Stanowisko
Sejmiku Wojewodztwa Podlaskiego
z dnia 30 maja 2022 r.

w sprawie projektu ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa

Sejmik Wojewddztwa Podlaskiego, po zapoznaniu sie ze zmodyfikowanym po konsultacjach
projektem ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa i opinig Komisji
Zdrowia Sejmiku Wojewoddztwa Podlaskiego, zwraca sie do Premiera rzadu RP i Ministra
Zdrowia o wycofanie projektu ustawy z procesu legislacyjnego.

W obecnym ksztatcie projektowana ustawa nadal nie odpowiada na problemy ochrony
zdrowia w zakresie szpitalnictwa i szerzej catego systemu ochrony zdrowia oraz nie odnosi
sie do potrzeb zdrowotnych obywateli. W wyniku konsultacji nie uwzgledniono
w szczegolnosci zastrzezen i wnioskdw do projektu uczestnikow postepowan, ktérych dotyczy
projektowana ustawa m. in. szpitali, zwigzkéw je reprezentujgcych, podmiotéw tworzacych
szpitale tj. samorzadow wojewodztw, powiatow, gmin oraz Sgdu Okregowego w Warszawie.
Nalezy stwierdzi¢, iz wskutek konsultacji nie dokonano zmiany koncepcji reformy. Problem
dtugdéw szpitali nie moze by¢ jedynym przyczynkiem powotania struktury biurokratycznej
w postaci Agencji Rozwoju Szpitali i z jej poziomu zarzadzania szpitalami. Nie zmieniono
uzasadnienia, ktére zawiera wiele watpliwych albo nietrafionych tez, chociazby jak
koniecznos¢ powstania ustawy celem uwzglednienia Wyroku Trybunatu Konstytucyjnego
z dnia 20 listopada 2019 roku, sygn. akt K 4/17. Negatywnie oceniono tzw. ,wielowtadztwo”,
czyli wystepowanie réinych podmiotéw tworzgcych nadzorujgcych podmioty lecznicze
na okreslonym obszarze i nie zawsze uzasadniong konkurencje miedzy podmiotami
szpitalnymi, co w praktyce oznacza ograniczenie mozliwosci wyboru szpitala i lekarza przez
pacjenta. W Zadnym aspekcie nie odniesiono sie do funkcjonowania sektora prywatnego,
prowadzgcego jednostki w rodzaju lecznictwa szpitalnego. Centralne zarzadzanie szpitalami
funkcjonowato juz w Polsce w okresie PRL oraz do roku 1997, kiedy to przywrécono
przedwojenng koncepcje kas chorych i przekazano szpitale i ZOZ-y samorzadom. To wtasnie
samorzady za Srodki wiasne i unijne dokonaty znaczacych inwestycji w szpitalach, ktére
obecnie spetniajg w wiekszosci normy przewidziane ustawg o dziatalnosci leczniczej.
Obrazowo mozna przedstawic, iz ten sektor byt w ruinie a obecnie reprezentuje sredni poziom
europejski. Nie chcemy powrotu do sytuacji, ktéra sie nie sprawdzita. Wtasciwe
zagospodarowanie nieefektywnie wykorzystywanej bazy, skoordynowanie opieki nad
pacjentem na danym terenie, niedoinwestowanie sektora szpitalnictwa, niewystarczajgce lub
nieadekwatne do potrzeb zdrowotnych ludnosci zasoby systemu, czy w koricu brak
skoordynowania dziatan zarzadczych, np. w ramach zarzadzania kryzysowego lezy w gestii
ptatnika i wojewody oraz wifadz centralnych, kazdy wg swojej wtasciwosci. W naszym
wojewodztwie koordynacja zaistniata wtasnie podczas zwalczania epidemii COVID-19, czego
nie zauwazajg autorzy uzasadnienia. Krzywdzacym jest zaktadanie braku kompetencji
zarzadzajacych szpitalami a zatozenie, iz studia MBA albo stopiefi naukowy doktora nauk
ekonomicznych albo stopiert naukowy doktora w dziedzinie nauk spotecznych w dyscyplinie



ekonomia i finanse lub nauki o zarzadzaniu i jakosci dajg gwarancje dobrego zarzadzania
szpitalem moze okaza¢ sie chybione. Ustawa nie spowoduje zwiekszenia liczby kadry
medycznej ani znikniecie problemu zadtuzania sie szpitali przy braku zwiekszenia wyceny
ustug. Nalezy zmieni¢ w wielu przypadkach niskie wyceny ustug wielu dziedzin medycznych.
Szpitale doswiadczajg rosngcych kosztow dziatalnosci w wyniku czynnikdw od nich
niezaleznych. Przewidziane przez autoréw koszty oddtuzenia, bazujgce na zadtuzeniu do roku
2020 nie sg adekwatne w zwigzku z presjg inflacyjna, wzrostem cen energii, zwiekszaniem
(ustawowym) wynagrodzen personelu oraz pominieciem wzrostu ptac pracownikéw
kontraktowych i s dalece niedoszacowane. Wiara, iz nadzorca lub zarzadca szpitala uzdrowi
jego finanse bez usuniecia systemowych przyczyn tego stanu jest iluzoryczna. Autorzy
projektu, nie proponuja ustawowych narzedzi egzekwowania odpowiedzialnosci Agencji
i zarzadcédw oraz nadzorcow za wyniki finansowe swoich decyzji. Projektowany system
tworzenia, oceny i wykonania programu restrukturyzacji (naprawczo — rozwojowego) jest
wysoce sformalizowany i zbiurokratyzowany, gdyz angazuje powotywang agencje, wojewode,
oddziat NFZ, prezesa NFZ, organ tworzacy, zarzadzajacego szpitalem, jego organy, nadzorce,
a przy restrukturyzacji zadtuzenia nadzorce uktadu. Ponadto angazowany jest Sad Okregowy
w Warszawie. Trudno oczekiwac sprawnosci i efektow od takiego systemu.

Powtarzamy: nalezy dokonywaé zmian ewolucyjnych, przeprowadzanych w catym
systemie ochrony zdrowia. Wtadze centralne sg od tworzenia warunkéw funkcjonowania
i regulacji prawnych a nie od sterowania podmiotami, a centralne zarzadzanie daje zte efekty.
Przeksztatcanie 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 réwnolegtymi zmianami w kazdym z tych zakreséw oraz okreélenia
pozadanych zasad wspoétpracy. Przyjete 27. grudnia 2022 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. Powielajg one koncepcje
zawarte w Zatozeniach reformy podmiotéw leczniczych opublikowanych na stronie
internetowej Ministerstwa Zdrowia w dniu 31 maja 2021 r., ktére zostaly opracowane bez
udziatu oséb majacych wiedze o funkcjonowaniu szpitali. Do przeredagowanego projektu
ustawy wprowadzono ponownie obowigzek prowadzenia ambulatorium Nocnej i Swigtecznej
Opieki Zdrowotnej, co miato by¢ zachetg poparcia przez szpitale proponowanej ustawy.
Stusznie oceniono, iz na rynku nie bedzie podmiotéw, ktére podejma sie je prowadzié za
utamek ponoszonych kosztéw oraz istniejgce trudnoici ze skompletowaniem obsady
lekarskiej. Tak naprawde obowigzek ten zostat réwnolegle wprowadzony zmiang z dnia 12.
listopada 2021r. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego. Zapis w projekcie przywracajacy koniecznoé¢ prowadzenia NPL przeczy
lansowanej w uzasadnieniu niskiej oceny organizacji pracy i zarzadzania szpitalami.

Nalezy przypomnieé, iz szpitale majg pracujace catodobowo komérki pomaocnicze,
Swiadczace ustugi na rzecz wykonujacych ustugi medyczne kontraktowane przez ptatnika
(NFZ): laboratorium, apteke, obstuge techniczng, dziat radiologii, blok operacyjny. Jesli
w wyniku decyzji Agencji zostang zlikwidowane oddziaty szpitalne bez wprowadzenia



w to miejsce innych, to koszty prowadzenia komorek pomocniczych roztoza sie na mniejsza
liczbe ustug, co tym samym spowoduje pogorszenie wyniku finansowego szpitala.

Formutujgc propozycje zmian nalezy zasiegac opinii praktykéw i nie bazowac wytgcznie
na opinii $rodowisk niepracujagcych w systemie a mogacych by¢ beneficjentami
przyjmowanych rozwigzan jak $rodowiska akademickie i doradcy restrukturyzacyjni. Koszty
ekonomiczne i spoteczne nietrafionych uregulowan w wyniku przyjecia projektu moga byc
wysokie i trudne do odwrdcenia.

Worazliwa spotecznie sfera ustug medycznych wymaga roztropnosci i ostroznosci przy
podejmowaniu decyzji jej usprawnienia, co jest na pewno oczekiwaniem spotecznym i za czym
sejmik sie opowiada.

Projekt odnosi sie do koniecznosci uksztattowania na nowo sieci szpitali, czego mozna
dokonac bez powstawania agencji, na bazie map potrzeb, za posrednictwem wojewody, jego
wydziatu spotecznego oraz oddziatu NFZ, przy akceptacji Ministerstwa Zdrowia oraz centrali
NFZ.

Integralng czescig stanowiska jest szczegotowe, dotgczone uzasadnienie, ktére zostato
dotgczone do Stanowiska Sejmiku Wojewddztwa Podlaskiego z dnia 28. lutego 2022 r.
i ktére nie stracito waloru aktualnosci po przeredagowaniu projektu ustawy.
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