeri u przedsigbiorcéw oraz o zmianie
niektérych ustaw i ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej
(DzU 2001, nr 5, poz. 45).

28 Potem stawka ta zwickszona zostata o 110 zt.

2 W wystapieniach na forum Sejmu zaktadano ob-
ligatoryjny minimalny wzrost wynagrodzen wszystkich
pracownikéw zaktadéw opieki zdrowotnej o kwote réwna
w 2001 r. 203 zt brutto, a obcigzenia z tym zwigzane sza-
cowano na kwotg 1028 mln zt. Jako Zrédta sfinansowania
przyrostu wynagrodzen wskazywano na dodatkowe przy-
chody z podniesienia poziomu sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne: 800 mln zt oraz zawieszenie obowigzku zwro-
tu pozyczek przez kasy chorych (zaciagnigtych w 1999 r.)
dodatkowo na lata 2001-2003, co miato zwiekszy¢ pule
$rodkéw o 400 min zt (Grottel 2000).

W warstwie jurydycznej Sad Najwyzszy musiat
rozstrzyga¢ kilka wydawatoby sie podstawowych
kwestii: czy podwyzki przyznano na trzy lata, czy
na czas nieokreslony, czy mozna je cofnaé, a jezeli
tak, to w jakim trybie, czy obejmuja wszystkie, czy
tylko duze szpitale, czy wolno pobiera¢ podwyzke
z ustawy niezaleznie od wczesniej przyznanej na
mocy wewnetrznego zaktadowego porozumie-
nia, wreszcie — czy zapisy ustawy obejmuja takze
te zaktady opieki zdrowotnej, ktére juz w trakcie
podwyzek obnizyly zatrudnienie ponizej 50 oséb
etc. (Domagalski 2005a).

Rozwigzania przyjetej nowelizacji pozostawa-
ty w sprzecznosci tak z idea samodzielnosci za-
ktadéw opieki zdrowotnej, jak i mechanizmem
finansowania samodzielnych zaktadéw. Rzucaty
tez cickawe $wiatto na kwestie praw wlasnosci
w systemie ochrony zdrowia i sposéb ich egze-
kwowania.

Samodzielnym publicznym zaktadom usta-
wodawca narzucit bowiem obowiazek wprowa-
dzenia podwyzek w zdefiniowanej wysokosci
bez wskazania zrédet planowanych podwyzek
i bez zdefiniowania, kto za wyptate tej podwyzki
jest odpowiedzialny.

W starym modelu (tj. sprzed reformy 1999 r.)
zobowiazany bytby do tego wiasciciel, czyli or-
gan zatozycielski. W nowym modelu w praktyce
srodki na sfinansowanie ptac pochodzi¢ mogty
z kontraktéw z platnikiem, jako ze wiasciciele
(JST) nie mieli mozliwosci transferowania $rod-
kéw publicznych do samodzielnych publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej na inne cele niz za-
kup sprzetu i inwestycje.

Ptatnik nie mégt jednak zwicksza¢ wysokosci
kontraktéw, gdyz dysponowat jedynie $rodka-
mi pochodzacymi ze sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne i musiat przestrzega¢ zasad samofi-
nansowania.

Te kwestie staly si¢ wkrétce przedmiotem licz-
nych kontrowersji prawnych i w sprawe wlaczo-
ny zostal Trybunat Konstytucyjny, ktéry wyro-
kiem z 18 grudnia 2002 r.3? rozstrzygnat kwestie
zgodnosci ustawy 203 z Konstytucja RP, orzeka-
jac, ze za realizacje podwyzek wspétodpowie-
dzialno$¢ ponosi system finanséw publicznych.
Stanowisko Trybunatu Konstytucyjnego nie da-

30 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 18 grudnia
2002 r., sygn. akt K 43/01 (DzU 2003, nr 1, poz. 14).
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wato jednak odpowiedzi na pytanie, jaki pod-
miot w systemie finanséw publicznych jest od-
powiedzialny za realizacje podwyzek (co z uwagi
na charakter pytari kierowanych do Trybunatu
wydaje si¢ catkowicie zrozumiate).

Uznanie ustawy 203 za zgodna z Konstytucja
RP zachecito pracownikéw samodzielnych pu-
blicznych zaktadéw opieki zdrowotnej i organi-
zacje zwigzkowe do wystapien z roszczeniami.
Pojawit si¢ jednak problem: kto ma by¢ pozwa-
nym? Praktyka sadowa byla tu bogata, bo w ro-
li pozwanych wystepowaty: organ zalozycielski,
Skarb Paristwa (Domagalski 2004)*!, Marszatek
Sejmu??, Kancelaria Sejmu (Suma pieniedzy, kts-
re powinien zaptaci¢ Sejm. .. 2004), Minister Zdro-
wia (Domagalski 2005b), a nawet Minister Fi-
nanséw (Domagalski 2004).

W 2004 r. suma pieniedzy zasadzonych przez
sady I instancji na korzys¢ zaktadéw opieki zdro-
wotnej wynosita kilkanascie milionéw zlotych.

Problem, kto ma byé¢ pozywany, podejmo-
wal réwniez Sad Najwyzszy, zmierzajac do roz-
strzygnigcia, jaka jednostka ,,systemu finansowa-
nia ochrony zdrowia” powinna odpowiada¢ za
podwyzki. Tej materii dotyczyt tez ztozony pod
koniec 2004 r. do Trybunalu Konstytucyjnego
wniosek o usuniecie watpliwosci, jakie niesie
sformutowanie ,system finansowania ochrony
zdrowia” (Domagalski 2005b).

Podejmowano réwniez inne dziatania, kté-
re miaty poméc w sformutowaniu odpowiedzi
na pytanie, kto odpowiada za finansowe skutki
ustawy. W tym kontekscie 19 listopada 2004 r.
Sejm, uchwalajac nowelizacje k.p.c., dodat prze-
pis, zgodnie z ktérym w sprawach o naprawie-

31 Szpital im. M. Kopernika w Fodzi przeciwko Skar-
bowi Panistwa (Domagalski 2004).

32 S3d Najwyzszy w swoim wyroku z 24 wrzesnia
2003 r. rozstrzygnat, ze to Skarb Paristwa odpowiada
co do zasady za szkody legislacyjne wyrzadzone ustawa
203.Tam tez Sad Najwyzszy zasugerowal (wg niektérych
autoréw — wskazat) jako pozwanego Sejm. Na takiej za-
sadzie sady okregowe, orzekajac w sprawach podwyzek
203 zt, zasadzaly od Skarbu Panstwa (gdzie pozwanym
byt Marszatek Sejmu) stosowne kwoty. Rozwigzanie takie
przyniosto jednak pewne komplikacje, bo wskutek braku
jednoznacznego rozstrzygnigcia na rozprawach zamiast
Marszatka Sejmu pojawil sie pelnomocnik Kancelarii
Sejmu, ktérego Sad Apelacyjny odsytat (Domagalski
2004).

nie szkéd wyrzadzonych niedbalstwem legisla-
cyjnym reprezentantem skarbu paristwa bedzie
minister ds. skarbu paristwa (Domagalski 2004).
Miato to wykluczyé¢ pojawiajace sie watpliwo-
$ci, czy Sejm moze by¢ w ogéle w takich spra-
wach pozywany i uchroni¢ go od tej niewdzigcz-
nej roli.

Na wskazanie, kto ma finansowa¢ podwyz-
ki 203 zt, trzeba bylo czeka¢ do marca 2006 r.
Sad Najwyzszy w sktadzie siedmiu sedziéw
30 marca 2006 r. podjat uchwate, zgodnie z kté-
ra to Narodowy Fundusz Zdrowia jako nastep-
ca prawny kas chorych odpowiadat (pod pew-
nymi warunkami) za refundacj¢ obowigzkowych
podwyzek 203 zt. Zaktad opieki zdrowotnej wy-
stepujacy z roszczeniem™ musiat wykazaé, ze
chociaz prawidtowo gospodarowat srodkami po-
zyskanymi z kontraktu z ptatnikiem na udziela-
nie $wiadczeri zdrowotnych, nie mégt pokry¢
kosztéw tych podwyzek (Lewandowska 2006).

Sad Najwyzszy w wyroku z 11 kwietnia
2006 r.3* uznat po raz kolejny, ze Skarb Parstwa
nie moze by¢ adresatem roszczen o rekompen-
sate¢ na podwyzki 203 zt. Wyrok ten oznaczat,
ze szpitale, ktére uzyskaty nieprawomocne wy-
roki zasadzajace na ich rzecz od Skarbu Paristwa
zwrot pienigdzy wydanych na obowiazkowe
podwyzki dla pracownikéw, nie dostang tych
pieniedzy (Lewandowska 2006a).

W celu rozwigzania tej sytuacji w ustawie
z dnia 22 lipca 2006 r. o przekazaniu $rodkéw
finansowych §wiadczeniodawcom na wzrost wy-
nagrodzer’l35 (z péiniejszymi zmianami) okres-
lono sposéb przekazania $rodkéw na wzrost
wynagrodzeni, a Parstwowa Inspekcje Pracy
uczyniono odpowiedzialng za kontrolowanie te-
go procesu.

Przypadek ustawy 203 w petni obnazyt utom-
nosci w sferze realizacji praw wlasnosci w sys-
temie ochrony zdrowia w Polsce oraz pokazat,
jak wysokie sa koszty transakcyjne przyjetych

33 Pod koniec 2005 r. toczyty si¢ 493 sprawy przeciwko
kasom chorych, ktérych nastepca jest NFZ. Wszezely je
szpitale, zadajac zwrotu wydatkéw poniesionych na obo-
wiazkowe podwyzki dla pracownikéw. Roszczenia zakta-
déw opieki zdrowotnej z tego tytutu opiewaty tacznie na
ponad 2 mld zt (bez odsetek) (Lewandowska 2006).

3% Sygn.T CSK 120/05.

35 DzU 2006, nr 149, poz. 1076.
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rozwigzan. Udowodnil, Ze w praktyce kompe-
tencje samodzielnego publicznego zaktadu opie-
ki zdrowotnej (i wlasciciela tego zaktadu) w kwe-
stii polityki ptac i podwyzek ptac w zaktadzie sa
istotnie ograniczone, a stworzony zapisami usta-
wy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze §rodkéw publicznych system finansowa-
nia ochrony zdrowia jest bardzo mato elastyczny.

6. Podsumowanie

Na podstawie przedstawionych powyzej roz-
wigzan i ocen mozna wskazad, ze przyjete w re-
formie ochrony zdrowia rozwigzania:

* wykazuja istotne dysfunkcje, szczegélnie w ob-
szarze uprawnien wiasnosciowych, a wpro-
wadzenie instytucji ptatnika doprowadzito do
ograniczenia mozliwosci efektywnej egzekucji
praw wiasno$ci w stosunku do samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej;

* sprawiaja, ze samorzady terytorialne (nowy
wiasciciel) sa pozbawione mozliwosci swo-
bodnego transferowania $rodkéw publicznych
do samodzielnych zaktadéw opieki zdrowot-
nej bedacych ich wiasnoscia, mozliwosci za-
silania kapitalowego samodzielnych publicz-
nych zakladéw opieki zdrowotnej przez ich
wiascicieli sa ograniczone i nie dotycza sfer
i obszaréw o podstawowym znaczeniu dla
funkcjonowania samodzielnych publicznych
zakladéw opieki zdrowotnej (np. sprzedaz
§wiadczen zdrowotnych, ptace czy kapitat ob-
rotowy);

* zakladajg szeroki zakres odpowiedzialnosci
wiasciciela majatku samodzielnych publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej, ale nie od-
powiada to mozliwosciom wiasciciela w za-
kresie dysponowania witasnoscia;

* sprawiaja, ze w systemie ochrony zdrowia nie
ma wbudowanych narzedzi skutecznego mo-
tywowania kierownikéw samodzielnych pu-
blicznych zaktadéw opieki zdrowotnej do
przeprowadzania glebszej restrukturyzacji za-
ktadow;

* daja przywileje ptatnikowi, ktéry w odréznie-
niu od wiasciciela dysponuje skutecznymi na-
rzedziami wpltywu na sposéb wykorzystania
majatku samodzielnych publicznych zakia-
déw opieki zdrowotnej — zgodnie z litera pra-

wa nie jest jednak odpowiedzialny za dziatal-
no$¢ samodzielnych zaktadéw;

* sprawiaja, ze relacje miedzy platnikiem
a $wiadczeniodawcami pozostaja wysoce nie-
symetryczne — w praktyce platnik utrzymuje
pozycje monopsonu;

* petryfikujg ograniczenia po stronie zasileni fi-
nansowych, co hamuje rozwdj samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej;

* utrzymuja ograniczenia dla tworzenia prywat-
nych ubezpieczalni i tworzenia dodatkowych
strumieni zasileri finansowych dla SPZOZ.
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On Certain Dysfunctions in the Management
of Independent Public Health Care Units

'The paper focuses on certain determinants of the health care reform carried out in Poland between 1999 and
2004 related to independent public health care units. It is argued that in the Polish health care sector, the basic
conditions for effective execution of property rights have not yet been created. This is the primary reason why one may
observe considerable dysfunctions in the process of managing independent public health care units. These dysfunctions
originate from serious limitations in classic ius utendi at abutendi, ius fruendi and ius disponendi ownership rights
implementation. The paper identifies basic dysfunctions at both regulatory and functional levels. Among them,
a structural asymmetry between the payer and providers, as well as inefficient governance control over independent
public health care units are presented. The paper shows that all these lead to increasing transaction costs and petrify

inefliciencies in the health care system.

Key words: independent public heath care units, ownership rights, dysfunctions of management.



