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W Rzeczypospolitej Polskiej na koniec 2020 r. funkcjonowato 575 szpitali publicznych rozumianych jako podmioty lecznicze
udzielajgce $wiadczen szpitalnych, funkcjonujace w formie samodzielnych publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej (spzoz),
instytutéw badawczych oraz spétek kapitatowych, w ktérych wartos¢ nominalna udziatéw albo akcji nalezacych do Skarbu
Panstwa, jednostek samorzadu terytorialnego lub uczelni medycznej stanowi co najmniej 51% kapitatu zaktadowego. W
powyzszym ujeciu nie zostaty uwzglednione takie podmioty lecznicze, jak: jednostki lecznictwa uzdrowiskowego, podmioty
Swiadczace ustugi w trybie leczenia jednego dnia, zaktady i osrodki rehabilitacji, zaktady opiekunczo-lecznicze i
pielegnacyjno-opiekuncze oraz terapia uzaleznien.

Wskazane podmioty napotykaja szereg bardzo istotnych czynnikdw ograniczajgcych ich prawidtowe funkcjonowanie.
Podstawowym zjawiskiem utrudniajacym rozwoj szpitali jest ich pogarszajaca sie sytuacja finansowa, przejawiajaca sie
gtdwnie rosnacym zadtuzeniem. Nie bez wptywu na nig pozostanie réwniez wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 20
listopada 2019 roku, sygn. akt K 4/17, ktéry de facto ograniczyt katalog Zrédet finansowania szpitali funkcjonujacych w
formie spzoz.

Pogarszajaca sig sytuacja finansowa nie jest jedynym czynnikiem utrudniajagcym prawidtowe funkcjonowanie szpitali.

W znacznym stopniu utrudnia je réwniez zjawisko tzw. ,wielowtadztwa”, tj. petnienia wobec szpitali funkcji podmiotéw
nadzorujgcych przez wiele réznych jednostek, gtéwnie samorzadu terytorialnego. Wystepowanie wielu podmiotéw
nadzorujgcych odpowiadajacych za funkcjonowanie poszczegdlnych szpitali na danym terenie nie stuzy rowniez
zapewnieniu kompleksowosci udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Zauwazalng i niekorzystna dla funkcjonowania szpitali jest takze nieuzasadniona konkurencja pomiedzy tymi jednostkami o
pacjentow, personel medyczny oraz zasoby materialne. Zjawisko to jest nacechowane negatywnie, gdyz szpitale
prowadzace dziatalno$¢ na tym samym terenie nie powinny powiela¢ Swiadczonych ustug, prowadzac de facto wobec
siebie dziatalno$¢ konkurencyjna, a wzajemnie sie w tym zakresie uzupetnia¢, co z punktu widzenia pacjenta zapewnitoby
kompleksowos¢ oferowanej opieki zdrowotnej. Z kolei rywalizacja o personel medyczny istotnie wptywa na zwiekszenie
kosztéw wynagrodzen ponoszonych przez szpitale.

Nadmiarowe koszty dziatalnosci szpitali generuje takze utrzymywanie nieefektywnie wykorzystywanej bazy, jak rowniez
nieuzasadnione faktycznymi potrzebami utrzymywanie przez czes¢ szpitali podwyzszonej gotowosci.

Kolejnym czynnikiem utrudniajacym funkcjonowanie i ograniczajagcym rozwdj sektora szpitalnictwa jest jego
niedoinwestowanie. Z uwagi na skale niezbednych naktadéw inwestycyjnych, jedynie cze$¢ Swiadczeniodawcéw jest w
stanie zapewni¢ w miejscu udzielania $wiadczen szerokie spectrum badan diagnostycznych i wysoki poziom leczenia.
Zdecydowany wptyw na ograniczenie mozliwosci inwestycyjnych szpitali ma réwniez bardzo wysoki poziom kosztéw
wynagrodzen z ubezpieczeniami spotecznymi oraz kontraktami lekarskimi i pielegniarskimi w kosztach ogdtem szpitali (w
spzoz i instytutach badawczych srednio na poziomie prawie 60%). Dlatego tez, tak istotne jest zintensyfikowanie rozwoju
szpitalnictwa.

Z niedoinwestowaniem wigzg sie posrednio réwniez zasoby systemu ochrony zdrowia, ktére w przypadku czesci szpitali sg
niewystarczajgce, a w przypadku innych, nieadekwatne do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych ludnosci.

Ponadto, ogtoszony na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej stan zagrozenia epidemicznego i epidemii w zwiazku z
rozprzestrzenianiem sie choroby COVID-19 w jaskrawy sposdb pokazat, jak trudno prowadzi¢ skoordynowanie dziatania
zarzadcze (zarzadzanie kryzysowe) w sytuacji wymuszajacej dtugotrwate uzgodnienia pomiedzy réznymi podmiotami
nadzorujgcymi szpitale. Dodatkowo wieksza liczba tych podmiotéw, przy braku jednostki koordynujacej i nadzorujacej
kompleksowo procesy zachodzace w catym sektorze szpitalnictwa, nie sprzyja réwniez prowadzeniu spdjnej polityki w
zakresie zabezpieczenia $wiadczeh medycznych oraz optymalnemu zabezpieczeniu potrzeb zdrowotnych, zgodnemu z
Mapami Potrzeb Zdrowotnych i Planami Transformaciji.

Dodatkowo, w zwigzku z brakiem jasnych wymogoéw okreslajacych niezbedne kwalifikacje 0s6b mogacych zarzadzac
podmiotami leczniczymi pojawiaja sig sytuacje, gdzie poziom kompetencji menedzerskich jest niewystarczajacy, dlatego
tez w celu zwiekszenia profesjonalizacji kadry zarzadzajacej niezbedna jest jej certyfikacja.

Zaznaczy¢ nalezy, ze w przesztosci podejmowane byty proby zreformowania sektora szpitalnictwa z uwagi na pogarszajaca
sie sytuacje finansowa szpitali przejawiajaca sie gtéwnie rosngcym zadtuzeniem. Istotnym doswiadczeniem w tym zakresie
sg dziatania przeprowadzone na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 164). Owczesna reforma polegata na restrukturyzacji
finansowej zadtuzenia szpitali z tytutu zobowiazan publiczno- i cywilnoprawnych, jak réwniez roszczen pracownikdw
wynikajacych z tzw. ,ustawy 203" (z lat 1999-2004). Udzielone wéwczas przez Bank Gospodarstwa Krajowego pozyczki, co
prawda spowodowaty spadek zobowigzah wymagalnych w wyniku konwersji na zobowigzania dtugoterminowe, jednak nie
poprawity realnie sytuacji finansowej szpitali.

Najwyzsza Izba Kontroli, zwana dalej ,NIK”, w informacji z dnia 9 maja 2016 roku o wynikach kontroli pn. ,Restrukturyzacja
wybranych samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej korzystajacych z pomocy ze $rodkéw publicznych”
(obejmujacej okres od dnia 1 stycznia 2005 r. do dnia 31 grudnia 2014 r.) wskazata, ze nie wprowadzono wéwczas
skutecznych mechanizméw, ktére motywowatyby szpitale do restrukturyzacji zapewniajacej trwatg poprawe sytuacji
finansowej. Mimo, ze dwczesne przepisy uzalezniaty otrzymanie pomocy od przygotowania przez szpitale programéw
restrukturyzacyjnych, to nie zawieraty one juz narzedzi wymuszajacych realizacje dziatah w nich zawartych. Pomoc nie byta
wiec tak naprawde warunkowana wdrozeniem dziatan naprawczych.

Ponadto, realizacja dziatan restrukturyzacyjnych, jak tez osiagniecie zaplanowanych efektéw nie byty objete
wystarczajgcym monitorowaniem ani przez organy restrukturyzacyjne (wojewodéw) ani tez przez podmioty tworzace.

W zdecydowanej czesci szpitale nie wyznaczaty réwniez oséb odpowiedzialnych za realizacje dziatan restrukturyzacyjnych i
monitorowanie ich efektow. Zakres przewidzianej w ustawie z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i
restrukturyzacji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej weryfikacji zostat ograniczony jedynie do kwestii zgodnosci
wydatkowania $rodkéw z ich przeznaczeniem, co nie mobilizowato wspartych szpitali do poprawy jakosci zarzadzania w
dtuzszej perspektywie, w tym do podejmowania trudnych w odbiorze spotecznym wyzwanh w zakresie optymalizacji
zatrudnienia i wynagrodzen. Zdaniem NIK, optymalizacja kosztéw wynagrodzen pracownikdéw szpitali, z uwagi na ich
najwiekszy udziat w ogélnych kosztach dziatalnosci podmiotéw leczniczych, pomimo tego iz jest trudnym wyzwaniem dla
zarzadzajacych szpitalem, to jednak ma bezposredni wptyw na sytuacje finansowa. Potwierdzeniem tego jest fakt, ze na
poprawe sytuacji finansowej czesci szpitali objetych kontrola NIK wptyw miata nie skala i zakres otrzymanego wsparcia
zewnetrznego, a racjonalizacja kosztéw prowadzonej dziatalnosci, w szczegdlnosci kosztéw zatrudnienia i wynagrodzen.

W raporcie NIK wskazano, ze zaciggane w ramach realizacji 6wczesnej reformy kredyty i pozyczki dtugoterminowe tylko w
nielicznych przypadkach byty przeznaczane na cele rozwojowe i inwestycyjne. Znaczaca czes$¢ tych zobowigzan zwigzana
byfa z utratg ptynnosci finansowej przez szpitale, a podejmowane dziatania miaty na celu pozyskanie srodkéw na sptate
dtugu wymagalnego. Podejmowane w tym zakresie dziatania jedynie w krétkim okresie poprawiaty ptynno$¢ finansowg
podmiotéw, natomiast w dtuzszej perspektywie takie zadtuzenie stanowito zwiekszone ryzyko dla stabilnosci finansowej
szpitali, w ktérych nie byty podejmowane skuteczne dziatania naprawcze.

Jak stwierdzita NIK, duze znaczenie dla powodzenia procesu restrukturyzacji szpitala majg rowniez kompetencje kadry
zarzadczej. Dziatania restrukturyzacyjne wymagaja takze scistej wspdtpracy obu podmiotéw - leczniczego oraz tworzacego.
W wielu przypadkach stwarzane sa jedynie pozory sprawowania nadzoru, czego przejawem jest m.in. ograniczenie zakresu
otrzymywanych przez samorzady informacji wytacznie do tresci zawartych w planach i sprawozdaniach finansowych. Brak
pogtebionej analizy uniemozliwia zaréwno rzetelng ocene prowadzenia gospodarki finansowej nadzorowanego podmiotu,
jak réwniez ocene planowanych do realizacji dziatah naprawczych lub rozwojowych w szpitalu. Tymczasem, podmioty
tworzace nie oczekiwaty od szpitali podejmowania zobowigzan w zakresie prowadzenia dziatan restrukturyzacyjnych.
Oczekiwania w tym zakresie ograniczaty sie jedynie do uzyskania potwierdzen, ze przekazywana pomoc zostata
wykorzystana zgodnie z przeznaczeniem. Tym samym warunki uzyskiwania przez szpitale wsparcia, nie motywowaty
zarzadzajacych tymi podmiotami do podejmowania trudnych wyzwan w zakresie restrukturyzacji. Skutecznos¢ takich
dziatan, z uwagi na ryzyko wystepowania oporu spotecznego, w wielu przepadkach uzalezniona byta jedynie od
determinacji osdb kierujacych szpitalami.

NIK uznata réwniez, ze kluczowe dla budowania spéjnego systemu ochrony zdrowia, w przypadku braku systemowych
rozwigzan, jest wspdtdziatanie samorzaddw na wszystkich jego szczeblach.

Z informacji NIK, jako najistotniejsze obszary problemowe szpitali publicznych, wytaniaja sie zatem: konieczno$¢
sporzagdzania rzetelnych programéw restrukturyzacyjnych, brak mechanizméw nadzoru, niewystarczajace wspétdziatanie
na linii szpital - podmiot tworzacy, czy brak mechanizméw mobilizujacych kadre zarzadcza szpitali do wdrazania
programdw restrukturyzacyjnych oraz konsekwencji niewykonania takich programéw. Ponadto, wskazano na konieczno$¢
stworzenia mechanizméw regulujacych kwestie zatrudnienia, kontroli ptac i stwarzajacych mozliwo$¢ budowania statej
kadry medycznej w szpitalach oraz stworzenia kadry restrukturyzacyjnej na czas przeprowadzenia dziatan
restrukturyzacyjnych szpitali publicznych.

Przeprowadzona w 2017 r. reforma systemu kontraktowania $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanej w szpitalach nie
przyniosta oczekiwanych rezultatéw w zakresie poprawy dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, koncentracji Swiadczen,
racjonalizacji kosztéw po stronie podmiotdw leczniczych oraz racjonalizacji wydatkdw po stronie ptatnika - Narodowego
Funduszu Zdrowia, zwanego dalej ,NFZ".

Wyodrebnianie w ramach wprowadzonego, systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej, zwanego dalej ,PSZ", 6 poziomdéw zabezpieczenia szpitalnego oparte byto na skomplikowanych i mato
przejrzystych kryteriach, nie niosac istotnej wartosci dodanej.
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Wychodzac naprzeciw zidentyfikowanym problemom, zdecydowano sie przygotowac ustawe, majaca na celu osiggniecie
efektéw na kilku ptaszczyznach. Rozwigzania zawarte w projekcie ustawy pozwola na optymalizacje jakosci leczenia i
poziomu bezpieczenstwa pacjenta przez wdrozenie systemowych rozwiazan dotyczacych jakosci i efektéw leczenia
(koncentracje leczenia specjalistycznego) oraz zwiekszenie dostepnosci udzielanych $wiadczen, jak réwniez na poprawe
sytuacji finansowej podmiotéw szpitalnych. Projektowana regulacja ma takze zapewni¢ prowadzenie spéjnej polityki w
zakresie zabezpieczenia Swiadczeh medycznych dzieki optymalnemu zabezpieczeniu potrzeb zdrowotnych obywateli,
zgodnego z Mapami Potrzeb Zdrowotnych i Planami Transformacji.

Projektowana ustawa zaktada utworzenie systemu nadzoru nad procesami naprawczo-rozwojowymi podmiotéw szpitalnych
przez powotanie instytucji - Agencji Rozwoju Szpitali, zwanej dalej réwniez ,ARS", ktéra bedzie odpowiedzialna za
inicjowanie, wspieranie i monitorowanie tych proceséw oraz zapewnienie rozwoju sektora szpitalnictwa. Nalezy zaznaczy¢,
iz instytucja ta bedzie miata réwniez inne zadania dotyczace podmiotéw szpitalnych, takie jak organizowanie i
koordynowanie wspdlnych zakupéw, wsparcie finansowe, merytoryczne i eksperckie. Wspierane beda réwniez inwestycje w
szpitalach dzieki skoordynowaniu dziatan na rzecz rozwoju szpitalnictwa, a takze skierowaniu na ten cel dodatkowych
srodkdw z réznych zrédet: budzetu panstwa, funduszy unijnych, czy funduszy celowych zarzadzanych przez Ministra
Zdrowia.

Projekt ustawy wprowadza skuteczne mechanizmy restrukturyzacyjne poprawiajace rentownos¢ szpitali i ich stabilno$¢
finansowa, w tym réwniez restrukturyzacje zobowiazan tych jednostek. Proponowane rozwigzania legislacyjne maja
pozwoli¢ takze na koordynacje i optymalizacje wykorzystania bazy materialnej systemu, uporzadkowanie struktury
Swiadczeniodawcéw oraz wprowadzenie mechanizméw stymulujacych integracje i koordynacje Swiadczen szpitalnych, a co
za tym idzie brak dublowania oferowanych $wiadczen i eliminacja koniecznosci utrzymywania w czesci szpitali
wykwalifikowanego personelu medycznego.

Rozwigzania zaproponowane w projekcie ustawy pozwolg na unikniecie konkurowania pomigdzy szpitalami o tych samych
pacjentéw i kontrakty z NFZ. Dzieki wykorzystaniu efektu skali przez interwencje obejmujace wszystkie podmioty szpitalne
(np. wymiana sprzetu, zakupy wspdlne materiatéw i ustug) planuje sie ograniczenie kosztéw funkcjonowania szpitali.
Ponadto, zaprojektowane przepisy maja doprowadzi¢ do efektywniejszego wykorzystania dostepnych zasobéw kadrowych
szpitali i nowoczesnej infrastruktury medycznej, a takze do wzmocnienia kadry zarzadzajacej i popularyzacji nowoczesnych
systeméw, narzedzi i metod zarzadzania w ochronie zdrowia, jak réwniez certyfikacji umiejetnosci kadry zarzadzajacej.
Celem wprowadzanych zmian legislacyjnych jest osiagniecie korzysci dla pacjenta wynikajacych z dobrze dziatajacego
systemu leczenia szpitalnego, przede wszystkim przez dopasowanie tego systemu do struktury demograficznej i
rzeczywistych potrzeb zdrowotnych ludnosci. Pacjenci skorzystaja réwniez na odpowiedniej alokacji naktadéw finansowych
oraz koncentracji Swiadczen i profilowaniu szpitali, jak rowniez ich usieciowieniu w zakresie realizowanych profili
Swiadczen. Koncentracja procedur wysokospecjalistycznych w osrodkach kompetencji bedzie miata na celu poprawe
wynikdw leczenia, zwiekszenie dostepnosci do nowoczesnych technologii i terapii medycznych oraz rozwdj kadr
medycznych.

W zakresie PSZ proponuje sie:

1. rezygnacje z definiowania i wyodrebniania poziomdéw PSZ, na rzecz kwalifikowania wszystkich swiadczeniodawcéw
majacych przynajmniej jeden tzw. profil kwalifikujacy realizowany na podstawie umowy z NFZ, ktérej okres trwania wynosi
co najmniej 2 ostatnie petne lata kalendarzowe, w trybie petnej hospitalizacji, z jednoczesnym zastrzezeniem, ze w
przypadku profili zabiegowych dodatkowym kryterium kwalifikacji bedzie okreslony minimalny udziat Swiadczen
zabiegowych w ostatnim petnym roku kalendarzowym, a w przypadku profilu potoznictwo i ginekologia minimalna liczba
odebranych porodéw w tym samym okresie;

2. uproszczenie i ztagodzenie zasad regulujgcych udzielanie przez Swiadczeniodawcéw w ramach PSZ dodatkowych
rodzajow Swiadczen, tj. Swiadczen:

a) realizowanych w ramach szpitalnego oddziatu ratunkowego albo izby przyjec,

b) z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii lub anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci,

c) z zakresu chemioterapii lub chemioterapii - leczenie jednego dnia,

d) z zakresu $wiadczen wysokospecjalistycznych,

e) z zakresu rehabilitacji leczniczej, realizowanych w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego lub stacjonarnych,

f) z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanych w poradniach przyszpitalnych,

g) w ramach programéw lekowych,

h) objetych kompleksowa opieka zdrowotna;

3. wylaczenie z PSZ $swiadczen nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej;

4. wprowadzenie regulacji umozliwiajgcej, na wniosek Swiadczeniodawcy, dokonanie w umowie o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej w ramach PSZ zmiany polegajacej na zastapieniu okreslonych profili kwalifikujacych odpowiadajacymi im
profilami $wiadczen realizowanymi w trybie hospitalizacji planowej albo leczenia jednego dnia;

5. umozliwienie wszystkim $wiadczeniodawcom realizujgcym w ramach PSZ okreslony profil Swiadczen, ktdry nie zostatby
objety kwalifikacjg na nowych zasadach, kontynuacje udzielania swiadczen w ramach takiego profilu

w trybie hospitalizacji planowej albo leczenia jednego dnia, na okres obowiazywania kolejnego wykazu $wiadczeniodawcow
zakwalifikowanych do PSZ.

Celem ustawy jest modernizacja i poprawa efektywnosci dziatalnosci oraz poprawa sytuacji ekonomiczno-finansowej
podmiotéw szpitalnych, a takze wsparcie ich rozwoju, optymalizacja ich dziatalnosci, dostosowanie dziatalnosci
poszczegdlnych podmiotdw szpitalnych do potrzeb regionalnych, wprowadzanie lub ulepszanie procesowego modelu
zarzadzania podmiotami szpitalnymi, a w razie potrzeby naprawa ich dziatalno$ci oraz restrukturyzacja ich zadtuzenia na
podstawie ustawy z dnia 15 maja 2015 r. - Prawo restrukturyzacyjne (Dz. U. z 2021 r. poz. 1588). Zaproponowane
rozwigzania prawne maja umozliwi¢ i wspiera¢ modernizacje oraz poprawe efektywnosci szpitalnictwa przez:

1. poprawe efektywnosci ekonomicznej podmiotdw szpitalnych przez restrukturyzacje zadtuzenia oraz dokonanie ich
ewaluacji i przypisanie do odpowiedniej kategorii, ktéra bedzie warunkowata dziatania rozwojowe i naprawcze jakie zostana
podjete w poszczegdlnych podmiotach:

a) kategoria A - podmiot szpitalny w dobrej sytuacji ekonomiczno-finansowej, ktéry tworzy plan rozwojowy podmiotu
szpitalnego kategorii A,

b) kategoria B - podmiot szpitalny wymagajacy wdrozenia dziatan optymalizacyjnych, ktdéry tworzy plan rozwojowy
podmiotu szpitalnego kategorii B albo w stosunku do ktérego wszczyna sie postepowanie naprawczo-rozwojowe, na jego
whniosek,

¢) kategoria C - podmiot szpitalny wymagajacy wdrozenia dziatan naprawczo-rozwojowych, w stosunku

do ktérego Prezes ARS wszczyna postepowanie naprawczo-rozwojowe,

d) kategoria D - podmiot szpitalny wymagajacy pilnego wdrozenia dziatah naprawczo-rozwojowych, w stosunku do ktérego
Prezes ARS wszczyna postepowanie naprawczo-rozwojowe oraz uzyskuje uprawnienie

do powotywania i odwotywania kierownika tego podmiotu szpitalnego;

2. zmiane profilu i dostosowanie dziatalnosci podmiotéw szpitalnych do potrzeb regionalnych z uwzglednieniem
efektywnego i bezpiecznego wykorzystania zasobdw ludzkich w systemie ochrony zdrowia, réwnego dostepu

do Swiadczen opieki zdrowotnej, map potrzeb zdrowotnych, plandw transformacji oraz sieci szpitali;

3. wspotprace pomiedzy podmiotami nadzorujacymi oraz wspétprace pomiedzy podmiotami szpitalnymi, w tym

w zakresie konsolidacji funkcji medycznych i koncentracji zasobu ludzkiego oraz Swiadczen;

4. utworzenie systemu nadzoru nad procesami naprawczo-rozwojowymi podmiotéw szpitalnych przez powotanie instytucji
ARS, ktdra bedzie odpowiedzialna za inicjowanie, wspieranie i monitorowanie tych proceséw, a takze realizacje innych
zadan dotyczacych podmiotéw szpitalnych takich jak organizowanie i koordynowanie wspéinych zakupéw oraz wsparcie
finansowe, merytoryczne i eksperckie;

5. podnoszenie jakosci zarzadzania podmiotami szpitalnymi przez certyfikacje oraz rozwdj kompetencji kadry
menedzerskiej, a takze wprowadzanie lub ulepszanie procesowego modelu zarzadzania szpitalem;

6. aktualizacje systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej (tzw. sieci szpitali).

Mz

Stawomir Gadomski Podsekretarz Stanu
Mz
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