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DECYZJA KOMISJI (UE) 2016/2327
z dnia 5 lipca 2016 r.

w sprawie pomocy pafistwa nr SA.19864 - 2014/C (ex 2009/NN54) wdrozonej przez Belgie —
Finansowanie szpitali publicznych sieci IRIS w Regionie Stotecznym Brukseli

(notyfikowana jako dokument nr C(2016) 4051)

(Jedynie teksty w jezykach francuskim i niderlandzkim s3 autentyczne)

(Tekst majacy znaczenie dla EOG)

KOMISJA EUROPEJSKA,
uwzgledniajac Traktat o funkcjonowaniu Unii Europejskiej, w szczegdlnosci jego art. 108 ust. 2 akapit pierwszy (),
uwzgledniajac Porozumienie o Europejskim Obszarze Gospodarczym, w szczegdlnosci jego art. 62 ust. 1 lit. a),

po wezwaniu zainteresowanych stron do przedstawienia uwag (%) zgodnie z przywolanymi artykulami i uwzgledniajac
otrzymane odpowiedzi,

a takze majac na uwadze, co nastepuje:

1. PROCEDURA

(1)  Pismami z dnia 7 wrze$nia 2005 r. i z dnia 17 pazdziernika 2005 r. zarejestrowanymi odpowiednio dnia
12 wrzesnia 2005 r. i dnia 19 paZdziernika 2005 r. Komisja otrzymala skarge skierowana przeciwko panstwu
belgijskiemu, dotyczaca domniemanego przyznawania poczawszy od 1995 r. pomocy niezgodnej z prawem
i niezgodnej z rynkiem wewnetrznym na rzecz pigciu szpitali publicznych (%) (zwanych dalej ,szpitalami IRIS”) (%)
nalezacych do sieci IRIS (°) (zwanej dalej ,IRIS”) w Regionie Stolecznym Brukseli. Skarge zlozyly dwa stowarzy-
szenia (brukselskie stowarzyszenie instytucji spolecznych i instytucji zdrowia publicznego (fr. Coordination
bruxelloise d'institutions sociales et de santé, CBI) oraz brukselskie stowarzyszenie prywatnych instytucji opieki
(fr. Association bruxelloise des institutions de soins privées, ABISP)) reprezentujgce szpitale zarzadzane przez
osoby prawne prawa prywatnego (,zwane dalej ,szpitalami prywatnymi”) oraz ut singuli kilka szpitali bedacych
czlonkami tych stowarzyszen ().

(2)  Skarga zawierala w szczeg6lnosci zestawy argumentéw dotyczace nastepujacych kwestii: i) braku lub niewystar-
czajgcej przejrzystoSci okreSlenia i zasad powierzenia zadan w zakresie $wiadczenia ustugi publicznej jedynie
szpitalom IRIS, a nie brukselskim szpitalom prywatnym; i) wyréwnania przez organy publiczne strat
ponoszonych przez szpitale IRIS; iii) nadwyzki rekompensaty kosztéw zwigzanych z zadaniami w zakresie
Swiadczenia ustug publicznych przez szpitale IRIS za posrednictwem brukselskiego regionalnego funduszu
refinansowania gminnych $rodkéw pienieznych (fr. Fonds Régional Bruxellois de Refinancement des Trésories

Ze skutkiem od dnia 1 grudnia 2009 r. art. 87 i 88 Traktatu WE staly si¢ odpowiednio art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii
Europejskiej (,TFUE”). W obu przypadkach tres¢ postanowien jest zasadniczo identyczna. Do celéw niniejszej decyzji odniesienia do
art. 107 i 108 TFUE nalezy rozumie¢, w stosownych przypadkach, jako odniesienia odpowiednio do art. 87 i 88 Traktatu WE. W TFUE
wprowadzono takze pewne zmiany terminologii, na przyklad termin ,Wspélnota” zastgpiono terminem ,Unia”, ,wspdlny rynek”
terminem ,rynek wewnetrzny”, a ,Sad Pierwszej Instancji” terminem ,Sad”. W niniejszej decyzji stosuje si¢ terminologie TFUE.
Dz.U.C43725.12.2014,s. 10.

W ujeciu facznym wspomnianych pie¢ szpitali publicznych zarzadza ok. 2 425 z okolo 7 260 16zek nalezacych do szpitali ogdlnych

i szpitali uniwersyteckich Regionu Stotecznego Brukseli (z wylaczeniem szpitali psychiatrycznych, geriatrycznych i innych szpitali

specjalistycznych). Szpitale te zatrudniajg okoto 10 000 oséb. Udziela si¢ w nich ponad milion konsultacji medycznych rocznie. Wladze

belgijskie (po konsultacji z Komisja Wspdlnotows i federalng stuzbg publiczna ds. zdrowia publicznego) podaly liczbe zatwierdzonych

t6zek szpitalnych za 2015 r. Pozostale informacje sa dostgpne na stronie internetowej IRIS (zob.http:/[www.iris-hopitaux.be).

(*) Zob. sekcje 2.2 i 2.4, w ktdrych przedstawiono wigcej informacji na temat tych szpitali publicznych i ich dziatalnosci.

() Skrét ,IRIS” oznacza migdzyszpitalng regionalng sie¢ zakladéw opieki zdrowotnej (fr. Interhospitaliere régionale des infrastructures de
soins).

©) Skari)qcy zwrdcili si¢ z wnioskiem o nieujawnianie ich poszczegélnych tozsamosci. Z powodu skargi o stwierdzenie niewaznosci

zlozonej przez te strony i wyroku stwierdzajacego niewazno$¢ z dnia 7 listopada 2012 r. wydanego przez Sad w sprawie T-137/10

tozsamosci te s3 jednak obecnie publiczne znane (zob. motywy 4 i 6). Nalezy rowniez zauwazy¢, ze stowarzyszenie ABISP i jego

cztonkowie wycofali skarge.
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Communales); iv) braku przejrzystoéci sposobu finansowania publicznego szpitali IRIS; oraz v) wystgpowania
subsydiowania skro$nego dzialalnoSci pozaszpitalnej szpitali IRIS poprzez rekompensaty otrzymywane na
realizacje ich zadan szpitalnych (7).

(3) W nawigzaniu do dodatkowych informacji przekazanych przez wladze belgijskie dnia 10 stycznia 2008 r. stuzby
Komisji w piSmie wystanym do skarzacych poinformowaly skarzacych o swojej wstepnej opinii dotyczgcej
skargi (°) i wezwaly zainteresowane strony do dostarczenia nowych informacji, ktére pozwolityby im na
ponowne zbadanie przeprowadzonej wstepnej oceny skargi, zaznaczajgc przy tym, ze bez dostarczenia tych
nowych informacji wstegpna ocena zostanie utrzymana. Po otrzymaniu odpowiedzi skarzacych stuzby Komisji
potwierdzily swoja wstepng oceng pismem z dnia 10 kwietnia 2008 r.

(4)  Nastepnie skarzacy poinformowali Komisje, ze wniesli skarge o stwierdzenie niewaznosci do Sadu Pierwszej
Instancji Wspélnot Europejskich (obecnie, od dnia 1 grudnia 2009 r. — Sad Unii Europejskiej, zwany dalej
,Sadem”) w odniesieniu do pisma z dnia 10 stycznia 2008 r., ktére uwazali za decyzj¢ Komisji (). Ponadto dnia
20 czerwca 2008 r. skarzacy wniedli skarge o stwierdzenie niewaznoSci pisma stuzb Komisji z dnia 10 kwietnia
2008 1. (*%. Obydwa postepowania toczace si¢ przed Sadem zostaly zawieszone przez Sad do dnia
31 pazdziernika 2009 r., poniewaz Komisja poinformowala Sad, ze ma zamiar przyja¢ decyzje na podstawie
rozporzadzenia Rady (WE) nr 659/1999 ('). W celu przyjecia tej decyzji stuzby Komisji zwrdcily sie do wladz
belgijskich i do skarzacych o udzielenie dodatkowych informacji.

(5) W decyzji z dnia 28 paZzdziernika 2009 r. ('?) (zwanej dalej ,decyzjg Komisji z 2009 r.”, zob. réwniez sekcja 4.1)
Komisja zdecydowala o niewnoszeniu zastrzezen w odniesieniu do pomocy na finansowanie szpitali publicznych
IRIS w Regionie Stolecznym Brukseli ze wzgledu na to, Ze przedmiotowe finansowanie uznano za zgodne ze
wspdlnym rynkiem z uwzglednieniem warunkéw okre$lonych w decyzji Komisji 2005/842/WE (%) (zwanej dalej
,decyzjg w sprawie UOIG z 2005 r."), jak réwniez z uwzglednieniem bezposrednio art. 86 ust. 2 Traktatu WE
(obecnie art. 106 ust. 2 TFUE) odnoénie do zadan w zakresie Swiadczenia ustug publicznych powierzonych przed
wejsciem w zycie decyzji w sprawie UOIG z 2005 r. w dniu 19 grudnia 2005 .

(6)  Nastepnie skarzacy wnie$li do Sadu skarge o stwierdzenie niewaznosci tej decyzji Komisji. Sad stwierdzit
niewazno$¢ decyzji Komisji wyrokiem z dnia 7 listopada 2012 r. w sprawie T-137/10 (**) (zob. réwniez sekcja
4.2), uznajac, ze decyzja ta zostala wydana z naruszeniem praw proceduralnych skarzacych. W szczeg6lnosci Sad
stwierdzil, ze Komisja powinna byla zywi¢ powazne watpliwosci co do zgodnosci przedmiotowych Srodkéw
z rynkiem wewnetrznym, biorac pod uwage argumenty podniesione w tym wzgledzie przez skarzacych. Sad
stwierdzil zatem, ze Komisja byla zobowigzana wszczal formalne postgpowanie wyjasniajace, aby zebraé
wszystkie informacje istotne do weryfikacji zgodnosci wszystkich omawianych $rodkéw pomocy z rynkiem
wewnetrznym oraz umozliwi¢ skarzacym i innym zainteresowanym stronom przedstawienie uwag w ramach
tego postepowania (*°).

(7)  Pismem z dnia 1 pazdziernika 2014 r. Komisja poinformowala Belgi¢ o swojej decyzji o wszczeciu postepowania
okreslonego w art. 108 ust. 2 TFUE w odniesieniu do $rodkéw publicznego finansowania na rzecz szpitali IRIS
w Regionie Stotecznym Brukseli.

(8) Decyzje Komisji o wszczeciu postepowania (zwana dalej ,decyzja o wszczeciu postgpowania”) opublikowano
w Dzienniku Urzgdowym Unii Europejskiej (*°). Komisja wezwala zainteresowane strony do przedstawienia uwag na
temat $rodkéw.

() Argument dotyczacy tej ostatniej kwestii skarzacy podniesli po raz pierwszy w pi$mie z dnia 15 grudnia 2008 r.

() Zasadniczo stuzby Komisji uznaly wstepnie, ze szpitale IRIS byly niewatpliwie nalezycie uprawnione do wykonywania zadan w zakresie
$wiadczenia ustug publicznych, Ze rekompensata, ktorg otrzymywaly, byta wyraznie okreslona i ze nie byta ona nadmierna. W zwiazku
z tym stuzby Komisji stwierdzily, Ze odnoéna sytuacja nie stanowi problemu w $wietle zasad pomocy pafistwa. Stwierdzily ponadto, ze
przestrzegano réwniez, jak si¢ wydaje, wymog6w w zakresie przejrzystosci. Stuzby Komisji stwierdzily zatem, ze wobec braku nowych
elementéw dostarczonych przez skarzacych nie ma wystarczajacych powoddéw, aby kontynuowaé postgpowanie wyjasniajace.

(°) Sprawa T-128/08, dotychczas nieopublikowana.

(") Sprawa T-241/08, dotychczas nieopublikowana.

(") Rozporzadzenie Rady (WE) nr 659/1999 z dnia 22 marca 1999 r. ustanawiajace szczegblowe zasady stosowania art. 108 Traktatu
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej (Dz.U. L 83z 27.3.1999, s. 1).

() Dz.U.C 747 24.3.2010,s. 1.

(") Decyzja Komisji 2005/842/WE z dnia 28 listopada 2005 r. w sprawie stosowania art. 86 ust. 2 Traktatu WE do pomocy panistwa
w formie rekompensaty z tytulu $wiadczenia ustug publicznych, przyznawanej przedsigbiorstwom zobowigzanym do zarzadzania
ustugami $wiadczonymi w ogélnym interesie gospodarczym (Dz.U.L 312z 29.11.2005,s. 67).

(**) Sprawa T-137/10, CBI/Komisja, ECLLEU:T:2012:584.

(**) Ibidem, pkt 313.

(*) Zob. przypis 2.
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(9)  Pismem z dnia 22 pazdziernika 2014 r. wladze belgijskie wystapily z wnioskiem o przedluzenie terminu na
zglaszanie uwag w odpowiedzi na decyzje o wszczeciu postgpowania. Komisja zgodzila si¢ na to przedluzenie
pismem z dnia 23 pazdziernika 2014 r. Pismem z dnia 1 grudnia 2014 r. wystgpiono z wnioskiem o ponowne
przedluzenie, a Komisja wyrazila na nie zgode pismem z dnia 2 grudnia 2014 r. Pismem z dnia 16 grudnia
2014 r. Krélestwo Belgii przedstawito swoje uwagi dotyczace decyzji o wszczeciu postgpowania.

(10) Komisja otrzymala uwagi od zainteresowanych stron (zob. sekcja 5 ponizej) w dniach 15 grudnia 2014 r.,
5 stycznia 2015 r. i 9 stycznia 2015 r. Pismami z dnia 13 i z dnia 20 lutego 2015 r. Komisja przekazala te
uwagi Belgii, ktéra miata mozliwo$¢ odniesienia si¢ do nich. Uwagi Belgii otrzymano pismem z dnia 13 marca
2015 r., zarejestrowanym dnia 17 marca 2015 r.

(11) Na tej podstawie Komisja ponownie zbadala sprawe i zinterpretowala niektére elementy w odmienny sposéb niz
w ramach oceny przedstawionej w jej decyzji z 2009 r., co do ktérej stwierdzono niewazno$¢.

2. KONTEKST

(12) Szpitale IRIS dzialajg w zlozonym Srodowisku legislacyjnym i regulacyjnym ustalonym przez réine organy
publiczne. Ogdlna ocena zgodnosci finansowania publicznego, z ktérego korzystaja te szpitale, z zasadami
pomocy panstwa wymaga najpierw krotkiego opisania ram legislacyjnych i regulacyjnych majacych zastosowanie
do szpitali IRIS. Opis ten obejmuje przedstawienie ustawy o CPAS (na podstawie ktdrej utworzono szpitale IRIS),
zarys historyczny utworzenia szpitali IRIS, wykaz dokumentéw ustawodawczych i innych dokumentéw
regulujacych dzialalno§¢ szpitali IRIS, krétki opis gléwnych rodzajow dzialalnosci szpitali IRIS, jak réwniez
wykaz réznych mechanizméw finansowania, ktére maja zastosowanie.

2.1. Prawo do pomocy spolecznej i ustawa o CPAS

(13) W Belgii prawo do pomocy spolecznej jest prawem zagwarantowanym w konstytucji. W szczegdlnosci art. 23
konstytucji belgijskiej stanowi, co nastgpuje:

,Kazdy ma prawo do Zycia zgodnego z wymaganiami godnosci ludzkiej. W tym celu w ustawie, dekrecie lub
przepisie, o ktérym mowa w art. 134, gwarantuje si¢, uwzgledniajagc odpowiednie obowigzki, prawa
ekonomiczne, spoleczne i kulturalne oraz ustala si¢ warunki ich wykonywania. Prawa te obejmuja
w szczegllnosci:

[...]

20 prawo do zabezpieczenia spolecznego, ochrony zdrowia i do pomocy spolecznej, medycznej i prawnej”.

(14)  Skuteczny dostep obywateli do pomocy spolecznej reguluje gléwnie ustawa organiczna z dnia 8 lipca 1976 r. (V)
(zwana dalej ,ustawa o CPAS”) ustanawiajaca publiczne osrodki dzialan spolecznych (fr. Centres Publics d’Action
Sociale) (zwane dalej ,CPAS”). Sa one podmiotami publicznymi posiadajagcymi osobowos$¢ prawng dzialajacymi
w kazdej belgijskiej gminie. Osrodki CPAS sa zarzadzane przez rade, ktérej czlonkéw wybiera rada danej gminy.
Zgodnie z art. 1 ustawy o CPAS:

,Kazdy ma prawo do pomocy spolecznej. Jej celem jest zagwarantowanie wszystkim obywatelom zycia
zgodnego z wymaganiami godnosci ludzkiej. Tworzy si¢ publiczne os$rodki pomocy spolecznej, ktérych
zadaniem jest zapewnienie tej pomocy na warunkach okreslonych w niniejszej ustawie”.

(15) W praktyce osrodek CPAS $wiadczy pomoc spoleczng osobom, ktére nie dysponuja $rodkami niezbednymi do
zycia zgodnego z wymaganiami godnosci ludzkiej i ktére nie moga korzysta¢ z innych form zabezpieczenia
spolecznego (np. z zasitku dla bezrobotnych). W tym kontekscie w art. 57 ust. 1 ustawy o CPAS uicisla sie, ze
zadaniem o$rodka CPAS jest zapewnienie osobom i rodzinom pomocy naleznej ze strony samorzadu. Zadanie to
opisuje si¢ w nim w nastgpujacy sposob:

,Zapewnia on nie tylko pomoc paliatywna lub lecznicza, lecz takze pomoc zapobiegawcza. Zachgca korzysta-
jacych do uczestnictwa spolecznego. Pomoc ta moze by¢ pomocg materialng, spoleczna, medyczng,
medyczno-spoteczna lub psychologiczng”.

(") Moniteur belge z dnia 5 sierpnia 1976 1., s. 9876.
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(16) Kazdy osrodek CPAS jest zobowigzany do $wiadczenia pomocy spolecznej osobom i rodzinom, przy czym
dysponuje jednak pewna swobodg uznania w odniesieniu do sposobu, w jaki udziela tej pomocy. Scislej rzecz
ujmujac, oSrodek CPAS moze $wiadczy¢ t¢ pomoc:

— albo samodzielnie w sposéb bezposredni,

— albo ,w razie potrzeby oraz w stosownych przypadkach w ramach istniejacego programowania” (zob.
réwniez motyw 19) za posrednictwem placéwek lub stuzb, ktére tworzy (na podstawie art. 60 ust. 6, art. 79
i art. 118 ustawy o CPAS) — w takim przypadku oSrodek CPAS, ktdry tworzy takg placowke lub stuzbe jest
zobowigzany réwniez do okreSlenia celu jej dzialalnosci. Wszystkie obowigzki spoleczne delegowane przez
o$rodek CPAS do tej placowki lub stuzby nalezy nastepnie wypelniaé zgodnie z tym celem;

— albo za posrednictwem placéwek lub stuzb, z ktérymi wspélpracuje (art. 61 ustawy o CPAS) — w takim
przypadku odnosne placéwki lub stuzby musialy zostaé utworzone:

— albo przez sam os$rodek CPAS (zob. tiret poprzednie),

— albo przez osobe trzecig, ktora réwniez okreslita cel ich dziatalnosci.

(17) W dwobch ostatnich przypadkach osrodek CPAS deleguje wszystkie swoje obowiazki w zakresie pomocy
spolecznej (lub ich czg$¢) wylacznie w zakresie, w jakim delegowanie to jest zgodne z celem dzialalnosci
placéwki wspolpracujacej. Z jednej strony, jezeli placéwka zostaje utworzona przez osrodek CPAS, osrodek ten
kontroluje cel jej dzialalnosci. W przypadku placowki catkowicie oddzielnej (placowki bedacej osoba trzecia)
wspolpraca bedzie natomiast ograniczona przez cel dzialalnosci tej placowki.

(18) Obowigzek prawny nalozony na oSrodek CPAS dotyczacy Swiadczenia pomocy spolecznej bez wzgledu na to,
czy jest to pomoc materialna, spoleczna, medyczna, medyczno-spoleczna czy psychologiczna, jest identyczny
niezaleznie od tego, czy oSrodek CPAS $wiadczy t¢ pomoc bezposrednio, czy za posrednictwem placéwek, ktére
tworzy lub z ktérymi wspélpracuje. W art. 57 ustawy CPAS naklada si¢ na o$rodek CPAS (i tylko na osrodek
CPAS) obowiazek $wiadczenia tej pomocy we wszystkich przypadkach. Kazdy rodzaj delegowania stanowi forme
wykonywania tego obowigzku i nie zwalnia o§rodka CPAS z odpowiedzialno$ci za spelnienie i ciagle spelnianie
jego obowigzku.

(19) Wymogi majace zastosowanie w przypadkach, w ktérych osrodek CPAS ma zamiar utworzy¢ placéwke lub
stuzbe (na przyklad szpital) w celu spelnienia (czesci) swoich zadan zwigzanych z pomocg spoleczng, okreslono
w art. 60 ust. 6 ustawy o CPAS:

,Publiczny oérodek pomocy spolecznej tworzy w razie potrzeby oraz w stosownych przypadkach w ramach
istniejgcego programowania placowki lub stuzby o charakterze spolecznym, leczniczym lub zapobiegawczym
oraz rozszerza ich dzialalnos¢ i zarzgdza nimi.

Konieczno$¢ utworzenia lub rozszerzenia dzialalnosci placoéwki lub stuzby musi wynikaé z dokumentacji
zawierajacej badanie dotyczace potrzeb gminy lub regionu oraz podobnych placéwek lub stuzb juz
dzialajacych, opis funkcjonowania, dokladng kalkulacje kosztéw i wydatkéw, ktére nalezy ponie$¢ oraz,
w miar¢ mozliwosci, informacje pozwalajgce na pordéwnanie z podobnymi placéwkami lub stuzbami.

Decyzj¢ o utworzeniu lub o rozszerzeniu dziatalnosci placéwek lub stuzb, ktére moglyby skorzysta¢ z dotacji
inwestycyjnych albo operacyjnych, mozna podja¢ wylacznie na podstawie dokumentacji wskazujgcej na
spelnienie warunkéw przewidzianych w przepisach ustawodawczych lub w regulacjach organicznych
w odniesieniu do przyznawania tych dotacji.

Bez uszczerbku dla zezwolen, ktére nalezy otrzymaé od innych organéw publicznych, jezeli decyzja
o utworzeniu lub o rozszerzeniu dziatalnosci placowki lub stuzby moze spowodowa¢ interwencje obciazajaca
budzet gminy lub zwigkszy¢ takie obcigzenia, podlega ona zatwierdzeniu przez rade gminy”.

(20) Obowigzek nalozony w art. 57 ustawy o CPAS, dotyczacy Swiadczenia pomocy (spolecznej, medycznej,
medyczno-spotecznej lub psychologicznej) na rzecz oséb i rodzin ma charakter:

— powszechny: pomoc nalezy $wiadczy¢ niezaleznie od przekonan $wiatopogladowych, filozoficznych lub
religijnych beneficjentéw (art. 59 ustawy o CPAS) oraz od ewentualnego braku Srodkéw po stronie zaintere-
sowanej osoby. Szczegdlnym zadaniem osrodka CPAS jest $wiadczenie pomocy z uwzglednieniem stanu
ubéstwa zainteresowanego. Na tej podstawie kazdy osrodek CPAS jest zobowigzany $wiadczyé pomoc
wszystkim potrzebujgcym. Jezeli tworzy on placéwke lub stuzbe, aby wywigzaé si¢ ze swojego zadania, ta
placéwka lub stuzba podlega temu samemu obowiazkowi,

— nieograniczony w czasie: pomoc nalezy $wiadczy¢ tak dlugo, jak dlugo istnieje potrzeba spoleczna. Osrodek
CPAS jest zatem zobowigzany do zapewnienia cigglosci pomocy, a co za tym idzie — cigglosci placéwki lub
shuzby, ktéra $wiadczy te pomoc.
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(21)  Zgodnie z zasadg samorzadno$ci gminy kazdy oSrodek CPAS w swojej odnosnej gminie decyduje w sposob
niezalezny, zgodnie z ustawg o CPAS, o najodpowiedniejszym sposobie spetniania swojego obowigzku w zakresie
pomocy spolecznej (w tym medycznej). Innym z powodéw dokonanego w konstytucji rozstrzygniecia na rzecz
organizacji pomocy spolecznej na poziomie gminy jest intencja i komiczno$¢ wdrazania polityki pomocy
spolecznej na poziomie jak najblizszym ludnosci. Jezeli o$rodek CPAS decyduje si¢ na utworzenie placowki
opieki zdrowotnej o charakterze leczniczym, aby spelni¢ potrzeby ludnosci lokalnej, utworzona w ten sposéb
placéwka podlega jednocze$nie ustawie o CPAS i federalnym ramom regulacyjnym majacym zastosowanie do
szpitali (zob. motyw 32), ktére obejmuja wszystkie szpitale bez wzgledu na ich status (publiczny lub prywatny)
i zapewniaja wspélny system organizacyjny dla calego panstwa. W przeciwienstwie jednak do szpitali
prywatnych gléwnym celem szpitali utworzonych przez osrodek CPAS, takich jak szpitale IRIS, jest staly wklad
w $wiadczenie pomocy spolecznej. Dokladny charakter obowigzkéw nalozonych na szpitale IRIS w zakresie
pomocy spolecznej (zob. réwniez sekcja 7.3.4.1 ponizej) okreSlono w statutach szpitali IRIS oraz w planach
strategicznych sieci IRIS zgodnie z przepisami ustawy o CPAS (w szczegdlnosci z art. 120 i 135d tej ustawy).

(22)  Ponadto zgodnie z art. 106 ustawy o CPAS gminy sg zobowigzane do pokrycia deficytu ich osrodkéw CPAS, gdy
osrodki te nie dysponuja wystarczajacymi $rodkami, aby pokry¢ wydatki zwigzane z ich obowigzkami w zakresie
pomocy spolecznej.

2.2. Utworzenie szpitali IRIS

(23)  Jak wyjasniono powyzej (zob. motyw 15), pomoc spoleczna $wiadczona przez osrodek CPAS obejmuje pomoc
medyczng i medyczno-spoleczng oraz moze mie¢ charakter zaréwno zapobiegawczy, jak i leczniczy. Pomoc ta
moze by¢ $wiadczona: (i) bezposrednio przez oSrodek CPAS; (ii) za posrednictwem osoby trzeciej (na przyklad
szpitala prywatnego) z poszanowaniem jej niezalezno$ci prawnej; lub (iii) w szczeg6lnosci jezeli osrodek CPAS
chce kontrolowaé sposéb realizacji tych celéw, przez utworzenie placowki lub stuzby odpowiedzialnej za
wykonywanie czg¢Sci jego zadan (zadania te okrela si¢ wowczas w statucie tej placowki lub stuzby,
a w przypadku szpitali IRIS — w planach strategicznych sieci IRIS (zob. motywy 16 i 21). W celu wypelniania
zadan w zakresie pomocy spolecznej osrodki CPAS utworzyly szpitale w szeregu miast i gmin belgijskich oraz
nadal nimi (wspol-)zarzadzaja.

(24) W przeszlosci osrodki CPAS szeSciu odnosnych gmin brukselskich (*¥) same $wiadczyly pomoc spoleczna
o charakterze medycznym 1 spoleczno-medycznym za posrednictwem o$miu szpitali publicznych (*)
znajdujacych si¢ w odmiu réznych miejscach. Szpitale te byly zarzadzane przez ich odnosne osrodki CPAS i nie
posiadaly osobowosci prawnej. Bylo zatem jasne, ze szpitale te wnosza wklad w wypelnianie obowiazku ich
odno$nych o$rodkéw CPAS w zakresie pomocy spolecznej. W pierwszej polowie lat 90. XX wieku wiadze
publiczne Brukseli uznaly jednak, ze deficyty strukturalne tych szpitali zagrazaja ich ciaglosci i rentownosci. Aby
zagwarantowal ciagltos¢ i rentowno$¢ oraz zdolnos¢ do funkcjonowania brukselskich szpitali publicznych
w perspektywie dlugoterminowej, wspomniane wladze publiczne podjely decyzje o ich restrukturyzacji.

(25) Pierwszy etap tej restrukturyzacji rozpoczeto dnia 19 maja 1994 r., podpisujac umowe o wspdtpracy miedzy
federalnym rzadem Belgii, Regionem Stolecznym Brukseli i Wspdlng Komisja Wspdlnotowa Regionu Stotecznego
Brukseli w zakresie polityki szpitalnej. Umowa ta przewidywala wdrozenie paktu restrukturyzacyjnego w celu
zapewnienia ciagloci i rentownosci ustug szpitalnych o charakterze publicznym i lokalnym. Jak stanowi art. 2
wspomnianej umowy o wspolpracy:

,Pakt restrukturyzacyjny musi spelniaé nastepujace warunki:

1. uwzgledniaé gwarancje utrzymania z jednej strony specyfiki szpitali publicznych, migdzy innymi przez
wybér struktur prawnych i koordynacyjnych zapewniajacych dominacje sektora publicznego
w organach zarzadzajacych i w ramach procedur decyzyjnych, a z drugiej strony wymiaru lokalnego
przez zwigkszenie liczby os6b wybranych w wyborach bezposrednich w skladzie organéw
zarzadzajacych” (¥°).

(26) W tym celu w preambule umowy o wspdlpracy przewidziano, co nastepuje:

,majac na uwadze, ze deficyt finansowy spowodowany przez publiczne instytucje szpitalne polozone na
terytorium Regionu Stolecznego Brukseli faktycznie osiagnal niepokojace rozmiary;

(") Wsrdd dziewigtnastu gmin tworzacych Region Stofeczny Brukseli dotyczy to szeSciu nastepujgcych gmin: Anderlecht, Bruksela,
Etterbeek, Ixelles, Schaerbeek i Saint-Gilles.

(") Chodzi w szczegdlnosci o nastepujace szpitale: CHU Brugmann-Huderf (jeden podmiot do dnia 1stycznia 1997 r.), CHU Saint-Pierre,
Institut Bordet, Centre Hospitalier Baron Lambert, Centre Hospitalier Bracops, Centre Hospitalier Moliére, Centre Hospitalier Brien oraz
Centre Hospitalier Etterbeek-Ixelles.

(*) Dodano pogrubienie.
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ze mimo wielu planéw naprawczych réwnowaga finansowa tych instytucji jest bardzo niepewna i obcigza
w zwiazku z tym w sposéb strukturalny budzety gminne;

majgc na uwadze, ze w tej sytuacji nalezy wesprze¢ wdrazanie mechanizméw koordynacji i wspolpracy
miedzy gminami, publicznymi o$rodkami pomocy spolecznej i stowarzyszeniami utworzonymi zgodnie
z rozdzialem XII ustawy organicznej z dnia 8 lipca 1976 r. o publicznych o$rodkach pomocy spolecznej,
odpowiedzialnymi za rézne publiczne instytucje szpitalne polozone na terytorium Regionu Stolecznego
Brukseli;

majgc na uwadze, ze takie mechanizmy koordynacji i wspdlpracy moga zapewnié ciaglos¢ i rentownosé
dzialalnosci szpitali publicznych poprzez sprzyjanie synergiom w zakresie wyposazenia i infrastruktury,
oraz §rodkéw zarzadzania i rozwoju, a takze przyczynic si¢ do zmniejszenia deficytu budzetéw gminnych;

majac na uwadze, Ze niniejsza umowa w zaden sposéb nie zmienia zasad finansowania szpitali, lecz ma na
celu zmniejszenie deficytu strukturalnego dotykajacego publiczne os$rodki pomocy spolecznej i gminy” (*!).

(27) Na tej wlasnie podstawie dnia 22 grudnia 1995 r. Wspélna Komisja Wspdlnotowa Regionu Stotecznego Brukseli
przyjeta ordonans o dodaniu rozdzialu Xlla do wersji ustawy o CPAS, ktéra ma zastosowanie do Regionu
Stolecznego Brukseli. Prace przygotowawcze do przyjecia tego ordonansu (*) odnosza si¢ do umowy
o wspolpracy z dnia 19 maja 1994 r. (zob. motyw 25), ktdrej gléwnym celem jest zapewnienie, dzigki zapropo-
nowanej restrukturyzacji, cigglosci i rentownosci brukselskich szpitali publicznych (**).

(28)  Restrukturyzacja obejmowala gléwnie nastepujace dzialania:

— Przekazanie przez oérodki CPAS bezposredniego zarzadzania nad ich szpitalami publicznymi nowo
powstalym osobom prawnym (zwanym ,stowarzyszeniami objetymi przepisami rozdziatu XII") utworzonym
przez os$rodki CPAS (wspdlnie z odno$nymi gminami, stowarzyszeniem reprezentujgcym lekarzy pracujacych
w szpitalu oraz w stosownych przypadkach uniwersytetami Université libre de Bruxelles (ULB) lub Vrije
Universiteit Brussel (VUB).

Osrodki CPAS zrezygnowaly zatem z wczesniejszej decyzji o samodzielnym zarzadzaniu wlasnymi szpitalami.
Zgodnie z art. 60 ust. 6 i z art. 118 ustawy o CPAS (zob. motyw 19) oSrodki CPAS zdecydowaly si¢ zalozy¢
stowarzyszenie pozwalajgce im na $wiadczenie pomocy medycznej i medyczno-spolecznej na rzecz
spolecznoci.

W zwiazku z tym zlikwidowano brukselskie szpitale publiczne, a ich dzialalno$¢ przeniesiono do o$miu
lokalnych stowarzyszeri szpitalnych utworzonych zgodnie z rozdzialem XII ustawy o CPAS. Szpitale IRIS
otrzymaly w ten sposéb niezalezno$¢ prawng i finansowg (**) dnia 1 stycznia 1996 r. Utworzono osiem
nastepujgcych stowarzyszen szpitalnych: CHU Brugmann — HUDERF, CH Brien, CHU Saint-Pierre (CHU-SP),
CH Etterbeek-Ixelles, CH Baron Lambert, CH Bracops, CH Moliére oraz Institut Bordet (IB).

Wspomnianych osiem szpitali polaczono nastgpnie w sposdb wskazany ponizej przy jednoczesnym
zachowaniu wszystkich istniejacych zakladow szpitalnych, tworzac pigé szpitali IRIS, ktdre istnieja obecnie.
Dnia 1 stycznia 1997 r. szpital CHU Brugmann (CHU-B) oraz szpital Hopital universitaire des enfants Reine
Fabiola (HUDERF) podzielono na dwa osobne podmioty prawne. Dnia 1 lipca 1999 r. szpitale CHU
Brugmann i CH Brien polgczono w jeden podmiot o nazwie CHU Brugmann. Tego samego dnia szpitale CH
Etterbeek-Ixelles, CH Baron Lambert, CH Bracops i CH Moliére polaczyly sie, tworzac szpitale Hopitaux Iris
Sud. O ile nie wskazano inaczej, w niniejszej decyzji termin ,szpitale IRIS” oznacza tych pigé dzialajacych
obecnie lokalnych stowarzyszen szpitalnych ().

(*') Dodano pogrubienie.

(*) Sesja zwyczajna 1995-1996. Dokumenty zgromadzenia Wspdlnej Komisji Wspélnotowej Regionu Stolecznego Brukseli, projekt
ordonansu: B-10/1. - Sprawozdanie: B-10/2. Pelne sprawozdanie. — Dyskusja i przyjecie: posiedzenie w dniu 22 grudnia 1995 r.

(*) W ramach prac przygotowawczych stwierdza si¢ w szczeg6lnosci, ze umowe o wspotpracy z dnia 19 maja 1994 r. zawarto ,w celu
zapewnienia cigglo$ci i rentownosci brukselskich szpitali publicznych poprzez sprzyjanie migdzy innymi wdrazaniu mechanizméw
koordynagji i wspétpracy miedzy podmiotami odpowiedzialnymi za rézne publiczne instytucje szpitalne potozone na terytorium
Regionu Stotecznego Brukseli, tj. gminy, [o§rodki CPAS] i stowarzyszenia utworzone zgodnie z rozdziatem XII [ustawy o CPAS]".

(*) Wart. 121 ustawy o CPAS okresla sig, ze stowarzyszenia objgte przepisami rozdzialu XII posiadaja osobowo$¢ prawna.

(*) Niektore szpitale IRIS prowadza swoja dziatalnos¢ w kilku miejscach. Obecnie szpital CHU-B prowadzi dziatalno$¢ w trzech miejscach
(Victor Horta, Paul Brien i Reine Astrid), szpital CHU-SP w dwéch miejscach (Porte de Hal i César de Paepe), a szpitale HIS w czterech
miejscach (Etterbeek-Ixelles, J. Bracops, Moliere-Longchamp i Baron Lambert).
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— Utworzenie struktury parasolowej o nazwie IRIS (na podstawie rozdzialu XIla ustawy o CPAS), ktérej
obowigzkiem jest zapewnienie koordynacji i kontroli dziatalnosci szpitalnej wszystkich stowarzyszen objetych
przepisami rozdzialu XII (*). Gléwnym celem struktury parasolowej IRIS jest osiagnigcie trwalej rownowagi
finansowej w zakresie dzialalnosci szpitalnej wykonywanej przez szpitale IRIS. Jej gléwne zadania polegaja na
koordynacji dzialalno$ci szpitali IRIS, ustalaniu planu strategicznego dla sieci IRIS, poprawie jakosci
oferowanych ustug oraz kontrolowaniu budzetu sieci.

(29) Zgodnie z rozdzialem XII ustawy o CPAS podstawa dzialalnosci wszystkich lokalnych stowarzyszen szpitalnych
jest statut, w ktorym okre$la si¢ migdzy innymi przedmiot jego dzialalnosci, prawa i obowiazki czlonkéw oraz
organy decyzyjne (V). Wszystkie stowarzyszenia posiadaja walne zgromadzenie oraz zarzad, w ktérych reprezen-
towane s3 rézne strony bedace zalozycielami stowarzyszenia (zob. motyw 28), jednak przedstawiciele wladz
publicznych (tzn. gminy i oérodka CPAS) posiadaja wigkszo$¢ miejsc w tych organach decyzyjnych (*¥). Nie ulega
zatem watpliwosci, Ze wszystkie szpitale IRIS s3 kontrolowane przez wladze publiczne. Podobnie gminy i o$rodki
CPAS posiadaja wigkszo$¢ na walnym zgromadzeniu i w zarzadzie struktury parasolowej IRIS.

(30) W rozdziale XIla ustawy o CPAS okreSla si¢ miedzy innymi zasady kontroli i nadzoru administracyjnego, ktére
majg zastosowanie do lokalnych stowarzyszen szpitalnych. Dokladniej rzecz ujmujac, organizacja parasolowa
IRIS jest zobowigzana do sporzgdzenia planu strategicznego, ktéry ma charakter wigzacy dla stowarzyszen
lokalnych objetych przepisami rozdziatu XII. Na podstawie tego planu kazde lokalne stowarzyszenie szpitalne jest
zobowigzane do sporzadzenia plandéw zarzgdzania i planéw finansowych oraz przedlozenia ich do zatwierdzenia
IRIS (zob. art. 135d ustawy o CPAS). Lokalne stowarzyszenia szpitalne muszg réwniez zwraca si¢ do IRIS
o pozwolenie przed podjeciem niektérych kluczowych decyzji (zob. art. 135e) i podlegaj kontroli przeprowa-
dzanej przez IRIS raz na kwartal (zob. art. 135g). IRIS wyznacza réwniez komisarza przy kazdym lokalnym
stowarzyszeniu szpitalnym; uczestniczy on w posiedzeniach organéw decyzyjnych tych stowarzyszen i posiada
prawo veta w odniesieniu do decyzji niezgodnych z decyzjami podjetymi przez IRIS (zob. art. 135h).

(31)  Ponadto, jak wyjasniono w motywach 31 i 32 decyzji o wszczeciu postepowania, restrukturyzacja brukselskich
szpitali publicznych nadzorowanych i zarzadzanych przez o$rodek CPAS obejmowala réwniez czg$¢ finansows.
Scislej rzecz ujmujac, za posrednictwem brukselskiego regionalnego funduszu refinansowania gminnych srodkéw
pienieznych (fr. Fonds régional bruxellois de refinancement des trésories communales) (zwanego dalej ,FRBRTC”)
Region Stoleczny Brukseli udzielil pozyczki w wysokosci 4 mld frankéw belgijskich (okoto 100 mln EUR) na
okres 20 lat na rzecz gmin zarzadzajacych szpitalem publicznym (za posrednictwem ich odnodnych osrodkéw
CPAS) (¥). Gminy te przekazaly nastepnie te Srodki swoim szpitalom publicznym, aby pokry¢ cze$¢ ich pasywow
finansowych (*°). Dnia 6 czerwca 1996 r. Region Stoleczny Brukseli zdecydowal, ze nie bedzie wymagal zwrotu
pozyczki i odsetek pod warunkiem pelnej realizacji uméw restrukturyzacyjnych oraz przestrzegania plandéw
finansowych.

2.3. Ramy regulacyjne majace zastosowanie do szpitali IRIS

(32) Z poprzedniej sekcji jasno wynika, ze szpitale IRIS utworzono na podstawie ustawy o CPAS, aby umozliwié
osrodkom CPAS wypelnienie ich obowigzkéw w zakresie pomocy spolecznej. Szpitale te podlegaja wigc
w pierwszej kolejnosci ustawie o CPAS. Jako szpitale podlegaja one jednak réwniez ujednoliconej ustawie
o szpitalach (LCH) (*!) z dnia 7 sierpnia 1987 r., ktorej art. 147 (obecnie art. 163 ustawy LCH w wersji z dnia
10 lipca 2008 r.) (*) stanowi, co nastgpuje:

Jezeli chodzi o szpitale zarzadzane przez publiczny osrodek pomocy spolecznej i lekarzy w nich
pracujacych, przepisy niniejszej ujednoliconej ustawy uzupelniaja ustawe organiczng z dnia 8 lipca 1976 r.
o publicznych o$rodkach pomocy spolecznej, w szczegdlnosci art. 48, 51, 52, 53, 54, 55, 56 i 94 tej
ustawy”.

(*) Kontrola sprawowana przez IRIS podlega warunkom okre§lonym w ordonansie (Regionu Stolecznego Brukseli) z dnia 22 grudnia
1995 r. (Moniteur belge z dnia 7 lutego 1996 1., 5. 2737).

(*) W art. 120 ustawy o CPAS okre$la si¢ minimalne wymogi majace zastosowanie do statutow stowarzyszen utworzonych przez o$rodek
CPAS na podstawie rozdziatu XII ustawy o CPAS.

(**) Artykut 125 ustawy o CPAS stanowi, co nastgpuje: ,Niezaleznie od proporcji wkladéw wniesionych przez réznych czlonkéw osoby
prawne prawa publicznego dysponuja zawsze wickszoscia glosow w réznych organach nadzorczych lub zarzadezych stowarzyszenia”.

(*) Fundusz FRBRTC utworzono ordonansem z dnia 8 kwietnia 1993 r. Moniteur belge z dnia 12 maja 1993 r., s. 10889 (zmieniong
uchwala z dnia 2 maja 2002 r.).

(*) Kwota 100 mln EUR byla niewystarczajaca, aby pokry¢ catkowite pasywa finansowe szpitali wedlug stanu na koniec 1995 r. przy
skumulowanym deficycie szacowanym na kwotg blisko 200 mln EUR.

(*") Moniteur belge z dnia 7 paZzdziernika 1987 r., s. 14652. Zastapiona ujednolicong ustawg o szpitalach i innych zaktadach opieki z dnia
10 lipca 2008 r. (Moniteur belge z dnia 7 listopada 2008 r., s. 58624).

(*» Aby uprosci¢ odniesienia w niniejszej decyzji odniesiono si¢ jedynie do art. 147 ustawy LCH z zastrzezeniem, ze od dnia wej$cia w zycie
ustawy z dnia 10 lipca 2008 r. odniesienie to dotyczy art. 163 ustawy LCH.
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(33) W ustawie LCH okresla si¢ migdzy innymi rodzaje szpitali, ktére mozna urzedowo zatwierdzi¢ (**); warunki
zarzgdzania szpitalem i strukture dzialalno$ci medycznej (**); programowanie dziatalnosci szpitali (*); normy
i warunki dotyczgce zatwierdzania szpitali i ustug szpitalnych (*); stosunki prawne miedzy szpitalem a lekarzami
pracujgcymi w szpitalu, status dochodowy lekarzy pracujacych w szpitalu, w tym w szczegdlnosci pobieranie
i ustalanie wysokosci honorariéw, zawarto$¢ honorariéw i przeznaczenie honorariéw pobieranych centralnie (*).

(34) Ponadto szpitale IRIS podlegaja rowniez zasadom ustalonym w statutach lokalnych stowarzyszen szpitalnych,
w ktérych okresla si¢ miedzy innymi cel dziatalnosci szpitali IRIS, jak réwniez prawa i obowigzki czlonkéw
stowarzyszenia (zob. réwniez motyw 29).

(35) Co wiecej lokalne stowarzyszenia szpitalne znajduja si¢ pod kontrolg organizacji parasolowej IRIS, co ogranicza
ich zdolnos¢ do podejmowania w niezalezny sposob niektérych decyzji finansowych i zarzadczych (zob. réwniez
motyw 30). Nalezy zauwazy(, ze organizacja parasolowa IRIS przyjmuje wieloletnie plany strategiczne, ktére
maja charakter wigzacy dla lokalnych stowarzyszen szpitalnych zgodnie z art. 135d ustawy o CPAS.

(36) Podsumowujac, ramy regulacyjne, w ktérych dzialajg szpitale IRIS, obejmuja ustawe o CPAS, ustawe LCH, statuty
lokalnych stowarzyszen szpitalnych i wigzace plany strategiczne przyjete przez organizacje parasolows IRIS.

2.4. Gléwna dzialalno$¢ szpitali IRIS

(37) Gléwna dzialalno$¢ szpitali IRIS polega na $wiadczeniu ustug szpitalnych pacjentom z Regionu Stolecznego
Brukseli. Szpitale IRIS zatrudniajg ogétem prawie 10 000 oséb, udzielajg ponad milion konsultacji rocznie
i stanowig najwieksza stuzbe zapewniajaca ostry dyzur w Belgii. Oferuja kompleksowe ustugi medyczne we
wszystkich waznych dziedzinach medycyny. Dwa z nich specjalizuja si¢ w szczeg6lnych dyscyplinach (szpital
Hopital universitaire des enfants Reine Fabiola specjalizuje si¢ w pediatrii, a szpital Institut Bordet specjalizuje si¢
w onkologii).

(38) Poza ustlugami medycznymi szpitale IRIS zapewniaja rowniez szereg powiazanych dzialan spolecznych.
W szczegblnosci pracownicy socjalni szpitali IRIS pomagajg pacjentom znajdujagcym si¢ w niekorzystnej sytuacji
oraz ich rodzinom w rozwigzywaniu trudnosci administracyjnych, finansowych, relacyjnych i spotecznych.

(39) Pig¢ szpitali IRIS $wiadczy obecnie ustlugi medyczne i powigzane ustugi spoleczne za posrednictwem sieci
obejmujacej jedenascie zakladéw szpitalnych w Brukseli. Wspomniane zaklady szpitalne znajduja sic w szesciu
gminach (Anderlecht, Bruksela, Etterbeek, Forest, Ixelles i Schaerbeek).

(40)  Szpitale IRIS opisujg swoje zadania w nastgpujacy sposéb: ,nasze szpitale Swiadczg ustugi od narodzin az do
kofica zycia wszystkim pacjentom, w kazdej chwili ich zycia, bez wzgledu na to, z jakimi problemami
zdrowotnymi si¢ zmagaja” (**). Dziesi¢¢ z jedenastu zakladéw szpitali IRIS znajduje si¢ w gminach, w ktérych
$redni dochdd nie przekracza mediany dochodu (*’) dla Regionu Stolecznego Brukseli. Na podstawie klasyfikacji
sporzadzonej przez federalng stuzbe publiczng ds. zdrowia publicznego (zob. tabela przedstawiajaca te
klasyfikacje w motywie 185) trzy duze szpitale IRIS oferujace kompleksowe ustugi (CHU Saint-Pierre, CHU
Brugmann i szpitale Iris Sud (HIS)) s3 zarazem trzema szpitalami, ktérych pacjenci maja najbardziej wrazliwy
profil spoleczno-ekonomiczny w Belgii. Sytuacje t¢ potwierdza ponadto fakt, ze w 2012 r. blisko 11 %
wszystkich pacjentéw przyjetych do szpitali CHU Saint-Pierre i CHU Brugmann nie bylo objetych
obowigzkowym w Belgii ubezpieczeniem zdrowotnym i nie bylo w stanie zaplaci¢ za swoje leczenie oraz ze
15 % pacjentow tych szpitali bylo (réwniez) zaleznych od wsparcia ze strony oérodka CPAS.

(*)) Zob. art. 2—7 ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 r.

(**) Zob.art. 10-17 ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 r.

(**) Zob. art. 23-45 ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 r. Mechanizm programowania polega na okre$leniu na podstawie potrzeb medycznych
ocenionych przez organ wladzy federalnej maksymalnej liczby 16zek szpitalnych w regionie. Wynika z tego, Ze o ile zapotrzebowanie
na 16zka szpitalne nie wzrasta, jakiekolwiek tworzenie nowych 16zek (lub tworzenie szpitali) jest dozwolone wylacznie pod warunkiem
likwidacji t6zek w innym miejscu.

(*) Zob.art. 68-76e ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 r.

(*) Zob.art. 130-142 ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 r.

(**) Zob. http:/fwww.iris-hopitaux.be/fr (stron¢ odwiedzono dnia 19 sierpnia 2015 r.).

(*)) Zob. przypis 246 odnosnie do informacji o $redniej medianie dochodu.
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(41)  Ponadto szpitale IRIS zapewniajg réwniez realizacje szeregu dzialan powigzanych (takich jak przewdz pacjentéw
ambulansem miedzy szpitalami, prowadzenie zlobka i przedszkola dla dzieci pracownikéw, placéwek
opiekunczo-pielegnacyjnych, doméw spokojnej starosci i szkét pielegniarskich, dzialalno$¢ badawcza, infra-
struktura mieszkalno-ustugows, zaklady opieki psychiatrycznej, sklep dla pacjentow i odwiedzajacych,
wypozyczanie telewizoréw pacjentom, wynajem pokoi osobom trzecim, stoléwka i infrastruktura postojowa).
Wspomniane dzialania powigzane stanowig jedynie bardzo niewielki odsetek calej dzialalnosci szpitali IRIS,
o czym $wiadczy niewielki wklad (Srednio mniej niz 2 %) w catkowite przychody szpitali IRIS.

(42) Wszystkie te dzialania wigza si¢ z kosztami i przychodami szpitali IRIS. Koszty ponoszone przez szpitale IRIS
wynikaja nie tylko z ich szczegdlnej dzialalnosci, lecz takze z ich statusu szpitali publicznych nakladajacego na
nie szereg obowiazkow, ktérym nie podlegaja szpitale prywatne. Koszty operacyjne ponoszone przez szpitale
IRIS w ramach ustug $wiadczonych w ogélnym interesie gospodarczym (zwanych dalej ,UOIG”) i dzialan
powigzanych wzrastajg w szczegdlnosci za sprawg takich czynnikéw jak:

— obowigzek wyplacania premii za kompetencje jezykowe (*) dwujezycznym pracownikom, co stanowi roczny
koszt szacowany na kwote (*) [...] (*) mln EUR ponoszony przez szpitale IRIS,

— system emerytalno-rentowy majacy zastosowanie do pracownikéw statutowych (*’) (urzednikéw powolanych),
bardziej ,hojny” niz system majacy zastosowanie do pracownikéw sektora prywatnego, na rzecz ktdrego
szpitale IRIS muszg wnosi¢ wklad szacowany na kwote [...] mln EUR rocznie,

— koszty zwigzane z chorobami przewleklymi pracownikéw statutowych (*), ktére musza ponosi¢ szpitale IRIS
(a nie system zabezpieczenia spolecznego), w wysokosci szacowanej na kwotg [...] mln EUR rocznie,

— podwyzki wynikajace z tabeli plac, narzucone szpitalom IRIS przez Region Stoleczny Brukseli (**), ktory
okresla stawki majace zastosowanie do pracownikéw gminy, osrodkéw CPAS i szpitali IRIS i ktéry pokrywa
jedynie 60 % tych podwyzek, obciazajac szpitale IRIS rocznym kosztem wynoszacym okoto [...] mln EUR,

— obowigzkowy wklad szpitali IRIS w koszty organizacji parasolowej IRIS (*), ktérego roczny koszt szacuje si¢
na kwote [...] mln EUR.

(43) Wspomniane koszty rezydualne musza ponosi¢ szpitale IRIS i nie s3 one pokrywane z innych Zrédet
finansowania publicznego (na przyklad z budzetu $rodkéw finansowych (BSF), zob. motyw 46 lit. a)).

2.5. Mechanizmy finansowania i mechanizmy ksiggowe szpitali IRIS
2.5.1. Mechanizmy finansowania

(44) Gléwna zasada finansowania szpitali IRIS jest okreSlona w art. 46 (¥) statutu kazdego z pigciu lokalnych
stowarzyszen szpitalnych (zob. motywy 28-29), ktdry stanowi, co nastepuje:

,Nie naruszajgc art. 109 ustawy o szpitalach z dnia 7 sierpnia 1987 r. uchwalg walnego zgromadzenia
dochéd za rok obrotowy rozdziela si¢ migdzy czlonkéw dysponujacych co najmniej jedna piata catkowitej
liczby gloséw na walnym zgromadzeniu” (*).

(*) Obowiazek ten opiera si¢ gléwnie na ustawie z dnia 18 lipca 1966 r., na art. 42 ust. 5 ustawy o CPAS, na ustawie z dnia 24 czerwca
1988 r., na zarzadzeniu wladzy wykonawczej Regionu Stotecznego Brukseli z dnia 25 lipca 1991 r. oraz na zarzadzeniu rzagdu Regionu
Stotecznego Brukseli z dnia 6 maja 1999 1.

(*) Wszystkie szacunki dotyczace kosztéw wskazane w niniejszym i w nastgpnym motywie obejmuja rok 2010 i odzwierciedlaja koszt
rezydualny ponoszony przez szpitale IRIS po odliczeniu finansowania publicznego, w stosownych przypadkach, ze strony Regionu
Stotecznego Brukseli lub rzadu federalnego.

(*) Informacja objeta tajemnicg stuzbowa.

() Obowiazek ten opiera si¢ w szczegdlnosci na art. 156 iart. 161 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 24 czerwca 1988 r., na art. 42 ust. 5 ustawy
o CPAS i na pkt 3.4 protokolu zwiagzkéw zawodowych 95/3 z dnia 27 pazdziernika 1995 .

(*) Obowiazek ten opiera si¢ gléwnie na ustawie z dnia 14 lutego 1961 r., na art. 42 ust. 5 ustawy o CPAS, na ustawie z dnia 24 czerwca
1988 r. oraz na zarzadzeniu wladzy wykonawczej Regionu Stolecznego Brukseli z dnia 6 maja 1999 r.

(*) Wspomniane podwyzki wynikajace z tabeli ptac sg okreslone w umowach 2003/1, 2004/10, 2007/1 i 2009/1.

(*) Region Stoleczny Brukseli narzucit utworzenie struktury parasolowej odpowiedzialnej za koordynacje i kontrole dziatalnosci szpitalnej
prowadzonej przez szpitale IRIS zgodnie z rozdziatem XIla ustawy o CPAS.

(*) Nalezy zauwazy¢, ze w odniesieniu do niektorych szpitali IRIS zasadg te poczatkowo okreslono w art. 44 lub 47. Niezaleznie od
numeru artykulu istotne jest to, ze zasadg okreslano w kazdym przypadku juz w pierwotnych statutach.

(*) W momencie utworzenia szpitali IRIS zasad¢ t¢ okreSlono w art. 44 statutéw w nastgpujacym brzmieniu: ,Uchwalg walnego
zgromadzenia dochdd z dziatalnosci operacyjnej rozdziela si¢ migdzy cztonkéw dysponujacych co najmniej jedna piata liczby glosow
na walnym zgromadzeniu proporcjonalnie do ich reprezentacji na walnym zgromadzeniu”.
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Na tej podstawie gminy i oSrodek CPAS majg obowiazek przejecia w calosci wszelkiego deficytu poniesionego
przez szpitale IRIS i wykazanego w ich sprawozdaniach finansowych. Ponadto zgodnie z art. 106 ustawy o CPAS
gminy sa zobowigzane do pokrycia wszelkiego deficytu wygenerowanego przez ich o$rodki CPAS (zob. motyw
22). W zwigzku z powyzszym gminy (bezposrednio ze wzgledu na ich obowigzek finansowania wzgledem ich
odno$nych os$rodkéw CPAS) ostatecznie gwarantujg ciaglo$¢ i rentownos$¢ szpitali IRIS, w calodci pokrywajac
wszelki deficyt, ktory szpitale te moga wygenerowac.

(45) Oczywiscie zakres, w jakim gminy i osrodek CPAS muszg interweniowal, aby pokry¢ ewentualne deficyty

wygenerowane przez szpitale IRIS, zgodnie z art. 46 ich odpowiednich statutéw zalezy od stopnia, w jakim
szpitale IRIS sg w stanie pokry¢ swoje koszty z innych Zrédel finansowania.

(46) W ustawie LCH opisuje si¢ pig¢ zrddet finansowania dostgpnych na réwnych zasadach dla szpitali publicznych

(*)

(
(
(
(

50
51
52!
53

)
)
)
)

i prywatnych. Koszty eksploatacyjne szpitali belgijskich pokrywane s3 gléwnie z trzech pierwszych Zrédet (*%),
natomiast czwarte i pigte Zrédto dotyczy kosztéw inwestycyjnych szpitali.

a) Pierwszym Zrédtem finansowania jest budzet srodkéw finansowych (zwany dalej ,BSF”) (**) ustanowiony przez
federalnego ministra zdrowia publicznego, ktéry uwzglednia jedynie leczenie szpitalne powodujgce obowigzek
zwrotu przez zabezpieczenie spoleczne. BSF ustanawia si¢ dla kazdego szpitala w granicach ogélnego budzetu
panstwa federalnego. Dostepny budzet federalny dzieli si¢ pomiedzy wszystkie szpitale, przy czym
niekoniecznie pokrywa on wszystkie ich koszty kwalifikowalne. Od 2002 r. budzet dla kazdego szpitala ustala
si¢ zasadniczo z uwzglednieniem liczby dni, podczas ktérych $wiadczono opieke w poprzednim roku. Te
okreslong kwote wyplaca si¢ nastepnie na rzecz kazdego szpitala na dwa rézne sposoby. Mianowicie okoto
85 % (czeS¢ stala) tej kwoty wypaca si¢ na rzecz szpitala co miesigc, natomiast pozostate 15 % (czesé
zmienng) wyplaca si¢ na podstawie faktycznej hczby przyje¢ i dni $wiadczenia opieki w szpitalu w ciggu roku.
Na koniec kazdego roku BSF oblicza si¢ ponownie na podstawie faktycznych danych hczbowych dotyczacych
danego roku i w zaleznosci od wyniku tego obliczenia szpital otrzymuje lub musi ja zwréci¢ okreslong kwote.
Bardziej szczegotowo BSF jest uregulowany w zarzadzeniu krélewskim z dnia 25 kwietnia 2002 r., w ktérym
okresla si¢ warunki i zasady majace zastosowanie do ustalania BSF przyznawanego szpitalom. W szczegolnosc1
w zarzadzeniu krolewskim okresla si¢ zasady ustalania BSF, rodzaje kosztéw, ktére moga zostaé pokryte przez
pafistwo, oraz kryteria, ktére nalezy w tym wzgledzie zastosowaé (*'). Nalezy zauwazy¢, ze BSF nie
ustanowiono, aby pokrywaé faktyczne koszty ponoszone przez kazdy szpital, lecz wrecz przeciwnie —
ustanowiono go w formie finansowania ryczattowego opartego na faktycznych historycznych kosztach tych
szpitali. W zwigzku z powyzszym BSF moze okazaé si¢ niewystarczajacy w przypadku znacznego wzrostu
kosztéw lub innych zmian w organizacji i strukturze kosztoéw szpitala.

b) Drugie Zr6dlo finansowania stanowig kwoty otrzymane z tytulu zabezpieczenia spolecznego, tzn. wyplacone
przez krajowy instytut ds. ubezpieczenia zdrowotnego i ubezpieczenia na wypadek inwalidztwa (zwany dalej
JNAMI") na rzecz szpitali z tytulu opieki, ktéra $wiadcza one na rzecz swoich pacjentéw. Finansowanie to
opiera si¢ na ustawie o ubezpieczeniu zdrowotnym i ubezpieczeniu na wypadek inwalidztwa (*) lub na jej
wersji skonsolidowanej okreslonej ustawa z dnia 14 lipca 1994 r. ()), w ktérej definiuje sie belgijski system
zabezpieczenia spolecznego w zakresie chordb i inwalidztwa i okresla si¢, ktére ustugi medyczne i leki moga
by¢ objete rekompensaty w ramach systemu zabezpieczenia spolecznego. Szpitale obcigzaja bezposrednio
INAMI czgscig honorariéw lekarzy i kosztami lekéw podawanych pacjentom. Kwoty wyplacane przez INAMI
nie pokrywaja jednak calo$ci kosztéw ponoszonych przez szpitale w zwigzku ze $§wiadczeniami szpitalnymi.
W zwigzku z powyzszym istnieje ryzyko, ze szpitale, ktére nie dysponuja innymi wystarczajgcymi zrodlami
finansowania, stang si¢ deficytowe.

¢) Trzecie zrédlo finansowania obejmuje platnosci dokonywane bezposrednio na rzecz szpitali ze strony
pacjentéw lub ich prywatnego ubezpieczyciela zapewniajacego ubezpieczenie zdrowotne. Platnosci te sg
niezbedne, poniewaz zabezpieczenie spoleczne nie pokrywa catosci honorariéw lekarzy ani cen lekéw
i innych $wiadczen (na przyklad implantéw). Ponadto, jezeli pacjent wybiera sale jednoosobowa, mozna
naliczy¢ dodatkowe oplaty oprocz zwyklej ceny hospitalizacji i zwyklych honorariéw lekarzy (standardowe

We wrzesniu 2013 r. chrzedcijafiskie towarzystwo Mutualité chrétienne, jedno z najwazniejszych belgijskich towarzystw ubezpieczen
wzajemnych (towarzystwa ubezpieczefi wzajemnych sg organizacjami nienastawionymi na zysk, odpowiedzialnymi za zwrot kosztow
$wiadczen medycznych pokrywanych przez zabezpieczenie spoteczne), opublikowato artykut, zgodnie z ktérym w 2011 r. przychody
szpitali belgijskich rozktadaly si¢ $rednio migdzy tymi trzema Zrédtami finansowania nastgpujaco: 1) BSF: 49 %; 2) INAML: 42 %; oraz 3)
pacjenci (lub ich ubezpieczyciele prywatni): 9 %.

Zob. art. 87 inast. ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 r.

Zob. art. 24-87 zarzadzenia krolewskiego z dnia 25 kwietnia 2002 r. (Moniteur belge z dnia 5 lipca 2002 r., s. 30290).

Zob. ustawa z dnia 9 sierpnia 1963 r. z pozniejszymi zmianami (Moniteur belge z dnia 1 listopada 1963 r.,s. 10555).

Moniteur belge z dnia 27 sierpnia 1994 r.,s. 21524.
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taryfy naliczane za kazde leczenie ulegaja podwyzszeniu). Co wigcej, pacjentéw mozna réwniez obcigzy¢
dodatkowymi kosztami za korzystanie z niektorych uslug dodatkowych (na przyklad za wypozyczenie
telewizora, korzystanie z parkingu szpitalnego itd.).

Wszystkie platnosci dokonywane przez pacjentéw lub osoby trzecie, ktére stanowig zaplate za $wiadczenia
wykonywane przez lekarzy pracujacych w szpitalu odnoszace si¢ do hospitalizowanych pacjentéw, muszg by¢
pobierane przez szpital w sposéb scentralizowany (**). Szpitale i pracujacy w nich lekarze zawieraja umowy,
w ktorych okresla si¢ odsetek potracen, ktéry szpitale moga stosowal, aby pokry¢ koszty pobierania
honorariéw i inne koszty, ktére nie s3 finansowane z BSF (*)). W ten sam sposob, co w przypadku zwyklych
honorariéw lekarzy, szpitale mogg stosowal potrgcenia w odniesieniu do czg$ci dodatkowych kosztow,
o ktérych mowa powyzej, aby pokry¢ czes¢ swoich kosztéw (réwniez zgodnie z umowg zawarta migdzy
szpitalem a pracujgcymi w nim lekarzami). Cze¢$¢ honorariéw lekarzy nie sluzy wigc do wyplacania
wynagrodzefi tym ostatnim, ale do pokrycia kosztéw eksploatacyjnych szpitali.

d) Czwarte zrédlo finansowania jest w szczegdlnosci przeznaczone do pokrycia kosztéw inwestycyjnych
ponoszonych przez szpitale. Inwestycje dokonywane przez szpitale sa w gléwnej mierze finansowane przez
panstwo (zaréwno rzad federalny, jak i dany region placa swoja odpowiednia czg$¢), a pozostaly czesé
finansuje si¢ z kapitalu wlasnego szpitali w polaczeniu z pozyczkami bankowymi. Finansowanie przyznawane
przez wladze publiczne przeznacza si¢ na pokrycie kosztéw budowy i remontu szpitala lub oddziatu, jak
réwniez kosztéw pierwszego wyposazenia i pierwszego nabycia wyrobéw medycznych (*°). Dotacje
inwestycyjne sa ograniczone (na przyklad do kwoty ryczaltowej na metr kwadratowy lub na jednostke).

e) Pigte i ostatnie Zrédlo finansowania publicznego zwigzane jest z inwestycjami i dotyczy kosztéw badan
przygotowawczych i opracowania projektéw koncepcyjnych, lecz takze kosztéw zamkniecia lub wylaczenia
z eksploatacji szpitala lub oddzialu szpitalnego (*’). W praktyce ten rodzaj finansowania nie jest zbyt czesty.

(47) W art. 109 ustawy LCH (obecnie art. 125 ustawy LCH w wersji z dnia 10 lipca 2008 r. (**)) przewidziano
mechanizm finansowania dodatkowego, z ktérego moga korzysta¢ wylacznie szpitale publiczne (takie jak szpitale
IRIS). Zgodnie z tym przepisem deficyty szpitali publicznych zwigzane z ich dzialalno$cig szpitalng muszg zostaé
pokryte przez gminy, ktére je kontrolujg (za posrednictwem ich oérodka CPAS lub struktury centralnej, takiej jak
IRIS). Zasade (czgSciowego) pokrywania deficytéw przez gminy wilaczono juz do ustawy poprzedzajacej ustawe
LCH, czyli do ustawy z dnia 23 grudnia 1963 r. (%), i potwierdzono w art. 34 ustawy z dnia 28 grudnia
1973 r. (). Kryteria, ktére nalezy uwzgledni¢ podczas ustalania deficytow, do ktérych pokrycia gminy sa
zobowigzane, okreSlono w zarzadzeniu krélewskim (*'). Na tej podstawie minister federalny ds. zdrowia
publicznego co roku ustala kwotg deficytéw w odniesieniu do kazdego szpitala publicznego. W praktyce deficyt,
ktéry nalezy pokryé w kwocie okreSlonej przez ministra, nie odpowiada dokladnie deficytowi stwierdzonemu
w sprawozdaniach finansowych szpitala, biorgc pod uwage, ze niektére sktadniki kosztéw (na przyklad wynik
dzialalnosci pozaszpitalnej, ktdra, jak wyjasniono w motywie 155) (*)) s po prostu powigzane z dzialalnoscia
szpitalng w przypadku szpitali IRIS (te ostatnie sa wykluczone z deficytu objetego zakresem stosowania art. 109
ustawy LCH).

(48)  Podsumowujgc, szpitale IRIS korzystaja zatem z mechanizmu pelnego finansowania gwarantujacego pokrycie
wszelkiego deficytu, ktory szpitale te moga wygenerowaé. Pie¢ ogdlnych Srodkach finansowania przewidzianych
w ustawie LCH (zob. motyw 46) zapewnia pokrycie wickszosci kosztow eksploatacyjnych i inwestycyjnych
szpitali. W zakresie, w jakim te Zrodla nie wystarczaja do pokrycia kosztéw zwigzanych z dziatalnoscig szpitali,
w art. 46 statutéw szpitali IRIS zobowiazuje si¢ gminy do pokrycia w caloici wszelkiego deficytu wygenero-
wanego przez szpitale IRIS (zob. motywy 44—-45). Deficyt ksiegowy objety zakresem stosowania art. 46 statutu
obowigzkowo obejmuje ,deficyt objety zakresem stosowania art. 109 ustawy LCH” () (zob. motyw 47).
Pokrywajac w calosci deficyt ksiegowy, gminy wypelniajg réwniez swoj obowigzek wynikajacy z art. 109 ustawy
LCH. Zasady platnosci w ramach tego mechanizmu wyréwnania deficytéw zostang opisane ponizej (zob.
sekcja 7.3.5).

(**) Zob.art. 133-135 ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 r.

(**) Zob. art. 140 ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 .

(*) Zob.art. 46 inast. ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 r.

() Zob.art. 47 ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 .

(°**) Aby uprosci¢ odniesienia w niniejszej decyzji odniesiono si¢ jedynie do art. 109 ustawy LCH z zastrzezeniem, ze od dnia wejScia w zycie
ustawy z dnia 10 lipca 2008 r. odniesienie to dotyczy art. 125 ustawy LCH.

(*) Moniteur belge z dnia 1 stycznia 1964 r., s. 2. W ustawie tej wymagano, aby 10 % deficytu pokrywala gmina, w ktdrej polozony byt

@ Is\zg;tilelu a;l%ye fg(éz;;tnai? 298;/; Eé)rﬁgyfga;}; k;elsgijlslglgzg;niny bedace miejscem zamieszkania pacjentéw.

(*") Okreslono je pierwotnie w zarzadzeniu krolewskim z dnia 8 grudnia 1986 r. (Moniteur belge z dnia 12 grudnia 1986 r., s. 17023),
zmienionym zarzadzeniem krélewskim z dnia 10 listopada 1989 r. i zastgpionym nastgpnie zarzadzeniem krélewskim z dnia 8 marca
2006 r. (Moniteur belge z dnia 12 kwietnia 2006 1., s. 20232).

(*}) Innymi elementami, ktére wylaczono z deficytu objetego zakresem stosowania art. 109 ustawy LCH, sa w szczegdlnosci oszacowania
platnosci korygujacych w kontekscie BSF, niektére rezerwy i niektére rodzaje amortyzacji.

(**) Deficyt, o ktorym mowa w art. 109 ustawy LCH, oblicza si¢ bowiem na podstawie deficytu ksiegowego, wylaczajac z niego niektére
elementy.
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2.5.2. Obowigzki w zakresie rachunkowosci

(49) Wszystkie szpitale (zaréwno publiczne, jak i prywatne) podlegaja obowigzkom w zakresie rachunkowosci
i przejrzystosci. W szczegdlnosci kazdy szpital musi prowadzi¢ oddzielng rachunkowo$é, w ramach ktorej
wykazuje si¢ koszt kazdej ushugi i ktéra jest zgodna z okreslonymi przepisami ustawy z dnia 17 lipca 1975 r. (*4)
w sprawie rachunkowosci i rocznych sprawozdan finansowych przedsigbiorstw (©°). Zdarzenia w ramach
dzialalno$ci pozaszpitalnej nalezy rejestrowaé w oddzielnych ksiegach rachunkowych. Szpitale zobowiazane sg
réwniez do wyznaczenia bieglego rewidenta, ktérego zadaniem jest poswiadczanie ich ksigg rachunkowych
i rocznych sprawozdan finansowych (°°). Ponadto szpitale zobowigzane sa do przekazania niektérych informacji
(finansowych) ministrowi federalnemu ds. zdrowia publicznego (*), a jego federalna stuzba publiczna ds. zdrowia
publicznego jest zobowigzana do kontrolowania przestrzegania przepiséw ustawy LCH (*%).

3. OPIS SRODKOW, KTORYCH DOTYCZY SKARGA

(50) Zdaniem skarzacych w odniesieniu do wyréwnania deficytéw szpitali IRIS Region Stoleczny Brukseli postanowit
de facto wypemi¢ funkcje odno$nych brukselskich gmin. W szczegdlnosci skarzacy wskazuja konkretnie na
interwencje brukselskiego regionalnego funduszu refinansowania gminnych $rodkéw pienieznych (zwanego dalej
,FRBRTC”) utworzonego przez Region Stoleczny Brukseli (°). Wskazuja one, ze sam Region Stoleczny Brukseli
réwniez przyznal gminom subwencje specjalne (°) (do 10 mln EUR rocznie poczawszy od 2003 r.), ktére
zdaniem skarzacych zostaly przelane na rzecz szpitali IRIS jako pomoc.

(51)  Chociaz skarzacy nie kwestionuja kompetencji Regionu Stofecznego Brukseli wzgledem tych gmin, uwazaja oni
jednak, ze dzialania uznawane przez nich za regionalne finansowanie szpitali IRIS wykraczaja poza
przewidywane pokrycie deficytu ustanowione w art. 109 ustawy LCH (zob. réwniez motyw 47). Skarzacy
twierdzg, ze szpitale IRIS odniosly znaczna korzy$¢ wynikajacg z regionalnego finansowania przyznanego
gminom, w ktérych sa one zlokalizowane, i ze ustawa LCH nie moze stanowi¢ podstawy uzasadnienia takiego
finansowania. Skarzacy nie przywoluja obowigzku pokrycia deficytu przewidzianego w art. 46 statutéw szpitali
IRIS.

(52) Ponadto skarzacy wskazuja na przyznanie blisko 100 mln EUR za posrednictwem funduszu FRBRTC
w kontekscie restrukturyzacji brukselskich szpitali publicznych, ktére doprowadzilo do stworzenia szpitali IRIS
(zob. réwniez sekcja 2.2). Skarzacy zapewniaja, ze operacja ta doprowadzila do powstania nadwyzki
rekompensaty w stosunku do szpitali IRIS.

4. PODSTAWY DO WSZCZECIA POSTEPOWANIA
4.1. Decyzja Komisji z 2009 r.

(53) Jak wspomniano powyzej (zob. motyw 5), dnia 28 pazdziernika 2009 r. Komisja przyjela decyzje
o niewnoszeniu zastrzezen ('), w ktorej stwierdzila, ze publiczne finansowanie szpitali IRIS w Regionie
Stofecznym Brukseli stanowi zgodng z rynkiem wewnetrznym pomoc paristwa w formie rekompensaty z tytulu
ustug $wiadczonych w ogélnym interesie gospodarczym. Komisja w swojej decyzji opierala si¢ na decyzji
w sprawie UOIG z 2005 r., a takze bezposrednio na art. 86 ust. 2 Traktatu WE (aktualnie art. 106 ust. 2 TFUE).

(**) Moniteur belge z dnia 4 wrze$nia 19751.,s. 10847.

(*) Zob.art. 77178 ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 r.

(*) Zob. art. 80-85 ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 r.

(*) Zob. art. 86-86b ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 r.

(**) Zob.art. 115 ustawy z dnia 7 sierpnia 1987 1.

(*) Zob. przypis 29.

(") Wspomniane subwencje specjalne przyznano na podstawie ordonansu z dnia 13 lutego 2003 r. (Moniteur belge z dnia 5 maja 2003 r.,
5. 24098).

(") Decyzja Komisji w sprawie SA.19864 (ex NN 54/2009) (Dz.U. C 74z 24.3.2010, s. 1).
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(54) W swojej decyzji Komisja uwazala, Ze szpitale IRIS s3 odpowiedzialne za wykonywanie trzech zadan w zakresie
$wiadczenia szpitalnych ustug publicznych: po pierwsze, ogélnych zadan szpitalnych we wszystkich szpitalach
(publicznych i prywatnych) zgodnie z ustawa LCH ("); po drugie, zobowigzania objecia leczeniem wszystkich
pacjentéw w kazdych okolicznosciach, w tym w sytuacjach wykraczajacych poza nagle przypadki (*); po trzecie,
zobowigzania zapewnienia pelnej oferty podstawowego leczenia szpitalnego w wielu miejscach (*#). Dodatkowo
Komisja stwierdzita, Ze szpitale IRIS s3 odpowiedzialne za wykonywanie zadania w zakresie $wiadczenia
pozaszpitalnych ustug publicznych polegajacych na zapewnianiu poza pomoca medyczng réwniez pomocy
spolecznej (). Ponadto w decyzji odniesiono si¢ réwniez do obowigzku dwujezycznosci (7). Stwierdzono, ze
zadania te powierzono szpitalom IRIS na mocy ustawy LCH, ustawy o CPAS, planéw strategicznych IRIS
i umowy zwartej miedzy szpitalami IRIS a o§rodkami CPAS. Komisja uwazala réwniez, ze parametry
rekompensaty ustanowiono ex ante (7), oraz ze istnialy wystarczajace procedury majace na celu zapobieganie
nadwyzkom rekompensaty i ich korygowanie ("®). Ponadto Komisja odnotowala réwniez z zadowoleniem, ze
szpitale IRIS prowadza oddzielng ksiggowo$¢ w odniesieniu do swojej dziatalnosci szpitalnej i pozaszpitalnej (),
zapewniajac w ten sposob brak subsydiowania skrosnego dziatalno$ci komercyjnej (innej UOIG) szpitali IRIS (*°).

(55) Komisja zbadala réwniez, czy szpitale IRIS otrzymaly nadwyzke rekompensaty w przeszlosci (tzn. w latach
1996-2007) (*!) i uznala, ze nie miato to miejsca (*)). Poza dokonaniem oceny wszystkich $rodkéw finansowania
Komisja zbadala takze rzekomy mechanizm platnosci zaliczkowych. Bioragc pod uwage regularne znaczne
opdznienia w wyplacaniu rekompensaty na mocy art. 109 ustawy LCH, ktdére wynosity nawet do 10 lat, szpitale
IRIS otrzymaly zaliczke na rzecz tych przeterminowanych platnosci za posrednictwem funduszu FRBRTC.
Komisja stwierdzila, ze poniewaz rzekome zaliczki nalezalo w kazdym razie zwréci¢ po wyplaceniu wyréwnania
deficytu zgodnie z art. 109 ustawy LCH, nie mogly one doprowadzi¢ do nadwyzki rekompensaty dla szpitali
IRIS (*).

4.2. Wyrok Sadu stwierdzajacy niewazno$¢ z 2012 r.

(56) W odpowiedzi na decyzje Komisji z 2009 r. skarzacy wniesli pozew o stwierdzenie niewaznosci tej decyzji przez
Sad (*%). Skarzacy stwierdzili, ze Komisja, nie wszczynajac formalnego postgpowania wyjasniajacego, naruszyla
ich prawa proceduralne, poniewaz Komisja powinna byla stwierdzi¢ istnienie powaznych trudnosci w ramach
przedmiotowego postepowania wyja$niajacego (*°).

(57) W swoim wyroku z dnia 7 listopada 2012 r. w sprawie T-137/10 Sad stwierdzil niewazno$¢ decyzje Komisji
z 2009 r. i stwierdzil, ze Komisja byta zobowigzana wszcza¢ formalne postgpowanie wyjasniajace (*9).

(58)  Sad w pierwszej kolejnosci zajat si¢ kwestig tego, czy szpitalom IRIS powierzono wykonywanie jasno okreslonych
zadan w zakresie $wiadczenia ustug publicznych (). Przede wszystkim Sad stwierdzil, ze wszystkie strony sg
zgodne co do tego, ze na mocy ustawy LCH na wszystkich szpitalach, publicznych i prywatnych, ciazy
obowigzek wykonywania ogélnych zadan szpitalnych w zakresie $wiadczenia ustug publicznych (*). Jedyna
watpliwo$¢ dotyczyla wiec tego, czy Komisja popelnita blad, stwierdzajagc w swoim wstgpnym postepowaniu
wyjasniajacym, ze szpitale IRIS sg obciazone wykonywaniem dodatkowych zadan szpitalnych i pozaszpitalnych
w zakresie $wiadczenia ustug publicznych (*). Sad uznal, ze istnieja watpliwosci w kwestii tego, czy przepisy, na
ktérych Komisja oparta swoja decyzje, byly wystarczajace, aby nalozy¢ na szpitale IRIS obowigzek wykonywania

(") Ibidem, motywy 140-145.
(”®) Ibidem, motywy 146-150.
("% Ibidem.

(°) Ibidem, motywy 151-155.
(") Ibidem, motyw 156.
(77) Ibidem, motywy 175-181.
(’®) Ibidem, motywy 182-193.
(*) Ibidem, motywy 2041 205.
(*) Ibidem, motyw 206.
(*) Ibidem, motyw 198.
(

(*) Ibidem, motyw 201.

(**) Zob. przypis 14.

(*) Ibidem, pkt 70.

(®) Ibidem, pkt 313.

(*) Ibidem, pkt 97-188.

(*) Ibidem, pkt 119-120.
(*) Ibidem, pkt 104.

)
)
)
)
%2) Ibidem, motyw 199.
)
)
)
)
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dodatkowych zadan polegajacych na objeciu leczeniem wszystkich pacjentéw w kazdych okolicznosciach (%),
$wiadczeniu leczenia szpitalnego w wielu miejscach (*') i zapewnieniu dodatkowych ustug spolecznych (*2).
Ponadto w odniesieniu do rzekomych zadan polegajacych na $wiadczeniu leczenia szpitalnego w wielu miejscach
Sad zwrécil uwage, ze trudno jest stwierdzi¢ na czym polega réznica migdzy ogélnymi wymogami w zakresie
programowania i funkcjonowania majacymi zastosowanie do wszystkich szpitali podlegajacych ustawie LCH ().

Nastepnie Sad zajal si¢ kwestig tego, czy Komisja wykazala istnienie jasnych parametréw rekompensaty (*4).
W odniesieniu do zadan szpitalnych Sad zajat si¢ mechanizmem wyréwnania deficytow opartym na art. 109
ustawy LCH (”), zauwazajac, ze skarzacy nie kwestionujg tego mechanizmu (**), oraz domniemanym
mechanizmem finansowania regionalnego za posrednictwem funduszu FRBRTC ustanowionego w celu
czasowego wyplacania kwot zaliczkowych niezbednych do wyréwnania deficytu szpitali IRIS przed wejsciem
w zycie pokrycia deficytu przewidzianego w art. 109 ustawy LCH (”’). W odniesieniu do art. 109 Sad stwierdzil,
ze skarzacy nie wysungli argumentéw majacych wplyw na pozytywna oceng tego artykutu za strony Komisji (*%).
Co si¢ tyczy natomiast rzekomych zaliczek przelanych przez posrednika w ramach mechanizmu funduszu
FRBRTC, Sad stwierdzil, ze Komisja nie spisala parametréw obliczania tych zaliczek (*°), nie przeprowadzila
zatem calego postgpowania wyja$niajacego (**°). Sad dodal, ze Komisja sama zaprzeczyla swojej decyzji,
zapewniajac podczas przestuchan, ze fundusz FRBRTC stanowil wylacznie mechanizm, przy pomocy ktérego
Region Stofeczny Brukseli finansowal brukselskie gminy, nie za$ szpitale IRIS ('*').

W odniesieniu do publicznego finansowania na rzecz domniemanego dodatkowego zadania spolecznego (*?) Sad
zauwazyl, ze réwniez w tym przypadku finansowanie pochodzilo, jak si¢ wydaje, z funduszu FRBRTC, ktdry
zawarl porozumienie z odno$nymi brukselskimi gminami, aby przyzna¢ im subwencje specjalng pozwalajaca na
finansowanie zadan spolecznych wykonywanych przez szpitale IRIS ('%). Sad uznal, ze w porozumieniu tym nie
sprecyzowano wczeSniej parametréw rekompensaty zwigzanych z rzekomymi spolecznymi dodatkowymi
zadaniami szpitali IRIS (*4).

Nastepnie Sad zajal si¢ kwestia stwierdzenia, czy Komisja wykazala istnienie procedury shuzacej uniknigciu
nadwyzki rekompensaty oraz brak nadwyzki rekompensaty ('*). Sad uznal w pierwszej kolejnosci, ze w ustawie
LCH ujeto wystarczajace zabezpieczenia stuzace zapewnieniu, aby wskutek procedury przewidzianej w art. 109
tejze ustawy nie powstala nadwyzka rekompensaty (). Uznal on réwniez, ze Komisja nie wykazala istnienia
podobnego mechanizmu dotyczacego rzekomej platnosci zaliczek ze strony gmin (') i stwierdzil w szczeg6lnosci
wyrazny brak prawnego wymogu nalozonego na szpitale IRIS dotyczacego zwrotu zaliczek w momencie
otrzymania finansowania ich deficytu na mocy art. 109 ustawy LCH (**). W odniesieniu do subwencji
specjalnych, co do ktérych Komisja potwierdza, ze stuza finansowaniu dodatkowych zadai spolecznych, Sad
stwierdzil, Ze ocena Komisji dotyczaca zasad umozliwiajacych uniknigcie nadwyzki rekompensaty w ramach
finansowania zadan spolecznych jest niewystarczajaca ('%).

W odniesieniu do kwestii tego, czy szpitale IRIS w praktyce skorzystaly z nadwyzki rekompensaty (1'%), Sad
zauwazy! jedynie, ze zakres analizy jest rozlegly i obejmuje calo§¢ wynikéw finansowych szpitali IRIS za okres
ponad dziesieciu lat ('!!). Nie wypowiadajac si¢ konkretnie na temat wniosku Komisji, zgodnie z ktérym nie

%) Ibidem, pkt 123-151.
Ibidem, pkt 152-159.
Ibidem, pkt 174-188.
Ibidem, pkt 159.
Ibidem, pkt 189-244.
Ibidem, pkt 194 i pkt 195-202.
Ibidem, pkt 196.
Ibidem, pkt 194.
Ibidem, pkt 203-207.
Ibidem, pkt 208-211.
Ibidem, pkt 215.
Ibidem, pkt 216-218.
Ibidem, pkt 231-244.
Ibidem, pkt 238.
Ibidem, pkt 239-244.
Ibidem, pkt 245-301.
Ibidem, pkt 253-255.
Ibidem, pkt 257, 2581 265.
Ibidem, pkt 259-264.
Ibidem, pkt 266-278.
Ibidem, pkt 279-288.
Ibidem, pkt 286.
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wystapila nadwyzka rekompensaty, Sad stwierdzil, ze rozmiar i zlozono$¢ dokonanej przez Komisje oceny
stanowia same w sobie wskazdwke popierajaca tezg skarzacych opartg na istnieniu powaznych trudnosci (112).

(63) Ponadto skarzacy wysuneli argument, zgodnie z ktérym Komisja musialaby uwzgledni¢ w swojej ocenie kryteria
efektywnosci gospodarczej dostawcy UOIG (). Sad odrzucit jednak ten argument i stwierdzit:

Jkryterium zwigzane z efektywnoscig gospodarcza przedsigbiorstwa w dostarczaniu UOIG nie wchodzi
w zakres oceny zgodno$ci pomocy pafistwa z rynkiem wewngtrznym na podstawie art. 86 ust. 2 WE
[obecnie art. 106 ust. 2 TFUE], wobec czego wybdr dotyczacy efektywnosci gospodarczej operatora
publicznego dokonywany przez wladze krajowe nie moze by¢ krytykowany w tej kwestii.” (1)

(64) Podsumowujac te wnioski, Sad potwierdzil co nastepuje:

»[Skarzacy] przedstawil [...] szereg spojnych wskazowek, ktore $wiadcza o istnieniu powaznych watpliwosci
co do zgodnosci badanych $rodkéw w $wietle kryteriow odnoszacych si¢ do stosowania art. 86 ust. 2 WE
[obecnie art. 106 ust. 2 TFUE], dotyczacych, po pierwsze, istnienia jasno okreslonego upowaznienia
dotyczacego zadan z zakresu publicznych ustug szpitalnych i socjalnych, specyficznych dla szpitali IRIS, po
drugie, istnienia wcze$niej ustalonych parametréw rekompensaty oraz, po trzecie, istnienia zasad umozliwia-
jacych unikniecie nadmiernej rekompensaty w ramach finansowania tych zadan z zakresu ustug publicznych

] (1),

4.3. Decyzja Komisji 0 wszczeciu postepowania z dnia 1 pazdziernika 2014 r. (''°)

(65) W $wietle wnioskéw Sadu ('V), zgodnie z ktérymi Komisja powinna byta mie¢ watpliwosci dotyczace zgodnosci
spornego publicznego finansowania szpitali IRIS z rynkiem wewngtrznym na podstawie art. 106 ust.2 TFUE,
Komisja miala obowigzek wszczgcia formalnego postgpowania wyjasniajacego, co uczynita za sprawa decyzji
z dnia 1 pazdziernika 2014 r. W swojej decyzji o wszczeciu postgpowania Komisja zwrdcita uwage, ze zdaniem
wiadz belgijskich gminy i odnosne osrodki CPAS w Brukseli postanowily nalozy¢ na szpitale IRIS, ale nie na
szpitale prywatne, nastgpujace dodatkowe obowiazki (''*) uzasadniajace zastosowanie Srodkéw wyréwnania
deficytéw wprowadzonych na rzecz szpitali IRIS:

a) zobowigzanie objecia opieka wszystkich pacjentéw w kazdych okoliczno$ciach: szpitale IRIS nie moga
odméwic objecia opieka pacjentéw, ktdrzy nie s3 w stanie zaplacié¢ za ustugi lub ktérzy nie sa objeci ubezpie-
czeniem, nawet jezeli pacjenci ci nie wymagaja naglej opieki medycznej. Szpitale prywatne maja obowiazek
objecia opieka wylacznie pacjentéw wymagajacych naglej opieki medycznej, lecz nie majg takiego obowiazku
w przypadkach nienaglych;

b) zobowiazanie zapewnienia pelnej oferty opieki zdrowotnej w wielu miejscach: gminy i o$rodki CPAS celowo
zdecydowaly o utrzymywaniu wielu zakladéw szpitalnych oferujgcych pelna opieke zdrowotna, aby zapewnié
dostepno$¢ do opieki wszystkim pacjentom. Rozwigzanie alternatywne polegajace na zgromadzeniu 16zek
i ustlug wsparcia w bardziej ograniczonej liczbie miejsc oraz na zmniejszeniu w ten sposob kosztéw celowo
odrzucono. Wybér taki jest szczegdlnie istotny dla pacjentéw znajdujacych si¢ w niekorzystnej sytuacji i dla
ich rodzin, biorac pod uwage, ze szpitale IRIS znajduja si¢ gléwnie w dzielnicach, w ktérych wystepuje
znaczna liczba ludnosci znajdujacej si¢ w niekorzystnej sytuacji, lub w poblizu takich dzielnic;

) zobowigzanie zapewniania ustug spolecznych na rzecz pacjentéw i ich rodzin: pracownicy socjalni pomagaja
pacjentom znajdujgcym si¢ w niekorzystnej sytuacji oraz ich rodzinom w rozwiazywaniu trudnosci admini-
stracyjnych, finansowych, dotyczacych relacji miedzyludzkich oraz spolecznych. Ponadto ustanawiaja oni
wezesniejsze relacje spoleczne w celu ulatwienia interwencji finansowej osrodka CPAS. Chociaz wszystkie
publiczne i prywatne szpitale majg obowiazek zatrudniania pracownikéw socjalnych w przypadku niekt6rych

("'?) Ibidem, pkt 288.
(*%) Ibidem, pkt 290.
("%) Ibidem, pkt 300.
(*%) Ibidem, pkt 308.
(") Zob. przypis 2.
(") W niniejszej kwestii zob. wyrok w sprawie T-137/10, pkt 3101 313.
("%) Ocena kwestii, czy dzialania te stanowia ustugi swiadczone w og6lnym interesie gospodarczym w rozumieniu art. 106 ust. 2 TFUE
oraz czy dzialania te powierzono szpitalom w drodze nalezycie ustanowionego aktu powierzenia zostanie przedstawiona ponizej

(sekcja 7.3.4).



22.12.2016 Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej L 351/83

ustug szpitalnych (np. w przypadku geriatrii i psychiatrii), wladze belgijskie zapewniaja, Ze szpitale IRIS majg
dodatkowe specjalne zadanie polegajace na $wiadczeniu ustug spolecznych w o wiele wigkszym zakresie, ktore
niesie ze sobg o wiele wyzsze koszty bedace przedmiotem rekompensaty zgodnie z ustawa LCH.

(66) Uwzgledniajac watpliwosci wyrazone przez Sad ('), Komisja wezwala wladze belgijskie, skarzacych i wszystkie
inne zainteresowane strony do przekazania wszystkich istotnych informacji w celu weryfikacji zgodnosci
spornego finansowania publicznego z rynkiem wewnetrznym, szczegblnie w odniesieniu do nastepujacych
kwestii:

— dokladnej definicji rzekomych dodatkowych zadan szpitali IRIS i dokumentéw stanowigcych akty powierzenia
tych zadan (zob. motywy 87-89 decyzji o wszczeciu postgpowania),

— podstawy prawnej majacej zastosowanie do wyréwnania deficytéw szpitali IRIS (ktére spowodowane sa
kosztami wykonywania kazdego rzekomego dodatkowego zadania) (zob. motyw 91 decyzji o wszczeciu
postepowania),

— tego, czy istniejg (wystarczajace) Srodki stuzace uniknigciu jakiejkolwiek nadwyzki rekompensaty z tytutu
wykonywania rzekomych dodatkowych zadan, w szczegblnosci poprzez mechanizm wyréwnania deficytéw
w polaczeniu ze zwrotnymi zaliczkami (w stosownych przypadkach) oraz czy szpitale IRIS sg prawnie
zobowigzane do zwrotu wszystkich zaliczek, ktore otrzymaly, w celu unikniecia jakiejkolwiek nadwyzki
rekompensaty (zob. motyw 95 decyzji o wszczeciu postgpowania),

— jezeli platnosci subwencji specjalnych w maksymalnej wysoko$ci 10 mIn EUR rocznie (zob. motyw 50
powyzej) nalezy uznaé za oddzielna operacj¢ w stosunku do wyréwnania deficytéw szpitali IRIS, tego, czy
wdrozono wystarczajace Srodki majace na celu zapewnienie, aby rekompensata nie przekraczala kwoty
niezbednej do pokrycia kosztéw poniesionych w ramach wykonywania obowigzkéw $wiadczenia ustugi
publicznej (zob. motyw 96 decyzji o wszczeciu postepowania),

— tego, czy szpitalom IRIS przyznano faktycznie jakakolwiek nadwyzke rekompensaty od momentu, w ktérym
zaczely one prowadzi¢ dzialalno$¢ jako niezalezne podmioty prawne (zob. motyw 97 decyzji o wszczeciu
postepowania),

— wszystkich przydatnych argumentéw, ktérym towarzysza okreslone i szczegélowe dokumenty wyjasniajace
czy, dlaczego i w jakim zakresie $rodki publicznego finansowania szpitali IRIS wchodzg w zakres stosowania
decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. lub zasad ramowych UOIG z 2012 r. (zob. motyw 98 decyzji o wszczeciu
postepowania) lub decyzji w sprawie UOIG z 2005 r. (zob. motyw 100 decyzji o wszczgciu postgpowania)
oraz czy, dlaczego i w jakim zakresie spelnione sg kryteria ustanowione w tych decyzjach.

(67) Komisja przy okazji przyjecia decyzji o wszczeciu postgpowania starala si¢ uzyskal wyjasnienia w odniesnieniu
do nastepujacych dodatkowych kwestii dotyczacych stanu faktycznego:

— tego, czy dokonano bezposredniego transferu jakichkolwiek Srodkéw z funduszu FRBRTC (zob. motyw 50
powyzej), w niniejszym przypadku w ramach subwencji specjalnych, na rzecz szpitali IRIS lub czy fundusz
FRBRTC i subwencje specjalne stanowig zwykle mechanizmy finansowania migdzy Regionem Stolecznym
Brukseli i brukselskimi gminami (zob. motyw 17 decyzji o wszczeciu postgpowania),

— dokladnego charakteru obowigzkéw przewidzianych w art. 60 ust. 6 ustawy o CPAS (zob. motyw 19
powyzej), mozliwosci zamknigcia publicznego szpitala i réznicy w stosunku do mechanizmu programowania
dzialalnosci szpitali (zob. motyw 26 decyzji o wszczeciu postgpowania),

— tego, czy dodatkowe ustugi spoleczne $wiadczone przez szpitale IRIS majg charakter gospodarczy (zob.
motyw 48 decyzji o wszczgciu postgpowania),

(M%) W tej kwestii zob. wyrok w sprawie T-137/10, pkt 308.
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— tego, czy dalsze przekazanie subwencji specjalnych (ze strony Regionu Stolecznego Brukseli na rzecz gmin)
przez gminy na rzecz szpitali IRIS mozna uzna¢ za oddzielng operacje w stosunku do mechanizmu pokrycia
deficytu (zob. motyw 92 decyzji o wszczeciu postepowania) oraz w stosownych przypadkach jaka jest majaca
zastosowanie podstawa prawna, w ktérej ustanowiono szczegélowe zasady tej operacji,

— tego, czy istnieje mechanizm zaliczkowy, jaka jest podstawa prawna tego mechanizmu i w jaki sposéb
dokonywane s3 platnosci (w stosownych przypadkach) oraz czy zaliczki te uznaje si¢ za oddzielne $rodki
pomocy w stosunku do mechanizmu pokrycia deficytu, a takze jaki dokladnie jest sposéb ewentualnego
finansowania tych zaliczek (w stosownych przypadkach) przez fundusz FRBRTC (zob. motyw 93 decyzji
0 WSZCzeciu postepowania),

— dalszych wyjasnien dotyczacych pojecia cigglosci i rentownosci (tzn. dlugoterminowej ciaglosci i rentownosci
publicznych szpitali, zob. réwniez motyw 91 ponizej), ich podstawy prawnej (w szczegélnosci na poziomie
IRIS i szpitali IRIS), ich konsekwencji i sposobu, w jaki ciaglo$¢ i rentowno$¢ uzasadniajg stosowanie
mechanizmu wyréwnania deficytow, z ktérego korzystaja szpitale (zob. motywy 102 i 103 decyzji
0 WSZczgciu postgpowania),

— tego, czy istniejg inne powody niz powody wyraznie wskazane w decyzji o wszczeciu postgpowania
(mianowicie istnienie dodatkowych zadan wchodzacych w zakres UOIG oraz cigglo$¢ i rentownosé
publicznych szpitali), ktére mogg uzasadniaé dodatkowe finansowanie szpitali IRIS (zob. motyw 103 decyzji
0 WSZCZgciu postepowania).

5. UWAGI ZAINTERESOWANYCH STRON

(68) Komisja otrzymala uwagi od czterech zainteresowanych stron (CBI, ABISP, Zorgnet Vlaanderen i UNCPSY), ktére
to uwagi streszczono ponize;.

5.1. CBI

(69) W odpowiedzi na decyzje o wszczeciu postgpowania CBI, skarzacy, zauwaza, ze jego zdaniem decyzja ta nie
zawiera zadnego nowego elementu czy argumentu ani zadnego nowego wyjasnienia, ktore pozwalalyby ustali¢
istnienie specjalnego zadania powierzonego szpitalom IRIS, lub ktére dotycza mechanizméw rekompensaty za
wykonywanie tego rzekomego zadania lub kontroli, ktére by w tym celu ustanowiono. Skarzacy odnosi si¢
glownie do argumentéw przedstawionych w jego wczesniejszych uwagach.

(70)  CBI potwierdza swoje stanowisko, zgodnie z ktérym: 1) szpitale IRIS nie majg za zadanie Swiadczenia specjalnych
UOIG oprécz zadan natozonych na wszystkie belgijskie szpitale (publiczne lub prywatne); oraz 2) nawet jezeli
Komisja stwierdzi, ze istnieja dodatkowe zadania tego typu, nie s3 one zdefiniowane w wystarczajaco jasny
sposob, by odpowiadaly wymogom unijnego prawodawstwa w tym zakresie. CBI zwraca réwniez uwage, Ze
w proponowanym programie politycznym nowego rzadu Brukseli (opublikowanym w lipcu 2014 r.) przewiduje
si¢ ,zmiang ordonansu z dnia 13 lutego 2003 r. w celu okreslenia zadan lezacych w interesie gminy, ktére
uzasadniajg przyznanie subwencji specjalnych na rzecz gmin”. Skarzacy uwazajg, Ze wyrazenie to wskazuje, ze
nie istnieje obecnie Zadne zadanie tego typu, lecz zostanie ono okreslone w przysztosci.

(71) W odniesieniu do wymogéw art. 60 ust. 6 ustawy o CPAS CBI uwaza, ze w zakresie definiowania dodatkowych
lub specjalnych UOIG nie wnoszg one do ustawy LCH nic, co mialoby zastosowanie wylacznie do publicznych
szpitali takich jak szpitale IRIS. Skarzacy zapewnia réwniez, ze dodatkowe zadanie spoleczne polega, jak sig
wydaje, wylacznie na zapewnieniu wickszej liczby ustug spotecznych niz w przypadku innych szpitali, ktérych
zadanie okresla jako ,podstawowe zadanie spoleczne (wspdlne dla szpitali publicznych i prywatnych)”. CBI
uwaza, ze nie jest to wystarczajgca przyczyna, aby uznaé, ze szpitale IRIS wykonuja dodatkowe zadanie
spoleczne. Dodatkowo w odniesieniu do kwestii stwierdzenia czy uslugi te majg charakter gospodarczy CBI
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zapewnia, ze sam fakt, ze §wiadczenie tych uslug jest bezplatne, nie $wiadczy o tym, ze nie maja one charakteru
gospodarczego. Ponadto CBI uwaza, ze dodatkowe ustugi spoleczne s3 nierozlacznie zwigzane z rozlegly usluga
opieki zdrowotnej, ktéra bez watpienia ma nieodlgczny charakter gospodarczy, czego nigdy nie podano
w watpliwos¢.

(72) Zdaniem CBI zadanie zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej ma zastosowanie tak samo do szpitali
prywatnych jak i do szpitali publicznych. Wedlug niego nie powinno by¢ zadnej réznicy miedzy szpitalami
publicznymi i prywatnymi, jezeli chodzi o leczenie ,pacjentéw socjalnych”, zar6wno w naglym przypadku, jak
i w ramach kontynuacji leczenia w nastepstwie naglego przypadku. W tym kontekscie CBI odnosi si¢ do wyroku
sadu pierwszej instancji w Brukseli (Tribunal de premiére instance de Bruxelles) ('*°) dotyczacego pomocy
medycznej w naglych przypadkach (**!) udzielanej cudzoziemcom przebywajacym w Belgii nielegalnie (zwanym
dalej ,migranci nieposiadajacy dokumentéw”), w ktérym wykazano, ze w tym kontekscie pomocy moga udzieli¢
zarbwno szpitale publiczne, jak i prywatne. CBI dodaje, ze zgodnie z publikacja ('?2) Mutualités Chrétiennes
z 2004 r. ('), szpitale prywatne obstuguja ponad 60 % ,pacjentéw socjalnych” w Regionie Stotecznym Brukseli.
Skarzacy uwaza réwniez, ze ustawa o CPAS, plany strategiczne IRIS i umowy zwigzane z ,miejscem zamieszkania
do celéw $wiadczen spotecznych” (1) nie nakladajg zadnego dodatkowego zadania.

(73) W odniesieniu do ,zadan wykonywanych w wielu miejscach” CBI uwaza, ze dokladna tres¢ wymogu oferowania
leczenia szpitalnego ,w wielu miejscach” nie zawsze byla wyjasniona, tak samo jak stopien, w jakim wymdg ten
naklfada na szpitale IRIS dodatkowe koszty. W odniesieniu do dodatkowego zadania spotecznego CBI jest zdania,
ze art. 57 ustawy o CPAS nie naklada na szpitale IRIS dodatkowych wymogéw oraz ze w ustawie nie okreslono
takich wymogdéw, w kazdym razie nie w sposéb zrozumialy (nie okreslono ich takze w planach strategicznych
IRIS ani w umowach dotyczacych ,miejsca zamieszkania do celow $wiadczen spotecznych”).

(74) W odniesieniu do jasnej definicji parametréw rekompensaty CBI zwraca uwage, ze zdaniem wiadz belgijskich
szpitale IRIS wykonuja szczeg6lne zadanie réznigce si¢ od zadan wykonywanych przez szpitale prywatne i Ze nie
zdefiniowano takiego specjalnego zadania w ustawie LCH, lecz opiera si¢ ono na innej podstawie prawnej.
Zdaniem CBI wyraznie wykluczone jest, aby w ustawie LCH ujeto definicje parametréw rekompensaty
zwigzanych z co najmniej jednym zadaniem w zakresie $wiadczenia ustug publicznych, skoro nie przewidziano
w niej takiego zadania. Ponadto CBI zwraca uwage, Ze nie istnieje zadne powigzanie miedzy rzekomymi
podstawami prawnymi specjalnych zadan, o ktérych mowa, a mechanizmami rekompensaty. Skarzacy zauwaza,
ze najwyrazniej nie stosuje si¢ zadnego rozréznienia miedzy deficytami wynikajacymi z kosztéw rzekomych
specjalnych zadan a deficytami wynikajacymi z kosztéw podstawowego zadania. Ponadto CBI odnosi si¢ do
szeregu opinii belgijskich inspekcji finanséw, w ktérych uznano, ze nie mozna przeprowadzi¢ kontroli
wykorzystania subwengji specjalnych na podstawie ordonansu z dnia 13 lutego 2003 r., gdyz w ordonansie tym
nie sprecyzowano zadan wykonywanych w interesie gmin, za ktére przyznawane sg subwencje.

(75) CBI powtarza réwniez sformulowane wczesniej zapewnienia, zgodnie z ktérymi nie podejmuje si¢ zadnych
srodkéw w celu uniknigcia nadwyzki rekompensaty. Dodaje on, Ze z uwagi na brak dokladnej definicji
specjalnych zadan wykonywanych przez szpitale IRIS nie jest mozliwe okreslenie ktére dziatania powinny
podlegal rekompensacie. Zdaniem CBI nie jest zatem mozliwa weryfikacja istnienia mechanizmu kontroli
pozwalajacego na uniknigcie nadwyzki rekompensaty.

(76) Ponadto CBI zwraca uwage, ze nawet jezeli w umowie o wspélpracy z dnia 19 maja 1994 r. jest mowa
o ciaglosci i rentownosci publicznych szpitali, w dokumencie tym nie zdefiniowano zadania tego typu i nie
stanowi on aktu powierzenia. W szczegélnosci CBI uwaza, Ze w umowie tej nic nie wskazuje na to, aby miasto
lub gmina mialy obowigzek posiadania na swoim terytorium publicznego szpitala, oraz ze nie ustanowiono

(") Zob. wyrok z dnia 25 stycznia 2013 r. w sprawie RG 2010/15534/A, ASBL La Clinique Fond'Roy/[...] oraz CPAS w Uccle
iw Anderlechcie.

(") W zarzadzeniu krélewskim z dnia 12 grudnia 1996 r. dotyczacym pomocy medycznej w naglych przypadkach okreslono
szczegblowo, ze nagle przypadki ocenia i po$wiadcza lekarz lub stomatolog. Definicji naglego przypadku nie ujeto w prawie, oceny
dokonuje jednak w ramach konsultacji pracownik medyczny. Pomoc medyczna w naglych przypadkach moze zatem obejmowaé
wszelka opieke medyczng o charakterze leczniczym i zapobiegawczym, $wiadczong w szpitalu lub ambulatoryjnie, jak réwniez
wypisywanie recept na leki. Pomoc medyczna w naglych przypadkach rézni si¢ zatem od naglych przypadkéw zagrazajacych zyciu
okreslonych w motywie 97.

(') MC-Informations nr 211 (luty 2004), s. 8-14.

(") Zob. przypis 49, w ktérym zawarto zwigzly opis tej organizacji.

(") Szpitale IRIS zawarly umowy dotyczace ,miejsca zamieszkania do celéw $wiadczen spolecznych” z 17 sposréd 19 osrodkéw CPAS
w Regionie Stolecznym Brukseli (zob. réwniez motywy 187 1 188). W umowach tych ustanowiono zasady zwrotu kosztéw leczenia ze
strony o$rodkéw CPAS za pacjentéw, ktdrzy nie sa w stanie zaplaci¢ za swoje leczenie, i ktérzy nie posiadaja ubezpieczenia, o ile
spelniaja pewne warunki. W umowach tych okreslono migdzy innymi, ze szpitale IRIS majg obowigzek gromadzi¢ w miar¢ mozliwosci
informacje niezbedne do potrzeb ,badan spolecznych” (zob. réwniez motywy 2101 211).
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w niej zadnej zasady dotyczacej programowania ustug szpitalnych w Belgii, ktéra wymagalaby prowadzenia
ustugi w publicznych szpitalach.

5.2. ABISP

(77)  Brukselskie stowarzyszenie prywatnych instytucji opieki (ABISP), jeden z pierwszych skarzacych (zob. motyw 1),
zauwaza w swoich uwagach dotyczacych decyzji o wszczgciu postgpowania, ze wszystkie belgijskie szpitale,
niezaleznie od ich statusu lub wiascicieli, sa prawnie zobligowane do wykonywania zadan lezacych w interesie
ogblnym. ABISP odnosi si¢ w tym kontekscie do art. 2 ustawy LCH ('¥). Ponadto ABISP przypomina, ze
wycofalo swoja skarge.

5.3. Zorgnet Vlaanderen

(78)  Zorgnet Vlaanderen reprezentuje ponad 500 flamandzkich ustugodawcéw w zakresie opieki (takich jak szpitale
ogolne, zaklady opieki psychiatrycznej i domy spokojnej starosci). W swoich uwagach dotyczacych decyzji
o0 wszczeciu postepowania Zorghet Vlaanderen podkresla, ze wszystkie belgijskie szpitale, zaréwno publiczne, jak
i prywatne, podlegaja takim samym obowiazkom §wiadczenia ustugi publicznej w ramach ustawy LCH. Zauwaza
ono ponadto, ze w ustawie LCH nie zdefiniowano warunkéw dotyczacych formy prawnej (podmiot publiczny
czy prywatny), ktdra jest konieczna, aby zaklad zostal uznany za szpital. Co wigcej, Zorgnet Viaanderen zauwaza,
ze w definicji obowiazkéw $wiadczenia ustugi publicznej szpitali nie odniesiono si¢ do specyfiki regionalne;j.
Ponadto twierdzi ono, ze szpitale we Flandrii i w Regionie Stotecznym Brukseli nie wypelniajg innego zadania
spolecznego.

5.4. UNCPSY

(79) Krajowa unia prywatnych klinik psychiatrii (fr. Union nationale des cliniques psychiatriques privées, UNCPSY) jest
federacjg prywatnych klinik psychiatrii we Francji. W swoich uwagach dotyczacych decyzji o wszczeciu
postepowania UNCPSY twierdzi, Ze aby mozna bylo stwierdzi¢, czy publiczne finansowanie nie wykracza poza
koszty netto ustug publicznych, przedmiotowe koszty netto nie mogg by¢ nieograniczone. Ponadto w ocenie tej
nalezy jej zdaniem uwzgledni¢ jako$¢ zarzadzania ustugodawcy. W tym kontekscie UNCPSY jest zdania, ze
Komisja powinna poréwnaé szpitale publiczne ze szpitalami prywatnymi w celu okreSlenia, czy pomoc jest
proporcjonalna w rozumieniu art. 106 ust. 2 TFUE.

(80) W zwiazku z tym Komisja zauwaza, ze uwagi UNCPSY s3 sprzeczne z wnioskiem sformutowanym przez Sad
w pkt 300 w wyroku z dnia 7 listopada 2012 r. (T-137/10), zgodnie z ktérym efektywno$¢ gospodarcza
przedsi¢biorstwa w dostarczaniu UOIG nie wchodzi w zakres oceny zgodnosci finansowania publicznego
otrzymywanego przez przedsi¢biorstwo w $wietle zasad pomocy panstwa zgodnie z art. 106 ust. 2 TFUE (zob.
w tym wzgledzie motyw 63).

6. UWAGI KROLESTWA BELGII
6.1. Uwagi Belgii dotyczace decyzji o wszczeciu postgpowania

(81) W swojej odpowiedzi dotyczacej decyzji Komisji z dnia 1 pazdziernika 2014 r., w szczeg6lnoci jej motywu 17,
wladze belgijskie zauwazajg, Ze interwencje finansowe Regionu Stolecznego Brukseli (tzn. subwencje specjalne
w maksymalnej wysoko$ci 10 mln EUR rocznie) i funduszu FRBRTC stanowig transfery finansowe przyznawane
wylacznie gminom, nie za$§ szpitalom IRIS. W zwiazku z tym wiladze belgijskie uwazajg, Ze chodzi o przekazy
finansowe miedzy organami publicznymi, ktére nie wchodza w zakres art. 107 ust. 1 TFUE. Zdaniem wiadz
belgijskich ani Region Stoleczny Brukseli, ani fundusz FRBRTC nie przyznaly pomocy szpitalom IRIS. Uwazaja
one, ze przekazéw tych dokonano w ramach kompetencji Regionu w zakresie ogdlnego finansowania gmin, co

(") Artykut 2 ustawy LCH ma nastgpujace brzmienie: ,Na potrzeby stosowania obowiazujacej ujednoliconej ustawy za szpitale uwaza si¢
placowki opiceki zdrowotnej, w ktérych mozna w kazdym momencie wykonywa¢ badania lub stosowa¢ leczenie szczegdlne dla
medycyny specjalistycznej, wchodzace w zakres medycyny, chirurgii i ewentualnie potoznictwa, w wielodyscyplinarnym kontekscie,
w odpowiadajacych wymogom i odpowiednich warunkach opieki, przeprowadzane przez odpowiadajacy wymogom i odpowiedni
personel medyczny, medyczno-techniczny, paramedyczny i logistyczny, na rzecz przyjetych pacjentéw, ktérzy mogg w nich
przebywad, gdyz ich stan zdrowia wymaga takiej catosciowej opieki w celu jak najszybszego wyleczenia choroby lub jej ograniczenia,
przywrodcenia zdrowia lub poprawy stanu zdrowia lub stabilizacji uszkodzen.”.
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pozwala tym gminom na wypelnianie ich zadan wykonywanych w interesie ogélnym, a szczegélnie zadan
oSrodkéw CPAS. W tym kontekscie odniesienia skarzacych do opinii inspekgji finanséw dotycza wylacznie
Regionu Stotecznego Brukseli i gmin, nie za§ szpitali IRIS. Ponadto wladze belgijskie twierdza, ze na mocy
specjalnej ustawy z dnia 8 sierpnia 1980 r. w sprawie zmian instytucjonalnych i zdaniem belgijskiej Rady
Stanu ('*) Region Stoleczny Brukseli moze finansowal wylacznie gminy, nie szpitale IRIS, gdyz finansowanie
specjalnych zadan szpitalnych nie wchodzi w zakres kompetencji Regionu.

(82) W odniesieniu do watpliwosci wyrazonych w motywie 26 decyzji o wszczeciu postepowania wladze belgijskie
wyjasniajg réznice miedzy wymogami wynikajgcymi z art. 60 ust. 6 ustawy o CPAS z jednej strony,
a mozliwo$ciami zamkniecia publicznego szpitala przy pomocy mechanizmu programowania dzialalnosci szpitali
z drugiej strony. Ich zdaniem w art. 60 ust. 6 ustawy o CPAS ('¥) ustanowiono warunki, ktérych nalezy
przestrzegaé, aby pozwoli¢ oSrodkowi CPAS na finansowanie szpitala. Osrodek CPAS musi przede wszystkim
przeanalizowa¢, czy dany szpital jest rzeczywiscie niezbedny, uwzgledniajac potrzeby regionu, a w szczegdlnosci
potrzeby medyczne i spoleczne, oraz obecno$¢ podobnej infrastruktury. Wiadze belgijskie podkreslaja réwniez,
ze mechanizm programowania dzialalnosci szpitali polega na okresleniu przez rzad federalny maksymalnej liczby
tézek szpitalnych w regionie. Rzad federalny opiera swoja decyzje wylacznie na wyszczegdlnionych potrzebach
w zakresie leczenia szpitalnego, nie uwzgledniajac poziomu potrzeb spotecznych w kazdym regionie ('%%). Wiadze
belgijskie wyjasniajg, Ze w przypadku Regionu Stolecznego Brukseli maksymalng liczbe t6zek szpitalnych okresla
si¢ dla calego Regionu, a nie indywidualnie dla kazdej z 19 gmin. Kazdy z 19 odrodkéw CPAS w Regionie
Stotecznym Brukseli decyduje natomiast samodzielnie o utworzeniu lub nieutworzeniu na terenie swojej gminy
szpitala w zaleznosci od potrzeb lokalnych.

(83) Wladze belgijskie wyjasnily réwniez, ze ustawa LCH lub ustawa o CPAS nie reguluja formalnie lub szczegétowo
zamykania szpitala publicznego lub przekazywania go partnerowi z sektora prywatnego (). Wedlug wiadz
belgijskich w orzecznictwie belgijskiej Rady Stanu wyjasniono jednak zasady i warunki zamykania lub przeka-
zywania placowek stworzonych przez osrodek CPAS. W wyroku nr 113.428 z dnia 9 grudnia 2002 r. Rada
Stanu nakazala stwierdzenie niewazno$ci przekazania podmiotowi prywatnemu domu rekonwalescencji
nalezacego do osrodka CPAS. Orzekla w szczegdlnosci, ze przed podjeciem decyzji o zamknigciu lub przekazaniu
placéwki nalezy réwniez oceni¢ konieczno$¢ $wiadczenia ustug medyczno-spolecznych. W ocenie tej trzeba
nalezycie uwzglednié oceng¢ przeprowadzong podczas tworzenia placéwki oraz wszystkie zmiany, ktore mialy
miejsce od czasu decyzji o stworzeniu placéwki. Ponadto wladze belgijskie zauwazaja, Ze ocena ta nie moze
opieraé si¢ wylacznie na sytuacji finansowej placéwki ani na kosztach ponoszonych na jej utrzymanie. Na tej
podstawie wladze belgijskie stwierdzaja, ze osrodek CPAS nie moze zamknaé swojego szpitala bez wczesniejszego
ustalenia, ze potrzeby medyczne i spoleczne, dla ktérych stworzono szpital, juz nie istnieja.

(84) Wedlug wladz belgijskich stworzenie szpitala publicznego wymaga spelniania jednocze$nie obowigzkéw z art. 60
ust. 6 ustawy o CPAS i programowania dzialalnosci szpitali przez wladze publiczne, podczas gdy w przypadku
szpitali prywatnych istotne jest tylko programowanie. Zgodnie z art. 60 ust. 6 ustawy o CPAS otwarcie nowego
szpitala publicznego musi by¢ uzasadnione istnieniem rzeczywistej potrzeby. Ponadto wiadze belgijskie
wyjasniaja, ze jezeli szpital otwiera si¢ przy zdolnosci ustugowej réwnej liczbie 16zek przewidzianej w progra-
mowaniu dzialalnosci szpitala, w ramach tego programu nie ma juz miejsca dla innego szpitala (publicznego lub
prywatnego) na tym obszarze, a w takim przypadku nie ma zadnego innego sposobu zaspokojenia potrzeb
ludnosci. Wladze belgijskie zauwazajg, Ze jezeli, na jakim$ etapie, osrodek CPAS chce zamknaé swdj szpital
publiczny, musi przede wszystkim upewnic sig, ze szpital ten nie jest juz niezbedny w $wietle orzecznictwa Rady
Stanu. W przeciwienistwie do oSrodka CPAS podmiot prywatny, ktéry podejmuje decyzj¢ o zamknigciu swojego
szpitala, nie ma ustawowego obowiazku upewnienia sig, czy ludno$¢ bedzie nadal korzystala z opieki zdrowotnej.
Wedlug wladz belgijskich szpital prywatny pozostaje otwarty wylacznie na mocy swojej wlasnej decyzji, ktéra
moze ulec zmianie w dowolnym momencie. Jako przyklad wiladze belgijskie przytaczaja nagle zamkniecie

(') Opinia sekgji legislacyjnej Rady Stanu w sprawie wstepnego projektu ordonansu z dnia 13 lutego 2003 r. w sprawie przyznania
subwengji specjalnych na rzecz gmin Regionu Stolecznego Brukseli.

(") Zob. motyw 19 odnoénie do doi%adnego brzmienia tego artykutu.

("*%) Rzad federalny przyjmuje plan dotyczacy tozek szpitalnych (,programowanie dziatalnosci szpitali”) na podstawie roznych wskaznikow
(medycznych, chirurgicznych, geriatrycznych, polozniczych, pediatrycznych, rehabilitacyjnych, psychiatrycznych, neonatologicznych
itp.), uwzgledniajac taczng liczbe ludnosci Brukseli, regionu Flandrii i regionu Walonii oraz calego Krdlestwa, na wniosek Krajowej
Rady Placéwek Szpitalnych.

(') SciSlej rzecz ujmujac, wladze belgijskie zauwazajg, ze ustawa LCH co najwyzej okresla zasady wyréwnania deficytu w przypadku
przekazania szpitala publicznego whascicielowi prywatnemu, podczas gdy ustawa o CPAS okreSla jedynie ogdlne zasady otwierania
placéwek tworzonych przez osrodek CPAS i zarzadzania nimi.
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prywatnego szpitala Hopital francais w Berchem-Sainte-Agathe (Bruksela) w 2008 r. (**°). Podsumowujac, wladze
belgijskie wyjasniaja, Ze mechanizm programowania dzialalnosci szpitali ogranicza w réwnym stopniu swobodg
podmiotéw publicznych i prywatnych w zakresie tworzenia szpitala (stworzenie szpitala jest mozliwe tylko, jezeli
maksymalna liczba 16zek na pewnym obszarze nie zostala jeszcze osiagnieta). Wedtug nich obowigzki wynikajace
z ustawy o CPAS nakladaja jednak na o§rodki CPAS dodatkowe ograniczenia dotyczace otwarcia lub zamkniecia
szpitala publicznego, podczas gdy szpitale prywatne mogg zosta¢ zamkniete w dowolnym momencie.

(85) Jezeli chodzi o obowiazki, ktérym podlegaja rzekomo jedynie szpitale IRIS (zob. motywy 87 i 89 decyzji
0 wszczeciu postepowania), wladze belgijskie twierdza, ze obowigzki te wynikaja bezposrednio z faktu, iz szpitale
IRIS utworzono, aby przyczyni¢ si¢ do $wiadczenia pomocy spolecznej przez o$rodek CPAS (zob. sekcja 2.2).
Wiladze belgijskie uwazaja, Ze obowigzki te wynikajg z ustawy o CPAS, zgodnie z ktérg stworzono szpitale IRIS
i ze nalozono je na szpitale IRIS na mocy ich statutéw i planéw strategicznych IRIS. Wiadze belgijskie odnosza
sie réwniez do tych dokumentéw w celu dokladnego okreslenia tych obowigzkéw. Ze wzgledu na potrzebe
zachowania zwigzloéci i w celu unikniecia powtérzen Komisja przytoczy w swojej ocenie wylacznie istotne
fragmenty (zob. sekcja 7.3.4.1).

(86) W decyzji o wszczeciu postgpowania (zob. motyw 48) Komisja wyrazita watpliwosci co do charakteru
gospodarczego lub pozagospodarczego dodatkowych ustug spolecznych $wiadczonych przez szpitale IRIS.
W odpowiedzi na decyzj¢ o wszczgciu postgpowania wladze belgijskie uwazaja, Ze te ustugi spoleczne nie majg
charakteru gospodarczego. Twierdza zasadniczo, Ze pomoc spoleczna $wiadczona przez brukselskie osrodki
CPAS w formie pomocy materialnej, spotecznej, medycznej, medyczno-spotecznej i psychologicznej nie wpisuje
sie¢ w rynek konkurencyjny i zZe jest tak takze w przypadku, gdy szpitale IRIS $wiadcza czg$¢ pomocy spolecznej
(a mianowicie dodatkowe ustugi spoleczne) na podstawie powierzenia $wiadczenia ustugi.

(87) Jezeli chodzi o podstawe prawng wyréwnania deficytéw (zob. motyw 91 decyzji o wszczeciu postepowania),
wladze belgijskie uwazaja, Ze nalozony na gminy obowigzek pokrywania deficytu ich szpitali publicznych
przewidziano w art. 46 statutow szpitali IRIS oraz w art. 109 LCH. Wyjasniaja one, Ze w art. 109 ustawy LCH
okreslono zasad¢ ogdlna majaca zastosowanie do wszystkich belgijskich szpitali publicznych, ktéra okresla
minimalny obowigzek nalozony na gminy (poniewaz gminy majg obowigzek pokrywaé jedynie czg$¢ deficytu,
zob. takze motyw 47). Wladze belgijskie zauwazaja rowniez, ze art. 46 statutéw szpitali IRIS okresla konkretny
obowigzek majacy zastosowanie jedynie do szeSciu gmin, ktére utworzyly szpitale IRIS i ktére zdecydowaly si¢
na interwencje wykraczajaca poza minimum okrestone w art. 109 LCH, pokrywajac calos¢ deficytu ksiegowego
szpitali IRIS.

(88) W motywie 92 decyzji o wszczeciu postgpowania Komisja podniosta kwestie tego, czy dalsze przekazanie
subwengji specjalnych (ktére Region Stoleczny Brukseli przyznaje na rzecz gmin) przez gminy na rzecz szpitali
IRIS mozna uzna¢ za oddzieng operacj¢ w stosunku do mechanizmu pokrywania deficytu. W odpowiedzi wladze
belgijskie twierdza, ze brukselskie gminy wykorzystuja subwencje specjalne wylacznie w celu (czg$ciowego)
wypelnienia swojego obowiazku pokrycia deficytow szpitali IRIS. Jak wyjasniono bardziej szczegétowo ponizej
(zob. sekcja 7.3.5), wyréwnanie deficytéw wyplaca si¢ w kilku etapach, wsréd ktérych znajduje si¢ przekazanie
subwengji specjalnych przez gming na rzecz szpitala IRIS, ale wszystkich tych platnosci dokonuje si¢ na tej samej
podstawie, mianowicie na podstawie nalozonego na gminy obowigzku pokrywania deficytu.

(89) Komisja wezwala réwniez do przedstawienia wyjasnien dotyczacych rzekomego mechanizmu platnosci
zaliczkowych (w stosownym przypadku), podstawy prawnej tego mechanizmu i jego sposobu funkcjonowania,
réznicy w stosunku do mechanizmu pokrywania deficytu i roli odgrywanej przez fundusz FRBRTC w jego
finansowaniu (zob. motyw 93 decyzji o wszczgciu postgpowania). Whadze belgijskie uwazaja, ze nie istnieje
zaden mechanizm platnoéci zaliczkowych. Scislej rzecz ujmujac, wyjasniaja, ze obowigzek pokrycia deficytu
szpitali IRIS staje si¢ skuteczny wraz z pojawieniem si¢ deficytu. Wedlug wladz belgijskich art. 46 statutéw

(%) Wladze belgijskie zauwazaja, ze chociaz poszukiwano nabywcy, Hopital francais przestal nagle przyjmowa¢ pacjentéw w dniu 9 maja
2008 r. Wyjasniajg, ze szpital ten zamknat wczesniej oddziat pediatryczny i polozniczy. Wedtug wladz belgijskich pacjentéw tych
oddzialéw przeniesiono tego dnia do innych szpitali w Regionie Stotecznym Brukseli.
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szpitali IRIS odnosi si¢ bowiem do deficytu ksiggowego, ktory jest wykazywany w sprawozdaniach finansowych
szpitali nie péZniej niz sze$¢ miesigcy po zakonczeniu roku obrotowego. Obliczanie deficytu objetego art. 109
LCH przez federalng stuzbe publiczng ds. zdrowia publicznego trwa natomiast znacznie dluzej (do 10 lat).
Wiladze belgijskie twierdza jednak, ze poniewaz deficyt objety art. 109 ustawy LCH jest po prostu czescia
deficytu ksiegowego pokrywanego niezwlocznie zgodnie z art. 46 statutéw szpitali IRIS, szpitale te nie otrzymuja
zaliczek, ktére mozna uznaé za pomoc oddzielng od mechanizmu pokrywania deficytu. Ponadto wladze
belgijskie powtarzaja, ze fundusz FRBRTC udzielit gminom finansowania, ktére pomoglo im wywiazaé si¢
z obowigzku pokrycia deficytéw, ktory, jak wyjasniono powyzej, nie stanowi mechanizmu platnosci
zaliczkowych.

(90) Jezeli chodzi o $rodki majace na celu unikniecie nadwyzki rekompensaty i faktyczny brak nadwyzki
rekompensaty (zob. motywy 95-97 decyzji o wszczeciu postepowania), wiladze Dbelgijskie podnosza
przedstawione nizej argumenty. Wyjasniaja przede wszystkim, ze decyzje dotyczace wyréwnania deficytu
podejmuje sie co roku, kiedy znany jest juz szacunkowy deficyt na dany rok obrotowy, w zwiazku z czym nie
istnieje zadne ryzyko nadwyzki rekompensaty. Dodaja, ze belgijskie ramy prawne (w szczegdlnosci ustawa z dnia
14 listopada 1983 r. i ustawa o CPAS) pozwalaja gminom upewni¢ sig, ze szpitale IRIS prawidlowo wykorzystuja
pomoc panstwa i odzyska¢ te pomoc w przypadku niespelnienia warunkéw lub nadwyzki rekompensaty.
Ponadto, w celu wykazania braku nadwyzki rekompensaty, wladze belgijskie odnosza si¢ do réznych tabel przed-
tozonych Komisji, w ktérych przedstawiono deficyt i interwencje gmin w odniesieniu do kazdego z pieciu szpitali
IRIS w latach 1996-2014 (zob. takze sekcja 7.3.5 odnosnie do tych danych liczbowych).

(91) Zgodnie z wezwaniem wiladze belgijskie udzielajg rowniez w swojej odpowiedzi dodatkowych wyjasnien
dotyczacych pojecia ,ciaglo$¢ i rentownos¢” (zob. motywy 102-103 decyzji o wszczeciu postgpowania). Wedtug
nich obowigzek zagwarantowania cigglosci i rentownosci szpitali IRIS opiera si¢ bezposrednio na ustawie
o CPAS. Jak wyjasniono powyzej (zob. sekcja 2.1), kazdy oSrodek CPAS moze tworzy¢ placéwki odpowiedzialne
za $wiadczenie pomocy spolecznej, w tym pomocy medycznej i medyczno-spolecznej, jezeli moze wykazal, ze
dzialanie to jest konieczne w celu spelnienia faktycznej potrzeby zgodnie z art. 60 ust. 6 ustawy o CPAS.
Wyjasniaja one, ze w przesztosci sze$¢ z 19 oSrodkéw CPAS z Regionu Stolecznego Brukseli utworzylo szpitale
(nie posiadajac odrebnej osobowosci prawnej) w celu §wiadczenia pomocy spolecznej i ze same zarzadzaly tymi
szpitalami do konca 1995 r. Wedlug nich restrukturyzacja tych szpitali publicznych, ktéra zakonczyla sie
stworzeniem szpitali publicznych IRIS, ktére staly si¢ niezalezne pod wzgledem prawnym od os$rodkéw CPAS
w dniu 1 stycznia 1996 r. (zob. takze sekcja 2.2), w zaden spos6b nie zmienita nalozonego na osrodki CPAS
obowigzku $wiadczenia pomocy spolecznej, bezposrednio badz za posrednictwem szpitali IRIS. W tym
kontekscie wladze belgijskie podkreslajg, ze gtéwnym celem restrukturyzacji i stworzenia sieci IRIS i szpitali IRIS
bylo zagwarantowanie cigglosci $wiadczenia ustug szpitali publicznych w Regionie Stolecznym Brukseli (zob.
takze motyw 27). Zauwazaja zatem, ze w celu zapewnienia cigglosci i rentownosci szpitali IRIS i zagwarantowania
tym samym zaspokojenia potrzeb spotecznych ludnosci, gminy i osrodki CPAS sg zobowigzane pokrywaé wszelki
deficyt tych szpitali na podstawie art. 46 statutéw szpitali IRIS. Wiadze belgijskie stwierdzaja ponadto, ze dopdki
istnieje ta faktyczna potrzeba, zgodnie z orzecznictwem Rady Stanu (zob. motyw 83), wladze publiczne nie
moga zamykacd szpitali IRIS ani zbywac ich na rzecz wlasciciela z sektora prywatnego.

(92) Ponadto, w motywie 103 decyzji o wszczeciu postgpowania, Komisja pyta, czy istnieja inne powody, ktére
moglyby uzasadnia¢ dodatkowe finansowanie szpitali IRIS. W tym wzgledzie wladze belgijskie zauwazaja, ze
tworzenie ,rentownych” ustug, zadan i programéw szpitalnych nie jest jedynym celem szpitali IRIS, co byloby
mozliwe w przypadku belgijskich szpitali prywatnych. Wedlug wladz belgijskich szpitale IRIS muszg natomiast
zagwarantowal jak najszersze spektrum $wiadczen opieki zdrowotnej, w szczegblnosci w celu zagwarantowania
kazdej osobie, a w szczegdlnosci najbardziej potrzebujacym czlonkom spoleczefistwa, dostepu do dowolnego
leczenia wymaganego w zwigzku z jej stanem chorobowym, nawet jezeli leczenie to zdecydowanie wykracza
poza normy planowania i zatwierdzania majace zastosowanie do wszystkich szpitali zgodnie z ustawg LCH.
W tym kontekscie wladze belgijskie odnosza si¢ réwniez do pkt 162 wyroku Sadu z dnia 7 listopada 2012 r.,
zgodnie z ktérym ,wyréwnanie deficytow szpitali publicznych moze okazaé si¢ konieczne z powodéw natury
zdrowotnej i spolecznej w celu zapewnienia cigglodci i zdolnosci do funkcjonowania systemu szpitalnego”.
Wiladze belgijskie podkreslaja rowniez, ze status szpitala publicznego wiaze si¢ z pewnymi kosztami, ktorych nie
rekompensujg w calosci federalne $rodki finansowania. Zauwazaja, ze koszty te obejmuja, miedzy innymi,
wyplacanie jezykowej premii kompetencyjnej dwujezycznym czlonkom personelu, wyzsze skladki emerytalno-
rentowe i zdrowotne dla pracownikéw objetych regulaminem pracowniczym (urzednikéw) i podwyzki narzucone
(ale wyplacane jedynie w czgsci) przez Region Stoleczny Brukseli.

6.2. Uwagi Belgii dotyczace uwag oséb trzecich

(93) Wladze belgijskie na poczatku zaznaczaja, ze uwagi przedstawione przez CBI, ABISP i Zorgnet Vlaanderen
dotyczace decyzji Komisji 0 wszczeciu postgpowania opieraja si¢ na tym samym argumencie, a mianowicie ze,
wedtug tych organizacji, szpitale IRIS nie maja za zadanie $wiadczenia dodatkowych UOIG w stosunku do UOIG
natozonych na kazdy szpital (publiczny lub prywatny) w Belgii. Wedlug nich twierdzenie to opiera si¢ na tej
samej podstawie, a mianowicie ze ustawa LCH naklada na szpitale prywatne i publiczne ten sam obowigzek
$wiadczenia ustugi publicznej, niezaleznie od jakichkolwiek wzgledéw regionalnych. Wedlug wladz belgijskich
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interwenienci nie wyja$niaja jednak, w jakim zakresie ustawa o CPAS nie ma zastosowania do szpitali IRIS,
podczas gdy, wedlug Belgii, ustawa ta stanowi samg podstawe prawng istnienia szpitali IRIS. Wladze belgijskie
zauwazajg, ze art. 147 ustawy LCH dopuszcza wyraznie, ze, w przypadku szpitali zarzadzanych przez osrodek
CPAS (jak szpitale IRIS (**!)), ustawa LCH uzupelnia ustawe o CPAS, co potwierdza, ze ustawa LCH nie jest jedyna
wla$ciwg podstawg prawng majacg zastosowanie do szpitali zarzadzanych przez osrodek CPAS.

(94) Wladze belgijskie uznajg za bledne twierdzenie CBI, ze zapowiedziany przez rzad Regionu Stolecznego Brukseli
zamiar zmiany ordonansu z dnia 13 lutego 2003 r. w taki sposéb, aby uscisli¢ zadania lezace w interesie
ogdlnym uzasadniajace wyplate gminom subwengji specjalnych (zob. motyw 70), wskazuje, iz obecnie nie istnieje
zadne zadanie specjalne (obowigzujace wylgcznie szpitale IRIS). Wladze belgijskie wskazuja w szczegdlnosci, ze
subwencje specjalne przewidziane w tym ordonansie przyznaje si¢ wylgcznie gminom, a nie szpitalom IRIS.
Belgia potwierdza ponadto, Ze interwencje funduszu FRBRTC i samego Regionu Stolecznego Brukseli (na
maksymalng kwote 10 mln EUR rocznie ('*?)) w celu wspierania gmin stanowig transfery finansowe miedzy
organami publicznymi nieobjete zakresem stosowania art. 107 ust. 1 TFUE. Wladze belgijskie powtarzaja, ze
Region ani fundusz FRBRTC nie przyznaly zadnej z tych kwot szpitalom IRIS. Wrecz przeciwnie, wedlug Belgii,
chodzi tu jedynie o transfery miedzy Regionem i gminami wynikajace z uprawnien w zakresie ogdélnego
finansowania gmin przez Region. To caloiciowe finansowanie ma umozliwi¢ gminom wywigzanie si¢ z zadan
w interesie gminy, ktére obejmujg zadania oSrodkéw CPAS. Wedlug wladz belgijskich zapowiedziana zmiana
ordonansu z dnia 13 lutego 2003 r. nie stanowi w zadnym przypadku uznania braku dodatkowych UOIG
powierzonych szpitalom IRIS. Okreslenie UOIG powierzonych szpitalom zakladanym przez gminy nalezy do
tych gmin, a przedmiotowy ordonans nie jest w tym kontekscie istotny, poniewaz dotyczy wylacznie
finansowania wewngtrzpanstwowego.

(95) Wladze belgijskie odrzucajg réwniez, niedokladny ich zdaniem, opis zadaft spolecznych, ktéry CBI przedstawia
w swoich uwagach. CBI twierdzi w szczegélnosci, ze ustawa LCH definiuje ,podstawowe zadanie spoteczne”
wspolne dla szpitali publicznych i prywatnych, ktére jednak tylko szpitale IRIS wypelniaja intensywniej. Z tego
punktu widzenia ,dodatkowych” zadan spotecznych szpitali IRIS nie mozna by oddzieli¢ od ustug $wiadczonych
przez szpitale i stanowilyby ich integralng cz¢sé. Wladze belgijskie nie zgadzajg si¢ z tym stanowiskiem. Uwazaja
one, ze oprocz faktu, ze CBI przyznaje wyraznie, ze istnieje istotna réznica miedzy szpitalami publicznymi
i prywatnymi (a mianowicie wigksza liczba ustug spolecznych $wiadczonych przez szpitale IRIS), CBI nie okrela,
co dokladnie rozumie przez ,podstawowe zadanie spoleczne”, ktére uznaje za szpitalng UOIG i nie okresla
podstawy prawnej, na ktérej opiera si¢ to zadanie ani konkretnego aktu powierzenia tego zadania. Wiladze
belgijskie uwazajg, ze jedynie ustawa o CPAS moze stanowi¢ podstawe powierzenia ,podstawowych zadan
spolecznych” szpitalom publicznym. Wedlug nich, jezeli chodzi tylko o szpitale publiczne, ustawa LCH faktycznie
jedynie uzupehia ustawe o CPAS (zob. art. 147 ustawy LCH). Zasadnicze zadanie, lub ,podstawowe zadanie”,
szpitali IRIS okre$lono w ustawie o CPAS lub zgodnie z nig, nie jest ono wigc ,wspolne” dla wszystkich szpitali.
Wedlug wladz belgijskich zadanie to nie ma charakteru gospodarczego. Szpitale IRIS s3 zatem tworzone zgodnie
z ustawa o CPAS i, po stworzeniu, maja obowiazek stosowania si¢ do dodatkowych zasad okreslonych w ustawie
LCH (™).

(96) Jezeli chodzi o uwagi CBI dotyczace zadania w zakresie zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej, wladze
belgijskie zauwazaja, ze CBI ogranicza zadanie w zakresie zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej, ktore
jego zdaniem jest wspélne dla wszystkich szpitali, wylacznie do naglych przypadkéw i przypadkéw kontynuacji
leczenia w nastgpstwie naglego przypadku. Wladze belgijskie uwazaja zatem, Ze CBI uznaje w sposob
dorozumiany, ze brukselskie szpitale prywatne nie majg zadnego obowiazku leczyé pacjentéw poza naglymi
przypadkami i przypadkami kontynuacji leczenia w nastgpstwie naglego przypadku, ktére stanowia jednak
wiekszg cze$¢ opieki $wiadczonej na rzecz oséb znajdujacych sie w niekorzystnej sytuacji. Wladze belgijskie
twierdza ponadto, ze odniesienie przez CBI do zadania realizowanego w interesie publicznym opisanego w art. 2
ustawy LCH nie stanowi podstawy takiego obowigzku. Wedlug nich powierzenie podstawowych zadan
szpitalnych nie oznacza powierzenia, w podobny sposéb, zadania zapewnienia opieki kazdej osobie w kazdych
okolicznosciach, niezaleznie od zdolnosci tej osoby do pokrycia kosztéw leczenia. Samo istnienie szczegélowych
zasad regulujgcych kwestie naglych przypadkéw w znacznym stopniu tego dowodzi. Wiadze belgijskie twierdza,
ze zadanie realizowane w interesie publicznym nie moze by¢ dorozumiane, ale Ze jest wyraznie nalozone.

(") Do celéw ustawy LCH uznaje si¢, Ze szpitalami IRIS zarzadza osrodek CPAS.

("*?) Roczna kwota zalezy od $rodkéw dostepnych w budzecie Regionu Stolecznego Brukseli i od wnioskéw odnosnych gmin. W latach
2003-2014 subwencja specjalna osiagata co roku putap 10 mln EUR, oprécz 2010 r. (9 mln) i 2011 r. (9,5 mln).

(%) W tym kontekscie wladze belgijskie podkreslaja, ze szpitale prywatne, utworzone na przyklad na podstawie ustawy o stowarzyszeniach
o charakterze niezarobkowym, muszg stosowa¢ si¢ do ustawy LCH w zakresie swoich funkgji szpitalnych. Niemniej w zakresie, w jakim
ustawa o stowarzyszeniach o charakterze niezarobkowym nie powierza instytucjom, ktére jej podlegajg, Zadnego zadania spotecznego,
zadania tych szpitali prywatnych podlegaja wylacznie ustawie LCH.
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Uwazajg, ze konieczne bylo okreslenie szczegétowych wymogéw dotyczacych naglych przypadkéw, poniewaz
w definicji podstawowych zadan szpitalnych w ustawie LCH nie wspomniano o naglych przypadkach. Wladze
belgijskie wysuwajg argument, ze ustawa z dnia 8 lipca 1964 r. (**%) i zarzadzenia wykonawcze do niej dotycza
doraznej pomocy medycznej (') 1 ustug ratowniczych (w tym karetek pogotowia ratunkowego). Na tej podstawie
niektére szpitale, zarowno publiczne, jak i prywatne, wykonuja pewne zadania w zakresie doraznej pomocy
medycznej.

(97) Wladze belgijskie twierdzg jednak, ze obowigzek $wiadczenia pomocy w naglych przypadkach w szpitalach
publicznych i prywatnych nie wynika z ustawy LCH. Wchodzi natomiast w zakres ogdlnego obowiazku
udzielenia pomocy kazdej osobie zagrozonej. Wedlug wladz belgijskich szpitale maja obowigzek $wiadczenia
pomocy w naglych przypadkach medycznych stosownie do swojej struktury i dostepnej wiedzy specjalis-
tycznej (*%). Obowiazek ten dotyczy zaréwno szpitali publicznych, jak i prywatnych, a takze kazdej innej osoby,
w zwigzku z obowigzkiem udzielenia pomocy osobie zagrozonej. Wiladze belgijskie wyjasniaja réwniez, ze
zgodnie z art. 422b belgijskiego kodeksu karnego obowigzek ten ma zastosowanie wylacznie w naglych
przypadkach, a w szczegdlnoSci w naglych przypadkach medycznych zagrazajacych zyciu. Wiladze belgijskie
zauwazajg jednak, Ze we wszystkich pozostalych sytuacjach (tj. sytuacjach innych niz nagly przypadek) szpitale
nie majg za zadanie zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej ani obowigzku leczenia pacjentéw, ktdrzy nie sa
w stanie pokry¢ kosztow swojego leczenia. Ponadto wladze belgijskie zauwazaja, Ze, cho¢ jest oczywiste, Ze
belgijskie szpitale nie majg prawa dopuszczac si¢ dyskryminacji opartej na sytuacji finansowej pacjentéw (a zatem
na samym fakcie, ze dana osoba jest uboga), nie moze cigzy¢ na nich obowigzek udzielania pomocy poza
naglymi przypadkami, jezeli pacjent nie jest w stanie pokry¢ kosztéw leczenia lub nie chce pokryé kosztéw
leczenia.

(98) W swoich uwagach w odpowiedzi na uwagi CBI wladze belgijskie umieszczaja takze w odpowiednim kontekscie
odniesienia CBI do wyroku wydanego przez sad pierwszej instancji w Brukseli (zob. motyw 72). Wedlug wiadz
belgijskich wyrok przytoczony przez CBI dotyczy jedynie bardzo szczegdlnego przypadku pomocy medycznej
w naglym przypadku (') dla migranta nieposiadajgcego dokumentéw, ktéry wymagal opieki psychiatrycznej.
Zauwazaja, ze szpitale IRIS nie zapewniaja opieki tego rodzaju. Wedlug nich wyrok ten potwierdza, ze pomoc
medyczng w naglych przypadkach dla migrantéw nieposiadajacych dokumentéw zapewniaja zwykle szpitale
utworzone przez oSrodek CPAS lub szpitale, z ktérymi osrodki CPAS zawarly umowe ('*¥). Ponadto wladze
belgijskie zauwazaja, ze CBI nie uzasadnia, a nawet nie prébuje uzasadni¢, nalozonego na szpitale prywatne
rzekomego obowigzku leczenia wszystkich pacjentéw w ramach kontynuacji leczenia w nastgpstwie naglego
przypadku. Wedlug wladz belgijskich na szpitale prywatne nie nalozono zadnego obowigzku tego rodzaju
w ramach kontynuacji leczenia w nastepstwie naglego przypadku, podczas gdy szpitale IRIS majg obowigzek
leczenia wszystkich pacjentéw w kazdych okolicznosciach, nawet wobec braku naglego przypadku medycznego.

7. OCENA SRODKOW POMOCY
7.1. Przedmiot niniejszej decyzji

(99) Skarga odnosita si¢ do Srodka pomocy w wysokosci 100 mln EUR przyznanego w kontekscie restrukturyzaciji,
ktéra doprowadzita do stworzenia szpitali IRIS (zob. sekcja 2.2). Jak wyjasniono w sekcji 3.1 decyzji o wszczeciu
postepowania, Komisja przyjeta $rodek w odniesieniu do tej pomocy jednak dopiero po uplywie terminu

("**) Zob. ustawa z dnia 8 lipca 1964 r. z pdZniejszymi zmianami (Moniteur belge z dnia 25 lipca 1964 1., s. 8153).

("**) W przeciwienistwie do pomocy medycznej w naglych przypadkach, o ktérej mowa powyzej (zob. motyw 72), obejmujacej planowang
opieke zdrowotna, dorazna pomoc medyczna w naglych przypadkach dotyczy opieki wymaganej natychmiast w sytuacjach zagraza-
jacych zyciu.

(%) Jg)z}r,laczz to, ze nawet jezeli szpital nie wykonuje niektérych zadan w zakresie doraznej pomocy medycznej wskazanych w ustawie
z dnia 8 lipca 1964 r., nadal cigzy na nim obowiazek udzielenia jak najlepszej pomocy w naglych przypadkach medycznych w ramach
jego zdolnosci (tj. przy uwzglednieniu jego infrastruktury i personelu).

(**7) Pomoc medyczn w naglych przypadkach reguluje art. 57 ust. 2 i zarzadzenie krélewskie z dnia 12 grudnia 1996 1.

("**) W swoim wyroku z dnia 25 stycznia 2013 r. sad pierwszej instancji w Brukseli zauwaza, co nastgpuje: ,Ogélna struktura systemu
polega na tym, ze oSrodek CPAS sam udziela pomocy medycznej w naglych przypadkach, leczac osobe wymagajaca opieki w trybie
naglym w szpitalu, ktérym zarzadza, lub ponosi koszt opieki §wiadczonej na rzecz tej osoby przez szpital prywatny. Chociaz pomocy
udziela si¢ najczesciej w placowce zaleznej od odnosnego osrodka CPAS lub z ktéra zawarl on umowe, moze si¢ zdarzy¢, ze
hospitalizacja bedzie odbywata si¢ w innej placéwee, z uwagi na nagly charakter wynikajacy z sytuacji osoby, ktéra ma zosta¢ hospitali-
zowana. Przy tym zalozeniu nie ma wczesniejszych konsultacji z orodkiem CPAS, ani nawet najczesciej z zainteresowang osoba, ale
szybka i jednostronna decyzja ratownikéw medycznych z wezwanych stuzb ratowniczych, a nawet, jak w przedmiotowej sprawie,
prokuratora krélewskiego. Niezwykly lub wyjatkowy charakter tej szybkiej procedury nie upowaznia osrodka CPAS do odmowy
pokrycia kosztéw hospitalizacji w innej placéwce niz jego placowka [...]” [dodano pogrubienie].
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przedawnienia majacego zastosowanie w przypadku odzyskiwania pomocy na restrukturyzacje. W zwigzku
z tym tego $rodka pomocy nie uwzgledniono w formalnym postgpowaniu wyjasniajagcym wszczetym przez
Komisje, nie bedzie on wigc omawiany w niniejszej decyzj.

(100) Oprocz srodka, ktérego dotyczyt termin przedawnienia, formalnie przedmiotem skargi byly (i) $rodki wyptacone
przez fundusz FRBRTC na rzecz gmin odpowiedzialnych za szpitale IRIS i (ii) subwencje specjalne (w wysokosci
10 mln EUR rocznie) przyznawane tym gminom przez Region Stoleczny Brukseli na podstawie ordonansu z dnia
13 lutego 2003 .

(101) Te dwa rodzaje Srodkéw s3 jednak przyznawane wylgcznie gminom odpowiedzialnym za szpitale IRIS, a nie
samym szpitalom IRIS. W rzeczywistosci stanowig one jedynie przeplywy finansowe migdzy Regionem
Stolecznym Brukseli i szeScioma brukselskimi gminami odpowiedzialnymi za szpitale IRIS i nie stanowig zatem
pomocy pafistwa na rzecz szpitali IRIS.

(102) Prawdg jest, ze w decyzji z 2009 r., co do ktdrej stwierdzono niewaznos¢, Komisja mylita wyplaty z funduszu
FRBRTC z mechanizmem wyréwnania deficytéw przewidzianym w art. 109 ustawy LCH i ze nie dokonala
oddzielnej oceny parametréw rekompensaty z tytutu tych dwoch $rodkéw ('*%). Ponadto gminy wykorzystuja
srodki z funduszu FRBRTC w celu wyréwnania deficytu szpitali IRIS (**°) i maja one obowigzek wyplacenia
szpitalom IRIS $rodkéw z funduszu FRBRTC najpdzniej w terminie siedmiu dni roboczych ().

(103) Jak potwierdzajg informacje otrzymane w odpowiedzi na decyzje o wszczeciu postgpowania i jak wyjasniono
ponizej (zob. motyw 230), transfery finansowe z funduszu FRBRTC i Regionu Stolecznego Brukseli do gmin
odpowiedzialnych za szpitale IRIS sg jednak konieczne, poniewaz zasoby wilasne, ktérymi dysponuja te gminy sg
niewystarczajagce w celu wywigzania si¢ z obowigzku wyréwnania gminnego deficytu wzgledem szpitali IRIS.
W tym kontekscie fundusz FRBRTC i Region Stoleczny Brukseli nalozyly brukselskie gminy wymdg udostep-
niania $rodkéw funduszu z FRBRTC i subwencji specjalnych szpitalom IRIS niemal bezposrednio po otrzymaniu
tych platnosci. Niezaleznie od tego obowigzku dokonania transferu obowigzek wyrdéwnania deficytéw szpitali
IRIS spoczywa na samych zainteresowanych gminach, a szpitale te nie majg prawa do zadnej rekompensaty ze
strony Regionu Stolecznego Brukseli lub funduszu FRBRTC. Podobnie same gminy, a nie Region Stoleczny
Brukseli natozyly na szpitale IRIS pewne obowiazki (zob. sekcja 7.3.4.1). W zwigzku z tym jedynie platnosci
dokonywane przez gminy na rzecz szpitali IRIS w celu wyréwnania ich deficytéw, finansowanych z zasobéw
wlasnych gmin lub $rodkéw udostepnianych gminom przez Region Stoleczny Brukseli, mozna uznaé za pomoc
panstwa w rozumieniu art. 107 ust. 1 TFUE.

(104) Komisja stwierdza, ze finansowanie wewnatrzpanstwowe (Regionu Stolecznego Brukseli na rzecz gmin,
bezposrednio lub za posrednictwem funduszu FRBRTC) stanowi wylacznie Zrédlo finansowania platnosci
dokonywanych przez gminy z tytulu wyréwnania deficytw, a nie Srodek, z ktérego szpitale IRIS mogg korzystaé
oprécz tego wyréwnania deficytu. W zwigzku z tym przeplywy finansowe miedzy Regionem Stolecznym
Brukseli i odno$nymi gminami brukselskimi, a takze ich podstawy prawne (migdzy innymi ordonans z dnia
13 lutego 2003 r.) nie bedg oceniane jako takie w niniejszej decyzji. W niniejszej decyzji Komisja bedzie sig
raczej interesowala platnosciami dokonanymi przez gminy na rzecz szpitali IRIS w celu wyréwnana ich deficytéw
i w przypadku ktérych gminy zaleza w znacznym stopniu od finansowania wewnatrzpaistwowego
zapewnianego przez Region Stoleczny Brukseli (**?). Chociaz $rodki, do ktérych oficjalnie odnosza si¢ skarzacy,
nie sg juz przedmiotem badania, ocena w $wietle zasad pomocy panstwa dotyczaca wyréwnania deficytéw
szpitali przez gminy bedzie jednak zasadniczo w pelni odpowiadala obawom skarzacych poruszajacych kwestie
istnienia pomocy pafistwa, poniewaz bedzie obejmowala réwniez, de facto, $rodki przyznane przez Region
Stoleczny Brukseli, bezposrednio lub za posrednictwem funduszu FRBRTC, wykorzystywane w calosci przez
gminy na wyréwnanie deficytow szpitali IRIS. Dlatego tez, w analizie istnienia nadwyzki rekompensaty opisanej
ponizej (zob. tabele 9-13 w sekcji 7.3.5) uwzglednia si¢ rowniez platnosci dokonane z tytulu wyréwnania
deficytéow, ktére sfinansowano ze Srodkéw funduszu FRBRTC i z subwencji specjalnych pochodzacych od

() Sprawa T-137/10, pkt 208-215.

(1) Ibidem, pkt 217.

(**1) Ibidem, pkt 218.

(") Wynika z tego, ze ocena przeprowadzona w niniejszej decyzji rézni si¢ od oceny dokonanej w decyzji Komisji z 2009 r., co do ktérej
stwierdzono niewazno$¢, gdyz kwestia interwencji z funduszu FRBRTC i subwencji specjalnych zostata w pewnym stopniu poddana
ocenie oddzielnie od kwestii wyréwnania deficytow.
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Regionu Stolecznego Brukseli. Ponadto nalezy podkreslié, ze czg$¢ platnosci dokonanych przez gminy z tytutu
wyréwnania deficytow, ktére zostaly sfinansowane przez Region Stoleczny Brukseli lub za posrednictwem
funduszu FRBRTC (**¥}), byla niewystarczajaca w celu pokrycia w calosci deficytow szpitali IRIS i ze w latach
1996-2014 w zadnym momencie nie zdarzylo si¢, aby platnosci te doprowadzily do sytuacji, w ktérej dany
szpital IRIS otrzymalby faktycznie nadmierng rekompensate i musiatby zwrécic (czgSciowo) wyréwnanie swojego
deficytu (zob. takze motywy 234 i 238).

(105) Komisja oceni w zwigzku z tym rekompensaty wyplacone przez gminy od 1996 r. na pokrycie deficytow szpitali
IRIS ("*). Na tej podstawie na rysunku 1 ponizej przedstawiono podsumowanie finansowania publicznego
bedacego przedmiotem niniejszej decyzji (w prostokacie narysowanym linig ciagla) i wskazano réwniez $rodki
finansowania wewnatrzpanstwowego, do ktérych odnosza si¢ skarzacy (w prostokacie narysowanym linig
przerywang). Dalsze informacje na temat tych Srodkéw zostang przedstawione w sekeji 7.3.5 ponizej.

Rysunek 1

Przeplywy finansowe i przedmiot niniejszej decyzji
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(") Brukselski regionalny fundusz refinansowania gminnych $rodkéw pienieznych (fr. Fonds Régional Bruxellois de Refinancement des
Trésoreries Communales)

Bruksela, Anderlecht, Etterbeek, Ixelles, Saint-Gilles i Schaerbeek (do kofica 2013 r.).

Publiczne oérodki dzialan spolecznych (fr. Centres Publics d’Action Sociale) (zwigzane z gminami).

Szpitale CHU Saint-Pierre, CHU Brugmann, Institut Bordet, Hopital universitaire des enfants Reine Fabiola (HUDERF) oraz Hopitaux
Iris Sud.

e B

7.2. Pomoc paiistwa w rozumieniu art. 107 ust. 1 TFUE

(106) Zgodnie z art. 107 ust. 1 TFUE ,wszelka pomoc przyznawana przez pafistwo czlonkowskie lub przy uzyciu
zasoboéw pafistwowych w jakiejkolwiek formie, ktéra zakiSca lub grozi zakidceniem konkurencji poprzez
sprzyjanie niektéorym przedsigbiorstwom lub produkcji niektérych towaréw, jest niezgodna z rynkiem
wewnetrznym w zakresie, w jakim wplywa na wymiane handlowa miedzy pafstwami czlonkowskimi”.
W zwigzku z powyzszym Srodek stanowi pomoc panstwa, jezeli spelniono lacznie cztery nastepujace
warunki ('+):

a) Srodek musi przynies¢ przedsigbiorstwu selektywna korzy$¢ gospodarcza;
b) Srodek musi zostaé przyznany ze Srodkéw panstwowych;
¢) $rodek musi zaktdcaé lub grozi¢ zakléceniem konkurencji;

d) sSrodek moze wplywaé na wymiang handlowg miedzy panstwami cztonkowskimi.

(") Srednio 68-90 % odpowiednich deficytow poszczegélnych szpitali zarejestrowanych w calym okresie 1996-2014 zostalo
wyréwnanych przez gminy ze $rodkéw funduszu FRBRTC lub z subwencji specjalnych Regionu Stotecznego Brukseli. W celu pokrycia
reszty gminy musialy korzystac z zasobéw wiasnych i, jak wyjasniono ponizej (zob. motyw 234), na koniec 2014 r., mialy jeszcze
wyplaci¢ (ponownie korzystajac z zasobéw wiasnych) dodatkows rekompensate w lacznej kwocie okolo 15 mIn EUR na pokrycie
deficytéw pigciu szpitali IRIS.

(**) W przypadku koniecznosci dokonania obliczent w celu zakonczenia tej oceny Komisja opiera si¢ na dostgpnych danych liczbowych, tj.
danych z lat 1996-2014 (zob. motyw 236 odnos$nie do wyjatkow).

(**) Sprawa C-222/04 Ministero dellEconomia e delle Finanze przeciwko Cassa di Risparmio di Firenze SpA, Fondazione Cassa di
Risparmio di San Miniato i Cassa di Risparmio di San Miniato, ECLLEU:C:2006:8, pkt 129.
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7.2.1. Selektywna korzys¢ gospodarcza przyznana na rzecz przedsigbiorstwa
7.2.1.1. Pojecie przedsi¢biorstwa
Zasady ogélne

(107) Przyznanie podmiotowi $rodkéw publicznych mozna uznaé za pomoc panstwa tylko, jezeli podmiot ten jest
przedsiebiorstwem” w rozumieniu art. 107 ust. 1 TFUE. Zgodnie ze utrwalonym orzecznictwem Trybunalu
Sprawiedliwosci przedsi¢biorstwem jest kazdy podmiot prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza (**%). Uznanie
podmiotu za przedsigbiorstwo zalezy wigc od charakteru jego dziatalnosci, niezaleznie od statusu prawnego tego
podmiotu lub jego sposobu finansowania (). Dzialalno§¢ nalezy na ogdét uwazaé za dzialalno$é¢ gospodarcza,
gdy polega ona na oferowaniu towaréw lub ustug na rynku (**)). Podmiot, ktéry prowadzi zaréwno dzialalnosé
gospodarczy, jak i pozagospodarcza, uznaje si¢ za przedsigbiorstwo jedynie w odniesieniu do dziatalnosci
gospodarczej (). Sam fakt, ze podmiot nie dziala w celach zarobkowych nie oznacza koniecznie, ze jego
dzialalno$¢ nie ma charakteru gospodarczego (**°).

Ustugi medyczne

(108) Jezeli opieka zdrowotna $wiadczona jest przez szpitale i innych $wiadczeniodawcéw opieki zdrowotnej za
wynagrodzeniem (*!), wyplacanym bezposrednio przez pacjentéw lub pochodzgcym z innych Zrédel, zasadniczo
uznaje si¢, ze opieka ta stanowi dzialalno$¢ gospodarcza (*?). Finansowanie, z ktorego korzystajg szpitale IRIS za
posrednictwem réznych dotacji ze strony organéw federalnych lub sfederowanych (zob. na przyktad motyw 46
lit. a), d) i € w odniesieniu do finansowania publicznego przyznanego wszystkim szpitalom i motyw 44
w odniesieniu do wyréwnania deficytu przyznanego szpitalom IRIS) i do ktérego nalezy dodaé platnosci
bezposrednie pacjentéw (zob. motyw 46 lit. ¢) i platnosci INAMI (zob. motyw 46 lit. b)), zapewnia szpitalom
IRIS wynagrodzenie za $wiadczone ustugi medyczne i moze w tym kontekscie by¢ uznane za ekonomiczne
$wiadczenie wzajemne z tytutu $wiadczonych ustug szpitalnych. Taki system zaklada pewien stopien konkurencji
miedzy szpitalami w zakresie $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej. Fakt, ze szpital §wiadczacy takie ustugi za
wynagrodzeniem jest szpitalem publicznym w zadnym stopniu nie znosi gospodarczego charakteru tej
dziatalnosci (**3).

(109) W przedmiotowej sprawie gléwna dzialalno$¢ szpitali IRIS to dzialalno$¢ szpitalna polegajaca na $wiadczeniu
ustug opieki zdrowotnej. Takg dzialalno§¢ prowadza réwniez inne rodzaje podmiotéw, a w szczegdlnosci kliniki,
szpitale prywatne i inne wyspecjalizowane osrodki, w tym szpitale prywatne skarzacych. Taka dzialalnos¢
szpitalna prowadzong przez szpitale IRIS za wynagrodzeniem i w $rodowisku konkurencyjnym nalezy zatem
uzna¢ za dzialalno$¢ majacy charakter gospodarczy.

(") Sprawy polaczone C-180/98 do C-184/98 Pavel Pavlov i in. przeciwko Stichting Pensioenfonds Medische Specialisten, ECLLEU:
C:2000:428, pkt 74.

(") Sprawa C-41/90 Hofner & Fritz Elser przeciwko Macrotron GmbH, ECLIEU:C:1991:161, pkt 21 i sprawy polaczone C-180/98 do C-
184/98 Pavel Pavlov i in. przeciwko Stichting Pensioenfonds Medische Specialisten, ECLI:EU:C:2000:428, pkt 74.

(**%) Sprawa C-118/85 Komisja Wspdlnot Europejskich przeciwko Republice Whoskiej, ECLLEU:C:1987:283, pkt 7 i sprawa C-35/96
Komisja Wspdlnot Europejskich przeciwko Republice Wloskiej, ECLLEU:C:1998:303, pkt 36.

(") Sprawa C-82/01 P Aéroports de Paris przeciwko Komisji Wspélnot Europejskich, ECLL:EU:C:2002:617, pkt 74 i sprawa C-49/07
Motosykletistiki Omospondia Ellados NPID (MOTOE) przeciwko Elliniko Dimosio, ECLLEU:C:2008:376, pkt 25. Zob. réwniez
komunikat Komisji w sprawie stosowania regut Unii Europejskiej w dziedzinie pomocy pafistwa w odniesieniu do rekompensaty
z tytutu ustug $wiadczonych w ogélnym interesie gospodarczym (Dz.U. C 8 2 11.1.2012, s. 4, pkt 9).

("*%) Sprawa C-49/07 Motosykletistiki Omospondia Ellados NPID (MOTOE) przeciwko Elliniko Dimosio, ECLLEU:C:2008:376, pkt 27
i sprawa C-244/94 Fédération frangaise des sociétés d'assurance, Société Paternelle-Vie, Union des assurances de Paris-Vie et Caisse
d’assurance et de prévoyance mutuelle des agriculteurs przeciwko Ministere de I'Agriculture et de la Péche, ECLIEU:C:1995:392,

ke 21.

(1 };prawa C-157/99 B.SM. Geraets-Smits przeciwko Stichting Ziekenfonds VGZ i H.T.M. Peerbooms przeciwko Stichting CZ Groep

Zorgverzekeringen, ECLLEU:C:2001:404, pkt 58, w ramach ktérej Trybunal Sprawiedliwosci orzekl, ze fakt, iz leczenie szpitalne

realizowane przez szpital jest finansowane bezposrednio przez kasy chorych na podstawie umow i wedlug wezesniej ustalonych

stawek, nie przemawia za wykluczeniem tego leczenia z zakresu dzialalnosci gospodarczej w rozumieniu TFUE i ze platno$é
dokonywana przez kasy chorych, ,nawet jezeli jest ona zryczaltowana, stanowi ekonomiczne §wiadczenie wzajemne za $wiadczenia
szpitalne i niewatpliwie ma cechy wynagrodzenia na rzecz zakladu szpitalnego, ktéry z niego korzysta i jest zaangazowany

w dzialalnos¢ o charakterze gospodarczym”. Trybunat Sprawiedliwo$ci dodat réwniez w tym wzgledzie, ze nie jest konieczne, aby takie

wynagrodzenie bylo uiszczane przez osobg lub osoby, ktére korzystaja z tej ustugi.

Sprawa C-157/99 B.S.M. Geraets-Smits przeciwko Stichting Ziekenfonds VGZ i H.T.M. Peerbooms przeciwko Stichting CZ Groep

Zorgverzekeringen, ECLLEU:C:2001:404, pkt 53; sprawy polaczone 286/82 i 26/83 Graziana Luisi i Giuseppe Carbone przeciwko

Ministero del Tesoro, ECLEU:C:1984:35, pkt 16; sprawa C-159/90 The Society for the Protection of Unborn Children Ireland Ltd

przeciwko Stephen Grogan i innym, ECLLEU:C:1991:378, pkt 18; sprawa C-368/98 Abdon Vanbraekel i inni przeciwko Alliance

nationale des mutualités chrétiennes (ANMC), ECLI:EU:C:2001:400, pkt 43; i sprawa T-167/04 Asklepios Kliniken GmbH przeciwko

Komisji Wspdlnot Europejskich, ECLI:EU:T:2007:215, pkt 49-55.

(%) Zob. réwniez komunikat Komisji w sprawie stosowania regut Unii Europejskiej w dziedzinie pomocy pafistwa w odniesieniu do
rekompensaty z tytutu ustug §wiadczonych w ogélnym interesie gospodarczym (Dz.U. C 8 z 11.1.2012, 5. 4, pkt 24).
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(110) Elementy solidarnosci lezace u podstaw belgijskiego krajowego systemu opieki zdrowotnej nie podwazaja
charakteru gospodarczego tej dzialalnosci szpitalnej. Nalezy bowiem przypomnieé, ze Sad orzekl, w sprawie
krajowego systemu opieki zdrowotnej zarzadzanego przez ministerstwa i inne organy i funkcjonujacego ,zgodnie
z zasada solidarnosci, poniewaz jest finansowany przez skladki na ubezpieczenie spoleczne i inne panstwowe
fundusze oraz $wiadczy bezplatne ustugi na rzecz oséb objetych tym systemem w ramach powszechnego
dostepu do $wiadczen”, ze przedmiotowe organy zarzadzajace nie dzialajg jako przedsiebiorstwa w ramach
prowadzonej przez nie dzialalnosci w zakresie zarzadzania krajowym systemem opieki zdrowotnej (**#). Komisja
uwaza jednak, ze nalezy poczyni¢ rozréznienie miedzy zarzadzaniem krajowym systemem opieki zdrowotnej
przez podmioty publiczne wdrazajace w tym celu prerogatywy organu publicznego i $wiadczeniem opieki
szpitalnej za wynagrodzeniem w S$rodowisku konkurencyjnym (ktére jest przedmiotem niniejszej sprawy, jak
wskazano w motywach 108 i 109).

(111) W zwigzku z powyzszym, jezeli chodzi o $wiadczenie uslug opieki zdrowotnej, szpitale IRIS nalezy uznaé za
przedsigbiorstwa w rozumieniu art. 107 ust. 1 TFUE.

Uslugi spoleczne

(112) Jak wyjasniono w motywie 38, szpitale IRIS oferuja swoim pacjentom w niekorzystnej sytuacji spolecznej i ich
rodzinie wszystkie ustugi spoteczne. Ustugi te obejmuja, w zaleznosci od potrzeb pacjentéw, pomoc psychospo-
feczng, spoleczno-administracyjng lub spoleczno-materialng. Szczegblny charakter tych ustug spotecznych
zaklada, ze podmioty upowaznione do ich oferowania dysponuja szczegdlnymi zasobami, takimi jak specjalnie
przeszkolony w tym celu personel.

(113) Nie mozna zaprzeczy¢, ze dodatkowa dzialalno$¢ spoleczna, ktéra szpitale IRIS maja rzekomo obowigzek
wykonywac, stuzy wylacznie realizacji celu spolecznego. Jak wynika z orzecznictwa Trybunatlu Sprawiedliwosci,
czysto spoleczny cel systemu, zgodnie z ktdrym podmiotowi powierza si¢ zadania szczegdélowe, nie wystarczy
sam w sobie, by zasadniczo wykluczy¢ gospodarczy charakter wspomnianych zadan (**).

(114) W decyzji o wszczeciu postgpowania Komisja starala si¢ dowiedzie¢, czy dodatkowa dzialalno$¢ spoleczna
rzekomo prowadzona przez szpitale IRIS stanowi dzialalno$¢ gospodarczg, czy tez nie. W odpowiedzi na decyzje
Komisji o wszczeciu postgpowania wladze belgijskie utrzymuja, ze dzialalno$¢ spoleczna nie ma charakteru
gospodarczego, poniewaz nie wchodzi w zakres rynku konkurencyjnego. Skarzacy utrzymuja jednak, ze
odréznienie dzialalnosci spolecznej od dzialalnosci szpitalnej, ktéra ma charakter gospodarczy jest niemozliwe.
Chociaz Komisja starannie zbadala argumenty wladz belgijskich, nie moze wykluczyé, ze prowadzenie
dodatkowej dzialalnosci spolecznej stanowi dzialalno$¢ gospodarczy. Ponadto, jak wyjasniono ponizej (zob.
motyw 165), Komisja uznaje, ze dodatkowej dzialalnosci spotecznej nie mozna w rzeczywistosci odrézni¢ od
dzialalnosci szpitalnej, ktora ma charakter gospodarczy.

(115) W celu kontynuowania oceny w dalszej czesci niniejszej decyzji zaklada si¢ zatem, ze $wiadczenie dodatkowych
ustug spolecznych ma w rzeczywistosci charakter gospodarczy.

Powigzane dzialania

(116) Jak wskazano w motywie 41, szpitale IRIS uczestnicza réwniez we wszystkich powiazanych dzialaniach. Komisja
zauwaza, ze nie wydaje si¢, aby niektére z tych dzialan, gdy ocenia si¢ je oddzielnie od gltéwnej dzialalnosci
szpitali IRIS, mialy charakter gospodarczy (na przyklad dzialalno$¢ badawcza), podczas gdy w przypadku innych
na pierwszy rzut oka wydaje si¢, Ze stanowia dzialalno$¢ gospodarcza (na przyklad stotéwka lub sklep dla
pacjentéw i odwiedzajacych). Mozna jednak twierdzi¢, ze z uwagi na Scisly zwigzek z gléwna dzialalnoscig
(gospodarcza) szpitali IRIS, wszystkie wspomniane powiazane dzialania nalezy uznaé za stanowigce réwniez
dzialalno$¢ gospodarcza.

("**) Sprawa T-319/99 Federaciéon Nacional de Empresas de Instrumentacién Cientifica, Médica, Técnica y Dental (FENIN) przeciwko
Komisji Wspdlnot Europejskich, ECLLEU:T:2003:50, pkt 39. Zob. réwniez sprawa T-137/10, pkt 90 i 91 oraz komunikat Komisji
w sprawie stosowania regul Unii Europejskiej w dziedzinie pomocy panstwa w odniesieniu do rekompensaty z tytulu ustug
$wiadczonych w ogélnym interesie gospodarczym (Dz.U. C 8 z 11.1.2012, s. 4, pkt 22).

(***) W tym wzgledzie zob. sprawa C-355/00 Freskot AE przeciwko Elliniko Dimosio, ECLLEU:C:2003:298, pkt 53. W tej sprawie Trybunat
Sprawiedliwo$ci podkreslit réwniez, ze ustugi i skladki z tytutu ubezpieczenia obowiazkowego ustalil szczegélowo ustawodawca

krajowy.
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(117) W celu kontynuowania oceny w dalszej czesci niniejszej decyzji zaklada si¢ zatem, ze powigzane dzialania maja
rzeczywiScie charakter gospodarczy.

7.2.1.2. Korzy$¢ gospodarcza
Ocena o0gdlna

(118) Korzy$¢ w rozumieniu art. 107 ust. 1 TFUE odpowiada kazdej korzysci gospodarczej, ktérej dane przedsie-
biorstwo nie uzyskaloby w normalnych warunkach rynkowych, tj. bez interwencji panstwa (**%). Znaczenie ma

wylacznie wplyw Srodka na przedsigbiorstwo, a nie przyczyna czy cel interwencji panstwa (**7). Korzysé
wystepuje zawsze, ilekro¢ sytuacja finansowa przedsigbiorstwa ulega poprawie w wyniku interwencji panistwa.

(119) W przedmiotowej sprawie nalezy zauwazy¢, Ze rézne systemy finansowania publicznego (opisane w sekgji 2.5.1)
obejmujgce ogdlng i dodatkowa dzialalno$¢ szpitalna, w tym wyréwnanie deficytéw, pozwolily szpitalom IRIS
korzystal ze wszystkich Srodkéw majacych na celu zmniejszenie obcigzen pokrywanych zazwyczaj przez
podmioty realizujace dzialania tego rodzaju. W zwiazku z powyzszym, z zastrzezeniem rozpatrzenia wzgledem
zasad z wyroku w sprawie Altmark dokonanego w kolejnych motywach, mozna uznaé, ze mechanizm
wyréwnania deficytow bedacy przedmiotem niniejszej decyzji przyznaje szpitalom IRIS korzy$¢ gospodarcza,
ktérej nie uzyskalyby w normalnych warunkach rynkowych, tj. bez interwencji panstwa.

Altmark

(120) Komisja zauwaza, ze mozna uznaé, iz finansowanie publiczne szpitali IRIS nie zapewnia im Zzadnej korzysci,
poniewaz polegalo ono jedynie na przyznaniu rekompensaty z tytulu uslug Swiadczonych przez te szpitale
zgodnie z nalozonymi na nie obowigzkami $wiadczenia ustugi publicznej, o ile spelnione sa warunki okreslone
w wyroku w sprawie Altmark.

121) W tym wyroku Trybunal Sprawiedliwosci uscislit, ze wyréwnanie, przy uzyciu zasobéw panstwowych, kosztéw
ym y p przy uzy p
poniesionych w zwigzku z ustlugg $wiadczong w ogdlnym interesie gospodarczym nie stanowi korzysci, o ile
spelniono facznie cztery warunki (**%):

a) na przedsigbiorstwie bedacym beneficjentem muszg faktycznie cigzy¢ obowigzki $wiadczenia ustug
publicznych i obowigzki te muszg by¢ jasno zdefiniowane;

b) parametry, na ktérych podstawie obliczana jest rekompensata, muszg by¢ wezesniej ustalone w obiektywny
i przejrzysty sposob;

¢) rekompensata nie moze przekraczal kwoty niezbednej do pokrycia calosci lub czgsci kosztéw poniesionych
w ramach wykonywania obowigzkéw $wiadczenia ustugi publicznej, przy uwzglednieniu zwigzanych z nimi
dochodéw oraz wystarczajacej korzysci z tytulu wypelniania takich obowigzkéw;

d) jezeli wyboru przedsigbiorstwa, ktéremu powierza si¢ wykonywanie obowiazkéow S$wiadczenia ustugi
publicznej, nie dokonuje si¢ w ramach postgpowania o udzielanie zaméwienia publicznego, pozwalajacego na
wybdr oferenta zdolnego do $wiadczenia tych uslug po najnizszym koszcie dla samorzadu, poziom
koniecznej rekompensaty nalezy okresli¢ na podstawie analizy kosztéw, jakie poniostoby przecigtne, dobrze
zarzadzane i odpowiednio wyposazone przedsi¢biorstwo w zwigzku z wypelnianiem takich obowiazkéw.

(%) Sprawa C-39/94 Syndicat francais de I'Express international (SFEI) i in. przeciwko La Poste i in., ECLLEU:C:1996:285, pkt 60 i sprawa
C-342/96 Krélestwo Hiszpanii przeciwko Komisji Wsp6lnot Europejskich, ECLLEU:C:1999:210, pkt 41.

(**7) Sprawa 173/73 Republika Wloska przeciwko Komisji Wspdlnot Europejskich, ECLLEU:C:1974:71, pkt 13.

(%) Sprawa C-280/00 Altmark Trans GmbH i Regierungsprasidium Magdeburg przeciwko Nahverkehrsgesellschaft Altmark GmbH, przy
udziale Oberbundesanwalt beim Bundesverwaltungsgericht, ECLLEU:C:2003:415, pkt 87-95.
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(122) Zasady i uwagi okreSlone w wyroku w spawie Altmark maja zastosowanie ex tunc, tj. stosuje si¢ je réwniez
w odniesieniu do stosunkéw prawnych istniejacych przed przedmiotowym wyrokiem (*%). W zwigzku
z powyzszym kryteria oceny przedstawione w wyroku w sprawie Altmark majg pelne zastosowanie do sytuacji
faktycznej i prawnej sprawy, nawet w odniesieniu do pomocy przyznanej szpitalom IRIS przed wydaniem
wyroku w sprawie Altmark (1%).

(123) Do celéw niniejszej decyzji Komisja postanowila zbada¢ w pierwszej kolejnosci czwarte kryterium okreslone
w wyroku w sprawie Altmark (w przypadku ktérego nalezy zbadal, czy wyboru przedsigbiorstwa, ktére §wiadczy
UOIG dokonano w ramach postgpowania o udzielanie zaméwienia publicznego lub, w przeciwnym razie, czy
rekompensate wyplacong z tytulu tej UOIG ustalono na podstawie analizy kosztéw poniesionych przez
przecigtne i dobrze zarzgdzane przedsigbiorstwo). Komisja stwierdza, ze w zakresie obowigzkéw $wiadczenia
ustugi publicznej powierzonych przez wladze belgijskie szpitale IRIS nie zostaly wybrane w ramach
postepowania o udzielanie zamdéwienia publicznego. Mozna zatem stwierdzié, ze w przedmiotowej sprawie
spelniono pierwsza cz¢$¢ przedmiotowego kryterium.

(124) Jezeli chodzi o druga cz¢$¢ badanego kryterium, Komisja przede wszystkim zauwaza, ze wladze belgijskie nie
twierdzily, ze szpitale IRIS stanowia w tym wzgledzie efektywne przedsigbiorstwa. Komisja stwierdza nastepnie,
ze informacje przedstawione zaréwno przez wladze belgijskie, jak i przez skarzacych nie wystarcza, aby
stwierdzi¢, ze mechanizmy wyréwnania z tytulu obowiazkéw S$wiadczenia ustugi publicznej powierzonych
szpitalom IRIS spelniajg kryterium efektywnego operatora w rozumieniu czwartego kryterium okreslonego
w wyroku w sprawie Altmark. Nic nie wskazuje, ze wyplacona rekompensata opiera si¢ na analizie kosztéw
przecigtego przedsi¢biorstwa posiadajacego cechy, ktorych wymaga wlasciwe orzecznictwo jurysdykcji Unii. Nie
ma ponadto wystarczajacych informacji mogacych wykazaé, ze same szpitale IRIS mozna uznaé za przecigtne,
dobrze zarzadzane i odpowiednio wyposazone przedsigbiorstwa. Nie wydaje si¢, aby uwzgledniono, do celéw
ustalenia przyznanej rekompensaty, wzgledy zwigzane z prawidlowym zarzadzaniem lub odpowiednim
wyposazeniem. Ponadto, nalezy wskaza¢, ze mechanizm wyréwnania pokrywajacy deficyt szpitali IRIS
wynikajacy ze $wiadczenia UOIG i realizowania powigzanych dzialar, nie uwzgledniajac skutecznodci, z jaka
zarzadza si¢ tymi szpitalami, nie spelnia czwartego kryterium okre§lonego w wyroku w sprawie Altmark.

(125) W zwigzku z tym Komisja uwaza, ze czwarte kryterium okre§lonego w wyroku w sprawie Altmark nie zostato
w przedmiotowej sprawie spelnione. Poniewaz warunki okre$lone w wyroku w sprawie Altmark majg charakter
faczny, brak spelnienia jednego z czterech warunkéw prowadzi niewatpliwie do wniosku, Ze mechanizm
wyréwnania deficytéw badany w niniejszej decyzji przyznaje korzy$¢ gospodarczg w rozumieniu art. 107 ust. 1
TFUE.

7.2.1.3. Selektywnos¢

(126) Aby $rodek pomocy panstwa zostal objety zakresem stosowania art. 107 ust. 1 TFUE, musi sprzyja ,niektérym
przedsigbiorstwom lub produkgji niektérych towaréw”. W zwiazku z powyzszym jedynie Srodki, ktdre sprzyjaja
przedsigbiorstwom, przyznajac im korzy$¢ w sposéb selektywny, wchodzg w zakres pojecia pomocy.

(127) Komisja zauwaza, ze nalezy uzna¢, iz mechanizm rekompensaty wdrozony w celu pokrycia deficytow szpitali
publicznych w Brukseli (zob. motyw 44), ale nie deficytéw szpitali prywatnych, ma charakter selektywny,
poniewaz wyklucza szpitale prywatne i wszystkich pozostalych $wiadczeniodawcéw opieki zdrowotnej oraz
podmioty nalezace do innych sektoréw dziatalnosci.

(**%) Sprawa T-289/03 British United Provident Association Ltd (BUPA), BUPA Insurance Ltd i BUPA Ireland Ltd przeciwko Komisji
Wspoélnot Europejskich, ECLEEU:T:2008:29, pkt 159. Trybunat Sprawiedliwosci orzekl, ze ,.... wykladnia przepisu prawa wspélno-
towego, jakiej dokonuje Trybunal, ogranicza si¢ jedynie do wyjasnienia oraz sprecyzowania znaczenia i zakresu tego przepisu, tak jak
powinien byt on by¢ pojmowany i stosowany od momentu jego wejscia w zycie. Stad tak interpretowany przepis moze i powinien by¢
stosowany nawet wobec stosunkow prawnych powstalych przed wydaniem rozpatrywanego wyroku i jedynie w drodze wyjatku
Trybunal moze, w oparciu o wynikajaca z systemu prawa wspdlnotowego ogélna zasadg pewnosci prawa, sktoni¢ si¢ do ograniczenia
wobec wszystkich zainteresowanych mozliwosci powolania si¢ na przepis, ktéry byt przedmiotem jego wykladni, w celu podwazenia
stosunkéw prawnych nawigzanych w dobrej wierze”.

Sprawa C-209/03 The Queen, na wniosek Dany Bidar przeciwko London Borough of Ealing oraz Secretary of State for Education and
Skills, ECLLEU:C:2005:169, pkt 66 i 67 i sprawa C-292/04 Wienand Meilicke, Heidi Christa Weyde i Marina Stoffler przeciwko
Finanzamt Bonn-Innenstadt, ECLLEU:C:2007:132, pkt 34-36.

(160
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7.2.2. Zasoby pafistwowe

(128) Aby $rodek stanowil pomoc panstwa w rozumieniu art. 107 ust. 1 TFUE, pomoc musi by¢ przyznana przez
panstwo lub przy uzyciu zasobow pafistwowych. Zasoby panstwowe obejmuja wszystkie zasoby sektora
publicznego (**!), w tym zasoby podmiotéw wewngtrzpafnstwowych (zdecentralizowanych, nalezacych do
federacji, regionalnych lub innych) ('?).

(129) W niniejszej sprawie wyréwnania deficytéw, ktére szpitale IRIS otrzymuja od swoich odpowiednich gmin w celu
$wiadczenia UOIG i realizacji dzialafi powigzanych, pochodzg z zasobéw panistwowych i mozna przypisaé je
pafistwu.

7.2.3. Zaktdcenie konkurencji oraz wplyw na wymiang handlowg

(130) Pomoc publiczna na rzecz przedsigbiorstw stanowi pomoc pafistwa w rozumieniu art. 107 ust. 1 TFUE tylko,
jezeli ,zakl6ca konkurencje lub grozi jej zakldceniem” i to wylacznie w zakresie, w jakim ,wplywa na wymiang
handlowg miedzy panstwami cztonkowskimi”.

7.2.3.1. Zakt6cenie konkurencji

(131) Uznaje sig, ze $rodek pomocy przyznany przez pafstwo zakidca konkurencje lub grozi jej zakloceniem, jezeli
moze on powodowal poprawe pozycji konkurencyjnej beneficjenta w stosunku do przedsigbiorstw, z ktérymi
beneficjent konkuruje (1*%). W praktyce przyjmuje si¢, ze do zakldcenia konkurencji dochodzi, gdy panstwo
przyznaje korzy$¢ finansowa na rzecz przedsigbiorstwa w sektorze zliberalizowanym, w ktérym istnieje lub
moglaby istnie¢ konkurencja.

(132) Majac na uwadze fakt, ze miedzy szpitalami publicznymi, szpitalami prywatnymi i innymi placowkami opieki
zdrowotnej istnieje pewien stopiefi konkurencji, finansowanie publiczne, ktére przyznaje si¢ na rzecz niektérych
placéwek opieki zdrowotnej (w tym szpitali IRIS) do celéw sfinansowania prowadzonej przez nie dzialalnosci
szpitalnej, moze zakléca¢ konkurencje. Podobnie jest w przypadku dodatkowej dziatalnosci spolecznej
prowadzonej przez szpitale IRIS.

7.2.3.2. Wplyw na wymiang¢ handlowg migedzy panstwami cztonkowskimi
Zasady ogélne

(133) Sady europejskie stwierdzily, ze ,w przypadku gdy pomoc przyznana przez panstwo czlonkowskie poprawia
pozycje przedsigbiorstwa w stosunku do innych przedsigbiorstw konkurujacych z nim w ramach [wewngtrzu-
nijnej] wymiany handlowej, nalezy uznad, ze pomoc wplywa na te wymiang handlowg” ('%4).

(134) Mozna uznaé, ze pomoc publiczna moze wplywaé na wewnatrzunijng wymiang handlows, nawet jezeli
beneficjenci nie uczestnicza bezposrednio w transgranicznej wymianie handlowej. Przykladowo, dotacja moze
utrudni¢ podmiotom gospodarczym z innych pafistw czlonkowskich wejScie na rynek z jednoczesnym
utrzymaniem lub zwigkszeniem lokalnej podazy (1*°) lub korzystanie przez nie ze swobody przedsigbiorczosci.

(135) Zgodnie z utrwalonym orzecznictwem Komisja nie ma obowigzku dokonania analizy ekonomicznej rzeczywistej
sytuacji na danym rynku, udzialu w rynku przedsigbiorstw bedacych beneficjentami pomocy, stanowiska
przedsigbiorstw konkurencyjnych ani wymiany handlowej miedzy panstwami czlonkowskimi (**¢). W przypadku
pomocy pafistwa przyznanej niezgodnie z prawem Komisja nie jest zobowigzana do wykazania faktycznego
wplywu takiej pomocy na konkurencje i wymiane handlows.

(**") Sprawa T-358/94 Compagnie nationale Air France przeciwko Komisji Wspdlnot Europejskich, ECLLEU:T:1996:194, pkt 56.

(**?) Sprawa 248/84 Republika Federalna Niemiec przeciwko Komisji Wspélnot Europejskich, ECLLEU:C:1987:437, pkt 17 i sprawy
polaczone T-92/00 i T-103/00 Territorio Histérico de Alava — Diputacion Foral de Alava, EU:T:2002:61, Ramondin, SA i Ramondin
Cdpsulas, SA (T-103/00) przeciwko Komisji Wspdlnot Europejskich, EU:T:2002:61, pkt 57.

("% Sprawa 730/79 Philip Morris Holland BV przeciwko Komisji Wspdlnot Europejskich, ECLI:EU:C:1980:209, pkt 11 oraz sprawy
polaczone T-298/97, T-312/97, T-313/97, T-315/97, T-600/97 do 607/97, T-1/98, T-3/98 do T-6/98 oraz T-23/98 Alzetta Mauro
iin. przeciwko Komisji Wsp6lnot Europejskich, ECLEEU:T:2000:151, pkt 80.

(***) Sprawa T-288/97 Regione autonoma Friuli Venezia Giulia przeciwko Komisji, ECLEEU:1999:125, pkt 41.

(*%) Zob. na przyktad sprawa C-280/00 Altmark Trans i Regierungsprasidium Magdeburg, ECLLEU:C:2003:415, pkt 78; sprawy polaczone
C-197/111C-203/11 Libertiin., ECLLEU:C:2013:288, pkt 78; oraz sprawa C-518/13 Eventech, ECLLEU:C:2015:9, pkt 67.

(**%) Sprawa C-279/08 P Komisja przeciwko Niderlandom, ECLLEU:C:2011:551, pkt 131.
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(136) Wplyw na wewnatrzunijng wymiane handlowa nie moze by¢ jednak czysto hipotetyczny lub domniemany.
Nalezy wykazaé, dlaczego $rodek zaktéca konkurencje lub grozi jej zaktéceniem i moze wplywaé na wymiang
handlowg miedzy pafistwami cztonkowskimi, na podstawie przewidywanych skutkow srodka ('¢7).

(137) W tym wzgledzie Komisja stwierdzita w wielu sprawach (1%), ze niektére rodzaje dzialalno$ci majg wymiar czysto
lokalny i nie powoduja takich skutkéw. Wydaje si¢, Ze nalezy sprawdzi¢ w szczegdlnoci, czy beneficjent
dostarcza towary lub $wiadczy ustugi na ograniczonym obszarze w panstwie cztonkowskim i nie jest w stanie
przyciaga¢ klientéw z innych panstw cztonkowskich, a takze czy mozna przewidywa¢, ze srodek bedzie wplywaé
jedynie w marginalnym stopniu na warunki inwestycji transgranicznych lub transgranicznej dzialalnosci
gospodarczej.

Ocena

(138) Zgodnie z zasadami przywolanymi powyzej Komisja podkresla, ze wplyw na wymiang handlowa mozna ustali¢
w odniesieniu do réznych czynnikéw, przede wszystkim po stronie ,klienta” (zwigzanej z terytorium, na ktérym
dostarcza si¢ towary i $wiadczy ustugi, oraz z terytorium, z ktérego pochodza klienci) oraz po stronie ,dostawcy”
(w tym nalezy ustalié, czy $rodek tworzy przeszkody dla inwestycji transgranicznych i dla prowadzenia transgra-
nicznej dzialalnosci gospodarczej wobec ustugodawcéw stanowigcych faktyczng lub mozliwg konkurencjg). Aby
stwierdzi¢, czy $rodek wplywa na wymiang¢ handlowa miedzy panstwami czlonkowskimi, wystarczy wykazaé
istnienie wplywu na wymiane handlowa, kt6ry wynika z co najmniej jednego z tych czynnikéw.

(139) Jezeli chodzi o wplyw Srodkéw po stronie ,klienta”, Komisja zauwaza w niniejszej sprawie, ze sektor opieki
zdrowotnej ogdlnie i opieka zdrowotna $§wiadczona w $rodowisku szpitalnym w szczegdlnosci sg przedmiotem
wymiany handlowej wewngtrz Unii. Komisja zauwaza réwniez, ze mobilno$¢ transgraniczna pacjentéw wzrasta.
Wprawdzie opieka zdrowotna nadal nalezy do kompetencji panstw cztonkowskich, a mobilnos¢ pacjentéw
stanowi przedmiot Scistych przepiséw regulujacych interwencje krajowych systeméw zabezpieczenia spolecznego.
W praktyce opieka szpitalna jest bowiem S$wiadczona zwykle w poblizu miejsca zamieszkania pacjenta,
w znanym mu Srodowisku kulturowym, ktére umozliwia mu nawiazanie z leczacymi go lekarzami relacji opartej
na zaufaniu. Przejazdy transgraniczne majg miejsce w szczegdlnosci w przypadku regiondéw przygranicznych lub
gdy pacjenci chca skorzystaé z wysoce specjalistycznego leczenia w zwigzku ze szczegélnym problemem
zdrowotnym.

(140) W niniejszej sprawie Komisja uwaza, ze przedmiotowe $rodki moga wplywaé na wymiang handlowa miedzy
panstwami czlonkowskimi. W szczegdlnosci szczegdlny charakter tej sprawy odréznia ja od innych spraw,
w przypadku ktérych uznano, ze pomoc publiczna na rzecz szpitali nie wplywala na wymiang handlowg migdzy
panstwami czlonkowskimi (**%). Wyciagajac taki wniosek, Komisja opiera si¢ w szczegblnosci na lacznym
wystepowaniu nastgpujacych elementéw:

a) wiérdd szpitali IRIS znajduja si¢ szpitale wysoce specjalistyczne o migdzynarodowej renomie. Dziecigcy szpital
uniwersytecki Reine Fabiola oraz szpital Institut Bordet, specjalizujace si¢ odpowiednio w pediatrii
i w leczeniu nowotwordw, a takze szpitale uniwersyteckie CHU Saint-Pierre i CHU Brugmann, oferuja szeroki
zakres wysoce specjalistycznych ustug i ciesza si¢ migdzynarodowg renomg. Szpitale o takiej renomie mogg
przyciggal pacjentdéw z zagranicy, w szczegélnosci z innych panstw czlonkowskich, niezaleznie od tego, ze
zadaniem szpitali IRIS jest $wiadczenie spolecznej opieki zdrowotnej na rzecz brukselskiej spolecznosci
lokalnej (zob. sekcja 7.3.4.1);

(*7) Zob. sprawy polaczone T-447[93, T-448/93 1 T-449/93 AITEC iin. przeciwko Komisji, ECLLEU:T:1995:130, pkt 141.

("*%) Zob. na przyklad decyzje Komisji w sprawie pomocy pafistwa N 258/2000 Piscine Dorsten (Dz.U. C 172 z 16.6.2001, s. 16);
Commission Decision 2004/114/EC of 29 October 2003 on measures in favour of non-profit harbours for recreational crafts, the
Netherlands, (Dz.U. L 34 z 6.2.2004, s. 63); N 458/2004, Editorial Andaluza Holding (Dz.U. C 131 z 28.5.2005, s. 12); SA.33243,
Jornal de Madeira (Dz.U. C 131 z 28.5.2005, s. 12); SA.34576, Portugalia — Osrodek opieki stalej Jean Piaget w Nordeste (Dz.U. C 73
z 13.3.2013, s. 1); N 543/2001, Irlandia — Amortyzacja podatkowa dla szpitali (Dz.U. C 154 z 28.6.2002, s. 4); SA.37432,
Finansowanie szpitali publicznych w kraju hradeckim (Dz.U. C 203 z 19.6.2015, s. 1); SA.37904, Domniemana pomoc paistwa na
rzecz o$rodka medycznego w Durmersheim (Dz.U. C 188 z 5.6.2015, s. 1); SA.33149, Stadtische Projektgesellschaft ,Wirtschaftsbiiro
Gaarden-Kiel” (Dz.U. C 188 z 5.6.2015, s. 1); SA.38035, Domniemana pomoc na rzecz Kliniki rehabilitacyjnej specjalizujacej si¢
w ortopedii i chirurgii urazowej (Dz.U. C 188 z 5.6.2015, s. 1); SA.39403, Niderlandy — Pomoc inwestycyjna na rzecz portu
w Lauwersoog (Dz.U. C 259 z 7.8.2015, s. 1); SA.37963 Zjednoczone Krélestwo — Glenmore Lodge (Dz.U. C 277 z 21.8.2015, 5. 1);
oraz SA. 38208 Zjednoczone Krélestwo — Kluby golfowe bedgce w posiadaniu ich cztonkéw (Dz.U. C 277 z 21.8.2015, 5. 1).

Zob. N 543[2001, Irlandia — Amortyzacja podatkowa dla szpitali (Dz.U. C 154 z 28.6.2002, s. 4); SA.37432, Finansowanie szpitali
publicznych w kraju hradeckim (Dz.U. C 203 z 19.6.2015, s. 1); SA.38035, Domniemana pomoc na rzecz Kliniki rehabilitacyjnej
specjalizujacej si¢ w ortopedii i chirurgii urazowej (Dz.U. C 188 2 5.6.2015, 5. 1).
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b) brukselskie szpitale IRIS znajduja si¢ stosunkowo blisko duzych miast we Francji, w Niderlandach
i w Niemczech. Przykladowo, miasta Aix-la-Chapelle, Lille, Eindhoven i Rotterdam sa oddalone od nich
o mniej niz 150 kilometréw. Co wiecej, Bruksela jest polaczona z duzymi miastami europejskimi, takimi jak
Paryz, Londyn, Amsterdam i Kolonia, polaczeniami kolejowym duzych predkosci, ktore pozwalaja na przyjazd
do tych miejsc w maksymalnie dwie godziny. Ponadto Bruksela posiada migdzynarodowy port lotniczy, ktory
oferuje polaczenia do wszystkich duzych osrodkéw europejskich i $wiatowych. Dzigki polozeniu geogra-
ficznemu Brukseli i licznym polaczeniom, z ktérych miasto to korzysta, zagraniczni pacjenci przyciagnieci
przez szpitale IRIS mogg do nich latwo dotrze¢, zwlaszcza jezeli mieszkaja blisko granicy z Belgia lub
w jednym z miast posiadajacych polaczenie kolejowe duzej predkosci z Bruksels;

¢) Region Stoleczny Brukseli i szpitale IRIS sg zasadniczo wielojezyczne. Jezyk francuski i jezyk niderlandzki sa
jezykami urzedowymi, a szpitale IRIS maja obowigzek $wiadczy¢ ustugi w obu tych jezykach. Z tego wzgledu
szpitale te sg szczegdlnie atrakcyjne dla obywateli francuskich i niderlandzkich. Ponadto jezyk angielski jest
bardzo rozpowszechniony w Regionie Stotecznym Brukseli, co ulatwia dostep dla pacjentéw pochodzacych
z bardzo réznych $rodowisk;

d) Region Stoleczny Brukseli przyjmuje znaczng liczbe obywateli innych pafistw czlonkowskich. Wirdd 321
miast europejskich objetych ,audytem miejskim” Eurostatu Bruksela posiada drugi najwyzszy odsetek
mieszkancéw bedacych cudzoziemcami (33,8 % w 2012 r) oraz drugi najwyzszy odsetek mieszkancow
bedacych cudzoziemcami pochodzacymi z innych panstw czlonkowskich Unii (20,3 % w 2012 r) ().
Mieszkancy innych panstw czlonkowskich czgsto moga wybieraé miejsce, w ktorym cheg otrzymywaé ustugi
medyczne i ktére zazwyczaj znajduje si¢ badz w ich kraju pochodzenia, badZ w ich kraju zamieszkania.

(141) Jezeli chodzi o dodatkowg dzialalno$¢ spoleczng szpitali IRIS, Komisja zauwaza, ze poniewaz nie mozna
wykluczyé, ze prowadzenie takiej dzialalnoSci stanowi dzialalno$¢ gospodarcza, oraz ze wzgledu na fakt, ze
istniejg Sciste powiazania miedzy tg dzialalnoscig a ogélng dzialalnoscia szpitalng szpitali IRIS, przedstawiona
powyzej argumentacja moze mieC zastosowanie réwniez w tym wzgledzie. Biorac pod uwage rozwazania
przedstawione ponizej (zob. sekcja 7.3) Komisja uwaza jednak, Ze nawet jezeli finansowanie publiczne
dodatkowych ustug spolecznych wplywaloby na wymiang handlowa miedzy panstwami czlonkowskimi,
finansowanie publiczne z korzysciag dla tej dzialalnoSci stanowiloby pomoc pafistwa zgodng z rynkiem
wewnetrznym. Ze wzgledéw zwigzanych z ekonomia procesowa ostatecznie nie jest zatem konieczne okreslenie,
czy finansowanie publiczne dodatkowej dzialalnosci spolecznej wplywa na wymiang handlowa migdzy
panistwami cztonkowskimi.

(142) Te same stwierdzenia maja zastosowanie do powiazanych dzialan szpitali IRIS (zob. motywy 41, 116 i 117).
Zdaniem Komisji, jezeli finansowanie publiczne (w stosownych przypadkach) wigkszosci powigzanych dzialan
szpitali RIS (takich jak prowadzenie Ztobka dla dzieci pracownikéw, wynajem pokoi, prowadzenie malego sklepu
dla pacjentéw i odwiedzajacych, prowadzenie stotéwki i parkingu, wypozyczanie telewizoréw pacjentom)
stanowiloby przedmiot oddzielnej oceny, mozna byloby twierdzié, ze finansowanie to nie ma zadnego wplywu
na wymiang¢ handlowa miedzy panstwami czlonkowskimi. Poniewaz istnieje jednak Scisty zwigzek miedzy
dzialaniami powigzanymi a gléwna dzialalnoscig szpitali IRIS, mozna przypuszczal, ze finansowanie publiczne
(w stosownych przypadkach) tych dzialan powigzanych wplywa réwniez na wymiang handlowg miedzy
pafistwami czlonkowskimi. W kazdym przypadku, skoro finansowanie publiczne z korzyscig dla dzialan
powiazanych stanowitoby pomoc panstwa zgodng z rynkiem wewnetrznym (zob. sekcja 7.3), Komisja uwaza, ze
nie jest konieczne, aby wypowiadala si¢ ona ostatecznie w tej kwestii.

(143) W celu kontynuacji procesu oceny w dalszej czesci niniejszej decyzji oparto si¢ na zalozeniu, ze finansowanie
publiczne dodatkowej dzialalnosci spolecznej i dzialan powigzanych moze wplywa¢ na wymiang handlowa
miedzy panstwami cztonkowskimi.

(144) Stwierdziwszy zatem, ze $rodki, ktérych dotyczy niniejsze postgpowanie mogg wplywac na wymiang handlowa
miedzy panistwami czlonkowskim pod co najmniej jednym wzgledem (po stronie ,klienta”), Komisja uznaje, ze
nie jest konieczne okreslenie, czy moga one wplywa¢ na wymiane handlowa miedzy pafistwami czlonkowskimi
réwniez w zakresie inwestycji transgranicznych i swobody przedsigbiorczosci (zob. motyw 138).

7.2.4. Whniosek

(145) Biorgc pod uwage powyzsze rozwazania, Komisja uwaza, ze w zakresie Srodkéw objetych niniejszym badaniem
spelniono laczne warunki istnienia pomocy panstwa i w zwiazku z tym Srodki te stanowig pomoc panstwa
w rozumieniu art. 107 ust. 1 TFUE.

("% http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Statistics_on_European_cities|fr, dostep w dniu 8 lipca 2015 r.
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7.3. Zgodno$¢ z rynkiem wewnetrznym
7.3.1. Podstawa prawna
7.3.1.1. Zasady ogblne

(146) Biorgc pod uwage ze wyréwnanie deficytéw stosowane wobec szpitali IRIS stanowi pomoc panstwa
w rozumieniu art. 107 ust. 1 TFUE, nalezy oceni¢ jego zgodno$¢ z rynkiem wewnetrznym. Przestanki, na
podstawie ktérych Srodek pomocy panstwa mozna lub nalezy uznaé za zgodny z rynkiem wewnetrznym, sa
wyszczeg6lnione w art. 106 ust. 2 i art. 107 ust. 2 i 3 TFUE.

(147) Poniewaz wladze belgijskie konsekwentnie potwierdzaly, ze finansowanie publiczne szpitali IRIS stanowi
rekompensatg z tytutu $wiadczenia UOIG, zgodno$¢ wyréwnania deficytu z rynkiem wewngtrznym nalezy oceni¢
przede wszystkim w Swietle art. 106 ust. 2 TFUE. Artykul ten stanowi, ze:

,przedsigbiorstwa zobowigzane do zarzadzania uslugami $wiadczonymi w ogdélnym interesie gospodarczym
lub majace charakter monopolu skarbowego podlegaja normom Traktatéw, zwlaszcza regutom konkurencji,
w granicach, w jakich ich stosowanie nie stanowi prawnej lub faktycznej przeszkody w wykonywaniu
poszczegdlnych zadan im powierzonych. Rozwéj handlu nie moze by¢ naruszony w sposéb pozostajacy
w sprzecznosci z interesem Unii”.

7.3.1.2. Stosowanie art. 106 ust. 2 TFUE w czasie — uwagi wstepne

(148) Komisja ustalita szczegdlowe warunki stosowania przez nig art. 106 ust. 2 TFUE w szeregu instrumentow
prawnych, a w ostatnim czasie m.in. w zasadach ramowych UOIG z 2012 r. (") i w decyzji w sprawie UOIG
z 2012 r. (%) (facznie zwanych dalej ,pakietem UOIG z 2012 r."); wcze$niej Komisja opublikowala i stosowala
ramy UOIG z 2005 r. (') i decyzj¢ w sprawie UOIG z 2005 r. (*’%). Wszelkie $rodki pomocy spelniajace kryteria
przedstawione w decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. uznaje si¢ za zgodne z rynkiem wewnetrznym i nie ma
obowigzku ich zglaszania. Srodki pomocy, ktére nie wchodza w zakres stosowania decyzji w sprawie UOIG
z 2012 r., poniewaz nie spelniaja wszystkich kryteriow okreSlonych w tej decyzji, nalezy podaé ocenie zgodnie
z zasadami ramowymi UOIG z 2012 r. po ich uprzednim zgloszeniu.

(149) W niniejszym przypadku wyréwnanie deficytow szpitali IRIS, ktdre jest przedmiotem badania, rozpoczelo sig
w 1996 r., a wigc przed wejsciem w Zycie decyzji i zasad ramowych UOIG z 2012 r. W pakiecie UOIG z 2012 r.
ustalono jednak — w art. 10 decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. i w pkt 69 zasad ramowych UOIG z 2012 r. -
zasady dotyczace jego stosowania réwniez w odniesieniu do pomocy przyznanej przed wejsciem pakietu w zycie,
ktére mialo miejsce w dniu 31 stycznia 2012 r. W szczegdlnoSci w art. 10 lit. b) decyzji w sprawie UOIG
z 2012 r. przewidziano, ze

,wszelka pomoc udzielona przed wejSciem w zycie niniejszej decyzji [tj. przed dniem 31 stycznia 2012 r.],
ktéra nie byla zgodna z rynkiem wewnetrznym ani zwolniona z wymogu zgloszenia zgodnie z decyzja
2005/842|WE, lecz spelnia warunki okreSlone w niniejszej decyzji, jest zgodna z rynkiem wewngtrznym
i zwolniona z wymogu uprzedniego zgloszenia”.

Jezeli chodzi o zasady ramowe UOIG z 2012 r., w pkt 68 i 69 tych zasad wyjasniono, ze Komisja bedzie
stosowa¢ zasady okreslone w tych ramach do wszystkich zgloszonych jej projektéw pomocy, niezaleznie od tego,
czy ich zgloszenie mialo miejsce przed rozpoczeciem stosowania tych zasad ramowych, czy po rozpoczeciu ich
stosowania, ktére nastgpito dnia 31 stycznia 2012 r., a takze do wszelkiej pomocy niezgodnej z prawem,
w sprawie ktorej podejmie decyzje po dniu 31 stycznia 2012 r., nawet jezeli odno$na pomoc zostala przyznana
przed dniem 31 stycznia 2012 1.

(150) W zwigzku z tym zasady dotyczace stosowania decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. i zasad ramowych UOIG
z 2012 r., ktére opisano powyzej, wskazuja na to, ze finansowanie publiczne na rzecz szpitali IRIS przyznawane
od 1996 r. moze by¢ ocenione na podstawie pakietu UOIG z 2012 r. Jezeli mechanizm wyréwnania deficytéw
spelnia warunki okreslone w decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. lub w zasadach ramowych UOIG z 2012 r., jest
on zgodny z rynkiem wewnetrznym w odniesieniu do od catego okresu poczawszy od 1996 r.

(") Komunikat Komisji — Zasady ramowe Unii Europejskiej dotyczace pomocy pafistwa w formie rekompensaty z tytutu $wiadczenia ustug
publicznych (Dz.U.C 82 11.1.2012,s. 15).

("% Decyzja Komisji 2012/21/UE z dnia 20 grudnia 2011 r. w sprawie stosowania art. 106 ust. 2 Traktatu o funkcjonowaniu Unii
Europejskiej do pomocy paristwa w formie rekompensaty z tytutu $wiadczenia ustug publicznych, przyznawanej przedsi¢biorstwom
zobowigzanym do wykonywania ustug $wiadczonych w og6lnym interesie gospodarczym (Dz.U.L 7 z 11.1.2012, s. 3).

('%) Wspdlnotowe ramy dotyczace pomocy panistwa w formie rekompensaty z tytulu $wiadczenia ustug publicznych (Dz.U. C 297
229.11.2005, s. 4).

(**) Zob. przypis 13.
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(151) Ponadto nalezy zwrdci¢ uwage na przepis przejciowy zawarty w art. 10 lit. a) decyzji w sprawie UOIG
z 2012 r, zgodnie z ktérym programy pomocy wprowadzone przed wejsciem w zycie tej decyzji (tj. przed
dniem 31 stycznia 2012 r), ktére byly zgodne z rynkiem wewnetrznym i zwolnione z wymogu zgloszenia
zgodnie z decyzja 2005/842/WE, sa nadal zgodne z rynkiem wewnetrznym i zwolnione z wymogu zgloszenia
na kolejny okres dwoch lat (tj. do dnia 30 stycznia 2014 r. wlgcznie). Oznacza to, ze pomoc, ktérg przyznano
w ramach odno$nego programu w okresie od wejscia w zycie decyzji w sprawie UOIG z 2005 r., w dniu
19 grudnia 2005 r., do wejscia w zycie decyzji w sprawie UOIG z 2012 r., w dniu 31 stycznia 2012 r., zostanie
uznana za zgodng z rynkiem wewnetrznym, ale tylko od dnia, w ktérym ja przyznano, do dnia 30 stycznia
2014 r. wlacznie. W kazdym razie, w przypadku pomocy przyznanej od dnia 31 stycznia 2012 r., przepis
przejsciowy zawarty w art. 10 lit. a) decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. nie ma zastosowania, a oceny zgodnosci
nalezy dokonywac na podstawie decyzji w sprawie UOIG z 2012 r.

(152) W zwiazku z powyzszym Komisja ocenia przede wszystkim, czy finansowanie publiczne bedgce przedmiotem
niniejszej decyzji, przyznane szpitalom IRIS od 1996 r. spelnia warunki wymienione w decyzji w sprawie UOIG
z 2012 r. Dopiero w przeciwnym przypadku Komisja oceni to finansowanie na podstawie decyzji w sprawie
UOIG z 2005 r. (w odniesieniu do pomocy, ktéra przyznano od dnia 19 grudnia 2005 r. do dnia 31 stycznia

2012 r)) i zasad ramowych UOIG z 2012 r.

7.3.2. Zastosowanie art. 106 ust. 2 TFUE — faktyczna UOIG

(153) Artykut 106 ust. 2 TFUE i oparta na nim decyzja w sprawie UOIG z 2012 r. maja zastosowanie wylacznie do
rekompensat wyplaconych przedsi¢biorstwu, ktéremu powierzono wykonywanie ,ustugi faktycznie Swiadczonej
w og6lnym interesie gospodarczym” ('%). Trybunal Sprawiedliwosci ustalil, ze UOIG s3 ustugami posiadajacymi
szczegblne cechy charakterystyczne w poréwnaniu z innymi rodzajami dzialalnosci gospodarczej (V7). Ustalono
ponadto, ze wobec braku szczegélnych uregulowan okre$lajgcych na szczeblu unijnym kryteria do celéw
stwierdzenia istnienia UOIG, panstwa czlonkowskie dysponuja szerokg swobodg uznania w zakresie okrelania,
co uwazajg za UOIG i w zakresie przyznawania rekompensaty ustugodawcy $wiadczacemu te ustuge (177).
Kompetencje Komisji w tym zakresie ograniczaja si¢ do sprawdzenia, czy panstwo czlonkowskie nie popehnito
oczywistego bledu, uznajac ustuge za UOIG.

(154) Komisja uznaje, ze wszystkie rodzaje dzialalnosci gospodarczej szpitali IRIS finansowane ze $rodkéw publicznych
(tj. spektrum zadan spolecznych i szpitalnych wykonywanych przez te szpitale) stanowig ustugi faktycznie
$wiadczone w ogélnym interesie gospodarczym, jak utrzymujg wladze belgijskie, lub odnoszgce si¢ do nich
dzialania powigzane. W szczegdlnosci wszystkie przedmiotowe ustugi medyczne i spoleczne w niniejszej sprawie
posiadaja szczegélne cechy w poréwnaniu z cechami pozostalych rodzajéow dzialalnosci gospodarczej, tj.
zasadniczo ich znaczenie dla dobrobytu medycznego i socjalnego spoleczenstwa. W zwigzku z powyzszym
wladze belgijskie nie popelnily oczywistego bledu w ocenie, uznajac te ustugi za UOIG.

(155) Jezeli chodzi o dzialania powigzane wyszczegblnione w motywie 41, Komisja zauwaza, ze dzialanie mozna
uznaé za powigzane z UOIG, jezeli jest bezposrednio polaczone ze $wiadczeniem tej UOIG i konieczne do jej
$wiadczenia lub jest z nim nieodlgcznie zwigzane. W tym ostatnim przypadku przedmiotowe dzialania
pochlaniajg takie same naklady jak ta UOIG, na przyklad materialy, sprzet, sile robocza, $rodki trwale. Dzialania
powigzane musza réwniez pozosta¢ ograniczone w swoim zakresie. Komisja uwaza, ze wszystkie dzialania
opisane w motywie 41 mozna uznaé za powigzane z gléwna dzialalnoscig szpitali IRIS w zakresie UOIG.
Dzialania uznawane za powigzane 1) s3 bezposrednio polaczone z wykonywaniem przez szpitale IRIS
dzialalno$ci w zakresie UOIG i konieczne do jej Swiadczenia, poniewaz stanowig dzialania, ktére nowoczesny
szpital ma realizowaé oprécz $wiadczenia ustug medycznych i spolecznych lub 2) s z nig nieodlacznie zwigzane,
poniewaz korzystaja z infrastruktury szpitali (tj. budynkéw i terendéw). Uwzgledniajac niewielka czes¢, jaka
stanowig dzialania powigzane w calkowitych przychodach szpitali IRIS (Srednio ponizej 2 %), Komisja jest
réwniez zdania, ze wszystkie dzialania powigzane pozostajg bardzo ograniczone w swoim zasiggu.

(17%) Zob. motyw 8 decyzji w sprawie UOIG z 2012 r.

("7%) Sprawa C-179/90 Merci convenzionali porto di Genova, ECLLEU:C:1991:464, pkt 27; sprawa C-242[95 GT-Link A[S, ECLLEU:
C:1997:376, pkt 53;isprawa C-266/96 Corsica Ferries France SA, ECLI:EU:C:1997:376, ECLI:EU:C:1998:306, pkt 45,

("77) Sprawa T-289/03 BUPA i in. przeciwko Komisji, ECLLEU:T:2008:29, pkt 166-169 i 172; sprawa T-17/02 Fred Olsen, ECLLEU:
T:2005:218, pkt 216.
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7.3.3. Zastosowanie decyzji w sprawie UOIG z 2012 r.

(156) Komisja uwaza ponadto, Ze przyznanie szpitalom IRIS Srodkéw publicznych na $wiadczenie UOIG wchodzi
w zakres przedmiotowy decyzji w sprawie UOIG z 2012 r., jak stanowi jej art. 2. Jak usciSlono w art. 2 ust. 1
lit. b) i ¢) decyzji w sprawie UOIG z 2012 r., ma ona zastosowanie do pomocy pafistwa przyznanej w formie
rekompensat za $wiadczenie UOIG dla szpitali, ktore Swiadczg opieke medyczng (co obejmuje wykonywanie
dzialafi powigzanych bezposrednio z gléwna dzialalno$cia, zwlaszcza, ale nie wylacznie, w zakresie badan
naukowych) i dla przedsigbiorstw, ktére realizuja UOIG zaspokajajace potrzeby spoleczne w zakresie, migdzy
innymi, opieki zdrowotnej i wlaczenia spolecznego stabszych grup spolecznych. Biorgc pod uwage, ze wszystkie
UOIG i dzialania powiazane finansowane ze Srodkéw publicznych realizowane przez szpitale IRIS mozna
wlaczy¢ do tych kategorii dzialalnosci, Komisja stwierdza, Ze mechanizm wyréwnania deficytéw badany
w niniejszej sprawie wchodzi w zakres przedmiotowy decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. W zwiazku
z powyzszym koszty wynikajace ze wszystkich rodzajéw dzialalnosci szpitali IRIS (UOIG i dzialania powigzane)
mozna pokrywac z rekompensat przyznanych zgodnie z decyzjg w sprawie UOIG z 2012 r.

7.3.4. Akt powierzenia

(157) Zgodnie z pierwszym warunkiem zasadniczej zgodno$ci zapisanym w decyzji w sprawie UOIG z 2012 r.
powierzenie przedsigbiorstwu wykonywania UOIG nastepuje poprzez jeden akt lub kilka aktéw, ktérych forma
moze zostal okreslona przez kazde pafistwo czlonkowskie (17%). Akt lub akty powinny jasno okreslaé:

— tres$¢ i czas trwania zobowigzan z tytulu $wiadczenia ustug publicznych (179),

— nazwe przedsigbiorstwa, na ktére nalozono te zobowigzania, oraz w stosownych przypadkach odpowiednie
terytorium ('),

— rodzaj wszystkich wylacznych lub specjalnych praw przyznanych przedsigbiorstwu przez —organ
powierzajacy ('),

— opis mechanizmu rekompensaty oraz wskazniki stuzace do obliczania, kontrolowania i przegladu wysokosci
rekompensaty (**%),

— ustalenia na temat unikania i odzyskiwania nadwyzek rekompensaty ('*?).

(158) Ponadto decyzja w sprawie UOIG z 2012 r. nakazuje, by akt powierzenia zawieral odniesienie do tej decyzji (**4).

7.3.4.1. Charakter obowiazkéw Swiadczenia ustugi publicznej natozonych na szpitale IRIS
oraz obcigzenia z nimi zwigzane

(159) W wyroku stwierdzajagcym niewazno$¢ z dnia 7 listopada 2012 r. Sad sformulowal uwage wstepna, zgodnie
z ktérg ,w sytuacji gdy rézne wymogi ciaza na jednostkach publicznych i prywatnych zobowiazanych do
$wiadczenia tej samej ustugi publicznej, co zaklada rézny poziom kosztéw i rekompensaty, rznice te musza
wynika¢ jasno z ich upowaznienia do $wiadczenia danej ustugi, zwlaszcza by umozliwi¢ sprawdzenie zgodnosci
subwencji z zasada réwnego traktowania. Pomoc pafistwa, ktéra z powodu pewnych jej szczegbtéw narusza
ogélne zasady prawa Unii, przykladowo zasade réwnego traktowania, nie moze by¢ uznana przez Komisje za
zgodng z rynkiem wewnetrznym (wyrok Trybunalu z dnia 15 kwietnia 2008 r. w sprawie C-390/06 Nuova
Agricast, Zb.Orz. s. [-2577, pkt 51)” (**).

(160) W pkt 66 wyroku w sprawie Nuova Agricast ('*) usciSlono, Ze ,poszanowanie zasady réwnosci wymaga, aby
poréwnywalne sytuacje nie byly traktowane w sposéb odmienny, a sytuacje odmienne nie byly traktowane
w sposéb identyczny, chyba ze jest to obiektywnie uzasadnione (zob. w szczegdlnosci wyrok z dnia
26 pazdziernika 2006 r. w sprawie C-248/04 Koninklijke Codperatie Cosun, Zb.Orz. s. I-10211, pkt 72 wraz
z cytowanym orzecznictwem)”.

(17%) Zob. art. 4 decyzji w sprawie UOIG z 2012 1.

('7°) Zob. art. 4lit. a) decyzji w sprawie UOIG z 2012 r.

(") Zob. art. 4 lit. b) decyzji w sprawie UOIG z 2012 1.

("*1) Zob. art. 4 lit. c) decyzji w sprawie UOIG z 2012 r.

("?) Zob. art. 4lit. d) decyzji w sprawie UOIG z 2012 1.

(**%) Zob. art. 4lit. e) decyzji w sprawie UOIG z 2012 r.

(") Zob. art. 4lit. f) decyzji w sprawie UOIG z 2012 1.

(**%) SprawaT-137/10, pkt 95.

(") Sprawa C-390/06 Nuova Agricast Srl przeciwko Ministero delle Attivita Produttive, ECLLEU:C:2008:224.
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(161) Komisja zauwaza jednak, ze w decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. jako kryterium zgodnosci nie wymieniono
zasady niedyskryminacji. Komisja zamierza zbada¢, czy szpitale publiczne IRIS i brukselskie szpitale prywatne
znajdujg si¢ w poréwnywalnej czy tez innej sytuacji prawnej i faktycznej. W tym kontekscie, opisujgc charakter
obowigzkéw S$wiadczenia ustugi publicznej, ktére powierzono szpitalom IRIS, Komisja wskaze, czy
poréwnywalny obowigzek nalozono na brukselskie szpitale prywatne, czy tez nie.

(162) Jak wyjasniono powyzej (zob. sekcja 2.3), szpitale IRIS podlegaja ramom regulacyjnym, ktére obejmuja ustawe
o CPAS (na podstawie ktdrej utworzono szpitale IRIS), ustawe LCH, statut lokalnych stowarzyszefi szpitalnych
i plany strategiczne przyjete przez organizacje parasolows IRIS. Biorgc pod uwage, ze wladze publiczne (tj. gminy
i oSrodki CPAS) sprawujg wickszo$ciowa kontrole nad stowarzyszeniami lokalnymi objetymi przepisami
rozdzialu XII ustawy o CPAS i nad organizacja parasolowa IRIS, statuty i plany strategiczne majg obowigzkowy
charakter dla szpitali IRIS, a zatem mozna je uzna¢ za wazne akty powierzenia, ktérych charakter zostanie
wyjasniony ponizej (zob. motywy 164, 170 i nast). W tym kontek$cie warto réwniez podkresli¢, ze whadze
publiczne moga bezposrednio kontrolowaé codzienne operacje szpitali IRIS i w razie potrzeby zapewniaé
dodatkowe wskazowki.

(163) Zauwazono réwniez (zob. motyw 24), ze poczatkowo zarzadzaniem i kontrolg szpitali IRIS zajmowaly si¢
bezposrednio osrodki CPAS, ktére je utworzyly w celu spelnienia obowiazku w zakresie pomocy spolecznej
zgodnie z ustawg o CPAS. W celu zapewnienia ciaglo$ci i rentownosci brukselskich szpitali publicznych (zob.
motyw 24), konieczna byla restrukturyzacja, na skutek ktorej utworzono szpitale IRIS (ktére przyjely forme
stowarzyszen lokalnych objetych przepisami rozdziatu XII ustawy o CPAS, posiadajacych niezalezno$¢ finansowa
i prawng). Restrukturyzacja ta nie zmienila jednak podstawowego zadania brukselskich szpitali publicznych
IRIS ('), jakim jest $wiadczenie opieki medycznej i spoleczno-medycznej, a tym samym przyczynianie si¢ do
wypelniania obowiazku w zakresie pomocy spolecznej spoczywajacego na osrodku CPAS, ktdry je utworzyl.

(164) Opieke medyczng $wiadczong przez szpitale IRIS okreslono réwniez w ustawie LCH, w ktdrej ustalono istotne
ramy majace zastosowanie do organizacji catego belgijskiego sektora szpitalnego. Na tej podstawie ustawa LCH
powierza podstawowe zadania szpitalne wszystkim belgijskim szpitalom, niezaleznie od tego, czy s3 to szpitale
publiczne czy prywatne, w tym szpitalom IRIS. W szczegdlnosci art. 2 ustawy LCH okresla placowki, ktore
mozna uznaé za szpitale, podczas gdy art. 68—76e okreslaja warunki dotyczace zatwierdzania szpitali i ustug
szpitalnych (ktére opisano szczegélowo w dekretach wykonawczych okreslajacych warunki w zakresie jakosci,
wymogi dotyczace personelu itd.). Artykuly 23-45 ustawy LCH okreslaja wymogi dotyczace mechanizmu progra-
mowania dzialalnoci szpitali, w ktérym ustala si¢ ograniczenia dotyczace liczby 16zek szpitalnych, ustug
szpitalnych i niektorych sprzetéw medycznych (jak tomografy), ktére mozna oddawac do uzytku i wykorzystywac.
Jedynie zatwierdzone uslugi szpitalne, ktére spelniajg warunki programowania, kwalifikujg si¢ do otrzymania
finansowania publicznego. Jak wskazano w decyzji o wszczgciu postgpowania (**¥) i co potwierdza brak uwag
0sob trzecich w tym wzgledzie, nie istnialy i nie istnieja Zadne watpliwosci dotyczace jasnoSci podstawowych
zadan szpitalnych okreslonych w ustawie LCH. Jest réwniez jasne, ze szpitale IRIS spelniaja te wymogi, poniewaz
posiadajg wszystkie niezbedne zatwierdzenia, a ich funkcjonowanie zostalo zatwierdzone w ramach mechanizmu
programowania.

(165) Oprocz podstawowych zadan szpitalnych, ktore powierzono wszystkim belgijskim szpitalom publicznym
i prywatnym, w decyzji Komisji z dnia 28 pazdziernika 2009 r. (zob. sekcja 4.1 powyzej), wyroku Sadu stwier-
dzajagcym niewazno$¢ z dnia 7 listopada 2012 r. (zob. sekcja 4.2 powyzej) i decyzji Komisji o wszczeciu
postepowania z dnia 1 pazdziernika 2014 r. (zob. sekcja 4.3 powyzej) odniesiono si¢ do trzech dodatkowych
(lub szczegdlnych) UOIG dotyczacych zasadniczo 1) powszechnego dostgpu do opieki zdrowotnej, 2) obowigzku
zapewniania opieki w wielu miejscach i 3) dodatkowych ustug spolecznych, ktére powierzono jedynie i wylacznie
szpitalom IRIS. Nie oznacza to jednak, ze podstawowe zadania szpitalne i dodatkowe UOIG nalezy koniecznie
oceniaé niezaleznie od siebie. W tym wzgledzie w motywie 23 decyzji o wszczgciu postgpowania wspomniano,
ze wiladze belgijskie twierdzily, ze podstawowe zadania szpitalne wpisuja si¢ w szersza UOIG, tj. obowiazek
$wiadczenia pomocy spolecznej, ktory jest wymogiem ustawy o CPAS, lub uzupelniajg t¢ UOIG.

('¥) Zob. motyw 25, w szczegdlnosci wzmianke w umowie o wspélpracy z dnia 19 maja 1994 r. dotyczaca koniecznosci ,,uwzglednienia
gwarancji utrzymania [...] specyfiki szpitali publicznych” (dodano pogrubienie). Zob. réwniez plan strategiczny IRIS na lata 1996
2001, w szczegdlnodci sekcja ,Glowne osie” (s. 3): ,w celu umozliwienia dalszego $wiadczenia ustug medycznych pozbawionych
wszelkiej logiki handlowej” i sekcja ,Cele towarzyszace” (s. 54): ,Podstawowym celem szpitali publicznych [tj. szpitali IRIS] jest
Swiadczenie ustug medycyny spolecznej; zobowiazuje to je do spelnienia wymogéw zwigzanych z zadaniami spolecznymi”
(dodano pogrubienie).

("*%) Zob. motyw 87 decyzji o wszczeciu postepowania.
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(166) W tym kontekscie Komisja uznaje, ze polaczenie podstawowych zadari szpitalnych powierzonych wszystkim
szpitalom zgodnie z ustawg LCH i trzech dodatkowych obowiazkéw w zakresie UOIG nalozonych (*°) wylacznie
na szpitale IRIS stanowi de facto,UOIG w zakresie spolecznej opieki zdrowotnej”, ktéra jest wlasciwa dla szpitali
IRIS i $wiadczona wylacznie przez nie. Badajac faktyczny charakter wszystkich obowigzkéw w zakresie UOIG
natozonych na szpitale IRIS i opierajac si¢ na swojej analizie charakteru i cech wszystkich tych obowiazkéw,
Komisja jest zdania, Ze badanie trzech dodatkowych obowigzkéw w zakresie UOIG nalozonych na poziomie
gminy niezaleznie od podstawowych zadan szpitalnych powierzonych zgodnie z ustawa LCH nie byloby
wla$ciwe. Dodatkowe obowigzki w zakresie UOIG opierajg si¢ bowiem, z jednej strony, na podstawowych
zadaniach szpitalnych powierzonych szpitalom IRIS zgodnie z ustawg LCH, a z drugiej strony znacznie
wykraczaja poza ten podstawowy obowiazek, zobowigzujac szpitale IRIS 1) do oferowania szerokiego zakresu
ustug opieki zdrowotnej wszystkim pacjentom bez wzgledu na ich zdolno§¢ do pokrycia kosztéw leczenia
(powszechny dostep do opieki zdrowotnej) (zob. motywy 170-190), 2) w wielu zakladach szpitalnych (zapewnia-
jacych opieke $wiadczong lokalnie) (zob. motywy 191-204), przy jednoczesnym 3) po$wiecaniu szczegdlnej
uwagi potrzebom spolecznym pacjentéw (za posrednictwem dodatkowych ustug spolecznych) (zob. motywy
205-214). Jezeli chodzi o podstawowe zadania szpitalne powierzone zgodnie z ustawa LCH (zob. motyw 164),
trzech dodatkowych obowigzkéw nie mozna uznaé za niezalezne dzialania, na co wskazuje wyraznie fakt, ze
nigdy nie nalozono by tych obowigzkéw, gdyby nie istnial gléwny obowiazek realizowania podstawowych zadan
szpitalnych na mocy ustawy LCH. Ponadto podejscie to potwierdzaja w pewnym stopniu réwniez skarzacy, gdy
wskazujg (zob. motyw 71), ze dodatkowych ustug spolecznych nie mozna oddzieli¢ od $wiadczenia ogdlnej
opieki zdrowotnej.

(167) Jezeli chodzi o podejicie przedstawione w poprzednich motywach (zob. motywy 162-166), Komisja podkresla
ponizsze trzy punkty. Po pierwsze UOIG w zakresie spolecznej opieki zdrowotnej §wiadczona przez szpitale IRIS
obejmuje dokladnie nalozone na nie podstawowe zadania szpitalne (zob. motyw 164) i trzy dodatkowe
obowigzki w zakresie UOIG, ktére na nich spoczywaja (zob. motywy 170 i nast). Po drugie, jak zostanie
wykazane ponizej, szpitale IRIS i brukselskie szpitale prywatne nie znajdujg sic w poréwnywalnej sytuacj,
w szczeg6lnodci w zakresie, w jakim szpitale IRIS sg jedynymi szpitalami, na ktére nalozono trzy dodatkowe
obowigzki w zakresie UOIG (zob. motyw 170 i nast.), w zwiazku z czym sg jedynymi szpitalami, ktore $wiadcza
opisang powyzej UOIG w zakresie spolecznej opieki zdrowotnej (zob. motywy 166 i 167). Po trzecie szpitale
IRIS podlegaja réwniez ograniczeniom, ktére maja wplyw na $wiadczenie UOIG w zakresie spolecznej opieki
zdrowotnej, tj. swojemu statusowi publicznemu (zob. motyw 42) i konieczno$ci zapewnienia cigglosci
i rentownosci $wiadczenia tej UOIG (zob. motywy 91 i 168). Rysunek 2 ponizej przedstawia te dwa elementy.

Rysunek 2

Obowiazki, ograniczenia i mechanizmy finansowania publicznego majace zastosowanie do szpitali
publicznych IRIS w poréwnaniu ze szpitalami prywatnymi

UOIG w zakresie spolecznej

opieki zdrowotnej
B 1 Dodatkowy
E g H : obowigzek spoleczny:
2 9 5 Finansowanie
2 2E 1 - =
a8 § Obowigzek opieki : deficytow przez
g_% 5 I w wielu miejscach N gminy (art. art. 46
@ = : Obowiazek zapewnienia | statutéw IRIS-H)
o0 | powszechnej opieki 1
8 :é :S = : zdrowotnej :
R S
B ; ; : .
g@% EE I Podstawowe zadania : Finansowanie Podstawowe zadania
(o) § % . : szpitalne (ustawa LCH) |} federalne (ustawa szpitalne (ustawa LCH)
= 1 : LCH)
i b
Szpitale publiczne IRIS Szpitale prywatne

(**) Zob. motyw 170 i nast. odnosnie do dalszych informacji na temat aktéw powierzenia tych trzech obowiazkéw.
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(168) Biorgc pod uwage, ze te trzy dodatkowe obowigzki w zakresie UOIG wykraczajg poza minimalne wymogi majace
zastosowanie do wszystkich szpitali (publicznych lub prywatnych w Belgii), pociggaja one za sobg koszty, ktére
nie s pokrywane lub sg tylko czeSciowo pokrywane z BSF (zob. sekcja 2.5.1) i z systemu zabezpieczenia
spolecznego. Dodanie do tego wyzszych kosztéw, ktére wynikajg z ich statusu publicznego (urzednicy,
dwujezyczno$c itd., zob. réwniez motyw 42), wyjasnia, dlaczego szpitale IRIS wykazywaly deficyty w odniesieniu
do wigkszosci lat w okresie 1996-2014. Deficyty ksiggowe szpitali IRIS w okresie 1996-2014 wynosza facznie
okoto 250 mln EUR (zob. motyw 234). Zainteresowane os$rodki CPAS i brukselskie gminy chcg i muszg (**°)
zapewnial cigglo$¢ i rentowno$¢ swoich szpitali IRIS w celu zadbania, aby $wiadczono UOIG w zakresie
spolecznej opieki zdrowotnej i wypelniano obowiazek w zakresie pomocy spolecznej spoczywajacy na osrodku
CPAS (zob. réwniez sekcja 2.2). Z tego powodu pokrywaja deficyty w calosci, co pozwala zrekompensowaé
koszty rezydualne UOIG w zakresie spolecznej opieki zdrowotnej (obejmujacej podstawowe zadania szpitalne
i trzy dodatkowe obowigzki w zakresie UOIG) (') i zapewni¢ w ten sposob cigglos¢ i rentowno$¢ szpitali IRIS
(zob. motyw 91). W ten sposéb przy wyréwnaniu deficytu nie dokonuje si¢ rozréznienia miedzy réznymi
obowigzkami w zakresie UOIG. W tym kontekscie nalezy sprawdzié, czy ogdlnie mozna wykluczyé kazda
nadwyzke rekompensaty (na przyklad w przypadku réznych polaczonych UOIG), jak wyjasniono ponizej (zob.
tabele 9-13 w sekgji 7.3.5).

(169) Jak wyjasniono w motywach 165-167, Komisja stwierdzila, ze dodatkowe obowigzki szpitali IRIS i podstawowe
zadania szpitalne nalezy uzna¢ lacznie za de facto UOIG w zakresie spolecznej opieki zdrowotnej. Podczas gdy
podstawowe zadania szpitalne okre$lono powyzej (zob. motyw 164), dokladny charakter kazdego z dodatkowych
obowigzkéw w zakresie UOIG okre$lono w dalszej czg$ci niniejszej sekcji. Ponadto wyjasniono w niej réwniez
wzajemne powigzania miedzy tymi dodatkowymi obowiazkami w zakresie UOIG i sposéb, w jaki przyczyniaja
si¢ do $wiadczenia UOIG w zakresie spolecznej opieki zdrowotne;j.

I. Obowigzek leczenia wszystkich pacjentéw w kazdych okolicznosciach bez wzgledu na ich zdolno$¢ do
pokrycia kosztow leczenia (obowigzek zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej)

(170) Wedlug wiladz belgijskich szpitale IRIS majg obowiazek leczenia wszystkich pacjentéw, nawet jezeli nie s3 oni
w stanie pokry¢ kosztéw leczenia lub nie sa objeci ubezpieczeniem, réwniez jezeli pacjenci ci nie wymagaja
naglej opieki medycznej. Skarzacy podwazaja fakt, ze obowigzek ten ma zastosowanie do szpitali IRIS i twierdza,
ze brukselskie szpitale prywatne nie moga odmoéwi¢ przyjecia pacjentéw i faktycznie lecza wielu tak zwanych
pacjentéw ,socjalnych”. Na poparcie swoich opinii skarzacy twierdza, ze ustawa LCH powierza te same zadania
szpitalne wszystkim szpitalom i, zgodne z pkt 150 wyroku stwierdzajacego niewazno$¢ z dnia 7 listopada 2012
r., odnoszg si¢ réwniez do ogdlnej zasady niedyskryminacji, ktéra miataby uniemozliwiaé szpitalom selekcje
pacjentow wedlug ich przekonan ideologicznych, filozoficznych, religijnych lub ich ubdstwa. Wedtug nich
szpitale publiczne i prywatne podlegaja temu samemu obowigzkowi leczenia pacjentéw zaréwno w naglych
przypadkach, jak i w ramach kontynuacji leczenia w nastepstwie naglego przypadku.

(171) Przede wszystkim Komisja zauwaza, ze ustawa LCH nie zawiera zadnego sformulowania, ktére mozna
interpretowad jako zobowigzujace szpitale (publiczne lub prywatne) do leczenia pacjentéw w kazdych okolicz-
nosciach, niezaleznie od ich zdolnosci do pokrycia kosztéw leczenia. Prawo belgijskie przewiduje jednak ogdlny
obowigzek udzielenia pomocy osobie zagrozonej. Jak podkreslily wladze belgijskie, zgodnie z art. 422b
belgijskiego kodeksu karnego, obowiazek ten ma zastosowanie w naglych przypadkach, a w szczeg6lnosci
w naglych przypadkach medycznych zagrazajacych zyciu. Szpitale maja zatem obowigzek $wiadczenia pomocy
w naglych przypadkach medycznych stosownie do swojej struktury i dostgpnej wiedzy specjalistycznej. Zaréwno
szpitale publiczne, jak i szpitale prywatne podlegaja temu obowigzkowi, zreszta jak kazdy obywatel zgodnie

(") Jak wyjasniono powyzej (zob. motywy 83 i 91), zgodnie z orzecznictwem belgijskiej Rady Stanu, dopdki istniejg potrzeby medyczne
i spoleczne, w zwigzku z ktérymi utworzono szpitale IRIS, wladze publiczne nie mogg zamyka¢ tych szpitali ani zbywa¢ ich whasci-
cielowi z sektora prywatnego.

(") Koszty nieodlacznie zwigzane ze statusem publicznym szpitali IRIS uwzglednia si¢ w kosztach podstawowych zadan szpitalnych
i dodatkowych obowiagzkéw w zakresie UOIG, w zwigzku z czym moga one przyczynia¢ si¢ do deficytéw generowanych w ramach tej
dzialalnosci.
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z obowiazkiem udzielenia pomocy osobie zagrozonej. Nie ulega zatem watpliwosci, ze brukselskie szpitale
publiczne i prywatne maja obowigzek leczenia pacjentéw w naglym przypadku, niezaleznie od ich zdolnosci do
pokrycia kosztoéw leczenia. Podobnie kodeks etyki zawodowej lekarzy pozwala im wyraznie odméwi¢ przyjecia
pacjentow, z wyjatkiem naglych przypadkéw (1%2).

(172) Ponadto skarzacy opieraja si¢ na wyroku sadu pierwszej instancji w Brukseli (***) w celu uzasadnienia, Ze nie ma
zadnej réznicy miedzy szpitalami publicznymi i szpitalami prywatnymi, jezeli chodzi o leczenie ,pacjentéw
socjalnych”, zaréwno w naglym przypadku, jak i w ramach kontynuacji leczenia w nastgpstwie naglego
przypadku. Wyrok ten dotyczy bardzo szczegélnego przypadku pomocy medycznej w naglych przypadkach,
ktérg oSrodek CPAS musi $wiadczy¢ na podstawie art. 57 ust. 2 ustawy o CPAS. Sad pierwszej instancji
w Brukseli zauwazyl, ze pomocy medycznej w naglych przypadkach faktycznie nie zapewnia nigdy sam o$rodek
CPAS, lecz zapewniaja ja raczej wyspecjalizowane stuzby medyczne, i Ze w zaden sposéb nie mozna uzasadni¢
jakiegokolwiek rozréznienia miedzy ustugg publiczng i ustlugg prywatna w tym zakresie. Komisja zauwaza
jednak, ze obowigzek §wiadczenia pomocy medycznej w naglych przypadkach ma zastosowanie do os$rodkéw
CPAS, a nie do szpitali, ktére zapewniajg opieke. W odno$nym przypadku migrant nieposiadajacy dokumentéw
zostal przyjety w trybie naglym przez brukselski prywatny szpital psychiatryczny, ktéry zwroécit si¢ do osrodka
CPAS o pokrycie kosztéw tej pomocy medycznej w nagtym przypadku ze wzgledu na wyrazng sytuacje ubdstwa
tego migranta. Sad w Brukseli stwierdzil, ze jezeli oSrodek CPAS nie $wiadczy pomocy medycznej w naglych
przypadkach w szpitalu, ktérym zarzadza, musi pokry¢ koszty opieki zapewnionej przez szpital prywatny, do
ktérego stuzby ratownicze postanowily zabraé pacjenta ze wzgledu na nagly charakter sytuacji. Wyrok ten
wyraznie dotyczy wyjatkowej sytuacji, ktéra odbiega od normalnych ram pomocy spolecznej, zgodnie z ktérymi
oSrodek CPAS opiera si¢ na swoich wlasnych szpitalach (publicznych). W przedmiotowej sprawie odstepstwo to
wynikalo z faktu, ze szpitale publiczne nie zapewniaja opieki psychiatrycznej, ktéra byla w tej sytuacji konieczna.
Ponadto sad w Brukseli podkreslit, ze ,chociaz pomocy udziela si¢ najczesciej w placowce zaleznej od odnosnego
oSrodka CPAS lub z ktdrg zawarl on umowe, moze si¢ zdarzy¢, ze hospitalizacja bedzie odbywala si¢ w innej
placéwce, z uwagi na nagly charakter wynikajacy z sytuacji osoby, ktéra ma zosta¢ hospitalizowana”. Sad
zauwazy!t réwniez, ze jezeli odnosny osrodek CPAS (tj. w niniejszym przypadku osrodek CPAS w Uccle) utworzyt
wlasny szpital psychiatryczny lub zawarl umowe z takim szpitalem, odnoény szpital prywatny nie musial
zapewnia¢ opieki przedmiotowemu migrantowi nieposiadajagcemu dokumentéw, ale mégl wystapic o przeniesienie
go do tego szpitala. Poniewaz nie mialo to miejsca, nie bylo zadnego innego mozliwego rozwigzania i,
w zwigzku z powyzszym, oSrodkowi CPAS nakazano zwrot na rzecz szpitala prywatnego kosztéw opieki
zapewnionej pacjentowi. W zwigzku z powyzszym wyrok sadu w Brukseli przytoczony przez skarzacych
pozwala stwierdzi¢, ze w niektérych przypadkach, ze wzgledu na ich nagly charakter, szpitale prywatne mogg
réwniez $wiadczy¢ pomoc medyczng w naglych przypadkach na rzecz migrantéw nieposiadajacych dokumentéw
i ze oSrodek CPAS musi zwréci¢ tym szpitalom prywatnym poniesione koszty, jezeli zostal w ten szczegdlny
spos6b zwolniony z obowigzku $wiadczenia pomocy medycznej w naglych przypadkach. W zwiazku z tym
faktu, ze brukselskie szpitale prywatne mogg $wiadczy¢é pomoc medyczng w trybie naglym w ograniczonej
liczbie przypadkéw (1) nie mozna interpretowaé jako nalozonego na te szpitale ogblnego obowigzku leczenia
wszystkich pacjentéw niezaleznie od ich zdolnosci do pokrycia kosztéw leczenia.

(173) Ponadto, jezeli chodzi o zasade niedyskryminacji (wspomniang przez skarzacych, zob. motyw 170), jasne jest, Ze
zaden szpital w Belgii nie ma prawa dopuszczal si¢ dyskryminacji opartej na sytuacji finansowej danego pacjenta
(a zatem na samym fakcie, Ze jest on zamozny lub ubogi) lub na jakimkolwiek innym kryterium osobistym (na
przyktad pochodzeniu etnicznym lub religijnym). Wobec braku naglego przypadku zasada niedyskryminacji nie
moze jednak zmuszaé szpitali do zapewniania bezplatnej opieki, jezeli mozna jednoznacznie przewidzieé, ze
pacjent nie bedzie w stanie pokry¢ kosztéw leczenia. Jezeli warunki te sg spelnione w sytuacjach nienaglych,
szpitale dysponuja obiektywnym uzasadnieniem pozwalajacym poczyni¢ rozréznienie przy odmowie przyjecia
tych pacjentéw ('°). Jak wskazano powyzej (zob. motyw 171), kodeks etyki zawodowej obowiazujacy belgijskich
lekarzy pozwala im wyraznie odméwié przyjecia pacjentéw w sytuacjach nienaglych. Badanie przeprowadzone
wsrod mediatoréw dlugdw (1*%) wskazuje ponadto, Ze lekarze i szpitale odmawiaja niekiedy przyjecia pacjentéw,
ktérzy w przesztoici mieli problem z pokryciem kosztéw swojego leczenia. W tym kontekscie warto podkreslié,
ze szpitale same w sobie nie odmawiajg bezwzglednie przyjmowania pacjentéw, ale prosza ich o wplacenie

(") Zob. w szczegdlnosci art. 28 kodeksu etyki zawodowej lekarzy opracowanego przez krajows rade lekarzy (wersja z dnia 27 lipca
2015r.).

(**) Zob. pr)zypis 120.

(") Dane liczbowe przedstawiono przez wladze belgijskie pokazuja bowiem, ze w ponad 85 % przypadkéw w Regionie Stolecznym
Brukseli pomoc medyczna w naglych przypadkach $wiadczg szpitale IRIS. Te warto$¢ liczbowa nalezy odnie$¢ do faktu, ze szpitale IRIS
wykorzystuja jedynie 35 % 6zek szpitalnych w Regionie (zob. réwniez przypis 3). Leczeniem pozostalych przypadkéw zajmuja si¢ inni
$wiadczeniodawcy, w szczegdlnosci lekarze interniSci i szpitale prywatne. Dotyczy to w szczegdlnosci opieki psychiatrycznej, jak
w przypadku opisanym w motywie 172, poniewaz szpitale IRIS nie zapewniaja opieki tego rodzaju.

(**) Na podobne uzasadnienie méglby powolad si¢, na przyklad, operator pocztowy $wiadczacy powszechng ustuge pocztowa. Operator
ten odpowiada za $wiadczenie UOIG, ale nie ma obowiazku bezplatnego przewozenia listéw, jezeli klient nie moze lub nie chce placié
za tg ustuge.

(%) ZOIE opu%gl:ikowane w 2008 r. przez Verbruikersateljee badanie zatytulowane ,Is uw portemonnee ook ziek?— Een onderzoek naar
medische kosten en schulden”.
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zaliczki, czym mogg zniecheci¢ osoby potrzebujace. Dane empiryczne sugerujg réwniez, Ze szpitale prywatne
odsylaja nickiedy pacjentéw do szpitala podlegajacego osrodkowi CPAS (**7). Dlatego tez, w 2013 r. belgijskiemu
Senatowi przedstawiono ustawe (ktorej jednak nie przyjeto) majaca na celu wprowadzenie zakazu odmawiania
Swiadczenia opieki zdrowotnej pacjentom borykajacym si¢ z problemami finansowymi oraz pobierania
zaliczek (**%). Nie mozna zatem powolywal si¢ na zasade niedyskryminacji jako na zasade nakladajaca na
wszystkie belgijskie szpitale (publiczne i prywatne) obowigzek leczenia wszystkich pacjentéw w kazdych okolicz-
nosciach (tj. oprocz naglych przypadkow), nawet jezeli pacjenci nie moga pokry¢ kosztow leczenia.

(174) W zwigzku z powyzszym Komisja stwierdza, Ze nalezy dokonaé rozréznienia miedzy sytuacjami naglymi
i nienaglymi. W naglych sytuacjach szpitale publiczne i prywatne podlegaja temu samemu ogdlnemu
obowigzkowi (opartemu na belgijskim kodeksie karnym) leczenia pacjentéw w naglych przypadkach
medycznych. Zadna podstawa prawna nie naklada jednak na szpitale prywatne zadan ani obowigzku
w odniesieniu do leczenia pacjentéw réwniez w sytuacjach nienaglymi i niezaleznie od ich zdolnosci do pokrycia
kosztow leczenia. Ani ustawa LCH ani kodeks karny nie przewidujg takiego obowiazku, nie mozna takze
uznawa¢, ze zasada niedyskryminacji naklada taki obowigzek. Ponadto obowigzek S$wiadczenia pomocy
medycznej w naglych przypadkach dla migrantéw nieposiadajacych dokumentéw ma zastosowanie do osrodkéw
CPAS, a nie do szpitali, ktére zapewniajg te opieke.

Obowigzek zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej natozony na szpitale IRIS

(175) W przeciwienistwie do szpitali prywatnych szpitale IRIS majg jednak obowigzek (**°) leczenia wszystkich
pacjentow w kazdych okolicznosciach, w tym w sytuacjach nienaglych, niezaleznie od zdolnosci pacjentéw do
pokrycia kosztéw leczenia lub od ich sytuacji w zakresie ubezpieczenia, na podstawie przepiséw szczeg6towych
majgcych zastosowanie wylacznie do szpitali IRIS, tj. ich statutéw i planéw strategicznych IRIS, jak wskazano
ponizej. Jak wyjasniono powyzej (zob. motyw 24), szpitale IRIS zostaly utworzone przez osrodki CPAS, aby
umozliwi¢ im pelnienie zadania polegajacego na $wiadczeniu pomocy spolecznej wszystkim, ktérzy tego
potrzebujg. Osrodki CPAS maja obowigzek $wiadczenia takiej pomocy (w tym opieki medycznej i spoleczno-
medycznej) kazdej osobie i kazdej rodzinie, ktéra tego potrzebuje (**). Osrodki CPAS $wiadcza swoje ustugi
bezplatnie i zostaly stworzone w szczegélnosci w celu udzielania pomocy osobom potrzebujagcym. W tym
kontekscie art. 5 statutéw szpitali IRIS stanowi, co nastepuje:

,(1) Nie naruszajac kompetencji stowarzyszenia parasolowego IRIS i kompetencji iris-achats oraz pozostatych
jednostek, ktére stowarzyszenie parasolowe IRIS mogloby utworzy¢ zgodnie z art. 135j ustawy
organicznej z dnia 8 lipca 1976 r. o publicznych o$rodkach dziatan spolecznych oraz zgodnie
z przepisami ustawowymi i wykonawczymi, stowarzyszenie dysponuje najszerszymi uprawnieniami
w zakresie wykonywania swoich zadaf szpitalnych.

Wykonuje ono te zadania z jednej strony w trosce o zapewnienie opieki medycznej wysokiej
jakosci, jak najkorzystniejszej pod wzgledem kosztow, kazdej osobie, niezaleznie od jej
dochodow, sytuacji w zakresie mozliwosci ubezpieczenia, pochodzenia i przekonan filozo-
ficznych, a z drugiej strony w celu osiggnigcia trwalej réwnowagi finansowej stowarzyszenia” (**!).

(176) Podobnie we wprowadzeniu do planu strategicznego IRIS na lata 1996-2001 wskazuje sig, co nastepuje:

W celu wykonania swojego zadania spolecznego w kazdym momencie szpital publiczny sieci IRIS bedzie
oferowal zakres uslug gwarantujacy kazdemu pacjentowi opieke optymalnej jakoSci na warunkach
finansowych ogélnie akceptowalnych dla wszystkich i bedzie dostepny dla kazdego pacjenta,
niezaleznie od jego dochodéw, sytuacji w zakresie mozliwosci ubezpieczenia, pochodzenia
i przekonan ideologicznych” (**).

(*) Ibidem.

("%) Posiedzenie Senatu Belgii w dniu 16 lipca 2013 r., projekt ustawy majacej na celu poprawe dostepu do opieki zdrowotnej ztozony
przez Leong Detiege i in. Projekt wygast z powodu wyboréw federalnych w 2014 r.

(") W praktyce szpitale odpowiadaja za przyjmowanie pacjentéw (zaréwno na konsultacje, jak i w celu hospitalizacji), fakturowanie
i monitorowanie w przypadku niedokonania platnosci. Wiekszo$¢ lekarzy ze szpitali CHU Saint-Pierre, CHU Brugmann, HUDERF
i Institut Bordet otrzymuje wynagrodzenie, podczas gdy pozostalym lekarzom placi si¢ na podstawie faktur zwigzanych z leczeniem,
ktére zapewniajg, niezaleznie od faktu, czy pacjent pokrywa koszty leczenia, czy tez nie. W zwigzku z powyzszym zaden z lekarzy
z tych szpitali nie ma powodu, aby odméwié przyjecia pacjentéw, ktorzy nie moga pokry¢ kosztéw leczenia. Lekarze pracujacy dla
szpitali Iris Sud musza stosowac¢ si¢ do ogdlnych zasad szpitalnych przez co najmniej 80 % swojego czasu pracy, podczas gdy przez nie
wiecej niz 20 % czasu pracy moga prowadzic gabinet prywatny. Przez 80 % swojego czasu pracy lekarze musza stosowac taryfy INAMI
i pracowaé w oparciu o zasadg, Ze wszystkich pacjentoéw nalezy leczy¢ zgodnie z obowigzkiem nalozonym na szpitale IRIS. W ten
sposéb szpitale Iris Sud zapewniaja leczenie wszystkich pacjentéw, niezaleznie od ich zdolnosci do pokrycia kosztéw leczenia.

(*°) Artykut 57 ust. 2 ustawy o CPAS ogranicza zadania o$rodka CPAS w dwdch szczegdlnych okolicznosciach, tj. w przypadku
cudzoziemcéw przebywajacych nielegalnie w Belgii (tzn. migrantéw nieposiadajacych dokumentéw) i dzieci tych cudzoziemcow.

(*') Dodano pogrubienie.

(*?) Sekcja ,Ogolne cele planu strategicznego” (s. 2). Dodano pogrubienie.
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(177) We wprowadzeniu tym dodaje sie:

,Glownym celem planu IRIS jest utrzymanie w Brukseli wzmocnionej sieci szpitali publicznych, dostepnej
dla kazdego pacjenta, niezaleznie od jego dochodéw, sytuacji w zakresie mozliwosci ubezpieczenia,
pochodzenia, przekonan ideologicznych i filozoficznych” (2*%).

(178) W innej sekgji tego planu stwierdza sig, ze karta pacjenta IRIS bedzie gwarantowata

,dostep dla wszystkich pacjentéw, bez rozréznienia wedtug pochodzenia, dochodéw, przekonan filozo-
ficznych i ideologicznych, sytuacji w zakresie mozliwo$ci ubezpieczenia” (**%).

(179) Ponadto plan strategiczny IRIS na lata 1996-2001 obejmuje podsekcje 2.5.4 zatytulowang ,Objecie opieka
i leczenie kazdej osoby zglaszajacej si¢ do jednego ze szpitali sieci IRIS”, ktéra zawiera nastgpujace postano-
wienia:

,Podstawowym celem szpitali publicznych [tj. szpitali IRIS] jest $wiadczenie ustug medycyny spolecznej;
wigze si¢ to z obowigzkiem spelnienia wymogéw w zakresie zadan spolecznych, nawet jezeli funkcja ta nie
zostala uznana w przepisach ustawowych i wykonawczych regulujacych sektor szpitalny.

Celem szpitali publicznych jest przyjmowanie wszystkich pacjentéw i zapewnianie im opieki,
niezaleznie od ich pochodzenia, sytuacji, kultury, przekonan i ich choréb. Wynika z tego, ze poniewaz nasze
szpitale s3 publiczne, ich dzialalno§¢ musi by¢ zgodna z zasadami powszechnosci, réwnosci, cigglosci
i zmiany.

1. Zasada powszechno$ci naklada obowigzek przyjmowania wszystkich pacjentéw bez wyjatku.
Szpital musi zatem oferowaé uslugi medyczne na mozliwie najwyzszym poziomie, aby méc
spelniaé potrzeby wszystkich pacjentéw.

2. Zasada réwnosci, bedaca prawem zagwarantowanym w konstytucji, nakazuje przyjmowanie wszystkich
0s6b bez zadnej dyskryminacji. [...]" (*).

(180) W zwigzku z powyzszym jasne jest, ze w momencie przyjmowania pacjentéw do szpitali IRIS nie bierze si¢ pod
uwage ich zdolnosci do pokrycia kosztéw leczenia i ich sytuacji w zakresie ubezpieczenia, a zatem wszyscy
pacjenci majg zagwarantowany dostep do opieki zdrowotnej, w tym w sytuacjach nienaglych. Wiele elementéw
planu strategicznego IRIS na lata 1996-2001 wskazuje réwniez na spoleczny charakter opieki szpitalnej
$wiadczonej przez szpitale IRIS (na przyklad ,w celu umozliwienia dalszego leczenia pozbawionego wszelkiej
logiki handlowej” (%) i silng wole oferowania opieki wysokiej jakosci wszystkim warstwom ludnosci
brukselskiej, w szczegdlnosci najbardziej potrzebujacym (2).

(181) W planie strategicznym IRIS obejmujgcym lata 2002-2014 powtdrzono niektére gtéwne zasady (dostep dla
wszystkich pacjentéw, zwigkszenie dostgpnosci dla oséb ubogich), w szczegdlnosci poprzez przywolanie art. 5
statutéw szpitali IRIS (**) (zob. réwniez motyw 175) oraz najwazniejszego celu planu strategicznego IRIS na lata
1996-2001 (**) (zob. motyw 177), a takze poprzez odestanie do karty pacjenta IRIS (*'*) (zob. motyw 178),
oraz dodano, co nastepuje:

,Ustugi publiczne definiuje si¢ zgodnie z trzema podstawowymi zasadami, a mianowicie zasadami
powszechnosci, rownosci i cigglosci. Zgodnie z tymi trzema zasadami i ze wzgledu na publicznego charakter
szpitale IRIS:

— przyjmuja wszystkich pacjentéw bez wyjatku,

20%) Ibidem. Dodano pogrubienie.

(%)

(**) Sekcja ,Cele towarzyszace” (s. 52). Dodano pogrubienie.

(*%) Ibidem (s. 54). Dodano pogrubienie.

(%) Sekgcja ,Glowne osie” (s. 3). Dodano pogrubienie.

(*7) W tym zakresie zob. sekcja ,Cele towarzyszace” (s. 74): ,zwickszenie naszej dostepnoéci dla wszystkich warstw ludnosci,
aw szczeg6lnosci dla 0s6b znajdujacych si¢ w mniej korzystnej sytuacji” (dodano pogrubienie).

(*%) Zob. sekcja ,Wprowadzenie” (s. 7).

(%) Ibidem (s. 10).

(%) Zob. sekcja ,Projekt szpitalny — szpital ukierunkowany na potrzeby pacjenta” (s. 79).
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— lecza wszystkich pacjentéw bez zadnej dyskryminacji,

— zobowigzuja si¢ do zorganizowania opieki nad pacjentami i zagwarantowania wszystkich
mozliwosci opieki, ktérych wymagaja pacjenci” (*').

(182) Na podstawie powyzszych elementéw Komisja stwierdza, ze szpitale IRIS maja obowiazek zapewniania leczenia
wszystkim pacjentom w kazdych okolicznosciach (zaréwno w sytuacjach naglych, jak i nienaglych), nawet jezeli
nie mogg oni lub przypuszczalnie nie beda oni mogli zaplacié za swoje leczenie lub nie sg ubezpieczeni.
Obowiazek ten przewidziano i nalozono na szpitale IRIS w ich przywolanych wyzej statutach i planach strate-
gicznych IRIS, ktére s wigzace dla szpitali IRIS i ktére opierajg si¢ na obowiazku zapewniania pomocy
spolecznej wynikajagcym z ustawy o CPAS (obowiazku, ktdéry osrodek CPAS oddelegowal do szpitali IRIS
w drodze tych statutoéw i planéw strategicznych).

Praktyczny skutek obowigzku zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej nalozonego na szpitale IRIS

(183) Komisja zauwaza réwniez, ze powyzszy wniosek, tj. fakt, ze szpitale IRIS maja obowigzek zapewniania leczenia
wszystkim pacjentom w kazdych okoliczno$ciach (a wigc zaréwno w sytuacjach naglych, jak i nienaglych)
i niezaleznie od zdolnosci pacjentéw do zaplacenia za leczenie, podczas gdy szpitale prywatne sg zobowigzane
do zapewniania leczenia wszystkim pacjentom jedynie w sytuacjach naglych (4. wtedy, gdy w sytuacji
zagrazajacej zyciu niezbedne jest natychmiastowe leczenie), znajduje réwniez potwierdzenie w tym, ze szpitale
IRIS i szpitale prywatne Regionu Stolecznego Brukseli leczg pacjentéw o réznych profilach w polityce ustalania
cen obowiazujacej odpowiednio w tych szpitalach.

(184) Nalezy przede wszystkim zwrdci¢ uwage na to, Ze w planie strategicznym na lata 2002-2014 przedstawiono
réwniez nizsze przychody (') i wyzsze koszty (*’) zwiazane z leczeniem pacjentéw znajdujacych sie
w niepewnej sytuacji spoleczno-ekonomicznej, ktdrzy stanowig znaczna cz¢$¢ pacjentéw szpitali IRIS. W tym
kontekscie warto podkreslié, ze szpitale IRIS ustalily ze swoimi lekarzami, Ze nie mozna nalicza¢ dodatkowych
oplat (zob. motyw 46 lit. ¢) odnosnie do dalszych informacji) dla pacjentéw z osrodkéw CPAS ani dla pacjentéw
o niskich dochodach (tj. dla tych, ktérzy maja prawo do wyzszej kwoty zwrotu ze strony INAMI). Ponadto
odsetek przyje¢ do sal jednoosobowych (tj. do jedynych sal, w przypadku ktérych mozna nalicza¢ dodatkowe
oplaty) jest znacznie ponizej Sredniego odsetka dla Regionu Stolecznego Brukseli (*'¥). Dostepne dane liczbowe
dostarczone przez jedno z towarzystw ubezpieczen wzajemnych (**) pokazujg ponadto, ze jezeli szpitale IRIS
naliczaja oplate dodatkows, jej kwota jest réwniez znacznie mniejsza niz Srednia w regionie (tj. o 25-67 %
mniejsza). Dla poréwnania w badanym okresie niektdre brukselskie szpitale prywatne naliczyly swoim pacjentom
kwote Srednio o 180 % wigksza niz kwota wynikajaca z cen ustalonych przez system zabezpieczenia
spolecznego.

(185) Obowigzek zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej zostal powierzony szpitalom IRIS w celu zapewnienia,
aby pacjenci, ktérzy nie maja mozliwosci zaplacenia za opieke, nie posiadajg prywatnego ubezpieczenia i nie
mogg uzyskaé (nawet czgSciowego) zwrotu z zabezpieczenia spolecznego, otrzymywali opieke medyczng, ktorej
potrzebujg. Istotng podgrupe tych pacjentéw stanowig wspomniani wyzej migranci nieposiadajacy dokumentéw,
poniewaz nie sg oni objeci belgijskim zabezpieczeniem spolecznym i zasadniczo nie s3 w stanie zaplaci¢ za
opieke. W 85 % przypadkéw w Regionie Stotecznym Brukseli wspomniani migranci otrzymuja pomoc medyczng
w naglych przypadkach ze strony szpitali IRIS (zob. motyw 172), mimo zZe szpitale te dysponuja jedynie 35 %
16zek szpitalnych w tym regionie. Innym znaczacym wskaznikiem jest klasyfikacja (*'°) prowadzona przez
federalng stuzbe publiczng ds. zdrowia publicznego, ktéra klasyfikuje wszystkie szpitale belgijskie na podstawie
profili spoleczno-ekonomicznych ich pacjentéw (zob. tabela 1 i motyw 40). Klasyfikacja ta odzwierciedla miedzy

(*') Zob. sekcja ,Szczegdlne zadania szpitala publicznego” (s. 85) (dodano pogrubienie).

(*'?) Zob. sekcja ,Wprowadzenie” (s. 12), w ktdrej zauwazono, ze szpitale IRIS leczg proporcjonalnie mniej pacjentdw, ktérym szpital moze
naliczy¢ dodatkowe oplaty (stanowigce dodatkowe zrodto dochodéw dla szpitali).

(*"*) Zob. sekcja ,Wprowadzenie” (s. 13), w ktorej odniesiono do si¢ oszacowanego (na 2001 r.) kosztu dodatkowego wynikajacego
z przyje¢ pacjentéw o (bardziej) niekorzystnym profilu spoteczno-ekonomicznym. Koszt ten wynosit okoto 10,4 mln EUR rocznie
i wzrastal.

(*'*) Wyjatek stanowi szpital Institut Bordet, w przypadku ktérego odsetek jest wyzszy od $redniej, co mozna uzasadni¢ powaznym
charakterem choréb (tj. choréb nowotworowych) leczonych w tym szpitalu.

(**%) Chodzi o podmioty prywatne, ktére s3 odpowiedzialne za zwrot kosztéw $wiadczeri medycznych w belgijskim systemie zabezpie-
czenia spolecznego (w szczegdlnosci w zakresie obowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego i ubezpieczenia na wypadek
inwalidztwa). )

(*'®) Na podstawie tej klasyfikacji przyznawane jest finansowanie w ramach sekcji B8 BSF (zob. réwniez motyw 189).
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innymi odsetek pacjentéw, ktdérzy nie moga zaplaci¢ za leczenie i ktérzy nie sg objeci zabezpieczeniem
spolecznym oraz w odniesieniu do ktérych oplaty za leczenie moga pokrywac osrodki CPAS (*') (zob. réwniez
motywy 187-188) (*'*). W latach 2007-2013 w skali calej Belgii trzy pierwsze miejsca klasyfikacji zajely szpitale
IRIS (wyjatkami byly szpitale Institut Bordet i HUDERF ze wzgledu na ich specjalistyczny charakter). W tym
samym okresie brukselskie szpitale prywatne nie zajmowaly natomiast zadnego z 20 pierwszych miejsc, co
wskazuje na to, ze $redni profil spoleczno-ekonomiczny ich pacjentéw byt znacznie lepszy od profilu pacjentéw
szpitali IRIS. Nawet jezeli kryteria stosowane w celu ustalenia tej klasyfikacji nie dotycza jedynie pacjentéw,
ktérzy nie moga zaplaci¢ za leczenie lub ktérzy nie s3 ubezpieczeni, klasyfikacja ta przeczy rowniez twierdzeniu
skarzacych, ze brukselskie szpitale prywatne maja obowiazek leczenia wszystkich pacjentéw w kazdych okolicz-
nosciach, oraz potwierdza, ze taki obowigzek nalozono jedynie na szpitale IRIS. Jezeli brukselskie szpitale
prywatne bylyby objete takim obowiazkiem, mozna byloby si¢ bowiem spodziewal, ze zajmowalyby wyzsze
miejsce w klasyfikacji.

Tabela 1

Klasyfikacja szpitali w zaleznoéci od profilu spoleczno-ekonomicznego ich pacjentéw, sporzagdzona
przez federalng stluzbe publiczng ds. zdrowia publicznego (* = szpitale IRIS, * = brukselskie szpitale

prywatne)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
CHU Saint-Pierre’ 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
CHU Brugmann’ 2. 2. 2. 2. 2. 2. 2.
Szpitale IRIS Sud’ 5. 3. 3. 3. 3. 3. 3.
HUDERF 62. 4. 4. 6. Brak 5. Brak
Institut Bordet" 23. 16. 31. 34. Brak 18. 35.
Clin. Ste Anne St Rémi* 52. 42. 52. 62. 40. 32. 28.
Clinique Saint Jean* 25. 21 44. 59. 39. 27. Brak
Cliniques de 'Europe* 64. 24. 90. 93. 61. 63. 62.
CHIR Edith Cavell* 110. 103. 108. 105. Brak 105. 103.
Clinique Univ. Erasme* 49, 41. 48. 58. 51. 41. 36.
Clinique Univ. St Luc* 93. 67. 95. 94. 76. Brak Brak
UZ Brussel* 80. 74. 91. 97. 78. Brak Brak

(*") Federalna stuzba publiczna ds. integracji spolecznej moze réwniez dokonaé zwrotu na rzecz osrodkéw CPAS, jezeli spetnione zostang
okre$lone warunki (zob. réwniez przypis 258 dotyczacy majacej zastosowanie podstawy prawnej).
(*'*) W klasyfikacji uwzgledniono réwniez odsetek pacjentdw, kt6rzy sa objeci zabezpieczeniem spotecznym, ale ktérzy muszg placic na
rzecz szpitala nizsza sktadke wlasng, poniewaz sg uprawnieni 1) do ,maksymalnej kwoty naliczanej z tytulu zabezpieczenia

spolecznego” albo 2) do ,maksymalnej kwoty naliczanej w odniesieniu do nielicznych pacjentoéw o niskich dochodach”.
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(186) Nalezy umiesci¢ w odpowiednim kontekscie odestanie skarzacych do publikacji Mutualités Chrétiennes z lutego
2004 r. (zob. motyw 72), ktéra dotyczy jedynie 2001 r. i ktéra mialaby wykazywal, ze szpitale prywatne
zapewniajg leczenie ponad 60 % ,pacjentéw socjalnych” z Regionu Stolecznego Brukseli. Moze si¢ wydawac, ze
pojecie ,pacjentéw socjalnych” obejmuje pacjentéw, ktérzy nie s3 w stanie zaplacic za leczenie i w zwigzku z tym
wszystkich z nich dotyczy obowigzek zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej. Nie jest tak jednak z nastepu-
jacych przyczyn:

— Po pierwsze, definicja ,pacjentéw socjalnych” (*'*) przedstawiona w publikacji dotyczy jedynie 0séb ubezpie-
czonych w ramach belgijskiego systemu zabezpieczenia spolecznego (**), w zwigzku z czym nie obejmuje
pacjentow, ktérzy nie moga zaplaci¢ za leczenie i ktérzy nie sg objeci zabezpieczeniem spolecznym. To
jednak ta ostatnia grupa w najwickszym stopniu korzysta z obowigzku zapewnienia powszechnej opieki
zdrowotnej i odpowiada za najwigksze koszty finansowe ponoszone przez szpitale IRIS (zob. réwniez
motywy 187-188). Zgodnie z szeroka definicja zastosowana w publikacji prawie 20 % przyje¢ do
brukselskich szpitali prywatnych (w poréwnaniu z okoto 26 % przyje¢ do brukselskich szpitali publicznych)
dotyczyloby ,pacjentéw socjalnych”, a szpitale prywatne zapewnialyby leczenie w odniesieniu do prawie 66 %
facznej liczby tych pacjentéw w 2001 r.

— Po drugie, nawet ,pacjenci znajdujacy si¢ w niepewnej sytuacji” (*!), ktérych zdefiniowano w publikacji jako
podgrupe ,pacjentéw socjalnych”, objeci s3 zabezpieczeniem spolecznym i nie ma zadnego powodu, aby
zakladaé, Ze nie mogg zaplaci¢ pozostalej kwoty, ktérag maja pokryé. Mozna jednak potwierdzié, ze
w przypadku pacjentéw znajdujacych sie w niepewnej sytuacji istnieje wigksze prawdopodobiefistwo, ze nie
bedg oni w stanie zaplaci¢ szpitalowi pozostalej kwoty, ktéra maja pokryé. W publikacji wykazano, ze
szpitale publiczne zapewniaja leczenie okolo 48 % ,pacjentéw znajdujacych si¢ w niepewnej sytuacji”
w pordéwnaniu z 52 % w przypadku brukselskich szpitali prywatnych. W ujeciu proporcjonalnym szpitale
publiczne zapewniajg jednak leczenie znacznie wigkszej liczbie tych pacjentéw niz liczba, na ktéra wskazuje
ich udzial w rynku (pod wzgledem liczby 16zek i liczby przyjed). Przyjecia ,pacjentéw znajdujacych sie
w niepewnej sytuacji” stanowig bowiem 9,5 % przyje¢ do szpitali publicznych wobec jedynie 4,1 % przyje¢
w szpitalach prywatnych.

— Po trzecie, niezaleznie od powyzszego, spostrzezenie, ze w 2001 r. brukselskie szpitale prywatne zapewnily
leczenie 52 % pacjentéw znajdujacych si¢ ,w niepewnej sytuacji” (w pordwnaniu z 66 % pacjentéw
,socjalnych”), nie wplywa na zmiang¢ wniosku, zgodnie z ktérym tylko szpitale IRIS sg objete obowigzkiem
zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej. W zwigzku z brakiem jakiegokolwiek prawnego obowiazku
narzucajgcego szpitalom prywatnym zapewnianie leczenia pacjentom niezaleznie od ich zdolnosci do
zaplacenia za leczenie i od ich sytuacji w zakresie ubezpieczenia, szpitale prywatne mogg bowiem swobodnie
decydowad o zapewnieniu opieki pacjentom ,w niepewnej sytuacji” lub ,socjalnym” w sytuacjach nienaglych,
a wigc mogg réwniez w kazdej chwili zmieni¢ swoja decyzje. Ponadto w danych statystycznych zawartych
w publikacji nie uwzgledniono najbardziej wrazliwej grupy pacjentéw, a mianowicie pacjentéw nieobjetych
zabezpieczeniem spolecznym ani zadnym innym ubezpieczeniem. Wyjasnia to réwniez wyrazng rozbieznos¢
miedzy przedstawionymi w publikacji danymi liczbowymi za 2001 r. a klasyfikacja federalnej stuzby
publicznej ds. zdrowia publicznego (zob. motyw 185) za lata 2007-2013. Podczas gdy w klasyfikacji
prowadzonej przez federalng stuzbe publiczng uwzgledniono udzial pacjentéw nieobjetych zabezpieczeniem
spolecznym, dane statystyczne przedstawione w publikacji dotycza jedynie pacjentéw objetych zabezpie-
czeniem spolecznym.

Ze wszystkich powyzszych przyczyn Komisja stwierdza, ze publikacja Mutualités Chrétiennes przedstawiajaca
dane statystyczne za 2001 r. nie moze stanowi¢ dowodu na to, ze szpitale IRIS nie sg objete obowigzkiem
zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej lub ze brukselskie szpitale prywatne sg objete poréwnywalnym
obowigzkiem.

(187) Obowigzek zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej, ktory natozono na szpitale IRIS, gwarantuje leczenie
pacjentéw borykajacych si¢ ze skrajnymi trudno$ciami finansowymi, uchodZcéw politycznych, nielegalnych
imigrantéw itd. w kazdych okolicznosciach. Jezeli ci pacjenci nie moga zaplaci¢ za swoje leczenie i nie sa objeci
zadnym ubezpieczeniem (to jest ani zabezpieczeniem spolecznym, ani prywatnym ubezpieczeniem

(*") W publikacji Mutualités Chrétiennes okreslono pacjentéw socjalnych jako pacjentéw, ktorzy korzystaja z ,franczyzy socjalnej” (na
przyklad emeryci, kt6rzy otrzymuja gwarantowany dochdd, osoby uprawnione do wyzszych jednorazowych $wiadczen lub zasitku
z tytutu inwalidztwa, do zasitku na rzecz integracji i do wyzszych §wiadczen na dziecko, a takze dtugotrwale bezrobotni). Zdaniem
wihadz belgijskich z pojecia ,franczyzy socjalnej” zrezygnowano w 1993 r. i zastapiono je w prawie belgijskim pojeciem ,maksymalnej
kwoty naliczanej z tytutu zabezpieczenia spotecznego”.

(*%) Znajduje to réwniez potwierdzenie w fakcie, ze tabele przedstawione we wspomnianej publikacji opieraja si¢ na danych ,podmiotéw
ubezpieczeniowych”, tj. organizagji takich jak towarzystwa ubezpieczen wzajemnych, ktére sa odpowiedzialne za zwrot kosztow
$wiadczen medycznych zgodnie z belgijskim systemem zabezpieczenia spolecznego zarzadzanym przez INAML

(*') W publikacji Mutualités Chrétiennes okreslono ich jako pacjentéw, ktérzy sa zarejestrowani w osrodku CPAS.
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chorobowym), osrodki CPAS pokrywaja koszty tych pacjentéw jedynie wtedy, gdy spelnione zostang pewne
warunki. Aby okresli¢ zasady majgce zastosowanie do takiego zwrotu, szpitale IRIS i 17 sposréd 19 odrodkéw
CPAS z Regionu Stolecznego Brukseli zawarly umowy wielostronne zwane umowami w sprawie ,miejsca
zamieszkania do celéw $wiadczen spotecznych”. W odniesieniu do opieki w sytuacjach nienaglych osrodki CPAS
kierowaly dane osoby do szpitali IRIS i zobowigzywaly si¢ pisemnie (w drodze ,zaswiadczenia”) do pokrycia
kosztéw leczenia. Jezeli pacjenci przestawiaja to zaswiadczenie, szpitale IRIS wysylaja fakture bezposrednio do
oSrodka CPAS. Oczywiscie w przypadku opieki medycznej w sytuacjach naglych nie mozna stosowac tej
procedury. Zamiast tego zwrot z oSrodka CPAS uzaleznia si¢ od (i) przedstawienia za$wiadczenia medycznego
potwierdzajacego konieczno$¢ pilnego przyjecia lub natychmiastowego leczenia danej osoby oraz od (i) od tego,
czy dane osoba znajduje si¢ w sytuacji ubdstwa potwierdzonej oSrodki CPAS przy wykorzystaniu informacji
zgromadzonych przez szpital w celu przeprowadzenia badania spolecznego. Gromadzenie wymaganych
informacji stanowi istotne zadanie departamentéw ds. ustug spolecznych w szpitalach IRIS (zob. réwniez motywy
2101 211) ().

(188) Pod warunkiem spelnienia wymienionych wyzej warunkéw (a mianowicie przedstawienia za$wiadczenia
w przypadku opieki w sytuacjach nienaglych oraz zaswiadczenia medycznego i badania spolecznego
w przypadku opieki w sytuacjach naglych) osrodek CPAS zwraca szpitalom IRIS koszty zwigzane z leczeniem
pacjentéw, ktorzy nie moga zaplaci¢ za swoje leczenie i ktérzy nie sg objeci ubezpieczeniem. Nie zwalnia to
jednak szpitali IRIS z calosci oplat wynikajacych z obowigzku zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej. Aby
uzyskaé zwrot z oSrodka CPAS, szpitale IRIS muszg bowiem zgromadzi¢ informacje do badania spotecznego (co
uczynily w odniesieniu do 25 749 przypadkéw w 2012 r.). Jest to jedna z przykladowych przyczyn, dla ktérych
szpitale IRIS zatrudniaja ponad dwa razy wigcej pracownikéw socjalnych niz szpitale uniwersyteckie (zob. motyw
213). Osrodki CPAS nie zwracaja jednak szpitalom IRIS kosztéw zwigzanych z gromadzeniem informacji do
badan spolecznych (22%). Ponadto os$rodki CPAS majg dluzsze terminy platnosci (niekiedy dtuzsze niz jeden rok)
niz towarzystwa ubezpieczefi wzajemnych i zaklady ubezpieczen (ktére placa w terminie od jednego do dwdch
miesigcy od otrzymania faktury). W zwigzku z tym szpitale IRIS muszg wstepnie finansowaé te koszty przez
okres dtuzszy niz ma to miejsce w przypadku ,zwyklych” pacjentéw. Na dziefi 31 grudnia 2010 r. zobowigzania
osrodka CPAS w Brukseli wobec szpitali IRIS wynosily prawie 35 mln EUR (w tym okolo 71 % z tytulu faktur
z 2010 r, 12 % z tytulu faktur z 2009 r. i okolo 13 % z tytulu faktur z poprzednich lat). Szpitale IRIS
oszacowaly, ze przy zastosowaniu nominalnej rocznej stopy procentowej w wysokoSci 2 % koszt zwigzany
z dluzszymi terminami platnosci na ten dzien prawie 700 000 EUR (**%). Ponadto nie wszystkie osoby, ktore
moga mie¢ problem z oplaceniem swojej faktury, sa uprawnione do pokrycia kosztow przez osrodek CPAS (*¥).
Zgodnie ze swoim obowigzkiem zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej szpitale IRIS zapewniaja jednak
leczenie pacjentom, w odniesieniu do ktérych osrodki CPAS nie zobowiazujg si¢ do pokrycia kosztéw. W takiej
sytuacji szpitale IRIS wysylajg faktury do pacjentéw, ktérzy w niektorych przypadkach nie beda w stanie ich
oplaci¢. Wynika z tego, ze szpitale IRIS muszg zmierzy¢ si¢ z poziomem wierzytelnosci nie$ciggalnych, ktéry jest
znacznie wyzszy niz w przypadku innych szpitali publicznych i szpitali prywatnych w Belgii (*2). Szpitale IRIS
oszacowaly, ze w 2010 r. kwota ich umorzonego dlugu przekraczala $rednia dla szpitali publicznych w Belgii
o okoto [...] mln EUR.

(189) Ponadto nalezy umiesci¢ w odpowiednim kontekscie finansowanie przewidziane w sekcji B8 BSF, przyznawane
szpitalom, ktorych pacjenci maja niekorzystny profil spoleczno-ekonomiczny. To ograniczone finansowanie
federalne ma na celu zrekompensowanie czesci kosztéw zwiazanych z ,pacjentami socjalnymi” (na przyklad
zwigzanych z tym, Ze ci pacjenci $rednio przebywaja dluzej w szpitalu niz pozostali), ale nie stanowi
rekompensaty z tytulu obowiazku zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej. Finansowanie w ramach

(**) W zwiazku z tym nalezy podkreslié, ze chociaz szpitale IRIS dostarczaja dane wykorzystywane do badania spotecznego, to osrodki
CPAS decydujg o tym, czy dana osoba kwalifikuje si¢ do zwrotu kosztéw jej leczenia. W umowie w sprawie ,miejsca zamieszkania do
celéw $wiadczen spolecznych” wyjasniono w tym wzgledzie, ze kazdy szpital IRIS ,gromadzi w miare mozliwosci podstawowe
informacje, na ktérych opiera si¢ badanie spoleczne, i przekazuje je osSrodkowi CPAS”.

(**) Ze wzgledu na to, ze gromadzenie informacji do badar spolecznych stanowi tylko jedno z wielu zadai departamentéw ds. ustug
spolecznych szpitali IRIS, zwiazany z nim koszt stanowi cz¢§¢ ogdlnych kosztéw zwigzanych z szerszym zobowigzaniem szpitali IRIS
w zakresie ustug spotecznych, ktére zostanie zbadane ponizej (zob. motyw 213).

(***) Komisja zauwaza, Ze stopa procentowa zastosowana przez szpitale IRIS wydaje si¢ zgodna z rynkowq stopa procentowg stosowang
w tym czasie (tj. jest na poczatku 2011 r.). Obecnie (w 2016 r.) stopy procentowe s3 znacznie nizsze, co zmniejsza koszt ponoszony
przez szpitale IRIS. Dluzszy termin platnosci pozostaje jednak kosztem cigzacym na szpitalach IRIS, poniewaz musza one stale
uzupehia¢ niedopasowanie poziomu plynnosci migdzy platno$ciami wychodzacymi a przychodzacymi.

(**) W przypadku pacjentéw ubogich zwrot ze strony osrodka CPAS nie jest automatyczny, ale wynika z oceny przeprowadzanej w poszcze-
g6lnych przypadkach przez kazdy osrodek CPAS na podstawie badania spolecznego (w zakresie opieki w naglych przypadkach).
Wiladze belgijskie zauwazajg w zwiazku z tym, ze w ciggu trzech pierwszych kwartaléw 2015 r. oSrodek CPAS odrzucit 749 wnioskéw
o zwrot przedstawionych przez szpitale IRIS, co przeklada si¢ na niezaplacong kwote wynoszaca okoto 3 mln EUR. W 2012 r. oérodki
CPAS odméwily dokonania zwrotu z tytulu faktur, o ktéry ubiegaly si¢ szpitale IRIS, na laczna kwote 4 174 200 EUR. Okolo 80 %
tych faktur dotyczylo opieki §wiadczonej na rzecz migrantow nieposiadajacych dokumentéw.

(*#%) Scislej rzecz ujmujac, sprawozdanie opublikowane przez Belfius Banque wskazuje, ze w 2010 r. koszty netto umorzonych naleznosci
krétkoterminowych (tj. faktur, ktére nie zostang optacone) stanowia Srednio 0,28 % przychodéw szpitali prywatnych w Belgii i 0,40 %
przychodéw szpitali publicznych w tym panstwie. Dla poréwnania koszt ten wynosi 1,22 % przychodéw szpitali IRIS, a wiec trzy razy
wiecej niz $rednia wartos¢ dla szpitali publicznych.
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sekcji B8 nie rekompensuje rzeczywistych kosztéw ponoszonych przez szpitale na leczenie pacjentéw socjalnych
(na przyklad faktur niezaplaconych przez pacjentéw socjalnych lub koniecznosci dysponowania dodatkowymi
pracownikami socjalnymi). Z drugiej strony na podstawie klasyfikacji szpitali w zaleznosci od profilu spoteczno-
ekonomicznego ich pacjentéw (zob. motyw 185) przydzielany jest budzet statyczny (wynoszacy okolo 25 min
EUR rocznie dla calej Belgii). Ze wzgledu na to, ze trzy pierwsze miejsca tej klasyfikacji zajmuja szpitale IRIS,
otrzymujg one zatem wigksza czg$¢ finansowania w ramach sekcji B8 niz szpitale zajmujgce znacznie nizsze
miejsca w klasyfikacji (takie jak brukselskie szpitale prywatne). Przyczyng tego, ze zaréwno szpitale publiczne, jak
i prywatne s3 co do zasady uprawnione do tego finansowania, jest fakt, Ze nawet jezeli szpitale nie maja
obowigzku zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej, ktory powierzono szpitalom IRIS, moga one swobodnie
decydowad o leczeniu pacjentéw socjalnych. Moga podja¢ taka decyzje, poniewaz niektérzy pacjenci socjalni sg
w stanie zaplacié za leczenie lub sg ubezpieczeni. W odniesieniu do pacjentéw socjalnych objetych zabezpie-
czeniem spolecznym stosuje si¢ bowiem czesto nizsze taryfy, a INAMI pokrywa wigksza cze$¢ kosztéw, co
zmniejsza ryzyko finansowe dla szpitala. Okazuje si¢ réwniez, Ze nie wszystkie oSrodki CPAS w Belgii podjely
decyzj¢ o utworzeniu wlasnego szpitala. W zwigzku z tym, aby wypelni¢ swéj obowigzek zapewnienia pomocy
spolecznej, oSrodki CPAS moga korzystal ze szpitali prywatnych. W takich sytuacjach szpital prywatny
oczywidcie zapewniatby leczenie pewnej liczbie pacjentéw socjalnych i moglby réwniez skorzystac
z finansowania przewidzianego w ramach sekcji B8 BSF. W Regionie Stolecznym Brukseli osrodki CPAS moga
jednak korzystal z publicznych szpitali IRIS, co wyjasnia, dlaczego klasyfikacja przedstawiona w motywie 185
wskazuje, ze profil spoteczno-ekonomiczny pacjentéw brukselskich szpitali prywatnych jest znacznie lepszy niz
profil pacjentéw szpitali IRIS. Z wszystkich powyzszych przyczyn nie mozna uzna¢, ze finansowanie w ramach
sekcji B8 BSF wskazuje na istnienie obowigzku zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej obejmujacego
wszystkie belgijskie szpitale.

Whiosek dotyczgcy obowigzku zapewnienia powszechnej opieki zdrowotnej nalozonego na szpitale IRIS

(190) Na podstawie powyzszych elementéw Komisja stwierdza, ze obowigzek zapewnienia powszechnej opieki
zdrowotnej natozono jedynie na szpitale IRIS, Ze jest on przedmiotem wyraznego aktu powierzenia i ze jest
okreslony w statutach szpitali IRIS i w planach strategicznych IRIS zgodnie z wymogami ustawy o CPAS (zob.
motywy 29 i 30). Na wspomniany obowigzek wskazuje rowniez klasyfikacja szpitali ustalana w zaleznosci od
profilu spoleczno-ekonomicznego ich pacjentéw (zob. motyw 185). Obowigzek ten zapewnia otrzymywanie
przez osoby potrzebujace z Regionu Stolecznego Brukseli wlasciwej opieki medycznej, nawet jezeli nie moga one
zaplaci¢ za te opieke, w tym w sytuacjach nienaglych. Szpitale IRIS zapewniaja zatem spoleczng opieke
zdrowotng, ktéra odpowiada potrzebom lokalnej ludnosci. Jak wyjasniono w poprzednim motywie, jedynie czgsé
kosztéw zwigzanych z tym obowigzkiem jest pokrywana bezposrednio (na przyklad poprzez zwrot kosztéw
leczenia przez oérodki CPAS). Z tego powodu pozostale koszty s3 objete wyréwnaniem deficytow, ktore jest
przedmiotem niniejszej decyzji.

II. Obowigzek zapewnienia pelnej oferty podstawowego leczenia szpitalnego w wielu miejscach

(191) Wladze belgijskie uwazaja, ze szpitale IRIS maja rowniez szczegélny obowigzek zapewniania pelnej oferty
podstawowego leczenia szpitalnego w wielu miejscach, a wigc obowigzek ,opieki w wielu miejscach” w Regionie
Stolecznym Brukseli. Zdaniem skarzacych nie wiadomo jednak dokladnie, co obejmuje obowiazek zapewnienia
pelnej oferty podstawowego leczenia szpitalnego w wielu miejscach oraz w jakim zakresie ten obowigzek
powoduje powstanie dodatkowych kosztéw dla szpitali IRIS. Skarzacy nie twierdza jednak, ze szpitale prywatne
w Brukseli majg taki obowiazek.

(192) Komisja stwierdza, ze ustawa LCH nie naklada na szpitale (publiczne lub prywatne) obowigzku prowadzenia
dzialalno$ci w wielu miejscach. Mechanizm programowania dzialalnosci szpitali okresla natomiast maksymalng
liczbe 16zek szpitalnych, ktére mozna udostepni¢ w kazdym regionie Belgii. W przypadku Regionu Stolecznego
Brukseli liczba 16zek w szpitalach (ogdlnych) jest ograniczona do okolo 7 260, a kazdy szpital brukselski jest
upowazniony do udostepnienia okreslonej liczby 16zek w ramach tego limitu. Co do zasady, jezeli w ramach
systemu programowania zatwierdzono zdolno$¢ ustlugowa szpitala, szpital moze swobodnie zadecydowaé
o zgromadzeniu swoich 16zek w jednym miejscu lub rozlozenia ich na wigcej miejsc w danym regionie wedtug
swojego uznania. Moze réwniez zdecydowal o powieleniu niektérych ustug lub o oferowaniu jedynie
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odmiennych rodzajow leczenia w kazdym ze swoich zakladéw. W tym kontekscie niektore brukselskie szpitale
prywatne podjely z wlasnej woli decyzje o prowadzeniu dzialalnosci w wielu miejscach, podczas gdy inne
prowadza dzialalno$¢ tylko w jednym miejscu (*). Szpitale prywatne moga jednak w kazdym momencie podjaé
decyzje o zgromadzeniu swoich 16zek i ustug w jednym miejscu (*¥). Nalezy réwniez zauwazy¢, ze w granicach
okreslonych przez mechanizm programowania (**) szpitale prywatne réwniez dysponuja swoboda wyboru
oferowanych rodzajach opieki, co umozliwia im wyspecjalizowanie si¢ w najbardziej oplacalnych rodzajach
opieki zdrowotnej (**°).

Obowigzek opieki w wielu miejscach natoZony na szpitale IRIS

(193) Jezeli chodzi o szpitale IRIS, gminy i osrodki CPAS preferuja utrzymywanie lokalnej oferty opieki zdrowotnej
w stosunku do koncentracji 16zek szpitalnych. Podjely one wyrazna decyzje o zapewnianiu pelnej oferty
podstawowej opieki zdrowotnej we wszystkich zakladach szpitalnych, co z powodu koniecznego powielenia
infrastruktury, sprzetu i dzialalno$ci pocigga za soba koszty dodatkowe. Na tej podstawie podczas restrukturyzacji
brukselskich szpitali w 1995 r. osrodki CPAS i gminy podjely $wiadoma decyzje o zachowaniu istniejacych
lokalnych ustug szpitalnych $wiadczonych w wielu miejscach, ktdére zapewniaja pelng oferte leczenia, uwzgled-
niajac potrzeby ludnosci. Uznaly one, ze lokalne potrzeby medyczno-spoleczne, ktére byly powodem utworzenia
szpitali publicznych, nie przestaly istnie¢. W zwiazku z tym nalezy zauwazyl, ze wigkszo$¢ zakladow szpitali
IRIS znajduje si¢ w najubozszych gminach Regionu Stolecznego Brukseli (zob. réwniez motyw 202). Organy
publiczne dobrowolnie zrezygnowaly zatem z przyrostu efektywnosci ze szkoda dla swojego czysto finansowego
interesu i podjely decyzje o zachowaniu wszystkich istniejacych zakladéw szpitalnych, chociaz wiedzialy, ze
federalne $rodki finansowania szpitali nie pokryja wszystkich kosztéw (na przyklad z powodu powielenia infras-
truktury i kosztéw eksploatacyjnych, zob. réwniez motyw 203). Wybdr ten zostal potwierdzony w planach
strategicznych IRIS i spowodowal zobowiazanie szpitali IRIS do utrzymania wszystkich zakltadéw szpitalnych, aby
pacjenci mogli mie¢ zapewniona pelng opieke podstawows jak najblizej ich miejsca zamieszkania.

(194) W szczegdlnosci w sekeji ,Glowne osie” planu strategicznego IRIS na lata 1996-2001 okreslono, co nastepuje:

,Utrzymanie zdecentralizowanej dzialalno$ci w zakresie szpitalnictwa i zapewnienie szerokiego
zakresu opieki ambulatoryjnej. Dzialalno§¢ zostanie utrzymana w dziewieciu zakladach” ('), (**2).

,Utrzymanie podstawowej dzialalno$ci w réznych zakladach. Pacjenci, w szczegdlnosci pacjenci
w podesztym wicku, beda mogli w ten sposéb nadal otrzymywaé opieke szpitalng w rozsadnej
odleglosci od ich miejsca zamieszkania” (**%).

(195) W planie strategicznym na lata 1996-2001 podkreslono réwniez, ze szpitale IRIS zapewniajg leczenie gléwnie
pacjentom, ktérzy mieszkajg w bliskim sasiedztwie, przez co szpitale te okresla si¢ jako ,szpitale lokalne” (*%). Co
wiecej, szpitale IRIS cheg ,zwigkszy¢ stopieri dostosowania [swoich] ustug do potrzeb ludno$ci brukselskiej
oraz wzmocni¢ [swoja] dostepnosé dla wszystkich warstw ludnosci, w szczeg6lnosci dla oséb znajdujacych
si¢ w niekorzystnej sytuacji’ (*°).

(196) W planie strategicznym na lata 2002-2014 dodano:

,Sie¢ RIS przyjmuje zasade organizacji skupionej na pacjentach, stanowiacej cze$¢ publicznej sieci
instytucji wspolpracujacych wzajemnie, aby zapewniC oferte opieki zdrowotnej $wiadczonej lokalnie
i specjalistycznej” (2*).

(*¥) Przykladowo prywatny szpital Cliniques de I'Europe posiada jeden zaklad w Uccle i drugi w Etterbeek, podczas gdy prywatny szpital
Cliniques universitaires Saint-Luc posiada tylko jeden zaktad w Woluwe-Saint-Lambert.

(*%) Taki wybdr moze oczywiscie pociaga¢ za sobg koszty, ktére powinny zosta¢ zrekompensowane przyrostem wydajnosci lub ktére
mozna uzasadni¢ innymi wzgledami uznanymi za istotne przez dyrekgje szpitali prywatnych.

(*) W ramach mechanizmu programowania nie tylko okresla si¢ laczna liczbg 16zek szpitalnych na region, lecz takze ustala si¢ limity
w odniesieniu do rodzaju ustugi (np. poloznictwa, geriatrii, pediatrii, psychiatrii itd.).

(*°) Przykladowo nie wszystkie szpitale prywatne oferuja ustugi geriatryczne, ktére s mniej oplacalne.

(") Zob. sekcja ,Gtowne osie” (s. 6). Dodano pogrubienie.

(%) Plan strategiczny odnosi si¢ do dziewieciu zakladéw, a nie jedenastu (obecna liczba zakladéw), poniewaz dwa zespoly szpitalne
obejmujg po dwa szpitale kazdy, tj. szpitale HUDERF i CHU-B w zakladzie Victor Hota w Laeken oraz szpitale IB i CHU-SP w zakladzie
Porte de Hal w Brukseli.

(%) Zob. sekcja ,Glowne osie” (s. 10). Dodano pogrubienie.

(% Zob. sekcja ,Kontekst i otoczenie” (s. 21): ,[...] szpitale publiczne [szpitale IRIS] prowadzace dzialalno$¢, ktdrej co najmniej 80 %
stanowi dzialalno$¢ podstawowa, sa szpitalami lokalnymi przyciggajacymi znaczna cz¢$¢ pacjentdéw z gminy, w ktorej si¢ znajduja lub
z dzielnic jg otaczajacych”.

(*°) Zob. sekcja ,Cele towarzyszace” (s. 74). Dodano pogrubienie.

(%) Zob. sekcja ,Projekt szpitalny” (s. 36). Dodano pogrubienie.
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(197) Jezeli chodzi o opieke $wiadczong lokalnie, w planie strategicznym dodano:

,2Uwzgledniajgc rozmieszczenie geograficzne zakladéw sieci IRIS, ich wplyw na objecie powszechng
opieka ludnosci niekiedy borykajacej si¢ z trudno$ciami spolecznymi, podstawowym celem jest zagwaran-
towanie w kazdym zakladzie leczenia $wiadczonego lokalnie i cechujjcego si¢ wysoka jakoscig,
skutecznoscig i dostepnoscia.

Podstawowym celem szpitali IRIS — z wyjatkiem szpitali Institut Bordet i Hopital des Enfants [HUDERF] (*),
ktére sg szpitalami referencyjnymi o jednej specjalizacji — jest oferowanie leczenia $wiadczonego lokalnie,
ktére odpowiada lokalnemu zapotrzebowaniu pacjentéw mieszkajacych w sasiednich gminach” ().

(198) W planie strategicznym sieci IRIS na lata 2002-2014 wyja$niono, ze poza $wiadczonym lokalnie leczeniem
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej szpitale IRIS oferuja opieke specjalistyczng (tj. wigkszy lub bardziej
rozwiniety zakres opieki (**%)). Te rodzaje opieki nie s3 jednak oferowane we wszystkich zakladach (chociaz co do
zasady stanowia czgS¢ oferty w wigkszosci zakladéw) i stanowig przedmiot planowania na szczeblu sieci
IRIS (**). Stalym celem jest zapewnienie ludnosci brukselskiej powszechnego dostgpu do optymalnej oferty
opieki zdrowotnej (poprzez leczenie $wiadczone lokalnie lub opieke specjalistyczng) (**!). Ten plan strategiczny
zawiera réwniez szczegbtowe tabele, w ktorych okre$lono rodzaje opieki podstawowej i opieki specjalistycznej
oferowane w zakladach szpitali IRIS. Dzialalnos¢ w zakresie opieki podstawowej opisuje si¢ jako ,poziom 1 -
poziom leczenia $wiadczonego lokalnie”, podczas gdy dzialalno$¢ w zakresie opieki specjalistycznej — jako
,poziom 2 — poziom specjalistyczny” oraz ,poziom 3 — poziom referencyjny” (**). Szpitale IRIS majg zatem
dokladng wiedzg na temat tego, ktdre rodzaje opieki muszg $wiadczy¢ w kazdym ze swoich zakladéw.

(199) W celu zapewnienia, aby kazdy szpital IRIS byl w pelni §wiadomy potrzeb medyczno-spotecznych ludnosci
lokalnej i aby byt w zwiazku z tym odpowiednio zarzadzany, stworzenie szpitali IRIS zostalo réwniez wyraznie
powigzane z utrzymaniem ,bazy lokalnej” dla publicznych ustug szpitalnych. Fakt ten znajduje potwierdzenie
w umowie o restrukturyzacji, ktéra zatwierdzono poprzez umowe o wspdlpracy z dnia 19 maja 1994 r. (*¥),
a takze w skladzie organéw zarzadzajacych szpitali IRIS (**¥). W bardziej szczegblowym ujeciu, zgodnie z art. 11
statutéw wigkszo§¢ cztonkéw walnego zgromadzenia pochodzgcych ze stowarzyszeni szpitali IRIS wybiera rada
gminy i rada ustug spolecznych (zorganizowana na szczeblu gminy), podczas gdy burmistrz gminy i prezes
osrodka CPAS sa czlonkami mianowanymi z urze¢du. Podobnie 10 z 14 czlonkéw zarzadu jest wybieranych
sposrdd przedstawicieli organéw publicznych w walnym zgromadzeniu (czego wymaga art. 27 statutu).

(200) Zamiar zarzadzania szpitalami IRIS w zaleznoici od potrzeb medyczno-spotecznych ludnosci lokalnej
potwierdzono na posiedzeniu zarzadu sieci IRIS w dniu 20 listopada 1996 r., podczas ktérego przyjeto zmiang
planu strategicznego na lata 1996-2001 wyraZnie stwierdzajaca w tym wzgledzie, ze:

,Ze wszystkimi wspomnianymi ograniczeniami, z ktérych wynika konieczno$¢ restrukturyzacji, nalezy
zmierzy¢ si¢ w ramach wykraczajacych poza nasze cele strategiczne. Cele te mozna podsumowaé jak
nastepuje:

— sie¢ szpitali publicznych IRIS musi stanowi¢ rdzen przyszlego brukselskiego systemu ochrony zdrowia,

— nasze szpitale muszg dostosowywac si¢ do zmian potrzeb ludno$ci brukselskie;j,

(*") Nalezy zauwazy¢, ze oba wspomniane dwa szpitale specjalistyczne wchodzg w sklad zespotéw szpitalnych wspéttworzonych przez

inne szpitale IRIS (zob. przypis 232), co gwarantuje Swiadczenie pelnej podstawowej opieki zdrowotnej w kazdym zakladzie. Dodano
rzypis.

(*%) I%og].psekcja ,Projekt szpitalny” (s. 53). Dodano pogrubienie.

(**) W ten sposéb szpitale Institut Bordet i HUDERF, ktére oferujg gléwnie opieke specjalistyczna, stanowig uzupelnienie dla trzech
pozostalych szpitali IRIS, aby sprosta¢ potrzebom lokalnej ludnosci w zakresie opieki zdrowotnej.

(**) Zob. sekcja ,Projekt szpitalny” (s. 53, 54).

(**) Zob. sekcja ,Projekt szpitalny” (s. 62).

(*?) Zob. sekcja ,Projekt szpitalny” odnosnie do opisu tych pozioméw (s. 37) i tabel (s. 55-59).

(*) W tym wzgledzie w art. 2 umowy o wspdlpracy miedzy panstwem federalnym, Regionem Stotecznym Brukseli i Komisja

Wspélnotowa przewidziano co nastepuje: ,Pakt restrukturyzacyjny musi spelnia¢ nastepujace warunki: 1) uwzgledniaé gwarancje

utrzymania z jednej strony specyfiki szpitali publicznych, miedzy innymi przez wybdr struktur prawnych i koordynacyjnych

zapewniajacych dominacj¢ sektora publicznego w organach zarzadzajacych i w ramach procedur decyzyjnych, a z drugiej strony —

wymiaru lokalnego przez zwigkszenie liczby 0séb wybranych w wyborach bezposrednich w skladzie organéw zarzadza-

jacych” (dodano pogrubienie).

(** Zgodnie z art. 125 ustawy o CPAS osoby prawa publicznego dysponuja zawsze wiekszoscig gloséw w roznych organach nadzorczych
lub zarzadczych stowarzyszenia oraz w strukturze parasolowej IRIS.
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— restrukturyzacje sieci nalezy przeprowadzi¢ w sluzbie osobom chorym, umieszczajac je
w centrum dzialan,

— modernizacja sieci musi opiera¢ si¢ na nowym impulsie dla srodowiska szpitalnego ogélnie, a szczeg6lnie
dla $rodowiska medycznego”.

(201) Dodano réwniez:

,W tym kontekscie restrukturyzacja powinna zapewnia¢:

— kontynuacje dzialalno$ci leczniczej i dzialalno$ci w zakresie opieki w kazdym zakladzie
szpitalnym zgodnie z nasza misja leczenia $wiadczonego lokalnie,

— dazenie do celéw zwigzanych z réwnowaga finansows,

— harmonijng ewolucje sieci w celu zachowania réwnowagi miedzy interesem ogélnym a interesem
szczegblnym kazdego podmiotu,

— intensyfikacje koordynacji i wspéldziatania podmiotéw sieci,
— dostepno$¢ sieci i utrzymanie jej publicznego charakteru,

— [...]7 (%)

Obowigzek opieki w wielu miejscach obejmujgcy szpitale IRIS, faktyczny obowigzek Swiadczenia ustugi
publicznej (UOIG)

(202) Komisja zbadala réwniez argument skarzacych w kontekscie sprawy rozpatrzonej przez Sad (zob. sekcja 4.2),
zgodnie z ktérym potrzeby w zakresie opieki Swiadczonej lokalnie nalezy rozwazal z uwzglednieniem duzej
liczby szpitali publicznych i prywatnych istniejacych w Regionie Stolecznym Brukseli. Jak wyjasniono wyzej,
w ramach mechanizmu programowania dzialalnosci szpitali ustala si¢ maksymalng liczbe 16zek w szpitalach
ogdlnych w Regionie Stolecznym Brukseli wynoszaca 7 260 16zek, aby unikng¢ nadmiernej podazy ustug
medycznych. Wspomniana liczba t6zek jest udostgpniana facznie przez szpitale publiczne i szpitale prywatne po
to, aby spelnié potrzeby w zakresie opieki szpitalnej w Regionie Stotecznym Brukseli. W mechanizmie progra-
mowania uwzgledniono jednak tylko potrzeby medyczne na szczeblu regionalnym, a nie wzigto pod uwage
potrzeb spolecznych konkretnej grupy ludnosci ani sytuacji spotecznej wlasciwej dla danego obszaru geogra-
ficznego. Wspomniane potrzeby spoleczne ocenia si¢ w ramach polityki pomocy spolecznej osrodkéw CPAS (tj.
na szczeblu gminnym). Podmioty bedace poprzednikami szpitali IRIS utworzono po to, aby spelnié¢ potrzeby
spoleczne, a po restrukturyzacji utrzymano rézne zaklady IRIS, poniewaz nadal odpowiadajg one prawdziwej
potrzebie spolecznej (zob. motywy 82-84 i 91). Wlasnie bowiem dlatego, Ze szpitale IRIS $wiadcza UOIG
w zakresie spolecznej opieki zdrowotnej, istnieje réwniez konieczno$¢ i obowigzek dysponowania zakladami
w wielu miejscach. Dla potrzebujacych mieszkaficow Regionu Stolecznego Brukseli wazna jest nie tylko
mozliwo$¢ dotarcia do szpitala niedaleko od ich miejsca zamieszkania, lecz takze pewnos¢, ze otrzymajg oni
opieke nawet wtedy, gdy nie beda w stanie za nig zaplaci¢, oraz mozliwo$¢ ubiegania si¢ o pomoc shuzb
spolecznych. Zobowiazujac szpitale IRIS do utrzymywania zakladow w réznych miejscach, Region Stoleczny
Brukseli i oérodki CPAS chcg zapewnié $wiadczenie spolecznej opieki zdrowotnej jak najblizej miejsca, w ktérym
istnieje taka potrzeba. W zwiazku z tym nalezy podkreslié, ze dziesig¢ z jedenastu zakladéw szpitali IRIS znajduje
si¢ w gminach, w ktorych $redni dochéd nie przekracza mediany (**) dla Regionu Stolecznego Brukseli. Pigé
z jedenastu zakladoéw szpitali prywatnych znajduje si¢ natomiast w gminach, w ktérych $redni dochdd jest
wyzszy od tej mediany (**). Jak wskazuje mapa przedstawiona ponizej (***) (zob. rysunek 3), wydaje sig, ze
zasiegi geograficzne szpitali publicznych (okregi narysowane linig przerywana) i szpitali prywatnych ogdlnych
i uniwersyteckich (okregi linia narysowane ciagla) nie pokrywaja si¢ w znacznym stopniu w Regionie Stolecznym
Brukseli. Na tej podstawie mozna sadzi¢, ze sam fakt, iz w Regionie Stolecznym Brukseli dzialalnos¢ prowadzi
duza liczba szpitali, nie wystarczy do zapewnienia dostgpu do opieki szpitalnej dla wszystkich mieszkaiicow. Co

(**) Dodano pogrubienie.

(**) Mediana $rednich dochodéw za 2012 r. w 19 gminach Regionu Sto}ecznego Brukseli Wynosﬁa 13 746 EUR na mieszkanca. Jedenasty
zaklad szpitalny IRIS znajduje si¢ w Ixelles, gdzie $redni dochéd wynosi 14 513 EUR, a wigc mlgdzy mediang a trzecim kwartylem (tj.
75. percentyl) dla Regionu Stotecznego Brukseli. Zrédto: Centrum informacji, dokumentacji i badafi dotyczacych Brukseli (Centre
d'information, de documentation et de recherche sur Bruxelles, http://www.briobrussel. be/ned/webpage asp?Webpageld=345).

(*7) Trzy z tych pigciu zakladéw szpitali prywatnych znajduja si¢ w gminach, w ktorych $redni dochod na mieszkarica przekracza trzeci
kwartyl (. 75 percentyl) dla Regionu Stolecznego Brukseli.

(***) Oryginalna mapa zostata opublikowana w tabeli wynikéw stuzby zdrowia w Regionie Brukseli z 2010 r. i odzwierciedla sytuacje na
dziefi 1 lipca 2009 r. Komisja dodata okregi i usungta z mapy szpital ogélny (Clinique des Deux Alice, ktéry znajdowat si¢ w Uccle),
poniewaz zostal on zamkm@ty na koniec 2011 . (jego dziatalnos¢ przeniesiono do zaktadu Sainte-Elisabeth szpitala prywatnego
Cliniques de I'Europe). Jeden z zakladéw HIS (Baron Lambert w Etterbeek) nie znajduje si¢ na mapie, poniewaz oferuje jedynie opieke
ambulatoryjng, w zwiazku z czym nie dysponuje 16zkami szpitalnymi objetymi mechanizmem programowania.
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wiecej, jak wyjasniono powyzej, szpitale IRIS sg jedynymi szpitalami w Regionie Stolecznym Brukseli, ktdre
zapewniajg UOIG w zakresie spolecznej opieki zdrowotnej, w zwiazku z czym szpitali prywatnych nie mozna
uzna¢ za réwnowazne od wzgledem spelnienia potrzeb spolecznych miejscowej ludnosci. Biorac pod uwage
powyzsze rozwazania, Komisja stwierdza, ze istnienie wielu szpitali prywatnych w Regionie Stotecznym Brukseli
nie stanowi przestanki pozwalajacej na podanie w watpliwos¢ tego, ze obowiazek opieki w wielu miejscach
nalozony na szpitale IRIS, a nie na brukselskie szpitale prywatne, ma charakter faktycznego obowiazku
$wiadczenia ustugi publicznej, w szczegdlnosci w odniesieniu do UOIG w zakresie spolecznej opieki zdrowotne;j.

Rysunek 3

Mapa zakladéw szpitalnych w Regionie Stotecznym Brukseli

Implantations hospitaliéres

= Hopitaux généraux (13)
@ Hopitaux a caractére universitaire (6)
# Hopitaux universitaires (3)
A Hopitaux gériatriques et spécialisés (6)
¥ Hopitaux spécialisés (n
¥ Hopitaux psihiatriques (1)

Praktyczny skutek obowigzku opieki w wielu miejscach naloZonego na szpitale IRIS

(203) Obowigzek opieki w wielu miejscach réwniez mozna uznal za obcigzenie dla szpitali IRIS, poniewaz
zobowigzuje on je do powielania niektérych sktadnikow infrastruktury i pociaga za sobg wyzsze koszty eksploa-
tacyjne. Koszty te zwigzane sa przede wszystkim z koniecznoscig zapewnienia w zaktadach takich ustug jak ostry
dyzur, ustuga sterylizacji, ustuga nadzoru i ochrony, a takze wlasnej administracji. Finansowanie z BSF (zob.
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motyw 46 lit. a)) przyznaje si¢ jedynie w odniesieniu do jednej z tych ustug dla kazdego szpitala, bez wzgledu na
to, ile zakladéw wchodzi w jego sklad. Koszty eksploatacyjne dotyczace rdéznych pozycji (konserwacji,
ogrzewania, sprzatania itd.) sg doliczane do kosztéw infrastruktury i wyposazenia. W ramach badania przeprowa-
dzonego przez stowarzyszenie parasolowe IRIS w 2009 r. oszacowano, ze koszty obowiazku opicki w wielu
miejscach nieobjete finansowaniem z BSF wynosily [...] mln EUR w 2008 r. i [...] mln EUR w 2009 r. dla pieciu
szpitali IRIS ogétem.

Whiosek dotyczqcy obowigzku opieki w wielu miejscach nalozonego na szpitale IRIS

(204) Komisja stwierdza, ze zgodnie z planami strategicznymi IRIS szpitale IRIS majg wyrazny obowigzek 1)
utrzymywania wszystkich zakladéw szpitalnych w celu spelnienia potrzeb medyczno-spotecznych odno$nej
lokalnej ludnosci oraz 2) zapewnienia pelnej oferty podstawowej opicki zdrowotnej we wszystkich tych
zakladach. W szczeg6lnoéci w planie strategicznym IRIS okreSlono dzialania, ktére uznaje si¢ za opieke
zdrowotng i za opieke specjalistyczng, oraz wskazano dla kazdego zakladu szpitalnego IRIS, jakie rodzaje opieki
nalezy oferowac. Ponadto postanowienia statutéw szpitali IRIS i przepisy ustawy o CPAS zapewniajg, aby szpitale
IRIS byly w pelni $wiadome potrzeb medyczno-spolecznych lokalnej ludnosci i byly w zwigzku z tym
odpowiednio zarzadzane. Co wigcej, obowigzek opieki w wielu miejscach przekracza wymogi ustawy LCH
i mechanizmu programowania, poniewaz w mechanizmie tym nie uwzgledniono potrzeb spotecznych konkretnej
grupy ludnosci ani sytuacji spolecznej wlasciwej dla danego obszaru geograficznego. Szpitale prywatne nie maja
zatem obowigzku ani prowadzenia dzialalno$ci w wielu miejscach, ani zapewniania pelnej oferty podstawowej
opieki zdrowotnej w kazdym zakladzie (jezeli podejmuja decyzje o prowadzaniu dzialalnosci w wielu miejscach).
Ponadto, jak wyjasniono w poprzednim motywie, obowigzek opieki w wielu miejscach generuje znaczne koszty
dla szpitali IRIS, ktorych nie pokrywa BSF i ktére tym samym przyczyniaja si¢ do deficytu szpitali IRIS.

III. Obowiazek $wiadczenia rozszerzonych ustug spolecznych

(205) Ponadto wladze belgijskie uwazaja, ze szpitale IRIS maja obowigzek §wiadczenia rozszerzonych ustug
spolecznych na rzecz pacjentéw i ich rodzin. Zdaniem skarzacych, obowigzek polega jedynie na tym, ze ilo$¢
ustug spolecznych jest wigksza niz ich ilo§¢ oferowana przez inne szpitale. W tym kontekscie nalezy podkreslic,
ze ani ustawa LCH, ani warunki wydawania zatwierdzenia szpitali (na podstawie zarzadzenia krélewskiego z dnia
23 pazdziernika 1964 r) nie nakladajg ogdlnego obowigzku zapewniania uslug spolecznych przez szpital.
Jedynie niektore pojedyncze zasady dotyczace niektérych ustug szpitalnych (ustug geriatrycznych i psychia-
trycznych (**)) przewidujg interwencje¢ pracownikéw socjalnych. Ponadto zasada wlasciwa dla szpitali uniwersy-
teckich przewiduje obecno$¢ tylko jednego pracownika socjalnego przypadajacego na 2 000 przyjec (*9).
Z wyjatkiem sytuacji szczegdlnych szpitale prywatne nie majg zadnego obowigzku zapewniania ustug
spolecznych wszystkim swoim pacjentom. Na podstawie planéw strategicznych IRIS szpitale IRIS s3 natomiast
zobowigzane do dysponowania stluzbami spolecznymi pomagajacymi wszystkim pacjentom, ktérzy ich
potrzebuja.

Obowigzek $wiadczenia rozszerzonych ustug spolecznych natozony na szpitale IRIS

(206) W planie strategicznym IRIS na lata 1996-2001 przedstawiono ogdlny kontekst wszechstronnej opieki nad
pacjentami w szpitalach IRIS, w tym w odniesieniu do aspektéw psychospotecznych i Srodowiskowych:

,Wszechstronna opieka nad pacjentami: pacjenta nie mozna zredukowaé do choroby, w zakresie ktorej
wymaga on opieki. Szczegélnie niektore kategorie pacjentéw muszg korzystaé z wszechstronnej opieki,
pod wzgledem zaréwno czysto medycznym, jak i psychospolecznym i $rodowiskowym: dotyczy to
pacjentéw geriatrycznych, pacjentéw pediatrycznych, pacjentéw chorych terminalnie, pacjentéw psychia-
trycznych, pacjentéw znajdujacych sie w trudnej sytuacji spotecznej itd.” (**).

(**) Przykladowo w zalaczniku 19 do zarzadzenia krélewskiego z dnia 23 pazdziernika 1964 r. (Moniteur belge z dnia 7 listopada 1964 r.,
s. 11709) okreslono, ze w zakresie ustug neuropsychiatrycznych zapewnianych pacjentom dorostym nalezy dysponowac co najmniej
jednym asystentem socjalnym na 120 pacjentow.

(¥%) Zarzadzenie krélewskie z dnia 15 grudnia 1978 r. okreslajace szczegblne normy dla szpitali uniwersyteckich (Moniteur belge z dnia
4lipca1979r.,s. 7818).

(*") Zob. sekcja ,Glowne osie” (s. 6). Dodano pogrubienie.
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(207) W planie tym opisano bardziej szczegblowo role stuzby spolecznej i jej gléwne zadania:

,Szpitale [IRIS] musza dysponowaé sluzba spoleczna, ktérej gtléwna rola jest przyczynianie si¢ do
dobrego samopoczucia pacjentéw, jakosci uslug medycznych i optymalnego funkcjonowania instytucji.
Stuzba spoteczna wspoélpracuje z kierownikiem jednostki i jest partnerem dla wszystkich stuzb w szpitalu.
Odpowiada ona za humanizacje warunkéw pobytu [pacjentéw w szpitalu]. Musi skupiaé si¢ na
spolecznych trudnos$ciach pacjentéw najlepiej przed hospitalizacja, ale takze w trakcie pobytu
w szpitalu i w czasie jego opuszczania. Stanowi ona uprzywilejowany czynnik lgczacy pacjenta, szpital,
rodzing pacjenta i jego otoczenie. W tym celu stuzba ta musi:

— dysponowaé czasem i umiejetno$ciami zawodowymi w celu przeprowadzenia wraz pacjentem, jego
otoczeniem i zespotami opieki oceny jego potrzeb oraz opracowaé wraz z nim wlasciwe odpowiedzi,

— posiada¢ dostep do dokumentacji dotyczacej przyjecia i dokumentacji medycznej pacjentéw, w ktérej
moze ona wskaza¢ dane spoleczne majace wplyw na jakos¢ opieki,

— by¢ powiadamiana z odpowiednim wyprzedzeniem o dacie przeniesienia lub wypisania pacjenta, aby
wdrozy¢ odpowiednie zalecenia,

— przedstawial opini¢ o pacjentach, ktérych profile i stany chorobowe sg ztozone,

— wdrazaé, wraz ze stuzbg finansowa, mechanizmy okre$lone w przepisach prawa, przy czym zakres jej
interwencji jest ograniczony zasadami etyki zawodowej w ramach relacji skupionej na pacjencie we
wszystkich dotyczacych go aspektach spotecznych,

— zapewnia¢ koordynacje z oSrodkami CPAS,

— znad istniejace sieci spoleczne i sanitarne,

— proponowaé zmiany ulepszajace funkcjonowanie szpitala,

— dysponowac infrastruktura, ktéra gwarantuje poufno$¢ wymiany informacji i danych.

Zadania zwigzane z medycyna spoleczna, ktére stanowia istote dziatalnosci szpitali publicznych,
wskazujg, ze szpitale te pelnig funkcje koordynacji podmiotéw shuzby zdrowia, uczestnicza w sieciach
sanitarnych i spolecznych, a nawet je tworzg, oraz bezposrednio uczestniczg w tworzeniu dodatkowych ustug
IRIS niezbednych do tego, aby spelni¢ potrzeby ludnosci (takich jak osrodek opieki, hotel dla rodziny,
opieka paliatywna w miejscu zamieszkania, osrodki opieki dla 0séb uzywajacych Srodkéw odurzajacych i dla
bezdomnych, ustugi opieki w domu itd.). Szpitale akredytuja podmioty, z ktérymi wspotpracujg” (*3).

(208) Zgodnie z tym planem strategicznym usluga spoleczna odgrywa réwniez wazng role podczas przyjmowania
pacjentow:

,Przyjecia musza odbywal si¢ odmiennie w zaleznoSci od tego, czy przybycie pacjenta zwigzane jest
z naglym przypadkiem czy tez ma na celu skorzystanie z konsultacji lub przyjecie go do szpitala; w kazdym
przypadku podczas przyjmowania nalezy zapewni¢ pacjentowi dyskrecje i komfort oraz przyczynié si¢ do
ograniczenia jego niepokoju i niepokoju jego rodziny w jak najwiekszym stopniu. Uslugi spoteczne
naszych szpitali odgrywaja w tym wzgledzie gléwna role” ().

(209) W planie strategicznym IRIS na lata 2002-2014 dodano:

,Uslugi spoleczne w szpitalu publicznym s niezbedne, aby towarzyszy¢ pacjentom zaréwno objetym
opieka ambulatoryjng, jak i hospitalizowanym. Polegaja one na tym, aby pomagaé pacjentom i ich
rodzinom w rozwigzywaniu probleméw i trudno$ci administracyjnych, finansowych, spolecznych
i relacyjnych oraz zwigzanych ze stanem chorobowym, pobytem i leczeniem w szpitalu oraz
nowymi perspektywami i sytuacjami, a takze w zarzadzaniu tymi problemami i trudno$ciami.

Stuzba spoleczna:
— towarzyszy pacjentom w ich samodzielnoici i niezaleznosci,

(*?) Zob. sekcja ,Cele towarzyszace” (s. 54, 55). Dodano pogrubienie.
(*®) Zob. plan strategiczny na lata 1996-2000, sekcja ,Gtéwne osie” (s. 10). Dodano pogrubienie.
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— dazy do uwzglednienia w opiece ogdlnej norm, wartodci, kultury pacjenta, w zwigzku z czym opiera si¢
ona na pomocy administracyjnej, wsparciu psychospolecznym, a takze roli w zakresie informowania,
zapobiegania, u§wiadamiania, wspdlpracy i koordynacji. Usluga spoleczna $wiadczona jest zatem na
réznych poziomach w zalezno$ci od tego, czy pacjenci potrzebuja pomocy spoleczno-
materialnej, spoleczno-administracyjnej lub psychospotecznej,

— wymaga kompetencji w zakresie wiedzy fachowej i umiejetnosci spolecznych, zarazem teoretycznych
i technicznych, a takze cech osobowosciowych i relacyjnych.

[...]
Podsumowujac, zadania stuzby spolecznej sa wielorakie:

— zapewnienie przyjecia pacjenta do szpitala i przygotowanie w najlepszych warunkach jego wyjscia za
szpitala do odpowiedniego miejsca zycia,

— zapewnienie pacjentowi pomocy w uzyskaniu ubezpieczenia spolecznego umozliwiajacego mu
pokrycie kosztéw jego leczenia.

W tym zakresie stuzby spoleczne i wszyscy pracownicy socjalni daza do tych samych celéw i majg ten sam
interes co szpital, a ich szczegdlna dziatalno$¢ ma wplyw na skrécenie pobytu w szpitalu i na
odzyskanie przez szpital poniesionych kosztow” ().

(210) Role stuib spotecznych w odzyskaniu oplat za leczenie od os$rodkéw CPAS (zob. réwniez motyw 187)
potwierdzono réwniez w tre$ci planu strategicznego IRIS na lata 2002-2014. W planie tym podkreslono
w szczegblnosci, ze jednym z zadan stuzb spolecznych jest przygotowanie badain dotyczacych wyplacalnosci
odnoszacych si¢ do pacjentow:

,<Stluzba spoleczna sporzadza zinformatyzowang dokumentacje spoleczna, ktéra ma pozwoli¢ na
obserwowanie pacjentéw w sieci [IRIS]. Sluzba przeprowadza badania wyplacalnoéci [dotyczace
pacjentéw] oraz wprowadza kody »V« karty RCM (*°) i dokonuje innych czynnosci rejestracyjnych
okreslonych w przepisach. Ta dokumentacja [spoleczna] zostanie jak najszybciej powigzana z dokumentacja
medyczng i z centralnymi systemami informatycznymi. Nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ wykorzystania tej
rejestracji  dokumentacji spolecznej jako podstawy realizacji spolecznych zadan szpitala publicznego
[IRIS]” (*9).

(211) Zadania te dotycza gromadzenia informacji wymaganych do ,badan spolecznych”, ktére sg niezbedne w celu
okreslenia, czy pacjenci spelniajg warunki konieczne do tego, by oSrodek CPAS pokryt koszty ich $wiadczen
medycznych (zob. réwniez motywy 187-188). Scislej rzecz ujmujac, pracownicy socjalni szpitala gromadza
uzyteczne informacje (*7), aby umozliwi¢ o$rodkowi CPAS zweryfikowanie, zgodnie z jego obowigzkami
prawnymi (**®), statusu ubdstwa pacjenta, a tym samym podjecie decyzji, czy zwrot ze strony o§rodka CPAS jest
uzasadniony.

Praktyczny wplyw obowigzku Swiadczenia rozszerzonych ustug spolecznych natozonego na szpitale IRIS

(212) Personel stuzb spolecznych szpitali IRIS przeszedl szczegblowe szkolenie i dziala zgodnie z kodeksem etyki
zawodowej, uwzgledniajac swoja role lacznika miedzy réznymi stuzbami w szpitalu (w szczegdlnosci miedzy
lekarzami, personelem pielegniarskim, jednostkami odpowiedzialnymi za fakturowanie i przyjecia) oraz poza
szpitalem (na przyklad objecie ubezpieczeniem spolecznym, opieka i pomoc w miejscu zamieszkania, aspekty
jezykowe i kulturowe).

(**) Zob. sekcja ,Szczegdlne zadania szpitala publicznego” (s. 82). Dodano pogrubienie.

(*°) Karta RCM (fr. résumé clinique minimum) jest to znormalizowane zwiezle podsumowanie historii medycznej pacjenta, ktéra szpitale
ogdlne majg obowiazek rejestrowad od 1990 r. Karta ta jest wykorzystywana miedzy innymi do okreslenia potrzeb w zakresie
wyposazenia szpitalnego, do ustalania norm jakoSciowych i ilosciowych w zakresie akredytacji szpitali i ich ustug oraz do organi-
zowania finansowania szpitali. Kody ,V” dotyczg czynnikéw, ktére wyplywaja na stan zdrowia pacjenta i kontakt ze stuzba zdrowia.
Kody te mozna wykorzysta¢ do wskazania probleméw spoleczno-gospodarczych, prawnych i rodzinnych, ktére moga wplywac na
pobyt pacjenta.

(%) Zob. sekcja ,Szczegdlne zadania szpitala publicznego” (s. 83). Dodano pogrubienie.

(*’7) Przykladowo w 2012 r. pracownicy socjalni szpitali IRIS zgromadzili informacje w ramach 25 749 ankietowych badan spolecznych.
Liczba ta odpowiada okoto 5,4 % pacjentéw hospitalizowanych w tamtym roku.

(**) Obowiazek ten wynika z art. 60 ust. 1 ustawy o CPAS, art. 9 a ustawy z dnia 2 kwietnia 1965 r. (w zakresie ewentualnego zwrotu ze
strony federalnej stuzby publicznej ds. integracji spotecznej na rzecz osrodka CPAS, o ile spelnione s okre§lone warunki) i z okélnika
z dnia 25 marca 2010 r. dotyczgcego badan spolecznych (Moniteur belge z dnia 6 maja 2010 r., 5. 25432).
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(213) Aby oceni¢ koszt ustug spotecznych, sie¢ IRIS poréwnata faktyczny koszt pracownikéw socjalnych zatrudnionych
w szpitalach IRIS z rozsagdnym poziomem odpowiadajacym jednemu pracownikowi socjalnemu przypadajacemu
na 2 000 przyje (co odpowiada obowigzkowi majacemu zastosowanie do szpitali uniwersyteckich). Analiza ta
pokazuje, ze pie¢ szpitali IRIS zatrudnialo 81,1 pracownikéw socjalnych (*°), podczas gdy zgodnie z rozsadnym
poziomem szpitale te zatrudnialyby jedynie 36,7 pracownikéw socjalnych. Réznica wynosi zatem 44,4, co
wskazuje na to, ze szpitale IRIS zatrudniajg ponad dwa razy wigcej pracownikéw socjalnych niz wynika to
z zasady stosowanej w odniesieniu do szpitali uniwersyteckich. Stanowi to dobrg ilustracje faktu, Ze wymogi
okreslone w planach strategicznych zobowigzujg szpitale IRIS do $wiadczenia o wiele szerszego zakresu ustug
spolecznych niz oferta minimalna (na przyklad w odniesieniu do ustug geriatrycznych i psychiatrycznych)
stosowana w innych szpitalach nieuniwersyteckich (niezaleznie od tego, czy sa one publiczne czy prywatne). Fakt,
ze brukselskie nieuniwersyteckie szpitale prywatne réwniez zatrudniajg pracownikéw socjalnych, mozna wyjasni¢
nie tyle ogblnym obowigzkiem $wiadczenia uslug spolecznych na rzecz ich pacjentéw, co wspomnianymi
minimalnymi wymogami. Podobnie, jak wykazano wyzej, szpitale IRIS wychodzg znacznie poza podstawowy
wymog, zgodnie z ktérym na 2 000 przyje¢ przypada jeden pracownik socjalny i ktéry ma zastosowanie do
szpitali uniwersyteckich w Belgii. W zwigzku z tym niesfinansowany koszt ustug spolecznych szpitali IRIS
wynosit w 2010 r. [...] mln EUR (*°). Obowiazek $wiadczenia rozszerzonych ustug spolecznych stanowi zatem
znaczny koszt dla szpitali IRIS, ktorego nie musza ponosi¢ brukselskie szpitale prywatne.

Whiosek dotyczgcy obowigzku rozszerzonych ustug spotecznych natozonego na szpitale IRIS

(214) Biorgc pod uwage powyzsze rozwazania, Komisja stwierdza, ze w przeciwiefistwie do brukselskich szpitali
prywatnych szpitale IRIS maja obowigzek $wiadczenia rozbudowanych ustug spolecznych, ktére pomagaja
pacjentom i ich rodzinom w rozwigzywaniu probleméw administracyjnych, finansowych, spolecznych
i relacyjnych. Obowiazek ten okreslono w planach strategicznych IRIS, ktére narzucajg ten obowigzek szpitalom
IRIS. Istnienie tego obowiazku $wiadczenia rozszerzonych ustlug spolecznych przeklada si¢ na duza liczbe
pracownikow socjalnych zatrudnionych w szpitalach IRIS, ktéra znacznie przewyzsza poziom ustalony dla
innych belgijskich szpitali. Zadaniem stuzb spolecznych szpitali IRIS jest przede wszystkim zajmowanie si¢
wspomnianymi wyzej trudnodciami, ktérych pacjenci do§wiadczajg nie tylko podczas swoje pobytu, lecz takze po
wyjsciu ze szpitala, udzielanie pomocy pacjentom w uzyskaniu ubezpieczenia spolecznego, co pozwoli im na
oplacenie kosztéw $wiadczen medycznych, a takze realizacja ankietowych badai spolecznych i wymiana
informacji z innymi stuzbami szpitala oraz z oSrodkiem CPAS. Obowigzek ten i jego koszt sa Scisle zwigzane
z pozostalymi obowigzkami, ktére skladajg sie na UOIG w zakresie spotecznej opieki zdrowotnej (zob. motyw
167). Szpitale IRIS maja bowiem do czynienia z duzym zapotrzebowaniem na pracownikéw socjalnych wlasnie
ze wzgledu na to, Ze ich obowiazkiem jest leczenie wszystkich pacjentéow w kazdych okoliczno$ciach
i niezaleznie od ich zdolnosci do zaplacenia za leczenie. Dodatkowe ustugi spoleczne sg niezbedne przede
wszystkim dla pacjentéw potrzebujgcych i ich rodzin, dlatego wlasnie nalezy przeprowadzaé badania spofeczne.
Ponadto liczba pracownikéw socjalnych jest wigksza od liczby, ktérej mozna si¢ rozsadnie spodziewal (tj.
wynikajacej z reguly: jeden pracownik na 2 000 przyje¢, zob. motyw 213), poniewaz szpitale IRIS maja
obowiazek utrzymywania zakladow w wielu miejscach.

IV. Wniosek dotyczacy dodatkowych obowigzkow

(215) Komisja stwierdza, ze szpitale IRIS zapewniajg UOIG w zakresie spolecznych $wiadczen zdrowotnych, ktére poza
ich podstawowymi zadaniami szpitalnymi obejmujg obowigzek 1) leczenia wszystkich pacjentéw w kazdych
okolicznosciach (w tym w sytuacjach niestanowigcy naglych przypadkéw) niezaleznie od zdolnosci pacjentéw do
zaplacenia za leczenie, 2) zapewnienia pelnej oferty podstawowej opieki szpitalnej w wielu miejscach oraz 3)
uzupelniania opieki medycznej o rozszerzong pomoc zapewniang w ramach ich rozbudowanych ustug
spolecznych. To polaczenie obowiazkéw zapewnia spelnienie szczegdélnych potrzeb spolecznych ludnosci
brukselskiej w zakresie ustug szpitalnych, a takze dostep do opieki szpitalnej wysokiej jakosci dla wszystkich,
a w szczegdlnoéci dla oséb najbardziej potrzebujacych. Zaden tego rodzaju dodatkowy obowigzek nie ma
zastosowania do brukselskich szpitali prywatnych, ktérych jedyne zadanie stanowi $wiadczenie podstawowej
opieki szpitalnej okreslonej w ustawie LCH. UOIG w zakresie spolecznej opieki zdrowotnej $wiadczone s3 zatem
jedynie przez szpitale IRIS, poniewaz sg one jedynymi szpitalami, ktére muszg wypelniaé surowsze i szersze
obowigzki poza spelieniem wymogéw minimalnych (tj. realizacja zadafi w zakresie podstawowej opieki
szpitalnej), ktore maja zastosowanie do wszystkich szpitali w Belgii na mocy ustawy LCH. Swiadczenie
wspomnianych UOIG w zakresie spolecznej opieki zdrowotnej pocigga za soba znaczne koszty dla szpitali IRIS,
ktére nie s3 w ogdle pokrywane ze Zrédel finansowania wspdlnych dla szpitali publicznych i prywatnych lub sa

(*?) Jest to liczba ekwiwalentéw petnego czasu pracy (EPC).
(*°) W ramach BSF przewidziano finansowanie dotyczace pracownikéw socjalnych (w odniesieniu do dziedzin, takich jak geriatria,
w przypadku ktérych istnieje wymdg minimalny), ale w 2010 r. wynosito ono jedynie okoto 400 000 EUR.
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pokrywane w ten sposéb jedynie czeSciowo i ktére powoduja deficyty zglaszane przez szpitale IRIS. Aby
zapewni¢ cigglo$¢ dzialalnosci swoich szpitali publicznych, osrodki CPAS i odno$ne gminy Brukseli musza wigc
wyroéwnywac deficyty szpitali IRIS, jak opisano ponizej w pkt 7.3.4.41 7.3.5.

7.3.4.2. Przedsigbiorstwo, ktéremu powierzono realizacj¢ zadan, i w stosownych przypadkach
odnos$ne terytorium

(216) Kazdy szpital IRIS posiada wlasny statut, w ktérym okresla si¢ jego cel, podczas gdy plany strategiczne IRIS maja

zastosowanie do kazdego z pieciu szpitali IRIS. Ponadto, tak jak w przypadku wszystkich belgijskich szpitali,
szpitale IRIS otrzymaly indywidualng upowaznienie, ktérej potrzebuja, aby moéc ubiegaé si¢ o inne rodzaje
finansowania publicznego (takie jak BSF). W ramach tych aktéw powierzenia nie wyszczegélnia si¢ terytorium, na
ktorych szpitale realizuja UOIG.

7.3.4.3. Prawa wylaczne lub specjalne

(217) Szpitale IRIS nie posiadaja zadnych praw wylacznych lub specjalnych.

7.3.44. Mechanizm rekompensaty

(218) Mechanizm wyréwnania deficytéw opisano w art. 46 statutu kazdego z pieciu szpitali IRIS. Artykul ten ma

obecnie nastepujace brzmienie (zob. réwniez przypis 48):

,Nie naruszajac art. 109 [ustawy LCH], uchwala walnego zgromadzenia wyniki za rok obrotowy rozdziela si¢
miedzy cztonkéw stowarzyszenia dysponujacych co najmniej jedna piata catkowitej liczby gloséw na walnym
zgromadzeniu”.

(219) Z art. 46 statutéw szpitali IRIS wynika wyraZnie, ze:

— wspomniane wyréwnanie deficytéw nie narusza mechanizmu przewidzianego w art. 109 ustawy LCH
(obecnie art. 125 ustawy LCH w wersji z dnia 10 lipca 2008 r.), zgodnie z ktérym gminy maja obowiazek
pokrycia deficytu ich szpitali publicznych z wylaczeniem niektérych rodzajow dziatalnosci (**'). Jak
wyjasniono ponizej (zob. motyw 235), wyréwnanie deficytéw zgodnie z art. 109 nie ma jednak rzeczy-
wistego wplywu w niniejszym przypadku, poniewaz w momencie otrzymania tego wyréwnania szpitale IRIS
niezwlocznie zwracaja te kwoty gminie,

— wynik do pokrycia jest to wynik figurujacy w sprawozdaniach finansowych szpitala (dotyczy on deficytu
ksiggowego szpitala jako calosci, a zatem obejmuje takze wynik dzialan powigzanych szpitala IRIS, zob.
réwniez motyw 41). Odwrotnie niz w art. 109 ustawy LCH w art. 46 statutoéw szpitali IRIS z deficytu nie
wylacza si¢ niektérych rodzajéw dzialalnosci. Jasne jest jednak réwniez, Ze wyréwnanie nie moze przekraczaé
kwoty deficytu ksiggowego, poniewaz jest ono ograniczone do wyniku roku obrotowego,

— jedynie czlonkowie stowarzyszenia, ktérzy posiadaja jedna pigta gloséw w walnym zgromadzeniu, majg
obowiazek uczestniczy¢é w pokryciu deficytu. W praktyce oznacza to, ze jedynie gminy i o§rodki CPAS muszg
zapewnic to pokrycie (2%2).

(220) Biorgc pod uwage, ze szpitale IRIS realizujg jedynie UOIG i dzialania powiazane, w art. 46 statutu kazdego

(261)
(262)

szpitala IRIS okreslono wyrazny mechanizm wyréwnania, wskazujac, ze wynik roku obrotowego (bez zadnego
wyjatku) musi zosta¢ pokryty. Wynik ten okresla si¢ na podstawie wyraZnie okreSlonego zestawu zasad rachun-
kowosci, ktére stosuje si¢ w ten sam sposéb w odniesieniu do belgijskich szpitali publicznych i prywatnych.
Ponadto kazdy szpital ma obowiazek (zgodnie z art. 80-85 ustawy LCH) wyznaczenia niezaleznego bieglego
rewidenta, ktéry weryfikuje jego sprawozdania finansowe i wyniki (zob. motyw 49).

W zarzadzeniu krélewskim (obecnie zarzadzenie krélewskie z dnia 8 marca 2006 r.) okreslono metodg obliczania deficytu, kt6ry
gminy majg obowigzek pokry¢ zgodnie z art. 109 ustawy LCH.

Stowarzyszenie, ktére reprezentuje lekarzy danego szpitala, oraz w stosownych przypadkach Université libre de Bruxelles lub Vrije
Universiteit Brussel posiadaja nadal mniej niz 20 % gloséw w lokalnych stowarzyszeniach szpitali IRIS. Podobnie od 2000 r. gmina
i o§rodek CPAS w Jette sa cztonkami stowarzyszenia szpitala CHU Brugmann, poniewaz jednak posiadaja mniej niz 20 % gloséw
w tym stowarzyszeniu, nie uczestniczg w wyréwnaniu deficytu. Ponadto od roku obrotowego 2014 gmina i oS$rodek CPAS
w Schaerbeek posiadajg réwniez mniej niz 20 % gloséw w stowarzyszeniu szpitala CHU Brugmann, w zwigzku z czym takze nie
uczestnicza juz w pokrywaniu deficytu tego szpitala. Oznacza to, ze od 2014 r. jedynie miasto Bruksela i jego oSrodek CPAS majg
obowigzek pokrywania deficytu szpitala CHU Brugmann.
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(221) Poniewaz art. 46 wymaga pokrycia calego deficytu szpitala IRIS, postanowienia tego artykutu wykraczajg poza
minimalny wymoég przewidziany w art. 109 ustawy LCH. Przyczyng catkowitego pokrycia deficytu w zwigzku
z realizacjg UOIG i dzialan powigzanych () jest to, ze brukselskie organy samorzadowe chcg zapewnic¢ ciaglo$é
i rentowno$¢ szpitali IRIS (zob. motyw 91) w kazdej chwili. Art. 46 wpisuje si¢ zatem w logike art. 61 ustawy
o CPAS, ktéry ma nastepujace brzmienie:

,Osrodek moze nawigzaé wspdlprace z osobami, placowkami lub stuzbami, ktére — utworzone badZ przez
wladze publiczne, badZ z inicjatywy prywatnej — dysponujg $rodkami niezbednymi do wdrozenia réznych
niezbednych rozwigzan przy poszanowaniu wolnego wyboru zainteresowanej strony.

Os$rodek moze pokrywaé ewentualne koszty tej wspolpracy, jezeli nie sg one pokrywane na podstawie innej
ustawy, rozporzadzenia, umowy lub orzeczenia sadowego”.

(222) Ponadto, jak wyjasniono powyzej (zob. motywy 22 i 44), gminy maja obowiazek pokrycia deficytu swoich
osrodkéw CPAS. W zwigzku z tym to na gminie spoczywa ostateczna odpowiedzialno$¢ za pokrycie calosci
deficytu jej szpitala publicznego.

7.3.4.5. Zasady odzyskiwania ewentualnych nadwyzek rekompensaty i sposoby unikania tych
nadwyzek

(223) Jak wyjasniono ponizej, mechanizm wyréwnania deficytow funkcjonuje w taki sposéb, ze ryzyko nadwyzki
rekompensaty jest od poczatku bardzo ograniczone (zob. motyw 247). Ponadto ustawa z dnia 14 listopada
1983 r. (zob. motywy 248-250) i ustawg o CPAS (zob. motywy 251 i 252) gminom zapewniono $rodki prawne
niezbedne do kontrolowania nadwyzki rekompensaty oraz, w stosownych przypadkach, odzyskania nadwyzek
rekompensaty.

7.3.4.6. Odniesienie do decyzji w sprawie UOIG z 2012 r.

(224) W art. 4 lit. f) decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. ustanowiono wymdg, zgodnie z ktérym akt powierzenia
zawiera w szczeg6lnosci odniesienie do tej decyzji. W art. 10 lit. a) tej samej decyzji przewidziano dwuletni okres
przejsciowy w odniesieniu do programéw pomocy wdrozonych przed dniem 31 stycznia 2012 r. i zgodnych
z rynkiem wewnetrznym na podstawie decyzji w sprawie UOIG z 2005 r. W zwigzku z tym w niniejszym
przypadku odniesienie do decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. wprowadzono dopiero w 2014 r. W szczegdlnosci
od 2014 r. kazda decyzja gmin brukselskich o dokonaniu platnosci na rzecz szpitala IRIS zgodnie z art. 46
statutéw szpitali IRIS zawiera réwniez odniesienie do decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. Nalezy ponadto
zauwazy<, ze ustawg z dnia 10 kwietnia 2014 r. (***) dodano odniesienie do decyzji w sprawie UOIG z 2012 r.
w art. 108 obecnej wersji ustawy LCH. Scislej rzecz ujmujac, w artykule tym zawarto wymoég, aby kazda decyzja
dotyczaca kwoty z BSF, ktora ma by¢ przyznana szpitalowi, zawierata wyraznie odniesienie do decyzji w sprawie
UOIG z 2012 r. Komisja stwierdza zatem, ze ten warunek formalny jest spelniony.

7.3.5. Rekompensata

(225) Drugim istotnym warunkiem zgodnosci przewidzianym w decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. jest warunek, ze
kwota rekompensaty wyplacona za $wiadczenie UOIG nie moze przekraczal kwoty niezbednej do pokrycia
kosztéw netto wynikajacych z wywigzywania si¢ z obowigzkéw $wiadczenia ustugi publicznej, z uwzglednieniem
rozsadnego zysku (*°). W decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. okrelono réwniez, w jaki sposéb nalezy obliczy¢
koszty netto (w szczeg6lnosci poprzez okreslenie kosztéw i przychodéw, ktére mozna uwzglednic), wskazano,
w jaki sposéb nalezy okresli¢ rozsadny zysk, oraz wprowadzono wymdg, zgodnie z ktérym przedsigbiorstwo
prowadzace zaréwno dzialalno$¢ wchodzaca w zakres UOIG, jak i dzialalno$¢ wykraczajaca poza ten zakres,
prowadzi oddzielng ksiegowos¢ wewnetrzng dla dzialalnosci zwigzanej z UOIG i dla pozostalej dzialalnosci (2¢9).

(226) W niniejszym przypadku szpitale IRIS realizowaly tylko UOIG i ograniczone dzialania powigzane z ta UOIG,
ktére opisano wyzej (zob. motyw 41 i 155). Prowadzac wszystkie te rodzaje dzialalnosci (UOIG i ograniczone
dzialania powiazane), szpitale IRIS ponoszg koszty, ktére sa w znacznym stopniu (*) pokrywane z réznych
publicznych i prywatnych Zrdédel finansowania opisanych wyzej (zob. motyw 46). Jak przedstawiono ponizej
(zob. tabele 3-7), w ciagu wickszosci lat od 1996 r. prowadzenie tych rodzajow dzialalnosci przez szpitale IRIS
generowalo jednak deficyt. Komisja szacuje, ze deficyty te stanowig koszt rezydualny netto (tj. czg$¢ kosztu netto,
ktorej nie pokryto ze Zrédel finansowania opisanych w motywie 46) UOIG i ograniczonych dzialan powigzanych
realizowanych przez szpitale IRIS. Wyréwnujac te deficyty, gminy pokrywaja jedynie koszt rezydualny netto

(*%) Wszystkie koszty ponoszone w celu realizacji UOIG i dzialan powigzanych stanowig koszty ustugi publicznej obejmujace koszt dziatan
powiazanych.

(***) Moniteur belge z dnia 30 kwietnia 2014 r., s. 35442. Ustawe stosuje si¢ od dnia 10 maja 2014 r.

(**%) Art. 5 decyzji w sprawie UOIG z 2012 1.

(*%) Art. 5 ust. 2-9 decyzji w sprawie UOIG z 2012 1.

(*7) W latach 2007-2011 z finansowania tego pokryto $rednio okoto [...] % kosztéw szpitali IRIS.
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ponoszony przez szpitale IRIS w zwigzku z realizacjag UOIG i dzialan powigzanych oraz nie przyznaja nawet
rozsadnego zysku. W zwigzku z tym wyréwnanie deficytéw zarejestrowanych przez szpitale IRIS z definicji nie
musi powodowa¢ i nie spowodowalo wystapienia faktycznej nadwyzki rekompensaty (zob. takze motywy 234-
245 ponizej).

(227) Zgodnie z art. 77 ustawy LCH wszystkie szpitale maja obowiazek prowadzenia oddzielnych rachunkéw, ktore
uwidaczniajg koszt kazdej ustugi. Zasady rachunkowo$ci majace zastosowanie do szpitali publicznych
i prywatnych okreslono w zarzadzeniu krélewskim z dnia 19 czerwca 2007 r. (**%). Zgodnie z tym zarzadzeniem
krélewskim dzialalno$¢ pozaszpitalna (tj. w niniejszym przypadku dzialania powigzane opisane wyzej
w motywach 41 i 155) powinna by¢ ksiegowana oddzielnie (Scislej rzecz ujmujac, nalezy ja ewidencjonowac pod
kodami ksiegowymi 900-999, zob. réwniez motyw 49). Komisja otrzymala poswiadczenia od niezaleznych
bieglych rewidentéw kazdego szpitala IRIS potwierdzajace, ze rozdzielenie rachunkéw przeprowadzono zgodnie
z wymogami prawa belgijskiego (**°). W zwigzku z tym Komisja stwierdza, ze spelniono obowiazek przewidziany
w art. 5 ust. 9 decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. dotyczacy prowadzenia oddzielnych rachunkéw.

(228) Jak wyjasniono powyzej (zob. motyw 44), zgodnie z art. 46 statutéw szpitali IRIS brukselskie gminy i o$rodki
CPAS s3 zobowigzane do pokrycia calosci deficytu ksiegowego ich szpitali. Obowigzek ten, ktdry istnieje od
czasu utworzenia szpitali IRIS, wykracza poza mechanizm czgsciowego wyréwnania deficytéw przewidziany
w art. 109 ustawy LCH (zob. motyw 47). Wyréwnanie przyznane na podstawie art. 46 statutéw szpitali IRIS nie
moze jednak nigdy przewyzszaé deficytu ksiggowego za dany rok obrotowy. Ponadto, chociaz w art. 46
przewidziano wyrazny obowigzek wyrdéwnania deficytéw, nie okre§lono w nim jednak wyraznie, w ktérym
momencie gminy i o§rodki CPAS muszg faktycznie przekaza¢ srodki (7).

(229) W praktyce czas, w ktérym gminy musza dokona¢ platnosci na rzecz szpitali IRIS, zalezal zawsze od dostepnosci
Srodkéw pienigznych w gminnych. Ze wzgledu na to, ze dostgpne fundusze byly zwykle niewystarczajace, gminy
zazwyczaj opdznialy platno$¢ wyréwnania deficytow szpitali. Gminy mogly teoretycznie nadal opdzniaé platnosé
az do momentu, w ktorym federalna stuzba publiczna ds. zdrowia publicznego okresla deficyt zgodnie z art. 109
ustawy LCH, poniewaz zdarzenie to zobowigzywalo je do dokonania (czeSciowej) platnosci wyréwnania
deficytéw szpitali. Moglo jednak uplynaé duzo czasu (w niektérych przypadkach dziesig¢ lat) od momentu,
w ktérym poznano wysoko$¢ deficytu ksiegowego, do momentu, w ktérym obliczono deficyt zgodnie z art. 109
ustawy LCH. Oznacza to, ze w latach 1996-2002 szpitale IRIS zakumulowaly ogromne deficyty (wynoszace
ponad 50 mln EUR). Aby uzupehi¢ t¢ luke w finansowaniu, szpitale IRIS zostaly zmuszone do zaciggniecia
pozyczek bankowych, ktérych koszty jeszcze bardziej zwickszyly ich deficyty.

(230) Gminy zdaly sobie sprawe¢ z tego, ze sytuacja ta jest dla nich niekorzystna, skoro ostatecznie zaplacily odsetki od
tych pozyczek na pokrycie deficytéw; zamierzaly zatem placi¢ szpitalom IRIS szybciej, zanim federalna stuzba
publiczna ds. zdrowia publicznego zmusi je do pokrycia deficytu zgodnie z art. 109 ustawy LCH. Ze wzgledu na
niewystarczajace zasoby finansowe na szczeblu gminnym Region Stoteczny Brukseli musial interweniowad, aby
umozliwi¢ takie dzialanie. Region w szczegdlnosci zapewnil finansowanie odno$nym gminom 1) w sposéb
posredni poprzez fundusz FRBRTC (zob. motyw 231) oraz 2) od 2003 r. réwniez w sposéb bezposredni,
udzielajac  subwencji specjalnych (zob. motywy 232 i 233). Umozliwilo to gminom szybsze, chociaz
czgdciowe (*7), spelnienie ich obowigzku w zakresie wyréwnania deficytéw szpitali IRIS. Jak wyjasniono powyzej
(zob. pkt 7.1), Region Stoleczny Brukseli przyznat i w dalszym ciagu przyznaje finansowanie publiczne jedynie
na rzecz odnosnych gmin brukselskich, a nie na rzecz szpitali IRIS.

(**) Moniteur belge z dnia 29 czerwca 2007 r., s. 35929. Majace zastosowanie od dnia 9 lipca 2007 r. Wspomniane zarzadzenie krélewskie
zastapito zarzadzenie krélewskie z dnia 14 grudnia 1987 r. dotyczace rocznych sprawozdan finansowych szpitali, w ktérym
przewidziano bardzo podobne wymogi.

(*%) W tym kontekscie nalezy zauwazy¢, ze niektére przeptywy ksiggowe zwiazane z dziatalno$cia szpitalng réwniez nalezy ksiggowac pod
kodami ksiegowymi 900-999. Dotyczy to niektorych przeptywéw, ktérych nie uwzglednia sie przy okreslaniu finansowania z BSF (co
opiera si¢ na zasadach rachunkowosci kasowej, a nie na metodzie rachunkowosci memorialowej, ktéra stosuje si¢ w ksiggowosci
szpitalnej).

(*) Wpteorii)szpitale IRIS moga zwrdci¢ si¢ do gmin z wnioskiem o przekazanie wyréwnania deficytu, gdy znany jest wynik roku
obrotowego. W praktyce nie uczynily tego, poniewaz sa kontrolowane przez gminy, a gminy nie (zawsze) dysponuja niezbednymi
funduszami, aby niezwlocznie dokonad platnosci.

(*") W latach 1996-2014 finansowanie regionalne przyznane na rzecz gmin bylo faktycznie niewystarczajace, aby w calosci pokry¢
deficyty szpitali IRIS (zob. rowniez przypis 143).
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231)

(232)

(233)

Deficyty szpitali IRIS w latach obrotowych 1996-2002 byly wyréwnywane przez gminy dopiero od 2002 r. przy
pomocy finansowania otrzymanego z funduszu FRBRTC. Wyréwnywanie deficytéw z tego okresu zakorficzono
dopiero w 2008 r. W celu wyréwnania deficytéw zarejestrowanych od 2003 r. gminy nie korzystaly juz
z finansowania z funduszu FRBRTC.

Poczawszy od roku obrotowego 2003, Region Stoteczny Brukseli zaczal przyznawaé gminom $rednio 10 min
EUR rocznie (zob. tabela 2 ponizej odnosnie do dokladnych kwot) w formie subwencji specjalnych. Kazda gmina
po kolei placita swoja czes$¢ tej subwencji specjalnej, zwykle na poczatku nastepnego roku, na podstawie deficytu
oszacowanego przez szpital (na przyklad na poczatku 2015 r. za rok obrotowy 2014). Deficyt oszacowuje si¢ na
podstawie audytu dziatalnosci szpitala i przewidywanego wyniku za dziewig¢ pierwszych miesiecy roku. W ciggu
sze$ciu miesiecy od korica roku obrotowego (tj. przed koncem czerwca) walne zgromadzenie kazdego szpitala
IRIS zatwierdza sprawozdania finansowe szpitala i przyjmuje ostateczny deficyt ksiegowy. Kwota deficytu
ksiggowego pozostajacego po wyplaceniu czesci subwencji specjalnej jest rozliczana w zaleznosci od dostepnosci
srodkéw pienigznych w gminach. Proces rozliczania moze trwaé przez wiele kolejnych lat, a podczas calego
ocenianego okresu (lata 1996-2014) szpitale IRIS nieustannie oczekiwaly na platnosci z gmin (zob. tabela
w motywie 234 odnosnie do szczegétowych informacji o naleznej kwocie pozostajacej do rozliczenia).

Tabela 2

Platnosci (sfinansowane z subwengji specjalnej) dokonane przez gminy na rzecz szpitali IRIS

(w EUR)

Rok CHU St. Pierre | CHU Brugmann HIS HUDERF Institut Bordet Razem

2003 1 620 000 1770 000 3765 000 820 000 2 025 000 10 000 000

2004 1541775 1457 000 3765 000 781 981 1321 316 8 867 072

2005 2132928 3 657 000 3765 000 778 000 800 000 11 132 928

2006 — 3 657 000 3765 000 778 000 1 800 000 10 000 000

2007 278 330 4125 610 3765 000 622 529 1208 531 10 000 000

2008 308 367 3999 767 3765 000 871 350 1 055 516 10 000 000

2009 490 002 3 231 504 3765 000 1246 998 1266 496 10 000 000

2010 565 440 3 644 432 3 388 500 1401 628 — 9 000 000

2011 654 580 3206 932 3576 750 1220 232 841 506 9 500 000

2012 1091 761 3 380 656 3765 000 945 316 817 267 10 000 000

2013 1 826 753 2 500 348 3765 000 635 966 1271 933 10 000 000

2014 1390 000 2 847 000 3765 000 618 000 1 380 000 10 000 000

Razem | 11 899 936 | 37 477 249 | 44 615250 | 10720000 | 13 787 565 | 118 500 000

Jezeli chodzi o rachunkowo$¢, cze$¢ odpowiadajaca subwencji specjalnej zostala w niektorych latach
bezposrednio uwzgledniona w wyniku finansowym szpitala (zmniejszajac tym samym pozostaly deficyt), podczas
gdy w innych latach odno$na kwota zostala uwzgledniona jako wyréwnanie deficytu (tj. w podziale wyniku).
Ponadto w szpitalu CHU Saint-Pierre doszlo do opdznienia w ksiggowaniu w 2004 r., przez co jego czg$é
subwencji specjalnej zostala zarejestrowana dopiero w ksiggach rachunkowych dotyczacych nastgpnego roku.
Fakt ten wyjasnia, dlaczego taczna kwota subwencji specjalnej dla pieciu szpitali IRIS w 2004 r. wynosita jedynie
8 867 072 EUR, podczas gdy w 2005 r. wynosita ona 11 132 928 EUR, tj. ogélem 20 min EUR (lub 10 min
EUR rocznie, jak przewidziano). Mimo tych réznic w podejiciu ksiggowym podstawows zasadg tych platnosci
zawsze bylo zapewnieni szybkiego (i zazwyczaj czgSciowego) wyréwnania deficytu bez powodowania nadwyzki
rekompensaty (zob. pozostata cze$¢ niniejszej sekcj).
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(234) W ponizszych tabelach 3-7 przedstawiono — dla kazdego z pieciu szpitali IRIS — deficyty ksiegowe zarejes-
trowane w kazdym roku (facznie deficyty te wynoszg prawie 250 mln EUR za okres 1996-2014) oraz platnosci
dokonywane kazdego roku przez gminy (przy czym platnosci te moga dotyczy¢ deficytow z poprzednich lat).
W tabelach 3-7 wskazano daty (tj. lata), w ktérych gminy dokonaly platnosci w celu wyréwnania deficytéw
réznych szpitali IRIS, ale nie okreSlono lat, ktérych te platnosci dotycza (¥). W tabelach tych przedstawiono
réwniez akumulacje deficytow w okresie 1996-2002 oraz opdZnienie gmin w platnosciach. Ponadto jasne jest,
ze w okresie 1996-2014 rézne odno$ne gminy stale posiadaly wobec szpitali IRIS zobowigzania na znaczne
kwoty z tytulu wyréwnania deficytéw. Nalezna kwota pozostajaca do rozliczenia do kofica 2014 r. w odniesieniu
do pieciu szpitali IRIS facznie wynosita ponad 15 mln EUR. W tym kontekscie nalezy podkresli¢, ze jezeli
szpitale IRIS generujg zysk, nie podlega on podzialowi, lecz jest przeznaczany na pokrycie deficytéw
z przesztodci lub przewidywanych w przyszlosci, co ogranicza interwencje gmin. Ponadto z tabel tych wynika
réwniez wyraznie, ze zgodnie ze stwierdzeniem wladz belgijskich (zob. motyw 89) i przeciwnie do argumentéw
skarzacych nie istnieje mechanizm platnosci zaliczkowych (zob. motyw 55). Gminy dokonywaly bowiem
platnoéci ze znacznym opdznieniem w stosunku do momentu, w ktérym zarejestrowano deficyt oraz w ktérym
obowigzek przewidziany w art. 46 statutéw szpitali IRIS zaczat mieé zastosowanie. W zwigzku z tym nie mozna
uznad, ze data platnosci wyréwnania deficytow z tytutu realizacji UOIG i dzialafi powigzanych zapewnia korzysé
szpitalom IRIS.

Tabela 3

Data platnosci z tytulu deficytu i nalezna kwota pozostajaca do rozliczenia w odniesieniu do szpitala
CHU Saint-Pierre

(w EUR)
CHU Saint-Pirre Defiyt ksiggowy Planosct dokonane pracz. | Naltna kwota pozosiafca
1996 -5 737 856 0 - 5737 856
1997 -6 754920 0 -12 492776
1998 -3696 235 0 -16 189 011
1999 —-752 234 0 - 16 941 245
2000 -1072993 0 -18 014 238
2001 -1 416 937 0 -19 431 174
2002 —2914 245 3368 351 -18 977 068
2003 -2629 012 4925 162 -16 680 918
2004 -1541775 11 571 300 -6 651 393
2005 -2 248 399 1 000 000 -7 899792
2006 98 114 2 886 635 -4 915 043
2007 - 774755 2217 900 -3 471 897
2008 -1054119 2 356 333 -2169 683
2009 —1000 933 490 002 -2680 614

(*%) Przykladowo w tabeli 3 wskazano, ze chociaz szpital CHU Saint-Pierre rejterowat deficyty kazdego roku od 1996 r., pierwsza platnos¢
(w wysokosci 3 368 351 EUR) dokonana przez gming z tytulu wyréwnania jego deficytu nastapita dopiero w 2002 r. Tabele nie
pozwalaja na uzyskanie informacji o tym, ktéry deficyt sposréd rocznych deficytéw zarejestrowanych od 1996 r. zostal wyréwnany
poprzez platno$¢ dokonang w 2002 r. Szczegdtowe informacje dostarczone Komisji przez whadze belgijskie wskazuja jednak na to, ze
platnosci tej dokonano faktycznie w celu pokrycia czesci deficytu zarejestrowanego w 1996 r.
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(w EUR)
CHU Saint-Pierre Deficyt ksiegowy Platnosci zﬁﬁiga“e przez Nalei“gokxzif‘cf:;‘;mjqca

2010 —-1576 429 565 440 -3691 602
2011 - 949 668 654 580 -3986 690
2012 -1079 200 1091 761 -3974129
2013 -1 880 205 1826 753 -4 027 580
2014 —-1441 778 1 900 931 -3 568 427

Razem - 38 423 575 34 855 148 -3 568 427

Tabela 4

Data platnosci z tytulu deficytu i nalezna kwota pozostajaca do rozliczenia w odniesieniu do szpitala
CHU Brugmann (')

(w EUR)
CHU Brugmann Deficyt ksiggowy Platnosci z?ri(r)lzane przez Naleznsok;xézi?cgeonzizstajqca

1996 Nie dotyczy Nie dotyczy Nie dotyczy
1997 Nie dotyczy Nie dotyczy Nie dotyczy
1998 Nie dotyczy Nie dotyczy Nie dotyczy
1999 -508 171 0 -508 171
2000 -3755 229 0 -4263 399
2001 -5 440 039 0 -9703 438
2002 -1976 934 0 -11 680 371
2003 -1697 238 1770 000 -11 607 609
2004 -1 442 292 1457 000 -11 592 901
2005 -7 413186 4 404 420 - 14 601 667
2006 - 14180 725 10 893 584 - 17 888 808
2007 -6 954 466 10 151 330 - 14 691 944
2008 -6 308 290 6 699 647 - 14 300 587
2009 -6 228 859 3 231 504 - 17 297 942
2010 -5011 208 3 644 432 - 18 664 719
2011 — 2982 442 3 224 315 - 18 422 846
2012 -2 945 806 16 219 985 -5 148 666
2013 -2799 788 7 090 156 — 858 298
2014 -2923714 2 847 000 -935 012

Razem - 72568 385 71 633 373 -935 012

(') Zob. motyw 236 odnos$nie do wyjasnienia przyczyny braku danych liczbowych za lata 1996, 1997 i 1998.
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Tabela 5

Data platno$ci z tytulu deficytu i nalezna kwota pozostajaca do rozliczenia w odniesieniu do szpitala

HUDERF

(w EUR)

Platnosci dokonane przez

Nalezna kwota pozostajaca

HUDERF Deficyt ksiegowy gmine do rozliczenia
1996 -1 505 830 0 -1 505 830
1997 -1 026 881 0 -2532711
1998 -245113 0 -2777 825
1999 1 642 0 -2776 183
2000 - 484 951 0 -3261134
2001 -1218 954 0 -4 480 088
2002 - 479 490 883 192 -4076 386
2003 -1117 778 1583 539 -3610 625
2004 - 781 981 1863 863 -2 528 742
2005 -1279 230 778 000 -3029 973
2006 -2494 074 1 605 532 -3918 515
2007 -2 687 621 1 688 424 -4917 712
2008 -2 314 050 1208 667 -6 023095
2009 -1868670 1246 998 -6 644 767
2010 -1 823 049 1401 628 -7 066 187
2011 -1620 663 1220 232 —7 466 618
2012 —-945 316 5525711 -2 886 223
2013 -528779 635 966 -2779036
2014 - 618 000 2 682 372 -714 664

Razem -23038 788 22 324 124 - 714 664

Tabela 6

Data platno$ci z tytulu deficytu i nalezna kwota pozostajagca do rozliczenia w odniesieniu do szpitala
Institut Bordet

(w EUR)

Institut Bordet

Deficyt ksiegowy

Platnosci dokonane przez

Nalezna kwota pozostajaca

gminy do rozliczenia
1996 752 505 0 752 505
1997 170 241 0 922 745
1998 41 349 0 964 094
1999 44 371 0 1 008 465
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(w EUR)

Institut Bordet

Deficyt ksiegowy

Platnosci dokonane przez

Nalezna kwota pozostajaca

do rozliczenia

gminy

2000 5 439 0 1 013 904
2001 154 518 0 1168 423
2002 -4 929 106 0 -3 760 683
2003 -4 916 506 2 025 000 -6 652 189
2004 -2 001 995 1321 316 -7 332 868
2005 -771 467 800 000 -7 304 335
2006 -1 817 630 1 800 000 -7 321 966
2007 -1 874 162 2 673 741 -6 522 386
2008 -1 624 347 4519 412 -3 627 322
2009 -688 005 1266 496 -3 048 830
2010 -655 634 0 -3 704 465
2011 -838 644 841 506 -3 701 602
2012 -833 460 4 465 110 -69 952
2013 -2 551 468 1271933 -1 349 487
2014 -1 943 857 2023112 -1 270 232

Razem -24 277 858 23 007 626 -1 270 232

Tabela 7

Data platnosci z tytulu deficytu i nalezna kwota pozostajaca do rozliczenia w odniesieniu do szpitala

HIS ()

(w EUR)

Platnosci dokonane przez

Nalezna kwota pozostajaca

HIS Deficyt ksiegowy oming ot POE2
1996 Nie dotyczy Nie dotyczy Nie dotyczy
1997 Nie dotyczy Nie dotyczy Nie dotyczy
1998 Nie dotyczy Nie dotyczy Nie dotyczy
1999 -1 248 404 0 -1 248 404
2000 -7 220971 0 -8 469 375
2001 - 14782 680 0 - 23 252 055
2002 -12 978 574 416 079 - 35 814 550
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(w EUR)

HIS Deficyt ksiggowy Platnosci cgiﬁi{izréane przez Naleingok:;(;ﬁlcgé)nzizstajqca
2003 -7990 196 6 018 822 - 37785924
2004 - 5941 987 13 425 604 -30 302 307
2005 -4 440 896 3765 000 -30 978 203
2006 -5 022 247 12 622 542 —-23 377 907
2007 -3882170 10 885 280 -16 374 797
2008 -3779570 10 885 190 -9269178
2009 - 3774 545 3765 000 -9278722
2010 -3 387 655 3 388 500 -9277 877
2011 -3 572 694 3576 750 -9273 821
2012 -3767 190 3765 000 -9276 011
2013 -3761761 3765 000 -9272772
2014 - 3760 497 3765 000 -9268 269

Razem -89 312 036 80 043 767 -9 268 269

(') Zob. motyw 236 odnos$nie do wyjasnienia przyczyny braku danych liczbowych za lata 1996, 1997 i 1998.

(235) W praktyce wyréwnanie deficytu zgodnie z art. 46 statutéw szpitali IRIS ma pierwszenistwo przed wyréwnaniem
deficytu zgonie z art. 109 ustawy LCH. W rzeczywistoici po okresleniu deficytu przez federalnego ministra
zdrowia publicznego zgodnie z art. 109 ustawy LCH (zob. motyw 47), do gminy wysyla si¢ pismo, a jej bank
otrzymuje polecenie niezwlocznego przelewu tej kwoty na rzecz odnosnego szpitala z uwzglednieniem
ewentualnych platnoici z tytulu wyréwnania deficytu dokonanych juz przez gming na rzecz tego szpitala
zgodnie z art. 46 jego statutu. Ponadto gminy i szpitale IRIS uzgodnily, ze szpitale niezwlocznie zwracaja
gminom kwoty, ktére zostaly im przekazane zgodnie z art. 109 ustawy LCH, aby uniknaé jakiegokolwiek
przypadku podwdjnego pokrycia tego samego deficytu. W tym wzgledzie Komisja otrzymala od obstugujacego
gminy banku Belfius pismo i tabele, ktére potwierdzajg, ze te platnosci te zostaly dokonane niezwlocznie
w odniesieniu do kazdego roku i dla wszystkich pigciu szpitali IRIS, co wyklucza zatem podwodjne pokrycie
deficytu. W ponizszej tabeli 8 przedstawiono pelne podsumowanie wszystkich kwot wyréwnan ,deficytu zgodnie
z art. 109 ustawy LCH”, ktére gminy wyplacily szpitalom IRIS i ktére niezwtocznie zwrécono, prze co transakcje
te mialy charakter neutralny. W zwigzku z tym szpitale IRIS nie otrzymaly zadnej korzysci wynikajacej z tych
platnoéci dokonywanych zgodnie z art. 109 ustawy LCH, a znaczenie dla dalszej oceny w ramach niniejszej
decyzji ma jedynie wyréwnanie deficytu zgodnie z art. 46 statutdw szpitali IRIS. W tabeli 8 zawarto jedynie
platnoéci dokonane do roku obrotowego 2006, gdyz rok ten jest obecnie ostatnim rokiem, w odniesieniu do
ktérego federalna stuzba publiczna ds. zdrowia publicznego okreslita deficyt zgodnie z art. 109 ustawy LCH. Ten
stan rzeczy odzwierciedla znaczne opdznienie, ktére w praktyce cechuje platnoéci z tytulu wyréwnania tego
deficytu w ramach mechanizmu przewidzianego w art. 109 ustawy LCH, oraz stanowi réwniez wyja$nienie
przyczyn niekorzystania przez szpitale IRIS z tego mechanizmu (i w zwigzku z tym niezwlocznie zwracaja to
wyréwnanie po jego otrzymaniu). Rekompensata zgodnie z art. 46 statutu szpitali IRIS jest bowiem szybszym
mechanizmem (w szczegdlnosci od czasu wprowadzenia subwencji specjalnych dla gmin, zob. motyw 232) niz
mechanizm przewidziany w art. 109 ustawy LCH. Co wigcej, pokrycie deficytu zgodnie z art. 46 statutéw szpitali
IRIS wykracza poza czeSciowe pokrycie deficytu przewidziane w art. 109 ustawy LCH (zob. motywy 47 i 48),
poniewaz wyréwnuje w calosci deficyt ksiegowy zarejestrowany przez szpitale IRIS. Ze wszystkich powyzszych
przyczyn w niniejszej decyzji przeprowadza si¢ ocene dotyczacg jedynie mechanizmu rekompensaty zgodnie
z art. 46, odstepuje si¢ natomiast od dalszej oceny mechanizmu wyréwnania deficytu zgodnie z art. 109 ustawy
LCH, przeciwnie niz mialo to miejsce w decyzji Komisji z 2009 r., co do ktdrej stwierdzono niewaznos(,
a w ktérej oceniano mechanizm przewidziany w art. 109 ustawy LCH.
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Tabela 8

Pelne podsumowanie kwot deficytu zgodnie z art. 109 ustawy LCH (') , ktére wplacono i niezwlocznie
zwrdcono (stan na dzien 9 listopada 2015 r.)

(w EUR)

CHU St. Pierre CHU Brugmann HIS HUDERF Institut Bordet
1996 560 322,61 0 2727 844,19 0 0
1997 0 0 3051 321,12 0 0
1998 0 0 553 331 0 0
1999 0 781 686,52 345 176,04 0 0
2000 1019 647,97 0 0 0 2 483 585,21
2001 0 2 511 189,37 126 193,12 263 390,41 4 681 594,58
2002 0 0 0 0 0
2003 0 0 3658 304,97 0 1699 065,20
2004 0 0 0 0 705 798,98
2005 0 0 0 0 0
2006 0 5727 775,67 0 384 527,59 0

(") Chodzi tu o kwoty, ktére faktycznie wyplacono i zwrécono po uwzglednieniu ewentualnych platnosci z tytulu wyréwnania
deficytu, ktérych gmina juz dokonata.

(236) Komisja ocenila réowniez, czy w ciagu okresu 1996-2014 (*”) szpitale IRIS faktycznie otrzymaly nadwyzke
rekompensaty. Z powodu polaczen, ktére nastgpily w dniu 1 lipca 1999 r. (zob. réwniez motyw 28), i dtugiego
okresu, ktéry mingl od tego czasu, analiza nadwyzki rekompensaty nie moze obejmowaé lat 1996-1998
w odniesieniu do szpitala CHU Brugmann, poniewaz nie zdolano odnaleZ¢ odnosnych archiwéw. Z tych samych
przyczyn w przypadku szpitali HIS wspomniang analize mozna przeprowadzi¢ jedynie w formie zagregowanej
w odniesieniu do lat 1996-1998. W zwigzku z tym nalezy réwniez podkreslié, ze wladze belgijskie przekazaly
wszystkie przydatne informacje ksiggowe dotyczace szpitali IRIS, a takze dane dotyczgce platnosci z tytutu
deficytu dokonanych przez gminy, o ile takie dane liczbowe byly dostgpne. Do czasu wejscia w zycie decyzji
w sprawie UOIG z 2005 r. w dniu 19 grudnia 2005 r. pafistwa czlonkowie byly bowiem jednakowo
zobowigzane do przechowywania informacji do dyspozycji Komisji przez okres pigciu lat (%) (zamiast dziesieciu,
jak przewidziano w decyzjach w sprawie UOIG z 2005 r. i 2012 r. (*%)). Chociaz Komisja wyslala pierwsze
wezwanie do udzielenia informacji dopiero w dniu 22 marca 2006 r., wladzom belgijskim udalo si¢ jednak
dostarczy¢ dane liczbowe za okres od 1996 r. dla szpitali CHU Saint-Pierre, HUDERF i Institut Bordet oraz za
okresu od 1999 r. dla szpitali HIS (oraz zagregowane dane liczbowe za lata 1996-1998) i szpitala CHU
Brugmann.

(237) Komisja zbadala, czy platnosci z tytulu wyréwnania deficytu dokonane przez gminy dla danego roku (przy
pomocy finansowania z funduszu FRBRTC i subwencji specjalnych z Regionu Stolecznego Brukseli oraz ze
Srodkéw wihasnych) przekraczaly deficyt ksiggowy za dany rok. W tym kontekicie Komisja przypomina, ze
szpitale IRIS otrzymaly wyréwnanie jedynie za deficyty zaksiggowane w zwiazku z realizacjag UOIG i niektérych
ograniczonych dzialan powiazanych. W ponizszych tabelach 9-13 przedstawiono dane liczbowe dotyczace
kazdego szpitala IRIS. Nalezy jednak pamigtaé o tym, Ze te tabele nie pozwalaja na stwierdzenie, w ktérym
momencie gmina (czg$ciowo) wyréwnala deficyt. Lata, w ktérych gminy dokonaly platnosci z tytulu wyréwnania

(*”?) Rok 2014 jest ostatnim rokiem obrotowym, dla kt6rego dostepne byly dane liczbowe.

(%) Zob. art. 5 dyrektywy Komisji 80/723/EWG z dnia 25 czerwca 1980 r. w sprawie przejrzystosci stosunkéw finansowych miedzy
panistwami czlonkowskimi a przedsi¢biorstwami publicznymi (Dz.U.L 195 z 29.7.1980, s. 35).

(*°) Zob.w tym wzgledzie art. 7 decyzji w sprawie UOIG z 2005 r. 1 art. 8 decyzji w sprawie UOIG z 2012 1.



22.12.2016 Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej L 351/133

deficytéw na rzecz szpitali IRIS, okreslono bowiem w tabelach 3-7 powyzej (zob. motyw 234). W tabelach 9-13
wskazano natomiast jedynie kwoty, ktére gminy wyplacily szpitalom IRIS (zwykle w wielu transzach) w celu
wyréwnania deficytu za dany rok, nie okreslajgc, w ktérym momencie kwoty te zostaly faktycznie wyplacone.
Chociaz tabele 9-13 sporzadzono w taki sposéb, aby umozliwi¢ okreslenie ewentualnej nadwyzki rekompensaty
w odniesieniu do konkretnego roku, w praktyce zaden ze szpitali IRIS nigdy nie uzyskatl faktycznej nadwyzki
rekompensaty, jak wyja$niono ponizej (zob. motyw 238).

(238) Jak przedstawiono w ponizszych tabelach, poréwnanie deficytu ksiggowego i kwoty wyréwnania wyplaconej za
dany rok wskazuje jedynie na kilka przypadkéw (¥°) istnienia technicznej nadwyzki rekompensaty, jezeli dany
rok rozpatruje si¢ oddzielnie. Z tabel 3-7 przedstawionych w motywie 234 wynika jednak wyraZnie, ze
w praktyce zaden szpital IRIS nie uzyskal nigdy faktycznej nadwyzki rekompensaty, poniewaz w ciggu badanego
okresu (lata 1996-2014) gminy stale posiadaly znaczne zobowigzania wobec szpitali IRIS z tytulu wyréwnania
deficytéw. Techniczne nadwyzki rekompensaty mogly wynikaé z tego, ze w danym roku gmina chciala nie tylko
pokry¢ deficyt ksiegowy za dany rok, lecz takze odrobié zalegloici w pokrywaniu deficytéw dotyczacych
poprzednich lat. Nawet jezeli takiego zamiaru nie mozna udowodni¢, faktem jest, ze w kazdym roku, w ktérym
szpitale IRIS otrzymaly platnosci odpowiadajace technicznie, jezeli dany rok rozpatruje si¢ oddzielnie, nadwyzce
rekompensaty z tytutlu UOIG i ograniczonych dzialaii powiazanych zrealizowanych w danym roku, szpital IRIS
bedacy beneficjentem otrzymywal faktycznie niewystarczajaca w ujeciu ogélnym rekompensate z tytutu tych
samych UOIG i ograniczonych dzialan powiazanych co UOIG i ograniczone dzialania powigzane zrealizowane
w ciggu poprzednich lat i w danym roku (*”’).

(239) W przypadku szpitala CHU Saint-Pierre z ponizszej tabeli 9 wynika, Ze jezeli kazdy rok rozpatruje si¢ oddzielnie,
w latach 1996, 1997 i 2012 wystgpita ograniczona techniczna nadwyzka rekompensaty. W kazdym przypadku
te nadwyzki rekompensaty wynosily mniej niz 1,5 % rekompensaty przyznanej za dany rok, w zwiazku z czym
musialy zosta¢ przeniesione na nastgpny rok, jak przewidziano w decyzji w sprawie UOIG (¥%). W praktyce
jednak, jak wykazano powyzej (zob. tabela 3 w motywie 234), szpital CHU Saint-Pierre w okresie 1996-2014
stale otrzymywal niewystarczajacg rekompensate, a gmina stale miala zobowigzania pieniezne wobec tego
szpitala. W okresie 1996-2014 ta niedostateczna rekompensata wynosita 3 666 541 EUR. Zgodnie
z obowigzkiem nalozonym na gminy w art. 46 statutéw szpitali IRIS odno$ne gminy beda jednak musialy
wyréwnaé w przysziosci ten rezydualny deficyt ksiegowy (*7%).

(%) W szczegdlnoci tylko w przypadku czterech lat, sposréd 89 ocenionych przypadkéw w odniesieniu do pigciu szpitali IRIS, techniczna
nadwyzka rekompensaty dotyczaca danych lat uwzglednianych oddzielnie przekraczata 10 % kwoty rocznej rekompensaty.

(*"7) Co wigcej, nalezy pamietac, ze kwoty wyréwnania deficytu stanowia jedynie ograniczong czgs¢ catkowitego finansowania publicznego

otrzymanego przez szpitale IRIS z tytulu §wiadczonej przez nie UOIG. W okresie 2007-2011 roczne $rednie platnosci z BSF

dokonywane przez rzad federalny wynosily okoto 323 miIn EUR dla wszystkich szpitali IRIS lacznie. W tym samym okresie szpitale

IRIS odnotowaly lqczme Srednie deficyty ksiggowe wynoszace 13,4 mln EUR rocznie, podczas gdy gminy wyp}acﬂy $rednio 16,4 mln

EUR rocznie jako wyréwnanie deficytéw (ktére obejmowato réwniez deficyty z poprzednich lat). Kwoty wyréwnania deflcytow

stanowily zatem jedynie okolo 5 % finansowania federalnego z BSF przyznanego szpitalom IRIS. W zwigzku z tym, jezeli wspomniane

znaczne kwoty finansowania publicznego przyznanego poprzez BSF zostalyby uwzglednione podczas obliczen majacych na celu
stwierdzenie, czy nadwyzka rekompensaty przewyzszala 10 % rekompensaty wyplaconej za dany rok (a zatem czy rekompensatf; te
mozna byloby przenies¢ na nastepny rok zgodnie z art. 6 ust. 2 decyzji w sprawie UOIG z 2012 r.), warto$¢ procentowa nadwyzki
rekompensaty bylaby prawdopodobnie znacznie nizsza. Wniosek ten opiera si¢ na stosunkowo duzej kwocie platnosci z BSF

w poréwnaniu z deficytami oraz z faktu, Ze ryzyko nadwyzki rekompensaty poprzez BSF jest minimalne. W szczegélnosci BSF zostat

opracowany przede wszystkim jako finansowanie ryczaltowe obliczane na podstawie faktycznych kosztéw poniesionych przez szpitale

w poprzednich latach (i nie wigze si¢ z zadng nadwyzka rekompensaty). Federalna stuzba publiczna ds. zdrowia publicznego

przeprowadza ponadto szczegétowe kontrole ex post faktycznych kosztéw ponoszonych przez kazdy szpltah i ponownie oblicza kwote

z BSF, do ktérej dany szpital jest uprawniony. Ponadto nalezy zauwazyC, ze przy poréwnaniu kwot wyréwnan wyplaconych przez

gminy z deflcytaml ksiegowymi zarejestrowanymi przez szpitale IRIS nie uwzgledniono zadnego rozsadnego zysku.

Odno$ny przepis art. 6 ust. 2 decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. ma nastepujace brzmienie: ,W przypadku gdy nadwyzka

rekompensaty nie przekracza 10 % kwoty $redniej rocznej rekompensaty, nadwyzka ta moze zosta¢ przeniesiona na kolejny okres

i odliczona od kwoty rekompensaty naleznej w tym okresie”. Ze wzgledu na brak faktycznej nadwyzki rekompensaty (poniewaz

w ujeciu ogdlnym szpital stale znajdowal si¢ on w sytuacji niedostatecznej rekompensaty w okresie 1996—2014) w praktyce nigdy nie

dokonano takiego przeniesienia. Uwaga ta dotyczy wszystkich szpitali IRIS (zob. réwniez motywy 240-243).

(*”°) Inne rozwigzanie, jezeli szpital CHU Saint-Pierre osiagnalby rentowno$¢ w przysziych latach, polegatoby po prostu na zachowaniu
zyskoéw i wykorzystaniu ich w celu wyréwnania strat odnotowanych w przeszlosci. W tym przypadku gminy nie musialyby
wyréwnywaé rezydualnego deficytu ksiggowego lub musiatby wyréwnac ten deficyt jedynie czgSciowo. Taki scenariusz jest jednak
hipotetyczny, poniewaz szpital CHU Saint-Pierre odnotowat ograniczony zysk tylko w jednym roku (2006 r.) podczas okresu 1996-
2014.

(278

=
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Tabela 9
Deficyt ksiegowy i wyréwnanie przyznane dla szpitala CHU Saint-Pierre
(w EUR)
Sfinansowane Nadwyzka Nadwyzka
U | Defitksie | RBRICWb | Dodukowe | COROVIE DT | on
St. Pierre gowy ¢ subwengji wklady gmin znana rekom- teczna rekom- | teczna rekom-
specjalnej pensata pensata () pensata ()
Regionu (1) w danym roku ogoélem
1996 -5 737 856 5738 735 0 5738 735 879 879
1997 -6 754920 6 855099 0 6 855099 100 179 101 058
1998 -3696 235 3696 092 0 3696 092 - 143 100 915
1999 - 752 234 751 117 0 751 117 -1117 99 798
2000 -1072993 1072993 0 1072993 0 99 798
2001 -1 416 937 1416 000 0 1416 000 -937 98 862
2002 -2 914 245 2 914 245 0 2 914 245 0 98 862
2003 -2629 012 1 620 000 0 1620 000 | -1 009 012 -910 150
2004 -1541775 1541775 0 1541775 0 -910 150
2005 -2 248 399 2132 928 0 2132928 -115471 | —1025 621
2006 98 114 0 0 0 0 | —-1025621
2007 -774 755 278 330 0 278 330 —496 425 | -1 522 045
2008 -1054119 308 367 0 308 367 -745752 | =2267 797
2009 -1 000 933 490 002 510 931 1 000 933 0 | —2267797
2010 -1576 429 565 440 0 565440 | —1010989 | -3 278785
2011 —949 668 654 580 0 654 580 -295088 | -3573873
2012 -1079 200 1091 761 0 1091 761 12 561 | -3 561 312
2013 -1 880 205 1 826 753 0 1 826 753 -53452 | —3614763
2014 -1441778 1390 000 0 1390 000 -51778 | —3666 541
-38423 575 | 34 344 217 510 931 34 855 148 | -3 666 541

Jak wyjasniono w motywie 104, fundusz FRBRTC i subwencje specjalne przyznawane gminom przez Region Stoleczny
Brukseli s3 wewnatrzpanistwowymi Srodkami finansowania, ktére stanowig Zrédlo finansowania mechanizmu platnosci do-
konanych przez gminy z tytulu wyréwnania deficytéw. Kwoty te wskazano w oddzielnej kolumnie, aby zilustrowac fakt, ze
gminy wykorzystuja te fundusze regionalne w catosci do celow platnosci z tytulu wyréwnania deficytow. Nie nalezy tego in-
terpretowal jako wskazéwki, ze kwoty zostaly przekazane z funduszu FRBRTC lub od Regionu Stolecznego Brukseli szpita-
lom IRIS. Sa to transfery na rzecz gmin, ktore z kolei wykorzystaly te fundusze w celu sfinansowania swojego obowiazku
wyréwnania deficytu szpitali IRIS.
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(240) Jak wyjasniono powyzej (zob. motyw 236), nie mozna bylo przeprowadzi¢ analizy istnienia nadwyzki
rekompensaty w przypadku szpitali Iris Sud (HIS) indywidualnie w odniesieniu do lat 1996-1998 z powodu
braku niezbednych danych liczbowych. Wiadze belgijskie byly jednak w stanie odszukaé zagregowane kwoty za
ten okres, podczas ktorego szpitale HIS byly jeszcze czterema niezaleznymi szpitalami. W ciaggu tych trzech lat
niektére szpitale HIS odnotowaly straty w lacznej kwocie 2 622 714 EUR, podczas gdy pozostale szpitale
wygenerowaly zyski wynoszace facznie 703 624 EUR. Straty zostaly w calosci pokryte ze $rodkéw funduszu
FRBRTC przyznanych gminie. Zyski przeniesiono na rok nastepny, co wyjasnia, dlaczego wyréwnanie deficytu
zarejestrowanego w 1999 r. pokrywa ten deficyt jedynie czg$ciowo. Pozostaly deficyt zostal wyréwnany poprzez
zyski niepodzielone z okresu 1996-1998. W tabeli 10 wskazano réwniez, ze poza bardzo niewielkimi
technicznymi nadwyzkami rekompensaty w latach 2000, 2010, 2011, 2013 i 2014 (w kazdym przypadku
nieprzekraczajacymi 0,12 % rekompensaty przyznanej za te lata) szpitale HIS otrzymywaly kazdego roku niewys-
tarczajaca rekompensate. Ta ogdlna niedostateczna rekompensata wynosi ponad 9 mln EUR za okres 1999-

2014.
Tabela 10
Deficyt ksiegowy i wyréwnanie przyznane dla szpitali HIS
(w EUR)
Sfinansowane Nadwyzka Nadwyzka
z funduszu Calkowit rekompensaty rekompensaty
HIS Deficyt ksie- FRBRTC lub Dodatkowe atkowita przy= (+) lub niedosta- | (+) lub niedosta-
. . znana rekom-
gowy subwencji wklady gmin teczna rekom- teczna rekom-
e pensata
specjalnej pensata (-) pensata (-)
Regionu w danym roku ogdlem
1999 -1 248 404 446 209 0 446 209 - 802 195 -98 571 (%
2000 -7 220971 7 221 056 0 7 221 056 85 - 98 486
2001 -14 782680 | 14 782 680 0 14 782 680 0 - 98 486
2002 | -12978574| 12978 572 0 12 978 572 -2 - 98 488
2003 -7990 196 3 765 000 0 3765000 | —4225196 | —4 323 684
2004 -5 941 987 3765 000 0 3765000 [ —2176987 | —6 500671
2005 -4 440 896 3765 000 0 3765 000 -675896 | =7 176 566
2006 - 5022 247 3765 000 0 3765000 | —1257247 | -8 433 813
2007 -3 882170 3765 000 0 3765 000 -117 170 | -8 550 983
2008 -3779570 3 765 000 0 3765 000 -14 570 | —8 565 553
2009 - 3774 545 3 765 000 0 3765 000 -9545 | —8575098
2010 -3 387 655 3 388 500 0 3 388 500 845 | -8 574 253
2011 -3572 694 3576 750 0 3576 750 4056 | —8570197
2012 -3767 190 3 765 000 0 3765 000 -2190 | -8 572 387
2013 -3761761 3765 000 0 3765 000 3239 | —-8569 148
2014 - 3760 497 3765 000 0 3765 000 4503 | —8564 645
-89 312036 | 80 043 767 0 80 043 767 | —9 268 269

(*) Po dodaniu zyskéw niepodzielonych z okresu 1996-1998, tj. kwoty 703 624 EUR.
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(241) Jezeli chodzi o szpital HUDERF, w tabeli 11 ponizej przedstawiono bardzo niewielkie techniczne nadwyzki
rekompensaty w latach 1998, 2002 i 2007 (w kazdym przypadku wynoszace mniej niz 0,15 % rekompensaty
przyznanej za dany rok). W 2013 r. zarejestrowano wigkszg techniczng nadwyzke rekompensaty (okoto 17 %
rekompensaty przyznanej za dany rok). Chociaz rekompensata, ktorg otrzymal szpital HUDERF, byla juz
w znacznym stopniu niewystarczajagca w 2010 r. i 2011 r., w ogdlnym ujeciu szpital ten znalazl si¢ jednak
w takiej samej sytuacji w 2013 r. w odniesieniu do UOIG i dzialann powigzanych, ktére zrealizowal do tego
momentu. Dla calego okresu 1996-2014 laczna faktyczna niedostateczna rekompensata wynosi ponad
700 000 EUR. Co wiecej, jak wykazano powyzej (zob. tabela 5 w motywie 234), w praktyce szpital HUDERF
w zadnym momencie nie odnotowal faktycznej nadwyzki rekompensaty, ktéra zobowigzywalaby go do
(czeSciowego) zwrotu wyréwnania deficytu. Wynika to z tego, ze w okresie 1996-2014 stale znajdowatl si¢ on
w sytuacji niedostatecznej rekompensaty, a gmina stale miata wobec niego zobowigzania pieniezne.

Tabela 11

Deficyt ksiegowy i wyréwnanie przyznane dla szpitala HUDERF

(w EUR)

Sfinansowane Nadwyzka Nadwyzka

z funduszu Calkowita przy- rekompensaty rekompensaty

HUDERF Deficyt ksie- FRBRTC lub Dodatkowe Wit PIZY" 1 (4 Jub niedosta- | (+) lub niedosta-

. . znana rekom-

gowy subwengji wklady gmin teczna rekom- | teczna rekom-
o lner pensata x .
specjalnej pensata (-) pensata (-)

Regionu w danym roku ogblem
1996 -1 505 830 1504714 0 1504 714 -1116 -1116
1997 -1 026 881 1026 279 0 1026 279 - 602 -1718
1998 -245113 245 415 0 245 415 302 -1 417
1999 1 642 0 0 0 0 -1417
2000 — 484 951 484 949 0 484 949 -2 -1419
2001 -1218 954 1218 000 0 1218 000 -954 -2373
2002 - 479 490 480 000 0 480 000 510 -1863
2003 -1117 778 820 000 297 778 1117 778 0 -1 862
2004 - 781 981 781 981 0 781 981 0 -1 862
2005 -1279 230 778 000 501 230 1279 230 0 -1863
2006 -2494 074 778 000 1716 074 2494 074 0 -1863
2007 -2 687 621 622 529 2065 313 2 687 842 221 -1 642
2008 -2 314 050 871 350 1 442 700 2 314 050 0 -1 642
2009 -1868670 1246 998 621 672 1868 670 0 -1 642
2010 -1 823 049 1 401 628 0 1 401 628 - 421 421 - 423 062
2011 -1620 663 1220 232 0 1220 232 - 400 431 - 823 493
2012 —-945 316 945 316 0 945 316 0 — 823 493
2013 -528779 635 966 0 635 966 107 187 - 716 306
2014 - 618 000 618 000 0 618 000 0 —-716 306
-23038788 | 15679 357 6 644 767 22 324 124 - 716 306
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(242) W przypadku szpitala Institut Bordet wyniki ksiggowe w latach 1996-2001 byly dodatnie, w zwiazku z czym
gmina nie interweniowala w tych latach. Poczawszy od 2002 r., wynik ksiggowany zaczal przyjmowaé wartosci
ujemne, w zwigzku z czym dokonano platnosci w celu wyréwnania deficytow. W tabeli 12 ponizej
przedstawiono niewielkie techniczne nadwyzki rekompensaty w latach 2005 i 2011 (wynoszace odpowiednio
mniej niz 4 % i 0,5 % rekompensaty przyznanej za te lata). W 2009 r. miala miejsce znaczna techniczna
nadwyzka rekompensaty, wynoszaca okolo 580 000 EUR (tj. prawie 46 % rekompensaty przyznanej za ten rok).
W 2008 r. odnotowano jednak niedostateczng rekompensate wynoszaca okoto 533 000 EUR (w ujeciu
zagregowanym — okolo 505 000 EUR). Z powyzszego wynika ogélna zagregowana techniczna nadwyzka
rekompensaty wynoszgca jedynie 73 702 EUR (mniej niz 6 % rekompensaty przyznanej za 2009 r.), ktorg
mozna bylo przenie$¢ na rok 2010 r. (3% (podczas gdy za 2010 r. do chwili obecnej nie przyznano zZadnej
rekompensaty). Ponadto w kazdym badanym roku szpital Institut Bordet stale oczekiwal na wyréwnanie zarejes-
trowanych deficytéw (zob. tabela 6 w motywie 234). W 2009 r. zobowigzania gminy wobec szpitala Institut
Bordet wynosily okoto 3 mln EUR. Dla calego okresu 1996-2014 faktyczna niedostateczna rekompensata wynosi
facznie ponad 2,4 mln EUR. Jak wyja$niono w motywie 234, zyski z lat 1996-2001 zmniejszajg nalezng kwote
pozostajaca do rozliczenia przez gminy, poniewaz gminy odliczajg te zyski przed podjeciem interwencji.

Tabela 12

Deficyt ksiegowy i wyréwnanie przyznane dla szpitala Institut Bordet

(w EUR)

Sfinansowane Nadwyzka Nadwyzka

z funduszu Catkowit rekompensaty rekompensaty
Institut Deficyt ksig- FRBRTC lub Dodatkowe atkowl akprzy- (+) lub niedosta- | (+) lub niedosta-
Bordet gowy subwengji wklady gmin zhana re tom- teczna rekom- teczna rekom-

specjalnej pensata pensata (-) pensata (-)

Regionu w danym roku ogbtem

1996 752 505 0 0 0 0 0
1997 170 241 0 0 0 0 0
1998 41 349 0 0 0 0 0
1999 44 371 0 0 0 0 0
2000 5439 0 0 0 0 0
2001 154 518 0 0 0 0 0
2002 -4929 105 4929 106 0 4929 106 1 1
2003 -4 916 506 2 025 000 2 891 506 4916 506 0 1
2004 -2001 995 1 321 316 680 679 2 001 995 0 1
2005 -771 467 800 000 0 800 000 28 533 28 534
2006 -1817 630 1 800 000 17 630 1 817 630 0 28 533
2007 -1874 162 1208 531 665 631 1874162 0 28 533
2008 -1 624 347 1 055 516 35 509 1091 025 —-533 322 - 504 789
2009 - 688 005 1266 496 0 1266 496 578 491 73 702
2010 - 655 634 0 0 0 - 655 634 - 581 932

(%) Zob. w tym wzgledzie art. 6 decyzji w sprawie UOIG z 2005 r. i art. 6 ust. 2 decyzji w sprawie UOIG z 2012 r.
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(w EUR)
Sfinansowane Nadwyzka Nadwyzka
z funduszu Catkowit rekompensaty rekompensaty
Institut Deficyt ksig- FRBRTC lub Dodatkowe atkowl akprzy- (+) lub niedosta- | (+) lub niedosta-
Bordet gowy subwengji wklady gmin znana re tom- teczna rekom- teczna rekom-
specjalnej pensata pensata (-) pensata (-)
Regionu w danym roku ogdlem
2011 - 838 644 841 506 0 841 506 2 862 =579 070
2012 - 833 460 817 267 0 817 267 -16 193 -595 263
2013 -2 551 468 1271933 0 1271933 | -1279535 | —-1874798
2014 -1 943 857 1 380 000 0 1 380 000 -563 857 | —2438 654
—-24 277 858 | 18 716 671 4 290 955 23 007 626 | -2 438 654

(243) Jak wyjasniono powyzej (zob. motyw 236), nie mozna bylo przeprowadzi¢ analizy istnienia nadwyzki
rekompensaty na rzecz szpitala CHU Brugmann w odniesieniu do lat 1996-1998 z powodu braku niezbednych
danych liczbowych. W tabeli 13 ponizej przedstawiono nieznaczne techniczne nadwyzki rekompensaty w latach
2000, 2003, 2004, 2008 i 2011 (tj. w kazdym przypadku nieprzekraczajace 7 % rekompensaty przyznanej za
dany rok). W dwoch latach, tj. w 1999 r. i 2012 r., techniczna nadwyzka rekompensaty wynosita ponad 10 %
rekompensaty przyznanej za dany rok (tj. odpowiednio 15,3 % i 12,9 %). W 2012 r. szpital CHU Brugmann
znajdowatl si¢ jednak ogdlnie w sytuacji niedostatecznej rekompensaty, po wczesniejszym otrzymaniu wyraZnie
niewystarczajagcych rekompensat w latach 2009 i 2010 (. niedostatecznej rekompensaty wynoszacej
558 858 EUR). Jezeli chodzi o 1999 r., nie istnieja dane liczbowe za lata poprzednie, ktére mozna byloby
uwzgledni¢ w ocenie ogdlnej sytuacji szpitala CHU Brugmann pod wzgledem rekompensaty w 1999 r. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze gmina dokonala pierwszych platnosci (w oparciu o finansowanie z funduszu FRBRTC)
dopiero w 2003 r. i, jak wykazano w tabeli 4 w motywie 234, szpital CHU Brugmann w zadnym momencie nie
znajdowal si¢ w sytuacji nadwyzki rekompensaty, ktéra zobowigzywalaby go do (czgSciowego) zwrotu kwoty
wyréwnania deficytu na rzecz gminy. W kazdym momencie okresu 1996-2014 szpital CHU Brugmann
znajdowal si¢ bowiem ogélnie w sytuacji niedostatecznej rekompensaty, a gmina stale miala wobec niego
zobowigzania pieni¢zne z tytulu pokrycia deficytéw z przesztosci. Faktyczna niedostateczna rekompensata za ten
okres wynosita lacznie okoto 935 000 EUR.

Tabela 13

Deficyt ksiegowy i wyréwnanie przyznane dla szpitala CHU Brugmann

(w EUR)

Sfinansowane Nadwyzka Nadwyzka
z funduszu Catkowit rekompensaty rekompensaty
CHU Deficyt ksig- FRBRTC lub Dodatkowe atkowl akprzy— (+) lub niedosta- | (+) lub niedosta-
Brugmann gowy subwengji wklady gmin znana re tom- teczna rekom- teczna rekom-

specjalnej pensata pensata (-) pensata (-)

Regionu w danym roku ogbtem

1999 -508 171 600 000 0 600 000 91 829 91 829
2000 -3755 229 3755 587 0 3755 587 358 92 188
2001 -5 440 039 5 440 000 0 5 440 000 -39 92 149
2002 -1976 934 1976 933 0 1976 933 -1 92 149
2003 -1697 238 1770 000 0 1770 000 72 762 164 911
2004 -1 442 292 1457 000 0 1 457 000 14 708 179 619
2005 -7 413 186 3 657 000 3756 186 7 413 186 0 179 619
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(w EUR)
Sfinansowane Nadwyzka Nadwyzka
z funduszu Catkowit rekompensaty rekompensaty
CHU Deficyt ksig- FRBRTC lub Dodatkowe atkowita przy- (+) lub niedosta- | (+) lub niedosta-
. . znana rekom-
Brugmann gowy subwengji wklady gmin teczna rekom- teczna rekom-
e pensata
specjalnej pensata (-) pensata (-)
Regionu w danym roku ogdlem
2006 | —-14 180 725 3 657 000 10 523 725 14 180 725 0 179 619
2007 -6 954 466 4125610 2 828 856 6 954 466 0 179 619
2008 -6 308 290 3999 767 2 505 046 6 504 813 196 523 376 142
2009 -6 228 859 3 231 504 2 600 612 5832116 -396 743 —-20 601
2010 -5 011 208 3 644 432 169 179 3813611 | -1197597 | —1218 198
2011 -2 982 442 3206 932 0 3206 932 224 490 -993 708
2012 -2 945 806 3 380 656 0 3 380 656 434 850 - 558 858
2013 -2799 788 2 500 348 0 2 500 348 —299 440 — 858 298
2014 -2923714 2 847 000 0 2 847 000 -76714 -935 011
—-72568 384 | 49 249 769 22 383 604 71 633 373 -935 011

(244) Ponadto nie mozna uzna¢, ze ograniczone zyski wykazane przez niektére szpitale IRIS (tj. szpital CHU Saint-
Pierre w 2006 r., szpital HUDERF w 1999 r. i szpital Institut Bordet w latach 1996-2001) wskazuja na
nadwyzke rekompensaty. Na podstawie rozdzielenia rachunkéw obowigzujacego (zob. motyw 226) w szpitalach
IRIS, Komisja stwierdza bowiem, ze zyski te — we wszystkich przypadkach poza jednym — wynikajg z zyskéw
wygenerowanych poprzez dzialania powigzane (zob. motywy 41, 116 i 117) realizowane przez te szpitale IRIS.
Dzialalno$¢ zwigzana z UOIG szpitala Institut Bordet wygenerowala w 1996 r. ograniczony zysk rzedu 1 %
facznych przychodéw szpitala za ten rok. Komisja uwaza, ze w kazdym przypadku tak ograniczony zysk bylby
rozsadny i nie prowadzilby do powstania nadwyzki rekompensaty. Ponadto, jak wyjasniono wyzej (zob. motyw
234), wszystkie zyski (ktére wynikaja z UOIG lub z dzialaii powiazanych) zachowano i wykorzystano w celu
wyréwnania przyszlych deficytéw (lub nieuregulowanych deficytéw z przesziosci), przez co zmniejszono wklad
gmin.

(245) Biorgc pod uwage powyzsze rozwazania, Komisja stwierdza, ze z powodu opdznienia w platnosciach z tytutu
wyréwnania deficytu, wynikajacego z faktu, Ze w okresie 1996-2014 odnosne gminy posiadaly stale wobec
kazdego ze szpitali IRIS zobowigzania na znaczne kwoty z tytutu wyréwnania deficytéw, oraz poniewaz kazdy ze
szpitali IRIS znajdowal si¢ ogdlnie w sytuacji niedostatecznej rekompensaty, w praktyce zaden ze szpitali IRIS nie

uzyskal nadwyzki rekompensaty.

7.3.6. Kontrola nadwyzek rekompensaty

(246) Trzeci niezbedny warunek zgodnosci przewidziany w decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. zobowigzuje panstwa
czlonkowskie do podjecia srodkéw w celu zapewnienia, aby przedsigbiorstwa $wiadczgce UOIG nie otrzymywaly
zadnych nadwyzek rekompensaty, oraz do przeprowadzania lub zapewnienia przeprowadzania regularnych
kontroli co najmniej co trzy lata (*!). Ponadto jezeli przedsigbiorstwo faktycznie otrzymalo nadwyzke
rekompensaty, pafistwa czlonkowskie majs obowiazek zada¢é od danego przedsigbiorstwa zwrotu tej

nadwyzki (%)

(**1) Art. 6 ust. 1 decyzji w sprawie UOIG z 2012 1.
(**?) Art. 6 ust. 2 decyzji w sprawie UOIG z 2012 1.
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(247) W pierwszej kolejnosci nalezy zauwazy¢, ze w odniesieniu do pokrycia przedmiotowego deficytu, sam charakter
tego mechanizmu wyréwnania w znacznym stopniu ogranicza ryzyko nadwyzki rekompensaty, przez co stanowi
Srodek przyczyniajacy si¢ do uniknigcia nadwyzki rekompensaty. Gminy moga bowiem pokry¢ jedynie faktyczny
deficyt zarejestrowany przez szpitale IRIS w nastepstwie ustug $wiadczonych przez nie w ogdlnym interesie
gospodarczym oraz ograniczonych dzialan powigzanych. Wyréwnanie pokrywa zatem wylacznie koszty
rezydualne netto (zob. motyw 226) ponoszone podczas realizacji tych UOIG oraz dzialan powigzanych i nie
obejmuje nawet rozsadnego zysku. Wszystkich platnosci dokonuje sie ex post, tj. po zaksiegowaniu deficytéw
(zob. w tym wzgledzie motyw 234). Platnosci dokonuje si¢ w kilku czg$ciach (jak przedstawiono w tabelach
w motywie 234), dzieki czemu gminy mogg zatrzymal platnos$é, gdy pojawia sie chocby najmniejsza oznaka
ryzyka nadmiernej rekompensaty. Gminy przed dokonaniem platnosci na rzecz szpitali IRIS sprawdzaja rowniez
kwote niepokrytych zagregowanych deficytéw. Jak wyjasniono powyzej (zob. motyw 235), gminy i szpitale IRIS
uzgodnily réwniez zasade niezwlocznego zwrotu wyréwnania deficytu zgodnie z art. 109 ustawy LCH, aby
unikna¢ jakiegokolwiek podwéjnego pokrycia tego samego deficytu. Istnieje zatem jedynie szczatkowe,
ograniczone i teoretyczne ryzyko technicznej nadwyzki rekompensaty, jezeli rekompensate analizuje si¢
oddzielnie w odniesieniu do kazdego roku (zob. motywy 237 i 238). W praktyce jednak zaden szpital IRIS nigdy
nie uzyskal w ogdlnym ujeciu faktycznej nadwyzki rekompensaty, poniewaz w kazdym momencie w okresie
1996-2014 gminy posiadaly wobec szpitali IRIS zobowigzania na znaczne kwoty z tytulu niezaplaconego
wyréwnania deficytu (jak potwierdzajg tabele w motywie 234).

(248) Po drugie w ustawie z dnia 14 listopada 1983 r. (**) o kontroli przyznawania i wykorzystywania niektorych
dotacji okresla si¢ zasady majace zastosowanie do kontroli dotacji przyznawanych w szczegélnosci przez organy
samorzgdowe na szczeblu lokalnym. Zawiera ona te same przepisy co brukselski ordonans organiczny z dnia 23
lutego 2006 r., w ktérym okresla si¢ przepisy majace zastosowanie do budzetu, sprawozdan finansowych
i audytow (**% i ktéry zawiera w odniesieniu do Regionu Stofecznego Brukseli przepisy ogdlne okreslone
w ustawie z dnia 16 maja 2003 r. ustanawiajacej przepisy ogélne majace zastosowanie do budzetéw, do kontroli
dotacji i do rachunkowosci wspdlnot i regionéw, jak réwniez do organizacji kontroli sprawowanej przez belgijski
trybunatl obrachunkowy (**°). Artykut 1 ustawy z dnia 14 listopada 1983 stanowi, co nastepuje:

,Niniejsza ustawa ma zastosowanie do wszystkich dotacji przyznawanych przez:

1° prowincje, gminy, jednostki dzialajace na szczeblu prowingji lub gminy posiadajace osobowos$¢ prawng,
aglomeracje, zwigzki gmin, komisje ds. kultury, stowarzyszenia prowincji i stowarzyszenia gmin;

2° osoby prawne lub osoby fizyczne, ktore uzyskaly dotacje bezposrednio lub posrednio od jednego
z podmiotéw, o ktérych mowa w ust. 1°".

Artykut 2 tej ustawy, w ktorym okresla si¢ rowniez jej bardzo szeroki zakres stosowania, stanowi, co nastepuje:

,Przez dotacje rozumie si¢ [...] kazdy wklad, kazda korzy$¢ lub pomoc, bez wzgledu na ich forme lub
nazwe, w tym zaliczki zwrotne udzielone bez odsetek, przyznane w celu promowania dzialan majacych
znaczenie dla interesu ogdlnego [...]".

Z przytoczonych wyzej artykuléw wyraznie wynika, ze wyréwnanie deficytu przyznane przez gminy brukselskie
na rzecz szpitali IRIS z tytulu realizacji UOIG i dzialann powiazanych wchodzi w zakres stosowania tej ustawy.

(249) W art. 3 ustawy z dnia 14 listopada 1983 r. ustanawia si¢ zasade, zgodnie z ktérg dotacje nalezy wykorzystywaé
wylacznie do celéw, do ktérych jg przyznano, a beneficjent musi by¢ w stanie uzasadnié jej wykorzystanie.
W art. 4 i 5 okreSla si¢ inne zasady dotyczace przyznawania takich dotacji i obowiazkéw w zakresie
przejrzysto$ci nakladanych na beneficjenta. W art. 6 i 7 okresla si¢ zasady dotyczace kontroli przeprowadzanej
przez podmiot przyznajacy dotacje lub w jego w imieniu w zakresie wykorzystywania dotacji. W szczegdlnosci
art. 6 stanowi, co nastepuje:

,Kazdy podmiot [przyznajacy dotacje] ma prawo do zlecenia przeprowadzenia kontroli na miejscu w zakresie
wykorzystywania przyznanej dotacji”.

(**) Moniteur belge z dnia 6 grudnia 1983 r.,s. 15009.
(***) Moniteur belge z dnia 23 marca 2006 r.,s. 16710.
(*) Moniteur belge z dnia 25 czerwca 2003 1., s. 33692.
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W art. 7 okresla si¢ obowigzki w zakresie zwrotu i odzyskiwania dotacji. Artykul ten ma nastgpujace brzmienie:

,Nie naruszajac postanowieni, ktérym podlega dotacja, beneficjent jest zobowigzany do jej zwrotu w nastepu-
jacych przypadkach:

1° jezeli nie wykorzystuje on dotacji do celéw, na ktére mu jg przyznano;
2° jezeli nie przedstawi jednego z uzasadnien, o ktérych mowa w art. 4 i 5;
3° jezeli sprzeciwi si¢ przeprowadzeniu kontroli, o ktérej mowa w art. 6.

W przypadku przewidzianym w ust. 1°, 2° beneficjent musi zwrdci¢ jedynie te czg$¢ dotacji, w odniesieniu
do ktérej nie przedstawil on uzasadnienia.

Osoby prawne prawa publicznego, ktére majg prawo do ustanawiania podatkéw bezposrednich, sa
uprawnione do odzyskiwania dotacji podlegajacych zwrotowi poprzez stosowanie $rodkéw przymusu.
Decyzje w sprawie zastosowania $rodkéow przymus podejmuje urzednik ksiggowy odpowiedzialny za
odzyskiwanie. Wykonalno$¢ tej decyzji zapewnia organ administracyjny uprawniony do nadawania
wykonalnosci odpowiednich bezposrednich postanowiei wspomnianych oséb prawnych prawa publicznego”.

(250) Ustawa pozwala zatem gminom na zapewnienie przyznawania subwencji zgodnie z niezbednymi warunkami
oraz na kontrolowanie wykorzystania $rodkéw i odzyskiwanie kwot, ktére nie sa niezbedne. Wyplata
wyréwnania deficytéw przez gminy podlega wigc bardzo rygorystycznym zasadom. Ich akceptacja przez odnosne
szpitale wiaze si¢ z prawem do przeprowadzania inspekcji przez niezalezny organ, ktéry moze zapewnié
faktyczne przeznaczenie subwencji na cel, w ktérym ja przyznano. W przeciwnym wypadku szpital jest
zobowigzany do jej natychmiastowego zwrotu, co gwarantuje odzyskanie wszelkiej nadwyzki rekompensaty na
rzecz szpitali IRIS.

(251) Powyzszy fakt znajduje potwierdzenie w ustawie o CPAS, ktérej art. 60 ust. 6 ma nastepujace brzmienie:

,Decyzje o utworzeniu lub o rozszerzeniu dzialalnosci placéwek lub stuzb, ktére moglyby skorzystaé
z dotacji inwestycyjnych albo operacyjnych, mozna podjaé wylgcznie na podstawie dokumentacji wskazujacej
na spelnienie warunkéw przewidzianych w przepisach ustawodawczych lub w regulacjach organicznych
w odniesieniu do przyznawania tych dotacji”.

Jezeli oérodek CPAS pomaga szpitalowi publicznemu, nalezy udowodnié, ze zasady dotyczace przyznawania
finansowania bedg przestrzegane.

(252) Podobnie w art. 135d ustawy o CPAS okresla si¢ zasady nadzoru nad stowarzyszeniami lokalnymi objetymi
przepisami rozdziatu XII (w niniejszym przypadku — nad szpitalami IRIS) przez stowarzyszenie parasolowe
(w niniejszym przypadku — IRIS) w ramach kontroli przeprowadzanej raz na kwartal. Oznacza to w szczegdlnosci,
ze RIS kontroluje zgodnos¢ decyzji podejmowanych przez szpitale IRIS:

,1° z ogblnym planem strategicznym i zakladowym planem dzialalnoici szpitalnej oraz decyzjami podejmo-
wanymi na jego podstawie;

2° z planem zakladowym i z planem finansowym przyjetymi przez stowarzyszenie lokalne na podstawie
wytycznych okreSlonych przez stowarzyszenie parasolowe, jak réwniez wprowadzonymi do nich
poprawkami i aktualizacjami;

3° z budzetem rocznym ustalonym przez stowarzyszenie lokalne na podstawie wytycznych okreslonych
przez stowarzyszenie parasolowe.

W przypadku niezgodno$ci stowarzyszenie parasolowe podejmuje wszelkie Srodki, ktdre uznaje za stosowne,
aby usuna¢ niezgodno$¢ oraz informuje o nich odno$ne stowarzyszenie lokalne w celu wykonania
w terminie, ktory wyznacza.

W przypadku niewykonania Srodkéw przez odnosne stowarzyszenie lokalne w wyznaczonym terminie
stowarzyszenie parasolowe moze niezwlocznie zobowigzal komisarza, o ktérym mowa w art. 135h, do
zastgpienia niewywigzujgcego si¢ z obowiazku organu stowarzyszenia lokalnego”.

(253) Z powyzszych przepisow wynika, ze zaréwno ustawa o CPAS, jak i ustawa z dnia 14 listopada 1983 r.
umozliwiaja gminom brukselskim zapewnienie prawidlowego wykorzystania subwencji przyznawanych na rzecz
szpitali IRIS oraz braku nadwyzki rekompensaty. Laczne stosowanie tych przepiséw ulatwia kontrole nad
nadwyzkami rekompensaty i przewiduje ich odzyskanie. Ponadto w przypadku niezgodnosci osobie trzeciej
przyznaje si¢ uprawnienie do zastapienia, aby zapewni¢ wypelnienie obowigzkéw natozonych na szpitale IRIS,
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w szczeg6lnosci w odniesieniu do budzetu. Gminy, osrodki CPAS i stowarzyszenie parasolowe IRIS dysponuja
wiec rozszerzonymi uprawnieniami w zakresie kontroli, nawet jezeli nie istnieje wlasciwie zadne ryzyko
wystgpienia nadwyzki rekompensaty z tytulu mechanizmu wyréwnania deficytéw bedacego przedmiotem
niniejszej decyzji.

(254) Ponadeto, jezeli rachunki tworzenia dochodéw szpitala publicznego wykazuja deficyt, zarzad gminy moze zgodnie
z art. 111 ust. 2 i z art. 126 ustawy o CPAS zawiesi¢ wykonywanie ,kazdej decyzji osrodka CPAS, ktora szkodzi
interesowi gminy, a zwlaszcza interesom finansowym gminy”.

(255) Nalezy réwniez podkresli¢, ze wladze, ktére przyznaja przedmiotowy $rodek pomocy (tj. gminy i osrodki CPAS),
bezposrednio kontroluja beneficjentéw. W szczegdlnosci wladze te posiadaja wigkszos¢ gloséw w zarzadach
szpitali IRIS, ktére miedzy innymi powoluja dyrektora generalnego ich odno$nych szpitali. Przy malo prawdopo-
dobnym zalozeniu, ze szpital IRIS odméwilby zwrotu nadwyzki rekompensaty, organy publiczne moglyby tatwo
zastgpi¢ dyrektora generalnego, aby zaradzi¢ tej sytuacji. Ponadto zgodnie z wymaganiami statutu kazdego ze
szpitali IRIS zarzad zbiera si¢ co najmniej osiem razy w roku, co pozwala wladzom, ktére przyznaly pomoc,
SciSle monitorowa¢ sytuacje finansowg szpitali IRIS (w szczegdlnosci za posrednictwem sprawozdan kwartalnych
w tym zakresie zgodnie z wymaganiami statutu).

(256) Bioragc pod uwage powyzsze rozwazania, Komisja stwierdza, Ze istnieja wystarczajgce mechanizmy unikania,
wykrywania i odzyskiwania nadwyzek rekompensaty, podczas gdy ryzyko wystapienia faktycznej nadwyzki
rekompensaty wydaje si¢ bardzo ograniczone, uwzgledniajac charakter przedmiotowego $rodka pomocy.

7.3.7. Okres powierzenia

(257) W art. 2 ust. 2 decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. okreslono, ze decyzje stosuje si¢ wylacznie do aktéw
powierzenia, w przypadku ktérych okres powierzenia nie przekracza dziecigciu lat, chyba ze dluzszy okres
mozna uzasadni¢ koniecznoscia amortyzacji duzych inwestycji przez upowaznione przedsigbiorstwo w dluzszym
okresie zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami rachunkowosci.

(258) Czas obowigzywania statutéw szpitali IRIS, ktére na poziomie gminy s3 wlaSciwymi aktami powierzenia
w przedmiotowej sprawie, ustalono na 30 lat. Komisja uwaza, ze tak dhugi czas jest uzasadniony koniecznoscia
przeprowadzenia duzych inwestycji przez szpitale IRIS jako upowaznione podmioty $wiadczgce UOIG. Sc1sle]
rzecz ujmujac, najwazniejszymi aktywami szpitali IRIS sg ich nieruchomosci (stanowiace ponad 60 % wartosci
ich aktywéw), ktére podlegaja amortyzacji w okresie 30 lat zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami rachun-
kowosci (**%). Z kolei plany strategiczne IRIS, ktére okreslaja dodatkowe obowigzki nalozone na szpitale IRIS,
réwniez dotycza ograniczonego okresu, ktéry jest krétszy. Pierwszy plan strategiczny obejmowal okres 1996—
2001. Drugi plan strategiczny obejmowal poczatkowo okres 2002-2006, jednak nastgpnie zostal zmieniony
i przedluzony do konica 2014 r. Nowy plan strategiczny na okres 2015-2018 przyjeto w styczniu 2015 r.

(259) Dodatkowo w ustawie z dnia 10 kwietnia 2014 r. (**) ograniczono okres powierzenia na szczeblu federalnym
w zakresie podstawowych zadafi szpitalnych (**), zmieniajac art. 105 obecnie obwiazujacej wersji ustawy
LCH (**). W szczeg6lnosci zgodnie z art. 105 wymaga si¢ obecnie, by okres, na ktéry przyznaje sie BSF, nie
przekraczal dziesieciu lat, z wylaczeniem tych elementéw BSF, ktére pokrywaja koszty duzych inwestycji
szpitalnych, wymagajacych amortyzacji w dluzszym okresie zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami rachun-
kowosci. Ponadto indywidualne pozwolenie, ktére musza posiada¢ szpitale, by méc ubiega¢ si¢ o finansowanie
z BSF, ma réwniez ograniczony okres obowiazywania (ktory zalezy od regionu, ale co do zasady wynosi okoto
pigciu lat, a w kazdym przypadku maksymalnie dziesig¢ lat).

(260) Komisja uwaza zatem, ze spelniono obowiazek przewidziany w art. 2 ust. 2 decyzji w sprawie UOIG z 2012 r.
dotyczacy ograniczenia okresu powierzenia i uzasadnienia tego okresu.

(*%) Ten okres amortyzacji ustanowiono w zarzadzeniu krélewskim z dnia 19 czerwca 2007 r., ktére ma zastosowanie do wszystkich
belgijskich szpitali (zob. réwniez motyw 226).

(*”) Zob. przypis 264.

(**%) Jak wyjasniono w motywie 166, Komisja uwaza, ze trzech dodatkowych obowigzkéw nie powierzono by w przypadku braku
podstawowych zadan szpitalnych. W zwiazku z tym Komisja uznaje, Ze nalezy oceni¢ okres powierzenia w odniesieniu do
podstawowych zadan szpitalnych.

(*) Tj. ujednoliconej ustawy o szpitalach z dnia 10 lipca 2008 r. (Moniteur belge z dnia 7 listopada 2008 r., s. 58624).
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7.3.8. Przejrzystos¢

(261) Ponadto w decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. wymaga si¢, aby panstwa czlonkowskie publikowaly okreslone
informacje. Scislej rzecz ujmujac, w odniesieniu do rekompensat przekraczajacych kwote 15 min EUR
przyznanych przedsigbiorstwu prowadzacemu dzialalno$¢ wykraczajaca poza zakres ustug $wiadczonych
w 0gllnym interesie gospodarczym zgodnie z art. 7 decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. wymaga sig, aby panstwa
cztonkowskie publikowaly w internecie lub innych stosownych $rodkach przekazu akt powierzenia (lub
streszczenie, ktore obejmuje elementy okreslone w art. 4 odnosnej decyzji) oraz kwoty pomocy przyznawanej
przedsigbiorstwu w skali roku.

(262) Obowiazek przejrzystosci zawarty w decyzji w sprawie UOIG z 2012 r. ma zastosowanie do ,rekompensaty
przekraczajacej kwote 15 mln EUR przyznanej przedsigbiorstwu, ktére prowadzi takze dziatalno$¢ wykraczajaca
poza zakres ustug Swiadczonych w ogélnym interesie gospodarczym”. Jak wskazano w tabelach 9-13, kwota
gminnego wyréwnania deficytu na jeden szpital IRIS nigdy, w odniesieniu do zadnego roku, nie przekracza progu
15 mln EUR. Komisja uwaza zatem, Ze obowigzek przejrzystosci przewidziany w art. 7 decyzji w sprawie UOIG
z 2012 r. nie ma zastosowania w niniejszej sprawie.

7.3.9. Podsumowanie wnioskéw dotyczgcych zgodnosci pomocy z rynkiem wewngtrznym

(263) Biorgc pod uwage powyzsze rozwazania, Komisja stwierdza, ze wyréwnanie deficytéw brukselskich szpitali
publicznych IRIS dokonywane przez gminy brukselskie od 1996 r., bedace przedmiotem niniejszej decyzji jest
zgodne z wymogami decyzji w sprawie UOIG z 2012 r, a zatem jest zgodne z rynkiem wewnetrznym
w zastosowaniu z art. 106 ust. 2 TFUE.

(264) Z powyzszego wniosku oraz z wyjasnieni przedstawionych w motywach 148-152 wynika, Ze Komisja nie musi
ocenia, czy wyréwnanie deficytéw brukselskich szpitali publicznych IRIS dokonywane przez gminy brukselskie
jest rowniez zgodne z rynkiem wewnetrznym w zastosowaniu decyzji w sprawie UOIG z 2005 r. (w odniesieniu
do pomocy przyznanej od dnia 19 grudnia 2005 r. do dnia 31 stycznia 2012 r)) lub zasad ramowych UOIG
z 2012 1.

7.4. Uwagi koficowe

(265) Jak wyjasniono powyzej (zob. motyw 159), w swoim wyroku stwierdzajacym niewazno$¢ z dnia 7 listopada
2012 r. Sad odnidst sie do zasady réwnego traktowania. W zwigzku z tym Komisja przypomina, ze zasada
niedyskryminacji/réwnego traktowania nie figuruje wérdd kryteriéw zgodnosci okreslonych w decyzji w sprawie
UOIG z 2012 r. W niniejszej sprawie Komisja stwierdza jednak, Ze zasada ta jest w kazdym przypadku
przestrzegana, poniewaz szpitale IRIS i belgijskie szpitale prywatne znajduja si¢ w rdéznej sytuacji prawnej
i faktycznej, biorac pod uwage, ze zakres zadan dotyczacych $wiadczenia UOIG przez publiczne szpitale IRIS jest
szerszy niz zakres zadan szpitali prywatnych, a zatem ich realizacja jest bardziej kosztowna (jak wyjasniono
wyzej, zob. pkt 7.3.4.1). Tytulem uzupelnienia Komisja zauwaza, ze publiczne szpitale IRIS podlegaja pewnej
liczbie ograniczen, jak réwniez dodatkowych kosztéw (zob. motywy 42 i 43) podczas §wiadczenia powierzonej
im UOIG.

(266) Skoro szpitale IRIS i brukselskie szpitale prywatne znajduja si¢ w réznych/nieporéwnywalnych sytuacjach,
wyréwnania deficytow szpitali IRIS nie mozna uzna¢ za naruszenie zasady réwnego traktowania.

8. WNIOSEK

(267) Uwzgledniajac powyzsza oceng Komisja stwierdza, ze przedmiotowa pomoc pafistwa w niniejszej sprawie jest
zgodna z rynkiem wewnetrznym w zastosowaniu art. 106 ust. 2 TFUE,

PRZYJMUJE NINIEJSZA DECYZJE:

Artykut 1

Pomoc panstwa w formie wyréwnania deficytow szpitali publicznych IRIS dokonywanego przez gminy brukselskie od
1996 r. jest zgodna z rynkiem wewnetrznym w zastosowaniu art. 106 ust. 2 Traktatu o funkcjonowaniu Unii
Europejskiej.
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Artykut 2

Niniejsza decyzja skierowana jest do Krolestwa Belgii.

Sporzadzono w Brukseli dnia 5 lipca 2016 r.

W imieniu Komisji
Margrethe VESTAGER

Czlonek Komisji
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