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Na prze³omie 1990 i 1991 roku,
gdy trwa³y prace nad projektem usta-
wy o zak³adach opieki zdrowotnej ist-
nia³a nadzieja, ¿e oto zarz¹dzaj¹cy
w opiece zdrowotnej dostan¹ do rêki
narzêdzie, sprzyjaj¹ce efektywnemu
gospodarowaniu zasobami i umo¿li-
wiaj¹ce dostosowywanie siê zak³adów
do zmieniaj¹cego siê otoczenia. Me-
ned¿erowie oczekiwali, ¿e odejœcie od
gospodarki finansowej typowej dla
jednostki bud¿etowej na rzecz gospo-
darki finansowej okreœlonej ustaw¹

dla publicznych samodzielnych zak³a-
dów zwiêkszy ich autonomiê w podej-
mowaniu decyzji zarz¹dczych. 

Twórcy zapisów ustawy o zak³a-
dach (wspó³autorka tego tekstu do
nich nale¿a³a) oczekiwali, ¿e nowa
forma gospodarki finansowej pu-
blicznych zak³adów wymusi racjonal-
noœæ dzia³añ w sposób silniejszy ani-
¿eli forma jednostki bud¿etowej,
a tak¿e ograniczy zjawisko miêkkiego
bud¿etowania (przekraczania planów
finansowych i generowania d³ugu
publicznego). Oczekiwano, ¿e stanie
siê tak g³ównie dziêki nastêpuj¹cym

rozwi¹zaniom: kontraktowym typom
relacji miêdzy dysponentem œrodków
publicznych a producentami us³ug
medycznych (kontraktowego typu re-
lacji nie mo¿na by³o wprowadziæ dla
jednostek bud¿etowych), dziêki
zwiêkszeniu finansowej odpowie-
dzialnoœci publicznych zak³adów,
nadaniu im prawa dysponowania
nadwy¿k¹ i prawa czerpania przycho-
dów z ró¿nych rynków us³ug medycz-
nych. Oczekiwano te¿, ¿e dziêki ra-
dom spo³ecznym organy za³o¿yciel-
skie bêd¹ lepiej sprawowa³y nadzór
nad swoimi zak³adami, a procedury
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podejmowania decyzji (szczególnie
odnoœnie inwestycji) bêd¹ bardziej
przejrzyste, ani¿eli mia³o to miejsce
w jednostkach bud¿etowych. Ponie-
wa¿ publiczne zak³ady by³y powo³y-
wane dla realizacji zadañ pañstwa
(od 1991 roku te zadania mog³y
przejmowaæ drog¹ umów jednostki
niepubliczne, ale by³o ich niewiele),
ograniczono autonomiê publicznych
zak³adów w zakresie dysponowania
maj¹tkiem trwa³ym. Chodzi³o
o ochronê przed ryzykiem sprzeda¿y
maj¹tku w celach fiskalnych lub wy-
korzystywania go na cele inne ni¿
zapewnianie œwiadczeñ dla osób
uprawnionych. 

Formu³a samodzielnego zak³adu
opieki zdrowotnej na pewno zwiêk-
szy³a autonomiê mened¿erów. Jed-
nak w miarê up³ywu czasu wobec
s³aboœci nadzoru przejawiaj¹cych
siê, m.in. w biurokratycznym dzia³a-
niu rad nadzorczych i w upolitycz-
nieniu decyzji o obsadzie stanowisk
kierowniczych, mened¿erowie po-

stulowali jeszcze silniejsze zwiêksze-
nie autonomii. Mia³o to zwi¹zek nie
tylko z czynnikami wy¿ej podanymi,
ale i z rozwojem wiedzy z zakresu
zarz¹dzania w licznych krêgach
osób kieruj¹cych zak³adami pu-
blicznymi. Od 1999 roku problem
zwiêkszenia autonomii nabra³ jesz-
cze dodatkowego wymiaru: o ile
w umowach podpisywanych ze swo-
imi organami za³o¿ycielskimi wtedy,
gdy œrodki mia³y charakter bud¿eto-
wy dyrektorzy samodzielnych zak³a-
dów mieli jakiœ wp³yw na wartoœæ
kontraktów, o tyle w umowach pod-
pisywanych przez kasy chorych de-
cyzje odnoœnie stawek i ogólnej
wartoœci kontraktów by³y podejmo-
wane bez istotnego udzia³u zak³a-
dów. Zapisany w ustawie o po-
wszechnym ubezpieczeniu negocja-
cyjny tryb ustalania stawek w umo-
wach z kasami chorych w praktyce
by³ realizowany bardzo rzadko. 

Przed 1999 rokiem tylko niewielka
czêœæ publicznych zak³adów mia³a
doœwiadczenia, zwi¹zane z systemem
kontraktowania (wiêkszoœæ by³a jed-

nostkami bud¿etowymi). Wprowa-
dzone powszechnie w 1999 roku
kontraktowe relacje z zak³adami
opieki zdrowotnej dla wielu zarz¹dza-
j¹cych by³y nowym, nieznanym pro-
cesem, wymuszaj¹cym dostosowywa-
nie struktury us³ug i zasobów do wa-
runków kontraktów. Jednoczeœnie
stosowane przez organy za³o¿yciel-
skie biurokratyczne procedury podej-
mowania decyzji, silna pozycja zwi¹z-
ków zawodowych oraz brak œrodków
na rozwój i restrukturyzacjê nie sprzy-
ja³y szybkiemu dostosowywaniu siê
do kontraktów. Czêœæ œrodowiska
mened¿erskiego nawo³ywa³a i nadal
nawo³uje do zwiêkszenia autonomii
dyrektorów samodzielnych publicz-
nych zak³adów opieki zdrowotnej, ale
jednoczeœnie inna czêœæ z nostalgi¹
wspomina czasy dominacji admini-
stracyjnego kierowania i czasy jedno-
stek bud¿etowych, daj¹cych poczucie
finansowego bezpieczeñstwa. 

Zainteresowanie now¹ form¹
gospodarki finansowej, inn¹ ni¿ ta,
która wynika z ustawy o zak³adach
opieki zdrowotnej nasili³o siê jesz-
cze z innego powodu. K³opoty
w dostosowaniu funkcjonowania
zak³adów do warunków ustalonych
w kontraktach spowodowa³y, ¿e
w wielu zak³adach powsta³y zobo-
wi¹zania wobec wierzycieli. Gdy ich
poziom zaczyna zagra¿aæ dalszemu
funkcjonowaniu zak³adów, w jed-
nych œrodowiskach kryzysowa sytu-
acja wymusza aktywnoœæ na rzecz
radykalnych zmian w ramach obec-
nej formy, w innych natomiast ro-
œnie oczekiwanie odnoœnie po-
wszechnego wprowadzenia nowej
formy gospodarki finansowej i prze-
rzucenia przy tej okazji d³ugów na
organy za³o¿ycielskie. Jednoczeœnie
wiele organów za³o¿ycielskich, nie
wierz¹c w mo¿liwoœæ poprawy efek-
tywnoœci swoich zak³adów oczekuje,
¿e odchodz¹c od zasad gospodarki
finansowej, typowej dla samodziel-
nego zak³adu, ochroni swoje bu-
d¿ety przed z³ymi skutkami przerzu-
cania na nie d³ugów w przysz³oœci. 

Przyczyny poszukiwania nowych
form gospodarki finansowej dla sa-
modzielnych publicznych zak³adów
s¹ wiêc bardzo zró¿nicowane.
W dalszej czêœci opracowania
przedstawiony jest opis zakresów
autonomii samodzielnych zak³a-
dów, uzasadnienia dla ogranicze-
nia tej autonomii, podane s¹ przy-

czyny odchodzenia od formy zak³a-
du samodzielnego oraz opisane
mo¿liwe przy obecnym stanie praw-
nym sposoby i procedury tego od-
chodzenia. Informacje dotycz¹
g³ównie zak³adów podleg³ych jed-
nostkom samorz¹du terytorialnego,
ale wiele z nich odnosi siê równie¿
do publicznych zak³adów samo-
dzielnych, dla których organem za-
³o¿ycielskim s¹ inne podmioty. 

OOggrraanniicczzeenniiaa  ssaammooddzziieellnnooœœccii
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Samodzielny publiczny zak³ad
opieki zdrowotnej koszty swojej dzia-
³alnoœci i zobowi¹zañ, jak równie¿
ujemny wynik finansowy pokrywa
z posiadanych œrodków i uzyskiwa-
nych przychodów (art. 35b ust. 1 i art.
60 ust. 1 ustawy o zak³adach). Organ
za³o¿ycielski nie ponosi odpowiedzial-
noœci za jego zobowi¹zania, jednak
w sytuacji, gdy zak³ad nie mo¿e po-
kryæ ujemnego wyniku finansowego,
obowi¹zek ten spoczywa na organie,
który go utworzy³. Artyku³ 60 ust.
4 ustawy o zak³adach przewiduje, ¿e
realizacja tego obowi¹zku mo¿e do-
konaæ siê w zwi¹zku z likwidacj¹ za-
k³adu. Maj¹tek likwidowanego zak³a-
du, zarówno ten, który by³ w³asnoœci¹
zak³adu, jak i ten, który by³ mu prze-
kazany w nieodp³atne u¿ytkowanie
w pierwszej kolejnoœci musi byæ prze-
znaczony na sp³atê zobowi¹zañ. Na-
le¿y zwróciæ uwagê, ¿e zdarzaj¹ siê
przypadki pokrywania przez organ za-
³o¿ycielski zobowi¹zañ zak³adu zanim
zostanie on zlikwidowany. Jest to mo¿-
liwe w dwóch sytuacjach; pierwsza
ma miejsce wtedy, gdy samorz¹d tery-
torialny lub inny organ za³o¿ycielski
podj¹³ decyzjê o postawieniu zak³adu
w stan likwidacji, ale zak³ad nie zosta³
jeszcze formalnie zlikwidowany (nie
ma uchwa³y o likwidacji, zak³ad jest
jeszcze w rejestrze). Druga sytuacja
ma miejsce wtedy, gdy organ za³o¿y-
cielski porêczy³ kredyt jeszcze funkcjo-
nuj¹cemu zak³adowi, ale zak³ad nie
ma œrodków na sp³atê kredytu i obo-
wi¹zek sp³aty przejmuje porêczyciel. 

Moc¹ ustawy w sposób zamierzo-
ny i uwzglêdniaj¹cy interes publiczny
ograniczone zosta³y przez projekto-
dawców ustawy o zak³adach maj¹t-
kowe prawa samodzielnego zak³a-
du. Wydzielona przez organ za³o¿y-
cielski czêœæ mienia pañstwowego
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lub komunalnego przekazywana jest
do nieodp³atnego u¿ytkowania przez
samodzielny zak³ad i tworzy fundusz
za³o¿ycielski. Zak³ad ma wobec tak
wydzielonego maj¹tku prawa w³a-
snoœci typu usus i usus fructus (ma
prawo u¿ytkowania i ma prawo czer-
pania korzyœci z tego u¿ytkowania),
ale nie ma prawa ab usus, czyli nie
mo¿e go sprzedaæ i czerpaæ z tego
tytu³u korzyœci. Zdarza³y siê przypad-
ki notarialnego przekazania przez
organ za³o¿ycielski maj¹tku trwa³ego
na w³asnoœæ publicznych zak³adów,
jednak Naczelny S¹d Administracyj-
ny uzna³ takie postêpowanie za nie-
legalne. Maj¹tek oddany w nieod-
p³atne u¿ytkowanie jest zabezpiecze-
niem na wypadek likwidacji zak³adu
z przyczyn ekonomicznych i koniecz-
noœci sp³aty jego zobowi¹zañ przez
organ za³o¿ycielski. 

Autonomia w dysponowaniu przez
publiczny samodzielny zak³ad nieod-
p³atnie przekazanym maj¹tkiem jest
ograniczona jeszcze w inny sposób.
Zbycie i wniesienie tego maj¹tku do
fundacji lub spó³ek prawa handlowe-
go wymaga zgody organu za³o¿yciel-
skiego, natomiast wynajêcie i wydzier-
¿awienie mo¿e w œwietle ustawy doko-
nywaæ siê bez zgody, ale wg zasad
ustalonych przez organ za³o¿ycielski.
Niektóre jednostki samorz¹du teryto-
rialnego, ustalaj¹c owe zasady, silnie
ograniczy³y autonomiê decyzji dyrek-
torów publicznych zak³adów, przyzna-
j¹c im prawo wynajêcia i wydzier¿a-
wienia jedynie maj¹tku o niewielkiej
wartoœci, a niekiedy wymagaj¹c zgo-
dy na takie decyzje (ustawa nie narzu-
ca obowi¹zku zgody w sprawach wy-
najmu). Przy zbiurokratyzowanym pro-
cesie podejmowania decyzji i ma³o
profesjonalnym nadzorze sprawowa-
nym przez organy za³o¿ycielskie, takie
ustalenia postrzegane s¹ przez mene-
d¿erów s³u¿by zdrowia jako silne
ograniczenie ich autonomii. Z kolei
organy za³o¿ycielskie traktuj¹ takie
regu³y wykorzystywania maj¹tku jako
sposób ochrony swoich interesów
w zwi¹zku z zapisem, ¿e w przypadku

likwidacji zak³adu wszelkie zobowi¹-
zania staj¹ siê zobowi¹zaniami or-
ganu za³o¿ycielskiego, a maj¹tek
w pierwszej kolejnoœci ma byæ prze-
znaczany na sp³atê zobowi¹zañ. Nie-
które samorz¹dy terytorialne drog¹
uchwa³ okreœli³y nie tylko zasady wy-
najmowania maj¹tku przekazanego
zak³adom w u¿ytkowanie (tego wyma-
ga ustawa), ale równie¿ maj¹tku bê-
d¹cego w³asnoœci¹ publicznych za-
k³adów, silniej w ten sposób ograni-
czaj¹c autonomiê. Istniej¹ te¿ uchwa-
³y, w nastêpstwie których zak³ad musi
zabiegaæ o zgodê na wynajêcie czy
wydzier¿awienie maj¹tku, choæ
w œwietle ustawy taka zgoda nie jest
potrzebna (ustawa wprowadzi³a obo-
wi¹zek okreœlenia przez organ za³o¿y-
cielski zasad wynajmu i dzier¿awy). 

Pod koniec czerwca br. Rada Mini-
strów przyjê³a projekt nowelizacji usta-
wy o zak³adach, który przewiduje dal-
sze ograniczenie autonomii w zakre-
sie dysponowania maj¹tkiem trwa-
³ym. Ma byæ wprowadzony zakaz
wnoszenia maj¹tku trwa³ego samo-
dzielnego zak³adu w formie aportu do
spó³ek i przekazywania go stowarzy-
szeniom lub fundacjom, które œwiad-
cz¹ us³ugi w zakresie ochrony zdro-
wia. Zak³ady, które w jakiejœ formie
przekaza³y taki maj¹tek w u¿ytkowa-
nie wymienionym podmiotom, bêd¹
mia³y 3 miesi¹ce od wejœcia tej zmia-
ny w ¿ycie na wdro¿enie tego zapisu.
Ponadto na terenie publicznych zak³a-
dów opieki zdrowotnej ¿adne pod-
mioty prywatne nie bêd¹ mog³y pro-
wadziæ dzia³alnoœci, polegaj¹cej na
udzielaniu œwiadczeñ konkurencyj-
nych do tych, których udzielaj¹ zak³a-
dy publiczne. Podobnie jak zapisy
wprowadzone wczeœniej do ustawy,
równie¿ te proponowane maj¹ na ce-
lu ochronê publicznego maj¹tku,
a dodatkowo – ochronê interesów sa-
mych publicznych zak³adów. 

Z ustawy o zak³adach wynika te¿
(art. 53a ust. 1), ¿e organ, który utwo-
rzy³ samodzielny publiczny zak³ad mo-
¿e pozbawiæ go sk³adników maj¹tku
lub nabytego mienia w przypadku po-
³¹czenia, podzia³u lub przekszta³cenia
zak³adu. Oznacza to, ¿e gdy organ
za³o¿ycielski jako w³aœciciel podejmie
decyzjê o po³¹czeniu swoich zak³a-
dów, o ich podziale lub przekszta³ce-
niu, mo¿e w nastêpstwie takiej decyzji
samodzielnie dysponowaæ nie tylko
tym maj¹tkiem, który przekaza³ w nie-
odp³atne u¿ytkowanie, ale równie¿

tym, wobec którego samodzielny za-
k³ad ma pe³ne prawa w³asnoœci (pra-
wa ab usus). Mened¿erowie publicz-
nych zak³adów uwa¿aj¹ takie zasady
za silnie ograniczaj¹ce ich samodziel-
noœæ, odwo³uj¹ siê do tego, ¿e maj¹
osobowoœæ prawn¹ i oczekuj¹ ogra-
niczenia praw publicznego w³aœciciela
do takich decyzji. Nale¿y jednak zwró-
ciæ uwagê, ¿e publiczne zak³ady opie-
ki zdrowotnej zosta³y powo³ane do re-
alizacji zadañ pañstwa i choæ obecnie
te zadania mog¹ ju¿ realizowaæ insty-
tucje prywatne, to nadal w ochronie
przed s³aboœciami rynku zachowuje
siê publicznych dostawców œwiad-
czeñ. A skoro zachowuje siê, to
i uprawnienia organów za³o¿yciel-
skich odnoœnie dysponowania maj¹t-
kiem swoich zak³adów w przypadku
po³¹czeñ, podzia³u lub przekszta³ca-
nia musz¹ byæ zachowane. W prze-
ciwnym razie organy w³adzy publicz-
nej zosta³yby pozbawione wa¿nego
narzêdzia regulowania wielkoœci
i struktury zasobów, przeznaczanych
na zapewnianie dla osób ubezpieczo-
nych œwiadczeñ w zak³adach publicz-
nych. We wspomnianym projekcie
nowelizacji ustawy przewiduje siê po-
nadto nadanie ministrowi i wojewo-
dom prawa kontroli prawid³owego
gospodarowania przez wszystkie pu-
bliczne zak³ady mieniem, œrodkami
publicznymi oraz kontroli realizacji za-
dañ statutowych. Oznacza to, ¿e pla-
nuje siê wzmocnienie nadzoru, a wy-
mienione podmioty administracji
pañstwowej bêd¹ mog³y ¿¹daæ wpro-
wadzenia zaleceñ pokontrolnych
w przypadku stwierdzenia nieprawi-
d³owoœci w tym gospodarowaniu. Na
marginesie nale¿y dodaæ, ¿e mo¿e to
z jednej strony wzmocniæ nadzór, ale
z drugiej strony mog¹ powstaæ kon-
flikty miêdzy tymi organami a organa-
mi za³o¿ycielskimi w³aœciwymi dla
kontrolowanych zak³adów. Zapis
w noweli ustawy musi jednoznacznie
okreœliæ, zalecenia których organów
(pañstwowych nadzorczych czy za³o-
¿ycielskich) s¹ dla zak³adu wiod¹ce. 

Samodzielne publiczne zak³ady
opieki zdrowotnej maj¹ prawo usta-
lania cen na te swoje us³ugi, które
sprzedaj¹ na rynkach prywatnych, ale
zasady kszta³towania tych cen ustalo-
ne zosta³y rozporz¹dzeniem ministra
zdrowia. Ide¹ tego rozporz¹dzenia
by³o przeciwdzia³anie uzyskiwaniu
nadwy¿ek na rynkach us³ug op³aca-
nych ze Ÿróde³ innych ni¿ publiczne
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(ceny maj¹ pokrywaæ koszty). Publicz-
ne zak³ady nie p³ac¹ podatków od
dzia³alnoœci gospodarczej, jeœli przy-
chody z niej uzyskiwane przeznaczaj¹
na dzia³alnoœæ statutow¹. Nie s¹ jed-
nostkami, których celem jest maksy-
malizacja zysku, nie p³ac¹ podatku
dochodowego (przychody z dzia³al-
noœci gospodarczej przeznaczaj¹ na
dzia³alnoœæ statutow¹), bardzo czêsto
s¹ zwalniane z podatku od gruntów
i nieruchomoœci (ostatnia zmiana
w prawie podatkowym obni¿y³a war-
toœæ tych podatków). Administracyjna
regulacja zasad ustalania cen jest
poœrednio regulacj¹ przychodów pu-
blicznych zak³adów tworzonych nie
dla prowadzenia dzia³alnoœci gospo-
darczej, lecz dla zapewniania œwiad-
czeñ dla osób uprawnionych.
W ustawie enumeratywnie wymienio-
no rodzaje przychodów, co w prakty-
ce rodzi³o wiele problemów (NIK
kwestionowa³a, np. prawo tych za-
k³adów do czerpania przychodów
z lokat bankowych, niewymienianych
na tej liœcie). W rz¹dowym projekcie
nowelizacji zamierza siê rozszerzyæ
autonomiê w zakresie Ÿróde³ pozyski-
wania przychodów, ale jednoczeœnie
nie wolno bêdzie czerpaæ przycho-
dów z dzia³alnoœci, która mo¿e za-
gra¿aæ interesom pacjenta. 

Zgodnie z ustaw¹ o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym stawki
w umowach z dysponentem œrodków
pochodz¹cych ze sk³adek mia³y byæ
przedmiotem negocjacji stron umowy.
Podobny zapis zachowano w ustawie
o ubezpieczeniu w Narodowym Fun-
duszu Zdrowia, z tym, ¿e obecnie mi-
nister zdrowia otrzyma³ prawo ustala-
nia maksymalnych stawek. Na po-
cz¹tku funkcjonowania systemu ubez-
pieczeñ pozycja negocjacyjna do-
stawców œwiadczeñ by³a bardzo s³aba
i w wiêkszoœci regionów nie mieli oni
prawie ¿adnego wp³ywu na poziom
stawek. W miarê up³ywu czasu ich po-
zycja negocjacyjna wzrasta³a (choæ
dotyczy to jedynie niektórych zak³a-
dów). W niektórych regionach œwiad-
czeniodawcy uzyskiwali przewagê
w tych negocjacjach poprzez zawi¹zy-
wanie nieformalnych zmów monopo-
listycznych. 

Samodzielny publiczny zak³ad
opieki zdrowotnej nie ma ustawowo
okreœlonych ograniczeñ w zakresie
polityki wynagrodzeñ (obowi¹zuj¹ go
ogólne regulacje prawa pracy). Ale
w jednym przypadku ta autonomia

zosta³a w praktyce bardzo naruszona,
a dotyczy to ustawy nak³adaj¹cej na
zak³ady prowadz¹ce gospodarkê fi-
nansow¹ okreœlon¹ jako w³aœciwa dla
zak³adów samodzielnych obowi¹zek
wyp³acenia podwy¿ek (tzw. ustawa
203 – z 22 grudnia 2000 roku
o zmianie ustawy o negocjacyjnym
kszta³towaniu wzrostu wynagrodzeñ). 

Ustawa o zak³adach ograniczy³a
autonomiê publicznych zak³adów
w zakresie inwestycji. W rozporz¹dze-
niu o finansowaniu samodzielnych za-
k³adów z 1995 roku ustalono, ¿e
œrodki uzyskiwane drog¹ umów maj¹
byæ przeznaczane na pokrycie kosz-
tów (nie by³o zgody ministerstwa fi-
nansów na zapis o narzucie na roz-
wój, do kosztów w³¹czono jedynie
œrodki na amortyzacjê). W regula-
cjach do ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym i o ubez-
pieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia zachowano zasadê finanso-
wania poprzez umowy jedynie kosz-
tów wytwarzania œwiadczeñ. Nadwy-
¿ek nie dopuszczono równie¿ w sytu-
acji, gdy zak³ad sprzedaje swoje us³u-
gi na innych rynkach ni¿ zakupy ze
œrodków publicznych. Zak³adano, ¿e
œrodki na rozwój bêd¹ w dyspozycji
organów za³o¿ycielskich, ale jedno-
czeœnie prawne regulacje gospodarki
finansowej tych organów za³o¿yciel-
skich, niestety, nie wyposa¿y³y ich
w odpowiednie œrodki. Problem finan-
sowania inwestycji w opiece zdrowot-
nej ci¹gle czeka na w³aœciwe uregulo-
wanie. Ustawa o gospodarce nieru-
chomoœciami i kodeks postêpowania
administracyjnego mówi¹ o obowi¹z-
ku w³aœciciela w zakresie utrzymywa-
nia swego maj¹tku w odpowiednim
stanie, ale zarz¹dzaj¹cym publicznymi
zak³adami bardzo trudno wyegzekwo-
waæ ten obowi¹zek od swoich prze³o-
¿onych; ci ostatni t³umacz¹ siê bra-
kiem œrodków. 

Ograniczenia autonomii w zakre-
sie rozwoju maj¹tku trwa³ego doko-
nano jeszcze w inny sposób: zak³ad
nie mo¿e przyj¹æ daru w postaci ma-
j¹tku trwa³ego bez zgody organu za-
³o¿ycielskiego (art. 42 ustawy o zak³a-
dach). Wspó³autorce tego tekstu zna-
na jest argumentacja, jak¹ podawa-
no w momencie wprowadzania tego
zapisu do ustawy: istnia³y powa¿ne
obawy, ¿e poprzez dary drogiej apa-
ratury dokonywane przez biznes me-
dyczny, niekiedy w powi¹zaniu z cichy-

mi ustaleniami (nie by³o wtedy ustawy
o zamówieniach publicznych) odno-
œnie zasad zakupu odczynników czy
drobnego sprzêtu, bez którego nie
mog³a dzia³aæ ta aparatura, przemys³
medyczny realizowaæ bêdzie swoje
cele, wp³ywaj¹c na strukturê wytwa-
rzanych produktów i na koszty. Orga-
ny za³o¿ycielskie obawia³y siê, ¿e nie
bêd¹ w stanie w trybie bie¿¹cego
nadzoru kontrolowaæ tego procesu,
¿e wzrosn¹ silnie koszty i bez uzgod-
nieñ z w³aœcicielem poprzez system
darów bêdzie zmieniana struktura wy-
twarzanych us³ug, za któr¹ ten¿e or-
gan bêdzie potem musia³ p³aciæ (gdy
powstawa³a ustawa o zak³adach, or-
gan za³o¿ycielski utrzymywa³ zak³ad).
Zmieni³y siê zewnêtrzne uwarunkowa-
nia funkcjonowania publicznych za-
k³adów, ale te zapisy w sprawie da-

rów, mimo czêstych postulatów wyco-
fania siê z takich – obecnie ju¿ nieza-
sadnych regulacji – niestety pozosta³y.
S¹ one przedmiotem silnej krytyki za-
rz¹dzaj¹cych publicznymi zak³adami,
a dzieje siê tak g³ównie z powodu
ogromnie zbiurokratyzowanego trybu
uzyskiwania zgód na przyjêcie darów. 

Nale¿y jeszcze zwróciæ uwagê na
inne ograniczenie autonomii. Dyrek-
tor szpitala, który jest samodzielnym
publicznym zak³adem opieki zdrowot-
nej ma ograniczone mo¿liwoœci decy-
dowania o obsadzie stanowisk ordy-
natorów. Z uwagi na znaczenie szpita-
la jako miejsca realizacji zawodowych
karier lekarzy, izby lekarskie maj¹ silny
interes w tym, aby nadzorowaæ tryb
powo³ywania ordynatorów. Ordyna-
tor jest podw³adnym kierownika za-
k³adu, tymczasem ten ostatni nie ma
wp³ywu na dobór osób kieruj¹cych
oddzia³em. W niektórych szpitalach
skorzystano z mo¿liwoœci, któr¹ daje
ustawa i w ogóle nie powo³uje siê or-
dynatorów, a oddzia³ami kieruj¹ za-
trudniani przez dyrektora kierownicy.
Zwiêkszono w ten sposób autonomiê
mened¿erów w zakresie doboru pra-
cowników, pe³ni¹cych funkcje kierow-
nicze œredniego szczebla.

zzms y s t e m :
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UUzzaassaaddnniieenniiaa  ddllaa  ooddcchhooddzzeenniiaa
oodd  ffoorrmmuu³³yy  ssaammooddzziieellnneeggoo  
zzaakk³³aadduu

W wielu miejscach w Polsce doko-
nano likwidacji samodzielnych pu-
blicznych zak³adów, a prawa w³asno-
œci maj¹tku trwa³ego z pomoc¹ ró¿-
nych form (sprzeda¿, wynajem, dzier-
¿awa) przekazano podmiotom pry-
watnym lub podmiotom publicznym
(jednostkom samorz¹du terytorialne-
go), które utworzy³y spó³ki prawa han-
dlowego, wnosz¹c ten maj¹tek jako
aport do spó³ek. Likwidowane s¹ za-
równo ca³e zak³ady, jak i ich niektóre
jednostki organizacyjne (ich funkcje
przejmuj¹ podmioty prywatne, podpi-
suj¹ce umowy z publicznym p³atni-
kiem lub bêd¹ce poddostawc¹ us³ug
dla zak³adów publicznych). W dalszej
czêœci tekstu zajmujemy siê instytucja-
mi produkuj¹cymi us³ugi medyczne
(œwiadczenia zdrowotne), tekst ten nie
dotyczy odchodzenia od hierarchicz-
nych funkcji zarz¹dczych na rzecz re-
lacji rynkowych, czyli rezygnacji z nie-
których swoich dotychczasowych dzia-
³añ i zakupywania us³ug czy dóbr na
zewn¹trz zak³adu. Niezale¿nie bo-
wiem od skali tzw. outsoursingu, za-
k³ad prowadzi nadal gospodarkê fi-
nansow¹ typow¹ dla zak³adu publicz-
nego samodzielnego. 

W niektórych œrodowiskach zg³a-
szane s¹ postulaty, aby w ustawowo
ustalonym terminie wszystkie samo-
dzielne publiczne zak³ady przekszta³-
ciæ w spó³ki prawa handlowego. Na-
le¿y domniemywaæ, ¿e za takimi po-
stulatami kryj¹ siê (naszym zdaniem
niezasadne) oczekiwania, ¿e ustawo-
wo regulowane przekszta³cenie stanie
siê okazj¹ do przerzucenia zobowi¹-
zañ publicznych samodzielnych zak³a-
dów na Skarb Pañstwa. Takie przerzu-
canie jest przecie¿ obecnie jednym
z wa¿nych powodów likwidacji niektó-
rych zak³adów publicznych. Niektórzy
przedstawiciele jednostek samorz¹du
terytorialnego wprost powiadaj¹, ¿e
s¹ zainteresowani ucieczk¹ przed for-
mu³¹ samodzielnego zak³adu dlate-
go, aby chroniæ w przysz³oœci swój bu-
d¿et przed negatywnymi skutkami,
które mog¹ powstaæ, gdy likwidowa-
ny jest bardzo zad³u¿ony publiczny sa-
modzielny zak³ad. Nie wierz¹ w mo¿-
liwoœæ takiego nadzoru, aby wymusiæ
efektywnoœæ samodzielnego zak³adu
pe³ni¹cego wiele dodatkowych funkcji
spo³ecznych i preferuj¹ takie formy
gospodarki finansowej, które im sa-

mym nie przysporz¹ k³opotów finan-
sowych. Zwolennicy takich postaw
(mo¿na by je nazwaæ poszukiwaniem
ucieczki przed d³ugiem i skutkami d³u-
gów) zdaj¹ siê nie zauwa¿aæ, ¿e gdy
np. ich spó³ka z o.o. maj¹ca szpital
zostanie postawiona w stan upad³oœci
z powodów ekonomicznych, te¿ mo-
g¹ mieæ du¿e problemy finansowe.
Mog¹ te¿ mieæ problemy polityczne –
nie bêdzie ju¿ maj¹tku, z pomoc¹ któ-
rego w krótkim czasie mo¿na urucho-
miæ nowy zak³ad opieki, co w przy-
padku niektórych terenów mo¿e wy-
wo³aæ silne protesty spo³eczne. Ale s¹
i inne przyczyny odchodzenia od za-
sad gospodarki finansowej, ustalonej
ustaw¹ o zak³adach jako gospodarka
finansowa publicznych samodzielnych
zak³adów opieki zdrowotnej i odcho-
dzenia od dominacji publicznej w³a-
snoœci maj¹tku trwa³ego wykorzysty-
wanego w celu zaspakajania potrzeb
osób ubezpieczonych. W ró¿nych œro-
dowiskach ró¿ne s¹ przyczyny tego
odchodzenia. Poni¿ej przedstawiona
jest ich enumeracja. 
11.. UUcciieecczzkkaa  oodd  ss³³aabbooœœccii  ppuubblliicczznneejj

ww³³aassnnooœœccii;; te s³aboœci przejawiaj¹
siê w ró¿ny sposób, w tym w biuro-
kratyzacji funkcji nadzoru w³aœci-
cielskiego (wyd³u¿a to proces po-
dejmowania decyzji, niekiedy
wrêcz parali¿uje proces decyzyjny,
tworz¹c du¿e zagro¿enia dla
sprawnego i efektywnego funkcjo-
nowania zak³adów), w upolitycz-
nieniu decyzji odnoœnie obsadza-
nia stanowisk kierowniczych,
w upolitycznieniu decyzji odnoœnie
inwestycji w zak³adach publicznych
(czêsto to lokalne grupy polityczne
decyduj¹, np. o tym, jaka aparatu-
ra ma byæ kupowana w samodziel-
nym zak³adzie), w podatnoœci na
sprzyjanie tym grupom interesów
ekonomicznych, które s¹ wa¿ne
dla uzyskiwania przez przedstawi-
cieli organów za³o¿ycielskich w³a-
dzy politycznej, w sprzyjaniu reali-
zacji przez zak³ady opieki zdrowot-
nej funkcji socjalnych bez stworze-
nia mo¿liwoœci pokrywania kosz-
tów realizacji tych funkcji (funkcje
socjalne – to leczenie osób bez
uprawnieñ, za które to leczenie nikt
nie p³aci, utrzymywanie miejsc pra-
cy mimo braku ekonomicznego
uzasadnienia dla istniej¹cego po-
ziomu zatrudnienia, hospitalizacje
z przyczyn socjalnych, a nie me-
dycznych), w istnieniu moralnego

hazardu polityków, polegaj¹cego
na przerzucaniu d³ugów publicz-
nych zak³adów na podatników, bez
ponoszenia za te zachowania od-
powiedzialnoœci politycznej. S³abo-
œci¹ publicznej w³asnoœci jest rów-
nie¿ brak kapita³u na wdra¿anie
nowych technologii medycznych,
na poprawê warunków leczenia
i warunków pracy, a tak¿e niepro-
fesjonalny nadzór nad zak³adami
publicznymi, w tym nieprofesjonal-
ny nadzór organów za³o¿ycielskich
i nieprofesjonalna praca rad spo-
³ecznych przez te organy powo³y-
wanych. 

22..  PPoosszzuukkiiwwaanniiee  ssppoossoobbóóww  nnaa  ppoozzyy--
ttyywwnn¹¹  sseelleekkccjjêê  mmeenneedd¿¿eerróóww, czyli
powierzanie funkcji zarz¹dczych ta-
kim osobom, które s¹ dobrymi
rzecznikami interesów w³aœciciela
kapita³u (sprzyjaj¹ efektywnemu
gospodarowaniu maj¹tkiem). Or-
gan za³o¿ycielski samodzielnego
publicznego zak³adu opieki zdro-
wotnej nie mo¿e przejmowaæ nad-
wy¿ek wygospodarowanych w tym
zak³adzie, nie ma wiêc ekonomicz-
nego interesu w wynagradzaniu
mened¿era za maksymalizowanie
nadwy¿ki. Ale powinien mieæ inte-
res ekonomiczny w takiej selekcji
mened¿erów, dziêki której zak³ad
bêdzie efektywny (nie bêdzie zagra-
¿a³ ekonomicznym interesom w³a-
œciciela w momencie likwidacji za-
k³adu) i dziêki której mo¿liwe bê-
dzie uzyskiwanie takich korzyœci,
jak presti¿ lokalnej w³adzy samo-
rz¹dowej, czy te¿ presti¿ innego or-
ganu za³o¿ycielskiego z tytu³u do-
brej reputacji, jak¹ cieszy siê dany
zak³ad. Mened¿er zak³adu opieki
zdrowotnej jest oczywiœcie pod sil-
nym wp³ywem interesów lekarzy,
najwa¿niejszej grupy zawodowej
w takich instytucjach, ale jak ka¿dy
mened¿er, powo³ywany jest przez
w³aœciciela do realizacji jego za-
dañ, a nie celów profesjonalistów
medycznych. W niekomercyjnych
instytucjach o publicznej w³asnoœci
czêsto dzieje siê tak, ¿e interesy in-
ne, ani¿eli zapewnianie efektywno-
œci w wykorzystaniu kapita³u staj¹
siê wa¿niejsze i jest przyzwolenie
polityczne na ich realizacjê. Mo¿e
to dotyczyæ nie tylko zak³adów sa-
modzielnych, ale i innych, maj¹-
cych maj¹tek publiczny, np. spó³ek
prawa handlowego z publicznym
maj¹tkiem wniesionym jako aport

zzm s y s t e m:
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do spó³ek. Jeœli bêdzie polityczna
presja na pe³nienie przez zak³ady,
które maj¹ publiczny maj¹tek trwa-
³y funkcji socjalnych, to nie ochro-
ni¹ siê przed tym równie¿ spó³ki
komunalne. Dyrektor takiej spó³ki,
realizuj¹c cele w³aœciciela bêdzie
zobowi¹zywany do realizacji rów-
nie¿ funkcji socjalnych. 

33.. PPoosszzuukkiiwwaanniiee  mmoo¿¿lliiwwooœœccii  sszzyybbkkiicchh
ii rraaddyykkaallnnyycchh  zzmmiiaann  ww ssttrruukkttuurrzzee
wwyyttwwaarrzzaannyycchh  uuss³³uugg,,  ww ssttrruukkttuurrzzee
uu¿¿yyttkkoowwaannyycchh  zzaassoobbóóww  ii ww ssttrruukkttuu--
rrzzee  oorrggaanniizzaaccyyjjnneejj  zzaakk³³aadduu.. Taka
zmiana naruszaæ mo¿e niektóre in-
teresy ekonomiczne, zmieniaæ po-
zycje w uk³adzie w³adzy wewn¹trz
zak³adu, naruszaæ poczucie stabili-
zacji, zwi¹zane z funkcjonowaniem
w starych strukturach, ale jedno-
czeœnie sprzyjaæ interesom niektó-
rych grup pracowników, zaintere-
sowanych, np. usamodzielnieniem
swoich jednostek. Czêsto jest tak,
¿e taka zmiana (niezbêdna dla uzy-
skania wiêkszej efektywnoœci czy
poprawy jakoœci) napotyka na silne
bariery wœród pracowników,
sprzeciw zwi¹zków zawodowych,
a niekiedy równie¿ na opory
wœród niektórych zarz¹dzaj¹cych
i nadzoruj¹cych pracê zak³adu.
W takiej sytuacji czêsto jedynym
sposobem przeprowadzenia tej
radykalnej zmiany jest likwidacja
zak³adu czy jego jednostki organi-
zacyjnej. Powstaj¹ nowe instytu-
cje, zrywane s¹ dawne powi¹za-
nia, ale niekiedy po jakimœ czasie
powstaj¹ nowe, oddolnie tworzo-
ne sieci powi¹zañ, sprzyjaj¹ce
sprawniejszej wspó³pracy ani¿eli
ta, która istnia³a w dawnej struktu-
rze organizacyjnej. 

44.. PPoosszzuukkiiwwaanniiee  mmoo¿¿lliiwwooœœccii  pprrzzeerrzzuu--
cceenniiaa  dd³³uugguu  nnaa  oorrggaann  zzaa³³oo¿¿yycciieellsskkii
(mo¿e on go ju¿ przej¹æ w momen-
cie postawienia zak³adu w stan li-
kwidacji) i w miejsce zak³adu likwi-
dowanego z przyczyn ekonomicz-
nych utworzenie nowego, bez ob-
ci¹¿enia jego kosztów kosztami ob-
s³ugi d³ugu; czêsto ten nowy zak³ad
ma odmienn¹, zapewniaj¹c¹ wiêk-
sz¹ efektywnoœæ i sprawnoœæ zarz¹-
dzania strukturê organizacyjn¹,
os³abion¹ pozycjê zwi¹zków zawo-
dowych, zmniejszone zatrudnienie,
nowy zarz¹d, sprawne formy nad-
zoru w³aœcicielskiego. Obserwacje
zmian w zakresie formy gospodar-
ki finansowej i stosunków w³asno-

œci wyraŸnie wskazuj¹, ¿e wiele jed-
nostek samorz¹du terytorialnego
jest przeciwnych takiemu przerzu-
ceniu d³ugu jedynie wtedy, gdy
z powodu du¿ego ³¹cznego zad³u-
¿enia samorz¹dów powstaje groŸ-
ba powo³ania zarz¹du komisarycz-
nego. Istniej¹ te¿ przypadki, gdy
powa¿niejsze zainteresowanie za-
d³u¿aj¹cym siê zak³adem powstaje
dopiero wtedy, gdy ³¹czny d³ug sa-
morz¹du zbli¿a siê do granicy 60
proc. przychodów bud¿etu samo-
rz¹du (powy¿ej tej wartoœci jednost-
ce samorz¹du terytorialnego grozi
zarz¹d komisaryczny). 

PPootteennccjjaallnnii  ww³³aaœœcciicciieellee  
ii wwssppóó³³ww³³aaœœcciicciieellee

Mo¿liwoœci poszukiwania form go-
spodarki finansowej dla zak³adu
opieki zdrowotnej, maj¹cego maj¹-
tek publiczny wyznacza ustawa z 20
grudnia 1996 roku o gospodarce
komunalnej (DzU nr 9 poz. 43). Ze-
zwala ona samorz¹dom na prowa-
dzenie dzia³añ maj¹cych na celu za-
spokojenie zbiorowych potrzeb w for-
mie zak³adu bud¿etowego lub spó³ki
prawa handlowego (spó³ki z ograni-
czon¹ odpowiedzialnoœci¹ lub spó³ki
akcyjnej). Dopuszczalne jest równie¿
ca³kowite zrezygnowanie z w³asnej
dzia³alnoœci i wydzier¿awienie maj¹t-
ku likwidowanego publicznego za-
k³adu opieki zdrowotnej innym pod-
miotom. W przypadku, gdy organem
za³o¿ycielskim dla samodzielnego
publicznego zak³adu jest akademia
medyczna, zasady tworzenia innych
form gospodarki finansowej reguluje
ustawa o szkolnictwie wy¿szym, a dla
organów administracji pañstwowej
odpowiednie przepisy dotycz¹ce
tych¿e organów. 

Utworzenie podmiotu o nowej for-
mie gospodarki finansowej i ewentu-
alnie zmieniaj¹cego dotychczasowe
prawa w³asnoœci jest mo¿liwe po zli-
kwidowaniu publicznego samodziel-
nego zak³adu. Proces zmian rozpo-
czyna siê od postawienia publicznego
samodzielnego zak³adu w stan likwi-
dacji. W wielu œrodowiskach, nawet
przy radykalnej zmianie praw w³asno-
œci, w obawie o negatywn¹ ocenê te-
go procesu w opinii spo³ecznej, unika
siê s³owa prywatyzacja i mówi siê
o przekszta³ceniach. Mimo postula-
tów czêœci œrodowiska pracowników
s³u¿by zdrowia w sprawie mo¿liwoœci

prywatyzacji nie tylko poprzez likwida-
cjê, do dnia dzisiejszego nie doczeka-
liœmy siê przepisów w tym zakresie.
W 1997 roku z inicjatywy rz¹du wnie-
siony by³ do Sejmu projekt ustawy
o prywatyzacji i komercjalizacji samo-
dzielnych zak³adów opieki zdrowot-
nej, ale nie doczeka³ siê rozpatrzenia,
a kolejny rz¹d nie wróci³ do zapisów
tamtego projektu. Nie mo¿e byæ
w opiece zdrowotnej stosowana usta-
wa z 30 sierpnia 1996 roku o komer-
cjalizacji i prywatyzacji przedsiê-
biorstw pañstwowych, choæ czêœæ po-
dejmowanych dzia³añ i procedur, nie-
uregulowanych w przepisach obowi¹-
zuj¹cych zak³ady opieki zdrowotnej,
mo¿e byæ wzorowana na zapisach
wspomnianej ustawy (np. procedura
likwidacyjna). 

SSppóó³³kkaa  pprraaccoowwnniicczzaa

Argumentem przemawiaj¹cym za
tworzeniem spó³ki pracowniczej jest
przede wszystkim przewidywane wiêk-
sze zaanga¿owanie pracowników,
bêd¹cych wspó³w³aœcicielami w pra-
cê na w³asny rachunek, a wiêc szan-
sa ma wiêksz¹ efektywnoœæ dzia³añ.
Nie bez znaczenia jest tak¿e postrze-
ganie zmian przez pacjentów: w spó³-
ce pracowniczej (o ile utworzy j¹
wiêkszoœæ lub wszyscy pracownicy)
pacjent jest diagnozowany i leczony
przez te same osoby, co mo¿e sprzy-
jaæ wiêkszej akceptacji takiej zmiany
w lokalnym œrodowisku. 

W spó³ce takiej powstaæ jednak
mo¿e szereg problemów. Jednym
z powa¿niejszych mo¿e byæ brak do-
œwiadczenia pracowników w prowa-
dzeniu dzia³alnoœci gospodarczej.
Ponadto im wiêksza jest organizacja,
tym trudniejsze mo¿e byæ samo za³o-
¿enie spó³ki pracowniczej, czêœciowo
w wyniku niechêci do tworzenia z do-
tychczasowymi wspó³pracownikami
tak konstruowanych form w³asnoœci.
K³opotliwe mo¿e staæ siê równie¿ po-
zyskanie kapita³u, niezbêdnego do
rozwoju niepublicznego zak³adu
opieki zdrowotnej prowadzonego
przez spó³kê pracownicz¹. Œrodki
w³asne, jakimi mog¹ dysponowaæ
pracownicy zatrudnieni od lat w pu-
blicznej opiece zdrowotnej wydaj¹ siê
ograniczone. Banki uwa¿aj¹ inwesty-
cje w s³u¿bie zdrowia za dzia³ania
o doœæ du¿ym ryzyku, nadzieja wiêc
na pozyskanie kredytu bankowego
mo¿e staæ siê iluzoryczna. 
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SSppóó³³kkaa  ssaammoorrzz¹¹dduu  
tteerryyttoorriiaallnneeggoo  ii pprraaccoowwnniikkóóww

Spó³ka taka mo¿e posiadaæ
wszystkie atuty wymienione w przy-
padku spó³ki pracowniczej, a ponad-
to pojawiæ siê mog¹ wiêksze mo¿li-
woœci inwestowania ze œrodków w³a-
snych samorz¹du (wspó³w³aœciciela)
lub z kredytu porêczonego przez sa-
morz¹d. Warto zwróciæ te¿ uwagê na
to, ¿e samorz¹d jako wspó³w³aœciciel
zachowuje nadzór nad publicznym
maj¹tkiem u¿ytkowanym przez spó³kê
na podstawie umowy, co mo¿e sprzy-
jaæ spo³ecznej akceptacji takiej zmia-
ny w niektórych œrodowiskach. 

Spó³ka pracowników i samorz¹du
posiadaæ mo¿e równie¿ s³abe strony,
chocia¿by w postaci rozproszenia
w³asnoœci, co przy braku zabezpie-
czenia przez jedn¹ ze stron pakietu
wiêkszoœciowego mo¿e rodziæ pro-
blemy decyzyjne. Nale¿y pamiêtaæ,
¿e objêcie przez samorz¹d pakietu
wiêkszoœciowego rodzi konsekwencje
w postaci uznania takiej spó³ki za
spó³kê komunaln¹, ze wszystkimi
ograniczeniami takiego stanu praw-
nego. Jeœli celem zmiany ma byæ
uwolnienie siê od s³aboœci sektora
publicznego, nale¿y unikaæ obejmo-
wania wiêkszoœciowego pakietu przez
samorz¹d. Spó³ka, w której wspó³-
w³aœcicielem pozostaje samorz¹d
mo¿e wykazywaæ te¿ tendencje do
kontynuowania z³ego nadzoru ze
strony samorz¹du, z ca³ym baga¿em
biurokracji, wp³ywów politycznych
i nieliczeniem siê z ekonomicznymi
realiami. 

SSppóó³³kkaa  pprraaccoowwnniikkóóww  
ii iinnwweessttoorraa  ssttrraatteeggiicczznneeggoo

Atutami takiej spó³ki pozostaj¹
nadal atuty spó³ki pracowniczej. Ist-
nienie inwestora strategicznego
oznacza zaœ, ¿e spó³ka posiadaæ bê-
dzie zdolnoœci inwestycyjne, wniesio-
ne przez silnego partnera. Inwestor
strategiczny jest czêsto zaintereso-
wany posiadaniem pakietu wiêkszo-
œciowego, co daje nadzieje na
sprawniejsze zarz¹dzanie spó³k¹. 

S³aboœci¹ omawianej tu spó³ki
staæ siê mo¿e rozproszenie udzia³ów
i brak realnego wp³ywu drobnych
udzia³owców na sprawy spó³ki. Sytu-
acja taka mo¿e rodziæ frustracjê
i zniechêcenie, choæ wiele zale¿y
przecie¿ od sposobu sprawowania
zarz¹du. Innego rodzaju problemem
mo¿e staæ siê mo¿liwoœæ uk³adania

siê grup interesów wspólników (np.
lobby okreœlonej profesji medycznej)
z dominuj¹cym udzia³owcem, w ce-
lu przeprowadzania zmian le¿¹cych
w interesie tych w³aœnie grup, wbrew
interesom wiêkszoœci drobnych
udzia³owców. 

SSppóó³³kkaa  ssaammoorrzz¹¹dduu  
ii iinnwweessttoorraa  ssttrraatteeggiicczznneeggoo

Najwa¿niejszym atutem takiej
spó³ki wydaje siê byæ zwarta struktu-
ra w³asnoœciowa, bez rozdrobnienia
w³aœciwego spó³kom z udzia³em
pracowników. Silni partnerzy to tak-
¿e wiêksze mo¿liwoœci inwestowania
w rozwój niepublicznego zak³adu
opieki zdrowotnej (wk³ad inwestora
oraz œrodki w³asne lub kredyty z po-
rêczeniem samorz¹du). Samorz¹d
jako wspó³w³aœciciel spó³ki sprawuje
nadal nadzór na maj¹tkiem publicz-
nym u¿ytkowanym przez spó³kê. 

To co jest atutem, mo¿e staæ siê
niekiedy s³aboœci¹ omawianej spó³-
ki. Jeœli na samym wstêpie nie zosta-
nie czytelnie okreœlony podzia³ wp³y-
wów, zwi¹zek dwóch silnych udzia-
³owców mo¿e staæ siê przyczyn¹ pro-
blemów decyzyjnych, taræ i nieporo-
zumieñ. Wspó³udzia³ samorz¹du
mo¿e z kolei oznaczaæ, m.in. konty-
nuacjê z³ego nadzoru ze strony sa-
morz¹du, biurokracjê, wywieranie
wp³ywów politycznych, próby podej-
mowania dzia³añ bez ogl¹dania siê
na realia ekonomiczne. 

OOffeerreenntt  zzeewwnnêêttrrzznnyy  

Spó³ka powo³ana do prowadze-
nia niepublicznego zak³adu opieki
zdrowotnej, której jedynym udzia³ow-
cem jest oferent zewnêtrzny (inwestor
strategiczny), dysponuje niepodwa-
¿alnym atutem w postaci prostej
i czytelnej struktury w³asnoœciowej,
a co za tym idzie – prostych procedur
decyzyjnych, opartych wy³¹cznie
o kryterium spodziewanego wyniku
ekonomicznego. Oferent zewnêtrzny,
o ile dysponuje odpowiednim kapi-
ta³em – to szansa na inwestycje
w rozwój zak³adu. 

Rozpatruj¹c problem z punktu wi-
dzenia samorz¹du, s³aboœci¹ takie-
go rozwi¹zania jest brak wp³ywu na
kierunki zmian w strukturze œwiad-
czeñ oferowanych przez zak³ad nie-
publiczny. Jeœli wp³yw nie zosta³ za-
gwarantowany w umowie dzier¿awy
publicznych gruntów, budynków
i aparatury medycznej, (chodzi o tzw.

najem warunkowy, powi¹zany z wy-
twarzaniem okreœlonych œwiadczeñ
dla ubezpieczonych) prywatny w³a-
œciciel bêdzie przejawia³ wiêksz¹
sk³onnoœæ do rozwoju rentownych
œwiadczeñ i ograniczania us³ug
mniej rentownych, bez wzglêdu na
priorytety lokalnej spo³ecznoœci. 

CCzzyynnnniikkii  ssuukkcceessuu

Powodzenie ca³oœci przedsiêwziê-
cia zale¿y od odpowiedniego przy-
gotowania dzia³añ i od pozyskania
wiêkszoœci osób zwi¹zanych z co-
dziennym funkcjonowaniem likwido-
wanego publicznego zak³adu opieki
zdrowotnej. 

Jedn¹ z pierwszych osób, które
musz¹ byæ pozyskane dla utworzenia
zak³adu z inn¹ form¹ gospodarki fi-
nansowej i ewentualnie inn¹ w³asno-
œci¹ jest zarz¹dzaj¹cy publicznym za-
k³adem opieki zdrowotnej. Trudno
wyobraziæ sobie, aby zarz¹dzaj¹cy
pozostawa³ z boku tocz¹cego siê
procesu, lub prowadzi³ go ze œwia-
domoœci¹, ¿e jego rola koñczy siê
w momencie podjêcia uchwa³y o li-
kwidacji zak³adu. Zarz¹dzaj¹cy po-
winien uzyskaæ zapewnienie co do
swojej przysz³ej roli w nowym zak³a-
dzie. Sensownoœci takich zapewnieñ
i ich pozytywnego wp³ywu na zmiany
praw w³asnoœci dowodzi praktyka
komercjalizacji i prywatyzacji pañ-
stwowych przedsiêbiorstw. 

Nie mo¿na myœleæ o powodzeniu
zmian bez zaanga¿owania zespo³u
pracowniczego. Paradoksalnie, im
trudniejsza sytuacja publicznego za-
k³adu opieki zdrowotnej, tym rozmo-
wy z pracownikami mog¹ okazaæ siê
³atwiejsze. Gdy powstaje powa¿ne
zagro¿enie dla miejsc pracy z tytu³u
utraty p³ynnoœci finansowej przez za-
k³ad, postawy roszczeniowe ustêpuj¹
konstruktywnemu myœleniu o utrzy-
maniu miejsc pracy. Nie oznacza
jednak, ¿e rozmowy przebiegaæ bê-
d¹ ³atwo. Z ca³¹ pewnoœci¹ znajd¹
siê grupy interesów, dla których pro-
ces przekszta³cenia oznacza utratê
korzyœci. Mo¿e to byæ, np. jakiœ zwi¹-
zek zawodowy, który w nowej rzeczy-
wistoœci stanie w obliczu konieczno-
œci realizacji strategii zarz¹du niepu-
blicznego podmiotu, zorientowane-
go na powodzenie ca³ego zak³adu,
a nie na realizacjê interesów w¹skiej
grupy zawodowej. Z praktyki wynika,
¿e wykluczanie takich grup z rozmów
na temat zmian nie daje bezpieczeñ-
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stwa w ich wdro¿eniu. Pozostaj¹ d³u-
gotrwa³e i trudne negocjacje, wska-
zywanie korzyœci zmiany i dla grupy
oponentów, przekonywanie i t³uma-
czenie. Nale¿y przewidzieæ równie¿
doniesienia medialne (czêsto stero-
wane przez grupy interesów), nie za-
wsze zgodne z rzeczywistym biegiem
zmian i intencjami ich inicjatorów.
W tym wypadku równie¿ nie nale¿y
ulegaæ emocjom, a skoncentrowaæ
siê na faktach i oczekiwanych korzy-
œciach. 

Trudnym problemem mo¿e staæ
siê kwestia pakietu socjalnego. W sy-
tuacji, w której przewiduje siê przejê-
cie przez nowy podmiot pracowni-
ków w trybie art. 23. kodeksu pracy,
pakiet socjalny staje siê elementem
przetargowym, gdzie trudno znaleŸæ
kompromis pomiêdzy oczekiwaniami
pracowników a mo¿liwoœciami przej-
muj¹cego. Z jednej strony pakiet so-
cjalny mo¿e staæ siê elementem wy-
ciszaj¹cym obawy i protesty pracow-
ników, uczyniæ z nich nawet zwolen-
ników zmian, z drugiej strony – ten
sposób przejêcia niweczy szansê na
budowê struktury niepublicznego za-
k³adu opieki zdrowotnej od nowa,
z dopasowaniem wielkoœci i struktury
zasobów do us³ug, za które mo¿na
pozyskaæ zwrot kosztów. 

Zgodnie z ustaw¹ o zak³adach,
przy ka¿dym publicznym zak³adzie
opieki zdrowotnej dzia³a rada spo-
³eczna, która jest organem inicjuj¹-
cym i opiniodawczym oraz organem
doradczym dyrektora zak³adu (art.
44b ustawy). Wœród zadañ rady spo-
³ecznej znajduje siê przedstawianie
opinii i wniosków w sprawie prze-
kszta³cenia lub likwidacji zak³adu
opieki zdrowotnej, jego przebudowy,
rozszerzenia lub ograniczenia dzia-
³alnoœci (art. 46 pkt 1c ustawy). Za-
nim do rady spo³ecznej wp³ynie for-
malny wniosek w sprawie zaopinio-
wania kierunków przekszta³cenia za-
k³adu opieki zdrowotnej, lub te¿ za-
nim sama rada spo³eczna zechce
wyst¹piæ z takim wnioskiem do orga-
nu za³o¿ycielskiego, warto poœwiêciæ
czas na gruntowne omówienie
z cz³onkami rady koncepcji prze-
kszta³cenia i oczekiwanych korzyœci.
Pamiêtaæ nale¿y o ró¿norodnym
sk³adzie rady i wi¹¿¹cej siê z tym po-
trzebie przygotowania informacji zro-
zumia³ej dla ka¿dego. Warto i nale-
¿y wys³uchaæ opinii cz³onków rady
oraz przedyskutowaæ z nimi wstêpne

za³o¿enia przekszta³cenia. Bardzo
przydatne mo¿e okazaæ siê przygoto-
wanie i przedstawienie mo¿liwoœci
alternatywnych rozwi¹zañ, ich atutów
i s³aboœci. Podjêcie takiego wysi³ku
przed zwo³aniem zasadniczego po-
siedzenia rady spo³ecznej (podczas
którego bêd¹ podejmowane stosow-
ne uchwa³y) mo¿e w znacznym stop-
niu wygasiæ obawy i przygotowaæ
podstawy do merytorycznych decyzji. 

Podobnie, jak w przypadku rady
spo³ecznej, rozpoczêcie formalnej
procedury przekszta³cenia samodziel-
nego zak³adu opieki zdrowotnej po-
winno zostaæ poprzedzone procesem
sondowania stanowiska cz³onków za-
rz¹du i radnych w kwestii ich stosun-
ku do proponowanych zmian (doty-
czy to sytuacji, gdy inicjatywê podej-
muje nie organ za³o¿ycielski, lecz dy-
rekcja zak³adu). Przygotowanie infor-
macji nie jest zadaniem prostym. Im
bli¿ej wyborów samorz¹dowych, tym
sk³onnoœæ radnych do wykorzystywa-
nia sytuacji zak³adu opieki zdrowot-
nej w kampanii politycznej staje siê
wiêksza. Niezale¿nie od opcji poli-
tycznej, najczêœciej bêdziemy mieæ do
czynienia z obron¹ zak³adu przed
prywatyzacj¹ i z walk¹ o zachowanie
jego publicznego charakteru w trosce
o dostêp do leczenia najubo¿szych
mieszkañców danego terenu. Bardzo
czêsto zmiana formy gospodarki fi-
nansowej i zmiana praw w³asnoœci
jest odbierana jako niebezpieczeñ-
stwo utraty praw do nieodp³atnego
leczenia w nowej jednostce. Potrzeb-
na jest wiêc dobrze przygotowana
kampania informacyjna, zmniejszaj¹-
ca niechêæ do tego typu zmian i wy-
jaœniaj¹ca, ¿e zmiana formy w³asno-
œci i zasad gospodarki finansowej nie
oznacza zmian w zasadach dostêpu
do us³ug, mo¿e natomiast istotnie
polepszyæ jakoœæ tej opieki. 

Wa¿ne znaczenie ma przekonanie
do zmiany lokalnych, opiniotwór-
czych polityków. Niekiedy interes or-
ganu za³o¿ycielskiego mo¿e byæ
sprzeczny z interesem lokalnych poli-
tyków. Mo¿e bowiem zdarzyæ siê,
i z takimi faktami mamy ju¿ do czy-
nienia, ¿e samorz¹d z przekonaniem
bêdzie d¹¿y³ do przekszta³cenia ja-
kiejœ placówki terenowej, dysponuj¹c
dobr¹ koncepcj¹ zabezpieczenia
œwiadczeñ przez pozosta³e zak³ady
opieki zdrowotnej, ale racje te na
wiele siê nie zdadz¹, je¿eli przeciwni-
kami zmian bêd¹ lokalni liderzy, stra-

sz¹cy mieszkañców wizj¹ pozbawie-
nia dostêpu do œwiadczeñ. 

Proces przekszta³cenia publiczne-
go zak³adu opieki zdrowotnej jest za-
sadny wtedy, gdy istnieje mo¿liwoœæ
przejêcia przez nowy podmiot kon-
traktu z p³atnikiem. Obecnie i w naj-
bli¿szej perspektywie dla wiêkszoœci
niepublicznych zak³adów opieki
zdrowotnej g³ówne Ÿród³a finanso-
wania bêd¹ pochodzi³y z kontraktów
z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Rozpoczêcie rozmów z p³atnikiem
staje siê w tych warunkach bardzo
istotne. Oczekiwanym rezultatem ta-
kich rozmów mo¿e byæ, np. trójstron-
ne porozumienie zawarte pomiêdzy
p³atnikiem, publicznym zak³adem
(planowanym do likwidacji) a nowym
podmiotem, o cesji kontraktów na
rzecz niepublicznego zak³adu opieki
zdrowotnej. Wystarczaj¹cym zabez-
pieczeniem interesów mo¿e te¿ byæ

uzyskanie pisemnego oœwiadczenia
p³atnika o gotowoœci do dokonania
cesji po przeprowadzeniu procedury
przekszta³cenia. 

Rentownoœæ w wielu obszarach
opieki zdrowotnej przy obecnych za-
sadach finansowania nie jest na tyle
wysoka, aby ³atwo znaleŸæ chêtnych
do inwestowania. Dodatkowo decy-
zjom o prywatnych inwestycjach nie
sprzyja niepewnoœæ odnoœnie przy-
sz³ych zasad finansowania, zasad
tworzenia sieci szpitali oraz z³a kon-
dycja finansowa publicznego p³atni-
ka. Znalezienie podmiotów zaintere-
sowanych zainwestowaniem w insty-
tucje powstaj¹ce w nastêpstwie li-
kwidacji zak³adu publicznego nie
jest ³atwe. 

LLiikkwwiiddaaccjjaa  ssaammooddzziieellnneeggoo  
ppuubblliicczznneeggoo  zzaakk³³aadduu

Pierwsz¹ decyzj¹ powinna byæ
podjêta drog¹ uchwa³y jednostki sa-
morz¹du terytorialnego decyzja
o przyst¹pieniu do likwidacji oraz wy-
bór formy, w jakiej bêdzie prowadzo-
ny przysz³y zak³ad. Je¿eli wol¹ samo-
rz¹du jest wspó³udzia³ w prowadzeniu
nowego podmiotu w formie spó³ki
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prawa handlowego, musi byæ podjê-
ta uchwa³a o przyst¹pieniu do udzia-
³u samorz¹du w takiej spó³ce. Kolej-
nym krokiem jest podjêcie uchwa³y
o postawienie samodzielnego pu-
blicznego zak³adu opieki zdrowotnej
w stan likwidacji (art. 36 ustawy o za-
k³adach). 

Zadaniem organu za³o¿ycielskie-
go s¹ te¿ nastêpuj¹ce decyzje podjê-
te drog¹ uchwa³: o zagospodarowa-
niu maj¹tku pozosta³ego po likwida-

cji, okreœlenie zadañ dla likwidato-
ra, powo³anie likwidatora. 

Wniosek w sprawie przekszta³ce-
nia samodzielnego publicznego za-
k³adu mo¿e zostaæ z³o¿ony przez dy-
rektora zak³adu, mo¿e byæ jednak
równie¿ inicjatyw¹ samego organu
za³o¿ycielskiego. Zgodnie z art. 46
ust. 1 lit. C ustawy o zak³adach,
wniosek taki podlega rozpatrzeniu
i zaopiniowaniu przez radê spo³ecz-
n¹ zak³adu. Inicjatywa mo¿e byæ
jednak równie¿ po stronie samej ra-
dy spo³ecznej, która nie tylko opiniu-
je, ale ma równie¿ uprawnienia do
sk³adania wniosków. 

Przepisy art. 36. ustawy o zak³a-
dach opieki zdrowotnej okreœlaj¹, ¿e
(...) tworzenie, przekszta³cenie i likwi-
dacja publicznego zak³adu opieki
zdrowotnej nastêpuje w drodze zarz¹-
dzenia w³aœciwego organu admini-
stracji rz¹dowej albo w drodze
uchwa³y w³aœciwego organu jednostki
samorz¹du terytorialnego, chyba ¿e
przepisy ustawy lub przepisy odrêbne
stanowi¹ inaczej. W dalszej czêœci
ustawy w art. 43 ust. 1 okreœlono
obowi¹zek wskazania w uchwale
sposobu i formy zapewnienia oso-
bom korzystaj¹cym z oznaczonych
rodzajowo œwiadczeñ zdrowotnych li-
kwidowanego zak³adu dalszego, nie-
przerwanego udzielania takich
œwiadczeñ, bez istotnego ogranicze-
nia ich dostêpnoœci, warunków udzie-
lania i jakoœci. 

Uchwa³a o likwidacji powinna
wskazywaæ tak¿e termin zakoñczenia
dzia³alnoœci, nie wczeœniej ni¿ 3 mie-
si¹ce od daty jej podjêcia. W uchwa-
le o likwidacji nale¿y okreœliæ równie¿

przeznaczenie maj¹tku likwidowane-
go publicznego zak³adu opieki zdro-
wotnej. Maj¹tek ten mo¿e byæ, np.
wniesiony aportem do spó³ki, je¿eli
samorz¹d decyduje siê na tak¹ for-
mê prowadzenia nowego podmiotu,
ale w przypadku likwidacji zak³adu
obci¹¿onego d³ugami, maj¹tek
w pierwszej kolejnoœci musi byæ prze-
znaczony na sp³atê d³ugów. Owo
przeznaczenie mo¿e byæ powi¹zane
ze sprzeda¿¹ i z wynajmem maj¹tku
w celu uzyskania œrodków na sp³atê
d³ugów, ale mo¿e te¿ mieæ miejsce
umowa najmu (dzier¿awy) na wiele
lat, przy czym zamiast wp³at za u¿yt-
kowanie maj¹tku trwa³ego, najemca
sp³aca zobowi¹zania w imieniu or-
ganu za³o¿ycielskiego zlikwidowane-
go zak³adu. 

Prace koñczyæ powinna uchwa³a
o przyjêciu bilansu likwidacji, a bilans
przedstawia likwidator po zakoñcze-
niu ca³ego procesu likwidacji.

PPrroocceedduurraa  lliikkwwiiddaaccyyjjnnaa

W ustawie o zak³adach brak jest
przepisów dotycz¹cych procedury li-
kwidacyjnej. Opieraj¹c siê jednak na
przepisach wykonawczych do ustawy
z 30 sierpnia 1996 roku o prywatyza-
cji i komercjalizacji przedsiêbiorstw
pañstwowych (DzU 2002 Nr 240,
poz. 2055 tekst jednolity) mo¿na przy-
j¹æ poni¿szy tok postêpowania. 

W ramach prac przygotowawczych
jednostka samorz¹du terytorialnego
powinna podj¹æ dzia³ania, zmierzaj¹-
ce do opracowania za³o¿eñ do likwi-
dacji. Zadanie to mo¿e zostaæ powie-
rzone b¹dŸ zarz¹dowi, b¹dŸ wyodrêb-
nionemu zespo³owi z³o¿onemu
z prawników, finansistów i innych
kompetentnych osób. Wynikiem ta-
kich prac powinno staæ siê: 
��przygotowanie harmonogramu li-

kwidacji, 
��przygotowanie planu finansowego

likwidacji, 
��wyznaczenie i opisanie zadañ dla li-

kwidatora, 
��okreœlenie wstêpnego terminu za-

koñczenia likwidacji. 
Dopiero na podstawie tak przygo-

towanych za³o¿eñ powinno siê przy-
st¹piæ do konstruowania umowy z li-
kwidatorem. Umowa z likwidatorem
powinna wiêc w rezultacie zawieraæ: 
��opis zadañ likwidatora, 
��harmonogram i terminy procesu li-

kwidacji, 
��okreœlenie zakresu i sposobu postê-

powania z mieniem likwidowanego
zak³adu (sprzeda¿, dzier¿awa, aport
do spó³ki), 

��harmonogram i kolejnoœæ sp³aty za-
d³u¿enia likwidowanego zak³adu, 

��okreœlenie sposobu rozwi¹zywania
umów z pracownikami, 

��okreœlenie sposobu rozwi¹zania in-
nych umów, zawartych przez likwi-
dowany zak³ad (zarówno umów
z dostawcami, jak i umów z pod-
miotami korzystaj¹cymi z us³ug za-
k³adu lub dzier¿awi¹cych maj¹tek
tego zak³adu). 

Likwidator mo¿e byæ zatrudniony
przez jednostkê samorz¹du terytorial-
nego na podstawie umowy o pracê
albo (co wydaje siê w³aœciwsze) na
podstawie umowy cywilnoprawnej.
Zamkniêcie procesu likwidacji – to
wykreœlenie samodzielnego publicz-
nego zak³adu z rejestru wojewody
i z Krajowego Rejestru S¹dowego.
W przypadku, gdy na bazie mienia
pozosta³ego po likwidacji publiczne-
go zak³adu ma byæ utworzony zak³ad
niepubliczny, a mienie to ma byæ wy-
dzier¿awione, sprzedane lub wniesio-
ne aportem do spó³ki maj¹cej pro-
wadziæ ten zak³ad, niezbêdne jest do-
k³adne okreœlenie jego wartoœci ryn-
kowej. Koszty wyceny maj¹tku obci¹-
¿aj¹ jednostkê samorz¹du terytorial-
nego w³aœciw¹ dla likwidowanego
zak³adu. Ustawa o zak³adach (art. 44
ust. 2) nak³ada obowi¹zek konsulto-
wania przez wnioskodawcê projektu
likwidacji samodzielnego publiczne-
go zak³adu. Projekt likwidacji, zawie-
raj¹cy równie¿ okreœlenie sposobu
zapewnienia nieprzerwanego dostê-
pu mieszkañców do œwiadczeñ zdro-
wotnych (art. 43 ust. 1), musi zostaæ
skierowany do zaopiniowania do wo-
jewody oraz do w³aœciwych organów
gminy i powiatu, mieszkañcom któ-
rych zak³ad udziela œwiadczeñ zdro-
wotnych. Jeœli zasiêg dzia³ania zak³a-
du obejmuje województwo lub jego
znaczn¹ czêœæ, opiniê powinien wy-
daæ tak¿e sejmik wojewódzki. 

Obowi¹zek zasiêgniêcia opinii nie
wi¹¿e siê z koniecznoœci¹ jej przyjêcia
przez wnioskodawcê. Jednostka sa-
morz¹du terytorialnego, kieruj¹ca
projekt likwidacji do zaopiniowania
na ogó³ nie czyni tego pochopnie, bez
rozpoznania wszystkich wra¿liwych
punktów przedsiêwziêcia, szczególnie
w obliczu mo¿liwych protestów ró¿-
nych œrodowisk. Obowi¹zek zasiê-

zzm s y s t e m:
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gniêcia opinii nie powinien byæ jed-
nak traktowany jako wymóg formalny.
Przy dobrze przygotowanej koncepcji
likwidacji, jednostka samorz¹du tery-
torialnego bez trudu potrafi znaleŸæ
merytoryczne uzasadnienia dla nie-
uwzglêdniania negatywnych opinii. 

Pominiêcie któregokolwiek z or-
ganów okreœlonych w art. 44 ust.
1 powoduje, ¿e podjêta uchwa³a
o likwidacji mo¿e byæ skutecznie za-
skar¿ona. Przypadki takie by³y ju¿
notowane w Polsce. 

Rozpoczêcie procedury likwida-
cyjnej powoduje, ¿e zaczynaj¹ za-
chodziæ nieodwracalne w zasadzie
zmiany. Czêœæ (czasem najlepszych)
specjalistów podejmuje decyzjê
o zmianie pracodawcy, niektóre
dziedziny dzia³alnoœci zak³adu ule-
gaj¹ wygaszeniu lub zostaj¹ przejête
przez inne podmioty obecne na ryn-
ku. W tej sytuacji bardzo wa¿na sta-
je siê koordynacja czasowa, aby
w ostatnim dniu funkcjonowania za-
k³adu podmiot przejmuj¹ce jego za-
dania by³ rzeczywiœcie przygotowany
do œwiadczenia us³ug medycznych.
Wymaga to uzyskania szeregu wpi-
sów, opinii, zgód czy rejestracji,
czynnoœci w polskich realiach bar-
dzo czasoch³onnych. 

KKoolleejjnnooœœææ  ddzziiaa³³aaññ  pprrzzyy  
ppoowwoo³³yywwaanniiuu  nnoowweeggoo  ppooddmmiioottuu

Przygotowania do uruchomienia
nowego podmiotu dzia³aj¹cego ja-
ko niepubliczny zak³ad opieki zdro-
wotnej obejmuj¹: wybór inwestora
(inwestorów) lub wspólnika (wspólni-
ków), przygotowanie umowy dzier-
¿awy lub sprzeda¿y mienia likwido-
wanego zak³adu, powo³anie spó³ki
– w³aœciciela maj¹cego powstaæ
niepublicznego zak³adu opieki zdro-
wotnej, zarejestrowanie spó³ki
w Krajowym Rejestrze S¹dowym, po-
wo³anie niepublicznego zak³adu
opieki zdrowotnej, zarejestrowanie
niepublicznego zak³adu opieki zdro-
wotnej w rejestrze zak³adów opieki
zdrowotnej i wreszcie przejêcie kon-
traktu z p³atnikiem. 

Wybór sposobu zagospodarowa-
nia maj¹tku pozosta³ego po likwido-
wanym zak³adzie nale¿y do kompe-
tencji jednostki samorz¹du teryto-
rialnego. Wniesienie przez jednostkê
samorz¹du maj¹tku w formie aportu
do tworzonej spó³ki pozostawia sa-

morz¹dowi istotny wp³yw na realiza-
cjê zadañ przez nowy podmiot, tj.
przede wszystkim egzekwowanie
niepogorszonych warunków udziela-
nia œwiadczeñ zdrowotnych dla
mieszkañców. Przy omawianiu
ewentualnych partnerów prywatyza-
cji wskazaliœmy na wady wynikaj¹ce
ze zbycia maj¹tku w wy³¹czne w³a-
danie inwestora zewnêtrznego. Rów-
nie¿ i w takim wypadku jednostka
samorz¹du terytorialnego mo¿e za-
bezpieczyæ swoje polityczne interesy,
konstruuj¹c w odpowiedni sposób
umowê dzier¿awy. Zabezpieczenia
takie przy umowie sprzeda¿y mienia
s¹ prawnie niemo¿liwe do wyegze-
kwowania (w³aœciciel ma prawo
swobodnego decydowania o prze-
znaczeniu swego maj¹tku). 

Konstruuj¹c umowê dzier¿awy
warto uwzglêdniæ kilka poni¿szych
uwag. 

FFoorrmmaa – dzier¿awa pozostawia
maj¹tek w rêkach w³aœciciela, po-
zwala kontrolowaæ zgodne z umow¹
wykorzystanie maj¹tku i wp³ywaæ na
sposób realizowania umowy. 

TTeerrmmiinn – musi uwzglêdniaæ per-
spektywê czasow¹ zwrotu nak³adów
poniesionych przez dzier¿awi¹cego.
Umowa powinna zawieraæ mo¿li-
woœæ przed³u¿enia terminu obowi¹-
zywania, ale od pocz¹tku nale¿y
braæ pod uwagê d³ugi okres, np.
10–15 lat, a dla du¿ych zak³adów,
np. szpitali nawet ponad 20 lat. 

CCeennaa  uu¿¿yycczzeenniiaa  mmaajj¹¹ttkkuu  – ko-
niecznoœæ utrzymywania przez dzier-
¿awcê takiego zakresu dzia³alnoœci,
jaki mia³ likwidowany, zad³u¿ony za-
k³ad, oznaczaæ mo¿e ryzyko pono-
szenia strat. Perspektywy wprowa-
dzenia nowych, lepiej p³atnych
œwiadczeñ, uzale¿nione s¹ od wielu
nieprzewidywalnych czynników,
zmian w systemie ochrony zdrowia,
wysokoœci œrodków w systemie itp.
W tej sytuacji cena nie powinna staæ
siê barier¹ dla ewentualnego kon-
trahenta podejmuj¹cego takie ryzy-
ko. 

SSpp³³aattaa  zzoobboowwii¹¹zzaaññ  ppuubblliicczznneeggoo
zzaakk³³aadduu – umowa mo¿e przewidy-
waæ zobowi¹zanie dzier¿awcy do za-
spokojenia wierzycieli. Wa¿nym jest
tu wyznaczenie realnych ram czaso-
wych, bowiem trudno spodziewaæ
siê, aby ka¿dy dzier¿awca zdolny by³
do jednorazowego wykupienia zo-
bowi¹zañ. Umowa mo¿e przewidy-

waæ kompensowanie kwoty skupio-
nych zobowi¹zañ samodzielnego
publicznego zak³adu z planowanymi
przychodami z dzier¿awy za odpo-
wiedni okres. 

GGwwaarraannccjjee  ooddnnooœœnniiee  ssttrruukkttuurryy
uuss³³uugg  – umowa mo¿e zawieraæ za-
strze¿enie, ¿e dzier¿awi¹cy zobowi¹-
zany jest do kontynuacji dzia³alnoœci
zak³adu oraz pozostawienia takiego
zakresu œwiadczeñ, który jest po-
trzebny spo³ecznoœci lokalnej (np.
interna, chirurgia). 

GGwwaarraannccjjee  iinnwweessttyyccyyjjnnee – kon-
trahent powinien byæ zobowi¹zany
w umowie do zainwestowania okre-
œlonej minimalnej kwoty, gwarantu-
j¹cej rozwój instytucji. Dla unikniê-
cia nieporozumieñ kontrahent powi-
nien wskazaæ plan inwestycyjny i Ÿró-
d³a jego finansowania. 

GGwwaarraannccjjee  ddllaa  pprraaccoowwnniikkóóww –
przewidywany w nowych warunkach
plan zatrudnienia powinien byæ ja-
sny i czytelny dla wszystkich grup za-
wodowych. Gwarancje w rozumie-
niu pakietu socjalnego mog¹ nad-
miernie ograniczaæ mo¿liwoœci prze-
prowadzenia przez kontrahenta nie-
zbêdnych zmian. 

Tworzony podmiot mo¿e przyj¹æ
formê spó³ki akcyjnej lub spó³ki
z ograniczon¹ odpowiedzialnoœci¹.
W pierwszym przypadku minimalny
kapita³ zak³adowy musi wynieœæ 50
tys. PLN (art. 154 §1 ustawy
z 5 wrzeœnia 2000 roku – kodeksu
spó³ek handlowych, zwanej dalej
ustaw¹ KSH), w drugim 500 tys. PLN
(art. 308 §1 ustawy KSH). Z powo-
dów finansowych oraz z uwagi na
mniej skomplikowane procedury
formalne zwi¹zane z prowadzon¹
dzia³alnoœci¹, korzystniejszym wyda-
je siê za³o¿enie spó³ki z ograniczon¹
odpowiedzialnoœci¹. 

Utworzenie spó³ki z ograniczon¹
odpowiedzialnoœci¹ wymaga: 
��zawarcia umowy spó³ki w formie

aktu notarialnego o treœci ustalo-
nej na spotkaniu organizacyjnym
wspólników, 

��wniesienia przez wspólników wk³a-
dów na pokrycie ca³ego kapita³u
zak³adowego, 

��powo³ania Zarz¹du, 
��ustanowienia Rady Nadzorczej

(nie jest wymagane), 
��wpisu do Krajowego Rejestru S¹-

dowego. 

zzms y s t e m :
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Z chwil¹ zawarcia umowy, powsta-
je spó³ka z ograniczon¹ odpowie-
dzialnoœci¹ w organizacji (art. 161 §1
ustawy KSH), co pozwala kontynu-
owaæ wszystkie dalsze dzia³ania, nie-
zbêdne do powo³ania i rejestracji
niepublicznego zak³adu. 

Po zarejestrowaniu spó³ka z ogra-
niczon¹ odpowiedzialnoœci¹ naby-
wa osobowoœæ prawn¹, przejmuje
te¿ prawa i obowi¹zki spó³ki w orga-
nizacji. Do dalszych czynnoœci nale-
¿¹: 
��rejestracja spó³ki w ZUS, 
��rejestracja spó³ki w urzêdzie skar-

bowym (NIP), 
��rejestracja spó³ki w urzêdzie staty-

stycznym (numer REGON), 
��otwarcie rachunku bankowego. 

Z chwil¹ wpisu do rejestru s¹do-
wego spó³ka z ograniczon¹ odpo-
wiedzialnoœci¹ uzyskuje osobowoœæ
prawn¹. 

Powstanie spó³ki umo¿liwia pod-
jêcie dalszych kroków – utworzenia
niepublicznego zak³adu opieki zdro-
wotnej. Zarz¹d spó³ki powinien pod-
j¹æ nastêpuj¹ce dzia³ania: 
��podj¹æ uchwa³ê o utworzeniu nie-

publicznego zak³adu opieki zdro-
wotnej, 

��nadaæ utworzonemu zak³adowi
statut (zgodnie z art. 11 ustawy
o zoz), 

��spe³niæ wymagania art. 9 ustawy,
dotycz¹ce wymagañ fachowych
i sanitarnych, jakim powinny od-
powiadaæ pomieszczenia i urz¹-
dzenia zak³adu opieki zdrowotnej
(wymagania ustala Rozporz¹dze-
nie Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
³ecznej z 21 wrzeœnia 1992 roku), 

��pozyskaæ do pracy fachowy perso-
nel medyczny, upowa¿niony do
udzielania œwiadczeñ zdrowotnych
(art. 10 ust. 1 ustawy o zak³adach). 

Spe³nienie ww. wymagañ pozwa-
la rozpocz¹æ procedurê rejestracji
w rejestrze zak³adów opieki zdrowot-

nej. Zgodnie z art. 12 ust. 1 ustawy,
niepubliczny zak³ad opieki zdrowot-
nej mo¿e rozpocz¹æ dzia³alnoœæ do-
piero po uzyskaniu wpisu do rejestru
prowadzonego przez wojewodê.
Wniosek o rejestracjê musi zawieraæ
(art. 6 ust. Rozporz¹dzenia Ministra
Zdrowia z 30 sierpnia 2000 roku,
DzU Nr 74, poz. 864): 
��wykaz jednostek organizacyjnych

zak³adu, 
��wykaz komórek organizacyjnych

zak³adu, 
��wykaz osób wykonuj¹cych w za-

k³adzie zawody medyczne wg grup
zawodowych, 

��dokumenty potwierdzaj¹ce kwali-
fikacje kadry medycznej, 

��dyplom i dokument potwierdzaj¹-
cy prawo wykonywania zawodu
kierownika zak³adu, 

��uchwa³ê o utworzeniu zak³adu, 
��statut zak³adu, 
��dokument stwierdzaj¹cy upraw-

nienia do budynku lub lokalu,
w którym prowadzona bêdzie
dzia³alnoœæ zak³adu, 

��wykaz aparatury i sprzêtu medycz-
nego, stanowi¹cego wyposa¿enie
zak³adu, 

��opiniê organu inspekcji sanitarnej
o spe³nieniu wymagañ fachowych
i sanitarnych, jakim powinny od-
powiadaæ pomieszczenia i urz¹-
dzenia zak³adu, 

��uchwa³ê powo³ania kierownika
zak³adu, 

��oœwiadczenie kierownika zak³adu
o przyjêciu obowi¹zków wraz
z dokumentami potwierdzaj¹cymi
spe³nienie przez niego wymagañ
fachowych. 

Wpis do rejestru dokonywany jest
przez wojewodê po sprawdzeniu
spe³nienia wymogów. Kolejnym kro-
kiem po uzyskaniu wpisu w rejestrze
jest z³o¿enie wniosku o rejestracjê
w KRS, a nastêpnie wniosków
w ZUS, urzêdzie skarbowym i urzê-
dzie statystycznym. 

Nale¿y zwróciæ uwagê na ko-
niecznoœæ spe³nienia wymagañ, ja-
kim powinny odpowiadaæ pomiesz-
czenia i urz¹dzenia zak³adu opieki
zdrowotnej. Mo¿e siê bowiem zda-
rzyæ, ¿e pomieszczenia, z których ko-
rzysta³ zak³ad publiczny nie budzi³y
zastrze¿eñ inspekcji sanitarnej, ale
s¹ uwa¿ane za niew³aœciwe, jeœli ze-
chce w nich podj¹æ dzia³alnoœæ za-
k³ad niepubliczny. Dzia³aj¹cym za-
k³adom przys³uguje czas na dosto-
sowanie siê do obowi¹zuj¹cych
przepisów, ale nowy zak³ad powi-
nien spe³niaæ wymagania ju¿ w mo-
mencie podjêcia dzia³alnoœci i rzad-
ko mo¿e byæ mu wyznaczony czas
na dostosowanie. 

ZZaakkooññcczzeenniiee

Zamiarem autorów nie jest ani
propagowanie procesu likwidacji
samodzielnych publicznych zak³a-
dów opieki zdrowotnej, ani propa-
gowanie procesu masowego prze-
kszta³cania ich w spó³ki. Odchodze-
nie od tej formy gospodarki finanso-
wej, która jest w³aœciwa publicznym
zak³adom samodzielnym powinno
byæ poprzedzone analiz¹ zasadnoœci
takiej zmiany, z uwzglêdnieniem
konkretnych uwarunkowañ lokal-
nych. Jeœli nastêpstwem takiej anali-
zy bêdzie decyzja o likwidacji samo-
dzielnego zak³adu i decyzja o dzia-
³aniach sprzyjaj¹cych tworzenia in-
nego zak³adu, w tym z prywatnymi
prawami w³asnoœci, przedstawione
opracowanie mo¿e byæ pomocne
w realizacji tych decyzji. Oczekuje-
my równie¿, ¿e opracowanie mo¿e
byæ pomocne w dyskusjach o pro-
jektach nowelizacji ustawy o zak³a-
dach opieki zdrowotnej, w tym
w dyskusjach o zakresie autonomii,
jak¹ powinien mieæ dyrektor zak³a-
du, któremu powierzono publiczny
maj¹tek trwa³y w celu zapewniania
œwiadczeñ zdrowotnych dla ubezpie-
czonych. 
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