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DZIALAJACYCH W FORMIE
SAMODZIELNYCH PUBLICZNYCH
ZAKLADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ
W KONTEKSCIE PROJEKTOWANEJ

USTAWY O MODERNIZACII
| POPRAWIE EFEKTYWNOSCI SZPITALI

Dr hab. Jacek Klich, prof. UEK

Jednostki samorzadu terytorialnego (JST) jako wtasciciel szpitali funkcjonujgcych w formie
samodzielnych publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej (SPZOZ) napotykaja na rozliczne
problemy zwigzane z dziatalnoscig swoich szpitali. Jednym z takich problemdw sg rosngce
zobowigzania ogdétem szpitali. Na koniec | kwartatu 2022 r zobowigzania ogétem SPZOZ
wynosity 17 936,7 min zt, a zobowigzania wymagalne 1 9048 min (tabela 1). Statystyki
zadtuzenia ogétem SPZOZ (prowadzone od Ill kw. 2003 r.) dajg podstawe do twierdzenia, ze
zadtuzenie SPZOZ jest strukturalnym problemem polskiego systemu ochrony zdrowia.

Cdyby w takie ramy probowac wpisa¢ szpitale rejonowe, to zgodnie z raportem
udostepnionym przez Zwigzek Powiatdw Polskich, na dzien 23 sierpnia 2022 lista szpitali, w
ktérych zabraknie pieniedzy na podwyzki wynikajgce z ustawy z dnia 26 maja 2022 r. o
zmianie ustawy o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektérych
pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych oraz niektérych innych ustaw (Dz.U.
2022, poz. 1352) obejmuje 145 podmiotowl1] (Termedia, 2022).

[1] Warto przy tym zaznaczyé¢, ze 19 sierpnia 2022 r. byto ich 134, a wczesniej, 12 sierpnia - 119.
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W tym miejscu warto przywota¢ - mutatis mutandis -sytuacje z niedawnej przesztosci i
uchwalenie ustawy z dnia 22 grudnia 2000 r. 0 zmianie ustawy 0 negocjacyjnym systemie
ksztattowania przyrostu przecietnych wynagrodzen u przedsiebiorcow oraz o zmianie
niektorych ustaw i ustawy o zakfadach opieki zdrowotnej (Dz.U. 2001, nr 5 poz. 45). Na jej
podstawie wszystkim pracownikom publicznych zaktadow opieki zdrowotnej (zatrudniajacych
powyzej 50 oséb) zostaty przyznane podwyzki w wysokosci 203 zt w 2001 r. i 171 zt w roku
nastepnym, ale bez wskazania Zzrddet finansowania tych podwyzek, co doprowadzito do
wieloletnich perturbacji i ktopotow[2].

Wobec wzrostu zadtuzenia SPZOZ podejmowano prdoby rozwigzania tego problemu poprzez
regulacje ustawowe. W tym miejscu wymieni¢ mozna trzy. Pierwsza, to ustawa z dnia 15
kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej
(Dz.U. 2005, nr 78, poz. 684). Druga, z dnia 15 lipca 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2011, nr
12, poz.654) okreslita model przeksztatcen SPZOZ, co miato prowadzi¢ do zahamowania
zadtuzania sie podmiotow leczniczych miedzy innymi na skutek przeksztatcen wtasnosciowych
SPZOZ. Trzecig ustawg, ktéra ma hamowacd procesy zadtuzania sie SPZOZ jest dyskutowany w
chwili obecnejl projekt ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitali.

Celem niniejszego tekstu jest ocena przepisdw projektu tej trzeciej ustawy (wersja z 9 maja
2022) z perspektywy podmiotdw tworzacych, czyli jednostek samorzadu terytorialnego, w
kontekscie systemowych dysfunkcji polskiego systemu ochrony zdrowia zwigzanych z prawami
wiasciciela. Taki cel jest trudny do osiggniecia (i ryzykowny) gtéwnie z uwagi na dynamicznie
zmieniajgcy sie kontekst polityczny i towarzyszgce temu zmiany w projekcie ustawy.
Przedstawiony powyzej zamiar, nawet w obliczu trudnosci i ograniczen ma jednak sens, gdyz po
raz kolejny (vide Klich, 2007) okazuje sie, ze pomijanie (czy wrecz ignorowanie) w regulacjach
strukturalnych dysfunkcji polskiego systemu ochrony zdrowia: monopsonistycznej pozycji
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz ograniczen w wykonywaniu przez jednostki samorzadu
terytorialnego praw witascicielskich wobec SPZOZ, nie tworzy warunkdéw brzegowych do
przeprowadzenia niezbednych zmian.

Tekst sktada sie z czterech czesci. W pierwszej, przedstawiana jest dynamika procesu zadtuzania
sie SPZOZ od 2002/2003 roku do 1 kwartatu roku 2022, a w drugiej opisywane sg sposoby
rozwigzywania, czy tagodzenia tego problemu (wzmiankowane powyzej ustawy z 2005 i 2011
roku). W czesci trzeciej, prezentowane sg i oceniane propozycje zmian zapisane w projekcie
ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitali. Czwarta cze$¢ przedstawia kilka
ograniczen w realizowaniu przez JST funkcji wiascicielskich wobec SPZOZ. W zamierzeniu
autora majg one zacheci¢ do podjecia dyskusji na temat zmian w organizacji i w sposobie
funkcjonowania polskiego systemu ochrony zdrowia. Na koncu zamieszczona zostata
bibliografia oraz zataczniki.

W niniejszym opracowaniu wykorzystane zostaty ogdlnie dostepne statystyki Ministerstwa
Zdrowia, Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg oraz wybrane pozycje z
literatury przedmiotu.

[2] Takie rozwigzanie doprowadzito do zadtuzania sie szpitali i wieloletnich sporéw sgdowych z udziatem takich
interesariuszy systemu ochrony zdrowia jak: Sejm, Ministerstwo Zdrowia, podmioty zatozycielskie czy od roku 2004 -
Narodowy Fundusz Zdrowia. To niepokojace, ze w roku 2022 spotykamy (niebezpiecznie) podobna sytuacje.

[3] Wedtug doniesierh medialnych z sierpnia 2022 r, z powotaniem sie na stowa wiceministra zdrowia Waldemara
Kraski, projekt ustawy ma by¢ ,gruntownie przemodelowany” (Cruntowne przemodelowane ustawy o szpitalnictwie,
https://www.termedia.pl/mz/Gruntowne-przemodelowane-ustawy-o-szpitalnictwie-,48190.html, dostep 18 sierpnia
2022).


https://www.termedia.pl/mz/Gruntowne-przemodelowane-ustawy-o-szpitalnictwie-,48190.html

1.Zadtuzenie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej jako strukturalny
problem polskiego systemu ochrony zdrowia: historia i wspétczesnosé

Dziatalnos¢ SPZOZ regulujq: ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej
(Dz.U. 1991 nr 91 poz. 408 z pozn. zm.), a od 1 lipca 2011 ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2011 nr 112 poz. 654 z pozn. zm.).

Przy okazji odwotywania sie do prawnych regulacji SPZOZ warto odnotowac, ze chociaz
ustawodawca zdawat sobie sprawe, ze forme SPZOZ nalezy traktowac jako ograniczong
temporalnie (Paplicki, 2020, s. 199), to forma ta funkcjonuje do dnia dzisiejszego i brak jest
podstaw do twierdzenia, ze SPZOZ bedzie sukcesywnie zastepowany przez inne formy
organizacyjno-prawne (watek przeksztatcern SPZOZ bedzie podejmowany w hastepnym
punkcie). Chociaz problem zadtuzenia SPZOZ pojawit sie niemalze w chwili pojawienia sie tej
formy organizacyjnej (tj. od 1999 roku), to zorganizowany sposdb pozyskiwania i udostepniania
danych na ten temat datuje sie na rok 2002 (zobowigzania wymagalne) i 2003 (zobowigzania
ogotem).

Dynamike zobowigzan ogdtem i zobowigzan wymagalnych SPZOZ przedstawiaja
(odpowiednio) tabela 1 i tabela 2 zamieszczone w zatgcznikach. Tabela 1 pokazuje, ze wysokos¢
zobowigzan ogdtem SPZOZ wykazuje tendencje rosngcg (z nielicznymi wyjatkami) z poziomu 7
501,6 tys. zt. w 3 kw. 2003 roku do 17 936,7 tys. w 1 kwartale 2022 roku. Miedzy 1 kwartatem
2014[4] i 1 kwartatem 2022 roku zobowigzania ogdétem bez mata podwoity sie (z poziomu 9 9331
min do 17 936,7 min) a dynamika zobowigzan ogotem liczona kwartat do kwartatu rosta (z
wyjatkiem 4 kw. 2015, 1 kw. 2016, 4 kw. 2017 oraz 2 kw. 2020 r). Dane z tabeli 2 pokazuja, ze w
odrdznieniu od zobowigzan ogdétem, poziom zobowigzahh wymagalnych zmniejszyt sie miedzy
2002 (stan na 31 grudnia) i 1T kw. 2022 roku z 3 248 783 tys. zt do 1 904 928 tys. zt. Warto
odnotowad, ze dtugoletni spadek wysokosci zobowigzanh wymagalnych rozpoczat sie w 2005
roku, a od roku 2013 przyjmuje wartosci ponizej 2 mld zt (z wyjatkiem 3 kw. 2021 roku, kiedy to
na koniec tegoz kwartatu osiggnety poziom 2 132 659 tys.). Spadek ten w czesci moze byc¢
ttumaczony dziataniami przedstawianymi w czesci 2, ponizej. Pewien niepokdj moze budzi¢
duzy wzrost zobowigzan wymagalnych miedzy koncem 2021 r i 1 kw. 2022 roku (odpowiednio 1
625 141 tys, i 1 904 928 tys. zt). W latach 2002 - | kw. 2022 udziat SPZOZ utworzonych przez
jednostki samorzgdu terytorialnego w zobowigzaniach wymagalnych[5] spadt z 83,6% do
69,89% (za czym kryto sie odpowiednio: 2 716 891 tys. i 1 331 473 tys. zt), natomiast udziat SPZOZ
utworzonych przez jednostki centralne wzrdést w tym okresie z 1637% do 30,10% (co
odpowiadato kolejno: 531 892 tys. i 575 455 tys. z1).

Mozna zatem konkludowac, ze od blisko dwoch dekad zobowigzania ogotem SPZOZ rosng, a
zobowigzania wymagalne po spadkach w latach 2004-2017 w ostatnich 8 kwartatach utrzymuja
sie w przedziale 1,6 - 1,9 mld zt. Te wartosci i tendencje warto skonfrontowac¢ z dziataniami
podjetymi przez ustawodawce, aby problem zadtuzenia SPZOZ rozwigzaé, a przynajmniej
zahamowac.

[4] Przyjecie roku 2014 jako punktu odniesienia ttumaczone jest tym, ze - jak to bedzie pokazywane w punkcie 2 ponizej
- rok 2014 to ostatni rok, za ktéry raportowane bylty ogdlnodostepne statystyki dotyczace przeksztatcen SPZOZ w
niepubliczne zaktady opieki zdrowotne;j.
[5] Szkoda, ze w ogdlnie dostepnym uktfadzie danych dotyczacych zobowigzan ogdtem SPZOZ nie sg wyrdznione
zaktady utworzone przez JST tak, jak to jest prezentowane w przypadku zobowigzan wymagalnych.
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2. Dziatania podejmowane w celu rozwigzania problemu zadtuzenia SPZOZ:
ustawy z 2005 i z 2011 roku

Ustawodawca podjgt w ostatnich dwoch dekadach dwie proby zahamowania procesu
zadtuzania sie SPZOZ w postaci specjalnych ustaw.

Ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej

Pierwsza to ustawa z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej (Dz.U. 2005, nr 78, poz. 684). Ustawa ta stanowita, ze postepowanie
restrukturyzacyjne byto szczegdlnym postepowaniem administracyjnym, ktérego poszczegdlne
etapy realizowane byty na podstawie decyzji i pod nadzorem organdw administracji rzgdowej.
Celem postepowania restrukturyzacyjnego byto odzyskanie przez SPZOZ posiadajgce trudnosci
finansowe i znajdujgce sie w stanie zadtuzenia finansowego, zdolnosci do samodzielnego
dziatania na rynku ustug zdrowotnych, w warunkach koniecznosci utrzymywania wewnetrznej
dyscypliny finansowej. W restrukturyzacji SPZOZ wykorzystano wtedy dwa narzedzia: pozyczki
Skarbu Panstwa oraz dotacje. Dotacje mogly by¢é wykorzystane na wsparcie dziatan
polegajgcych na restrukturyzacji zatrudnienia, zmian w strukturze organizacyjnej zaktadu oraz
inne dziatania majgce na celu poprawe sytuacji ekonomicznej zaktadu, badz jakosci
udzielanych swiadczen zdrowotnych. Postepowania restrukturyzacyjne prowadzone byty
wedtug przyjetego schematu, ktéry na realizacje programu restrukturyzacyjnego (po wydaniu
decyzji o warunkach restrukturyzacji) przewidywat 24 miesigce. W przebiegu restrukturyzacji
istotng role odgrywaty tzw. regionalne grupy wsparcia, grupujgce m.in. naukowcow i praktykow
zarzadzania w ochronie zdrowia, co miato obiektywizowac¢ i profesjonalizowac proces
restrukturyzacji SPZOZ. Mozna uznaé, ze proces restrukturyzacji SPZOZ byt wspierany
instytucjonalnie.

Chociaz restrukturyzacja byta zorientowana, przede wszystkim, na racjonalizacje zatrudnienia[6]
to procesy przeksztatcernn obejmowaty réwniez zmiane forme organizacyjno-prawng SPZOZ,
czyli przeksztatcanie ich w spoétki kapitatowe. Zmiana formy organizacyjno-prawnej SPZOZ
mogta by¢ przeprowadzona w oparciu o regulacje z ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o
zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1991 nr 91 poz. 408 z pdzZzn. zm.). Poniewaz ustawa o
zaktadach opieki zdrowotnej nie przewidywata formalnego przeksztatcenia SPZOZ w spotki z
zachowaniem ich ciggtosci prawnej, to najpierw nalezato zlikwidowa¢ SPZOZ, a nastepnie
utworzy¢ nowy podmiot - spotke (Wasilewski, Korzeniowski, 2015, s. 80). Miedzy wrzesniem 2005
i marcem 2008 roku procesy restrukturyzacji przeprowadzono (tj. wydano decyzje o
zakonczeniu postepowania restrukturyzacyjnego) w 510 zaktadach. Wedtug stanu na 7 marca
201 roku, przeksztatceniami wtasnosciowymi objeto 114 szpitali, z czego 35 jednostek
przeksztatcono w latach 2000-2004 (wtacznie), a 79 jednostek od roku 2005 do marca 2011. Z
powyzszego widac, ze od 2005 roku dynamika przeksztatcen wzrosta. Wedtug stanu na koniec
maja 2013 r. zmiana formy organizacyjno-prawnej dotyczyta 150 szpitali (NIK, 2014, s. 7).

Pomimo zaangazowania znacznych srodkéw publicznych (ponad 4 mild zt), efekty
wprowadzania w zycie przepisow tej ustawy mozna uzna¢ za mato satysfakcjonujace. Chociaz
zahamowana zostata dynamika zadtuzenia i zanotowano mniejszy poziom zobowigzan
(zobowigzania ogdtem w | kw. 2005 r wynosity 10 1646 min, a w | kw. 2011 r. 9 917,0 miln, a
zobowigzania wymagalne odpowiednio: 5 917,2 oraz 2 345,5 mln) to - jak zaznaczono na wstepie
- problem zadtuzenia SPZOZ nie zostat rozwigzany.
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[6] Cichym (cho¢ podejmowanym w mediach) zatozeniem byty przerosty zatrudnienia w niektérych grupach
zawodowych.




Jezeli chodzi o funkcjonowanie przeksztatconych SPZOZ, to literatura na ten temat jest
relatywnie skromna (Wasilewski, Korzeniowski, 2015; Krasowska-Marczyk, Marciniak, 2017).
Mozna sie tu odwotac¢ do informacji Najwyzszej Izby Kontroli (NIK 2011; NIK 2014). W 2014 roku
NIK ocenit dziatalnos¢ szpitali samorzadowych przeksztatconych w spdtki kapitatowe (20
badanych podmiotdw plus informacje dodatkowe z 54 szpitali-spotek) posiadajgcych w 2013
roku kontrakty z NFZ (NIK, 2014). Konkluzje nie napawaty optymizmem: restrukturyzacja nie
poprawita trwale sytuacji finansowej szpitali. Czes$¢ szpitali skorzystata z chwilowego oddtuzenia,
ale z powrotem zaczeta ponosic straty (co w warunkach monopolu NFZ wydaje sie catkowicie
zrozumiate). Nie zanotowano tez poprawy dostepu pacjentéw do ustug zdrowotnych. NIK
konkludowat réwniez, ze szpitale-spdtki to efektywna forma organizacyjna zapewniajgca
skuteczny i przejrzysty nadzdér wiascicielski, a forma spdtki zwieksza wiarygodnosé kredytowa
szpitala. Spotki moga korzysta z instrumentéw finansowych m.in. poprzez zacigganie pozyczek i
kredytow przeznaczanych na restrukturyzacje oraz z leasingu.

Warto w tym momencie przytoczy¢ za NIK, ze ,Organy zatozycielskie, gtéwnie jednostki
samorzadu terytorialnego, zaniedbujgc biezgcy nadzdr nad gospodarka finansowa ingerowaty
nader chetnie w obsade kierownictwa SPZOZ, nie zawsze stosujgc kryteria merytoryczne”
(Wasilewski, Korzeniowski, 2015, s.79). Ten watek sktania do podjecia tematu jakosci kontroli
wiascicielskiej ST, ktory - choc relewantny i ciekawy - nie moze by¢ analizowany w tym tekscie.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej

Przyspieszeniu proceséw restrukturyzacji SPZOZ miata stuzy¢ ustawa z 15 lipca 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2011, nr 112, poz.654), ktéra okreslita model przeksztatcen SPZOZ.
Ustawa stanowita, ze podmiot tworzacy (w tym JST) moze utworzy¢ i prowadzi¢ podmiot
leczniczy w formie spdtki kapitatowej (z o.0. lub akcyjnej) lub jednostki budzetowej. Oznaczato
to, ze nie byto juz mozliwe tworzenie nowych SPZOZ.

Wazng kwestig regulowang w ustawie byta sprawa zadtuzenia SPZOZ i pokrywania jego
ujemnego wyniku finansowego. Tu kluczowa role odgrywat tzw. wskaznik zadtuzenia (wpz)
SPZOZ, zdefiniowany w art. 71 ustawy, jako relacja sumy zobowigzan diugoterminowych i
krotkoterminowych, pomniejszonych o inwestycje krétkoterminowe SPZOZ do sumy
przychoddw SPZOZ. Przy wartosci wpz > 0.5 podmiot tworzacy przejmowat zobowigzania
SPZOZ w takiej wysokosci, zeby wpz wynosit nie wiecej niz 0.5. W przypadku wpz < 0.5 podmiot
tworzgcy mogt przejgé zobowigzania SPZOZ i miat tu swobode decyzji (art. 59). Jezeli podmiot
tworzgcy nie pokryt ujemnego wyniku finansowego, byt zobligowany do zrealizowania jednej z
trzech opcji: przeksztatcenia SPZOZ w spdtke kapitatowa (art. 70-82 ustawy); potgczenia go z
innym SPZOZ (art. 66 i 67) badz zlikwidowania SPZOZ. Uktad i tres¢ informacji przekazywanych
organowi dokonujgcemu przeksztatcen okreslat szczegdtowy kwestionariusz[7]. Powyzsze
rozwigzania, w tym szczegodlnie zapisy art. 59, umozliwiaty - w przypadku niepokrycia ujemnego
wyniku finansowego SPZOZ przez podmiot tworzgcy - niemal automatyczne przeksztatcenie
SPZOZ. Zardwno sam proces przeksztatcenia SPZOZ, jak i dokumenty potrzebne do
przeksztatcenia (w tym opis sytuacji finansowej SPZOZ) byly precyzyjnie okreslone.

[7] Rozporzadzenie Ministra Skarbu Panstwa z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie okreslenia wzoru kwestionariusza
samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej przeznaczonego do przeksztatcenia w spétke kapitatowa oraz
wykazu dokumentéw niezbednych do sporzadzenia aktu przeksztatcenia (Dz.U. 2012 poz. 26). W zatgczniku 2 znajdowat
sie Wykaz dokumentéw niezbednych do sporzadzenia aktu przeksztatcenia samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej w spdétke kapitatowa, ktéry zawierat siedemnascie pozycji.
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W 2016 roku ustawg z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz
niektérych innych ustaw (Dz.U. 2016, poz. 960) dokonano istotnych zmian w tym zakresie.
Wedtug zmienionego zapisu art. 59, podmiot tworzgcy ma obecnie pokry¢ strate netto SPZOZ
lub podjac¢ uchwate o likwidacji SPZOZ[8]. Zniknat przepis o przeksztatcaniu SPZOZ w spotke
kapitatowg lub taczeniu jednego SPZOZ z innym. Mozna to traktowac jako odejscie od
restrukturyzacji SPZOZ na drodze przeksztatcen jego formy organizacyjno-prawne;.

Jezeli chodzi o sledzenie dynamiki i skali restrukturyzacji SPZOZ to pojawiajg sie tu trudnosci
zwigzane, przede wszystkim, z brakiem swobodnego dostepu do odpowiednich danych
statystycznych. Warto w tym miejscu odnotowac znamienne fakty, ktére dato sie zauwazy¢ na
przestrzeni kilku ostatnich lat, a ktére zestawione ze sobg tworzg interesujgce tto dla
politycznych uwarunkowan procesdw restrukturyzacji SPZOZ.

Wizyta wW dniu 16.X1.2015 na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia
(http://mvww.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/organizacja-ochrony-zdrowia/restrukturyzacja-i-
przeksztalcenia/) i lektura bloku: Organizacja ochrony zdrowia, a w nim zaktadki:

Restrukturyzacja i przeksztatcenia pozwolita na zdobycie informacji, ze w okresie 1 lipca 2011 -
31 pazdziernika 2013 r. na podstawie ustawy o dziatalnosci leczniczej przeksztatcono 48 SPZOZ,
w tym 34 szpitale, z tego: w roku 2011 - 1 (szpital), w roku 2012 - 18 (w tym 13 szpitali), a w roku
2013 - 29 (w tym 20 szpitali). Kolejna wizyta na stronie internetowej MZ w dniu 28 wrzesnia 2016
r. nie przyniosta jednak zadnych nowych informacji. Do tekstu z roku 2015 (i danych z 2013 r) nie
dodano ani jednego stowa. Podobnie byto w roku 2017: pod powyzszym adresem mozna byto
znalez¢ dane tylko za 2013 r. Kolejny, 2018 rok, byt juz rokiem zmian. Po pierwsze, od 12 marca
2018 r. Ministerstwo Zdrowia miato nowg strone internetowg. Drugg zmiang byta likwidacja
zaktadki: Restrukturyzacja i przeksztatcenia. Zatem o liczbie przeksztatconych SPZOZ nie byto
juz zadnej, nawet historycznej, informac;ji.

W dazeniu do pozyskania informacji na temat postepdw w restrukturyzacji SPZOZ ztozono
kolejnag wizyte na stronie MZ w dniu 24 wrzesnia 2020 r. Tym razem skorzystano z wyszukiwarki
(zaktadki Restrukturyzacja i przeksztatcenia juz od blisko trzech lat nie byto) i wpisano hasto:
Jrestrukturyzacja spzoz'. W efekcie wyswietlito sie 16 wynikdw, z czego 2 (i tylko posrednio)
dotyczyty restrukturyzacji SPZOZ. Pierwszy dotyczyt poprawy sytuacji finansowej szpitali (i byt
datowany na 4 wrzesnia 2018 r.), a drugi dotyczyt organizacji ochrony zdrowia i nosit date 22
listopada 2017 r. W zadnym z tych dwdch tekstéw nie byto jednak jakichkolwiek danych
statystycznych. Ostatnia wizyta (w dniu 30 sierpnia 2022 r.) na stronie MZ w zaktfadce: Co
robimy?, a w niej w Programach i Projektach pozwolita odnalez¢ blok: Organizacja ochrony
zdrowia, gdzie mozna przeczytaé, ze: W tym bloku znajdziesz informacje dotyczagce m.in.:
funkcjonowania ochrony zdrowia, podmiotdw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg,
restrukturyzacji i przeksztatcen podmiotow leczniczych (podk. JK), zadtuzenia SPZOZ, jakosci w
opiece zdrowotnej i publicznej stuzby krwi”. Niestety, w zadnej z zaktadek tam zamieszczonych
(czyli: Podmioty wykonujgce dziatalnosc leczniczg;, Rejestr podmiotow wykonujgcych
dziatalnosc¢ leczniczqg, Zadtuzenie SPZOZ; Jakos¢ w opiece zdrowotnej, Diagnostyka
laboratoryjna; Nadzor | kontrola diagnostyki laboratoryjnej, Akredytacja - certyfikacja
medycznych laboratoriow diagnostycznych;, Publiczna stuzba krwi; Ochrona zdrowia w
liczbach;, Wykaz reprezentatywnych organizacji swiadczeniodawcow; Materiaty pomocnicze
oraz Wykaz rejestrow medycznych) nie znajdujemy danych na temat restrukturyzacji i
przeksztatcenn SPZOZ. Mozna zatem konkludowaé, ze zagadnienia restrukturyzacji SPZOZ nie
pozostajg w centrum zainteresowan resortu zdrowia.

[8] Taki zapis zostat decyzjg Trybunatu Konstytucyjnego (Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 20 listopada 2019
roku, sygn. akt K 4/17) uznany za niezgodny z Konstytucjg Rzeczypospolitej Polskiej. Wedle wyroku TK przepis traci moc
obowigzujgca po uptywie 18 miesiecy od dnia ogtoszenia wyroku w Dzienniku Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej, tj. z
dniem 29 maja 2021 roku. Niestety, brak jest ogélnodostepnych informacji na temat efektow tego wyroku TK.
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Brak danych na temat przebiegu i dynamiki przeksztatcenn SPZOZ moze dziwi¢ podwdjnie, a to
za sprawg danych dostepnych w Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg
(RPWDL). Dane te (RPWDL, 2022) pozwolity na stworzenie tabeli pokazujgcej strukture
podmiotdw leczniczych, prowadzgcych dziatalnos¢ lecznicza wedtug form organizacyjno-
prawnych (tabela 3 w zatacznikach)[9]. Lektura tabeli 3 prowadzi do wniosku, ze udziat
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (kod 0100 oraz 0102) w catkowitej
liczbie podmiotéw leczniczych wynosi zaledwie 7,25%. Mozna wiec zapytaé, dlaczego proces
przeksztatcen SPZOZ (i dojscie do tak relatywnie niskiego udziatu SPZOZ w systemie ochrony
zdrowia) nie jest z nalezytg starannoscia (czyli m.in. szczegoétowo) dokumentowany?

Kolejng ustawa, ktéra ma regulowac procesy zmian w samodzielnych publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej jest dyskutowany w chwili obecnej[10] projekt ustawy o modernizacji i
poprawie efektywnosci szpitali.

3.Cele projektowanej ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitali oraz
jej kluczowe postanowienia

Najpierw dyskusje, a potem prace nad ustawg o modernizacji i poprawie efektywnosci
szpitalnictwa trwaty kilkanascie miesiecy i w grudniu 2021 projekt ustawy trafit do konsultacji
publicznych. Od poczatku budzit kontrowersje tak, ze poprawiona wersja projektu zostata
udostepniona szerokiemu gronu odbiorcéw dopiero w maju 2022 r (wersja z 9 maja 2022).
Celem projektowanej ustawy jest: ,.modernizacja i poprawa efektywnosci dziatalnosci
podmiotu szpitalnego, wsparcie rozwoju podmiotu szpitalnego, optymalizacja jego dziatalnosci,
dostosowanie dziatalnosci podmiotu szpitalnego do lokalnych, regionalnych i krajowych
potrzeb zdrowotnych, wprowadzenie lub ulepszenie zarzgdzania procesowego podmiotem
szpitalnym, a w razie potrzeby, naprawa dziatalnosci podmiotu szpitalnego, w tym poprzez
restrukturyzacje jego zadtuzenia na podstawie przepisow ustawy z dnia 15 maja 2015 r. - Prawo
restrukturyzacyjne (Dz. U. z 2021 r. poz. 1588 i 2140 oraz z 2022 r. poz. 655)" (art.5).

Projekt ustawy w art. 1 stanowi, ze ustawa okresla zasady oraz warunki oceny i kategoryzacji
podmiotu szpitalnego, zasady oraz warunki tworzenia przez podmiot szpitalny planu
rozwojowego oraz tryb postepowania naprawczo-rozwojowego (w tym planu naprawczo-
rozwojowego), zasady funkcjonowania, organizacje i zadania Agencji Rozwoju Szpitali,
wymagania zwigzane ze stanowiskiem kierownika podmiotu szpitalnego oraz sposob
organizacji i przeprowadzania panstwowego egzaminu uprawniajgcego do zajmowania
stanowiska kierownika podmiotu szpitalnego. W odrdznieniu od dwdch przywotanych powyzej
ustaw, omawiany projekt ustawy jest zorientowany tylko na szpitale. Zapisy projektu stanowig,
ze podmiotem, ktory bedzie miat decydujgcy wptyw na dostosowanie dziatalnosci podmiotu
szpitalnego do lokalnych, regionalnych i krajowych potrzeb zdrowotnych bedzie Agencja
Rozwoju Szpitali, co jest traktowane jako eliminacja rozproszenia decyzyjnego.

W odpowiedzi na uwagi zgtaszane podczas konsultacji spotecznych, w pierwszej wersji projektu
dokonano kilku zmian:

e wigczono wojewode w opiniowanie planéw rozwojowych i naprawczo-rozwojowych w
zakresie obowigzku dostosowania dziatalnosci podmiotu szpitalnego do lokalnych i
regionalnych potrzeb zdrowotnych oraz zwigzanych z tym dziatarh dostosowawczych;

[9] Kolejna ztosliwa uwaga: jeszcze kilka lat temu korzystajac z RPWDL mozna byto uzyskac liczbe niepublicznych
zaktadow opieki zdrowotnej jednym kliknieciem, na pierwszej stronie. Obecnie nie tylko trzeba korzystac z
.wyszukiwania zaawansowanego”, ale nalezy rowniez pracowicie wyklikiwac kilkanascie wierszy, aby pozyskac
informacje na temat liczby niepublicznych zaktaddw opieki zdrowotne;j.

[10] Wedtug doniesien medialnych z sierpnia 2022 r., z powotaniem sie na stowa wiceministra zdrowia Waldemara
Kraski, projekt ustawy ma byc¢ ,gruntownie przemodelowany” (Cruntowne przemodelowane ustawy o szpitalnictwie,
https://www.termedia.pl/mz/CGruntowne-przemodelowane-ustawy-o-szpitalnictwie- 48190.html, dostep 18 sierpnia
2022).
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e wigczono ARS w proces zwigzany z IOWISZ (Instrument Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w
Sektorze Zdrowia) i doprecyzowano, ze inwestycje przewidziane w zatwierdzonym planie
naprawczo-rozwojowym bedg wytgczone z koniecznosci uzyskiwania opinii o celowosci

inwestycji:

¢ ustalono, ze plan rozwojowy bedzie opracowywany w porozumieniu z podmiotem

nadzorujgcym[11];

e W przypadku, kiedy plan naprawczo-rozwojowy bedzie przewidywat restrukturyzacje
zatrudnienia (przy czym nie bedzie to miato miejsca w przypadku kazdego podmiotu)

bedzie musiato to zostac¢ zaopiniowane przez zwigzki zawodowe;

e Srodek ochronny w postaci ochrony przed egzekucjg ograniczono czasowo - do 12 miesiecy

od dnia obwieszczenia o wszczeciu postepowania haprawczo-rozwojowego;

¢ zwiekszono wymagania konieczne do objecia funkcji nadzorcy podmiotu szpitalnego,

bedacego pracownikiem Agencji Rozwoju Szpitali;

e zwiekszono wymagania konieczne do objecia stanowiska Prezesa Agencji Rozwoju Szpitali.

Projekt wprowadza cztery kategorie szpitali: A, B, C i D, definiuje (art. 26, ust.2) i precyzuje
kryteria do kwalifikowania podmiotdw leczniczych do poszczegdlnych kategorii (art. 26, ust.3-6).

Synteze tych regulacji przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Kategorie podmiotéw szpitalnych i kryteria przyznawania kategorii

Kategona A Kategona B Kategona C Kategona D
1 Ogdlna podmiot podmiot szpitalny podmiot szpitalny podmiot szpitalny
charaktervsiyka szpitalny w WYIMAgajacy WYmMagajacy wymagajacy pilnego
dobrej sytuacji | wdrozenia dzialan wirozenia dziatan wdrozena dzalan
ekonomczno- optymalizacyjnych, NApTawezo- naprawczo-romwoowych, w
finansowej, ktéry tworzy plan rorwojowych w stosunku do kidrego ARS
ketdry tworzy rorwojowy podmiotu | stosunku do ktdrego prowadzi postgpowanie
plan rozwojowy | szpitalnego kategorii ARS prowadzi naprawcro-
podmiotu B albo w stosunkudo | postepowanie -FOTWOjOWe OraZ W
szpitalnego ktorego ARS NAPrawczo- prevpadku podmiotu
kategorii A prowadzi TOTWOJOWE; szpitalnego dziakjacego w
postépowanis formie samodzitinego
NAPTAWCIO- publicznego zakiadu opieki
roZWojowe, 1a jego zdrowomej Prezes ARS
wniosek, o kidrym uprawniony jest do
mowa wart. 51 ust. 1; powotywania i
odwolywania kierownika
tego podmiotu, a w
proypadiu podmiotu
szpitalnego dziakajacego w
formie spolki Prezes ARS
uprRwniony jest do
ustanowienia zrzadcy
2. Wskaznik = 0,00 na <2,0% <-5,0%
rentownoEci
dziatalnosci
OperRCYNg
3. Wskatnik >1,00 na <0,70 0,35
phmnosa sovbkie)
4. Wskaznik <0,2%% na >5,0% i < b =15% >15,0%
zobowiazan
wymagalmych do
pravchodow ogolem
5. Wekainik < 30,006 na na >50,0%%
zobowiazan ogolem
do prychodow
ogdlem
Uwag Do kategorii A | Do kategorit B Do kategoni C Jezel spelnione 53 lacznie
lwalifikuja sie | kwalifikuja sig bewalifikugja sig warunki w punktach: 2, 31
podmioty podmioty nie podmioty, ktdre nie 5 lub gdy spemiony jest
szpitalne kwaliftkujace sig do zostaly warunek z punkiu 4.
spelniajace kategoru A, Ci D zalowalifikowane do
Bcanie wanunk kategorii D i dla
wpunktach od 2 ktorych wkainik
do 5, zobowiazan
wymagainych do
prrychoddw ogdlem
prZyjmuje wartose
wigksza niz 5,0% 1
jednoczeinie mnigjsza
lub rdwmna 15,00

Zrodto: kompilacja autora na podstawie projektu ustawy

[11] Warto pamietac, ze wigczenie wtasciciela do tego - podstawowego z punktu widzenia zarzadzania - procesu

nastgpito dopiero wskutek publicznych dyskusji i interwencji.
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Z tabeli 4 wynika, ze kryteria kwalifikacji do poszczegdlnych kategorii majg wasko finansowy
charakter i odnosza sie do wynikéw finansowych z roku poprzedniego.

Warto réwniez nadmieni¢, ze w rozdziale 12, projekt ustawy zawiera propozycje zmian w
przepisach obowigzujgcych. W art. 142 ust. 6 czytamy, ze projektowane sg zmiany w art. 59 ust. 2
ustawy o dziatalnosci leczniczej. Proponowany przepis ma nastepujgce brzmienie: ,2. Jezeli
strata netto za rok obrotowy samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej po
dodaniu kosztow amortyzacji ma wartos¢ ujemng, podmiot tworzgcy moze pokry¢é w catosci
albo w czesci strate netto tego samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, w
kwocie jaka nie moze by¢ pokryta zgodnie z ust. 1, jednak nie wyzszej niz suma straty netto i
kosztoéw amortyzacji.” Mozna powiedzied, ze historia zatoczyta koto, bo wracamy do brzmienia
ust. 2 sprzed zmian dokonanych ustawg z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy o
dziatalnosci leczniczej oraz niektérych innych ustaw.

Agencja Rozwoju Szpitali

Kluczowa role w procesach rozwojowych oraz naprawczo-rozwojowych szpitali, a w odniesieniu
do tych drugich, szczegdlnie wobec szpitali kategorii C i D, ma odgrywac¢ Agencja Rozwoju
Szpitali (ARS). Nad dziatalnoscig ARS z punktu widzenia legalnosci, gospodarnosci, celowosci i
rzetelnosci nadzdr sprawuje minister wtasciwy do spraw zdrowia (art. 124).

ARS ma by¢ panstwowa osobg prawng i posiadac szeroki zakres dziatania (przedstawiany w art.
90), obejmujacy:

e ocene i kategoryzacje podmiotéw szpitalnych;

* inicjowanie, wspieranie i monitorowanie proceséw rozwojowych i postepowan naprawczo-
rozwojowych podmiotow szpitalnych;

e dostosowanie dziatalnosci podmiotdw szpitalnych do lokalnych, regionalnych i krajowych
potrzeb zdrowotnych;

* nadzdr nad procesami rozwojowymi i postepowaniami naprawczo-rozwojowymi
podmiotdw szpitalnych;

e wsparcie rozwoju podmiotdw szpitalnych przez udzielanie pozyczek z oprocentowaniem
0%, bezzwrotne wsparcie finansowe, wsparcie merytoryczne, doradztwo eksperckie;

e organizowanie i koordynowanie wspdlnych zakupow dla podmiotéw szpitalnych;

e wdrazanie i nadzorowanie zarzgdzania procesowego w podmiotach szpitalnych oraz
monitorowanie funkcjonowania podmiotéw szpitalnych i ich sytuacji ekonomiczno-
finansowe.

Rownie szeroki jest zakres szczegotowych zadan ARS (przedstawianych w art. 113)
obejmujacych:

e pozyskiwanie danych i ocena sytuacji ekonomiczno-finansowej podmiotdw szpitalnych oraz
zwigzane z tym przyznanie odpowiedniej kategorii;

e okreslanie wielkosci zapotrzebowania finansowego na realizacje procesow rozwojowych,
postepowan naprawczo-rozwojowych, restrukturyzacji dtugu oraz na zapewnienie ptynnosci
podmiotom szpitalnym;

e pozyskiwanie finansowania na inwestycje, rozwoj i naprawe podmiotow szpitalnych;

e emisje obligacji, ktorych limit jest okreslany w planie finansowym ARS jako zobowigzania z
tytutu emisji obligacji;

¢ finansowanie inwestycji i rozwoju podmiotéw szpitalnych;

¢ finansowanie planéw naprawczo-rozwojowych podmiotéw szpitalnych;

e wsparcie ptynnosciowe podmiotow szpitalnych;

e udzielanie poreczen i gwarancji podmiotom szpitalnym, ktérych limit jest okreslany w planie
finansowym ARS i jako zobowigzania z tytutu udzielonych poreczen i gwarancji;

e monitorowanie funkcjonowania i sytuacji ekonomiczno-finansowej podmiotéw szpitalnych;
9
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e zatwierdzanie planéw naprawczo-rozwojowych podmiotéw szpitalnych;

e nadzdr i monitorowanie realizacji plandw naprawczo-rozwojowych podmiotdw
szpitalnych;

e powotywanie ekspertow, wsparcie merytoryczne i doradztwo eksperckie;

e wdrazanie i rozwijanie zarzgdzania procesowego w podmiotach szpitalnych;

e organizowanie i koordynowanie wspdlnych zakupdw dla podmiotéw szpitalnych;

e wspieranie i inicjowanie wdrazania w podmiotach szpitalnych systemu szpitalnej oceny
technologii medycznych.

Ten rozbudowany katalog uprawnien (moze za wyjgtkiem organizowania i koordynowania
wspolnych zakupdéw dla podmiotdéw szpitalnych) pokrywa sie z podrecznikowym
rozumieniem zarzgdzania operacyjnego i strategicznego podmiotem leczniczym, ktore w
klasycznym ujeciu sg domeng wiasciciela lub wyznaczonego przez niego petnomocnika
(zarzadzajgcego)[12]. Mamy tu zatem propozycje centralizacji i przenoszenia funkcji
witasciciela na ARS. Witasciciele (podmioty tworzace, podmioty nadzorujgce) sg obowigzane
wspotpracowac z ARS (art. 91 ust. 3). Jezeli podmiot szpitalny nie zrealizowat w sposéb
prawidtowy planu rozwojowego, ARS moze wystgpi¢ do podmiotu nadzorujgcego o podjecie
czynnosci nadzorczych (art. 35 ust. 3). Postepowanie naprawczo-rozwojowe jest prowadzone
przez ARS z udziatem nadzorcy, ktérym moze by¢ pracownik ARS lub osoba fizyczna wpisana
na liste nadzorcéw prowadzong przez Prezesa ARS (art. 39). Warto zaznaczy¢, ze nadzorcg nie
moze by¢ pracownik podmiotu tworzgcego (czyli wtasciciela).

Zadania nadzorcy obejmuja:

e opracowanie projektu planu naprawczo-rozwojowego;

e przekazanie planu naprawczo-rozwojowego ARS;

e nadzodr nad realizacjg planu naprawczo-rozwojowego;

e zawarcie umowy z nadzorcg uktadu w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 15 maja 2015 r.
- Prawo restrukturyzacyjne, a nastepnie wspotprace z nadzorcg uktadu, ustalenie dnia
uktadowego, sktadanie propozycji uktadowych i ztozenie do sgdu wniosku o zatwierdzenie
uktadu oraz stosowanie okreslonych ustawg srodkdw ochronnych i naprawczo-
rozwojowych oraz dokonywanie wszelkich czynnosci zmierzajgcych do ich realizacji (art.
46).

Nadzorca moze zbywac sktadniki mienia, nalezgce do podmiotu szpitalnego za zgoda sadu,
ktory okresla warunki ich zbycia (art. 76., ust.l). Nadzorca podmiotu szpitalnego kategorii C
albo D (w zdefiniowanych przypadkach rowniez B) opracowuje we wspodtpracy z kierownikiem
podmiotu szpitalnego plan naprawczo-rozwojowy podmiotu szpitalnego. Struktura tego
planu jest opisana w art. 56 ust. 1. W ust. 3 tegoz artykutu czytamy, ze minister wtasciwy do
spraw zdrowia okresli w drodze rozporzadzenia wzdér planu naprawczo-rozwojowego
podmiotu szpitalnego kategorii B, C albo D.

Uzgodniony plan naprawczo-rozwojowy nadzorca przekazuje do podmiotu nadzorujgcego,
ktory formutuje opinie. Opinia ta wraz z planem naprawczo-rozwojowym przekazywana jest
do prezesa ARS. Zatem wtasciciel jedynie opiniuje plan naprawczo-rozwojowy (do tego watku
bedzie jeszcze nawigzanie ponizej). Prezes ARS moze zgtosi¢ uwagi do przedtozonego planu
naprawczo-rozwojowego, a hadzorca w wyznaczonym przez prezesa czasie ma dokonac
stosownych zmian w planie. Warto w tym miejscu zacytowac art. 63 ust3: W przypadku
nieprzedtfozenia przez nadzorce dostosowanego planu, uwzgledniajgcego uwagi Prezesa
Agencji, w wyznaczonym terminie, Prezes Agencji moze dokona¢ zmiany nadzorcy,
wyznaczajgc termin  na dostosowanie planu.” Watpliwosci budzi sformutowanie
,dostosowanego planu”. Co bowiem w sytuacji, kiedy nadzorca przekaze dostosowany plan w
terminie, ale prezes ARS uznaje ten plan za ,niedostosowany” do swoich uwag?

[12] Ten watek bedzie podejmowany w czesci 4, ponizej.
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Plan naprawczo-rozwojowy moze bardzo powaznie zmieni¢ dziatalnos¢ leczniczg szpitala, a
projekt ustawy przewiduje, ze S$rodki na sfinansowanie kosztéw zwigzanych =z
przeprofilowaniem ,..sg zapewniane przez Agencje na zasadach ustalonych w zatwierdzonym
planie naprawczo-rozwojowym” (art. 77 ust. 3). Podmiot nadzorujacy nie decyduje zatem o
sposobie wykorzystania swojej wtasnosci. Rdwniez tak podstawowa prerogatywa wtasciciela
jak finansowanie kosztéw zakupu aparatury i sprzetu, kosztow wynagrodzen postojowych dla
pracownikdw komodrek organizacyjnych, jednostek organizacyjnych lub zaktaddw leczniczych
podmiotu szpitalnego podlegajgcych przeprofilowaniu - przechodzi do ARS.

Na postanowienia prezesa ARS o zatwierdzeniu planu naprawczo-rozwojowego podmiotowi
szpitalnemu oraz podmiotowi nadzorujgcemu, stuzy zazalenie, ale wytgcznie ,.. w zakresie, w
jakim plan naprawczo-rozwojowy przewiduje przeprofilowanie lub zmienia zakres lub liczbe
Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez podmiot szpitalny” (art. 64 ust. 2), a wniesienie
takiego zazalenia nie wstrzymuje wykonania planu w czesci odnoszgcej sie do zaskarzonego
zakresu. Wstrzymac¢ wykonanie planu w zaskarzonym zakresie moze jedynie decyzja sadu.
Takie rozwigzanie nie tylko ogranicza przedmiotowo wiasciciela w sktadaniu zazalenia, ale
.stepia rowniez jego ostrze” (uwzgledniajgc czas i naktady ponoszone z tytutu postepowania
sgdowego).

W zaleznosci od celéw i zapisow planu naprawczo-rozwojowego zatwierdzonego przez
prezesa ARS, prezes Narodowego Funduszu Zdrowia moze podjgé¢ rokowania z podmiotem
szpitalnym lub wypowiedzie¢ umowe o udzielanie swiadczen zdrowotnych.

Za realizacje zatwierdzonego planu naprawczo-rozwojowego odpowiedzialny jest podmiot
szpitalny przy udziale nadzorcy (art. 66 ust. 1), a podmiot nadzorujgcy monitoruje realizacje
zatwierdzonego planu. Uzycie sformutowania ,przy udziale nadzorcy” brzmi niemal
groteskowo, jezeli pamieta o prerogatywach nadzorcy przedstawianych powyzej.

Z proponowanych rozwigzan wynika, ze wtasciciel nie ma wptywu na rozwigzania przyjete w
planie naprawczo-rozwojowym, w tym na tak wazne srodki naprawczo-rozwojowe jak:

e restrukturyzacja zatrudnienia;

e odstgpienie od umow;

e restrukturyzacja majatku;

e przeprofilowanie dziatalnosci;

e restrukturyzacja zadtuzenia

czy tez inne srodki majgce na celu poprawe sytuacji podmiotu szpitalnego.

Prezes ARS moze w zdefiniowanych w art. 78 ust.l przypadkach odwota¢ dotychczasowego
kierownika podmiotu szpitalnego kategorii C lub D (z wyjatkiem tych podmiotow szpitalnych,
dla ktérych podmiotem nadzorujgcym lub wykonujgcym prawa z akcji lub udziatdw jest
minister) dziatajgcego w formie SPZOZ oraz powota¢ na okres 6 lat[13] w drodze
postanowienia, nowego kierownika tego podmiotu[l4]. Prezes ARS ustala wynagrodzenie
nowego kierownika. Podmiot tworzacy (wtasciciel) moze jedynie sktada¢ zazalenie na
powyzsze decyzje prezesa ARS.

Konkludujac zapisy projektu ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitali w
odniesieniu do ARS mozna dowodzi¢, ze planuje sie utworzenie bardzo wptywowej,
podporzgdkowanej ministerstwu zdrowia organizacji, ktora w przypadku podmiotow
szpitalnych kategorii C i D przejmuje kluczowe funkcje wtasciciela. Znamienne, ze
zobowigzania przeksztatcanych SPZOZ pozostajg po stronie Skarbu Panstwa, uczelni
medycznych oraz JST (art. 142, ust.7).

[13] Okres ten moze by¢ przedtuzony do 8 lat, jezeli do osiggniecia wieku emerytalnego kierownikowi podmiotu
szpitalnego brakuje nie wiecej niz 2 lata.
[14] Nie trzeba dodawacd, ze odbywa sie to z poniechaniem trybu konkursowego.
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Pozycja wilasciciela w projekcie ustawy

Ostabiona pozycja wtasciciela (w tym gtéwnie JST) wyziera juz z przedstawianej powyzej mocnej
pozycji ARS oraz nadzorcy w procesie restrukturyzacji SPZOZ, a w tym miejscu bedzie tylko
zrekapitulowana. Uwagi dotyczgce pozycji IST mozna rozpoczaé¢ od uszczypliwosci dotyczgcej
uzytej w projekcie ustawy terminologii. Projekt postuguje sie terminem ,podmiot nadzorujacy”,
ale rozumie sie przez niego podmiot tworzacy, albo ministra sprawujacego nadzér nad
instytutem badawczym (art. 2 ust. 14). Zatem do wykorzystywanych do tej pory w polskim
prawodawstwie, w interesujgcej nas kwestii, okreslen wtasciciela: ,podmiot zatozycielski” oraz
.podmiot tworzacy” dochodzi teraz ,podmiot nadzorujacy’[15]. Odwotujac sie do stownikowego
znaczenia stowa ,nadzdr’ mozna ztosdliwie (i skrajnie subiektywnie) konkludowaé, ze
ustawodawca (przypadkowo? swiadomie? celowo?) deprecjonuje wiasciciela. Niestety,
ograniczanie pozycji i znaczenia wtasciciela nie sprowadza sie li tylko do uzytej terminologii.

Jak podnoszono powyzej, podmiot nadzorujgcy (wtasciciel) jest istotnie ograniczany (podmioty
szpitalne kategorii C i D) w kluczowych decyzjach, w tym odnoszgcych sie do obsady kierownika
szpitala, decyzji o strukturze organizacyjnej i obsadzie kadrowej czy kierunkéw rozwoju (w tym,
zakresu i ilosci Swiadczen medycznych) badz finansowania zakupu sprzetu medycznego.
Wiasciciel monitoruje jedynie realizacje planu rozwojowego w ramach posiadanych uprawnien
nadzorczych (art. 34) oraz zatwierdzonego przez prezesa ARS planu naprawczo-rozwojowego
(art. 66 ust. 2) bez mozliwosci silnego wptywu na rozwigzania zapisane w planie naprawczo-
rozwojowym.

W takim kontekscie warto odwota¢ sie do praw wiasciciela i przypomnie¢ znacznie
respektowania praw wtasciciela w zyciu gospodarczym.

4. Stowo o prawach wtasciciela w teorii i w praktyce

Majac na uwadze cel niniejszego tekstu z jednej, a ograniczonos¢ tamow z drugiej strony, trzeba
dokona¢ bardzo powaznych skrotéw (i - niestety - dokonaé wynikajgcych z tego uproszczen) w
prezentowaniu teoretycznej podstawy dla analizy praw wtasciciela, w kontekscie ekonomii w
ogolnosci i wzrostu gospodarczego w szczegolnosci (Leblang, 1996; Zak, 2002: Samadi,
Ostadzad, 2013; Irmen, Kuehnel, 2014; Lahsen, Piper, 2019). Warto rowniez zaznaczyc, ze
wyzwaniem dla ekonomistéw ciggle pozostaje konstrukcja modelu, ktory okreslatby optymalny
udziat sektora publicznego i prywatnego w gospodarce (Samadi, Ostadzad, 2013).

Przyjmijmy, ze kwestia realizowania przez wtasciciela jego praw jest najszerzej reprezentowana
w trzech teoretycznych nurtach:
e teorii praw wtasnosci (Property Rights Theory - PRT) (Coase; Alchian; Demsetz[16]),
* teorii zwierzchnika-agenta/pethomocnika (Principal-Agent Theory - PAT) (Alchian i Demsetz;
Prendergast; Eisenhardt),
¢ eckonomii/teorii kosztow transakcyjnych (Transaction Cost Economy - TCE) (Coase;
Williamson; North).

Chociaz te trzy nurty sg szeroko wykorzystywane w badaniach w naukach spotecznych, to zakres
ich wykorzystywania do analiz zarzagdzania szpitalami jest skromniejszy, chociaz publikacje na
ten temat liczg sobie juz kilkadziesigt (Clarkson, 1972; Rosenman, Friesner, 2001) badz
kilkanascie lat (Wildfire et al., 2007; Eggleston, Shen, 2011). Duzo wiekszy zakres maja badania
praw wtasnosci (w tym szczegdlnie wtasnosci intelektualnej) w innowacjach w ochronie zdrowia
(Srinivas, 2008; Rake, 2022), polityce i praktyce transplantacji (Nwabueze, 2014; Pila, 2014),
biotechnologii ( Dwivedi et al., 2022) czy produktach leczniczych (Bertolai, Scorzafave, 2021).

[16] Dla skrécenia wywodu nie beda tu przywotywane kanoniczne dzieta wymienianych autorow. Szerzej na ten temat:
Klich, 2007.



Z prac publikowanych w ostatnich latach poswieconych prawom wtasnosci w kontekscie
zarzgdzania w ochronie zdrowia mozna wskaza¢ na analize Kinga i Clarksona poswiecong
relacjom miedzy rodzajem witasnosci i zarzadzaniem podmiotami podstawowej opieki
zdrowotnej w Australii (pod katem kontroli zarzadzania) (King, Clarkson, 2019) oraz Cordery i
Howell, ktore zajmowaty sie badaniem spdtdzielni i podmiotow prywatnych dziatajgcych nie dla
zysku, w systemie ochrony zdrowia (Cordery, Howell, 2017).

Warto w tym miejscu zaznaczyc, ze przedstawiane ponizej argumenty pozostajg w logicznej
zgodnosci z analizg Vininga i Weimera, ktorzy badajgc hybrydowe publiczno-prywatne
organizacje wskazywali, ze rozdzielone prawa wtasnosci (fractionalized ownership rights) nie
stuzg efektywnemu zarzgdzaniu, prowadzg do dysonansu w zarzgdzaniu i oportunizmu (Vining,
Weimer, 2016).

W nawigzaniu do badan nad prawami wartosci w zarzgdzaniu w ochronie zdrowia mozna
przedstawi¢ wybrane tylko ograniczenia w korzystania z praw wtasnosci przez JST w odniesieniu
do posiadanych przez nie szpitali. Mozna réwniez dowodzi¢, ze w polskim systemie ochrony
zdrowia nie sg stworzone brzegowe warunki do efektywnego wykonywania praw wtasciciela
przez JST w odniesieniu do SPZOZ[17].

Punktem wyjscia do przedstawienia ograniczen JST w prawach wtiasciciela jest klasyczne
rozumienie praw witasciciela, czyli ius utendi, fruendi et abutendi re sua, quatenus iuris ratio
patitur (prawo uzywania i pobierania pozytkdw z rzeczy oraz dysponowania rzeczg, na ile
zezwala racja prawna). Kazde z tych trzech praw w odniesieniu do JST jako wtasciciela SPZOZ
(szpitala) podlega ograniczeniom[18].

Prawo uzywania rzeczy (ius utendi) jest ograniczane na co wskazywano w poprzednim punkcie
omawiajgc zapisy projektu ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitali. W tym
miejscu mozna przypomnie¢ ograniczenia wtasciciela w decyzjach dotyczacych profilu
dziatania szpitala (szpitale kategorii C i D), plandéw jego dziatania, strategii czy obsady
stanowiska kierownika szpitala. Obok tego, wtasciciel nie moze NIE uzywac posiadanych przez
siebie zasobdw i nie zabezpieczac potrzeb zdrowotnych mieszkancéw powiatu.

Bodaj najwieksze ograniczenia zwigzane sg z prawem do pobierania pozytkow z rzeczy (ius
fruendi). 3ST nie moze dodatnich wynikdw finansowych szpitala (scenariusz optymistyczny, ale
przeciez sg i takie szpitale powiatowe) przeznaczy¢ na realizacje innych zadan, na przyktad w
sferze oswiaty, zaopatrzenia w wode czy poprawe infrastruktury. Nie jest tez mozliwe
Swiadczenie przez szpital rejonowy posiadajgcy juz kontrakt z NFZ na okreslone ustugi, tych
ustug rowniez odptatnie, dla pacjentéw komercyjnychl. Strukturalnym btedem jest nadanie NFZ
statusu monopsonu, faktyczne narzucanie wysokosci kontraktu i konserwowanie takiego stanu
rzeczy.

Ograniczenia wystepujg rowniez w realizacji prawa do dysponowania faktycznego rzeczg (ius
abutendi). Tu nalezatoby po raz kolejny wspomnie¢ o ograniczeniach w zbywaniu aktywow
(szczegodlnie jezeli pamieta¢ o rozproszeniu wtasnosci niektérych aktywow, na przyktad gruntu,
elementéw infrastruktury, sprzetu, wyposazenia, etc.) oraz ustawowych barierach dla
wycofywania sie JST z zapewniania swiadczen zdrowotnych, ktérych oferowanie (po cenach de
facto narzucanych przez NFZ) prowadzi do powiekszania zobowigzan SPZOZ.

[17] Ponizsza prezentacja z uwagi na jej skrotowa (bo nie obejmujacg wszystkich ograniczen praw wtasnosci)

i uproszczong (bo nie przedstawiajgca wszystkich argumentéw) forme jest jedynie zaproszeniem do pogtebionej
dyskus;ji.

[18] Takie stwierdzenie nie oznacza, ze JST nie sg ograniczane w swoich prawach wtasciciela w odniesieniu do
podmiotéw leczniczych dziatajgcych w formie spotek kapitatowych, w ktérych JST majg swoje udziaty.

[19] Kuriozalnym przyktadem moga tu postuzyc¢ sale operacyjne, ktére - przy realizacji kontraktu z NFZ - nie sg w petni
wykorzystywane, a sg warunki do tego, by sprzet mogt by¢ wykorzystany na potrzeby pacjentéw komercyjnych

i przynosi¢ dodatkowy dochdd dla szpitala. 13
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Zakonczenie

W chwili pisania tego tekstu nie byta znana decyzja rzadu w sprawie dalszego procedowania
projektu ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitali. Jak wskazywano powyzej,
utworzenie Agencji Rozwoju Szpitali z szerokimi kompetencjami skutkowac bedzie istotnymi
ograniczeniami praw wtascicielskich sprawowanych przez JST w odniesieniu do szpitali. Zatem
rezygnacja rzgdu z dalszego procedowania projektu ustawy moze by¢ witana z zadowoleniem.
Mozna jednak zapytac, jak w takim razie rozwigzywana bedzie sprawa rosngcych zobowigzan
ogdétem SPZOZ, ktére obcigzajg wtasciciela? Sg podstawy by twierdzi¢, ze bez rewizji
ustawowych i organizacyjnych zasad regulujgcych prawa wtasciciela SPZOZ, w tym prawa do
ustalania cen na sSwiadczenia medyczne oferowane przez posiadane podmioty lecznicze,
trudno liczy¢ na rozwigzanie tej kwestii. Przedstawiane w tym tekscie doswiadczenia z ustawg o
pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz ustawg o
dziatalnosci leczniczej pokazujg, ze nie mozna efektywnie restrukturyzowaé szpitali w
warunkach silnego ograniczenia praw witascicieli SPZOZ. To z kolei oznacza koniecznosé
przeprowadzenie rewolucyjnych zmian w systemie ochrony zdrowia, na ktére politycy nie
zechcg sie zdecydowac.
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Zalaczniki

Tabela 1. Dynamika zobowigzanh ogétem samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej w latach 2003 - | kw. 2022

Wyszczegdlnienie Wartosé Dynamika zobowiazan ogélem w %0
kwartaléw zobowiazai ogélem (w mln z1) (kwartal poprzedni = 100)
11 2003 7 501,6 -
IV 2005 73217 57,7
12004 77916 1063
I 2004 86245 110,7
III 2004 87450 1014
IV 2004 2 430,1 108,0
12003 93484 LR
11 2005 9 646,2 1032
I 2003 9908,2 102,7
IV 2005 102735 1037
12006 10 16,6 98,9
I 2006 10093 .4 993
111 2006 101957 101,0
IV 2006 103842 1018
12007 102336 98,5
I 2007 10 1396 99,1
11 2007 9 808,9 96,7
IV 2007 9 363,3 97,5
12008 %5270 996
IT 2008 96279 101,1
11 2008 9 653,3 100,3
IV 2008 9707 1034
12009 9828,7 98,3
I 2009 9 646,3 98,1 o
I 2009 9550,3 99,0 &
IV 2009 9627.6 100,8 _E
12010 9849,3 102,3 E
I 2010 9931,8 100.8 =
1 2010 3774.8 954 E;
IV 2010 9 963,1 1019 >
12011 99170 99,5 N
I 2011 100572 1014 2
1M 2011 9 961,6 99,0 £
IV 2011 103836 1042 _
12012 105703 1018 2
I 2012 10 535,4 99,7 &
I 2012 10 703,35 1016 3
IV 2012 10 6614 906 1:7
12013 10 743,1 1008 ©
m2013 10 889.8 1013 _~<O
10 2013 10 3560 95,1 g
IV 2013 9922,1 95,8 [a)
12014 9933,1 100,1 %
3
o
a4
)
(6]
S
C
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1 2014 100342 101,0
I 2014 10 242,1 02,1
IV 2004 10 345.8 01,0
12013 10 560.9 102,1
1 2015 10 863.8 1029
I 2015 10 885.2 100.2
IV 2015 10 812.6 993
12016 10 712,1 [TH
I 2016 10 9424 1022
I 2016 111547 1019
IV 2016 112493 100.8
12017 11268.0 100.2
1 2017 113230 1023
I 2017 114585 1029
IV 2017 117570 99,1
12018 11849,3 100,83
1 2018 121322 1024
1l 2018 12 676.8 1043
IV 2018 13 069.9 103,1
12019 13 46,8 1036
11 2019 13 850,5 1022
I 2019 143129 1034
IV 2019 14 609,1 102,0
12020 15 3079 104.8
11 2020 14 7753 96,5
I 2020 15 187.6 1029
IV 2020 165578 1092
12021 16 507,1 101,3
I 2021 16 858,5 100,3
I 2021 17 216.5 02,1
IV 2021 17 1436 103,1
2022 17 936.7 101,1

Zrédio: Ministerstwo Zdrowia, https;//iwww.gov.pl/web/zdrowie/zadluzenie-spzoz (dostep 19.07.2022).

Tabela 2. Zobowigzania wymagalne samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej w latach 2002 - | kw. 2022 (w tys. zi)

Somedsie i iy | ks s sronim; | Basm samodios bt
jednostki centralne um'omnepnezlle.dnosﬂu zakiady opieki zdrowoine)
- samorzadu terytomalnego
Séan g2 deiefic Zobowiazania wymagalne Zobowiazama wymagalne Zobowiazansa wymagalne

% w tym z tytuha wiymz tytutu W iym z tytubu
o dostaw 1 ushug dostaw 1 usiug dostaw 1 ustug
= 31.12.2002 « 31 892 437329 2716 891 1647 078 3248 783 2 084 406
E 31.12.2003 r 10 178 400 458 4022796 1981 403 4732 974 2 480 863
s 31.12.2004 £. 013 828 630 186 4760 597 2209 444 5 634 426 1 §39 630
o 31122005 ¢ 115 667 543 317 4048 705 1 766 736 4873372 |2310 073
S 31.12.2006 ¢ 517 013 655 738 2 686 726 1257 132 3 603 739 1912 959
2 31.12.2007 r. 797 308 642 641 1830 119 1021 594 2627 47 1664 235
5 31.12.2008 r. $47 008 651828 1532 569 $58 691 2379 577 1510 519
- 31.12.2009 « 693 927 596 687 1646 827 952 402 2 340 755 1579 050
< 3122010 ¢ 646 014 601 260 1612812 1056 278 2258 926 1657 537
—_ 31122011 ¢ 629 814 585 054 1651515 1259 7175 2281 329 1844 829
- 31122012 ¢ 631 874 384 681 1 72% 602 1376 450 2 360 473 1961 131
E 31122015 ¢ 652 850 602 479 1278081 1054 747 1930 971 1657 225
o 3122014 ¢ 645 401 597 398 1161 784 1003 819 1807 185 1603 217
- 3122015« 614 620 585 972 1 144 270 978 157 1758 890 1564 129
g 31122016 ¢ 500 983 565 839 1148 491 980 512 1730 476 1535 351
g 31122017 ¢ 473 937 444 285 933732 229 427 1 407 669 1275 712
o 31122018 ¢ 600 390 358 §07 1021 509 948 221 1622 299 1547 128
QE) 31122019 ¢ 43 115 540 607 1338 137 1251 039 1 881 252 1791 643
a] 31122020 r. 470 648 467972 1204 818 1 119 069 1 675 467 1 587 040
=l 3.03.2021 r 355 584 554 489 1358127 1267 770 1913 711 1§22 259
C;’ 30.06.2021 +. 501 233 538 725 1395121 1290 839 1986 454 1§79 564
3 30.09.2021 «. 608 303 602 017 1524 353 1408 817 2132659 | 2010 834
o 31122021 ¢ 461 217 439 915 1163 924 1078 126 1625 141 1538 041
o 31.03.2022 r. 573 453 567 765 1331473 1248 978 1504 928 1 §16 744
®
g Zrédto: Ministerstwo Zdrowia. Sprawozdania Rb-Z - rozporzqdzenie Ministra Finanséw, Funduszy i Polityki
= Regionalnej z dnia 17 grudnia 2020 r. w sprawie sprawozdan jednostek sektora finansow publicznych w

zakresie operacji finansowych (Dz. U. z 2020 r,, poz. 2396), https,//www.gov.pl/web/zdrowie/zadluzenie-spzoz

(dostep 19.07.2022). 16
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Tabela 3. Podziat aktywnych podmiotéw leczniczych wedtug formy organizacyjno-
prawnej (stan na 30.08.2022)

Forma organizacyjno-prawna podmiot leczniczego Liczha
znalezionveh ksing
Samodzielny publiczny zakliad opiekd zdrowotnej (0100) 1106
Samodneny publiczny zaklad opieki zdrowotne) bez celu osiazamia zysku (0102) 1200
Jednostla budizetowa (0200) 235
Jednostia budietowa bez celu osiagania rysku (0202) 207
Instytut badawery (0300) 28
Instytut badawczy bez celu osiagania zvsku (0302) 0
Koicidl kofcielna osoba prawna hub rwiazek wymaniowy (0400) 92
Kosciol, koicielna osoba prawna lub rwiazek wymaniowy bez celu osiagania zyslu ((402) 48
Fundacja, zwiazek zawodowy, samorzad zawodowy, stowarzyszenie (0300) 483
Fundacja, swiazek rawodowy, samorzad zawodowy, stowarzyszenie bez celu osiagania rysku | 243
(0502)
Spoldselnia (0600) 139
Spoldsielnia bez celu osiagania rysku (0602) 4
Dziatalnosé gospodarcza prowadzona przez osobe fizyezna (0700) 13179
Dzialainoic gospodarcza prowadzona przez osobe firyemna bez celu osiagania rysku (0702) 1
Spélka cywilna (0800) 3853
Spolka cywilna bez celu osmgania rysku (0802) 0
Spétka jawna (0900) 1827
Spolka jawna bez celu osiagania zysku (0902) 0
Spotka partnerska (1000) 534
Spolka partnerska bez celu osiagania rvsku (1002) 0
Spolka komandytowa (1100) 736
Spotka komandvtowa bez celu osiagania mysku (1102) 0
Spolka komandvtowo-akevina (1200) 33
Spolka komandytow(]-akeyvina bez celu osiasania rysku (1202)
Spolka z ogreniczona odpowiedzialnoscia (1300) 7052
Spolka z ograniczona odpowiedzialnoZeia bez celu osagzania rysku (1302) 11
Spolka z ograniczona odpowiedzialnodcia w ktorej Skarb Panstwa, jednostia samorzadu 172

teryionalnego albo uczelnia medvema posiadaja udziaty albo akeje reprezentujace co najmniej
51% kapitahs zakladoweszo (1310)

Spolka r ograniczona odpowiedzialnoscia w ktorej Skarb Panstwa, jednostha samorzadu 5
tervtorialnego albo uczelnia medycma posiadaja udziaby albo akeje reprezentujace co najmniej
31% kapitalu zakladowezo bez celu osiagania zvsku (1312)

Spotka z ograniczona odpowiedzialnogcia w ktorej Skarb Panstwa, jednostlka samorzadu 10
tervionalnego albo uczelnia medyczna posiadaja udrialy albo akcje reprezentujace mniej niz
51% kapitatu zaktadowezo (1320)

Spolka z ograniczona odpowiedzialnosicia w ktorej Skarb Panstwa, jednostla samorzadu 0
tervtorialnego albo uczelnia medyema posiadaja udriaby albo akeje reprezentujace mniej nid
51% kapitalu zaldadowego bez celu osiagania zvsku (1322

Spolka akeyvina (1400) 1
Spolka akeyjna bez celu osiagania rysku (1402) 0
Spolka akeyina, w ktorej Skarb Panstwa, jednostka samorzadu tervtorialnego albo uczelnia 2
medyema posiadaja udrsiaby albo akeje reprezentyjace co najmnie) 51%6 kapitatu zakladowego
(1410)

Spotka akeyina, w ktorej Skarb Panstwa, jednostka samorzadu tervtonialnego albo uczelnia
medvczna posiadaja udzialy albo akcje reprezentujace co najmnie; 31%; kapitatu zakiadowego
bez celu osiazania rvsku (1412)

Spolka akcyjna, w ktorej Skarb Panstwa, jednostka samorzadu terytorialnego albo uczelnia 10
medyemna posiadaja udriaty albo akeje reprezentujace mniej niz 51% kapitatu rakladowego
(1422

Spolka akevina, w ktore) Skarb Panstwa, jednostka samorzadu terytonalnego albo uczelnia 0
medyezmna posiadaja udrnialy albo akcje reprezentyjace mniej niz 3136 kapitalu zakladowezo
bez celu osiagamia rvsku (1422)

Tnna (1500) 43
Inna bez celu osiagania zysku (1302) 4
Razem 31774

Zrodto: kompilacja autora na podstawie RPWDL, httpsy//rowdl.ezdrowie.gov.pl/RPM/SearchEx (dostep 30.08.2022)

O AUTORZE

Jacek Klich, dr nauk humanistycznych, dr nauk ekonomicznych, dr hab. nauk ekonomicznych, Zaktad
Zarzagdzania Organizacjami Publicznymi, Kolegium Gospodarki i Administracji Publicznej, Uniwersytet
Ekonomiczny w Krakowie. Autor i/lub wspétautor 6 ksigzek, 94 rozdziatdw w tomach zbiorowych oraz 134
artykutéw naukowych publikowanych w jezyku polskim, angielskim, niemieckim, ukrainskim oraz
serbskim. Obszar zainteresowan badawczych obejmuje polityki publiczne, przedsiebiorczos¢, sektor
matych i S$rednich przedsiebiorstw, rozwdj sektora prywatnego w gospodarkach panstw
postkomunistycznych (ze szczegdélnym uwzglednieniem sektora ochrony zdrowia) oraz zarzadzanie w
sektorze ochrony zdrowia (na poziomie makro, mezo i mikro).

Opinie wyrazone w powyzszym tekscie majq charakter autorski i nie nalezy ich traktowac
Jjako stanowiska Fundacji Rozwoju Demokracji Lokalnej im. Jerzego Regulskiego.

Warszawa, wrzesien 2022
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