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Transformacja ustrojowa w Polsce w 1989 roku spowodowata przeobrazenia w wielu ptasz-
czyznach systemu politycznego. Stopniowe zmiany dokonywaly si¢ tez w powigzanym
z systemem politycznym systemie ochrony zdrowia. Reformy systemowe w zakresie zmiany
modelu na ubezpieczeniowy, a potem na ubezpieczeniowo-budzetowy, a takze reformy sa-
morzadowe rOwniez wiagzaty si¢ z decentralizacja polityki zdrowotnej. Wérod licznych zadan
przydzielonych utworzonym jednostkom samorzadu terytorialnego, oprocz tych z zakresu
zdrowia publicznego, znalazta si¢ tez funkcja wiasciciela zaktadow opieki zdrowotnej (tzw.
organow zatozycielskich). Dotyczyty one: przeksztatcania, likwidowania, faczenia i nadzoru
nad szpitalami. Podstawowym problemem zwigzanym z petnieniem tej funkcji i majacym
wplyw na samorzady stato si¢ zadtuzenie szpitali. Kolejne ustawy wraz z fundamentalna
dla sektora ustawa o dziatalnosci leczniczej obarczyty jednostki samorzadu odpowiedzialno-
$cia za rozwigzanie problemoéw szpitali. Problemy te wynikaja z podstawowego mankamentu
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce, czyli limitowania §wiadczen, zwigzane-
go z kolei z niedostatecznym finansowaniem opieki zdrowotne;j.
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The system transformation in Poland in 1989 caused a transformation in many areas of the po-
litical system. Gradual changes were taking place also in the political system associated with
the health care system. Systemic reforms in terms of changing the model for insurance, then
at insurance — budget, as well as local government reform also involved the decentralization
of health policy. Among the many tasks assigned to set up local government units in addition
to those in the field of public health was also a function called. founding bodies in the field of
ownership of health care institutions. Projects were related to conversion, disposal, of hospi-
tals. The basic problem with the performance of this function and affecting local governments
has become a debt of hospitals. Further legislation with fundamental sector Act on medical ac-
tivity would put local government responsibility for solving the problems of hospitals. These
problems are from the basic shortcoming the health care system in Poland that is limiting the
benefits associated with the turn of the lack of funding for health care.
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Polityka zdrowotna i system ochrony zdrowia

Wsrod licznych zadan organéw publicznych reprezentujacych panstwo i samorzad teryto-
rialny znajduje si¢ tez ochrona zdrowia. Pojecie to oznacza nie tylko opieke zdrowotna, ale takze
wszelkie regulacje zwigzane z zawodami medycznymi oraz tzw. polityke lekowa. Wszystkie
kwestie w ochronie zdrowia zaleza od woli politycznej, a wiec system ochrony zdrowia jest
wspotzalezny od systemu politycznego i stanowi jego otoczenie.

Mianem polityki zdrowotnej mozna okresli¢ dzialalno$¢ organdow publicznych zmierzajaca
do zaspokojenia potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa i realizowang w systemie ochrony zdrowia.
Do zasadniczych podmiotow systemu ochrony zdrowia naleza: Swiadczeniodawcy, §wiadczenio-
biorcy (pacjenci) oraz posredniczacy miedzy nimi ptatnik. Do $wiadczeniodawcow (udzielaja-
cych §wiadczen), w rozumieniu ustawy o dzialalnosci leczniczej, mozna zaliczy¢ wszelkie pod-
mioty lecznicze (m.in. przychodnie, szpitale, poradnie specjalistyczne, laboratoria analityczne,
zaktady opiekunczo-lecznicze), ale takze praktyki prywatne pielggniarek badz lekarzy (Ustawa,
2011). Swiadczeniodawcy moga by¢ reprezentowani w systemie zaréwno przez samorzady za-
wodowe, jak i stowarzyszenia zrzeszajgce okreslone grupy podmiotdéw leczniczych, np. szpitale
niepubliczne.

Platnik dokonuje zakupu $swiadczen u $wiadczeniodawcy na tzw. rynku wewngtrznym. Ist-
nienie posrednika (ptatnika) w ochronie zdrowia uznaje si¢ za niezb¢dne ze wzgledu na to, ze
dysponuje on odpowiednimi $rodkami do sfinansowania $wiadczen medycznych. Niektore ze
$wiadczen, np. operacje kardiologiczne czy procedury wysokospecjalistyczne (transplantacje),
sg dos¢ kosztowne. Gdyby nie istniat publiczny ptatnik, pacjenci w wielu przypadkach nie byli-
by w stanie sfinansowaé swojego leczenia. W przypadku gdy ptatnik finansuje §wiadczenia ze
,,wspolnej puli” (zebranych sktadek lub podatkéow), moze ponies¢ koszt tych swiadczen nawet
wtedy, gdy jest on wysoki (cho¢ istniejg ograniczenia). W systemie funkcjonuje wigc zasada
solidaryzmu spotecznego, w ktorym leczenie chorych jest finansowane takze ze srodkéw osob
ptacacych sktadke, lecz niekorzystajacych ze §wiadczen (np. osoéb mtodych i nie chorujacych).

Przyjecie wspomnianej odpowiedzialnosci organéw publicznych w zakresie ochrony zdro-
wia powoduje, Ze zardwno organy centralne, jak i organy administracji samorzadowej wykonuja
zadania z zakresu polityki zdrowotnej. Zakres i rodzaj tych zadan jest zalezny od realizowane-
go modelu opieki zdrowotnej. Opieka zdrowotna polega na zapewnieniu pacjentom dostepu do
$wiadczeniodawcow, a model opieki zdrowotnej jest sposobem jej organizacji i finansowania.

Glownym czynnikiem klasyfikacji powiazania systemu ochrony zdrowia z okreslonym
modelem opieki zdrowotnej jest podstawowe zrodlo finansowania. W modelu ubezpieczenio-
wym tym zrodlem sa sktadki, a instytucjami, ktore zarzadzaja sktadkami, sa kasy chorych.
Skupiaja one ubezpieczonych i finansuja $wiadczeniodawcow, petnigc zarazem funkcje ptatnika
i ubezpieczyciela. Kasy maja najczesciej charakter branzowy badz terytorialny, cho¢ wsrdd nich
znajdujg si¢ takze prywatne firmy ubezpieczeniowe. Model ubezpieczeniowy charakteryzuje si¢
réwnowaga pomiedzy poszczegdlnymi elementami systemu, brak jest dominujacego podmiotu,
a organy publiczne petnig jedynie funkcje regulatora systemu. Dlatego tez model ten mozna
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okresli¢ jako wielocentryczny. Istnieje tez duzy udziat sektora niepublicznego, zar6wno wsrod
$wiadczeniodawcow, jak i wsrod ubezpieczycieli.

Model budzetowy opiera si¢ na finansowaniu opieki zdrowotnej z budzetu panstwa (posred-
nio podatkow). Charakteryzuje si¢ silng pozycja organéw publicznych (ministerstwo ds. zdro-
wia), ktore pelnig zarazem funkcje platnika, moga by¢ takze organem wiascicielskim i praco-
dawca w sektorze §wiadczeniodawcow. Model ten mozna wigc okresli¢ jako jednocentryczny.
Model budzetowy moze mie¢ takze forme zdecentralizowang (model skandynawski), w ktorym
znaczace kompetencje dotyczace ochrony zdrowia sg scedowane na samorzad.

Polski system ochrony zdrowia

Polski system ochrony zdrowia w okresie PRL-u funkcjonowal w ramach tzw. modelu
Siemaszki. Byta to odmiana modelu budzetowego wystepujacego w krajach socjalistycznych,
przy dos¢ duzym jak na model budzetowy udziale sektora prywatnego, obejmujacego gtdwnie
prywatne praktyki lekarskie (istnienie sektora prywatnego miato miejsce w okresie PRL takze
w innych dziedzinach funkcjonowania panstwa, np. dopuszczenie dziatalno$ci prywatnych rze-
mieslnikow w gospodarce czy tez rolnikow indywidualnych w rolnictwie). Charakterystyczny
dla systemu byt tez duzy sektor lecznictwa branzowego (niektére szpitale i przychodnie stanowi-
ly wlasnos¢ resortowa m.in. PKP, MSW, MON).

Procesy wynikajace z transformacji ustrojowej miaty miejsce rowniez w systemie ochro-
ny zdrowia. Byly one zwigzane z dwoma nurtami. Jeden dotyczyt reform zwigzanych z opieka
zdrowotng (propozycje reform i dotyczace ich dyskusje rozpoczely sie jeszcze w latach 80.).
Drugi nurt dotyczyt reform odtwarzajacych samorzad terytorialny i przekazania powstatym sa-
morzadom kompetencji w zakresie polityki zdrowotnej. Prace nad ksztaltem systemu toczyly
si¢ zar6wno w sejmie pierwszej, jak i drugiej kadencji i zakonczyty uchwaleniem w 1997 roku
Ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Ustawa, 1997). Jedna z koncepcji przewi-
dywata potaczenie efektoéw obu reform poprzez probe wprowadzenia tzw. samorzadowej opieki
zdrowotnej. Zespot pod kierownictwem Katarzyny Tymowskiej proponowat stworzenie tzw. pa-
kietow $wiadczen na wszystkich trzech szczeblach samorzadu (przy czym pakiet wojewodzki
miat obejmowac $wiadczenia wysokospecjalistyczne), niemniej jednak propozycja ta nie uzy-
skata poparcia politycznego (Pretki, 2007, s. 181-183). Reforma w ochronie zdrowia byta jedna
z czterech reform wprowadzanych przez rzad premiera Jerzego Buzka. Ustawa wprowadzita
system ubezpieczeniowy wraz z 16 regionalnymi kasami chorych (ktére odpowiadaty nowe-
mu podziatowi administracyjnemu na wojewdodztwa) oraz jedna kasa dla stuzb mundurowych).
Pacjenci uzyskali prawo wyboru lekarza (zarowno podstawowej, jak i specjalistycznej opieki
zdrowotnej). W roku 2003 koalicja rzagdzgca SLD—PSL scentralizowata system, likwidujac kasy
chorych i wprowadzajac jednego publicznego ptatnika — Narodowy Fundusz Zdrowia (Ustawa,
2003). W zwiagzku z niekonstytucyjnoscig niektorych zapisow ustawy (m.in. kwestia doptywu
sktadek za nieubezpieczonego oraz braku tzw. koszyka swiadczen, czyli okreslenia $wiadczen
gwarantowanych finansowaniem ze $srodkéw publicznych), w roku 2004 uchwalono nowa ustawe
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o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych (Ustawa, 2004), ktora
okreslita obowigzek zapewnienia réwnego dostepu do opieki zdrowotnej przez wladze publicz-
ne, a takze zasady jej finansowania. Ponadto ustawa wprowadzita m.in. dekoncentracj¢ NFZ
poprzez scedowanie czgsSci kompetencji na regionalne oddziaty funduszu z doradcza rolg rad
wojewodzkich.

Obecny profil polskiego systemu ochrony zdrowia mozna okresli¢ jako model mieszany.
Centralny ptatnik (NFZ), ustalajacy wysoko$¢ stawek i liczbg §wiadczen, ktore majg by¢ wyko-
nywane oraz bezptatnos¢ tych §wiadczen dla pacjentéw (ograniczona do §wiadczeniodawcow,
ktorzy zawarli kontrakty z NFZ) to cechy modelu budzetowego. Cechy modelu ubezpieczenio-
wego to sposob finansowania $§wiadczen (skladka zdrowotna), dostgp do $rodkéw publicznych
na rownych zasadach dla $§wiadczeniodawcow publicznych i prywatnych, mozliwos¢ wyboru
$wiadczeniodawcy przez pacjenta. Zasadnicza cechg systemu jest monopol NFZ, dotyczacy
finansowania $§wiadczeniodawcow. Efektem wspomnianego monopolu jest ksztaltowanie si¢
niskich cen $wiadczen (brak wyceny odpowiadajacej rzeczywistym kosztom procedur me-
dycznych) i wymuszanie konkurencyjnosci wsrod §wiadczeniodawcoéw, co wpltywa na ogdlne
obnizenie kosztow systemu. To obnizenie kosztow moze by¢ uznane za pozytywny element,
niemniej jednak ustalenie sktadki na niskim poziomie (9%) powoduje, ze Polska w porownaniu
do innych panstw europejskich przeznacza niewiele nakladow na ochron¢ zdrowia. Powoduje
to z kolei zakup przez NFZ niewystarczajacej ilo$ci $wiadczen. Co prawda naktady na ochrone
zdrowia rosty w ostatnich latach (wzrost dynamiki 104,2%) (Tomczyk, 2014, s. 5-22), niemniej
jednak nie spowodowato to poprawy dostepu do swiadczen (okres oczekiwania przez pacjentow
na wizyty do specjalistow i na zabiegi oraz operacje w szpitalach nie ulegt skroceniu). Brak po-
prawy dostepnosci mimo wzrostu naktadow jest zjawiskiem zauwazanym w systemach ochrony
zdrowia juz od co najmniej dwoch dekad i $wiadczy o koniecznosci reform w danym systemie.

Podstawowym problem dotyczacym funkcjonowania $wiadczeniodawcow jest zadtuzanie
si¢ szpitali. W szpitalach przeprowadza si¢ najbardziej skomplikowane i tym samym najbar-
dziej kosztowne procedury medyczne. Wspomniane niska wycena oraz ustalanie limitéw na
$wiadczenia (poprzez okreslong warto$¢ podpisanego kontraktu) powoduja, Ze szpitale maja
zbyt niskie wptywy finansowe w stosunku do potrzeb. W ochronie zdrowia istnieja przypad-
ki (zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta), w ktorych pracownicy medyczni maja obowiazek
udzielania $wiadczenia. Swiadczeniodawca musi wiec leczyé niezaleznie od posiadanych $rod-
kow, tzn. nawet wtedy, gdy skonczyt si¢ juz limit wyznaczony przez NFZ. Konieczno$¢ wyko-
nywania §wiadczen ponadlimitowych, a takze niedoszacowanie procedur medycznych sg wiec
podstawowymi przyczynami zadtuzania si¢ szpitali. Dodatkowym czynnikiem, powodujacym
mozliwo$§¢ zadluzenia, jest konieczno$¢ finansowania wielu wydatkow zwigzanych z funkcjo-
nowaniem szpitala, do ktorych naleza: zobowiazania publicznoprawne, koszty administracyjne
(np. energia), koszty lekéw 1 materiatdw medycznych, koszty wynagrodzen dla pracownikow
i inne (np. koszty zwigzane z ubezpieczeniem si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej w przypadku
btedu lekarskiego). Oprocz wad systemowych (sposob finansowania przez platnika) przyczy-
ng zadtuzania moze by¢ takze nieumiej¢tne zarzadzanie, cho¢ czynnik ten jest coraz rzadszy,
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ze wzgledu na obserwowany wzrost kompetencji umiejgtnosci zarzadezych przez kadre kierow-
niczg podmiotdéw leczniczych. Sprzyja temu coraz wigksza liczba kierunkow studiow (gtéwnie
podyplomowych) w zakresie organizacji i zarzadzania w ochronie zdrowia.

Problem zadtuzenia dotyczy glownie szpitali publicznych. Analizujac kwesti¢ dotyczaca
klasyfikowania szpitala jako publicznego badz niepublicznego, nalezy wzia¢ pod uwage dwa
kryteria. Pierwszym kryterium (najczgséciej stosowanym) jest forma wlasnosci (budynkow,
sprzetu). Drugie kryterium to gtéwne zrodto finansowania (Srodki z NFZ badz optaty pacjen-
tow). Wedlug drugiego kryterium szpital mozna okresli¢ jako publiczny nawet wtedy, gdy jego
wlascicielem jest podmiot prywatny, ale ma podpisany kontrakt z NFZ. Zasadnicza réznica doty-
czy skutkow dziatalno$ci: podmioty niepubliczne dziatajace w formie spotek prawa handlowego
moga upas¢ w przypadku zadtuzenia i uyjemnego wyniku finansowego, publiczne nie maja takiej
mozliwosci, gdyz ich dtug jest finansowany przez tzw. organ wilascicielski. Brak ryzyka upadto-
$ci oprocz strony pozytywnej (pacjenci nie stracg miejsca, w ktorym mogliby si¢ leczy¢) moze
wplywacé niekorzystnie na sposob zarzadzania szpitalem, gdyz brakuje motywacji (wyniku fi-
nansowego) do racjonalnego gospodarowania srodkami. Ponadto nalezy pamigtaé, ze szpitale
publiczne (biorgc pod uwage formg wiasnosci) sg zazwyczaj wielospecjalistyczne (dlatego tez
maja niejako ,,pierwszenstwo” w podpisywaniu kontraktow). Wykonuja wigc rowniez procedury
nizej optacane. W podmiotach niepublicznych z kolei funkcjonuja gtéwnie te oddziaty, w kto-
rych wykonuje si¢ procedury wysoko optacane (np. kardiologia, nefrologia). Dlatego tez pozycja
podmiotow publicznych i niepublicznych jest zré6znicowana, a te pierwsze dziataja w okoliczno-
$ciach powodujacych ich zadtuzanie.

Zarzgdzanie podmiotami leczniczymi przez samorzad terytorialny

Wraz z formowaniem si¢ ostatecznego ksztaltu samorzadu terytorialnego poszczegdlnym
jednostkom przydzielano stopniowo zadania z zakresu organizacji i zarzagdzania zaktadami opie-
ki zdrowotnej, czyli tzw. ZOZ-ami (wprowadzila je ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej) prze-
ksztatconymi z jednostek budzetowych (Ustawa, 1991). Istotnym aktem prawnym nadajacym
gminom kompetencje zarzadcze nad ZOZ-ami jako zadanie wlasne (nie obejmowaly specjali-
stycznych ZOZ-6w) byta tzw. ustawa o duzych miastach (Ustawa, 1995). Samorzady zarzadzaty
m.in. nowo utworzonymi praktykami lekarzy rodzinnych, podejmujac dziatania w celu ich usa-
modzielnienia (pionierem zmian w tworzeniu niepublicznych ZOZ-6w byto miasto Szczecin).
Po utworzeniu kolejnych szczebli samorzadu od 1 stycznia 1999 roku wszystkie trzy jednostki
samorzadu terytorialnego uzyskaty dodatkowe uprawnienia, stajac si¢ tzw. organami zatozyciel-
skimi, na podstawie ustaw: tzw. kompetencyjnej (Ustawa o zmianie niektorych ustaw..., 1998)
oraz tzw. wprowadzajacej (Ustawa, Przepisy wprowadzajgce zmiany..., 1998), a takze rozporza-
dzen: Prezesa Rady Ministréw z dnia 23 listopada 1998 roku w sprawie wykazu samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz jednostek samorzadu terytorialnego wiasciwych
do przejecia uprawnien organu, ktory je utworzyl, ministra zdrowia z dnia 18 listopada 1999
roku w sprawie szczegdlowych zasad sprawowania nadzoru nad samodzielnymi publicznymi
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zaktadami opieki zdrowotnej i nad jednostkami transportu sanitarnego oraz Rady Ministrow
z dnia 6 pazdziernika 1998 roku w sprawie okreslenia wykazu szkot i placéwek o znaczeniu
regionalnym, ktorych prowadzenie nalezy do samorzadu wojewodztwa (Karski, 2012, s. 41, 67).

Organy zatozycielskie uzyskaty kompetencje w zakresie: tworzenia, przeksztatcania, a tak-
ze likwidowania publicznych ZOZ-6w oraz nadawania im statutu. Innym istotnym uprawnie-
niem byta mozliwo$¢ wyboru dyrektora lub kierownika ZOZ-u oraz nawigzywania z nim sto-
sunku pracy. Mozliwo$¢ dofinansowania ZOZ-6w przez samorzady obejmowata tzw. programy
zdrowotne, wydatki ptacowe, a takze wydatki niezwigzane bezposrednio z leczeniem, czyli in-
westycje w budynki i sprz¢t medyczny.

Szczegdtowe zadania jednostek samorzadowych w sektorze swiadczeniodawcow dotycza
ponadto: zadan wlascicielskich w zakresie ochrony zdrowia psychicznego (zakladéw psychia-
tryczne dla dzieci i mtodziezy) (Ustawa, 1994), wojewodzkich osrodkéw medycyny pracy (Usta-
wa o stuzbie medycyny pracy, 1997) oraz kolumn transportu sanitarnego (Ustawa, 2006) na
poziomie wojewodztwa. Na poziomie powiatu natomiast zadania te dotycza organizacji syste-
mu ratownictwa (m.in. tworzenia planu zabezpieczenia dziatan ratowniczych oraz finansowania
dziatalno$ci centrum powiadamiania ratunkowego) (Ustawa, 2006) oraz sporzgdzania tzw. pla-
ndéw zabezpieczenia opieki zdrowotnej, czyli rozmieszczenia poszczegoélnych podmiotdéw lecz-
niczych (liczby t6zek, oddziatéw, zasobow kadrowych), zgodnie z okreslonymi potrzebami
zdrowotnymi.

Wszystkie jednostki samorzadu terytorialnego uzyskaly mozliwo$¢ uczestniczenia
w tzw. programach restrukturyzacyjnych ogtaszanych przez Ministerstwo Zdrowia. Programy
te mialy za zadanie usprawnienie proceséw zarzadzania podmiotem leczniczym i ograniczenia
kosztéw administracyjnych (m.in. poprzez poprawe obstugi pacjenta), a takze dofinansowanie
dzialan zwigzanych z restrukturyzacja lub likwidacja podmiotu leczniczego. Srodki na realiza-
cj¢ programu byly przyznawane przez tzw. regionalne komitety sterujace (Fraczkiewicz-Wron-
ka, Saryusz-Wolska, 2007, s. 156).

Przeksztatcenia i oddtuzenia szpitali

W 2011 roku zostata uchwalona ustawa o dziatalno$ci leczniczej (Ustawa, 2011), ktéra
wprowadzita pojecie podmiotow wykonujacych dziatalnosé lecznicza. Podstawowe cele usta-
wy to komercjalizacja $wiadczeniodawcow i przekierowanie odpowiedzialnoSci za szpitale
z panstwa na samorzady. Jako komercjalizacj¢ mozna rozumieé¢ przeksztalcenie publicznego
Z0Z-u w spotke dzialajaca na podstawie prawa handlowego, przy czym wigkszosciowy lub
cato$ciowy udziatl zachowuje samorzad. Prywatyzacja oznacza natomiast przekazanie wick-
szosci lub catosci udzialow w spotce i majgtku podmiotowi prywatnemu. Ustawa nie zmienita
statusu juz istniejacych podmiotéw publicznych, jednakze nowo powstale podmioty lecznicze
mogty funkcjonowa¢ wytacznie w formie spotek. Wprowadzono w zwiazku z tym podziat na
dwie kategorie $wiadczeniodawcow: przedsigbiorcow we wszelkich formach przewidywanych
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do wykonywania dziatalnosci gospodarczej (niepubliczne) oraz podmioty niebedace przedsie-
biorcami (publiczne).

Druga grupa podmiotéw dziata w formie samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdro-
wotnej czyli tzw. SPZOZ-6w. Bedac jednostkami organizacyjnymi jednostek samorzadowych,
posiadaja osobowos$¢ prawng (zarzadzanie publicznym majatkiem i mozliwos$¢ zawierania umow
z platnikiem) i organizacyjna (planowanie dziatalno$ci), prowadza tez samodzielna gospodarke
finansowa (pokrywanie kosztow dziatalnosci i zobowigzan z posiadanych srodkow, np. poprzez
ustalanie wynagrodzen) Organami zatozycielskimi SPZOZ-6w, oprécz jednostek samorzadu
terytorialnego, moga by¢: minister zdrowia, publiczne uczelnie medyczne lub centra medycz-
ne ksztatcenia podyplomowego (CMKP). SPZOZ-y posiadaja organy inicjujace, opiniodawcze
i doradcze, czyli rady spoteczne, w ktérych zasiadaja przedstawiciele samorzadu oraz dyrektora
CMKP, ministra zdrowia, wojewody, samorzadu lekarzy i pielegniarek.

To gtownie szpitali dziatajagcych w formie SPZOZ-6w dotyczy wspominany juz problem
zadtuzenia. Na koniec 2012 roku zadtuzenie to szacowano na ponad 10 mld z (Raport NIK,
2014). Oprocz wskazanej juz wady systemowej (sposob finansowania $wiadczen) do podstawo-
wych przyczyn zadtuzenia mozna tez zaliczy¢ wzrost kosztow wynagrodzen pracownikow. Byt
on skutkiem tzw. ustawy 203 (Ustawa, 1994) dotyczacej wzrostu przecietnych wynagrodzen
dla lekarzy i pielgegniarek oraz podwyzszenia w 2008 roku sktadki na ubezpieczenie rentowe.
Kolejnym powodem wzrostu kosztéw funkcjonowania szpitali stato si¢ podwyzszenie sktadki
za ubezpieczenie szpitali od odpowiedzialno$ci cywilnej (konieczne ze wzgledu na obowigzek
wyplaty odszkodowania przez szpital w przypadku popetnienia btedu lekarskiego).

Probujac reagowac na problem zadtuzenia, decydenci systemu ochrony zdrowia tworzyli
akty prawne, majace na celu sktonienie samorzadéw do komercjalizacji i tym samym zahamo-
wanie procesu dofinansowywania zadtuzonych podmiotéw. Byty to ustawa o pomocy publicznej
i restrukturyzacji publicznych ZOZ-6w z 2005 roku (Ustawa, 2005), oraz tzw. plan B z 2009
roku (Uchwata, 2009). Zaktadano, ze po dokonaniu przeksztalcenia szpitala problem zadtuza-
nia spoczywalby juz na barkach samorzadu. Wczes$niej, jezeli szpitale miaty status publicznego
SPZOZ-u, zwracaly si¢ bezposrednio lub poprzez organy samorzagdowe do ministerstwa zdro-
wia o pomoc w splacie zadtuzenia. W przypadku nadwykonan adresatem roszczen podmiotow
leczniczych (nierzadko na drodze sadowej) stat si¢ NFZ. Motywacja do komercjalizacji miato
by¢ umorzenie czesci zobowigzan (publicznoprawnych), a takze udzielenie czg¢$ciowo umorzo-
nych pozyczek za posrednictwem Banku Gospodarstwa Krajowego. Warunkiem otrzymania po-
mocy miato by¢ przedstawienie programu restrukturyzacyjnego (zaopiniowanego przez organ
zatozycielski). W ustawie o dzialalnos$ci leczniczej natozono na organy zatozycielskie szpitali
obowiazek pokrycia zadluzenia w ciggu trzech miesigcy od stwierdzenia tego faktu, a takze
przeksztatcenia szpitala w spotke prawa handlowego lub jednostke budzetowa. W przypadku
niepokrycia dtugu komercjalizacja szpitala przez organ zalozycielski stawata si¢ obligatoryjna.
Dodatkowym wsparciem dla samorzadow, ktore komercjalizowaty szpitale, stato si¢ udzielenie
dotacji w wysokosci zobowiazan cywilnoprawnych i kredytowych w bankach, przy czym 100%
akcji spotki przez piec lat musial zatrzymac samorzad.
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Zainteresowanie przeksztatceniami zarowno na podstawie planu B (realizowanego w latach
2009-2011), jak i ustawy o dziatalnosci leczniczej byto nizsze niz oczekiwano. Na ogolng liczbe
174 przeksztatcen od 1990 roku — 49 dokonano na podstawie ustawy z 2011 roku. Spodziewano sig,
ze do programu przeksztalcen przystapi nawet 500 szpitali, przeznaczajac w budzecie na ten cel
znaczne $rodki, przy czym w latach 2011-2013 wykorzystano jedynie 23,8% tych srodkéw (Raport
NIK, 2014). Wsrod szpitali, ktore nie przystapity do procesu przeksztatcen, jako powody takiej
decyzji wymieniano najczgsciej: dobrg sytuacje finansowa szpitala (51%), brak woli organu wia-
Scicielskiego do przeksztalcen (36%), a takze obawe przed zbyt wysokimi kosztami (politycznymi
1 spotecznymi) takich przeksztatcen (11%) (Sytuacja finansowa szpitali w Polsce, 2014).

Wedtug danych NIK (na dzien 30 kwietnia 2014 roku) udziat jednostek samorzadu teryto-
rialnego w przeksztatcanych spotkach byt nastgpujacy: w 113 spdtkach samorzady zachowaty
100%, w 5 spotkach — powyzej 50%, w 14 spotkach — ponizej 50%, w 38 spotkach nastapita cat-
kowita prywatyzacja (samorzady wyzbyly si¢ wszystkich akcji) (Raport NIK, 2014). Natomiast
wedhug danych Zwigzku Powiatéw Polskich do konca 2014 roku dokonano 182 przeksztatcen
w spotki, a od 1999 roku organy wiascicielskie przeznaczyly na ten cel 18,5 mld zt (Serwis sa-
morzadowy PAP, 2016).

Proces przeksztatcen podmiotéw leczniczych byt przedmiotem procedur kontrolnych do-
konywanych przez Najwyzsza [zbe Kontroli. W raporcie koncowym stwierdzono, ze: ,,zmiana
formy organizacyjnoprawnej szpitali i utworzenie spotek w miejsce samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej nie spowodowaly w kontrolowanych podmiotach, ograniczenia licz-
by i zakresu wykonywanych §wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych”.
Ponadto wedtug raportu przeksztatcenia w badanych jednostkach nie wptynety zasadniczo na
sytuacj¢ finansowa szpitali, nie zmieniajac struktury ich przychodow (Raport NIK, 2014).

Odmienne koncepcje nowego rzadu w zakresie polityki zdrowotnej, a takze fakt, ze wspo-
minane przeksztalcenia nie rozwigzaty problemu zadluzenia, spowodowaty, ze w czerwcu 2016
uchwalono nowelizacj¢ ustawy o dziatalnos$ci leczniczej. Glownym zatozeniem ustawy byto za-
hamowanie procesow komercjalizacji i prywatyzacji. Moca ustawy przedsigbiorstwa podmiotow
leczniczych staly si¢ zaktadami leczniczymi podmiotéw leczniczych, co ogranicza mozliwo$é
upadtosci szpitali dziatajacych w formie spotki. Istotng zmiang stato si¢ tez anulowanie przepisu
dotyczacego obowiazku przeksztatcenia zadtuzonego podmiotu. Organ zatozycielski nadal jest
wigc zobowigzany do pokrycia ujemnego wyniku finansowego, niemniej jednak musi si¢ to wig-
za¢ z zachowaniem dotychczasowego statusu takiego podmiotu (Ustawa, 2016).

Polityka zdrowotna jako element sporu politycznego

Kwestie zwigzane ze statusem szpitali i ich przeksztatceniami staty si¢ rowniez osig sporu
politycznego (co znalazto odzwierciedlenie we wspomnianej nowelizacji ustawy o dziatalnosci
leczniczej). Komercjalizacja §wiadczeniodawcow byta czescig koncepcji Platformy Obywatel-
skiej w zakresie polityki zdrowotnej, ktora polegata na wprowadzeniu rozwigzan prorynkowych,
czyli mechanizméw konkurencji. Planowano réwniez wprowadzenie takich mechanizmoéw
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w sektorze ubezpieczycieli, zaktadajac podziat NFZ na kilka funduszy, a takze dopuszczenie do
systemu podmiotow prywatnych. Zaniechano tych plandéw, pozostawiajac ptatnika monopolistg.
Podobnie rzadzacy nie zdecydowali si¢ na podniesienie sktadki zdrowotnej, co tacznie z kry-
zysem gospodarczym (bezrobocie i zwigzane z nim mniejsze wptywy ze sktadek) wptyneto na
poglebienie si¢ problemu niedofinansowania.

Prawo i Sprawiedliwos$¢ forsowato z kolei koncepcje odmienng. Miata ona polegac na odej-
$ciu od mechanizméw rynkowych i pdj$ciu w kierunku centralizacyjnym (zwigkszenie kompe-
tencji ministra zdrowia kosztem NFZ-etu i jego regionalnych oddziatow). Kluczowy dla sektora
$wiadczeniodawcow miat by¢ projekt tzw. sieci szpitali. Zostal on przedstawiony w 2007 roku
przez dwczesnego ministra zdrowia Zbigniewa Relige i byt czesécig 10-punktowego planu reform
w polskim systemie ochrony zdrowia. Bycie w ,,sieci” mialo oznacza¢ gwarancj¢ sfinansowa-
nia przez publicznego ptatnika wszystkich wykonanych przez szpital §wiadczen. Koniecznos¢
tworzenia sieci wynikata ze zbyt duzej liczby szpitali w stosunku do potrzeb zdrowotnych, mu-
sialaby wiec by¢ poprzedzona analiza tych potrzeb na obszarach poszczegoélnych jednostek sa-
morzadowych. Analiza ta miataby przyja¢ forme¢ tzw. planow opieki szpitalnej zawierajacych
m.in. charakterystyke wojewddztwa, powiatu, gminy (pod wzgledem zdrowia ludnosci), plano-
wang liczbe t6zek w szpitalach, harmonogram i szacunkowe koszty dziatan dostosowawczych
szpitali, wytyczne w zakresie przeksztatcen organizacyjnych szpitali oraz charakterystyke szpi-
tali. Kluczowa rolg w konstruowaniu plandw przyznano regionalnym radom do spraw szpita-
li dziatajacym przy wojewodzie, w ktorych oprocz przedstawicieli: MZ, MON, MSWiA oraz
dyrektora oddziatu wojewoddzkiego NFZ, a takze organizacji branzowych, mieli zasiadac tez
przedstawiciele marszatka wojewodztwa (Projekt ustawy o sieci szpitali). Obecnie istniejg plany
wprowadzenia tej koncepcji do procesu ustawodawczego.

System ochrony zdrowia stat si¢ wigc obszarem rzeczywistego konfliktu miedzy dwoma
najwickszymi partiami polskiego systemu politycznego, podczas gdy na niektorych ptaszczy-
znach politycznych (np. powotanie IPN, likwidacja WSI czy ograniczenie roli OFE) stanowiska
obu partii byty podobne. Co wigcej, wspomniane stanowiska obu partii w kwestii ochrony zdro-
wia odpowiadaja wykreowanemu w latach 2005-2007 podziatowi na tzw. Polskg liberalng, re-
prezentowang przez PO (mechanizmy konkurencyjne) i Polskg solidarng, reprezentowang przez
PiS (kierunek centralizacyjny).

Niewatpliwie scedowanie na samorzad terytorialny kompetencji w sektorze §wiadczenio-
dawcow jako istotnego elementu polityki zdrowotnej zmienito ksztatt systemu ochrony zdrowia.
Sama idea decentralizacji (rozumianej jako zwigkszenie kompetencji samorzadu terytorialnego)
w roznych dziedzinach polityki spolecznej i zdrowotnej jest zazwyczaj wskazywana jako kie-
runek stuszny i oceniana pozytywnie, ze wzglgdu na wigkszg §wiadomos¢ probleméw lokal-
nych i utozsamianie si¢ z nimi, a takze wigksza sprawnos¢ w dziataniu charakteryzujaca szcze-
bel lokalny. Rowniez i w ochronie zdrowia proces ten mozna oceni¢ pozytywnie (cho¢ trudno
jednoznacznie stwierdzi¢, czy gtéwnym celem przy$wiecajacym rzadzacym bylo upodmioto-
wienie samorzadu i usprawnienie prowadzonej polityki zdrowotnej, czy tez pozbycie si¢ przez
panstwo klopotliwego ,,balastu” w postaci zadtuzonych szpitali). W zwiazku z tym jednostki
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samorzadowe mozna uzna¢ za podmioty najbardziej odpowiednie i kompetentne do przeprowa-
dzania wszystkich proces6w zwigzanych ze zmianami struktury wtascicielskiej czy tez likwi-
dacji podmiotu leczniczego. Jednakze proces przekazywania samorzadom odpowiedzialno$ci
w sektorze §wiadczeniodawcow zostat obarczony mankamentem — jednostki samorzadu teryto-
rialnego sa wspotodpowiedzialne za podmioty lecznicze, mimo ze majg ograniczony wptyw na
ich finanse (nie petnia funkcji ptatnika). W systemach politycznych niejednokrotnie pojawia si¢
sytuacja, w ktorej samorzady otrzymuja dodatkowe kompetencje bez wskazania zrodta finanso-
wania. Podobnie stato si¢ w ochronie zdrowia (wyjatkiem bylo przekazanie srodkéw gminom,
ktore przejety zarzadzanie ZOZ-ami). Ograniczone mozliwos$ci jednostek samorzadu terytorial-
nego w zakresie finansowania wydatkow stanowia jedng z glownych barier rozwoju samorzad-
nosci (Blok, 1998, s. 76) rowniez w zakresie polityki zdrowotne;.

Obecne propozycje reform w systemie ochrony zdrowia wskazuja na mozliwo$¢ zmiany
funkcji ptatnika. Role t¢ od NFZ miatoby przeja¢ Ministerstwo Zdrowia, ktore przekazywatoby
srodki poszczegdlnym wojewodom. Wojewodowie przekazywaliby z kolei §rodki samorzadom
(podobny mechanizm funkcjonuje w finansowaniu §wiadczen socjalnych). Sama zmiana ptat-
nika, bez dodatkowych naktadow, nie poprawi zapewne sytuacji finansowej szpitali, jednakze
przy ograniczeniu liczby szpitali (projekt sieci) na podmioty sektora §wiadczeniodawcoéw finan-
sowanego ze Srodkow publicznych przeznaczono by wigkszg ilos¢ srodkow.
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