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Warszawa, styczen 2022 r.

Opinia do projektu ustawy
0 modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa

(projekt z dnia 29.12.2021 r.)

Przystepujac do zaopiniowania przestanego przez Panstwa projektu ustawy o modernizacji i poprawie
efektywnosci szpitalnictwa (projekt z dnia 29.12.2021 r.), wypada na wstepie zgtosi¢ kilka uwag natury

ogoblnej dotyczacej dziatania administracji publicznej.

Przede wszystkim nalezy rozwazy¢, w jakim zakresie proponowane zmiany wplywaja na podstawy
ustroju samorzadowego w Polsce. Nie jest to bowiem pierwsza proba recentralizacji. Proby te zostaty
wystarczajgco omowione W literaturze przedmiotu, rowniez w kontekscie prawado dobrego samorzadu®.
Nawet jednak dotychczasowe - catkowicie sprzeczne z zasada pomocniczosci - odebranie zadan i
kompetencji w zakresie administrowania wodami, recentralizacji bezpieczenstwa zywnosci czy
administrowania drogami poprzez kryteria przydzielania rzadowej pomocy finansowej nie miato
jeszcze takiego jakoSciowego tadunku ustrojowego, jak obechie proponowane zmiany. Nowoscig W
zapowiadanych obecnie zmianach jest przede wszystkim to, ze nastepuje zasadnicze zlamanie
samodzielno$ci samorzadu terytorialnego w zakresie ochrony zdrowia poprzez nadzwyczajne

kompetencje projektowanej agencji i planowane wypaczenie instytucji nadzoru.

1 Por. M. Stec, K. Malysa-Sulinska (red.), Prawo do dobrego samorzqdu - perspektywa obywatela i
mieszkanca, Warszawa 2021, s. 37 i n., a takze B. Jaworska-Debska, E. Olejniczak-Szatowska,
Decentralizacja i centralizacja administracji publicznej. Wspolczesny wymiar w teorii i praktyce,
Warszawa 2019, s. 105, 131in.
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Proces ten nie zaczat si¢ dopiero dzisiaj - mamy do czynienia od kilku lat ze statym ograniczaniem za
pomoca metod prawnych i faktycznych roli samorzadu terytorialnego w panstwie. Metody prawne to
sprowadzanie samorzadu do pozycji podmiotu odpowiedzialnego za infrastrukture, do pozycji ptatnika,
metody faktyczne to state, poglebiane niedofinansowanie realizacji powierzonych zadan. Takie
postepowanie potwierdzone przez TrybunatKonstytucyjny prowadzi do tzw. wydrazenia kompetencji:
zadania co prawda jeszcze w prawie istniejg, kompetencje i mozno$¢ ich realizacji jest jeszcze
deklarowana, jednakze kompetencja to prawna mozno$¢ dziatania i odpowiednie S$rodki oraz
odpowiedzialno$¢; kiedy brakuje tych $rodkéw, mamy do czynienia wilasnie z ,,wydrgzeniem”
kompetencji. Putapka takiej sytuacji jestto, ze odpowiedzialno$¢ za niewykonanie lub nienalezyte
wykonanie zadan, na ktore samorzad nie otrzymat przyslugujacych mu ustawowo $rodkow, jest
przedstawiana medialnie oraz w parlamencie jako dowdd na to, ze samorzad ,,zawiodt” w realizacji

tych zadan.

Analiza wzrostu zadtuzenia szpitali rzagdowych i samorzadowych przeczy tej tezie. Mamy w istocie do
czynienia z taktyka salami - zmiany konstytucyjnego ustroju terytorialnego opartegona decentralizacji
nie przez otwartg zmiang Konstytucji, ale przez wiele ukrytych zmian czastkowych. Oznacza to w
szczegbOlnosci, ze moze dojs¢ do pozaustawowej likwidacji powiatu jako jednostki samorzadu

terytorialnego po prostu poprzez relokacje wszystkich istotnych zadani kompetencji.

Wypada wigc na wstepie przypomniec, ze zadania w panstwie demokratycznym i zdecentralizowanym
powinny by¢ lokowane na takim szczeblu, na jakim jednostka lub dana wspolnota sa w stanie je
realizowaé. Jezeli tak si¢ nie dzieje - administracja centralna zarzadza panstwem przy nieadekwatnie
ulokowanych zadaniach i kompetencjach, co poteguje zagrozenie wzrostem napie¢ i wybuchow
spotecznych, a takze catkowita destabilizacja systemu. Sytuacja,gdy planuje si¢ podobne zmiany w
srodku pandemii, zwigksza to ryzyko. Administracja centralna znajduje si¢, by¢ moze, w swoistym
dysonansie poznawczym wywolanym dotychczasowa elastycznos$cig dziatania, innowacyjno$cig i
poswigeceniem przez samorzad terytorialny innych wydatkow dla utrzymania podstawowych zadan
spotecznych, dotyczy to wszczegdlnosci zadan z zakresu ochrony zdrowia. Ze szczebla centralnego
mozna Mmylnie przypuszczad, ze stan taki utrzyma si¢ rowniez w przypadku przejecia zarzadzania przez

administracje rzadowa w sytuacji dalszego niedofinansowania zadan.

Przechodzac do analizy tresci projektu ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa
(projekt z dnia 29.12.2021 r.), juz na wstepie nalezy podkresli¢, ze przedlozonyprojekt nalezy oceni¢
negatywnie i rekomendowa¢ odstapienie od dalszych prac. Dlatego za wystarczajace nalezaloby

przyja¢ uwagi dotyczace samych zatozen projektu. Jednak ze
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wzgledu na standardy najwyzszej rzetelnosci pragniemy si¢ rowniez odnie$¢ do najistotniejszych - w
naszej ocenie - rozwigzan szczegétowych. Ujecie takie zdeterminuje konstrukcje opinii. W czeSci
pierwszej zostang przedstawione wilasnie uwagi natury ogoélnej dotyczace zalozen opiniowanego
projektu ustawy, w czeSci drugiej zawarte zostang najistotniejsze uwagi szczegotowe dotyczace

poszczegblnych rozwigzan.

1. Zalozenia i cel projektu ustawy

Odnoszac si¢ do zatozen projektu ustawy, nalezy przeanalizowal przepisy wyznaczajgce zakres
przedmiotowy i podmiotowy ustawy - zawarty w rozdziale 1 ,,Przepisy ogoélne” oraz zakres zmian w
kluczowych systemowych regulacjach prawnych w ochronie zdrowia zawarty w rozdziale 12 ,,Przepisy
przejsciowe, dostosowujace i koncowe”. Ponadto omoéwienia wymagajapewne stwierdzenia zawarte w

uzasadnieniu projektu.

Juz sam tytul projektu ustawy ,,0 modernizacji i poprawie efektywnos$ci szpitalnictwa” nasuwa
powazne zastrzezenia. Poniewaz poza niewielka liczbg - nieprecyzyjnych - przepiséw ogoélnych oraz
przejsciowych i koncowych projekt ten reguluje de facto wytacznie powotanie kolejnego podmiotu w

systemie ochrony zdrowia, a mianowicie: Agencji Rozwoju Szpitali.

W uzasadnieniu projektodawcy sformutowali trafny wniosek, ze: ,prawidtowe funkcjonowanie
publicznych podmiotéow szpitalnych w Rzeczypospolitej Polskiej ograniczone jest przez szereg
czynnikow” (s. 76). Na aprobate zasluguje tez twierdzenie, zgodnie z ktorym: ,,Podstawowym
zjawiskiem utrudniajgcym rozwdj podmiotow szpitalnych jest ich pogarszajaca si¢ sytuacja finansowa,
przejawiajgca si¢ glownie rosngcym zadtuzeniem” (S. 76). Jednak nie sposob podzieli¢c pogladu
zawartego juz w kolejnym zdaniu uzasadnienia. Projektodawcy wskazali bowiem, ze: ,,Nie bez wplywu
na nig pozostanie rowniez Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego zdnia 20 listopada 2019 roku, sygn. akt
K 4/17, ktory de facto ograniczyt katalog Zrodet finansowania podmiotow szpitalnych funkcjonujacych
w formie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (spzoz)”. (s. 76). Takie ujecie
oznacza, ze pomini¢te zostaly kluczowe twierdzenia zawarte w uzasadnieniu tego wyroku, w ktorym
sedziowie Trybunalu Konstytucyjnego wprost wskazali, ze przyczyng zadluzania si¢ SPZOZ-o6w jest
wadliwo$§¢ mechanizmu finansowania $wiadczen przez NFZ, ktory ma podloze o charakterze
zarownoilosciowym (liczba zakontraktowanych przez NFZ Swiadczen), jak i jakoSciowym (NFZ
placi za poszczegdlne §wiadczenia mniej, niz wynosi ich aktualny koszt wynikajacy ze stosowania
przez SPZOZ obowiazujacych przepisow). Dalej Trybunatl Konstytucyjny wskazat, ze powszechne

zadluzenie SPZOZ-6w prowadzacych szpitale i jego rozmiar oraz
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podejmowane okresowo ,akcje oddluzeniowe” stanowiag koronny dowod, ze srodki przekazywane
przez NFZ szpitalom sa nieadekwatne do kosztu realizowanych przez nie $wiadczen, a
konsekwencji jednostki samorzadu terytorialnego tworzace SPZOZ-y nie powinny byé
zobowiazane do pokrywania tak wygenerowanych strat. Trybunat Konstytucyjny wyrokiem tym

przerwal trwajacy od kilkunastu lat stan, ktory mozemy okreslicmianem tolerowania swoistej fikcji.

Nalezy stanowczo wskaza¢, ze gldwng przyczyng generowania zadtuzenia przez podmioty lecznicze
jest mechanizm systemowy, w ktorym z jednej strony jest niewystarczajaca liczba kontraktowanych
$wiadczen opieki zdrowotnej przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), z drugiej za$ - ich zanizona
wycena. Takze rozwigzania wprowadzane przez ustawodawce dodatkowo powigkszaja to zadtuzenie.
W tym kontekscie ponownie nalezy przypomnieé¢, ze rozwigzania te miaty charakter dorazny i byty
spowodowane przede wszystkim zadluzeniem wygenerowanym w zwigzku z art. 4a ustawy z dnia 16
grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie ksztattowania przyrostu przecigtnych wynagrodzeh u
przedsigbiorcOw oraz o zmianieniektorych ustaw?. Na tle tej regulacji Sad Najwyzszy w wyroku z dnia
24 wrzesnia 2003 r., I CK 143/03, uznat - co do zasady - ,,mozliwo$¢ dochodzenia od organow wiadzy
odszkodowaniaw razie poniesienia szkody z powodu zaniedban legislacyjnych z sugestig (w zwiazku z
lex 203z1), ze pozwanym mogltby by¢ Sejm™. Ostatecznie wyrok ten z jednej strony doprowadzil do
zmiany w trybie pilnym odpowiedniego przepisu Kodeksu postepowania cywilnego* i do
wskazania Skarbu Panstwa (reprezentowanego przez ministra) jako odpowiedzialnego za szkode. Z
drugiej za$ zmusit ustawodawce do przyjecia ustawy z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i
restrukturyzacji publicznych zaktadow opieki zdrowotnej® i wyasygnowania $rodkow finansowych na

systemowe oddtuzenie zaktadow opieki zdrowotnej, 0 czym bedzie jeszcze ponize;.

Ten brak systemowych rozwigzan jest o tyle zaskakujacy, ze projektodawcy wprost wskazuja, ze:
»czynnikiem utrudniajgcym funkcjonowanie i ograniczajacym rozwoéj sektora szpitalnictwa jest jego
niedoinwestowanie. Z uwagi na skalg potrzebnych naktadow inwestycyjnych, jedynie cze$¢
swiadczeniodawcow jest w stanie zapewni¢ w miejscu udzielania §wiadczen szerokie spectrum badan

diagnostycznych i wysoki poziom leczenia” (s. 80). Nasuwaja sie¢ wiec tutaj

2Dz.U.z1995r1. Nr 1, poz. 2 ze zm.

8]. Jonczyk, Glosa do uchwaty SN z dnia 22 wrzesnia 2004 r., I PZP 6/04, OSP 2005/5, poz. 67; wyrok
SN z dnia 24 wrzesénia 2003 r., I CK 143/03, OSNC 2004/11, poz. 179.

4 Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego (Dz.U. z 2021 r. poz. 1805 ze
zm.).

®Dz.U. z 2018 . poz. 164.
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dwa pytania retoryczne, a mianowicie: W jaki sposéb to niedoinwestowanie ma zosta¢ zlikwidowane
bez kompleksowych zmian systemowych? Jak powotanie nowego podmiotu w Systemie w postaci

Agencji ma problem ten rozwigzac?

Réwnie zaskakujace jest wskazanie nieuzasadnionej konkurencji pomigdzy tymi jednostkami o
pacjentow, personel medyczny oraz zasoby materialne. Jak podkreslaja projektodawcy

»Zjawisko to w tym przypadku nacechowane jest negatywnie, gdyz podmioty szpitalne prowadzace
dziatalno$¢ na tym samym terenie nie powinny powiela¢ $wiadczonych ustug, prowadzac de facto
wobec siebie dzialalno$¢ konkurencyjna, a wzajemnie si¢ w tym zakresie uzupetniac” (s. 80). Brzmi to
jak zapowiedz przywrdcenia gospodarki centralnie planowanej w ochronie zdrowia i odwrét od

spotecznej gospodarki rynkowej.

Biorac pod uwage powyzsze stwierdzenie, nalezy przypomnie¢, ze zasady zawierania uméw o
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkdéw publicznych okresla dziat VI
,Postepowanie W sprawie zawarcia umoéw ze $wiadczeniodawcami” ustawy - majacej zasadnicze
znaczenie dla catego systemu opieki zdrowotnej w Polsce - z dnia 27 sierpnia 2004

r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (dalej: u.$.0.z.)°.
Ustawodawca w art. 139 ust. 1 u.$.0.z. jednoznacznie wskazal, ze: ,, Zawieranie przez Fundusz uméw o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, z zastrzezeniem art. 159 i art. 159a, odbywa sie po
przeprowadzeniu postepowania w trybie: 1) konkursu ofert albo 2) rokowan”. Ponadto zgodnie z art.
140 ust. 2 pkt 1 u.$.0.z. (dotyczacym opisu przedmiotu zamoéwienia):,,Przedmiotu zamowienia nie
mozna opisywac: 1) w sposob, ktory moglby utrudnia¢ uczciwa konkurencje”. Jednoczesnie zgodnie z

art. 143 ust. 1 12 u.$.0.z.:

,»1. Zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w trybie rokowan nastepuje w

przypadkach okreslonych w ustawie.

2. Przez rokowania rozumie si¢ tryb zawierania umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
w ktorym prowadzi si¢ postgpowanie W sprawie ustalenia ceny i liczby §wiadczen opieki
zdrowotnej i warunkéw ich udzielania z taka liczba $wiadczeniodawcow, ktora zapewni wybor

najkorzystniejszej oferty lub wigkszej liczby ofert (...)”.

W s$wietle art. 151 u.$.0.z. ogloszenie o rozstrzygnigciu postepowania w sprawie zawarcia Umowy 0
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej prowadzonego w trybie konkursu ofert prowadzi do
nawigzania przejsciowego Stosunku uzasadniajacego obowigzek zawarcia w dalszej kolejnoéci takiej

umowy’.

®Dz.U.z 2021 r. poz. 1285 ze zm.
" A. Pietraszewska-Macheta (red.), Ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej finaggeyvansch 13



UNIA
METROPOLII
POLSKICH

IM. PAWLA ADAMOWICZA

Nasuwa si¢ wiec tutaj zasadnicza watpliwos¢, czy projektodawcy ustawy zmierzaja do calkowitej
zmiany obowiazujacego stanu prawnego w tym zakresie w Polsce? Jesli zas tak, to nalezy
stwierdzié, ze w projekcie brakuje jakichkolwiek przepisow modyfikujacych tenmechanizm. Brak
jest bowiem wskazania w przepisach koncowych nowych zasad zawierania uméw na udzielanie

$wiadczen finansowanych ze srodkéow publicznych.

Warto doda¢, ze projektodawcy nie odniesli si¢ tez w zaden sposdb do - systemowo uwarunkowanego -
mechanizmu ,,prawnofinansowego imadta”, ktore - ograniczajgc autonomi¢zarzadcza samorzadoéw - nie
wskazuja im jednoczesnie jakiejkolwiek alternatywy w postaci zapewnienia dodatkowych dochodow
czy innych mechanizméw kompensacyjnych®. Nalezy w tym miejscu przypomnie¢ wcigz obowigzujace
rozwigzania prawne - po stronie wydatkowej - naktadajace na SPZOZ-y wiele dodatkowych obcigzen
finansowych zwigzanych z uprawnieniami pracownikow, tj. nagrodami jubileuszowymi, odprawami
pracowniczymi etc. Natomiast po stronie przychodowej pozbawienie - w przeciwienstwie do spotek

kapitatowych -mozliwosci udzielania §wiadczen na zasadach komercyjnych.

W uzasadnieniu projektu zostat wskazany réwniez jako przyczyna niedoinwestowania szpitalnictwa
wzrost wynagrodzen personelu. Projektodawcy wskazali, ze: ,,rywalizacja opersonel medyczny istotnie
wptywa na zwigkszenie kosztow wynagrodzen ponoszonych przez podmioty szpitalne” (s. 80).
Podkreslono, ze: ,,W tym kontekScie warto wspomnie¢ o bardzo wysokim poziomie kosztow
wynagrodzen z ubezpieczeniami spotecznymi oraz kontraktami lekarskimi i pielegniarskimi w kosztach
ogoélem podmiotdéw szpitalnych (w spzoz i instytutach badawczych $rednio na poziomie prawie 60%)”
(s. 80). W konkluzji wskazano, ze wzrost wynagrodzen jest okolicznoscia, ktora ,,niewatpliwie wptywa
na ograniczenie mozliwosci inwestycyjnych podmiotéw szpitalnych” (s. 80). Jest to, zdaniem
projektodawcow, argument za

,zintensyfikowaniem modernizacji i wsparcia efektywno$ci szpitalnictwa”. Jednak projektodawcy
ponownie pomingli systemowe uwarunkowanie - w tym przypadku wzrostu wynagrodzen — ktory
wynikat takze ze zmian regulacji prawnych dotyczacych wzrostu wynagrodzen w ochronie zdrowia
oraz w gospodarce narodowej.

Zgodnie z wynikami kontroli NIK na wzrost kosztow ztozyl si¢ m.in. wzrost kosztow: 1) wynagrodzen
0 15,4% (99,2 min zt) oraz 2) medycznych ustug obcych o 19,8% (58,5 min zt). Jednocze$nie temu
wzrostowi ,,nie towarzyszyta odpowiadajgca mu wysokoscig zmiana wyceny $wiadczen - W

analizowanym okresie wycena zostata podniesiona przez NFZ o 4% w 2017 r.

srodkow publicznych. Komentarz, WKP, Warszawa 2018.
8 D. Szescilo, O powiktanej decentralizacji: instytucjonalny krajobraz systemu ustug publicznych w
Polsce, ,,Zarzadzanie Publiczne” 2016/38(4), s. 32-44.
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Rosngca réznica w poziomie uzyskiwanych przychodoéw i ponoszonych kosztow skutkowata wzrostem
zobowigzan szpitali na koniec III kwartatu 2018 r. w stosunku do lat 2015-2017, jak rowniez przetozyta
si¢ na pogorszenie ich wynikow finansowych. Laczna warto$¢ zobowigzan, wedtug stanu na dzien 30
wrzesnia 2018 1., wzrosta o 13,9% w stosunku do 30 wrzesnia 2017 r., a w 23 szpitalach na 29 objetych
kontrola odnotowano ujemny wynik finansowy”. W ramach wnioskow kontrolerzy NIK zasadnie
rekomendowali konieczno$¢ zapewnienia ,,finansowania dziatalnosci szpitali w sposob adekwatny do
tempa wzrostu kosztow leczenia, z przyczyn od nich niezaleznych, umozliwiajgcego bilansowanie si¢
dzialalno$ci szpitali”®. Projektodawcy pomineli wiec przywolane powyzej czynniki tj. systemowy
wzrost wynagrodzen i brak adekwatnej wyceny Swiadczen, uzasadniajac t¢ sytuacje ,,rywalizacja
podmiotow o personel medyczny”, co w konsekwencji wplyngto na ,,ograniczenie mozliwosci
inwestycyjnych podmiotéw szpitalnych”.

Nalezy przypomnieé, ze przepisami wprowadzajgcymi ustawy reformujgce administracje publiczng?®
ustawodawca z dniem 1 stycznia 1999 r. przekazat (a $cislej rzecz ujmujgc: przerzucit*!) jednostkom
samorzadu terytorialnego (jst) obowigzek prowadzenia zaktadowopieki zdrowotnej. Zgodnie z trescig
art. 166 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym?*? do dnia 1 stycznia 1999 r. zaktady opieki
zdrowotnej podlegaly przeksztalceniu w samodzielne zaktady (SPZOZ-y) w drodze zarzadzenia
wlasciwego organu administracji rzadowej albo w drodze uchwaly wlasciwego organu jst.
Przyporzadkowanie poszczegélnych SPZOZ-6w nastgpito mocg rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministréw z dnia 22 czerwca 2001 r. w sprawie wykazu samodzielnych publicznych zaktadoéw opieki
zdrowotnej, ktore zostaly przejete przez gminy, powiaty i samorzady wojewodztw'®, wydanego na
podstawie delegacji zawartej w art. 47 ust. 2a ustawy - Przepisy wprowadzajgce ustawy reformujgce
administracje publiczng. W ten sposob na samorzad terytorialny zostata przerzucona odpowiedzialnosé
za zadluzenie podmiotow leczniczych, dla ktérych byt on teraz podmiotem tworzacym. Jednocze$nie

systemowe finansowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce okre$la administracja

® NIK, Informacja o wynikach kontroli. Funkcjonowanie systemu podstawowego zabezpieczenia
swiadczen opieki zdrowotnej, KZD.430.002.2019, Nr ewid. 29/2019/P/18/059/KZD, Departament
Zdrowia, Warszawa 2019, s. 14.

10 Ustawa z dnia 13.10.1998 r. - Przepisy wprowadzajgce ustawy reformujgce administracje publiczng
(Dz.U. Nr 133, poz. 872 ze zm.).

11 Taki sposob przekazania obowigzku zabezpieczenia $wiadczen zdrowotnych samorzadowi
terytorialnemu jest okre$lany mianem blame game, D. SzeScito, Nowe zarzgdzanie publiczne jako
wzorzec transformacji systemu ochrony zdrowia w Polsce ze szczegolnym uwzglednieniem szpitalnictwa,
»Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2014/2, s. 134-143; S. Golinowska, Modele polityki spofecznej w
Polsce i Europie na poczqthu XXT wieku, Warszawa 2018, s. 62.

12 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. z 1998 r. Nr 28,
poz. 153 ze zm.).

13 Dz.U. Nr 65, poz. 659.
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rzadowa. Narodowy Fundusz Zdrowia mimo formalnej samodzielnosci pozostaje bowiem pod kontrola
administracji rzadowej, W szczegodlnosci ze wzgledu na sposob powotywania i odwolywania jego
Prezesa. Natomiast o wycenie i ilosci $wiadczen decyduje Minister Zdrowiawraz z kontrolowana przez
siebie Agencjg Oceny Technologii Medycznej i Taryfikacji (AOTiM). Z jednej wiec strony samorzad
terytorialny zostat obcigzony prowadzeniem SPZOZ- 6w, z drugiej za$ zostal pozbawiony realnego
wplywu na systemowe finasowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce!®. Jak zostanie to szczegélowo
wskazane ponizej, projektodawcypowielili i utrwalili - w ramach projektowanej Agencji Rozwoju
Szpitali - centralistyczne negatywne rozwiazania. Powolywany ma by¢ bowiem nowy centralny
podmiot majacy restrukturyzowa¢ podmioty lecznicze prowadzgce szpitale, na ktorego dzialanie
jednostkisamorzadu terytorialnego - bedace najliczniejszymi organami tworzacymi - faktycznie
nie tylko nie beda mialy wplywu, lecz takze beda ponosi¢ konsekwencje wadliwie
przeprowadzonych restrukturyzacji.

W rozdziale 1 ,,Przepisy ogolne” w art. 3 projektodawcy natozyli na podmiot nadzorujacy, podmiot
szpitalny oraz tworzong Agencj¢ obowigzek dostosowania dziatalnosci ,,podmiotu Szpitalnego do
regionalnych potrzeb zdrowotnych z uwzglednieniem efektywnego i bezpiecznego wykorzystania
zasobow ludzkich w systemie ochrony zdrowia, rownego dostepudo $wiadczen opieki zdrowotnej,
mapy potrzeb zdrowotnych, planéw transformacji oraz systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej”. Z jednej wiec strony widoczny jest tutaj chaos
pojeciowy wywotany zawartymi w tym projekcie definicjami legalnymi terminow: ,,podmiot
nadzorujacy”, ,,podmiot szpitalny”, z drugiej za$ natozenie bardzo ogodlnego obowigzku majacego

charakter wytacznie postulatu.

Projektowany przepis zawiera odwotania do pojeé: ,mapa potrzeb zdrowotnych”, ,system
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej”, jednoczesnie W przepisach
dostosowujacych, a w konsekwencji - w uzasadnieniu projektu, nie zostata wskazana jakakolwiek
propozycja systemowych rozwigzan pozwalajacych na wyeliminowanie problemu aktualnos$ci danych

zawartych w mapach oraz zasad kwalifikacji do systemu podstawowego szpitalnego.

Na tle wynikéw kontroli przeprowadzonej przez Najwyzsza Izbe Kontroli nalezy bowiem
przypomnie¢, ze dotychczas opublikowane mapy potrzeb zdrowotnych zawieraty wiele nierzetelnych
danych, w tym dotyczacych zjawisk epidemiologicznych oraz zasobow systemu ochrony zdrowia.

Przyczyna tego byta nieaktualno$¢ i niekompletno$¢ danych zawartych w

14 D. Szescito, Nowe zarzgdzanie publiczne jako wzorzec transformacii..., s. 134-143.
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niektorych rejestrach®®. Ma to zasadnicze znaczenie, gdyz nieprawdziwe i niekompletne dane nie mogg
by¢ podstawg prawidlowych decyzji. Zasadne byloby wiec rozpoczecie planowania reform od analizy i
rozliczenia wczesniej juz wprowadzonych, z siecig szpitali na czele. Trzeba rowniez podkresli¢, ze
Najwyzsza lzba Kontroli w przygotowanej informacji zasadnie wskazuje, ze ,,sie¢ szpitali” zostala
ustalona na podstawie kryteriow formalnych wskazanych przez Ministra Zdrowia, bez uwzgle¢dnienia
map potrzeb zdrowotnych i wynikajacych z nich rekomendacji‘®.

Podobny charakter maja kolejne przepisy projektu ustawy, tj. art. 4 i 5, ktore jednoczesnie wyczerpuja
przepisy wyznaczajace zakres przedmiotowy projektu ustawy. W art. 4 projektodawcy wskazali, ze
podmioty nadzorujace - czyli podmioty tworzace oraz Minister Zdrowia sprawujacy nadzor nad
instytutem badawczym - oraz podmioty szpitalne, tj. podmiotylecznicze dziatajace w formie SPZOZ,
spotki kapitatowej albo instytutu badawczego, ktore wykonuja dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju
$wiadczenia szpitalne, sa obowigzane do wspotpracy we wszystkich aspektach dziatalnosci leczniczej
wykonywanej przez podmioty szpitalne, w tym w zakresie koncentracji zasobéw ludzkich oraz
swiadczen opieki zdrowotnej i1 konsolidacji funkcji medycznych. Biorac pod uwage postulat
racjonalnego ustawodawcy, mozna by wiec uznaé, ze w dotychczasowym porzadku prawnym
obowigzku takiej wspotpracy miedzy tymi podmiotami nie bylto. Jesli za$ byt - to powstaje pytanie o

celowo$¢ tego przepisu.

Do réwnie zaskakujgcych wniosko6w mozna by dojs¢ na tle art. 5 ust. 1 projektu ustawy, zgodnie z
ktorym: ,,Celem dziatan okre$lonych ustawa jest modernizacja i poprawa efektywnoscidziatalno$ci oraz
poprawa sytuacji ekonomiczno-finansowej podmiotu szpitalnego”, przy czym uwzgledniajac zakres
projektowanej ustawy, nalezy przyjaé, ze cel ten ma by¢ de facto zrealizowany poprzez powotanie

kolejnego podmiotu w systemie, tj. Agencji Rozwoju Szpitali.

Natomiast w ust. 2 tego przepisu wskazano, ze celem jest m.in.: ,,wprowadzanie lub ulepszanie
procesowego modelu zarzadzania podmiotem szpitalnym, a w razie potrzeby, naprawa dziatalno$ci
podmiotu szpitalnego oraz restrukturyzacja jego zadtuzenia na podstawie przepisow ustawy z dnia 15
maja 2015 r. - Prawo restrukturyzacyjne (Dz. U. z 2021 r. poz. 1588 i 2140)”.Uzasadnione bytoby wigc
oczekiwanie, ze przyjete zostang - W ramach przepisow dostosowujacych - stosowne, od lat
postulowane, zmiany w zakresie kompleksowej modyfikacji dziatajacego modelu ubezpieczeniowego

polegajacej na zwigkszeniu srodkoéw finansowych oraz

1 NIK, Informacja o wynikach kontroli. Tworzenie map potrzeb zdrowotnych, KZD.430.008.2017, Nr
ewid. 191/2017/P/17/059/KZD, Departament Zdrowia, Warszawa 2018, s. 10.

16'W ocenie NIK ,,sie¢ szpitali” zostata ustalona na podstawie kryteriow formalnych wskazanych przez
Ministra Zdrowia, bez uwzglednienia map potrzeb zdrowotnych i wynikajacych z nich rekomendacji.
Zob. NIK, Informacja o wynikach kontroli. Tworzenie map..., s. 10.
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usuni¢cie systemowego mechanizmu generujgcego zadtuzenie w postaci odpowiedniej wycenyi ilosci
kontraktowanych $wiadczen. Jednoczesnie konieczne jest adekwatne umocowanie najwickszej grupy
podmiotow tworzacych podmioty lecznicze, tj. jednostek samorzadu terytorialnego, w systemie
ochrony zdrowia, z zapewnieniem ich realnego wptywu na systemowe finansowanie $wiadczen.
Pozadane bytoby rowniez wyeliminowanie rozwigzan prawnych dyskryminujacych SPZOZ-y jako
formg¢ prowadzenia dziatalnoSci leczniczej oraz zapewnienie dodatkowych Zzrédet finansowania
$wiadczen w postaci m.in. dodatkowych dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych, ktore wciaz nie
doczekaly si¢ regulacji ustawowej. Brak tych rozwigzan jest o tyle zaskakujacy, ze projektodawcy w
uzasadnieniu ustawy wprost wskazuja, ze celem projektu jest optymalizacja ,.jakosci leczenia i
poziomu bezpieczenstwa pacjenta przez wdrozenie systemowych rozwiazan dotyczacych jakosci i
efektow leczenia (koncentracje leczenia specjalistycznego) oraz zwigkszenie dostepnosci udzielanych
$wiadczen” (S. 76). W zatozeniu opiniowana ustawa ma rowniez ,,zapewni¢ prowadzenie spojnejpolityki
w zakresie zabezpieczenia $wiadczen medycznych dzieki optymalnemu zabezpieczeniu potrzeb
zdrowotnych obywateli, zgodnego z Mapa Potrzeb Zdrowotnych i Planami Transformacji” (S. 76).
Niestety, projektowana ustawa nie zawiera tych elementow, a projektodawcy koncentruja si¢ na

powotaniu Agencji Rozwoju Szpitali.

I1. Uwagi do rozwiazan szczegélowych projektu

Uwagi szczegotowe nalezy podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza z nich - majaca zasadnicze znaczenie - to
grupa przepisow praktycznie wylaczajgca wptyw organu tworzacego podmiot leczniczy prowadzacy
szpital na jego funkcjonowanie podczas restrukturyzacji. Druga grupa obejmuje uwagi dotyczace
powolania i dzialania Agencji Restrukturyzacji Szpitali. Wedtug tej systematyki uwagi te ponizej

zostang przedstawione.

Uwagi dotyczace uprawnien podmiotu tworzacego

1. W ustawie wskazuje wyroznia sie pojecia ,,nadzorca” i ,,zarzadca”, jednak nie jest dookreslona
relacja miedzy tymi podmiotami. Przepis art. 41 projektu ustawy reguluje wytacznie wymagane
kompetencje ,,zarzadcy”. W przepisie art. 44 projektu wskazano jedynie, ze: ,,Zarzagdca wykonuje

obowigzki sprawozdawcze cigzace na podmiocie szpitalnym”.
2. Zgodnie z przepisem art. 43 ust. 1 2:

,»1. Nadzorca oraz zarzadca dokonuja czynnosci W imieniu wlasnym na rachunek
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podmiotu szpitalnego.

2. Nadzorca oraz zarzadca nie odpowiadaja za zobowigzania zaciggniete w sprawach

dotyczacych podmiotu szpitalnego™.

Konsekwencje - w tym rowniez nietrafnych dziatlan - poniesie zatem organ tworzacy podmiot

leczniczy.

3. W przepisie art. 42 projektu ustawy wskazano, ze nadzorca - ale tylko niebedacy pracownikiem
Agencji - podlega obowigzkowemu ubezpieczeniu odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwigzku z petnieniem funkcji. Takie ujecie powoduje wiele niezwykle istotnych konsekwencji. Po
pierwsze, tylko w przypadku nadzorcow niebedacych pracownikami Agencji istnieje obowigzek
ubezpieczenia, jednak bez okreslenia jego wysokosci, CO ma nastgpi¢ dopiero w rozporzadzeniu. Za
szkody wyrzadzone przez nadzorc¢ bedacego pracownikiem Agencja ponosi odpowiedzialno$é jako
pracodawca na zasadach ogdlnych. Jest to o tyle dodatkowo uzasadnione, ze zgodnie z art. 87 projektu
ustawy Agencja jest panstwowg osoba prawna, a wiec odpowiadajaca do wysokosci posiadanego
majatku. Po drugie, ubezpieczeniu nie podlega zarzadca, ktorego funkcja jest niedookreslona. Przede
wszystkim brakuje jednak jakichkolwiek rozwigzan zabezpieczajacych podmiot leczniczy na
okolicznos¢ uchylenia sie ubezpieczyciela od odpowiedzialno$ci badz wyrzadzenia szkod przez
pracownikow Agencji, ktore beda mialy skale przekraczajaca jej majatek - oczywiscie w tym

przypadku chodzi o szkody w majatku wielu podmiotow - badz kwote ubezpieczenia.

Mamy wiec do czynienia z sytuacjg, w ktorej ,,nadzorca i zarzadca” moga zaciagaé zobowigzania
w imieniu whasnym, ale na rachunek podmiotu leczniczego. Podmiot tworzacy, ponoszacy

odpowiedzialno$¢, nie ma za§ wpltywu na te dzialania.

4. Zgodnie z art. 56 projektu ustawy tworzony jest plan naprawczo-rozwojowy, na ktory w praktyce
podmiot tworzacy podmiot leczniczy rowniez nie b¢dzie miat realnego wptywu. Zgodnie bowiem z art.
57 projektu ustawy kierownik podmiotu szpitalnego w zaskakujaco krotkim terminie 7 dni moze ztozy¢
do nadzorcy umotywowane zastrzezenia do planu, ktéorychnadzorca - przygotowujacy ten plan zgodnie
z art. 55 ust. 1 projektu ustawy - moze nie uwzglednié. Plan naprawczo-rozwojowy - zgodnie z art. 58
projektu ustawy - uwaza si¢ za uzgodniony z dniem podpisania planu naprawczo-rozwojowego przez
kierownika podmiotu szpitalnego lub z dniem przekazania kierownikowi podmiotu szpitalnego
informacji o przyczynach nieuwzglednienia zgloszonych zastrzezen. Jest to kolejny przyktad braku
wpltywu podmiotu tworzacego na dokonywang restrukturyzacje podmiotu. Nalezy zaznaczy¢, ze

uzgodnienie to dwa zgodne oswiadczenia woli. W projekcie chodzi natomiast o whadcze

Strona 11 z 15



UNIA
METROPOLII
POLSKICH

IM. PAWLA ADAMOWICZA

jednostronne rozstrzygniecie - decyzj¢ administracyjna.

5. Zgodnie z art. 70 ust. 3 projektu ustawy $rodkami naprawczo-rozwojowymi sg: restrukturyzacja
zatrudnienia, odstgpienie od umow, restrukturyzacja majatku - w tym jego sprzedaz - przeprofilowanie
dziatalnoéci i blizej nieokreslone ,,inne $§rodki majgce na celu poprawe sytuacji podmiotu szpitalnego™.
Oznacza to w praktyce mozliwos¢ redukcji personelu, wypowiadanie uméw, a nawet sprzedaz

majatku, na ktére organ tworzacy takzenie bedzie mial faktycznego wplywu.

6. Kolejnym przyktadem braku wptywu podmiotu tworzacego na funkcjonowanie podmiotu jest
przepis art. 77 projektu ustawy, ktory uprawnia Prezesa Agencji do odwotania kierownika podmiotu w
formie postanowienia. Jednoczesnie nastgpuje zréznicowanie podmiotow leczniczych, gdyz takie
uprawnienie przystuguje tylko wobec podmiotu leczniczego prowadzonego jako SPZOZ.

7. Zgodnie z art. 82 projektu ustawy postepowanie naprawczo-rozwojowe ulega zakonczeniu po
przeprowadzeniu kolejnej kategoryzacji podmiotu szpitalnego, z dniem doreczenia podmiotowi
szpitalnemu postanowienia Prezesa Agencji o przyznaniu kolejnej kategorii. Jednoczesnie, zgodnie z
art. 83 projektu, z dniem zakonczenia postepowania wygasa funkcja nadzorcy. Podmiot w formie spotki
odzyskuje zarzad wlasny swoim majatkiem - jezeli byt go pozbawiony - a funkcja zarzadcy wygasa.
Wygasa tez zawieszenie kierownika podmiotu oraz -C0O SzCzegolnie istotne - ulega zakonczeniu ochrona
podmiotu szpitalnego przewidziana w art. 71 i 72 projektu ustawy. W praktyce moze to spowodowaé
ogromne perturbacje w prawidtowymfunkcjonowaniu takiego podmiotu.

Uwagi dotyczace powolania i dzialania Agencji

1. Jak juz wskazano wyzej, powotywany jest w systemie kolejny podmiot, za ktorego dziatania lub
zaniechania nie odpowiada Skarb Panstwa. Zgodnie bowiem z 87 ust. 1 projektu ustawy:

»Agencja jest panstwowag osobg prawng, 0 ktorej mowa w art. 9 pkt 14 ustawy z dnia 27 sierpnia2009 r. o
finansach publicznych (Dz.U. z 2021 r. poz. 305, 1535, 1773, 1927 i 1981)”.

2. Zgodnie z art. 88 projektu ustawy dziatalno$¢ Agencji polega m.in. na udzielaniu pozyczek oraz
bezzwrotnym wsparciu finansowym. Jednoczesnie zgodnie z art. 110 projektu ustawy na finansowanie
dziatan podmiotow szpitalnych, w tym rozwojowych, inwestycyjnych, optymalizacyjnych,
naprawczych i restrukturyzacyjnych, Agencja moze zapewni¢ podmiotom szpitalnym: pozyczke z
mozliwoscia czgsciowego umorzenia, finansowanie bezzwrotne, instrumenty porgczeniowe.

Jednoczesnie projektodawcy wskazali, ze: ,,maksymalny limit
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wydatkow bedacych skutkiem realizacji ustawy bedzie zwigzany przede wszystkim ze zwigkszaniem
srodkow przekazywanych Agencji w ramach dotacji celowej na realizacje i finansowanie zadan, o
ktérych mowa w art. 109 pkt 5-8, ktérej roczna wysokos¢ bedzie wynosi¢ 100 min zt w 2023 r., po 1,2
mld zt w 2024 i 2025 r., po 300 mIn zt rocznie w latach 2026-2031

i 200 mIn zt w roku 20327 (s. 144).

Proponowane rozwigzanie nalezy oceni¢ jako bardzo kontrowersyjne. Na wstepie nalezy zaznaczy¢, ze
projektowane rozwigzania sa w duzym stopniu powieleniem - Krytykowanej przeciez przez autoro6w
zatozen reformy - ustawy z dnia 15 kwietnia 2005 r. 0 pomocy publiczneji restrukturyzacji publicznych

17" ktora zakladala pozyskiwanie preferencyjnych pozyczek, emisji

zaktadow opieki zdrowotnej
obligacji etc. Nota bene pojawia si¢ w tym miejscu argument przeciwko powolywaniu ,,quasi-
finansowego tworu”, tj. Agencji Rozwoju Szpitali, skoro zadania te zgodnie z ustawg moze realizowac
wyspecjalizowany i dziatajagcy od wielu juz lat Bank Gospodarstwa Krajowego!®. W tym kontekscie
nalezy przypomnie¢, ze zgodnie z art. 4 ustawy o Banku Gospodarstwa Krajowego do podstawowych
celow jego dziatalnosci nalezy

,wspieranie polityki gospodarczej Rady Ministrow, rzgdowych programéw spoteczno- gospodarczych,
W tym porgczeniowo-gwarancyjnych, oraz programow samorzadno$ci lokalneji rozwoju regionalnego”.
Co wigcej, juz w 2005 r. Bank Gospodarstwa Krajowego posiadat Wydzial Obstugi Zadluzenia

Ochrony Zdrowia, jednak 6wczesne rozwigzania ustawowe nie pozwalaly dokonywac bankowi oceny

programow restrukturyzacyjnych szpitali.

Proponowany podmiot - Agencja Rozwoju Szpitali - miatby by¢ z jednej strony instytucja finansujacg
podmioty lecznicze, z drugiej zas podmiotem przejmujacym zarzadzanie tymi podmiotami w ramach

restrukturyzacji. To potaczenie generuje konflikt rol spotecznych w panstwie.

Zgodnie z tym, co zostalo juz wskazane, projektodawca powielil rozwigzania organizacyjne okreslone
przez ustawe 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych regulujgcych
zasady dziatania Narodowego Funduszu Zdrowia. W przypadku Agencji, zgodnie z art. 95 projektu
ustawy: ,,Prezes Agencji kieruje dziatalno$cia Agencji oraz podejmuje rozstrzygniecia W sprawach
zwigzanych z podziatlem S$rodkéw finansowych na realizacje planéw rozwojowych i naprawczo-
rozwojowych, a takze z realizacja innych zadan Agencji”. Rada zas, zgodnie z art. 102 ust. 1 projektu
ustawy, jest jedynie organem opiniodawczo-kontrolnym. Jednocze$nie w jej sklad wchodzi 12

czlonkow, z czego tylko

17Dz.U. z 2018 . poz. 164.

18 Ustawa z dnia 14 marca 2003 r. 0 Banku Gospodarstwa Krajowego (Dz.U. z 2020 r. poz. 1198 ze
zm.).
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,»dwoch cztonkow jest powotywanych sposrdéd co najmniej czterech kandydatow wskazanych przez
strong samorzadowg Komisji Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego”, a wigc samorzady nie

beda mogly nawet wybra¢ swoich przedstawicieli.

Powotywany jest wiec kolejny podmiot, w ktorym jednostki samorzadu terytorialnego - bedace w
przewazajacej wiekszosci organami tworzacymi podmioty lecznicze prowadzace szpitale - wpraktyce
nie beda mialy wplywu na jego dziatanie. Zgodnie z zalozeniami projektu Agencja uzyskuje
nieproporcjonalng pozycje wtadcza wbrew catemu systemowi prawa samorzadu terytorialnego.
Obrazuje to po raz kolejny nieadekwatny zakres uprawnien samorzadu terytorialnego w ksztaltowaniu

systemu ochrony zdrowia do zadan, jakie faktycznie wykonuje.

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze opiniowany projekt ustawy o modernizacji i poprawie
efektywnosci szpitalnictwa (projekt z dnia 29.12.2021 r.) trzeba oceni¢ negatywnie i
rekomendowa¢ odstapienie od dalszych prac. Projektodawcy calkowicie pomingli w przepisach
dostosowujacych kluczowe systemowe uwarunkowania generowania zadluzenia w ochronie
zdrowia, ktore sa znane od wielu lat, takie jak: wadliwo$¢ mechanizmu finansowania swiadczen
przez NFZ (o charakterze zaréwno iloSciowym, jaki jakosciowym), wprowadzane przez samego
ustawodawce regulacje prawne, ktore dodatkowo powiekszaja to zadluzenie - przede wszystkim
dotyczace wzrostu wynagrodzen w ochronie zdrowia oraz w gospodarce narodowej. Brak tez
jakiegokolwiek odniesienia do mechanizmu ,,prawnofinansowego imadla”, ograniczajacego

autonomi¢ podmiotéwprowadzonych w formie SPZOZ po stronie przychodowej i wydatkowej.

Powyzsza negatywna ocena opiniowanego projektu ustawy wynika réwniez stad, ze przyjete w niej
rozwigzania prawne stanowig konsekwencje zatozen przyjetych w dokumencie: ,, Zalozenia Reformy
podmiotow leczniczych wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju Swiadczenia szpitalne”,
Warszawa, maj 2021, Ministerstwo Zdrowia. Proponowane tam rozwigzania byly ogdlne i jednoczesnie
wewnetrznie, ktore trudno byto okresli¢ jako spojny program zmian. Zamieszczono co prawda szereg
nieudokumentowanych obietnic optymalizacji $wiadczen, wickszej efektywnosci na skutek
uwzglednienia map potrzeb zdrowotnych oraz dostosowania do struktury demograficznej, jednakze te
zapowiedzi, ktore moglyby wskazywac¢ na cechy administracji opartej na wiedzy nie wytrzymuja

blizszego ogladu.

Nalezy wskazaé, ze wbrew tytulowi projektu ustawy jej celem jest wylacznie powolanie kolejnego
podmiotu w systemie ochrony zdrowia - Agencji Rozwoju Szpitali, centralizujacego system

ochrony zdrowia. Jednoczesnie w zwigzku z konstrukcja Agencji -
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jako panstwowej osoby prawnej - ograniczona jest jej odpowiedzialno$¢, co ma zasadnicze znaczenie
ze wzgledu na czasowe przejecie catkowitej kontroli nad podmiotem leczniczym prowadzacym szpital.
Mamy wiec do czynienia z utrwaleniem konstrukcji, ze to administracja rzadowa - poprzez Ministra
Zdrowia, NFZ, AOTMIT oraz projektowang Agencj¢ Rozwoju Szpitali - ma wylacznie uprawnienia i
decyduje o finansowaniu podmiotéw. Natomiast na podmiotach tworzacych - a wigc co do zasady:
jednostkach samorzadu terytorialnego - cigza wyltacznie obowiazki, a po wejsciu w zycie projektowanej
ustawy takze konsekwencje wadliwie przeprowadzonych restrukturyzacji, na ktoéra podmioty te w
praktyce nie bedg mialy wplywu. Trzeba bowiem przypomnie¢, ze zabezpieczeniem ewentualnych
szkod wyrzadzonych przez 0soby przeprowadzajace restrukturyzacjec ma by¢ w szczego6lnosci ich
ubezpieczenie. Zgodnie z proponowanymi rozwigzaniami to ,nadzorca i zarzadca” zaciggaja
zobowigzania w imieniu Wlasnym, ale na rachunek podmiotu leczniczego. Wreszcie nalezy wskazac, ze
projektowana Agencja jest zbednym powieleniem dziatajacej juz od lat instytucji, jaka jest Bank
Gospodarstwa Krajowego, posiadajacej w swej strukturze jednostki zajmujace si¢ restrukturyzacja
podmiotowleczniczych.

Nalezy wreszcie stwierdzi¢, Zze projekt w obecnej postaci nie ma na celu modernizacji szpitali, ale
wrecz moze spowodowac destabilizacje i tak bardzo juz oslabionego systemu ochrony zdrowia.

Prof. dr hab. Irena Lipowicz z Zespotem
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