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RESTRUKTURYZACJA PUBLICZNYCH
ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNE]
(SZPITALE) PROWADZONA W LATACH
1991-2013, PRZYCZYNY I SKUTKI

Streszczenie: Transformacja systemowa polskiej gospodarki nie mogla nie doty-
czy¢ réwniez systemu ochrony zdrowia. Gléwnym jego elementem byty publiczne
zaklady opieki zdrowotnej funkcjonujace przede wszystkim w formie jednostek
budzetowych. Zaklady te byly niedofinansowane przez panstwo, niewlasciwie zarzg-
dzane i nadzorowane, co prowadzito do ich zfej sytuacji ekonomiczno-finansowej.
Restrukturyzacja systemu ochrony zdrowia rozpoczela si¢ w latach 90. i trwa nadal.
Uzdrowienie systemu wymaga zaangazowania wysokich naktadéw finansowych.
Na pierwszym etapie zmian — poczawszy od 1991 r. - dopuszczono powstanie nie-
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, tworzac element konkurencyjnosci w pub-
licznym systemie ochrony zdrowia. Nastepnie publiczne zaktady opieki zdrowotnej
uzyskaly osobowos$¢ prawng i samodzielno$¢ finansows, a finansowanie ochrony
zdrowia oparte zostato na systemie ubezpieczeniowym. Ostatnim etapem przemian
restrukturyzacyjnych jest komercjalizacja, w tym réwniez z mozliwoécig prywaty-
zacji. Na kazdym etapie zmian publiczne zaktady opieki zdrowotnej lub ich organy
zalozycielskie byly wspomagane finansowo ze srodkéw budzetu panstwa. Czy to
wystarczy, aby uzdrowi¢ ich sytuacje w dtuzszym czasie? Niezalenie od niezbednego
dobrego zarzadzania i skutecznego nadzoru, bedzie to zaleze¢ réwniez od wysokosci
srodkéw przeznaczanych na §wiadczenia medyczne w ramach powszechnego syste-
mu ubezpieczen zdrowotnych.

Stowa kluczowe: publiczne zaklady opieki zdrowotnej, zmiany w organizacji, zadtu-
zenie, oddluzenie, efektywnos¢.

Klasyfikacja JEL: 113, 118, P31.
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RESTRUCTURING OF PUBLIC HEALTHCARE UNITS
(HOSPITALS) FROM 1991 TO 2013, CAUSES AND EFFECTS

Abstract: The transformation of the Polish economy could not ignore the healthcare
system. The main element of that system is that public health care units were operat-
ing mainly in the form of budgetary units. These institutions were underfunded by
the State, ineffectively managed and supervised which led to their poor economic
and financial situation . The restructuring of the healthcare system began in the
1990s and it is still continuing. Improvement to the system requires huge financial
resources. In the first step of the transition, started from 1991, non-public institu-
tions have been allowed to operate as a competitive element to that system. The
next step, public health care units obtained a legal status , financial autonomy and
the healthcare system started to be based on the insurance system. The final step of
the restructuring is commercialization, including the possibility of privatization. At
every step of the transition healthcare units or theirs public owners were financially
supported by the State budget due to their difficult financial situation . Is it enough
to keep them operating in the long run? Irrespective of the requirement for good
management and effective supervision, it will also depend on, amongst other things,
the amount of financial resources spent on medical treatment under the public health
insurance system.

Keywords: public healthcare units, changes to the organization, debt, debt relief,
efficiency.

Wstep

Zakres i jako$¢ udzielanych swiadczen medycznych w ramach powszechne-
go ubezpieczenia zdrowotnego jest przedmiotem zainteresowania kazdego
czlonka naszego spoleczenstwa. Wraz z rozwojem nauki i techniki roénie tez
oczekiwanie spoleczne co do m.in. zwigkszania dlugosci i poprawy jakosci
zycia, a wigc 1 poprawy jakosci leczenia.

Transformacja polskiej gospodarki wymuszata zmiany réwniez w dziataniu
systemu ochrony zdrowia. Od 1991 r. ustugi medyczne w ramach powszech-
nego ubezpieczenia zdrowotnego sg $wiadczone nie tylko przez publiczne
zaklady opieki zdrowotnej (ZOZ), ale réwniez przez niepubliczne ZOZ, cho¢
leczenie szpitalne pozostaje gléwnie w sferze publicznych zaktadéw. Kondycja
finansowa znacznej czesci publicznych ZOZ, nieefektywnie zarzadzanych
i nadzorowanych, niedofinansowanych, dysponujacych przestarzatym sprze-
tem, byla zla, wystepowaly problemy z utrzymaniem plynnosci finansowej,
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czego skutkiem byty nieregulowane terminowo zobowigzania. Administracja
rzagdowa cyklicznie podejmowala dziatania restrukturyzacyjne tych podmio-
tow — gléwnie poprzez oddluzanie, niemniej niewystarczajaca skala oddtuza-
nia, przy jednoczesnym braku zdecydowanych dzialan w kierunku tworzenia
podstaw do zwiekszania efektywnosci dzialalnosci ZOZ, nie pozwolila na
pelne rozwigzanie problemu.

W artykule przedstawiono - na podstawie badan literaturowych oraz anali-
zy aktéw prawnych regulujacych dziatalno$¢ ZOZ - gléwne przyczyny trudnej
sytuacji ekonomiczno-finansowej publicznych ZOZ (gltéwnie szpitali) oraz
dokonano analizy skuteczno$ci dziatan restrukturyzacyjnych podejmowanych
przez panstwo w stosunku do tych zakladéw, obejmujacych przede wszystkim
wprowadzanie systemowych zmian zasad funkcjonowania zakladéw opieki
zdrowotnej oraz oddluzanie.

1. Sytuacja publicznych zakladow opieki zdrowotnej w latach
1991-1998

Restrukturyzacja wedtug definicji tego procesu sformutowanej dla przedsie-
biorstwa, ale majacej zastosowanie réwniez do innych form gospodarowania,
to ,,ztozony proces istotnych, czgsto fundamentalnych zmian, ktérego celem
jest biezace (operacyjne) i dlugofalowe (strategiczne) ksztaltowanie atrybutow
jego podmiotowosci pod katem zmian w otoczeniu i potrzeb wewnetrznych”
[Suszynski 2003, s. 71]. W warunkach polskich w latach 90. ubieglego wieku
restrukturyzacja wystepowata gtéwnie w zwigzku z transformacja gospodarki
i zmianami otoczenia — warunkow zewnetrznych funkcjonowania podmiotow
gospodarczych i instytucji [Suszynski 2003, s. 11-15].

Potrzeba szeroko rozumianej restrukturyzacji majacej na celu nie tylko
zmiane organizacji i zasad funkcjonowania w zwigzku z transformacja ca-
tej gospodarki, ale rowniez uzdrowienie sytuacji ekonomiczno-finansowej
wystapita m.in w przypadku publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Ich
systemowa reforme zapoczatkowano w 1999 r. Publiczne ZOZ przed 1999 r.
dzialaly zgodnie z ustawa o zakladach opieki zdrowotnej z 1991 r., gléwnie
w formie jednostek budzetowych urzedéw wojewddzkich badz ministerstw,
nie posiadaly ani osobowosci prawnej (dziataly z upowaznienia organdw ad-
ministracji rzagdowej), ani zdolnosci upadtosciowej. Ich problemy finansowe
mialy podtoze przede wszystkim w:

- systemie budzetowego finasowania dzialalnosci, ktory nie sprzyjat efektyw-
nemu gospodarowaniu srodkami, w tym racjonalnosci wydatkéw w szcze-
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golnosci zwigzanych z zatrudnieniem, zakupami sprzetu medycznego

i prowadzeniem inwestycji, jak i gospodarowaniem majatkiem bedacym

w ich posiadaniu;

- nieefektywnym zarzadzaniu - dyrektorami ZOZ byli zazwyczaj lekarze
nieposiadajacy kwalifikacji w zakresie zarzadzania, co poglebiato stabg
kondycje finansowa ZOZ;

- nieskutecznym systemie kontroli i nadzoru nad dziatalnoscig ZOZ [Kach-
niarz 2008, s. 15-20; Zemke-Goérecka 2010, s. 11-14];

- wprowadzeniu - zgodnie z ustawg z 1991 r. — elementu konkurencyjno-
$ci systemu ochrony zdrowia w postaci powstania niepublicznych ZOZ
[Kachniarz 2008, s. 2-3].

Problemem pozostawalo réwniez niedofinansowanie calego systemu
ochrony zdrowia przez panstwo. Dane Ministerstwa Zdrowia wskazuja, ze
wydatki na ochrong zdrowia w odniesieniu do produktu krajowego brutto
(PKB) byty niskie. W latach 1990-2000 zamykaly si¢ przedziale od 5,6% do
6,02% rocznie [Ministerstwo Zdrowia 2009, s. 101].

Kolejnym waznym aspektem organizacji systemu ochrony zdrowia, sta-
nowigcym istotny element kosztéw funkcjonowania szpitali w Polsce, byla
wysoka liczba 16zek szpitalnych przy jednoczesnym braku polityki (celow)
panstwa w tym zakresie. Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia w okresie od
1990 r. do 2003 r. $redni wskaznik liczby 16zek opieki stacjonarnej na 1000
mieszkancéw wynosit odpowiednio 6,3 i 5,1! [Ministerstwo Zdrowia 2009,
s. 158-159].

Znaczna czg¢$¢ publicznych ZOZ (najwieksze problemy mialy szpitale)
dzialajacych w wyzej opisanych uwarunkowaniach znajdowata si¢ w trud-
nej sytuacji ekonomiczno-finansowej. Staba kondycja finansowa przejawiala
sie m.in. w problemach z zachowaniem plynnosci finansowej, skutkujacych
wzrostem wymagalnych zobowigzan, zwiekszaniem kosztow obstugi dlugu,
narastaniem strat bilansowych i wymagala podjecia dzialan naprawczych.
Skala problemu byta istotna juz w latach 90., o czym $wiadczy poziom prze-
jetego do 1998 r. przez Skarb Panstwa dtugu publicznych ZOZ - faczna kwota
przejetego dlugu stanowita blisko 12 mld zt [Kachniarz 2003 s. 2-3].

! Kwestia okreslenia liczby szpitali niezbednych do realizacji $wiadczen medycznych w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce nie zostata dotychczas uregulowana.
Srednia liczba 16zek szpitalnych w przeliczeniu na 1000 mieszkaricéw dla wybranych krajéw
OECD w 2011 r. ksztaltowata si¢ na poziomie od 13,4 w Japonii do 3 w Wielkiej Brytanii i do
2,7 dla Szwecja (najnizsza warto$¢ dla Meksyku - 1,6). Polska (wskaznik 6,6) na tle tej statystyki
miesci si¢ w grupie pafistw o najwyzszej liczbie 16zek - tylko 6 z grupy 34 panstw (poza Polska)
mialo ten wskaznik wyzszy, a 27 panstw - nizszy [GUS 2012, s. 138].
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2. Formy i skutecznos¢ restrukturyzacji publicznych ZOZ

2.1. Restrukturyzacja poprzez oddluzenie i zmiany organizacji
funkcjonowania

Pierwsza préba restrukturyzacji systemu publicznej stuzby zdrowia dokonana
zostata w 1999 r. i oparta byta przede wszystkim na wprowadzeniu zmian zasad
funkcjonowania publicznych ZOZ [Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991]. Zaktady
opieki zdrowotnej uzyskaly osobowos¢ prawng i samodzielnos¢. Publiczne
Z0Z dzialajace w formie jednostek budzetowych zostaly przeksztalcone w sa-
modzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej (SPZOZ). Samodzielnos¢
oznaczala m.in. pokrywanie kosztéw dziatalnosci z posiadanych $rodkow
i uzyskanych przychodéw, decydowanie o podziale ewentualnego zysku [Usta-
wa z 30 sierpnia 1991, rozdzial 1a, 4]. Niezmiennie cechg charakterystyczna
funkcjonowania publicznych zakladéw opieki pozostal brak zdolnosci upad-
tosciowej [Zemke-Gorecka 2010, s.105].

Istotnym elementem tej reformy bylo réwniez przekazanie znacznej czesci
publicznych ZOZ samorzadowi terytorialnemu (wojewodztwom, powiatom,
gminom) jako organom tworzacym [Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw
z 22 czerwca 2001]. Powyzsze skutkowalo przeniesieniem w znacznym stop-
niu odpowiedzialnosci za osiggane przez publiczne ZOZ wyniki finansowe
ze Skarbu Panstwa na samorzad terytorialny.

Kolejnym nowym i waznym elementem zmian systemowych bylo wpro-
wadzenie ubezpieczeniowego systemu finansowania §wiadczen zdrowotnych.
Podmiotami finansujacymi $wiadczenia w ramach powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego zostaly kasy chorych, a nastepnie NFZ [Kachniarz 2008,
s. 4-5; Zemke-Gorecka 2010, s. 14-17].

Dokonane zmiany systemowe, cho¢ istotne z punktu widzenia funkcjono-
wania publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, nie wyeliminowaly wszystkich
wystepujacych wczesniej przyczyn stabej kondycji finansowej ZOZ, przed-
stawionych powyzej. W duzym uproszczeniu, z jednej strony wprowadzone
kontraktowanie §wiadczen powinno wymuszac dostosowywanie skali dziatal-
noséci ZOZ do mozliwosci finansowania §wiadczen zdrowotnych przez system
zorganizowany przez panstwo w ramach powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego, tj. do wysokosci kontraktéw zawartych z kasami chorych?, z drugiej
jednak — ramy prawne dzialalnosci SPZOZ nakazywaly im m.in. udzielanie
$wiadczen pacjentom niezaleznie od wysokos$ci kontraktu, jezeli wymagat

? Poziom $wiadczen udzielanych odplatnie przez SPZOZ nie ma istotnego wplywu na ich
sytuacje ekonomiczno-finansows.
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tego stan zdrowia osoby zglaszajacej sie, nie tylko ze wzgledu na zagrozenie
jej zycia ale réwniez zdrowia [Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991, art. 7]. Powyz-
sze pozostawalo w sprzecznosci z zasadami racjonalnego gospodarowania
srodkami, nie pomagalo zbilansowa¢ dziatalnosci w aspekcie wynikowym.
Ponadto r6zna byla polityka kas chorych w zakresie finansowania §wiadczen
zdrowotnych. Zréznicowanie cen za te same $§wiadczenia realizowane przez
SPZOZ w réznych wojewddztwach niekorzystnie wplywato na ich kondycje
finansowy, zwlaszcza ze w pierwszym okresie $rodki przekazywane SPZOZ
na $wiadczenia medyczne byly o ok. 20% nizsze niz w poprzednim okresie.
Nie bez znaczenia dla sytuacji SPZOZ byly utrzymujace si¢ bledy w ich za-
rzgdzaniu [Kachniarz 2008, s.14-21; Ministerstwo Zdrowia 2006, s. 37-43].

Problemem pozostawal niewystarczajacy poziom finansowania stuzby
zdrowia przez panstwo. Poziom wydatkéw na ochrone zdrowia nalezal na-
dal do najnizszych w panstwach nalezacych do OECD. Wydatki te w 2001 r.
wyniosty 5,9%, nizsze byly tylko w przypadku Estonii, Korei P1d., Meksyku,
Stowagji i Turcji. W 2010 r. sytuacja na tle innych panstwa OECD prezen-
towala si¢ jeszcze gorzej — cho¢ wydatki Polski wyniosly 7% PKB, to tylko
w przypadku dwdch z 33 panstw (poza Polska) byly one nizsze [GUS 2012,
s. 144]. Podobnie w 2012 r. wydatki Polski wyniosty 6,9% PKB i tylko w czte-
rech panstwach z grupy 33 (poza Polska) byly one nizsze [GUS 2013, 5.148].

Istotny, niekorzystny wplyw na kondycje finansowa SPZOZ miala m.in.
podwyzka wynagrodzen zagwarantowana ustawowo pracownikom SPZOZ -
tzw. ustawa 203° wprowadzona w latach 2001-2002. Zaklady zatrudniajace
powyzej 50 pracownikéw zostaly zobligowane do podwyzszenia wynagrodzen
pracownikom®, bez prawa do uzyskania z budzetu panstwa srodkéw na ten
cel. Wywigzanie si¢ z tego ustawowego obowiazku dodatkowo pogorszylo
sytuacje finansowa SPZOZ [Kachniarz 2008, s. 17-21].

Duzym problemem SPZOZ staly si¢ prowadzone przeciwko nim egzekucje
komornicze. Windykacja obejmowane byly bezposrednio aktywa SPZOZ
($rodki na rachunkach bankowych) oraz wierzytelnosci z tytutu realizacji
kontraktow nalezne SPZOZ od kas chorych (nastepnie NFZ), co potegowato
trudnosci platnicze oraz dodatkowo zwigkszalo koszty dziatalnosci SPZOZ
[Ministerstwo Zdrowia 2006, s. 24-28; Kachniarz 2008, s.17-21].

Kolejng stabg strong funkcjonowania SPZOZ pozostawal malo skuteczny
nadzdr nad ich dzialalno$cig. W ramach nadzoru organ tworzacy nie zostat

? Ustawa z dnia 22 grudnia 2000 r. o zmianie ustawy o negocjacyjnym systemie ksztal-
towania przyrostu przecigtnych wynagrodzen u przedsiebiorcéw oraz o zmianie niektérych
ustaw i ustawy o ZOZ.

* W wysokosci 203 zt w 2001 1. i 171 zt w 2002 .
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bowiem wyposazony w odpowiednie instrumenty. Organy tworzace (admini-
stracja rzadowa, samorzad terytorialny) nie mialy uprawnien do zatwierdzenia
sprawozdan rocznych, stosowania sankcji wobec zarzadzajacych SPZOZ.
Kontrole dziatalnosci SPZOZ, w przypadku stwierdzenia nieprawidlowo-
$ci, mogly skutkowa¢ tylko skierowaniem zawiadomienn do odpowiednich
organdw (rzecznika dyscypliny finanséw publicznych, organéw $cigania).
Rada spoteczna SPZOZ jako organ doradczy réwniez nie byla skutecznym
narzedziem nadzoru. Rzeczywisty wptyw na funkcjonowanie SPZOZ uzyskat
platnik systemu ubezpieczenia zdrowotnego — kasy chorych/NFZ. Nadzér
platnika byl jednak skoncentrowany na jakosci ustug medycznych, prawid-
fowosci rozliczen finansowych kontraktowanych ustug, spetnieniu warunkéw
kontaktu, a nie, kondycji finansowej SPZOZ [Kachniarz 2008, s. 6-9, 15-16]

Wraz ze zmianami funkcjonowania SPZOZ w 1999 r. wprowadzono kon-
tynuowany przez kilka nastepnych lat ,,Program dziatan wspierajacych dla
pracownikow zakladow opieki zdrowotnej jako elementu restrukturyzacji za-
trudnienia”. Mial on stuzy¢ poprawie kondycji finansowej SPZOZ. W ramach
programu SPZOZ mogty otrzyma¢ dofinansowanie kosztow restrukturyzacji
zatrudnienia, jak rowniez wsparcie finansowe dla dziatan inwestycyjnych. Na
jego realizacje — wedlug ustalen kontroli NIK [NIK 2004]- w latach 1999-2002
wydatkowano blisko 1 mld zt [NIK 2004].

Reasumujac, podjete przez administracje rzadowa dzialania restruktury-
zacyjne, polegajace na wprowadzeniu wyzej zaprezentowanych zmian orga-
nizacyjnych w systemie ochrony zdrowia jak i realizacji rzagdowego programu
restrukturyzacyjnego, zapoczatkowaly istotne zmiany w funkcjonowaniu
zakltadéw opieki zdrowotnej, ale okazaly sie niewystarczajace do uzdrowie-
nia systemu ochrony zdrowia. Poziom zadluzenia SPZOZ, mierzony stanem
zobowigzan wymagalnych, nadal wzrastal. Wedtug danych zgromadzonych
w Ministerstwie Zdrowia poziom zobowigzan wymagalnych SPZOZ na dzien
31.12.2001 r. wyniost 2744,4 mln zt i wzrdst do poziomu 5684,1 mln zt na
31.12.2004 r. Zadluzenie przeterminowane wystepowato w ponad potowie
liczby wszystkich SPZOZ [Ministerstwo Zdrowia 2006, s. 20-24; 2014].

Wobec problemu wysokiego i dynamicznie narastajacego, nieobstugiwa-
nego przez SPZOZ zadluzenia oraz licznie prowadzonych przeciwko nim
postepowan egzekucyjnych podjeto ponownie probe systemowego rozwia-
zania problemow finansowych SPZOZ poprzez restrukturyzacje wedlug
zasad wprowadzonych ustawg o pomocy publicznej i restrukturyzacji pub-
licznych zaktadéw opieki (dalej: ustawa restrukturyzacyjna). Restruktury-
zacja na podstawie ww. przepiséw SPZOZ magl by¢ objety tylko jeden raz.
Rozpoczecie postepowania restrukturyzacyjnego, potwierdzonego decyzja
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organu administracji rzadowej, prowadzonego w ramach opracowanych
przez SPZOZ programéw restrukturyzacyjnych, gwarantowato wstrzymanie
postepowan egzekucyjnych. Dodatkowo mozna bylo uzyskaé pomoc panstwa
w postaci umorzenia istniejacych wedlug stanu na dzien 31 grudnia 2004 r.
zobowigzan publicznoprawnych, m.in. z tytulu podatkéw wobec budzetu
panstwa, naleznosci celnych, sktadek na ubezpieczenia spoteczne w czesci
finansowanej przez platnika, skladek na Fundusz Pracy (z wyjatkiem skfadek
na ubezpieczenie emerytalne), optat za gospodarcze korzystanie ze Srodowi-
ska [Ustawa z dnia 15 kwietnia 2005, rozdzial 2]. Umorzenie nastepowato po
uprzednim pozytywnym zakonczeniu postgpowania restrukturyzacyjnego
0znaczajgcym:

- nieposiadanie przez SPZOZ zaleglosci z tytulu zobowigzan publiczno-
prawnych powstalych przed 1 stycznia 1999 r. oraz po 31 grudnia 2004 r.
(poprzez dokonanie ich sptaty lub uzyskanie roztozenia ptatnosci na raty
i ich terminowe splacanie albo uzyskanie odroczenia);

- zrealizowanie ugod z wierzycielami wierzytelno$ci cywilnoprawnych oraz
ugdd z pracownikami (w przypadku posiadania przeterminowanych zobo-
wigzan wobec pracownikéw), do ktérych zawarcia SPZOZ byl zobowiazany
w ramach prowadzonego postepowania [Ustawa z dnia 15 kwietnia 2005,
art. 6].

Splata wymagalnych zobowigzan w ramach post¢epowania restruktury-
zacyjnego nastgpi¢ mogla m.in. z emisji obligacji, pozyczki zaciggnigtej od
Skarbu Panstwa, kredytow bankowych, wsparcia finansowego organu tworza-
cego - jednostki samorzadu terytorialnego [Ustawa z dnia 15.04.2005, art. 34].

Z restrukturyzacji prowadzonej zgodnie z ww. zasadami skorzystaly nie-
ktére SPZOZ, co przejsciowo pozwolilo na obnizenie Iacznej wysokosci zo-
bowigzan wymagalnych SPZOZ. Zobowigzania wymagalne na koniec 2005 .
wyniosty 4933,6 mln z1 (co stanowilto 47,5% zobowigzan ogoélem, w ich struk-
turze dominowaly zobowigzania publicznoprawne - 41,9% oraz zobowigzania
wobec dostawcow - 19,6%) i obnizaly sie do 2241,8 mln zI na koniec 2009 r.
[Ministerstwo Zdrowia 2006; 2014].

W okresie od 1999 r. do 30.06.2008 r. - na podstawie ustawy z 30.08.1991 r. -
jednostki samorzadu terytorialnego, rozwigzujac problemy prowadzonych
SPZOZ przez uprzednia ich likwidacje, przeksztalcity 280 jednostek zakladow
(w tym: 65 szpitali, 165 zakladéw lecznictwa ambulatoryjnego i 50 oddziatow
szpitalnych) sposrod 1635 SPZOZ, w tym 634 szpitali, 1001 zakladéw leczni-
ctwa ambulatoryjnego [Ministerstwo Zdrowia, Informacija].

Wymieniona wyzej ustawa pozostaje w mocy i moga z niej korzystac¢
SPZOZ, ktére dotychczas nie korzystaly z tej formy restrukturyzacji.
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2.2. Restrukturyzacja poprzez oddluzenie z jednoczesna
komercjalizacja

Wobec nie w pelni rozwigzanego i wcigz powaznego problemu zlej kondycji

finansowej SPZOZ, ktérego nie udalo sie rozwigzac ustawg restrukturyzacyjna

z 2005 r., opracowane zostaly kolejne zasady uzdrowienia ich sytuacji eko-

nomicznej. Wprowadzony zostal program wieloletni pod nazwa ,Wsparcie

jednostek samorzadu terytorialnego w dzialaniach stabilizujacych system
ochrony zdrowia” (tzw. plan B), okreslajacy warunki udzielania pomocy pan-
stwa w formie dotacji celowej. Byl on realizowany w 2009-2011 [Uchwata

2009]. Panstwo proponowalo pomoc finansowg w restrukturyzacji SPZOZ

pod warunkiem, ze pozwoli ona - poprzez uprzednig likwidacje SPZOZ - na

powstanie spdtek kapitalowych prowadzacych niepubliczny zaklad opieki
zdrowotnej (komercjalizacje). Powotlanie spotki kapitatowej prowadzacej nie-
publiczny ZOZ (po uprzedniej likwidacji SPZOZ) nie musialo nastgpi¢ tylko

w sytuacji, gdy istniata mozliwos¢ zabezpieczenia §wiadczen zdrowotnych

w innym (wskazanym w rozporzadzeniu lub uchwale o likwidacji SPZOZ)

zakladzie opieki zdrowotnej [Uchwata 2009].

Proponowana komercjalizacja byta korzystnym rozwigzaniem dla budzetu
panstwa w aspekcie odpowiedzialno$ci finansowej za dzialanie skomercjali-
zowanych SPZOZ. Przeksztalcenie w spotke kapitalowa ogranicza bowiem
odpowiedzialnos$¢ wlasciciela za zobowigzania i straty bilansowe spotki do
wielko$ci wplaconego kapitalu oraz wyposaza spotke w zdolno$¢ upadtoscio-
w3, co jest niezwykle wazng cecha w przypadku podmiotéw mogacych gene-
rowac straty. Ponadto spotka zagrozona niewyplacalnoscia moze skorzystaé
Z przepis6w o postepowaniu naprawczym.

Komercjalizacja wedtug tzw. planu B uprawniala organ tworzacy SPZOZ
do uzyskania pomocy finansowej z budzetu panstwa w formie dotacji celowej,
ktdrej wysoko$¢ byta ustalana na podstawie:

- przejetych przez organy tworzace zobowigzan publicznoprawnych SPZOZ
wedlug stanu na dzien zakonczenia likwidacji, jednak nie wiekszej niz
kwota zobowigzan znana na dzien 31 grudnia 2008 r. lub wedlug stanu na
dzien zakonczenia likwidacji, jezeli likwidacja tych zakladow nastapita od
dnia 1 stycznia 2000 r. do dnia podjecia uchwaly Rady Ministrow w sprawie
ustanowienia programu;

- umorzonych w wyniku ugdd zawartych z wierzycielami zobowiazan cy-
wilnoprawnych: kwoty gléwnej i odsetek;

- przejetych przez organy tworzace zobowigzan cywilnoprawnych wynika-
jacych z kredytéw zaciagnietych przez SPZOZ na restrukturyzacje pro-
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wadzong wedltug zasad ustawy z 2005 r., w wysokosci pozostalej do splaty

na dzien 31 grudnia 2008 r.;

- wysokosci podatku od towaréw i ustug uiszczonego od aportu wniesio-
nego przez jednostke samorzadu terytorialnego do spélki kapitatowej
[Uchwata 2009].

Zalozenia ww. programu nie rozwigzaly — podobnie jak ustawa restruktu-
ryzacyjna z 2005 r. - systemowo probleméw finansowych SPZOZ. W okresie
realizacji programu sytuacja wielu SPZOZ byta na tyle zla, ze ich majatek
byl znaczaco nizszy od zobowigzan. Organy tworzace baly sie likwidacji,
gdyz niesplacone zobowigzania przez SPZOZ, po ich likwidacji, stawaly sie
zobowigzaniami podmiotu tworzgcego [Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991, art.
60], a wigc istniato ryzyko skierowania przez wierzycieli SPZOZ egzekucji
wlasnie przeciwko organom tworzacym, ktére bedac podmiotami sfery fi-
nans6w publicznych, zazwyczaj same byly zadtuzone i nie posiadaty wolnych
srodkéw na splate zobowigzan przejetych po SPZOZ. Zadtuzenie organow
tworzacych w wielu przypadkach (gtéwnie samorzadéw) bylo zwigzane m.in.
z udzielaniem pozyczek, poreczen lub gwarancji splaty kredytow i pozyczek
wiasnie SPZOZ [Wegrzyn, Lyszczak i Wasilewski 2013, s. 113-116]. Wspar-
cie oferowane z budzetu panstwa nie bylo wystarczajace do przeprowadze-
nia likwidacji wszystkich wysoko zadluzonych zakladéw, w tym bedacych
w trakcie likwidacji przed wprowadzeniem programu. W okresie realizacji
ww. programu tgczny poziom zobowigzan wymagalnych SPZOZ niemalze si¢
nie zmienil - nieznacznie zmniejszyt si¢ z 2357,9 mln zt na koniec 2008 r. do
2316,5 mln zl na koniec 2011 r. [Ministerstwo Zdrowia 2014].

Najnowszg propozycja restrukturyzacji SPZOZ, réwniez wsparta pomoca
finansowa panstwa, byly warunki przedstawione w ustawie o dziatalnosci
leczniczej. Byla to rowniez restrukturyzacja przez komercjalizacje — prze-
ksztalcenie SPZOZ w spétke prawa handlowego, bez koniecznosci przepro-
wadzenia uprzedniej likwidacji SPZOZ [Ustawa z 15 kwietnia 2011 r, art.
69-82]. Pomoc finansowg zaoferowano organom tworzacym, ktére do konca
2013 r. przeksztalcity SPZOZ w spo6lki prawa handlowego. Udzielenie pomocy
finansowej panstwa w formie dotacji celowej byto uzaleznione od spelnienia
co najmniej jednej z przestanek, do ktérych zaliczono m.in.:

- istnienie w dniu przeksztalcenia przejetych przez podmiot tworzacy zo-
bowigzan cywilnoprawnych wynikajacych z kredytéw bankowych, zaciag-
nietych w zwiazku z realizacja restrukturyzacji na warunkach z ustawy
restrukturyzacyjnej z 2005 r.;

- istnienie w dniu przeksztalcenia SPZOZ zobowiazania wynikajacego z po-
zyczki udzielonej mu przez podmiot tworzacy do dnia 31 grudnia 2009 r.;
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- zawarcie ugody z wierzycielami w zakresie zobowiazan cywilnopraw-
nych przejetych przez podmiot tworzacy od SPZOZ, w ktorych zakresie
wynegocjowano co najmniej czg§ciowe umorzenie tych zobowigzan lub
odsetek od nich;

- uiszczenie przez podmiot tworzacy, ktory przeksztalcit SPZOZ w spotke ka-
pitalowa, podatku od towardw i ustug od wniesionego do tej spétki aportu;

a warto$¢ tej pomocy mogta by¢ réwna wysokosci zobowigzan SPZOZ wyni-

kajacych z ww. tytutéw [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 196-199].
Przyznana dotacja celowa mogta by¢ przeznaczona tylko na splate zobo-

wigzan przejetych od przeksztalcanego SPZOZ lub wydatki zwigzane z prze-

ksztalceniem, w tym wyceny nieruchomosci przekazywanych do tworzonej

spolki, ewentualny podatek VAT od tego aportu [Ustawa z dnia 15.04.2011,

art. 201]. Obowigzek przejecia zobowigzan istnial w przypadku SPZOZ, dla

ktérych wyznaczony wskaznik zadtuzenia® przekraczat wartos¢ 0,5 [Ustawa

z 15 kwietnia 2011, art. 72].

Jak tatwo zauwazy¢, tym razem wielko$¢ udzielanej pomocy publicznej na
przeksztalcenie SPZOZ zalezala w duzym stopniu od poziomu wsparcia udzie-
lonego SPZOZ do 2009 r. przez organ tworzacy oraz od poziomu niesptaco-
nych przez SPZOZ kredytéw i pozyczek zaciagnietych w ramach postepowania
restrukturyzacyjnego, prowadzonego zgodnie z ustawg restrukturyzacyjna
22005 r. Dodatkowo mozliwe bylto uzyskanie umorzenia przejetych od SPZOZ
przez podmiot tworzacy zobowiazan publicznoprawnych znanych na dzien 31
grudnia 2009 r. wraz z odsetkami z tytulu podatkéw wobec budzetu panstwa,
skladek na ubezpieczenia spoteczne w czgsci finansowanej przez platnika oraz
na Fundusz Pracy, z wyjatkiem sktadek na ubezpieczenie emerytalne [Ustawa
z 15 kwietnia 2011 r., art. 191-192].

Z dobrodziejstw restrukturyzacji wprowadzonych ustawg o dzialalnosci
leczniczej skorzystato niewiele organéw tworzacych. Wedlug danych Mi-
nisterstwa Zdrowia® zgodnie z ww. ustawa do 31.10.2013 r. przeksztalcono
48 SPZOZ, z tego 34 szpitale. Na powyzszy cel organy zalozycielskie w stosun-
ku do 33 przeksztalcen SPZOZ otrzymaly pomoc finansowa w facznej wyso-
kosci ok. 269 min zt’ wobec zarezerwowania na ten cel w budzecie panstwa

> Ustalony zgodnie z trescig art. 71 ustawy o dziatalnoéci leczniczej jako iloraz sumy
zobowigzan dlugoterminowych i krétkoterminowych pomniejszonych o inwestycje krétko-
terminowe do przychodéw ogdtem.

¢ http: www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/organizacja-ochrony zdrowia/restruktu-
ryzacja-i-przeksztalcenia.

7 Rzeczywisty stan wykorzystania pomocy panstwa moze by¢ wyzszy, dane nie zawierajg
dotacji celowych wyplaconych organom zalozycielskim w 2014 r.
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kwoty 1400 mln zI. Zalozenia administracji rzagdowej co do skali, w jakiej
organy tworzace skorzystaja z tej formy pomocy, okazaly sie mocno przesza-
cowane. Do konca 2013 r., tj. okresu, w ktérym organ tworzacy mogt ztozy¢
wniosek o dotacje celowg na przeksztalcenie, poziom zobowigzan wymagal-
nych SPZOZ zmniejszyl si¢ z 2316,5 mln zI na koniec 2011 r. do 2015,5 mln
zt na koniec 2013 r. [Ministerstwo Zdrowia 2014].

Niezwykle wazna kwestia wprowadzong ustawg o dzialalnosci leczni-
czej jest obowigzek pokrycia strat SPZOZ przez organ tworzacy w terminie
trzech miesiecy od uplywu terminu zatwierdzenia rocznych sprawozdan
finansowych, w przypadku niepokrycia straty przez SPZOZ. Pokryciu przez
organ tworzacy podlega strata pomniejszona o koszty amortyzacji. Jesli organ
tworzacy tego nie uczyni, musi zmieni¢ forme organizacyjno-prawng SPZOZ
lub go zlikwidowa¢ w ciggu kolejnych 12 miesigcy [Wegrzyn, Lyszczak i Wa-
silewski 2013, s. 141-142; Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011, art. 59]. Powyzsze
wymusza¢ bedzie koniecznos¢ podejmowania na biezaco przez organy two-
rzace decyzji co do dalszego funkcjonowania SPZOZ.

Zakonczenie

Problem skutecznej restrukturyzacji publicznych zakladéw opieki zdrowotnej
ma nature bardzo zfozong. System ochrony zdrowia, oparty na powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym, jest obszarem bardzo wrazliwym spotecznie,
wymagajacym wielkich naktadéw finansowych panstwa nie tylko na biezace
finansowanie $wiadczen medycznych, ale réwniez oddiuzenie SPZOZ wy-
magajacych takiego wsparcia. Mimo ze w latach 1991-2013 zaangazowano
z budzetu panstwa wysokie wartosci srodkow finansowych na restrukturyzacje
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, problem nie zostal kompleksowo
rozwigzany, cho¢ nalezy odnotowa¢, ze warto$¢ zobowigzan wymagalnych
SPZOZ znaczaco si¢ zmniejszyla. Dlaczego problem restrukturyzacji SPZOZ
pozostaje nierozwigzany? Do jej przeprowadzenia potrzebne s3 znaczne $rodki
finansowe, a organy tworzace nie dysponuja odpowiednimi ich zasobami.
Warunki oferowanej przez panstwo pomocy finansowej s rowniez niewy-
starczajace do kompleksowego przeprowadzenia tego procesu. Ponadto wpro-
wadzenie zapiséw w ustawie o dzialalnosci leczniczej obligujacych organy
tworzace do znalezienia sposobu na pokrycie strat SPZOZ moze wplynac na
pogorszenie sytuacji organéw tworzacych, ktérych moze nie by¢ sta¢ ani na
pokrycie strat SPZOZ, ani na przeprowadzenie ich likwidacji. Rownie trudna
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moze si¢ okaza¢ ewentualna zmiana formy organizacyjno-prawnej SPZOZ
bedacych w trudnej sytuacji ekonomiczno-finansowej. Obecnie pomoc finan-
sowa panstwa moze by¢ udzielana SPZOZ na zasadach pozostajacej w mocy
ustawy restrukturyzacyjnej z 2005 .

Czy proponowana od 2009 r. przez administracje rzagdowg restrukturyzacja
poprzez komercjalizacje pozwoli zapewni¢ stabilno$¢ finansowa w publicznej
stuzbie zdrowia w dluzszej perspektywie? Teoretycznie powinna, zaktadajac,
ze wlasciciele utworzonych spotek, prowadzacych w szczegélnosci lecznictwo
szpitalne, beda sprawowa¢ wtasciwy nadzoér nad spotkami, a te beda dobrze
zarzadzane. Komercjalizacja moze by¢ skuteczng forma restrukturyzacji,
gdy dzialalnos$¢ skomercjalizowanych podmiotéw podlega przede wszystkim
prawom rynku. W przypadku wlascicieli spotek wykonujacych zadania pub-
liczne z zakresu ochrony zdrowia nie jest to juz tak oczywiste. Najwazniejszym
wyznacznikiem oceny takich spolek nie moze by¢ bowiem tylko zysk. Spotki
te nie mogg kierowac si¢ uzyskiwaniem rentownosci na kazdej swiadczonej
ustudze. W przypadku ujemnych wynikéw na niektérych z nich nie moga -
kierujac si¢ dbaloscig o wyniki - z tych ustug rezygnowa¢, dla przyktadu
likwidujac nierentowne oddzialy szpitalne, gdyz w ten sposéb magtby by¢
ograniczony dostep do ustug medycznych osobom ubezpieczonym z terenu
dzialania tego szpitala.

Nie powinno sie réwniez oczekiwad, ze powstale spotki kapitatowe, $wiad-
czace ustugi medyczne w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
beda miaty wysoka rentownos¢, bo przeciez sg finansowane ze srodkéw po-
chodzacych ze skladek 0séb ubezpieczonych stanowiacych $rodki publicz-
ne. Wynik finansowy tych spotek, po uwzglednieniu potrzeb rozwojowych
stuzacych podnoszeniu jakosci $wiadczonych ustug, powinien oscylowac
wokot progu rentownosci, aby moc bez wigkszych zakiocen, nieprzerwanie
swiadczy¢ ustugi medyczne i nie zmuszaé wlascicieli - w tym przypadku
gléwnie podmiotéw sfery finanséw publicznych - do udzielania ustawicznego
wsparcia finansowego.

Ponadto dla zapewnienia stabilnosci dalszego dzialania SPZOZ i spétek
powstatych z przeksztalcenia SPZOZ niezbedne bedzie nie tylko efektywne
zarzadzanie tymi podmiotami i skuteczny nadzdr, ale réwniez odpowiednia
wysoko$¢ srodkow przeznaczanych na finansowanie ustug medycznych w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Uzdrowienie SPZOZ pozostajacych w trudnej sytuacji ekonomiczno-
-finansowej, a dotychczas nieobjetych procesem skutecznej restrukturyzacji
i pozbawionych pomocy ze strony panstwa moze si¢ okaza¢ niemozliwe.
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