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1. Wprowadzenie

Restrukturyzacja i przekształcenia systemowe w ochronie zdrowia.

Numer kontroli P/03/099.

Celem kontroli było zbadanie efektów realizowanego przez Ministra Zdrowia od 1999 r. „Programu działań wspierających dla pracowników zakładów opieki zdrowotnej jako elementu restrukturyzacji zatrudnienia”, który był kontynuowany w postaci przyjmowanych na poszczególne lata „Programów restrukturyzacji”.
 

Na realizację Programu, w latach 1999 – 2002, uruchomiono środki z budżetu państwa w wysokości 986,3 mln zł.
 Program wspierał działania restrukturyzacyjne podejmowane przez samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej i ich organy założycielskie. Wdrażanie Programu w 2000 r. zbadano w trakcie kontroli „Wykorzystania środków publicznych na restrukturyzację w służbie zdrowia”, a samą procedurę przekazywania i rozliczania środków także w trakcie innych kontroli realizowanych w Ministerstwie Zdrowia.
 Kontrole te ujawniły nieprawidłowości w poszczególnych latach jego realizacji.

W stosunku do Programu na 1999 r. negatywnie oceniono brak metodologii weryfikacji otrzymanych wniosków o przyznanie dotacji na restrukturyzację przez Ministerstwo Zdrowia oraz nierzetelne wykonywanie prac przez powołany w Ministerstwie zespół zajmujący się ich rozpatrywaniem. Przyjęta procedura udzielania dotacji ograniczała uprawnienia jednostek samorządu terytorialnego będących organami założycielskimi zakładów opieki zdrowotnej.

W 2000 r. stwierdzono naruszenia przepisów ustawy z dnia 10 czerwca 1994 r. o zamówieniach publicznych
 w procedurze wyłaniania przez Ministerstwo firm konsultingowych, które wspierały realizację Programu w poszczególnych regionach kraju. Wykonane przez te podmioty prace eksperckie, sfinansowane ze środków budżetu państwa, nie zostały właściwie wykorzystane w trakcie realizacji Programu. Dopiero w 2001 r. Ministerstwo Zdrowia, na wniosek NIK, rozpoczęło rozliczanie środków przekazanych w latach 1999 – 2000 jednostkom ochrony zdrowia, których organem założycielskim był Minister, a zakończenie tych prac nastąpiło w II kwartale 2002 r.

W latach 2001 - 2002 r. zł ze środków zapisanych w rezerwie celowej przeznaczonych na Program restrukturyzacji finansowano realizację innego programu - „Zintegrowane ratownictwo medyczne” naruszając przepisy ustawy z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych
, które nakładały obowiązek wykorzystania rezerwy budżetowej zgodnie z celem, na realizację którego została utworzona. Postanowienia tej ustawy Ministerstwo Zdrowia naruszyło również w 2002 r. przekazując środki na wsparcie kształcenia podyplomowego pielęgniarek i położnych, w ramach Programu restrukturyzacji, 5 jednostkom samorządowym, które wydatkowały część środków przeznaczonych na ten cel w 2001 r. niezgodnie z przeznaczeniem.

W kwietniu 2002 r. Sejmowa Komisja Zdrowia zwróciła się do NIK o rozszerzenie zakresu kontroli dotyczącej restrukturyzacji w ochronie zdrowia. 

Kontrolą objęto podmioty realizujące proces restrukturyzacji, na wszystkich jego etapach: Ministerstwo Zdrowia, organy założycielskie samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej i same zakłady opieki zdrowotnej oraz poszerzono tematykę badań, w stosunku do kontroli realizowanych poprzednio, obejmując badaniami kontrolnymi zarówno wykonanie zadań przewidzianych do finansowania w ramach Programu, jak i prawidłowość wykorzystania dotacji przeznaczonych na ten cel. Badaniom i ocenie poddano również proces tworzenia i wdrażania programów restrukturyzacyjnych i naprawczych przez samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej oraz towarzyszący restrukturyzacji proces likwidacji niektórych placówek.

Kontrolę, w której uczestniczyło 13 delegatur NIK
 oraz Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia, przeprowadzono w okresie od 11 kwietnia do 24 października 2003 roku, obejmując nią łącznie 97 jednostek: Ministerstwo Zdrowia, 13 urzędów marszałkowskich, 36 starostw powiatowych i urzędów gmin, 46 samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej
 oraz 1 podmiot niepubliczny, który przejął majątek likwidowanego zakładu opieki zdrowotnej. Badania kontrolne objęły okres od 1 stycznia 1999 r. do końca pierwszego półrocza 2003 r.

2. Podsumowanie wyników kontroli

2.1. Ogólna ocena kontrolowanej działalności 

W ramach realizacji Programu restrukturyzacji sfinansowano część kosztów odpraw i odszkodowań wypłacanych pracownikom zwalnianym z publicznych zakładów opieki zdrowotnej, zakup aparatury medycznej oraz wykonanie niektórych prac remontowych i modernizacyjnych w zakładach opieki zdrowotnej.
Wydatki te miały zwiększyć efektywność funkcjonowania publicznych zakładów opieki zdrowotnej i przyczynić się do poprawy jakości udzielanych usług. Z ustaleń kontroli wynika jednak, iż restrukturyzacja samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej nie doprowadziła w znacznej części skontrolowanych placówek do przekształcenia nadwyżki krótkoterminowych łóżek szpitalnych w łóżka długoterminowe, osiągnięcia optymalnego wskaźnika ich wykorzystania, zahamowania procesu zadłużania się szpitali i poprawy gospodarowania posiadanym majątkiem. 

W ocenie NIK niewystarczające efekty realizacji Programu były konsekwencją zarówno czynników zewnętrznych, odziaływujących na sytuację finansową spzoz, jak również metodologii zastosowanej przez Ministra Zdrowia przy jego realizacji. Nie wdrożono regulacji prawnych istotnych dla prawidłowego funkcjonowania restrukturyzowanego systemu zakładów opieki zdrowotnej, nie określono długofalowych celów Programu, w powiązaniu z miernikami pozwalającymi na monitorowanie wprowadzanych zmian, niedostateczny był nadzór nad jego realizacją.

2.2. Synteza wyników kontroli

2.2.2. Przygotowanie i realizacja Programu restrukturyzacji przez Ministra Zdrowia

Minister Zdrowia nie ustalił długofalowych celów, które powinny być uzyskane dzięki realizacji Programu, w powiązaniu z miernikami pozwalającymi na ocenę ich realizacji. W ocenie NIK utrudniało to prawidłową realizację Programu, monitorowanie jego przebiegu oraz ocenę skutków jego realizacji. 

Minister wskazał jedynie wskaźniki dotyczące pożądanej liczby łóżek na 10.000 mieszkańców, w skali kraju, nie określając ich jednak dla poszczególnych regionów. W ocenie NIK Minister nie miał praktycznych możliwości wyegzekwowania realizacji przyjętych założeń. (szczegóły str. 19-20) 
Minister nie wykonał obowiązku ustawowego
 i nie wprowadził regulacji prawnych zmierzających do określenia docelowego systemu publicznych zakładów opieki zdrowotnej, co w ocenie NIK było istotnym warunkiem dla prowadzenia skutecznej restrukturyzacji w skali kraju. Niepewność, co do ostatecznego kształtu i kryteriów tworzenia sieci szpitali hamowała działania restrukturyzacyjne podejmowane zarówno przez jednostki samorządu terytorialnego, będące organami założycielskimi spzoz, jak i kierownictwo samych zakładów. (szczegóły str. 20-22)
W Programie restrukturyzacji Minister nie zawarł żadnych wymogów łączących możliwość uzyskania środków budżetowych z sytuacją finansową zakładów opieki zdrowotnej, uczestniczących w Programie, i sposobem realizacji przez zakłady własnych programów naprawczych. Umożliwiało to uzyskanie środków na wydatki inwestycyjne także tym zakładom, które utraciły płynność finansową, nie posiadały racjonalnych programów naprawczych, zaakceptowanych przez organy założycielskie, a nawet, w skrajnych przypadkach, zostały postawione w stan likwidacji. W ocenie NIK finansowanie inwestycji w tych zakładach było niecelowe i prowadziło do niegospodarności. ( szczegóły str. 22-23)
Minister, przekazując dotacje na restrukturyzację zakładów opieki zdrowotnej, finansował również wykonanie zadań, które nie były związane ze zmianą struktury zakładu - tworzeniem nowych oddziałów i likwidacją zbędnych, modernizacją placówki oraz rozszerzeniem zakresu udzielanych usług, a więc tymi przedsięwzięciami, którymi, w ocenie NIK, powinien charakteryzować się proces restrukturyzacji zakładu opieki zdrowotnej. (szczegóły str. 23)
Minister nie uzależniał przyznania dotacji budżetowych od zapewnienia przez jednostki samorządu terytorialnego wspófinansowania zadań inwestycyjnych, mimo iż obowiązek udziału finansowego organów założycielskich spzoz w finansowaniu inwestycji wynikał z istniejących regulacji prawnych.
Ponadto w wystąpieniach kierowanych do wojewodów i marszałków województw podtrzymywał błędną interpretację obowiązujących przepisów.

Niedopełnienie wymogu współuczestnictwa w finansowaniu zadań inwestycyjnych stwierdzono w 13 jednostkach samorządu terytorialnego, tj. 56,5 % jednostek, które były zobowiązane do jego zapewnienia. (szczegóły str. 24-25)
W trakcie realizacji Programu nie przestrzegano przyjętych harmonogramów, co utrudniało wykorzystanie środków dotacji budżetowych przekazywanych na zadania związane z restrukturyzacją. (szczegóły str.  25-26)
Minister Zdrowia podejmując działania restrukturyzacyjne w skali kraju nie wywiązał się równocześnie w sposób prawidłowy z obowiązków związanych z restrukturyzacją Lecznicy Centrum Lecznictwa Ogólnego i Geriatrii w Warszawie -  zakładu opieki zdrowotnej, dla którego był organem założycielskim. (szczegóły str. 33-34).

2.2.3
.Realizacja działań restrukturyzacyjnych przez jednostki samorządu terytorialnego, będące organami założycielskimi spzoz 

Jednostki samorządu terytorialnego, będące organami założycielskimi spzoz, realizowały obowiązki wynikające z Programów restrukturyzacji w zakresie opiniowania wniosków zakładów o środki z budżetu państwa i przekazywania dotacji podległym zakładom opieki zdrowotnej. Badanie prawidłowości wykorzystania dotacji ograniczono jednak w wielu jednostkach do sprawdzenia rozliczeń i kserokopii rachunków nadesłanych przez szpital, nie weryfikując na miejscu sposobu wykorzystania dotacji. 

Niewystarczające wywiązywanie się organów założycielskich z obowiązków dotyczących zarówno realizacji kontroli okresowych podległych zakładów, jak i kontroli ich gospodarki finansowej
, stwierdzono w 32 jednostkach samorządu terytorialnego ( tj. 65 % kontrolowanych). Należy jednak podkreślić, iż efektywność działań w zakresie nadzoru i kontroli podległych zakładów w okresie 2001 – I półrocze 2003 r. uległa poprawie w stosunku do lat 1999 – 2000. (szczegóły str. 26 -28)
Jednostki samorządu terytorialnego nie podejmowały w niektórych przypadkach wystarczających działań zmierzających, we współpracy z kierownictwem zakładów, do kompleksowej restrukturyzacji podległych zakładów opieki zdrowotnej, a także do likwidacji najbardziej zadłużonych i nieefektywnie działających placówek. (szczegóły str. 28-30)

Zakładom znajdującym się trudnej sytuacji finansowej udzielano wsparcia finansowego w postaci pożyczek, poręczeń oraz środków pochodzących z emisji obligacji. Pomoc finansowa okazywała się często niewystarczająca w stosunku do potrzeb, udzielone pożyczki nie były spłacane, a udzielając dotacji na pokrycie bieżących potrzeb zakładów naruszano obowiązujące w tym zakresie przepisy prawa. (szczegóły str. 30)
Po rozpoczęciu likwidacji część skontrolowanych jednostek samorządu terytorialnego nie nadzorowała w prawidłowy sposób tego procesu. W trakcie kontroli zbadano przebieg 32 likwidacji zakładów opieki zdrowotnej, dotyczących zarówno lecznictwa otwartego jak i zamkniętego, (tj. 59,3% wszystkich procesów likwidacyjnych rozpoczętych przez kontrolowane jednostki samorządu terytorialnego),
 stwierdzając nieprawidłowości w trakcie 12 (37,5 % ogółu). Zakres likwidacji był ograniczony i nie doprowadził do istotnego zmniejszenia się liczby zakładów opieki zdrowotnej, dla których skontrolowane jednostki samorządu terytorialnego były organami założycielskimi Liczba tych zakładów zmniejszyła się bowiem, w latach 1999-2002, z 467 do 430 placówek, w tym w lecznictwie zamkniętym z 295 do 283 zakładów, tj. jedynie o 4%.

Konsekwencją nierzetelnego nadzoru były stwierdzone przypadki niegospodarnego wykorzystania majątku likwidowanych zakładów oraz ponoszenia   nieuzasadnionych wydatków w trakcie likwidacji. Nie egzekwowano od likwidatorów nałożonych obowiązków, co oceniono jako działanie nierzetelne. Nieprawidłowo przeprowadzono inwentaryzację majątku niektórych likwidowanych placówek. Często proces likwidacji był nadmiernie wydłużany, co miało wpływ na wzrost kosztów ponoszonych przez organy założycielskie. (szczegóły str. 30-33)
2.2.4. Działania restrukturyzacyjne prowadzone w zakładach opieki zdrowotnej

Na przebieg procesu restrukturyzacji skontrolowanych zakładów opieki zdrowotnej istotny wpływ miały uwarunkowania zewnętrzne, oddziaływujące na sytuację finansową spzoz. W 33 zakładach (tj. 72 % jednostek objętych kontrolą) przychody z umów zawieranych z kasami chorych (w I półroczu 2003 r. Narodowym Funduszem Zdrowia), stanowiące podstawowe źródło finansowania ich działalności, przekraczały 80 % ogółu przychodów. W tej sytuacji samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej miały ograniczoną możliwość zwiększania własnych przychodów, koncentrując się na działaniach zmierzających do optymalizacji ponoszonych kosztów. 

Jednocześnie przyjęto regulacje prawne, które prowadziły do zwiększania kosztów funkcjonowania samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej. Nowelizacja ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych ustaw wprowadziła podwyżki wynagrodzeń dla pracowników spzoz, niezależnie od sytuacji finansowej zakładu.

Zakłady opieki zdrowotnej nie zostały w pełni wyposażone w majątek trwały, niezbędny do prowadzenia statutowej działalności, a majątek ten w wielu przypadkach nie miał uregulowanego stanu prawnego. Jednostki samorządu terytorialnego, które przejęły obowiązki organów założycielskich spzoz nie posiadały wystarczających środków finansowych, niezbędnych do utrzymania zasobów majątkowych użytkowanych przez spzoz i konieczne inwestycje. Odpowiednich środków na ten cel nie posiadały również same zakłady opieki zdrowotnej.
 

W 33 skontrolowanych placówkach (72%) nie zrealizowano wszystkich zaplanowanych przedsięwzięć restrukturyzacyjnych, głównie z powodu braku odpowiednich środków finansowych. Z ustaleń kontroli wynika jednak, iż niewystarczające efekty działań restrukturyzacyjnych w 14 zakładach (tj. 30 % ogółu skontrolowanych) były wynikiem błędów popełnionych przez ich kierownictwo, wynikających z następujących powodów:

·  Z opóźnieniem rozpoczynano wdrażanie własnych programów naprawczych i restrukturyzacyjnych lub też nie posiadano ich w ogóle. Podejmowane działania wynikały z doraźnych opracowań, przygotowywanych w celu pozyskania środków z Ministerstwa Zdrowia. 

· Tworząc programy, nie przeprowadzano analizy możliwości ich realizacji, nie określano korzyści ekonomicznych i źródeł ich finansowania. Prowadziło to w konsekwencji do odstąpienia od wdrażania projektów lub też do realizacji zadań, które w efekcie były nieopłacalne dla zakładu i nie spełniały warunków gwarantujących osiągnięcie zamierzonych restrukturyzacją celów i poprawę sytuacji finansowej spzoz. (szczegóły str. 34-37)

Prawidłową realizację tych programów, w kontrolowanych zakładach, utrudniały również częste zmiany na stanowiskach kierowniczych. W jednym ze zbadanych zakładów stanowisko dyrektora, w okresie objętym kontrolą, zajmowało kolejno 7 różnych osób. W ocenie NIK brak stabilnej kadry zarządzającej spzoz utrudniał kontynuację rozpoczętych programów oraz ich efektywne zakończenie. (szczegóły str. 38) 

Dyrektorzy 15 zakładów opieki zdrowotnej (33 % objętych kontrolą) podejmowali decyzje, które wpływały niekorzystnie na sytuację finansową restrukturyzowanych zakładów. Polegały one m.in. na zakupie kosztownej aparatury medycznej, która nie była potem właściwie wykorzystana, nieegzekwowaniu należności Szpitali, zawieraniu umów najmu i dzierżawy składników majątkowych na warunkach niekorzystnych dla zakładu. W ocenie NIK działania te należy uznać za niegospodarne. (szczegóły str. 38-40)

W 14 zakładach (30 % skontrolowanych) wystąpiły nieprawidłowości w wydatkowaniu części środków dotacji otrzymanych z budżetu państwa na działania restrukturyzacyjne. Polegały one m.in. na wykorzystaniu dotacji niezgodnie z przeznaczeniem, zatrudnianiu, po upływie krótkiego okresu czasu, pracowników uprzednio zwolnionych, którym wypłacono odprawę lub odszkodowanie ze środków budżetu państwa oraz naruszaniu ustawy z dnia 10 czerwca 1994 r. o zamówieniach publicznych w trakcie dokonywania wydatków ze środków otrzymanych dotacji. Stwierdzono również przypadki przyznawania dotacji podmiotom, które wydatkowały poprzednio otrzymane dotacje niezgodnie z przeznaczeniem.  (szczegóły str. 40-41 oraz 27-28)
W 28 zakładach (61 %) ujmując w księgach rachunkowych dotacje budżetowe na wydatki bieżące (głównie restrukturyzację zatrudnienia) nie stosowano postanowień ustawy o zakładach opieki zdrowotnej kierując się wyłącznie postanowieniami ustawy o rachunkowości, która pozwalała, w opinii służb księgowych kontrolowanych zakładów, na odmienne księgowanie dotacji. W ocenie NIK rozbieżna interpretacja obowiązujących przepisów prowadzi do sytuacji, w której sprawozdania finansowe poszczególnych zakładów - w odniesieniu do uzyskiwanych przychodów - nie są w pełni porównywalne. (szczegóły str. 41-41)

Efektem niedostosowania kosztów prowadzonej działalności do uzyskiwanych przychodów był wzrost zadłużenia skontrolowanych spzoz.  Wszystkie zakłady podejmowały działania zmierzające do jego restrukturyzacji, zawierając z częścią wierzycieli umowy dotyczące zmiany warunków spłaty. Były one jednak mało skuteczne. (szczegóły str. 42-43)
 
Kontroli ponoszonych kosztów nie sprzyjały uchybienia w sposobie ich rejestrowania stwierdzone w 13 zakładach (28%). (szczegóły str. 43)

W 19 zakładach (41%) wprowadzając, w związku z restrukturyzacją, zmiany w strukturze zakładu nie zgłaszano w odpowiednich terminach dokonanych zmian do organów rejestrowych, a w skrajnych przypadkach nie zgłaszano ich w ogóle. (szczegóły str. 44)

Stwierdzone w toku kontroli nieprawidłowości finansowe stanowiły ogółem kwotę 100.088,6 tys. zł, w tym:

- wydatki dokonane z naruszeniem przepisów prawa wyniosły 44.712 tys. zł,

- uszczuplenia dochodów 13.164,9 tys. zł,

- inne nieprawidłowości finansowe 42.211,7 tys. zł.

NIK podjęła działania w celu odzyskania kwoty 16.284,6 tys. zł.

2.3. Uwagi końcowe i wnioski

Oprócz wniosków mających na celu usunięcie nieprawidłowości, ujawnionych w wyniku kontroli i przedstawionych w wystąpieniach pokontrolnych skierowanych do kierowników skontrolowanych jednostek oraz właściwych organów państwowych i samorządowych, ustalenia kontroli uzasadniają również przedstawienie Ministrowi Zdrowia szerszych wniosków, mających charakter systemowy:

Precyzyjne zdefiniowanie celów realizowanego Programu restrukturyzacji i określenie mierników, na poziomie organów założycielskich, pozwalających na monitorowanie i ocenę wprowadzanych zmian

Udoskonalenie metodologii realizacji Programu restrukturyzacji powinno umożliwić efektywniejszą niż dotychczas jego realizację i przyczynić się do poprawy gospodarowania środkami publicznymi przeznaczonymi na ten cel. 

Podjęcie inicjatywy ustawodawczej, w celu ustalenia zakresu i standardów świadczeń zdrowotnych, które są finansowane w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

W chwili obecnej brak jest przepisów prawnych regulujących w sposób precyzyjny zakres świadczeń udzielanych osobom ubezpieczonym, w ramach  powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz wymogi dotyczące ich udzielania. Określenie zakresu i standardów tych świadczeń stanowiłoby podstawę do określania przez zakłady opieki zdrowotnej własnej oferty finansowanej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz otworzyłoby drogę do możliwości poszukiwania przez publiczne zakłady opieki zdrowotnej, w ramach restrukturyzacji prowadzonej działalności, dodatkowych przychodów ze świadczenia usług wykraczających poza określony ustawowo zakres. 

Wdrożenie regulacji prawnych tworzących krajową sieć szpitali

Stworzenie krajowej sieci szpitali powinno zapewnić realizację zadań istotnych z punktu widzenia polityki zdrowotnej państwa oraz służyć racjonalizacji rozmieszczenia szpitali na terenie kraju, umożliwiając efektywniejszą niż do tej pory realizację procesu restrukturyzacji.

W ocenie NIK przynależność do sieci powinna być określona na podstawie przejrzystych, jednoznacznie określonych zasad, wykluczających możliwość arbitralnych decyzji, co do umieszczenia zakładu w sieci lub jego wykluczenia.

Podjęcie, w ramach inicjatywy ustawodawczej, prac legislacyjnych zmierzających do:

- Wprowadzenia do ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej przepisów prawnych regulujących proces łączenia spzoz

W obecnie obowiązującej ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej brak jest przepisów prawnych regulujących proces łączenia samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej. W ocenie NIK istotne jest w szczególności jednoznaczne określenie kto przejmuje zobowiązania likwidowanych jednostek, które wchodzą w skład nowo utworzonego podmiotu powstałego z połączenia samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej.

- Zapewnienia zgodności i spójności zawartych w ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej regulacji dotyczących księgowania dotacji z odpowiednimi regulacjami określonymi w ustawie z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości 

Ustalenia kontroli wskazują, iż powszechnym zjawiskiem stało się księgowanie dotacji przeznaczonych na wydatki bieżące (przede wszystkim restrukturyzację zatrudnienia) jako pozostałych przychodów operacyjnych. Praktyka ta jest możliwa na gruncie ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości, wykluczają ją natomiast przepisy ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej. Rozbieżne podejście do tego zagadnienia przez służby księgowe spzoz utrudnia porównywalność sprawozdań finansowych zakładów. 

W odniesieniu do jednostek samorządu terytorialnego (organów założycielskich samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej) Najwyższa

Izba Kontroli wskazuje na potrzebę: 

Wzmocnienia i usprawnienia nadzoru nad samodzielnymi publicznymi zakładami opieki zdrowotnej

Wyniki kontroli wskazują, iż nadzór nad samodzielnymi publicznymi zakładami opieki zdrowotnej, mimo pewnej poprawy odnotowanej w latach 2001 – I półrocze 2003 r., w stosunku do okresu poprzedniego, nadal jest niewystarczający.

Ustalenia i wnioski wynikające z tej kontroli powinny przyczynić się do wzrostu efektywności programów restrukturyzacyjnych i naprawczych tworzonych przez spzoz oraz nadzoru nad ich późniejszą realizacją.

.

3. Ważniejsze wyniki kontroli

3.1. Charakterystyka stanu prawnego oraz uwarunkowań ekonomicznych i organizacyjnych

3.1.1 Stan prawny

1. Publicznymi zakładami opieki zdrowotnej są zgodnie z art. 8 ust. 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej
, placówki utworzone przez: 

· ministra lub centralny organ administracji rządowej,

· wojewodę, 

· jednostkę samorządu terytorialnego (szczebla wojewódzkiego, powiatowego i gminnego),

· państwową uczelnię medyczną lub państwową uczelnię prowadzącą działalność dydaktyczną i badawczą w dziedzinie nauk medycznych.

Artykuł 37 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej nałożył na Ministra Zdrowia obowiązek ustalenia w drodze rozporządzenia planu rozmieszczenia szpitali publicznych. Delegacja ta nie została jednak wykonana.

2. Zgodnie z art. 35b ust.1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej pokrywa z posiadanych środków i uzyskiwanych przychodów koszty działalności i zobowiązań.

Zakład podlega obowiązkowi rejestracji w Krajowym Rejestrze Sądowym. Z chwilą wpisania do rejestru samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej uzyskuje osobowość prawną (art. 35 b ust. 3). Spzoz jako osoba prawna posiada swoje organy zarządzające, prowadzi samodzielną gospodarkę finansową i samodzielnie odpowiada za swoje zobowiązania.

3. Zasadniczym źródłem finansowania spzoz są przychody uzyskiwane na podstawie umów zawieranych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Zakład może ponadto uzyskiwać środki finansowe ze źródeł określonych w art. 54 ust. 1 ustawy o zoz, które obejmują odpłatne świadczenia zdrowotne, realizację programów zdrowotnych i Programu Zintegrowane Ratownictwo Medyczne, prowadzenie innej, przewidzianej w statucie zakładu, działalności gospodarczej, darowizny, zapisy i spadki oraz ofiarność publiczną, także pochodzenia zagranicznego, z zastrzeżeniem wynikającym z art. 42 ustawy.

4. Artykuł 55 ustawy o zoz przewiduje możliwość otrzymania przez spzoz dotacji budżetowej. Cele, na jakie może być przyznana dotacja budżetowa, określone zostały w ust. 1 tego przepisu i obejmują realizację zadań w zakresie zapobiegania chorobom i urazom lub innych programów zdrowotnych oraz promocję zdrowia, pokrycie kosztów kształcenia i podnoszenia kwalifikacji osób wykonujących zawody medyczne, inwestycje, w tym zakup wysokospecjalistycznej aparatury i sprzętu medycznego. Środki z dotacji mogą być również przeznaczone na realizację zadań wskazanych w art. 67a ustawy o zakładach opieki zdrowotnej
 oraz cele szczególne, przyznawane na podstawie odrębnych przepisów. W myśl art. 55 ust. 2 ustawy, dotacje o których mowa wyżej przyznaje organ, który utworzył zakład.

Zasady prowadzenia rachunku kosztów określił Minister Zdrowia w rozporządzeniu z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegółowych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej
. Rozporządzenie to nakłada na zakład m.in. obowiązek wyodrębnienia ośrodków kosztów (§ 1). Wyróżnia się ośrodki kosztów związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, ośrodki kosztów związanych z wykonywaniem działalności wspierającej działalność podstawową oraz ośrodki kosztów związanych z zarządem zakładu jako całością. (§ 1 ust. 2). Zgodnie z § 2 ewidencja kosztów w zakładzie obejmuje wszystkie koszty ponoszone przez zakład, z uwzględnieniem rodzajów kosztów oraz ośrodków kosztów.

Istotnym składnikiem kosztów ponoszonych przez spzoz są koszty wynagrodzeń. Na ich wzrost wpływ miało uchwalenie przez Sejm ustawy z dnia 22 grudnia 2000 r. o zmianie ustawy o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych ustaw i ustawy o zakładach opieki zdrowotnej
. Ustawa ta wprowadziła do ustawy o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców
 nowy artykuł 4 a, który w ust.1 przyznawał pracownikom spzoz od dnia 1 stycznia 2001 r. przyrost przeciętnego miesięcznego wynagrodzenia nie niższy niż 203 zł miesięcznie, w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy, łącznie ze skutkami wzrostu wszystkich składników wynagrodzenia. W ust. 2 określono, iż przyrost przeciętnego miesięcznego wynagrodzenia pracownika w samodzielnych publicznych zakładach opieki zdrowotnej w 2002 r., w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy, łącznie ze skutkami wzrostu wszystkich składników wynagrodzenia nie może być niższy niż kwota wynikająca z ustalonego w ustawie wzoru.

5. W myśl art. 53 ust. 3 ustawy o zoz, podstawą gospodarki samodzielnego publicznego zoz jest plan finansowy ustalany przez kierownika zakładu. Zakład ten samodzielnie decyduje o podziale wypracowanego zysku (art.59)
, a także pokrywa we własnym zakresie ujemny wynik finansowy (art. 60 ust. 1 ustawy o zoz).

Ujemny wynik finansowy samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej nie może być podstawą do zaprzestania działalności, jeżeli dalsze istnienie tego zakładu uzasadnione jest celami i zadaniami, do których realizacji został utworzony, a których nie może przejąć inny zakład, w sposób zapewniający nieprzerwane sprawowanie opieki zdrowotnej nad ludnością (art. 60 ust. 2 ustawy o zoz).

Jeżeli ujemny wynik finansowy nie może być pokryty przez zakład we własnym zakresie, organ, który utworzył spzoz, wydaje rozporządzenie lub podejmuje uchwałę o zmianie formy gospodarki finansowej zakładu (dalsze finansowanie następuje na zasadach określonych dla jednostki budżetowej albo zakładu budżetowego) lub o jego likwidacji (art. 60 ust. 3 ustawy). Organ, który utworzył samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej, z uwzględnieniem ust. 2, pokrywa ujemny wynik finansowy zakładu ze środków publicznych i może określić formę dalszego finansowania zakładu w formie jednostki budżetowej lub zakładu budżetowego (art. 60 ust. 4). 

Zobowiązania i należności samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej po jego likwidacji (w zależności od rodzaju organu założycielskiego) stają się zobowiązaniami i należnościami Skarbu Państwa lub właściwej jednostki samorządu terytorialnego lub odpowiednio państwowej uczelni medycznej albo państwowej uczelni prowadzącej działalność dydaktyczną i badawczą w dziedzinie nauk medycznych (art. 60 ust. 6). 

W myśl art. 43 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej rozporządzenie lub uchwała o likwidacji publicznego zakładu opieki zdrowotnej powinny określać sposób i formę zapewnienia osobom korzystającym z oznaczonych rodzajowo świadczeń zdrowotnych likwidowanego zakładu dalsze, nieprzerwane udzielanie takich świadczeń, bez istotnego ograniczenia ich dostępności, warunków udzielania i jakości oraz termin zakończenia działalności, nie wcześniej niż 3 miesiące od daty wydania rozporządzenia lub podjęcia uchwały o likwidacji.

Zgodnie z art. 43 ust. 2 ustawy o zoz projekt rozporządzenia lub uchwały o likwidacji spzoz powinien być przedstawiony do zaopiniowania wojewodzie oraz radom gmin i radzie powiatu, których ludności likwidowany zakład udziela świadczeń oraz sejmikowi województwa, jeśli zasięg działania zakładu obejmuje województwo lub znaczną jego część. Z prawnego punktu widzenia opinia ta nie ma jednak charakteru wiążącego. Opinie rad gmin, powiatów i sejmiku wojewódzkiego powinny być wyrażone w postaci uchwały tych organów.

6. Majątek pozostały po zlikwidowanym spzoz może zostać wydzierżawiony, sprzedany innemu podmiotowi lub wniesiony do spółki utworzonej przez jednostkę samorządu terytorialnego (np. w celu prowadzenia niepublicznego zakładu opieki zdrowotnej). Zgodnie z art. 9 ustawy z dnia 20 grudnia 1996 r. o gospodarce komunalnej
 jednostki samorządu terytorialnego mogą tworzyć spółki z ograniczoną odpowiedzialnością lub spółki akcyjne, a także mogą przystępować do takich spółek. O ewentualnym zbyciu udziałów w spółce decyduje organ stanowiący jednostki samorządu terytorialnego. 
. 

7. Do uprawnień majątkowo-finansowych organu założycielskiego wobec spzoz należy:

- Prawo pozbawienia składnika przekazanego lub nabytego mienia – w przypadku połączenia, podziału lub przekształcenia spzoz (art. 53a ust. 1 ustawy o zoz),

- Określanie zasad zbycia wydzierżawienia lub wynajęcia majątku trwałego oraz udzielanie zgody na wniesienie majątku do spółki lub fundacji (art. 53 ust. 2)
,

- Określanie zasad dokonywania zakupu lub przyjmowania darowizny aparatury i sprzętu medycznego, określanie jego przeznaczenia i standardu (art. 42),

-  Udzielanie dotacji (art. 55),

- Przejęcie majątku spzoz, łącznie z zobowiązaniami i należnościami, po jego likwidacji (art. 53a ust. 2 i 60 ust. 6). 

8. Uprawnienia nadzorcze organu założycielskiego w stosunku do spzoz określa art. 67 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej oraz rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 listopada 1999 r. w sprawie szczegółowych zasad sprawowania nadzoru nad samodzielnymi publicznymi zakładami opieki zdrowotnej i nad jednostkami transportu sanitarnego
. 

3.1.2. Uwarunkowania prawno – organizacyjne Programu restrukturyzacji

W 1999 r. Ministerstwo Zdrowia rozpoczęło realizację „Programu działań wspierających dla pracowników zakładów opieki zdrowotnej jako elementu restrukturyzacji zatrudnienia”, który był kontynuowany w postaci przyjmowanych na poszczególne lata „Programów restrukturyzacji”. Program na rok 1999 został przyjęty na posiedzeniu Rady Ministrów w dniu 27 kwietnia 1999 r. natomiast w kolejnych latach Programy przygotowywał i zatwierdzał Minister Zdrowia.

Programy te definiowały zadania poszczególnych uczestników, ustalały harmonogram realizacji poszczególnych przedsięwzięć, terminy składania wniosków o dotację przez samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej, sposób oceny tych wniosków i tryb podejmowania przez Ministra Zdrowia decyzji o przyznaniu środków na działania restrukturyzacyjne. Na realizację Programu restrukturyzacji planowano w kolejnych latach środki finansowe w ustawach budżetowych - w rezerwach celowych budżetu państwa.

Poczynając od 2000 r. wnioski poszczególnych zakładów opieki zdrowotnej były weryfikowane przez regionalne komitety sterujące, które zamieszczały je w regionalnych programach restrukturyzacji. W skład komitetów wchodzili m.in. przedstawiciele zarządów województw, powiatów i gmin, związków zawodowych, wojewody i właściwych regionalnych kas chorych.

Programy regionalne, po ich zatwierdzeniu, były przekazywane Ministrowi Zdrowia, który podejmował decyzje o przyznaniu środków na realizację poszczególnych regionalnych programów restrukturyzacji, zawierających wnioski o dotacje z terenu danego województwa. Następnie Minister Zdrowia przesyłał do Ministra Finansów wnioski o zwiększenie budżetu poszczególnych wojewodów, z przeznaczeniem dla jednostek samorządu terytorialnego, będących organami założycielskimi spzoz. Część wniosków dotyczyła jednostek, dla których organem założycielskim był Minister Zdrowia, Obrony Narodowej, Spraw Wewnętrznych i Administracji. 


Procedura przekazywania i rozliczania dotacji budżetowych na restrukturyzację w 1999 r. została uregulowana szczegółowo w rozporządzeniu Rady Ministrów z dnia 4 sierpnia 1999 r. w sprawie szczegółowych zasad udzielania i sposobu rozliczania dotacji z rezerwy celowej budżetu państwa na rok 1999 dla organów założycielskich samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej na zadania własne bieżące i inwestycyjne związane z dofinansowaniem kosztów wdrażania reform w ochronie zdrowia.
 Natomiast w latach 2000 – 2003 nie było szczególnych regulacji dotyczących przekazywania i wykorzystania dotacji na realizację programu restrukturyzacji w ochronie zdrowia.

W 2001 r. środki na realizację Programu restrukturyzacji zostały ujęte w kontraktach wojewódzkich zawartych między Radą Ministrów a poszczególnymi województwami w dniach 19 i 22 czerwca 2001 r., Kontrakty nie zmieniły zakresu rzeczowego i skali realizowanych w tym zakresie zadań, nie spowodowały zwiększenia wielkości ich finansowania ze strony budżetu, jak również nie zmieniły zasad przekazywania środków.

3.2. Istotne ustalenia kontroli

3.2.1. Realizacja Programu restrukturyzacji przez Ministra Zdrowia.

Minister Zdrowia w Programie restrukturyzacji zawarł jedynie mierniki określające pożądaną liczbę łóżek szpitalnych w skali kraju, nie uwzględniając specyfiki poszczególnych regionów. Zakładano, iż w wyniku restrukturyzacji powinno nastąpić zmniejszenie liczby łóżek krótkoterminowych i wzrost liczby łóżek długoterminowych
, co jest zgodne z aktualnymi tendencjami demograficznymi i zapotrzebowaniem na usługi zdrowotne. Minister Zdrowia nie miał jednak praktycznych możliwości wyegzekwowania osiągnięcia założonych wskaźników, a działania restrukturyzacyjne podejmowane przez zakłady opieki zdrowotnej i ich organy założycielskie nie doprowadziły do osiągnięcia zakładanych proporcji pomiędzy liczbą łóżek krótkoterminowych i długoterminowych w lecznictwie zamkniętym.

W Programach restrukturyzacji na lata 2000-2001 zapisano, iż zalecane minimum liczby łóżek (w przeliczeniu na 10.000 mieszkańców) powinno do roku 2002 wynosić 40 dla oddziałów opieki krótkoterminowej oraz 7 dla oddziałów psychiatrycznych. Z kolei w dokumencie „Narodowa Ochrona Zdrowia – Strategiczne kierunki działań Ministra Zdrowia w latach 2002 – 2003” z dnia 27 maja 2002 r. przyjętym przez Radę Ministrów założono docelowe wskaźniki optymalnej liczby łóżek w stacjonarnej opiece zdrowotnej na poziomie 35 łóżek na oddziałach opieki krótkoterminowej, 14 na oddziałach opieki długoterminowej, 7 łóżek na oddziałach psychiatrycznych (w przeliczeniu na 10.000 mieszkańców).

Aktualnie wskaźniki te, zarówno w skali kraju, jak i w większości województw odbiegają od wartości zakładanych. Wskaźnik liczby łóżek krótkoterminowych wynosi 46; długoterminowych 11,6; a psychiatrycznych 5,7 w przeliczeniu na 10.000 mieszkańców.  

Znaczne rozbieżności występują pomiędzy poszczególnymi województwami np. wskaźnik liczby łóżek krótkoterminowych jest wyższy od założonego jako docelowy we wszystkich województwach i waha się od 37,2 w województwie opolskim do 51,1 w woj. dolnośląskim (według stanu na dzień zakończenia kontroli).

Inne cele programu były formułowane deklaratywnie, bez powiązania z kryteriami służącymi do oceny stopnia ich realizacji. Wskazywano, iż celem nadrzędnym jest zapewnienie bezpieczeństwa zdrowotnego, tj. dostępu pacjentów do usług medycznych wysokiej jakości w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej i opieki szpitalnej. Nie wiadomo jednak, jak duży wpływ na bezpieczeństwo zdrowotne obywateli i dostępność do usług medycznych miała realizacja Programu, bowiem Ministerstwo nie było w stanie wymiernie określić uzyskanego stopnia poprawy i dostępności usług medycznych. 

Z kolei w Programie restrukturyzacji na 2001 r., założono, iż efektem procesu restrukturyzacji, prowadzonego przy wsparciu środków z budżetu państwa, ma być stworzenie „spójnego, efektywnego kosztowo systemu opieki zdrowotnej”. 

W trakcie realizacji Programu nastąpiło jednak pogorszenie sytuacji finansowej i wzrost zobowiązań wymagalnych samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej. 

Zobowiązania tych zakładów na koniec 2002 r., według danych zebranych przez Ministerstwo Zdrowia, wyniosły 5.530,4 mln zł, co oznacza wzrost w stosunku do stanu na koniec 2001 r. o 22,6 % , w tym zobowiązania wymagalne stanowiły 3.348 mln zł (wzrost o 41,7 %). Według stanu na koniec I kwartału 2003 r. nastąpił dalszy wzrost zobowiązań – do kwoty 6.988 tys. zł, w tym wymagalnych do kwoty 4.005,2 tys. zł.

W ocenie NIK brak sprecyzowania celów i określenia mierników ich oceny utrudniał prawidłową realizację Programu i uniemożliwiał Ministrowi Zdrowia ścisłe monitorowanie przebiegu oraz ocenę skutków jego realizacji. Możliwości monitorowania przebiegu restrukturyzacji nie posiadały również regionalne komitety sterujące (RKS), uczestniczące w realizacji Programu.

W skład RKS wchodzili przedstawiciele jednostek samorządu terytorialnego, wojewody, reprezentatywnych związków zawodowych, kas chorych, ministrów, którzy byli organami założycielskimi spzoz. Rolą komitetów było jedynie zatwierdzanie programów regionalnych, stanowiących podstawę uruchomienia środków przez Ministra Zdrowia. Nie posiadały uprawnień d sprawowaniao nadzoru nad realizacją restrukturyzacji w regionie i możliwości pełnej oceny skutków jego realizacji.

Jak wyjaśnił kontrolerom NIK Przewodniczący Regionalnego Komitetu Sterującego ds. Restrukturyzacji w Ochronie Zdrowia w Województwie Opolskim: „Nie otrzymano z Ministerstwa Zdrowia, w związku z realizowanym programem, żadnych wyznaczników ani nie sprecyzowano kryteriów, w oparciu o które można byłoby dokonać oceny Programu pod względem uzyskanych realnych korzyści dla pacjentów i systemu ochrony zdrowia.”

Nie została zrealizowana delegacja ustawowa zawarta w art. 37 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej, zobowiązująca Ministra Zdrowia do ustalenia, w drodze rozporządzenia, planu rozmieszczenia szpitali publicznych. 

Ministerstwo Zdrowia prowadziło prace zmierzające do zmiany powyższej delegacji ustawowej i wprowadzenia rozwiązań prawnych umożliwiających stworzenie sieci szpitali, gwarantującej bezpieczeństwo zdrowotne obywateli i realizację zadań istotnych z punktu widzenia polityki zdrowotnej państwa. Koncepcja ta nie została zrealizowana do czasu zakończenia kontroli.

W ocenie NIK niekorzystny wpływ na podejmowane działania restrukturyzacyjne miało stanowisko Ministra Zdrowia, który 8 lutego 2002 r. zwrócił się do wojewodów o podjęcie wszelkich dopuszczalnych prawem działań powstrzymujących, podejmowany przez jednostki samorządu terytorialnego, proces prywatyzacji samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej.

Jako powód podjęcia takich działań podano trwające w Ministerstwie Zdrowia prace legislacyjne nad przygotowaniem krajowej sieci szpitali.

Zdaniem NIK wystąpienie Ministra Zdrowia było niecelowe, ponieważ nie istniały jeszcze wówczas kryteria tworzenia takiej sieci, a podjęte działania  prowadziły do zahamowania przekształceń systemowych w ochronie zdrowia. Prawidłowo przeprowadzony proces likwidacji tych samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej, których sytuacja finansowa nie rokowała nadziei na poprawę i przekazania ich zadań innym podmiotom, w tym także niepublicznym, zabezpieczał organy założycielskie przed niekorzystnymi skutkami dalszego narastania zadłużenia, a pacjentom zapewniał dalsze udzielanie świadczeń zdrowotnych. Niejasne stanowisko Ministra Zdrowia, co do kryteriów tworzenia sieci szpitali i zadań jakie powinna ona spełniać utrudniało organom założycielskim spzoz podejmowanie racjonalnych decyzji w tym zakresie. Miało również wpływ na działania restrukturyzacyjne podejmowane przez zakłady opieki zdrowotnej.

Przyczyną rezygnacji z planowanej likwidacji spzoz w Tczewie  i powierzenia jego zadań podmiotom niepublicznym były zdaniem Zastępcy Starosty Powiatu Tczewskiego, obok konieczności przejęcia przez powiat wysokich zobowiązań: „deklaracje i sygnały dochodzące od polityków szczebla centralnego, które przekonywały o tym, że preferowane będą placówki sektora publicznego m.in. w możliwościach uzyskania dofinansowania i ewentualnego oddłużenia oraz ujęcia szpitala w sieci”.  

Niepewność, co do ostatecznych kryteriów tworzenia sieci szpitali miała wpływ na opóźnienie decyzji o likwidacji spzoz w Zambrowie podjętej  przez Powiat Zambrowski. Jak wyjaśnił Starosta Powiatu: „Władze Powiatu odbyły szereg spotkań z przedstawicielami kierownictwa resortu zdrowia. Jedenastego lutego 2002 r. Powiat wizytował Minister Zdrowia, którego pytaliśmy o możliwość oddłużenia szpitala oraz włączenia go do krajowej sieci szpitali, nie uzyskując żadnych zapewnień co do obu kwestii. W międzyczasie o problemie szpitala rozmawialiśmy w Warszawie z Ministrami: Kopczykiem, Wojtalą, Naumanem. przedstawiając każdemu z osobna sytuację Szpitala, który utracił płynność, ma zablokowane wszelkie konta, nie ma pieniędzy na leki i żywienie pacjentów ani na płace bieżące i zaległe dla personelu, nie może ulegać przekształceniu zgodnie z pismem Ministra Zdrowia z dnia 8 lutego 2002 r. przesłanego przez Wojewodę Podlaskiego z uwagi na zamiar utworzenia sieci szpitali, której nie ma do dnia dzisiejszego....” Ostatecznie Rada Powiatu podjęła w dniu 31 lipca 2002 r. uchwałę o likwidacji Samodzielnego Publicznego Szpitala Ogólnego w Zambrowie. W ocenie Starosty wcześniejsze podjęcie działań likwidacyjnych skutkowałoby mniejszymi obciążeniami dla Powiatu z tytułu spłaty zadłużenia zakładu.

Zaniechanie zmian strukturalnych w szpitalu w Kościerzynie jego kierownictwo uzasadniało m.in. niejasnym stanowiskiem Ministerstwa Zdrowia odnośnie sieci szpitali, nie dającym podstaw do planowania przyszłości.

W Programie restrukturyzacji Minister nie zawarł żadnych wymogów łączących możliwość uzyskania środków budżetowych z sytuacją finansową zakładów opieki zdrowotnej, uczestniczących w Programie, i sposobem realizacji przez zakłady własnych programów naprawczych. Przekazywanie dotacji do zakładów znajdujących się w bardzo trudnej sytuacji finansowej i zagrożonych likwidacją, nie posiadających racjonalnych programów naprawczych stwarzało ryzyko, iż inwestycje sfinansowane ze środków dotacji nie zostaną w przyszłości właściwie wykorzystane. Procedury zapisane w Programie nie wykluczały możliwości uzyskania środków finansowych nawet już po rozpoczęciu przez organ założycielski procesu likwidacji jednostki. Jednocześnie Departament Organizacji Ochrony Zdrowia, zajmujący się w Ministerstwie Zdrowia realizacją zadań związanych z restrukturyzacją, nie dysponował informacjami, jakie szpitale zostały zlikwidowane w latach 1999 – 2003. 

Pomimo rozpoczęcia, na mocy uchwały Rady Miejskiej, z dniem 1 września 2001 r. likwidacji spzoz w Suwałkach zakład ten otrzymał w dniu 24 grudnia 2001 r. dotację budżetową w wysokości 148 tys. zł na zakup sprzętu medycznego. Część zakupionego sprzętu w postaci aparatury laboratoryjnej oraz 3 aparatów EKG o wartości 47,4 tys. zł (do czasu zakończenia kontroli, w czerwcu 2003 r.) nie została zagospodarowana  i urządzenia te przechowywano w magazynie SP ZOZ. Pozostały sprzęt zakupiony ze środków na restrukturyzację wydzierżawiono lub sprzedano na raty niepublicznym zakładom opieki zdrowotnej.

Obwód Lecznictwa Kolejowego w Lublinie ze środków dotacji budżetowych w latach 2000 – 2001 zakupił sprzęt medyczny za 261,5 tys. zł. W latach 2001-2003 część zakupionego sprzętu (o wartości 35,5 % kwoty wydatkowanej), w związku z likwidacją przychodni terenowych, została wydzierżawiona lub sprzedana innym zakładom.

Ministerstwo Zdrowia dopiero w Programie restrukturyzacji na 2003 r. zobowiązało jednostki w nim uczestniczące w do przedkładania programów naprawczych. Przygotowywane w latach poprzednich, wnioski o środki z Programu restrukturyzacji, według opracowanego przez Ministerstwo wzoru, obejmowały tzw. metrykę zakładu zawierającą dane liczbowe o sytuacji zakładu i uzasadnienia do wnioskowanych kwot dotacji. Wnioski te nie miały formy kompleksowego programu restrukturyzacyjnego, nie zawierały analizy sytuacji finansowej zakładu oraz informacji o zrealizowanych przedsięwzięciach restrukturyzacyjnych.

Sam wymóg opracowania programu naprawczego wprowadzony dopiero w 2003 r. jest zaleceniem adresowanym do wszystkich uczestników Programu. Nadal więc o środki z Programu mógł ubiegać się każdy zakład, niezależnie od swojej sytuacji finansowej i efektywności zarządzania daną placówką, musi tylko spełnić warunek formalny (opracować program naprawczy ), nie było nawet istotne, czy i jak ten program jest realizowany.

W ocenie NIK uzyskanie środków z budżetu państwa przez jednostkę, która utraciła płynność finansową powinno się łączyć z wdrożeniem kompleksowego programu naprawczego, zmierzającego do uzdrowienia sytuacji ekonomicznej zakładu, zaakceptowanego przez organ założycielski. Planowane działania restrukturyzacyjne, finansowane środkami z budżetu państwa, powinny wynikać z postanowień takiego programu. 

Z ustaleń kontroli wynika, iż wdrożenia i realizacji programu naprawczego nie egzekwowały od podległych jednostek także niektóre organy założycielskie, mimo iż podległe im zakłady otrzymywały dotacje z budżetu państwa przeznaczone na restrukturyzację:

Starostwo w Pyrzycach nie wymagało od Szpitala opracowania programu naprawczego, mimo pogarszającej się sytuacji ekonomicznej zakładu. Zobowiązania zakładu systematycznie rosły osiągając na koniec 2002 r. 11.392,8 tys. zł, w tym zobowiązania wymagalne stanowiły kwotę 7.362,6 tys. zł. Kwota zobowiązań przekraczała wartość majątku spzoz która na koniec 2002 r., wynosiła zaledwie 4.481,9 tys. zł. Sytuacji zakładu nie poprawiły dotacje budżetowe w wysokości 1.129,3 tys. zł w tym 855 tys. na wydatki inwestycyjne. Z dniem 28 maja 2003r. zakład został postawiony w stan likwidacji. 

Niektóre wnioski restrukturyzacyjne, przedkładane przez zakłady opieki zdrowotnej, finansowane przez Ministra Zdrowia ze środków dotacji budżetowej, dotyczyły wyłącznie wykonania remontów bieżących i odtworzenia istniejącej bazy szpitalnej. NIK nie kwestionuje potrzeby prowadzenia w szpitalach tego typu prac remontowych i zachowania istniejącej bazy szpitalnej w odpowiednim stanie technicznym i sanitarnym. Zwraca jednak uwagę iż zadaniem priorytetowym finansowanym w ramach Programu powinny być te działania, które zmierzają do faktycznej zmiany struktury zakładu i dostosowania jej do funkcjonowania w warunkach samodzielności finansowej, a w konsekwencji uzyskiwania lepszych wyników ekonomicznych. Część realizowanych wydatków nie spełniało powyższego kryterium. 

Przykładowo Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie uzyskał w ramach Programu restrukturyzacji 2002 r. środki na remont hydroforni (191,5 tys. zł) oraz inne bieżące prace remontowe prowadzone na terenie szpitala (294,6 tys. zł). 

SPZOZ Szpital Kliniczny nr 2 w Gdańsku uzyskał w tym samym roku środki finansowe w wysokości 180,5 tys. zł na bieżące prace remontowe, w tym malowanie ścian.  

Sfinansowane prace nie prowadziły do zmiany zakresu działalności jednostki i uzyskania nowych kontraktów umożliwiających zwiększenie uzyskiwanych przychodów.

Ponadto w kolejnych latach nie zawsze zapewniano ciągłość realizacji zadań i sfinalizowanie podjętych prac.

Urząd Gminy w Pszczółkach otrzymał w grudniu 2000 r., w ramach realizacji Programu restrukturyzacji, dotację budżetową w wysokości 50 tys. zł na realizację zadania p.n. „Budowa Ośrodka Zdrowia w Pszczółkach”. Dotacja został wykorzystana w całości na zakup stolarki okiennej i drzwiowej. W lutym 2001 r. Gmina złożyła wniosek o środki w wysokości 250 tys. zł na sfinansowanie dalszych prac budowlanych, których jednak nie otrzymała. Budowa Ośrodka nie została zakończona do czasu zakończenia kontroli. 

Realizacja programów restrukturyzacyjnych spzoz była uzależniona od zapewnienia odpowiednich źródeł finansowania. W opracowanych w Ministerstwie Zdrowia Programach restrukturyzacji w ogóle nie przewidziano udziału finansowego jednostek samorządu terytorialnego w finansowaniu zadań inwestycyjnych w ramach Programu restrukturyzacji. Obowiązek współfinansowania inwestycji wynikał z postanowień art. 44 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 26 listopada 1998 r. o dochodach jednostek samorządu terytorialnego w latach 1999 – 2003 (Dz. U. Nr 150, poz.983 ze zm.).

Minister Zdrowia wprowadził w błąd jednostki samorządu terytorialnego informując, iż w stosunku do środków zapisanych w budżecie państwa na rok 2000 r. nie miały zastosowania postanowienia art. 44 ust. 3 i 4 wspomnianej ustawy o dochodach jednostek samorządu terytorialnego, z uwagi na to, iż w ocenie Ministra zadania realizowane w ramach Programu nie były inwestycjami. 

Najwyższa Izba Kontroli nie podzieliła powyższej argumentacji bowiem decyzje Ministra Finansów uruchamiające środki z rezerwy celowej budżetu państwa na realizację Programu dotyczyły także wydatków inwestycyjnych, klasyfikowanych w odpowiednich paragrafach klasyfikacji budżetowej, właściwych dla finansowania inwestycji. Interpretacji Ministra Zdrowia nie zaakceptowało także Ministerstwo Finansów.

Niedopełnienie wymogu współuczestnictwa w finansowaniu zadań inwestycyjnych przez organy założycielskie stwierdzono w 13, spośród ogółem 23 skontrolowanych jednostek samorządu terytorialnego, które były zobowiązane do jego zapewnienia.

Województwo Podlaskie w latach 2000 – 2001 wykorzystało dotację z budżetu państwa w kwocie 1.610 tys. zł na realizację inwestycji własnych związanych z realizacją Programu restrukturyzacji, nie przeznaczając na sfinansowanie tych zadań środków własnych. Dotacje wykorzystano na realizację następujących zadań inwestycyjnych: modernizację pawilonu zakaźnego w Szpitalu Wojewódzkim w Łomży (330 tys. zł), uruchomienie aparatu do brachyterapii i remont oddziału do chemioterapii w Białostockim Ośrodku Onkologicznym (400 tys. zł), reorganizację oddziałów szpitalnych związanych z restrukturyzacją Szpitala Wojewódzkiego w Suwałkach (580 tys. zł), utworzenie zakładu opiekuńczo-leczniczego w Szpitalu Psychiatrycznym w Choroszczy (300 tys. zł). 
Minister Zdrowia nie posiadał jednocześnie wiedzy o udziale finansowym organów założycielskich spzoz w jego realizacji. Dopiero w trakcie trwającej kontroli NIK, w lipcu 2003 r., Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia zwrócił się do wojewodów o dokonanie analizy respektowania przez jednostki samorządu terytorialnego przepisu art. 44 ust. 3 i 4 wspomnianej ustawy, w związku z realizacją Programu restrukturyzacji w ochronie zdrowia w roku 2002.

Na dzień 10 września 2003 r. pełną informację uzyskano z 8 województw, a odpowiedzi przesłane z województwa lubelskiego, świętokrzyskiego i pomorskiego wskazywały na występowanie przypadków braku współfinansowania niektórych zadań.

Przyczyną niezapewnienia odpowiednich środków finansowych na współfinansowanie zadań inwestycyjnych była często rozbieżna interpretacja obowiązujących w tym zakresie przepisów.

W wyniku kontroli przeprowadzonej w Urzędzie Marszałkowskim Województwa Pomorskiego stwierdzono brak zaangażowania środków własnych przez Samorząd Województwa w realizację inwestycji związanych z restrukturyzacją spzoz, dofinansowanych w roku 2002 środkami rezerwy celowej budżetu państwa. Dofinansowaniem ze środków rezerwy celowej, w łącznej kwocie 441,9 tys. zł, objęto modernizację kotłowni w Szpitalu Miejskim w Gdyni, modernizację centralnej sterylizatorni w Szpitalu Specjalistycznym w Wejherowie oraz modernizację pomieszczeń RTG w Szpitalu Morskim w Gdyni.

Stwierdzono, iż samorząd województwa przeznaczył środki finansowe dla tych trzech jednostek w 2002 r. na finansowanie przedsięwzięć inwestycyjnych, jednak nie zostały one przeznaczone na współfinansowanie zadań realizowanych w ramach Programu.

W wyjaśnieniach Marszałek Województwa Pomorskiego wskazał, iż taki sposób wykorzystania dotacji wynikał z „wykorzystania prawa do dotacji w sposób odpowiadający społeczno-gospodarczemu przeznaczeniu tego prawa.........mającym na celu dostosowanie obowiązujących przepisów prawnych w zakresie przysługujących praw podmiotowych do zmieniających się warunków ekonomicznych, politycznych, społeczno-gospodarczych, a zatem umożliwiającym podmiotom prawa odstąpienie od rygoryzmu prawnego w zmieniających się warunkach ekonomiczno-gospodarczych.” W ocenie NIK wykorzystanie prawa do dotacji nie może być związane z nieprzestrzeganiem powszechnie obowiązujących przepisów prawa. 

Programy restrukturyzacji realizowane w latach 2000 – 2003 zawierały harmonogramy realizacji poszczególnych działań, te harmonogramy jednak w praktyce nie były przestrzegane. Opóźnienia wynikały zarówno z okoliczności niezależnych od Ministerstwa, np. nieterminowego przekazywania przez regionalne komitety sterujące regionalnych programów restrukturyzacji i korygowania złożonych wniosków, jak również z działań Ministra Zdrowia.  

Przykładowo w harmonogramie realizacji Programu w 2002 r. przewidziano, iż powołany w Ministerstwie Zespół ds. podziału środków zakończy pracę do dnia 30 kwietnia 2002 r. Faktycznie wspomniany Zespół został powołany zarządzeniem Ministra Zdrowia dopiero w dniu 21 czerwca 2002 r.

Realizację wybranych działań zrealizowanych w ramach „Programu restrukturyzacji 2002 r.”, w stosunku do założeń harmonogramu przedstawiono w poniższej tabeli:

	
	Planowany okres realizacji, wg. harmonogramu
	Faktyczny okres realizacji

	Przekazanie do Ministerstwa Zdrowia regionalnych programów restrukturyzacji
	do 10 maja 2002 r.
	od 14 do 28 maja 2002 r. 

	Zakończenie prac powołanego  Zespołu ds. Podziału Środków, zajmującego się podziałem środków dla jednostek, których organami założycielskimi nie były jednostki samorządu terytorialnego
	do  30 kwietnia 2002 r.
	do 30 lipca 2002 r. 

	Decyzje Ministra Zdrowia o podziale środków  (i ich przekazanie Ministrowi Finansów)
	do  30 maja 2002 r.
	od 1 lipca.2002 r. do 30 października 2002 r.


W ocenie NIK opóźnienia w realizacji poszczególnych działań zapisanych w harmonogramie utrudniały zakładom opieki zdrowotnej prawidłowe wykorzystanie  przekazywanych środków. Sama decyzja Ministra Finansów o uruchomieniu środków z rezerwy celowej wymagała jeszcze ujęcia kwoty dotacji w budżecie jednostki samorządu terytorialnego, co niekiedy dodatkowo wydłużało termin przekazania środków zakładowi opieki zdrowotnej.

Urząd Marszałkowski Województwa Warmińsko-Mazurskiego w roku  2001 - 31,1 % środków  dotacji (łącznie 1165 tys. zł) przekazywał podległym spzoz w terminie od 44 do 53 dni od daty otrzymania kwot dotacji od wojewody. Przyczyną opóźnień był brak możliwości dokonania korekt w budżecie, gdyż w listopadzie nie przewidziano sesji Sejmiku.

3.2.2. Realizacja Programu restrukturyzacji przez jednostki samorządu terytorialnego

3.2.2.1. Nadzór nad działalnością podległych zakładów opieki zdrowotnej i realizacją Programu

Jednostki samorządu terytorialnego w niewystarczający sposób wywiązywały się z obowiązków nadzoru i kontroli samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej, dla których były organami założycielskimi.

W Powiecie Lubińskim, od początku 1999 r.  – do końca I połowy 2003 r.  przeprowadzono tylko jedną kontrolę Zespołu Opieki Zdrowotnej w Lubinie, dla którego Powiat był organem założycielskim. Kontrola ta została przeprowadzona przez Komisję Rewizyjną Rady Powiatu w 1999 r. Innych działań w tym zakresie nie podejmowano, mimo iż w kolejnych latach pogorszyła się sytuacja finansowa Zespołu, systematycznie rosły jego zobowiązania, które na koniec 2002 r. wyniosły 20.137 tys. zł.

Gmina Morąg pełniąca funkcję organu założycielskiego, w stosunku do dwóch samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej, tj. Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Morągu oraz Miejsko-Gminnego Ośrodka Zdrowia w Morągu w ogóle nie kontrolowała tych zakładów.

Żadnej kontroli w podległym zakładzie opieki zdrowotnej nie przeprowadzono w Gminie Bystrzyca Kłodzka. W Urzędzie Gminy nie określono komórki organizacyjnej lub stanowiska do sprawowania nadzoru i kontroli spzoz, zaś w statucie Gminy, w części dotyczącej podległych jednostek organizacyjnych, w ogóle nie ujęto zakładu.

W niektórych jednostkach nie monitorowano również realizacji wniosków pokontrolnych, a w konsekwencji nie egzekwowano od dyrektorów zakładów przyjętych zobowiązań.

Po kontroli pracowników Starostwa przeprowadzonej w spzoz w Pyrzycach sformułowano pod adresem szpitala 24 wnioski pokontrolne, z których 23, dotyczące m.in. wprowadzenia i przestrzegania procedur obiegu dokumentów oraz doprowadzenia do ustalenia stawek najmu pomieszczeń szpitala gwarantujących zwrot nakładów oraz zysk, nie zostały w ogóle zrealizowane. 

Pewną poprawę efektywności nadzoru nad działalnością podległych zakładów odnotowano, w skontrolowanych jednostkach samorządu terytorialnego, poczynając od 2001 r. W ocenie NIK było to wynikiem zarówno stopniowego dostosowywania się organów samorządowych do wymagań związanych z pełnieniem funkcji organu założycielskiego, jak i niepokojących sygnałów o pogarszaniu się sytuacji finansowej podległych zakładów opieki zdrowotnej.

Departament Zdrowia Urzędu Marszałkowskiego Województwa Warmińsko – Mazurskiego od czerwca 2001 r. rozpoczął monitorowanie stanu zobowiązań poszczególnych podległych jednostek ochrony zdrowia na podstawie comiesięcznych informacji. Wzrosła też liczba kontroli przeprowadzonych przez pracowników Urzędu z 7 w 2001 r. do 24 w 2002 r.

Skutkiem ograniczenia działalności kontrolnej były m.in. przypadki przyznawania dotacji na restrukturyzację zakładom, które w przeszłości wykorzystały ją niezgodnie z przeznaczeniem, mimo iż postanowienia ustawy z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych wykluczają w tym przypadku ubieganie się o przyznanie dotacji przez kolejne trzy lata
. 

Obwód Lecznictwa Kolejowego w Toruniu, dla którego organem założycielskim był Samorząd Województwa Kujawsko-Pomorskiego otrzymał w 2000 r. dotację w kwocie 79,5 tys. zł na restrukturyzację zatrudnienia. Kontrolę wykorzystania tej dotacji pracownicy Urzędu Marszałkowskiego przeprowadzili dopiero w 2002 r., stwierdzając, iż kwota 43,4 tys. zł została wydatkowana niezgodnie z przeznaczeniem. W konsekwencji w 2001 r. zakład nie został wykluczony z prawa ubiegania się o dotację i dla jednostki tej przekazano w 2001 r. środki w wysokości 94,3 tys. zł na dofinansowanie restrukturyzacji  zatrudnienia.

Starostwo Powiatowe w Kluczborku analizowało sytuację podległego zakładu opieki zdrowotnej jedynie w oparciu o przedkładane sprawozdania, nie przeprowadzając jednak żadnej kontroli w tym zakładzie. Fakt nieprawidłowego wykorzystania przez spzoz 138,8 tys. zł z 534,5 tys. zł dotacji przeznaczonej na restrukturyzację zatrudnienia otrzymanej w 2000 r. został ujawniony dopiero w 2001 r przez kontrolę skarbową. Późne ujawnienie faktu nieprawidłowego wykorzystania dotacji skutkowało zwrotem do budżetu 92 tys. zł odsetek oraz nieprawidłowo wykorzystanej dotacji.

Organy założycielskie egzekwowały od jednostek, które otrzymały dotacje przedstawienie stosownego rozliczenia i udokumentowania poniesionych wydatków. Nie zawsze rozliczenia te były jednak wnikliwie weryfikowane.

W Urzędzie Marszałkowskim Województwa Małopolskiego w Krakowie stwierdzono dowolność w kwalifikowaniu przez dotowane zakłady poniesionych wydatków jako bieżących lub inwestycyjnych, niezależnie od ich rzeczywistego charakteru, a także uznawanie przez urząd wydatków innych niż wnioskowane – np. Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła II otrzymał i rozliczył w 2001 r. dotację na zadanie inwestycyjne  „Restrukturyzacja pionu pulmonologicznego” w kwocie 189,4 tys. zł, chociaż na ten rok nie wnioskował na takie zadanie żadnej kwoty. Z kolei Krakowskie Centrum Rehabilitacji w Krakowie otrzymało w 2002 r. dotację w wysokości 125 tys. zł na realizację zadania „Poprawa efektywności działalności leczniczej – rozszerzenie struktury świadczeń medycznych”, rozliczając ją m.in. fakturą na kwotę 38,8 tys. zł dotyczącą zakupu zabudów meblowych i stolarki aluminiowej.

Organy założycielskie nie podejmowały wystarczających działań zmierzających do zasadniczej restrukturyzacji podległych zakładów, w tym do likwidacji najbardziej zadłużonych placówek, na tych obszarach gdzie występował ich nadmiar. Dotyczyło to szczególnie Województwa Dolnośląskiego, posiadającego najwięcej łóżek szpitalnych, w stosunku do liczby ludności, i największe zadłużenie zakładów opieki zdrowotnej w skali kraju.  

W Programie restrukturyzacji 2000 r. dla Województwa Dolnośląskiego założono, iż likwidacji powinno ulec 12 szpitali poza aglomeracją wrocławską. W sumie planowano likwidację 1853 łóżek. Natomiast w ramach  tego Programu zlikwidowano jedynie 2 szpitale (116 łóżek). Zwiększenie liczby likwidacji nierentownych i zbędnych z punktu widzenia potrzeb zdrowotnych lokalnej społeczności placówek służby zdrowia nastąpiło dopiero w 2002 r. W tym roku zlikwidowano m.in. 6 spzoz w lecznictwie zamkniętym, dla których organem założycielskim był Samorząd Województwa Dolnośląskiego.

Pojawiały się również odmienne stanowiska organów samorządu terytorialnego, reprezentujących społeczności lokalne korzystające ze świadczeń zakładów opieki zdrowotnej, w sprawie potrzeby restrukturyzacji zakładów, co niekorzystnie wpływało na przebieg procesu restrukturyzacji i w konsekwencji pogarszało sytuację zakładów opieki zdrowotnej.

Gmina Bystrzyca Kłodzka przejęła od Starostwa Powiatowego w Kłodzku uprawnienia organu założycielskiego w stosunku do spzoz w Bystrzycy Kłodzkiej z powodu niezaakceptowania programu zmierzającego do naprawy sytuacji finansowej zakładu. Program ten zakładał istotne zmiany organizacyjne i likwidację części łóżek szpitalnych. Po przejęciu przez Gminę i udzieleniu znaczącej pomocy finansowej – m.in. poręczeniu kredytu w kwocie 1.973,9 tys. zł, który Gmina sama musiał w końcu spłacić – sytuacja przejętego zakładu gwałtownie się pogorszyła. Ujemny wynik finansowy z lat 1999 – 2000 wynoszący odpowiednio 1.996 tys. zł oraz 525 tys. zł, w kolejnych latach ponownie wzrósł do kwoty 1.007 tys. zł w 2001 r. (wzrost o 108,9%) oraz do poziomu 2.837 tys. zł w 2002 r., tj. o 181,7 %. W konsekwencji Burmistrz, za zgodą Rady Miejskiej, podjął działania zmierzające do rezygnacji Gminy z obowiązków organu założycielskiego i ponownego przekazaniu spzoz w Bystrzycy Kłodzkiej do Starostwa Powiatowego w Kłodzku. 

W ramach działań restrukturyzacyjnych, aby uniknąć likwidacji zakładu, organy założycielskie podejmowały uchwały o ich łączeniu. Jednocześnie brak regulacji prawnych odnoszących się do procesu łączenia zakładów, w ustawie o zakładach opieki zdrowotnej, powodował, iż proces ten był w niektórych przypadkach kwestionowany przez organy nadzoru.

Uchwałą Sejmiku Województwa Dolnośląskiego z dniem 1 września 2002 r. utworzono Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy jako Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej poprzez połączenie Wojewódzkiego Szpitala im. Falkiewicza w Legnicy i Szpitala Chirurgicznego w Legnicy. W kolejnej uchwale postanowiono, iż nowa jednostka przejmuje należności i zobowiązania dwóch łączących się jednostek. W dniu 25 października Wojewoda Dolnośląski w trybie nadzoru wystąpił do NSA o stwierdzenie nieważności tej uchwały uznając, iż utworzenie nowego podmiotu poprzez połączenie dwóch dotychczas istniejących było tożsame z ich formalną likwidacją. Natomiast zgodnie z art. 60 ust. 6 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej należności i zobowiązania spzoz po jego likwidacji stają się zobowiązaniami i należnościami organu założycielskiego. Zarejestrowanie nowego podmiotu stało się możliwe bowiem wojewoda w dniu 10 lutego 2003 r. wycofał swoją skargę i postępowanie przed NSA zostało umorzone. Decyzja sądu o wpisie do rejestru została zaskarżona przez zakładową organizację związkową kwestionującą tryb połączenia szpitali i obarczenie nowej jednostki skomulowanym długiem. Po połączeniu kwota zobowiązań na dzień 31  grudnia 2002 r. wynosiła 95.303,7 tys. zł, w tym zobowiązania wymagalne stanowiły kwotę 87.519,7 tys. zł. Do czasu zakończenia kontroli sąd nie rozstrzygnął wniesionej  skargi.

Sejmik Województwa Podlaskiego uchwałą z dnia 2 czerwca 2003 r. postanowił o połączeniu Specjalistycznego Dermatologicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Białymstoku z Wojewódzkim Szpitalem Specjalistycznym w tym mieście. Wojewoda  uznał, iż konsekwencją włączenia zakładu w struktury szpitala jest jego likwidacja, a więc zgodnie z art. 43 ust. 2 o zoz, przed podjęciem uchwały konieczne było wystąpienie o opinię wojewody oraz właściwych gmin i powiatu, czego nie uczyniono. Wojewoda uznał jednak naruszenie prawa za nieistotne i nie stwierdził nieważności uchwały.

Udzielając wsparcia finansowego zakładom opieki zdrowotnej, na spłatę zobowiązań wymagalnych, niektóre jednostki samorządu terytorialnego nie uwzględniały wymogów art. 60 ust. 6 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej, który przewiduje, iż zobowiązania te są przejmowane przez organ założycielski dopiero po likwidacji zakładu. Należy również podkreślić, iż art. 55 ustawy o zoz określający cele, na jakie może być przyznana dotacja dla zakładu opieki zdrowotnej nie przewiduje możliwości finansowania wydatków bieżących zakładu, w tym spłaty zobowiązań.

Starostwo Powiatowe przekazało spzoz w Kamieniu Pomorskim dotację w kwocie 2100 tys. zł na wydatki bieżące zakładu – spłatę zobowiązań wymagalnych i sfinansowanie podwyżek dla pracowników, naruszając postanowienia art. 60 ust. 6 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej. 
Na podstawie uchwały Zarządu Województwa Podlaskiego Samorząd Wojewódzki przejął niespłacony dług Szpitala Wojewódzkiego w Białymstoku z terminem spłaty do 30 września 2003 r. Jednak ani w umowie z dnia 3 kwietnia 2003 r. o przejęciu długu, ani we wcześniejszych umowach dotyczących poręczenia kredytu bankowego nie zadbano o zabezpieczenie interesów województwa (np. na majątku lub na wierzytelnościach szpitala). W ocenie NIK takie działanie było niegospodarne i nielegalne.

3.2.2.2. Nadzór nad procesem likwidacji spzoz

Proces likwidacji nie doprowadził, w skontrolowanych przypadkach - co należy ocenić pozytywnie, do ograniczania zakresu usług świadczonych pacjentom .

Zadania w tym zakresie przejmowały bowiem inne podmioty (przede wszystkim placówki niepubliczne), wykorzystując najczęściej majątek likwidowanych zakładów. 

W dniu 25 sierpnia 2000 r. Rada Powiatu postanowiła o likwidacji spzoz w Wejherowie. Osobom korzystającym ze świadczeń zdrowotnych likwidowanego zakładu zapewniono dalsze, nieprzerwane ich udzielanie przez niepubliczne zoz oraz prywatne praktyki lekarskie i pielęgniarskie, z którymi Pomorska Regionalna Kasa Chorych oraz Branżowa Kasa Chorych podpisały umowy na udzielanie świadczeń. 

Organy założycielskie, w niektórych przypadkach, nierzetelnie nadzorowały jednak sam proces likwidacji.

Uchwałę o likwidacji Obwodu Lecznictwa Kolejowego w Olsztynie Sejmik Województwa podjął 12 lutego 2002 r. mimo, iż faktyczne zakończenie działalności Obwodu nastąpiło rok przed podjęciem uchwały. Utrzymywanie zakładu opieki zdrowotnej, który nie świadczył usług medycznych powodowało wzrost roszczeń pracowniczych i zobowiązań wobec ZUS.

Konsekwencją braku właściwego nadzoru była sprzedaż majątku likwidowanej placówki po zaniżonych cenach oraz ponoszenie przez organ założycielski dodatkowych, nieuzasadnionych kosztów. W ocenie NIK działania te były niegospodarne.

Uchwałą Sejmiku Województwa Dolnośląskiego z dnia 12 października 2001 r. zlikwidowano spzoz Centrum Pulmonologii Dziecięcej w Karpaczu. Majątek Centrum został sprzedany spółce akcyjnej utworzonej przez 158  byłych pracowników spzoz. W spółce tej kapitał akcyjny wynosił 902,5 tys. zł, a 600 tys. zł, tj. 66,5 % kapitału akcyjnego objętych zostało przez 6 akcjonariuszy, w tym likwidatora Centrum. Kontrola ujawniła nieprawidłowości w procedurze przetargowej bowiem nie dopełniono obowiązku opublikowaniu w prasie informacji o wywieszeniu w siedzibie urzędu wykazu nieruchomości przeznaczonych do sprzedaży
 oraz nie zachowano miesięcznego terminu pomiędzy pierwszym przetargiem pisemnym ograniczonym, zakończonym wynikiem negatywnym, a wszczętym drugim.
 Po negocjacjach sprzedano nieruchomości po zlikwidowanym Centrum w Karpaczu i Szklarskiej Porębie za kwotę 2.300 tys. zł, podczas gdy wartość tych nieruchomości wyceniona na zlecenie Urzędu przez rzeczoznawców majątkowych wynosiła 11.700 tys. zł. Sprzedażą mienia ruchomego likwidowanego zakładu zajmowała się komisja powołana przez likwidatora, której członkowie byli zarówno pracownikami spzoz w likwidacji, jak i akcjonariuszami nowoutworzonej spółki. Majątek ruchomy komisja wyceniła na kwotę 790,6 tys. zł (tj. 29,7 % wartości księgowej po umorzeniu). Przeprowadzone przez komisję dwa przetargi okazały się nieskuteczne, ale przed ich zorganizowaniem nie zamieszczano żadnych ogłoszeń w prasie o ich organizowaniu. W efekcie mienie (samochody, piece gazowe, sprzęt komputerowy, AGD) sprzedano jedynemu oferentowi - wspomnianej spółce pracownicze, po kolejnej obniżce ceny, za 305 tys. zł – np. niespełna 3-letni samochód Renault Kangoo 1.4 za kwotę 2,2 tys. zł (jak ustaliła NIK jego rynkowa wartość w tym czasie kształtowała się od 22,7 tys. zł do 27,1 tys. zł
), a czteroletniego osobowo- ciężarowego Lublina II za 1 zł (przy rynkowej wartości od 17,9 do 26 tys. zł). Z kolei aparaturę medyczną o wartość księgowej netto 332,2 tys. zł, wycenioną na zlecenie Urzędu, według cen rynkowych na kwotę 118,7 tys. zł,  przy wycenie Komisji 67,3 tys. zł sprzedano za kwotę 22,7 tys. zł, w tym 40 pozycji po 1 zł. 

Zarząd Powiatu w Kamieniu Pomorskim powierzył w dniu 31 stycznia 2001 r. prowadzenie czynności likwidacyjne spzoz spółce z o.o. za wynagrodzeniem ogółem 36 tys. zł. W zawartej umowie nie określono szczegółowo obowiązków związanych z likwidacją. W konsekwencji z likwidatorem zawierano kolejne umowy dotyczące działań, które powinny być realizowane w ramach umowy z dnia 31 stycznia na prowadzenie czynności likwidacyjnych. W ramach zleceń dodatkowych likwidatorowi powierzono zarządzanie likwidowanym zakładem (za wynagrodzeniem 7,5 tys. zł miesięcznie) oraz negocjowanie warunków spłaty jego zadłużenia. Likwidatora nie zobowiązano do składania sprawozdań z procesu likwidacji.

Likwidatorzy niektórych likwidowanych placówek nierzetelnie wykonywali swoje obowiązki.

Likwidację Obwodu Lecznictwa Kolejowego w Olsztynie prowadziło w okresie od 1 kwietnia 2002 r. do jej zakończenia w dniu 15 stycznia 2003 r. kolejno dwóch likwidatorów, którzy nieprawidłowo ustalili faktyczną wielkość zobowiązań, m.in. kwota zobowiązań z tytułu ubezpieczeń podana w bilansie likwidacyjnym była niższa o ponad 100 tys. zł od ujętej w ewidencji ZUS, a także nie dokonali pełnej windykacji należności oraz spłaty zobowiązań,  

W sposób nierzetelny oraz naruszający postanowienia ustawy z dnia 29 września 1994 r. przeprowadzano również inwentaryzację składników majątkowych.

W trakcie likwidacji spzoz w Przemyślu poprawek wynikających ze stwierdzonego, w wyniku inwentaryzacji, stanu faktycznego nie wprowadzono do ksiąg rachunkowych, naruszając w ten sposób art. 27 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości.
 Środki trwałe sprzedawane przez likwidatora nie były wykreślane z ewidencji środków trwałych.  Nie dokonano wyceny składników majątkowych.

Urząd Miasta Glinojeck nie posiadał żadnych dokumentów potwierdzających przeprowadzenie inwentaryzacji składników majątkowych spzoz w Glinojecku na dzień poprzedzający postawienie zakładu w stan likwidacji.

Nie wykazywano również niekiedy odpowiedniej dbałości o składniki niewykorzystanego mienia, pozostałego po przeprowadzonej likwidacji, co oceniono jako działanie niegospodarne.

W Obwodzie Lecznictwa Kolejowego w Lublinie składniki mienia po zlikwidowanych przychodniach terenowych składowane były w stanie nieuporządkowanym. Nie dokonano oceny stanu technicznego składowanego mienia oraz właściwej jego segregacji na sprzęt sprawny oraz technicznie zużyty.  Wskutek zmniejszenia zakresu wykonywanych badań w laboratorium analitycznym przechowywano znaczne ilości niewykorzystywanych preparatów chemicznych, w tym związków rtęci i cyjanku. Dyrekcja Obwodu nie podjęła działań zmierzających do likwidacji tych niebezpiecznych substancji chemicznych.

Nadmiernie wydłużano również czas trwania procesu likwidacji, co zwiększało ponoszone koszty:

Uchwałą z dnia 10 lipca 2001 r. Sejmik Województwa Podlaskiego zadecydował o likwidacji SPZOZ Obwodu Lecznictwa Kolejowego w Białymstoku z powodu niekorzystnej sytuacji zakładu. Wojewoda stwierdził nieważność wspomnianej uchwały z powodu naruszenia postanowień art. 43 ust. 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej w związku z art. 80 a ust. 1 i 2 ustawy o samorządzie województwa. Kolejną tym razem prawidłową uchwałę w tej sprawie podjęto 10 października 2001 r. Uchwałą Sejmiku z dnia 20 czerwca 2002 r. przedłużono termin likwidacji do dnia 31 grudnia 2003 r. Według stanu na dzień 30 czerwca 2003 r. zobowiązania spzoz w likwidacji wynosiły 3.667 tys. zł.. Do końca 2003 r.  zobowiązania te, na skutek naliczania odsetek z tytułu zwłoki w regulowaniu zobowiązań, miały wzrosnąć - według likwidatora -o kwotę 86,3 tys. zł. 

Liczne nieprawidłowości wystąpiły w trakcie restrukturyzacji, połączonej z częściową likwidacją, Lecznicy Centrum Lecznictwa Ogólnego i Geriatrii w Warszawie - zakładu opieki zdrowotnej, dla którego organem założycielskim był Minister Zdrowia.

Pomimo upływu prawie 5 lat od jej przekształcenia z jednostki budżetowej w spzoz nie została uregulowana forma sprawowania przez Lecznicę zarządu nad nieruchomościami, w których była prowadzona jej działalność. 

W 2000 r. nastąpiła likwidacja części Lecznicy obejmującej lecznictwo szpitalne, w związku z wypowiedzeniem umowy najmu przez właściciela nieruchomości - Zgromadzenie Sióstr Franciszkanek. Minister Zdrowia powołał likwidatora jednostek organizacyjnych Lecznicy jednak przyznane mu kompetencje nie stwarzały możliwości uregulowania znacznych zobowiązań pozostałych po zlikwidowanej części szpitalnej. Jednocześnie likwidator został zobowiązany do nieodpłatnego przekazania pozostałego mienia innym jednostkom. Niektórzy wierzyciele, po bezskutecznych próbach wyegzekwowania od Lecznicy swoich należności, wezwania o zapłatę kierowali także do Ministerstwa Zdrowia. Wezwania te wpływały do Ministerstwa również w 2003 r.

Ministerstwo w ramach Programu restrukturyzacji Lecznicy przekazywało jej w latach 2000 - 2001 środki finansowe. Wystąpiły jednak nieprawidłowości w wykorzystaniu dotacji i rozliczeniu przekazanych środków bowiem Ministerstwo nieprecyzyjne formułowało postanowienia zawieranych z Lecznicą umów. 

W 2001 r. zlikwidowany został Oddział Rehabilitacyjny Lecznicy w Świdrze. Na terenie nieruchomości pozostałej po likwidacji oddziału nie prowadzono do czasu zakończenia kontroli żadnej działalności, nie została ona wydzierżawiona, ani sprzedana. Jednocześnie Lecznica musiała ponosić wysokie koszty utrzymania i zabezpieczenia wspomnianej nieruchomości. Stwierdzono, iż kolejni dyrektorzy Lecznicy w swoich wystąpieniach kierowanych do Ministerstwa Zdrowia występowali o rozstrzygnięcie sposobu dalszego wykorzystania wspomnianej nieruchomości, nie uzyskując jednak spodziewanych wskazówek i decyzji. Zgodnie z Zarządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 13 lutego 2001 r. likwidującym Oddział Minister był zobowiązany do określenia przeznaczenia mienia znajdującego się w użytkowaniu oddziału. 

Wadliwie realizowany proces restrukturyzacji nie poprawił sytuacji finansowej placówki. Rok 2002 Lecznica zamknęła stratą w wysokości 1.673 tys. zł, co oznacza wzrost straty z całokształtu działalności Lecznicy w roku 2002 o kwotę 369 tys. zł, w porównaniu do 2001 r. Na dalsze pogorszenie wyniku wpływ będą miały zapadające wyroki za niezapłacone usługi i zakupy, do których będą doliczane odsetki za zwłokę, koszty procesowe i komornicze. Do czasu zakończenia kontroli nie został opracowany kompleksowy program naprawczy zakładu.
3.2.3. Realizacja programów restrukturyzacyjnych przez samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej

3.2.3.1. Tworzenie programów i ich realizacja

Na przebieg procesu restrukturyzacji skontrolowanych zakładów opieki zdrowotnej istotny wpływ miały uwarunkowania zewnętrzne, oddziaływujące na sytuację finansową spzoz.

Przychody z umów zawieranych z kasami chorych stanowiły zasadnicze źródło finansowania działalności kontrolowanych spzoz, wahając się w kontrolowanych zakładach w granicach od 48 % do 95,7 %. W 33 zakładach (tj. 72 % jednostek objętych kontrolą) udział ten w 2002 r. przekraczał poziom 80 %. 

Relatywnie małe znaczenie miały przychody z innych źródeł, m.in. wykonywania wysokospecjalistycznych procedur medycznych finansowanych z budżetu państwa, wynajmu zbędnych pomieszczeń, czy też świadczenia odpłatnych usług zdrowotnych. Wpływ na ograniczenie działań podejmowanych w celu prowadzenia dodatkowej działalności na zasadach komercyjnych miał brak przepisów prawnych regulujących ten obszar działalności. Nierozwiązanym systemowo problemem była kwestia finansowania leczenia pacjentów, po przekroczeniu przez zakłady opieki zdrowotnej limitu ustalonego w umowie zawartą z kasą chorych. Postępowanie poszczególnych płatników (kas chorych) było zróżnicowane. Niektóre zakłady uzyskiwały środki w wysokości stawek ustalonych w umowie, inne część stawki, wreszcie niektóre zakłady nie otrzymywały ich w ogóle, kierując niekiedy sprawę na drogę postępowania sądowego.

Na wzrost kosztów działalności spzoz istotny wpływ miały skutki regulacji prawnych przyjętych w ustawie z dnia 22 grudnia 2000 r. o zmianie ustawy o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych ustaw i ustawy o zakładach opieki zdrowotnej, która wprowadziła obligatoryjne podwyżki dla pracowników spzoz, niezależnie od sytuacji finansowej zakładu. Stwierdzono, iż do czasu zakończenia kontroli ustawowe podwyżki, w pełnym wymiarze, wprowadziło jedynie 10 zakładów (21,7 % skontrolowanych), częściowo postanowienia ustawy zrealizowało 28 (60,9 %), a w przypadku 8 zakładów (17,4 %) nie zrealizowano ich w ogóle.

W niekorzystnej sytuacji znalazły się te zakłady, które nie posiadając środków na zrealizowanie ustawowych podwyżek nie zawarły żadnych porozumień z pracownikami, dotyczących trybu i terminu ich wypłat. Powszechnym zjawiskiem stało się bowiem dochodzenie roszczeń pracowniczych na drodze postępowania sądowego, a składanie pozwów do sądu przybierało niekiedy charakter masowy. Pracownicy uzyskiwali odsetki od niewypłaconych w terminie podwyżek, a zakłady obciążały dodatkowo koszty procesów i postępowań egzekucyjnych.

Spzoz w Lipnie nie zrealizował podwyżki dla pracowników wynikającej ze znowelizowanej ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych ustaw. Pracownicy zakładu wystąpili do Sądu Pracy w Lipnie z pozwami o zapłatę należnych kwot, wraz z odsetkami. Zobowiązania zakładu z tego tytułu za okres 2001 – I półrocze 2003 r. wynosiły 7.585,3 tys. zł, przy przychodach zakładu wynoszących w 2002 r. 28.659,6 tys. zł. Zgodnie z informacją uzyskaną w trakcie kontroli pozwy do Sądu wniosło ok. 700 pracowników Zakładu (na koniec 2002 r. w zakładzie zatrudnionych było 912 osób). 

W niektórych zakładach pełne skutki finansowe podwyżek będą znane dopiero w przyszłości, bowiem w zawieranych porozumieniach rozkładano ich wprowadzenie w dłuższym okresie czasu, nie wykazując pełnej kwoty podwyżek w księgach rachunkowych spzoz.

W Szpitalu im. A.Mielęckiego w Chorzowie, w wyniku porozumienia zawartego ze związkami zawodowymi, ograniczono wysokość podwyżek w latach 2001 – 2002 do odpowiednio 50 i 100 zł. W księgach rachunkowych Szpitala nie wykazano zobowiązań wynikających z obowiązku wypłacenia podwyżek w pełnej wysokości, wynikającej ze wspomnianej ustawy. Zobowiązania Szpitala z tego tytułu wynosiły 2.125 tys. zł na dzień 31 grudnia 2002 r. i wzrosły do 3.110,5 tys. zł na dzień 30 czerwca 2003 r. Ponadto realna stała się wypłata pracownikom odsetek za zwłokę wynoszących na dzień 25 marca 2003 r. 404,4 tys. zł.

Należy podkreślić, iż koszty wynikające z wprowadzonych podwyżek znacząco przewyższały wysokość dotacji otrzymanych w ramach Programu restrukturyzacji.



Przykładowo spzoz w Aleksandrowie Kujawskim uzyskał środki na restrukturyzację zatrudnienia w wysokości 304,8 tys. zł oraz na zadania inwestycyjne w wysokości 650 tys. Tymczasem jego zobowiązania wobec pracowników z tytułu realizacji postanowień znowelizowanej ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie kształtowania wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o oraz o zmianie niektórych ustaw wyniosły za okres 2001 – I półrocze 2003 r. 2482,6 tys. zł.

W ramach działań restrukturyzacyjnych i naprawczych prowadzonych w samodzielnych publicznych zakłady opieki zdrowotnej: zmniejszano zatrudnienie, zmieniano strukturę organizacyjną zakładów poprzez łączenie, likwidację lub tworzenie nowych oddziałów, likwidowano część działalności pomocniczo-obsługowej, zlecając ją podmiotom zewnętrznym, modernizowano i remontowano posiadane wyposażenie i budynki.

W 35 kontrolowanych zakładach odnotowano poprawę wskaźnika wykorzystania łóżek szpitalnych (80 % jednostek objętych kontrolą)
, skrócenie średniego okresu pobytu pacjenta w szpitalu (93 %), likwidację części zbędnych łóżek szpitalnych (89 %). Nadal jednak wskaźnik wykorzystania łóżek odbiegał od wielkości optymalnej w 34 zakładach (77 %)
, a w niektórych zakładach nie zlikwidowano zbędnej nadwyżki posiadanych łóżek. Nie uzyskano również poprawy wyników finansowych. Na koniec 2002 r. stratę odnotowało 45 zakładów (98 % ogółu skontrolowanych), a pogorszenie wyniku finansowego, w stosunku do 2001 r. stwierdzono w 24 zakładach (52 %). W latach 2000-2002 poziom zobowiązań wymagalnych kontrolowanych zakładów wzrósł z 184.714,5 tys. zł do 468.606,8 tys. zł.

Na koniec grudnia 2002 r. w skontrolowanych zakładach było zatrudnionych 36053 osoby (w przeliczeniu na pełne etaty). Oznacza to, iż w stosunku do stanu na koniec 1999 r. (44638 osób) zatrudnienie w tych zakładach obniżyło się o 19,2 %. Redukcje dotyczyły przede wszystkim personelu pomocniczego, często były związane z przejmowaniem świadczenia usług na rzecz zakładów opieki zdrowotnej przez podmioty zewnętrzne. Zwalniając, w ramach restrukturyzacji zatrudnienia, zbędnych pracowników, w 19 zakładach (41 %) nie uzyskano jednak obniżki kosztów osobowych. W 2002 r. koszty te, w skontrolowanych zakładach, stanowiły średnio 49,7 % całości ponoszonych kosztów. Zmniejszenie wpływu restrukturyzacji zatrudnienia na poziom ponoszonych kosztów osobowych było m.in. konsekwencją nowelizacji ustawy o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców.

Część skontrolowanych zakładów z opóźnieniem rozpoczęła tworzenie własnych programów naprawczych lub też nie posiadało ich w ogóle. Podejmowane działania restrukturyzacyjne wynikały z doraźnych opracowań, przygotowywanych w celu pozyskania środków z Ministerstwa Zdrowia. 

Wojewódzki Szpital Zespolony w Białymstoku, pomimo bardzo trudnej sytuacji finansowej i narastającego zadłużenia zakładu, kompleksowy program naprawczy, zakładający zmniejszenie zatrudnienia, reorganizację logistyki i restrukturyzację zadłużenia opracował dopiero w I półroczu 2003 r.

Z powodu niezadowalającego poziomu merytorycznego niektórych programów nie uzyskiwały one akceptacji własnych rad społecznych i organów założycielskich.

Zarząd Powiatu Lubińskiego zaakceptował Program Restrukturyzacji Zespołu Opieki Zdrowotnej w Lubinie, dla którego Powiat był organem założycielskim dopiero w dniu 21 marca 2003 r. Poprzednio opracowane w Zespole trzy programy restrukturyzacji nie zostały nawet przyjęte przez Radę Społeczną Zespołu ze względu na ich niekompletność i niedopracowanie.

W związku z narastającymi zobowiązaniami wymagalnymi w II półroczu 2002 r., na żądanie dyrektora Departamentu Zdrowia Urzędu Marszałkowskiego w Opolu, 6 najbardziej zadłużonych jednostek przedłożyło programy naprawcze, które zostały negatywnie ocenione przez pracowników Urzędu. Negatywną ocenę zaproponowanych w tych programach działań restrukturyzacyjnych sformułował także niezależny ekspert, powołany przez Urząd, wskazując, iż nie zawierały one propozycji działań, które rokowałyby przynajmniej częściową poprawę sytuacji ekonomicznej oraz nie posiadały analizy wykorzystania bazy, sprzętu oraz zatrudnienia w odniesieniu do ilości realizowanych świadczeń zdrowotnych. 

Działania restrukturyzacyjne planowano bez analizy możliwości ich realizacji, spodziewanych korzyści ekonomicznych i zapewnienia źródeł finansowania.

Szpital Powiatowy w Limanowej nie zrealizował zaplanowanych zadań restrukturyzacyjnych m.in. w zakresie obniżenia kosztów utylizacji odpadów, rozszerzenia usług transportowych i diagnostycznych, uruchomienia poradni logopedycznej i alergologicznej. Szpital nie posiadał rzetelnych danych o niezbędnych kosztach restrukturyzacji i możliwych do uzyskania na ten cel środkach. Przy realizacji programu restrukturyzacji zlecono firmie zewnętrznej przygotowanie i przeprowadzenie sesji na temat „Przygotowanie kluczowej kadry Szpitala do wprowadzenia systemu budżetowania” za wynagrodzeniem w kwocie 10,8 tys. zł. Systemu tego jednak nie wprowadzono w ciągu 3 kolejnych lat.

W konsekwencji podjęte działania nie przynosiły spodziewanych efektów finansowych.
Po reorganizacji koszty funkcjonowania oddziałów ginekologiczno-położniczych w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Białymstoku wzrosły z 7.918 tys. zł w 2000 r. do 8.255 tys. zł w 2002 r., podczas gdy przychody w analogicznym okresie obniżyły się z 7.361  tys. zł do 6.831 tys. zł. W 2003 r. w związku z oddaniem do użytku oddziałów zlokalizowanych w nowych obiektach koszty ich funkcjonowania Szpital oszacował na kwotę 16.600 tys. zł, przy szacunkowych przychodach wynoszących ok. 10.400 tys. zł.

Nieuzyskanie spodziewanych rezultatów procesu restrukturyzacji było także wynikiem ograniczenia jego zakresu i braku konsekwencji we wprowadzaniu zmian.

W 2001 r. przekazano dla SP Psychiatrycznego ZOZ w Choroszczy, którego organem założycielskim był Samorząd Województwa Podlaskiego, dotację w kwocie 228 tys. zł na odprawy i odszkodowania dla 53 zwalnianych osób. Redukcja zatrudnienia w zakładzie była niezbędna, z uwagi na wprowadzanie w życie, przyjętego przez Zarząd Województwa „Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego”, który zakładał m.in. zmniejszenie o 300 liczby łóżek w Szpitalu w Choroszczy i utworzenie 3 nowych oddziałów psychiatrycznych w szpitalach powiatowych. Prowadzone w 2001 r. działania restrukturyzacyjne w Szpitalu doprowadziły wprawdzie do zmniejszenia o 50 liczby łóżek ogólnopsychiatrycznych, wzrosła jednak równocześnie o 74 liczba łóżek specjalistycznych. Spowodowało to m.in. wzrost zatrudnienia w Szpitalu z 1087 etatów w 2001 r. do 1092 w roku 2002. W konsekwencji nastąpiło zwiększenie kosztów działalności i pogłębienie ujemnego wyniku finansowego 

Skuteczne wdrażanie programów restrukturyzacyjnych i naprawczych było ściśle uzależnione od jakości zarządzania zakładem. Niestabilność obsady stanowisk kierowniczych, w kontrolowanych placówkach, stanowiła, w ocenie NIK, w istotną przeszkodę w efektywnej restrukturyzacji kontrolowanych zakładów. W 14 zakładach (30% skontrolowanych) funkcję dyrektora zakładu sprawowały, w okresie objętym kontrolą, przynajmniej 4 różne osoby.

Samodzielnym publicznym zakładem opieki zdrowotnej w Nowym Mieście Lubawskim kierowało, w okresie objętym kontrolą, kolejno 7 dyrektorów. W tym czasie zakład m.in. nie zrealizował wszystkich planowanych działań restrukturyzacyjnych, pogorszyła się jego sytuacja finansowa, zawierano umowy najmu niekorzystne dla zakładu, niepodejmowano działań windykacyjnych w stosunku do części dłużników, naruszono przepisy ustawy o zamówieniach publicznych przy dokonywaniu zakupów sprzętu medycznego.

Częste zmiany kadrowe na stanowiskach dyrektorów placówek były m.in. konsekwencją wyboru niewłaściwych kandydatów.

Zarząd Powiatu w Wyszkowie w dniu 31 maja 2000 r. powierzył kierowanie spzoz osobie, która po 2 tygodniach zrezygnowała z tej funkcji. Stanowisko dyrektora powierzono kolejnemu kandydatowi,, którego po 2 tygodniach odwołano z powodu przebywania w pracy w stanie nietrzeźwym.

3.2.3.2. Gospodarowanie majątkiem spzoz w trakcie restrukturyzacji

Zakupy inwestycyjne podejmowane w ramach restrukturyzacji dotyczyły niekiedy drogiej aparatury medycznej, która nie była właściwie wykorzystana i nie przynosiła szpitalowi spodziewanych korzyści ekonomicznych. Zawierając umowy z wykonawcami nie zabezpieczano należycie interesów zakładów, dopuszczając do wzrostu kosztów realizacji inwestycji.

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy zakupił w 2001 r. aparaturę medyczną za kwotę 642 tys. zł (w tym mammograf za 340,9 tys. zł), mimo iż zakupy te nie zostały przewidziane w planie finansowym szpitala. Szpital nie uregulował płatności za dokonany zakup, co powiększyło jego zobowiązania. Ponadto nie powiadomił o planowanym zakupie organu założycielskiego oraz nie wystąpił do konsultanta wojewódzkiego o wydanie opinii w zakresie celowości zakupu co naruszało postanowienia Uchwały Sejmiku Województwa z dnia 31 marca 2000 r. w sprawie zasad gospodarowania mieniem wojewódzkim. Zakup mammografu nastąpił bez wymaganych urządzeń towarzyszących, co skutkowało utratą przez szpital okresu gwarancji na to urządzenie. Mammograf skierowany do eksploatacji w dniu 19 października 2001 r., rozpoczął pracę dopiero 14 lutego 2003 r., po zainstalowaniu dodatkowych urządzeń i uzyskaniu certyfikatu Zakładu Fizyki Medycznej.
W ramach racjonalizacji kosztów prowadzonej działalności, zakłady opieki zdrowotnej zbywały, wydzierżawiały lub wynajmowały składniki majątku trwałego. Z ustaleń kontroli wynika jednak, iż część zakładów nie sporządziło analizy opłacalności zawieranych umów, co w konsekwencji prowadziło do ich zawierania na warunkach niekorzystnych dla zakładu. Nie egzekwowano również należności wynikających z zawartych umów. 

Kontrola umów dzierżawy zawieranych przez spzoz w Pyrzycach wykazała, iż w każdym zbadanym przypadku ich wartość była niższa od wysokości ponoszonych przez Szpital nakładów na utrzymanie przedmiotu umowy. Przed zawarciem umów nie sporządzano kalkulacji kosztów i nie wykonywano analiz opłacalności dzierżawy.
Żadna ze skontrolowanych umów najmu powierzchni zawartych przez Wojewódzki Szpital w Legnicy nie przynosiła zakładowi korzyści finansowych.

Kontrola 5 z 35 umów dotyczących korzystania z majątku spzoz w Kluczborku wykazała ,iż najemcy (dzierżawcy) nie dopełnili obowiązków dokonywania pełnych i terminowych wpłat. Opóźnienia w dokonywaniu płatności sięgały 3 miesięcy, a zakład nie egzekwował obowiązku terminowego wnoszenia opłat. Jednocześnie nie dokonywano uaktualnienia stawek czynszowych, pomimo uprawnień zawartych w umowach i wzrostu cen mediów oraz innych składników opłat. 

Nie dochodzono także odsetek od dłużników posiadających zobowiązania wobec szpitali. 

Przyczyną odstąpienia przez SPZOZ w Nowym Mieście Lubawskim od dochodzenia odsetek za zwłokę, według opinii głównej księgowej zakładu, był fakt odebrania pracownikowi odpowiedzialnemu za windykację, przez byłego dyrektora, uprawnień do obsługi programu finansowo-księgowego, który był podstawą do analizy rozrachunków. 

Dyrektorzy 14 skontrolowanych placówek, po przekształceniu ich zakładów z jednostek budżetowych w zakłady samodzielne, nie dokonali wypowiedzenia warunków płacowych dotyczących dodatkowego wynagrodzenia rocznego tzw. „13 pensji”. Jednocześnie nie wypłacali pracownikom należnego im w tej sytuacji świadczenia pieniężnego, co miało istotny wpływ na wzrost zobowiązań zakładów i spowodowało dochodzenie roszczeń pracowniczych na drodze sądowej.

Według szacunków dyrekcji Szpitala Wojewódzkiego w Białymstoku, w związku z nieuregulowaniem treści stosunków pracy w zakresie dodatkowego wynagrodzenia rocznego w latach 1999 – 2003, Szpital poniósł stratę, którą według stanu na dzień 4 sierpnia 2003 r.  oszacowano na kwotę 14.081,4 tys. zł ( z czego należność główna stanowiła 11.630 tys. zł i odsetki 2.451,4 tys. zł). 

Zobowiązania SPZOZ w Ząbkowicach Śląskich  z tytułu niewypłaconego dodatkowego wynagrodzenia rocznego za lata 1999-2001 osiągnęły poziom 1.921 tys. zł, w tym odsetki od przeterminowanych zobowiązań z tego tytułu wynosiły 625,4 tys. zł, a koszty komornicze 362,5 tys. zł.   

3.2.3.3. Wykorzystanie dotacji budżetowych uzyskanych w ramach Programu restrukturyzacji i sposób ich ujęcia w księgach rachunkowych spzoz

Nieprawidłowości w wykorzystaniu dotacji budżetowych przekazanych na realizację programu restrukturyzacji polegały m.in. na ich wykorzystaniu niezgodnie z przeznaczeniem, ponownym zatrudnianiu, po upływie krótkiego okresu czasu, osób którym wypłacono odprawę ze środków dotacji budżetowych, dokonywaniu zakupów inwestycyjnych z naruszeniem przepisów ustawy z dnia 10 czerwca 1994 r. o zamówieniach publicznych, sporządzaniu nierzetelnych sprawozdań dotyczących wykorzystania dotacji. 

Szpital Kliniczny Dzieciątka Jezus – Centrum Leczenia Obrażeń otrzymał w 1999 r. dotację na pokrycie kosztów odszkodowań za skrócony okres wypowiedzenia i odpraw dla zwalnianych pracowników. Przekazane środki w wysokości 508,2 tys. zł zostały wydatkowane niezgodnie z przeznaczeniem określonym w umowie, zawartej z Ministrem Zdrowia, bowiem Szpital przeznaczył je na sfinansowanie kosztów nagród jubileuszowych oraz ekwiwalentów za urlop, zarówno pracowników zwolnionych (246 tys.  zł), jak  i osób nie objętych zwolnieniami (262,2 tys.  zł).
 

W Szpitalu w Limanowej ponownie zatrudniono na te same stanowiska 16 osób spośród tych, którym Szpital wypłacił uprzednio ze środków budżetu państwa odprawę i odszkodowanie za skrócony okres wypowiedzenia, w łącznej kwocie 81 tys. zł, przy czym 2 osoby zostały zatrudnione już na następny dzień po rozwiązaniu umowy i wypłaceniu odprawy i odszkodowania, 10 osób w trzecim dniu (w tym dwie osoby na czas nieokreślony), 2 osoby w piątym dniu na czas nieokreślony. W ocenie NIK brak rozeznania własnych potrzeb kadrowych skutkował w tym przypadku niegospodarnym wykorzystaniem środków dotacji budżetowej przeznaczonych na odprawy i odszkodowania.   

Dotacje budżetowe przekazywane na pokrycie wydatków bieżących
 samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej powinny zwiększać fundusz zakładu. Zakłady, które nie kwalifikowały w ten sposób tych dotacji zaliczały je w księgach rachunkowych i sprawozdaniach finansowych do pozostałych przychodów operacyjnych, powołując się na postanowienia ustawy o rachunkowości.
 

Taki sposób księgowania dotacji miał wpływ na poprawę wyniku finansowego zakładu. 

Szpital Uniwersytecki w Krakowie otrzymane z Ministerstwa Zdrowia, w latach 1999 – 2000, dotacje na działania restrukturyzacyjne w kwocie ogółem 2.405 tys. zł zaksięgował jako pozostałe przychody operacyjne zamiast zwiększenia funduszów: założycielskiego(w przypadku środków na inwestycje) i funduszu zakładu (środki na wydatki bieżące). Zniekształcono w ten sposób wynik finansowy za 1999 i 2000 r. 

Szpital Morski w Gdyni otrzymał w latach 2001 i 2002 dotację na restrukturyzację zatrudnienia w kwocie 200 tys. zł, która to kwota nie została ujęta na koncie 801 – „Fundusz Zakładu”, na którym w badanym okresie nie wykazywano obrotów. Było to niezgodne z przepisami art. 58 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej, a także z opisem do planu kont Szpitala, stanowiącym m.in. iż fundusz zakładu samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej zwiększa się m.in. o dotacje budżetowe.
W wyjaśnieniach składanych w trakcie kontroli główna księgowa Szpitala Morskiego w Gdyni wskazywała, iż pozwala to uniknąć deformacji wyniku finansowego, za okres sprawozdawczy, w którym poniesiono koszty (na pokrycie, których przekazano dotację) obciążające działalność operacyjną jednostki.

W ocenie NIK przepisy ustawy o zakładach opieki zdrowotnej stanowią w tym przypadku lex specialis, w odniesieniu do zasady generalnej, sformułowanej w ustawie o rachunkowości. Jednak skala stwierdzonych naruszeń postanowień ustawy o zakładach opieki zdrowotnej, w odniesieniu do sposobu księgowania dotacji, wskazuje na konieczność przeanalizowania zapisów ustawowych, dotyczących tworzenia funduszu zakładu i podjęcia działań zmierzających do zapewnienia spójności obowiązujących przepisów.

Należy również podkreślić, iż na nieprawidłowe określenie wartości funduszu zakładu i funduszu założycielskiego miało wpływ nieuregulowanie stanu prawnego majątku będącego w użytkowaniu niektórych zakładów opieki zdrowotnej oraz brak wydzielenia i formalnego przekazania przez organy założycielskie majątku niezbędnego do prowadzenia działalności.

3.2.3.4. Działania podejmowane przez zakłady opieki w zakresie restrukturyzacji własnego zadłużenia

Działania zmierzające do redukcji wysokiego zadłużenia podejmowały wszystkie kontrolowane zakłady opieki zdrowotne. Skutki tych działań były jednak zróżnicowane i nie rozwiązywały w sposób trwały problemu regulowania spłaty zadłużenia. W żadnym zakładzie umowy zawarte z wierzycielami nie przekroczyły 35 % ogólnej kwoty zobowiązań wymagalnych na koniec 2002 r.

W 16 skontrolowanych zakładach (35 %) poziom zobowiązań przekroczył na koniec 2002 r. wartość ich majątku. Natomiast w przypadku 10 zakładów (22%)
, same zobowiązania wymagalne były wyższe od wartości posiadanych aktywów. W ocenie NIK obecna sytuacja tych zakładów wskazuje na trwałą utratę równowagi finansowej i stwarza poważne zagrożenie także dla ich organów założycielskich.

Nieregulowanie w terminie własnych zobowiązań zwiększało koszty funkcjonowania zakładów poprzez naliczanie odsetek za zwłokę, kosztów procesowych i postępowań egzekucyjnych. Intensywność podejmowanych działań windykacyjnych rosła z chwilą odkupienia długu szpitala przez wyspecjalizowaną firmę, zajmującą się odzyskiwaniem należności. Niektóre zakłady, w celu wyeliminowania możliwości wtórnego obrotu przez wierzycieli długami zakładu, wprowadzały do umów zawieranych z kontrahentami dodatkowe zapisy zakazujące sprzedaży lub cesji długu bez ich pisemnej zgody. Takie rozwiązania mogły jednak stosować tylko największe szpitale, posiadające ugruntowaną pozycję na rynku.

Porozumienia zawarte z wierzycielami nie były niekiedy respektowane przez zakłady opieki zdrowotnej. W tej sytuacji wierzyciele podejmowali postępowanie egzekucyjne, co prowadziło do pogłębienia trudności finansowych, a jednocześnie powodowało wzrost kosztów spłaty zadłużenia.

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 we Wrocławiu dopiero w 2002 r. zawarł porozumienie z wierzycielami w sprawie spłaty zobowiązań, które obejmowało na koniec 2002 r. 26,5 % zobowiązań wymagalnych ogółem. Negocjowanie spłaty zadłużenia podjęto jednak zbyt późno, a zawierane porozumienia nie miały pokrycia w środkach finansowych. Nieterminowe regulowanie zobowiązań wobec dostawców i usługodawców powodowało konieczność wypłacania odsetek za zwłokę, co dodatkowo pogłębiło niekorzystną sytuację finansową Szpitala.

W SPZOZ w Kołobrzegu wartość zajęć komorniczych z dnia 2 czerwca 2003 r. na rzecz zakładu gazowniczego w Koszalinie wyniosła 942,1 tys. zł, w tym 681,8 tys. należność główna; 94,7 tys. zł zaległe odsetki i 165,6 tys. zł opłata egzekucyjna i inne koszty, które stanowiły 24,3 % należności głównej.

W niektórych przypadkach regulując zadłużenia wobec dostawców naruszano uprawnienia własnych pracowników:

Jak wskazał w wyjaśnieniach dyrektor Szpitala im. Biegańskiego w Grudziądzu, gdy wyczerpywały się możliwości negocjacyjne związane z przesuwaniem terminów płatności dla dostawców, zaciągano dług wewnętrzny wobec własnej załogi, opóźniając terminy wypłat wynagrodzeń. Gdy cierpliwość personelu wyczerpywała się, sięgano ponownie po kredyt kupiecki u dostawców.

Brak środków powodował przypadki niewykonywania obowiązków płatnika określonych w ustawie z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych dotyczących opłacenia składek za dany miesiąc nie później niż do 15 dnia następnego miesiąca po dokonaniu wypłat wynagrodzeń.

W SPZOZ w Kluczborku opóźnienia w przekazywaniu składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne i składek na Fundusz Pracy wystąpiły sześciokrotnie w 2001 r. oraz dwunastokrotnie w 2002 r., a za I półrocze 2003 r. zobowiązania wymagalne z powyższych tytułów wynosiły 1.350,8 tys. zł , gdyż do czasu kontroli NIK (sierpień 2003 r. ) nie dokonano żadnej wpłaty regulującej omawiane zobowiązania .

3.2.3.5. Ewidencja ponoszonych kosztów

Stwierdzone nieprawidłowości w zakresie ewidencjonowania kosztów dotyczyły zarówno przepisów rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczególnych zasad kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej, jak i przepisów ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości.

W SPZOZ w Ząbkowicach Śląskich prowadzono ewidencję kosztów, z uwzględnieniem ich rodzajów i miejsc powstawania, nie rejestrowano jednak i nie analizowano jednostkowych kosztów świadczeń zdrowotnych. Ponadto zakład nie posiadał dokumentacji opisującej przyjęte zasady prowadzenia rachunkowości, a w szczególności zakładowego planu kont.

Jednym ze składników kosztów ponoszonych przez zakłady opieki zdrowotnej był podatek od nieruchomości. Z uwagi na fakt, iż działalność zakładu opieki zdrowotnej była traktowana jak działalność gospodarcza, podatek ten był niekiedy naliczany przez gminy według najwyższych stawek przewidzianych w ustawie z dnia 12 stycznia 1991 r. o podatkach i opłatach lokalnych, tj. odnoszących się do budynków i ich części oraz gruntów związanych z pozarolniczą działalnością gospodarczą. Jednocześnie kontrolowane zakłady w szerokim zakresie uzyskiwały decyzje o jego umorzeniu, odroczeniu lub rozłożenia na raty zobowiązań podatkowych przez organy podatkowe. W 5 zakładach (11%) stwierdzono przypadki nierzetelnego sporządzania deklaracji podatkowych i uszczuplenia należnych gminie dochodów.

W okresie objętym kontrolą Szpital Powiatowy w Zawierciu płacił podatek od nieruchomości od powierzchni wynajmowanych innym podmiotom. Z opłaty podatku od nieruchomości od części zakładu, w której była prowadzona jego działalność statutowa związana z udzielaniem świadczeń zdrowotnych Zakład był zwolniony na podstawie Uchwały Rady Miejskiej. Stwierdzono, iż Szpital nierzetelnie deklarował Urzędowi Miasta powierzchnię pomieszczeń Wskutek przekazywania nierzetelnych danych nastąpiło uszczuplenie podatku od nieruchomości należnego Gminie Zawiercie o kwotę 15,5 tys. zł.

3.2.3.6. Zmiany strukturalne w spzoz

W trakcie restrukturyzacji dokonywano zmian w strukturze zakładu, zmieniając zakres prowadzonej działalności. Zmiany te, zgodnie z art. 14 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej, powinny były być zgłaszane organowi prowadzącemu rejestr w terminie 14 dni. Nieprawidłowościom stwierdzonym w tym zakresie towarzyszyły nieaktualne zapisy zawarte w statutach spzoz oraz uchybienia dotyczące braku aktualnych regulaminów porządkowych.

W SPZOZ w Nowym Mieście Lubawskim fakt utworzenia Centralnej Izby Przyjęć został zgłoszony z opóźnieniem wynoszącym 220 dni, w stosunku do terminu przewidzianego przepisami prawa. Ponadto żadna ze zmian wynikających z realizowanych programów restrukturyzacyjnych nie została uwzględniona w regulaminie porządkowym SPZOZ, bowiem w badanym okresie Zakład nie posiadał takiego regulaminu, co było niezgodne z wymogiem art. 18 a ust. 1 ustawy o zakładach opieki zdrowotne. 

W Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie, w zakresie wszystkich zmian w strukturze organizacyjnej Szpitala, dokonywanych w okresie 1999r. – wrzesień 2001 r., w żadnym przypadku nie dochowano 14-dniowego terminu ich zgłoszenia do Ministerstwa Zdrowia oraz zmieniano zakres udzielanych świadczeń bez uzyskania stosownego wpisu w rejestrze zakładów opieki zdrowotnej prowadzonym przez Ministra Zdrowia.

W spzoz w Pyrzycach zmiany w strukturze Szpitala dokonane w latach 1999 – 2002 dotyczące m.in. likwidacji oddziału zakaźnego w 2001 r. nie były zgłaszane organowi prowadzącemu rejestr zoz.
Informacje dodatkowe o przeprowadzonej kontroli

3.3. Przygotowanie kontroli 

Wyniki wcześniejszych kontroli, pozostających w związku z zakresem tematycznym niniejszej kontroli, stanowiły podstawę do przyjęcia założenia, iż nieprawidłowości w zakresie objętym kontrolą mogą dotyczyć wykorzystania dotacji budżetowych, gospodarowania majątkiem przez spzoz, nadzoru nad działalnością zakładu. Założenia kontroli przewidywały zbadanie działań podejmowanych przez poszczególne zakłady w celu poprawy ich sytuacji finansowej i ograniczania negatywnych skutków zadłużenia. Uzyskane w tym zakresie efekty miały stanowić istotne kryterium oceny realizacji programów restrukturyzacyjnych przez poszczególne zakłady. 

Uznano, iż wysokie zadłużenie zakładu opieki zdrowotnej zwiększa ryzyko wystąpienia nieprawidłowości w obszarze objętym kontrolą. Podstawę wytypowania jednostek do kontroli stanowiła relacja zobowiązań wymagalnych do uzyskiwanych przychodów w 2002 r. (w 33 na 46 skontrolowanych zakładów udział ten przekraczał 15 %). Dodatkowe kryterium stanowiło uzyskanie przez zakład środków dotacji budżetowych na działania restrukturyzacyjne.

3.4. Postępowanie kontrolne i działania podjęte po zakończeniu kontroli

Z wyjątkiem Ministerstwa Zdrowia i Urzędu Marszałkowskiego Województwa Małopolskiego, wszystkie protokóły sporządzone w wyniku postępowania kontrolnego zostały podpisane przez kierowników kontrolowanych jednostek bez zastrzeżeń. Poza jednostkami objętymi kontrolą, w 100 innych zasięgnięto dodatkowych informacji.
 

Wyniki kontroli zostały omówione na 14 naradach pokontrolnych oraz przedstawione wraz ocenami, uwagami i wnioskami w 106 wystąpieniach pokontrolnych. Z ogółem 315 wniosków pokontrolnych zrealizowano 150, a 70 znajdowało się w fazie realizacji.
 

W wystąpieniu pokontrolnym skierowanym do Ministra Zdrowia postulowano zintensyfikowanie działań zmierzających do określenia docelowego systemu publicznych zakładów opieki zdrowotnej, wdrożenie rozwiązań organizacyjnych i prawnych umożliwiających pełne monitorowanie przebiegu restrukturyzacji, precyzyjne zdefiniowanie celów  i mierników pozwalających na ocenę wprowadzanych zmian, rozważenie uzależnienia uzyskiwanej pomocy w ramach Programu restrukturyzacji od sytuacji finansowej zakładu opieki zdrowotnej i sposobu realizacji programu naprawczego, zdyscyplinowanie terminów realizacji poszczególnych etapów Programu, zgodnie z przyjętymi harmonogramami, doprowadzenie do pełnej realizacji postanowień § 5 zarządzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 lutego 2001 r. w sprawie likwidacji oddziału rehabilitacji w Świdrze, będącego częścią Lecznicy Centrum Lecznictwa Ogólnego i Geriatrii, tj. określenia przeznaczenia mienia znajdującego się w użytkowaniu Oddziału, skompletowanie pełnej dokumentacji dotyczącej procesu restrukturyzacji Lecznicy, z uwzględnieniem inwentaryzacji majątku zlikwidowanego oddziału w Świdrze, doprowadzenie, we współpracy z kierownictwem Lecznicy, do realizacji programu naprawczego zmierzającego do poprawy jej sytuacji finansowej lub podjęcie decyzji o jej likwidacji.

Wnioski pokontrolne kierowane do jednostek samorządu terytorialnego dotyczyły m.in. wdrożenia mechanizmów skutecznego nadzoru nad działalnością spzoz (przeprowadzanie kontroli, egzekwowanie wniosków i zaleceń pokontrolnych, dokonywanie systematycznych analiz sytuacji finansowej podległych zakładów), doprowadzenia do realizacji programów restrukturyzacyjnych i naprawczych.

W stosunku do kontrolowanych zakładów opieki zdrowotnej wnioski pokontrolne NIK wskazywały m.in. na konieczność opracowania i wdrożenia kompleksowych programów restrukturyzacyjnych uwzględniających działania zmierzające do poprawy sytuacji finansowej, rozwiązania umów najmu i dzierżawy przynoszących straty, zwrotu na dochody budżetu państwa dotacji wykorzystanych niezgodnie z przeznaczeniem, prawidłowego księgowania dotacji budżetowych.

W 5 przypadkach adresaci wystąpień pokontrolnych skorzystali z prawa zgłoszenia zastrzeżeń do ocen, uwag i wniosków zawartych w wystąpieniach Minister Zdrowia zgłosił 5 zastrzeżeń do wystąpienia pokontrolnego, z których 4 zostały oddalone, a 1 uwzględnione przez Kolegium NIK. Adresaci wystąpień pokontrolnych poinformowali NIK o działaniach podjętych w celu realizacji wniosków pokontrolnych. Z uwagi na bardzo trudną sytuację finansową wielu kontrolowanych zakładów opieki zdrowotnej nie odzyskano dotychczas większości środków, o zwrot których wystąpiono w wystąpieniach pokontrolnych.

W wyniku ujawnienia faktów wskazujących na naruszenie dyscypliny finansów publicznych Najwyższa Izba Kontroli skierowała 10 wniosków o ukaranie i zawiadomień do komisji orzekających w sprawach o naruszenie dyscypliny finansów publicznych. W związku ze stwierdzonymi nieprawidłowościami, wystosowano również 4 zawiadomienia do organów powołanych do ścigania przestępstw.
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Załącznik nr 1

Ministrowie Zdrowia odpowiedzialni za realizację „Programu restrukturyzacji”

	Pani Franciszka Cegielska
	w okresie od dnia 26.03.1999 r. do dnia 22.10.2000 r.

	Pan Grzegorz Opala
	w okresie od dnia 07.11.2000 r. do dnia 19.10.2001 r.

	Pan Mariusz Łapiński
	w okresie od dnia 19.10.2001 r. do dnia 17.01.2003 r. 

	Pan Marek Balicki
	w okresie od dnia 17.01.2003 r. do dnia 02.04.2003 r.



	Pan Leszek Sikorski
	od dnia 2.04.2003 r.  


Departamentem Organizacji Ochrony Zdrowia, który odpowiadał w Ministerstwie Zdrowia za realizację „Programu restrukturyzacji” w okresie objętym kontrolą kierowali:

Pani Małgorzata Poręba - zatrudniona 30.06.1999 r. na stanowisku Dyrektora Departamentu Przekształceń Systemowych, a od dnia 01.02.2000 r. do dnia 31.07.2003 r. – dyrektor Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia (w I półroczu  2003 r. przebywała na długotrwałym zwolnieniu lekarskim)

Pan Jerzy Hennig - p.o. Dyrektora Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia w okresie od dnia 18.12.2002 r. do dnia 09.06.2003 r.

Pan Piotr Warczyński - p.o. Dyrektora Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia w okresie od dnia 10.06.2003 r.

	
	Załącznik nr 2 
	Zobowiązania wymagalne skontrolowanych zakładów*
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nazwa zakładu
	Zobowiązania
	Zobowiązania
	Zobowiązania
	Zobowiązania

	
	wymagalne
	wymagalne
	wymagalne
	wymagalne

	 
	na koniec 1999 r.
	na koniec 2000 r.
	na koniec 2001 r.
	na koniec 2002 r.

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Spzoz w Aleksandrowie Kujawskim
	149.5
	 
	907.8
	 
	513
	 
	329.3
	 

	Woj. Szpital Specjalistyczny w Białej Podlaskiej
	613
	 
	2284
	 
	10847
	 
	14142
	 

	Woj. Szpital Zespolony w Białymstoku
	5730.7
	 
	9450.8
	 
	25046
	 
	41689
	 

	Brzeskie Centrum Medyczne w Brzegu
	578.6
	 
	2701.8
	 
	2022.1
	 
	2587.1
	 

	Szpital im. Dr A.Mielęckiego w Chorzowie
	0
	 
	0
	 
	0
	 
	0
	 

	Przemysłowy Zespół Opieki Zdrowotnej w Gdańsku
	2557
	 
	1342
	 
	1060
	 
	3264
	 

	Szpital Morski im. PCK w Gdyni
	3942.9
	 
	4978
	 
	6567.5
	 
	10287.9
	 

	Spzoz w Grójcu
	651.2
	 
	302.8
	 
	997.3
	 
	2397.4
	 

	Szpital Specjalistyczny im. Biegańskiego w Grudziądzu 
	3158.7
	 
	9127.7
	 
	9462.5
	 
	10564.5
	 

	Spzoz w Kluczborku
	0
	 
	2301
	 
	5817
	 
	5235
	 

	Szpital Ogólny w Kolnie
	 
	 
	601.9
	 
	2771.1
	 
	3028.8
	 

	Zespół Opieki Zdrowotnej w Kołobrzegu
	16374.5
	 
	8632.4
	 
	11324.3
	 
	11416.1
	 

	Szpital Specjalistyczny w Kościerzynie 
	 
	 
	6902.4
	 
	15908
	 
	14834.7
	 

	Spzoz w Kraśniku
	3082
	 
	0
	 
	116
	 
	216
	 

	Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy
	13438.3
	 
	17724.2
	 
	37108.3
	 
	87519.7
	 

	Spzoz w Leżajsku
	385
	 
	901
	 
	2637
	 
	6811
	 

	Spzoz w Lidzbarku Warmińskim
	1026.2
	 
	1779.2
	 
	2878.4
	 
	3206.3
	 

	Szpital Powiatowy w Limanowej
	4915
	 
	3756
	 
	7656
	 
	9792
	 

	Spzoz w Lipnie
	2576.4
	 
	3652.7
	 
	7476.4
	 
	10027.3
	 

	Spzoz Obwód Lecznictwa Kolejowego w Lublinie
	1316.5
	 
	2482.8
	 
	3368.3
	 
	4005.4
	 

	Spzoz w Mielcu
	4810
	 
	7561.8
	 
	2979.7
	 
	8162.9
	 

	Szpital nr 2 im. T.Boczonia w Mysłowicach
	904.8
	 
	2263.9
	 
	4112.3
	 
	3011.4
	 

	Spzoz im. J.Śniadeckiego w Nowym Sączu
	6425
	 
	12121
	 
	5365
	 
	5884
	 

	Spzoz w Nowym Mieście Lubawskim
	462
	 
	1922
	 
	1060
	 
	1383
	 

	Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie
	2083.6
	 
	588.8
	 
	1128.9
	 
	3889.3
	 

	Spzoz w Pabianicach
	2460
	 
	2266
	 
	6249
	 
	12345
	 

	Spzoz w Puławach
	154.6
	 
	24.7
	 
	4079
	 
	10094
	 

	Spzoz w Pyrzycach
	427
	 
	1190
	 
	4435.9
	 
	7362.6
	 

	Wojewódzki Szpital Zespolony w Szczecinie
	0
	 
	0
	 
	0
	 
	0
	 

	Nazwa zakładu
	1999 r.
	2000 r.
	2001 r.
	2002 r.

	Szpital Wojewódzki im. Św. Łukasza w Tarnowie
	205
	
	532
	
	254
	
	3859
	

	Wojewódzki Szpital Bródnowski w Warszawie
	9333
	
	14372
	
	18812
	
	18764
	

	Lecznica Centr. Lecznictwa Ogólnego w Warszawie
	714.1
	
	2337.3
	
	2045.8
	
	1999
	

	Spzoz w Zabkowicach Śląskich
	
	
	5025.1
	
	6807.1
	
	14963.7
	

	Spzoz w Zgierzu
	899.8
	
	5492.8
	
	12136.3
	
	17860.4
	

	Szpital Powiatowy w Zawierciu
	1517.7
	
	2148.6
	
	4719.4
	
	4152.3
	

	Szpital dla Nerowo i Psychicznie Chorych w Żurawicy
	0
	
	0
	
	0
	
	0
	

	Szpital Uniwersytecki w Krakowie
	545
	
	430
	
	7263
	
	10911
	


	Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Łodzi
	6328
	
	6350
	
	7208
	
	10842
	

	Szpital Kliniczny nr 2 w Poznaniu
	4205
	
	12820
	
	17778
	
	17181
	

	Szpital Kliniczny CMKP w Warszawie
	0
	
	103
	
	115.8
	
	2156.7
	

	Szpital Kliniczny Dzieciątka Jezus w Warszawie
	4159
	
	1289
	
	14602
	
	26789
	

	SP Szpital Kliniczny nr 1 we Wrocławiu
	11331
	
	26048
	
	36442
	
	45643
	

	 Szpital Ortopedyczno-Rehab. w Zakopanem
	0
	
	0
	
	0
	
	0
	

	OGÓŁEM (w tys. zł)
	117460.1
	
	184714.5
	
	311169.4
	
	468606.8
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


*w tabeli nie ujęto zobowiązań spzoz w Przemyślu i Zambrowie, które znajdowały się w likwidacji oraz SPZOZ w Suchym Borze,

który został utworzony w 2002 r.

Załącznik nr 3

Wykaz jednostek organizacyjnych NIK uczestniczących w kontroli oraz skontrolowanych jednostek:
	Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia

	Ministerstwo Zdrowia

Szpital Kliniczny Dzieciątka Jezus – Centrum Leczenia Obrażeń w Warszawie

Szpital Kliniczny CMKP im. Orłowskiego w Warszawie

Szpital Kliniczny nr 2 w Poznaniu

Szpital Uniwersytecki w Krakowie

Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno-Rehabilitacyjny w Zakopanem

	Delegatura NIK w Białymstoku

	Szpital Wojewódzki w Białymstoku

Szpital Ogólny w Kolnie

Szpital Ogólny w Zambrowie

Starostwo Powiatowe w Białymstoku

Starostwo Powiatowe w Zambrowie

Urząd Miasta w Suwałkach

Urząd Marszałkowski Województwa Podlaskiego w Białymstoku

	Delegatura NIK w Bydgoszczy

	SPZOZ w Aleksandrowie Kujawskim

Szpital Specjalistyczny im. Biegańskiego w Grudziądzu

SPZOZ w Lipnie

Starostwo Powiatowe w Aleksandrowie Kujawskim

Starostwo Powiatowe w Tucholi

Urząd Gminy w Łubiance

Urząd Marszałkowski Województwa Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu

	Delegatura NIK w Gdańsku

	Przemysłowy Zespół Opieki zdrowotnej w Gdańsku

Szpital Morski im. PCK w Gdyni

Szpital Specjalistyczny w Kościerzynie

Starostwo Powiatowe w Tczewie

Starostwo Powiatowe w Wejherowie

Urząd Gminy w Pszczółkach

Urząd Marszałkowski Województwa Pomorskiego w Gdańsku

	Delegatura NIK w Katowicach

	Szpital im. Dr. A. Mielęckiego w Chorzowie

Szpital nr 2 im. T.Boczonia w Mysłowicach

Szpital Powiatowy w Zawierciu

Starostwo Powiatowe w Zawierciu

Urząd Miasta w Chorzowie

Urząd Miasta w Mysłowicach

Urząd Marszałkowski Województwa Śląskiego w Katowicach

	Delegatura NIK w Krakowie

	Szpital Powiatowy w Limanowej

Starostwo Powiatowe w Limanowej

SPZOZ im. J. Śniadeckiego w Nowym Sączu

Szpital Wojewódzki w Tarnowie

Urząd Marszałkowski Województwa Małopolskiego w Krakowie


	Delegatura NIK w Lublinie

	Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Białej Podlaskiej

SPZOZ Obwód Lecznictwa Kolejowego w Lublinie

SPZOZ w Kraśniku

SPZOZ w Puławach

Starostwo Powiatowe w Kraśniku

Starostwo Powiatowe w Puławach

Urząd Gminy w Batorzu

Urząd Marszałkowski Województwa Lubelskiego w Lublinie

	Delegatura NIK w Łodzi

	SPZOZ w Pabianicach

Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Łodzi

Szpital Specjalistyczny w Zgierzu

Starostwo Powiatowe w Łasku

Starostwo Powiatowe w Wieluniu

Urząd Miasta w Zduńskiej Woli

Urząd Marszałkowski Województwa Łódzkiego w Łodzi

	Delegatura NIK w Olsztynie

	Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie

SPZOZ w Lidzbarku Warmińskim

SPZOZ w Nowym Mieście Lubawskim

Starostwo Powiatowe w Nowym Mieście Lubawskim

Starostwo Powiatowe w Lidzbarku Warmińskim

Urząd Miasta w Morągu

Urząd Marszałkowski Województwa Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie

	Delegatura NIK w Opolu

	Brzeskie Centrum Medyczne w Brzegu 

SPZOZ w Kluczborku

SPZOZ w Suchym Borze

Starostwo Powiatowe w Brzegu

Starostwo Powiatowe w Kluczborku

Urząd Marszałkowski Województwa Opolskiego w Opolu

	Delegatura NIK w Rzeszowie

	SPZOZ w Leżajsku

SPZOZ w Mielcu

SPZOZ w Przemyślu (w likwidacji)

Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Żurawicy

Starostwo Powiatowe w Mielcu

Starostwo Powiatowe w Przemyślu

Urząd Miasta w Jedliczu
Urząd Marszałkowski Województwa Podkarpackiego w Rzeszowie

	Delegatura NIK w Szczecinie

	Zespół Opieki Zdrowotnej w Kołobrzegu

SPZOZ w Pyrzycach

Wojewódzki Szpital Zespolony w Szczecinie

Starostwo Powiatowe w Kamieniu Pomorskim

Starostwo Powiatowe w Pyrzycach

Urząd Miasta w Policach

Urząd Marszałkowski Województwa Zachodniopomorskiego w Szczecinie

	Delegatura NIK w Warszawie

	SPZOZ w Grójcu

Lecznica Centrum Lecznictwa Ogólnego i Geriatrii w Warszawie

Wojewódzki Szpital Bródnowski w Warszawie

Starostwo Powiatowe w Grójcu

Starostwo Powiatowe w Wyszkowie

Urząd Miasta w Glinojecku

Urząd Marszałkowski Województwa Mazowieckiego w Warszawie

	


	Delegatura NIK we Wrocławiu

	Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy

Spzoz w Ząbkowicach Śląskich

Szpital Kliniczny nr 1 we Wrocławiu

Centrum Pulmonologii S.A. w Karpaczu

Starostwo Powiatowe w Lubinie

Starostwo Powiatowe w Ząbkowicach Śląskich

Urząd Miasta w Bystrzycy Kłodzkiej 

Urząd Marszałkowski Województwa Dolnośląskiego we Wrocławiu


Załącznik nr 4

Wykaz ważniejszych normatywnych aktów prawnych dotyczących kontrolowanej tematyki

· Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 ze zm.)

· Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. Nr 28, poz. 153 ze zm.)

· Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr 45, poz. 391 ze zm.)

· Ustawa z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych (j.t. Dz. U. z 2003 r. Nr 15, poz. 148 ze zm.)

· Ustawa z dnia 10 czerwca 1994 r. o zamówieniach publicznych (j.t. Dz. U. z 2002 r. Nr 72, poz. 664 ze zm.)

· Ustawa z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (j.t. Dz. U. z 2002 r., Nr 76, poz. 694 ze zm.)

· Ustawa z dnia 26 listopada 1998 r. o dochodach jednostek samorządu terytorialnego w latach 1999 – 2003 (Dz. U. Nr 150, poz. 983 ze zm.)

· Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegółowych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 164, poz. 1194)

· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 listopada 1999 r. w sprawie szczegółowych zasad sprawowania nadzoru nad samodzielnymi publicznymi zakładami opieki zdrowotnej i nad jednostkami transportu sanitarnego (Dz. U. Nr 94, poz. 1097)

· Ustawa z dnia 22 grudnia 2000 r. o zmianie ustawy o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych ustaw i ustawy o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2001 r., Nr 5, poz. 45)

Załącznik Nr 5

Wykaz organów, którym przekazano informację o wynikach kontroli

1. Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej

Pan Aleksander Kwaśniewski

2. Marszałek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej

Pan Marek Borowski

3. Marszałek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej

Pan Longin Pastusiak

4. Prezes Rady Ministrów

Pan Leszek Miller

5. Rzecznik Praw Obywatelskich

Pan Andrzej Zoll

6. Minister Zdrowia

Pan Leszek Sikorski

7. Prezes Trybunału Konstytucyjnego

Pan Marek Safjan

8. Przewodnicząca Sejmowej Komisji Zdrowia

Pani Barbara Błońska-Fajfrowska

9. Przewodniczący Senackiej Komisji Polityki Społecznej i Zdrowia

Pan Jerzy Edmund Cieślak

10. Przewodniczący Sejmowej Komisji Odpowiedzialności Konstytucyjnej

Pan Józef Zych

11. Przewodniczący Sejmowej Komisji do Spraw Kontroli Państwowej

Pan Andrzej Pęczak

Informacja�o wynikach kontroli�restrukturyzacji i przekształceń systemowych w ochronie
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Misją: Najwyższej Izby Kontroli jest dbałość o gospodarność i skuteczność w służbie publicznej dla Rzeczypospolitej Polskiej





Wizją: Najwyższej Izby Kontroli jest cieszący się powszechnym autorytetem najwyższy organ kontroli państwowej, którego raporty będą oczekiwanym i poszukiwanym źródłem informacji dla organów władzy i społeczeństwa
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Mirosław Sekuła
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Dyrektor Departamentu:�





Lech Rejnus








� Szczegółowe informacje dotyczące założeń Programu, zadań i obowiązków jego uczestników oraz harmonogramu realizacji zawarto w rozdziale Charakterystyka stanu prawnego oraz uwarunkowań ekonomicznych i organizacyjnych - str. 17.


� Na rok 2003 w ustawie budżetowej zaplanowano rezerwę na działania restrukturyzacyjne w wysokości 170 mln zł, w tym 110 mln zł pod warunkiem uzyskania do końca III kwartału 2003 r. określonych w art. 49 ustawy budżetowej na rok 2003 z dnia 18 grudnia 2002 r. (Dz.U. Nr 235, poz. 1981) dochodów z podatku akcyzowego i cła.


� Kontrole wykonania budżetu państwa w latach 1999 –2002, a w wybranym zakresie także w trakcie kontroli „Wdrażanie systemu ratownictwa medycznego w Polsce” oraz „Organizacja i finansowanie staży podyplomowych oraz specjalizacji fachowych pracowników służby zdrowia”.


� Zgodnie z art. 55 ust. 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 ze zm.), zwanej dalej także „ustawą o zakładach opieki zdrowotnej”, dotację dla samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej przyznaje organ, który utworzył zakład.


� Ustawa z dnia 10 czerwca 1994 r. o zamówieniach publicznych (j.t. Dz. U. z 2002 r. Nr 72, poz. 664 ze zm.).


� Ustawa z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych (j.t. Dz. U. z 2003 r. Nr 15, poz. 148 ze zm.).


� Postanowienia art. 93 ust. 4 ustawy z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych wykluczają w takich przypadkach prawo ubiegania się o przyznanie dotacji przez kolejne trzy lata.


� Delegatury NIK w Białymstoku, Bydgoszczy, Gdańsku, Katowicach, Krakowie, Lublinie, Łodzi, Olsztynie, Opolu, Rzeszowie, Szczecinie, Warszawie i Wrocławiu.


� Zwanych w dalszej części informacji także: spzoz, zakładami lub placówkami.


� W trakcie realizacji Programu zwolniono 92 tys. pracowników z publicznych zakładów opieki zdrowotnej, a na wypłaty odpraw i odszkodowań za skrócony okres wypowiedzenia przekazano z budżetu państwa 294 mln zł. Według szacunków Ministerstwa Zdrowia połowa z tych pracowników znalazła zatrudnienie w sektorze niepublicznym.


� Do czasu zakończenia kontroli nie został wprowadzony plan rozmieszczenia szpitali publicznych, do czego zobowiązywał Ministra art. 37 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zoz. Delegacji tej nie wykonali wszyscy kolejni Ministrowie Zdrowia od 1991 r. Podjęte prace zmierzające do zmiany powyższej delegacji ustawowej i wprowadzenia krajowej sieci szpitali również do czasu zakończenia kontroli nie zostały sfinalizowane.


� Zawarte w art. 44 ustawy z dnia 26 listopada 1998 r. o dochodach jednostek samorządu terytorialnego w latach 1999 –2003 (Dz. U. Nr 150, poz. 983 ze zm.)


� Uprawnia nadzorcze organów założycielskich zostały określone w art. 67 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej oraz w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 listopada 1998 r. w sprawie szczegółowych zasad sprawowania nadzoru nad samodzielnymi publicznymi zakładami opieki zdrowotnej i nad jednostkami transportu sanitarnego.


� Wliczając likwidacje, które jeszcze nie zostały zakończone i nie doprowadziły do wykreślenia spzoz z rejestrów.


� W badanej próbie większość kontrolowanych jednostek samorządu terytorialnego stanowiły jednostki  szczebla wojewódzkiego i powiatowego, stąd wśród podległych spzoz dominowały zakłady lecznictwa zamkniętego.


� Zgodnie z art. 4a ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych ustaw (Dz. U. z 1995 r. Nr 01, poz. 02 ze zm.) w brzmieniu ustalonym nowelizacją dokonaną na mocy ustawy z dnia 22 grudnia 2000 r. o zmianie ustawy o negocjacyjnym systemie kształtowania przeciętnych przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych ustaw i ustawy o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2001 r. Nr 05, poz. 45) pracownikom spzoz przysługiwał od dnia 1 stycznia 2001 r. przyrost przeciętnego miesięcznego wynagrodzenia nie niższy niż 203 zł miesięcznie, w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy, a w 2002 r. przyrost ten nie mógł być niższy od kwoty określonej według zawartego w ustawie wzoru.


Trybunał Konstytucyjny, orzekł o zgodność art. 4 a z Konstytucją RP, wskazał jednak, iż tworząc prawo wskazano cel regulacji, przy jednoczesnym pominięciu środków koniecznych do realizacji tego celu. W ten sposób powstało prawo z lukami instrumentalnymi (OTK – A 2002/7/96).


� Tematyka dotycząca gospodarowania mieniem przejętym przez jednostki samorządu terytorialnego i pozostającym we władaniu spzoz był szczegółowo badany w trakcie kontroli – Gospodarka majątkiem pozostającym w dyspozycji samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej, przejętym od Skarbu Państwa przez jednostki samorządu terytorialnego w wyniku reformy administracji publicznej. Informacja o wynikach kontroli, Warszawa, marzec 2003 r.


� Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 ze zm.), zwana dalej również w skrócie „ustawą o zoz”.


� Przepis ten upoważnia podmiot sprawujący nadzór do nałożenia na zoz obowiązku wykonania dodatkowego zadania, jeżeli jest to niezbędne ze względu na potrzeby systemu opieki zdrowotnej, w przypadku klęski żywiołowej lub w celu wykonania zobowiązań międzynarodowych. Środki na wykonanie tego zadania i ewentualne szkody poniesione przez zakład przy jego wykonywaniu pokrywa podmiot sprawujący nadzór.


� Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegółowych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 164, poz. 1194). 


� Ustawa z dnia 22 grudnia 2000 r. o zmianie ustawy o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych ustaw i ustawy o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2001 r. Nr 05 , poz. 45).


� Ustawa z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych ustaw (Dz. U. z 1995 r., Nr 01, poz. 02 ze zm.).


� Art. 46 pkt 2 lit. d ustawy o zoz przewiduje, jako zadanie rady społecznej, przedstawianie kierownikowi publicznego zoz, opinii w sprawie podziału zysku. 


� Należy podkreślić, iż obowiązujące przepisy nie zawierają rozstrzygnięć szeregu zagadnień dotyczących procesu likwidacji spzoz, w tym przede wszystkim praw i obowiązków likwidatora. 


� Ustawa z dnia 20 grudnia 1996 r. o gospodarce komunalnej (Dz. U. z 1997 r. Nr 9 poz. 43 ze zm.)


� Zgodnie z art. 18 pkt 19 lit. e) ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie województwa (j.t. Dz.U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1590 ze zm.) do wyłącznej właściwości sejmiku województwa należy podejmowanie uchwał dotyczących tworzenia spółek prawa handlowego i przystępowania do nich oraz określania zasad wnoszenia wkładów, a także obejmowania, nabywania i zbywania udziałów i akcji. Zgodnie z art. 12 pkt 8 g ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie powiatowym (j.t. Dz. U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1592 ze zm.) do wyłącznej właściwości rady powiatu należy podejmowanie uchwał dotyczących tworzenia i przystępowania do spółek, ich rozwiązywania i występowania z nich oraz określenia zasad wnoszenia wkładów oraz obejmowania, nabywania i zbywania udziałów i akcji. W myśl art. 18 ust. 2 pkt 9 lit. f) ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (j.t. Dz. U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1591 ze zm.) do wyłącznej właściwości rady gminy należy podejmowanie uchwał dotyczących tworzenia i przystępowania do spółek i spółdzielni oraz rozwiązywania i występowania z nich.


� Do dnia 23 lutego 2000 r. zbycie, wydzierżawienie lub wynajęcie majątku trwałego spzoz było nieważne bez zgody organu, który utworzył zakład.


� Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 listopada 1999 r. w sprawie szczegółowych zasad sprawowania nadzoru nad samodzielnymi publicznymi zakładami opieki zdrowotnej i nad jednostkami transportu sanitarnego (Dz. U. Nr 94, poz. 1097). 


� Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 4 sierpnia 1999 r. w sprawie szczegółowych zasad udzielania i sposobu rozliczania dotacji z rezerwy celowej budżetu państwa na rok 1999 dla organów założycielskich samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej na zadania własne bieżące i inwestycyjne związane z dofinansowaniem kosztów wdrażania reform w ochronie zdrowia (Dz. U. Nr 68, poz. 760).


� Za łóżka długoterminowe uznano, zgodnie z metodologią  zastosowaną przez Ministerstwo Zdrowia łóżka w zakładach pielęgnacyjno-opiekuńczych, opiekuńczo-leczniczych, hospicjach, sanatoriach uzdrowiskowych, oddziałach leczenia uzależnień, oddziałach geriatrycznych, oddziałach dla przewlekle chorych, oddziałach rehabilitacyjnych oraz połowę stanu liczbowego łóżek na oddziałach przeciwgruźliczych i chorób płuc oraz na oddziałach reumatologicznych.


� Dopiero w dniu 18 listopada 2003 r. Rada Ministrów przyjęła projekt ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zakładów opieki zdrowotnej oraz o zmianie niektórych ustaw, który przewiduje wprowadzenie krajowej sieci szpitali.


� Zgodnie z art. 44 ust. 3 wspomnianej ustawy łączna wysokość dotacji przyznanych w kolejnych latach na dofinansowanie inwestycji realizowanej przez jednostkę samorządu terytorialnego nie mogła przekroczyć 50 % wartości kosztorysowej inwestycji z zastrzeżeniem ust. 4 i art. 45 ustawy, który przewidywał wyjątki, dla których łączna wysokość dotacji nie mogła przekroczyć 75 %.


� Por. art. 93 ust. 1 i 4 ustawy z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych.


� Naruszono w ten sposób art. 35 ust. 1 ustawy z dnia 21 sierpnia 1997 r. o gospodarce nieruchomościami (tj. Dz. U. Nr 46, poz. 543 ze zm.).


� Było to sprzeczne z postanowieniami § 2 ust. 2 rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 13 stycznia 1998 r. w sprawie określenia szczegółowych zasad i trybu przeprowadzenia przetargów na zbycie nieruchomości stanowiących własność Skarbu Państwa lub własność gminy. (Dz. U. Nr 9, poz. 30).


� Na podstawie informacji Powszechnego Zakładu Ubezpieczeń S.A. sporządzonej na potrzeby kontroli NIK.


� Zgodnie z art. 27 ust. 1 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości przeprowadzenie i wyniki inwentaryzacji należy odpowiednio udokumentować i powiązać z zapisami ksiąg rachunkowych.


� Ministerstwo nie ma możliwości ich regulowania bowiem Lecznica nadal funkcjonuje świadcząc usługi z zakresu lecznictwa otwartego, a zgodnie z art. 35 b ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej pokrywa z posiadanych środków i uzyskiwanych przychodów koszty działalności i zobowiązań. Jednocześnie zgodnie z art. 60 ust. 6 wspomnianej ustawy zobowiązania spzoz stają się zobowiązaniami organu założycielskiego dopiero po jego likwidacji.





� Spośród 46 skontrolowanych zakładów opieki zdrowotnej oddziały lecznictwa zamkniętego posiadało 44, 2 zakłady działały tylko w lecznictwie otwartym.


� Wskaźnik wykorzystania łóżek wynoszący 85 %.


� Zgodnie z art. 138 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych niezgodne z przeznaczeniem wykorzystanie środków publicznych otrzymanych z dotacji budżetu państwa stanowi naruszenie dyscypliny finansów publicznych.


� Por. art. 58 ust 1 pkt 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej odnoszący się do dotacji na wydatki bieżące (zakup zapasów i wyposażenia nie kwalifikującego się do środków trwałych, restrukturyzacja zatrudnienia). Z kolei dotacje na inwestycje zwiększają fundusz założycielski samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej.  


� Por. art. 3 ust. 1 pkt 32 g ustawy o rachunkowości, zgodnie z którym pozostałe przychody operacyjne związane są z przekazaniem lub otrzymaniem nieodpłatnie w tym w drodze darowizny aktywów, w tym także środków pieniężnych  na inne cele niż nabycie lub wytworzenie środków trwałych, środków trwałych w budowie albo wartości niematerialnych i prawnych.


� 2 spośród nich znajdowały się wstanie likwidacji.


� Zgodnie z art. 60 ust. 6 ustawy o zoz zobowiązania te, po likwidacji spzoz, stają się zobowiązaniami  organów założycielskich.


� Por. art. 47 ust. 1 ppkt 3 ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz. U. Nr 137, poz. 887 ze zm. ).


� Stanowiło to naruszenie art. 10 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. Nr 121, poz. 591 ze zm.).


�     Na podstawie art. 29 pkt 2 lit. f ustawy o NIK.


�     Do czasu przygotowania niniejszej Informacji. 






