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STRESZCZENIE

Wprowadzenie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej stanowi realizacje koncepcji sieci szpitali. Podstawowym
celem ustawy tworzacej siec jest wyodrebnienie Swiadczeniodawcow, ktérzy beda mieli zapewnione finansowanie ze $rodkéw publicznych.

Szpitale zostang przypisane do jednego z szesciu poziomow zabezpieczenia w zaleznosci od rodzaju i liczby oddziatéw. Zasadnicza zmiana dotyczy tez me-
tody i zasad finansowania. Finansowanie w ramach Jednorodnych Grup Pacjentéw zostanie zastapione finansowaniem ryczattowym, a dotychczasowa for-
ma umowy miedzy Swiadczeniodawca i ptatnikiem, czyli kontrakt, bedzie miata jedynie charakter uzupetniajacy. W jednym z trzech rozporzadzen do usta-
wy zostata tez wyodrebniona grupa $wiadczef podlegajaca oddzielnemu finansowaniu.

Wprowadzone reformy modyfikuja zasady funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, zastepujac mechanizmy konkurencyjne planowaniem. Moze to pro-
wadzi¢ do obnizenia efektywnosci i jakosci opieki zdrowotnej. Brak tez konkretnych przestanek, ktére mogtyby $wiadczy¢ o poprawie dostepnosci, choc za-
sadniczy wptyw na nig bedzie miata wysokos¢ naktadéw na ochrone zdrowia.

Cele pracy to analiza i ocena projektu ustawy oraz dziafan z nim zwiazanych. Metode badawczg stanowita analiza systemowa i decyzyjna, a materiatem do
analizy byty: opracowania, projekty aktow prawnych, oficjalne stanowiska podmiotow systemu zwiazane z projektem ustawy.

Stowa kluczowe: siec szpitali, dostepnos¢, szpitale, profil, ryczatt.

ABSTRACT

Introduction of the primary care system for hospital care is the implementation of the hospital network concept. The basic purpose of the law creating the
The network is to distinguish healthcare providers who will be financed by public funding.

Hospitals will be assigned to one of six levels of security, depending on the type and number of branches. The basic modification also applies to the me-
thod and principles of financing Diagnosis Related Groups will be replaced by flat rate financing, and the existing form of contract between the provider
and the payer, the contract will only be complementary. In one of the three regulations of the Act, a separate group of benefits was also subject to sepa-
rate financing.

The reforms introduced modify the principles of the health care system by replacing the mechanisms of competition with planning. This can reduce the ef-
fectiveness and quality of health care. There are also no concrete indications that improvements could be made to improve accessibility, although the im-
pact on health care will be decisive.

The aim of the study was to analyze and evaluate the bill and its activities. The research method was systemic and decision analysis, and the material for
analysis was: drafts, drafts of legal acts, official positions of system entities related to draft law.

Keywords: network of hospitals, availability, hospitals, profile, flat rate.

Siec szpitali
Jako siec szpitali mozna okresli¢ podsystem w ktérym sku-
pione sg okreslone podmioty udzielajgce swiadczeh zdro-
wotnych. Siec¢ dotyczy sektora szpitali, a istotg jej tworze-
nia jest gwarancja finansowania ze srodkéw publicznych.
Gwarancja ta ma jednoczesnie wptywac na stabilnos¢ fi-
nansowg szpitala i zapewnia¢ pacjentom dostep do opieki
zdrowotnej.

Koncepgja sieci znana jest min. z systemu niemieckie-
go (Krankenhaus Plan) i ogranicza mechanizmy rynkowe
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w ochronie zdrowia, zmniejszajac role konkurencji na rzecz
centralnego planowania.

Tworzenie sieci wigze sie z reformami obejmujacymi
zasadnicze zagadnienia dotyczace systemu ochrony zdro-
wia. Naleza do nich: rola publicznego regulatora systemu,
sposdb finansowania Swiadczeh zdrowotnych, status wta-
Scicielski szpitali, zakres odpowiedzialnoci i zadania sa-
morzadu terytorialnego w zakresie polityki zdrowotne;.

Na poziomie zarzadzania kwestia sieci obejmuje min.
wymogi administracyjne i organizacyjne okreslajgce zasady



funkcjonowania w sieci i wigczania do niej, oraz finansowe
bodZce motywujace do sprawnego zarzadzania szpitalem
i przestrzegania okreslonych standardéw.

Funkcjonowanie w podsystemie sieci wigze sie ze spet-
nieniem przez Swiadczeniodawce warunkdw organizacyj-
no-technicznych w zakresie realizacji potrzeb zdrowotnych.
Priorytetem i podstawg tworzenia sieci jest oszacowanie
zakresu oraz ilosci tych potrzeb (zaréwno pod wzgledem
epidemiologicznym jak i terytorialno -strukturalnym),
a takze zasad klasyfikacji szpitali w zaleznosci od specja-
listycznego profilu i dtugosci pobytu na poszczegdlnych
oddziatach. Niezbedne jest tez okreslenie pozioméw od-
niesienia w zakresie opieki ambulatoryjnej [1].

Koncepcja utworzenia sieci szpitali wynika min. ko-
niecznodci racjonowania opieki zdrowotnej, ktore jest
niezbedne ze wzgledu na wcigz rosngcy popyt. Jest on
zwigzany zaréwno z czynnikami epidemiologicznymi wy-
nikajgcymi z rzeczywistych potrzeb zdrowotnych (nowe
choroby) jak i ekonomiczno-technologicznymi (nowe
kosztochtonne metody leczenia). Popyt ochronie zdrowia
jest w zasadzie nieograniczony, a zgodnie tzw. koncepcja
Roemera poprawa infrastruktury w postaci wzrostu ilosci
zasobdw materialnych (liczba 16zek) prowadzi jeszcze do
zwiekszenia tego popytu [2].

We wspotczesnych systemach ochrony zdrowia pewna
czes¢ Swiadczen ze wzgledu na wysokie koszty musi byé
wykonywana poza sektorem finansowanym ze Srodkéw
publicznych. Uznaje sie ,ze dla zapewnienia odpowiednie-
go dostepu do opieki zdrowotnej zakres ten nie powinien
by¢ zbyt duzy, dlatego istotne jest skonstruowanie odpo-
wiednio szerokiego zakresu koszyka Swiadczen finanso-
wanych ze srodkéw publicznych i wynikajgca z tego odpo-
wiednia wysokos¢ naktadéw na ochrone zdrowia.

Specyfika sektora szpitali w Polsce
Swiadczeniodawcy w polskim systemie opieki zdrowot-
nej posiadajg duzy stopied samodzielnosci i zwigzanej
znig odpowiedzialnosci w zakresie wtasnych zobowigzan.
Prowadzenie samodzielnej gospodarki finansowej przez
podmioty lecznicze zaréwno publiczne (funkcjonowanie
szpitali w formie tzw. SPZOz-6w czyli samodzielnych pu-
blicznych zaktadéw opieki zdrowotnej) jak i niepubliczne
(dziatalnos¢ lecznicza prowadzona w formie spotek i prak-
tyk prywatnych) oznacza koniecznos¢ pokrywania kosz-
tow dziatalnosci i zobowigzan.

Podmioty lecznicze ponoszg zaréwno ryzyko straty jak
i mozliwosci zyskdw w zakresie podejmowanych decyzji
finansowych. Prowadzona przez podmioty lecznicze go-

spodarka finansowa, polega na lokowaniu i wykorzystaniu
posiadanych zasobéw, prowadzi wiec do maksymalizacji
indywidualnych korzysci [3].

Podmioty publiczne i niepubliczne réznita kwestia od-
powiedzialnodci. W przypadku podmiotéw publicznych
ujemny wynik finansowy byt pokrywany przez samorzad
(wspomagany $rodkami z budzetu pafstwa), w przypad-
ku podmiotéw niepublicznych mégt prowadzic¢ do ich upa-
dtosci. Przekierowanie odpowiedzialnodci za zadtuzone
podmioty na samorzad ,a takze wprowadzenie procesu
komercjalizacji polegajacego na przeksztatceniu publicz-
nego zoz-u w spétke przy decydujgcym (catosciowym lub
wigkszosciowym) byto zatozeniem ustawy o dziatalnosci
leczniczej z 2011 roku.

Ustawa nakazywata aby nowe powstajgce podmioty
mogty dziatal wytgcznie charakterze spotek kapitatowych
(dziatajacych na podstawie kodeksu spotek handlowych).
Spotka charakteryzuje sie odpowiedzialnocig podmiotow
ja tworzacych i dysponuje wtasnych kapitatem (obowia-
zek okreslenia wartosci rynkowej nieruchomosci). Wspdl-
nicy, badZ akcjonariusze takiej spotki wnoszg swoj wktad
i dziatajg w celu osiggniecia zysku na zasadzie solidarnej
odpowiedzialnosci [4].

Co prawda nowelizacja ustawy z 2016 roku zaha-
mowata procesy komercjalizacji i prywatyzadji, jednakze
praktyka funkcjonowania SPZOz-u wcigz wptywa na ko-
niecznos¢ jak najbardziej racjonalnego gospodarowania
Srodkami finansowymi przez szpitale. Zasadniczy wptyw
na alokacje zasobéw w ochronie zdrowia ma zakres $rod-
kéw uzyskanych od ptatnika.

Zagwarantowanie szpitalowi odpowiedniej iloci $rod-
kéw jest szczegblnie istotne w przypadku monopolu ptat-
nika , ktéry ma miejsce w polskim systemie. Monopol ten
powoduje ,ze Swiadczeniodawcy publiczni i niepubliczni
konkurujg o $rodki publiczne. Swiadczeniodawcom pu-
bliczni sg w trudniejszej sytuacji, muszac ze sobg konku-
rowad, ze wzgledu na wycene Swiadczef nieadekwatng
do rzeczywistych kosztéw. Szpitale majg wiec oddziaty
,dochodowe i niedochodowe”. Swiadczeniodawcy pu-
bliczni dziatajgcy w formie wielospegjalistycznych szpitali
obcigzeni sg leczeniem Swiadczen ,nie dochodowych” co
zwieksza prawdopodobiefistwo ich zadtuzania. Swiadcze-
niodawcy niepubliczni natomiast skfaniajg sie do leczenia
Swiadczef przynoszacych zysk (tzw. ,spijanie Smietanki”).
Byto to powodem stosowania przez ptatnika zréznico-
wanych stawek za Swiadczenia (nizszych dla podmiotow
niepublicznych), aby w pewnym stopniu zrekompensowac
podmiotom publicznym wyzsze koszty funkcjonowania.

System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczeri opieki zdrowotnej jako realizacja koncepdji sieci szpital...i
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Projekt Religi

Prace nad tworzeniem sieci zaczeto prowadzono w polskim
systemie ochrony zdrowia juz w czasie tworzenia ustawy
o Powszechnym Ubezpieczeniu Zdrowotnym, ale projekt
ustawy wprowadzajacej tzw. sie¢ szpitali zostat stworzo-
ny przez Ministerstwo Zdrowia za kadengji ministra Zbi-
gniewa Religi. Sie¢ byta elementem dziesieciopunktowego
kompleksowego planu reform w systemie ochronie zdro-
wia zapowiedzianego w czerwcu 2006.

Do podstawowych zatozer zawartych w projekcie na-
lezaty min. powotanie Rad do Spraw Szpitali: Regionalnych
i Krajowej jako ciat opiniodawczych w procesie kwalifikacji
do sieci przez ministra zdrowia, ustalenie trzech pozioméw
referencyjnych da szpitali iich ocene punktowg przez mi-
nistra zdrowia [5].

Projekt spotkat sie krytyka zaréwno Srodowisk me-
dycznych jak i ekspertdw. Najczesciej zarzucano mu min.
. biurokratyzacje, zbytnie ograniczanie mechanizméw
konkurencyjnych, brak gruntownej analizy potrzeb zdro-
wotnych, ogblne niedopracowanie nie pozwalajace zreali-
zowac zakfadanych celéw [6].

Powodem niezrealizowania projektu ustawy byt upa-
dek rzagdu premiera Jarostawa Kaczyhskiego w listopadzie
2007 roku. Po wyborze nowego Parlamentu projekt zostat
whiesiony przez PiS do sejmowej Komisji Zdrowia w paz-
dzierniku 2009, ale zostat odrzucony. Powodem zanego-
wania catej koncepgji sieci byta odmienna koncepcja sys-
temu ochrony zdrowia rzadu koalicyjnego j PO-PSL. Rzad
wraz z minister zdrowia Ewg Kopacz byt zwolennikiem
wprowadzenia mechanizméw konkurencyjnych w sekto-
rze $wiadczeniodawcow (nie poddano tym mechanizmom
i nie zdecentralizowano ptatnika).

PiS stawato sie zwolennikiem powrotu do systemu
budzetowego, mechanizméw planowania i zdecydowa-
nego wzmacniania roli podmiotéw publicznych. Wyrazem
odmiennosci koncepcji dwdch gtéwnych partii na polskiej
scenie politycznej stata sie Ustawa o dziatalnosci leczniczej
(komercjalizacja) i jej nowelizacja z 2016 roku (zahamowa-
nie komerdjalizacji) [7].

PiS zadeklarowato powrdt do koncepdji sieci po ewen-
tualnym powrocie do wtadzy w swoim dokumencie pro-
gramowym, zapowiadajgc oparcie sie na projekcie mini-
stra Religi [8].

PSZ - ogolne zatozenia

Po przejeciu wtadzy przez PiS w 2015 roku w resorcie zdro-
wia pod kierownictwem ministra Konstantego Radziwit-
ta rozpoczeto prace nad ustawg o sieci szpitali. Efektem
tych prac byta ustawa o zmianie ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Zostata ona uchwalona przez Sejm z dnia 23 marca 2017
roku. Senat przyjat ustawe bez poprawek, nastepnie zo-
stata podpisana przez Prezydenta [9].

Podstawowym zatozeniem ustawy jest wprowadze-
nie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej nazwanego PSZ (tzw. sieci
szpitali). Nowelizacja ma na celu zapewnienie dostepu do
Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie: leczenia szpital-
nego, Swiadczen wysokospecjalistycznych, ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach przy-
szpitalnych, rehabilitacji leczniczej, programéw lekowych,
lekdw stosowanych w chemioterapii oraz nocnej i $wig-
tecznej opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym zagwaran-
towaniu ciggtoscii kompleksowosci udzielanych Swiadczen
oraz stabilnosci ich finansowania.

Wprowadzenie PSZ zaktada kwalifikowanie szpitali
(zaktadow leczniczych w rozumieniu ustawy o dziatalno-
Sci leczniczej) na poziomie poszczegdlnych wojewodztw
do jednego z szeSciu pozioméw zabezpieczenia. S3 to:
szpitale: I, II, Il stopnia, szpitale onkologiczne lub pulmo-
nologiczne (czwarty poziom), szpitale pediatryczne (pia-
ty poziom) i ostatni poziom czyli szpitale ogblnopolskie
(obejmujace instytuty i inne szpitale kliniczne).

Szpitale w kwalifikacji otrzymajg wskazania do tzw. pro-
filow udzielania swiadczen. W ustawie wymieniono naste-
pujace profile odpowiadajgce poszczegblnym poziomom.

Dla szpitali | stopnia sg to: chirurgia ogdlna, choroby
wewnetrzne, potoznictwo i ginekologia, neonatologia,
pediatria.

Dla szpitali Il stopnia: min. chirurgia dziecieca, kardio-
logia, neurologia, okulistyka, ortopedia i traumatologia na-
rzadu ruchu, otorynolaryngologia, reumatologia.

Dla szpitali Il stopnia: min. oddziaty zaréwno dla dzieci
jak i dorostych: chirurgia klatki piersiowej, choroby ptuc,
choroby zakaZne, kardiochirurgia, nefrologia, neurochirur-
gia, neurologia, transplantologia kliniczna, a takze oddzia-
ty dzieciece: otorynolaryngologia, ortopedia i traumatolo-
gia narzadu ruchu.

Dla szpitali onkologicznych lub pulmonologicznych
min.: chirurgia onkologiczna dla dorostych i dzieci, hema-
tologia, radioterapia, onkologia kliniczna, chemioterapia,
chirurgia klatki piersiowej dla dorostych i dzieci, hospita-
lizacja.

Dla szpitali pediatrycznych i ogélnopolskich s3 to
wszystkie profile w zakresie leczenia szpitalnego.

Kwalifikacja podmiotdéw leczniczych do PSZ bedzie
sie odbywac co 4 lata (beda jej dokonywaé dyrektorzy
oddziatéw wojewddzkich NFZ i publikowa¢ w Biulety-
nie Informacji Publicznej). Ustawa przewiduje mozliwos¢
dokonywania zmian w trakcie obowigzywania wykazu



w przypadku gdy dany podmiot przestanie spetnial wa-
runki kwalifikacji.

Pierwszy wykaz zakwalifikowanych podmiotéw zostat
ogtoszony 27 czerwca 2017 roku. Zmiany w wykazie mogty
by¢ dokonane do 26 wrzesnia w przypadku faktycznego
potaczenia dwoch lub wiecej jednostek (lub rozpoczecia
procedury faczenia) i wpisaniu ich do rejestru podmio-
tow leczniczych. PSZ ma zaczat dziata¢ od 1 pazdziernika
2017 roku i bedzie obowigzywac do 30 czerwca 2021 roku.
Swiadczeniodawcom niezadowolonym z tresci wykazu
przystuguja beda Srodki odwotawcze w postaci protestu
sktadanego do dyrektora oddziatu NFZ w terminie 7 dni od
jego opublikowania.

Podstawowymi warunkami kwalifikacji (pierwotnymi
w stosunku do spetniania kryteribw w zakresie poszcze-
gbInych profili) sg : udzielanie Swiadczen w trybie hospita-
lizacji (dziatanie w tzw. trybie ostrym) oraz nieprzerwane
posiadanie umowy z NFZ w ciggu dwdch ostatnich lat ka-
lendarzowych na $wiadczenia objete profilami.

Ponadto kwalifikacja do pozioméw szpitali I, Il i Il
stopnia oraz szpitali pediatrycznych naktada obowigzek
posiadania szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby
przyje€. Jest on zwigzany z udzielaniem $wiadczen noc-
nej i Swigtecznej opieki zdrowotnej (w przypadku braku
odpowiedniej ilodci Swiadczen Swiadczeniodawcy zostang
wytonieni na zasadzie konkursu).

Zakwalifikowanie do poziomu szpitali Il i Il stopnia zo-
bowigzuje natomiast do posiadania oddziatu i udzielania
Swiadczen w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii
zaréwno dla dorostych jak i dzieci.

Zasadniczg zmiang, ktérg wprowadza ustawa jest
nowy sposdb finansowania. Szpitale, ktére znajdg sie
w PSZ beda otrzymywac Srodkina podstawie finansowania
ryczattowego na dany rok, ktére zastapi dotychczasowe
konkursy ofert i oparte na nich kontraktowanie. Wymie-
niona w osobnym rozporzadzeniu grupa Swiadczen bedzie
finansowana na dotychczasowych zasadach (zostanie na
to przeznaczone 9% Srodkéw na leczenie szpitalne).

Na finansowanie $wiadczef w ramach PSZ przeznaczo-
ne wiec zostanie ok. 91 % srodkow na szpitale oraz okoto
37 % srodkéw na AOS. Ryczatt bedzie ulegat zmianom
w kolejnych okresach rozliczeniowych poprzez uwzgled-
nienie ilosci Swiadczen rzeczywiscie wykonanych (na pod-
stawie ilo3ci Swiadczen wykonanych w roku poprzednim).

W uzasadnieniach zaréwno do projektu ustawy jak
i uchwalonej juz ustawy jako podstawowe mankament
systemowy wskazano rozmycie wyodrebnionych wcze-
$niej poziombw opieki szpitalnej i specjalistycznej utrud-
niajgce wiasciwe zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych
w tym zakresie [9, 10].

Uznano, ze sytuacja ta jest efektem istniejgcych zasad
wigczenia $wiadczeniodawcoéw do systemu publicznego
czyli mozliwosci ubiegania sie o udzielanie Swiadczer na
podstawie konkursu ofert przez wszystkie podmioty.

Jako wady postepowania konkursowego wskazano:
zachwianie kompleksowo3ci koordynacji i ciggtosci udzie-
lania Swiadczen zdrowotnych na rzecz ich fragmenta-
qji, konstruowanie wymagan konkursowych w oparciu
o potrzeby ptatnika, a nie o potrzeby zdrowotne. Wskaza-
ne wady postepowania konkursowego wptynety tez na
nieefektywne dla catego systemu dziatania $wiadczenio-
dawcéw, a majace na celu racjonalizacje funkcjonowania
i zwiekszenie przychodéw (poprzez zmiany struktury
organizacyjnej czyli tworzenie dodatkowych oddziatéw
i pododdziatéw szpitalnych i przesuwanie $wiadczeh
z trybu ambulatoryjnego na szpitalny). Dziatania te prowa-
dzity do nadwykonan.

Oparcie finansowania o konkursy uznano za niewta-
Sciwe takze dla samych Swiadczeniodawcow ze wzgledu
niepewnos¢ co do przysztych warunkéw finansowania
utrudniajgcych wiasciwe zarzadzanie (min. w zakresie ra-
cjonalnej inwestydji i wtasciwej polityki kadrowej).

Wymienione mankamenty wptynety na decyzje, ze
postepowania konkursowe majg mie¢ wytgcznie charak-
ter uzupetniajacy.

Potrzebe wprowadzenia PSZ uzasadniono specyficz-
noscig opieki specjalistycznej, a szczegblnie leczenia szpi-
talnego (kosztochtonno3¢ inwestydji, koniecznos¢ zapew-
nienia stabilnej bazy szpitalnej w kraju i w poszczegdlnych
regionach, potrzeba planowania w celu zapewnienia opty-
malnego wykorzystania zasobdw).

Uznano, ze wspomniana specyficznos¢ opieki specjali-
stycznej wptywa na potrzebe koordynacji opieki szpitalnej,
ambulatoryjnejirehabilitacyjnej, ktére majg zapewnic po-
prawe dostepnosci. okreslong jako jeden z podstawowych
celéw wprowadzania ustawy.

Do kolejnych celéw nalezy zaliczy¢: zagwarantowanie
odpowiedniego poziomu finansowania Swiadczef w szpi-
talach (warunek bezpieczefstwa funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej w Polsce), zagwarantowanie ciggtosci
i stabilnosci finansowania jednostkom istotnym z punktu wi-
dzenia zabezpieczenia dostepu do Swiadczen zdrowotnych
(przy rbwnoczesnym pozostawieniu mozliwosci dostepu do
Srodkdéw publicznych pozostatym jednostkom). Pozostate
cele to : poprawienie dostepnosci do szpitalnej specjalistycz-
nej opieki zdrowotnej, zoptymalizowanie liczby oddziatow
specjalistycznych, uelastycznienie zarzadzania szpitalem
oraz optymalizacja struktury kosztdw leczenia, a takze upo-
rzagdkowanie struktury szpitali i okreslenie obszaréw odpo-
wiedzialnosci poszczegdlnych pozioméw szpitali.
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Ostatni cel to stworzenie mechanizmu przenoszacego
waskospecjalistyczne profile do szpitali specjalistycznych
wieloprofilowych.

Przy ustaleniu ryczattu majg zosta¢ uwzglednione
dane dotyczace Swiadczeh opieki zdrowotnej udzielonych
i sprawozdanych przez swiadczeniodawcoéw za rok 2015,
z uwzglednieniem wycen tych Swiadczen stosowanych
w dniu wejscia w zycie ustawy nowelizujace;.

Do ustawy zaprojektowano trzy rozporzadzenia:
Pierwsze dotyczy okreslenia szczegdtowych kryteriow
kwalifikacji swiadczeniodawcéw do poziombéw systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen
opieki zdrowotnej. W rozporzadzeniu oprocz wspomnia-
nych kryteribw wskazano dodatkowe profile systemu
zabezpieczenia, obejmujgce zakresy i rodzaje $wiadczen,
atakze kryteria, ktére nalezy spetnia¢ aby ich udziela¢ oraz
porady specjalistyczne odpowiadajgce poszczegdlnym
profilom [11].

W rozporzadzeniu zapisano minimalne liczby i rodzaje
profili dla poszczegblnych pozioméw.

Dla szpitali | stopnia przewidziano 2 profile sposrod
profili im przyporzadkowanych, natomiast dla szpitali Il
stopnia 6 profili dla poziomu szpitali | i Il stopnia, w tym 3
z profili dla poziomu szpitali Il stopnia, natomiast dla szpi-
tali lll stopnia przewidziano 8 profili z profili dla poziomu szpi-
tali I-11l stopnia, w tym 3 z profili dla poziomu 1l stopnia.

Dla szpitali onkologicznych przewidziano 6 profili, a dla
pulmonologicznych 2 profile sposrdd profili przyporzadko-
wanych tym szpitalom.

Dla szpitali pediatrycznych przewidziano 3 profile sposrod
profili im przyporzadkowanych, a dla szpitali ogélnopolskich
jeden profil ze wszystkich profili leczenia szpitalnego.

W rozporzadzeniu okreslono szereg wyjatkéw zgodnie
z ktérymi mimo braku spetniania wyzej wymienionych wy-
mogow szpitale moga by¢ zakwalifikowane do poszcze-
gblnych poziomdw ze wzgledu na koniecznos¢ zapewnie-
nia odpowiedniego dostepu do swiadczef w okreSlonym
profilu i na danym terenie . Szpitalom [-Ill stopnia oraz
pulmonologicznym do kwalifikacji wystarczy posiadanie
tylko 1 profilu charakteryzujgcego ich poziom (np. jezeli
szpital posiada tylko jeden oddziat a jest jedynym w po-
wiecie moze by¢ zakwalifikowany do | poziomu). W przy-
padku szpitali onkologicznych musza to by¢ co najmniej
3 profile.

Innymi warunkami kwalifikacji s3: posiadanie odpo-
wiedniej struktury udzielanych Swiadczer opieki zdro-
wotnej i zapewnienie kompleksowosci opieki zdrowotnej
w réznych zakresach $wiadczef, w tym takze w ramach
roznych profili. Przyktadowo: szpitale muszg udziela¢ co
najmniej 50% wszystkich udzielanych Swiadczen: w pro-

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (55) 2018

filu choroby wewnetrzne (dla szpitali | stopnia,) w profilu
choroby zakaZne (dla szpitali Il stopnia) a takze w profilu
choroby onkologiczne (dla szpitali onkologicznych).

Kolejny wyjatek jest warunkowany minimalng warto-
Scig realizowanych Swiadczen opieki zdrowotnej udziela-
nych w danym profilu (np. jezeli w przypadku szpitali Il
stopnia tgczna wartos¢ Swiadczen sfinansowanych na
podstawie umowy z NFZ w ramach profili chirurgia pla-
styczna , chirurgia ogdlna oraz w ramach profili anestezjo-
logia i intensywna terapia dla dzieci i dla dorostych wynio-
sta co najmniej 20 min zt.

W drugim rozporzadzeniu w sprawie okreslenia wyka-
zu Swiadczen opieki zdrowotnej wymagajgcych ustalenia
odrebnego sposobu finansowania wymieniono szeroki
zakres $wiadczen dla ktérych ustalono odrebne finanso-
wanie ze wzgledu na koniecznos¢ zabezpieczenia do nich
wiasciwego dostepu [12].

Naleza do nich min.: Swiadczenia w trakcie wykonywa-
nia ktoérych odbywa sie poréd; endoprotezoplastyka sta-
wu biodrowego lub kolanowego; zabiegi usuniecia zacmy;
Swiadczenia wykonywane w celu realizacji programéw
lekowych; chemioterapia, radioterapia; Swiadczenia wy-
sokospecjalistyczne realizowane w szpitalnych oddziatach
ratunkowych albo w izbach przyjec¢ oraz w ramach nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej; diagnostyka i leczenie on-
kologiczne na podstawie karty diagnostyki i leczenia onko-
logicznego; rehabilitacja lecznicza w warunkach osrodka
lub oddziatu dziennego lub stacjonarnych; kompleksowa
opieka nad pacjentem.

W rozporzadzeniu wymieniono wiec rézne grupy
Swiadczen: min. charakteryzujgce sie kosztochtonnoscig
i kompleksowoscig opieki (chemioterapia, programy le-
kowe), duzg liczbg podmiotéw ich udzielajacych: ( endo-
protezoplastyka, usuniecie zaémy), a takze $wiadczenia
wysokospecjalistyczne.

Planowany udziat wszystkich $wiadczen przejawia sie
nastepujaco: programy lekowe (ok. 18%), $wiadczenia
zwigzane porodem i opieka nad noworodkiem (ok. 13%).
Poziom finansowania wskazanych $wiadczeh okreslono
na 46% wartosci wszystkich Swiadczen sfinansowanych
w ramach PSZ.

W trzecim rozporzadzeniu w sprawie sposobu usta-
lania ryczattu na pierwszy okres rozliczeniowy okreslono
szczegbtowy wzdr wyliczania kwoty zobowigzania [13].

Prawdopodobne skutki ustawy

Zmiana metody finansowania Swiadczefi proponowana
w ustawie wptywa zasadniczo na zasady funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia .Metoda finansowania oparta na
Jednorodnych Grupach Pacjentéw mimo wad wskazanych



w uzasadnieniu do wprowadzenia ustawy (ktorych efek-
tem byty nadwykonania) wiazata sie tez z kilkoma korzy-
$ciami do kt6rych mozna zaliczy¢: jednoznacznos¢ definicji
i opis uswiadczenia, uproszczenie zasad i zmnigjszenie liczby
pozydji katalogowych, ograniczenie mozliwosci oderwania
rozliczer od faktycznie realizowanej terapii [14].

Ponadto powigzanie ilodci otrzymanych srodkow z licz-
ba pacjentéw motywowato szpital do zwiekszonej ilosci
Swiadczen (wptywajac na poprawe dostepnosci w wyso-
ko wycenionych dziedzinach min. w kardiologii).

Z punktu widzenia $wiadczeniodawcy w przypadku
finansowania ryczattowego pacjent nie jest przychodem
lecz kosztem (pienigdz przed pacjentem). Przyznana
z gbry kwota wptywa wiec na brak czynnikéw motywu-
jacych do zwiekszenia iloci ustug i tym samym przyjecia
wiekszej liczby pacjentdéw. Finansowanie ryczattowe pro-
wadzi do obnizenia kosztéw systemu ale nie wptywa na
poprawe dostepnosci co byto deklarowane w uzasadnie-
niu projektu .

Specyfika finansowania opartego na ryczatcie i odej-
Scia od formuty konkursowej jest takze praktyczne zli-
kwidowanie mechanizméw konkurencyjnych i obnizenie
bodZzcodw podnoszacych efektywnos¢ dziatania. Wynika
ono z wiaczenia podmiotu leczniczego w strukture sieci
i tym samym gwarangji finansowania. Wytaczenie z sieci
podmiotéw juz w niej funkcjonujacych przy kolejnej kwa-
lifikacji (ktdre miato mie¢ charakter proefektywnosciowy)
wydaje sie by¢ mato prawdopodobne szczegdlnie w przy-
padku braku innych podmiotéw spetniajacych wymogi
formalne.

Zarbwno wiec liczba przyjetych pacjentdw, jak i ilos¢
i rodzaj wykonanych procedur nie s3 dla szpitali najistot-
niejsze, gdyz nie decydujg o ilosci uzyskanych od ptatnika
Srodkow finansowych.

Ryczatt nie motywuje w dodatku szpitali do podnosze-
nia jakosci ustug, ponadto w samych zasadach kwalifikacji
szpitala do tzw. ,sieci” brak bodzcow wptywajacych na
poprawe jakosci ustug (co zreszta miato miejsce juz przy
rozliczaniu na podstawie kontraktu). Podstawg kwalifika-
qji jest wiec wymagana infrastruktura od ktoérej posiada-
nia przewidziano zreszta wspominane juz liczne wyjatki.
Dlatego tez nowelizacja wprowadzajgca PSZ wymaga
uporzadkowania kwestii standardow jakosci (praktycznie
w nieobecnych zdecydowanej wigkszosci rodzajow opieki)
0 Czym wspomina sie tez w samym projekcie ustawy.

Pozytywnym aspektem ryczattu jest uproszczenie
finansowania, jednakze ustawa nie likwiduje procedur
biurokratycznych gdyz szpitale nadal s3 zobowigzano do
sprawozdawczosci mimo , Ze nie jest ona warunkiem kwa-
lifikacji do sieci.

Inny pozytywny aspekt ustawy czyli mozliwos¢ zwiek-
szenia kwoty ryczattu w nastepnym okresie rozliczenio-
wym zostaje zniwelowany w przypadku przekroczenia
przez szpital ryczattu otrzymanego w roku biezgcym
(przyjecie wiekszej liczby pacjentow), problem nadwyko-
naf nie zostaje wiec rozwigzany.

W dodatku z samych projektéw rozporzadzen wyni-
ka, ze wzrost naktadéw finansowych nie bedzie propor-
cjonalny do zwiekszonych kosztéw (zwiekszenie realizacji
Swiadczen 0 40% bedzie sie wigzac ze wzrostem budzetu
015%) [15].

W5rdd dyrektorow niektérych szpitali kwestia nowy
system finansowania wzbudza niepokdj takze w innych
kwestiach.

Pierwszg sg ewentualne podwyzki dla pracownikow
ochrony zdrowia. Zachodzg obawy, ze dyrektorzy beda
zmuszeni je finansowac z przyznanego ryczattu co ogra-
niczy budzet szpitala i mniej srodkéw bedzie mogto by¢
przeznaczone na Swiadczenia.

Druga kwestia dotyczy szpitali dofinansowanych
w ramach srodkéw pochodzacych z funduszy Unii Euro-
pejskigj. Przyznanie tym szpitalom budzetu w formie ry-
czattu moze by¢ uznane za pomoc publiczng i skutkowaé
cofnieciem tych funduszy .

Dodatkowo istniejg watpliwosci co braku zakwalifiko-
wania niektérych procedur do odrebnego sposobu finan-
sowania. Jako Swiadczenia, kt6re powinny by¢ finansowa-
ne w takim trybie wymienia sie min: geriatrie.

Tworzenie sieci wptyneto i moze w dalszej kolejnosci
wptynac na zmiany w sektorze szpitali. Pierwszg zmiang
sg procesy konsolidacyjne, ktdre objety czed¢ szpitali nie
mogacych samodzielnie spetni¢ wymogéw kwalifikacji
do PSZ. Konsolidacja jednakze nie musi jednak zmieniat
istniejacej struktury, szpitale stanowigce uprzednio odreb-
ne jednostki ,a po potgczeniu jeden organizm zachowuja
swoje oddziaty w dotychczasowych miejscach. Niekiedy
jeden podmiot moze by¢ rozmieszczony w roznych cza-
sem odlegtych od siebie o kilkanascie czy kilkadziesigt km
miejscach (przyktadem jest wigczenie Szpitala Rehabili-
tacyjno - Kardiologicznego Kowanéwku do Szpitala Wo-
jewddzkiego Poznaniu). Rozproszenie oddziatéw (w tym
takze poradni przyszpitalnych) nie rozwigze wiec catkowi-
cie problemu dostepnosci, co prawda moze poprawic sie
stabilno3¢ finansowania ale pacjenci bedg mieli dostep do
placéwek ciggle w tych samych miejscach.

Spodziewanym skutkiem wprowadzanych zmian jest
zwiekszenie liczby pacjentéw w szpitalach wiaczonych do
PSZ. Zostang oni ,przerzuceni” z podmiotdw , ktére zna-
lazty sie poza siecig, poza tym niektére z tych podmiotow
stang przed koniecznoscia likwidaji.
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Inna negatywng konsekwencjg ustawy moze by¢ prze-
suniecie niektorych wiadczer ( np. udzielanych w ramach
chirurgii jednego dnia) z AOS do szpitali. Jest to nie tylko
proces odwrotny od pozadanego (ze wzgledy na wysokie
koszty opieki szpitalnej w stosunku do opieki ambulatoryj-
nej), ale powtarzajacy mankament finansowania na pod-
stawie JGP.

Krytyczne opinie wobec ustawy o sieci sg podnoszone
takze przez Srodowisko lekarskie. Naczelna Rada Lekarska
w swym stanowisku podkreslajac brak bodzcéw podno-
szacych jakos¢ i efektywnos¢ uznata, ze radykalnos¢ do-
konanej zmiany bedzie prowadzi¢ do pogtebienia chaosu,
zmniejszenia dostepnosci do Swiadczen i realnego zagro-
zenia bezpieczehstwa zdrowotnego obywateli. Oceniajgc
szczegbtowe rozwigzania projektu ustawy NRL postulowa-
ta stworzenie osobnego profilu dla szpitali rehabilitacyjnych.
Wskazano réwniez na faktyczny brak mozliwosci wejscia do
Lsieci” nowopowstatych podmiotéw (obowigzek posiadania
dwuletniego kontraktu), a takze faktyczng mozliwo3c likwi-
dacji (co mozna odnies¢ do mniejszych jednostek , a takze
tych ktdre nie posiadajg umowy na SOR) [16].

Ostatni zarzut NRL potwierdza duzaliczba podmiotow
, ktore nie znalazty sie w ogtoszonym 27 czerwca wykazie
(391 placowek), co w praktyce oznacza zagrozenie funk-
cjonowania wielu podmiotéw, gtéwnie prywatnych [17].

Podsumowanie

Nalezy stwierdzi¢, ze uchwalona ustawa rézni sie dos¢
znaczaco od wczesniejszej koncepdji sieci szpitali (tzw.
projektu Religii). W jeszcze wiekszym stopniu ogranicza
dziatanie mechanizméw rynkowych w ochronie zdrowia.
Wydaje sie ze jej ostateczny ksztatt ma na celu umocnie-
nie duzych publicznych szpitali przy jednoczesnej eliminacji
z systemu publicznego sektora prywatnego.

Oceniajac mozliwos¢ realizacji najistotniejszych dekla-
rowanych celéw ustawy nalezy stwierdzi¢ ze zaréwno po-
prawa dostepnosci (biorac pod uwage wymienione man-
kamenty) jak i zagwarantowanie stabilnosci finansowania
(biorac pod uwage 0gdlng wysokos¢ naktadéw) wydajg
sie watpliwe.

Uelastycznienie zarzadzania szpitalem oraz optymali-
zacja struktury kosztow leczenia moga by¢ osiggniete jed-
nakze tylko w pewnym stopniu (biorac pod uwage ciggle
istniejacy obowigzek sprawozdawczosci).

Kluczowy wptyw na funkcjonowanie systemu po
wprowadzeniu nowej ustawy wydaje sie mie¢ kwestia
wysokosci naktadéw przeznaczonych na ochrone zdro-
wia. Ministerstwo Zdrowia zapowiada ich systematyczny
wzrost zaréwno jesli chodzi o srodki budzetowe (wzrost
0600 min czyli 4,8% w stosunku do 2016 1.) jak i wptywy
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ze sktadek (w 2017 r. naktady beda wieksze 0 3,4 mld zt niz
w 2016 roku). Naktady majg rosnac systematycznie az do
osiggniecia 6% w 2025 roku [18].

Biorac pod uwage systematycznie rosngce koszty opie-
ki zdrowotnej , mozna mie¢ jednak watpliwosci czy wspo-
mniane naktady, a tym samym ustalone za ryczatt stawki
okazg sie wystarczajace.
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