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1. Wstep

Od lat prawidtowe funkcjonowanie szpitali publicznych w Polsce ograniczone jest przez szereg
czynnikow. Podstawowym zjawiskiem utrudniajgcym rozwdj szpitali jest ich pogarszajgca sie
sytuacja finansowa, przejawiajgca sie gtéwnie rosngcym zadtuzeniem. Nie bez wptywu na nig
pozostanie réwniez Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 20 listopada 2019 roku,
sygn. akt K 4/17, ktory de facto ograniczyt katalog zrédet finansowania szpitali funkcjonujgcych
w formie spzoz. Negatywnymi czynnikami charakteryzujgcymi dziatalnos¢ szpitali sg tez:
Zjawisko tzw. ,wielowladztwa”, czyli wystepowanie réznych podmiotéw tworzacych szpitali
na okreslonym obszarze, nie zawsze uzasadniona konkurencja miedzy szpitalami,
utrzymywanie nieefektywnie wykorzystanej bazy, czy podwyzszonej gotowosci,
nieskoordynowana pomiedzy samorzgdami opieka nad pacjentem na danym terenie,
niedoinwestowanie sektora szpitalnictwa, niewystarczajgce lub nieadekwatne do potrzeb
zdrowotnych ludnosci zasoby systemu, ,upolitycznienie” zarzadzania szpitalami, czy w koncu
brak skoordynowania dziatah zarzgdczych, np. w ramach zarzgdzania kryzysowego,
co najlepiej uwidocznity dziatania w ramach zwalczania epidemii COVID-19. Powyzsze

czynniki zostaty bardziej szczegdtowo scharakteryzowane w dalszej czesci dokumentu.

Wychodzac naprzeciw opisanym wyzej okolicznosciom, Minister Zdrowia, zarzgdzeniem
z dnia 23 grudnia 2020 r. (Dz. Urz. Min. Zdrow. poz. 120 oraz z 2021 r. poz. 17), powotat
Zespot do spraw przygotowania rozwigzan legislacyjnych dotyczgcych restrukturyzacii
podmiotow leczniczych wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju swiadczenia szpitalne.
Zadaniem Zespotu byto opracowanie i przedstawienie do akceptacji Ministrowi Zdrowia

zatozenh reformy sektora szpitalnictwa w Polsce.

Zaprojektowane przez Zespot rozwigzania majg na celu osiggniecie nastepujacych efektow:

— optymalizacja jakosci leczenia i poziomu bezpieczenstwa pacjenta — wdrozenie
systemowych rozwigzan dotyczgcych jakosci i efektéw leczenia (koncentracja leczenia
specjalistycznego) oraz zwigkszenie dostepnosci udzielanych swiadczen;

— prowadzenie spoéjnej polityki w zakresie zabezpieczenia Swiadczehn medycznych —
optymalnego zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych obywateli, zgodnego z Mapami
Potrzeb Zdrowotnych i Planami Transformaciji;

— utworzenie profesjonalnego, scentralizowanego systemu nadzoru poprzez powotanie
Agencji Rozwoju Szpitali, ktérej zasadniczym celem bedzie zapewnienie rozwoju sektora
szpitalnictwa oraz wspieranie proceséw restrukturyzacji szpitali;

— wsparcie inwestycji — skoordynowanie dziatan na rzecz rozwoju szpitalnictwa, skierowanie
dodatkowych srodkéw z réznych zrédet: budzetu panstwa, funduszy unijnych, funduszy

celowych zarzgdzanych przez Ministra Zdrowia;



— wdrozenie skutecznych mechanizmow restrukturyzacyjnych poprawiajgcych rentowno$c
szpitali i ich stabilnos¢ finansowa;

— restrukturyzacja zobowigzan szpitali;

— koordynacja i optymalizacja wykorzystania bazy materialnej systemu, uporzgdkowanie
struktury swiadczeniodawcow oraz wprowadzenie mechanizméw stymulujgcych
integracje i koordynacje swiadczen szpitalnych, a co za tym idzie brak dublowania
oferowanych $wiadczen i eliminacja koniecznosci utrzymywania w czesci szpitali
wykwalifikowanego personelu medycznego,

— unikniecie konkurowania pomiedzy szpitalami o tych samych pacjentow i kontrakty
z Narodowym Funduszem Zdrowia,

— wykorzystanie efektu skali — interwencje obejmujgce wszystkie podmioty np. wymiana
sprzetu, zakupy wspolne; stworzenie Centrum Ustug dla szpitali;

— efektywniejsze wykorzystanie dostepnych zasobow kadrowych (koncentracja)
i nowoczesnej infrastruktury medycznej;

— wzmocnienie kadry zarzgdzajgcej i popularyzacja nowoczesnych systeméw, narzedzi

i metod zarzadzania w ochronie zdrowia, certyfikacja umiejetnosci kadry zarzgdzajace;j.

Korzyscig dla pacjenta wynikajgcg z dobrze dziatajgcego systemu leczenia szpitalnego bedzie
przede wszystkim dopasowanie tego systemu do struktury demograficznej i rzeczywistych
potrzeb zdrowotnych ludnosci. Prognozy demograficzne Gtéwnego Urzedu Statystycznego
wskazujg, ze w 2025 roku liczba ludnosci zamieszkujgcej tereny miejskie zmniejszy sie
w kazdym wojewddztwie, poza wojewddztwem mazowieckim. Najwiekszy spadek
prognozowany jest w wojewddztwie slgskim (ponad 150 tys. oséb mniej). Z kolei w 2050 roku
w kazdym wojewodztwie bedzie mozna zaobserwowaé spadek liczby mieszkancow miast.
Takie zmiany wynikajg ze zmian struktury ludnosci i wyzszej dzietnosci wsréd mieszkancow
wsi. Drugim czynnikiem sg migracje z centréw miast na tereny podmiejskie. Oba czynniki bedg
wigzac sie ze zmiang dostepnosci do Swiadczen leczenia szpitalnego. Dopasowanie zakresu
Swiadczen oraz ich dostepnosci do charakterystyki pacjentow zamieszkatych na danym
obszarze to jedne z najwazniejszych aspektow sprawnego funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej. Pacjenci skorzystajg réwniez na odpowiedniej alokacji naktadéw finansowych oraz
koncentracji swiadczen i profilowaniu szpitali, jak réwniez ich usieciowieniu w zakresie
realizowanych profili Swiadczen. Koncentracja procedur wysokospecjalistycznych
w osrodkach kompetencji pozwoli na poprawe wynikow leczenia, zwiekszenie dostepnosci
do nowoczesnych technologii i terapii medycznych oraz rozwoj kadr medycznych. Ten ostatni

wigze sie réwniez z odpowiednig liczbg personelu medycznego w szpitalach.



1.1. Analiza biezgcej sytuacji finansowej szpitali publicznych

W Polsce na koniec 2020 roku funkcjonowato 575 szpitali publicznych rozumianych jako
podmioty lecznicze udzielajgce swiadczen szpitalnych, funkcjonujgce w formie samodzielnych
publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej (428), instytutéw badawczych (14) oraz spotek
kapitatowych (133, w tym 125 ze 100% kapitatem publicznym) z wiekszosSciowym udziatem
Skarbu Panstwa, jednostek samorzgdu terytorialnego lub uczelni medycznych (na potrzeby
niniejszego dokumentu to pojecie obejmuje réwniez spétki akcyjne). W powyzszym ujeciu nie
zostaty uwzglednione takie podmioty lecznicze, jak: jednostki lecznictwa uzdrowiskowego,
podmioty swiadczace ustugi w trybie leczenia jednego dnia, zaktady i osrodki rehabilitacji,
zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze oraz terapia uzaleznien. Analizujgc
przedmiotowe szpitale pod katem podmiotéw tworzgcych tych jednostek, a w przypadku
spoétek kapitatowych — ich wiekszo$ciowych udziatowcow (wykres 1), nalezy stwierdzié,
ze najwiecej szpitali publicznych prowadzonych jest przez powiaty (255, tj. 44% ogétu) oraz
samorzady wojewddztw (175, tj. 31%). Szpitale prowadzone przez miasta na prawach powiatu
stanowity 8% ogotu (46 szpitali), a szpitale gminne zaledwie 2% (13 jednostek). Szpitali
klinicznych, czyli nadzorowanych przez uczelnie medyczne bylo wedtug stanu na dzien
31 grudnia 2020 roku 38, co stanowito 7% szpitali publicznych. Z kolei szpitale resortowe,
tj. nadzorowane przez Ministra Zdrowia, Ministra Obrony Narodowej lub Ministra Spraw
Wewnetrznych i Administracji wystepujgce w liczbie 48 stanowity tacznie 8% ogolnej liczby
szpitali publicznych. Do tej ostatniej grupy zaliczajg sie réwniez instytuty badawcze udzielajgce
Swiadczenh opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne: 12 nadzorowanych przez MZ oraz
2 podlegte MON.

Wykres 1: Struktura ,,wlascicielska” szpitali publicznych
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Sytuacja finansowa szpitali publicznych jest bardzo zréznicowana, zaréwno w catej
zbiorowosci jednostek, jak i w obrebie poszczegolnych podmiotéw tworzacych. Zauwazalna
jest jednak generalna tendencja pogarszania sie sytuacji finansowej szpitali publicznych

z kazdym kolejnym rokiem.

Wielkoscig ekonomiczng charakteryzujgcg sytuacje finansowg szpitali publicznych
w Polsce jest kwota posiadanych przez te jednostki zobowigzan, w tym zobowigzan
wymagalnych to znaczy takich, dla ktérych termin ptatnosci juz uptynat. Wartos¢ zobowigzan
ogotem i zobowigzan wymagalnych szpitali publicznych w latach 2017-2020 przedstawiono

w tabeli 1 oraz na wykresie 2.

Tabela 1: Zobowigzania ogétem i wymagalne szpitali publicznych

funkcjonujacych na koniec 2020 roku w latach 2017-2020 (w min z})

Stan na dzien:
31.12.2017r. | 31.12.2018 r. | 31.12.2019r. | 31.12.2020 .
Zobowiagzania ogétem 14 148 16 004 17 817 18 889
- w tym zobowigzania wymagalne 1617 1948 2 315 2148

Wyszczegolnienie

- Z uwagi na ustawowy termin zamykania ksigg rachunkowych roku 2020 — do korica kwietnia 2021 r. — dane
Z konica 2020 r. mogg ulec zmianie.

Jak wynika z powyzszych danych, zobowigzania ogdtem szpitali publicznych w latach 2017-
2020 systematycznie zwiekszaty swojg wartos¢ z poziomu 14 148 min zt do 18 889 min zt,

natomiast zobowigzania wymagalne wzrosty z poziomu 1 617 min zt do 2 148 min zt.

Wykres 2: Zobowigzania ogétem i wymagalne szpitali publicznych
wg stanu na dzien 31.12.2020 r. (dane wstepne)
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Wedtug wstepnych danych na dzien 31 grudnia 2020 roku najwiekszy udziat w generowaniu
zobowigzan zaréwno ogoétem, jak i wymagalnych szpitali publicznych miaty jednostki
utworzone i nadzorowane przez powiaty i miasta na prawach powiatu — tgcznie okoto 35%
catosci zobowigzan. Podobng warto$¢ zobowigzan wygenerowaly szpitale podlegajgce
samorzagdom wojewodztw. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze negatywne zjawisko
wystepowania zobowigzan wymagalnych nie dotyczy wszystkich szpitali publicznych.
Na wykresie 3 zaprezentowano jak w latach 2015-2020 zmieniat sie udziat jednostek

nieposiadajgcych zobowigzan wymagalnych w ogdlnej liczbie szpitali publicznych.

Wykres 3: Procent szpitali publicznych bez zobowigzan wymagalnych
w latach 2015-2020
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Wedtug wstepnych danych na dzieh 31 grudnia 2020 roku zobowigzania wymagalne wystagpity
w przypadku 335 szpitali publicznych, ktére stanowity 58% wszystkich analizowanych
jednostek. Na wykresach 4 i 5 zaprezentowano procentowy udziat szpitali w generowaniu 80%

i 50% wartosci zobowigzan wymagalnych wszystkich szpitali publicznych.

Wykres 4: Procent szpitali publicznych generujacych 80% zobowigzan wymagalnych

wedtug stanu na dzien 31.12.2020 r. (dane wstepne)
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Wykres 5: Procent szpitali publicznych generujacych 50% zobowigzan wymagalnych

wedtug stanu na dzien 31.12.2020 r. (dane wstepne)
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Powyzsze wykresy wskazujg, ze wedlug wstepnych danych na koniec 2020 roku, 80% sumy
zobowigzan wymagalnych szpitali publicznych generowane byto przez zaledwie 14% tych
jednostek (78 szpitali), natomiast za generowanie potowy zobowigzah wymagalnych

odpowiedzialnych byto zaledwie 4% szpitali publicznych (23 szpitale).

Z uwagi na rézng skale dziatalnosci prowadzonej przez poszczegodlne szpitale, zaréwno
zobowigzania ogotem, jak i wymagalne powinny by¢ analizowane w odniesieniu do rocznych
przychodow szpitali. Na wykresie 6 przedstawiono zobowigzania szpitali publicznych
utworzonych przez poszczegolne grupy podmiotéw tworzgcych na dzien 31 grudnia 2020 roku

w relacji do przychoddéw ogétem za 2019 rok tych szpitali.

Jak wynika z danych przedstawionych na wykresie 6, zarbwno zobowigzania ogotem jak
i zobowigzania wymagalne stanowig najwiekszy procent przychodéw w przypadku szpitali
publicznych prowadzonych przez miasta na prawach powiatu — odpowiednio 44,5% oraz 6,9%.
Z kolei najnizsze wartosci analizowana relacja wykazuje dla szpitali nadzorowanych przez
Ministra Obrony Narodowej — odpowiednio 22,1% oraz 1,7%. Srednia relacja zobowigzan
ogotem do przychodow ogétem dla wszystkich szpitali wyniosta 31,8%, a zobowigzan

wymagalnych do przychodéw ogétem — 3,6%.



Wykres 6: Relacja zobowigzan ogétem i wymagalnych na dzien 31.12.2020 r.

(dane wstepne) szpitali publicznych do przychodéw ogétem za 2019 r.
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* Szpitale nadzorowane przez MZ, to przede wszystkim instytuty badawcze, w przypadku ktorych MZ jako podmiot
nadzorujacy nie ma podstaw prawnych do pokrywania strat netto, gdyz art. 59 ustawy o dziafalnosci leczniczej nie ma
zastosowania do instytutow badawczych, co przekiada sie na wartos¢ powyzszych wskaznikow.

Wartym podkreslenia jest fakt, ze réwnolegle do pogarszajacej sie sytuacji finansowej szpitali

publicznych w Polsce, znaczgco zwigkszajg sie nakfady na ochrone zdrowia w Polsce.

W tabeli 2 przedstawiono dotychczasowe planowane naktady na ochrone zdrowia w latach

2015-2020 oraz faktyczne wykonanie nakfadow.

Tabela 2: Nakiady na ochrone zdrowia w Polsce w latach 2015-2021 (w min z})

Rok Plan wg ustawy Wykonanie
Kwota (min z}) % PKB Kwota (min z}) % PKB
2015rr. 74 741 4,57% 77177 4,72%
2016 r. 79 807 4,62% 80 941 4,68%
2017 r. 84 629 4,73% 87 584 4,89%
2018 r. 89 959 4,86% 93 538 5,05%
2019rr. 97 571 4,92% 102 617 5,18%
2020 r. 107 820 5,10% 123 726* 5,85%
2021 r. 120 559 5,30% = =

* - dla 2020 r. aktualna warto$c planu po zmianach
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Od 2018 roku obowigzuje ustawa gwarantujgca wzrost naktadéow do 6% PKB. Zgodnie
z art. 131c ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, z pézn. zm.), na finansowanie ochrony
zdrowia przeznacza sie $rodki nie mniejsze niz 6% PKB, z zastrzezeniem, iz wysokos$¢ tych
srodkéw w latach 2018-2023 nie moze by¢ nizsza niz: 4,78% PKB w 2018 roku, 4,86% PKB
w 2019 roku, 5,03% PKB w 2020 roku, 5,30% PKB w 2021 roku, 5,55% PKB w 2022 roku
i 5,80% PKB w 2023 roku. Pierwotnie docelowa wartos¢ referencyjna (6%) miata zostac
osiggnieta w 2025 roku, jednak po nowelizacji ustawy w 2018 roku przyspieszono jej
osiggniecie do 2024 roku, natomiast w przedstawionym Polskim tadzie zadeklarowano
uzyskanie poziomu 6% w 2023 roku. Planowane naktady na ochrone zdrowia w najblizszych

latach przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3: Planowane nakfady na ochrone zdrowia w Polsce w latach 2021-2024 (mIn zi)

S Plan wg ustawy
Kwota (min zt) % PKB
2021r. 120 559 5,30%
2022 r. 124 020 5,55%
2023 . 136 654 5,80%
2024 . 149 430 6,00%

Wedtug ,State of Health in the EU Polska Profil systemu ochrony zdrowia 2019. OECD”
w 2017 roku ponad 34% wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia w Polsce byto
przeznaczone na opieke stacjonarng, co stanowi trzecig najwyzszg pozycje w Unii
Europejskiej (Srednia dla UE wynosi 29%). Wydatki na opieke zdrowotng wzgledem Unii
Europejskiej przedstawiono na wykresie 7.

Wykres 7: Wydatki na opieke zdrowotna w Polsce wzgledem Unii Europejskiej

EUR PPP per capita
0 200 400 600 800 1000
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Zrédfo: Na podstawie danych OECD, rok 2017
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Moéwigc o naktadach na opieke zdrowotng nie sposob nie wspomnie¢ o nakfadach
ponoszonych na szpitale przez jednostki samorzadu terytorialnego. Te od 2016 roku stale
rosng i w 2019 roku wyniosty niemal 2 mld zt. Wsparcie szpitali przez jednostki samorzadu

terytorialnego w latach 2015-2019 przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4: Wsparcie szpitali przez jednostki samorzadu terytorialnego (w min zi)

Grupaj.s.t. 2015rr. 2016r. 2017 r. 2018r. 2019r.
Gminy 26 35 41 40 41
Powiaty i miasta na prawach powiatu 567 456 660 814 854
Samorzady wojewédztw 633 433 648 660 1058
RAZEM 1226 924 1349 1514 1953

Zrédto: Sprawozdania Ministerstwa Finanséw Rb-27S
1.2. Czynniki utrudniajgce funkcjonowanie szpitali publicznych

Pogarszajgca sie sytuacja finansowa nie jest jedynym czynnikiem utrudniajgcym prawidtowe

funkcjonowanie szpitali. W znacznym stopniu utrudnia je réwniez  zjawisko
tzw. ,wielowtadztwa”, tj. petnienia wobec szpitali funkcji podmiotéw nadzorujgcych przez wiele
réznych jednostek, gtdwnie samorzgdu terytorialnego. Wystepowanie wielu podmiotow
nadzorujgcych odpowiadajgcych za funkcjonowanie poszczegdlnych szpitali na danym terenie

nie stuzy réwniez zapewnieniu kompleksowosci udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Zauwazalng i niekorzystng dla funkcjonowania szpitali jest takze nieuzasadniona konkurencja
pomiedzy tymi jednostkami o pacjentéw, personel medyczny oraz zasoby materialne. Zjawisko
to w tym przypadku nacechowane jest negatywnie, gdyz szpitale prowadzgce dziatalno$¢ na
tym samym terenie nie powinny powiela¢ $wiadczonych ustug, prowadzac de facto wobec
siebie dziatalno$¢ konkurencyjng, a wzajemnie sie w tym zakresie uzupetniaé, co z punktu
widzenia pacjenta zapewnitoby kompleksowos¢ oferowanej opieki zdrowotnej. Z kolei
rywalizacja o personel medyczny istotnie wplywa na zwiekszenie kosztéw wynagrodzen

ponoszonych przez szpitale.

Nadmiarowe koszty dziatalnosci szpitali generuje takze utrzymywanie nieefektywnie
wykorzystywanej bazy, jak réwniez nieuzasadnione faktycznymi potrzebami utrzymywanie

przez czes¢ szpitali podwyzszonej gotowosci.

Kolejnym czynnikiem utrudniajgcym funkcjonowanie i ograniczajgcym rozwoj sektora
szpitalnictwa jest jego niedoinwestowanie. Z uwagi na skale potrzebnych naktadow
inwestycyjnych, jedynie cze$¢ Swiadczeniodawcow jest w stanie zapewni¢ w miejscu
udzielania Swiadczen szerokie spectrum badan diagnostycznych i wysoki poziom leczenia.

W tym kontekscie warto wspomnie¢ o bardzo wysokim poziomie kosztéw wynagrodzen
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z ubezpieczeniami spotecznymi oraz kontraktami lekarskimi i pielegniarskimi w kosztach
ogotem szpitali (w spzoz i instytutach badawczych $rednio na poziomie prawie 60%).
Ta okolicznos¢ niewatpliwie wptywa na ograniczenie mozliwosci inwestycyjnych szpitali.

Dlatego tez tak istotne jest zintensyfikowanie rozwoju szpitalnictwa.

Z niedoinwestowaniem wigzg sie posrednio réwniez zasoby systemu ochrony zdrowia, ktére
w przypadku czesci szpitali sg niewystarczajgce, a w przypadku innych, nieadekwatne

do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych ludnosci.

Ponadto, ogtoszony na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej stan zagrozenia epidemicznego
w zwigzku z rozprzestrzenianiem sie choroby COVID-19 w jaskrawy sposob pokazat jak trudno
prowadzi¢ skoordynowanie dziatania zarzadcze (zarzadzanie kryzysowe) w sytuacji
wymuszajgcej dlugotrwate uzgodnienia pomiedzy réznymi podmiotami nadzorujgcymi
szpitale. Dodatkowo wieksza liczba tych podmiotdw, przy braku jednostki koordynujgcej
i nadzorujgcej kompleksowo procesy zachodzgce w catym sektorze szpitalnictwa, nie sprzyja
réwniez prowadzeniu spéjnej polityki w zakresie zabezpieczenia swiadczen medycznych oraz
optymalnemu zabezpieczeniu potrzeb zdrowotnych, zgodnemu z Mapami Potrzeb
Zdrowotnych i Planami Transformaciji.

Ponadto, w zwigzku z brakiem jasnych wymogdéw okres$lajgcych niezbedne kwalifikacje osob
mogacych zarzgdza¢ podmiotami leczniczymi pojawiajg sie sytuacje, gdzie poziom
kompetencji menedzerskich jest niewystarczajgcy, dlatego tez w celu zwiekszenia

profesjonalizacji kadry zarzgdzajgcej niezbedna jest jej certyfikacja.

Zaznaczy¢ nalezy, ze w przesztosci podejmowane byty proby zreformowania sektora
szpitalnictwa w Polsce z uwagi na pogarszajacg sie sytuacje finansowg szpitali przejawiajgca
sie gtdbwnie rosngcym zadtuzeniem. Istotnym doswiadczeniem w tym zakresie sg dziatania
przeprowadzone na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej
i restrukturyzacji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 164).
Owczesna reforma polegata na restrukturyzacji finansowej zadtuzenia szpitali z tytutu
zobowigzan publiczno- i cywilnoprawnych, jak réwniez roszczen pracownikéw wynikajgcych
z tzw. ,ustawy 203" (z lat 1999-2004). Udzielone wéwczas przez Bank Gospodarstwa
Krajowego pozyczki, co prawda spowodowaly spadek zobowigzan wymagalnych w wyniku
konwersji na zobowigzania diugoterminowe, jednak nie poprawity realnie sytuacji finansowej

szpitali.

W tym kontekscie warto zwréci¢ uwage, ze Najwyzsza Izba Kontroli w informacji z dnia 9 maja

2016 roku o wynikach kontroli pn. ,Restrukturyzacja wybranych samodzielnych publicznych
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zaktadow opieki zdrowotnej korzystajgcych z pomocy ze $rodkéw publicznych™ (obejmujgce;
okres od 1 stycznia 2005 r. do 31 grudnia 2014 r.) wskazata, ze nie wprowadzono wowczas
skutecznych mechanizmow, ktére motywowatyby szpitale do restrukturyzacji zapewniajgcej
trwatg poprawe sytuacji finansowej.?2 Mimo, ze dwczesne przepisy uzalezniaty otrzymanie
pomocy od przygotowania przez szpitale programow restrukturyzacyjnych, to nie zawieraty
one juz narzedzi wymuszajgcych realizacje dziatan w nich zawartych. Pomoc nie byta wiec tak

naprawde warunkowana wdrozeniem dziatah naprawczych.?

Ponadto, realizacja dziatan restrukturyzacyjnych, jak tez osiggniecie zaplanowanych efektéw
nie byty objete wystarczajgcym monitorowaniem ani przez organy restrukturyzacyjne
(wojewoddéw) ani tez przez podmioty tworzgce.* W zdecydowanej czesci szpitale nie
wyznaczalty rowniez os6b odpowiedzialnych za realizacje dziatan restrukturyzacyjnych
i monitorowanie ich efektow.®> Zakres przewidzianej w ustawie o pomocy publicznej weryfikacji
ograniczony zostat jedynie do kwestii zgodnoéci wydatkowania srodkéw z ich przeznaczeniem,
co nie mobilizowato wspartych szpitali do poprawy jakosci zarzgdzania w diluzszej
perspektywie, w tym do podejmowania trudnych w odbiorze spotecznym wyzwanh w zakresie
optymalizacji zatrudnienia i wynagrodzen.® Zdaniem NIK, optymalizacja kosztow wynagrodzen
pracownikéw szpitali, z uwagi na ich najwiekszy udziat w ogdlnych kosztach dziatalno$ci
podmiotéw leczniczych, pomimo tego iz jest trudnym wyzwaniem dla zarzgadzajgcych
szpitalem, to jednak ma bezposredni wptyw na sytuacje finansowa.’ Potwierdzeniem tego jest
fakt, ze na poprawe sytuacji finansowej czesci szpitali objetych kontrolg NIK wptyw miata nie
skala i zakres otrzymanego wsparcia zewnetrznego, a racjonalizacja kosztéw prowadzonej

dziatalnosci, w szczegdlnosci kosztéw zatrudnienia i wynagrodzen.®

W raporcie NIK wskazano, ze zaciggane w ramach realizacji éwczesnej reformy kredyty
i pozyczki dtugoterminowe tylko w nielicznych przypadkach byly przeznaczane na cele
rozwojowe i inwestycyjne.® Znaczaca cze$¢ tych zobowigzan zwigzana byta z utratg ptynnosci
finansowej przez szpitale, a podejmowane dziatania miaty na celu pozyskanie Srodkow
na sptate dlugu wymagalnego. Podejmowane w tym zakresie dziatania jedynie w krotkim

okresie poprawiaty ptynnos¢ finansowg podmiotow, natomiast w diuzszej perspektywie takie

1 Najwyzsza Izba Kontroli: Informacja o wynikach kontroli ,Restrukturyzacja wybranych samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej korzystajgcych z pomocy ze $rodkéw publicznych” z dnia 9 maja 2016 roku.,
LOP.430.001.2016, Nr ewid. 18/2016/P/15/092/LOP, https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/15/092/LOP.

2 |bidem, s. 11.

3 |bidem, s. 9.

4 |bidem, s. 10.
5 |bidem, s. 28.
6 |bidem, s. 10.
7 |bidem, s. 17.
8 |bidem, s. 9.

9 |bidem, s. 16.
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zadtuzenie stanowito zwigkszone ryzyko dla stabilnosci finansowej szpitali, w ktorych nie byty

podejmowane skuteczne dziatania naprawcze.°

Jak stwierdzita NIK, duze znaczenie dla powodzenia procesu restrukturyzacji szpitala majg
rowniez kompetencije kadry zarzgdczej.!* Dziatania restrukturyzacyjne wymagajg takze $cistej
wspotpracy obu podmiotéw — leczniczego oraz tworzgcego. W wielu przypadkach stwarzane
sg jedynie pozory sprawowania nadzoru, czego przejawem jest m.in. ograniczenie zakresu
otrzymywanych przez samorzady informacji wytgcznie do tresci zawartych w planach
i sprawozdaniach finansowych. Brak pogtebionej analizy uniemozliwia zaréwno rzetelng ocene
prowadzenia gospodarki finansowej nadzorowanego podmiotu, jak rowniez ocene
planowanych do realizacji dziatan naprawczych lub rozwojowych w szpitalu.!? Tymczasem,
podmioty tworzgce nie oczekiwaty od szpitali podejmowania zobowigzah w zakresie
prowadzenia dziatan restrukturyzacyjnych. Oczekiwania w tym zakresie ograniczaty sie
jedynie do uzyskania potwierdzenh, ze przekazywana pomoc zostata wykorzystana zgodnie
z przeznaczeniem. Tym samym warunki uzyskiwania przez szpitale wsparcia, nie motywowaty
zarzgdzajgcych tymi podmiotami do podejmowania trudnych wyzwan w zakresie
restrukturyzacji. Skutecznos¢ takich dziatan, z uwagi na ryzyko wystepowania oporu
spotecznego, w wielu przepadkach uzalezniona byta jedynie od determinacji os6b kierujgcych

szpitalami.*®

NIK uznata réwniez, ze kluczowe dla budowania spéjnego systemu ochrony zdrowia,
w przypadku braku systemowych rozwigzan, jest wspoétdziatanie samorzagdow na wszystkich

jego szczeblach.*

Z informacji NIK, jako najistotniejsze obszary problemowe szpitali publicznych, wytaniajg sie
zatem: Kkonieczno$¢ sporzadzania rzetelnych programéw restrukturyzacyjnych, brak
mechanizmow nadzoru, niewystarczajgce wspoétdziatanie na linii szpital — podmiot tworzacy,
czy brak mechanizméw mobilizujgcych kadre zarzadczag szpitali do wdrazania programow
restrukturyzacyjnych oraz konsekwenciji niewykonania takich programow. Ponadto, wskazano
na koniecznos¢ stworzenia mechanizmow regulujgcych kwestie zatrudnienia, kontroli ptac
i stwarzajgcych mozliwo$¢ budowania statej kadry medycznej w szpitalach oraz stworzenia
kadry restrukturyzacyjnej na czas przeprowadzenia dziatan restrukturyzacyjnych szpitali

publicznych.

10 Najwyzsza Izba Kontroli: Informacja o wynikach kontroli ,Restrukturyzacja...”, op. cit., s. 16.
11 lbidem, s. 15.
12 |bidem, s. 19.
13 |bidem, s. 24.
14 |bidem, s. 14.
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1.3. Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 20 listopada 2019 roku, sygn. akt K 4/17

Zgodnie z art. 59 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2020 r.
poz. 295 z pdzn. zm.), podmioty tworzgce zobowigzane sg do pokrywania ujemnych wynikow
finansowych spzoz, jesli te nie byty w stanie pokry¢ ich we wlasnym zakresie. W wyroku z dnia
20 listopada 2019 roku (sygn. akt K 4/17 — Dz. U. poz. 2331) Trybunat Konstytucyjny orzekt
jednak, ze art. 59 ust. 2 ww. ustawy w zwigzku z art. 55 ust. 1 pkt 6 i art. 61 tej ustawy oraz
w zwigzku z art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy o dziatalnosci
leczniczej oraz niektorych innych ustaw w zakresie, w jakim zobowigzuje jednostke samorzadu
terytorialnego, bedgcg podmiotem tworzgcym samodzielny publiczny zaktad opieki
zdrowotnej, do pokrycia straty netto stanowigcej ekonomiczny skutek wprowadzania
przepiséw powszechnie obowigzujgcych, ktére wywotujg obligatoryjne skutki finansowe dla
dziatania samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, jest niezgodny z art. 167
ust. 4 w zwigzku z art. 166 ust. 2, art. 68 ust. 2 i art. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej
oraz nie jest niezgodny z art. 166 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Przepis
w powyzszym zakresie straci moc obowigzujgca po uptywie 18 miesiecy od dnia ogtoszenia

wyroku w Dzienniku Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej, tj. z dniem 29 maja 2021 roku.

Powyzszy wyrok TK oznacza dla szpitali publicznych funkcjonujgcych w formie spzoz utrate
jednego ze zrédet otrzymywanych srodkéw finansowych, jakim w przypadku pokrywania

ujemnego wyniku finansowego byt podmiot tworzacy.
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2. Struktura witascicielska — warianty rozwigzan
2.1. Charakterystyka poszczegoélnych wariantéw

Jak wskazano powyzej, opisujgc potrzeby i cel projektowanych rozwigzan, jednym
z podstawowych czynnikdbw utrudniajgcych prawidtowe funkcjonowanie szpitali jest
przywotane zjawisko ,wielowtadztwa”. Wynika ono z podlegania szpitali wielu ré6znym
jednostkom, gtéwnie na trzech poziomach samorzadu terytorialnego, z czego z kolei wynika
nieskoordynowanie dziatah dotyczgcych tworzenia, funkcjonowania i rozwoju podmiotow
leczniczych, niejednokrotnie brak wspétpracy i kooperacji pomiedzy szpitalami, co prowadzi
do nieefektywnego powielania okreslonych kompetencji i zakreséw $wiadczen, przy
jednoczesnym niedoborze innych, na tozsamym terenie dziatalnosci. W poczatkowej fazie,
prace Zespotu ukierunkowane byty na trwate zmiany struktury wiascicielskiej szpitali
publicznych zmierzajgce do skupienia nadzoru w jednym, wspdlnym dla wszystkich szpitali,
podmiocie nadzorujgcym. W miare analizy czynnikow ryzyka zwigzanych z takg zmiang,
Zespdt przygotowat alternatywne warianty rozwigzan eliminujgce w znacznym stopniu
zidentyfikowane zagrozenia, przy jednoczesnym zapewnieniu realizacji zaktadanych celéw

reformy.

W nawigzaniu do powyzszego, Zespdt przedstawia trzy wypracowane warianty
przeprowadzenia reformy szpitali publicznych w zakresie struktury wiascicielskiej.
Uwarunkowania prawne dotyczgce poszczegolnych wariantow zostaty zawarte w Zataczniku
nr 1, a omowienie zidentyfikowanego ryzyka konstytucyjnego w tym zakresie zawarto

w Zataczniku nr 2.
2.1.1. Wariant | — ograniczenie liczby podmiotéow nadzorujgcych szpitale

Wariant zaktada przejecie przez Skarb Panstwa albo Narodowy Fundusz Zdrowia albo
Agencje Rozwoju Szpitali nadzoru nad wszystkimi szpitalami publicznymi i majatku
niezbednego do ich funkcjonowania bez wzgledu na obecng forme wilasnosci przy
nastepujgcych zatozeniach:
a) w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej nastgpi zmiana podmiotu
tworzacego, a w spotkach kapitatowych wywtaszczenie udziatowcow lub akcjonariuszy
z udziatéw lub akcij;
b) nastgpi przejecie od j.s.t. i spétek kapitatowych majatku ruchomego i nieruchomego
wykorzystywanego przez szpitale publiczne,
c) funkcjonowat bedzie jeden podmiot nadzorujgcy, co oznacza bedzie 100% wtasnosci
i nadzoru Skarbu Panstwa (SP moze by¢ reprezentowany np. przez Ministra Zdrowia,

wojewode) albo Narodowego Funduszu Zdrowia albo Agencji Rozwoju Szpitali lub
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nastgpi ograniczenie obecnej struktury wiascicielskiej poprzez zmniejszenie ilosci
podmiotéw nadzorujgcych do maksymalnie trzech tj. jeden ze wskazanych powyzej

podmiotéw i dodatkowo samorzgdy wojewddztw oraz uczelnie medyczne.

Jednym z gtdéwnych uwarunkowan przemawiajgcych za wariantem | jest to, ze Minister
Zdrowia posiadatby petng odpowiedzialnos¢ i kontrole nad planowang reformg. Istniataby
woéwczas operacyjna mozliwos¢ realizacji strategicznego planowania zasobéw w ochronie
zdrowia i wdrozenia dziatan, a systemowe zarzgdzanie szpitalami (finansowanie, nadzér
wiascicielski, inwestycje, wsparcie rozwoju) skupione bytoby w rekach jednego podmiotu
nadzorujgcego (ewentualnie maksymalnie trzech). Dodatkowo ograniczona liczba podmiotow
nadzorujgcych szpitale utatwiataby realizacje zarzgdzania kryzysowego np. w warunkach
pandemii COVID-19. Mniejsze rozproszenie witasnosci sprzyjatoby rowniez obiektywnosci
podejmowanych decyzji i ochronie szpitali przed wptywami lokalnej polityki. Nie ulega
watpliwosci, ze petne przejecie wtasnosci i nadzoru nad wszystkimi szpitalami umozliwitoby
skoordynowane i  kompleksowe prowadzenie oraz  monitorowanie = procesow
restrukturyzacyjnych. Reforma polegajgca na wdrozeniu wariantu | zapewnitaby takze
realizacje zatozen zawartych w uzasadnieniu ww. wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z dnia
20 listopada 2019 .

W przypadku wariantu | istnieje jednak potencjalna koniecznos¢ wyptaty zadoséuczynienia
wobec j.s.t. oraz wspadlnikow spotek kapitatowych zwigzane z ograniczeniem prawa witasno$ci,
w tym miedzy innymi za mienie, ktére byto przekazane j.s.t. przez Skarb Panstwa w 1999 r.,
naktady jakie samorzady poniosty na utrzymanie i rozwoj tego mienia, udziaty w spétkach, czy
utrate praw nadzoru j.s.t. nad szpitalami (szerszy opis w Zatgczniku nr 1). Nalezy jednak
Zwroci¢ uwage, ze roszczenia takie mogg by¢ zwigzane wytgcznie z rzeczywiscie zaistniatg
szkodag w mieniu, czyli negatywng konsekwencjg finansowg wynikajaca z przejecia. Natomiast
mniejsze ryzyko dotyczy skutecznego dochodzenia roszczen w zakresie utraty mozliwosci
nadzoru nad spzoz. Dziatania prawodawcy mogtyby polega¢ bowiem na zdjeciu obowigzku
Zj.s.t. nadzoru nad szpitalami i przeniesieniu go na jeden podmiot. Kolejnym zidentyfikowanym
ryzykiem jest potencjalny brak konstytucyjnosci projektowanych rozwigzan z art. 165
Konstytucji RP dotyczacym samodzielnosci j.s.t. oraz ewentualnie art. 21 Konstytucji RP
dotyczgcym wywiaszczenia (szerszy opis w Zatgczniku nr 2). Art. 165 Konstytuciji RP statuuje
prawo wiasnoséci i innych praw majgtkowych jednostek samorzadu terytorialnego oraz
ustanawia ochrone sgdowg samodzielnosci tych jednostek. Natomiast art. 21 Konstytucji RP
stanowi 0 ochronie wtasnosci oraz dopuszcza wywlaszczenie jedynie wéwczas, gdy jest
dokonywane na cele publiczne i za stusznym odszkodowaniem. Nalezy takze liczy¢ sie ze
sprzeciwem dotychczasowych podmiotdéw nadzorujgcych szpitale, gtéwnie j.s.t. Ponadto

wariant | wigze sie z koniecznoscig poniesienia wysokich, jednorazowych naktadow
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finansowych na restrukturyzacje zadtuzenia, uzupetnienia naktadéw inwestycyjnych (obecnie
nawet 2-3 mld zt rocznie to nakiady j.s.t.), a takze konieczno$¢ przejecia finansowania
inwestycji bedgcych w trakcie realizacji. Na zakonczenie nalezy zwréci¢ uwage na trudnosci
w szybkim pozyskaniu zasobow kadrowych niezbednych do przejecia nadzoru nad szpitalami
i koniecznos¢ rozbudowania administracji do petnienia nadzoru wiascicielskiego nad okoto 600
podmiotami. Z tym watkiem wigzg sie réwniez ograniczone mozliwosci bezposredniego

nadzoru (np. kontrole, wizytacje, spotkania).
2.1.2. Wariant Il — wzmocnienie nadzoru nad szpitalami przez administracje rzagdowa

W odpowiedzi na istotne ryzyka wariantu |, szczegolnie zwigzane z potencjalnym brakiem
konstytucyjnosci rozwigzan, a takze potencjalng odpowiedzialnoscig odszkodowawczg,
Zespdt przygotowat zatozenia wariantu |l, ktéry zaktada zmiane podmiotu tworzgcego
(w przypadku spzoz) bez przejmowania majgtku albo obligatoryjne przeksztatcenia szpitali
w spotki kapitatowe, w ktérych Skarb Panhstwa obejmuje 51% udziatdéw/akcji (pozostate

udziaty/akcje nalezg do j.s.t. lub uczelni medycznych):

a) _opcja zmiany ,podmiotéw tworzgcych”:

o w przypadku szpitali w formie spzoz nastepuje przejecie nadzoru bez przejmowania
majatku (grunty, budynki), majatek pozostaje w j.s.t. (lub jest do j.s.t. przekazany
z spzoz) i jest dzierzawiony przez szpital (na warunkach ustawowych,
nie wolnorynkowych);

e w przypadku szpitali w formie spotek kapitatowych mozliwy jest tylko przedstawiony
powyzej wariant .

b) opcja przeksztatcenia szpitali w spotki z proporcjg udziatéw 51%-49%:

e wszystkie szpitale funkcjonujgce w formie spzoz obligatoryjnie przeksztatcane
sg w ,spotki medyczne” (nowa forma organizacyjno-prawna podmiotu leczniczego,
np. ,publiczna spotka medyczna”, w ktérg z mocy ustawy przeksztatcone zostatyby
dotychczasowe podmioty lecznicze prowadzgce szpitale), w ktérych Skarb Panstwa
obejmuje 51% udziatéw/akcji;

e w szpitalach funkcjonujgcych dotychczas w formie spotek kapitatowych Skarb
Panstwa obejmuje 51% udziatéw/akc;j;

¢ mienie dotychczasowego podmiotu tworzacego (j.s.t.), ktére byto przekazane spzoz
na podstawie nieodptatnego uzytkowania z mocy ustawy bytoby nadal uzytkowane
lub dzierzawione przez nowopowstatg spotke — w przypadku, gdy mienie
nieruchome byto wczesniej przekazane przez podmiot tworzacy na wiasnosc¢ spzoz,

z mocy ustawy statoby sie wlasnoscig nowopowstatej spotki.
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Gtéwnym uwarunkowaniem przemawiajgcym za wariantem Il, w poréwnaniu do wariantu I, jest
to, ze w jego przypadku ograniczone sg ryzyka zwigzane z odpowiedzialnoscig
odszkodowawczg, czy tez niekonstytucyjnoscig przepisow. W tym przypadku Minister Zdrowia
réwniez posiadatby w zasadzie petng odpowiedzialnos¢ i kontrole nad planowang reforma,
jednakze przy wspétudziale dotychczasowych podmiotéw nadzorujgcych. Wariant Il daje
operacyjng mozliwos¢ realizacji strategicznego planowania zasobéw w ochronie zdrowia
i wdrozenia tych dziatan, a systemowe zarzadzanie szpitalami (finansowanie, nadzor
wiascicielski, inwestycje, wsparcie rozwoju) skupione bytoby w rekach jednego podmiotu
nadzorujgcego, przy wspotudziale dotychczasowych podmiotéw nadzorujgcych szpitale,
gtébwnie j.s.t. Powyzsze niewatpliwie utatwiatoby realizacje zarzadzania kryzysowego
np. w warunkach epidemicznych. Taka struktura wiasnosciowa sprzyjataby rowniez
obiektywnosci podejmowanych decyzji i ochronie szpitali przed wptywem lokalnego otoczenia
spoteczno-publicznego. Nie ulega watpliwosci, ze takie przejecie wiasnosci i nadzoru nad
wszystkimi szpitalami umozliwitoby, w stopniu zblizonym do wariantu |, skoordynowane

i kompleksowe prowadzenie oraz monitorowanie proceséw restrukturyzacyjnych.

W przypadku wariantu Il istnieje jednak koniecznos¢ poniesienia wysokich, jednorazowych
wydatkéow zwigzanych z objeciem udziatéw/akcji w spotkach kapitatowych i potencjalnymi
roszczeniami zwigzanymi z ich wysokoscig, co jest zwigzane z r6znicami w okresleniu wyceny
wartosci przejmowanych czesciowo szpitali (51%). Proces zmian bytby dtugotrwaty, gdyz
najpierw nalezatoby dokonac obiektywnej wyceny wszystkich szpitali, a przyjecie jednolitego
modelu wyceny bedzie utrudnione ze wzgledu na ich niewatpliwe zréznicowanie, takze pod
wzgledem sytuacji finansowej. Wariant Il wigze sie réwniez z potencjalng odpowiedzialnoscig
odszkodowawczg wobec j.s.t. zwigzang z ograniczeniem prawa wifasnosci, naktadami
na mienie, utratg nadzoru nad szpitalami, a takze z roszczeniami z tytutu regulowanych
stawek najmu i dzierzawy (dodatkowe koszty dla systemu ochrony zdrowia). W przypadku
tego wariantu nalezatoby dokona¢ skomplikowanego podziatu kompetencji pomiedzy Skarb
Panstwa a j.s.t. i istnieje mozliwos¢ powstawania sporow dotyczacych realizaciji
poszczegdlnych zadan. Nalezy takze uwzgledni¢ sprzeciw dotychczasowych podmiotéw
nadzorujgcych szpitale, gtdwnie j.s.t. Ponadto wariant Il wigze sie z koniecznoscig poniesienia
wysokich, jednorazowych naktadéw finansowych na restrukturyzacje zadtuzenia
i uzupetnienia naktadéw inwestycyjnych. Nalezy zwréci¢ uwage na trudnosci w szybkim
pozyskaniu zasobéw kadrowych niezbednych do przejecia nadzoru nad szpitalami.
Na zakonczenie nalezy zwrdci¢ uwage, ze reforma w takim ksztatcie w ograniczonym stopniu
realizowataby zatozenia zawarte w wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 20 listopada
2019 roku.
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2.1.3. Wariant lll - Agencja Rozwoju Szpitali i ewaluacja szpitali

W toku prac koncepcyjnych Zespotu, w zwigzku z istotnymi ryzykami zidentyfikowanymi
w wariantach | i ll, a takze majgc na uwadze kluczowe cele reformy sektora szpitalnictwa,
wypracowano wariant lll nie zaktadajgcy petnego objecia nadzoru i przejecia majgtku
niezbednego do funkcjonowania szpitali. Wariant Ill zaktada powotanie Agencji Rozwoju
Szpitali (opisanej szczegdtowo w dalszej czesci tego dokumentu), ktéra bedzie
odpowiedzialna m.in. za pozyskiwanie danych dotyczgcych funkcjonowania szpitali oraz ich
sytuacji ekonomiczno-finansowej. Na podstawie analizy zebranych danych ARS bedzie
dokonywata oceny szpitali obejmujgcej sytuacje ekonomiczno-finansowa, ale réwniez
dziatalnos¢ operacyjng (np. strukture i stopieh realizacji swiadczeh opieki zdrowotnej),
zgodno$¢ realizowanych swiadczen z Mapami Potrzeb Zdrowotnych oraz jakos$¢ udzielanych

Swiadczeh (we wspotpracy z NFZ). W wyniku dokonanej oceny ARS bedzie przyznawata

szpitalowi odpowiednig kategorie, odnoszacg sie do sytuacji ekonomiczno-finansowej

i pozostatych elementéw oceny wymienionych powyzej. Szczegdtowe i obiektywne kryteria

ewaluacji powinny zosta¢ wypracowane w toku przysztych prac legislacyjnych. Na ich

podstawie ARS bedzie przyznawata szpitalom jedng z czterech kategorii:

e A - szpital w dobrej sytuacji finansowej dopasowany profilem do potrzeb
regionalnych — szpital nie kwalifikuje sie do restrukturyzacji. Ponadto, moze byé
priorytetowo traktowany w przyznawaniu funduszy na dziatania rozwojowe, a takze
planowane jest wdrozenie rozwigzan majgcych na celu dodatkowe premiowanie
np. w postaci zwiekszenia wartosci kontraktu, co bedzie stanowito dodatkowg motywacje
do aspirowania do tej kategorii;

e B - szpital wymagajacy wdrozenia dziatan naprawczych i optymalizacyjnych — szpital
przygotowuje program optymalizacyjny podlegajgcy zatwierdzeniu przez ARS,
uwzgledniajgcy:

v' przeprowadzenie optymalizac;ji procesow zarzadczych pozwalajgce
na wyeliminowanie wystepowania niekorzystnych zjawisk ekonomicznych,
np. wzrostu kosztéw, wzrostu zobowigzan, pogorszenia ptynnosci finansowej;
wdrozenie mechanizméw efektywnosciowych;
ustalenie/zaktualizowanie strategii dziatalnosci szpitala;

usprawnienie wewnetrznej komunikacji i przeptywu informaciji;

N X X

pozyskanie nowych zrédet przychodow;
e C - szpital wymagajacy wdrozenia programu restrukturyzacyjnego — szpital
przygotowuje program restrukturyzacyjny podlegajgcy zaopiniowaniu przez NFZ

i zatwierdzeniu przez ARS oraz zatrudnia doradce restrukturyzacyjnego delegowanego
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przez ARS, ktéry nadzoruje proces restrukturyzacji. Program restrukturyzacyjny powinien
uwzglednia¢ elementy wymienione w kategorii B oraz dodatkowo:

v' optymalizacje/zmniejszenie kosztéw operacyjnych (w szczegdlnosci zuzycia
materiatow i energii, ustug obcych, kosztow wynagrodzen);

v' reorganizacje zasobow i infrastruktury;

v' optymalizacje naktadéw inwestycyjnych — ograniczenie inwestycji finansowanych
ze $rodkéw wirasnych tylko do rzeczywistych potrzeb, pozyskanie jak najwiekszego
finansowania inwestycji ze zrodet zewnetrznych;

v restrukturyzacje zobowigzan finansowych szpitala, np. konwersje zobowigzan
krotkoterminowych na dlugoterminowe, a co sie z tym wigze ograniczenie kosztéw
finansowych;

o D — szpital wymagajacy wdrozenia programu restrukturyzacyjnego i przejecia
zarzadzania przez ARS — nastepuje czasowe przejecie nadzoru i zarzgdzania przez ARS,
przygotowywany i wdrazany jest program restrukturyzacyjny podlegajgcy zaopiniowaniu
przez NFZ. Program restrukturyzacyjny powinien uwzglednia¢ elementy wymienione
w kategorii C oraz dodatkowo:

v/ zmiane struktury organizacyjnej szpitala (np. konsolidacje komérek organizacyjnych,
redukcje liczby niewykorzystywanych t6zek, outsourcing nierentownych ustug
medycznych i niemedycznych);

v' przeprofilowanie szpitala dostosowujgce jego strukture do rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych na danym terenie;

v' konsolidacje szpitali na danym terenie w celu dostosowania do potrzeb zdrowotnych.
Realizacja i efektywno$¢ programéw restrukturyzacyjnych szpitali bedzie monitorowana przez
ARS. W przypadku braku realizacji dziatan zaplanowanych w programie restrukturyzacyjnym
lub nieosiggniecia zaktadanych efektow restrukturyzacji i wygenerowania wskaznikow
finansowych poza zakresem oczekiwanych wartosci, w przypadku szpitali w kategorii C, ARS
bedzie dokonywata czasowego przejecia zarzadzania szpitalami analogicznie jak

w kategorii D.

Wariant Il w znaczacy sposob ogranicza ryzyko zwigzane 2z odpowiedzialnoscig
odszkodowawczg, czy tez niekonstytucyjnoscig przepiséw, a takze brak zagrozen prawnych
i finansowych wynikajgcych z koniecznosci objecia udziatow/akcji w spétkach kapitatowych.
Wariant ten to rowniez zwiekszona motywacja zarzadzajgcych szpitalami do zdobycia jak
najwyzszej kategorii, co bedzie wigzato sie z korzysciami rozwojowymi, a takze z uniknieciem
obligatoryjnej restrukturyzacji. Potozenie nacisku na kwestie rozwojowe, oprocz tych
restrukturyzacyjnych, zapewni holistyczne podejscie do cato$ci sektora szpitalnictwa i obejmie

takze szpitale zarzgdzane w sposéb prawidtowy (z kategorig A). Nalezy takze zwrdci¢ uwage,

21



ze zaproponowany model rozwigzan popierany jest przez srodowiska eksperckie w ochronie
zdrowia i wigze sie z mniejszym sprzeciwem dotychczasowych podmiotéw nadzorujacych
szpitale, niz w przypadku wczes$niej zaprezentowanych wariantow. W jego przypadku nie
istnieje konieczno$¢ znaczagcej rozbudowy administracji odpowiedzialnej za nadzér nad
szpitalami. Przyszia reforma w przypadku wariantu lll zapewnia racjonalno$¢ naktadow
finansowych koniecznych do uruchomienia zaproponowanych zmian (brak koniecznosci
kompleksowego oddtuzenia, uzupetnienia naktadéw inwestycyjnych itd.), a jej wdrozenie
bedzie mogto nastgpi¢ stosunkowo szybko m.in. ze wzgledu na brak koniecznosci wyceny
szpitali. Ponadto, warto zwréci¢ uwage, ze powyzsze rozwigzanie jest zblizone do rozwigzan

obowigzujgcych w systemie bankowym w zakresie obligatoryjnej restrukturyzaciji.

W przypadku wariantu Ill podstawowym wyzwaniem jest jednak brak petnego nadzoru nad
szpitalami, a tym samym ryzyko wystgpienia sporéw pomiedzy ARS a podmiotami
nadzorujgcymi szpitale, a takze brak petnej mozliwosci realizacji strategicznego planowania
zasobdw w ochronie zdrowia i wdrozenia tych dziatan oraz brak zupetnego wyeliminowania
Zjawiska ,wielowtadztwa” i negatywnego zjawiska braku wspétpracy i kooperacji pomiedzy
szpitalami. Dodatkowo wariant Il wigze sie z czasowym przejeciem zarzgdzania podmiotami
w najtrudniejszej sytuacji ekonomiczno-finansowej, co do ktorych mozliwosci skutecznej
restrukturyzacji mogg okazac sie ograniczone. Zwigzane jest z tym ryzyko odpowiedzialnosci
ARS w przypadku niepowodzenia postepowania restrukturyzacyjnego. Ponadto ograniczona
jest mozliwosc¢ osiggniecia szybkich efektow reformy ze wzgledu na jej ewolucyjny charakter,
a takze potencjalne trudnosci w catkowitej realizacji zatozeh z uzasadnienia do wyroku TK
Z dnia 20 listopada 2019 roku.

Szczegotowa analiza uwarunkowaé prawnych dotyczacych poszczegodlnych wariantow oraz
omowienie zidentyfikowanych ryzyk konstytucyjnych znajdujg sie w zatgcznikach

1i 2 tego dokumentu.
2.2. Rekomendacja Zespotu

Po przeanalizowaniu trzech przedstawionych wariantéw dotyczacych zmian w strukturze
wiascicielskiej szpitali publicznych i wzieciu pod uwage uwarunkowan prawnych (Zatgcznik
nr 1) i zidentyfikowanego ryzyka konstytucyjnego (Zatacznik nr 2), Zespo6t rekomenduje

wybor wariantu .

Argumentem przemawiajgcym za powyzszg rekomendacjg jest unikniecie zasadniczego
ryzyka prawnego zwigzanego z odszkodowaniami i roszczeniami ze strony dotychczasowych
podmiotéw tworzgcych szpitali z tytutu utraty lub ograniczenia prawa wiasnosci,

zidentyfikowanego dla wariantow | i Il.
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Dodatkowo, wariant Il eliminuje ryzyko prawno-konstytucyjne wigzgce sie z naruszeniem
i potencjalnymi watpliwosciami w zakresie stosowania art. 21 ust. 2 Konstytucji dotyczacego
wywtaszczenia lub art. 165 ust. 1 zd. drugie Konstytucji, czyli ochrony praw majgtkowych
jednostek samorzadu terytorialnego. Na etapie prac analitycznych nad zatozeniami
poszczegoélnych wariantow reformy, a w szczegodlnosci przy ostatecznym wyborze
do rekomendacji wariantu Ill, Zespdt wzigt pod uwage, ze dopuszczalnos¢ stosowania
rozwigzan prawnych ingerujgcych we wtasnos¢ podmiotdéw prywatnych oraz jednostek
samorzadu terytorialnego zostata uzalezniona od wykazania ich rzeczywistej niezbednosci dla
osiggniecia celu zakotwiczonego w aksjologii konstytucyjnej. Zdaniem Zespotu, pozbawienie
praw majgtkowych nie moze by¢ uznane za niezbedne w sytuacji, gdy istniejg inne rozwigzania
o podobnym stopniu skutecznosci w zakresie realizacji celu, ktore jednak nie prowadza do tak
dotkliwej ingerencji w chronione konstytucyjnie prawa. Takim rozwigzaniem w stosunku

do zaprezentowanych wariantow | i Il jest wtadnie rekomendowany wariant ll.

W opinii Zespotu, wdrozenie wariantu Ill pozwoli na skuteczng restrukturyzacje szpitali
publicznych bedacych w ztej sytuacji finansowej oraz rozwdj catego sektora szpitalnictwa.
Czasowe przejecie przez ARS zarzgdzania szpitalami oraz nadzoru nad realizacjg programow
restrukturyzacyjnych pozwoli na skuteczng realizacje tych programéw oraz ograniczenie
nadmiernego generowania kosztow dziatalnosci jednostek, ktére dotychczas nieefektywnie
wykorzystywaly posiadang baze, jak rowniez utrzymywaly, nie zawsze uzasadniong
faktycznymi potrzebami, podwyzszong gotowos¢. Efektywna realizacja restrukturyzaciji
zadtuzenia oraz zoptymalizowanie dziatalnosci operacyjnej pozwoli na uzyskanie trwatej
stabilnej kondycji finansowej. Staty monitoring sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali przez
ARS bedzie sprzyjat zwiekszonej motywacji zarzgdzajgcych szpitalami do zdobycia jak
najwyzszej kategorii, co bedzie wigzato sie z korzysciami rozwojowymi, a takze z uniknieciem
obligatoryjnej restrukturyzacji. Potozenie nacisku na kwestie rozwojowe, oprécz tych
restrukturyzacyjnych, zapewni holistyczne podejscie do catosci sektora szpitalnictwa i obejmie
takze szpitale zarzgdzane w sposéb prawidtowy (z kategorig A). Pomocny w tym zakresie
bedzie tzw. ,efekt skali” polegajgcy na interwencjach obejmujgcych wszystkie podmioty
w zakresie np. wymiany sprzetu, zakupéw wspdlnych, czy stworzenia Centrum Ustug dla

szpitali.

Intencjg rekomendowanych zmian jest rowniez ograniczenie nieuzasadnionej konkurencji
pomiedzy szpitalami o pacjentéw, personel medyczny oraz zasoby materialne. Wdrozenie
proponowanych rozwigzan postuzy efektywniejszemu wykorzystaniu dostepnych zasobow
kadrowych, co z kolei przetozy sie na poprawe jakosci leczenia i poziomu obstugi pacjenta,

ktérego dobro brane byto pod uwage na kazdym etapie prac Zespotu.
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3. Agencja Rozwoju Szpitali

Z punktu widzenia organizacyjnego, celowym rozwigzaniem jest, aby za operacyjne
przeprowadzenie catego procesu rozwoju i restrukturyzacji sektora szpitalnictwa odpowiadata
jedna instytucja, co zostato wskazane w przypadku rekomendowanego przez Zespoét wariantu
Ill. Koncentracja narzedzi w jednej jednostce umozliwi lepszg koordynacje i stymulowanie
rozwoju szpitali, a takze wybor metody restrukturyzacji, ktoéra jest optymalna w przypadku
poszczegolnych podmiotéw leczniczych. Ponadto odpowiedzialnos¢ spoczywajgca na jednej
instytucji pozwoli unikngé¢ transferu kompetencji z jednej instytucji do drugiej i w efekcie jej

rozmycia.

W ramach przygotowywanej reformy Zespdt rekomenduje utworzenie Agencji Rozwoju
Szpitali, ktorej rolg bedzie nadzér nad procesami restrukturyzacji szpitali oraz wspieranie ich

rozwoju
3.1. Forma organizacyjno-prawna ARS

ZespOt przeanalizowat potencjalne formy organizacyjno-prawne, w jakich mogtaby
funkcjonowaé Agencja Rozwoju Szpitali. Szczegotowej analizie poddano dwie, najbardziej
odpowiadajgce takiej instytucji jak ARS, tj. agencja wykonawcza, o ktérej mowa w ustawie
z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 305) oraz spotka
akcyjna (S.A.), w ktérej Skarb Panstwa bedzie posiadat 100% akcji w kapitale zakladowym.

Zaréwno ARS dziatajgca jako agencja wykonawcza, jak i w formie spotki kapitatowej (S.A.)
powotanej na podstawie ustawy, bedzie podmiotem posiadajgcym status panstwowej osoby

prawnej.

Zespot rekomenduje do dalszych prac wybdr dla ARS formy spotki akcyjnej, ktory uzasadniajg

przedstawione ponizej argumenty.

Wylgczenie koniecznosci stosowania przepiséw ustawy o finansach publicznych przez ARS
pozwoli unikng¢ wymogow rocznego budzetowania, planowania i rozliczania sie. Perspektywa
dziatalnosci ARS wykracza¢ bedzie poza roczno-budzetowy horyzont czasowy obowigzujgcy
w przypadku podmiotéw bedacych jednostkami sektora finanséw publicznych. ARS jako S.A.
bedzie mogta duzo fatwiej pozyskac finansowanie na rynku komercyjnym niz jednostka sektora

finanséw publicznych.

Forma spofki kapitatowej utatwi ARS prowadzenie dziatalnosci finansowej i Swiadczenie ustug
finansowych, w szczegdlnosci ustug finansowych swiadczonych na zasadach rynkowych.
Taka forma organizacyjno-prawna umozliwia réwniez prowadzenie przez nig dziatalnosci tylko

na wiasny rachunek i na wiasne ryzyko, bez obcigzania nim bezposrednio budzetu panstwa.
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Zespot poréownat rowniez dwie powyzsze formy organizacyjno-prawne pod katem obowigzkow
podatkowych i stwierdzit, ze kwestie te nie bedg znaczgco istotne. Kwestia podatkowa pojawi
sie w przypadku pozyskiwania przez ARS w formie spdtki kapitatowej srodkéw finansowych
w formie dotacji lub obligacji Skarbu Pahstwa — w tym przypadku Zespot rekomenduje jednak

ustawowe podmiotowe zwolnienie dla spotki z podatku CIT.

Ponadto, Zespdt zauwaza, ze ARS dziatajgca w formie spoitki kapitatlowej bedzie lepiej
rozpoznawalna na rynku niz jednostka sektora finanséw publicznych. tatwiej bedzie
prezentowac jej wyniki finansowe oraz uzyskiwaé finansowanie zewnetrzne, w tym okreslac

zabezpieczenia.

Forma spétki kapitatowej bedzie determinowata charakter prawny odpowiedzialnosci cztonkéw
zarzadu w rezimie kodeksu spotek handlowych, a nie w rezimie ustawy o odpowiedzialnoSci
majatkowej funkcjonariuszy publicznych za razgce naruszenie prawa (bytoby to wtasciwe
w przypadku formy agencji wykonawczej). Charakter prawny odpowiedzialnosci
cywilnoprawnej (majgtkowej) moze definiowa¢ poziom sktonnosci do podejmowania trudnych

— ryzykownych, ale potrzebnych — decyzji.
3.2. Zadania ARS

Do podstawowych zadan ARS bedzie nalezec:

1) Pozyskiwanie danych i ocena sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali oraz zwigzane z tym

przyznanie odpowiedniej kategorii

Jak wskazano w rekomendowanym wariancie Il planowanej reformy, ARS odpowiedzialna
bedzie za kwalifikowanie poszczegodlnych szpitali do kategorii wynikajgcych z uzyskanych
ocen. W przypadku szpitali zakwalifikowanych do kategorii A, w ktérej nie zachodzi
koniecznos¢ przeprowadzania dziatan naprawczych i restrukturyzacyjnych, szpitale beda
mogty by¢ premiowane np. zwigekszeniem wartosci kontraktu z NFZ, a takze bedag
priorytetowo traktowane w przyznawaniu funduszy na dziatania rozwojowe. W kategorii B
szpitale bedg podejmowacé dziatania naprawcze optymalizujgce ich funkcjonowanie
i réwniez bedg mogly by¢ uprzywilejowane w ubieganiu sie o fundusze na dziatania
rozwojowe. Natomiast kategorie C i D wigza¢ bedg sie z koniecznoscig przeprowadzenia
postepowania restrukturyzacyjnego, przy czym w zaleznosci od sytuacji ekonomiczno-
finansowe] wprowadzone zostang zréznicowane dziatania nadzorcze. W przypadku
kategorii C realizacja programu restrukturyzacyjnego nadzorowana bedzie przez doradce
restrukturyzacyjnego wskazanego przez ARS, natomiast w kategorii D ARS dokona

czasowego przejecia zarzgdzania szpitalem.
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2)

3)

Okreslenie wielkoSci zapotrzebowania finansowego na realizacje proceséw rozwojowych,

inwestycyjnych i restrukturyzacyjnych oraz zapewnienie ptynno$ci szpitalom i monitoring

ARS powinna gromadzi¢ dane pozwalajgce okresli€ wysokosé zapotrzebowania
kapitatowego na prowadzenie procesow rozwojowych, inwestycyjnych i restrukturyzaciji

oraz zapewnienie ptynnosci szpitali.

ARS bedzie miejscem, gdzie dane finansowe pozyskiwane z réznych zrédet bedg
gromadzone, agregowane i analizowane. Na podstawie analiz danych powinny by¢

przygotowywane raporty, ktére okreslatyby zapotrzebowanie finansowe na w/w dziatania.

ARS powinna by¢ réwniez centrum biezgcego monitorowania sytuacji sektora szpitali

publicznych w Polsce.
Finansowanie inwestycji i rozwoju

Inwestycje sg nieodzownym elementem wspierania rozwoju sektora szpitalnictwa,
planowania strategicznego ochrony zdrowia, proceséw restrukturyzacji szpitali oraz
poprawy rentownosci szpitali i ich stabilnosci finansowej. Sg one jednocze$nie jednym
z kluczowych elementéw systemu ochrony zdrowia, wptywajgcych na jakos¢, dostepnosé
i efektywnos¢ udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej. Infrastruktura zdrowotna, mimo
dynamicznego rozwoju w ostatnich latach, wymaga dalszego wsparcia w celu
dostosowania systemu opieki zdrowotnej do zachodzgcych i prognozowanych zmian
demograficznych oraz zniwelowania roznic geograficznych w dostepie do opieki
zdrowotnej. Zdiagnozowane sg ogromne potrzeby inwestycje w zakresie
infrastrukturalnym, w tym modernizacje budynkdéw szpitalnych, ktére bedg wymagaty

wsparcia, w perspektywie najblizszych lat.

Wsparciem bedg objete inwestycje:
a) dtugoterminowe:
— realizacja wieloletnich programoéw budowlanych zadan inwestycyjnych,
— budowa, modernizacja i doposazenie podmiotéw leczniczych,
— wsparcie krytycznej infrastruktury ochrony zdrowia w zakresach wynikajgcych

z wyzwan epidemiologicznych, demograficznych i cywilizacyjnych,

wsparcie systemu ratownictwa medycznego.
b) krotkoterminowe:
— realizacja zadan inwestycyjnych zakupowych,
— doposazenie podmiotow leczniczych,

— zakupy sprzetu diagnostycznego i medycznego dla podmiotéw leczniczych.
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4)

5)

6)

ARS scentralizuje zarzgdzanie $rodkami finansowymi na udzielanie wsparcia
w obszarze inwestycji z réznych zrédet, w tym m. in:

a) Funduszu Medycznego,

b) $rodkéw unijnych,

¢) programow polityki zdrowotnej,

d) dotacji budzetu panstwa.
Monitorowanie sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali

ARS powinna mie¢ zapewnione prawo do:

— uzyskiwania od szpitali i ich podmiotoéw nadzorujgcych niezbednych informacji i danych
zwigzanych z ich funkcjonowaniem i sytuacjg ekonomiczno-finansowa,

— oceny, czy szpitale spetniajg odpowiednie warunki, aby mogta by¢ wobec nich
przeprowadzona procedura restrukturyzacji,

— uzyskiwania od szpitali informacji niezbednych do zaplanowania i przeprowadzenia
dziatan w ramach restrukturyzacji — przygotowania programow restrukturyzacyjnych,

— egzekwowania od szpitali - bezposrednio lub za posrednictwem podmiotu tworzgcego -
zmian w strukturze szpitala w celu zlikwidowania istotnych barier prawnych lub

operacyjnych dla potencjalnego procesu restrukturyzacji szpitali.
Zatwierdzanie programow restrukturyzacyjnych szpitali

Programy restrukturyzacyjne powinny by¢ przygotowane przez szpitale, ale przy wsparciu
ARS oraz zaopiniowane przez NFZ, jako ptatnika Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych. Jest to najwazniejszy etap, w ktérym opracowanie
odpowiednich, efektywnych i realizowalnych zatozen dla programu restrukturyzacyjnego,

uprawdopodobni koncowy sukces.

ARS powinna wspiera¢ podmiot opracowujgcy program przez okreslenie standardu takiego

programu, jego elementéw, zakresu analiz finansowych i projekcji stanowigcych jego cze$é.

Programy restrukturyzacyjne powinny réwniez zaktada¢ wprowadzenie przez szpitale

nowych standardéw organizacyjnych i zarzgdczych.

Programy bedag podlegaty zatwierdzeniu przez ARS, ktéra powinna przyja¢ i udostepnic
szpitalom wzor programu restrukturyzacyjnego i wytyczne dotyczgce zakresu jego

sporzadzenia z uwzglednieniem specyfiki funkcjonowania sektora.
Nadzér i monitorowanie procesow restrukturyzacji szpitali

Do kluczowych dziatan podejmowanych przez ARS w tym zakresie bedzie nalezato:
a) Nadzor i kontrola realizacji programow restrukturyzacyjnych — staty nadzor nad

realizacjg programéw restrukturyzacyjnych oraz okresowa ocena ich realizaciji.
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7)

8)

9)

W przypadku oceny negatywnej wdrazania programu ARS bedzie uprawniona
do inicjowania jego modyfikacji lub do wnioskowania o jego zawieszenie/zakonczenie.
b) Wspdtpraca z podmiotami tworzgcymi szpitali — w kontek$cie podejmowania wspdélnych
dziatan monitorujgcych/nadzorczych w zakresie realizacji procesow restrukturyzacii.
¢) Przejmowanie zarzadzania szpitalami — w przypadku braku efektéw realizowanych
dziatan restrukturyzacji, ARS bedzie uprawniona do przejmowania zarzgdzania danym

szpitalem, w szczegdlnosci przez wymiane kadry zarzgdzajgcej szpitalem.
Pozyskanie finansowania na restrukturyzacje

ARS powinna pozyskiwa¢ finansowanie niekomercyjne (szczegdlnie w poczatkowym
okresie funkcjonowania) oraz — po uzyskaniu rozpoznawalnosci, zdolnosci kredytowej —

finansowanie komercyjne.

Wstepna koncepcja powotania ARS powinna zaktada¢ dokapitalizowanie szpitali w celu
restrukturyzacji zobowigzan, ktérych spfata jest zagrozona (z wykorzystaniem obligacji
i pozyczek) w powigzaniu warunkowym z realizacjg okre$lonych dziatah

restrukturyzacyjnych.
Finansowanie programéw restrukturyzacyjnych

Restrukturyzacja biezgcej dziatalnosci szpitala i uzyskanie rentownosci operacyjnej nie
gwarantuje jeszcze mozliwosci efektywnego funkcjonowania. Szpitale obcigzone
sg dtugami wynikajgcymi z niezréwnowazenia przychoddéw i kosztéw w przesziosci,
a w konsekwencji ponoszg wysokie koszty finansowe, ktére nie pozwalajg osiggngc
dodatniej rentownosci netto. Taka sytuacja oznacza, iz szpital ponoszagc znaczne koszty
finansowe, nie moze wykorzysta¢ srodkéw na dziatalno$¢ leczniczg, a ponadto ujemny
wynik netto bedzie prowadzit w przysztosci do generowania dtugu. Nawet bardzo skuteczna
restrukturyzacja dziatalnosci operacyjnej szpitali moze nie zapewni¢ zysku operacyjnego,
ktory pokrytby koszty finansowe, gdyz wycena swiadczeh opieki zdrowotnej nie zawsze
umozliwia osiggniecie tak wysokiej rentownosci. Dlatego tez, w celu zapewnienia
efektywnego funkcjonowania szpitali i uzyskania trwatego efektu, oprocz przeprowadzenia
restrukturyzacji niezbedne moze okazaé¢ sie dokonanie oddtuzenia i pokrycie dtugu

z przesztosci, ktorego szpital sam nie bedzie w stanie sptacic.
Wsparcie ptynnosSciowe szpitali

Funkcjonowanie i rozw¢j szpitali zalezg od wielu czynnikéw, w tym miedzy innymi od:
dostepu do kapitatu, umiejetnego inwestowania, a takze osigganego wyniku finansowego.
Mimo iz dziatalno$¢ szpitali nie jest nastawiona na maksymalizacje zysku, to jednak
realizacja ich podstawowych celéw wymaga dgzenia do utrzymania ptynnosci finansowej

oraz rentownosci.
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Zadaniem ARS bedzie réwniez stworzenie specjalnych linii kredytéw preferencyjnych
przeznaczonych dla szpitali pozwalajgcych na skuteczne i efektywne zarzadzanie,
ponoszenie naktadéw inwestycyjnych oraz poprawe kondycji finansowej szpitala. Wsparcie
zwigzane bedzie z pozyskaniem srodkéw, z przeznaczeniem na m.in. dziatania rozwojowe,

innowacyjne i inwestycyjne, a takze zachowanie biezgcej ptynnosci finansowej.

Do kluczowych dziatan podejmowanych przez ARS bedzie nalezato:

a) doptata do odsetek od kredytéw bankowych lub czesciowa spfata kapitatu kredytu
bankowego — umozliwienie podmiotom leczniczym ubieganie sie o pomoc w formie
preferencyjnych kredytéw z dofinansowaniem ARS. Pomoc ARS polegata bedzie
na ptaceniu za kredytobiorce:

— czesci oprocentowania kredytu udzielanego przez bank — dopfaty
do oprocentowania kredytu albo
— czesci kapitatu — zamiast odsetek ARS sptaca czes¢ kapitatu kredytu.
W efekcie szpital ma tanszy kredyt niz w przypadku, gdyby korzystat z kredytu
komercyjnego.

b) udzielanie poreczen lub gwarancji sptaty kredytu — ARS udzielataby poreczen lub
gwarancji sptaty kredytu inwestycyjnego kredytobiorcom, ktorzy spetniajg warunki
do uzyskania kredytu preferencyjnego i nie posiadajg wymaganego przez bank

zabezpieczenia kredytu.
10) Certyfikacja kadry menedzerskiej

W ramach dziatalnosci ARS bedzie wystepowat komponent edukacyjny. ARS bedzie
ksztatcic menedzeréw uprawnionych do zajmowania stanowisk zarzgdzajgcych
w szpitalach. Ponadto, ksztatceniu bedg podlegaty osoby zatrudnione w ARS, angazowane
w trakcie restrukturyzacji podmiotdéw leczniczych jako doradcy lub realizatorzy programéw
restrukturyzacyjnych. Oprécz ksztatcenia ARS bedzie odpowiedzialna réwniez za proces

przyznawania uprawnien ww. osobom poprzez organizowanie egzamindéw i certyfikacje.
3.3. Pomoc publiczna

Rekomendujgc wariant Il projektowanej reformy, zaktadajgcy restrukturyzacje szpitali,
nalezy bra¢ pod uwage zgodnosé projektowanych dziatan z zasadami udzielania pomocy
publicznej. W toku prac Zespotu uwzgledniono wytyczne Urzedu Ochrony Konkurenciji

i Konsumentéw w przedmiotowej kwestii.

W celu stwierdzenia, czy dane wsparcie stanowi pomoc publiczng w rozumieniu art. 107
ust. 1 TFUE, konieczne jest w pierwszej kolejnosci ustalenie, czy otrzymujacy je podmiot jest

przedsiebiorcg. Podkresli¢ przy tym nalezy, iz kluczowg role w okresleniu zakresu tego pojecia
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odgrywa orzecznictwo Trybunatu Sprawiedliwosci Unii Europejskiej oraz Sadu UE.
Z orzecznictwa tych sadéw wynika, ze pojecie przedsiebiorcy powinno by¢ rozumiane bardzo
szeroko. W jego zakres wchodzg wszelkie kategorie podmiotéw prowadzacych dziatalnosé
gospodarczg, niezaleznie od ich formy prawnej i zrédet ich finansowania oraz bez wzgledu
na to, czy przepisy krajowe przyznajg danemu podmiotowi status przedsiebiorcy.
Co wiecej, nie jest istotne czy podmioty te dziatajg w celu osiggniecia zysku, w zwigzku z czym
dziatalnoscig gospodarczg w rozumieniu unijnego prawa konkurencji moze by¢ takze
dziatalnos¢ prowadzona przez réznorodne podmioty typu non profit. Jednoczesnie zgodnie
Z orzecznictwem sgdow unijnych, przez dziatalnos¢ gospodarczg nalezy rozumie¢ oferowanie
towardw i ustug na rynku, przy czym pojecie to dotyczy zaréwno dziatalnosci produkcyjnej,

jak i dystrybucyjnej oraz ustugowe;.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze w odniesieniu do podmiotéw nalezgcych do sektora ustug
medycznych orzecznictwo sgdéw unijnych i praktyka decyzyjna Komisji nie sg jednorodne.
Zgodnie z orzecznictwem TSUE wykonywanie ustug medycznych stanowi dziatalnosc
gospodarczg, bez wzgledu na to, czy koszty swiadczonych ustug sg pokrywane bezposrednio
przez pacjenta, czy tez przez wtadze publiczne badz fundusze zdrowia. Zgodnie natomiast
z pkt. 24 Komunikatu Komisji — Zawiadomienie Komisji w sprawie pojecia pomocy panstwa
w rozumieniu art. 107 ust. 1 TFUE, ,w niektérych panstwach cztonkowskich szpitale publiczne
sg integralng czescig krajowego systemu opieki zdrowotnej i sg prawie w catosci oparte
na zasadzie solidarnosci. Szpitale te sg bezposrednio finansowane ze skladek
na ubezpieczenie spoteczne i z innych zasobow panstwa oraz swiadczg ustugi nieodpfatnie
na rzecz osob nalezgcych do systemu na zasadzie powszechnego objecia ubezpieczeniem.
Sady unijne potwierdzity, ze w przypadku istnienia takiej struktury, odnosne podmioty nie
dziatajg jako przedsiebiorstwa”. Powyzsze wskazuje, ze nie zawsze ustugi medyczne majg
charakter dziatalnosci gospodarczej. Orzecznictwo sadéw unijnych pozostaje natomiast
spojne w zakresie ustug medycznych sSwiadczonych komercyjnie — wynika z niego

jednoznacznie, ze ustugi te zawsze majg charakter dziatalnosci gospodarcze;j.

Charakterystyka organizacji publicznej opieki zdrowotnej w Polsce wskazuje, ze system ten
dziata w oparciu 0 zasade solidarnosci. W konsekwencji oznacza to, ze podmioty lecznicze,
wykonujgc ustugi medyczne finansowane ze srodkéw publicznych na rzecz obywateli objetych
obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym, a zatem w ramach publicznego systemu,
nie dziatajg jak przedsiebiorcy. Z tego wzgledu nalezatoby uznaé, ze wsparcie udzielane
w zwigzku ze sSwiadczeniem ustug medycznych w ramach publicznego systemu opieki

zdrowotnej nie podlega przepisom o pomocy publiczne;.

Nawet jednak gdyby uzna¢, ze publiczny system opieki zdrowotnej nie wpisuje sie

w ww. system solidarnosciowy, to jednak nie wydaje sie, aby wsparcie udzielane w zwigzku
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ze Swiadczeniem ustug medycznych w ramach tego systemu podlegato przepisom o pomocy
publicznej. Dokonujac analizy konkretnej sprawy w kontekscie przestanek, o ktérych mowa
w art. 107 ust. 1 TFUE zazwyczaj nie budzi watpliwosci, ze dany rodzaj wsparcia dotyczy
srodkéw publicznych, ma charakter selektywny i stanowi dla beneficjenta korzys¢, ktorej nie
uzyskatby w warunkach rynkowych. Odnoszac sie natomiast do przestanki zaktécenia lub
grozby zakfdcenia konkurencji oraz wptywu na unijng wymiane handlowg, nalezy mieé
na uwadze, ze w przypadku podmiotéw swiadczgcych ustugi medyczne istotng kwestig jest,
czy dany podmiot wykonuje te ustugi w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej,
a zatem na podstawie kontraktéw z NFZ. Ustugi finansowane przez NFZ adresowane
sg, co do zasady, do obywateli polskich oraz swiadczone sg w ramach systemu stworzonego
w celu realizacji zadah panstwa dotyczacych ochrony zdrowia obywateli. Z tego wzgledu
mozna uznac¢, ze wsparcie udzielane takim podmiotom nie spetnia przestanki zaktdcenia
konkurencji. Wobec powyzszego zasadniczo przyjmuje sie, ze w odniesieniu do podmiotow
funkcjonujgcych w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej nie majg zastosowania
przepisy o pomocy publicznej. Natomiast swiadczenie ustug medycznych poza kontraktem
z NFZ nie podlega ograniczeniu co do ich adresatéw ani zasad odptatnosci. Ustugi
te sg oferowane na zasadach komercyjnych (za peing odpfatnoscig) na rynku otwartym
na konkurencie w wymiarze miedzynarodowym (podmioty uczestniczagce w tym rynku
Swiadczg ustugi na rzecz obywateli innych panstw cztonkowskich). Zatem wsparcie zwigzane
Z realizacjg tych ustug moze grozi¢ zaktdceniem konkurencji i mie¢ wptyw na unijng wymiane
handlowg, a wiec majg do niego zastosowanie przepisy o pomocy publicznej. Nalezy jednak
zastrzec, ze dla spetnienia tej przestanki istotny jest rowniez zakres prowadzonej przez
podmiot leczniczy dziatalnosci komercyjnej (w tym innej niz dziatalnos¢ lecznicza). W sytuacji
bowiem, gdy jej udziat procentowy w catosci prowadzonej dziatalnosci leczniczej jest niewielki,
mozna uznac¢, ze ma ona charakter jedynie marginalny (pomocniczy) i nie wptywa na unijng

wymiane handlowa.

W odniesieniu do kwestii stosowania przepisow o pomocy publicznej do wsparcia udzielanego
podmiotowi leczniczemu nalezy pamietac, ze jezeli oprocz wykonywania ustug medycznych
w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej, funkcjonuje on réwniez na komercyjnym
rynku ustug medycznych, kazde wsparcie udzielane w zwigzku z dziatalnoscig komercyjng
(takze inng niz dziatalno$¢ lecznicza) moze stanowi¢ pomoc publiczng. W takim przypadku
konieczne jest albo catkowite rozdzielenie dziatalnosci komercyjnej i niekomercyjnej
(finansowanej z NFZ), np. poprzez wydzielenie dziatalnosci realizowanej poza publicznym
systemem opieki zdrowotnej do podmiotu zaleznego, albo prowadzenie odrebnej ksiegowosci
dla poszczegdlnych dziatalnosci. Zastosowanie rozdzielnosci ksiegowej pozwoli wiasciwie

przypisywa¢ koszty do poszczegolnych rodzajéw dziatalnosci, unikng¢ finansowania
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krzyzowego réznych rodzajow dziatalnosci oraz wykazac, na jakg dziatalnos¢ wsparcie zostato
wykorzystane. Jezeli wsparcie bedzie dotyczyto obu kategorii dziatalnosci wykonywanej przez
podmiot leczniczy, mozliwe jest oszacowanie proporcji, w jakiej wsparcie bedzie dotyczyto
dziatalnosci komercyjnej, a w jakiej dziatalnosci wykonywanej w ramach publicznego systemu
opieki zdrowotnej i w oparciu 0 to oszacowanie — zakwalifikowanie odpowiedniej czesci
wsparcia jako pomocy publicznej (gdy dotyczy dziatalnosci komercyjnej) oraz niestanowigce
pomocy publicznej (gdy dotyczy dziatalnosci finansowanej przez NFZ), pod warunkiem,

ze takie oszacowanie jest w praktyce mozliwe i obiektywnie wykonane.
3.4. Jakos¢ zarzadzania — kadra menedzerska

Zarzadzanie podmiotami leczniczymi petni kluczowg role. Skoro przy istnieniu identycznych
warunkow funkcjonowania na danym rynku cze$¢ podmiotéw potrafi prowadzi¢ swojg
dziatalnos¢ w sposob efektywny finansowo, a inne nie — istotng zmienng jest sposob
zarzadzania placéwka medyczng, a zatem racjonalne wykorzystanie posiadanego potencjatu

ludzkiego i finansowego.

Rosnace oczekiwania wobec jakosci $wiadczonych ustug, skutecznosci opieki zdrowotnej czy
tez spodziewany wzrost naktadéw na ochrone zdrowia wynikajgcy ze wzrostu odsetka PKB
przeznaczanego na zdrowie, czy planowana restrukturyzacia muszg is¢ w parze
ze stosowaniem nowoczesnych metod zarzadzania dostosowanych do nowych,
zmieniajgcych sie warunkow. Kluczowe znaczenie majgce wptyw na efektywnosc
funkcjonowania podmiotéw ma jakos¢ zarzgdzania. W celu zapewnienia wysokiej jakosci
zarzgdzania niezbedne jest podnoszenie kompetencji kadry zarzadzajgcej szpitalami
na kazdym poziomie zarzgdzania. Istotna jest rowniez oferta szkoleniowa dla wszystkich
pracownikéw podmiotéw leczniczych zwigzana z funkcjonowaniem systemu, postepujgca
informatyzacjg, jak réwniez dazeniem do wprowadzania systemow podnoszgcych
efektywnosc¢ wykorzystania posiadanego potencjatu oraz proceséw zachodzgcych wewnatrz

podmiotu leczniczego.

Biorgc pod uwage powyzsze, restrukturyzacja podmiotéw leczniczych nie odniesie
spodziewanego, dtugofalowego pozytywnego efektu bez zapewnienia menedzeréw ochrony
zdrowia odpowiednio przygotowanych i zweryfikowanych przed powierzeniem funkcji

kierowniczych oraz ustawicznie doskonalgcych swoje umiejetnosci.

Zatem, rownoczesnie z procesami restrukturyzacyjnymi nalezy podjg¢ nastepujace dziatania

majgce na celu zapewnienie odpowiedniego zarzgdzania podmiotami leczniczymi:

1) aktualizacja kryteriow wyboru kierownika podmiotu leczniczego;

2) budowa profesjonalnego korpusu kadry zarzgdzajgcej;
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3) Akademia menedzera zapewniajgca doskonalenie zawodowe.

Ad. 1): Proponuje sie, zeby kierownikiem podmiotu leczniczego mogta zosta¢ osoba, ktéra:

— posiada wyksztatcenie wyzsze;

— posiada wiedze i doswiadczenie dajgce rekojmie prawidtowego wykonywania obowigzkow
kierownika;

— posiada co najmniej piecioletni staz pracy na stanowisku kierowniczym albo
co najmniej 3 letni staz pracy na stanowisku kierowniczym w podmiocie leczniczym;

— zdata pahstwowy egzamin uprawniajgcy do zajmowania stanowiska kierownika podmiotu
leczniczego organizowany przez Agencje Rozwoju Szpitali lub ukonczyta studia
podyplomowe na kierunku MBA w ochronie zdrowia,

— posiada petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych i nie zostata prawomocnie skazana

za przestepstwo popetnione umyslenie.

Ad. 2): Z osob, ktore spetniajg powyzsze kryteria utworzony zostanie korpus kadry
menedzerskiej, z zasobow ktorej pochodzi¢ bedg musieli kandydaci na kierownikow
konkretnych podmiotéw leczniczych. Warunkiem uzyskania wpisu do rejestru korpusu bedzie

spetnienie powyzszych warunkdéw.

Ad. 3) Akademia menedzera — biezgca polityka szkoleniowa majgca na celu podnoszenie
wiedzy i umiejetnosci menedzeréw w ochronie zdrowia. Dyrektorzy szpitali wymagajgcych
restrukturyzacji mieliby obowigzek uczestniczy¢ w szkoleniach. Pozostali menedzerowie

w ochronie zdrowia mogliby uczestniczy¢ na zasadzie dobrowolnosci.
Planowane dziatania w ramach Akademii menedzera:

a) Wymiana doswiadczen: cykl szkolen/wyktadéw przeprowadzanych przez kadre
zarzadzajgca szpitali wszystkich poziomoéw szpitalnego zabezpieczenia zdrowotnego dla
kadry zarzgdzajgcej szpitali wszystkich poziomdéw zabezpieczenia zdrowotnego. Szkolenia
przeprowadzane bedg przez kadre zarzadzajgca szpitali, ktére w takich samych warunkach
rynkowych i bedgc na tym samym poziomie szpitalnego zabezpieczenia zdrowotnego,
dobrze sobie radzg na rynku. Osoby szkolgce bedg dzieli¢ sie swoimi doswiadczeniami
w roznych zakresach zarzgdzania szpitalami, tak aby mogty one zosta¢ wdrozone
w innych podmiotach leczniczych, jak réwniez udziela¢ pomocy w opracowaniu programow
restrukturyzacyjnych w podmiotach leczniczych. Szkolenia, poza ARS mogag byC takze
organizowane przez MZ, NFZ, AOTMIT, CMJ.

b) Specjalistyczne szkolenia m.in z zakresu: nowoczesnego zarzgdzania podmiotem
leczniczym, w tym zarzgdzania finansami oraz zarzgdzania zmiang, restrukturyzacji

podmiotu leczniczego, budowy wizerunku nowoczesnego podmiotu leczniczego,
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komunikacji z nowym pokoleniem kadry medycznej, stosowanie narzedzi projakosciowych
i efektywnosci ekonomicznej.
c) Szkolenia z obstugi narzedzi informatycznych stosowanych w jednostkach ochrony

zdrowia.

Kazda z form podnoszenia kwalifikacji miataby przypisang liczbe punktéw mozliwych
do uzyskania z tytutu uczestnictwa, monitorowanych przez ARS. Obowigzkiem kierownika
podmiotu restrukturyzowanego bedzie zdoby¢ w skali roku okreslong minimalng liczbe
punktéw — proponuje sie 70% mozliwych do zdobycia w danym roku, przy czym nalezy
zatozy¢, ze udziat we wszystkich przedsiewzieciach organizowanych w ramach dziatalnosci
opisanej w podpunkcie a) bedzie wystarczajgcy do uzyskania niezbednych punktow.
W przypadku gdy przez dwa kolejne lata kierownik podmiotu leczniczego nie uzyska
niezbednej, wymaganej, minimalnej liczby punktow moze/zostaje odwotany z zajmowanego

stanowiska.

Przedsiewziecie zostato zgtoszone do finansowania w ramach Kkolejnej perspektywy
finansowej funduszu UE z proponowang kwotg dofinansowania ze srodkéw Europejskiego

Funduszu Spotecznego..
3.5. Rekomendacje Zespotu

Majgc na uwadze powyzsze, Zespdt rekomenduje utworzenie Agencji Restrukturyzacji
Szpitali, ktérej gtdwnymi zadaniami bedzie monitorowanie sytuacji sektora szpitalnictwa oraz
kategoryzacja szpitali w sposdb wskazany w wariancie Il reformy, jak rowniez catosciowy

nadzor nad restrukturyzacjg poszczegolnych jednostek.

Jedng z przyczyn niepowodzenia dotychczasowej restrukturyzacji szpitali byt brak
wystarczajgcego nadzoru nad prowadzonym procesem. Dlatego tez nowo powotana instytucja
w postaci ARS oprocz zatwierdzania programéw restrukturyzacyjnych bedzie réwniez
nadzorowata i kontrolowata przebieg procesu restrukturyzacyjnego oraz monitorowata
sytuacje ekonomiczno-finansowg tych jednostek. Szpitale w trakcie restrukturyzacji bedg
zobowigzane do przedstawiania rzetelnej i petnej informacji z jej przebiegu w okreslonych
terminach i zakresie informacji. W przypadku niedopetnienia obowigzkéw sprawozdawczych
ARS powinna dysponowa¢ odpowiednimi narzedziami zapobiegawczymi i interwencyjnymi.
Zebrane informacje bedg szczegétowo analizowane. ARS powinna mie¢ takze prawo
do kontroli uwzgledniajgcej miedzy innymi spotkania z kadrg zarzgdzajgca, wizytacje, a takze

na przykfad ankiety wsrod pracownikow i pacjentow.

Zgodnie z zatozeniami przedstawionego wariantu lll reformy, ARS bedzie oddelegowywata

doradce restrukturyzacyjnego, ktéry zatrudniany bedzie w realizujgcym program
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restrukturyzacyjny szpitalu celem nadzorowania catosci procesu restrukturyzacji. ARS bedzie
miata takze mozliwos¢ przejecia nadzoru i zarzadzania nad szpitalami w najgorszej sytuaciji.
Do przejecia takiego dochodzito bedzie rowniez w sytuacji nieosiggniecia zaktadanych celéw

prowadzonego postepowania restrukturyzacyjnego.

Rolg ARS bedzie rowniez wspieranie szpitali w zakresie pilynnosci finansowej oraz
wspomaganie restrukturyzacji zobowigzan tych jednostek. Metoda takiej restrukturyzacii
bedzie dostosowywana do sytuacji poszczegdlnych szpitali, tak by pozwalata na trwalg

poprawe ich rentownosci i zapewniata stabilnos¢ finansowg w perspektywie dtugookresowej.

Ponadto, majgc na uwadze rozwdj sektora szpitalnictwa w Polsce, ARS bedzie odpowiadata
za koordynacje i stymulowanie cato$ciowego procesu rozwoju szpitali publicznych,
rozumianego nie tylko jako dziatania proinwestycyjne i podnoszace kompetencje kadr
kierowniczych, ale rowniez jako wspieranie szpitali, ktére na skutek m. in. dotychczasowego

niewystarczajgcego nadzoru, znalazly sie w ztej sytuacji finansowe;.

Wzmocnienie nadzoru nad szpitalami publicznymi nie moze sie odbyé bez wzmocnienia kadry
zarzadzajgcej oraz popularyzacji i wdrozenia nowoczesnych systemow, narzedzi i metod
zarzagdzania w ochronie zdrowia. W ramach planowanej reformy Zespdét rekomenduje
utworzenie korpusu menedzerskiego. Podmiotem odpowiedzialnym za utworzenie tego
korpusu powinna by¢ Agencja Rozwoju Szpitali. Korpus menedzerski zaktadatby certyfikacje
przez ARS o0so6b, ktére moglyby zarzadzacC szpitalami publicznymi. Poza spetnieniem
okreslonych kryteriow wejsciowych dla czionkow tego korpusu, przynalezno$¢ do niego
wymagataby statego samodoskonalenia i podnoszenia kwalifikacji oséb wchodzacych w jego

sktad, co w sposob znaczacy podniesie jakos¢ zarzgdzania szpitalami publicznymi.
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4. Reorganizacja systemu szpitalnictwa

Restrukturyzacja sektora szpitalnictwa w Polsce wymagac¢ bedzie réwniez redefinicji
i reorganizacji systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki

zdrowotnej, czyli tzw. ,sieci szpitali”.
4.1. Analiza dotychczasowego stanu systemu

W ramach prac Zespotu, szczegdtowej analizie poddano ksztattowanie sie nastepujgcych
zmiennych (dotyczacych systemu PSZ lub catego systemu), ktére sg kluczowe dla

funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej:
1) Dostepnos¢ do swiadczen

Z poziomu dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej wynikajg kolejki i czas oczekiwania
na realizacje Swiadczen. Przeanalizowano wskaznik potencjatu likwidacji kolejki (iloraz
liczby oséb oczekujgcych i liczby swiadczen) w poszczegolnych kwartatach. Uwzgledniono
pie¢ najdtuzszych list oczekujgcych (najwieksza liczba oczekujgcych) w ambulatoryjnej
opiece zdrowotnej i tyle samo list do oddziatéw szpitalnych. Na koniec 2017 roku wskaznik
wynosit 1,46, a na koniec 2019 roku 1,43. Oznacza to poprawe sytuacji, jednak
zdecydowanie w zbyt matym stopniu.

2) Racjonalna piramida $wiadczen

Zarowno liczba, jak i wartos¢ Swiadczeh udzielonych w ramach AOS przez
Swiadczeniodawcow z PSZ w latach 2017-2019 odnotowaty wzrosty. Liczba udzielonych
Swiadczen wynosita odpowiednio: 33,83 min w 2017 roku, 33,92 min w 2018 roku
i 34,17 min w 2019 roku. Z kolei wartos¢ udzielonych Swiadczen ksztattowata sie
nastepujgco: 2,59 mid zt w 2017 roku, 2,81 mid zt w 2018 roku i 3,09 mid zt w 2019 roku.
W ciggu trzech lat dziatania sieci liczba $wiadczen zrealizowanych w trybie ambulatoryjnym

wzrosta wiec zaledwie 0 3%.

Jednoczesnie, nalezy zauwazy¢, ze analiza Swiadczen sprawozdanych w ramach profilu
chirurgia ogdlna na oddziatach catodobowych wykazata, ze ponad 60% hospitalizaciji
mozliwych byto do rozliczenia jako $wiadczenia w ramach chirurgii jednego dnia (to znaczy
bez koniecznosci zapewnienia catodobowego dostepu do bloku operacyjnego, w ramach

ustalonego harmonogramu).
3) Koncentracja $wiadczen

W ramach opieki potozniczej, w latach 2017-2019 w ramach finansowania przez NFZ
odebrano prawie 1,14 min porodéw (odpowiednio: 393 tys. w 2017 roku, 380 tys.
w 2018 roku i 366 tys. w 2019 roku) w prawie 400 placéwkach (odpowiednio: 397
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w 2017 roku, 382 w 2018 roku i 383 w 2019 roku). Z kolei liczba $wiadczeniodawcow
0 rocznej liczbie porodow powyzej 400 z kazdym rokiem malata, wynoszac 320
w 2017 roku, 305w 2018 roku i 291 w 2019 roku. Udziat porodéw z tych placowek w ogdine;j
liczbie poroddéw utrzymywat sie jednak na stalym poziomie wynoszgcym okoto 94%.
Swiadczy to o zwiekszajgcej sie liczbie oddziatéw, w ktérych liczba porodéw nie spetnia
wytycznych konsultantéw krajowych w dziedzinie potoznictwa oraz w dziedzinie

neonatologii.

W ramach swiadczen zabiegowych w chirurgii ogdlnej, w latach 2017-2019 $wiadczen
z zakresu chirurgii ogoélnej udzielato ponad 500 swiadczeniodawcéw (odpowiednio 598
w 2017 roku, 566 w 2018 roku i 538 w 2019 roku). Udziatem swiadczen zabiegowych
(operatywg) powyzej 60% charakteryzowato sie w latach 2017-2019 odpowiednio 476, 456
i 451 jednostek (80%, 81% i 84% wszystkich szpitali), zas powyzej 80% odpowiednio 204,
1781180 szpitali (34%, 31% i 33% wszystkich szpitali). Oznacza to wysoki udziat Swiadczen

zachowawczych (okoto 1/5 wszystkich hospitalizacji) z tendencjg do poprawy.
4) Kompleksowos¢ opieki

W ramach analizy, dla okreslonych typow s$wiadczen sprawdzano kompleksowosé
Swiadczenh. Badano nastepujace pary $wiadczen (1) hospitalizacja JGP z powodu zawatu
i rehabilitacja kardiologiczna, (2) leczenie udaru (wg JGP) i rehabilitacja neurologiczna,
(3) endoprotezoplastyka (wg JGP) rehabilitacja ogdlnoustrojowa lub fizjoterapia,
(4) operacje na kregostupie (wg JGP) i rehabilitacja neurologiczna, ogdlnoustrojowa lub
fizjoterapia. W kazdym przypadku sprawdzono wsréd jakiego odsetka Swiadczeniodawcow
mniej niz 25% pacjentéw uzyskato sSwiadczenie rehabilitacyjne po zabiegu. Wyniki
przedstawiajg sie nastepujgco: (1) zawat: 64% w 2017 roku i 41% w 2019 roku, (2) udar:
47% w 2017 roku i 39% w 2019 roku, (3) endoprotezoplastyka: 68% w 2017 roku i 56%
w 2019 roku, (4) kregostup: 88% w 2017 roku i 92% w 2019 roku. Z powyzszego wynika,
ze w przypadku pierwszych 3 Swiadczeh zaobserwowano pozadany kierunek zmiany,

natomiast w przypadku operacji kregostupa sytuacja sie pogorszyta.

Z prezentowanych danych wynika, ze mimo przeprowadzonej reformy oraz biezacych
korekt, opisywane parametry nie osiggajg zaktadanych wartosci lub zbyt wolno zmierzajg

do pozadanego stanu.
5) Ocena jakosci opieki

Aspekty jakosciowe przy dotychczas obowigzujacych przepisach uwzgledniane byty
w rozporzgdzeniu w sprawie sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej. Uwzgledniono w nim wyniki

akredytacji CMJ i certyfikacji laboratoriéw oraz aspekty dotyczgce struktury realizowanych
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Swiadczen. Nie uwzgledniono miedzy innymi jakosci konsumenckiej czy aspektow

zwigzanych z zarzgdzaniem podmiotami.

4.2. Cele zmian systemu

Do podstawowych celéw proponowanych przez Zespét zmian naleza:

1) koncentracja swiadczen, poprawiajgca wyniki leczenia, a w jej ramach:

brak kwalifikacji dla oddziatéw potozniczych o zbyt matej liczbie porodow,

brak kwalifikacji dla oddziatéw zabiegowych z niskim udziatem operatywy;

2) racjonalizacja kosztéw prowadzonej dziatalnosci, a w jej ramach:

eliminacja niewydolnych kosztowo oddziatow (przede wszystkim zabiegowych) poprzez

odejscie od kosztow catodobowej gotowosci;

3) racjonalizacja wydatkow pftatnika:

oddzielenie finansowania czesci ambulatoryjnej, pozwalajgce na odzyskanie wptywu
ptatnika na zwiekszenie wolumenu swiadczen,

witgczenie jednoimiennych poradni, pozwalajgce na udzielanie swiadczen w trybie
ambulatoryjnym przez wszystkie oddziaty stacjonarne,

umozliwienie realizacji Swiadczen zabiegowych w trybie jednodniowym,

mozliwo$¢ reagowania adekwatnego do zapotrzebowania na s$wiadczenia (kolejki

oczekujgcych na $wiadczenia planowe);

4) konkurencja z przejrzystymi zasadami jako metoda wymuszania poprawy standardu

Swiadczen, a w jej ramach:

upublicznienie informacji o jakosci udzielanych swiadczen,

informacja zwrotna od pacjentéw jako narzedzie oceny jakosci z punktu widzenia klienta,
narzedzia o charakterze finansowym, premiujgce wysoka jakosc,

narzedzia o charakterze finansowym, pozwalajgce pokry¢ koszty wiekszego popytu

na swiadczenia podmiotéw o potwierdzonej, wysokiej jakosci (pienigdz za pacjentem).

4.3. Gléwne zalozenia zmian systemu PSZ

Ponizej przedstawiono gtdwne zatozenia zmian funkcjonowania tzw. sieci szpitali:

1) Kwalifikacja dla poszczegolnych oddziatow

System kwalifikacji, oparty na kryteriach odnoszacych sie do catego szpitala nie sprawdza

sie w przypadku nietypowych, wyspecjalizowanych jednostek, odbiegajacych od typowych

szpitali wielospecjalistycznych. Stworzenie $cistych kryteriéw, opartych na petnej strukturze

szpitala pomija jednostki specjalistyczne i komplikuje system, ktéry powinien byé prosty
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i jednoznaczny. Proces kwalifikacji oparty na oddziatach, nie zas szpitalach, utatwi
witgczenie do sieci nietypowych szpitali o duzym znaczeniu w zapewnianiu dostepu

do swiadczeh specjalistycznych.

Izby Przyjec/Szpitalne Oddziaty Ratunkowe kwalifikowane bedg pod warunkiem kwalifikacji

€0 najmniej jednego profilu szpitalnego.

Zaktada sie odejscie od obligatoryjnej opieki nocnej/$wiatecznej lekarskiej i pielegniarskiej
— zaproponowane zostang inne rozwigzania, umozliwiajgce realizacje swiadczeh poza

lokalizacjg szpitala.
2) Kryteria wigczenia oparte na analizie danych z realizacji $wiadczen

Zespot rekomenduje przyjecie kryteriow wigczenia opartych na takich danych jak liczba
hospitalizacji (zwtaszcza porody), odsetek hospitalizacji zabiegowych, odsetek

rehospitalizacji i odsetek Swiadczen, ktdre mozna rozliczy¢ jako hospitalizacje jednodniowe.

Rekomendowane rozwigzanie wynika z wielokrotnie publikowanych przez ekspertéw
medycznych stanowisk, wskazujgcych na bezposSredni zwigzek efektéw leczenia
z doswiadczeniem. Podwazany jest na przykiad sens organizowania matych oddziatéw
potozniczych, ponizej 400 porodow rocznie, ze wzgledu na wysoki koszt gotowosci przy

jednoczesnym mniejszym do$wiadczeniu zespotu.

Przeglad wynikéw analiz, odnoszacych sie do struktury sSwiadczen, realizowanych
w oddziatach zabiegowych wyraznie pokazuje duze réznice — z jednej strony duze oddziaty
z szerokim zakresem realizowanych zabiegow, ktore zajmujg sie przede wszystkim
operatywag, za$ z drugiej mate oddziaty z niewielkim udziatem grup zabiegowych,
realizujgce w duzej mierze najprostsze zabiegi i nie stanowigce realnego zabezpieczenia

w postaci gotowosci do catodobowe;j realizacji zabiegow.

Przy tworzeniu nowych przepiséw dotyczgcych tzw. ,sieci szpitali” zasadnym jest
uregulowanie poprzez wypracowanie jednolitych kryteriéw przejrzystych zasad kwalifikacji,
ktére zagwarantujg udzielanie Swiadczen w sposob zapewniajgcy z jednej strony poprawe
efektu leczenia, zas z drugiej zagwarantujg racjonalne wydawanie srodkéw, zaréwno

w aspekcie ptatnika, jak i zarzgdzajgcych poszczegolnymi podmiotami.

Wstepna propozycja zaktada witgczenie do sieci:

— oddziatbw potozniczych, dla ktérych srednia liczba porodéw w latach 2019-2020
wynosita co najmniej 400 rocznie,

— oddziatéw zabiegowych (niezaleznie od specjalizaciji), dla ktérych odsetek hospitalizaciji

zabiegowych (grupy JGP z katalogu NFZ) w 2019 roku wynosit co najmniej 60%.
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3) Alternatywa w postaci mozliwosci uruchomienia oddziatow chirurgii jednego dnia w trybie

4)

bezkonkursowym

Dotychczasowe préby ograniczania dziatalnosci oddziatéw, ktorych istnienie nie byto
racjonalne, zgodnie z postulatami opisanymi w poprzednim punkcie, odbierane byto przez
lokalng spotecznosé jako pogorszenie dostepu do $wiadczen zdrowotnych. Biorgc jednak
pod uwage zakres swiadczen realizowanych na takich oddziatach, organizacja oddziatow
chirurgii jednego dnia (gwarantowana poprzez zapisy ustawowe, tj. nie wymagajgca
procedury konkursowej), umozliwi realizacje na miejscu wiekszosci swiadczen, zwlaszcza
chirurgicznych i ginekologicznych jako swiadczenh podstawowych na poziomie powiatu, bez
ponoszenia kosztow zwigzanych z utrzymywaniem w pefnej gotowosci catodobowego
oddzialu zabiegowego. Stanowi to tez gwarancje utrzymania dostepu do swiadczen

i umozliwia lepsze wykorzystanie istniejgcego personelu i sprzetu.
Finansowanie mieszane

W ramach finansowania mieszanego Zespét rekomenduje wprowadzenie ryczattu
ze znacznie szerszym katalogiem wylgczen, ryczattu dotyczgcego profili podstawowych

oraz wytgczenie z ryczattu opieki ambulatoryjne;.

Dotychczasowy ryczattowy system finansowania okazat sie by¢ mato elastyczny i nie
pozwalat na zmiane poziomu realizacji poszczegolnych grup (zwtaszcza planowych czy
takich, w ktérych realizacji koszty zmienne miaty istotny udziat w kosztach jednostkowego
Swiadczenia). Niewatpliwg zaletg takiego systemu z punktu widzenia ptatnika byto
ograniczenie poziomu nadwykonan, w czym miato pomoc oparcie wartosci ryczattu
na petnym poziomie realizacji (a nie kontraktu) w 2015 roku. Jednak wypracowana w ten
sposob konstrukcja utrwalita dotychczasowy ksztatt rynku, zniechecajgc do przejmowania
pacjentow z osrodkéw o nizszym stopniu referencyjnosci do osrodkéw o wyzszym stopniu
— wzrost wartosci kontraktu, wyliczanego na podstawie przyjetych regut, byt powigzany
raczej z wartoscig ,wolnych” srodkéw (pochodzgcych ze zmniejszen ryczattu w wyniku
braku realizacji swiadczen) i stanowit jedynie niewielki odsetek rzeczywistej wartosci

nadwykonanych swiadczen.

W tej sytuacji zasadnym wydaje sie by¢ zaproponowanie systemu mieszanego,

ograniczajgcego ryczatt do swiadczen o charakterze podstawowym, wytgczajgc z niego

Swiadczenia:

— planowe (konieczne zapewnienie wptywu ptatnika na poziom realizacji adekwatnie
do potrzeb, rozumianych jako kolejka oczekujgcych),

— 0 wysokim koszcie zmiennym (np. pompy baklofenowe — wzrost wartosci ryczattu przy

istniejgcych mechanizmach nie refunduje kosztéw zwigzanych z realizacjg Swiadczenia).
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5)

Z drugiej strony, ryczailt powinien zabezpieczaé koszty state, zwigzane z utrzymywaniem
gotowosci szpitala do udzielania $wiadczen, wynikajgce z istniejgcego potencjatu.
Nie sposob tez nie doceni¢ zalet ryczattowego systemu finansowania, ktére pozwolity
na utrzymanie jego poziomu w nadzwyczajnej sytuacji spowodowanej epidemig COVID-19,
gdzie znaczne ograniczenie poziomu realizacji $wiadczen bylo niezalezne od staran

poszczegoélnych podmiotow.

Ponadto trzeba zauwazy¢, ze finansowanie swiadczen ambulatoryjnych w ramach ryczattu,
wspolnie ze swiadczeniami w trybie hospitalizacji nie wptyneto na oczekiwane kierunki
zmian, to jest zwiekszenie liczby $wiadczen realizowanych ambulatoryjnie.
Niewystarczajgcg zachetg okazat sie wspotczynnik jakosciowy, zas wprowadzenie
zwiekszenia finansowania proporcjonalnie do realizacji $wiadczen ambulatoryjnych nie
wptyneto na wzrost ich poziomu. W naszym przekonaniu nalezy rozdzieli¢ finansowanie
obu trybdw, co przy zniesieniu limitdw w czesci ambulatoryjnej powinno da¢ oczekiwany
efekt. Jednoczesnie zaktada sie, ze wszystkie oddziaty (profile) wtgczone do sieci otrzymaja
mozliwo$¢ realizacji sSwiadczen jednoimiennych w trybie ambulatoryjnym niezaleznie

od zakontraktowanych obecnie zakresow $wiadczen.
Benchmarking jako standard dla szpitali w sieci

Zdaniem Zespotu, benchmarking dla szpitali w sieci powinien by¢ oparty o dane o jakosci
leczenia (konieczna ocena stanu pacjenta na wejsciu), dane zarzadcze oraz dane

Z badania opinii konsumenckie;j.

Dotychczas nie uregulowano kwestii upubliczniania poréwnan poszczegolnych podmiotéw
na podstawie analizy danych sprawozdawczych. Pewne proby z przesztosci byty podstawag

do sporow.

Jednoczesnie podstawg do podjecia swiadomej decyzji, zwigzanej z wyborem szpitala,
powinny by¢ jawne, publicznie dostepne dane, oparte na obiektywnych kryteriach
i umozliwiajgce porownanie ze sobg poszczegolnych oddziatow, ujete zarowno w aspekcie

jakosci klinicznej, jak i w perspektywie klienckiej (pacjenta).

Przyjmujgc za punkt wyjscia dane, raportowane w systemie NFZ nalezy pamietac,
ze potencjalny efekt leczenia w duzej mierze zalezy od stanu zaawansowania czy nasilenia
choroby. Nalezy zatem we wspétpracy z ekspertami wypracowac standard raportowania
danych, umozliwiajgcych obiektywne poréwnywanie efektow leczenia. Nalezy tez
upowszechni¢ badanie satysfakcji pacjentow po zakornczonym leczeniu, przy czym sam
proces przeprowadzania badania powinien by¢ niezalezny od realizatoréw, co umozliwi

pozyskanie obiektywnych i niezmanipulowanych danych.
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Warto tez zauwazy¢, ze benchmarkingi sg zrédtem wiedzy dla zarzgdzajgcych i personelu
placéwek, pozwalajgc okreslic skutecznosé organizacji udzielania $wiadczen i ustali¢

obszary, w ktérych podmiot wymaga dziatann naprawczych.
6) Ustalenie kryteriow jakoSciowych, umoZzliwiajgcych wyrdznienie najlepszych szpitali

Zesp6t rekomenduje ustalenie kryteriow jakosciowych, umozliwiajgcych wyréznianie
najlepszych szpitali. Kryteria ustalane miatyby by¢ na podstawie benchmarkingu, zgodnie
Z trzema grupami wskaznikéw wskazanymi w punkcie 5. Konieczne bedzie ustalenie norm
i wag poszczegolnych wskaznikdéw po okresie ewaluacji i analizie wynikéw benchmarkingu.
Zespot rekomenduje takze ustalanie hierarchii oddziatéw centralnie, dla catego kraju oraz

wprowadzenie bonusow jakosciowych takich jak:

zniesienie limitow,

wspotczynniki rozliczeniowe,

monopol wynikajgcy z unikalnoéci realizowanych swiadczen,

uwzglednienie we wzorze na ryczatt.

Pozgdanym kierunkiem zmian, wynikajgcym 2z prowadzonego benchmarkingu
i upublicznienia danych porownawczych jest umozliwienie pacjentom wybrania lepszych
szpitali jako miejsca leczenia. W $lad za tym musi jednak nastgpi¢ realny finansowy benefit
i zwiekszenie wartosci kontraktu. Wynika to zaréwno z kosztow, zwigzanych z ustawiczng
poprawg jakosci udzielanych swiadczen i satysfakcji pacjentow, jak i z wiekszej liczby
realizowanych $wiadczen jako efektu Swiadomych wyboréw. Stagd proponowane narzedzia

finansowe dla najlepszych osrodkow, premiujgce podjete starania.
7) Opcjonalne wprowadzenie kryteriow usuwania z sieci, opartych na benchmarkingu

System zachet finansowych, opartych na kryteriach jakosciowych, nie stanowi
wystarczajgcej podstawy do dziatarh naprawczych dla stosunkowo niewielkich, tradycyjnie
zarzgdzanych podmiotow. Proponowane mechanizmy bedg potencjalnie w zasiegu szpitali
0 ugruntowanej pozycji i sprawnym zarzgdzaniu, nie wplywajgc jednoczesnie na cheé

dziatania w duzej czesci podmiotow.

W tej sytuacji warto zauwazyc, ze na podstawie analizy benchmarkingu mozna wytypowaé
takze szpitale, ktére wypadajg znacznie gorzej niz przecietna dla wszystkich analizowanych
podmiotéw. Sie¢ w dotychczasowym ksztatcie utrwalata ksztatt rynku, wrecz gwarantujgc
nieusuwalnos¢ zakwalifikowanych do niej w 2017 roku podmiotéw. Potencjalna mozliwos¢
usuniecia z sieci bedzie bodzcem, gwarantujgcym poprawe poziomu udzielanych

Swiadczen takze w grupie stabszych jednostek.
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5. Specyfika instytutow badawczych i szpitali klinicznych

Nie ulega watpliwosci, iz najwazniejszymi szpitalami ponadregionalnymi, o wysokim
najwyzszym stopniu referencyjnosci, sa instytuty badawcze i szpitale kliniczne.
W tym kontekscie, oprocz elementéw dotyczgcych zmian w ,sieci szpitali’, Zespét doszedt
do wnioskéw, iz w ustawie z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych
(Dz. U. z 2020 r. poz. 1383) nalezy zaproponowa¢ osobny rozdziat dedykowany instytutom
badawczym uczestniczacym w systemie ochrony zdrowia, ktéry kompleksowo bedzie
regulowat sytuacje instytutéw nadzorowanych przez MZ, wsrod ktérych jest 12 szpitali.
W chwili obecnej ustawa zawiera w tym zakresie jeden lakoniczny przepis art. 3, ktory stanowi,
ze instytut prowadzacy badania naukowe i prace rozwojowe w zakresie nauk medycznych
uczestniczy w systemie ochrony zdrowia. Nalezy takze wskazaé, ze regulacja ta wymaga
uzupetnienia poprzez wskazanie, iz instytut prowadzgcy badania naukowe i prace rozwojowe
réwniez w dziedzinie nauk o zdrowiu uczestniczy w systemie ochrony zdrowia. Ponadto,
w zwigzku opisanymi wczesniej rozwigzaniami dotyczgcymi kadry menadzerskiej nalezy
zaproponowac, aby dyrektorem instytutu uczestniczgcego w systemie ochrony zdrowia nie
musiata by¢ osoba ze stopniem naukowym doktora, ale osoba posiadajaca kompetencje
menedzerskie szczegdlnie majgc na wzgledzie okolicznos¢, ze zastepcag dyrektora instytutu
ds. naukowych moze byé osoba posiadajgca tytut naukowy lub stopien naukowy doktora
habilitowanego. Jezeli chodzi o szpitale kliniczne, oprécz elementéw dotyczgcych zmian
w ,sieci szpitali”, Zespdt uznaje, ze nie ma potrzeby zasadniczej modyfikacji przepisow
regulujgcych kwestie dotyczace funkcjonowania tych szpitali poza wprowadzeniem
do obowigzujgcych przepiséw prawa definicji legalnej ,szpitala klinicznego”, a takze
zwiekszeniem mozliwosci nadzoru nad tymi szpitalami przez Ministra Zdrowia, bez zmiany
struktury wiascicielskiej. gdyz obecnie taki nadzor petniony jest przede wszystkim przez
uczelnie medyczne, a nadzér MZ mozna okresli€ mianem ,posredniego” pomimo tego,

ze w odbiorze spotecznym szpitale te czesto sg traktowane jako szpitale resortowe.

Majgc powyzsze na uwadze Zespot rekomenduje uwzglednienie specyfiki instytutéw
badawczych bedacych szpitalami poprzez zmiane systematyki ustawy o instytutach

badawczych oraz zwigkszenie nadzoru MZ nad szpitalami klinicznymi.
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Zalgcznik nr 1 — Uwarunkowania prawne dotyczace poszczegolnych wariantéw

Jako podstawowy traktowany jest w niniejszym zatgczniku wariant zakfadajgcy przeniesienie
0gotu uprawnien wiascicielskich na podmioty panstwowe (np. Skarb Panstwa) — wariant I.
Bedzie on poréwnywany (w miejscach gdzie bedg zachodzi¢ réznice) z wariantem
przewidujgcym wspotdzielenie odpowiedzialnosci za szpitale (wariant Il) oraz zaktadajgcym

systemowg restrukturyzacje sektora szpitalnictwa (wariant Il1).
1. Wplyw wyroku TK z 20.11.2019 r. (K 4/17) na zakres potencjalnych zmian

Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego stwierdza, ze ,Art. 59 ust. 2 w zwigzku z art. 55 ust. 1 pkt 6
i art. 61 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2018 r. poz. 2190
i 2219 oraz z 2019 r. poz. 492, 730 i 959) oraz w zwigzku z art. 38 ust. 1 ustawy z dnia
10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektérych innych ustaw
(Dz.U. poz. 960) w zakresie, w jakim zobowigzuje jednostke samorzadu terytorialnego, bedaca
podmiotem tworzgcym samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, do pokrycia
straty netto stanowigcej ekonomiczny skutek wprowadzania przepiséw powszechnie
obowigzujgcych, ktére wywotujg obligatoryjne skutki finansowe dla dziatania samodzielnego
publicznego zakfadu opieki zdrowotnej, jest niezgodny z art. 167 ust. 4 w zwigzku z art. 166
ust. 2, art. 68 ust. 2 i art. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej oraz nie jest niezgodny
z art. 166 ust. 1 Konstytucji”.

Juz samo tylko rozstrzygniecie (sentencja) wskazuje na zasadnos¢ wprowadzenia
mechanizmoéw zapobiegajgcych zadtuzaniu szpitali, dla ktérych jednostki samorzgdu
terytorialnego stanowig podmiot tworzgcy — skoro Trybunat Konstytucyjny usunat z systemu
prawnego przepis, ktéry miat stanowi¢ bariere przed nadmiernym zadtuzaniem sie
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Jednym ze sposobdéw realizacji
takiego celu moze by¢ objecie kontroli (i odpowiedzialnosci) wobec spzoz przez administracje
panstwowa. Budzi natomiast istotne watpliwosci, czy przeniesienie praw i obowigzkéw wobec
szpitali powiatowych z powiatéw na samorzady wojewodztw doprowadzi do realizacji wyroku

Trybunatu Konstytucyjnego (por. dalej fragment uzasadnienia tego wyroku TK).

Niemniej duzo istotniejsze dla kierunku ewentualnych zmian sg fragmenty uzasadnienia
ww. wyroku Trybunatu. Prezentowane sg tam poglady, ze w istocie btedne jest traktowanie
zadan z zakresu ochrony zdrowia takich jak nadzér (i dofinasowanie) nad spzoz (szerzej
podmiotami leczniczymi) jako zadan wiasnych jednostek samorzadu terytorialnego - zadania
te powinny zosta¢ uznane za zadania zlecone. ,Petnienie funkcji podmiotu tworzacego dla
spzoz, takze na poziomie regionalnym, nie odpowiada wypracowanym w orzecznictwie

konstytucyjnym kryteriom ,samodzielnosci” i ,kreatywnosci” zadania witasnego jednostki
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samorzadu terytorialnego. Samorzady zostaty zobowigzane — na mocy wskazanych wyzej
przepisow wprowadzajgcych u.r.a.p. — do petnienia funkcji podmiotu zatozycielskiego
okreslonego rodzaju placéwek ochrony zdrowia, co jednak nie wigzato sie z przekazaniem
im kompetencji do prowadzenia polityki zdrowotnej. Zdaniem Trybunatu jest to uzasadnione
ponadlokalnym i ponadregionalnym charakterem ochrony zdrowia jako zadania wtadz
publicznych. Obowigzujgce ustawy, zwtaszcza SOZSrPubU, nie pozostawiajg watpliwosci,
ze wyznaczenie zakresu $wiadczen opieki zdrowotnej optacanych ze srodkéw publicznych,
zrédta tych srodkéw i dysponowanie nimi sg ustalane centralnie. Tylko takie rozwigzanie
prawne umozliwia bardziej efektywnag realizacje zatozen systemu ochrony zdrowia
pojmowanego jako catosé. Co wiecej, w ocenie TK pozostawienie tych regulacji w gestii j.s.t.

stanowitoby naruszenie gwarancji wynikajgcych z art. 68 ust. 2 Konstytuc;ji”.

Zatem mozna stwierdzi¢, ze dalsze pozostawienie stanu, w ktérym podmiotami tworzgcymi
Spzoz sg j.s.t. i jest to ich zadanie wiasne, moze by¢ z duzym prawdopodobienstwem uznane
za niekonstytucyjne — TK wskazat na nieprawidtowos¢ takiego stanu rzeczy, chociaz nie

orzekat co do przepisdow wprost okreslajgcych te zadania jako zadanie wiasne j.s.t.

Niemniej mozna uznac, ze realizacjg pogladu zawartego w tym wyroku bedzie albo uznanie
zadan wykonywanych przez j.s.t. w charakterze podmiotéw tworzgcych za zadania zlecone
z zakresu administracji rzgdowej (i wyptacanie j.s.t. dotacji celowych) albo przejecie tych zadan

przez administracje rzgdowg (w zgodzie z wyrokiem TK).

Reasumujgc: Wariant | moze zosta¢ uznany za realizuje wyroku Trybunatu Konstytucyjnego.
Warianty Il i lll bedg realizowaé wyrok Trybunatu Konstytucyjnego, jednakze istnieje ryzyko,

ze w niepetinym zakresie.
2. Zakres ograniczenia zadan j.s.t. w zakresie ochrony zdrowia

Nie moze budzi¢ watpliwosci, ze przejecie funkcji podmiotu tworzgcego przez administracje
panstwowg bedzie w pewnym stopniu ograniczato zakres zadan jednostek samorzgdu
terytorialnego. Dotychczasowe wydatki na ochrone zdrowia ponoszone z budzetéw
samorzaddéw bedg musiaty by¢ ponoszone przez budzet panstwa, jednak brak koniecznosci
ponoszenia tych wydatkow przez j.s.t. stanowi dla nich korzy$¢, co moze wptywaé

na cato$ciowg ocene innych zmian kompetencyjnych i wtasnosciowych.

Reasumujgc: Wariant | obejmowac bedzie najszerszy zakres odjecia j.s.t. kompetenciji
(obowigzkéw, zadan) w zakresie ochrony zdrowia, natomiast warianty Il i lll mogg wymagac

ustawowego doprecyzowania podziatu zadan.
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3. Przejecie funkcji podmiotéw tworzgcych

Analizowanym sposobem realizacji reformy w wariancie | jest przejecie przez organy
administracji rzgdowej funkcji podmiotow tworzacych od wtasciwych jednostek samorzadu

terytorialnego.

Istotnie wieksza trudnosc¢ prawna wystepuje w przypadku szpitali dziatajgcych w formie spétek
kapitatowych. Przejecie moze bowiem oznaczac nie tyle przejecie zadan administracyjnych,
co przejecie majgtkowych uprawnieh w spétkach kapitatowych, co niebezpiecznie zbliza sie
do wywilaszczenia. Tworzenie (i wykonywanie) uprawnien wspolnikédw w takich spotkach
stanowi forme realizacji zadan wiasnych jednostek samorzadu terytorialnego, co moze
stanowi¢ argument za podobnym potraktowaniem tego zagadnienia i brakiem swiadczen
na rzecz j.s.t. z tytulu wywlaszczenia z udziatbw. Nalezy liczyé sie w tym zakresie

z postepowaniami sgdowymi (odszkodowawczymi) o nieznanym wyniku.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze odrebne zagadnienie stanowig spotki z udziatem inwestorow
prywatnych. Nacjonalizacja nalezgcych do podmiotow prywatnych udziatdw wigze sie

z koniecznoscig wyptaty odszkodowania i moze spowodowac powstanie sporéw sgdowych.

W przypadku tworzenia przez j.s.t. spétek kapitatowych (formy funkcjonowania szpitali)
odrebnego potraktowania wymagatoby zagadnienie wktadéw majgtkowych j.s.t. do takich
spoétek (tj. wkiadéw innych niz majagtek samego przeksztatcanego spzoz). Roszczenia
o zwrot tych wktadoéw (ich réwnowartosci) sg wysoce prawdopodobne, a wynik postepowan

sgdowych jest nieznany.

Dodatkowo wariant 11 wymagatby rozstrzygniecia w jaki sposob Skarb Panstwa obejmie
udziaty w tworzonych spotkach — co do zasady objecie udziatow wigze sie z wniesieniem
wktadéw proporcjonalnych do wartosci obejmowanych udziatdbw. Teoretycznie zatem SP
powinien wnies¢ do tworzonych spotek warto$¢ nieco wiekszg (bo 51% udziatéw SP) niz
wartos¢ wktadow j.s.t., czyli wartos¢ prawa uzytkowania (o ile nie wiasnosci) nieruchomosci

uzytkowanych przez szpitale.

Trzeba tez zaznaczy¢, ze objecie udziatow bez wktadu wlkasnego moze by¢ uznane wobec

pozostatych udziatowcow (czyli j.s.t.) za ,wywtaszczenie”.

Reasumujgc: Najwieksze problemy i watpliwosci prawne budzi przejecie (objecie) udziatéw
w spotkach kapitatowych. Problem ten w przypadku istniejgcych spoétek powstaje zaréwno
w wariancie | jak i Il. Ponadto, wariant Il stwarza dodatkowe zagrozenia zwigzane z objeciem
udziatéw bez wktadow SP. Poniewaz wariant Il nie zaklada przymusowego przejmowania
funkcji podmiotow tworzacych (jak réwniez udziatow w spotkach kapitatowych) to nie stwarza

on zagrozen prawnych w tym zakresie.
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4. Majatek j.s.t. niezbedny do prawidiowego funkcjonowania szpitali

Wiekszos¢ szpitali nie jest wtascicielami nieruchomosci, na ktérych prowadzg swojg
dziatalnos¢ (gruntéw i budynkoéw) — co do zasady nieruchomosci te sg wiasnoscig j.s.t.
i sg oddane szpitalom w nieodptatne uzytkowanie. Nieodptatne udostepnienie tych
nieruchomosci stanowi w sensie ekonomicznym wsparcie funkcjonowania szpitali i mozna
zaktadag, ze po przejeciu szpitali przez administracje panstwowg pojawig sie spory zwigzane
z uzytkowaniem tych nieruchomosci (w szczegoélnosci wystgpi problem optacania czynszu
najmu/dzierzawy) przez przejete szpitale. Niezbedne jest zatem doprecyzowanie kwestii

nieruchomosci w przepisach.

Rozwazy¢ nalezy dwie sytuacje — pierwszg, w ktérej j.s.t. otrzymata grunt, na ktérym
posadowiony jest budynek szpitala — mozna wdéwczas rozwaza¢ czy dopuszczalne jest
odebranie majatku stuzgcego do realizacji zadania (w zakresie ochrony zdrowia) wraz
z odebraniem tego zadania. Odmienna sytuacja wystgpi w razie inwestycji dokonanej przez
j-s.t. na gruncie wczesniej niezajmowanym przez szpital — wowczas zarzut wywlaszczenia j.s.t.

jest bardziej uzasadniony.

Potencjalnie wchodzg w gre cztery rozwigzania dotyczgce nieruchomosci:

— pozostawienie stanu bez zmian ustawowych — oznacza¢ bedzie ryzyko licznych sporow
sgdowych zwigzanych z dochodzeniem przez j.s.t. czynszéw najmu/dzierzawy, sporow
istotnie wplywajgcych negatywnie na funkcjonowanie szpitali,

— wprowadzenie czynszow regulowanych z opcjg braku wynagrodzenia za korzystnie
z nieruchomosci przez pierwszy okres — rozwigzanie budzgce mniejsze ryzyko uznania
za wywlaszczenie j.s.t., niemniej oznaczajgce pewne (by¢ moze odroczone w czasie)
koszty dla funkcjonowania poszczegoélnych szpitali,

— przejecie nieruchomosci szpitalnych przez panstwo/panstwowe (przejete) szpitale bez
odszkodowania — zapewne z uzasadnieniem, ze majatek stuzyt realizacji zadania, ktére
obecnie zostato usuniete z kompetencji j.s.t., zatem i majgtek stat sie zbedny (wiecej stat
sie konieczny podmiotowi, ktéry w nowym otoczeniu prawnym bedzie dotychczasowe
zadania j.s.t. realizowat), w tym przypadku zachodzi najwieksze ryzyko (nie catkowita
pewnos¢) uznania go za wywlaszczenie bez odszkodowania, a tym samym
za niezgodny z Konstytucjg (lub aktami prawa miedzynarodowego),

— przejecie nieruchomosci za wynagrodzeniem — wariant najkosztowniejszy, nie budzacy

wiekszych watpliwosci prawnych.

Istniejg przypadki, w ktérych czes¢ sprzetu szpitalnego nie jest wiasnoscig szpitali lecz
podmiotéw tworzacych, dlatego tez niezbedne bytoby dookreslenie ustawowe sposobu
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dalszego uzytkowania tego sprzetu — potencjalnie w gre wchodzg przedstawione wyze;j

rozwigzania dla nieruchomosci.

Reasumujgc: Zagrozenia zwigzane z wariantem | zostaty opisane powyzej. Wariant Il
zaktadajgcy wniesienia (w réznej potencjalnie formie: wtasnos¢ lub uzytkowanie) w przypadku
nieodptatnego objecia udziatdéw przez SP moze rodzi¢ tozsame zagrozenia. Wariant Il jako

niezaktadajgcy przeksztatceh wtasnosciowych nie rodzi zagrozen.
5. Koszty inwestycji j.s.t. w majatek przejmowanych szpitali

Poszczegdlne j.s.t. dofinansowywaty podlegte im szpitale w rozny sposob, przede wszystkim
poprzez naktady inwestycyjne oraz przez pokrywanie (udziat w pokrywaniu) ujemnego wyniku
finansowego. Jakkolwiek nakfady te stanowity w chwili ich dokonania zadania wtasne,
to jednak nalezy liczy¢ sie z roszczeniami j.s.t. opierajgcymi sie o podstawy odszkodowawcze
lub bezpodstawne wzbogacenie (zwtaszcza w przypadku naktadéw niedawnych, jeszcze nie

sptaconych).

Reasumujgc: Kwestia ewentualnych roszczeh o zwrot dokonanych naktadéw na szpitale
bedzie wystepowat w wariantach | i Il. Szczegdlne zagrozenie zwigzane jest z roszczeniami
dotyczgcymi sptaty istniejgcych zobowigzan, ktére byly zaciggniete na dofinansowanie
przejmowanych szpitali. Nie mozna przy tym wykluczy¢ roszczen skierowanych do tworzonych

spotek w wariancie Il.
6. Inwestycje j.s.t. w trakcie realizacji/sptacania

Pewna czesc¢ zadan inwestycyjnych realizowanych przez j.s.t. na rzecz przejmowanych szpitali
jest w toku. Brak jest uzasadnienia dla obcigzania j.s.t. koniecznoscig wywigzania sie
z zawartych umow, skoro dofinansowanie szpitali ma przesta¢ by¢ ich zadaniem. Z catg
pewnoscig w przypadku realizacji wariantéw | i Il niezbedne bytoby przejecie takze umow
dotyczgcych inwestycji, ktorych strong jest j.s.t., co wigzatoby sie z koniecznoscig
doprecyzowania w przepisach prawnych zakresu tego przejecia i rozliczenia ewentualnych

kosztéw/zyskow zwigzanych z przejmowanymi umowami.

Innym zagadnieniem wprost wigzgcym sie z dokonanymi inwestycjami jest problem sptaty
zobowigzan zaciggnietych na realizacje inwestycji (kredytow, pozyczek etc.). Nie sg

wykluczone roszczenia j.s.t. oparte o konstrukcje prawng bezpodstawnego wzbogacenia.

Reasumujgc: Koniecznos¢ ukonczenia realizowanych zadan inwestycyjnych oraz realizaciji
zawartych umow bedzie wystepowata w wariantach i 1. W wariancie 1l w przypadku inwestycji
finansowanych przez j.s.t. niezbedne bedzie przynajmniej czesciowe przejecie finasowania

tych inwestycji.
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Zalgcznik nr 2 — Omoéwienie zidentyfikowanych ryzyk konstytucyjnych

Zastrzec nalezy, ze na obecnym etapie prac, sitg rzeczy ksztattujgcym jedynie ogoélny zarys
koncepcji kazdego z wariantéw reformy, nie jest mozliwe jednoznaczne przesadzenie
o potencjalnej niezgodnosci z Konstytucjg przedstawionych rozwigzan, czy poszczegoélnych
ich zatozen. Stad ponizej zostaty wymienione jedynie zasadnicze ryzyka konstytucyjne.
Pamieta¢ przy tym nalezy, ze poszczegodlne ryzyka wskazujg jedynie na pewien stopien
hipotetycznego zagrozenia niekonstytucyjnosciag przyjetych rozwigzan, ktérego jednak mozna
i nalezy prébowac unikngé, odpowiednio ksztattujgc i uzasadniajgc opracowywane regulacje
prawne. Przyktadowo, wymienione nizej zagrozenia, ktdére wigzg sie z instytucja
wywtaszczenia, nie oznaczaja, ze opcje takg nalezy z goéry odrzuci¢ — ustrojodawca dopuscit
bowiem w art. 21 ust. 2 Konstytucji mozliwo$¢ wywilaszczenia, odbywajgcego sie
z poszanowaniem standardéw konstytucyjnych. Dopiero niedochowanie tych standardéw
bedzie réwnoznaczne z materializacjg (aktualizacjg) poszczegdlnych ryzyk konstytucyjnych.
Inaczej rzecz ujmujgc, przedstawione ryzyka nalezy postrzegaé jako hipotetyczng jedynie
mozliwo$¢ uchybienia standardom konstytucyjnym, ktérych wystgpienie bedzie zalezeé

od ostatecznego uksztattowania merytorycznej tresci rozwigzan normatywnych.
1. Ryzyka zwigzane z wywlaszczeniem podmiotéw prywatnych

Ryzyka te materializujg sie w przypadku wariantu | i Il zaproponowanych zmian struktury
wiascicielskiej podmiotéw prowadzgcych szpitale. Najpetniej i jednoznacznie dotyczg one
przypadku przejecia przez Skarb Panstwa (lub NFZ lub ARS) udziatéw i akcji przystugujacych
wspolnikom bedgcym podmiotami prywatnymi'®. Na tym etapie prac nie okreslono czy udziaty
i akcje nalezgce do podmiotéw prywatnych nadal miatyby pozostac ich wtasnoscig. W tych
kategoriach, jak sie wydaje, nalezy rowniez rozpatrywac tzw. ,opcji spotkowej z proporcjg

udziatéw 51%-49%" (jedna z opcji wariantu II).

Majgc na uwadze, ze udziaty i akcje inkorporujg prawa majagtkowe, w tym prawo do udziatu
w majatku likwidacyjnym spétki, wyzucie z mocy prawa wspolnikow bedacych podmiotami
prywatnymi z przystugujgcych im udziatéw oraz akcji, ktérych wtasnos¢ jednoczesnie przejdzie
na Skarb Panstwa (lub NFZ lub ARS), rozpatrywaé nalezy w kategoriach wywitaszczenia
w szerokim rozumieniu determinowanym przez art. 21 ust. 2 Konstytucji. Z wariantami reformy
zakfadajgcymi takie rozwigzanie wigzg sie ryzyka niedochowania standardow
konstytucyjnych, wymaganych dla wywtaszczenia, wsrod ktorych wymieni¢ nalezy przede

wszystkim:

15 Podkresli¢ nalezy, ze zakres znaczeniowy okreslenia podmiot prywatny obejmuje nie tylko osoby fizyczne, lecz
takze tworzone przez te osoby podmioty posiadajgce na gruncie prawa cywilnego petng badz utomng osobowos¢
prawnag.
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1) brak niezbednosci dokonania wywiaszczenia — chociaz art. 21 ust. 1 Konstytucji nie
formutuje przestanki niezbednosci wywtaszczenia w sposob wyrazny, to jednak — jak
podnosi sie w doktrynie — skoro przywotany przepis postuguje sie okresleniem ,jedynie
woéwczas”, to ,kryje to w sobie przeswiadczenie o wyjgtkowosci tej ingerencji we wtasnosé
prywatng (P. Winczorek, Komentarz..., s. 59)16. Zatem z samej tresci art. 21 ust. 2
Konstytucji wynika wymdég, aby pozbawienie wiasciciela przystugujagcego mu prawa
nastepowato jedynie wtedy, gdy jest to niezbedne dla realizacji celu publicznego.
Przestanke niezbednosci wywtaszczenia wywodzi sie tez czasem z wyktadni art. 21 ust. 2
Konstytucji dokonywanej z uwzglednieniem art. 31 ust. 3 ustawy zasadniczej i wynikajgcego
Z niego wymogu wykazania koniecznos$ci ingerencji w prawa i wolnosci jednostkil’. Réwniez
w orzecznictwie Trybunatu Konstytucyjnego utrwalito sie stanowisko, ze ,(...) instytucja
wywilaszczenia ma charakter «wyjgtkowy i szczegolny» oraz ze wywtaszczenie «powinno
by¢ stosowane tylko w sytuacjach koniecznych». Do takich sytuacji nalezy brak mozliwosci
realizacji celéow publicznych za pomocg innych $rodkéw prawnych™8. Przedmiotowa
przestanka wywtaszczenia zostata powotana w niniejszym zatgczniku jako pierwsza nie bez
przyczyny. Wariant Il reformy sektora szpitalnictwa zaktada bowiem jej przeprowadzenie
.Dez przejecia wladztwa i majatku”, a wiec bez ingerencji w prawa majgtkowe wspaolnikow
spétek kapitatowych prowadzgcych szpitale, jak réwniez we wtasnos¢ jednostek samorzadu
terytorialnego. Tym samym, na obecnym etapie prac, istnieje prawdopodobnie mozliwosé
realizacji zasadniczego zatozonego celu bez dokonywania wywlaszczenia. Inaczej rzecz
ujmujgc, potwierdzenia wymaga, czy mozna przeprowadzi¢ efektywng — w perspektywie
wyznaczonych celdw — restrukturyzacje szpitali bez jednoczesnych zmian wiascicielskich
odbywajgcych sie w formie wywtaszczenia. Podniesiony problem niezbednosci
wywtaszczenia wymagatby zatem szczegotowego wyjasnienia i uzasadnienia.

2) naruszenie granic zasady proporcjonalnosci — kwestig sporng pozostaje podstawa dla

stosowania zasady proporcjonalno$ci w przypadku wywtaszczenia®®, jednak istotne jest,

16 |. Garlicki, M. Zubik, komentarz do art. 21 [w:] Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz. Tom |,
red. L. Garlicki, M. Zubik, Wydawnictwo Sejmowe 2016, LEX Omega, uwaga 18.

17 Ibidem.

18 Wyrok TK z 13 grudnia 2012 r., P 12/11, OTK-A 2012/11/135; por. réwniez: orzeczenie TK z 28 maja 1991 r.,
K 1/91, OTK 1991/4; uchwata TK z 24 czerwca 1992 r., W 11/91, OTK 1992/18; wyrok TK z 14 marca 2000 r.,
P 5/99, OTK 2000/2/60; wyrok TK z 12 kwietnia 2000 r., K 8/98, OTK 2000/3/87; wyrok TK z 28 stycznia 2003 r.,
K 2/02, OTK-A 2003/1/4 oraz wyrok TK z 9 grudnia 2008 r., K 61/07, OTK-A 2008/10/174.

19 . Garlicki i M. Zubik, postrzegajac wywtaszczenie jako kwalifikowang forme ograniczenia wtasnosci, dochodzg
do wniosku, ze przepis art. 21 ust. 2 Konstytucji ,odczytywac nalezy w powigzaniu z innymi postanowieniami
konstytucyjnymi, przede wszystkim z art. 64 ust. 3 i art. 31 ust. 3. W zadnym bowiem razie nie mozna traktowac
art. 21 ust. 1 w kategoriach lex specialis, catkowicie wykluczajgc zastosowanie innych przepiséw konstytucji’
(L. Garlicki, M. Zubik, komentarz do art. 21..., uwaga 18). Tym samym nieodzowne bytoby odpowiednie stosowanie
w przypadku wywtaszczenia testu proporcjonalnosci rekonstruowanego na podstawie art. 31 ust. 3 Konstytuc;ji.
Podnies¢ jednak nalezy, ze przedmiotowa kwestia nalezy do spornych i nie zostata przesgdzona w orzecznictwie
Trybunatu Konstytucyjnego. W tym kontekscie przywofania wymaga zwtaszcza stanowisko Trybunatu wyrazone
w uzasadnieniu wyroku z 14 marca 2000 r., zgodnie z ktérym: ,(...) rozréznienia wymaga problem konstytucyjnej
oceny przepisow wprowadzajgcych ograniczenia prawa wtasno$ci, od sytuacji, w ktorej, poprzez odjecie wtasnosci,
dochodzi do ingerencji w samg istote tego prawa. Skoro wiec, art. 64 ust. 3 konstytucji formutuje granice
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ze w orzecznictwie Trybunatu Konstytucyjnego zostato przedstawione stanowisko, zgodnie
z ktérym: ,Warunkiem dopuszczalnosci wywilaszczenia jest dziatanie ustawodawcy
w granicach zasady proporcjonalnosci”®. Bez wzgledu na przepis konstytucyjny, z ktérego
w omawianym przypadku wywodzi¢ nalezy zasade proporcjonalnosci, istota tej zasady
pozwala stwierdzi¢, ze wymog proporcjonalnosci obejmuje kryterium przydatnosci
(okreslenie czy wywtaszczenie pozwoli osiggngé cel publiczny zamierzony przez
ustawodawce), kryterium koniecznosci (oméwione szczegdtowo w poprzednim punkcie —
czy wywilaszczenie jest niezbedne dla realizacji celu; niezbednos¢ oznacza,
ze nie sg dostepne instrumenty alternatywne, pozwalajgce osiggna¢ zamierzony cel lub cel
do niego zblizony, ktére jednak nie ingerujg lub stabiej ingerujg w prawa majatkowe
jednostki) oraz kryterium proporcjonalnoéci sensu stricto (okreslenie czy uszczerbek dla
konstytucyjnych praw i wolnosci, w tym przypadku wyzucie z prawa wiasnosci lub innych
praw majatkowych, zostat odpowiednio wywazony z efektami wprowadzonej regulacji).

3) brak wystarczajgcego uzasadnienia dla wywilaszczenia dokonywanego ex lege —
na obecnym etapie prac w zalozeniach wariantéw reformy nie okreslono,
czy wywiaszczenie wspolnikow i akcjonariuszy bytoby dokonywane w drodze aktéw
indywidualnych (np. decyzji administracyjnych), czy tez za pomocg aktu generalnego
(ustawy — wobec czego skutki wywlaszczenia nastgpig ex lege). Podnies¢ nalezy,
ze w doktrynie zdaje sie przewazac poglad dopuszczajgcy wywtaszczenie na mocy aktu
generalnego?!, jednak Trybunat Konstytucyjny nie wypracowat w tej kwestii jednolitego
stanowiska. Trafnie zostato to scharakteryzowane w uzasadnieniu wyroku z dnia 13 grudnia
2012 r.: W orzecznictwie Trybunatu Konstytucyjnego wskazuje sie z jednej strony,
ze wywilaszczenie na gruncie art. 21 ust. 2 Konstytucji powinno by¢ ujmowane szeroko,
a wiec jako wszelkie w zasadzie pozbawienie lub ograniczenie przystugujacego podmiotowi
prawa wiasnosci, bez wzgledu na forme tego odjecia (por. wyrok TK z 12 kwietnia 2000 r.,
sygn. K 8/98, OTK ZU nr 3/2000, poz. 87). Jednoczes$nie jednak Trybunat przyznaje,
ze rozszerzanie zakresu pojecia ,wywlaszczenie” na kazdy wypadek pozbawienia
wiasnosci prywatnej budzi powazne watpliwosci. To znaczy, Ze nieuprawnione jest
definiowanie konstytucyjnego pojecia wywitaszczenia jako kazdego przymusowego

pozbawienia wiasnosci, w szczegolnosci na podstawie aktu generalnego (por. wyrok TK

dopuszczalnej ingerencji w tre$¢ prawa witasno$ci, to tym samym nie jest on adekwatny dla oceny konstytucyjnej
dopuszczalno$ci instytucji wywtaszczenia, w ktérej immanentnie mieSci sie element naruszenia istoty wtasnoSci.
Uwzglednienie unormowania problematyki wywtaszczenia zawartego w art. 21 ust. 2 konstytucji, prowadzi¢ musi
do wniosku, iz nie jest zasadna taka interpretacja przepiséw formutujgcych przestanki dopuszczalnego ograniczenia
prawa wtasnosci (przede wszystkim art. 64 ust. 3), ktérej celem bytoby rozszerzenie ich zastosowania (np. poprzez
argumentacje a minori ad maius) takze na zagadnienie catkowitego odjecia wiasnosci” (wyrok TK z 14 marca
2000 r., P 5/99, OTK 2000/2/60).

20 Wyrok TK z 13 grudnia 2012 r., P 12/11, OTK-A 2012/11/135.

21 p, Tuleja, komentarz do art. 21 Konstytucji [w:] Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, red. P. Tuleja,
Warszawa 2019, LEX Omega, pkt 3; L. Garlicki, M. Zubik, komentarz do art. 21..., uwaga 16.
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4)

z 21 czerwca 2005 r., sygn. P 25/02, OTK ZU nr 6/A/2005, poz. 65)"%2. Wymaga przy tym
zaznaczenia, ze nawet dopuszczajgc wywilaszczenie na mocy aktu generalnego
(wywtaszczenie ex lege), Trybunat nie czyni tego bezwarunkowo, lecz bada, czy wystepuja
racjonalne wzgledy uzasadniajgce takg forme wyzucia z praw majgtkowych?®. Jezeli zatem
wywtaszczenie w ktorymkolwiek z wariantow miatoby sie odbywaé na mocy aktu
generalnego, niezbedne byloby staranne przedstawienie argumentéw przemawiajacych za
racjonalnoscig takiego rozwigzania oraz wskazujgcych na brak mozliwosci badz
obiektywnie uzasadnione trudnosci w dokonaniu wywiaszczenia na mocy aktow
indywidualnych??,

niezapewnienie stusznego odszkodowania — zgodnie z utrwalonym stanowiskiem
Trybunatu Konstytucyjnego, aktualnym rowniez po wejsciu w zycie Konstytucji
z 1997 r., ,odszkodowanie stanowi¢ powinno ekwiwalent wartosci wywilaszczonej
nieruchomosci, czyli powinno by¢ rownowazne gospodarczo wartosci wywlaszczonej
nieruchomosci”®®. ,0Oznacza to, ze powinno dawac¢ wiascicielowi mozliwo$¢ odtworzenia
rzeczy, ktérg utracit (...)*®". Stuszne odszkodowanie wiec to takie, ktére ,pozwoli
wywtaszczonemu odtworzyé jego sytuacje majgtkows, jakg miat przed wywtaszczeniem™?’.
Trybunat zastrzegt ponadto, ze ,odszkodowanie nie moze by¢ w zaden sposéb
uszczuplane, i to nie tylko w drodze sposobu obliczania odszkodowania, lecz i trybu jego
wyptacania”®. Zasady te powinny znalez¢ zastosowanie takze w przypadku, gdy
wywilaszczeniem objete sg inne prawa majgtkowe niz wlasnosé nieruchomosci. Na tym
etapie prac koncepcyjnych wskaza¢ nalezy, ze ewentualne odszkodowanie powinno

posiada¢ przywotane wyzej wtasciwosci odszkodowania stusznego.

2. Ryzyka zwigzane z wywlaszczeniem j.s.t.

Ryzyka te mogg sie zmaterializowac¢ w przypadku wariantu | — ze wzgledu na przejecie przez

Skarb Panstwa od jednostek samorzadu terytorialnego majgtku ruchomego i nieruchomego

wykorzystywanego przez szpitale oraz nalezgcych do jednostek samorzadu terytorialnego

udziatow i akcji w spotkach prowadzacych szpitale, a takze wariantu Il — w zakresie, w jakim

wywlaszczenie na rzecz Skarbu Panstwa miatoby objaé udziaty i akcje nalezgce do j.s.t.

Poziom opisywanego ryzyka jest trudny do oszacowania, gdyz kwestig otwartg pozostaje,

czy art. 21 ust. 2 Konstytucji znajduje zastosowanie do przypadkéw przejecia przez Skarb

22 Wyrok TK z 13 grudnia 2012 r., P 12/11, OTK-A 2012/11/135.

23 Zob. wyrok TK z dnia 14 marca 2000 r., P 5/99, OTK 2000/2/60.

24 Sposob przeprowadzenia argumentacji w tym zakresie zostat przedstawiony przez Trybunat Konstytucyjny
w wyroku z 14 marca 2000 r., P 5/99.

25 Orzeczenie TK z 19 czerwca 1990 r., K 2/90, OTK 1990/3; wyrok TK z 14 marca 2000 r., P 5/99.

26 Wyrok TK z 14 marca 2000 r., P 5/99.

27 |bidem.

28 Orzeczenie TK z 19 czerwca 1990 r., K 2/90; wyrok TK z 14 marca 2000 r., P 5/99.
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Panstwa wtasnosci i innych praw majgtkowych jednostek samorzadu terytorialnego.
W doktrynie przeciwko rozpatrywaniu takich przypadkéw w kategoriach wywilaszczenia
w rozumieniu art. 21 ust. 2 Konstytucji jednoznacznie opowiedziat sie K. Zaradkiewicz?®.
Problemu nie przesgdza w sposéb definitywny orzecznictwo Trybunatu Konstytucyjnego. Jak
bowiem stusznie zauwazajg L. Garlicki i M. Zubik, ,W orzecznictwie TK nie dano dotad
precyzyjnej odpowiedzi, bo cho¢, z jednej strony opowiedziano sie za szerokim ujmowaniem
wywlaszczenia, to zarazem wskazano, ze ,zmiany stanu wiasnosci komunalnej wynikajgce
z norm o charakterze generalnym nie powinny by¢ kwalifikowane jako wywitaszczenie
w rozumieniu art. 21 ust. 2” (wyrok z 12 kwietnia 2000 r., K 8/98, s. 401) i odestano w tym
zakresie do art. 165 i art. 167 konstytucji”**. Nalezy przy tym mie¢ na uwadze,
ze w przywotanym wyroku w sprawie o sygn. akt K 8/98 Trybunat Konstytucyjny nie wykluczyt
definitywnie mozliwosci rozpatrywania uszczuplenia majgtku gminy w kategoriach
wywlaszczenia. Stwierdzit bowiem, Zze ,mimo iz wywiaszczenie na tle tego przepisu
[art. 21 ust. 2 Konstytucji — przyp. wt.] musi by¢é ujmowane szeroko, trudno traktowaé art. 21
ust. 2 jako wzorzec kontroli wszystkich aktow normatywnych skutkujgcych odjeciem gminom
okreslonych sktadnikdw ich majgtku™!. Takie sformutowanie nie wyklucza stosowania art. 21
ust. 2 Konstytucji jako wzorca kontroli niektérych przypadkéw pozbawienia gmin okreslonych
praw majagtkowych. Co wiecej, Trybunat wyraznie powigzat ze stanem faktycznym
rozpoznawanej sprawy hiezasadnos¢ rozpatrywania zakwestionowanych przesunieé
majgtkowych w kategoriach wywitaszczenia. Podniést bowiem, ze okres zasadniczej
przebudowy stosunkéw wlasnosciowych w Polsce nie ulegt jeszcze zakoriczeniu, jak rowniez
zauwazyt, ze ostateczny ksztatt majgtkowo-finansowy samorzgdu stanowi pewng niewiadoma.
| to wiasnie na kanwie tych spostrzezen Trybunat stwierdzit, ze ,W tym stanie rzeczy, zmiany
stanu witasnosci komunalnej wynikajgce z norm o charakterze generalnym nie powinny by¢
kwalifikowane jako wywtaszczenie w rozumieniu art. 21 ust. 2 konstytucji. Wtasciwg podstawe
oceny stanowi w tym wypadku art. 165 i art. 167 konstytucji (...)"*2. Wydaje sie zatem —
w kontekScie przywotanego wyzej orzeczenia — ze ocena, czy konkretny przypadek
pozbawienia jednostki samorzadu terytorialnego skfadnikow majatku nalezy traktowac jako
wywlaszczenie, co oznacza koniecznos¢ spetnienia wymogow wynikajgcych z art. 21 ust. 2
Konstytucji, powinna by¢ dokonywana ad casum, tj. w kontekscie konkretnych ram
normatywnych regulujgcych przeksztatcenia wiasnosciowe obejmujgce uszczuplenie majgtku
komunalnego. Z tego tez wzgledu nie jest mozliwe wigzgce przesgdzenie, czy przewidziane

w ramach wariantu | i 1l reformy przypadki pozbawienia jednostek samorzgdu terytorialnego

29 K. Zaradkiewicz, komentarz do art. 21 Konstytucji [w:] Konstytucja RP. Tom |. Komentarz do art. 1-86,
red. M. Safjan, L. Bosek, Warszawa 2016, Legalis, Nb. 60 i 89.

30 . Garlicki, M. Zubik, komentarz do art. 21..., uwaga 17.

31 Wyrok TK z 12 kwietnia 2000 r., K 8/98, OTK 2000/3/87.

32 |bidem.
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niektorych sktadnikow ich majatku, bedg rozpatrywane — w razie ewentualnego postepowania
przed Trybunatem Konstytucyjnym — jako akt wywilaszczenia czy tez innego rodzaju
uszczuplenie praw majgtkowych, dla ktérego adekwatnym wzorcem kontroli pozostaje art. 165
ust. 1 zd. drugie Konstytucji. Aczkolwiek nie mozna definitywnie wykluczyé ryzyka

potraktowania takiego uszczuplenia majgtkowego jako wywtaszczenia.

Przyjecie, ze w omawianym przypadku moze dojs¢ do wywlaszczenia mienia jednostek
samorzadu terytorialnego powoduje materializacje (aktualizacje) ryzyka zwigzanego

z wywilaszczeniem, omowionych szczegétowo w poprzednim punkcie.
3. Ryzyko naruszenia art. 165 ust. 1 Konstytucji

Ryzyko to moze zmaterializowac¢ sie w przypadku wariantu | (przejecie majatku nalezgcego
do jednostek samorzadu terytorialnego, wykorzystywanego przez szpitale; przejecie udziatow
i akcji nalezacych do jednostek samorzgdu) oraz wariantu Il (przejecie udziatow i akcji

nalezacych do jednostek samorzagdu terytorialnego).

Artykut 165 ust. 1 zd. drugie Konstytuciji statuuje ochrone wtasnosci i innych praw majatkowych
jednostek samorzadu terytorialnego. Jak zauwazyt Trybunat Konstytucyjny w odniesieniu
do gmin: ,Wilasnosc¢ jako gwarant samodzielno$ci gmin ma znaczenie ustrojowe. Ingerencja
ustawodawcy w sfere wtadztwa majgtkowego gmin oznacza zawsze nie tylko naruszenie
przystugujgcych im praw, ale jest jednoczesnie ograniczeniem ich samodzielnosci”?,
Jednoczesnie w orzecznictwie Trybunatu zwrécono uwage na specyficzng funkcje wiasnosci
komunalnej, ktéra rzutuje na zakres jej konstytucyjnej ochrony. ,Wykorzystanie wtasnosci
komunalnej w celu wykonywania zadan publicznych sprawia, ze pozycja jednostki samorzgdu
terytorialnego jako podmiotu wiasnosci istotnie roézni sie od sytuacji podmiotow
prywatnoprawnych. Trybunat Konstytucyjny podkreslit w uzasadnieniu postanowienia
z 22 maja 2007 r. (sygn. SK 70/05), ze nie mozna nie dostrzega¢ podstawowych réznic miedzy
pozycjg prawng osoby fizycznej jak i prawnej prawa prywatnego a konstytucyjnym statusem
gminy jako publicznej osoby prawnej, sprawujgcej wtadze publiczng w zakresie powierzonych
jej zadan. Odmienny status osdb prawa prywatnego (fizycznych i prawnych) i oséb prawa
publicznego (m.in. gminy) determinuje charakter praw i wolnosci przyznanych im na mocy
Konstytucji. Na gruncie Konstytucji mozna méwié¢ o zréznicowanym zakresie ochrony praw
do wtasnosci os6éb fizycznych lub oséb prawnych prawa prywatnego oraz ochrony prawa
witasnosci gminy (zob. wyrok z 29 maja 2001 r., sygn. K 5/01, OTK ZU nr 4/2001, poz. 87)"**.

33 Wyrok TK z 12 kwietnia 2000 r., K 8/98, OTK 2000/3/87.
34 Wyrok TK z 21 pazdziernika 2008 r., P 2/08, OTK-A 2008/8/139.
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Ochrona wifasnosci jednostek samorzadu terytorialnego, podobnie zresztg jak
i wspotksztaltowana przez nig samodzielnos¢ tych jednostek, nie ma charakteru absolutnego.
Witasnos¢ jednostek samorzgdu terytorialnego moze podlega¢ ograniczeniom, jak
i uszczupleniu®. Ingerencja prawodawcy w tym =zakresie powinna odbywaé¢ sie
z poszanowaniem standardéw konstytucyjnych. Wskaza¢ zatem nalezy na nastepujgce ryzyka

niedochowania tych standardéw:

1) brak uzasadnienia dla ingerencji w realizacji wartosci konstytucyjnych — jak zauwazyt
Trybunat Konstytucyjny w uzasadnieniu wyroku z dnia 21 pazdziernika 2008 r.: ,Ochrona
wiasnosci komunalnej nie moze wykluczacé lub znosi¢ prawa ustawodawcy do ksztattowania
stosunkéw w panstwie. W szczegdlnosci nie narusza konstytucyjnej zasady samodzielnosci
gminy ograniczenie wynikajgce z ustawy, jezeli znajduje ono uzasadnienie w konstytucyjnie
chronionych celach i wartosciach. Zatem ocena, czy dana regulacja spetnia warunek
usprawiedliwionej ingerencji w sfere samodzielnosci gminy, nie moze by¢ dokonana bez
wyktadni odwotujgcej sie do celu i aksjologii ustawy wprowadzajgcej ograniczenia™®.
Uzasadnienie projektu ustawy reformujgcej system szpitalnictwa powinno zatem zawieraé
szczegotowe omowienie celu z perspektywy realizacji wartosci konstytucyjnych.

2) nieproporcjonalnos¢ ingerencji w prawa majatkowe jednostek samorzadu terytorialnego —
zgodnie ze stanowiskiem wyrazonym przez Trybunat Konstytucyjny w uzasadnieniu wyroku
w sprawie o sygn. akt K 8/98, ingerencja ustawodawcy w prawo wiasnosci przystugujgce
jednostkom samorzadu terytorialnego, w tym polegajgca na pozbawieniu tego prawa
w okreslonym zakresie, ,Jest dopuszczalna, gdy odpowiada zasadzie proporcjonalnosci,
ktéra zaktada adekwatnos¢ srodka i celu. (...) Dlatego Trybunat przede wszystkim zajat sie
badaniem, czy zakwestionowana ustawa jest konieczna dla ochrony interesu publicznego,
ewentualnie dla realizacji przemian ustrojowych™’. Odwotujgc sie do orzecznictwa
Trybunatu réwniez w doktrynie przyjeto, ze ,Ustawodawca moze ogranicza¢ wtasnosc
komunalng tylko wtedy, gdy jest to absolutnie niezbedne dla osiggniecia celu publicznego,
przy czym ograniczenia muszg by¢ odpowiednie do jego wagi”®. W przypadku
przedstawionych wariantéw reformy szpitalnictwa najwieksze ryzyko przekroczenia granic
zasady proporcjonalnoéci ingerencji wigze sie z niedochowaniem przestanki niezbednosci.
Zagadnienie to zostato szczeg6towo przedstawione w czesci dotyczacej ryzyk zwigzanych
z wywilaszczeniem. W tym miejscu nalezy jedynie przypomnieé€, ze niezbedno$¢ ingerenciji

w prawa majgtkowe jednostek samorzadu terytorialnego pozostaje watpliwa w sytuacji, gdy

35 Zob. np. wyrok TK z 12 kwietnia 2000 r., K 8/98.

36 Wyrok TK z 21 pazdziernika 2008 r., P 2/08, OTK-A 2008/8/139.

37 Wyrok TK z 12 kwietnia 2000 r., K 8/98. Na konieczno$¢ zachowania proporcjonalnosci ingerencji we wtasnosé
komunalng Trybunat Konstytucyjny zwracat uwage juz we wczesniejszym orzecznictwie, np. w orzeczeniu
z 9 stycznia 1996 r., K 18/95, OTK 1996/1/1, oraz w orzeczeniu z 20 listopada 1996 r., K 27/95, OTK 1996/6/50.
38 M. Pyziak-Szafnicka, Uwagi na temat cywilnoprawnego i konstytucyjnego ujecia wtasnosci jednostek samorzadu
terytorialnego, ,Samorzad Terytorialny” 1999, nr 10, s. 16.
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3)

cel restrukturyzacji moze zosta¢ osiggniety przy pomocy narzedzi nieprowadzgcych do
wyzucia jednostek samorzadu terytorialnego z przystugujacych im praw (vide wariant Ill).

naruszenie zasady samodzielnosci, w tym zwtaszcza samodzielnosci finansowej, jednostek
samorzgdu terytorialnego — jak juz wyzej wskazano, prawa majgtkowe przyznane
jednostkom samorzadu terytorialnego stanowig podstawe i gwarancje ich samodzielnosci.
W doktrynie dostrzega sie przy tym, ze ,Wiasnos¢ komunalna nie zostata przyznana
jednostkom samorzadu dla ich dowolnego uzytku, lecz z przeznaczeniem wykorzystywania
jej na cele publiczne, w szczegdélnosci zaspokajanie zbiorowych potrzeb lokalnej
i regionalnej wspdlnoty samorzgdowej”®. Jezeli zatem pozbawienie jednostek samorzgdu
terytorialnego okreslonych praw majgtkowych uniemozliwiatoby lub utrudniato realizacje ich
zadan, wowczas dosztoby do naruszenia gwarantowanej w art. 165 ust. 1 Konstytuciji
samodzielnosci jednostek samorzadu. W przypadku gdy przejete przez Skarb Panstwa
elementy majatku stanowig dla jednostek samorzadu zrédto dochoddéw, odjecie wiasnosci
moze réwniez prowadzi¢ do naruszenia samodzielnosci finansowej tych jednostek (art. 167
ust. 1 Konstytuciji), jezeli w wyniku utraty zrédet dochodow jednostka samorzgdowa nie jest

w stanie samodzielnie finansowac zadan wiasnych.

39 M. Masternak-Kubiak, komentarz do art. 165 Konstytuciji [w:] Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz,
red. M. Haczkowska, Lexis Nexis 2014, LEX Omega.
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Skroéty uzyte w dokumencie

AOS
AOTMIT
ARS
CMJ
JGP
j.s.t.
MBA
MZ

NFzZ

podmiot
tworzacy/

nadzorujacy

PSZ

S.A.
SP

spzoz

szpital

S0ZSrPubU

TK
TFUE
TSUE
UE

u.r.a.p.

ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
Agencja Rozwoju Szpitali

Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia
Jednorodna grupa pacjentéw

jednostka samorzadu terytorialnego

Master of Business Administration

Ministerstwo Zdrowia

Narodowy Fundusz Zdrowia

Podmiot rozumiany jako podmiot tworzacy spzoz, wiekszosciowy
udziatowiec/akcjonariusz spofki kapitatowej, minister nadzorujgcy dany

instytut badawczy

system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki

zdrowotnej
Spétka Akcyjna
Skarb Panstwa

samodzielny publiczny zakfad opieki zdrowotnej

podmiot leczniczy wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju

Swiadczenia szpitalne

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkow publicznych
Trybunat Konstytucyjny

Traktat o funkcjonowaniu Unii Europejskiej
Trybunat Sprawiedliwosci Unii Europejskiej
Unia Europejska

Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r. Przepisy wprowadzajgce ustawy

reformujgce administracje publiczna.
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