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W grudniu 2021 Ministerstwo Zdrowia (MZ) zaprezentowalo dlugo wyczekiwany
projekt ustawy o modernizacji i poprawie efektywnos$ci szpitalnictwa [1]. Projekt
zostal przekazany do konsultacji publicznych, a zaproponowany termin jego
formalnego przyjecia to pierwszy kwartal 2022 roku. Celem niniejszego tekstu jest
omowienie glownych zalozen projektu, wraz analizg wybranych szans oraz zagrozen
wynikajacych z realizacji reformy w zaproponowanym ksztalcie. Opracowanie stanowi
kontynuacje naszego poprzedniego tekstu na Blogu: Centralizacja szpitali: Na czym
moze polegaé i jakie sa do§wiadczenia wybranych krajow? [2].

Podstawowe zalozenia projektu reformy

Zgodnie z uzasadnieniem do projektu, glowny cel reformy to wsparcie modernizacji
oraz poprawa efektywnosci szpitalnictwa poprzez:

1. poprawe efektywnosci ekonomicznej szpitali;

2. dostosowanie ich dzialalnoSci do regionalnych potrzeb zdrowotnych;

3. konsolidacje funkcji medycznych i koncentracji zasobu ludzkiego oraz
Swiadczen opieki zdrowotnej;

4. utworzenie systemu nadzoru nad procesami naprawczo-rozwojowymi
podmiotow szpitalnych;

5. podnoszenie jakoSci zarzadzania podmiotami szpitalnymi;

6. aktualizacje sieci szpitali.

W praktyce, zaproponowane rozwigzania skupiaja sie wokdt trzech glownych
obszaréw:

1. powolanie Agencji Rozwoju Szpitali (ARS) odpowiedzialnej m.in. za
inicjowanie, wspieranie i monitorowanie procesOw naprawczo-rozwojowych w
jednostkach szpitalnych;

2. aktualizacja sieci szpitali poprzez wyznaczenie profili $wiadczen
kwalifikujacych sie do sieci oraz;

3. certyfikowanie kompetencji kadry zarzadzajacej szpitalami.

Agencja Rozwoju Szpitali ma podlega¢ Ministerstwu Zdrowia i odpowiada¢ m.in. za
dokonywanie klasyfikacji szpitali na cztery kategorie: A, B, C i D w zalezno$ci od
wynikow oceny sytuacji finansowej (Tabela 1). Klasyfikacja ma by¢ dokonywana co
trzy lata (pierwsza w roku 2023), na podstawie danych ze sprawozdan finansowych z
roku poprzedzajacego ocene. Zasadniczo, im gorsza sytuacja finansowa szpitala tym



wiekszy zakres wuprawnien/ stopien zaangazowania ARS w jego proces
restrukturyzacyjny. W zaleznoSci od przyznanej kategorii, szpital opracowuje ‘plan
rozwojowy lub ‘plan naprawczo-rozwojowy’, kazdorazowo na podstawie wzoru
przygotowanego przez MZ. Obydwa rodzaje planow musza uwzglednia¢ obowigzek
dostosowania dzialalno$ci podmiotu szpitalnego do regionalnych potrzeb
zdrowotnych i by¢ przekazane do konsultacji Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ). ARS nadzoruje realizacje planow naprawczo-rozwojowych, a w przypadku
szpitali w trudnej sytuacji finansowej (kategoria C i D) ma réwniez uprawnienie do
zmiany kierownika szpitala (cho¢ uprawnienie to nie dotyczy szpitali dla ktorych
organem nadzorczym jest ministerstwo). Jednym z elementéw proces6w naprawczo-
rozwojowych moze by¢ przeprofilowanie dzialalnoSci, w tym likwidacja lub
utworzenie komorek organizacyjnych szpitala. Koszty inwestycji zwigzanych z
przeprofilowaniem dzialalno$ci (w tym koszty dostosowania infrastruktury, zakupu
sprzetu i wynagrodzen postojowych) ma ponosi¢ ARS.

Tabela 1. Podsumowanie zasad klasyfikacji szpitali i zaangazowania ARS w proces
restrukturyzacyjny
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Opracowanie na podstawie [1]

Planowana aktualizacja sieci szpitali dotyczy gléwnie odstapienia od wyodrebniania
poziomow podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen (definiowanych na
podstawie rodzajow oddzialéw szpitalnych) na rzecz kwalifikowania wszystkich
Swiadczeniodawcow majacych przynajmniej jeden tzw. profil kwalifikujacy
(potwierdzony realizacja umowy z NFZ przez ostatnie dwa lata w trypie hospitalizacji
pelej). W przypadku profili zabiegowych dodatkowe kryteria kwalifikacji odnosi¢ sie
beda do minimalnej liczby $wiadczen udzielonych w poprzednim roku
kalendarzowym, co sprzyja¢ ma ich koncentracji.

Zmiany dotyczace certyfikowania kompetencji kadry zarzadczej szpitali to
wprowadzenie obowigzku ukonczenia studiow podyplomowych Master of Business
Administration (MBA) w ochronie zdrowia prowadzonych przez uczelnie wyzsza
klasyfikowana na poziomie A lub B albo zdania panstwowego egzaminu
uprawniajacego do zajmowania stanowiska kierownika podmiotu szpitalnego.



Analiza wybranych szans i zagrozen

W ujeciu og6lnym, reforma stwarza realna mozliwo$¢ poprawy koordynacji
funkcjonowania sektora opieki szpitalnej. Liczne badania realizowane zaréwno przez
niezaleznych ekspertow [3,4,5], jak i panstwowe instytucje kontrolne [6,7] dowiodly,
ze jednymi z czolowych wyzwan dla szpitalnictwa w Polsce jest brak koordynacji i
rozproszona odpowiedzialno§¢ (wynikajagca m.in. z rozdrobnionej struktury
wlascicielskiej). Skupienie w jednej instytucji funkcji: inicjowania, nadzoru nad
realizacjg oraz finansowania dzialan restrukturyzacyjnych (niezaleznie od wlasno$ci
szpitala) daje szanse na dostosowanie struktury sektora szpitalnictwa do
rzeczywistych  potrzeb zdrowotnych 1 ograniczenie zjawiska dublowania
Swiadczen/nieefektywnej konkurencji. Podobnie, dazenie do koncentracji §wiadczen
specjalistycznych moze przyczynic¢ sie do poprawy jakosci, a organizacja wspolnych
zakupow grupowych dla szpitali moze ograniczy¢ koszty (o czym pisaliSmy w
poprzednim tekscie na Blogu). Jednym z czolowych problemoéw polskiego systemu
ochrony zdrowia sa aktualnie ogromne braki kadrowe. Niemalze codziennie media
obiega wiadomo$¢ o zawieszeniu dzialalnoSci kolejnych oddzialéw szpitalnych ze
wzgledu na braki lekarzy, a konkurencja w zatrudnianiu specjalistow jest ogromna
[8]. Proponowana reforma poprzez wymuszenie koncentracji $wiadczen moze
roOwniez poprawic¢ wykorzystanie ograniczonych zasobow kadrowych.

Kazda reforma niesie za soba szereg wyzwan, ktére odnosi¢ sie moga zar6wno do
etapu jej planowania, jak i implementacji [9]. W przypadku omawianego projektu
glowne ryzyko odnoszace sie do etapu planowania to brak kompleksowoSci
proponowanych rozwigzan. Ten brak kompleksowo$ci odnie$¢é mozna do co najmniej
kilku r6znych wymiarow:

e pomimo, ze jednym z glownych zalozen projektu jest poprawa koordynacji
opieki szpitalnej, proponowane rozwigzania nie odnosza sie do kwestii
koordynacji pomiedzy opieka szpitalng a ambulatoryjna (zaréwno
podstawowa, jak i specjalistyczng) czy dlugoterminows;

o brak jest roOwniez powigzania z innymi, istniejagcymi [10] i réwnocze$nie
procedowanymi zmianami, ktére beda znaczaco wplywaé¢ na funkcjonowanie
szpitali (np. projektem Ustawy o JakoSci w opiece zdrowotnej i
bezpieczenstwie pacjenta [11] czy projektem Ustawy o Krajowej Sieci
Onkologicznej [12]);

e zaproponowano rozwigzania w ktorych wybrane mechanizmy procesow
restrukturyzacyjnych, nie obejmuja kompleksowo wszystkich szpitali (np.
uprawnienie ARS do zmiany kierownika podmiotu szpitalnego ma nie dotyczy¢
jednostek podleglych ministrom, nawet jesli ci nie wykaza sklonno$ci do
wspolpracy z Agencja);

e pomimo, ze jednym z glownych celi ustawy jest poprawa sytuacji finansowe;j
szpitali, w projekcie brak jest odniesienia do kwestii urealnienia wyceny
Swiadczen opieki zdrowotnej, stanowigcej jedng z kluczowych, systemowych
przyczyn zadluzenia szpitali [13];

o element dotyczacy podnoszenia kompetencji zarzadczych dotyczyé ma tylko
dyrektorow szpitali, podczas gdy w ujeciu kompleksowym powinien réwniez
dotyczy¢ urzednikdéw poziomu centralnego i samorzadowego.

W odniesieniu do implementacji, bioragc pod uwage poprzednie do$wiadczenia z
procesu wdrazania reform opieki szpitalnej (np. opodznienia w publikacji



rozporzadzen wykonawczych w przypadku sieci szpitali [14]) oraz plany relatywnie
krotkich terminéw kolejnych etapow postepowania (przyjecie ustawy juz w
pierwszym kwartale 2022), ryzyko wystapienia ‘chaosu implementacyjnego’ mozna
uzna¢ za wysokie. Termin publikacji samego projektu reformy byt przesuwany przez
MZ kilkukrotnie. Pierwsza klasyfikacja szpitali ma by¢ dokonana w roku 2023, na
podstawie danych za rok 2022, a wiec okres gdy szpitale zmagaja sie z negatywnymi
skutkami finansowymi zaré6wno pandemii COVID-19, jak i znaczacych podwyzek
kosztébw mediow. Mozna wiec przypuszcza¢ ze duza liczba szpitali pogorszy swoja
sytuacje finansowa i bedzie podlega¢ znacznemu zakresowi ingerencji Agencji
Rozwoju Szpitali. Ta z kolei, bedzie zupelnie nowa instytucja, wymagajaca czasu na
rekrutacje i przeszkolenie wilasnych pracownikow oraz wdrozenie efektywnych
struktur organizacyjnych i zarzadczych. Niezaleznie od powyzszego nalezy mie¢ na
uwadze, ze oparcie tak waznej dla funkcjonowania szpitali oceny na danych
odnoszacych sie do jednego roku rozliczeniowego nie spelnia wymogu rzetelnej
oceny, tym bardziej, ze pod uwage maja zosta¢ wziete tylko cztery wskazniki, w tym
wskaznik zobowigzan ogétem mierzonych jako procent przychodéw. Wskaznik ten
czesto decyduje o przypisaniu do grupy. Tymczasem tak skonstruowany wskaznik
moze by¢ wysoki w szpitalu nie majacym zadnych probleméw z regulacja zobowigzan,
ale posiadajacym dlugookresowy kredyt inwestycyjny. Z drugiej strony wskaznik ten
moze by¢ relatywnie niski, a mimo to szpital nie jest w stanie regulowaé¢ swoich
zobowigzan.

Projekt ustawy przewiduje wprowadzenie obowigzku ukonczenia 3-semestralnych
studiow MBA lub zdania egzaminu panstwowego dla dyrektorow szpitali. Sg to
rozwigzania zaréwno czaso-, jak i kosztochlonne. Tymczasem, jak wskazuja wyniki
badan przeprowadzonych przez Polska Federacje Szpitali [15], dyrektorzy polskich
szpitali to w zdecydowanej wiekszo$ci profesjonalisci z doskonalym przygotowaniem
merytorycznym i wieloletnim do$wiadczeniem praktycznym. Sprawne zarzadzanie
placowka zalezy nie tylko od kierunku ukonczonych studiéw, ale przede wszystkim od
osobowosci lidera, stylu zarzadzania, umiejetnoSci wspélpracy z otoczeniem [16] oraz
stabilnych, racjonalnych warunkéw funkcjonowania systemu. Wymog ukonczenia
studiow MBA w ochronie zdrowia nie wprowadza konieczno$ci ukonczenia tych
studiow na najwyzej ocenianych uczelniach (posiadajacych kategorie naukowa A+ i
A), ale na uczelniach posiadajacych kategorie co najmniej B (w jednej z takich
dziedzin jak: nauki prawne, nauki o zarzadzaniu i jako$ci, ekonomia i finanse, nauki o
zdrowiu). Zgodnie z planowanymi regulacjami, funkcje dyrektora szpitala (lub
pelniagcego obowiazki) bedzie mogla peli¢ wylacznie osoba, ktora zostala wpisana na
liste menedzeréw prowadzona przez prezesa ARS. Warto zwroci¢ uwage, ze regulacja
ta odnosi sie takze do tych szpitali, ktore uzyskaja w ocenie najwyzsze kategorie
klasyfikacji.

O ile element szkoleniowy to niezaprzeczalnie jeden z najwazniejszych skladowych
kazdej reformy, to w tym przypadku sensowniejszym rozwigzaniem wydaje sie
zaplanowanie szeregu szkolen z tworzenia planéw rozwojowych i naprawczo-
rozwojowych szpitali (np. interaktywnych warsztatéw z udzialem kadry zarzadzajacej
szpitalami, urzednikow poziomu centralnego i samorzadowego zaangazowanych w
zarzadzanie sektorem szpitalnictwa, przedstawicieli ARS i NFZ). Bez dobrej,
merytorycznej  wspOlpracy  wszystkich  podmiotéw  odpowiedzialnych za
funkcjonowanie systemu 1 zrozumienia dla praktycznych mechanizmoéw
implementacji ustalen systemowych, trudno uzyska¢ poprawe zarzadzania w calym
sektorze. Dyrektorzy szpitali zarzadzajac placowka w skali mikro, realizujg strategie
przyjete na poziomie centralnym i/lub okres$lone przez organy wilascicielskie. Nadzor



nad funkcjonowaniem szpitali powinien wiec by¢ realizowany przez osoby bardzo
dobrze, merytorycznie przygotowane do pelienia tej funkcji. Samo powolanie ARS,
nie bedzie wystarczajagce do wdrozenia efektywnych mechanizméw wspoélpracy
pomiedzy réznymi interesariuszami sektora szpitalnictwa.

Podsumowanie

Podsumowujac, pomimo ze wybrane, ogolne zalozenia projektu reformy oraz niektore
proponowane rozwigzania mozna ocenic¢ pozytywnie, kluczowe znaczenie beda mialy
dalsze prace zwigzane z przygotowaniem i wdrozeniem reformy. Chodzi tu zaré6wno o
uwzglednienie uwag zebranych w procesie konsultacji publicznych i adekwatne
dostosowanie regulacji (m.in. zaadresowanie uwag odnoszacych sie do braku
kompleksowosci), jak i kolejne etapy wdrazania reformy (m.in. zagwarantowanie
przejrzysto$ci rozporzadzen wykonawczych, uwzglednienie elementu szkolenia dla
0osOb zaangazowanych we wdrazanie reformy, czy zagwarantowanie wlasciwego
wymiaru czasowego na kolejne etapy implementacji). Dos$wiadczenia
miedzynarodowe wskazuja na liczne przyklady reform, ktére wprowadzane w sposéb
odgérny (bez uwzglednienia opinii glownych interesariuszy), w krotkim wymiarze
czasu i niedostatecznie przygotowane zakonczyly sie porazka [17,18].
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