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Rady Powiatu Czarnkowsko-Trzcianeckiego z dnia 29 marca 2022r.

Stanowisko Rady Powiatu Czarnkowsko-Trzcianeckiego z dnia 29 marca 2022 r. w sprawie wplywu
i zagrozen wynikajacych z planowanego wprowadzenia ustawy o modernizacji i poprawie
efektywnosci szpitalnictwa na dziatalnosci podmiotéw szpitalnych.

Rada Powiatu Czarnkowsko-Trzcianeckiego majac na wzgledzie koniecznos¢ rozwoju szpitali
powiatowych, wyraza swoje zaniepokojenie konsekwencjami jakie niesie ze sobg przygotowany przez
Ministra Zdrowia projekt z dnia 29 grudnia 2021 r. ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci
szpitalnictwa.

1. Modernizacja i poprawa efektywnosci szpitalnictwa

Projekt przedmiotowej ustawy nie zwiera rozwigzan, ktére w sposdb istotny majg sie przyczyni¢ do
modernizacji powiatowych szpitali. Nie ujeto zapiséw o wsparciu transformacji energetycznej,
cyfryzacji oraz automatyzacji, wprowadzania rozwigzan z obszaru rozszerzonej i sztucznej inteligencji,
robotyki medycznej, innowacyjnych metod diagnostyki i terapii, nowoczesnych rozwigzan w obszarze
zarzadzania kapitatem ludzkim i organizacji szpitali, tworzenia osrodkdéw zarzadzania ruchem
pacjentéw, opieki koordynowanej i opartej na wyniku leczenia — czyli kluczowych aspektéw
modernizacji.

Poprawa efektywnosci szpitalnictwa w zapisach projektu ustawy traktowana jest instrumentalnie
poprzez nacisk na sprawozdawczos¢, kontrole iegzaminowanie dyrektoréow szpitali, wybidrcze
traktowanie uczelni prowadzacych studia podyplomowe w obszarze zarzgdzania przydatne dla
dyrektordow szpitali, mikrozarzadzanie przez nowa Agencje Rozwoju Szpitali, marginesowe traktowanie
opieki koordynowanej oraz opartej o wartos¢ dla pacjenta, kategoryzacje szpitali na podstawie
arbitralnie wybranych wskaznikéw o charakterze stricte finansowym, nacisk na redukcje kosztéw,
propozycje dotyczace kwalifikacji os6b nadzorujgcych szpitale bedgce w znacznej dysproporcji do
wymagan wobec zarzadzajgcych szpitalami wraz z zapisami o braku odpowiedzialnosci tych oséb za
swoje dziatania, dewaluacja organéw nadzoru i wtascicielskich szpitali — czyli zapiséw nieprowadzacych
do poprawy efektywnosci.

2. 0Ogdlna analiza zapiséw projektu

Analizujgc projekt ustawy z zadnego jego zapisu, nie wynika, by naktady na szpitalnictwo miaty
znaczgco wzrosngc. Brak zwiekszenia naktadéw i mozliwosci regulacji waloryzacji wartosci kontraktéw
szpitali o realny wzrost kosztéw przy przedtuzajgcej sie pandemii i wobec gwattownego wzrostu
kosztéw m.in. energii, gazu, lekdow i wynagrodzen, pogorszy kondycje finansowg szpitali zadna
restrukturyzacja nie ma szansy powodzenia. Przedtuzanie zanizonej wyceny Swiadczen opieki
zdrowotnej uniemozliwi szpitalom zakwalifikowanym do kategorii A, B, C utrzymanie danej kategorii,
prowadzgc w dalszym etapie do obnizenia kategorii, a w konsekwencji przejecia przez Agencje Rozwoju
Szpitali zarzadzania wiekszoscig polskich szpitali.

Projekt ustawy nie uwzglednia wskaznikéw jakosci i efektéw leczenia. Bazuje wytgcznie na
wskaznikach ekonomicznych, co stawia szpitale w roli przedsiebiorstw nastawionych na zysk. Sytuacja
taka moze skutkowac unikaniem przez szpitale wykonywania procedur ,nieoptacalnych” generujgcych
najwyzszy deficyt i obnizeniem jakosci opieki nad pacjentami oraz sprzyja¢ tzw. kreatywnej
ksiegowosci.

3. Minimalizacja roli organéw zatozycielskich

Niekorzystne, a czesto wrecz destrukcyjne, nalezy wskazaé¢ m.in. zapisy projektu ustawy dotyczace
minimalizowania roli organow zatozycielskich, okreslonych w projekcie ,podmiotami nadzorujgcymi”.
Projekt odbiera samorzagdom wiekszo$s¢ kompetencji, a w szczegdlnosci: zarzadzanie witasnym
majatkiem, wspotdecydowanie w tworzeniu planéw rozwojowych i rozwojowo—naprawczych,
wspotdecydowanie o powotywaniu i odwotywaniu czy zmianie kierownika podmiotu, nieuzasadnionej



wymiany kierownikdéw podmiotéw szpitalnych, btednego zatozenia, dotyczgcego dofinansowania
wytgcznie zadtuzonych podmiotéw, stosunkowo niskich kompetencji nadzorcow izarzadcdédw oraz
braku ich odpowiedzialnosci finansowej za podejmowanie niewtasciwych decyzji, nieréwnego
traktowania podmiotéw ministerialnych i samorzgdowych. Dodatkowo projekt podwaza zaufanie do
uczelni wyiszych, ksztatcgcych w naszym kraju menedzerdw szpitali oraz nie bierze pod uwage studiow
menedzerskich innych, niz MBA (np. DBA, doktoranckie) w tym takze studidw za granicg Polski, nawet
w najbardziej renomowanych uczelniach.

4. Kategoryzacja szpitali

Kategoryzacja szpitali oparta na wyniku operacyjnym budzi watpliwosci. Biorgc pod uwage obecng ztg
sytuacje finansowg polskich szpitali publicznych, kolejny wzrost kosztdw operacyjnych, bez réwnej
dynamiki wzrostu przychoddéw ze sprzedazy — skutkuje dalszym zadtuzaniem sie szpitali i rosngcymi
zobowigzaniami wymagalnymi. Te z kolei wedtug ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci
szpitalnictwa, maja by¢ gtéwnym kryterium kategoryzacji szpitali. Watpliwosci budzg réwniez terminy
kategoryzacji szpitali (co 3 lata) i kwalifikacji do systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen (co 4 lata) oraz dat obowigzywania regionalnych map potrzeb zdrowotnych (co 5 lat) w
kontekscie tworzenia i konsekwentnej realizacji plandw rozwojowych i naprawczo — rozwojowych.

5. Mozliwos¢ odwotania kierownika podmiotu szpitalnego

Zastrzezenia budzg rowniez przypadki pozwalajgce Prezesowi Agencji w drodze postanowienia, na
dokonanie zmiany kierownika podmiotu szpitalnego kategorii C niebedacego spdtka. Przyjecie takich
regulacji moze prowadzi¢ do naduzy¢, a tym samym do wystepowania dowolnosci przy interpretacji
i ocenie przestanek pozwalajacych na odwofanie kierownika podmiotu szpitalnego. Proponowane
rozwigzania w znacznym stopniu ingerujg w samodzielno$¢ jednostek samorzadu terytorialnego,
ktérych uprawnienia jako jednostek bedgcych wiascicielami podmiotéw szpitalnych, zostajg
W znaczacy sposob ograniczone w zakresie pozbawienia prawa sprawowania nadzoru nad dziatalnoscia
jednostek oraz pozbawienia uprawnien majatkowych, co prowadzi de facto do czasowego
wywtaszczenia samorzadow i przejecia zarzadu nad ich majgtkiem przez jednostke nadzorowang przez
ministra wtasciwego do spraw zdrowia. Taka regulacja budzi znaczacy sprzeciw jednostek samorzadu
terytorialnego, ktére przeznaczajac od lat srodki finansowe na funkcjonowanie szpitali w postaci
dotacji na inwestycje, pozyczek, sptaty zacigganych kredytow czy corocznego pokrywania straty netto,
a wiec powiekszajgc ich majatek, zostang pozbawione wptywu na sprawowanie nad nim zarzadu,
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

6. Modyfikacja wymagan zwigzanych ze stanowiskiem kierownika podmiotu szpitalnego

Osobnym zagadnieniem, ktére Rada Powiatu pragnie jedynie zasygnalizowaé, jest wprowadzenie
obowigzku spetniania przez kierownikéw podmiotéw szpitalnych znacznie wyziszych wymagan
formalnych, kwalifikacji zawodowych oraz wiedzy i doswiadczenia w obszarze ochrony zdrowia, anizeli
od nadzorcéw powotywanych w celu poprawy sytuacji w podmiotach szpitalnych. Jest to o tyle
niezrozumiate, ze uprawnienia oraz odpowiedzialno$¢ osoby powotanej przez Prezesa Agencji do
uzdrowienia sytuacji w szpitalnictwie, sg znacznie wieksze niz kierownikow. Proponowana regulacja —
w przypadku podmiotéw kategorii C i D, w ktérych kluczowe decyzje podejmuje nadzorca — jest
nieracjonalna i wymaga zmiany. Projekt ustawy jest w tym sensie systemowo niespdjny, poniewaz
wymaga od kierownikéw podmiotéw szpitalnych wyzszych kwalifikacji, a jednoczesnie ogranicza
sytuacje, w ktérych te kwalifikacje bytyby przydatne. W sytuacji, w ktérej znaczna cze$é¢ podmiotdw
szpitalnych zostanie zakwalifikowana do kategorii C lub D, powstaje watpliwos¢ nad zasadnoscig
wprowadzania dodatkowych wymagan formalnych od kierownikdw podmiotédw szpitalnych,
weryfikowanych m.in. w formie panstwowego egzaminu, co czyni niegospodarnym wydatkowanie
srodkéw publicznych na ten cel. Dlatego tez brak obowigzku zdania po stronie nadzorcéw
odpowiedniego egzaminu panstwowego dajagcego rekojmie prawidtowego wykonywania
powierzonych zadan budzi watpliwosci oraz obawy, czy osoby takie beda posiadaty kwalifikacje
zawodowe, wiedze oraz umiejetnosci niezbedne do przygotowania, oraz realizacji planéw rozwojowo-
naprawczych.



Przy akceptacji krytycznej oceny systemu ochrony zdrowia, w szczegdlnosci wielosci
podmiotéw wtascicielskich szpitali, zapisy dotyczgce Agencji Rozwoju Szpitali nie dajg gwarancji na
znaczacg poprawe sytuacji. Podstawg reformy powinno by¢é wprowadzenie mechanizmoéw
sprzyjajacych powstawaniu organizacji koordynowanej ochrony zdrowia, konkurujgcych o wartosé dla
pacjenta. Takie organizacje, dzieki okreslonym zachetom ze strony ptatnika mogg dziata¢ (np. w formie
konsorcjéw), co w efekcie odsunie kwestie wtasnosciowe na drugi plan oraz pozwoli zrealizowac cel,
jakim powinna by¢ opieka koordynowana obejmujgca nie tylko szpitale, ale takze innych
Swiadczeniodawcéw. W ustawie na prdézno jednak szukac¢ zapiséw dot. koordynowanej ochrony
zdrowia, nie okresla ona takze zasad wspétpracy szpitaliz POZ i AOS, ZOL i innymi elementami systemu
ochrony zdrowia. Nie mozna wycinkowo reformowac szpitalnictwa. System ochrony zdrowia to system
naczyn potaczonych, ktéry wymaga kompleksowego traktowania.

Modernizacja i poprawa efektywnosci szpitalnictwa nie moze odbywac sie bez wspétpracy ze
szpitalami nienalezgcymi do systemu podstawowego zabezpieczenia. Zmiany, ktdre zamierza sie
wprowadzi¢ pod pretekstem modernizacji i poprawy efektywnosci szpitalnictwa, w rzeczywistosci beda
skutkowaty ograniczeniami dla tzw. Polski powiatowej dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz
zmniejszeniu roli organu zatozycielskiego, na co sie nie zgadzamy, wyrazajgc swojg negatywng opinie
W niniejszym stanowisku.



