Załącznik Nr 1
do stanowiska Zarządu Śląskiego Związku Gmin  i Powiatów

z dnia 28 stycznia 2022 r.

w/s projektu ustawy o modernizacji i poprawie efektywności szpitalnictwa
z 29 grudnia 2021 r. 
1. Bez zmiany nakładów na ochronę zdrowia i wyceny świadczeń zdrowotnych, restrukturyzacja w ramach obecnego finansowania szpitali musiałaby polegać albo na ograniczeniu działalności deficytowej (np. w zakresie izb przyjęć, oddziałów chirurgii ogólnej czy oddziałów dziecięcych), albo ograniczeniu wydatków (np. na wynagrodzenia), co w praktyce przełoży się na paraliż jednostek ochrony zdrowia z racji dramatycznych braków kadrowych nie tylko jeśli chodzi o lekarzy i pielęgniarki, ale także diagnostów laboratoryjnych, farmaceutów, specjalistów z zakresu aparatury medycznej itd. Redukcje wynagrodzeń skutkować będą zatem przerwaniem ciągłości udzielania świadczeń medycznych, a więc zamykaniem oddziałów i ograniczaniem do minimum możliwości pomocy pacjentom.
2. Na podstawie treści projektu ustawy należy wywnioskować, że wprowadzone mechanizmy i funkcjonowanie Agencji ma charakter stały. Zakłada się w uzasadnieniu i OSR, że rozwiązania tejże ustawy mają uzdrowić sytuację w szpitalnictwie. Przez kolejne lata szpitale będą generowały sprawozdania, Agencja będzie tworzyła wytyczne, zbierała dane etc. Sedno problemu pozostanie jednak bez zmian – tj. planowane rozwiązania powinny iść co najmniej w parze ze zwiększeniem finansowania na szpitalnictwo, regulacjami dot. zapewnienia odpowiedniej ilości kadry medycznej, urealnieniem wyceny świadczeń etc.
3. Nawiązując do treści stanowiska, nie jest właściwe przyjęcie, że jedynym kryterium kwalifikującym szpital jako dobry lub zły są kryteria finansowe. Naczelnym zadaniem stojącym przed szpitalem jest leczenie pacjentów, a nie generowanie zysku. Pod uwagę powinny być brane inne kryteria oceniające jakość opieki zdrowotnej: czas przebywania pacjenta na oddziale, wskaźniki operatywy, liczba zakażeń szpitalnych, liczba ponownych hospitalizacji etc. Premiowanie szpitali w dobrej kondycji finansowej może prowadzić do wyróżniania miernych podmiotów, które nie leczą pacjentów na miejscu a przesyłają ich do innych podmiotów.
4. Art. 3 - podmiot nadzorujący, podmiot szpitalny oraz Agencja są obowiązane dostosować działalność podmiotu szpitalnego do regionalnych potrzeb zdrowotnych. Podmiotami nadzorującym w tym przypadku są w szczególności jst. To nie samorząd powinien kształtować podaż świadczeń zdrowotnych tylko NFZ kontraktując odpowiednie świadczenia (uwzględniając mapy potrzeb). Ponadto w art. 32 ustawodawca wyraźnie wskazuje, że plany rozwoju mają zostać przekazane do NFZ celem uzyskania stanowiska w zakresie dostosowania działalności podmiotu szpitalnego do regionalnych potrzeb zdrowotnych. 

5. Tworzenie dodatkowych podmiotów nadzorczych w sektorze zdrowia jedynie pozornie poprawi sytuację ekonomiczną szpitali. Powołanie Agencji Rozwoju Szpitali - oprócz uwag opisanych w części głównej stanowiska - wprowadzi zamęt organizacyjny oraz dublowanie gromadzonych i przetwarzanych danych. Ponadto w dalszej perspektywie dąży się do zmniejszenia liczby szpitali (utrzymujących się w kat. D a nawet C), ich konsolidację lub zmianę profilu działania.

6. Brak jest informacji, dotyczącej podziału środków na poszczególne zakresy - zmniejszone ryczałty na rzecz świadczeń odrębnie finansowanych. Likwidacja nocnej i świątecznej opieki przy szpitalach sieciowych grozi paraliżem Izb Przyjęć oraz SOR-ów.

7. Art. 6 ust. 7 - dostęp do elektronicznej skrzynki podawczej – jest to zdecydowanie zbyt szeroki zakres uprawnień nadzorcy.

8. Art. 7 ust. 3 - wątpliwości budzi orzekanie sądu restrukturyzacyjnego w składzie jednego sędziego. Uprawnienia w rękach jednej osoby nie są właściwe wobec podmiotów jakimi są szpitale, które dysponują dużym majątkiem (sprzęt medyczny) oraz są znaczącymi pracodawcami w regionie. Naszym zdaniem ustalenie, że wyłącznie sąd w Warszawie jest właściwy dla spraw z zakresu Ustawy stanowi ograniczenie w dostępnie do sprawiedliwego „procesu”, wpłynie także na wzrost kosztów prowadzenia takich postępowań.
9. Art. 12 - stanowiący, iż „Postanowienia Prezesa Agencji doręcza się podmiotom, którym przysługuje zażalenie, a w każdym przypadku podmiotowi szpitalnemu, nadzorcy oraz zarządcy.”, nie określa jakim podmiotom przysługuje zażalenie.

10. Projekt przewiduje liczne obowiązki sprawozdawcze nakładające dodatkowe obowiązki administracyjne z jednoczesnym postulatem, dot. ograniczania kosztów, w tym m.in. związanych z wynagrodzeniami.

Art. 26 - podmiot leczniczy powinien składać sprawozdanie finansowe do KRS. Należy rozważyć, czy Agencja nie mogłaby tych danych zaciągać z KRS. Agencja jest upoważniona do gromadzenia i przetwarzania danych dotyczących funkcjonowania podmiotów szpitalnych, ich sytuacji operacyjnej i ekonomiczno-finansowej, a także planów rozwojowych i planów naprawczo-rozwojowych oraz sprawozdań z ich realizacji. Wejście w życie projektu ustawy spowoduje powstanie dodatkowych obowiązków informacyjnych po stronie podmiotów szpitalnych, które będą zobowiązane przekazywać do ARS informacje.
11. Bardzo krótkie terminy na realizację obowiązków opiniodawczych, sprawozdawczych czy odwoławczych. Rada nadzorcza ma, np. jedynie 14 dni na zaopiniowanie planu naprawczo-rozwojowego; termin na pozyskanie uprawnień przez kierowników podmiotów szpitalnych krótki w stosunku do wymogów. 

12. Występuje wiele ogólnych stwierdzeń, nieostrych pojęć, np. sytuacja operacyjna, procesowy model zarządzania, „sytuacja innych podmiotów”, co czyni akt niejasnym w zakresie sposobu realizacji nałożonych na podmioty szpitalne zadań.

13. Art. 31 - podmiot kategorii A i B przygotowuje plan rozwoju, który ma uwzględniać m.in. analizy dotyczące porównania do sytuacji innych podmiotów szpitalnych w danym regionie. Pojawia się pytanie, czy i gdzie będzie można pozyskać dane ze szpitali do celów porównawczych, czy takie dane będą ogólnodostępne, kto będzie je opracowywał. Nie zostało także wskazane, co w ramach ”sytuacji” należy porównywać, ani wg jakich wskaźników czy parametrów analiza ma zostać przeprowadzona.
14. Art. 32 ust. 4 – stanowiący, iż plan rozwoju jest publikowany na stronie Agencji. Powstaje zasadnicze pytanie, czy nie stanowi to naruszenia tajemnicy przedsiębiorstwa?! i pogwałcenia sfery prawa prywatnego.
15. Art. 34 – zgodnie z którym podmiot nadzorujący albo rada nadzorcza, albo komisja rewizyjna w przypadku podmiotu szpitalnego działającego w formie spółki, monitoruje realizację planu rozwojowego w ramach posiadanych uprawnień nadzorczych. ARS ma zostać powołana, aby monitorować proces rozwoju. W związku z tym plany rozwoju powinny być kontrolowane przez ARS, a nie podmiot nadzorujący.
16. Art. 35 ust. 2 - podejmowanie czynności nadzorczych w zakresie nierealizowania planu rozwoju. Brak wyszczególnionych kompetencji nadzorczych w zakresie egzekwowania planu i ewentualnych konsekwencji. 

17. Art. 43 – zgodnie z brzmieniem tego przepisu, nadzorca oraz zarządca dokonują czynności w imieniu własnym na rachunek podmiotu szpitalnego. Jednocześnie nadzorca oraz zarządca nie odpowiadają za zobowiązania zaciągnięte w sprawach dotyczących podmiotu szpitalnego!. Jest to zbyt duża ingerencja i oddanie kompetencji „osobie obcej” nie znającej przedsiębiorstwa, która może przynieść jeszcze większe szkody finansowe spółce bez brania za nie odpowiedzialności. Dodatkowe aspekty związane z powyższymi zapisami zostały przedstawione szerzej w dalszych punktach.
18. Art. 54 – dopuszcza wyłączenie prawa zarządu podmiotu szpitalnego w formie spółki – trudno o większą ingerencję w sferę własności i władztwa wynikającego z posiadanych praw, przy jednoczesnym braku określenia, kto poniesie odpowiedzialność za wynik finansowy, realizację celów zarządczych etc. 
19. Art. 78 - prezes ARS w każdym czasie w przypadku podmiotu kat. D w formie spółki może odebrać podmiotowi zarząd własnym majątkiem i powołać zarządcę (ponadto na postanowienie takie nie przysługuje zażalenie). Nie jest jasne, czy wiąże się to z odwołaniem dotychczasowego Zarządu, czy być może jego zawieszeniem (a tym samym, co z wynagrodzeniem, celami zarządczymi, odpowiedzialnością, kto będzie realizował obowiązki wynikające z Ksh i umowy spółki etc.), jak to się ma do kadencji Zarządu etc. Rozwinięcie uwag, dotyczących tych regulacji (art. 54 i art. 78) znajduję się w końcowej części niniejszego dokumentu.
20. Art. 63 – wprowadza niesłuszne ograniczenie w zakresie przedmiotu zażalenia na postanowienie Prezesa ARS zatwierdzające plan naprawczo-rozwojowy.

21. Art. 86 ust. 4 – stanowiący, iż podmiot nadzorujący, tj. jst może zapewnić podmiotowi szpitalnemu środki finansowe na wsparcie realizacji układu albo planu spłaty – w rzeczywistości generuje dodatkowe koszty po stronie podmiotu nadzorującego.

22. Art. 88 – na jego podstawie samorządy będą zobowiązane współdziałać z Prezesem ARS i nieodpłatnie udostępniać informacje i dokumenty oraz udzielać mu pomocy przy wykonywaniu jego zadań – nie jest jasne w jakiej formie, terminach, czy nie będzie to, np. naruszało tajemnicy handlowej spółki etc.
23. Nałożenie na rady nadzorcze obowiązków, dot. opiniowania planów, podejmowania działań nadzorczych, czy też monitorowania realizacji zatwierdzonych planów bez wskazania wytycznych do realizacji, i jaka z tego tytułu jest odpowiedzialność oraz sankcje za brak realizacji. Naszym zdaniem wpłynie to negatywnie na zainteresowanie zasiadaniem w radzie takiego podmiotu. Brak jest możliwości m.in. zwiększenia wynagrodzenia członkom rady w związku z nałożeniem dodatkowych zadań.
24. Zakres opracowania planu naprawczo-rozwojowego budzi wątpliwości z uwagi na ponowne użycie nieostrych pojęć, analizę przyczyn trudnej sytuacji ekonomicznej (skoro jej głównym powodem jest niedoszacowanie procedur, nieodpowiednia wycena świadczeń oraz wynagrodzenia kadry, cięcia etatów w sytuacji kiedy są braki w kadrze medycznej) i wreszcie zapisy dot. wskazania propozycji dot. koncentracji czy konsolidacji funkcji medycznych z innymi podmiotami szpitalnymi, które wydają się być mało realne do wykonania ze względu chociażby na posiadane zasoby lokalowe, różne formy zarządzania placówkami etc.
25. Przyjęcie planu naprawczo-rozwojowego może istotnie wpłynąć na strukturę podmiotu szpitalnego, rodzaj i zakres realizowanych świadczeń (w przypadku powołania zarządcy dla podmiotu właściciel (jst) nie będzie miał żadnego wpływu na zapisy w planie).
26. Wprowadzone środki ochronne mogą wpłynąć negatywnie na ciągłość usług świadczonych na rzecz podmiotu szpitalnego przez usługodawców ze względu na zawieszenie.
27. Skład rady Agencji nie pozwala na wystarczające reprezentowanie samorządów terytorialnych.
28. Wśród zadań Rady Agencji znalazło się m.in. finansowanie inwestycji i rozwoju podmiotów, finansowanie planów-naprawczych, wsparcie płynnościowe – nie jest natomiast określone wg jakich kryteriów finansowanie, czy wsparcie będzie się odbywało. Czy nie będzie to, np. wg klucza politycznego.
29. Brak ograniczeń aby jeden nadzorca był równolegle nadzorcą innego podmiotu szpitalnego co naszym zdaniem bezpośrednio wpłynie na efektywność jego działań. Ponadto wymóg posiadania rocznego doświadczenia zawodowego w obszarze zdrowia nie jest wystarczający do pełnienia tejże roli. 

30. Zauważmy również pewne ryzyko w prowadzeniu przez Agencję działalności gospodarczej, w prowadzeniu usług doradczych i eksperckich, organizowaniu szkoleń, co może sprzyjać np. monopolizacji rynku.
31. Częstotliwość przeprowadzania egzaminu uprawniającego do kierowania podmiotem szpitalnym może w znaczący sposób negatywnie wpłynąć na możliwość znalezienia odpowiedniej kadry.
32. Odniesienie się do niektórych twierdzeń prezentowanych w uzasadnieniu do projektu ustawy: 
a) Zasadniczo zaprojektowane rozwiązania legislacyjne stanowić będą de facto odciążenie dla podmiotów nadzorujących szpitale w najtrudniejszej sytuacji finansowej, tj. te zakwalifikowane do kategorii C i D. ARS odciąży te podmioty z części obowiązków nadzorczych wobec podmiotów szpitalnych oraz działań w zakresie procesów naprawczo–rozwojowych, co będzie miało pozytywny wpływ na jednostki samorządu terytorialnego i inne podmioty publiczne nadzorujące podmioty szpitalne. Dodatkowo korzyścią dla podmiotów sprawujących obecnie nadzór nad szpitalami będzie ograniczenie konieczności realizacji przez nie najtrudniejszych czynności nadzorczych z uwagi na fakt, że po zakończeniu procesów naprawczo-rozwojowych podmioty szpitalne będą efektywnie funkcjonującymi jednostkami w dobrej sytuacji finansowej - problemem dla podmiotów nadzorujących nie jest realizacja obowiązków nadzorczych, a konieczność finansowania szpitali z uwagi na pogłębiającą się sytuację kryzysową, której przyczyny przedstawione zostały w stanowisku oraz uwagach powyżej;
b) Sama zmiana struktury PSZ oraz kryteriów kwalifikacji nie przekłada się na zwiększenie wydatków NFZ – z takiego stanowiska prezentowanego przez legislatora należałoby wywnioskować, że nie zamierza rozwiązać faktycznego problemu, jakim jest niedoszacowanie procedur;
33. Wątpliwości budzą formalne podstawy oraz charakter działania Prezesa Agencji. Z jednej strony Prezes Agencji ma być uprawniony do wydania w sposób władczy postanowień (w tym postanowień z rygorem natychmiastowej wykonalności) na zasadach przewidzianych w Kodeksie postępowania administracyjnego – innymi słowy: Prezes Agencji ma realizować uprawnienia typowe dla organu administracji publicznej. Z kolei zgodnie z treścią art. 10 projektu ustawy „w sprawach dotyczących dowodów w postępowaniu przed Prezesem Agencji w zakresie nieuregulowanym w ustawie stosuje się odpowiednio art. 227–315 Kodeksu postępowania cywilnego”. Procedura cywilna charakteryzuje się m.in. tym, że strony postępowania mają równorzędny status. Przepisy projektu ustawy wskazują wprost na swoisty „zlepek” trybów (administracyjnego oraz cywilnego) w odniesieniu do Prezesa Agencji, z bezpośrednimi potencjalnie niekorzystnymi skutkami dla podmiotów szpitalnych, których pozycja w odniesieniu do Prezesa Agencji będzie – co do zasady – podrzędna. W naszej ocenie nic nie stoi na przeszkodzie, aby wszystkie elementy postępowania przed Prezesem Agencji w sprawach załatwianych w drodze postanowień (tj. władczego działania organu administracji publicznej) były prowadzone w oparciu o Kodeks postępowania administracyjnego. Takie podejście poskutkowałoby rozpatrywaniem ewentualnych odwołań podmiotów szpitalnych od postanowień Prezesa przez sądy administracyjne, a więc zostałaby zachowana spójność porządku proceduralnego – tu: porządku administracyjnego. Wydaje się, że jedynym powodem, dla którego ustawodawca zaproponował swoiste „zapożyczenie” rozwiązań prawnych przypisanych procedurze cywilnej, jest potrzeba takiego ukształtowania dowodów w sprawie, aby ewentualne sprawy odwoławcze mógł rozpatrywać sąd cywilny – konkretnie Sąd Okręgowy w Warszawie.
34. Proponowane rozwiązania stanowią daleko idącą ingerencję w sposób zarządzania przez jednostki samorządu terytorialnego podmiotami szpitalnymi. Ingerencja ta, w odniesieniu do podmiotów szpitalnych działających w formie spółek kapitałowych z większościowym udziałem jst, nastąpi wg projektu przy jednoczesnym braku nadania jst, jako właścicielom tych podmiotów, jakichkolwiek uprawnień w ramach przewidzianych w projekcie procedur działania w sprawach modernizacji i poprawy efektywności szpitalnictwa, w tym przede wszystkim tworzenia planów rozwojowych oraz prowadzenia postępowań naprawczo–rozwojowych podmiotów szpitalnych.
35. Szereg wskazanych poniżej przepisów projektu przewiduje zasady współpracy w ramach procedur pomiędzy takimi podmiotami, jak: podmiot nadzorujący, podmiot szpitalny, Agencja Rozwoju Szpitali (dalej Agencja) bądź jej Prezes, nadzorca podmiotu szpitalnego, zarządca podmiotu szpitalnego. 

Zgodnie z definicją zawartą w art. 2 pkt 14 projektu, podmiotem nadzorującym jest podmiot tworzący w rozumieniu przepisów ustawy o działalności leczniczej (art. 2 pkt 16 projektu), tj. podmiot albo organ, który utworzył podmiot leczniczy działający w formie innej niż spółka kapitałowa (SPZOZ, jednostka budżetowa, lub jednostka wojskowa). Z przytoczonej definicji wynika, iż żaden ze wskazanych powyżej podmiotów nie dotyczy jst jako większościowego wspólnika bądź akcjonariusza w podmiocie szpitalnym działającym w formie spółki kapitałowej. 
W związku z powyższym należy stwierdzić, że projekt ustawy nie przewiduje żadnych uprawnień dla jst, będących właścicielami podmiotów szpitalnych działających w formie spółek kapitałowych, których dotyczą określone w projekcie procedury!
Wspomniane powyżej zasady współdziałania w ramach wprowadzanych projektem procedur określa przykładowo:

- art. 3, który stanowi, że podmiot nadzorujący, podmiot szpitalny oraz Agencja są obowiązane dostosować działalność podmiotu szpitalnego do regionalnych potrzeb zdrowotnych z uwzględnieniem szeregu aspektów wskazanych w tym przepisie, 

- art. 4 stanowiący, iż podmioty nadzorujące oraz podmioty szpitalne są zobowiązane do współpracy we wszystkich aspektach działalności leczniczej wykonywanej przez podmioty szpitalne,

- art. 6 określający, iż komunikacja między Prezesem Agencji, podmiotem szpitalnym, podmiotem nadzorującym, nadzorcą oraz zarządcą odbywa się za pomocą środków komunikacji elektronicznej.

Wszystkie te przykładowo wskazane przepisy pomijają udział i jakąkolwiek rolę w omawianych procesach jst, jako właścicieli spółek kapitałowych będących podmiotami szpitalnymi. 
36. Jako bardzo daleko idącą ingerencję w uprawnienia właścicielskie jst należy uznać postanowienia rozdziału 7 projektu, określające zasady postępowania naprawczo-rozwojowego podmiotów szpitalnych, którym w wyniku obowiązkowej oceny dokonanej na podstawie osiąganych wskaźników ekonomiczno–finansowych, wskazanych w art. 27, przyznana została kategoria C albo D. Postępowanie naprawczo-rozwojowe podmiotów szpitalnych kategorii C lub D prowadzone jest z udziałem nadzorcy, którym może być pracownik Agencji lub osoba wpisana na listę nadzorców prowadzoną przez Agencję. Ustanowienie nadzorcy następuje, zgodnie z art. 29, mocą tego samego postanowienia Prezesa Agencji, którym przyznana zostaje podmiotowi kategoria C lub D oraz wszczęte zostaje postępowanie naprawczo-rozwojowego.
Omawiana sytuacja charakteryzuje się niejasnym podziałem kompetencji oraz odpowiedzialności za podejmowane w spółce decyzje, stan finansów, kierunki działalności oraz efekty prowadzonych działań naprawczo-rozwojowych, pomiędzy nadzorcą powoływanym postanowieniem Prezesa Agencji, a działającymi na ogólnych zasadach wynikających z Kodeksu spółek handlowych (dalej Ksh.) i umowy / statutu spółki członkami zarządu spółki, którzy zgodnie z art. 201 Ksh prowadzą sprawy spółki i reprezentują ją na zewnątrz.
Zgodnie z art. 46 do zadań nadzorcy należy m. in. opracowanie projektu planu naprawczo-rozwojowego, który zostaje przekazany prezesowi Zarządu celem uzgodnienia. Prezes Zarządu może taki plan zaakceptować lub przedstawić do niego umotywowane zastrzeżenia (art. 57 ust. 1), jednakże plan uważa się za uzgodniony z dniem podpisania go przez prezesa lub z dniem przekazania mu informacji o przyczynach nieuwzględnienia zgłoszonych zastrzeżeń (art. 58). Należy zatem uznać, iż prezes Zarządu posiada jedynie uprawnienia opiniujące odnośnie opracowywanego przez nadzorcę, a zatwierdzanego przez Prezesa Agencji planu naprawczo–rozwojowego, podobnie jak rada nadzorcza Spółki, która dostaje plan do zaopiniowania (art. 59 ust. 1 pkt 1). 

Natomiast zgodnie z art. 65 ust. 1 projektu, za realizację zatwierdzonego planu naprawczo-rozwojowego odpowiedzialny jest podmiot szpitalny, którego zarząd nie miał uprawnień decyzyjnych na etapie jego przyjmowania!
Ponadto do zadań nadzorcy należy m.in. nadzór nad realizacją planu naprawczo–rozwojowego, zawarcie umowy z nadzorcą układu w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 15.05.2015 r. Prawo restrukturyzacyjne, współpraca z nadzorcą układu, składanie propozycji układowych oraz stosowanie określonych w art. 70 środków ochronnych i naprawczo-rozwojowych, takich jak m.in.: restrukturyzacja zatrudnienia, odstąpienie od umów, restrukturyzacja majątku, przeprofilowanie działalności (art. 46). 

Zgodnie z art. 43 ust. 1 i 2 nadzorca dokonuje czynności w imieniu własnym na rachunek podmiotu szpitalnego oraz nie odpowiada za zobowiązania zaciągnięte w sprawach dotyczących podmiotu szpitalnego. Natomiast art. 54 ust. 1 stanowi, że w postępowaniu naprawczo-rozwojowym podmiot szpitalny sprawuje zarząd nad własnym majątkiem.
Wszystkie ww. zapisy powodują w naszej opinii całkowicie niejasny podział obowiązków i odpowiedzialności pomiędzy nadzorcą a zarządem spółki, wobec której toczy się postępowanie naprawczo–rozwojowe.   
37. Przytoczone regulacje oraz wynikające z nich niejasności, dotyczące podziału kompetencji i obowiązków pomiędzy członków zarządu spółki, a ustanowionego nadzorcę rodzą także wątpliwości w zakresie wpływu zaistniałej sytuacji na określony w Ksh i umowie / statucie spółki sposób działania i obowiązki pozostałych organów spółki, tj. rady nadzorczej oraz zgromadzenia wspólników / walnego zgromadzenia, a pośrednio także w zakresie roli i uprawnień jst jako właściciela podmiotu szpitalnego.
Chodzi tu przykładowo o wątpliwości, dotyczące sposobu określania oraz rozliczania w zaistniałej sytuacji przez radę nadzorczą celów zarządczych ustalanych dla zarządu spółki w kontekście szeregu istotnych czynności podejmowanych przez nadzorcę. 
Powstaje także pytanie o charakter i sposób realizacji w praktyce określonych w Ksh i umowie / statucie spółki uprawnień rady nadzorczej bądź zgromadzenia wspólników / walnego zgromadzenia do wyrażania zgody zarządowi na podjęcie określonych czynności, w kontekście podejmowania wielu istotnych czynności w omawianej sytuacji przez nadzorcę.
38. Z jeszcze dalej idącą ingerencją postanowień projektu w prawo własności przysługujące jst mamy do czynienia w sytuacji określonej w art. 77 i w art. 78 projektu, które przewidują zmianę kierownika podmiotu szpitalnego (w wypadku podmiotu szpitalnego niebędącego spółką) oraz odebranie podmiotowi szpitalnemu zarządu własnym majątkiem i ustanowienie zarządcy (w wypadku podmiotu w formie spółki). 
Zgodnie z ww. przepisami Prezes Agencji może, odnośnie podmiotu szpitalnego działającego w formie spółki posiadającej kategorię C w określonych przypadkach, a odnośnie podmiotu szpitalnego działającego w formie spółki posiadającej kategorię D w każdym czasie, wydać postanowienie o odebraniu podmiotowi szpitalnemu zarządu własnym majątkiem i ustanowieniu zarządcy.
Do sytuacji odebrania podmiotowi szpitalnemu zarządu własnym majątkiem i wynikających z tego niejasności odnośnie wzajemnego podziału kompetencji, obowiązków i odpowiedzialności pomiędzy nadzorcą, zarządem spółki oraz ustanowionym zarządcą odnoszą się w jeszcze wyższym stopniu wszelkie wątpliwości zasygnalizowane powyżej.
Intencję omawianych przepisów, polegającą na daleko idącej ingerencji w możliwość zarządzania przez jst własnym majątkiem zorganizowanym w formie podmiotów szpitalnych będących spółkami kapitałowymi, odzwierciedla art. 79 projektu, zgodnie z którym przepisów art. 77 i 78, dających Prezesowi Agencji możliwość odebrania podmiotowi szpitalnemu działającemu w formie spółki kategorii C i D zarządu własnym majątkiem i wskazaniu dla takiego podmiotu zarządcy, nie stosuje się do podmiotów szpitalnych, dla których podmiotem wykonującym prawa z akcji lub udziałów jest minister!.
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