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Abstract

The impact of functioning of the hospitals network on availability of publicly funded health care services in Poland

The article deals with the issue of access to health services financed from the public funds in Poland with regard to the so-called “network of hospi-
tals” introduced on October 1, 2017. The network of hospitals is an instrument commonly applied for infrastructure planning, which is essential in
providing patients with access to hospital treatment. The main purpose hereof is to present new legal solutions regarding the functioning of the hos-
pital network in Poland in connection with ensuring access to healthcare services financed from the public funds for patients. The authors of the
article made an attempt to assess whether the reform introducing the network of hospitals in Poland will contribute to the improvement of access to
health services for patients and influence the increase of their health security. The above considerations are founded on the genesis and the concept
evolution of the network of hospitals in Poland. The Polish experiences collected in the field mentioned above as well as the international experiences
applied in selected European countries were presented herein. The network of hospitals functioning in Poland was analyzed in detail, and the authors

indicated strengths and weaknesses thereof as well as existing and potential opportunities, and threats in its functioning.
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Wirowatzenie

Nadrzednym zadaniem panstwa w systemie ochrony
zdrowia jest zapewnienie zasobow niezbednych do jego
funkcjonowania, umozliwienie rownego dostepu do
ustug zdrowotnych oraz zabezpieczenie ich odpowied-
niej jakosci [1].

Polityka zdrowotna prowadzona przez poszczegdlne
panstwa znajduje odzwierciedlenie w wybieranych przez
nie systemach opieki zdrowotnej, ktére moga zaré6wno
przybiera¢ model jednocentryczny, cechujacy si¢ maksy-
malnym uregulowaniem jego cech przez panstwo, wielo-
centryczny — zblizony do mechanizméw rynkowych oraz
posredni miedzy nimi — model pluralistyczny [2].

Niezaleznie od modelu obranego przez politykow
zdrowotnych w danym kraju Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia podkresla, ze wewnatrzkrajowa rownos¢
w zdrowiu oraz finansowanie ochrony zdrowia w ra-
mach mechanizméw alokacyjnych opartych na zasadach
rownego dostepu do $wiadczen zdrowotnych jest uni-
wersalnym celem kazdego systemu zdrowotnego [3].
Natomiast miarg skuteczno$ci systeméw zdrowotnych
jest ich rzeczywisty wplyw na poprawe stanu zdrowia
objetych nimi populacji [4]. Zasoby kazdego systemu
zdrowotnego — to nie tylko kadra medyczna, lecz takze
odpowiednia infrastruktura i technologie medyczne. Do
skutecznego i efektywnego funkcjonowania systemu
niezbg¢dne jest zatem optymalne zaplanowanie oraz wy-
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korzystanie posiadanych zasobow. Tworzenie sieci szpi-
tali jest narzedziem planowania infrastruktury, ktéra jest
niezbedna w zapewnianiu dost¢pu do najbardziej wyma-
gajacych ushug w leczeniu pacjentow — do leczenia szpi-
talnego (stacjonarnego). Z tego tez wzgledu planowanie
podazy uslug medycznych, obok szacowania potrzeb
zdrowotnych, opiera si¢ na planowaniu rozwoju szpi-
tali, w ktorym ich specjalistyczna struktura i rozmiesz-
czenie terytorialne majg znaczenie podstawowe. Celem
niniejszego opracowania jest przedstawienie nowych
rozwigzan prawnych dotyczacych funkcjonowania sieci
szpitali w Polsce w kontekscie zapewnienia dostepnosci
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw pub-
licznych. Rozwigzanie w postaci sieci szpitali w polskim
systemie zdrowotnym byto dotychczas kilkukrotnie wy-
korzystywane.

W ramach modelu Siemaszki, ktéry wprowadzono
w Polsce po drugiej wojnie Swiatowej, utworzono pierw-
sza w Polsce sie¢ szpitali, ktérej podstawy funkcjono-
wania zawarte zostaty w ustawie z dnia 28 pazdzierni-
ka 1948 roku o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia
i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia [5]. Pierwsza
wspoélczesng koncepcje krajowej sieci szpitali w Polsce
przygotowano po roku 1997, a jej celem byto stworze-
nie uktadu szpitali odpowiadajacego rzeczywistemu
zapotrzebowaniu na ustugi medyczne oraz bardziej efek-
tywne wykorzystanie istniejacych zasobow [6]. Kolejna
préba wprowadzania sieci szpitali w polskim systemie
odbyta si¢ w 2007 roku, projekt tej ustawy nie zostat
jednak uchwalony przez parlament [7]. Obecnie krajo-
wa sie¢ szpitali stanowi jeden z komponentow pakietu
reformy ochrony zdrowia podj¢tej przez rzad wytoniony
po wyborach w 2015 roku. W dniu 1 pazdziernika 2017
roku weszta w zycie ustawa o zmianie ustawy o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, ktora stanowi podstawe prawng funkcjo-
nowania sieci szpitali oraz finansowania szpitali metoda
ryczattowg [8]. Celem artykutu jest porownawcza analiza
koncepcji tworzenia krajowych sieci szpitali w Polsce na
tle rozwigzan mig¢dzynarodowych w celu odpowiedzi
na pytanie, w jakim stopniu koncepcja sieci szpitali za-
warta w nowelizacji ustawy o $§wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanej ze §rodkow publicznych wptynie na
poprawe dostgpnosci §wiadczen zdrowotnych finansowa-
nych ze §rodkoéw publicznych. Analizie poddane zostaly
krajowe i miedzynarodowe regulacje prawne, publikacje
naukowe oraz raporty i dokumenty dotyczace funkcjono-
wania systemow zdrowotnych.

Siec szpitali jako narzedzie regulacii podazy ustug
medycznych w krajach europejskich

Planowanie sieci szpitali funkcjonuje w wielu krajach
jako narzedzie regulacji przez panstwa dostepu do pub-
licznej ochrony zdrowia oraz administracyjnego wptywu
na funkcjonowanie sektorow zdrowotnych. Z wykorzysta-
niem sieci planuje si¢ nie tylko sama podaz na $wiadczenia
zdrowotne, lecz takze odpowiadajace jej zasoby w postaci
ksztalcenia i zatrudnienia kadr medycznych, jak rowniez
infrastruktury niezbednej do udzielania tych §wiadczen.

Jednym z krajow o systemie zdrowotnym, w kto-
rym tradycja planowania strony podazowej w ochronie
zdrowia sigga lat 60. XX wieku, jest Belgia. Planowanie
sieci placowek medycznych, oparte na krajowym planie
szpitalnictwa, finansowanym z budzetu narodowego,
doprowadzito w tym kraju do restrukturyzacji placowek
oraz ich konsolidacji, w konsekwencji czego doszto do
redukcji liczby szpitali, a tym samym zmniejszenia licz-
by t6zek szpitalnych [9, 10]. Podobny model planowania
$wiadczen medycznych funkcjonuje w Niemczech, gdzie
corocznie na poziomie poszczegodlnych landow opraco-
wywany jest plan szpitali, tak zwany Krankenhausplan,
warunkujacy to, czy dana placowka otrzyma finansowa-
nie $wiadczen zdrowotnych przez ubezpieczycieli [11].
Rezultatem wprowadzenia sieci w tym modelu byta re-
dukcja liczby 16zek szpitalnych i przesunigcie ci¢zaru
opieki na rzecz placowek ambulatoryjnych, rehabilitacji
oraz opieki dlugoterminowej [11]. Z kolei funkcjonujacy
we Francji model sieci szpitali sigga lat 40. XX wieku.
Planowanie szpitali (publicznych i prywatnych) odbywa-
fo si¢ na podstawie map medycznych, reglamentowania
tworzenia nowych placéwek medycznych oraz silnego
modelu kontroli ze strony panstwa. Poniewaz model ten
— oprocz redukcji liczby t6zek szpitalnych doprowadzit
do marginalizacji aspektu jakosci udzielanych $wiad-
czen, jak rowniez okazal si¢ nieefektywny z punktu wi-
dzenia kontroli kosztow — zostal on zliberalizowany po
2000 roku i funkcjonuje, opierajac si¢ na regionalnych
planach strategicznych wspolpracujacych z soba na rzecz
kompleksowej opieki medycznej placowek szpitalnych
[9]. Innym przyktadem systemu zdrowotnego, w ktorym
funkcjonuje publiczna sie¢ szpitali ztozona z podmiotow
o roznej strukturze wiascicielskiej, jest system w Hiszpa-
nii. Placowki w sieci zapewniaja opieke zdrowotna dla
poszczegolnych rejonow skupiajacych do 25 000 miesz-
kancow [9]. Z kolei we Wtoszech §wiadczenia opieki
zdrowotnej udzielane w szpitalach znajdowaty si¢ pod
ochrong wladz publicznych. Na drodze licznych zmian
ustawodawczych przeprowadzono reorganizacj¢ opieki
zdrowotnej, ktorej celem jest racjonalizacja sieci szpital-
nej, miedzy innymi poprzez obnizenie dtugosci pobytu
pacjenta w szpitalu oraz zmniejszenie liczby t6zek szpi-
talnych. Rowniez w niektorych krajach postkomunistycz-
nych, mimo ich rynkowej orientacji, stosuje si¢ w sek-
torze zdrowotnym narzedzia planistyczne. Na przyktad
w Estonii od 2003 roku placéwki medyczne funkcjonuja,
opierajac si¢ na planie tak zwanego rozwoju sieci szpi-
tali, w ramach ktorego sporzadzona zostata lista szpitali
centralnych, regionalnych, ogélnych, lokalnych, spe-
cjalistycznych, rehabilitacyjnych oraz pielegnacyjnych,
dziatajacych w interesie publicznym i na tej podstawie
majacych mozliwo$¢ otrzymywania pomocy ze strony
panstwa.

Tworzenie Sieci szpitali — doSwiatlczenie polskie

Pierwsza sie¢ szpitali w systemie zdrowotnym w Pol-
sce ma zwigzek z ustawg z dnia 28 pazdziernika 1948
roku o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i planowe;j
gospodarce w stuzbie zdrowia. Na jej podstawie, opie-



rajac si¢ na zakresie profili medycznych oraz zasiggu
geograficznym, funkcjonowaty szpitale powiatowe, szpi-
tale wojewoddzkie, szpitale kliniczne, nalezace do grupy
zaktadow spotecznej stuzby zdrowia utrzymywanych
przez panstwo. Artykul 15 ust.1 ustawy o zaktadach spo-
tecznych stuzby zdrowia wprost postugiwat si¢ pojeciem
»sieci”, okreslajac nim plan rozmieszczenia zakladow
spotecznej stuzby zdrowia ustalany przez ministra zdro-
wia. Ich finansowanie odbywato si¢ na podstawie planu
gospodarczego w zakresie stuzby zdrowia, z ktorego
budzet panstwa pokrywat wydatki zaktadow spoteczne;j
shuzby zdrowia [5].

W demokratycznej Polsce proba wprowadzenia sie-
ci szpitali pojawita si¢ po raz pierwszy w 1997 roku.
Krajowa sie¢ szpitali miata zosta¢ poprzedzona gl¢boka
restrukturyzacja sektora zdrowotnego, ograniczeniem do-
wolnosci w gospodarowaniu zasobami opieki stacjonar-
nej, stworzeniem uktadu szpitali odpowiadajacego rze-
czywistemu zapotrzebowaniu na ustugi medyczne, w tym
w szczegolnosci na zwigkszenie liczby tozek opieki
dhugoterminowej i pielegnacyjnej. Celem krajowej sieci
szpitali byto ponadto stworzenie warunkéw do racjonali-
zacji wydatkowania §rodkoéw finansowych ponoszonych
na utrzymanie stacjonarnej opieki zdrowotnej oraz bar-
dziej efektywne wykorzystanie istniejacych zasobow [6].
Koncepcja ta znalazta swoj wyraz w nowelizacji ustawy
z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, zgodnie z ktdrg minister zdrowia uzyskat
uprawnienia do okreslenia na drodze rozporzadzenia
krajowej sieci szpitali i oddziatow, ustalajgc ich poziom
referencyjny w zaleznosci od rodzaju udzielanych przez
te szpitale $wiadczen zdrowotnych (art. 31 c ust. 3). Wy-
dane zostato Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej z dnia 22 grudnia 1998 roku w sprawie kra-
jowej sieci szpitali oraz ich pozioméw referencyjnych
(Dz.U. 1998 Nr 164, poz. 1193), zgodnie z ktérym do
pierwszego poziomu referencyjnosci w krajowej sieci
szpitali zakwalifikowano placowki posiadajace oddziaty
choréb wewngtrznych, pediatrii, chirurgii ogoélne;j, gine-
kologii i potoznictwa oraz anestezjologii i intensywne;j
terapii. Drugi poziom referencyjny obejmowat szpita-
le wojewodzkie, udzielajace Swiadczen zdrowotnych
w czterech podstawowych specjalno$ciach: chorob we-
wnetrznych, chirurgii ogdlnej, potoznictwa i ginekologii,
pediatrii, a takze z zakresu anestezjologii i intensywne;j
terapii oraz co najmniej w czterech z nastepujacych spe-
cjalnosci: kardiologii, neurologii, dermatologii, patologii
cigzy i noworodka, okulistyki, laryngologii, chirurgii
urazowej, urologii, neurochirurgii, chirurgii dziecigcej
i chirurgii onkologicznej. Z kolei trzeci poziom referen-
cyjny obejmowat szpitale kliniczne panstwowych uczelni
medycznych lub panstwowej uczelni prowadzacej dzia-
falno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk me-
dycznych oraz jednostki badawczo-rozwojowe podlegte
Ministrowi Zdrowia i Opieki Spotecznej [12].

Wprowadzenie sieci szpitali w tym modelu spotkato
si¢ z krytyka miedzy innymi ze strony samorzadow lo-
kalnych jako rozwigzanie ograniczajace zadania szczeb-
la samorzadowego [13]. Takze Najwyzsza Izba Kontroli
(NIK) wyrazita stanowisko, iz stworzenie krajowej sieci

szpitali powinno zapewni¢ realizacj¢ zadan istotnych
z punktu widzenia polityki zdrowotnej panstwa oraz stu-
zy racjonalizacji rozmieszczenia szpitali na terenie kraju,
umozliwiajac efektywniejsza niz do tej pory realizacje
procesu restrukturyzacji. W ocenie NIK przynaleznosé
do sieci powinna by¢ okreslona na podstawie przejrzy-
stych, jednoznacznie okre$lonych zasad, wykluczajacych
mozliwos$¢ arbitralnych decyzji co do umieszczenia za-
ktadu w sieci lub jego wykluczenia [14]. W 2007 roku, po
8 latach funkcjonowania systemu ubezpieczen zdrowot-
nych i kontraktowania §wiadczen, zostata podjeta kolej-
na proba wprowadzenia regulacji prawnych dotyczacych
funkcjonowania sieci szpitali [7]. Celem tej inicjatywy
byto stworzenie z jednej strony narzedzia wyréwnujace-
go dostep do $wiadczen, a z drugiej — ograniczenie alo-
kacji $rodkéw publicznych do podstawowego ich pakie-
tu, uwzgledniajacego zrdéznicowane potrzeby ludnosci.
Inicjatywa ta poprzedzona zostata naukowsg prognoza
zapotrzebowania na hospitalizacje w poszczegolnych
specjalnosciach medycznych, opartg na analizie sytuacji
zdrowotnej oraz demograficznej, przeprowadzonej przez
Panstwowy Zaktad Higieny. Jednak projekt ustawy o sie-
ci szpitali w tej wersji nie doczekat si¢ zakonczenia prac
legislacyjnych i nie zostal uchwalony przez parlament.

Zatozenia organizacji sieci Szpitali w ustawie z 2017 roku

Pierwszym krokiem do tworzenia sieci szpitali byto
wprowadzenie w systemie zdrowotnym narzgdzi koniecz-
nych do planowania potrzeb zdrowotnych. W szacowa-
niu potrzeb zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia
w Polsce, podobnie jak w Wielkiej Brytanii czy Kanadzie,
wprowadzone zostaly sformalizowane narzgdzia plani-
styczne w postaci map potrzeb zdrowotnych. Kwestie te
reguluje ustawa o Swiadczeniach zdrowotnych finansowa-
nych ze $rodkow publicznych (dziat IVA ustawy). Mapy
potrzeb zdrowotnych tworzone sa zardwno na poziomie
regionalnym — wojewddzkim, jak i na poziomie central-
nym na okres pigciu lat z koniecznoscig ich monitoro-
wania oraz z mozliwoscia ich aktualizowania. Analiza
pierwszych ogodlnopolskich map potrzeb zdrowotnych
przygotowanych przez Ministerstwo Zdrowia dostarcza
informacji o znaczacych dysproporcjach wystepujacych
w dostgpnosci ochrony zdrowia pomigdzy poszczegodlny-
mi wojewodztwami zar6wno w okreslonych jednostkach
chorobowych, jak i w poszczegdlnych specjalno$ciach
medycznych [15]. W Tabeli I zamieszczone zostatly przy-
ktadowe rekomendacje wynikajace z ogdlnopolskiej mapy
zdrowotnej dla wybranych dziedzin leczenia szpitalnego.

Na poziomie wojewodzkim zadanie mapowania po-
trzeb zdrowotnych realizuja poszczegdlni wojewodowie
wraz z powotanymi przez nich gremiami doradczymi
w postaci Wojewodzkich Rad do spraw Potrzeb Zdro-
wotnych, na podstawie danych epidemiologicznych,
demograficznych oraz danych z rejestru podmiotow wy-
konujacych dziatalno$é leczniczg. Na podstawie mapy
regionalnej wojewoda ustala co roku priorytety dla regio-
nalnej polityki zdrowotnej. Priorytety te powinny miec
odzwierciedlenie w kontraktowaniu §wiadczen zdrowot-
nych przez publicznego platnika.
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sie¢ szpitali

Oddzial szpitalny

Wybrane rekomendacje

Oddziaty geriatrii

W Polsce swiadczenia do NFZ sprawozdawato 38 oddziatéw geriatrycznych, z czego niemal 30% w woje-
wodztwie $laskim. Jedynie dwa z oddziatdéw maja charakter ponadpowiatowy. Ze wzgledu na to, ze niemal

we wszystkich oddziatach sa realizowane jedynie $wiadczenia, ktére mozna realizowaé na oddziatach choréb
wewngtrznych, nalezy rozwazy¢ istnienie tych oddziatow w szpitalach powiazanych z uczelniami medycznymi.
Jednoczesnie, ze wzgledu na fakt przemian demograficznych, powinno si¢ rozwazy¢ wzmocnienie oddziatow
choréb wewngtrznych o specjalistow geriatrii.

Oddziaty diabetologii

W Polsce $wiadczenia do NFZ sprawozdawato 15 oddziatow diabetologicznych, z czego najwigcej znajdowato
si¢ w wojewodztwie mazowieckim. Znaczny odsetek $wiadczen realizowanych na tym oddziale stanowia
$wiadczenia z zakresu choroby wewnetrzne. Jednoczesnie obserwowana jest odwrotna relacja, to jest zakres
diabetologiczny stanowi istotny udziat realizowany na oddziatach choréb wewngtrznych. Z tego wzgledu
nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ pozostawienia oddziatéw diabetologicznych jedynie w szpitalach powiazanych

z uczelniami medycznymi. Tez¢ t¢ wspiera dodatkowo fakt, ze zaden z oddziatow nie miat charakteru ponad-
regionalnego (30% pacjentéw spoza wojewodztwa), a tylko jeden miat charakter wojewodzki (powyzej 60%
pacjentow spoza swojego powiatu). Wnioskuje si¢ rOwniez rozwazenie zwigkszenia dostgpnosci diagnozowania
i leczenia pacjentow w warunkach ambulatoryjnych lub jednodniowych.

Oddziaty toksykologii

W Polsce $wiadczenia do NFZ sprawozdawato 10 oddziatéw toksykologicznych, z czego dwa znajdowaly si¢
w Krakowie. Tylko w trzech oddziatach udziat specjalistycznych $wiadczen zachowawczych (to jest $wiadczen

mozliwych do zrealizowania w analizowanym zakresie i rownoczesnie niemozliwych do zrealizowania na
oddziatach choréb wewnetrznych) przekroczyt 50%. Na uwage zastuguje rowniez fakt, ze jedynie dwa od-
dziaty miaty charakter ponadpowiatowy (powyzej 60% pacjentdw spoza powiatu), zaden nie miat charakteru
ponadregionalnego (ponad 30% pacjentdw spoza wojewodztwa). Pozostate oddziaty zabezpieczaty pacjentow
z wlasnego powiatu. Biorac powyzsze pod uwage, nalezy rozwazy¢ stworzenie koncepcji systemu leczenia
ostrych zatru¢, opartego na o$rodkach ponadregionalnych.

Oddziaty anestezjologii
i intensywnej terapii dla
dzieci

W Polsce $wiadczenia do NFZ sprawozdawato 38 oddziatlow anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci
(brak oddziatu w wojewodztwie lubuskim). Nalezy rowniez zauwazy¢, ze oddziaty te maja charakter gtownie
powiatowy (powyzej 60% pacjentow z powiatu). Jedynie w przypadku jednego z nich mozna mowic o charak-
terze ponadregionalnym (ponad 30% pacjentoéw spoza wojewodztwa).

Tabela 1. Przykliadowe rekomendacje dla wybranych dziedzin ochrony zdrowia wynikajqce z map potrzeb zdrowotnych.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Zakresu regulacji ustawy o sieci szpitali, Ministerstwo Zdrowia.

Zgodnie z obowigzkiem zawartym w ustawie dy-
rektor oddziatu wojewodzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia, sporzadzajac plan zakupu $wiadczen opieki
zdrowotnej na nastgpny rok, uwzglednia mape regional-
ng oraz stan dostepno$ci $wiadczen opieki zdrowotnej na
obszarze danego wojewddztwa. Plan zakupu $wiadczen
opieki zdrowotnej sktada si¢ z:

* cze$ci ogdlnej zawierajacej w szczegdlnosci wskaza-
nie priorytetow w zakresie finansowania §wiadczen
opieki zdrowotnej z uwzglednieniem priorytetow dla
regionalnej polityki zdrowotnej wraz z uzasadnie-
niem;

* czeSci szczegdtowej okreslajacej przede wszystkim
obszary terytorialne, dla ktorych przeprowadza si¢
postgpowania w sprawie zawarcia umow o udziela-
nie $wiadczen opieki zdrowotnej, oraz maksymalng
liczbe umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowot-
nej, ktora zostanie zawarta na okreslonym obszarze,
w danym zakresie lub rodzaju §wiadczen.
Konieczno$¢ wprowadzenia sieci szpitali zostata uza-

sadniona przez rzad przede wszystkim wadg dotychczas

funkcjonujacych rozwigzan systemowych w postaci nie-
ograniczonej mozliwosci ubiegania si¢ o zawarcie umow

o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie

leczenia szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specjali-

stycznej przez wszystkie podmioty spetniajace warunki
okreslone dla danego profilu §wiadczen w odpowiednich
przepisach, wydanych na podstawie art. 31d ustawy

z dnia 27 sierpnia 2004 roku o §wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych.
Zdaniem obecnego kierownictwa resortu zdrowia sytu-
acja ta utrudniata §wiadome i racjonalne ksztattowanie
wlasciwego zabezpieczenia dostepu do specjalistycznych
$wiadczen opieki zdrowotnej na poziomie szpitalnym
i ambulatoryjnym, powodowata po stronie szpitali per-
manentny stan niepewnosci co do przysztych warunkow
finansowania ich dzialalnosci, utrudniajac racjonalna
polityke inwestycyjna i dlugofalowa polityke kadrowa,
a takze przyczyniala si¢ do marnotrawstwa ich zasobow,
a w konsekwencji powodowata wydtuzenie kolejki pa-
cjentdow oczekujacych na §wiadczenia finansowane ze
srodkow publicznych [15]. Powyzsze wady, wedlug
rzadu, uzasadniaja wprowadzenie do systemu ochrony
zdrowia zmian w organizacji i finansowaniu udzielania
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw pub-
licznych.

Zgodnie z zamiarem ustawodawcy wprowadzenie
sieci szpitali ma przynie$¢ nastepujace skutki w systemie
ochrony zdrowia:

* poprawe dostepu pacjentdw do $wiadczen specjali-
stycznych, w szczegodlno$ci przez zapewnienie kom-
pleksowosci i1 koordynacji $wiadczen ambulatoryj-
nych, szpitalnych i rehabilitacyjnych;

» zagwarantowanie odpowiedniego poziomu finanso-
wania $wiadczen realizowanych w szpitalach;

» zagwarantowanie ciaggtosci i stabilno$ci finansowania
jednostkom istotnym z punktu widzenia zabezpiecze-
nia dostepu do §wiadczen zdrowotnych przy réwno-
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czesnym pozostawieniu mozliwosci dostgpu do $rod-

kow publicznych pozostatym jednostkom;

» zoptymalizowanie liczby oddziatléw specjalistycz-
nych.

Wprowadzony dzigki ustawie system podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowot-
nej ma zapewni¢ $wiadczeniobiorcom skoordynowany
dostep do $wiadczen w zakresie leczenia szpitalnego,
swiadczen wysokospecjalistycznych, ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach przy-
szpitalnych, rehabilitacji leczniczej, programéw leko-
wych, lekéw stosowanych w chemioterapii oraz nocnej
i $wiatecznej opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym za-
gwarantowaniu ciggtosci i kompleksowosci udzielanych
$wiadczen oraz stabilno$ci ich finansowania. Ustawa
wprowadza sze$¢ poziomoéw podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej opartej na:
» szpitalach I stopnia;

» szpitalach II stopnia;

» szpitalach III stopnia;

» szpitalach onkologicznych lub pulmonologicznych;
» szpitalach pediatrycznych;

» szpitalach ogdlnopolskich.

Kazdy ze szpitali z danego poziomu opieki powinien
posiada¢ ustawowo okreslone profile dziatalnosci me-
dycznej (szpitalnej, ambulatoryjnej i rehabilitacyjnej),
a takze dodatkowe wymagania dotyczace prowadzonej
dziatalnos$ci okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdro-
wia z dnia 13 czerwca 2017 roku w sprawie ustalenia
szczegotowych kryteriow kwalifikacji $wiadczeniodaw-

cow do poszczegodlnych pozioméw systemu podstawo-
wego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdro-
wotnej [16].

Nie sposob nie zauwazy¢, iz model podstawowego
zabezpieczenia zdrowotnego stanowi powrdt do integra-
cji $wiadczen zdrowotnych u jednego $wiadczeniodaw-
cy, znany w Polsce z modelu organizacyjnego — zaktadu
opieki zdrowotnej, z ktorego zrezygnowano pod koniec
lat 90. XX wieku. Nastapita wowczas separacja zintegro-
wanej dotychczas opieki specjalistycznej z opieka szpi-
talng, a takze rozpoczat si¢ proces czeSciowej prywaty-
zacji opieki ambulatoryjnej. Model opieki zintegrowane;j
w opinii wielu ekspertow zapobiega negatywnym zjawi-
skom, takim jak miedzy innymi dezintegracja systemu
i selekcjonowanie pacjentow [1].

Model podstawowego zabezpieczenia zdrowotnego
powinien odpowiada¢ jednak rzeczywistym potrzebom
zdrowotnym na danym obszarze opartym na diagnozie
i prognozie wynikajacej z map potrzeb zdrowotnych.
Tymczasem przyjeta ustawa jednoznacznie i arbitralnie
przewiduje, jakie profile dziatalnosci oczekiwane sa od
jednostek na poszczego6lnych poziomach opieki. Zakres
ten jest w ustawie uogdlniony dla wszystkich szpitali
w Polsce bez uwzglednienia ewentualnych terytorialnych
roznic i potrzeb (Tabela IT). Posiadanie odpowiedniego
zakresu §wiadczen spowodowato wiec niejako automa-
tyczne zakwalifikowanie poszczegdlnych placowek me-
dycznych, niezaleznie od uwarunkowan geograficznej
dostgpnosci dla pacjentéw czy tez na przyklad czynni-
kow jakosci udzielanych swiadczen.

Poziom leczenia

Oczekiwane profile zdrowotne w poszczegolnych profilach

Szpitale I stopnia

pediatria

Chirurgia ogoélna, choroby wewnetrzne
potoznictwo i ginekologia, neonatologia

Szpitale II stopnia
Kardiologia, neurologia

Chirurgia dziecigca, chirurgia plastyczna

Okulistyka. ortopedia i traumatologia narzadu ruchu
Otolaryngologia, reumatologia, urologia

Szpitale III stopnia

Choroby klatki piersiowej (dorosli i dzieci), choroby ptuc (dorosli i dzieci)

Choroby naczyniowe, choroby zakazne (dorosli i dzieci)

Kardiochirurgia (dorosli i dzieci), kardiologia (dla dzieci)

Nefrologia (dorosli i dzieci), neurochirurgia (dorosli i dzieci)

Okulistyka dla dzieci, ortopedia i traumatologii narzadu ruchu dla dzieci, otolaryngologia dla dzieci
Toksykologia kliniczna (dorosli i dzieci), transplantologia kliniczna (dorosli i dzieci), urologia dla dzieci

Szpitale onkologiczne
Onkologia i hematologia (dzieci)

Onkologia kliniczna, radioterapia

Brachyterapia, ginekologia onkologiczna
Chemioterapia onkologiczna, hematologia

Chirurgia onkologiczna (doro$li i dzieci)

Terapia izotopowa, transplantologia kliniczna (dorosli i dzieci)

Szpitale pulmonologiczne Chemioterapia — hospitalizacja

Choroby ptuc (dorosli i dzieci)

Chirurgia klatki piersiowej (dorosli i dzieci)

Szpitale pediatryczne Wszystkie profile szpitalne dla dzieci

Szpitale ogolnopolskie Wszystkie profile szpitalne

Tabela I1. Podstawowe wymogi posiadania profili medycznych szpitali ubiegajgcych sie o wejscie do tak zwanej sieci.

Zrédio: Opracowanie wilasne na podstawie Ustawy z dnia 23 marca 2017 roku o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanej ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2017 Nr 0, poz. 844) [8].
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Oprocz gtownych profili oczekiwanych od szpitali
na poszczego6lnych poziomach referencyjnosci w usta-
wie zawarte zostaty dodatkowe wymagania wejscia do
sieci dla szpitali, a w$rdd nich migdzy innymi wymog
dotychczasowego posiadania dwuletniego kontraktu na
$wiadczenia w zakresie szpitalnego oddziatu ratunkowe-
go lub izby przyjeé, co pomimo zarzutu retroaktywnosci
przepisu, jaki pojawit si¢ na etapie sejmowego proce-
dowania projektu, pozostato wymogiem obowigzujagcym
we wprowadzonej ustawie. Katalog profili kwalifikuja-
cych szpitale do sieci nie wyczerpuje wszystkich zakre-
sow §wiadczen realizowanych obecnie przez placowki
medyczne finansowane ze srodkow publicznych. Przy-
ktadem profilu §wiadczen, ktorego obecnos$¢ nie zostata
wyeksponowana w ustawie, jest migdzy innymi geria-
tria. Negatywne stanowisko w tej kwestii, podnoszace,
ze model sieci szpitali bez geriatrii narusza wytyczne
Swiatowej Organizacji Zdrowia co do koniecznosci
tworzenia oddzialéw geriatrycznych jak najblizej miej-
sca zamieszkania pacjentow w wieku podesztym, bez-
skutecznie zostalo zaakcentowane na etapie konsultacji
spotecznych [17].

Kwalifikacja szpitali do poszczegolnych poziomow
systemu zabezpieczenia jest dokonywana przez dyrek-
tora wojewodzkiego oddziatu Narodowego Funduszu
Zdrowia raz na cztery lata. W ocenie ustawodawcy okres
ten stanowi kompromis migdzy potrzeba zapewnienia
stabilizacji szpitalom a koniecznos$cig dokonywania
okresowej weryfikacji systemu, z mozliwoscia jego po-
szerzenia o nowe podmioty. W praktyce oznacza to jed-
nak brak mozliwo$ci wejécia do sieci nowo powstatych
podmiotoéw leczniczych oraz elastycznego reagowania
na pojawienie si¢ nowych potrzeb zdrowotnych dla da-
nej populacji na danym terenie. W ustawie brak jest tez
regulacji dotyczacych mozliwo$ci rezygnacji placowki
z obecno$ci w sieci szpitali czy tez wykre§lenia placow-
ki z sieci szpitali, na przyktad z uwagi na zbiorowe na-
ruszanie praw pacjenta czy tez niska jako$¢ swiadczen
zdrowotnych, a takze niespelnianie kryteriow bezpie-
czenstwa sanitarnego.

Ksztait sieci szpitali

W 2017 roku do sieci szpitali zostaty zakwalifiko-
wane 594 placowki, z czego 516 to szpitale publiczne
dysponujace bazg 145 tys. 16zek. Poza siecig pozostato
355 szpitali, w tym 16 placowek publicznych. Do pozio-
mu szpitali [ stopnia zakwalifikowano 283 placowki, a do
szpitali II stopnia (realizujacych bardziej skomplikowane
$wiadczenia) — 96. Do szpitali III stopnia (wieloprofilo-
wych szpitali specjalistycznych) zakwalifikowano 62
placowki.

W sieci znalazto si¢ ponadto 20 szpitali onkologicz-
nych, 30 pulmonologicznych, 13 pediatrycznych i 90
placowek ogdlnopolskich (instytutow oraz szpitali kli-
nicznych) [18]. Ustawa o sieci szpitali zagwarantowata
zakwalifikowanym do niej placowkom medycznym
finansowanie bez koniecznosci startowania w konkur-
sach na $wiadczenia opieki zdrowotnej finansowe ze
srodkow publicznych. Do szpitali zakwalifikowanych

do sieci w IV kwartale 2017 roku przekazano 93%
catosci $rodkdéw zaplanowanych przez publicznego
ptatnika na leczenie szpitalne. Rownolegle, obok sieci
szpitali, publiczny ptatnik wytonit na drodze konkur-
su ofert $wiadczeniodawcow, ktorzy wykonywac beda
$wiadczenia zdrowotne uzupelniajgce zakres §wiadczen
wykonywanych przez placowki w sieci. Ponadto w nie-
ktérych dziedzinach, takich jak na przyktad porody czy
postepowanie w zawale serca, wprowadzony zostat
jeszcze dodatkowy model finansowania $wiadczen ze
srodkow publicznych w ramach tak zwanej opieki ko-
ordynowane;j.

DostepnoS¢ Swiadczen zdrowotnych w sieci w szpitali

Dostgpnos¢ swiadczen zdrowotnych moze by¢ zdefi-
niowana jako zabezpieczenie dostarczenia okreslonej po-
pulacji zdefiniowanego zakresu §wiadczen medycznych,
niezaleznie od rdéznicujacych kryteriow spotecznych,
ekonomicznych, kulturowych i geograficznych [19].
W zatozeniach ustawodawcy reforma wprowadzajaca
tak zwang sie¢ szpitali ma przyczynic¢ si¢ do poprawy
tak rozumianej dostgpnosci $wiadczen zdrowotnych dla
pacjentow.

Czy jednak proponowana zmiana w systemie doty-
ka sedna tych problemow i ma szanse realnie wzmocni¢
system ochrony zdrowia oraz interesy i bezpieczenstwo
jego uzytkownikow?

Przyjmujac nowe rozwigzania w systemie ochrony
zdrowia, ustawodawca powinien kierowaé si¢ celem
w postaci zwigkszenia rzeczywistej dostgpnosci $wiad-
czen opieki zdrowotnej o okreslonym standardzie jakosci,
przynoszacych oczekiwane rezultaty zdrowotne i czynia-
cych ponoszone na to wydatki publiczne wydatkami efek-
tywnymi. Wyktadni konstytucyjnej gwarancji panstwa
zapewnienia obywatelom rownego dost¢pu do ochrony
zdrowia zawartej w art. 68 Konstytucji RP dokonat Try-
bunat Konstytucyjny, ktory stwierdzit w jednym z orze-
czen, iz prawo obywatela do ochrony zdrowia nie moze
by¢ prawem pozornym, ale sprowadza na organy panstwa
przyjmowanie takich rozwiazan, ktore zapewnia poszcze-
g6lnym jednostkom realng mozliwo$¢ korzystania z sy-
stemu ochrony zdrowia, funkcjonalnie ukierunkowanego
na zwalczanie i zapobieganie chorobom, urazom i niepet-
nosprawnosci. Istotne znaczenie dla poprawy dostepnosci
$wiadczen zdrowotnych ma zwigkszenie finansowania
ochrony zdrowia oraz odpowiednia alokacja srodkéw po-
zostajacych w dyspozycji sektora zdrowotnego. Dotych-
czasowe wzrosty naktadow na $wiadczenia zdrowotne
byty jednak za niskie w stosunku do rosnacych potrzeb
ludnosci oraz kosztéw systemu. W konsekwencji nie na-
stepowala poprawa dostgpnosci §wiadczen, lecz zjawisko
odwrotne w postaci wydhuzania si¢ kolejek oczekujacych.
Zwracali na to uwagg nie tylko eksperci, lecz takze insty-
tucje kontrolne (np. Najwyzsza Izba Kontroli) [20].

W skutkach finansowych ustawy wprowadzajacej
sie¢ szpitali nie przewidziano na ten cel dodatkowych
naktadéw. Ponadto przyjeto zatozenia, ze w pierwszym
roku jej funkcjonowania szpitale znajdujace si¢ w sie-
ci otrzymaja finansowanie na poziomie historycznego
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wykonania §wiadczen zdrowotnych z roku 2015, co nie
uwzglednia rosnacego zapotrzebowania na §wiadczenia
zdrowotne wynikajacego chociazby z potrzeb epidemio-
logicznych i demograficznych. Wypehnienie tej finan-
sowej luki w systemie zdrowotnym nastapito w wyniku
przekazania do systemu ochrony zdrowia w 2017 roku
dodatkowych $rodkéw w wysokosci 750 min zl na wy-
brane §wiadczenia zdrowotne, w tym mi¢dzy innymi na
leczenie operacyjne zaémy, endoprotezoplastyke biodra
oraz diagnostyke radiologiczna. Dofinansowanie to mia-
fo jednak charakter dorazny i byto mozliwe dzigki dodat-
kowym oszczgdnosciom budzetowym.

Watpliwosci, czy organizacja §wiadczen w sieci
szpitali jest rozwigzaniem, ktore skroci kolejki oczeku-
jacych, juz na etapie spolecznych konsultacji projektu
zgtosit miedzy innymi prezes Narodowego Funduszu
Zdrowia. Jego zdaniem, z zwigzku z wprowadzeniem
roznych rodzajow referencyjnosci szpitali, ktore beda
si¢ roznily zakresem $wiadczonych ustug, konieczne
jest zbudowanie od nowa modelu dostgpu oczekujacych
do poszczegdlnych rodzajow swiadczen na okreslonym
poziomie szpitali [21]. Negatywng oceng mozliwosci po-
prawy dostgpnosci $wiadczen w sieci szpitali w debacie
publicznej wyrazali takze eksperci i politycy zdrowotni.
Réwniez w doswiadczeniach migdzynarodowych brak
jest dostepnych publikacji dowodzacych, iz wprowadze-
nie sieci szpitali ma znaczacych wptyw na skrocenie ko-
lejek pacjentow oczekujacych na $wiadczenia zdrowotne.
Takie przestanki istnieja jednak, jesli chodzi o wprowa-
dzong rownolegle z siecig szpitali opieke koordynowana
w zawale serca oraz porodach.

Samo oczekiwane przez ustawodawce przesunigcie
strumienia pacjentéw z lecznictwa szpitalnego do am-
bulatoryjnej opieki specjalistycznej moze by¢ trudne do
realizacji przede wszystkim z powodu deficytu kadry
lekarskiej oraz dtugich kolejek oczekujacych, ktére juz
wystepuja w tym segmencie ochrony zdrowia.

W kontek$cie poprawy dostgpnosci §wiadczen
zdrowotnych istotne znaczenie posiada takze metoda
finansowania §wiadczen przez publicznego platnika.
W odniesieniu do wydatkow publicznych efektywnosc
finansowania rozpatrywana jest w kategorii maksymali-
zacji oczekiwanych skutkéw przy okreslonym poziomie
finansowania badz tez jako minimalizacja nakladow
finansowych w celu utrzymania okreslonych wynikoéw
[22]. Dominujacym spojrzeniem na efektywno$¢ placo-
wek medycznych jest ich mikroekonomiczna efektyw-
nos$¢ ustugowa. Cho¢ cel efektywnosci funkcjonowa-
nia sieci szpitali jest eksponowany w uzasadnieniu do
ustawy o sieci szpitali, to jednak sposoby jego realizacji
w nowym modelu organizacji i finansowania §wiadczen
zdrowotnych ze srodkow publicznych nie sa dostatecznie
wyartykulowane. Ustawodawca zdecydowal o znacza-
cym ograniczeniu znaczenia dotychczas funkcjonujace;j
metody finansowania $wiadczen za ushugi klasyfikowa-
ne wedtug jednorodnych grup pacjenta (JGP) na rzecz
ryczaltu. Model finansowania $wiadczen w formie ry-
czalttowej niesie z sobg ryzyko mniejszej racjonalnosci
i efektywnos$ci ekonomicznej w porownaniu z modelem
rynkowego kontraktowania $wiadczen.

W badaniach krajowych poréwnujacych finanso-
wanie szpitali w sposdb podmiotowy (finansowanie
budzetowe), w stosunku do zmiany na mechanizm
przedmiotowy (za zrealizowane ustugi), wykazano, iz
mechanizm przedmiotowego finansowania przyczynia
si¢ do obnizenia ,,sredniego czasu hospitalizacji” oraz
do wzrostu wskaznika ,,przelotowos$ci tozek szpital-
nych” [23]. W ryczaltowym finansowaniu $wiadczen
zdrowotnych nie wystepuje jednak dla ptatnika problem
finansowania ze $rodkéw publicznych ponadlimitowych
$wiadczen zdrowotnych. Ryczalt nie okresla bowiem li-
mitu $wiadczen, a kwestia ta pozostaje w decyzji osob
zarzadzajacych podmiotami leczniczymi. Zmiana mode-
lu finansowania §wiadczen nie rozwiaze jednak proble-
mu zabezpieczenia rzeczywistych potrzeb zdrowotnych
i czasu oczekiwania przez pacjentdw na ich realizacje
przez podmioty w sieci.

Skuteczniejsze rozwigzania w tym zakresie niz obec-
na ustawa wprowadzajgca finansowanie budzetowe
proponowat projekt ustawy o sieci szpitali z 2007 roku.
Zaktadatl on monitorowanie sytuacji finansowej szpitali
w sieci na podstawie oceny ich sytuacji ekonomiczno-
-finansowej prowadzonej przy zastosowaniu analizy
wskaznikowej, opartej na wykorzystaniu nastepujacych
wskaznikow:

» zyskowno$ci — stuzacej do oceny efektywnosci dzia-
fania szpitala;

» plynnosci — mierzacej zdolnosc¢ szpitala do wywiazy-
wania si¢ z krétkoterminowych zobowiazan;

» efektywnosci — informujacej, w jakich cyklach szpital
sptaca zobowiazania, odnawia zapasy oraz otrzymuje
naleznosci z tytulu udzielania $wiadczen opieki zdro-
wotnej;

» zadhlizenia — informujacego o zadluzeniu szpitala,
jego strukturze oraz o zdolnosci szpitala do obstugi
tego zadtuzenia.

Szpitale o niskiej skutecznosci i efektywnosci zarza-
dzania §wiadczeniami, w projekcie autorstwa Zbigniewa
Religii, nie mogty liczy¢ na pozostawanie w sieci. Arty-
kut 31 projektu tej ustawy przewidywat, iz w przypadku
negatywnej oceny ekonomiczno-finansowej szpitali,
ponizej okreslonych w projekcie progéw ostroznoscio-
wych, minister zdrowia z mocy ustawy byt zobowigzany
do wylaczenia szpitala z sieci szpitali z koncem roku
kalendarzowego, w ktérym doszto do negatywnej oceny
jego dziatalnosci, a na tej podstawie Narodowy Fundusz
Zdrowia zaprzestawal przekazywania szpitalowi $rod-
kéw naleznych z tytulu przynaleznosci do sieci [4]. Ta-
kich rozwigzan brakuje w aktualnie obowigzujacej usta-
wie o sieci szpitali, ktora nie przewiduje monitorowania
sytuacji finansowej szpitali w sieci, a takze wylaczenia
szpitala z tej struktury. Choé oczywiscie w przepisach
powszechnie obowigzujgcego prawa istnieja parametry
oceny finansowej publicznych szpitali (Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 roku w spra-
wie wskaznikow ekonomiczno-finansowych niezbed-
nych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji
ekonomiczno-finansowej samodzielnych publicznych
zaktadoéw opieki zdrowotnej), to jednak sama ustawa
o sieci szpitali nie wigze finansowania z uzyskiwaniem
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przez placowki okreslonych rezultatow i bedacych ich
miernikami wskaznikéw zdrowotnych, ktore miatyby
konsekwencje dla obecnosci danej placowki w sieci.
Nastepstwem zmiany finansowania §wiadczen z kon-
traktowego na budzetowy, i to dla zamkni¢tego gremium
$wiadczeniodawcow, jakim jest sie¢ szpitali, jest wyso-
kie ryzyko braku motywacji podmiotéw leczniczych do
zachowan konkurencyjnych, co z kolei moze mie¢ bez-
posredni wplyw na poziom jakosci ustug i bezpieczen-
stwo pacjenta. Stanowisko mowiace o tym, iz w takim
ksztalcie ustawa o sieci spowoduje likwidacje konkuren-
cji na rynku ustug zdrowotnych, na etapie konsultacji
wyrazil migdzy innymi Urzad Ochrony Konkurencji
i Konsumentéw [24]. Skutkom tego typu ryzyk prze-
ciwdziataly regulacje prawne proponowane w projekcie
ustawy o sieci szpitali autorstwa Z. Religi, w ktorej caly
rozdziat poswigcony byl monitorowaniu i ocenie jako$ci
$wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez szpitale
wlaczone do sieci szpitali. Zaktadal on miedzy innymi
obowigzek prowadzenia w tego typu szpitalach zarowno
wewngtrznego systemu zarzadzania jakoscia, jak i1 pod-
dania szpitali sieciowych obowigzkowej zewnetrznej
ocenie jako$ciowej opartej na parametrach, ktore zawie-
ra Tabela III.

W tym wypadku negatywna ocena szpitala, jesli
chodzi o zarzadzenie jakoscia, byla podstawa do wyla-
czenia danej placowki z sieci szpitali i pozbawienia jej
finansowania ze strony Narodowego Funduszu Zdrowia.
W tym miejscu nalezy zauwazy¢, ze podobne rozwiaza-
nia, w ktorych poziom finansowania szpitali korygowany
jest o okreslone wspotczynniki jakos$ci, funkcjonuje z po-
wodzeniem miedzy innymi w Szwecji [9].

Ustawa o sieci szpitali w przyjetym ksztalcie wraz
z aktami wykonawczymi premiuje finansowo jedynie
sam fakt posiadania przez dang placowke certyfikatu ja-
kos$ci oddziatéw szpitalnych i laboratoriow, nie wnikajac
w cykliczne oceny parametréw jakosci $wiadczen, jak
miato to miejsce w projekcie Z. Religi.

20 Podsumowanie

Jednym z najwazniejszych i najbardziej ztozonych
wyzwan dla osob i instytucji odpowiedzialnych za ochro-
ne¢ zdrowia jest prawidlowe oszacowanie wystepujacych
obiektywnie potrzeb zdrowotnych, ich rozktadu teryto-
rialnego, podzialu na grupy spoleczne czy tez rodzaje
schorzen [1]. Niwelowanie zdiagnozowanych nierow-
nosci w dostepie do $wiadczen zdrowotnych pozostaje
gtéwnym wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia,
wynikajacym zarowno z konstytucyjnej zasady réwne-
go dostgpu do $wiadczen zdrowotnych finansowanych
ze $rodkow publicznych, jak i z potrzeby implementacji
i realizacji wyzwan europejskiej polityki spojnosci [12].
Szczegodlnie istotnym zadaniem pozostaje kwestia wyeli-
minowania terytorialnych réznic w dostepie do $wiad-
czen zdrowotnych, wigzacych si¢ dla pacjentéw zardwno
z kosztami czasowymi, jak i niebezpieczenstwem opdz-
nienia czasowego pilnej interwencji medycznej, co moze
mie¢ negatywne skutki dla zdrowia [1]. Nadrzednym
celem skutecznych reform zdrowotnych jest rzeczywisty
wzrost dostgpnosci dla pacjentow $wiadczen zdrowot-
nych finansowanych ze $rodkéw publicznych, pozwa-
lajacy na wyrownanie réznic w dostepie i przynoszaca
zaspokojenie indywidualnych potrzeb oraz oczekiwan
pacjentow [25]. Rozwiazania zawarte w ustawie wprowa-
dzajacej sie¢ szpitali, wedtug ustawodawcy, zagwarantuja
odpowiedni poziom, a takze cigglo$¢ i stabilno$¢ finanso-
wania szpitali, ktorych funkcjonowanie jest niezbgdne do
zapewnienia pacjentom dostepnosci opieki zdrowotne;j.
Szpitale, spetniajace kryteria kwalifikacyjne okreslone
w ustawie i1 projekcie rozporzadzenia, tworza tak zwany
system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiad-
czen opieki zdrowotnej, na ktorego funkcjonowanie prze-
znaczono wigkszos$¢ publicznych wydatkoéw na zdrowie.

Reforma systemu ochrony zdrowia wprowadzajaca
sie¢ szpitali oraz ryczaltowe finansowanie $wiadczen
ze $rodkow publicznych, pomimo zalet, budzi wiele py-

* prowadzenie dokumentacji medycznej

ZaKres Parametry
Struktura szpitala » organizacja szpitala
» kwalifikacje i kompetencje personelu
+ stan techniczny budynkow, pomieszczen i wyposazenia
* wyposazenie w aparaturg i sprz¢t medyczny
Ocena leczenia * dostepnos¢ §wiadczen opieki zdrowotnej

» zakres wykonywanych §wiadczen opieki zdrowotne;j

+ relacja migdzy personelem a pacjentem w zakresie stosowanych procedur diagnostycznych i leczniczych
+ analiza ryzyka wystgpowania powiktan w zakresie stosowanych procedur

* wystgpowanie i analiza zakazen szpitalnych

Rezultaty hospitalizacji | * $miertelno$é

* ponowne hospitalizacje

* reoperacje

* badania opinii pacjentow

Tabela IIL. Parametry jakosci dla szpitali sieci wedtug projektu ustawy w wersji z 2007 roku.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Projektu ustawy o sieci szpitali z 2007 roku, zrédlo www.sejm.gov.pl, (dostep:

11.06.2017) [7].
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sie¢ szpitali

Mocne strony

* obecno$¢ w sieci gwarantuje szpitalom ciaglos¢ i stabilnosé
finansowania

» premiowanie $wiadczenia ustug kompleksowych przez jednostki

* integracja $wiadczen szpitalnych, ambulatoryjnych i rehabilitacji

* mapowanie potrzeb zdrowotnych przez wojewod6éw i powiazanie
potrzeb z planami zakupu $wiadczen

Stabe strony

arbitralny ksztatt sieci narzucony przez ustawodawce

obecnos¢ w sieci jedynie z uwagi na profil $wiadczonych ustug
z pomini¢ciem kwestii ich jakosci, brak finansowania nadwyko-
nan $wiadczen

wysoko$¢ ryczattu uzalezniona od historycznego wykonania
$wiadczen

Szanse

* zawieranie umow na finansowanie na okres 4-letni

*  mozliwos¢ transferu pacjenta pomiedzy segmentami leczenia
szpitalnego, ambulatoryjnego oraz rehabilitacji

* zwigkszenie znaczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

Zagrozenia

brak zainteresowania szpitali finansowanych ryczattowo zwigk-
szaniem liczby wykowanych §wiadczen zdrowotnych
ograniczenie konkurencyjnosci na rynku §wiadczeniodawcow
medycznych

brak sankcji w postaci usunigcia jednostki z sieci szpitali
utrudnienia w dostgpie do $wiadczen dla pacjentow

Tabela IV. Analiza SWOT reformy wprowadzajqcej sie¢ szpitali i zmiany w ich finansowaniu.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

tan, ktorych weryfikacja moze nastapic jedynie dopiero
w perspektywie czasowej. W Tabeli IV przedstawiono
autorska analize¢ SWOT (Strengths, Weaknesses, Oppor-
tunities, Threats) wchodzacej w zycie reformy systemu
zdrowotnego.

0 Wnioski

1. Mapowanie potrzeb zdrowotnych w systemie ochro-
ny zdrowia w Polsce na poziomie regionalnym i ogol-
nokrajowym jest dziataniem pozytywnym i wymaga
dalszego doskonalenia oraz wykorzystania do finan-
sowania ze $rodkéw publicznych potrzebnych tery-
torialnie §wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych
zdiagnozowanym potrzebom zdrowotnym.

2. Siec¢ szpitali jest w wielu panstwach sprawdzonym
narzgdziem do planowania oraz restrukturyzacji za-
sobow ochrony zdrowia, dlatego jej wprowadzenie
w systemie ochrony zdrowia w Polsce nalezy oceni¢
jako pozytywne rozwigzanie, z zastrzezeniem, ze
ksztatt zaproponowany w znowelizowanej ustawie
o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze
srodkow publicznych wymaga zwigkszenia elastycz-
nosci pod katem realizacji celu poprawy terytorialne;j
dostepnosci $wiadczen zdrowotnych finansowanych
ze §rodkow publicznych i zgodno$ci z mapami po-
trzeb zdrowotnych okre§lonych dla poszczegolnych
wojewodztw.

3. Wprowadzenie sieci szpitali w Polsce zwigksza zna-
czenie administracyjnego wptywu panstwa na ksztatt
systemu ochrony zdrowia, zmniejszajac jednoczes$nie
znaczenie mechanizmow rynkowych i konkurencyj-
nych oraz zblizajac ksztalt systemu zdrowotnego do
modelu jednocentrycznego.

3. Kwalifikacja placowek w sieci szpitali jedynie z uwa-
gi na profil §wiadczonych przez nie ustug, bez okre-
Slenia w ustawie konkretnych celow zdrowotnych,
wskaznikéw wyroéwnania dostgpnosci §wiadczenia
oraz jakosci i bezpieczenstwa pacjenta podlegajacych
stalemu monitorowaniu, jak réwniez brak sankcji
w postaci wykres$lenia placowki z sieci za naruszenie
prawa pacjenta do bezpiecznej opieki medycznej, nie

jest rozwigzaniem motywujacym placowki medyczne
do ciaglego zwigkszania konkurencyjnosci oraz do-
skonalenia swojej dziatalnosci.

Oczekiwane po nowych rozwiazaniach prawnych:
wzrost efektywnosci finansowania §wiadczen zdro-
wotnych oraz poprawa dostepnosci §wiadczen bez
istotnego zwigkszenia naktadow, dokonanie relokacji
wydatkow pomiedzy roznymi segmentami ochrony
zdrowia, oparte na modelu budzetowym, nalezacym
do najmniej efektywnych narzedzi finansowania, oraz
brak finansowania tak zwanych nadwykonan, stawia-
ja pod znakiem zapytania mozliwo$¢ realizacji tych
celow reformy.
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