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Wprowadzenie

Dostepno$¢ swiadczen zdrowotnych jest jednym z kluczowych czynnikow
warunkujacych efektywnos¢ polityki zdrowotnej. Mimo postgpu cywilizacyjne-
go stanowi powazne wyzwanie bez wzgledu na szeroko$¢ geograficzng i charak-
ter systemu zdrowotnego. Jest wiele czynnikow, ktore wptywaja na zakres i sto-
pien dostepnosci opieki zdrowotnej. Jej ograniczen nalezy poszukiwaé zardwno
W systemie organizacji, jak i systemie finansowania $wiadczen zdrowotnych. Jed-
nak nawet odpowiednie finansowanie i regulacje prawne nie gwarantuja dostep-
nosci opieki medycznej. Charakter i poziom zapotrzebowania na $wiadczenia
zdrowotne zmieniajg si¢ w sposob ciagly, a zrddel tych zmian nalezy poszukiwaé
w demografii i epidemiologii, ktore powinny stanowi¢ fundament reform syste-
moéw zdrowotnych i polityki zdrowotne;j*.

Odpowiedzig na problemy z dostepnoscia §wiadczen zdrowotnych wydaje sie
by¢ m.in. koordynacja opieki zdrowotnej, ktéra jest aktualnie jednym z podsta-
wowych kierunkow transformacji systemow ochrony zdrowia na §wiecie. Przeja-
wia si¢ w r6znych wymiarach i dziataniach, a jednym z nich jest tworzenie sieci
placowek zdrowotnych. W1999 r. WHO wskazata na zasadno$¢ integrowania
opieki zdrowotnej, a wsrdd 21 celdow strategicznych polityki zdrowotnej w XXI w.
wymieniono budowg zintegrowanych systeméw ochrony zdrowia, wskazujac na
konieczno$¢ wspotpracy zarowno w ukladzie poziomym, jak i pionowym. Sys-
temy zdrowotne powinny by¢ dostosowane ekonomicznie, politycznie i spolecz-
nie do regionalnych warunkow. Ma to szczegdlne znaczenie dla krajow Europy
Wschodniej, gdzie w konsekwencji prowadzonej wczesniej polityki zabezpiecza-

1J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, Warszawa 2018, s. 41-50.
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nia opieki zdrowotnej na wypadek konfliktu militarnego utrzymuje si¢ zasoby niea-
dekwatne do biezgcych regionalnych potrzeb zdrowotnych?,

Stanowisko WHO znalazto odzwierciedlenie w raportach krajowych. W 2012 r.
S. Golinowska, analizujac polski system ochrony zdrowia, wérod najwazniejszych
zrédet jego nierdbwnowagi i nieefektywnosci wymienita brak systemu (sieci) pla-
cowek medycznych. Wskazala na konieczno$¢ podjecia dziatan zmierzajacych do
koordynacji procesu nabywania i dostarczania $§wiadczen zdrowotnych w oparciu
o analizg potrzeb i ryzyka, co umozliwiloby zwigkszenie ich dostepnosci®.

Rozwazajac dostepnosc swiadczen zdrowotnych w dlugim okresie, nalezy za-
uwazy¢, ze jej istotng determinantg jest mozliwos¢ kontynuacji dziatalnosci przez
szpitale, ktora z kolei jest pochodna ich sytuacji finansowej. Wedtug Banku Swiato-
wego niestabilno$¢ finansowa polskich szpitali jest m.in. konsekwencja ich nad-
miernej liczby oraz ograniczonej skali dziatalnosci wielu placowek (co nie pozwala
na efektywne wykorzystanie zasobow). Szpitale, zamiast wspotpracowac, konkuruja
ze sobg. Struktura wiascicielska podmiotéw publicznych jest rozdrobniona — podzie-
lona migdzy poszczegolne szczeble wladzy rzadowej i samorzadowej, co prowadzi
do rozmycia odpowiedzialnosci. Poprawa stabilnosci systemu moglaby zostac¢ osig-
gnieta poprzez koordynacje dzialan i wspotprace miedzy szpitalami, ktora jest
szczegoblnie istotna w warunkach niedofinansowania ochrony zdrowia. Punktem
wyjécia dla reformy systemu powinno by¢ opracowanie map potrzeb zdrowotnych?.

Przez kolejne lata problematyka koordynacji opieki zdrowotnej byla szeroko
dyskutowana, podejmowano tez réznorodne dziatania zmierzajace w kierunku
integracji opieki zdrowotnej. W 2016 r. G. Schrijvers odniost si¢ do niej, analizu-
jac holenderski system ochrony zdrowia, ktory jest jednym z najwyzej ocenianych
na $wiecie®. Punktem wyj$cia w badaniach byto okre$lenie opieki zdrowotnej jako
systemu zdefiniowanego w og6lnej teorii systemoéw. Schrijvers utozsamia pojgcia
»koordynowana opieka zdrowotna”, ,,zintegrowana opieka zdrowotna”, ,,opieka
skoncentrowana na pacjencie”, przyjmujac definicje sformutowana w 2014 r. przez
WHO: koordynowana opieka zdrowotna skoncentrowana na pacjencie to ,,ustugi
medyczne zarzadzane i1 dostarczane osobom w sposob zapewniajgcy uzyskanie
kontinuum promocji zdrowia, zapobiegania chorobom, diagnozy, leczenia, zarza-
dzania chorobami, rehabilitacji oraz paliatywnych ustug medycznych na réznych
poziomach oraz w r6znych miejscach systemu opieki zdrowotnej, zgodnie z zapo-
trzebowaniem, w okresie catego zycia i w formie statej dyskusji z pacjentem”.

2 Health21. The Health for All Policy Framework for the WHO European Region, ,,European
Health for All Series” 1999, no. 6, s. 117-135.

3 S. Golinowska i in., Réwnowaga finansowa oraz efektywnosé w polskim systemie ochrony
zdrowia. Problemy i wyzwania, Krakow 2012, s. 59-105.

4 Poland. Improving the Financial Sustainability of the Hospital Sector: Towards a Systemic
Approach, Washington 2014, s. 1-19.

5 Por. Euro Health Consumer Index za lata 2005-2018, https://healthpowerhouse.com/publi
cations/#200118.
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Schrijvers dowodzi, ze koordynowana opieka zdrowotna skoncentrowana na pa-
cjencie moze poprawi¢ stan zdrowia ludnosci i jako$¢ opieki indywidualnej oraz
obnizy¢ koszty leczenia per capita®.

Celem niniejszego artykulu jest analiza i ocena nowego rozwigzania praw-
nego w zakresie koordynacji opieki zdrowotnej w polskim systemie ochrony
zdrowia, tj. systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej, tzw. sieci szpitali. Badania dotycza stricte regulacji prawnych, jak
rowniez konsekwencji ich realizacji. Artykut jest proba odpowiedzi na pytanie
o wptyw utworzenia sieci szpitali na dostepno$¢ swiadczen zdrowotnych.

Opracowanie przygotowano na podstawie studiéw literaturowych, dokonano
analizy raportow NIK, Ministerstwa Zdrowia, GUS, a takze aktéw prawnych, w tym
przede wszystkim ustawy z dnia 23 marca 2017 r. 0 zmianie ustawy o swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych’ — tzw. ustawy
,,0 sieci szpitali”.

Zalozenia reformy

Koncepcja koordynacji opieki zdrowotnej obecna byla od samego poczatku
procesu reformowania polskiego systemu ochrony zdrowia. W 1998 r. Minister-
stwo Zdrowia i Opieki Spotecznej przedstawito zatozenia procesu restrukturyza-
cji szpitali, ktéry zmierza¢ miat w kierunku stworzenia sieci szpitali. Podkreslo-
no, ze na wzor krajow Unii Europejskiej zdecydowanej zmianie powinna ulec
struktura 16zek szpitalnych — ich liczba, rodzaj i rozmieszczenie. Wyznacznikiem
nowej struktury szpitali powinna by¢ efektywno$¢ zdrowotna i ekonomiczna —
wskazano na koniecznos$¢ ,,stalego utrzymania optymalnej liczby szpitali oraz
liczby t6zek opieki krotkoterminowej z odpowiednig strukturg podazy $wiad-
czen, uwzgledniajaca rzeczywiste zapotrzebowanie zdrowotne populacji i opty-
malne wykorzystanie istniejgcej bazy™8. Jako punkt wyjscia reformy szpitalnic-
twa przyjeto zaloZenie, Zze opieka stacjonarna jest czescig catego systemu opieki
zdrowotnej 1 nie moze by¢ rozpatrywana w oderwaniu od catosci, a restruktury-
zacja infrastruktury szpitali powinna przebiega¢ przy uwzglednieniu m.in. ,,ana-
lizy wykorzystania t6zek szpitalnych i sredniego pobytu pacjentéw w oddziatach
poszczegblnych specjalnosci oraz oceny zakresu wydolnosci zaplecza diagno-
stycznego i zabiegowego szpitala wraz ze stopniem wykorzystania przyszpitalnej
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie diagnostyki, terapii i rehabili-
tacji™®. Ponadto nowa struktura szpitali powinna uwzglednia¢ szereg roéznorodnych

6 G. Schrijvers, Integrated Care: Better and Cheaper, Amsterdam 2016, s. 25-37; WHO Global
Strategy on People-centred and Integrated Health Sservices. Interim Report, Geneva 2015, s. 9-13.

7 Dz.U. 2017, poz. 844.

8 Transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce, Warszawa 1998, s. 29-37.

9 Ibidem, s. 33.
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czynnikéw ekonomicznych, spolecznych i zdrowotnych, w tym: liczbe ludnosci,
gestos¢ zaludnienia, istniejaca infrastrukture gospodarcza, stopien zanieczyszcze-
nia srodowiska, sie¢ komunikacyjna, charakter gospodarstw domowych, zmiany
w strukturze zachorowalnos$ci, postep technologiczny™®.

Mimo zatozen reformy z 1997 r.1! i podejmowanych prob konstrukcji sieci szpi-
tali*? zostata ona wprowadzona dopiero w 2017 r. Nowelizacjg z 23 marca 2017 r.
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych®® — tzw. ustawg ,,0 sieci szpitali” (dalej: ustawa) — ustawo-
dawca wprowadzil system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen
opieki zdrowotnej (dalej: PSZ), czyli tzw. sie¢ szpitali. System ten tworza podmioty
lecznicze spehniajace kryteria kwalifikacyjne okreslone w ustawie oraz w rozporza-
dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie szczegdtowych
kryteriow kwalifikacji swiadczeniodawcow do poszczegodlnych poziomow syste-
mu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej'.
Zgodnie z uzasadnieniem projektu ustawy celem ustawodawcy bylo zapewnienie
spoteczenstwu ciaglej i kompleksowej opieki zdrowotnej w zakresie leczenia szpi-
talnego, $wiadczen wysokospecjalistycznych oraz ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej w poradniach przyszpitalnych, rehabilitacji leczniczej, programéw leko-
wych, chemioterapii oraz nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej®.

Sie¢ szpitali stala si¢ podstawowg forma zabezpieczenia dostepu do wymie-
nionych $wiadczen. Zgodnie z art. 951 pkt 2. ustawy podmioty lecznicze kwalifi-
kowane sg w PSZ na sze$ciu poziomach: szpitale | stopnia, szpitale Il stopnia,
szpitale 11l stopnia, szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne, szpitale pedia-
tryczne, szpitale ogélnopolskie. Jednostki muszg spetni¢ szereg warunkow okre-
slonych ustawa, w tym przede wszystkim posiada¢ izbe¢ przyje¢ lub szpitalny
oddzial ratunkowy (z wyjatkiem szpitali pediatrycznych, onkologicznych i pul-
monologicznych), posiada¢ umowe z NFZ w zakresie anestezjologii i intensyw-

10 |bidem, s. 33-35.

11 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. nr 28,
poz. 153 ze zm.), akt prawny uchylony w 2003 r.

12'W 1999 r. szpitale zostaly sklasyfikowane na trzech poziomach referencyjnych zaleznie od
zakresu i rodzaju oferowanych $wiadczen, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich pozioméw referen-
cyjnych (Dz.U. nr 164, poz. 1194), akt prawny uchylony w 2003 r. Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpi-
talnego sprecyzowato podzial na poziomy referencyjne, odnoszac je do poszczegdlnych oddziatow
szpitalnych, na podstawie ich potencjatu wykonawczego (Dz.U. nr 140, poz. 1143), akt prawny
uchylony w 2013 r.

13 Dz.U. 2017, poz. 844.

14 Dz.U. 2017, poz. 1163.

15 Uzasadnienie do projektu z dnia 26 wrzeénia 2019 r. ustawy o zmianie ustawy o §wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, https://legislacja.rcl.gov.pl/proje
kt/12290303/katalog/12380811#12380811 (2.01.2020).
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nej terapii oraz umowy w poszczegolnych profilach przez ostatnie 2 lata (waru-
nek ten nie dotyczy udzielania §wiadczen w zakresie nocnej i §wigtecznej opieki
zdrowotnej)*®. Poszczegodlne poziomy identyfikowane sa poprzez rodzaje udzie-
lanych $wiadczen i okre$lane przez wskazanie profili lub rodzajéw komorek orga-
nizacyjnych, w ktorych swiadczenia te udzielane sa w trybie hospitalizacji. Szpi-
tale I stopnia to poziom podstawowy, na ktorym realizowane sa $wiadczenia w co
najmniej dwoch sposrod pieciu profili — chirurgia ogélna, choroby wewngtrzne,
potoznictwo i ginekologia, neonatologia i pediatria. Na kolejnych poziomach —
I1'i Il — realizowane sg $wiadczenia w rozszerzonych zakresach okreslonych
w art. 951 pkt 4 oraz art. 95m pkt 6 ustawy. Szpitale onkologiczne i pulmonolo-
giczne to podmioty specjalistyczne sprofilowane na leczenie okreslonych jedno-
stek chorobowych. Szpitale pediatryczne i ogoélnopolskie realizujg $wiadczenia
we wszystkich profilach, w tym: szpitale pediatryczne — w co najmniej trzech
profilach systemu zabezpieczenia dla dzieci. Szpitale og6lnopolskie to instytuty
badawcze lub podmioty lecznicze utworzone i prowadzone przez uczelni¢ me-
dyczna lub Skarb Panstwa reprezentowany przez ministra.

W przypadku niespelnienia przez podmiot leczniczy kwalifikacji podstawo-
wych okreslonych ustawa rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca
2017 r. w sprawie szczegotowych kryteriow kwalifikacji §wiadczeniodawcow do
poszczegbdlnych pozioméw systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczen opieki zdrowotnej!’ przewiduje uzupelniajacg procedure polegajaca
na kwalifikacji kaskadowej — od poziomu najwyzszego — ogolnopolskiego — do
poziomu pierwszego, z rownoczesnym uwzglednieniem zasobow szpitala, dodat-
kowych profili systemu zabezpieczenia oraz konieczno$ci zapewnienia odpowied-
niego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotne;j®,

Weryfikacji podmiotéw dokonujg oddziaty wojewddzkie NFZ. Dyrektor od-
dziatu sporzadza i ogtasza w Biuletynie Informacji Publicznej wykaz $wiadczenio-
dawcow zakwalifikowanych do poszczegolnych poziomdw zabezpieczenia w termi-
nie do 27 marca z okresem obowigzywania 4 lat; wykaz obowigzuje od 1 lipca.
Podmioty znajdujace si¢ w sieci szpitali majg zagwarantowane zawarcie Umowy
z NFZ w trybie pozakonkursowym. Finansowanie $wiadczen w ramach sieci
szpitali zaprojektowane jest na poziomie okoto 85% catkowitych kosztow $wiad-
czen zdrowotnych okreslonych w planach finansowych NFZ, a udziat wartosci
$wiadczen z zakresu leczenia szpitalnego realizowanych w ramach PSZ ma wy-
nosi¢ okoto 90% catosci kosztow w tym zakresie. Zawieranie uméw na udziela-
nie $wiadczen opieki zdrowotnej w szpitalach na dotychczasowych zasadach,

16 Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Ko-
mentarz, red. A. Pietraszewska-Macheta, Warszawa 2018, s. 688—692.

17'Dz.U. 2017, poz. 1163.

18 Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych. Ko-
mentarz, red. A. Pietraszewska-Macheta, Warszawa 2018, s. 693.
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tj. w drodze konkursow ofert lub rokowan, pozostaje wigc wytacznie jako roz-
wigzanie subsydiarne'®,

Zakres umowy z NFZ zalezy od kwalifikacji szpitala do danego poziomu PSZ.
Zgodnie z art. 136¢ ustawy finansowanie kosztow $§wiadczen udzielanych na pod-
stawie umow zawartych w ramach sieci szpitali odbywa si¢ w formie ryczattowe;.
Oznacza to przejscie z dotychczasowego systemu Jednorodnych Grup Pacjentow do
budzetu globalnego. Wysoko$¢ ryczattu okreslaja oddziatu wojewddzkie NFZ za
okres rozliczeniowy okreslony w umowie, nie dtuzszy niz rok kalendarzowy.
Uwzglednia si¢ tu trzy podstawowe czynniki. Pierwszy to wysokos¢ srodkow zapla-
nowanych na finansowanie $wiadczen w formie ryczaltu PSZ okreslona w planie
zakupu $wiadczen zdrowotnych NFZ. Druga determinanta to dane dotyczace $wiad-
czen opieki zdrowotnej udzielonych i sprawozdanych przez szpital za poprzedni
okres rozliczeniowy. Trzeci czynnik to parametry dotyczace relacji liczby $wiadczen
opieki zdrowotnej wykonanych i sprawozdanych przez szpital w poprzednich okre-
sach rozliczeniowych, odpowiadajace wzrostowi lub spadkowi liczby tych $wiad-
czen. Dla szpitali, w ktérych wspolczynnik zmiany liczby jednostek sprawozdaw-
czych wyniost ponizej 0,98, wysokos¢ ryczattu w kolejnym okresie rozliczeniowym
zostaje obnizona, w przedziale od 0,98 do 1 nie koryguje si¢ wartoSci umowy, dla
wskaznika powyzej 1 wysoko$¢ ryczattu moze ulec zwigkszeniu, jednak pod warun-
kiem, ze pozwola na to ewentualne rezerwy planu finansowego NFZ (bedace konse-
kwencja sprawozdania przez czes¢ szpitali realizacji kontraktow ponizej przyznane-
go ryczaltu, tzw. niedowykonan)®. Przekroczenie wskaznika nie oznacza wigc
automatycznie zwigkszenia wartosci ryczattu dla szpitala. Nalezy zwroci¢ uwage na
fakt, ze nowy mechanizm finansowania — budzet globalny — nie przewiduje opcji
rozliczania przez NFZ tzw. nadwykonan, a wiec nie gwarantuje refundacji wszyst-
kich udzielonych przez szpital §wiadczen. Réwnocze$nie w umowach o udzielanie
swiadczen zdrowotnych w ramach sieci szpitali wyodregbnia si¢ $rodki na sfinanso-
wanie $§wiadczen, ktore ze wzgledu na koniecznos$¢ zapewnienia odpowiedniego
dostepu wymagaja odrebnego sposobu finansowania zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie okreslenia wykazu §wiadczen
opieki zdrowotnej wymagajacych ustalenia odrgbnego sposobu finansowania?.

19 Uzasadnienie do projektu z dnia 26 wrzeénia 2019 r. ustawy o zmianie ustawy o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, https:/legislacja.rcl.gov.pl/proje
kt/12290303/katalog/12380811#12380811 (2.01.2020); uzasadnienie do projektu z dnia 5 maja 2017 r.
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie okreslenia szczegétowych kryteriow kwalifikacji swiad-
czeniodawcow do poziomoéw systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki
zdrowotnej, https:/legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12298052/katalog/12431738#12431738 (2.01.2020).

20 Bardzo problematyczna w tym aspekcie jest koniecznoéé czasowego zawieszania dziatal-
nosci poszczegodlnych oddziatdow wynikajaca z brakéw kadrowych — moze w znaczacym stopniu
wplywaé na wielko$¢ ryczaltu w kolejnych okresach rozliczeniowych.

21 Dz.U. poz. 1225 ze zm. Swiadczenia odrebnie finansowane to m.in.: tomografia kompute-
rowa, medycyna nuklearna, rezonans magnetyczny, endoskopia przewodu pokarmowego, echo-
kardiografia ptodu, endoprotezoplastyka stawu biodrowego lub kolanowego, §wiadczenia szpitalne

237


https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12298052/katalog/12431738#12431738

Szczegdtowe zasady kalkulacji ryczattu okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 22 wrze$nia 2017 r. w sprawie sposobu ustalania ryczaltu systemu podstawo-
wego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej?. Jego zapisy prze-
widuja m.in. stosowanie wspotczynnikéw korygujacych w zaleznosci od przynalez-
nosci szpitala do poziomu w PSZ%,

Opisany system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opie-
ki zdrowotnej jest calkowicie nowsg instytucjg prawng, waznym etapem w procesie
reformowania lecznictwa szpitalnego w Polsce. W uzasadnieniu projektu ustawy
wskazano podstawowe cele stworzenia sieci szpitali, w tym: zagwarantowanie od-
powiedniego poziomu finansowania $wiadczen realizowanych w szpitalach (jako
warunek zapewnienia bezpieczenstwa funkcjonowania systemu opieki zdrowotne;j
W Polsce), zagwarantowanie cigglosci i stabilnosci finansowania jednostkom istot-
nym z punktu widzenia zabezpieczenia dostepu do Swiadczen zdrowotnych, popra-
we dostepu do $wiadczen specjalistycznych w szpitalach, optymalizacje liczby od-
dzialow specjalistycznych, uelastycznienie zarzadzania szpitalem, optymalizacje
struktury kosztow oraz koordynacje $wiadczen szpitalnych i ambulatoryjnych?*.

Realizacja reformy

Pierwszy wykaz podmiotow leczniczych tworzacych system podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej obowigzuje od 1 pazdzier-
nika 2017 r. do 30 czerwca 2021 r. W jego sktad wchodza 592 szpitale, w tym 10%
to podmioty niepubliczne. Struktura sieci jest nastgpujaca: 281 szpitali | stopnia,
96 szpitali Il stopnia, 62 szpitale 111 stopnia, 19 szpitali onkologicznych, 31 szpitali
pulmonologicznych, 12 szpitali pediatrycznych i 91 szpitali og6lnopolskich. Naj-
liczniejszg grupa sg szpitale I stopnia — 47%, w tym glownie powiatowe, najmnie;j
liczng — szpitale pediatryczne — 2%, funkcjonujg tylko w siedmiu wojewodztwach.

w zakresie zwigzanym z porodem i opieka nad noworodkami, teleradioterapia, brachyterapia, terapia
izotopowa, §wiadczenia szpitalne w leczeniu ostrego zawalu serca, §wiadczenia nocnej 1 Swigtecz-
nej opieki zdrowotnej, $wiadczenia w zakresie przeszczepow, §wiadczenia realizowane w szpital-
nych oddziatach ratunkowych albo w izbach przyjec¢, Swiadczenia rehabilitacji leczniczej w wa-
runkach o$rodka lub oddzialu dziennego lub stacjonarnych, $§wiadczenia udzielane przez
pielegniarki i potozne, programy lekowe, $wiadczenia zabiegowe w zakresie usuni¢cia za¢my.

2 Dz.U. 2017, poz. 1783 ze zm. Szczegdtowe zasady kalkulacji ryczattu w pierwszym okre-
sie rozliczeniowym okres$la rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2017 r. w sprawie
sposobu ustalania ryczaltu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej na pierwszy okres rozliczeniowy (Dz.U. poz. 1242).

2 Funkcjonowanie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczer opieki zdro-
wotnej. Informacja o wynikach kontroli, Warszawa 2019, s. 100.

24 Uzasadnienie do projektu z dnia wrzesnia 2019 r. ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych, https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/122
90303/katalog/12380811#12380811 (2.01.2020).
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Lacznie do PSZ weszto 57% z 1042 podmiotéw wykonujacych §wiadczenia w za-
kresie leczenia szpitalnego. Oczywiscie nalezy podkresli¢, ze uwzgledniajac kryteria
klasyfikacji, do sieci wlaczono glownie duze podmioty zapewniajace kompleksowa
opieke zdrowotna, dysponujace wickszoscia 10zek szpitalnych w Polsce.

Zauwazalne jest nierdwnomierne rozmieszczenie sieci szpitali. Najwiecej pod-
miotéw wlaczono do PSZ w wojewodztwie mazowieckim i $laskim — 26% wszyst-
kich szpitali. Tam tez jest zlokalizowanych najwiccej szpitali ogolnopolskich — 32%.
Najmniej szpitali PSZ jest w wojewodztwie lubuskim i $wigtokrzyskim — po 20 pod-
miotow, w tym zdecydowana wigkszo$¢ to szpitale I 1 II stopnia.

W latach 2017-2018 liczba swiadczen udzielonych w ramach PSZ spadia
z 49,3 min do 48,9 min (0 0,8%), a ich warto$¢ wzrosta z 35 mld zt do 37,8 mld zt
(0 8%). Wzrost liczby $wiadczen odnotowano w zakresie leczenia szpitalnego
(0 1,5%) i $wiadczen odrebnie kontraktowanych (o 8,9%), a spadek — w zakresie
ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych (o 2,1%) i rehabilitacji leczniczej
(0 3,9%). Nalezy zaznaczy¢, ze nie jest to pozadany kierunek zmian — leczenie
szpitalne jest najbardziej kosztochtonnym elementem sektora ochrony zdrowia,
dlatego zawsze, kiedy jest to mozliwe, leczenie powinno si¢ odbywaé w trybie
ambulatoryjnym.

Wyrazne jest zroznicowanie regionalne realizacji $§wiadczen zdrowotnych
w ramach PSZ. Najkorzystniejsza sytuacja jest w wojewodztwie pomorskim i wiel-
kopolskim, gdzie ilos¢ §wiadczen wzrosta odpowiednio 0 3,7% i 2,3%, a wartos$¢
— 0 10,4% i 7,7%. Najwiekszy spadek liczby $wiadczen odnotowano w woje-
wodztwie lubuskim — 0 4,4% przy wzro$cie wartosci o 7,4%.

Analizujac realizacje §wiadczen zdrowotnych na poszczegdlnych pozio-
mach sieci szpitali, zauwazy¢ mozna spadek ilosci $§wiadczen na wigkszosci
z nich, przy czym najbardziej niekorzystne zmiany dotknety szpitale pediatrycz-
ne, gdzie nastapit najwickszy spadek ilosci §wiadczen — 0 3,5% przy niewiel-
kim wzros$cie wartosci — 0 5%. W szpitalach ogélnopolskich rowniez spadta
ilo$¢ $wiadczen — 0 2,5% przy wzroScie wartosci o 8,5%. Zwigkszenie ilosci
$wiadczen odnotowano w szpitalach onkologicznych (o 2,5%) i w szpitalach
Il stopnia (0 1,7%), w ktorych jednoczesnie nastapit najwigkszy wzrost warto-
$ci $wiadczen (o 11,2%).

Budzety szpitali ustalone na 2018 r. zrealizowane zostaty na poziomie 103,18%,
przy czym wskaznik zréznicowat si¢ regionalnie od 100,30% w wojewodztwie
opolskim do 104,97% w wojewddztwie matopolskim. Szpitale wykonaty wiec
$wiadczenia o wigkszej wartosci, niz przewidywaty umowy, co oznacza powsta-
nie tzw. nadwykonan?®. Jak wynika ze sprawozdan finansowych NFZ, warto$¢
wykonanych przez podmioty lecznicze, a nieujgtych w ksiggach rachunkowych
»ponadumownych” §wiadczen zdrowotnych wyniosta w 2017 r. 104,3 min zl,

%5 Sprawozdanie z dziatalno$ci NFZ za 2018 r., s. 19-32.
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aw 2018 r. — 641,3 min zl, w tym leczenie szpitalne odpowiednio: 71 min zt
i 341,2 min zI?®. Wyrazny wzrost wartosci w 2018 r. nie pozostaje bez wptywu
na sytuacje finansowa podmiotdéw leczniczych, szczegdlnie szpitali.

Analiza $redniego czasu oczekiwania na §wiadczenie zdrowotne, tzw. kole-
jek oczekujacych, w latach 2016-2018 w pieciu komdrkach organizacyjnych
leczenia szpitalnego charakteryzujacych si¢ najwyzsza $rednig czasu oczekiwa-
nia dla kategorii ,,przypadek stabilny” nie wskazuje na jednoznaczne tendencje.
Na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej oraz otolaryngologicznych dla
dzieci wzrosta zaréwno liczba oczekujacych, jak i §redni czas oczekiwania —
odpowiednio: ze 151 dni do 170 dni i ze 149 dni do 164 dni. Na oddziatach
otolaryngologicznych spadl okres oczekiwania — ze 146 dni do 144 dni, ale
wzrosta liczba oczekujacych. Na oddzialach neurochirurgicznych oraz reuma-
tologicznych spadta zaréwno liczba oczekujacych, jak i sredni czas oczekiwa-
nia — odpowiednio: ze 122 dni do 91 dni oraz z 74 dni do 66 dni. W 2018 .
najwigcej osob oczekiwalo na $wiadczenie zdrowotne na oddziale chirurgii ura-
zowo-ortopedycznej — 132 tys.

Analogiczna analiza przeprowadzona dla ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej wskazuje jednoznacznie na wydluzenie $redniego okresu oczekiwania we
wszystkich analizowanych poradniach: poradnia endokrynologiczna — z 211 dni
do 233 dni, poradnia neurochirurgiczna — ze 140 dni do 177 dni, poradnia kardio-
logiczna — ze 106 dni do 115 dni, a poradnia okulistyczna — z 65 dni do 71 dni.
W 2018 r. najwiecej 0sob oczekiwato na §wiadczenie zdrowotne w poradni oku-
listycznej — 263 tys.?’

Wedhtug raportu NIK wprowadzenie systemu podstawowego szpitalnego za-
bezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej nie poprawito ani dostepu pacjentow
do $wiadczen zdrowotnych, ani sytuacji finansowej szpitali. Sie¢ szpitali ustalona
zostata na podstawie kryteriow formalnych okreslonych przez Ministra Zdrowia
w ustawie i wydanym do niej rozporzadzeniu, bez uwzglednienia map potrzeb
zdrowotnych i wynikajacych z nich rekomendacji, co nie sprzyja przebudowie
systemu zgodnie z potrzebami zdrowotnymi ludnosci. W zatozeniu reforma miata
uelastyczni¢ zarzadzanie i pozwoli¢ na optymalizacje struktury kosztow lecze-
nia, tymczasem wigkszos¢ z kontrolowanych szpitali nie wprowadzita zadnych
istotnych zmian w organizacji wewngtrznej oraz alokacji zasobow. Podejmowa-
ne dziatania zwigzane byly glownie z problemami kadrowymi (brak lekarzy),
dazeniem do ograniczenia strat oraz rozszerzaniem zakresu $wiadczen zdrowot-
nych. Nie zagwarantowano takiego poziomu finansowania $§wiadczen, ktory
umozliwiatby bilansowanie kosztow. Przychody z tytulu uméw z NFZ wpraw-
dzie rosty — w okresie I-III kwartat 2018 r. byly wyzsze o 12,9% niz w analo-
gicznym okresie 2017 r., jednak koszty rosty szybciej (17,1%). Wysoki wzrost

26 Sprawozdania finansowe NFZ za 2017 i 2018 r.
27 Sprawozdanie z dziatalnosci NFZ za 2018 r., s. 99-101.
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kosztow ogoélem byl konsekwencjg wzrostu kosztoéw wynagrodzen o 15,4% oraz
medycznych ustug obcych (kontrakty) — 0 19,8%, co z kolei byto skutkiem reali-
zacji regulacji prawnych dotyczacych wynagrodzen w ochronie zdrowia oraz
w gospodarce narodowej (wzrost ptacy minimalne;j)?,

Poglebiajace si¢ straty przetozyly sie na wzrost zobowiagzan szpitali. Wedtug
danych Ministerstwa Zdrowia zobowigzania ogétem samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej w III kwartale 2019 r. wyniosty 14,3 mld zl, co sta-
nowi wzrost 0 12,9% w stosunku do III kwartatu 2018 r. i 0 20,7% w stosunku do
III kwartatu 2017 r. Zobowigzania wymagalne®® w analizowanym okresie naj-
pierw spadly — 0 7,9% w III kwartale 2018 r. w stosunku do III kwartatu 2017 r.,
a nastgpnie w III kwartale 2019 r. wzrosty o 15,3% w stosunku do III kwartatu
2018 r. i finalnie osiggnely poziom 2,1 mld zi*.

W raporcie NIK zwrocono uwage na niski stopien wykorzystania t6zek szpi-
talnych w kontrolowanych podmiotach. Przyjmuje si¢, ze optymalny poziom
tego wskaznika to 80%, tymczasem na ponad polowie oddzialdw szpitalnych
warto$¢ ksztaltowala si¢ ponizej 60%, w tym: na 85 oddziatach (35,4% analizo-
wanych) — w przedziale 40-59%, na 41 oddziatach (17,1% analizowanych) —
ponizej 40%. W 2017 r. Srednie wykorzystanie t6zek w ciggu roku dla wszyst-
kich szpitali w Polsce wyniosto 65,8%: od 56,9% w wojewodztwie wielkopol-
skim, 63,8% w wojewddztwie opolskim i 63,9% w wojewodztwie podlaskim do
71,4% w wojewodztwie lubelskim, 70,5% w wojewoddztwie matopolskim i 68,7%
W Wojewddztwie zachodniopomorskim. Srednie wykorzystanie tozek w szpita-
lach T stopnia ksztattowato sie od 50,2% na pediatrii do 73,1% na oddziatach
chorob wewnetrznych; w szpitalach II stopnia — od 46,8% na okulistyce do 75,2%
na oddziatach neurologicznych; w szpitalach Il stopnia — od 61,2% na toksyko-
logii do 70,2% na oddziatach gruzlicy i chorob ptuc®. Wskaznik wykorzystania
16zek jest wiec zroznicowany, wyzszy w szpitalach II 1 111 stopnia. Niskie wyko-
rzystanie t6zek szpitalnych w szpitalach I stopnia nie wptywa korzystnie na ich
sytuacje finansow3.

Jak zaznaczono wczeséniej, finansowanie §wiadczen zdrowotnych w ramach
sieci szpitali ograniczone jest limitem planu NFZ, wigc kluczowag kwestig sg
mozliwos$ci ptatnika publicznego. Wydatki na ochrong zdrowia w Polsce z roku
na rok rosng, jednak wcigz znaczaco odbiegajg od standardow europejskich .
W 2016 1. siggnety 121,1 mld zt, co stanowito 6,52% PKB. Wigkszos¢ to wydat-

28 Funkcjonowanie systemu..., s. 9-28.

29 Zobowigzania wymagalne to zobowigzania, ktorych termin platnoéci mingt, co wigze sie
w konsekwencji z dodatkowymi kosztami obstugi (odsetki).

30 Zadluzenie SPZOZ, https:/iwww.gov.pl/web/zdrowie/zadluzenie-spzoz (1.12.2019).

31 Funkcjonowanie systemu..., s. 12, 48-50.

32 E. Rabiej, Transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce — w drodze do zréwnowazo-
nego rozwoju, ,,Studia Biura Analiz Sejmowych. Finansowanie zadan publicznych w Polsce” 2017,
nr 4(52), s. 127-132.
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ki publiczne (70%), ktore stanowig 4,55% PKB, pozostata cz¢s$¢ to wydatki pry-
watne o r6znym charakterze (tabela 1).

Tabela 1. Wydatki biezace na ochrone zdrowia w Polsce w latach 2014-2016

2014 2015 2016
Wyszczegélnienie
mid zt % PKB mld zt % PKB mld zi % PKB
Wydatki publiczne 75,9 4,42 80,2 4,46 84,6 4,55
- instytucjerzadowe | 0,58 10,9 0,61 121 0,65
i samorzadowe
~  powszechne ubez- 65,9 3,83 69,3 3,85 72,4 3,90
pieczenie zdrowotne
Wydatki prywatne 31,6 1,83 34,3 1,90 36,5 1,96
— wydatki bezposred-
nie gospodarstw 24.8 1,45 26,5 1,47 27,8 1,50
domowych
~ inne wydatki 6.7 0,39 7.7 0,43 8.7 0,47
prywatne
Wydatki ogétem 107,5 6,25 1145 6,36 1211 6,52

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie: GUS, Narodowe Rachunki Zdrowia za lata 2014—2016.

Wedlug WHO zaleznie od wysokosci PKB finansowanie ochrony zdrowia na
poziomie od 7% do 10% PKB moze by¢ wystarczajace (w zalezno$ci od wysokosci
PKB)*. Zgodnie z art. 131c i art. 131d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych® wydatki
publiczne na ochrong zdrowia w Polsce majg rosng¢ corocznie o okoto 0,2 p.p. do
poziomu 6% PKB w 2024 r., przy czym zaktadany wzrost naktadow ma nastgpowac
bez podnoszenia sktadki zdrowotnej — w postaci dotacji z budzetu panstwa uzupel-
niajacej wielko$¢ srodkéw publicznych przeznaczonych na ochrong zdrowia. Zakta-
dajac, ze wydatki prywatne utrzymaja si¢ w kolejnych latach na poziomie okoto 2%,
to wydatki ogotem beda ksztattowaly si¢ na poziomie okoto 8% PKB.

Podsumowanie

Dostepno$¢ $wiadczen zdrowotnych zdeterminowana jest zarbwno organi-
zacja, jak i finansowaniem ochrony zdrowia. Jedna z podstawowych przestanek
utworzenia sieci szpitali bylo zwickszenie dostepu do swiadczen poprzez zmiang
ich organizacji, w szczegolnos$ci koordynacj¢ opieki zdrowotnej. Jak wynika z prze-

33 Health21..., s. 133.
34 Dz.U. 2019, poz. 1373 ze zm.
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prowadzonej analizy, wprowadzenie sieci szpitali nie wptyneto na poprawe do-
stepnosci $wiadczen ani w ujeciu cato§ciowym, ani w ujeciu regionalnym (po-
przez wyrownywanie roéznic). W opinii NIK poprawa dostepnosci opieki zdro-
wotnej moglaby nastapi¢, gdyby sie¢ szpitali utworzona zostata na bazie map
potrzeb zdrowotnych®. Tymczasem, jak wykazata analiza, problem z dostgpem
do $wiadczen wystgpuje w sytuacji niepelnego wykorzystania potencjatu przez
czg$¢ podmiotéw leczniczych, podczas gdy inne wykazuja wykonanie umoéw
ponad limity okreslone przez NFZ, co dodatkowo zrdéznicowane jest regionalnie
oraz na poszczegolnych poziomach PSZ.

Zasadnicze nieprawidlowosci w organizacji systemu ochrony zdrowia w Pol-
sce zwigzane s3 wigc z brakiem koordynacji dziatan dotyczacych tworzenia i funk-
cjonowania podmiotéw leczniczych, brakiem koordynacji opieki nad pacjentem
oraz nieadekwatnymi zasobami systemu w stosunku do potrzeb zdrowotnych lud-
nos$ci®. Pordwnania miedzynarodowe i dane WHO jednoznacznie wskazuja na
niedofinansowanie ochrony zdrowia w Polsce. Wedlug P. Lenio ,,ustawodawca
nadmiernie dba o interesy fiskalne budzetu panstwa, co skutkuje brakiem odpo-
wiednio wysokiego poziomu przychodow NFZ w stosunku do kosztéw finanso-
wania §wiadczen zdrowotnych, za ktorych organizacje odpowiada, oraz czgscio-
wym przesuni¢ciem odpowiedzialnosci za System ochrony zdrowia na jednostki
samorzadu terytorialnego™’. W tym kontekscie wedtug B. Sygit i D. Wasika
w nawigzaniu do art. 68 ust. 2 Konstytucji — ,,obywatelom, niezaleznie od ich sy-
tuacji materialnej, wladze publiczne zapewniajg rowny dostep do Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych™® — newralgicznego znacze-
nia nabiera prawidlowe okre$lenie przez ustawodawce ,,sfery organizacyjnej,
zwigzanej z precyzyjnym, jednoznacznym i funkcjonalnym skonstruowaniem
systemu ochrony zdrowia, co z kolei wiaze si¢ $ciSle z whasciwym podziatem
kompetencji przyznawanych instytucjom realizujgcym zadania publiczne w sfe-
rze ochrony zdrowia™®. M. Dercz i T. Rek podkreslajg, ze odpowiedzialno$é
polityczno-finansowa za sytuacj¢ podmiotow leczniczych powinny ponosi¢ wta-
dze centralne, poniewaz to one odpowiadaja za polityke zdrowotng panstwa.
Decyzje o liczbie szpitali i personelu medycznego niezbednej dla utrzymania
bezpieczenstwa zdrowotnego nie naleza do wtadz lokalnych, tymczasem ustawa
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej*® przenosi gros odpowiedzial-
nosci na jednostki samorzadu terytorialnego*'. Fundamentalnego znaczenia nabie-

3 Funkcjonowanie systemu..., s. 9-17.

3 System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozgdane kierunki zmian. Informacja
o wynikach kontroli, Warszawa 2019, s. 46.

37 P, Lenio, Publicznoprawne zrédta finansowania ochrony zdrowia, Warszawa 2018, s. 473.

38 Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. nr 78, poz. 483).

39 B. Sygit, D. Wasik, Prawo ochrony zdrowia, Warszawa 2016, s. 15-19.

40 Dz.U. 2018, poz. 2190 ze zm.

41 M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dziatalnosci leczniczej. Komentarz, Warszawa 2019, s. 22.
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ra w tym kontekscie wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 20 listopada 2019 r.,
w ktorym orzeczono, ze ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczni-
czej*? ,,w zakresie, w jakim zobowiazuje jednostke samorzadu terytorialnego, be-
daca podmiotem tworzacym samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej, do
pokrycia straty netto stanowigcej ekonomiczny skutek wprowadzania przepisow
powszechnie obowiazujacych, ktore wywotuja obligatoryjne skutki finansowe dla
dziatania samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej”, jest niezgodna
z Konstytucjg. W uzasadnieniu wyroku Trybunat pokreslit, ze powszechne zadtu-
zenie szpitali stanowi nieodparty dowdd na to, ze $rodki przekazywane szpitalom
przez NFZ sa nieadekwatne do kosztéw dziatalnosci, a wprowadzenie sieci szpitali
nie zmniejszyto poziomu niedofinansowania podmiotéw leczniczych®®,

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze system podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, bedac odpowiedzia na potrzebe
zwigkszenia dostgpnosci $wiadczen zdrowotnych, wydaje si¢ zasadnym rozwia-
zaniem, a niespelnienie oczekiwan poktadanych w sieci szpitali wynika z nie-
uwzglednienia przez ustawodawce uwarunkowan epidemiologicznych i demo-
graficznych oraz niedofinansowania ochrony zdrowia w Polsce. Nie przekresla
to jednak zasadno$ci wdrozenia sieci szpitali, wskazujac rownoczes$nie kierunek
niezbednych reform.
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Streszczenie

W artykule dokonano analizy dostgpnosci $wiadczen zdrowotnych w aspekcie zalozen i reali-
zacji ustawy ,,0 sieci szpitali”. Celem badan byta proba odpowiedzi na pytanie o wptyw utworzenia
sieci szpitali na dostgpnos¢ opieki zdrowotnej. Przeanalizowano zapisy ustawy oraz aktow wyko-
nawczych, a takze skutki reformy, w tym: strukture sieci szpitali, liczbe i warto$¢ §wiadczen zdro-
wotnych, stopien realizacji przez szpitale umow z NFZ, czas oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne
1 liczb¢ 0s6b oczekujacych, stopien wykorzystania 16zek szpitalnych oraz wydatki na ochron¢ zdro-
wia i sytuacje finansowa szpitali. W podsumowaniu stwierdzono, ze utworzenie sieci szpitali nie
wplyngto na zwigkszenie dostepnosei $wiadczen zdrowotnych, co bylto skutkiem nieuwzglednienia
przez ustawodawcg uwarunkowan epidemiologicznych i demograficznych oraz niewystarczajace-
go poziomu finansowania. Zaznaczono réwnoczesnie, ze zaistniata sytuacji nie przekresla zasad-
nosci utworzenia sieci szpitali, wskazuje raczej na kierunek dalszych reform.

Stowa kluczowe: $wiadczenia zdrowotne, dostepnos¢, prawo, sie¢ szpitali

THE AVAILABILITY OF HEALTHCARE SERVICES IN TERMS
OF ASSUMPTIONS AND IMPLEMENTATION OF THE ACT
,,HOSPITAL NETWORK”

Summary

The article analysed the availability of healthcare services in terms of assumptions and im-
plementation of the act “hospital network”. The aim of the research was to try to answer the ques-
tion about the impact of the creation of a hospital network on the availability of healthcare. The
provisions of the act and implementing acts were analysed, as well as the effects of the reform,
including: the structure of the hospital network, the number and value of healthcare services, the
degree of performance by hospitals of contracts with the NFZ, waiting time for healthcare services
and the number of people waiting, the degree of use of hospital beds, expenditure on healthcare,
the financial situation of hospitals. The summary concluded that the creation of a hospital network
did not increase the availability of healthcare services. It was the result of the failure to take into
account epidemiological and demographic conditions and insufficient funding. The situation does
not cross out the legitimacy of the creation of a hospital network, but it points the direction of
further reforms.

Keywords: healthcare services, availability, law, hospital network
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