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Postulowane kierunki zmian

polskiego systemu opieki zdrowotnej -
uwagi na tle funkcjonowania samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej

Streszczenie. W artykule podje¢to probe ukazania systemu opieki zdrowotnej w Polsce jako za
bardzo scentralizowanego. Wynika to z niskiej sprawnosci systemu, a takze poziomu $wiadczone;j
w ramach tego systemu opieki zdrowotnej. Stosujac metod¢ dogmatyczno-teoretyczno-prawna,
przeanalizowano ustawe o dziatalno$ci leczniczej, przedstawiono strukture sytemu opieki zdrowot-
nej. Dokonano tez analizy pod katem regulacji w zakresie tworzenia, funkcjonowania i likwidacji
podmiotow leczniczych — samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, wybranych
kompetencji podmiotu tworzacego i kierownika podmiotu leczniczego. Wysunigte wnioski wska-
zuja, ze w dluzszej perspektywie polski ustawodawca powinien podjac¢ si¢ dziatan gruntownie
reformujacych system opieki zdrowotne;.

Stowa kluczowe: administracja, administracja publiczna, jednostki samorzadu terytorialnego,
podmiot leczniczy, podmiot wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza, samodzielne publiczne zaklady
opieki zdrowotnej, system opieki zdrowotnej w Polsce

1. Wprowadzenie

Ochrona zdrowia nalezy z jednej strony do najbardziej istotnych sfer zycia
spolecznego, z drugiej jednak jest dziedzing bardzo zaniedbang. Ustawodawca,
pomimo zapowiadanych reform, nie podjat si¢ jeszcze gruntownej reformy
systemu polskiej opieki zdrowotnej. Dotychczas wprowadzano jedynie drob-
ne nowelizacje przepisOw w tym zakresie, ktore nie sg wystarczajace, aby

* Artykut zostal przygotowany na podstawie pracy magisterskiej autora pt. ,,Rola administra-
cji publicznej w tworzeniu, funkcjonowaniu i likwidacji podmiotéw leczniczych” napisanej pod
kierunkiem dr Agnieszki Narozniak.
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poprawi¢ istniejacy stan. Niezadowolenie spoteczenstwa jest coraz wigksze,
a obawa przed pogorszeniem si¢ funkcjonowania systemu wskutek nieprze-
mys$lanych i pobieznych dziatan nieustannie narasta. Obecnie, wedtug badania
przeprowadzonego przez Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS), az 66%
ankietowanych negatywnie ocenia funkcjonowanie opieki zdrowotnej w Polsce,
w tym 27% badanych ocenia jg zdecydowanie negatywnie. Najwigkszy odsetek
niezadowolonych z funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce sta-
nowig osoby w wieku 25-34 lat (76%), absolwenci uczelni (74%), mieszkancy
gospodarstw domowych o dochodach per capita wynoszacych od 2500 zt (64%),
mieszkancy miast od 20 000 do 500 000 mieszkancéw (odpowiednio 71%
1 73%). Przektadajac to na podziat ze wzgledu na grupy spoteczno-zawodowe,
najwicksze niezadowolenie wyrazajg osoby pracujace na wiasny rachunek
(80%), kadra kierownicza oraz specjalisci z wyksztalceniem wyzszym (76%)
1 pracownicy administracyjno-biurowi (77%) [Omyta-Rudzka (oprac.) 2018:
1-2]. Dodatkowym, wartym uwagi przyktadem i potwierdzeniem niekorzystnego
stanu systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest akcja manifestacyjna zapoczat-
kowana we wrzesniu 2019 r. przez §rodowiska lekarskie. Okregowa Izba Le-
karska im. prof. Jana Nielubowicza w Warszawie wraz z m.in. Okregowg Izba
Lekarska w Zielonej Gorze, Szczecinie, Toruniu, Krakowie, Okr¢gowa Rada
Aptekarska w Warszawie, Ogolnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Lekarzy,
Porozumieniem Rezydentéw Ogodlnopolskiego Zwigzku Zawodowego Leka-
rzy, a takze przedstawiciele grupy swiadczeniobiorcOw — pacjenci, reprezen-
towani m.in. przez Fundacje ,,My Pacjenci” oglosili Narodowy Kryzys Zdro-
wia!. Takie akcje pozwalajg uswiadomi¢ sobie konieczno$é przeprowadzenia
w najblizszym czasie reformy polskiego systemu opieki zdrowotnej. W ramach
reformy powinny zosta¢ dokonane fundamentalne i nieuniknione juz zmiany
w obszarze opieki zdrowotne;j.

Z uwagi na to, ze dla ustawodawcy najwazniejsze powinno by¢ zapew-
nienie swoim obywatelom warunkéw do zachowania zdrowia, obecna, bardzo
niekorzystna sytuacja w systemie opieki zdrowotnej nie powinna mie¢ miejsca.
Odwlekanie w czasie przeprowadzenia gruntownej reformy tego systemu jest
dziataniem przeciwko dobru i zdrowiu obywateli. W wydanym przez Najwyzsza
Izbe Kontroli raporcie analizy systemowej System ochrony zdrowia w Polsce —
stan obecny i pozgdane kierunki zmian uznano, ze ,,poza dzialaniami w sferze
profilaktyki i edukacji powinna nastgpi¢ przebudowa systemu ochrony zdrowia
tak, aby stal si¢ on bardziej transparentny, lepiej zaspokajat potrzeby zdrowotne
pacjenta, byt lepiej finansowany z jednoczesnym zapewnieniem efektywniejszego
wykorzystania srodkow” [Luczak 2019: 12]. Jako jedng z rekomendacji ,,w celu

! https://polskatochorykraj.pl/ [dostep: 14.04.2020 ]; https://izba-lekarska.pl/monitor-lekarski/
polskatochorykraj-ale-wspolnie-mozemy-go-uleczyc/ [dostep: 14.04.2020]; https://oilgdansk.pl/
polecamy/polska-to-chory-kraj-akcja-okregowej-izby-lekarskiej-w-warszawie/ [dostep: 14.04.2020].
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skoordynowania dziatan obejmujacych tworzenie i funkcjonowanie podmiotéw
leczniczych” Najwyzsza Izba Kontroli podata ,,wprowadzenie skutecznych me-
chanizmoéw koordynacji polityki zdrowotnej na szczeblu wojewodztwa, tak aby
wyeliminowaé nieefektywne wykorzystanie zasoboéw systemu ochrony zdrowia
w regionie” [Luczak 2019: 15]. Wynika z tego, ze system opieki zdrowotnej
wymaga przeprowadzenia reformy na réznych szczeblach, w réznym zakresie
1 kierunkach. Reforma, ktora jest bardzo potrzebna w polskim systemie opieki
zdrowotnej, bedzie zatem przedsiewzieciem niezwykle wielowymiarowym, wielo-
etapowym, pracochlonnym, a takze czasochtonnym. Koszty jej przeprowadzenia
rowniez beda bardzo wysokie. Jednoczesne wprowadzenie wszystkich zmian
jest niemozliwe. Proponowane i postulowane w pracy zmiany oraz ich kierunek
moga sktada¢ si¢ na jeden z etapéw wieloaspektowej reformy systemu. Nalezy
pamigtac, ze dopiero przeprowadzenie catej reformy poskutkuje podniesieniem
si¢ jako$ci ustug, a przez to i zdecydowang poprawg zadowolenia z funkcjono-
wania systemu §wiadczeniobiorcow — obywateli. Reorganizacja w proponowa-
nym obszarze systemu moze by¢ jednym z krokéw w stron¢ dalszych reform
1 poprawy obecnego stanu.

System opieki zdrowotnej to mechanizm dziatania w ramach funkcjonowania
panstwa majacy cechy uporzadkowanego, zharmonizowanego i celowos$ciowego.
Celem jego istnienia jest gwarancja stabilno$ci i bezpieczenstwa w sferze zdrowia
przez zapewnienie obywatelom dostepu do $wiadczen leczniczych. Dziatania
profilaktyczne kierowane do grup oraz udzielane §wiadczenia indywidualne maja
shuzy¢ nieustannej poprawie zdrowia ogoétu spoteczenstwa [Tatara, Stoniewski,
Dera 2010: 9]. Cezary Wtodarczyk zdefiniowal system opieki zdrowotnej, uznajac
go za ,.koncepcyjnie wyodrebniong catos¢, ktérej czesci wspolprzyczyniaja sie
do powodzenia calo$ci, a powodzenie to jest rozumiane jako powodzenie misji
polityki zdrowotnej” [cyt. za: Tatara, Stoniewski, Dera 2010: 9].

Przepis art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej jest podstawa do ist-
nienia systemu opieki zdrowotnej?. Prawo do ochrony zdrowia jest przyznane
kazdemu obywatelowi. Konstytucja RP gwarantuje ponadto, ze obywatele maja
rowny dostep do §wiadczen udzielanych w ramach systemu opieki zdrowotne;,
a finansowanych ze §rodkéw publicznych. To na wtadze publiczng natozone zosta-
Iy obowiazki w zakresie zapewnienia obywatelom dostepu do opieki zdrowotne;.
Czlowiek nie moze by¢ pozbawiony prawa do ochrony swojego zdrowia. Dlatego
tez, na co uwage zwrocit Marek Safjan, art. 68 ust. 1 Konstytucji RP wyraza kon-
stytucyjne prawo podmiotowe, wyrazajace prawo kazdego cztlowieka do ochrony
zdrowia [Safjan, Bosek (red.) 2016a, za Legalis, komentarz do art. 68]. Z kolei,
jak slusznie uznat Trybunal Konstytucyjny, bezposrednimi adresatami art. 68

2 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz.U. 1997, nr 78, poz. 483
z pozn. zm., zwana dalej: ,,Konstytucja RP”.
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Konstytucji RP sg: ,,kazdy cztowiek” i ,,wladza publiczna™. Wiadza publiczna
to przede wszystkim organy panstwa, a takze samorzadu terytorialnego. Przez
»kazdego cztowieka” winno si¢ tu rozumie¢ kazdego, kto wymaga opieki zdro-
wotnej, czyli pomocy w przedmiocie ochrony wlasnego zdrowia. Czlowiekiem
natomiast w tym rozumieniu bedzie kazda osoba od chwili poczgcia (nasciturus)
do chwili $mierci, a dokladniej do chwili ustania wszelkich funkcji mézgu®.
Polski system opieki zdrowotnej dziata gtéwnie na podstawie przepisow
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (dalej rowniez u.d.1.)>.

3 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r., sygn. akt: K 14/03, nr 60760,
za Legalis.

4 Rozbiezno$ci w rozumieniu okre$lenia ,,cztowiek” wywotujg w opinii publicznej niejedno-
krotnie gwattowne emocje i dyskusje. Majac na celu powstrzymanie potencjalnych sporéw w tym
zakresie, na potrzeby niniejszego opracowania doprecyzowac nalezaloby, w jaki sposob pojgcie
cztowieka powinno by¢ rozumiane w znaczeniu, w ktorym zostato wykorzystane w tej pracy.

Terminem cztowiek winno si¢ okresla¢ kazdego od chwili poczgcia do chwili $mierci. O ile
jednak problemy definicyjne tego pojecia nie sa obecne w okresie pomigdzy momentem narodzin
cztowieka a chwila, ktora bezposrednio poprzedza moment jego $mierci, tak dookreslenia potrzeba
dla poczatkowej i koncowej fazy zycia. Doktadniej chodzi o moment ,,0d kiedy” i ,,do kiedy”
mozna uzywa¢ terminu cztowiek, odnoszac si¢ do konkretnej istoty ludzkiej.

Czlowiekiem jest nasciturus, a wigc dziecko poczgte, ale jeszcze nieurodzone. Mozna to
wnioskowa¢ chociazby z przepisu art. 2, ust. 1 ustawy z dnia 6 stycznia 2000 r. o Rzeczniku
Praw Dziecka (Dz.U. 2017, poz. 922 z pdézn. zm.), ktéory mowi, ze ,,dzieckiem jest kazda istota
ludzka od poczgcia do osiagnigcia petnoletnosci”. Podobnie Preambula do Konwencji o Prawach
Dziecka z dnia 20 listopada 1989 r. (Dz.U. 1991, nr 120, poz. 526 z pézn. zm.) przywoluje frag-
ment Deklaracji Praw Dziecka, gdzie mowa jest, ze ,,dziecko, z uwagi na swoja niedojrzatosé
fizyczna oraz umystowa, wymaga szczegélnej opieki i troski, w tym wlasciwej ochrony prawnej,
zaro6wno przed, jak i po urodzeniu” (Fragment Preambuty Deklaracji Praw Dziecka uchwalonej
przez Zgromadzenie Ogodlne Organizacji Narodéw Zjednoczonych 20 listopada 1959 r., http://
www.un-documents.net/al4r1386.htm, dostep: 14.04.2020). Z kolei przepis art. 8§ ustawy z dnia
23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (t.j. Dz.U. 2019, poz. 1145 z pdézn. zm.) uznaje, ze zdolno$¢
prawng ma kazdy cztowiek od chwili urodzenia. Natomiast w art. 9 k.c. uznaje si¢, ze ,,w razie
urodzenia si¢ dziecka domniemywa si¢, ze przyszio ono na swiat zywe”.

Przechodzac do chwili, w ktorej czlowiek umiera, nalezy zauwazy¢, ze toczone sa dyskusje
na temat ustalenie momentu $mierci, a takze definicji $mierci. Zgodnie z istniejaca w naukach
medycznych teza, $mier¢ nastgpuje w chwili nieodwracalnego ustania wszelkich funkcji mézgu.
Prowadzi to do wniosku, ze nie powinno si¢ uznawac¢ ustania czynnosci oddechowej lub ustania
funkcji serca z chwilg $mierci.

W konteksécie powyzszego na potrzeby niniejszego opracowania zasadne wydaje si¢ uznanie
za chwile $mierci momentu, w ktorym jakiekolwiek $wiadczenia zdrowotne (chocby stosowane)
nie beda prowadzily do zamierzonych skutkow, precyzyjniej nie utrzymaja cztowieka przy zyciu.
Podsumowujac, cztowiek to kazdy, ,.kto wymaga pomocy w zakresie ochrony swojego wlasnego
zdrowia”. Bezsprzecznie zgodzi¢ nalezy si¢ z tym, ze juz nasciturus moze takiej pomocy wymagac,
a wiec jest cztowiekiem. Z kolei zatrzymanie akcji serca czy tez ustanie funkcji oddechowych
réwniez nie przesadza o $mierci cztowieka, ktory nawet w takiej granicznej sytuacji wymaga
jeszcze pomocy w ochronie swojego zdrowia.

5 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej (t.j. Dz.U. 2018, poz. 2190
z poézn. zm.).
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W uzasadnieniu do projektu ustawy o dziatalno$ci leczniczej wskazano kluczowe
przyczyny zlego funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Zaliczono do nich
brak efektywnosci prawnych form prowadzenia podmiotow leczniczych, zbyt
niskie kwalifikacje podmiotéw zarzadzajacych oraz ograniczong odpowiedzial-
no$¢ za zaciggane przez podmioty systemu opieki zdrowotnej zobowigzania®.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej miata porzadkowac organizacyjnie system
opieki zdrowotnej w Polsce. Chaos organizacyjny poteguje réwniez to, ze
bardzo szeroki jest katalog podmiotéw posiadajacych kompetencje do inge-
rowania w strukture (takze i wewnetrzng) podmiotéw leczniczych. Prowadzi
to do tego, ze w konsekwencji czesto nie wiadomo, kto i za jakie aspekty
jest odpowiedzialny, kto moze podejmowaé decyzje, kto ma wptyw na ksztalt
systemu opieki zdrowotnej. W przytaczanym juz opracowaniu-raporcie Naj-
wyzsza Izba Kontroli w syntezie wynikow kontroli zauwazyla, ze ,,jak wska-
zuja wyniki kontroli NIK, nie ma rowniez odpowiedniej koordynacji dziatan
miedzy poszczegdlnymi samorzadami powiatowymi i wojewddzkim, stuzacej
zapewnieniu kompleksowosci udzielania §wiadczen zdrowotnych, planowaniu
udziatu poszczegdlnych uczestnikow w systemie ochrony zdrowia, jak tez
racjonalnemu odtworzeniu i rozwojowi bazy materialnej” [Luczak 2019: 9].
Cho¢ nie wprost, potwierdza to, ze polski system opieki zdrowotnej wymaga
dziatan porzadkujacych w strukturze organizacyjne;j.

Nie ma juz watpliwos$ci, ze system ulega destabilizacji, a skutki tego od-
czuwaja pacjenci, na ktorych powinna by¢ skupiona najwigksza uwaga. System
ma dziata¢ dla pacjentdow potrzebujacych pomocy w zakresie ochrony zdrowia.
Problemy z dokonywaniem zmian w ustawodawstwie czy dostosowywaniem
procedur nie powinny sta¢ ponad dobrem i zdrowiem pacjentow.

Z uwagi na powyzsze nalezy przyjrze¢ si¢ ustrojowym kwestiom systemu
opieki zdrowotnej na przyktadzie podmiotow leczniczych niebedacych przedsig-
biorcg — samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, ktore tworzone
1 prowadzone sg przez jednostki samorzadu terytorialnego i Skarb Panstwa.

Teza pracy jest to, ze administracja publiczna ma zbyt duzg role w procesie
»Zycia” podmiotu leczniczego. Na kazdym z jego etapdw, poczawszy od two-
rzenia, przez funkcjonowanie az do likwidacji zakres jej oddziatywania jest zbyt
duzy. Powinno nastgpi¢ w tym zakresie stopniowe cedowanie kompetencji na
nizsze szczeble. W ten sposdb naturalnie zwickszytyby sie¢ mozliwo$ci zarzadcze
poszczegdlnych podmiotow, co si¢ postuluje. Kierownicy bezposrednio zarzg-
dzajacy podmiotami leczniczymi powinni mie¢ zwigkszany zakres kompetencji
zarzadczych nad podleglymi im jednostkami organizacyjnymi, ktére razem
sktadajg si¢ na system opieki zdrowotnej w Polsce.

¢ Uzasadnienie do projektu ustawy o dzialalnosci leczniczej, Sejm RP VI kadencji, nr druku:
3489, s. 1, http://www.sejm.gov.pl [dostep: 14.04.2020].
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Celem niniejszej pracy jest udowodnienie sformutowanej tezy przez ukazanie,
ze zbyt szeroki zakres kompetencji administracji publicznej do bezposrednie-
go ingerowania w wewngtrzne rozwigzania podmiotdw leczniczych w sposob
negatywny wplywa na funkcjonowanie nie tylko konkretnego podmiotu, lecz
przez to i catego systemu opieki zdrowotnej. Naturalng konsekwencja takiego
stanu rzeczy jest ogélny spadek jego sprawnosci, a dalej i poziomu $wiadczonej
opieki zdrowotne;j.

Osiagnigcie zalozonego celu, a tym samym wyniku pracy wymaga uporzad-
kowanego przedstawienia, po pierwsze katalogu podmiotdw leczniczych i calej
struktury systemu, po drugie analizy wybranych regulacji w odniesieniu do pro-
cesu tworzenia, funkcjonowania i likwidacji podmiotow leczniczych niebedacych
przedsigbiorcg — samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, po
trzecie prezentacj¢ praktycznych rozwigzan funkcjonowania tych podmiotow
i ukazania relacji pomiedzy uczestnikami procesu zarzadzania podmiotem leczni-
czym i po czwarte skonkretyzowania postulatow de lege ferenda. Najwazniejsza
dla przeprowadzenia rozwazan metoda badawczg jest metoda dogmatyczno-
-teoretyczno-prawna. Z kolei na koncu pracy sformutowano syntetyczne wnioski
z przeprowadzonych analiz.

2. Zarys historyczny polskiego systemu opieki zdrowotnej

Systemy opieki zdrowotnej funkcjonujace w poszczegélnych panstwach, w tym
takze i w Polsce, opieraja si¢ na zatozeniach charakterystycznych dla konkretnego
modelu. Obecnie na $wiecie stosowane sg nastepujace modele systemow opieki
zdrowotnej: Bismarckowski, Beveridge’a, Siemaszkowski, rezydualny, hybrydowy.
W pracy uwage poswigcono przede wszystkim modelowi Siemaszkowskiemu, po-
niewaz jego zalozenia zostaly zastosowane swego czasu w Polsce i z tego modelu
wywodzi si¢ funkcjonujacy, aczkolwiek zmodyfikowany system opieki zdrowotne;.

W modelu opracowanym przez Mikotaja Siemaszke wykluczone w zasadzie
byto istnienie podmiotéw prywatnych, a caty system opieki zdrowotnej byt
maksymalnie scentralizowany. Panstwo poprzez rozbudowany aparat administra-
cji panstwowej mogto kontrolowaé swoich obywateli takze w sferze zdrowia.
System ten zaktadal sprawiedliwy, rowny, powszechny i nieograniczony dostep
do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych w catosci §rodkami pochodza-
cymi z budzetu panstwa. Siemaszkowskie rozwiazania chetnie stosowane byty
w panstwach socjalistycznych [Mokrzycka, Kowalska 2012: 14-15]. Po roku 1989
zaczeto w Polsce reformowac system opieki zdrowotnej, czerpiac z rozwigzan
stosowanych w panstwach zachodnich, w szczegdlnosci z modelu niemieckiego,
ktoéry opieral si¢ na zalozeniach opracowanych przez Ottona von Bismarcka (mo-
del Bismarckowski). Cechy charakterystyczne tego modelu to: decentralizacja,
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nadzorcza rola centralnej wtadzy publicznej, ktora nie ingeruje w lokalne dziatania
systemu, obowiazkowe ubezpieczenia, partycypacja w finansowaniu leczenia.

Obecnie w Polsce system opieki zdrowotnej opiera si¢ na modelu miesza-
nym, co jednak nie przynosi pozytywnych efektoéw. Wprowadzenie w Polsce kas
chorych zarzadzanych przez wojewodztwa poskutkowato tylko wzrostem dziatan
o charakterze konkurencyjnym pomiedzy nimi’. W 2003 r. przeprowadzono ko-
lejng reforme, likwidujac kasy chorych i tworzac Narodowy Fundusz Zdrowia.
Obie reformy, w 1999 oraz w 2003 r., nie przyniosty oczekiwanych rezultatéw.
Nastepne tylko pogtebialy kryzys.

3. Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotne;j

Zgodnie z ustawg o dziatalno$ci leczniczej, art. 2 ust. 1 pkt 5, do podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg zalicza si¢ podmioty lecznicze, ktore zostaty
wymienione w art. 4 u.d.l. oraz lekarza, pielegniarke lub fizjoterapeute wykonu-
jacego zawod w ramach dziatalnosci leczniczej jako praktyke zawodows, o czym
mowa w art. 5 u.d.l. Podmiotami leczniczymi sg zatem m.in. samodzielne pub-
liczne zaktady opieki zdrowotnej, stanowigce przedmiot zainteresowania niniejszej
pracy. Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej sg zaliczane réwniez do
podmiotéw leczniczych niebedacych przedsigbiorcami, na co wskazuje art. 2
ust. 1 pkt 4 w zwiazku z art. 4 ust. 1 pkt 2 u.d.l.

Na marginesie wspomnie¢ warto, ze katalog podmiotow leczniczych w rozu-
mieniu art. 4 ustawy o dzialalnosci leczniczej przewiduje az 7 form organizacyj-
nych, w jakich podmioty te moga by¢ prowadzone i ma on charakter zamknigty.

Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej tworzone sg, gdy jest to
podyktowane uzasadniong potrzebg zapewnienia zdrowotnego bezpieczenstwa
mieszkancdéw na okreslonym terenie. Ustawa o dziatalnosci leczniczej wskazuje,
ze uprawnienia do bycia podmiotem tworzacym dla samodzielnego publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej maja: jednostki samorzadu terytorialnego, ministrowie
kierujacy wtasciwymi dziatami administracji rzgdowej, centralne organy admini-
stracji rzgdowej, wojewodowie®. Przyznanie jednostkom samorzadu terytorialnego
kompetencji do tworzenia samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowot-

7 1 stycznia 1999 r. weszla w zycie ustawa z dnia 6 lutego 1997 1. 0 powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym (Dz.U. nr 28, poz. 153 z p6ézn. zm.), ustanawiajaca kasy chorych — regionalne
dla kazdego wojewodztwa (16 kas chorych) i Branzowa Kas¢ Chorych dla Stuzb Mundurowych
(1 kasa chorych).

8 Art. 6 ust. 1, 2 u.d.l. Minister kierujgcy wiasciwym dziatem administracji rzadowej, centralne
organy administracji rzadowej, wojewoda reprezentujg Skarb Panstwa, ktory ustawa o dziatalno$ci
leczniczej wskazuje jako podmiot posiadajacy kompetencj¢ do utworzenia i prowadzenia podmiotu lecz-
niczego w formie m.in. samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej (art. 6 ust. 1 pkt 4 u.d.l.).
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nej pozwala stwierdzi¢, ze w ten sposdéb mozliwa jest skuteczniejsza realizacja
celow, a takze 1 potrzeb z zakresu funkcjonowania tych podmiotow leczniczych.
Organy jednostek samorzadu terytorialnego, bedace lokalnymi organami wtadzy,
sa zdecydowanie lepiej zorientowane w potrzebach zdrowotnych mieszkancow
zarzadzanego przez siebie obszaru. Bezsprzecznie przy tym nalezy zgodzi¢ sig,
ze przy podejmowaniu decyzji o utworzeniu podmiotu leczniczego na jakims$
terenie to wlasnie potrzeby jego mieszkancow sg najistotniejszym argumentem,
ktory winien przemawiaé za utworzeniem badz tez nie takiego podmiotu.

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej jest jednostka organiza-
cyjna okreslonego podmiotu tworzacego, ktéry aby go utworzy¢, musi wydaé
rozporzadzenie, zarzadzenie albo uchwale [por. art. 50a ust. 1 u.d.l.]. Zgodnie
z art. 50a ust. 3 u.d.l. do obowiazkowych elementéw rozporzadzenia, zarzadzenia
albo uchwaly tworzacej samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej nalezy:
wskazanie nazwy, siedziby, rodzaju dziatalno$ci leczniczej, a takze okreslenie
mienia, jakie zostaje przydzielone temu podmiotowi leczniczemu przez podmiot
tworzacy. Po utworzeniu takiego podmiotu leczniczego, doktadniej z chwilg
wpisania go do Krajowego Rejestru Sadowego (wpis jest obowigzkowy), staje
si¢ on samodzielng osobg prawng [por. art. 50a ust. 2 u.d.l.].

W zalezno$ci od tego, czy samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej
zostal utworzony przez jednostki samorzadu terytorialnego, czy przez centralne
organy administracji, stosuje si¢ w zakresie jego dziatania, poza przede wszyst-
kim przepisami ustawy o dziatalnosci leczniczej, takze wlasciwe przepisy innych
ustaw. I tak np. w przypadku podmiotu tworzgcego — jednostek samorzadu te-
rytorialnego — bedg to wilasciwe przepisy odpowiednio ustawy z dnia 8§ marca
1990 r. 0 samorzadzie gminnym®, ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie
powiatowym!?, ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewodztwa!'!.
Natomiast w przypadku podmiotu tworzgcego — centralnych organéw admini-
stracji, wlasciwe bedg takze przepisy m.in. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych!?
czy ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowos$ci'®. Przy czym nalezy
zauwazy¢, ze z ostatnich wymienionych aktow prawnych beda korzystaé takze
1 te samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, ktore zostaly utworzone
przez samorzadowe jednostki organizacyjne.

% Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzadzie gminnym (t.j. Dz.U. 2019, poz. 506 z p6zn. zm.).

10 Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (t.j. Dz.U. 2019, poz. 511
z poézn. zm.).

I Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewddztwa (t.j. Dz.U. 2019, poz. 512
Z pozn. zm.).

12 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (t.j. Dz.U. 2019, poz. 1373 z p6zn. zm.).

13 Ustawa z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci (t.j. Dz.U. 2019, poz. 351 z p6ézn. zm.).
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Doda¢ nalezy, ze samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, podobnie,
jak inne podmioty lecznicze, podlegaja rowniez wpisowi do rejestru podmiotow
wykonujacych dzialalno$¢ leczniczg prowadzonego przez wojewode wlasciwego
dla siedziby tego podmiotu leczniczego [art. 106 ust. 1 pkt 1 u.d.l. w zwiagzku
z art. 100 u.d.L].

Likwidacja samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej nastepuje,
zgodnie z art. 60 ustawy o dzialalnosci leczniczej, w drodze rozporzadzenia, za-
rzadzenia, uchwaty. Podmiotem uprawnionym do zlikwidowania samodzielnego
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej jest wlasciwy organ podmiotu tworzace-
go. Istotne jest tu, ze jezeli taki podmiot leczniczy utworzono decyzja zawartg
w zarzadzeniu, to aby zachowa¢ jednolitos¢ formy, likwidacja powinna nastgpic¢
rowniez w formie zarzadzenia. Do obligatoryjnych elementéw rozporzadzenia,
zarzadzenia badz decyzji o likwidacji samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej nalezy m.in. petna nazwa, zgodna z trescig rejestru podmiotow lecz-
niczych prowadzonego przez wojewode, wyrazne oznaczenie dnia zakonczenia
udzielania §wiadczen zdrowotnych, dzien otwarcia i zakonczenia likwidacji.

Tak jak decyzja o utworzeniu podmiotu leczniczego na danym obszarze
podyktowana powinna by¢ oceng zapotrzebowania na tego typu swiadczenia na
danym obszarze, tak samo decyzja podmiotu tworzacego co do jego likwidacji
powinna wynika¢ z autonomicznie dokonanej oceny oraz analizy np. w zakresie
rzeczywistych potrzeb mieszkancow, tym razem zmierzajacych do zredukowania
liczby funkcjonujacych podmiotow leczniczych na zarzadzanym obszarze. Nastep-
stwem podjecia decyzji o likwidacji jest wyznaczenie likwidatora samodzielnego
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej (przez organ podmiotu tworzacego, np.
organ wykonawczy witasciwej jednostki samorzadu terytorialnego). Data wykre$-
lenia samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej z KRS to dzien
formalnego zakonczenia dziatalnosci tego podmiotu leczniczego (inaczej jest to
dzien dokonania ostatniej czynnosci likwidacyjnej).

4. Kompetencje podmiotu tworzacego

Ustawa o dziatalnosci leczniczej podaje definicje legalng pojecia ,,podmiot two-
rzacy”’. Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 6 przywotanej ustawy jest to podmiot albo
organ, ktory utworzyt podmiot leczniczy w formie samodzielnego publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej, jednostki budzetowej albo jednostki wojskowej. Do-
ktadne informacje, takie jak cho¢by nazwa tego podmiotu albo organu bedacego
podmiotem tworzacym w odniesieniu do konkretnego podmiotu leczniczego, sa
zapisane w statucie podmiotu leczniczego. Przyktadowo podmiotem tworzacym
moze by¢ Miasto Poznan czy wojewddztwo zachodniopomorskie.
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Przechodzac do zakresu kompetencji podmiotu tworzacego wzgledem pod-
legtego mu podmiotu leczniczego, na wstgpie zasadne wydaje si¢ uznac, ze
zakres ten jest bardzo szeroki. Dla ukazania, jak bardzo podmiot tworzacy moze
wplywac¢ na podlegly mu podmiot leczniczy, najlepsze bedzie przedstawienie
sposobu, w jaki podmiot leczniczy moze zosta¢ pozbawiony sktadnikow mienia,
przydzielonego badz nabytego [zob. art. 43 u.d.l.]. Uprawnienie to przystuguje
w sytuacji, gdy podmiot leczniczy ulega potaczeniu albo przeksztatceniu. Jed-
nak co istotne, przepis nie obejmuje jedynie mienia, ktéore podmiot leczniczy
dostal od podmiotu tworzacego. Przywotany przepis ustawy uwzglednia takze
mienie, ktoére zostalo nabyte juz w czasie samego funkcjonowania tego pod-
miotu leczniczego.

W przypadku wystapienia po stronie podmiotu tworzacego zamiaréw dopro-
wadzenia do pozbawienia podmiotu leczniczego mienia, podmiot ten ma mozli-
wos¢ dokonaé tego w sposob legalny. Moze bowiem spowodowaé wyksztatcenie
si¢ przyczyny formalnej (jako podmiot tworzacy ma takg mozliwosc), ktora
uzasadni pozbawienie podmiotu leczniczego mienia. I bedzie to w zgodzie oraz
w granicach uprawnienia wynikajacego z art. 43 u.d.l. Takg przyczyng moze by¢
na przyktad podjecie przez odpowiednio wlasciwy organ jednostki samorzadu
terytorialnego czy organ administracji rzagdowej uchwaty, rozporzadzenia badz
zarzadzenia o polaczeniu albo tez o przeksztatceniu podmiotu leczniczego. Doko-
nane zmiany zostang uwidocznione w rejestrze. Po sfinalizowaniu takiego procesu
przestanki okre§lone w przepisie art. 43 ustawy o dziatalnosci leczniczej zostana
spelnione i podmiot tworzacy bedzie mégt pozbawi¢ podmiot leczniczy skladni-
kéw przydzielonego lub nabytego mienia [Dercz, Rek 2019, komentarz do art. 43].
Ograniczenie przejawiajace si¢ w przepisie u.d.l. w stowach ,,w przypadku jego
polaczenia albo przeksztalcenia” jest zatem ztudne i nie oddaje rzeczywistosci.

Odnoszac si¢ bezposrednio do samodzielnych publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej, istotnym niedopatrzeniem ustawodawcy jest brak catosciowego
ustalenia zakresu kompetencji w stosunku do decyzji wydawanych wobec nich
przez jednostki samorzadu terytorialnego — organy uchwatodawcze i wykonawcze.
Zardwno przepisy ustawy o dziatalnosci leczniczej, jak i dostgpne orzecznictwo
nie dajag mozliwo$ci opracowania spdjnej i odpowiedniej wyktadni prawa w tym
obszarze. Odnies$¢ si¢ mozna jedynie do ogélnych przepiséw ustrojowych odwo-
hujacych si¢ do jednostek samorzadu terytorialnego. Tak na przykltad w ustawach
0 samorzadzie gminnym, powiatowym, wojewodztwa wymienione sg dwa organy
— organ uchwatodawczy, czyli odpowiednio dla samorzadu gminy jest to rada
gminy, dla samorzadu powiatowego rada powiatu, dla samorzadu wojewodztwa
sejmik wojewodztwa oraz organ wykonawczy, ktérym jest zarzad wojewodztwa
na szczeblu wojewddztwa, zarzad powiatu w powiecie albo prezydent miasta,
burmistrz lub wojt na poziomie gminy. Oba te organy — uchwatlodawczy i wy-
konawczy — posiadajg zdolno$¢ wplywania na podmioty lecznicze. Kompetencje
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tych organéw dokladnie zostaty okre§lone w przepisach samorzadowych ustaw
ustrojowych (gdzie uregulowano ich funkcjonowanie).

Przechodzac do podsumowania tej czg¢sci, nalezatoby uznaé, ze w zakresie
podejmowania uchwal co do tworzenia, ewentualnych przeksztatcen, a takze
likwidacji samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, kompetencje
te powinny mie¢ organy uchwatodawcze wlasciwej jednostki samorzadu teryto-
rialnego. Uzasadnieniem takiego stanowiska jest potrzeba zachowania ciggtosci
W obszarze statusu ustrojowego danego podmiotu. Ten sam organ powinien
sprawowaé wigc piecze nad podmiotem leczniczym w zakresie dotyczacym
podstaw jego funkcjonowania przez caly czas jego ,,zycia” od utworzenia, przez
funkcjonowanie, az do zakonczenia procesu likwidacji. Z kolei, co nie budzi
watpliwo$ci, na organach wykonawczych jednostek samorzadu terytorialnego
spoczywaja obowigzki pracodawcy wobec organu zarzadzajacego samodzielnym
publicznym zaktadem opieki zdrowotnej. Co do tego przepisy sa jednoznaczne
[Dercz, Rek 2019, komentarz do art. 50a; zob. szerzej Dercz 2005].

5. Kompetencje kierownika podmiotu leczniczego

Podmiot leczniczy musi by¢ reprezentowany zard6wno na zewnatrz, jak i we-
wnatrz. Osobg, ktéra reprezentuje podmiot leczniczy, jest kierownik podmiotu
leczniczego. Wykonuje on prawa i obowigzki podmiotu leczniczego, o czym
mowi art. 4 ust. 2 u.d.l. W przepisie tym skonkretyzowano, ze przyznane przez
ustawe prawa i obowigzki omawianego podmiotu dotycza ,,wylacznie wykony-
wanej przez ten podmiot dzialalnosci leczniczej”.

Podobnie jak w przypadku podmiotu tworzacego ustawa o dziatalnosci
leczniczej zawiera definicje legalng pojecia ,.kierownik”. Zgodnie z art. 2 ust. 2
pkt 1 u.d.l., jezeli jej przepisy nie stanowig inaczej, to przez kierownika rozumie
si¢ zarzad spolki kapitatlowej albo osobg majacg uprawnienia do kierowania i re-
prezentowania na zewnatrz podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ lecznicza (innego
niz podmiot leczniczy dziatajacy w formie spotki kapitatowej). W praktyce kie-
rownik jest podmiotem, ktéry administruje podmiotem leczniczym niebgdacym
przedsigbiorca i1 najczesciej w konkretnych podmiotach leczniczych okresla go
mianem ,,dyrektora”. Nazwa tego stanowiska powinna zosta¢ okreslona w statucie
danego podmiotu leczniczego.

Kompetencje, ktérych wymaga sie¢ od kierownika podmiotu leczniczego,
okreslone zostaty w art. 46 ust. 2 u.d.l. Aby moéc pehi¢ funkcje kierownika,
nalezy uzyskaé¢ wyzsze wyksztatcenie, odby¢ minimum 5 lat stazu pracy na
kierowniczym stanowisku albo 3 lata stazu w potgczeniu z ukonczeniem studiow
podyplomowych z zarzadzania, przy czym program studiéw nie musi obejmowac
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tematyki z zakresu opieki zdrowotnej. Ustawa w przywotanym przepisie wska-
zuje rowniez, ze kierownikiem nie moze by¢ osoba, ktora zostata prawomocnie
skazana za przestgpstwo umyslnie popetnione, a takze nieposiadajaca wiedzy
1 doswiadczenia gwarantujacych prawidtowe wykonywanie swoich obowigzkow
[zob. art. 46 ust. 2 u.d.l.]. Zgodnie z przepisami ustawy o dziatalnosci leczniczej
kierownika podmiotu leczniczego wylania si¢ w drodze konkursu oglaszanego
przez podmiot tworzacy [zob. art. 49 u.d.l.].

Po nawigzaniu stosunku pracy, na podstawie m.in. powotania, umowy o prace
albo zawarcia umowy cywilnoprawnej, osoba powolana na stanowisko kierownika
podmiotu leczniczego nabywa uprawnienia do zarzadzania nim [art. 46 ust. 3
u.d.l.]. Dla kierownika pracodawcg jest podmiot leczniczy, lecz organem repre-
zentujacym ten podmiot wzgledem kierownika jest organ, ktory jednocze$nie jest
uprawniony do reprezentowania podmiotu tworzacego. Podmiot tworzacy nad-
zoruje wigc kierownika, nawigzuje 1 rozwigzuje z nim wspotprace. Dodatkowo,
bez zgody udzielonej na piSmie przez podmiot tworzacy, kierownik podmiotu
leczniczego nie moze zatrudni¢ si¢ u innego pracodawcy [art. 47 ust. 3 u.d.L].

Kierownik, $wiadczac prace wobec podmiotu leczniczego, podlega posta-
nowieniom statutu oraz regulaminéw organizacyjnych, gdzie opisane powinny
by¢ przyslugujace mu kompetencje oraz obowiazki. Jak wynika z przepisu
art. 46 ust. 1 u.d.l. ponosi on peing odpowiedzialno$¢ — cywilng, karna, karno-
-skarbowg, podatkowa — za zarzadzanie podmiotem leczniczym [Dercz, Rek
2019, komentarz do art. 46].

Kierownik powinien w szczegdlnosci organizowac prace podmiotu leczni-
czego w taki sposob, aby $wiadczenia byly wykonywane nalezycie i zgodnie
Z przepisami oraz umowami, gospodarowa¢ mieniem podmiotu oraz sprawowac
nadzor nad pracownikami, ktorych jest przetozonym. Zakres kompetencji kierow-
nika moze ogranicza¢ jedynie wymodg podjecia wspolpracy z innymi organami
lub sam podmiot tworzacy. Odnoszac si¢ do obowiazku wspotpracy kierowni-
ka z innymi organami podmiotu leczniczego, taki obowigzek winien wynikac
z przepisow, a podyktowany powinien by¢ zwigkszaniem efektow zarzadzania
podmiotem, przede wszystkim mie¢ za§ na wzgledzie dobro oséb korzystajacych
z jego $wiadczen. W samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej
takim organem wspotpracujacym jest rada spoteczna, wystepujaca niejako obok
kierownika [Dercz, Rek 2019, komentarz do art. 46].

Obecne rady spoteczne zostaty uformowane w pewnej mierze na podstawie
przedwojennych rad szpitali, ktore funkcjonowaty na podstawie rozporzadzenia
Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 r. o zaktadach leczniczych'.
Aktualng podstawe prawna stanowi art. 48 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

14 Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 1. o zaktadach leczni-
czych (Dz.U. 1928.38.382 z pdézn. zm.).
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Rada spoteczna jest kolegialnym organem inicjujgco-opiniodawczym w sto-
sunku do podmiotu tworzacego dany podmiot leczniczy. Petni rowniez funkcje
doradczg kierownika podmiotu leczniczego [art. 48 ust. 1 u.d.l.]. Rada spoteczna
sktada si¢ z przedstawicieli podmiotu tworzacego, odpowiednio w radzie pel-
nigcych funkcje przewodniczacego oraz jej czlonkow. Przepisy nie okre$laja
wymagan formalnych co do kwalifikacji cztonkéw rady spotecznej. W praktyce
w radzie zasiadajg na przyktad przedstawiciele wojewody, rady gminy, powiatu,
uczelni medycznej, organu administracji rzagdowej, Naczelnej Rady Lekarskiej,
Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych (odpowiednio uwzgledniajac, jaki
podmiot albo organ jest podmiotem tworzacym) [zob. art. 48 ust. 6 u.d.l.].
Zabronione jest natomiast, aby cztonkiem rady spolecznej byla osoba, ktora
jest zatrudniona w podmiocie leczniczym, w ktérym dziata rada. W przypadku,
gdy dojdzie do konfliktu pomiedzy kierownikiem podmiotu leczniczego a rada
spoteczng, jego rozwigzaniem zajmuje si¢ podmiot tworzacy. Jest on w pew-
nym sensie dla kierownika organem odwotawczym od uchwat rady spoteczne;j
[art. 48 ust. 7 u.d.L].

Rada spoteczna podlega podmiotowi tworzacemu, nie jest natomiast
podlegta kierownikowi podmiotu leczniczego. To w gestii organizacyjno-
-personalnej podmiotu tworzacego jest utworzenie rady spotecznej oraz
zwotanie pierwszego posiedzenia. Obecnie rada spoteczna wystepuje tylko
w strukturze podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca [Dercz, Rek
2019, komentarz do art. 48]. Zadaniem rady spotecznej jest wspieranie pod-
miotdw bezposrednio zarzadzajacych danym podmiotem leczniczym, a takze
kontrolowanie przebiegu $wiadczenia ustug zdrowotnych. W postanowieniu
z dnia 14 czerwca 2012 r. Naczelny Sad Administracyjny zauwazyl, ze rad¢
spoteczng, bedaca organem doradczym w ramach struktury podmiotu leczni-
czego, powoluje si¢ ,,w celu realizacji obowiazkow okreslonych w ustawie
z 2011 r. o dzialalnos$ci leczniczej, a jej cztonkowie nie podejmujg swojej
dziatalno$ci dobrowolnie oraz catkowicie w swoim imieniu, a jedynie jako
przedstawiciele wybrani, np. przez rade gminy lub rad¢ powiatu. Nie mozna
stwierdzi¢, iz rada spoteczna spetnia kryteria pozwalajace uznac ja za orga-
nizacj¢ spoteczna, tym samym nie moze ona zosta¢ dopuszczona do udziatu
w postgpowaniu na podstawie art. 33 § 2 p.p.s.a.”’’. Z przywolanego frag-
mentu postanowienia Naczelnego Sadu Administracyjnego wynika, ze rada
spoteczna podmiotu leczniczego nie stanowi organizacji spolecznej, dziata
w ramach podmiotu leczniczego i nie przystuguje jej uprawnienie wynikajace
z przepisu art. 33 § 2 p.p.s.a., ktory pozwala osobie/podmiotowi wczesniej
niebiorgcemu udziatlu w postepowaniu administracyjnym, ale majagcemu interes

15 Postanowienie Naczelnego Sadu Administracyjnego z dnia 14 czerwca 2012 r., sygn. akt:
I OZ 491/12, LEX nr 1252264.
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prawny co do jego wyniku, wzia¢ udziat w charakterze uczestnika postepowa-
nia przed sagdem administracyjnym. Tymczasem uznaje si¢, ze ,,uczestniczy¢
w postepowaniu przed sagdem administracyjnym moze tylko taki podmiot,
ktéory ma prawo uczestniczy¢ wezesniej w postgpowaniu administracyjnym”
[Hauser, Wierzbowski (red.) 2019].

Na t¢ chwilg rada spoteczna nie posiada kompetencji arbitralnych wzgledem
kierownika. Jej zakres oddzialywania na podmiot leczniczy jest zatem niewielki.
Jej opinie, czy zajete stanowiska w jakiej$ sprawie, pomimo ze w odniesieniu do
kwestii okreslonych przepisami ustawy o dzialalnos$ci leczniczej musza zostac
obowigzkowo (ustawowy obowigzek) wyrazone i przedstawione kierownikowi
lub podmiotowi tworzacemu, mogg nie mie¢ jakiegokolwiek znaczenia, nie
ma bowiem obowiazku zapoznawania si¢ z wydawanymi przez rad¢ opiniami
ani tez nawet obowigzku zwracania si¢ z prosba o wydanie opinii [Dercz, Rek
2019, komentarz do art. 48]. Zagadnienia, w ktorych rada spoteczna przedsta-
wia swoje opinie i wnioski, zostaly okreslone w art. 48 ust. 2 pkt 1-2 ustawy
o dziatalnos$ci leczniczej. Rada spoleczna dokonuje tez okresowych analiz
skarg 1 wnioskow pacjentow, a takze opiniuje wniosek w sprawie czasowego
zaprzestania dziatalnosci leczniczej [art. 48 ust. 2 pkt 3 i 4 u.d.l.]. Przy tym
warto zwrdci¢ uwage na zdanie wyrazone przez Naczelny Sad Administra-
cyjny w wyroku z dnia 11 lutego 2000 r.: ,,Wnioski rady spotecznej (...) sta-
nowia jej uprawnienie, opinie za$ sa jej obowigzkiem, przy czym obowigzek
przedstawienia opinii na zgdanie wlasciwego podmiotu nie jest rownoznaczny
z obowiazkiem zasi¢gnigcia opinii przez wlasciwy podmiot. Obowiazek zatem
uprzedniej konsultacji rozwigzania stosunku pracy lub umowy cywilnoprawne;j
o zarzadzanie publicznym zaktadem opieki zdrowotnej z kierownikiem zaktadu
z radg ma tylko dorozumiany charakter”'®.

Z uwagi, ze przepisy w sposéb skromny reguluja funkcjonowanie rad spo-
tecznych, dookreslenia mogg znajdowac si¢ w zapisach statutow poszczegdlnych
podmiotow leczniczych.

Reasumujac, rady spoteczne w obecnym ksztalcie prawnym nie biorg czynne-
go udziatu w zarzadzaniu podmiotem leczniczym. Wydawane przez rad¢ zalecenia
nie muszg zosta¢ w zadnym zakresie uwzglednione. Z podanych informacji mozna
wyprowadzi¢ wniosek, ze pozycja rady spotecznej w podmiocie leczniczym jest
niekorzystna, a przez to, ze jest organem obligatoryjnym w strukturze takiego
podmiotu, moze istotnie wplywac w negatywny sposob na jego ogo6lng dziatalnosé
1 wydajno$¢. Zmiana tego stanu moze nastgpi¢ tylko poprzez zmiang przepisow
1 jednoznaczne uregulowanie pozycji rady w strukturze podmiotu leczniczego
[Dercz, Rek 2019].

16 Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego (do 31.12.2003) w Warszawie z dnia 11 lutego
2000 r., sygn. akt: I SA 1603/99, LEX nr 53750.
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6. Postulowane kierunki zmian

W pierwszej kolejnosci nalezatoby zastanowi¢ si¢ nad zwigkszeniem w pewnym
stopniu mozliwosci ,,samostanowienia” o sobie podmiotow leczniczych. Obecne
regulacje istotnie ograniczaja podmiot leczniczy, ktory niemalze catkowicie pod-
porzadkowany jest podmiotowi tworzacemu. Mozna oczekiwaé od ustawodawcy,
ze zmiany moglyby zacza¢ si¢ od wprowadzenia zmian w zakresie pozbawiania
mienia podmiotu leczniczego. Gdy podmiot tworzacy zechce pozbawi¢ podmiot
leczniczy mienia, jak to zostato przedstawione w pracy, przy obecnym brzmieniu
przepisow, korzystajac ze swoich kompetencji, ma prawna mozliwos$¢ doprowa-
dzenia do takiej sytuacji. Pozbawienie mienia bedzie zgodne z prawem. Usta-
wodawca de lege ferenda mogtby wprowadzi¢ zmiany polegajace na istotnym
ograniczeniu podmiotom tworzacym mozliwosci dokonywania, cho¢ formalnie
umotywowanego, potaczenia, jak tez przeksztalcenia podmiotu leczniczego tylko
w celu uzasadnienia i uzyskania legitymacji dla takiego dziatania. Z pewnos$cia
przepis ten w zakresie przyczyn pozbawienia mienia podmiotu leczniczego po-
winien by¢ precyzyjniej uregulowany.

Kolejnych zmian ustawodawca powinien dokona¢ w zakresie sposobu po-
wotywania i odwolywania kierownika podmiotu leczniczego. Zasadne byloby
uregulowanie w ustawie o dzialalno$ci leczniczej szczegdtowych zasad prze-
prowadzania procedury powolywania i odwolywania kierownika. Idac dalej,
ustawodawca powinien zmieni¢ zakres jego uprawnien, istotnie je rozszerzajac.
Zarzadzanie podmiotem leczniczym opiera¢ powinno si¢ na modelu monokra-
tycznym, w ktérym wiadza nad podmiotem leczniczym skupiona jest w rekach
jednej osoby, autonomicznie podejmujacej decyzje. Jak obecnie ma to miejsce
w praktyce, kierownik miatby swoich zastepcow, ktorym delegowaltby wybrane
zadania, i1 ktorzy dziataliby w imieniu i na rachunek kierownika — jedynego
ponoszacego odpowiedzialnos$¢ za decyzje podjete przez zastepcow.

Obecnie zbyt wiele kwestii pozostawiono podmiotom tworzacym do ure-
gulowania w statutach podmiotoéw leczniczych. Sa wérdd nich obszary, na tyle
istotne, ze powinny by¢ jednak regulowane mocg ustawy, pomimo postulowanego
w pracy cedowania uprawnien na nizsze szczeble.

Nastepnie kluczowych zmian ustawodawca powinien dokona¢ w zakresie
dziatania rad spolecznych. Przede wszystkim powinny zosta¢ zdefiniowane
kwalifikacyjne wymagania jej cztonkdéw. Z kolei, aby zwiekszy¢ ich efektywnos¢
i pozytywne oddziatywanie na funkcjonowanie podmiotu leczniczego, powinno
sie wprowadzi¢ przepisy, ktore zobowigzywalyby kierownika podmiotu leczni-
czego do zapoznawania si¢ z wydawanymi przez nie opiniami. Skoro ustawa
naktada na rade spoteczna obowiazek przygotowywania opinii w okreslonych
kwestiach, dlaczego kierownicy podmiotéw nie mogliby mie¢ obowigzku zapo-
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znawania si¢ z ich tre$cig. Kierownicy, jezeli posiadaliby postulowang autonomig,
byliby w stanie, po zapoznaniu si¢ z opinig rady spolecznej, podja¢ decyzje, czy
zastosujg si¢ do opinii i wyartykutowanych w niej zalecen, czy tez ja odrzuca.
Gdyby kierownik podjat decyzje o odrzuceniu opinii, musiatby ja uzasadnic,
nadal pozostajac osobg w pelni zarzadzajaca podmiotem leczniczym, majaca
szerokg autonomi¢. Takie uregulowanie nie staloby w opozycji do podniesienia
rangi rady spolecznej ani tez obnizenia rangi kierownika podmiotu leczniczego.
Relacja pomigdzy kierownikiem a radg spoteczng w zatozeniu oparta ma by¢ na
wzajemnej i obustronnej wspotpracy, co w dalszej perspektywie przelozytoby sig¢
na usprawnienie i uefektywnienie procesu zarzadzania podmiotem leczniczym
przez jego kierownika. Dokonanie zmian w proponowanym kierunku skutkowato-
by tym, ze pozycja rady spotecznej w podmiocie leczniczym uleglaby korzystnej
poprawie, nie ograniczajac przy tym pozycji kierownika. Rada spoteczna zacze-
laby faktycznie uczestniczy¢ w funkcjonowaniu podmiotu leczniczego, przestajac
by¢ niejako ,,martwym organem”, a wrgcz usprawniajgc proces zarzadzania calym
podmiotem leczniczym.

7. Podsumowanie

W artykule podjeto temat zalecanych kierunkow zmian polskiego systemu opieki
zdrowotnej. Przeanalizowanie wybranych przepisow, przede wszystkim ustawy
o dzialalnosci leczniczej, pozwolito spojrze¢ na funkcje, jakg pelni administracja
publiczna w zakresie tworzenia, funkcjonowania i likwidacji podmiotéow lecz-
niczych, a takze na zakres powigzan istniejacych pomigdzy np. kierownikiem
podmiotu leczniczego a radg spoteczna.

Podsumowujac, nalezy zauwazy¢, ze po pierwsze obecne relacje pomigdzy
kierownikiem, rada spoleczng a podmiotem tworzacym oddziatujg negatywnie
na ogolne funkcjonowanie podmiotu leczniczego.

Po drugie rola administracji publicznej w procesie funkcjonowania podmiotéw
leczniczych jest obecnie zbyt duza. Ustawodawca powinien zajaé si¢ etapowym
przekazywaniem kompetencji na nizsze szczeble systemu opieki zdrowotnej
w Polsce i w tym kierunku przeprowadza¢ reformy. Na najwyzszych szczeblach
administracji powinny by¢ podejmowane jedynie decyzje dotyczace ogdlnej i pod-
stawowej struktury catego systemu, okreslajace ramy, w jakich system ten dziata.

Reformy powinny mozliwie najbardziej zmierza¢ do przekazywania kom-
petencji zarzadczych podmiotom leczniczym, na najnizsze szczeble — w jak
najszerszym zakresie na rzecz kierownika tego podmiotu. Nie ulega watpliwosci,
ze to wlasnie kierownicy maja lepszg wiedze na temat funkcjonujacego podmiotu
leczniczego. Z uwagi na fakt, ze bezposrednio nim zarzadzaja, orientuja si¢, ja-
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kie sg jego najistotniejsze potrzeby, problemy czy potencjalne zagrozenia. Tych
informacji z kolei brakuje podmiotom tworzacym, a tym bardziej ustawodawcy.

System opieki zdrowotnej w Polsce potrzebuje dogtebnych zmian. Reforma
jest konieczna. Proponowane rozwigzania sg jedynie na pierwszy, wstepny etap
reformy. Kolejne zmiany powinny dotyczy¢ wyzszych szczebli systemu i dopro-
wadzi¢ do jego reorganizacji.
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Proposed directions for changes in the Polish healthcare
system - remarks on the functioning of independent
public healthcare facilities

Abstract. The article presents the excessive centralisation of the Polish healthcare system as the
cause of its low efficiency and the relatively low level of health care services. By applying dog-
matic, theoretical and legal analysis of the act on therapeutic activities, the author describes the
structure of the Polish health care system and the existing catalogue of health facilities, taking
into consideration regulations governing the creation, administration and liquidation of independent
public healthcare facilities, selected competencies of a creating body and the director of a health-
care facility. The author concludes that in the long term the legislator should undertake a thorough
reform of the health care system in Poland.
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a jesli jest wiecej prac jednego autora, to nalezy je zestawic¢
chronologicznie wg dat wydania
¢ artykut w czasopismie — nazwisko autora, inicjat imienia,
rok, tytut artykutu (prosto), tytut czasopisma (kursywa), nr
czasopisma, zakres stron:
Borek M., 2000, Rola technik sekurytyzacyjnych, Bank,
nr 12: 53-55.
e pozycja ksigzkowa — nazwisko autora/redaktora, inicjat
imienia, tytut ksigzki (kursywg), miejsce wydania: wydawni-
ctwo:
Janowska Z., 2002, Zarzqdzanie zasobami ludzkimi, War-
szawa: PWE.
¢ rozdziat pracy zbiorowej — nazwisko autora rozdziatu,
inicjat imienia, rok, tytut rozdziatu (prosto), w:, inicjat imienia,
nazwisko redaktora + (red.), tytuf pracy zbiorowej (kursywa),
miejsce wydania: wydawnictwo, zakres stron:
Michalewicz A., 2001, Systemy informacyjne wspomagaja-
ce logistyke dystrybucji, w: K. Rutkowski (red.), Logistvka
dystrybucji, Warszawa: Difin, 102-123.
® akt prawny
Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym,
tj. Dz.U. 2001, nr 142, poz. 1591.
Ustawa z dnia 19 listopada 1999 r. Prawo dziatalno$ci
gospodarczej, Dz.U. nr 101, poz. 1178 z p6zn. zm.
Dyrektywa Rady 2004/67/WE z dnia 26 kwietnia 2004 r.
dotyczaca $rodkow zapewniajacych bezpieczenstwo
dostaw gazu ziemnego, Dz. Urz. UE L 127 z 29.04.2004.
e raporty, analizy
GUS, 2015, Pomorskie w liczbach 2014, Gdansk.
e 7rodto z Internetu (W nawiasie petna data korzystania ze
strony WWW):
www.manpowergroup.com [dostgp: 28.05.2015].

llustracje

¢ edytowalne, wytacznie czarno-biate,

o rysunki, wykresy i schematy — w plikach zrédtowych (*.xls
lub *.cdr)

¢ zdjecia—w plikach zrédtowych (najlepiej *.tif), rozdzielczosé
min. 300 dpi

* opatrzone numerem oraz zrédtem (np. opracowanie wtas-
ne)

¢ pozbawione napiséw: pdtgrubych, wersalikami, biatych na
czarnym tle, czarnych wypetnien, dodatkowych ramek

¢ z odwotaniem w tekscie (np. zob. rys. 1, a nie: zob. rysunek
ponizej/powyzej)

* z objasnieniem uzytych skrétéow

Tabele

* ponumerowane, opatrzone tytutem oraz zrédtem (np.
opracowanie wtasne)

¢ z odwotaniem w tekscie (np. zob. tab. 1, a nie: zob. tabela
ponizej/powyzej)

o kazda rubryka wypetniona trescig

o skroty uzyte w tabeli — objasnione pod nig

Wzory matematyczne

* przygotowane w programie Microsoft Equation 3.0
poprawnie zapisane potegi i indeksy

zmienne — kursywa, liczby i cyfry — pismem prostym
znak mnozenia to: - lub x (nie gwiazdka czy ,iks”)
pisownia jednostek — wedtug uktadu S|

symbole objasnione pod wzorem



The WSB University Press Instructions for Authors Submitting Contributions in English

General requirements

¢ only complete submissions are accepted — single printed copy and
electronic source file (*.doc or *.rtf format)

* ensure your text contains no phrases by which your authorship could
be identified, e.g. In my 2008 book | pointed out... is not allowed and
should be replaced with e.g. In his 2008 book John Smith pointed out...

Text layout

author’s first and last name, academic degree/title
organization/institution (if applicable)

phone number, e-mail address, mailing address

title of book/paper in English and Polish

summary in English and Polish (up to 1000 words including spaces)
keywords in English and Polish (up to 8 words)
introduction

body text — organized into chapters, each with unique title
conclusion (findings, recommendations)

bibliography — complete list of sources referenced

Size limit — up to 40 000 characters (roughly 22 pages, 1800 characters
per page) including tables and figures

Margins — 2.5 cm each

Page numbering — continuous throughout the text, using Arabic numerals,
placed at the bottom of page (footer)

Body text

o typeface: Times New Roman, 12 pts

¢ line spacing: 1.5 line

¢ highlights or emphasis: apply bold print

* foreign (non-vernacular) words and expressions: italicized

¢ people’s names: give full name (including all given names and last
name) at first mention; for any further references — quote last name only
e abbreviations and acronyms: when first used, give complete phrase
(name), including its abbreviation in brackets, e.g. Information and Com-
munication Technology (ICT); onwards — use abbreviation only

¢ numbers consisting of up to 4 digits: use no thousands separator (5000
rather than 5,000 or 5 000); numbers composed of 5 or more digits —
insert space every three digits starting from right (5 000 000 rather than
5,000,000)

¢ decimal fractions should be separated by points (2.25)

In-text citations
¢ placed within the text and enclosed in square brackets: author’s/
editor’s last name, publication year [colon], page or page range, e.g.
[Meyer 2010: 31-40] or [Dubisz (ed.) 2003: vol. 3, 104]
¢ when there are more than three authors, give name of first (primary)
author only, followed by the phrase et al.:
[Kaczmarek et al. 2005: 56-67]
¢ in case no author/editor is indicated, three to five initial words from
title (of published work) should be quoted instead:
[The Norton Anthology 2012]
o if reports or studies are referenced, name of sponsoring institution
and year of publication should be given:
[Eurostat 2014] or [GUS 2015]
¢ additional information may be included if deemed necessary or ap-
propriate, e.g.:
[cf. Hadzik 2009: 38] or [as cited in Szromek 2010: 52]
¢ when simultaneously referencing more than single source, quote these
in chronological order, separating them with semicolons:
[Mansfeld 1987: 101-123; Jagusiewicz 2001: 40-73; Meyer 2010:
89-101]
o if citing multiple works published by same author in same year, sub-
sequent letters of alphabet should be appended to publication year to
disambiguate the references, e.g.:
[Nowak 2014a, 2014b]

Other references and footnotes

¢ any additional comments or explanations, references to legislation,
court rulings and decisions, as well as links to Websites that are provided
outside body text must be numbered consecutively and placed at the
bottom of page (footnote)

« footnotes should be typeset in 10 pt font with single line spacing

Bibliography
* apply no numbering
o order all items alphabetically by last name of author/editor, or by title
of cited work in case authorship is not indicated; if more than single work
by same author is referenced, order these chronologically by publication
date
¢ journal articles — author’s last name and first name initial, publication
year, title of article [no italics], name of periodical [italicized], volume/
issue [colon], page range:
Spenner P., Freeman K., 2012, To keep your customers, keep it simple,
Harvard Business Review, 90(5): 108-114.
¢ books — last name and first name initial of author/editor, publication
year, title of book [italicized], place of publication [colon], publisher:
Lane W.R., King K.W., Reichert T., 2011, Kleppner's Advertising
Procedure, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall.
* chapters in edited books — last name and first name initial of chapter
author, publication year, title of chapter [not italicized], in: first name
initial(s) and last name(s) of editor(s) (ed. or eds.), title of edited book
[italicized], place of publication [colon], publisher, page range:
Cornwall W., 1991, The Rise and Fall of Productivity Growth, in:
J. Cornwall (ed.), The Capitalist Economies: Prospects for the 1990s,
Cheltenham, UK: Edward Elgar, 40-62.
legislation
Council Directive 90/365/EEC of 28 June 1990 on the right of resi-
dence for employees and self-employed persons who have ceased
their occupational activity.
Act of 4 February 1994 on Copyright and Related Rights, Journal of
Laws No. 24, item 83, as later amended.
studies and reports
World Energy Council, 2013, World Energy Resources: 2013 Survey,
London.
e online sources [in square brackets, indicate when website was last
accessed]
www.manpowergroup.com [accessed May 28, 2015]

Artwork and graphics

* editable, in black and white only, with no shading

¢ drawings, graphs and diagrams must be supplied in their native elec-
tronic formats (*.xIs or *.cdr)

¢ photographs — supply source files (preferably *.tif); minimum resolu-
tion: 300 dpi

* number all graphical components consecutively using Arabic numerals
* for any artwork that has already been published elsewhere, indicate
original source (or otherwise state Source: own)

* apply no lettering in white against black background, whether in bold
or italics, and no black fills or excess frames

o if figure is referenced in the text, use its number rather than expres-
sions such as “above” or “below” (e.g. cf. Fig. 1, not: see figure above/
below)

* provide explanation of any abbreviations used

Tables

* numbered consecutively and consistently using Arabic numerals

¢ including caption and reference to data source (e.g. Author’s own
research)

e use its number to refer to table in the text rather than expressions
such as “above” or “below” (e.g. cf. Table 1, not: see table above/below)
* with no blank cells

* any abbreviations used must be expanded below table

Mathematical formulas

e processed using Microsoft Equation 3.0

* special attention should be given to correct placement of any sub- or
super-scripts

* variables — in italics; numbers and digits — in normal font style

e use “” or “x” only as the multiplication sign (rather than e.g. asterisk
or letter X)

e quantities should be represented in SI units only

* any symbols must explained below formula



