Stanowisko
Sejmiku Wojewoddztwa Podlaskiego
z dnia 28 lutego 2022 r.
w sprawie projektu ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa

Sejmik Wojewoddztwa Podlaskiego, po zapoznaniu sie z opinig dyrektoréw szpitali
samorzadowych wojewddztwa oraz stanowiskiem Komisji ds. Ochrony Zdrowia i Polityki
Spotecznej Zwigzku Wojewédztw RP z dnia 25. stycznia 2022 r. zwraca sie do Premiera rzadu
RP i Ministra Zdrowia o wycofanie projektu ustawy z procesu legislacyjnego. W obecnym
ksztatcie projektowana ustawa nie odpowiada na problemy ochrony zdrowia w zakresie
szpitalnictwa i szerzej catego systemu ochrony zdrowia oraz nie odnosi sie w zadnym aspekcie
do potrzeb zdrowotnych obywateli. Problem dtugdéw szpitali jest jedynie pretekstem do
powotania struktury biurokratycznej w postaci Agencji Rozwoju Szpitali. Wiele tez
postawionych w uzasadnieniu jest watpliwych albo wrecz nieprawdziwych, chociazby jak
arbitralnie, bez faktycznego rozeznania sugerowany brak kompetencji zarzadzajacych
szpitalami. Ustawa nie spowoduje zwigkszenia ilosci kadr medycznych ani znikniecie problemu
zadtuzania sie szpitali przy braku zwiekszenia wyceny ustug. Nalezy zmieni¢ w wielu
przypadkach patologicznie niskie wyceny ustug wielu dziedzin medycznych. Szpitale
doswiadczajg rosnacych kosztow dziatalnosci w wyniku czynnikéw od nich niezaleznych.
Przewidziane przez autoréw koszty oddtuzenia, bazujace na zadtuzeniu do roku 2020 nie sa
adekwatne w zwiazku z presjg inflacyjna, wzrostem cen energii, zwiekszaniem (ustawowym)
wynagrodzen personelu oraz pominigciem wzrostu ptac pracownikéw kontraktowych i sg
dalece niedoszacowane. Wiara, iz narzucony nadzorca lub zarzadca szpitala uzdrowi jego
finanse bez usuniecia systemowych przyczyn tego stanu jest iluzoryczna, w ktéra nie wierzg
nawet autorzy projektu, bo zastrzegajg ustawowo brak odpowiedzialnosci Agencji i
narzuconych zarzadcédw oraz nadzorcéw za wyniki finansowe swoich decyzji.

Nalezy dokonywa¢ zmian ewolucyjnych, przeprowadzanych w catym systemie ochrony
zdrowia. Przeksztafcanie sektora lecznictwa szpitalnego powinno by¢ poprzedzone propozycja
roli w systemie POZ, AOS, lecznictwa specjalistycznego, sektora prywatnego, opieki
dtugoterminowej i hospicyjnej, transportu medycznego, systemu ratownictwa medycznego,
relacji miedzy nimi i réwnoleglymi zmianami w kazdym z tych zakreséw oraz okreélenia
pozadanych zasad wspétpracy. Przyjete 27. grudnia 2021 r. przez Rade Ministréw ,Ramy
Strategiczne Rozwoju Ochrony Zdrowia na Lata 2021-2027 z Perspektywa do 2030 r. (zatacznik
do uchwaty Rady Ministréw nr 196/2021 r.) ich nie zawieraja.

Formutujac propozycje zmian nalezy zasiegac opinii praktykéw i nie bazowaé wytacznie na
opinii srodowisk niepracujacych w systemie. Koszty ekonomiczne i spoteczne nietrafionych
uregulowarn w wyniku przyjecia projektu bedg olbrzymie i trudne do odwrécenia.

Wrazliwa spofecznie sfera ustug medycznych wymaga roztropnosci i ostroznosci przy

podejmowaniu decyzji jej usprawnienia, co jest na pewno oczekiwaniem spotecznym i za czym
sejmik sie opowiada.
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Szczegotowe uzasadnienie Stanowiska Sejmiku Wojewoddztwa Podlaskiego w sprawie
projektu ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa

Ustawa o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa ma by¢ odpowiedzig na
zadtuzanie sie szpitali oraz koniecznos¢ dalszego kontraktowania ich ustug w zwigzku z art. 95
m ust 1 ustawy ,Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych” tj.
koniecznosci przegladu tzw. ,sieci szpitali” po uptywie 4 lat od jej utworzenia.

Powywotywanie sie na wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 20 listopada 2019 r. powinien
sktoni¢ autora ustawy do zastanowienia, w jakim zakresie zadtuzanie sie szpitali pozostaje w
zwigzku z decyzjami i procesami od nich niezaleznymi jak chociazby:

e Inflacja

e Wozrost ptacy minimalnej oraz zwigzany z tym wzrost ptac pracownikéw

e Wazrost cen energii, paliw, ustug, podatkdw itp.

e Brak skutecznego systemu ksztatcenia kadr medycznych i wysoka cena ustug przez nie
Swiadczonych

e Brak mechanizmu rekompensowania podmiotom kosztéw podnoszenia ptac
pracownikom kontraktowym w ustawie z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania
najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikéw zatrudnionych w
podmiotach leczniczych (Dz. U. z 2020 r. poz. 830 i 2401)

e Ponoszenie kosztéw, ktérych nie ponoszg podmioty prywatne, ktére sg dodatkowo
uprzywilejowane w zwigzku z korzystaniem z zasobdw i kompetencji podmiotéw
publicznych i ktére dodatkowo korzystaja z podwdjnego finansowania swojej
dziatalnosci (tj. pacjentow i NFZ)

e Koszty w zwigzku z rosngcg biurokracjg i sprawozdawczoscig oraz przechowywaniem
danych medycznych

w sytuacji, gdy brak jest rewaloryzacji i podwyzszenia oraz korekty wycen ustug medycznych
przez ptatnika publicznego (NFZ).

Niestety autor projektu ustawy tych obiektywnych uwarunkowan nie zauwaza a czasami
posuwa sie ( w uzasadnieniu) do insynuacji, przerzucajgc na szpitale odpowiedzialno$é¢ za brak
spojnosci zarzadzania pandemia. Dobra wspodtpraca szpitali samorzagdowych z wojewodg i jego
stuzbami przyczynita sie do stworzenia ad hoc systemu opieki nad chorymi na COVID-19, mimo
obaw pracownikéw szpitali, braku szczepien i Srodkéw ochrony osobistej, istnienia procedur
postepowania w tej chorobie oraz rozeznania skali zagrozenia osobistego personelu.

Autor nie widzi potrzeby regionalizacji polityki zdrowotnej a jedynie potrzebe centralnego
zarzadzania w oparciu o arbitralnie przyjete kryteria ekonomiczne z pozycji kontrolera i
audytora. Kwalifikacja do kategorii jest tylko pretekstem, aby méc dalece ingerowaé w prace
szpitali, nawet kategorii A. Musza realizowac one plan restrukturyzacji, gdy chcg sie ubiegaé o
$rodki na inwestycje. Nadzorcy, zarzadcy i projektowana agencja nie bedy ponosi¢
odpowiedzialnosci za swoje decyzje, w szczegdlnosci w kontekscie ekonomicznym.
Zarzadzanie w oparciu o przesyfane zestawienia, jednakowe dla catego kraju, nie



uwzgledniajace opinii wojewody, oddziatu NFZ, gestosci zaludnienia wojewddztwa i jego
specyfiki, bez analizy sytuacji w poszczegélnych powiatach doprowadzi do btednych decyzji,
ktore bedzie trudno naprawi¢. Wartosci wskaznika ptynnosci szybkiej sg tak dobrane, aby jak
najwigcej szpitali byto poddanych restrukturyzacji. Warto$¢ 1 wskazuje na nadptynnosé
finansowa, gdyz nie uwzgledniono specyfiki ptatnosci za ustugi. NFZ ptaci w ciggu tygodnia za
sprawozdane i zatwierdzone ustugi, wiec jako graniczng nalezatoby przyjaé¢ wartoéé 0,7, ale w
tym przypadku wigcej podmiotdw uzyskatoby kategorie A, co nie byto zamiarem
projektodawcéw. W tym miejscu nalezy im przypomnieé, iz najwazniejszym zadaniem szpitala
publicznego nie jest maksymalizowanie zysku, czego skutkiem przy pewnym ptatniku jest
nadptynno$¢. Projektowana Agencja chciataby decydowaé o przeznaczeniu funduszy na
inwestycje w ochronie zdrowia z pominieciem wojewoddw, oddziatéw NFZ, instrumentu
IOWISZ (wprowadzonego w poprzedniej kadencji parlamentu) oraz urzedéw marszatkowskich.
Pozbawia si¢ w ten sposéb mozliwosci kreowania regionalnej polityki rozwoju, co jest
sprzeczne z ustawg z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju. Ktamliwe
sq stwierdzenia, iz szpitale w szczegdlnosci samorzadowe s3 zarzadzane przez niewtasciwie
dobrang i przygotowana kadre. Z racji trudnosci wynikajacych z otoczenia biznesowego szpitali
zycie w krotkim czasie weryfikuje sprawno$¢ dyrektora lub prezesa szpitala a organy
wiascicielskie z rozwaga wybierajg dyrektoréw i bez wahania, w razie koniecznosci, dokonuja
zmian. Tych zmian przez zarzgdcéw nie dokona tak sprawnie i z dobrym skutkiem Agencja, bo
nie ona ,skonsumuje” skutki nietrafionej decyzji a ma projektowang strukture biurokratyczng,
nieskorg do wytezonej pracy pod presjg czasu, ale organy zatozycielskie.

Przeksztatcanie sektora lecznictwa szpitalnego powinno byé poprzedzone propozycja roli w
systemie POZ, AOS, lecznictwa specjalistycznego, sektora prywatnego, opieki
dtugoterminowej i hospicyjnej, transportu medycznego, systemu ratownictwa medycznego,
relacji migdzy nimi oraz wiasciwej wyceny ustug, ktéra nie faworyzowataby niektére
(mniejszos¢) a utrzymywataby wigkszos¢ wycen skrajnie nierentownymi. Nalezatoby
odpowiedzie¢ sobie na pytanie, dlaczego brakuje nam kadr medycznych, dlaczego tak trudno
dostac sie na wiekszos¢ specjalizacji po ukonczeniu studidw medycznych i zdaniu LEK i
dlaczego tak diugo trwa uzyskanie tytutu specjalisty lekarza, laboranta, fizjoterapeuty,
pielegniarki czy potoinej, dlaczego praca w szpitalu dla lekarza specjalisty przestata by¢
atrakcyjna. Dlaczego w osciennych krajach, nalezacych do UE ksztatcenie jest zdecydowanie
prostsze, szybsze i mniej kosztuje ksztatcacych sie oraz panstwo. Nalezatoby odpowiedzie¢,
czy nie nalezy dofinansowac uczelni medycznych, aby ksztatcity na potrzeby kraju zamiast
studentéw komercyjnych zza granicy. Nalezy zreorganizowaé system ksztatcenia rezydentéw,
wykorzystujac potencjat szpitali samorzadowych, dofinansowujac koszty ksztatcenia i ptacac
wigcej ich opiekunom, premiujac skrécenie okresu rezydentury. Lekarze, ktdérzy koricza
specjalizacje powinni by¢ zobowiazani do pracy w szpitalu, ktéry ich wyksztatcit, ale tez
faktyczne uzyskiwane wynagrodzenie powinno by¢ atrakcyjne i nie zalezeé¢ tak silnie od
specjalnosci, co jest zwigzane z wycena $wiadczen. Szczegélnie nalezy podnieéé wyceny w
specjalnosciach deficytowych tj. choroby wewnetrzne, chirurgia, ginekologia, pediatria.
Nalezy ograniczy¢ mozliwosci pracy jednoczesnie w podmiotach prywatnych i publicznych.
Podmioty prywatne w sektorze potoznictwa nie powinny mieé kontraktu z NFZ, gdyz rodzi to
wiele patologii, w tym nieréwnos¢ podmiotéw, bo otrzymuja dopfaty od pacjentek za poréd (



ustugi powigzane z porodem), porody zas przeprowadzane sg w trybie planowym za pomoca
cesarskiego ciecia, co jest patologig. Spowodowane to jest opfacalnoscia tego rozwiazania, bo
pacjentki s3 umawiane na okreslony dzien i godzine, na ktdry tez kontraktuje sie personel, tym
samym nie ma potrzeby pracowac w systemie dyzurowym a w razie koniecznosci przewozi sie
pacjentki do szpitali publicznych. Przed przyjeciem dokonuje sie selekcji pacjentek, aby porody
przebiegaty bezproblemowo. Podobna sytuacja zachodzi w szpitalach prywatnych
dokonujgcych zabiegéw chirurgicznych.

Zdefiniowanie roli szpitali w systemie ochrony zdrowia w kontekicie innych
Swiadczeniodawcow systemu opieki zdrowotnej, zwiekszenie dostepnosci kadr medycznych,
szczegoblnie na potrzeby powiatdw oraz poprawienie i biezgce podnoszenie wyceny ustug
medycznych w zwigzku z czynnikami cenotwdrczymi, regionalizacja analizy potrzeb na
hospitalizacje, ocena jakosci ustug na podstawie procesu akredytacji szpitali muszg byé
uwzglednione w systemie ocen efektywnosci zarzgdzania szpitalami.

Analizujac zapisy projektu ustawy uprawnione jest stwierdzenie, iz naczelnym celem projektu
jest stworzenie Agencji, podmiotu, ktéry ma arbitralnie zarzadza¢ szpitalami poprzez
watpliwej jakosci kadre, co mozna stwierdzi¢ analizujac wymagania w stosunku do
pracownikéw Agencji, ktérzy mieliby by¢ nadzorca, kazdy w kilku szpitalach.
Symptomatycznym jest, ze spod oceny sg wytgczone szpitale kliniczne i resortowe oraz
prywatne, korzystajgce z finansowania publicznego (poprzez NFZ). Takie sam prezes nie
musiatby mie¢ specjalnego przygotowania, w szczegdlnosci doswiadczenia w zarzadzaniu
podmiotami szpitalnymi. Miatoby by¢ tak: osoby o niskim przygotowaniu miatyby nadzorowaé
i narzucac rozwigzania zarzgdzajgcym szpitalami, ktorzy z kolei posiadaliby wg ustawy wysokie
kompetencje zawodowe. Prawdopodobnie lobbing niektérych wyzszych uczelni wprowadzit
do zapiséw wymodg posiadania dyplomu MBA w ochronie zdrowia, uzyskany na uczelni
kategorii, co najmniej B w trakcie trzysemestralnych studiow podyplomowych. Nalezy zadaé
pytanie, dlaczego nie uwzgledniono studiéw dwusemestralnych zaréwno MBA oraz kierunku
zarzadzania w ochronie zdrowia, nie uwzgledniono studidéw na uczelniach zawodowych? Wielu
zarzadzajacych i pracownikéw szpitali posiada ukonczone studia podyplomowe na kierunku
zarzadzanie w stuzbie zdrowia i ich kwalifikacje nie bedg uznawane. Zaktada sie ponadto, iz
dotychczasowi zarzadzajacy szpitalami utracg formalng zdolnos$¢ zarzadzania szpitalem z
dniem 30. czerwca 2024 r., mimo wygrania konkursu z dtuzszym terminem zakoriczenia
kontraktu. Jest to niewtasciwe, bo majg oni prawa nabyte a ponadto grozi to rozwigzanie
koniecznoscia rozpisania wielu konkurséw na zarzadzanie szpitalami w tym samym czasie.
Pracownicy szpitali i zarzadzajagcy permanentnie sie szkolg, aby by¢ na biezgco w zwigzku ze
zmianami w tym sektorze oraz z prawa pracy, zamodwien publicznych i innych dziedzin w
zaleznosci od potrzeb czasu i sformalizowanie wymagan stuzy jedynie napedzeniu stuchaczy
do niektérych podmiotéw, uznanych przez agencje, bo przeciez nie sprecyzowano wymagan,
jak ma przebiegac doksztatcanie permanentne i jego program.

Zgodnie z ,Zatozeniami reformy podmiotéw leczniczych wykonujacych dziatalno$é lecznicza w
rodzaju $wiadczenie szpitalne” (Warszawa, maj 2021 r.), opracowanymi przez anonimowy
zespot i opublikowanymi na stronie Ministerstwa Zdrowia zaleca sie, aby Agencja Reformy
Szpitali miata forme spotki kapitatowej SA, zarabiajacej na swojej dziatalnosci wydawniczej i



szkoleniach, natomiast autor projektu ustawy wybiera niezalecang forme organizacyjna
agencji wykonawczej, zyjacej z dotacji budzetowej a wiec nierdznigcej sie od urzedu. Znacznie
taniej byloby wzmocni¢ wiasciwy departament przy ministerstwie i zobowigza¢ do
wykonywania prac analitycznych oraz wydziaty spoteczne z kompetencjami wykonawczymi
przy wojewodach w zakresie polityki zdrowotnej i takie rozwigzanie bytoby wtasciwe ze
wzgledu na skutecznos¢ i trafno$¢ podejmowanych dziatan. Decentralizacja decyzji w oparciu
0 wytyczne Ministerstwa Zdrowia sprawdza sie przeciez przy wydawaniu decyzji IOWISZ,
weryfikowanych na etapie rozpatrywania wniosku, takie przez Oddziat NFZ. Przyjeta
koncepcja funkcjonowania Agencji wytacza z procesu decyzji zarébwno wojewode jak i
Wojewddzki Oddziat NFZ.

Jak wykazuje doswiadczenie z gospodarki podejscie ,,audytorskie”, oceniajace podmioty ex-
post i do tego w skali kraju silnie scentralizowane nie stuzy wywazonej ocenie podmiotéw w
przypadku szybko zmieniajgcego otoczenia, z ktérym mamy do czynienia. Procedura sadowa
zmiany decyzji Agencji jest w naszych warunkach iluzoryczna, bo predzej nastgpia nie do
naprawienia szkody w podmiocie niz zmiana w wyniku wyroku sadu btednych decyzji Agencji,
( Sad ma by¢ dopiero organizowany).

Podnoszone problemy koncentracji ustug, omawiane w uzasadnieniu na przyktadzie chirurgii
ogolnej oraz potoznictwa sg analizowane jednostronnie: ze wzgledu na brak dostepnosci
kadry, ilosci wykonywanych zabiegéw i porodéw oraz wynik ekonomiczny, natomiast
catkowicie pomija sie bezpieczeristwo zdrowotne pacjentéw i uwarunkowania regionalne tj.
niska populacje w powiatach typu ziemskiego, co dotyczy np. wojewédztwa podlaskiego oraz
niskie wyceny procedur z tych zakreséw kontraktowania. Duze, liczne populacyjnie
wojewodztwa np. mazowieckie i lgskie i ich powiaty bez trudu spetnia sztywne uregulowania
ilodci porodéw, co nie nastapi w wigkszoéci powiatéw wojewddztwa podlaskiego. Dlatego
regionalne podejscie i zréznicowanie kryteriéw jest konieczne i wtaéciwe. Trudno wyobrazi¢
sobie, ze szpital pozostanie bez chirurgii, ktora jest matka wszystkich specjalnosci zabiegowych
i umotzliwia ratowanie zycia w nagtym stanie. Powinno sie przyja¢ schemat, iz w kazdym
powiecie powinien by¢ szpital posiadajacy w swej strukturze oddziat choréb wewnetrznych i
chirurgig oraz dyzurujacy catodobowo, co najmniej w tych specjalnosciach. Dlaczego miatoby
by¢ inaczej, skoro w kazdym powiecie jest ZUS, Urzad Skarbowy, komenda policji, strazy
pozarnej itd. i nikt nie zamierza tego zmienia¢, mimo wdrazania ustug informatycznych dla
ludnosci, ktére nie wymagaja bezposredniego kontaktu z petentem. Wskazane dziedziny sg
zle wycenione i powinno sie uwzgledni¢ korekte wycen, wtedy te trudne specjalnoéci beda
miaty wzigcie u rezydentdw i przysztych specjalistéw. Maja one zasadnicze znaczenia dla
bezpieczeristwa zdrowotnego. Nalezy tez przyja¢ w czeici wynagrodzenie ryczaftowe za
gotowosc¢ (dyzury), gdyz w czasie dyzuréw nie nalezy oczekiwaé masowych przyjeé pacjentéw,
ktérzy beda wymagali zajecia sie ,na ostro”. Mate obfozenie oddziatéw potozniczych i
dziecigcych wynika z niskiej dzietnosci rodzin, co nie jest zawinione przez szpitale. W zwigzku
z likwidacjg niektérych oddziatéw, przy zapewnieniu sensownego poziomu zabezpieczenia
tych ustug w najblizszej okolicy (sasiednim powiecie) nalezy w to miejsce jednoczesnie
proponowac inne wiasciwie wycenione zakresy, bo w innym przypadku ubytek ustug
spowoduje obcigzenie kosztami laboratorium, diagnostyki, bloku operacyjnego, OAIIT, innych
komérek pomocniczych, ogélnymi pozostate oddziaty a wiec zmaleje rentownosé szpitala



wbrew zatozeniom przyswiecajgcym potrzebom zmian (obnizenie kosztéw i zahamowanie
zadtuzania szpitali). Nalezy zapewnic¢ fundusze na przebudowe pomieszczen i wyposazenie.
Patrzenie przez autora ustawy z perspektywy aglomeracji warszawskiej czy $laskiej jest
niewtasciwe, gdyz majg one inne problemy organizacyjne niz powiaty ziemskie, dlatego
potrzebna jest regionalizacja, ktdrg mozna sterowac dajgc wieksze kompetencje wojewodom
i oddziatom NFZ. Na marginesie uzasadnienia do projektu nalezy zauwazyc, iz posiadanie
oddziatéw: ginekologicznego, dzieciecego, chirurgicznego oraz choréb wewnetrznych zostato
wymuszone na szpitalach, jako warunek uwzglednienia w sieci szpitali i nie jest jakim$
widzimisie dyrektoréw ani wiadz samorzadowych. Szpitale musialy w zwigzku z tym
opracowac programy restrukturyzacji i dostosowania pomieszczen i urzadzen do wymagan, o
ktérych mowa w art. 207. ust 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej i Organ Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej wymusit ich realizacje.

Propozycje zawarte w projekcie, przedstawione na konwencie marszatkdw spotkaty sie ze
zdecydowanym brakiem akceptacji wszystkich wojewddztw. Podobnie Komisja ds. Ochrony
Zdrowia i Polityki Spotecznej Zwigzku Wojewddztw RP wyrazita w stanowisku z dnia 25.
stycznia 2022 r. brak akceptacji dla projektu. W trakcie opracowania projektu nie nastgpita
konsultacja propozycji z praktykami w zakresie zarzadzania szpitalami a przeciwnie jej
unikano, czemu sprzyjata pandemia. Konsultacja z praktykami pozwolitaby na wskazanie
najbardziej potrzebnych zmian, o najwigkszej wadze dla kondycji ekonomicznej podmiotéw
oraz organizacji ustug. Czas pandemii nie jest wtasciwy do przeprowadzania tak daleko idgcych
zmian organizacyjnych.

W obecnej postaci projekt powinien by¢ wycofany, bo musz3 nastgpi¢ radykalne zmiany w
jego koncepcji, ktorych nie mozna nanies¢ w trakcie prac legislacyjnych.
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