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Dotyczy: uwag do projektu ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa

Szanowny Panie Ministrze,

Pracodawcy RP mieli nadzieje, ze doswiadczenia wyniesione z pandemii przyczynia sie do
wdrozenia powaznych zmian w polskim systemie ochrony zdrowia, poniewaz wcigz brakuje
skutecznych instrumentéw zapewniajgcych dostepnosé, jakosé i bezpieczenstwo udzielanych
Swiadczen. Przy zbyt matych funduszach dystrybuowanych na opieke zdrowotng, przy braku
kadr medycznych — dzisiaj gtdwnym celem podmiotéw leczniczych jest walka o przetrwanie.
Mamy olbrzymi problem z organizacjg opieki zdrowotnej tak, aby byta ona dostepna na
kazdym poziomie, aby nakierowana byta na utrzymanie spoteczenstwa w zdrowiu, a nie
w chorobie, aby gwarantowata jakos¢ i innowacyjnos¢. System opieki zdrowotnej wymaga od
lat, a zwtaszcza dzisiaj, nadzwyczajnego potraktowania. Celem przygotowanych rozwigzan
powinna by¢ poprawa sytuacji ekonomicznej i zarzadczej szpitali, a tym samym

zapewnienie bezpieczenstwa ich funkcjonowania.

Natomiast z przykroscig nalezy stwierdzi¢, iz projekt ustawy o modernizacji i poprawie
efektywnosci szpitalnictwa catkowicie rozmingt sie z wczesniejszymi zatozeniami
i oczekiwaniami. To kolejne przepisy, ktoére komplikujg funkcjonowanie podmiotéow
leczniczych i w kolejnej ustawie regulujg kwestie ich organizacji, a co gorsze — utrwalajg
(z pominieciem zasady dobrowolnosci) istniejgcg organizacje szpitali, ograniczajgc sie do
kontrowersyjnych zmian w zarzadzaniu sytuacjg finansowg podmiotow leczniczych

realizujgcych leczenie szpitalne.



Warto w tym miejscu przypomnieé, ze podstawowg ustawg regulujacg funkcjonowanie
podmiotdéw leczniczych w Polsce jest ustawa o dziatalnosci leczniczej. Kolejng ustawa, ktdra
reguluje funkcjonowanie szpitali jest ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkdw publicznych (regulacje dotyczgce tzw. sieci szpitali, ktore
omawianym projektem ustawy zostajg rowniez zmienione). Do tego dochodzi projekt
ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta, ktérego celem jest rowniez
poprawa efektywnosci funkcjonowania podmiotéw leczniczych. Te projekty nakfadajg na
szpitale kolejno — obowigzkowy proces autoryzacji (co 5 lat), a do tego w omawianym
projekcie obowigzkowq ocene (co 3 lata) i przyznanie okreslonej kategorii szpitali. Ponadto
ustawy te i projekty ustaw definiujg organizacje szpitali w kazdej ustawie niestety inaczej,

wprowadzajac totalny chaos.

Bioragc pod uwage liczbe aktdw prawnych regulujgcych lecznictwo szpitalne w Polsce, mozna
pokusi¢ sie o stwierdzenie, ze proponowany jest niezwykle skomplikowany system regulacji.
llos¢ wprowadzanych przepiséw i wielos¢ nowelizacji odnoszgcych sie do tych samych
zakreséw niewatpliwie nie buduje ani po stronie pacjentéw, ani podmiotéw leczniczych

poczucia stabilnosci i przejrzystosci prawa. Tworzgcy regulacie prawne zapominajg niestety,

ze za kazdymi nowymi przepisami idg wewnetrzne procesy organizacyjne, ktére maja na celu

dostosowanie sie do hadchodzgcych zmian.

Oczywiscie niekwestionowang potrzebg jest poprawa efektywnosci szpitali, ich modernizacji
oraz sanacji ich sytuacji finansowej. Restrukturyzacja powinna by¢ prowadzona w sposéb
pozwalajgcy na dostosowanie do istniejgcych i przewidywanych potrzeb zdrowotnych
odpowiedniej populacji, co oznacza konieczno$¢ ich wszechstronnego okreslenia (mapy
potrzeb) oraz zsynchronizowania z dziatalnoscig innych placdwek dziatajgcych na okreslonym
obszarze. Poza tym dziatania takie wymagajg przeprowadzenia pilotazu — powinny by¢
ksztattowane stopniowo, w miare nabywania doswiadczen i zapewne proces ten nie

powinien by¢ obligatoryjny.

Natomiast zaproponowane w przedmiotowe] ustawie rozwigzania s nie do przyjecia.
Przepisy nakazujgce Narodowemu Funduszowi Zdrowia sfinansowanie dziatan naprawczych
w danym podmiocie sg nie do zrealizowania, poniewaz w projekcie nie zawarto zadnych
mechanizmow tgczacych proces naprawczo-rozwojowy z finansowaniem przez NFZ

Swiadczen, a to bytoby rzeczywistym mechanizmem motywujgcym do zmian i rozwoju (a nie
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obowigzkiem o charakterze stricte administracyjnym). Natomiast zalecenia Agencji w tym
zakresie mogg nie zosta¢ uwzglednione w zawieranym kontrakcie z NFZ. Ponadto z zadnych
przepisdw nie wynika, by nakfady na szpitalnictwo miaty wzrosna¢, zatem restrukturyzacja
w ramach obecnego finansowania szpitali musiataby polega¢ na ograniczeniu dziatalnosci
i wydatkéw, co skutkowatoby zmniejszeniem liczby personelu, a to przy obecnych brakach
kadrowych nie wydaje sie by¢é mozliwe z uwagi na ryzyko przerwania ciggtosci udzielania

Swiadczen. Niewyobrazalne jest tez przy dzisiejszej presji ptacowej obnizanie wynagrodzen.

W ocenie Pracodawcéw RP warto rozwaiyé, aby nakitady finansowe dedykowane na

stworzenie nowej Agencji mogly zostac¢ przeznaczone na oddtuzanie szpitali.

Projekt ustawy zaktada réowniez wprowadzenie do szpitali ministerialnego zarzadcy, ktory
miatby podejmowac decyzje o losach danego podmiotu. Niestety w projekcie nie ma
przepisu, ktéry w takiej sytuacji zdejmowatby z zarzadu szpitala odpowiedzialnos¢
finansowg, a zgodnie z Kodeksem spdétek handlowych, jakimi jest czes¢ szpitali, zarzad
danego szpitala w tej sytuacji ryzykowatby majatkiem za decyzje podejmowane przez kogos
innego. W mniejszym stopniu dotyczy to SPZOZ, ale i tutaj kierownik takiego podmiotu
ponosi odpowiedzialno$¢ w zakresie naruszenia dyscypliny finansdw publicznych — czego

autorzy projektu omawianej ustawy zdajg sie nie zauwazac.
Projekt nie jest skorelowany z przepisami innych ustaw, np.:

1) autorzy projektu (art. 2 pkt. 11 i nast.) nie uwzgledniajg tego, ze prawa z akgji
i udziatéw w spdtkach Skarbu Panstwa (SP) wykonuje przede wszystkim Prezes Rady
Ministrow, a minister tylko wtedy gdy Prezes Rady Ministréow wyda stosowane
rozporzadzenie;

2) ze w spoétkach SP jest co$ takiego jak ,obowigzek osiggniecia celdw zarzgdczych”,
ktore wigzg sie ze wskaznikami rentownosci, ptynnosci finansowej, efektywnosci
zarzadzania lub wyptacalnos$ci ustalonymi np.: przez rade nadzorczg dla zarzadu
spotki — jak one majg sie do wskaznikdw i oceny z art. 27 i nast. projektu ustawy?;

3) czy w sprawach przed sagdem restrukturyzacyjnym beda miaty zastosowanie przepisy
ustawy covidowej z dnia 2 marca 2020 r.?, szczegdlnie art. 15zzs (1) ust. 1 pkt. 4 oraz
ust. 2-4,;

4) nie wiadomo jakie skutki w zakresie przepiséw prawa pracy ma zmiana kierownika

podmiotu szpitalnego (art. 77 i nast. projektu ustawy) — rozwigzanie stosunku pracy
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bez wypowiedzenia/za wypowiedzeniem/wypowiedzenie zmieniajgce? Co w sytuac;ji
kiedy kierownik podmiotu szpitalnego pozostaje w stosunku stuzby albo korzysta ze
szczegblnej ochrony np.: w wieku przedemerytalnym, jest w cigzy albo na mocy
przepiséw szczegdlnych (np.: regulacje dotyczgce zwigzkéw zawodowych)?

5) jak sie ma art. 86 ust. 4 projektu ustawy do przepisdw o finansach publicznych? Jaka
jest forma ,,zapewnienia” srodkéw finansowych — dotacja? Jedli tak, to jaka? Przy
regulacji, ze rozliczenie dotacji jest roczne — potem nastepuje zwrot sSrodkdw — jak sie

to ma do realizacji uktadu, ktory zwykle jest wieloletni?

Poza tym rodza sie kolejne pytania na kogo jest natozony obowigzek z art. 3 projektu?
Przeciez wizja dostosowania dziatalnosci podmiotu szpitalnego do dokumentéw
wymienionych w tym przepisie moze byé rézna u podmiotu nadzorujgcego, podmiotu

szpitalnego oraz Agenciji.

Co to znaczy, ze podmiot nadzorujgcy albo rada nadzorcza, albo komisja rewizyjna,
w przypadku podmiotu szpitalnego dziatajgcego w formie spoétki, monitoruje realizacje planu
rozwojowego w ramach posiadanych uprawnied nadzorczych. To jest de facto tylko
mozliwo$¢ zadania informacji/wyjasnien lub wszczecie kontroli (o ile sg spetnione
przestanki). Czy to zdaniem autoréw projektu jest wystarczajgce do monitorowania realizacji

planu rozwojowego?

Kolejne kontrowersje wzbudzajg kwestie odpowiedzialnosci za dtugi szpitali publicznych
podczas ich likwidacji. Obecne przepisy w ustawie o dziatalnosci leczniczej (art. 61) wskazuja,
ze przy likwidacji podmiotu, jego zobowigzania i naleznosci przechodzg na podmiot
tworzgcy. Natomiast w projekcie ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci
szpitalnictwa, w przepisach zmieniajgcych, pojawia sie modyfikacja ww. przepisu, ktéra dzieli

podmioty na:
- ,niebedace podmiotem szpitalnym” — w tym zakresie powyzszy przepis nie ulega zmianie,

- ,bedacego podmiotem szpitalnym” — w stosunku do tych podmiotéw jest mowa tylko
o naleznosciach (projektowany art. 61 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej: ,,2. Naleznosci
samodzielnego publicznego zakfadu opieki zdrowotnej bedgcego podmiotem szpitalnym

pozostate po jego likwidacji stajg sie naleznosciami Skarbu Panstwa albo uczelni medycznej,
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albo wtasciwej jednostki samorzadu terytorialnego. Przepis zdania pierwszego stosuje sie
odpowiednio do mienia”). Po lekturze tych przepisow mozna odnie$¢ wrazenie, ze jest to
pewnego rodzaju zacheta do likwidacji szpitali, celem pozbycia sie wszystkich

wierzytelnosci szpitala i rownolegte zatozenie nowego szpitala. W_ten sposdb stracg

wszyscy dostawcy i podwykonawcy szpitali, ktdrzy maja niezaptacone faktury. Kontrahenci

zostang pozbawieni Zrodta zaspokojenia, a to pogarsza sytuacje kontrahentdéw szpitala

w_ przypadku umow zawartych przed dniem wejscia w 2zycie projektowanej ustawy.

Dodatkowo wprowadza sie w przepisach zmieniajacych postepowanie restrukturyzacyjne
dla szpitali (w ustawie prawo restrukturyzacyjne), ktére ma zacheca¢ do oficjalnej
restrukturyzacji zadtuzenia, czego skutkiem bedzie umorzenie czesci zobowigzan szpitali,
kosztem ich dostawcow ustug (czesto mate i Srednie lokalne firmy, ktore obstugujqg szpitale
w réinych zakresach, dla ktérych umorzenie nawet czesci zobowigzan szpitali, moine
oznacza¢ widmo bankructwa). W naszej ocenie nieuzasadnionym prawnie oraz spotecznie
jest, aby koszty niewystarczajgcego finansowania szpitali z powodu nieadekwatnych
wycen Swiadczen przerzucac¢ na przedsiebiorstwa wspoétpracujace ze szpitalami. Wyceny
Swiadczen zdrowotnych i poziom finansowania szpitali s3 posrednio zalezne od decyzji rzadu,
dlatego nie wystepuje w tym zakresie ,rynkowe ryzyko gospodarcze”. Na dzisiaj wyceny
te nie uwzgledniajg aktualnej inflacji, skokowego wzrostu wynagrodzen i dalszej presji
ptacowej, skokowego wzrostu cen gazu, energii, wywozu $mieci i wielu innych ustug,
co powoduje pogtebianie sie strat szpitali. Ponadto od wielu lat wyceny taryf
sg nieaktualizowane, co w ocenie Pracodawcow RP jest pierwotng przyczyng zwiekszajacych

sie problemoéw z zadtuzeniem i ptynnoscia finansowg polskich szpitali.

Podsumowujgc — rozwigzania zawarte w projektowanej ustawie dot. oddtuzenia szpitali
czesciowo kosztem prywatnych przedsiebiorstw, ktére dostarczajg ustugi, produkty, sprzety,
leki do szpitali, poprzez redukcje czy tez umorzenie zadtuzenia w procesie restrukturyzacji
albo w skrajnych przypadkach — poprzez likwidacje — sg nie do przyjecia, a poza tym wydajg

sie by¢ niekonstytucyjne.

Wymaganie z art. 39 ust. 1 pkt. 1 lit. h projektu ustawy (posiada co najmniej roczne
doswiadczenie zawodowe w obszarze ochrony zdrowia) jest zbyt niskie — biorgc pod uwage
zadania i zakres odpowiedzialnosci nadzorcy. Z kolei z art. 39 ust. 2 pkt. 7 projektu wynika, ze

nadzorcg nie moze by¢ osoba, ktdra kiedykolwiek byta cztonkiem organu, wspdlnikiem,



prokurentem lub petnomocnikiem danego podmiotu szpitalnego. W zgdanej ustawie nie ma

tak drastycznego ograniczenia. Prosimy rozwazy¢ maksymalnie ostatnie 5 lat.

Nie do przyjecia sg rowniez propozycje wprowadzajagce nowe wymogi dla kierujacych
szpitalami — to dziatanie niezwykle demotywujace aktualne kierownictwo kazdego szpitala
i niesprawiedliwie trakujace uczelnie realizujgce studia MBA oraz menedzerow
pracujacych w ochronie zdrowia po ukonczeniu w latach wczesniejszych Programu MBA.
Rozwigzania zawarte w art. 120 i 122 projektowanej ustawy prowadzg do niekorzystnych
zmian na rynku szkoleA oraz przyczyniajg sie do zaprzepaszczenia pracy i doswiadczenia
setek menedzeréw pracujgcych w ochronie zdrowia, w tym zablokowania lub ograniczenia
prowadzenia Programow MBA przez podmioty prywatne (z uwagi na to, ze wiekszo$é
podmiotéw prywatnych to uczelnie zawodowe, fundacje i firmy szkoleniowe), odejscie od
idei praktyki biznesowej i aktywnego nauczania warsztatowego menedzeréw
i przejscie w kierunku akademickosci. Wprowadzenie wymogu dotyczgcego profilowanego
branzowo MBA dokonane zostato z catkowitym pominieciem istotnych naktadéw
finansowych oraz wysitku zwigzanego z ukonczeniem MBA (nieprofilowanego), a wtozonego
przez osoby zatrudnione w sektorze zdrowia, podnoszace kwalifikacje zawodowe, bazujac na
obowigzujgcym dotychczas stanie prawnym. Tymczasem menedzerowie pracujacy
w ochronie zdrowia, po ukoniczeniu w latach wczesniejszych Programu MBA o charakterze
skierowanym do catej kadry menedzerskiej, posiadajg niezbedne doswiadczenie i wiedze do
zarzadzania. Nieuczciwym bytoby réwniez pozbawienie mozliwosci kierowania podmiotem
szpitalnym osdb, ktére sg w trakcie realizacji programu MBA o charakterze ogdlnym, a nawet
profilowanym, ktdry najczesciej w petnym wydaniu trwa dwa lata. Wiele oséb rozpoczeto
nauke w 2020 lub 2021 r. i s3 na poczatku lub w trakcie procesu nauczania. Nauke
rozpoczeto m.in. w formule programu (nie studia), na uczelniach zawodowych,
zagranicznych. Ustawodawca, projektujgc przepisy, powinien uwzgledniaé istniejgce realia,
sam proces nauki oraz skutki ekonomiczne — zaréwno dla absolwentoéw, jak i dla podmiotéw
uczacych. Nalezy réwniez uwzgledni¢ samg idee i charakter nauki ukierunkowany na

praktyke, a nie na akademicki/badawczy proces nauczania.

Podsumowujgc powyzsze, w ocenie pracodawcéw RP, zaproponowane w projekcie ustawy
o0 modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa rozwigzania nie budujg ani po stronie

podmiotdéw leczniczych, personelu medycznego i menadzerdw, ani po stronie kontrahentéw



szpitali poczucia bezpieczedstwa, a to przektada sie niestety na brak poczucia
bezpieczenstwa zdrowotnego nas wszystkich. Pracodawcy RP liczg, ze ostateczna wersja
projektu, przed skierowaniem do prac w Sejmie, zostanie wypracowana w formule jak
najpetniejszego dialogu publicznego, poniewaz organizacja systemu i bezpieczenstwo

pacjentéw sg sprawami kluczowymi dla polskiego systemu ochrony zdrowia.

Z wyrazami szacunku

Cztonek Rady Pracodawcow RP
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