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Obowigzywanie ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa jest jednym z kamieni
milowych wskazanych w Krajowym Planie Odbudowy. Nowe prawo powinno zostac przyjete do
kohca wrzesnia 2022 r. Pojawia sie jednak pytanie, czy projekt przygotowany przez Ministerstwo
Zdrowia zawiera elementy zaakceptowane przez Unie Europejska w opisie kamieni milowych i — co
wazniejsze — czy mozliwe jest przyjecie alternatywnych rozwigzan, aby pozosta¢ w zgodzie z KPO.

BERNADETA SKOBEL

W zalaczniku do decyzji implementacyjnej Rady UE
w sprawie zatwierdzenia oceny planu odbudowy i zwiek-
szenia odpornosci Polski jako orientacyjny termin przy-
jecia ustawy wskazano trzeci kwartat 2022 r. Z uwagi
na kalendarz prac parlamentarnych jest niemal pewne,
ze nie zostanie on dotrzymany. Jednocze$nie nie wiado-
mo, czy Ministerstwo Zdrowia ma plan B w przypadku
nieprzyjecia ustawy przez Sejm, zwlaszcza ze projekt od
rozpoczecia konsultacji publicznych budzit kontrowersje.
Argumentem, ktdry czesto pada ze strony kierownic-
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twa resortu zdrowia, jest konieczno$¢ przyjecia ustawy
wlasnie dlatego, ze jest ona jednym z kamieni milo-
wych KPO. W tej retoryce brakuje jednak odpowiedzi
na pytanie, czy szczegélowe rozwigzania przewidziane
w projekcie ustawy rzeczywiscie odpowiadaja tresci zo-
bowiazaf, jakie wziela na siebie Polska.

KPO kontra projekt ustawy

Ogodlne zalozenia reformy szpitali mozna znalez¢ we
wspomnianym zalaczniku do decyzji implementacyjnej
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Rady UE (D1.1. Zwickszenie efektywnosci, dostepno-
$ci i jakosci $wiadczen zdrowotnych), gdzie wskazano,
ze celem reformy jest wprowadzenie kompleksowych
dziatan polegajacych na restrukturyzacji szpitali pu-
blicznych. Reforma ma zapewnié trwala poprawe od-
pornosci, efektywnosci, jakosci i dostepnosci $wiadczen
opieki zdrowotnej i opieki dtugoterminowej, kondycji
finansowej szpitali publicznych oraz proceséw nadzoru
i zarzadzania tymi podmiotami. Dotyczy calego sektora
szpitali udzielajacych §wiadczed zdrowotnych finanso-
wanych ze zrédel publicznych. Dalej wskazano, ze refor-
ma sektora szpitali zostanie wprowadzona jedna nowa
ustawa, ktora bedzie mogta jednak zawiera¢ zmiany do
juz istniejacych ustaw, takich jak ustawa o dziatalnosci
leczniczej czy ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych.

Najwazniejsze postanowienia reformy sa nastepujace:
—restrukturyzacja szpitali poprzez konsolidacje,

przeprofilowanie oraz zmianeg zakresu i struktury
$wiadczonych przez nie ustug opieki zdrowotnej, na
podstawie krajowych i regionalnych planéw prze-
ksztalcen oraz mapy potrzeb zdrowotnych, a takze
odpowiednia aktualizacja sieci szpitali,

— stworzenie podstawy do dziatad na rzecz racjonaliza-
¢ji piramidy opieki zdrowotnej poprzez przesunigcie
niektérych §wiadczen zdrowotnych ze szpitali na niz-
sze poziomy opieki (podstawowa opieka zdrowotna,
opieka ambulatoryjna) z odpowiednimi zmianami
zapiséw w rocznych planach finansowych Narodo-
wego Funduszu Zdrowia (NFZ),

—zmiany w systemie finansowania szpitali zapewnia-
jace skuteczng i trwala restrukturyzacje, w tym roz-
wigzanie kwestii umarzania dtugéw szpitali w sposéb
zrébwnowazony, na podstawie przejrzystych kryteriéw
opartych na dowodach oraz solidnego systemu finanso-
wania szpitali, motywujacego do wlasciwego swiadcze-
nia opieki oraz zwigkszania jej efektywnosci i jakosci,
a takze stworzenie profesjonalnego systemu nadzoru
nad szpitalami, wzmocnienie kadry zarzadzajacej oraz
zachecanie do stosowania nowoczesnych systeméw, na-
rzedzi i metod zarzadzania w opiece zdrowotnej.

Bardziej szczegétowe informacje o tym, co powinno
sie znalez¢ w ustawie, odnajdujemy w dalszej czesci za-
tacznika, przy opisie kamieni milowych.

Zagadnienia dotyczace reformy szpitalnictwa znajdu-
ja sie pod numerem DI1G. W tym miejscu przy kazdym
z punktéw warto sie zatrzymaé. Docelowo w ustawie
majg by¢ zamieszczone opisy nastepujacych dzialan:

1 eRestrukturyzacja szpitali poprzez konsolidacje,
zmiane profilu oraz zakresu i struktury $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez szpitale, na podstawie
krajowego i regionalnych planéw transformacji oraz
mapy potrzeb zdrowotnych, a takze odpowiednia ak-
tualizacja sieci szpitali.
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W opisie kamienia milowego wprost wskazano, ze de-
cyzje dotyczace restrukturyzacji szpitali maja by¢ podej-
mowane na podstawie krajowego i regionalnych planéw
transformacji.

Problem w tym, Ze charakter przyjetych w zeszlym
roku dokumentdéw, w szczegélnosci wojewddzkich pla-
n6w transformacji, a takze jako$¢ tych dokumentéw, wy-
nikajaca w duzej mierze z szybkiego tempa pracy, nie po-
zwala na podejmowanie decyzji dotyczacych konsolidagji
zasob6w, zmiany profilu czy zmiany zakresu i struktury
$wiadczen udzielanych przez podmioty szpitalne opar-
tych na dowodach. Zreszta zarzut, ze decyzje dotyczace
restrukturyzacji podmiotéw leczniczych beda podejmo-
wane w sposob uznaniowy, byt podnoszony w toku opi-
niowania projektu ustawy miedzy innymi przez jednostki
samorzadu terytorialnego. Drugi problem to sam projekt
ustawy, w ktérym skoncentrowano si¢ na postgpowaniu
restukturyzacyjnym prowadzonym w stosunku do pod-
miotéw szpitalnych zakwalifikowanych do kategorii C lub
D. Nie ma rozwiazaf sprzyjajacych konsolidacji zasobdw,
np. kadrowych. Brakuje instrumentéw wspierajacych
wspdlprace pomiedzy podmiotami leczniczymi czy zache-
cajacych do konsolidacji zasob6w. Watek ten pojawia sie
w projekcie ustawy tylko trzy razy — w art. 4 w przepisie
ogélnym oraz w przepisach dotyczacych tworzenia planéw
rozwojowych i naprawczo-rozwojowych, gdzie podmiot
leczniczy ma przedstawi¢ propozycje oraz zakres wspot-
pracy z innymi podmiotami szpitalnymi, w tym w zakre-
sie koncentracji zasobéw ludzkich oraz §wiadczen opieki
zdrowotnej i konsolidacji funkcji medycznych, jezeli jest
przewidywana. W jaki spos6b jednak mialoby to nastapi¢
(np. koncentracja zasobéw ludzkich) — tego projektodawcy
juz nie przewiduja. Plany naprawcze i naprawczo-rozwojo-
we maja by¢ sporzadzane dla kazdego ze szpitali z osobna,
co réwniez stanowi zachete do podejmowania wspétpracy
pomiedzy $wiadczeniodawcami.

2 eRacjonalizacja piramidy opieki zdrowotnej po-
przez przesunigcie niektorych $wiadczen ze szpitali na
nizsze poziomy (opieka podstawowa, opieka ambula-
toryjna) z odpowiednio zmienionymi zapisami w rocz-
nych planach finansowych NFZ.

Ten watek w projekcie ustawy jest niemal catkowicie
pomijany. Owszem, przewidziano mechanizm pozwala-
jacy na rozwiazywanie uméw ze szpitalami na okreslo-
ny zakres §wiadczefi lub podejmowania rokowan w celu
zawarcia innych uméw, niemniej sam projekt dotyczy
wylacznie podmiotéw sektora szpitalnego. W oce-
nie skutkéw regulacji w grupie podmiotéw, na ktdre
oddziatuje projekt, nie wskazano §wiadczeniodawcow
udzielajacych §wiadczen w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.
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Y7 Na czwarty kwartat 2022 r.
zaplanowano wejscie w zycie
aktu prawnego ustalajgcego liste
kryteridw, na podstawie ktérych
szpitale bedg przydzielane
do poszczegblnych kategorii,
co pozwoli okresli¢ potrzeby
inwestycyjne wynikajace
z reformy, modernizacji i poprawy
efektywnosci szpitali?’?

3 eReforma systemu finansowania szpitali zapew-
niajaca skuteczna i trwala restrukturyzacje, w tym
rozwigzanie kwestii umarzania dlugéw szpitali
w sposOb zréwnowazony, na podstawie przejrzy-
stych i opartych na dowodach kryteriéw, oraz so-
lidny system finansowania szpitali, zachecajacy do
wtasciwego §wiadczenia opieki oraz zwiekszajacy
efektywnosc¢ i jako$¢ opieki.

W samym projekcie ustawy, w cze$ci dotyczacej
modernizacji i poprawy efektywnosci szpitalnictwa,
kwestia finansowania szpitali w taki spos6b, aby
zapewnil skuteczng i trwalg restrukturyzacje, jest
zupelnie pomijana. W ramach pakietu zmian le-
gislacyjnych obejmujacych ustawe o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw pu-
blicznych (art. 138 projektu ustawy) przewidziano
zasady funkcjonowania nowej sieci szpitali, jednak
w zadnym stopniu przepisy te nie okreslaja, na jakich
warunkach finansowych §wiadczeniodawcy zakwali-
fikowani do sieci czy funkcjonujacy poza siecia beda
tych §wiadczen udzielaé. Tym, co dzisiaj szwanku-
je w systemie i co wymaga interwencji ustawodaw-
cy, jest wycena $wiadczefi gwarantowanych, jednak
przepisy dotyczace tego obszaru w ogdle nie sg objete
planowang nowelizacja. Innymi stowy — w pakiecie
zmian legislacyjnych brakuje jakichkolwiek realnych
rozwiazafn gwarantujacych solidny system finanso-
wania szpitali, nawet nie wspominajac o zachetach
do wlasciwego $§wiadczenia opieki oraz zwigkszania
jej efektywnosci i poprawy jakosci. Autorzy projektu
skoncentrowali si¢ na postgpowaniu restukturyzacyj-
nym, bazujac na juz istniejacych rozwiazaniach praw-
nych, ale pomineli bardziej istotna kwesti¢ zapewnie-
nia trwalo$ci efektéw tego postepowania.

44 menedzer zdrowia

szpitalnictwo

4.Stworzenie profesjonalnego systemu nadzoru nad
szpitalami, wzmocnienie kadry zarzadzajacej oraz upo-
wszechnienie nowoczesnych systeméw, narzedzi i me-
tod zarzadzania w ochronie zdrowia.

Utworzenie Agencji Rozwoju Szpitali (ARS) jest po-
wszechnie krytykowanym rozwiazaniem. Co istotne,
w opisie kamienia milowego, w zalgczniku do decyzji
implementacyjnej nie przesadzono, jak ma wyglada¢
system nadzoru nad szpitalami i czy ma mie¢ charakter
scentralizowany. W KPO wzmianka o ARS pojawia
si¢ tylko raz, na str. 277, bez wskazania, czym de facto
mialtaby sie zajmowaé oraz jaka bylaby jej struktura
organizacyjna i forma funkcjonowania. Tymczasem
analizujac projekt ustawy o modernizacji i poprawie
efektywnosci szpitalnictwa, mozna zauwazy¢, ze ARS
bedzie miata szerokie uprawnienia o charakterze za-
rzadczym, organizacyjnym czy inwestycyjnym.

W opisie kamienia milowego pojawia si¢ réwniez
watek wzmocnienia kadry zarzadzajacej. Tutaj rowniez
mozna mie¢ watpliwosci, czy rozwigzania przewidziane
w ustawie — nalozenie na kierownikéw i kandydatéw na
kierownikéw podmiotéw szpitalnych obowiazku spetnie-
nia warunkoéw o charakterze formalnym (zdanie egzami-
nu panstwowego lub ukoficzenie studiéw MBA i przed-
stawianie dokumentéw potwierdzajacych ukoniczenie
w roku poprzednim co najmniej dwéch zorganizowanych
form ksztafcenia w zakresie kompetencji menedzerskich
lub zarzadzania podmiotem leczniczym) — w istotny spo-
s6b przyczyni sie do podniesienia kompetencji zarzad-
czych przydatnych w warunkach, w jakich funkcjonuje
publiczny system ochrony zdrowia. Upowszechnienie
nowoczesnych systeméw, narzedzi i metod planowania
tez zostalo w projekcie ustawy potraktowane po maco-
szemu, poprzez wskazanie w art. 5, ze celem ustawy jest
ulepszenie zarzadzania procesowego podmiotem szpi-
talnym, a nastepnie zobowiazanie os6b opracowujacych
plany rozwojowe i plany naprawczo-rozwojowe do ujecia
w tych dokumentach dzialan majacych na celu wprowa-
dzenie albo ulepszenie zarzadzania procesowego.

Dwie kategoryzacje?
Spore kontrowersje budzi kategoryzacja podmiotéw
leczniczych. Sam projekt ustawy zaktada kategoryzacje
wylacznie na podstawie czterech wskaznikéw ekono-
micznych, wsp6lnych dla wszystkich podmiotéw szpi-
talnych niezaleznie od ich wielkosci, struktury udzie-
lanych §wiadczen czy funkciji, jaka pelnia w systemie.
Tymczasem w opisie krokéw milowych w zataczniku
do decyzji implementacyjnej (D1.1.1. Rozwéj i moderni-
zacja infrastruktury centréw opieki wysokospecjalistycznej
i innych podmiotéw leczniczych) wskazano, ze celem in-
westycji jest wsparcie szpitali, ktérych potrzeby inwesty-
cyjne wynikaja z proceséw reformy, takich jak konsolida-
¢ja, przeprofilowanie i przeksztalcenie w podmioty opieki
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1 Niezaleznie od kategoryzacji decydujgcej o tym, czy w stosunku
do danego podmiotu maja by¢ prowadzone dziatania restukturyzacyjne,
zostanie przeprowadzona jeszcze jedna kategoryzacja — okreslajaca

potrzeby inwestycyjne ¥

dhugoterminowej. Nalezna interwencja inwestycyjna ma

na celu wsparcie szpitali, ktorych potrzeby inwestycyjne

okreslono wylacznie w wyniku proceséw w ramach re-

formy D.1.1.

Na czwarty kwartat 2022 r. zaplanowano wejscie w zy-
cie aktu prawnego ustalajacego liste kryteriow, na podsta-
wie ktérych szpitale beda przydzielane do poszczeg6lnych
kategorii, co pozwoli okresli¢ potrzeby inwestycyjne wy-
nikajace z reformy, modernizacji i poprawy efektywnos$ci
szpitali.

Kryteria kategoryzacji maja sie opiera na:

— zasiegu (objeta populacja, objete $wiadczenia, termino-
wos¢ dostepu do opieki),

— stusznosci (np. stuszno$¢ w finansowaniu, stuszno$¢
w dostarczaniu i korzystaniu, stuszno$¢ w wynikach
leczenia),

—skuteczno$ci — w tym
dziatalnos§¢ operacyjna
(skuteczno$¢ w osigganiu
wynikéw, skutecznos¢
w gromadzeniu $rodkéw),

— jakosci opieki,

— dostepnosci zasobéw (ludz-
kich, finansowych i in.).

Pojawiaja si¢ oczywiste
pytania: Dlaczego taka ka-
tegoryzacja nie jest przewi-
dziana w samym projekcie
ustawy o modernizacji i po-
prawie efektywnosci szpi-
talnictwa? Na podstawie PRO
jakiego aktu prawnego ma
zostaé przeprowadzona?

Dlaczego na pie¢ miesiecy

przed terminem okreslo-

nym przez Unie Europejska

projekt tego aktu prawne-

go nie zostal skierowany do konsultacji publicznych?

Jak przyporzadkowanie do kategorii, o ktérych mowa

w zalaczniku do decyzji implementacyjnej, bedzie sie

mialo do kategoryzacji szpitali, o ktérej mowa w pro-

jekcie ustawy o modernizacji i poprawie efektywno$ci
szpitalnictwa? I jaki bedzie miato wplyw na podejmo-
wanie dzialad restukturyzacyjnych?

Na te pytania prézno szukaé odpowiedzi w oficjalnych
komunikatach Ministerstwa Zdrowia. Sam projekt usta-
wy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa
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13 Projekt ustawy w wersji
z9 maja 2022 r.
nie spetnia warunkoéw
wynikajgcych z KPO ¥

P
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nie zawiera rowniez upowaznienia do wydania rozporza-
dzenia wykonawczego, ktdre taka kategoryzacje mialoby
wprowadzié. Zreszta wydaje sie, ze takie rozwiagzanie by-
foby niedopuszczalne z uwagi na materie i znaczenie tych
przepiséw. Kategoryzacje, o ktérej mowa w zataczniku do
decyzji implementacyjnej Rady Unii Europejskiej, trudno
réwniez powiazac z planowanymi przepisami dotyczacymi
nowej sieci szpitali.

Jesli jednak Polska wzieta na siebie takie zobowiazanie,
to bedzie musiata w jaki$ sposéb go dotrzymad, a to ozna-
cza, ze niezaleznie od kategoryzacji decydujacej o tym, czy
w stosunku do danego podmiotu maja by¢ prowadzone
dziatania restukturyzacyjne, zostanie przeprowadzona jesz-
cze jedna kategoryzacja — okreslajaca potrzeby inwestycyj-
ne. Tutaj réwniez pojawiaja sie watpliwosci co do zgodnosci
czesci wojewddzkich plandw transformacii z tak zdefinio-
wanym zobowigzaniem Pol-
ski, przyjetym w ramach
KPO. Ot6z w wojewddzkich
planach transformacji wska-
zywano wybrane inwestycje,
ktére beda realizowane na te-
renie danego wojewodztwa,
czesto wprost ze wskazaniem
nazwy podmiotu szpitalne-
go. Jak te dwie sprzecznosci
zostang pogodzone? — to tez
nie jest jasne.

Co dalej z KPO?

Pod koniec lipca fw momen-
cie pisania artykutu — przyp.
red.} projekt ustawy o mo-
dernizacji i poprawie efek-
tywnosci szpitalnictwa nie
zostal przyjety przez Rade
Ministréw. Gdyby tak sie
stalo, to ewentualne prace parlamentarne rozpoczelyby
sie dopiero we wrzesniu z uwagi na przerwe wakacyjna.
Oznacza to, ze by¢ moze resort zdrowia bedzie chciat
w ekspresowym tempie przeprowadzi¢ procedure w Sej-
mie. Jednym z koronnych argumentéw moze by¢ wla-
$nie konieczno$¢ wypelnienia zobowigzan wynikajacych
z KPO. W mojej ocenie jednak projekt w wersji z 9 maja
2022 r. nie spetnia warunkéw wynikajacych z KPO.
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Bernadeta Skébel, kierownik Dziatu Monitoringu Prawnego
i Ekspertyz Zwigzku Powiatow Polskich
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