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1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Projekt ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa jest elementem Krajowego Planu Odbudowy i
Zwigkszania Odpornosci z terminem wejscia w zycie w 111 kwartale 2022 r.

Niniejsza reform¢ poprzedzity prace Zespotu do spraw przygotowania rozwigzan legislacyjnych dotyczacych
restrukturyzacji podmiotow leczniczych wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne
powotanego przez Ministra Zdrowia na mocy zarzadzenia z dnia 23 grudnia 2020 r. (Dz. Urz. Min. Zdrowia z 2020 r.
poz. 120, z pézn. zm.), ktorych efektem byt Raport w sprawie zatozen reformy szpitalnictwa opublikowany na stronie
internetowej Ministerstwa Zdrowia w dniu 31 maja 2021 r. (w zataczeniu). W opracowaniu projektu ustawy brat udziat
Zespot do spraw przygotowania projektu przepisow w zakresie postgpowan naprawczych podmiotéw szpitalnych
powotany przez Ministra Zdrowia na mocy zarzadzenia z dnia 30 czerwca 2021 r. (Dz. Urz. Min. Zdrowia z 2021 r. poz.
45, z pdzn. zm.).

W Rzeczypospolitej Polskiej na koniec 2020 r. funkcjonowato 575 szpitali publicznych jako podmioty lecznicze
udzielajgce $wiadczen szpitalnych, funkcjonujace w formie samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej,
zwane dalej ,,spz0z”, instytutow badawczych oraz spotek kapitatowych, w ktorych warto$¢ nominalna udziatow albo
akcji nalezacych do Skarbu Panstwa, jednostek samorzadu terytorialnego lub uczelni medycznej stanowi co najmniej
51% kapitatu zaktadowego z wytgczeniem takich podmiotow leczniczych jak: jednostki lecznictwa uzdrowiskowego,
podmioty $wiadczace ustugi w trybie leczenia jednego dnia, zaktady i osrodki rehabilitacji, zaktady opiekunczo-
lecznicze i pielggnacyjno-opiekuncze oraz podmioty udzielajace §wiadczen wylacznie w zakresie terapii uzaleznien.

Wskazane podmioty napotykajg szereg bardzo istotnych czynnikéw ograniczajacych ich prawidtowe funkcjonowanie.
Podstawowym zjawiskiem utrudniajgcym rozwoj szpitali jest ich pogarszajaca sie sytuacja finansowa, przejawiajgca si¢
glownie rosngcym zadtuzeniem. Nie bez wplywu na nig pozostanie rowniez wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia
20 listopada 2019 r., sygn. akt K 4/17, ktory de facto ograniczyt katalog zrodet finansowania szpitali funkcjonujacych w
formie spzoz.

Pogarszajaca si¢ sytuacja finansowa nie jest jedynym czynnikiem utrudniajacym prawidtowe funkcjonowanie szpitali.
W znacznym stopniu utrudnia je réwniez zjawisko tzw. ,wielowladztwa”, tj. pelnienia wobec szpitali funkcji
podmiotow nadzorujacych przez wiele roznych jednostek, gtéwnie samorzadu terytorialnego. Wystepowanie wielu
podmiotéw nadzorujacych odpowiadajacych za funkcjonowanie poszczegélnych szpitali na danym terenie nie stuzy
réwniez zapewnieniu kompleksowos$ci udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Zauwazalng i niekorzystng dla funkcjonowania szpitali jest takze nieuzasadniona konkurencja pomiedzy tymi
jednostkami o pacjentéw, personel medyczny oraz zasoby materialne. Zjawisko to jest nacechowane negatywnie, gdyz
szpitale prowadzace dziatalno$¢ na tym samym terenie nie powinny powiela¢ §wiadczonych ustug, prowadzac
de facto wobec siebie dziatalno$¢ konkurencyjna, a wzajemnie si¢ w tym zakresie uzupekniaé, co z punktu widzenia
pacjenta zapewnitoby kompleksowo$¢ oferowanej opieki zdrowotnej. Z kolei rywalizacja o personel medyczny istotnie
wplywa na zwigkszenie kosztow wynagrodzen ponoszonych przez szpitale.

Nadmiarowe koszty dzialalnosci szpitali generuje takze utrzymywanie nieefektywnie wykorzystywanej bazy, jak
réwniez nieuzasadnione faktycznymi potrzebami utrzymywanie przez cze$¢ szpitali podwyzszonej gotowosci.
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Kolejnym czynnikiem utrudniajacym funkcjonowanie i ograniczajacym rozwoj sektora szpitalnictwa jest jego
niedoinwestowanie. Z uwagi na skal¢ niezb¢dnych naktadow inwestycyjnych, jedynie cze¢$¢ swiadczeniodawcow jest
w stanie zapewni¢ w miejscu udzielania $wiadczen szerokie spectrum badan diagnostycznych i wysoki poziom leczenia.

Zdecydowany wptyw na ograniczenie mozliwosci inwestycyjnych szpitali ma rowniez bardzo wysoki poziom kosztow
wynagrodzen z ubezpieczeniami spotecznymi oraz Kontraktami lekarskimi i pielggniarskimi w kosztach szpitali ogotem
(w spzoz i instytutach badawczych srednio na poziomie prawie 60%). Dlatego tez tak istotne jest zintensyfikowanie
rozwoju szpitalnictwa.

Z niedoinwestowaniem wigza si¢ posrednio rowniez zasoby systemu ochrony zdrowia, ktore w przypadku czesci szpitali
sa niewystarczajace, a W przypadku innych, nieadekwatne do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych ludnosci.

Ponadto, ogloszony na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej stan zagrozenia epidemicznego i epidemii w zwigzku
z rozprzestrzenianiem si¢ choroby COVID-19 pokazatl, jak trudno prowadzi¢ skoordynowane dziatania zarzadcze
(zarzadzanie kryzysowe) w sytuacji wymuszajacej dlugotrwate uzgodnienia pomiedzy roéznymi podmiotami
nadzorujgcymi szpitale. Wieksza liczba z tych podmiotow, przy braku jednostki koordynujacej i nadzorujacej
kompleksowo procesy zachodzace w catym sektorze szpitalnictwa, nie sprzyja rowniez prowadzeniu spojnej polityki w
zakresie zabezpieczenia $wiadczen medycznych oraz optymalnemu zabezpieczeniu potrzeb zdrowotnych, zgodnemu z
mapa potrzeb zdrowotnych i planami transformacji.

Dodatkowo, w zwigzku z brakiem jasnych wymogow okreslajacych niezbedne kwalifikacje oso6b mogacych zarzadzaé
podmiotami leczniczymi pojawiaja si¢ sytuacje, gdzie poziom kompetencji menedzerskich jest niewystarczajacy,
dlatego tez w celu zwigkszenia profesjonalizacji kadry zarzadzajacej niezbedna jest jej certyfikacja.

Konieczno$¢ przeprowadzenia proponowanych systemowych zmian jest jak najbardziej uzasadniona w szczego6lnosci ze
wzgledu na pogorszenie sytuacji finansowej podmiotow szpitalnych, w tym rosnace zadtluzenie; zjawisko tzw.
,wielowladztwa” — nieskoordynowane dziatania dotyczace tworzenia, funkcjonowania i rozwoju podmiotow
szpitalnych, brak wspotpracy i kooperacji; utrzymywanie nieefektywnie wykorzystanej bazy, jak réwniez podwyzszonej
gotowosci — generowanie nadmiarowych kosztow dziatalnosci; ,,wyniszczajaca” konkurencja — pacjent, personel,
zasoby materialne; nieskoordynowana opieka nad pacjentem — brak odpowiedniej koordynacji dziatan miedzy
poszczegdlnymi samorzgdami powiatowymi i wojewodzkim, shuzacej zapewnieniu kompleksowo$ci udzielania
$wiadczen zdrowotnych; rosnace oczekiwania spoteczne; niedoinwestowanie sektora — z uwagi na skale potrzebnych
naktadow inwestycyjnych, jedynie czg$¢ podmiotow jest w stanie zapewni¢ w miejscu udzielania $wiadczen szerokie
spectrum badan diagnostycznych i wysoki poziom leczenia; op6znienia we wprowadzaniu nowoczesnych technologii w
leczeniu chorob; niewystarczajace lub nieadekwatne zasoby systemu do obecnych i przysztych potrzeb zdrowotnych
ludnosci; ,,upolitycznienie” zarzadzania podmiotami szpitalnymi, czgsto przektadajace si¢ na nieadekwatny poziom
kompetencji zarzadczych; epidemi¢ COVID-19, ktora pokazata jak trudno prowadzi¢ skoordynowane dziatania
zarzadcze (zarzadzanie Kryzysowe) w sytuacji wymuszajacej dtugotrwate uzgodnienia pomiedzy réznymi podmiotami
nadzorujacymi podmioty szpitalne.

Zaznaczy¢ nalezy, ze w przesztosci byty podejmowane proby zreformowania sektora szpitalnictwa w Rzeczypospolitej
Polskiej z uwagi na pogarszajacg si¢ sytuacje finansowg szpitali przejawiajgCa si¢ gtdéwnie rosngcym zadtuzeniem.
Istotnym do$wiadczeniem w tym zakresSie sg dziatania przeprowadzone na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2005 r.
0 pomocy publicznej i restrukturyzaciji publicznych zaktadow opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 164). Owczesna
reforma polegata na restrukturyzacji finansowej zadtuzenia szpitali z tytulu zobowigzan publiczno- i cywilnoprawnych,
jak rowniez roszczen pracownikéw wynikajacych z tzw. ,,ustawy 203 (z lat 1999-2004). Udzielone wowczas przez
Bank Gospodarstwa Krajowego pozyczki, co prawda spowodowaty spadek zobowigzan wymagalnych w wyniku
konwersji na zobowigzania dtugoterminowe, jednak nie poprawity realnie sytuacji finansowej szpitali.

Najwyzsza Izba Kontroli, zwana dalej ,,NIK”, w informacji z dnia 9 maja 2016 r. o wynikach kontroli pn.
»Restrukturyzacja wybranych samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej korzystajacych z pomocy ze
srodkéw publicznych” (obejmujacej okres od dnia 1 stycznia 2005 r. do dnia 31 grudnia 2014 r.) wskazala, Ze nie
wprowadzono wowczas skutecznych mechanizmoéw, ktore motywowalyby szpitale do restrukturyzacji zapewniajgcej
trwatg poprawe sytuacji finansowej. Mimo, ze 6wczesne przepisy uzalezniaty otrzymanie pomocy od przygotowania
przez szpitale programow restrukturyzacyjnych, to nie zawieraty one juz narzedzi wymuszajacych realizacj¢ dziatan w
nich zawartych. Pomoc nie byta wigc tak naprawde warunkowana wdrozeniem dziatan naprawczych.

Ponadto, realizacja dziatan restrukturyzacyjnych, jak tez osiaggni¢cie zaplanowanych efektéw nie byly objete
wystarczajacym monitorowaniem ani przez organy restrukturyzacyjne (wojewodow) ani tez przez podmioty tworzace.
W zdecydowanej czgsci szpitale nie wyznaczaly rowniez osob odpowiedzialnych za realizacj¢ dziatan
restrukturyzacyjnych i monitorowanie ich efektow. Zakres przewidzianej w ustawie z dnia 15 kwietnia 2005 r. o
pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej weryfikacji zostal ograniczony jedynie
do kwestii zgodnosci wydatkowania srodkow z ich przeznaczeniem, co nie mobilizowato wspartych szpitali do poprawy
jakosci zarzadzania w dluzszej perspektywie, w tym do podejmowania trudnych w odbiorze spotecznym wyzwan w




zakresie optymalizacji zatrudnienia i wynagrodzen. Zdaniem NIK, optymalizacja kosztoéw wynagrodzen pracownikow
szpitali, z uwagi na ich najwiekszy udziat w ogdlnych kosztach dziatalnosci podmiotoéw leczniczych, pomimo tego iz
jest trudnym wyzwaniem dla zarzadzajacych szpitalem, to jednak ma bezposredni wplyw na sytuacje finansowa.
Potwierdzeniem tego jest fakt, ze na poprawg sytuacji finansowej czesci szpitali objetych kontrolag NIK wplyw miata nie
skala i zakres otrzymanego wsparcia zewnetrznego, a racjonalizacja kosztow prowadzonej dziatalno$ci, w szczegdlnosci
kosztow zatrudnienia i wynagrodzen.

W raporcie NIK wskazano, ze zaciagane w ramach realizacji 6wczesnej reformy kredyty i pozyczki dlugoterminowe
tylko w nielicznych przypadkach byly przeznaczane na cele rozwojowe i inwestycyjne. Znaczaca cze$¢ tych
zobowigzan zwigzana byta z utrata ptynnoSci finansowej przez szpitale, a podejmowane dziatania miaty na celu
pozyskanie srodkéw na sptate dtugu wymagalnego. Podejmowane w tym zakresie dziatania jedynie w krotkim okresie
poprawiaty ptynnos$¢ finansowa podmiotdéw, natomiast w dtuzszej perspektywie takie zadtuzenie stanowito zwigkszone
ryzyko dla stabilno$ci finansowej szpitali, w ktorych nie byty podejmowane skuteczne dziatania naprawcze.

Jak stwierdzita NIK, duze znaczenie dla powodzenia procesu restrukturyzacji szpitala majg réwniez kompetencje kadry
zarzadczej. Dziatania restrukturyzacyjne wymagaja takze S$cistej wspotpracy obu podmiotow — leczniczego oraz
tworzacego. W wielu przypadkach sg stwarzane jedynie pozory sprawowania nadzoru, czego przejawem jest
m.in. ograniczenie zakresu otrzymywanych przez samorzady informacji wylgcznie do treSci zawartych w planach
i sprawozdaniach finansowych. Brak pogtebionej analizy uniemozliwia zar6wno rzetelng oceng prowadzenia gospodarki
finansowej nadzorowanego podmiotu, jak réowniez oceng planowanych do realizacji dziatan naprawczych lub
rozwojowych w szpitalu. Tymczasem, podmioty tworzace nie oczekiwaty od szpitali podejmowania zobowigzan w
zakresie prowadzenia dziatan restrukturyzacyjnych. Oczekiwania w tym zakresie ograniczaty sie jedynie do uzyskania
potwierdzen, ze przekazywana pomoC zostala wykorzystana zgodnie z przeznaczeniem. Tym samym warunki
uzyskiwania przez szpitale wsparcia, nie motywowaly zarzadzajacych tymi podmiotami do podejmowania trudnych
wyzwan w zakresie restrukturyzacji. Skuteczno$¢ takich dziatan, z uwagi na ryzyko wystepowania oporu spotecznego,
w wielu przepadkach uzalezniona byta jedynie od determinacji osob kierujacych szpitalami.

NIK uznata rowniez, ze kluczowe dla budowania spojnego systemu ochrony zdrowia, w przypadku braku systemowych
rozwiazan, jest wspotdzialanie samorzadow na wszystkich jego szczeblach.

Z informacji NIK, jako najistotniejsze obszary problemowe szpitali publicznych, wylaniajg si¢ zatem: koniecznos¢
sporzadzania rzetelnych programéw restrukturyzacyjnych, brak mechanizmoéw nadzoru, niewystarczajace
wspotdziatanie na linii szpital — podmiot tworzacy, czy brak mechanizméow mobilizujacych kadre zarzadcza szpitali do
wdrazania programow restrukturyzacyjnych oraz brak konsekwencji niewykonania takich programéw. Ponadto,
wskazano na koniecznos$¢ stworzenia mechanizmow regulujacych kwestie zatrudnienia, kontroli ptac i stwarzajacych
mozliwos¢ budowania statej kadry medycznej w szpitalach oraz stworzenia kadry restrukturyzacyjnej na czas
przeprowadzenia dziatan restrukturyzacyjnych szpitali publicznych.

W kontekscie proponowanych zmian wazna jest diagnoza efektow dotychczasowego funkcjonowania systemu
podstawowego Szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, zwanego dalej ,,PSZ”, w czterech ponizszych
obszarach:

1) Dostgpnos¢ do $wiadczen

Z poziomu dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej wynikajg kolejki i czas oczekiwania na realizacje swiadczen.
Przeanalizowano wskaznik potencjatu likwidacji kolejki (iloraz liczby o0sob oczekujacych i liczby $wiadczen) w
poszczegolnych kwartatach. Uwzgledniono pig¢ najdtuzszych list oczekujacych (najwigksza liczba oczekujacych) w
ambulatoryjnej opiece zdrowotnej i tyle samo list do oddziatow szpitalnych. Na koniec 2017 r. wskaznik wynosit 1,46, a
na koniec 2019 r. 1,43. Oznacza to poprawe sytuacji, jednak zdecydowanie w zbyt matym stopniu.

2) Racjonalna piramida swiadczen

Zarowno liczba, jak i warto$¢ §wiadczen udzielonych w ramach AOS przez $wiadczeniodawcow z PSZ w latach 2017-
2019 odnotowaty wzrosty. Liczba udzielonych $wiadczen wynosita odpowiednio: 33,83 min w 2017 r., 33,92 min w
2018 r. i 34,17 min w 2019 r. Z kolei warto$¢ udzielonych §wiadczen ksztaltowata si¢ nastgpujaco: 2,59 mld zt w
2017 r., 2,81 mld zt w 2018 r. i 3,09 mld zt w 2019 r. W ciagu trzech lat dziatania sieci liczba §wiadczen zrealizowanych
w trybie ambulatoryjnym wzrosta wigc zaledwie 0 3%.

Jednoczesnie, nalezy zauwazy¢, ze analiza $wiadczen sprawozdanych w ramach profilu chirurgia ogdlna na oddziatach
calodobowych wykazata, ze ponad 60% hospitalizacji mozliwych byto do rozliczenia jako §wiadczenia w ramach
chirurgii jednego dnia (to znaczy bez koniecznosci zapewnienia catodobowego dostepu do bloku operacyjnego, w
ramach ustalonego harmonogramu).

3) Koncentracja §wiadczen

W ramach opieki potozniczej, w latach 2017-2019 w ramach finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia, zwany
dalej ,,NFZ”, odebrano prawie 1,14 min porodéw (odpowiednio: 393 tys. w 2017 r., 380 tys. w 2018 r. i 366 tys. w
2019 r.) w prawie 400 placoéwkach (odpowiednio: 397 w 2017 r., 382 w 2018 r. i 383 w 2019 r.). Z kolei liczba




$wiadczeniodawcow o rocznej liczbie porodéw powyzej 400 z kazdym rokiem malata, wynoszac 320 w 2017 r., 305 w
2018 r. i 291 w 2019 r. Udziat porodéw z tych placowek w ogolnej liczbie porodéw utrzymywat sie jednak na statym
poziomie wynoszacym okoto 94%. Swiadczy to 0 zwigkszajacej si¢ liczbie oddziatéw, w ktérych liczba porodéw nie
spetnia wytycznych konsultantéw krajowych w dziedzinie potoznictwa oraz w dziedzinie neonatologii.

W ramach $wiadczen zabiegowych w chirurgii ogolnej, w latach 2017-2019 $wiadczen z zakresu chirurgii ogodlnej
udzielato ponad 500 swiadczeniodawcow (odpowiednio 598 w 2017 r., 566 w 2018 r. i 538 w 2019 r.). Udziatem
swiadczen zabiegowych (operatywg) powyzej 60% charakteryzowato si¢ w latach 2017-2019 odpowiednio 476, 456 i
451 jednostek (80%, 81% i 84% wszystkich szpitali), zas powyzej 80% odpowiednio 204, 178 i 180 szpitali (34%, 31%
i 33% wszystkich szpitali). Oznacza to wysoki udziat §wiadczen zachowawczych (okoto 1/5 wszystkich hospitalizacji) z
tendencjg do poprawy.

4) Kompleksowos¢ opieki

W ramach analizy, dla okreslonych typoéw $wiadczen sprawdzano kompleksowos¢ §wiadczen. Badano nastgpujace pary
swiadczen (1) hospitalizacja JGP z powodu zawalu i rehabilitacja kardiologiczna, (2) leczenie udaru (wg JGP) i
rehabilitacja neurologiczna, (3) endoprotezoplastyka (wg JGP) rehabilitacja ogoélnoustrojowa lub fizjoterapia, (4)
operacje na kregostupie (wg JGP) i rehabilitacja neurologiczna, ogdlnoustrojowa lub fizjoterapia. W kazdym przypadku
sprawdzono wérod jakiego odsetka swiadczeniodawcow mniej niz 25% pacjentow uzyskato swiadczenie rehabilitacyjne
po zabiegu. Wyniki przedstawiajg si¢ nastepujagco: (1) zawat: 64% w 2017 r. i 41% w 2019 r., (2) udar: 47% w 2017 r. i
39% w 2019 r., (3) endoprotezoplastyka: 68% w 2017 r. i 56% w 2019 r., (4) kregostup: 88% w 2017 r. i 92% w 2019 r.
Z powyzszego wynika, ze w przypadku pierwszych 3 $wiadczen zaobserwowano pozadany kierunek zmiany, natomiast
w przypadku operacji kregostupa sytuacja Sie pogorszyla.

Z prezentowanych danych wynika, ze mimo przeprowadzonej reformy oraz biezacych korekt, opisywane parametry nie
osiggaja zaktadanych warto$ci lub zbyt wolno zmierzaja do pozadanego stanu.

Na tej podstawie mozna stwierdzi¢, ze przeprowadzona w 2017 r. reforma systemu kontraktowania §wiadczen opieki
zdrowotnej udzielanej w szpitalach nie przyniosta oczekiwanych rezultatow w zakresie poprawy dostgpu do §wiadczen
opieki zdrowotnej, koncentracji tych $wiadczen, racjonalizacji kosztéw po stronie podmiotéw leczniczych oraz
racjonalizacji wydatkéw po stronie ptatnika — NFZ.

Wyodrebnianie w ramach wprowadzonego systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej 6 poziomoéw zabezpieczenia szpitalnego oparte byto na skomplikowanych i mato przejrzystych kryteriach,
nie niosac istotnej wartosci dodanej.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Wychodzac naprzeciw zidentyfikowanym problemom, zostata przygotowana ustawa, majaca na celu osiagniecie efektow
na kilku ptaszczyznach. Rozwigzania zawarte w projekcie ustawy pozwola na optymalizacje jakosci leczenia i poziomu
bezpieczenstwa pacjenta przez wdrozenie systemowych rozwigzan dotyczacych jakosci i efektow leczenia (koncentracje
leczenia specjalistycznego) oraz zwigkszenie dostepnosci udzielanych $wiadczen, jak rowniez na poprawe sytuacji
finansowej podmiotow szpitalnych. Projektowana regulacja ma takze zapewni¢ prowadzenie spojnej polityki w zakresie
zabezpieczenia $wiadczen medycznych dzigki optymalnemu zabezpieczeniu potrzeb zdrowotnych obywateli, zgodnego z
mapa potrzeb zdrowotnych i planami transformacji.

Projektowana ustawa zaktada utworzenie systemu nadzoru nad procesami naprawczo-rozwojowymi podmiotow
szpitalnych przez powotanie instytucji — Agencji Rozwoju Szpitali, zwanej dalej ,,ARS”, ktora bedzie odpowiedzialna za
inicjowanie, wspieranie i monitorowanie tych procesow oraz zapewnienie rozwoju sektora szpitalnictwa. Nalezy
zaznaczy¢, iz ARS bedzie miata réwniez inne zadania dotyczace podmiotow szpitalnych, takie jak organizowanie i
koordynowanie wspolnych zakupow, wsparcie finansowe, merytoryczne i eksperckie. Wspierane bedg rowniez inwestycje
w szpitalach dzigki skoordynowaniu dziatan na rzecz rozwoju szpitalnictwa, a takze skierowaniu na ten cel dodatkowych
srodkow z budzetu panstwa i funduszy unijnych.

Z punktu widzenia organizacyjnego, celowym rozwigzaniem jest, aby za operacyjne przeprowadzenie calego procesu
rozwoju i restrukturyzacji sektora szpitalnictwa odpowiadata jedna instytucja. Koncentracja narzedzi w jednej jednostce
umozliwi lepsza koordynacje i stymulowanie rozwoju szpitali, a takze wybor metody restrukturyzacji, ktora jest optymalna
w przypadku poszczegdlnych podmiotéw leczniczych. Ponadto odpowiedzialno$¢ spoczywajgca na jednej instytucii
pozwoli unikng¢ transferu kompetencji z jednej instytucji do drugiej i w efekcie jej rozmycia. W zwiazku z tym najbardziej
celowym jest utworzenie nowej jednostki sektora finansoéw publicznych posiadajacej osobowos¢ prawna funkcjonujacej na
podstawie art. 9 pkt 14 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.

Projekt ustawy wprowadza skuteczne mechanizmy restrukturyzacyjne poprawiajace rentownos¢ szpitali i ich stabilnos¢
finansowa, w tym rowniez restrukturyzacje zobowigzan tych jednostek. Proponowane rozwigzania legislacyjne maja
pozwoli¢ takze na koordynacj¢ i optymalizacje wykorzystania bazy materialnej systemu, uporzadkowanie struktury
$wiadczeniodawcoéw oraz wprowadzenie mechanizméw stymulujacych integracje i koordynacje $§wiadczen szpitalnych,




a co za tym idzie brak dublowania oferowanych $wiadczen i eliminacj¢ koniecznosci utrzymywania w czgéci szpitali
wykwalifikowanego personelu medycznego.

Rozwigzania zaproponowane w projekcie ustawy pozwola na unikniecie konkurowania pomiedzy szpitalami o tych
samych pacjentow i kontrakty z NFZ. Dzigki wykorzystaniu efektu skali przez interwencje obejmujace wszystkie
podmioty szpitalne (np. wymiana sprzetu, zakupy wspdlne materialow i ushug) planuje si¢ ograniczenie Kkosztow
funkcjonowania szpitali.

Ponadto zaprojektowane przepisy doprowadza do efektywniejszego wykorzystania dostgpnych zasobow kadrowych
podmiotow szpitalnych i nowoczesnej infrastruktury medycznej, a takze do wzmocnienia kadry zarzadzajacej i
popularyzacji nowoczesnych systemoéw, narzedzi i metod zarzadzania w ochronie zdrowia, jak rowniez certyfikacji
umiejetnosci kadry zarzadzajace;.

Celem wprowadzanych zmian jest osiaggnigcie korzysci dla pacjenta wynikajacych z dobrze dziatajacego systemu leczenia
szpitalnego, przede wszystkim przez dopasowanie tego systemu do struktury demograficznej i rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych ludnosci. Pacjenci skorzystaja rowniez na odpowiedniej alokacji naktadow finansowych oraz koncentracji
$wiadczen opieki zdrowotnej i profilowaniu szpitali, jak réwniez ich usieciowieniu w zakresie realizowanych profili tych
swiadczen. Koncentracja procedur wysokospecjalistycznych w osrodkach kompetencji bedzie miata na celu poprawe
wynikow leczenia, zwigkszenie dostepnosci do nowoczesnych technologii i terapii medycznych oraz rozwdj kadr
medycznych.

Jezeli chodzi o skalg i zakres zmian zaproponowanych w regulacji to projekt przewiduje przeprowadzenie przez ARS co

trzy lata (poczawszy od 2023 r.) obowiazkowej oceny wszystkich podmiotow szpitalnych, ktorym na podstawie zawartych

w projekcie kryteriow ekonomiczno-finansowych bgdzie przyznawana odpowiednia kategoria, ktora bedzie determinowata

procesy rozwojowe i haprawczo-rozwojowe, ktore beda zachodzity w poszczegolnych podmiotach:

1) kategoria A — podmiot szpitalny w dobrej sytuacji ekonomiczno-finansowej, ktory tworzy plan rozwojowy podmiotu
szpitalnego kategorii A;

2) kategoria B — podmiot szpitalny wymagajacy wdrozenia dziatan optymalizacyjnych, ktory tworzy plan rozwojowy
podmiotu szpitalnego kategorii B albo w stosunku do ktérego ARS prowadzi postgpowanie naprawczo— rozwojowe,
na jego wniosek;

3) kategoria C — podmiot szpitalny wymagajagcy wdrozenia dziatan naprawczo-rozwojowych, w stosunku do ktorego
Agencja prowadzi postepowanie naprawczo-rozwojowe;

4) kategoria D — podmiot szpitalny wymagajacy pilnego wdrozenia dziatan naprawczo-rozwojowych, w stosunku do
ktorego Agencja prowadzi postgpowanie naprawczo-rozwojowe oraz w przypadku podmiotu szpitalnego
dziatajacego w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej Prezes ARS uprawniony jest do
powotywania i odwotywania kierownika tego podmiotu, a w przypadku podmiotu szpitalnego dziatajacego w formie
spolki Prezes ARS uprawniony jest do ustanowienia zarzadcy.

Ministerstwo Zdrowia dokonato na podstawie danych za 2020 r. (aktualnie brak jeszcze danych za 2021 r.) symulacji
procesu kategoryzacji szpitali publicznych przewidywanego przepisami projektu ustawy. W efekcie symulacji
przeprowadzonej w oparciu o wskazniki ekonomiczno-finansowe wskazane w projektowanej ustawie, co trzeci szpital
(33%) zakwalifikowany zostat do kategorii C lub D, z ktorymi wiaze si¢ koniecznos$¢ podjecia dziatan naprawczo-
rozwojowych. Pozostate 67% szpitali znalaztoby si¢ w kategoriach A i B, co oznacza brak probleméw w zakresie
sytuacji finansowej. Jak wynika z powyzszych danych, w przypadku jednostek funkcjonujacych w podobnych
warunkach ekonomiczno-finansowych duze znaczenie ma sposob zarzadzania jednostka i kompetencje o0soOb
odpowiedzialnych za kierowanie poszczegdlnymi szpitalami.

Jednoczesnie przewidziano mozliwo$¢ przeprowadzenia przez ARS dodatkowej kategoryzacji na wniosek podmiotu
szpitalnego albo podmiotu nadzorujacego.

Wyzej wymienione kategorie bgda przyznawane w oparciu o ponizsze kryteria ekonomiczno-finansowe.

Kategoria A zostanie przyznana podmiotowi szpitalnemu, w przypadku ktorego spelnione zostang tacznie nastgpujace
warunki:

1) wskaznik rentownosci dziatalnosci operacyjnej przyjmuje wartos¢ wigksza niz 0,0%;

2) wskaznik ptynnosci szybkiej przyjmuje wartos¢ wigksza niz 1,00;

3) wskaznik zobowigzan wymagalnych do przychodow ogétem przyjmuje warto$¢ mniejsza niz 0,2%;

4) wskaznik zobowigzan ogétem do przychodow ogoétem przyjmuje warto$¢ mniejsza niz 30,0%.

Kategoria B zostanie przyznana podmiotowi szpitalnemu, ktory z uwagi na swoja sytuacje finansowa, nie zostat
zakwalifikowany do kategorii A, C albo D.

Kategoria C zostanie przyznana podmiotowi szpitalnemu, ktory nie bedzie kwalifikowat si¢ do kategorii D oraz w

przypadku ktorego spetniony bedzie warunek wskazany w pkt 1 lub 2, tj.:

1) wskaznik rentownosci dziatalno$ci operacyjnej przyjmuje warto$¢ mniejsza niz -2,0% i jednoczesnie wskaznik
plynnosci szybkiej przyjmuje warto$¢ mniejsza niz 0,70;

2) wskaznik zobowigzan wymagalnych do przychodow ogoélem przyjmuje wartos¢ wieksza niz 5,0% i jednoczesnie




mniejsza lub réwna 15,0%.

Kategoria D zostanie przyznana podmiotowi szpitalnemu, w przypadku ktérego wskaznik zobowigzan wymagalnych do
przychoddéw ogdtem przyjmowaé bedzie wartos¢ wiekszg niz 15,0% lub w przypadku ktorego spetnione zostang tacznie
nastgpujace warunki:

1) wskaznik rentownosci dziatalnosci operacyjnej przyjmuje warto$¢ mniejsza niz -5,0%;

2) wskaznik ptynnosci szybkiej przyjmuje warto$¢ mniejszg niz 0,35;

3) wskaznik zobowigzan ogotem do przychodow ogdtem przyjmuje wartosé wigksza niz 50,0%.

Do okreslenia poszczegdlnych kategorii przyznawanych podmiotom szpitalnym zdecydowano si¢ wykorzysta¢ cztery
wskazniki ekonomiczno-finansowe, ktore najlepiej charakteryzuja sytuacje finansowa podmiotu W najwazniejszych jej
aspektach: rentownosci, ptynnosci finansowej oraz poziomu zobowigzan, w tym zobowiazan wymagalnych, czyli takich,
dla ktorych termin ptatnosci uptynat.

Zdecydowano, ze rentownos¢ prowadzonej przez podmiot szpitalny dziatalnosci oceniana bedzie przy uzyciu wskaznika
rentownosci dziatalnosci operacyjnej, ktora uwzglgdnia dziatalno$¢ na sprzedazy i pozostata dziatalno$¢ operacyjna.
Rentownos$¢ dziatalnosci operacyjnej jest wielko$cig, ktéra odnosi si¢ do biezacej dziatalnosci podmiotu szpitalnego i
najlepiej obrazuje, czy podejmowane decyzje o charakterze operacyjnym skutkujg finalnie dodatnim czy ujemnym efektem
finansowym. Rentownos$¢ ta nie obejmuje dziatalnosci finansowej, ktorej ujemna wartos¢ moze wynikaé z wysokiej
wartosci kosztow finansowych bedacych efektem zaciggnigtych w przesziosci zobowigzan. W przypadku podmiotow
szpitalnych juz zrestrukturyzowanych, ktére wykazuja dodatnia rentowno$¢ dziatalnosci operacyjnej, ale z powodu
wysokich kosztow finansowych prezentuja ujemny wynik netto, wymagane moze by¢ wsparcie innego rodzaju niz
restrukturyzacja dziatalnosci.

Ptynno$¢ finansowa podmiotow szpitalnych, okres$lajaca zdolnos¢ tych podmiotow do terminowego regulowania
zaciagnietych zobowigzan krotkoterminowych bedzie oceniana przy uzyciu wskaznika ptynnosci szybkiej. Argumentem
przemawiajacym za wyborem wskaznika ptynnosci szybkiej, a nie wskaznika ptynnosci biezacej jest fakt, ze ten ostatni w
swej konstrukcji uwzglednia rowniez zapasy jako potencjalne zrodlo pokrycia zobowigzan krotkoterminowych. Trudno
jednak uzna¢, ze posiadane przez podmioty szpitalne zapasy, w tym materiaty medyczne i leki, stanowig najbardziej
plynne aktywa mogace stuzy¢ splacie zobowigzan. Stad zdecydowano si¢ na wybor wskaznika ptynnosci szybkiej, do
kalkulacji ktorego przyjmuje si¢ aktywa obrotowe pomniejszone migdzy innymi o zapasy.

Poziom zadluzenia podmiotéw szpitalnych, z uwagi na znaczne zréznicowanie skali dziatalnosci prowadzonej przez
poszczegoblne jednostki, zdecydowano si¢ analizowa¢ w odniesieniu do wielkosci osigganych w ciggu roku przychodow.
Poroéwnanie posiadanych zobowigzan ogotem do przychodéw ogdtem pozwala okresli¢ jaka czeS¢ rocznych przychodow
potrzebna bytaby do uregulowania calosci zobowigzan posiadanych przez podmiot szpitalny, natomiast wskaznik
zobowigzan wymagalnych do przychodow ogotem obrazuje jaka cz¢$é uzyskanych przychodow nalezatoby przeznaczy¢
na pokrycie zobowigzan najbardziej pilnych, ktorych termin ptatnosci uptynat. Relatywne ujgcie zobowigzan w stosunku
do przychodow zapewni poréwnywalno$é pomiedzy podmiotami szpitalnymi i nie bedzie dyskryminowaé duzych
podmiotéw szpitalnych, ktére w sposob oczywisty posiadajg wigksze zobowigzania w ujeciu nominalnym niz jednostki
prowadzace dziatalnos¢ o mniejszej skali. Dodatkowo, uznano, ze odniesienie zobowigzan do przychodow lepiej okresli
mozliwos$¢ ich sptaty niz w przypadku wskaznika zadtuzenia aktywow liczonego jako stosunek zobowigzan do sumy
aktywow. Argumentem przemawiajgcym za tym wyborem jest fakt, ze w przypadku podmiotéw szpitalnych czesé
aktywow moze by¢ udostepniona przez podmioty tworzace w formie niepozwalajacej na ujecie w ewidencji bilansowej
podmiotu szpitalnego, a takze ze wzglgdu na rozny stopien zamortyzowania aktywow.

Projekt ustawy zawiera zasady oraz warunki tworzenia planu rozwojowego podmiotu szpitalnego kategorii A albo B, a
takze reguluje postepowanie naprawCzO-rozwojowe podmiotu szpitalnego kategorii B, C albo D, ktore w kazdym
przypadku bedzie toczylo si¢ z udziatem nadzorcy podmiotu szpitalnego wyznaczanego przez Prezesa ARS. Projekt
zawiera przepisy dotyczace wszczecia i zakonczenia tego postepowania, zasad oraz warunkéw tworzenia planu
naprawczo-rozwojowego, Katalogu $rodkéw ochronnych i naprawczo-rozwojowych (w tym istotny $rodek w postaci
zmiany profilu dziatalnosci podmiotu szpitalnego), zmiany kierownika podmiotu szpitalnego kategorii D, a takze kategorii
C, ale tylko w $cisle okreslonych przypadkach, a w spotkach kapitatowych poprzez ustanowienie zarzadcy.

Postepowanie naprawczo-rozwojowe bedzie ulegato zakonczeniu po przeprowadzeniu kolejnej kategoryzacji podmiotu
szpitalnego, przy czym w przypadku zmiany kategorii na wniosek, postgpowanie naprawczo-rozwojowe bedzie ulegato
zakonczeniu po przyznaniu podmiotowi szpitalnemu kategorii A. Zatwierdzony plan naprawczo-rozwojowy bedzie
obowigzywat do dnia doreczenia podmiotowi szpitalnemu postanowienia Prezesa ARS o zatwierdzeniu kolejnego planu
naprawczo-rozwojowego, a w przypadku gdy na skutek kolejnej kategoryzacji przyznano podmiotowi szpitalnemu
kategori¢ A albo B — plan naprawczo-rozwojowy bedzie obowiazywat do dnia doreczenia podmiotowi szpitalnemu
postanowienia Prezesa ARS 0 przyznaniu Kkategorii. W sytuacji zmiany kategorii na skutek wniosku ztozonego przez
podmiot szpitalny albo podmiot nadzorujacy podmiot szpitalny — plan naprawczo-rozwojowy bedzie obowigzywat do dnia
dorgczenia podmiotowi szpitalnemu postanowienia o przyznaniu kategorii A. W ocenie projektodawcy zasadnym jest by
podmiot szpitalny bedacy w procesie naprawczo-rozwojowym zawsze dziatat w oparciu o plan naprawczo-rozwojowy a
przejscie pomigdzy planami tworzonymi na skutek kolejnych Kkategoryzacji byto plynne i by plany te ze sobg




korespondowaty.

Zaproponowano takze rozwigzania zwigzane z restrukturyzacja zadluzenia podmiotu szpitalnego, ktore bedzie odbywato
si¢ na podstawie nowego fakultatywnego postepowania zawartego w ustawie z dnia z dnia 15 maja 2015 r. — Prawo
restrukturyzacyjne (Dz. U. z 2021 r. poz. 1588, z pozn. zm.). Projekt ureguluje rowniez zasady funkcjonowania,
organizacj¢ i zadania ARS, a takze wymagania zwigzane ze stanowiskiem kierownika podmiotu szpitalnego.

W zakresie PSZ proponuje sie:

1) rezygnacj¢ z definiowania i wyodrebniania pozioméw PSZ, na rzecz kwalifikowania wszystkich
swiadczeniodawcow majacych przynajmniej jeden tzw. profil kwalifikujacy realizowany na podstawie umowy z
NFZ, ktorej okres trwania wynosi co najmniej 2 ostatnie petne lata kalendarzowe, w trybie petnej hospitalizacji, z
jednoczesnym zastrzezeniem, ze W przypadku profili zabiegowych dodatkowym kryterium kwalifikacji bedzie
okreslony minimalny udziat $wiadczen zabiegowych w ostatnim petnym roku kalendarzowym, a w przypadku
profilu potoznictwo i ginekologia minimalna liczba odebranych porodow w tym samym okresie (z zastrzezeniem, ze
przy pierwszej kwalifikacji do PSZ funkcjonujacego zgodnie z nowymi regutami, ze wzgledu na zaktocenia w
realizacji $wiadczen w okresie pandemii COVID-19, kwalifikacja bedzie odbywac¢ si¢ na podstawie danych za rok
2019);

2) uproszczenie i ztagodzenie zasad regulujacych udzielanie przez $wiadczeniodawcow w ramach PSZ dodatkowych
rodzajow $wiadczen, tj. $wiadczen:

a) realizowanych w ramach szpitalnego oddziatu ratunkowego albo izby przyjec,

b) z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii lub anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci,

c) z zakresu chemioterapii lub chemioterapii — leczenie jednego dnia,

d) z zakresu $wiadczen wysokospecjalistycznych,

e) z zakresu rehabilitacji leczniczej, realizowanych w warunkach o$rodka lub oddzialu dziennego lub
stacjonarnych,

f) z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanych w poradniach przyszpitalnych,

g) w ramach programéw lekowych,

h) objetych kompleksowa opieka zdrowotna;

3) wprowadzenie regulacji umozliwiajacej, na wniosek s$wiadczeniodawcy, dokonanie w umowie 0 udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w ramach PSZ zmiany polegajacej na zastgpieniu okreslonych profili kwalifikujacych
odpowiadajacymi im profilami $wiadczen realizowanymi w trybie hospitalizacji planowej albo leczenia jednego
dnia;

4) umozliwienie wszystkim $wiadczeniodawcom realizujacym w ramach PSZ okreslony profil $wiadczen, ktory nie
zostatby objety kwalifikacja na nowych zasadach, kontynuacje udzielania $wiadczen w ramach takiego profilu
w trybie hospitalizacji planowej albo leczenia jednego dnia, na okres obowigzywania kolejnego wykazu
$wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do PSZ.

Celem ustawy jest modernizacja i poprawa efektywnosci dziatalnosci podmiotow szpitalnych, a takze wsparcie rozwoju
podmiotow szpitalnych, optymalizacja ich dziatalnosci, dostosowanie dziatalnosci poszczegdlnych podmiotow
szpitalnych do lokalnych, regionalnych i krajowych potrzeb zdrowotnych, wprowadzenie lub ulepszenie zarzadzania
procesowego podmiotami szpitalnymi, a w razie potrzeby naprawa ich dziatalno$ci, w tym poprzez restrukturyzacje ich
zadtluzenia na podstawie ustawy z dnia 15 maja 2015 r. — Prawo restrukturyzacyjne. Zaproponowane rozwigzania
prawne majg umozliwi¢ i wspiera¢ modernizacj¢ oraz poprawe efektywnosci szpitalnictwa przez:

1) poprawe efektywnosci ekonomicznej podmiotow szpitalnych poprzez dokonanie ich oceny i przypisanie do
odpowiedniej kategorii, ktora bedzie warunkowata dziatania rozwojowe i naprawcze jakie zostang podjete w
poszczegolnych podmiotach, migdzy innymi restrukturyzacje ich zadtuzenia;

2) zmiang profilu i dostosowanie dziatalnosci podmiotow szpitalnych do lokalnych, regionalnych i krajowych potrzeb
zdrowotnych z uwzglednieniem efektywnego i bezpiecznego wykorzystania zasoboéw ludzkich w systemie ochrony
zdrowia, rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, mapy potrzeb zdrowotnych, planéw transformacji oraz
sieci szpitali;

3) wspoélprace pomiedzy podmiotami nadzorujacymi oraz wspoétprace pomiedzy podmiotami szpitalnymi, w tym
w zakresie konsolidacji funkcji medycznych i koncentracji zasobéw ludzkich oraz swiadczen opieki zdrowotnej;

4) utworzenie systemu nadzoru nad procesami naprawczo-rozwojowymi podmiotow szpitalnych przez powotanie
instytucji ARS, ktora bedzie odpowiedzialna za inicjowanie, wspieranie i monitorowanie tych procesow, a takze
realizacje innych zadan dotyczacych podmiotow szpitalnych takich jak organizowanie i koordynowanie wspélnych
zakupow oraz wsparcie finansowe, merytoryczne i eksperckie;

5) podniesienie jako$ci zarzadzania podmiotami szpitalnymi przez certyfikacje oraz rozwdj kompetencji kadry
menedzerskiej, a takze wprowadzenie lub ulepszenie procesowego modelu zarzadzania podmiotem szpitalnym;

6) aktualizacje systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej (tzw. sieci szpitali).

3. Jak problem zostat rozwiazany w innych krajach, w szczegolnosci krajach cztonkowskich OECD/UE?

W panstwach cztonkowskich OECD/UE istniejg rézne modele regulacji zwigzanych z funkcjonowaniem sektora
szpitalnictwa oraz z modernizacja i poprawa jego efektywnosci. Trudno byloby wyrozni¢ okreslony model
zdecydowanie dominujacy. Jest to réwniez oczywiscie uzaleznione od tego jaki system ochrony zdrowia funkcjonuje w




danym kraju, a takze jaka forme organizacyjno-prawna przewidziano w nim dla szpitali (np. specyficzna, trudno
porownywalna forma samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej wilasciwa dla wiekszosci szpitali
publicznych w Rzeczypospolitej Polskiej).

Woydatki na opieke stacjonarng stanowiag w kazdym kraju znaczng czg$¢ budzetu przeznaczanego na zdrowie. Wedtug
raportu State of Health in the EU w 2017 r. ponad jedna trzecia wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia w naszym
kraju byta przeznaczona na opieke¢ stacjonarng, CO Stanowi trzecig najwyzsza pozycj¢ W Unii Europejskiej ($rednia dla
Unii Europejskiej wynosi 29%). Pierwsze dwa miejsca zajmuje Grecja i Rumunia z 42% wynikiem. W poréwnaniu do
innych  krajow europejskich, ktore majg podobny wskaznik SDI (Stowacja 28%, Wiochy 32%%),
w Rzeczypospolitej Polskiej znacznie wigcej funduszy przeznacza si¢ na opieke szpitalng. Porownujac wydatki na
opieke stacjonarng w przeliczeniu na mieszkanca w Rzeczypospolitej Polskiej wynosza 518 EUR na mieszkanca i sa
ponizej $redniej Unii Europejskiej 835 EUR na mieszkanca?. Najwigkszy procentowy udziat PKB w Unii Europejskiej
na lecznictwo zamknigte i rehabilitacj¢ szpitalng w catych wydatkach na zdrowie odnotowano w Austrii, Francji oraz
Grecji, najnizszy zas w Luksemburgu, na Lotwie oraz w Estonii. Rzeczpospolita Polska plasuje si¢ w potowie stawki, na
rowni z Hiszpanig. Warto zauwazy¢, ze W latach 2014-2019 odnotowano wzrost naktadow na opieke stacjonarng, co jest
odwrotng tendencja w stosunku do innych krajow Unii Europejskiej, w ktorych z roku na rok naktady te maleja.

Wedtug danych OECD z 2018 r. Rzeczpospolita Polska charakteryzuje wysoki wspotczynnik liczby tozek na 1 000
0s6b®. Wynosi on 6,5 t6zka, co stanowi piaty najwyzszy wynik w UE. Liczba 16zek szpitalnych na 100 tys. ludnosci dla
krajow UE spadata z roku na rok migdzy 2007 a 2018, natomiast liczba t6zek szpitalnych na 100 tys. ludnosci dla
Rzeczypospolitej Polskiej nie wykazywata silnego trendu malejacego. Mozna zauwazy¢, ze nasz kraj jest jednym z
krajow o najwyzszym wspotczynniku gestosci tozek. Ponadto jest jednym z 4 krajow (obok Bulgarii, Rumunii i
Portugalii), w ktorych gestos¢ 16zek w 2018 r. byla wyzsza niz w 2007 r. Poréwnywanie liczby t6zek szpitalnych
miedzy panstwami ma jednak swoje ograniczenia, wynikajace z organizacji systemu ochrony zdrowia i specyfiki
konkretnych panstw. Nie nalezy wyciagga¢ wnioskow na temat koniecznosci redukcji liczby tozek szpitalnych w
Rzeczypospolitej Polskiej bez szczegotowej analizy zapotrzebowania w poszczegélnych dziedzinach medycyny. W tym
kontekscie wazne jest wskazanie, ze panstwa z wigkszg liczbg 16zek na 1 tys. mieszkancow stosunkowo lepiej radza
sobie z pandemig COVID-19. Wigksza liczba t6zek pozwala na szybkie przeprofilowanie czesci szpitali/ oddziatow/
16zek na dedykowane wytacznie chorym na COVID-19.

Jesli chodzi o reformy w zakresie modernizacji i poprawy efektywnosci sektora szpitalnictwa to poszczegdlne panstwa
podejmowaty takie dziatania jak: zmniejszenie liczby t6zek szpitalnych (Wegry, Rumunia, Litwa), utworzenie sieci
szpitali (Estonia, Lotwa, Litwa, Rumunia, Stowacja), przeksztatcenie szpitali w spotki prawa handlowego (Czechy),
zmiany w strukturze wlasno$ci szpitali (Chorwacja, Wegry, Rumunia, Slowacja), centralizacja opieki
wysokospecjalistycznej (Czechy), zarzadzanie finansowe (Bulgaria, Chorwacja), centralizacja zaméwien (Chorwacja,
Wegry, Stowacja), ograniczenie dziatalnosci szpitali (Buftgaria, Lotwa, Rumunia), ograniczenie liczby szpitali, z
ktorymi podpisano kontrakt lub zakwalifikowano do finansowania ze $rodkéw publicznych (Butgaria, Stowacja),
zachety do stosowania opieki ambulatoryjnej/jednodniowej (Estonia, Bultgaria, Stowenia), wprowadzenie metodologii
jednorodnych grup pacjentow (Lotwa, Litwa), elementy systemu ptacenia za wynik (Chorwacja), minimalne wymagania
kadrowe (Czechy), monitorowanie jakosci (Chorwacja, Litwa, Stowacja), doinwestowanie i poszerzenie zakresu POZ
(Estonia, Lotwa, Litwa), czy rozbudowa infrastruktury do opieki dtugoterminowej (Rumunia)®.

W panstwach Unii Europejskiej istniejg rozmaite modele kontraktowania opieki szpitalnej przez publicznych ptatnikow.
W Niemczech kazdy z 16 krajow zwigzkowych tworzy, na podstawie ustaw przyjmowanych przez Landtagi, tzw. plany
szpitalne, zawierajace wykaz szpitali majacych gwarancje finansowania udzielanych przez nie $wiadczen przez kasy
chorych oraz korzystajace ze srodkow publicznych przy finansowaniu wydatkow inwestycyjnych.

We Francji wszystkie szpitale publiczne oraz prywatne non-for-profit a takze czg¢s$¢ szpitali prywatnych for-profit posiadaja
umowy z kasami chorych.

Na Stowacji obowigzujg regulacje okreslajace minimalng liczbe 16zek szpitalnych w poszczegélnych specjalno$ciach,
ktore musza zostaé zakontraktowane w danym regionie przez instytucje ubezpieczenia zdrowotnego, a ponadto
funkcjonuje wykaz szpitali panstwowych, majacych gwarancje kontraktow.

W Holandii co do zasady instytucje ubezpieczenia zdrowotnego maja swobode wyboru szpitali, z ktorymi zawieraja
kontrakty, przy czym w praktyce nie dotyczy to ok. 30% szpitali wysokospecjalistycznych, majacych umowy ze
wszystkimi ptatnikami.

! Health at a Glance 2019 OECD INDICATORS, s. 161.

2 Profil systemu ochrony zdrowia, OECD, 2019.

3 OECD (2020), Hospital beds (indicator). DOI: 10.1787/0191328e-en, dostep w dniu 09.06.2020 r.
4 Agencja Restrukturyzacji Szpitali Innowacja, Anna Koziet World Bank Group, 2021.

4. Podmioty, na ktére oddzialuje projekt

Grupa Wielkos¢ Zrédto danych Oddziatywanie

podmioty szpitalne System — podleganie ocenie i




575 Statystyki kategoryzacji
w Ochronie Zdrowia ze strony ARS,

— konieczno$¢ przygotowania i
realizacji planu rozwojowego
lub przeprowadzenia
postepowania naprawczo-
rozwojowego

podmioty lecznicze ok. 600 NFZ mozliwos¢ uzyskania stabilnych
udzielajace swiadczen z warunkow finansowania
zakresu leczenia szpitalnego udzielanych $wiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie objetym
kwalifikacja do PSZ
instytuty badawcze 16 obwieszczenie Ministra Zdrowia z juwzglgdnienie specyfiki
nadzorowane przez ministra dnia 17 stycznia 2022 r. w sprawie |instytutow badawczych
wiasciwego do spraw wykazu jednostek organizacyjnych|nadzorowanych przez ministra
zdrowia oraz instytuty podlegtych Ministrowi Zdrowia |wlasciwego do spraw zdrowia
badawcze uczestniczace w lub przez niego nadzorowanych |oraz instytutow badawczych
systemie ochrony zdrowia (M.P. poz. 87) uczestniczacych w systemie
nadzorowane przez Ministra ochrony zdrowia
Obrony Narodowej obwieszczenie Ministra Obrony |nadzorowanych przez Ministra
Narodowej z dnia 25 lutego 2022 r.|Obrony Narodowej
w sprawie wykazu jednostek
organizacyjnych podlegtych
Ministrowi Obrony Narodowej lub
przez niego nadzorowanych (M.P.
poz. 296)
samorzady wojewodztw 16 System — Cczasowa zmiana zakresu praw
Statystyki i obowigzkdéw wynikajacych
w Ochronie Zdrowia z petnienia funkcji podmiotu
tworzacego podmiotu
szpitalnego,

— monitorowanie realizacji
przez podmioty szpitalne
planow rozwojowych
i naprawczo-rozwojowych

powiaty i miasta na prawach 274 System — czasowa zmiana zakresu praw
powiatu Statystyki i obowigzkdéw wynikajacych
w Ochronie Zdrowia z petnienia funkcji podmiotu
tworzacego podmiotu
szpitalnego,

— monitorowanie realizacji
przez podmioty szpitalne
planéw rozwojowych
i naprawczo-rozwojowych

gminy 13 System — Cczasowa zmiana zakresu praw
StatystyKki i obowigzkdéw wynikajacych
w Ochronie Zdrowia z petnienia funkcji podmiotu
tworzacego podmiotu
szpitalnego,

— monitorowanie realizacji
przez podmioty szpitalne
planéw rozwojowych
i naprawczo-rozwojowych

uczelnie medyczne 15 System — czasowa zmiana zakresu praw
StatystyKki i obowigzkdéw wynikajacych

w Ochronie Zdrowia

z petnienia funkcji podmiotu




tworzacego podmiotu
szpitalnego,

— monitorowanie realizacji
przez podmioty szpitalne
planéw rozwojowych
i naprawczo-rozwojowych

— proponowanie kandydatow na

cztonkow Rady ARS
Minister wlasciwy do spraw 1 rozporzadzenie Prezesa Rady |- monitorowanie realizacji
wewngtrznych Ministrow z dnia 18 listopada przez podmioty szpitalne
2019 r. w sprawie szczegotowego | planéw rozwojowych
zakresu dziatania Ministra Spraw | i naprawczo-rozwojowych,
Wewnetrznych i Administracji _ proponawanie kandydatow na
(Dz. U. z 2019. poz. 2264) cztonkow Rady ARS
Minister Obrony Narodowej 1 rozporzadzenie Prezesa Rady |- monitorowanie realizacji
Ministrow z dnia 18 listopada przez podmioty szpitalne
2019 r. w sprawie szczegotowego | planéw rozwojowych
zakresu dzialania Ministra Obrony | i naprawczo-rozwojowych,
Narodowej proponowanie kandydatéw na
(Dz. U. z 2019. poz. 2259) cztonkow Rady ARS
Minister wlasciwy do spraw 1 rozporzadzenie Prezesa Rady |- peienie nadzoru nad
zdrowia Ministrow z dnia 27 sierpnia 2020 | dziatalnoécia ARS,
r. W sprawie szczegdtowego . .
zakresu dziatania Ministra Zdrowia| ~ POWolywanie | odwolywanie
(Dz. U. 2 2021 1. poz. 932) organow ARS,

— monitorowanie realizacji
przez podmioty szpitalne
planéw rozwojowych
i naprawczo-rozwojowych

Minister wiasciwy do spraw 1 rozporzadzenie Prezesa Rady  |proponowanie kandydatow na
finansow publicznych Ministrow z dnia 29 kwietnia 2022 |cztonkow Rady ARS
r. w sprawie szczegotowego
zakresu dziatania Ministra
Finansow
(Dz. U. z 2022 r. poz. 939)
Komisja Wspolna Rzadu 1 ustawa z dnia 6 maja 2005 r.  |proponowanie kandydatow na
i Samorzadu Terytorialnego 0 Komisji Wspolnej Rzadui  |cztonkéw Rady ARS
Samorzadu Terytorialnego oraz o
przedstawicielach
Rzeczypospolitej Polskiej w
Komitecie Regiondéw Unii
Europejskiej
(Dz. U. poz. 759)
Rada Dialogu Spotecznego 1 ustawa z dnia 24 lipca 2015r. 0  |proponowanie kandydatow na
Radzie Dialogu Spotecznego i |cztonkow Rady ARS
innych instytucjach dialogu
spotecznego
(Dz. U.z 2018 r. poz. 2232, z
pézn. zm.)
Prezes Rady Ministrow 1 ustawa z dnia 8 sierpnia 1996 r. 0 |proponowanie kandydatow na

Radzie Ministrow
(Dz.U.z 2021 r. poz. 178, z pozn.
zm.)

cztonkéw Rady ARS

Narodowy Fundusz Zdrowia

centrala i 16 oddziatow
wojewodzkich NFZ

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych

— przedstawianie stanowisk w
zakresie planow
rozwojowych i naprawczo-
rozwojowych podmiotow




(Dz. U.z 2021 r. poz. 1285, z szpitalnych,

pozn. zm.) — proponowanie kandydatéw na
czlonkow Rady ARS
— racjonalizacja wydatkow na
Swiadczenia opieki
zdrowotnej
— uproszczenie zasad
kwalifikacji
swiadczeniodawcow do PSZ
Wojewodowie 16 Ustawa z dnia 24 lipca 1998 r. 0 |- przedstawianie stanowisk w
wprowadzeniu zasadniczego zakresie planow
trojstopniowego podziatu rozwojowych i naprawczo-
terytorialnego panstwa rozwojowych podmiotow
(Dz.U.z1998r. nr96 poz. 603, z| szpitalnych
pozn. zm.)
Rzecznik Praw Pacjenta 1 ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o |proponowanie kandydatow na
prawach pacjenta i Rzeczniku  |cztonkow Rady ARS
Praw Pacjenta
(Dz. U. 22020 r. poz. 849, z pdzn.
zm.)
Sad Okrggowy W Warszawie 1 rozporzadzenie Ministra petienie funkcji sadu

Sprawiedliwosci z dnia 28 grudnia |restrukturyzacyjnego dla
2018 r. w sprawie ustalenia siedzib|podmiotow szpitalnych
1 obszarow wilasciwosci sgdow
apelacyjnych, sadow okregowych i
sadow rejonowych oraz zakresu
rozpoznawanych przez nie spraw
(Dz. U.z 2021 r. poz. 1269, z

podzn. zm.)
Sad Apelacyjny w 1 rozporzadzenie Ministra petnienie funkcji sadu
Warszawie Sprawiedliwosci z dnia 28 grudnia |odwotawczego

2018 r. w sprawie ustalenia siedzib
i obszarow wiasciwosci sadow
apelacyjnych, sadow okregowych i
sadow rejonowych oraz zakresu
rozpoznawanych przez nie spraw

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikow konsultacji

Pre-konsultacje w odniesieniu do projektu ustawy nie byty przeprowadzane.

Projekt ustawy w ramach konsultacji publicznych i opiniowania zostat przestany, z 30-dniowym terminem zgtaszania
uwag, do nastepujacych podmiotow:

1) Narodowy Fundusz Zdrowia;

2) Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;

3) Naczelna Izba Lekarska;

4) Naczelna Izba Aptekarska;

5) Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych;

6) Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych;

7) Krajowa lzba Fizjoterapeutow;

8) Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Lekarzy;

9) Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Pielegniarek i Potoznych;

10) Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Potoznych;

11) Kolegium Pielegniarek i Potoznych Rodzinnych w Polsce;

12) Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Technikow Medycznych Radioterapii;
13) Forum Zwigzkow Zawodowych;

14) Federacja Zwiazkow Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia;

15) Krajowy Sekretariat Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarno$¢ 80”;

16) Ogolnopolska Konfederacja Zwigzkoéw Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia;
17) Ogolnopolskie Porozumienie Zwigzkow Zawodowych;




18) Sekretariat Ochrony Zdrowia Komisji Krajowej NSZZ ,,Solidarno$¢”;

19) Business Centre Club;

20) Federacja Zwigzkoéw Pracodawcdéw Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”;

21) Ogolnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych;
22) Polska Federacja Pracodawcow Ochrony Zdrowia;
23) Pracodawcy Rzeczypospolitej Polskiej;

24) Zwigzek Pracodawcow Stuzby Zdrowia w Lodzi;

25) Wielkopolski Zwigzek Zaktadéw Opieki Zdrowotnej — Organizacja Pracodawcow;

26) Konfederacja ,,Lewiatan”;

27) Zwiazek Rzemiosta Polskiego;

28) Konferencja Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;
29) Rada Glowna Instytutow Badawczych;

30) Unia Metropolii Polskich;

31) Zwigzek Wojewodztw RP;

32) Zwiazek Powiatow Polskich;

33) Zwiazek Miast Polskich;

34) Zwiazek Gmin Wiejskich RP;

35) Unia Miasteczek Polskich;

36) Federacja Regionalnych Zwigzkow Gmin i Powiatow RP;
37) Kolegium Lekarzy Rodzinnych;

38) Stowarzyszenie Menadzerow Opieki Zdrowotnej STOMOZ;
39) Stowarzyszenie Primum Non Nocere;

40) Polskie Stowarzyszenie Dyrektoréw Szpitali;

41) Izba Lecznictwa Polskiego;

42) Polska Unia Szpitali Klinicznych;

43) Polska Federacja Szpitali;

44) Konsorcjum Szpitali Wroctawskich;

45) Federacja Pacjentow Polskich;

46) Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej;

47) Obywatelskie Stowarzyszenie DLA DOBRA PACJENTA,
48) Rada Dziatalnosci Pozytku Publicznego;

49) Rada Dialogu Spotecznego;

50) Komisja Wspdlna Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;
51) Pierwszy Prezes Sagdu Najwyzszego;

52) Prezes Sadu Apelacyjnego w Warszawie;

53) Prezes Sadu Okregowego w Warszawie;

54) Krajowa Rada Sgdownictwa;

55) Instytut Allerhanda w Krakowie;

56) Krajowa lzba Doradcow Restrukturyzacyjnych;

57) Zwiazek Bankow Polskich;

58) Prokuratoria Generalna Rzeczypospolitej Polskiej;

59) Urzad Ochrony Konkurencji i Konsumentow;

60) Urzad Ochrony Danych Osobowych;

61) Rzecznik Praw Pacjenta;

62) Centrum e-Zdrowia.

Projekt ustawy zostat udostgpniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Ministra Zdrowia, zgodnie
z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalno$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2017 r. poz. 248).

Projekt ustawy zostatl udostepniony réwniez w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Rzadowego
Centrum Legislacji, w serwisie Rzadowy Proces Legislacyjny, zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaty nr 190 Rady Ministréow z dnia

29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2016 r. poz. 1006, z p6zn. zm.).

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostaty przedstawione w raporcie z konsultacji publicznych i opiniowania.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny state z 2021 r.)

Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [min zi]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lgcznie

20221, | 202371, | 20247, | 20257, | 2026 1. | 20271, | 2028 1. | 20291, | 2030, | 2031r. | 20321, | (0-10)
Dochody ogélem 14| 293|480l 83| 484l 60| 461| 462 aa6| 447 449 4489
budzet pafistwa — Z tytutu 01| 42| s8] a2|  a2|  a2|  a2| a3l a3l a4l a5 443

podatkéw od wynagrodzen oraz




optat za egzamin uprawniajacy do
zajmowania stanowiska
Kierownika podmiotu szpitalnego

JST — z tytutu podatkow

. o1 20 35 36| 36/ 34/ 34/ 34/ 33 33 34 331
od wynagrodzen
ZUS -z tytuh S,kladek ptaconych 09| 186 321| 328/ 328 310/ 310 310 298 298/ 298 299,9
od wynagrodzen
NFZ -z tytudu skiadek ptaconych 02| 44| 76| 78] 78] 74| 74 74 71 72 72 715

od wynagrodzen

Wydatki ogétem

9,1| 186,4| 1336,3| 13351 4355| 430,2| 4325 4321| 4260| 4264 3276 57772

budzet panstwa

9,1 186,4| 1336,3| 13351 4355| 430,2| 4325 4321| 4260| 4264 3276 57772

a) Czes¢ 46 — Zdrowie

9,1 184,2| 1333,6] 13323 432,7| 427,3| 429,4| 429,2| 4231 4235 324,8 57494

b) czesé 15 — Sqgdy powszechne 0,0 2,3 2,7 2,8 2,8 2,8 31 2,8 2,8 2,8 2,8 27,8

JST

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Saldo ogotem

-7,7) -157,1| -1287,5 -1286,8 -387,1| -384,1| -386,5 -3859| -381,3| -381,6| -282,8 -5328,4

budzet panstwa

-9,0| -182,2| -1330,6/ -1331,00 -431,3| -426,0| -4283| -427,7| -421,7| -422,0| -323,1 -5732,9

JST 01 2,0 3,5 3,6 3,6 34 34 34 33 3,3 34 331
ZUS 0,9 18,6 32,1 32,8 32,8 31,0 31,0 31,0 29,8 29,8 29,8 299,9
NFZ 0,2 44 7,6 78 78 74 74 74 71 72 7,2 715

Zrédta finansowania

Budzet panstwa: cz¢$¢ 46 — Zdrowie, czes¢ 15 — Sady powszechne

Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie zrodet
danych i przyjetych do
obliczen zatozen

I. Struktura podmiotéw szpitalnych

W Rzeczypospolitej Polskiej na koniec 2020 r. funkcjonowato 575 szpitali publicznych
rozumianych jako podmioty lecznicze udzielajace $wiadczen szpitalnych, dziatajacych w
formie spzoz (428), instytutow badawczych (14) oraz spotek kapitatowych (133, w tym 125 ze
100% kapitatem publicznym) w ktorych wartos¢ nominalna udziatow albo akcji nalezacych do
Skarbu Panstwa, jednostek samorzadu terytorialnego lub uczelni medycznej stanowi co
najmniej 51% kapitatu zaktadowego. W powyzszym uj¢ciu nie zostalty uwzglednione
nastepujace podmioty lecznicze: jednostki lecznictwa uzdrowiskowego, podmioty $wiadczace
ustugi w trybie leczenia jednego dnia, zaktady i osrodki rehabilitacji, zaktady opiekunczo-
lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze oraz podmioty udzielajagce $wiadczen wyltgcznie w
zakresie terapii uzaleznien.

Analizujac przedmiotowe podmioty szpitalne pod katem podmiotéw nadzorujacych te
jednostki, a w przypadku spotek kapitatowych — ich wigkszosciowych udziatowcow albo
akcjonariuszy, nalezy stwierdzi¢, ze najwiecej podmiotow szpitalnych prowadzonych jest przez
powiaty (255, tj. 44% ogo6tu) oraz samorzady Wojewodztw (175, tj. 31%). Podmioty szpitalne
prowadzone przez miasta na prawach powiatu stanowity 8% ogotu (46 szpitali), a podmioty
szpitalne gminne zaledwie 2% (13 jednostek). Podmiotow szpitalnych klinicznych, czyli
nadzorowanych przez uczelnie medyczne byto wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2020 r. 38, co
stanowito 7% podmiotoéw szpitalnych. Z kolei podmioty szpitalne resortowe, tj. nadzorowane
przez Ministra Zdrowia, Ministra Obrony Narodowej lub Ministra Spraw Wewngetrznych i
Administracji wystepujace w liczbie 48 stanowity tacznie 8% ogolnej liczby podmiotow
szpitalnych. Do tej ostatniej grupy zaliczaja si¢ rowniez instytuty badawcze udzielajace
$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne: 12 nadzorowanych przez Ministra
Zdrowia oraz 2 nadzorowane przez Ministra Obrony Narodowej.

Il. Zobowigzania podmiotow szpitalnych

Sytuacja finansowa podmiotoéw szpitalnych jest bardzo zréznicowana, zarowno w calej
zbiorowosci jednostek, jak i w obrebie poszczegdlnych podmiotow je nadzorujgcych.
Zauwazalna jest jednak generalna tendencja pogarszania sie sytuacji finansowej podmiotéw
szpitalnych z kazdym kolejnym rokiem. Wielkoscig ekonomiczng charakteryzujaca sytuacje
finansowg podmiotow szpitalnych w Rzeczypospolitej Polskiej jest kwota posiadanych przez




te jednostki zobowiazan, w tym zobowigzan wymagalnych to znaczy takich, dla ktorych
termin platnos$ci juz uptynat.

Zobowigzania ogétem podmiotow szpitalnych wedtug stanu na 31 grudnia 2020 r. wyniosty
20 062 mln zt, z czego zobowigzania wymagalne wyniosty 2 112 mln zt. Zobowiazania
ogotem w latach 2017-2020 systematycznie zwigkszaly Swoja wartos¢ z poziomu
14 148 min zt do 20 062 mIn zt, natomiast zobowigzania wymagalne wzrosty z poziomu
1617 mln zt do 2 112 mln z}.

Zaznaczenia wymaga, ze zjawisko wystgpowania zobowigzan wymagalnych nie dotyczy
wszystkich podmiotow szpitalnych — wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2020 r. zobowigzania
przeterminowane wykazato 58% podmiotow. Biorgc pod uwage calg kwote zobowigzan
wymagalnych na koniec 2020 r. (2 112 min zt), 80% tej kwoty generowato 13% podmiotow
szpitalnych, natomiast za generowanie polowy zobowigzan wymagalnych odpowiadato
zaledwie 4% podmiotow.

Najwigkszy udzial w generowaniu zobowigzan zaréwno ogotem, jak i wymagalnych
podmiotéw szpitalnych miaty jednostki utworzone i nadzorowane przez powiaty i miasta na
prawach powiatu — tacznie okoto 34% catosci zobowigzan. Podobnag warto$¢ zobowigzan
wygenerowaty podmioty nadzorowane przez samorzady wojewodztw.

Planuje si¢, ze na skutek realizacji przewidzianych w projektowanej ustawie rozwigzan
problem wystepowania zobowigzan wymagalnych w podmiotach szpitalnych zostanie
wyeliminowany.

I11. Wskazanie zrédla finansowania ARS

Na rzecz ARS zostanie przekazana z budzetu panstwa dotacja podmiotowa przeznaczona na
pokrycie kosztow jej utworzenia oraz jej funkcjonowania, jak réwniez na realizacj¢ dziatan
ustawowych, zwigzanych z ocenianiem i kategoryzacja podmiotéw szpitalnych, inicjowaniem,
wspieraniem i monitorowaniem proceséw rozwojowych i postepowan naprawczo-
rozwojowych podmiotow szpitalnych, nadzorem nad procesami rozwojowymi i
postgpowaniami  naprawCzo-rozwojowymi  podmiotow  szpitalnych, organizowaniem i
koordynowaniem wspdlnych zakupow dla podmiotow szpitalnych oraz monitorowaniem
funkcjonowania podmiotéw Szpitalnych i ich sytuacji ekonomiczno-finansowej. Ponadto ARS
zostanie przekazana z budzetu panstwa dotacja celowa na pokrycie kosztow inwestycyjnych
zwigzanych z jej dziatalnoscia.

Natomiast dziatalno$¢ ustawowa zwigzana ze wsparciem finansowym podmiotow Sszpitalnych,
dostosowaniem dziatalno$ci tych podmiotéw do lokalnych, regionalnych i krajowych potrzeb
zdrowotnych i ich rozwojem, wdrazaniem i ulepszaniem =zarzadzania procesowego w
podmiotach szpitalnych przez rozwijanie modeli zarzadzania procesowego bedzie finansowana
z przekazywanej na ten cel dotacji celowej.

W kolejnych latach przewiduje si¢ systematyczny wzrost dotacji wynikajacy ze zwickszenia
ilosci realizowanych przez ARS zadan. Wskazane z tego tytutu wydatki stanowig maksymalne
limity, a rzeczywiste zapotrzebowanie na $rodki dotacji w kolejnych latach bedzie uzaleznione
od prognozowanych potrzeb na dany rok i bedzie przedmiotem uzgodnien na etapie tworzenia
projektu planu miedzy ARS, ministrem wiasciwym do spraw zdrowia i ministrem wiasciwym
do spraw finanséw publicznych.

IV. Srodki finansowe przeznaczane przez ARS na wsparcie rozwoju i dziatan naprawczo-
rozwojowych podmiotéw szpitalnych

Mimo, ze — jak wskazano powyzej — wartos¢ zobowigzan ogétem szpitali publicznych na
koniec 2020 r. wyniosta 20,1 mld zt (w tym zobowigzania wymagalne 2,1 mld zt), szacuje sig,
ze deficyt $rodkow finansowych niezbgdnych do efektywnego funkcjonowania szpitali
publicznych wynosit na koniec | poétrocza 2021 r. ok. 9,2 mld zt. Do srodkéw tych zaliczy¢
nalezy warto$§¢ zobowigzan wymagalnych podmiotéw szpitalnych oraz zobowigzan
niewymagalnych z tytutu kredytow i pozyczek zaciagnietych przez te jednostki. Nalezy mie¢




na uwadze, ze sam fakt posiadania przez szpitale zobowiazan (0 ile sg one terminowo sptacane)
nie jest zjawiskiem negatywnym i w sposob naturalny wynika z uczestniczenia tych jednostek
w obrocie gospodarczym. Problem stanowig zobowigzania przeterminowane oraz zaciggane
kredyty i pozyczki stuzace w znacznym stopniu sptacie zobowigzan wymagalnych, a wigc
prowadzace do tzw. rolowania zobowigzan, czyli sptaty zobowigzan za pomoca $rodkow
uzyskanych poprzez zaciaggnigcie kolejnych zobowiazan.

Przyjmuje si¢ zatem, ze w latach 2023-2025 wielkos¢ zapotrzebowania na $rodki finansowe
bedzie odpowiadata obecnej wartosci zobowigzan wymagalnych podmiotow szpitalnych.
W latach 2026-2032 przewiduje si¢ natomiast zapotrzebowanie na poziomie 30% obecnej
wartosci zobowigzan z tytutu kredytow i pozyczek jakie posiadaja podmioty szpitalne.

Przewiduje sig, ze roczna wysokos¢ dotacji celowej dla ARS w poszczeg6dlnych latach bedzie
wynosic:

1) w2023 r.—-100 min zt;
2) w2024 r.—1200 min z;
3) w2025r.—1 200 min zt;
4) w2026 r. — 300 min z;
5) w2027 r. — 300 min zi;
6) w2028 r.— 300 min zt;
7) w2029 r. — 300 min zi;
8) w2030 r. — 300 min zt;
9) w2031 r.—300 min zt.

Dotacja celowa bedzie mogta by¢ przeznaczana na realizacje dziatan naprawczo-rozwojowych
podmiotow szpitalnych, o ktorych mowa w art. 88 oraz art. 114 i 115 projektowanej ustawy.
Podziat s$rodkow finansowych przeznaczonych na poszczegdlne formy wsparcia dla
podmiotéw szpitalnych bedzie zalezat od zapisow zawartych w planach rozwojowych i
naprawczo-rozwojowych poszczegdlnych podmiotow szpitalnych, a forma udzielanego
wsparcia uzalezniona bedzie od indywidualnych potrzeb i sytuacji finansowej jednostek, tak
by osiggna¢ maksymalny efekt.

Dopuszcza si¢ mozliwos¢ zwigkszenia wysokosci srodkow pozostajacych w dyspozycji ARS
w przypadku pozyskania zrédet finansowych innych niz budzet panstwa w czesci p0zostajacej
w dyspozycji ministra wtasciwego do spraw zdrowia, np. srodki finansowe pochodzace z Unii
Europejskiej. Niemniej jednak ich oszacowanie nie jest obecnie mozliwe.

Projektodawca zaktada, ze przychody uzyskiwane przez ARS pokryja koszty jej dziatalnosci,
W zwiazku z czym nie przewiduje si¢ wypracowywania przez ARS zyskow znacznej wartosci,
gdyz jej celem statutowym nie jest dgzenie do maksymalizacji zysku.

V. Koszty funkcjonowania ARS

Koszty dziatalnosci ARS beda finansowane z dotacji podmiotowej oraz celowej udzielanych z
budzetu panstwa, z czesci 46 — Zdrowie.

Szacunkowo roczny koszt funkcjonowania ARS w pierwszym roku jej dziatalnosci (2022 r.)
wyniesie ok. 9,0 min zt. Koszty dziatalnosci ARS zostaty skalkulowane przy nastepujacych
zalozeniach:

1) zatrudnienie w ARS: plan zatrudnienia w ARS obejmuje zatrudnienie w IV kw. 2022 r. ok.
60 osob, co bedzie si¢ wigzato z koniecznoscig poniesienia kosztu wynagrodzen brutto
(bez dodatkowego wynagrodzenia rocznego, ktore w pierwszym roku zatrudnienia nie
przystuguje) w kwocie ok. 2,7 min zt;

2) inne Kkoszty zwigzane z wynagrodzeniami pracownikow ARS bedace po stronie
pracodawcy, takie jak sktadki na ubezpieczenia spoteczne, Fundusz Pracy, PFRON, PPK,
szacuje si¢ w pierwszym roku dziatalnosci na kwote 596 tys. zt;

3) inne $wiadczenia pracownicze: obejmuja koszty rozwoju zawodowego pracownikow, w




tym szkolen pracowniczych, prenumerate czasopism i zakup literatury fachowej, badan
medycyny pracy i inne (ok. 117 tys. zt);

4) wynagrodzenia i koszty funkcjonowania Rady ARS (12 os6b) w kwocie 321 tys. zt;

5) koszty wynajmu powierzchni biurowej i jej eksploatacji skalkulowano biorgc pod uwage
stawki w budynkach w niedalekiej odlegtosci od ul. Miodowej 15 (siedziba Ministerstwa
Zdrowia) (ok. 20 euro za 1 metr kwadratowy). Do kalkulacji przyjeto, Zze na potrzeby ARS
wynajete zostanie ok. 3 900 metrow kwadratowych (ok. 1,1 min zt);

6) koszty utworzenia i wyposazenia stanowisk pracy: zakupu sprzetu komputerowego,
urzadzen wielofunkcyjnych, telefonow komoérkowych i wyposazenia biurowego oraz
adaptacji pomieszczen (ok. 1,0 min zt);

7) koszty zakupu infrastruktury IT, tj. serwera, oprogramowania, niezbednych licencji do
wykonywania zadan z zakresu funkcjonowania ARS, tj. program finansowo-ksi¢gowy oraz
z zakresu kadr i ptac oraz ustug informatycznych (ok. 3 min zt);

8) koszty wyjazdow i delegacji stuzbowych pracownikow (ok. 30 tys. z1);

9) ustugi transportowe obejmujace koszty wynajmu samochodéw oraz koszty paliwa
do samochodow (ok. 27 tys. zt);

10) koszty administracyjne obejmujace: koszty mediow, ustug telekomunikacyjnych, ochrony
mienia, sprzatania pomieszczen, zakupu materiatéw i Wyposazenia, ustug pocztowych i
kurierskich, thumaczen, ekspertyz i analiz realizowanych na zewnatrz i innych (ok. 145 tys.
zh).

Istotny wptyw na wysokos$¢ kosztow w kolejnych latach bedzie miata rowniez koniecznos¢
podpisywania przez ARS od 2023 r. uméow cywilnoprawnych z osobami majacymi petni¢
funkcje nadzorcow, ktore nie beda pracownikami ARS, ale beda wpisane na listg nadzorcow
prowadzong przez ARS. Szacuje si¢, ze potrzebnych bedzie okoto 185 nadzorcow, z czego 85
stanowi¢ beda pracownicy na stale zatrudnieni w Agencji, a z pozostatymi 100 osobami
Agencja bedzie zawiera¢ umowy cywilnoprawne. Ocenia si¢, ze w okresie 1l p. 2023-2026 r.
wystapi koniecznos¢ podpisania wskazanych umow ze 100 nadzorcami, a w kolejnych latach,
w miar¢ zakanczania postgpowan naprawczych, z 50-70 osobami. Generowac to bedzie roczne
koszty na poziomie ok. 10,9 mln zt w 2023 r., ok. 21,8 mln zt w latach 2024-2026, ok. 15,3
min zt w latach 2027-2029 i ok. 10,9 min zt w kolejnych latach.

W kolejnych latach koszty utrzymania ARS wzrosng proporcjonalnie do zwigkszajacego Si¢
stanu zatrudnienia (docelowo ok. 400 os6b — 2022 r.: 60 0sob, 2023 r.: 250 osdb, a od 2024 r.:
400) i wyniosag:

1) w2023r.-81,6 min zt;

2) w2024 r.—130,9 min zt;
3) w2025r.—131,3 min z;
4) w2026 r.—131,6 min z;
5) w2027 r.—-126,2 min zi;
6) w2028 r.—128,2 min z;
7) w2029r.—127,9 min zt;
8) w2030r.—121,7 min z;
9) w2031r.—122,0 min zt.

Nalezy podkresli¢, ze powyzsze szacunki nie majg charakteru ostatecznego. Dotyczy to w
szczegolnosci  kosztow  funkcjonowania. Projektodawca przewiduje takze mozliwosé
realizowania w przysztosci przez ARS projektow finansowanych badz wspotfinansowanych z
budzetu Unii Europejskiej oraz finansowanych z innych Zrédet. Zadaniem ARS bedzie
aktywne pozyskiwanie $rodkow z tych zrodetl. Jednakze na obecnym etapie prac niemozliwe
jest wskazanie wysokosci tych srodkow oraz wskazanie lat, w ktorych takie zadania bytyby
realizowane.

W 2022 r. ARS zatrudni ok. 60 osob, a docelowo ok. 400 osob. Poziom zatrudnienia bedzie
wzrastat proporcjonalnie do zwigkszajacych si¢ zadan ARS. Miedzy innymi zaklada sig, ze




poczawszy od 2023 r. ARS rozpocznie ocene i kategoryzacje podmiotow szpitalnych. Z
zadaniem tym wigza¢ si¢ bedzie Kkonieczno$¢ przygotowania i zaopiniowania plandéw
naprawczo-rozwojowych dla szpitali zakwalifikowanych do kategorii C i D, a nastepnie
nadzorowanie ich realizacji przez ARS.

Ponadto, ARS bedzie potrzebowata pracownikéw odpowiedzialnych za pozyskiwanie danych
finansowych i operacyjnych od podmiotéw szpitalnych i ich analiz¢. Pracownicy ARS na
podstawie prowadzonych analiz beda rowniez okresla¢ wielkos$¢ zapotrzebowania finansowego
na realizacje procesow rozwojowych, postepowan naprawczo-rozwojowych, restrukturyzacji
dhugu oraz na zapewnienie ptynnosci podmiotom szpitalnym. Zapewnienia wymaga rowniez
odpowiednia liczba os6éb odpowiedzialnych za pozyskiwanie finansowania na inwestycje,
rozwoj i napraw¢ podmiotow szpitalnych. W przypadku zwigkszonego zapotrzebowania na
srodki finansowe ARS bedzie dokonywata procesu emisji obligacji, do realizacji ktorego jest
niezbedna wykwalifikowana w tym zakresie kadra. Bardzo istotnym obszarem dziatalnos$ci
ARS wymagajacym zapewnienia adekwatnego poziomu zatrudnienia bedzie takze
finansowanie inwestycji i rozwoju podmiotow szpitalnych, z ktorym wigza¢ beda sig
wieloetapowe procedury oceny wnioskow inwestycyjnych, zapewnienia finansowania, kontroli
ich realizacji i rozliczen. Wydzielona czgs¢ pracownikow zajmowaé bedzie si¢ rowniez
finansowaniem planow naprawczo-rozwojowych podmiotéw szpitalnych oraz ich wsparciem
ptynnosciowym. Obstugi wymagat bedzie rowniez proces udzielania przez ARS poreczen i
gwarancji podmiotom szpitalnym. Zatrudnione w ARS osoby odpowiedzialne beda ponadto za
wsparcie merytoryczne szpitali i doradztwo eksperckie. Dedykowana grupa pracownikow
bedzie zajmowac si¢ wdrazaniem i rozwijaniem zarzadzania procesowego w podmiotach
szpitalnych, podobnie jak grupa odpowiadajaca za organizowanie i koordynowanie wspolnych
zakupow dla podmiotow szpitalnych. Proces ten bedzie obejmowal przygotowywanie i
uzgadnianie warunkow oraz specyfikacji wspolnych postepowan przetargowych, co jest
zadaniem czaso- i pracochtonnym.

Projektujac wielko$¢ przysztego zatrudnienia w ARS, zadbano réwniez o ograniczenie liczby
planowanych etatow do niezbednego minimum, positkujac si¢ mozliwos$cig wspotpracy na
podstawie umow cywilnoprawnych z nadzorcami, z ktorych ustug ARS bedzie korzystaé tylko
w sytuacji wystapienia takiej koniecznosci.

Wielko$¢ zatrudnienia zostata oszacowana na podstawie analizy planowanej struktury ARS.
Nalezy wyjasni¢, iz do pracy w ARS bedzie konieczne pozyskiwanie 0sob posiadajacych
wysoki poziom wiedzy i doswiadczenia w zakresie nie tylko ochrony zdrowia, ale réwniez
zarzadzania, ekonomii, finansow, prawa, w tym prawa restrukturyzacyjnego. Wynagrodzenie
0sOb Spetniajgcych powyzsze kryteria sg wyzsze od wynagrodzen w jednostkach sfery
budzetowej, lecz w celu zapewnienia jakosci i sprawnosci funkcjonowania ARS jest niezbedne
pozyskanie profesjonalnej kadry posiadajacej odpowiednie kompetencje. Szczegotowa
struktura dziatalno$ci ARS zostanie okreslona w statucie tej instytucji.

W latach 2022-2032 wydatki na wynagrodzenia pracownikow ARS i cztonkow Rady ARS
oraz zewnetrznych nadzorcéw podmiotéw szpitalnych sg prognozowane w nastepujgcych
kwotach:

1) srednie miesigczne wynagrodzenie brutto pracownikow ARS bedzie wynosito 15 000 zt.
Catkowite wydatki na wynagrodzenia (tfacznie z pochodnymi) w 2022 r. wyniosa ok. 3,3
min z1, a docelowo w 2025 r. wyniosa ok. 96,2 min zi;

2) wynagrodzenie zewnetrznych nadzorcéw  zatrudnionych na  podstawie umoéw
cywilnoprawnych szacuje si¢ na podobnym poziomie co w przypadku etatowych
pracownikow Agencji, tj. 15 000 zt miesi¢gcznie. Przewiduje sig, ze liczba zewnetrznych
nadzorcow nie przekroczy 100 osob. Roczny koszt zawarcia takich umow wyniesie w 2023
r. 10,9 min zt, w latach 2024-2026 21,8 min z1, ok. 15,3 mln zt rocznie w latach 2027-2029
i ok. 10,9 min zt rocznie w kolejnych latach;

3) miesieczne wynagrodzenie Przewodniczacego i czlonkow Rady oszacowano jako 1,5-




krotnos¢ przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw bez wyptat
nagrod z zysku, oglaszanego przez Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego, w drodze
obwieszczenia, w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, t].
ok. 8 700 zt miesigcznie, co daje taczny koszt w 2022 r. niespetna 312 tys. zt.

VI. Koszty nadzoru nad ARS

Projekt ustawy zaktada, ze nadzor nad funkcjonowaniem ARS bedzie sprawowal minister
wlasciwy do spraw zdrowia. W zwiazku z powyzszym, przewiduje si¢, ze konieczne bedzie
utworzenie dwoch dodatkowych etatow w Ministerstwie Zdrowia, co wygeneruje dodatkowy
koszt okoto 97 tys. zt w 2022 r., 252 tys. zt w 2023 r. oraz ok. 271 tys. zt rocznie w kolejnych
latach (z wyjatkiem lat 2027 i 2032, kiedy z uwagi na koniecznos¢ odnowienia wyposazenia
stanowisk pracy koszty wzrosng do ok. 300 tys. zt).

VII. Wplyw na sady powszechne

Projekt ustawy przewiduje powotanie sadu do spraw restrukturyzacji podmiotoéw szpitalnych,
ktorym bedzie Sad Okregowy w Warszawie. Sad ten bedzie rozpatrywal zazalenia na
postanowienia Prezesa ARS oraz prowadzil postgpowania w przedmiocie restrukturyzacji
zadluzenia szpitali oraz w przedmiocie wyrazenia zgody na zastosowanie $rodkow
naruszajacych interes podmiotéw trzecich. Sadem odwotawczym bedzie Sad Apelacyjny w
Warszawie, ktory bedzie rozpatrywat zazalenia na orzeczenia sadu pierwszej instancji.

Wedhug szacunkéw sad do spraw restrukturyzacji podmiotow szpitalnych bedzie rocznie
zajmowat si¢ rozpatrywaniem ok. 400 zazalen na postanowienia Prezesa ARS oraz prowadzit
okoto 370 postepowan dotyczacych podmiotow szpitalnych w przedmiocie restrukturyzacji
zadtuzenia oraz wyrazenia zgody na zastosowanie srodkéw naruszajacych interes podmiotow
trzecich. Bioragc pod uwage charakter tych spraw przyjeto, ze taka liczba zazalen i postepowan
bedzie wymagata utworzenia w ramach Sadu Okregowego w Warszawie 4 etatow
sedziowskich, 4 etatow asystenckich oraz 6 etatow urzedniczych.

Wedhlug szacunkow sad odwotawczy bedzie rocznie zajmowat si¢ rozpatrywaniem ok. 350
zazalen na orzeczenia sadu pierwszej instancji. Bioragc pod uwage charakter tych spraw
przyjeto, ze taka liczba zazalen bedzie wymagata utworzenia w ramach Sadu Apelacyjnego w
Warszawie 2 etatow sgdziowskich, 2 etatow asystenckich oraz 2 etatow urzedniczych.

Rozwigzanie to wywota dodatkowy skutek dla wymiaru sprawiedliwosci, w postaci kosztow
w wysokosci ok. 2,3 min zt w 2023 r., 2,7 min zt w 2024 r. i ok. 2,8 mIn zt w kolejnych latach
(z wyjatkiem 2028 r., kiedy z uwagi na konieczno$¢ odnowienia wyposazenia stanowisk pracy
koszty wzrosng do niespetna 3,1 min zt) zwigzanych z utworzeniem w ramach Sadu
Okregowego w Warszawie i Sadu Apelacyjnego w Warszawie ww. etatow sedziowskich,
etatow asystenckich i etatow urzedniczych. Koszty te zostana sfinansowane z budzetu
panstwa, Z czeSci, ktorej dysponentem jest Minister Sprawiedliwosci.

VIII. Wplyw na jednostki samorzadu terytorialnego i inne podmioty publiczne
nadzorujace podmioty szpitalne

Projekt ustawy nie przewiduje obligatoryjnych rozwigzan, ktore wymuszatyby ponoszenie
dodatkowych naktadoéw przez jednostki samorzadu terytorialnego i inne podmioty publiczne
nadzorujace podmioty szpitalne, ponad te, ktore sg ponoszone w chwili obecnej w zwigzku z
pelieniem funkcji nadzorczych nad podmiotami szpitalnymi. Zasadniczo zaprojektowane
rozwigzania legislacyjne stanowi¢ bedg de facto odcigzenie dla podmiotéw nadzorujacych
szpitale w najtrudniejszej sytuacji finansowej, tj. te zakwalifikowane do kategorii C i D. ARS
odcigzy te podmioty z czgsci obowiazkéw nadzorczych wobec podmiotéw szpitalnych oraz
dziatan w zakresie proceséw naprawczo-rozwojowych, co bedzie miato pozytywny wplyw na
jednostki samorzadu terytorialnego 1 inne podmioty publiczne nadzorujace podmioty
szpitalne. Dodatkowo korzy$cig dla podmiotow sprawujacych obecnie nadzor nad szpitalami
bedzie ograniczenie koniecznosci realizacji przez nie najtrudniejszych czynnosci nadzorczych
z uwagi na fakt, ze po zakonczeniu procesow naprawczo-rozwojowych podmioty szpitalne




beda efektywnie funkcjonujagcymi jednostkami w dobrej sytuacji finansowej.
IX. Zmiany PSZ

Projekt ustawy nie wptynie na sektor finanséw publicznych. Finansowanie $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych przez podmioty zakwalifikowane na nowych zasadach do PSZ bedzie
si¢ odbywac, tak jak dotychczas, w ramach odpowiednich pozycji planu finansowego NFZ, tj.
pozycji przeznaczonych na finansowanie $wiadczen szpitalnych, swiadczen ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, $wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej czy tez $wiadczen
udzielanych w ramach programow lekowych. Sama zmiana struktury PSZ oraz Kkryteriow
kwalifikacji nie przektada sie na zwiekszenie wydatkow NFZ.

X. Dochody budzetu panstwa i budzetow jednostek samorzadu terytorialnego

Wplywy do budzetu panstwa i budzetow jednostek samorzadu terytorialnego z tytutu podatku
dochodowego od wynagrodzen zostaty oszacowane na podstawie przepisow obowiazujacych w
2021 r. w zwiazku z faktem, ze utworzenie ARS planowane jest na Il kw. 2022 r., a zmiany
podatkowe w tzw. ,,Polskim Ladzie” sa na etapie projektowania i nie jest znany ich ostateczny
ksztalt (planowane wejscie w zycie w II pdtroczu 2022 r.). W zwiazku z powyzszym,
szacowanie ww. wptywow na podstawie przepisow podatkowych obowigzujacych w I potroczu
2022 r., z uwagi na fakt, ze maja one zosta¢ zmienione, uznano za niecelowe.

Ponadto, do budzetu panstwa trafig wptywy z tytulu optat uiszczanych przez osoby chcace
przystapi¢ do panstwowego egzaminu uprawniajacego do zajmowania stanowiska kierownika
podmiotu szpitalnego. Zgodnie z projektem ustawy wysokos¢ optaty nie bedzie wyzsza od
minimalnego miesigcznego wynagrodzenie za prace brutto (w 2022 r.: 3 010 zt), natomiast w
szacunkach na potrzeby OSR przyjeto jej maksymalny poziom. Z kolei planowang liczbe
egzaminéw przyjeto na poziomie 700 w 2023 r. i 2024 r. oraz 200 w kolejnych latach.

7. Wplyw na konkurencyjnosé gospodarki i przedsiebiorczosé, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lqgcznie
(0-10)
W ujeciu duze przedsiebiorstwa - - - - - - -
pienieznym sektor mikro-, matych i - - - - - - -
(w min zt, $rednich przedsiebiorstw
ceny state z ... rodzina, obywatele oraz - - - - - - -
r) gospodarstwa domowe
W ujeciu duze przedsigbiorstwa  [Poprawa sytuacji finansowej podmiotow szpitalnych oraz zmiany zwigzane

niepienieznym

z realizacjg przez te jednostki proceséw rozwojowych oraz naprawczo-
rozwojowych (w tym dostosowanie do lokalnych potrzeb ludnosci) przetoza
si¢ na zwigkszenie jakosci i kompleksowosci oferowanych $wiadczen opieki
zdrowotnej, a takze poprawia ich sytuacje finansows, co bedzie wywierato
pozytywny wptyw na sektor duzych przedsigbiorstw.

sektor mikro-, matych i
$rednich przedsigbiorstw

Poprawa sytuacji finansowej podmiotéw szpitalnych oraz zmiany zwiazane z
realizacja przez te jednostki procesow rozwojowych oraz naprawczo-
rozwojowych (w tym dostosowanie do lokalnych potrzeb ludnosci) przetoza
si¢ na zwigkszenie jakosci i kompleksowosci oferowanych $wiadczen opieki
zdrowotnej, a takze poprawig ich sytuacje finansowa, co bedzie wywierato
pozytywny wptyw na sektor mikro-, matych i srednich przedsigbiorstw.

rodzina, obywatele oraz
gospodarstwa domowe

Szeroko rozumiana napawa sektora szpitalnictwa przetozy si¢ finalnie na
lepszy dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz wyzszy poziom ich
udzielania, a tym samym wywrze pozytywny wptyw na rodzing, obywateli
oraz gospodarstwa domowe. Grupami, ktére w najwigkszym stopniu
skorzystaja na projektowanych zmianach beda osoby starsze, chore, a takze
niepetnosprawne.

Niemierzalne




Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie zrodet
danych i przyjetych do
obliczen zatozen

W przypadku cze$ci podmiotow, ktore nie zostang zakwalifikowane do PSZ zgodnie z nowymi
kryteriami, w projekcie ustawy zaproponowano rozwigzanie polegajace na umozliwieniu tym
podmiotom kontynuacji udzielania §wiadczen w zakresie profili nie objetych kwalifikacja, w
trybie hospitalizacji albo leczenia jednego dnia.

8. Zmiana obciazen regulacyjnych (w tym obowiazkéw informacyjnych) wynikajacych z projektu

[] nie dotyczy
Wprowadzane sa obciagzenia poza bezwzglednie X tak
wymaganymi przez UE (szczegoty w odwroconej tabeli L] nie
zgodnosci). [] nie dotyczy
] zmnigjszenie liczby dokumentoéw [] zwiekszenie liczby dokumentow
] zmniejszenie liczby procedur X zwigkszenie liczby procedur
[] skrécenie czasu na zatatwienie sprawy [] wydhtuzenie czasu na zatatwienie sprawy
[ ]inne: [ ]inne:
Woprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich X tak
elektronizacji. [ ] nie
] nie dotyczy
Komentarz:

Wejscie w zycie projektu ustawy spowoduje powstanie dodatkowych obowigzkow informacyjnych po stronie
podmiotow szpitalnych, ktore beda zobowigzane przekazywaé¢ do ARS informacje na temat realizacji proceséw
naprawczo-rozwojowych oraz dziatalno$ci operacyjnej.

Woprowadzany przepisami projektu ustawy proces oceny i kategoryzacji podmiotow szpitalnych oraz wigzaca sie
z nim konieczno$¢ przygotowania i realizacji planu rozwojowego lub naprawczo-rozwojowego podmiotu szpitalnego
spowoduje zwigkszenie liczby procedur w stosunku to stanu sprzed wejscia w zycie nowych przepisow.

9. Wplyw na rynek pracy

Projekt ustawy bedzie miat pozytywny wptyw na rynek pracy.

W projekcie ustawy zwrocono szczeg6lng uwage na to, ze konieczne jest efektywne i bezpieczne wykorzystanie
zasobdw ludzkich w systemie ochrony zdrowia.

Powotanie ARS spowoduje wzrost liczby miejsc pracy. Ponadto, zatrudnienie znajda osoby, z ustug ktorych ARS, w
ramach umow cywilnoprawnych, korzysta¢ bedzie w charakterze nadzorcow i zarzadcoOw podmiotow szpitalnych.
Dodatkowo, realizacja projektu ustawy doprowadzi do zwigkszenia poziomu kompetencji 0sdb zarzadzajacych
podmiotami szpitalnymi.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] srodowisko naturalne (] demografia X informatyzacja
[] sytuacja i rozwdj regionalny ] mienie panstwowe X zdrowie

[X] sady powszechne, administracyjne |[_] inne:

lub wojskowe

Efektem wejscia w zycie projektu ustawy ma by¢ dobrze dziatajacy system leczenia szpitalnego,
przede wszystkim poprzez dopasowanie tego systemu do struktury demograficznej i
rzeczywistych potrzeb zdrowotnych ludnosci.

Korzyscig bedzie rowniez odpowiednia alokacja naktadow finansowych oraz koncentracja
swiadczen i profilowanie szpitali, jak rowniez ich usieciowienie w zakresie realizowanych profili
swiadczen. Koncentracja procedur wysokospecjalistycznych w osrodkach kompetencji bedzie
miata na celu poprawe wynikow leczenia, zwiekszenie dostepnosci do howoczesnych technologii
i terapii medycznych oraz rozw¢j kadr medycznych.

Omoéwienie wptywu

Projektowane rozwigzania W zakresie PSZ przyczynig si¢ do poprawy dostgpu do swiadczen
opieki zdrowotnej oraz poprawy jakosci tych $wiadczen dzigki koncentracji swiadczen oraz
racjonalizacji kosztow po stronie podmiotow leczniczych i racjonalizacji wydatkow po stronie
NFZ.




Projekt przewiduje, ze sadem wlasciwym w sprawach, ktore ustawa zastrzega dla wiasciwosci
organu sgdowego bedzie jeden sad w Polsce — Sad Okregowy w Warszawie. W takim
przypadku sadem odwotawczym bedzie Sad Apelacyjny w Warszawie.

11. Planowane wykonanie przepiséw aktu prawnego

111 kwartat 2022 r.

12. W jaki sposob i kiedy nastapi ewaluacja efektow projektu oraz jakie mierniki zostana zastosowane?

Ewaluacja efektow dziatania projektu ustawy bedzie nastgpowata przez przeprowadzanie co 3 lata obligatoryjnego procesu
kategoryzacji podmiotow szpitalnych.

Zwigkszajace si¢ liczby podmiotow zakwalifikowanych do kategorii A i B, przy jednoczesnym zmniejszaniu liczby
podmiotéw w kategoriach C i D, bedzie $wiadczyta o skuteczno$ci przeprowadzenia procesow zaprojektowanych
w przedmiotowej ustawie.

13. Zalaczniki (istotne dokumenty zrédiowe, badania, analizy itp.)

Raport w sprawie zatozen reformy szpitalnictwa z maja 2021 r. ,,Zatozenia reformy podmiotow leczniczych wykonujacych
dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne”.




