www.pwe.pl

| ) Ve ) ] )
Ustawa o dziatalnosci leczniczej —
podsumowanie dwoch lat funkcjonowania

Proba oceny skutkéw regulacji

11 cgerwca 2013 1.

75 INSTYTUT ORGANIZAC]I OCHRONY
_- | I@Z I ZDROWIA UCZELNI EAZARSKIEGO
pwc =u=



Autorgy raportu

Maciej Dercz
Uczelnia Lazarskiego

Matgorzata Gatgzka-Sobotka
Uczelnia Lazarskiego

Mariusz Ignatowicz
PwC

Michat Kulesza

Kancelaria Prawna DZP

Pawet Kaoka
PwC

Marcin Matcgak
Kancelaria Prawna DZP

Ewelina Nojszewska
Szkota Gtéwna Handlowa

Piotr Pawtowski
Kancelaria Prawna DZP

Bernard Wasko
PwC

Anna Wdjcik
PwC

2 Ustawa o dziatalnosci leczniczej — podsumowanie dwdch lat funkcjonowania



Spis tresci

A LS PSPPSR UPPPPPPRPRR 5
B (oX= N 1 LA TSP 5
CITAPOTTU teueeiteeiiieeeeiite ettt ettt e ettt e ettt e et e e ettt e sttt e e ettt e saeteesnaeeeenteesennneesnnneeenas 6
SEIUKEUTA TAPOTTU 1.teeeiiieeeiiiee ettt eeit ettt e et e et e sttt e e sttt e et e e sateeesanteessasneesnareeenns 6
MetOdOlOZIA PIACY «..veevrerriiiiieeiteniieeite ettt ettt ettt et e ree s esareebaeesbeeeanee s 7
Kryteria oceny systemu OpieKi ZATOWOINE] .......ccceeriuiiiiieriiiiiiiiieee et 8
UWAZT OZOINIE ..ttt ettt ettt ettt e b e e ae e sabe e eabeesaeeesbeeeasee s

Jako$¢ w ochronie zdrowia

Analiza systemu opieki zdrowotnej w Polsce pod katem wybranych kryteriéw przed

1 DO WEJSCIU W ZYCIE USTAWY ..teeeuiiieeaiiieeeiteeesiteeesiteesritteeetbeeesateeesabeeessabeeessseeesanneeens 11
JAKOSE ettt sttt et eree s 11
Efektywno$¢ €KONOMICZNA. ....cevuvteiiieiiiiriiterieeite ettt ettt ettt beesbeesaee e 16
Efektywno$¢ mikroekonomiczna podmiotéw leczniczych ........coeveevieiniiniiiinienienns 24
StabilnosS¢ i SPOTNOSE SYSTEIMU.....eveiruiieereiieeeeiiee et e ettt e et e sieeeeesabeeeesnreeesanseeeeareeeens 29
232 KONKUTEIICIA” ...eeiiiiie ittt ettt ettt e e e st e e saraeeeabneeeas 30
RzeczywistoS¢ a przyjete KIyteria OCEIY ....ccerueeerrireeiiiieeeiieeeeiteeesiteeesieeesiieeesineeens 32
Préba oceny skutkéw regulacji Ustawy o dziatalnosci leczniczej......cc.eeeeeeeenniiinicennnn. 33
Uporzadkowanie i ujednolicenie form prawnych, w ktérych dziataja podmioty

lecznicze. Nowa klasyfikacja podmiotdw leczniczych. ......cocoeevveerviernieniiiiniieennnen. 33
Definicja podmiotu 1€CZNICZEZO0 ..ovvveeuieriieriiiiieieeiee sttt ettt s 35
Definicja przedsiebiorstwa podmiotu 1eCZniCZego. ....cccuveerruieeiniieiiniieeeniieeeieee e 36
Regulacja biezgcego funkcjonowania podmiotéw leczniczych .......ccoceeviiiiiinniinncens 37
Kwestia sposobu ,,prowadzenia” pacjenta w podmiocie leczniczym oraz miedzy

POAIMIOLAIN 1.eiuiiiiiieeiieeeit ettt ettt ettt st e st e sbe e e saee st e e saneeneeas 38
Problem zapewniania $wiadczen opieki zdrowotnej w przypadku likwidacji

POAMIOtU I€CZNICZEZO . ueveeeurieeeiieeeiitee ettt ettt e s e s e e sneeeeas 39
Status SPZOZ w Ustawie o dzialalno$ci 1eczniczej ......covuveeueeriienieiciiiiniiinicenieceeane 39
Nieprzyznanie 0SObowo$ci prawnej SPZOZ-0mM ......ceevueerieinieeniieiiieenieenieeieeesneeeieenne 40
Pozbawienie SPZOZ-u statusu przedsiebiorcy
Wyplacanie dodatkowych sktadnikéw wynagrodzenia pracownikom SPZOZ ............. 42
Brak mozliwosci pobierania przez SPZOZ optat za udzielanie swiadczen opieki

ZATOWOLTIE] ..vveeeeeeniiiriieeeeeeietteeeeessttteeeeeasnttaaeessasssssreaesesannsnsaeeessssnsssaeessensnnssnees 42
Nieokreslenie zasad wspdtpracy miedzy SPZOZ-em a zaktadami ubezpieczen............ 43
Marnotrawstwo SYSTEIMIOWE ......cccoiiurriiiiiiiiiuiiiereeeiiiireieeeeeianieereeesssnaasseeesssanaseeeeeeas 44
Przeksztalcenia SPZOZ-6w w spoiki kapitalowe — ogdlna ocena regulacji prawnej ..... 44
Faktyczny przymus przeksztalcenia SPZOZ-éw — nowe obcigzenia samorzadodw......... 45
Koncepcja finansowania i organizacji ochrony zdrowia ........cccccceeviieiiniiiiniiieenineenn. 47
Koncepcja finansowania systemu opieki ZArOWOINE].......cveevverrirerriierieerieeneeerieenieenns 48
Koncepcja organizacji systemu opieki ZATOWOLNE] ......cueeervieeirviiieniiieeiniieeeiiee e 52
Wnioski i reKOMENAACIE ...eeevuiiiriiiiiieiiiiie ettt e e e 54
POASUMOWATIIE ...eiiiiiieteeeiiiiit ettt e ettt e e e ettt e e e e e st eeeeesasannbeaeeeeseanneeaeeeans 56

Ustawa o dziatalnosci leczniczej — podsumowanie dwdch lat funkcjonowania 3






l Wstep

Ustawa miata

by¢ odpowiedziq

na koniecznos¢
wprowadzenia zmian,
garéwno w zakresie
zasad organizacji
systemu ochrony
zdrowia, jak i sposobu
funkcjonowania
podmiotow
prowadzqcych
dziatalnos¢ leczniczq

Tto analizy

Mijaja dwa lata od uchwalenia Ustawy o dziatalnosci leczniczej. Ustawa zostata
przyjeta ostatecznie przez Sejm 15 kwietnia 2011 r. i weszta w zycie 1 lipca
2011 r. Zgodnie z zalozeniem jej autoréw i Ministerstwa Zdrowia stanowita ona
element tzw. pakietu zdrowotnego, w ktérego sktad wchodzity m.in. ustawa
refundacyjna oraz — pozostajaca w fazie projektu — ustawa o dodatkowych,
dobrowolnych ubezpieczeniach zdrowotnych.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej (,,Ustawa”) — zgodnie z zamystem ustawodawcy
— miata by¢ odpowiedzia na koniecznos¢ wprowadzenia zmian, zaréwno

w zakresie zasad organizacji systemu ochrony zdrowia, jak i sposobu
funkcjonowania podmiotéw prowadzacych dziatalnosc lecznicza. Jak wynika

z uzasadnienia projektu Ustawy, potrzeba modyfikacji zrodzita sie miedzy
innymi z wymogu zapewnienia mozliwosci realizacji postanowien art. 68
Konstytucji RP, statuujacego prawo do ochrony zdrowia. Do jego zapewnienia
nie jest wystarczajace bowiem samo okreslenie zakresu swiadczen zdrowotnych
finansowanych przez wtadze publiczne, niezbedne jest takze ustanowienie

ram ustawodawczych dla takiej organizacji systemu opieki zdrowotnej, ktéry
pozwolitby na rzeczywista realizacje $wiadczen z tego zakresu.

Zadaniem, jakie postawiono przed Ustawg o dziatalnosci leczniczej, byto
przezwyciezenie powaznych trudnosci, z ktérymi od lat boryka sie polski system
ochrony zdrowia. Zdaniem ustawodawcy nalezaty do nich:

1. ulomna, nieefektywna forma prawna, w jakiej funkcjonujq zaktady opieki
zdrowotnej,

2. niewystarczajace kwalifikacje kadr zarzadzajacych publicznymi
jednostkami opieki zdrowotnej,

3. ograniczona odpowiedzialno$¢ podmiotéw tworzacych za zobowiazania
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej.

Dlatego tez wsrdd podstawowych celéw wprowadzenia do systemu prawa
Ustawy o dziatalnosci leczniczej wymieniono: uporzadkowanie i ujednolicenie
form prawnych, w jakich udzielane sa Swiadczenia opieki zdrowotnej,

oraz objecie jednym aktem prawnym (kompleksowo regulujacym zasady
prowadzenia dziatalnosci leczniczej) wszystkich podmiotow prowadzacych taka
dziatalnosé.

Zataczona do uzasadnienia projektu Ustawy formalna ocena skutkéw regulacji
(,,OSR”) stwierdzata wprost, ze projektowana ustawa nie bedzie miata
bezposredniego wplywu na zdrowie ludnosci, gdyz dotyczy w gtéwnej
mierze zasad organizacji systemu ochrony zdrowia. Ponadto wspomniany
dokument zaktadat (optymistycznie), iz przedmiotowa ustawa przyczyni sie do
uelastycznienia zarzadzania w ochronie zdrowia i poprawy jego efektywnosci.
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W opinii autoréw OSR zataczonej do projektu Ustawa powinna mie¢ pozytywny
wplyw na funkcjonowanie podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych,
poniewaz zawiera ,,rozwiazania upraszczajace, a w konsekwencji
usprawniajace prowadzenie dziatalnosci w zakresie udzielania swiadczen
zdrowotnych”. Ustawa powinna takze przyczynic sie do podniesienia poziomu
konkurencyjnosci gospodarki (w domysle — gtéwnie w obszarze zdrowia).

W szczegdlnosci przyblizenie zasad wykonywania dziatalnosci leczniczej do
ogolnych zatozen prowadzenia dziatalnosci gospodarczej miato zgodnie z OSR
sprzyjac efektywnemu zarzadzaniu, otworzy¢ nowe mozliwosci uzyskiwania
przychoddéw oraz zracjonalizowaé gospodarowanie posiadanymi zasobami.

Niniejszy raport jest wynikiem préby weryfikacji rzeczywistej realizacji
wskazanych wyzej zamierzen ustawodawcy oraz podejmuje probe oceny, czy
iw jakim zakresie zmaterializowaty sie przewidywane skutki przyjecia Ustawy.
Przeprowadzona analiza zawiera ponadto syntetyczng prébe wskazania
pozostatych obszaréw funkcjonowania sektora ochrony zdrowia w Polsce, ktore
zdaniem autoréw w dalszym ciagu wymagaja istotnych zmian, majacych
pomac w zblizeniu sie do modelowego systemu opieki zdrowotne;.

Cel raportu

Celem raportu jest ocena Ustawy jako narzedzia reformy systemu ochrony
zdrowia w Polsce. Intencjg autoréw raportu byto réwniez oszacowanie wpltywu
Ustawy o dzialalnosci leczniczej na ksztalt i efektywnosé systemu opieki
zdrowotnej w Polsce w kontekscie postulowanych rozwigzan modelowych,
rzeczywistego stanu sektora w przeddzienl wprowadzenia zmian oraz
deklarowanych w Ustawie zatozen. W tym celu autorzy raportu, opierajac sie
na swojej praktycznej i teoretycznej wiedzy o organizacji systemu ochrony
zdrowia, podjeli prébe odpowiedzi na nastepujace kluczowe pytania:

*  Czy cele Ustawy zostaly w pehi zrealizowane?

*  Czy cele Ustawy okazaly sie wystarczajace w kontekscie istniejacych
potrzeb?

*  (Czyistnieja cele nieuwzglednione przez ustawodawce, ktére warunkuja
optymalizacje systemu ochrony zdrowia?

Odpowiedzi na ww. pytania, uzupelnione o syntetyczna liste postulowanych
obszaréw dalszych reform, powinny sie sta¢ w intencji autoréow przyczynkiem
do poglebionej dyskusji pomiedzy wszystkimi uczestnikami systemu,
ekspertami i regulatorem.

Struktura raportu

Celowi raportu podporzadkowano jego strukture, wyodrebniajac cztery czesci
odpowiadajgce poruszanym zagadnieniom. W pierwszej przedstawiono kryteria
oceny systemu opieki zdrowotnej, uwzgledniajac jego otoczenie polityczne,
spoteczne, makroekonomiczne oraz kontekst moralno-etyczny i edukacyjny.
Czes¢ druga raportu zawiera charakterystyke systemu opieki zdrowotnej

w Polsce przed wejsciem w zycie Ustawy. Zostala w niej dokonana ocena
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efektywnosci sektora w odniesieniu do kryteriéw zarysowanych w czesci
pierwszej. W czesci trzeciej raportu podjeto prébe oceny rzeczywistych

i potencjalnych skutkéw regulacji Ustawy o dziatalnosci leczniczej. Prace koricza
wnioski i rekomendacje podsumowujace rezultaty analizy oraz przedstawiajace
najwazniejsze wyptywajace z nich wnioski dla polskiego systemu ochrony
zdrowia w odniesieniu do systemu modelowego.

Metodologia pracy
W raporcie wykorzystano metody jakoSciowe i ilosciowe, w tym metody
heurystyczne (ekspercka oraz burzy mézgéw) oraz metody stuzace

prognozowaniu, w tym analize trendéw oraz analize wahan cyklicznych.

Analizy zawarte w niniejszym opracowaniu opierajg sie na informacjach
zawartych w nastepujacych Zrédtach:

*  publicznie dostepnych danych publikowanych przez NFZ, MZ, GUS, CSIOZ
*  wywiadach przeprowadzonych przez ekspertéw PwC, Uczelni Lazarskiego

oraz Kancelarii Prawnej Domanski Zakrzewski Palinka z przedstawicielami
interesariuszy rynku ochrony zdrowia.
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Kryteria oceny systemu opieki zdrowotnej

Uwagi ogdlne

Kazda proba oceny ztozonego systemu, jakim jest sektor ochrony zdrowia,
wymaga precyzyjnego zdefiniowania kryteriéw, wedtug ktérych bedzie
ona dokonywana. Bedg one stanowi¢ punkt odniesienia dla wartosciowania
przyjetych zatozen i rozwigzan oraz okreslenia, jak bardzo odbiegaja one
od wzorca zdefiniowanego jako model optymalny. Dla potrzeb niniejszego
opracowania przyjete zostaty trzy kryteria powszechnie stosowane

w opracowaniach dotyczacych ochrony zdrowia:

. jakosé,
e efektywno$¢ ekonomiczna,
e stabilnos¢ i spéjnosé systemu'.

Kazdemu kryterium odpowiada istotny aspekt funkcjonowania sektora ochrony
zdrowia, jaki powinien podlegac ocenie dokonywanej w miare mozliwosci za
pomoca narzedzi numerycznych, ktére stanowilyby obiektywna podstawe do
poréwnan dokonywanych z perspektywy czasu, jak réwniez odnoszacych sie do
rozwigzan stosowanych w innych systemach.

Oczywiscie nie wszystko mozna bada¢ narzedziami numerycznymi i dlatego
wskazane jest zachowanie ostroznosci przy wycigganiu wnioskéw wprost

z analiz statystycznych. W tym konteks$cie najwrazliwszym obszarem dla
wnioskowania jako$ciowego jest przetozenie regulacji prawnych na zachowania
uczestnikdéw rynku, w szczegolnosci tak wrazliwego spotecznie jak rynek
ochrony zdrowia. Z drugiej strony zréznicowanie przyjetych kryteriéw
wymusza odrebne podejscie do ich kazdorazowej analizy. Co wiecej, waga
poszczegolnych kryteridw jest r6zna w zaleznosci od celéw analizy.

Jakos¢ w ochronie zdrowia

O jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia decyduje jego konstrukcja
bedaca pochodna regulacji prawnych determinujacych wtasciwie wszystkie
jego aspekty organizacyjne oraz rozwigzania instytucjonalne. Na jakos¢
systemu ochrony zdrowia wptywa w réwnym stopniu takze skutecznosé
przeprowadzania wszelkich proceséw w nim zachodzacych.

Kryterium jakosci odnosi sie do oceny funkcjonowania podmiotéw jako
uczestnikdéw sektora z punktu widzenia ich wptywu na ostateczny produkt,
jakim jest status zdrowotny catego spoteczenstwa i poszczegdlnych jednostek.
Uznajac istotnos¢ wszystkich wymiaréw oceny jakosci, dla potrzeb niniejszego

! Autorzy zastrzegaja, ze nie sa to w zadnym wypadku jedyne kryteria, ktére nalezatoby
stosowad, niemniej jednak z uwagi na charakter i ograniczenia niniejszego opracowania
podjeta zostata decyzja o skoncentrowaniu sie na tych wybranych parametrach.
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Podejscie ekonomiczne
wciqg traktowane

jest przez znaczng

czes¢ srodowiska
politycznego

i medycznego oraz czes¢
pacjentow jako swego
rodzaju profanacja

opracowania koncentrujemy sie na aspekcie dostepnosci do swiadczen, ktorg
mozna prébowac mierzy¢ czasem oczekiwania na poszczegdlne swiadczenia

i odnosi¢ zaréwno do danych historycznych, jak i do informacji o standardach
oferowanych w ramach innych systemow.

Oceniajac jakos¢ w ochronie zdrowia, nie sposdb takze abstrahowac od
zagadnienia kompleksowosci oferowanego leczenia, ktéra przektada sie na
skutecznosc leczenia. Obejmuje to w szczegdlnosci prowadzenie pacjenta przez
system, a nie pozostawianie go wtasnym decyzjom i poszukiwaniom w jego
meandrach na kazdym etapie leczenia (opieka podstawowa, specjalistyczna,
leczenie szpitalne). W przypadku pacjentéw z wieloma schorzeniami, a wiec
przede wszystkim osob starszych, istotne jest takze zapewnienie odpowiedniej
przejrzystosci i tatwosci w migracji pomiedzy specjalistami. Ze wzgledu na
niewielka podatnosé na kwantyfikacje trudno jednak znalezé obiektywny
miernik dla oceny systemu z punktu widzenia tego kryterium. Oczywiscie brak
kompleksowosci przektada sie na obnizenie innych parametréw okreslajacych
stan zdrowia populacji. Mozna tez szukac wzorcow w innych systemach oraz
odnosi¢ sie do dostepnych danych historycznych.

Efektywnosé ekonomiczna

Podejscie ekonomiczne traktowane jest przez znaczng czes¢ sSrodowiska
politycznego i medycznego oraz cze$é pacjentow jako swego rodzaju profanacja.
Niemniej jednak w obliczu zjawiska rzadkosci, czyli zbyt matej ilosci zasobdw
niezbednych do zaspokojenia wszystkich potrzeb, analiza ekonomiczna

staje sie koniecznoscia, gdyz efektywne gospodarowanie gwarantuje lepsze
wykorzystanie istniejacych zasobow na potrzeby ochrony zdrowia.

Analiza ekonomiczna na poziomie mikro powinna dotyczy¢ wszystkich
podmiotéw leczniczych, a przede wszystkim szpitali, gdyz to wtasnie koszty
leczenia szpitalnego dominujq w wydatkach NFZ. Analiza ta nie moze by¢
przy tym oderwana od wnioskéw natury prawnej, gdyz to przepisy prawne
determinuja zachowania $wiadczeniodawcéw, czasami wbrew zdrowemu
rozsadkowi (i ekonomii). Dlatego tez dopiero przeprowadzenie analizy
posredniej tego typu pozwoli na ocene podmiotow dziatajacych na rynku pod
wzgledem efektywnosci ekonomicznej, a tym samym moze da¢ odpowiedz na
pytanie o wplyw Ustawy na ten wlasnie parametr.

Analiza makroekonomiczna powinna z kolei traktowac system ochrony
zdrowia jako sektor gospodarki wspdttworzacy PKB, gdzie dziatajace w jego
ramach podmioty sg czesto jedynym lub najwazniejszym pracodawca

w regionie, nierzadko wiec majg istotny wptyw na poziom bezrobocia.
Ponadto system ochrony zdrowia przyczynia sie do ksztattowania stopy
inflacji, gdyz wydatki na ochrone zdrowia, szczegdlnie produkty lecznicze

i wyroby medyczne, stanowia znaczacy udzialt w wydatkach gospodarstw
domowych. Z drugiej strony swiadczeniodawcy sa uczestnikami rynkéw
finansowych i realizuja inwestycje, co réwniez przektada sie na wskazniki
makroekonomiczne w skali regionu i kraju.
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Stabilnosé¢ 1 spojnosé systemu

Niestabilnos¢ regulacji prawnej, jej oddziatywanie na poszczegdlnych

interesariuszy i decyzje przez nich podejmowane najdobitniej ilustruja Niestabilnos¢

potencjalne zagrozenia stojace przed polskim systemem opieki zdrowotne;j. regulacji prawnej,
Akty prawne wyznaczaja zreby systemu, w tym takze zasady zarzadzania jej oddziatywanie
nim. Tak wigc bezpieczenstwo zdrowotne oraz jakos¢ i dostepnos¢ na poszczegdlnych

Swiadczen sa wypadkowa regulacji prawnych. Efektywnos¢é ekonomiczna
Swiadczeniodawcow, ktorzy jednoczesnie sa podmiotami gospodarczymi,
rowniez zalezy od sensownosci regulacji prawnej. Nierzadko przyjete
rozwigzania prawne (tj. wymogi, wyceny, kary itd.) wymuszaja okreslone
dziatania uczestnikéw rynku prowadzace do ,,pozornej” racjonalizacji
podejmowania decyzji. Jednak jest to racjonalizacja nieracjonalnych kryteriow,

interesariuszy

i decyzje przez

nich podejmowane
najdobitniej ilustrujq
potencjalne zagrozgenia

a wiec mogaca prowadzi¢ do pogarszania zaréwno skutecznosci klinicznej, jak stojqce p rzed.p 0?5 kim
i efektywnos$ci ekonomicznej. Niemniej to prawo decyduje o kompleksowosci systemem opieki
leczenia i gospodarowaniu zasobami podczas leczenia. zdrowotnej

Dlatego tez jakosciowa analiza skutkow regulacji prawnych, ktére przyjmuja
postaé decyzji sSwiadczeniodawcéw dotyczacych struktury, proceséw i efektéw
podejmowanych przez nich dziatan, jest kluczowa z punktu widzenia realizacji
stawianych przed Ustawgq celéw, stanowigc tym samym bardzo istotny element
niniejszego opracowania.

Kolejny rozdzial zawiera prébe wstepnej oceny systemu opieki zdrowotnej

funkcjonujacego w Polsce przed wejsciem w zycie Ustawy o dziatalnos$ci
leczniczej (na podstawie zdefiniowanych powyzej kryteriow).
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Analiza systemu opieki zdrowotnej w Polsce
pod katem wybranych kryteriow przed
1 po wejsciu w gycie Ustawy

,<Marnotrawstwo
systemowe” rozumiemy
jako nieefektywng
alokacje zasobow

w ramach systemu,
bedqcq rezultatem
wadliwosci
mechanizmow tego
systemu.

Podejmujac prébe oceny stanu systemu opieki zdrowotnej w Polsce odnieslismy
sie do sytuacji przed wejsciem w zycie Ustawy z dwoch perspektyw: makro-

i mikroekonomicznej. Ocena systemu z perspektywy makroekonomicznej
zostala dokonana na podstawie trzech kryteriéw zidentyfikowanych

W pierwszej czesci raportu, tj.: jakosci, efektywnosci ekonomicznej oraz
stabilnosci i spéjnosci systemu.

Réwnoczesnie w niniejszym rozdziale poruszone zostalo kluczowe zagadnienie
opisujace wybrane elementy systemu z perspektywy mikroekonomii nazwane
przez nas ,,zta konkurencja” oraz wynikajace z niej zjawisko okreslane
,marnotrawstwem systemowym”. Zdaniem autoréw takie spojrzenie

w najefektywniejszy sposéb pozwala na zdefiniowanie rzeczywistosci, w ktéra
ingerowata Ustawa, a co za tym idzie — na najpelniejsze zdefiniowanie jej
skutkéw (mierzonych wplywem na zastana rzeczywistos¢).

Jakos¢

Jakos¢ w opiece zdrowotnej co do zasady nalezy oceniaé na podstawie efektéw,
na ktore sktadaja sie z jednej strony dostarczone przez system produkty (ang.
outputs), np. liczba hospitalizowanych, liczba badan, liczba oczekujacych;

z drugiej zas wyniki osiggane w ramach systemu (ang. outcomes), tj. wskazniki
umieralnosci, oczekiwanej dtugosci zycia, stopy zachorowan.

Analizujac dane opisujace efekty z perspektywy produktéw, mozna stwierdzic,
ze jakosc¢ systemu opieki zdrowotnej w Polsce w ostatnich kilku latach przed
wejsciem w zycie Ustawy pogarszala sie.

W analizowanym okresie obserwujemy niewielkie wahania poziomu liczby
wykonywanych hospitalizacji oraz liczby porad ambulatoryjnych (powigzane
zapewne réwniez ze zmiang sposobu rozliczania Swiadczen w specjalistyce
ambulatoryjnej).

Znaczacych zmian nie widac takze z perspektywy wskaznikéw opisujacych
wyniki, gdyz przyktadowo zaréwno wskazniki dotyczace oczekiwanej
planowanej dtugosci zycia, jak i te odnoszace sie do lat zycia w zdrowiu
zmieniaty sie w niewielkim stopniu (cho¢ liczba zgonéw zmniejszata sie z roku
na rok) poniewaz maja one charakter dtugookresowy.
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Whykres 1: Liczba hospitalizacji w Polsce w latach 20072012 (w min)

2007~ 2008* 2009* 2010*

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia
* Dane pochodzg ze sprawozdan kwartalnych z dziatalnosci NFZ

Whykres 2: Liczba badan przeprowadzonych w ramach swiadczen
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w Polsce w latach 2006-2011 (w min)

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia
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Wykres 3: Oczekiwana dtugos¢ zycia kobiet i mezczyzn w Polsce w latach

2006-2010
100
80
60
40
20
0
2006 2007 2008 2009 2010
M Oczekiwana dtugos¢ zycia (kobiety)
I Oczekiwana dtugo$¢ zycia (mezczyzni)
Zrédto: OECD
Wykres 4: Dtugos$¢ zycia w zdrowiu kobiet i mezczyzn w Polsce w latach
2006-2010
70
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50
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30
20
10
0

2006 2007 2008 2009 2010

I Lata zycia w zdrowiu (kobiety)

I Lata zycia w zdrowiu (mezczyzni)

Zrodto: Eurostat
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Wykres 5: Liczba zgondw na 100 tys. populacji w Polsce w latach 2006-2010

Zrédio: OECD

Przedstawione powyzej wskazniki w duzej mierze zwigzane sg

z ogdlnoswiatowym postepem technologii w medycynie oraz jego nastepstwem
—wzrostem kosztéw systemu opieki zdrowotnej. W dalszej czesci raportu
prezentujemy zmiany (wzrost) w wysokosci naktadéw na system opieki
zdrowotnej, potencjalnie zwigzane z utrzymywaniem omawianego tu statego
poziomu jako$ci w odniesieniu do zapewnienia dostepnosci do swiadczen.

Podejmujac prébe oceny jakosci z perspektywy dostepnosci swiadczen (przy

wykorzystaniu danych udostepnianych przez NFZ), warto zauwazy¢, ze mimo Warto zauwaszyc,
opisanego w raporcie wzrostu naktadéw na swiadczenia medyczne liczba oséb Ze mimo opisanego
oczekujacych na nie z roku na rok dynamicznie roénie. w raporcie wzrostu

naktadow na
Biorac pod uwage wyniki szostej edycji Euro Health Consumer Index za 2010 t.%,  ¢i0dczenia

gdzie Polska zajeta 27. pozycje na 34 analizowane kraje europejskie (spadek o
jedno miejsce w poréwnaniu z zestawieniem z 2009 r.), uwazamy, ze sytuacja
polskiego systemu opieki zdrowotnej pogorszyla sie.

medyczne liczba
0s0b oczekujgcych
na nie z roku na rok

Czy zatem Ustawa miata wplyw na jakos¢ systemu opieki zdrowotne;j? Nie dynamicznie rosnie

takie byty stawiane przed nig cele bezposrednie, jednak posrednio powinna
mie¢ ona wptyw zaréwno na dostepnosé¢, jak i kompleksowos¢ swiadczen

w dtuzszej perspektywie. Zwigzane jest to z faktem jej ,,odroczonego
dziatania”, ktérego najbardziej spektakularnym przejawem moze by¢
przeksztaltcanie szpitali w spétki prawa handlowego (opisane szczegétowo
w kolejnych czesciach raportu).

2 Jest to wypadkowa wielu wskaznikéw majacych za zadanie opisanie jakosci w ochronie zdrowia,

uwzgledniajaca cze$ciowo kryteria opisanego na wstepie modelowego systemu ochrony zdrowia.
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Wykres 6: Liczba oczekujacych na $wiadczenia w latach 2007-2012 w ramach
lecznictwa szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (w tys.)

2007 2008 2009 2011 | kw. 2012
B Lecznictwo szpitalne

B Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia

Woykres 7: Liczba oczekujgcych w wybranych poradniach z najwigksza liczbg
oczekujacych w latach 2008-2011 (w tys.)

2008 2009 2010 2011
[ Poradnie ginekologiczno-potoznicze B Poradnie chirurgii urazowo-ortopedycznej
l Poradnie neurologiczne B Poradnie kardiologiczne

[l Poradnie okulistyczne

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia
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Niezaleznie od powyzszego nalezy zadac sobie pytanie, czy utrzymanie
obecnego stanu rzeczy i poziomu /jakosci jest wystarczajace? Czy podejmowane  Jak dtugo Polacy
dziatania regulacyjne maja wptyw na zmiane obecnej sytuacji? bedq chcieli

(i mogli) w dtuzszej
Pojawia sie bowiem kwestia, jak dtugo Polacy bedgq chcieli (i mogli) w dtuzszej perspektywie
perspektywie ptaci¢ coraz wiecej za praktycznie niezmienny od lat, a nawet
pogarszajacy sie poziom jakos$ci i dostepnosci do ustug? Na to pytanie nie
sposob znalez¢ odpowiedzi w regulacjach objetych Ustawa, lecz odpowiedzi
tej zaréwno ustawodaweca, jak i pozostali uczestnicy systemu beda zmuszeni
poszukac jak najszybciej.

ptacié¢ coraz wiecej

za praktycznie
niezmienny od lat,

a nawet pogarszajqcy
sie poziom jakosci

i dostepnosci do ustug?
Efektywnos¢ ekonomiczna

W sytuacji dobrej koniunktury gospodarczej w latach 2006-2008 nastepowat
bardzo dynamiczny wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia, a tym samym
wzrost przychod6w po stronie $wiadczeniodawcédw oraz wynagrodzen
personelu medycznego. Trend ten zostat dos¢ gwattownie spowolniony wraz
z zahamowaniem wzrostu gospodarczego od 2009 roku.

Mimo tak duzej dynamiki wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce
w latach 2006-2009, nadal pozostaja one na poziomie jednym z najnizszych
w Unii Europejskie;j.

Z uwagi na brak dostepnosci danych opisujacych wydatki w Europie po 2010 r.
nie mozemy odnies¢ sie do sytuacji w okresie spadku koniunktury. Wydaje

sie jednak, iz nie ulegta ona znaczacej zmianie i Polska nadal zajmuje jedna

z najnizszych pozycji w Europie (posrednio swiadczy¢ o tym moga wyniki
przywotanego wczesniej Euro Health Consumer Index).

Whykres 8: Wydatki NFZ na ochrone zdrowia w latach 2006-2012

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia
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Wykres 9: Wielko$¢ wydatkéw na ochrone zdrowia (USD wedtug PPP)

w 2010 r. (w tys. USD)
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Zrédto: World Health Organization

Wykres 10: Wielko$é wydatkéw na ochrone zdrowia jako % PKB w 2010 .
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Wykres 11: Podziat kosztéw realizacji zadan NFZ w 2012 r. (wedtug planu
finansowego NFZ na 2012 r.)

W Podstawowa opieka zdrowotna

4.44% B Ambulatoryjna opieka
2,88% 11,87% specjalistyczna

I Leczenie szpitalne

12,76%

m Opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien

2,48% m Rehabilitacja lecznicza

1,63% B Leczenie stomatologiczne

2,81% I .
B Leczenie pielegnacyjne
i opiekuncze w ramach opieki
dtugoterminowej

3,12%

3,41% . )
I Swiadczenia zdrowotne

kontraktowane odrebnie

Refundacja cen lekéw

46,64%

m Koszt realizacji zespotéw
ratownictwa medycznego

m Pozostate

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia

Strumienie pieniadza w systemie ochrony zdrowia opisyje struktura wydatkéw
NFZ. Dominujaca, lecz niezmiennie malejaca pozycje kosztowa (wyrazong
jako udziat procentowy w wydatkach NZF) stanowia wydatki na leczenie
szpitalne. Wydaje sie, Ze ten trend zostanie utrzymany réwniez w nastepnych
latach. Podejmowane dziatania zmierzajace do zatrzymania wzrostu kosztéw
w tej grupie Swiadczen, jak np. wprowadzenie systemu rozliczenn JGP

w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, czy tez zwiekszenie naktadéw na
leczenie w ramach opieki dlugoterminowej, juz w samym odniesieniu do planu
wydatkéw na lata 2013-2015 nie wydaja sie by¢ wystarczajace.

Odnoszac sie do efektywnosci ekonomicznej nalezy uwzglednié sytuacje
gléwnego platnika, jakim byt i jest obecnie NFZ. Ostabienie koniunktury wraz
z obowiazujacymi regulacjami i przyzwyczajeniami §wiadczeniodawcdw,
wymuszajacych ciagly, czesto nieuzasadniony wzrost naktadow (brak
powigzania ze zdefiniowanymi osiaganymi wskaznikami) majq swoje odbicie
W pogarszajacym sie wyniku finansowym NFZ.

Sytuacja ekonomiczna najwazniejszego podmiotu dystrybuujacego srodki
finansowe na swiadczenia medyczne w Polsce ulega od 2009 r ciggltemu
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Wykres 12: Wynik finansowy, kapitat wtasny, srodki pieniezne i inne aktywa
pieniezne NFZ w latach 2006-2011 (w mid PLN)

12006
W 2007
W 2008
2009
m2010
W 2011

-1,7 Srodki pieniezne i inne
Wynik finansowy Kapitat wtasny aktywa

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia

pogorszeniu. Nie podejmowano bowiem zadnych znaczacych dziatan
zmierzajacych do poprawy efektywnosci wykorzystania wydatkowanych
srodkéw, wprowadzano natomiast narzedzia postrzegane jako proba
przerzucania kosztéw na pacjenta, jak w przypadku zmian w refundacji lekow.
Co wiecej, wraz ze wzrostem przychodéw podmiotéw leczniczych zwiekszano
wydatki gléwnie na ptace personelu ZOZ-6w, co ma przetozenie na ich obecnag
sytuacje ekonomiczna.

W ostatnich latach NFZ podejmuje jedynie dzialania zmierzajace do ograniczenia
Sytuacja ekonomiczna kosztéw, np. poprzez wzmocnienie kontroli wydatkowanych srodkoéw,

najwazniejszego zwiekszajgc nacisk na weryfikacje sprawozdawanych przez podmioty Swiadczen.
podmiotu Nie sa to jednak dziatania wystarczajace, by pokry¢ rosnace potrzeby.
dystrybuujqcego

srodki finansowe na Juz dzisiaj na skutek istotnie mniejszych od planowanych przychodéw ze sktadki

na ubezpieczenie zdrowotne w 2013 r. widaé realne zagrozenie ptatnosci za
$wiadczenia ponadlimitowe (do czego niestety Swiadczeniodawcy zdazyli sie
przyzwyczai¢, zwtaszcza w niektérych wojewddztwach), a w dalszej perspektywie
coraz bardziej realne wydawac sie moze zagrozenie utraty ptynnosci NFZ.

swiadczenia medyczne
w Polsce ulega

od 2009 r ciggtemu
pogorszeniu

Wydatki na opieke zdrowotng stanowity istotny element w wydatkach
gospodarstw domowych. W sytuacji grozacej nam niewydolnosci ptatnika
panstwowego nalezy ocenié¢ praktyczne mozliwosci alternatywnego zrdodta
finansowania opieki zdrowotnej w Polsce.

Niezaleznie od ponoszonych obowigzkowych wydatkéw na ochrone zdrowia
w ogolnej puli kosztow opieki zdrowotnej w Polsce ok. 1/3 wydatkéw
stanowia wydatki prywatne gospodarstw domowych (ok. 30 mld PLN). Sg to
w szczegolnosci wydatki na leki (2/3 wydatkéw na leki finansowane jest ze
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Wykres 13: Wskaznik ptynnosci biezacej NFZ w latach 2006-2011

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia

Wykres 14: Wydatki prywatne na ochrone zdrowia w latach 2006-2010
(w mid PLN)

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny
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Nalezy spodziewad
sie dalszego
spowolnienia tempa
wzrostu wydatkow
w najblizszych
latach. Potwierdza
to zaréwno prognoza
przedstawiona przez
NFZ (sporzqdzona
przed rokiem,
aktualnie wydaje sie
przeszacowana), jak
i obecny — gorszy od
prognoz — sptyw sktadki
ubezpieczeniowej

zrédel prywatnych) oraz swiadczenia medyczne w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (gtéwnie diagnostyki), finansowane zaréwno
bezposrednio z kieszeni pacjenta, jak réwniez przez pracodawcédw. Prywatne
wydatki na swiadczenia medyczne zwiazane sg w szczegdlnosci z ptaceniem za
szybka dostepnos¢ ustugi.

Catkowita liczba personelu medycznego w Polsce utrzymuje sie na stabilnym
poziomie Ograniczone zasoby w zetknieciu z rosnacymi apetytami na dobrze
wycenione swiadczenia medyczne skutkujg rosnaca konkurencja podmiotéw
leczniczych o kadre i wptywaja na wzrost kosztéw ich funkcjonowania —
gtéwnie kosztow pracy.

Jak wskazywano powyzej, wzrost przychodéw zwiazany z dobrg

koniunktura gospodarczg wigzat sie ze wzrostem wydatkéw, w duzej mierze
konsumowanych przez rosnace wynagrodzenia personelu medycznego, ktére
stanowily kluczowa pozycje w kosztach podmiotéw leczniczych (od 40 do 80%).

Lata wzrostu gospodarczego to réwniez okres wzrostu tempa inwestycji

w sektorze ochrony zdrowia, w szczegolnosci w zakresie podstawowych ustug
opieki zdrowotnej. W latach 2007-2009 powstato szereg inwestycji podmiotéw
prywatnych, jak np. grupy Lux Med, Medicover i Swissmed. Dziatania
inwestoréw ukierunkowane byty na konsolidacje podmiotéw prywatnych

oraz na stworzenie alternatywy dla opieki medycznej. Niemniej jednak, biorac
pod uwage skale dziatalnosci podmiotéw prywatnych, oczekiwaé nalezy, iz

w najblizszej perspektywie nie beda one miaty kluczowego znaczenia dla
sytuacji na rynku, choé¢ nadal beda stanowi¢ punkt odniesienia dla dobrych
praktyk w dziedzinie podniesienia efektywnosci ekonomicznej dziatalnosci
prowadzonej przez jednostki ochrony zdrowia.

Polski rynek ustug medycznych charakteryzuje sie nadal duzg aktywnoscig
inwestoréw, przede wszystkim finansowych, ukierunkowanych na wzrost
wartosci przedsiebiorstw. Obecnie z uwagi na wzrost naktadéw w wybranych
grupach swiadczen specjalistycznych nastepuje rozwdj tej grupy swiadczen.
Przykladem sa zakornczone i jeszcze realizowane inwestycje: Centrum
Medyczne Mavit (o$rodki okulistyczne), Medi System (opieka dtugoterminowa
i rehabilitacja), Grupa Diagnostyka, Polsko-Amerykanskie Kliniki Serca. Rosnie
rowniez zainteresowanie podmiotami szpitalnymi, czego przyktadem jest np.
szpital powiatowy w Zywcu (PPP), GNS.

Czy Ustawa miala wptyw na efektywnos¢ makroekonomiczna? Zmiany, jakie
nastgpity w analizowanym okresie, byty efektem ostabienia koniunktury
gospodarczej i braku dziatan zmierzajacych do usprawnienia organizacji calego
systemu opieki zdrowotnej. Nalezy spodziewac sie dalszego spowolnienia
tempa wzrostu wydatkéw w najblizszych latach. Potwierdza to zaréwno
prognoza przedstawiona przez NFZ (sporzadzona przed rokiem, aktualnie
wydaje sie przeszacowana), jak i obecny — gorszy od prognoz — sptyw sktadki
ubezpieczeniowe;j.

Struktura planowanych wydatkéw na opieke zdrowotng utrzyma stabilne
tempo zmian, z lekkim wzrostem wydatkéw we wszystkich rodzajach
$wiadczen z wytaczeniem wydatkéw na refundacje lekéw, gdzie estymuje
sie spadek naktadéw srodkéw publicznych. Z drugiej strony spodziewane
jest zwiekszenie dynamiki wzrostu wydatkéw w zakresie ambulatoryjnych
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Wykres 15: Srednie wynagrodzenie lekarzy z tytutu umowy o prace w okresie
listopad 2007 — marzec 2010 (w tys. PLN)

Ordynator, z-ca Lekarzz Il st. Lekarzz | st. Lekarz bez specjalizaciji
ordynatora specijalizaciji specijalizaciji

W Listopad 2007 mKwiecieh 2008 EMaj2009 mMarzec 2010

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny

Wykres 16: Srednie wynagrodzenie lekarzy z tytutu wszystkich uméw
w okresie listopad 2007 — marzec 2010 (w tys. PLN)
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Ordynator, z-ca Lekarzz Il st. Lekarzz I st. Lekarz bez specjalizaciji
ordynatora specijalizaciji specijalizaciji

W Listopad 2007 mKwiecien 2008 MEMaj2009 mMarzec 2010

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny
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Wykres 17: Prognozowane wydatki NFZ na ochrone zdrowia w latach 2012-
2015 (w mid PLN)

Ustawa nie
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Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia
* Rzeczywista realizacja planu finansowego w roku 2012

$wiadczen specjalistycznych, rehabilitacji i leczenia psychiatrycznego oraz
opieki dtugoterminowe;j.

Z tego punktu widzenia wejscie w zycie Ustawy nie mialo istotnego wplywu
na efektywnos¢ systemu. Nie doszto bowiem do zadnych fundamentalnych
zmian w strukturze przychodéw systemu ochrony zdrowia (Ustawa nie
wprowadzita mozliwosci doptywu dodatkowego strumienia pieniadza

przez np. dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, mozliwo$¢ pobierania optat
przez podmioty publiczne, ponowne zdefiniowanie koszyka swiadczen
gwarantowanych itp). Wprowadzita natomiast szereg zmian na poziomie mikro,
czego odzwierciedleniem jest stopniowo zmieniajaca sie sytuacja podmiotow
leczniczych i podmiotéw tworzacych.

W dtuzszej perspektywie dzieki w pewnym sensie wymuszonemu Ustawg
otwarciu sie podmiotéw leczniczych i ich podmiotéw tworzacych na kapitat
inwestycyjny nalezy spodziewac sie wzrostu poziomu konkurencyjnosci, a co

za tym idzie — poprawy efektywnosci wykorzystywania zasobow. W tym celu
istotne jest, aby ustawodawca wprowadzit narzedzia (m.in. przez zdefiniowanie
koszyka swiadczen opartego na filarach czy dopuszczenie wspdiptacenia)
umozliwiajace otwarcie rynku opieki zdrowotnej w kierunku swiadczenia
komercyjnych ustug medycznych przez wszystkie podmioty w réwnym stopniu
niezaleznie od formy prawne;j.
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Efektywnos¢ mikroekonomiczna podmiotow
leczniczych

Wejscie w zycie Ustawy natozylo na podmioty tworzace jednostek ochrony
zdrowia nowe obowiazki, w przypadku gdy podlegajace im podmioty
lecznicze generuja ujemny wynik finansowy i osiagaja istotny poziom
zadtuzenia. Trudna sytuacja jednostek ochrony zdrowia, ktdéra czesto byta
efektem dtugoletnich zaniedban oraz utrzymywanej nieefektywnosci w tym
sektorze z dnia na dzien stata sie palacym problemem nie tylko samych
podmiotéw leczniczych, ale przede wszystkim ich podmiotéw tworzacych. Staty
sie one bowiem odpowiedzialne nie tylko politycznie/administracyjnie, ale
rowniez materialnie (i to w znacznie wiekszym stopniu niz to miato miejsce w
ustawie o ZOZ) za wynik i zadtuzenie bezposrednio im podlegtych podmiotéw
leczniczych. Deficyt po stronie publicznego ptatnika, ktéry przez dtugi okres
byt transferowany na swiadczeniodawcéw i kumulowany w tych jednostkach

w postaci rosnacych zobowiazan (w 2012 r. osiagnely one rekordowo wysoki
poziom), z dnia na dzien stat sie jednym z potencjalnie najistotniejszych
probleméw finansowych m.in. dla samorzgdéw. Okazalo sie bowiem, ze poziom
zobowiazan podlegtych im podmiotédw leczniczych w wielu przypadkach
stanowi istotng pozycje w stosunku do budzetu danej jednostki samorzadu
terytorialnego, a w niektérych samorzadach 6w budzet przekracza.

Aby zrozumied istote probleméw podmiotéw leczniczych w zwiazku z wejsciem
w zycie Ustawy, stojace przed nimi wyzwania oraz potencjat usprawnien, warto
przeanalizowacd zaréwno strukture przychoddéw, jak réwniez najistotniejsze
pozycje kosztowe publicznych szpitali ogélnych, czyli podmiotéw, ktdre

Wykres 18: Zobowigzania ogétem samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej w latach 2003 — | kwartat 2012 (w min PLN)
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Wykres 19: Udziat przychoddéw z NFZ w przychodach netto ze sprzedazy
produktow w szpitalach ogdinych
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Zrédto: PwC na podstawie danych CSIOZ za 2010 r.

w potencjalnie najwiekszym stopniu mogty zosta¢ dotkniete przez wejscie
w zycie Ustawy.

Dominujacym zrédtem przychodéw ze sprzedazy dla szpitali publicznych
nadal pozostaje Narodowy Fundusz Zdrowia, cho¢ odsetek ten nieznacznie
maleje wraz ze wzrostem poziomu referencyjnos$ci oraz kompleksowosci
$wiadczonych ustug. Chodzi tu w szczegdlnosci o szpitale kliniczne, ktdre
posiadaja czesto bogate zaplecze naukowe oraz diagnostyczne, dzieki czemu
sq lepiej niz inne szpitale przygotowane do czerpania korzysci np. z badan
klinicznych, sprzedazy ustug diagnostycznych, a takze z tytulu $wiadczenia
ustug wysokospecjalistycznych finansowanych bezposrednio przez
Ministerstwo Zdrowia.

Zmiana formy organizacyjno-prawnej bedaca jedng z intencji ustawodawcy
moze umozliwi¢ podmiotom leczniczym komercyjng sprzedaz ustug
medycznych, co byto dotychczas ograniczone w przypadku funkcjonowania
w formie SPZOZ. Mozliwo$¢ swiadczenia ustug komercyjnych pacjentom
ubezpieczonym nie jest jednak rownoznaczna z automatycznym
zwiekszeniem przychodow ze sprzedazy o okreslona kwote. Podmioty
lecznicze, przez dtugi czas finansowane w ogromnej wiekszosci ze sSrodkéow
publicznych, nie zawsze rozumieja, Ze pacjenci ptacacy za ustugi medyczne
czesto znaczgco réznia sie od tych, z ktérymi miaty do czynienia do tej

pory. Pacjent bezposrednio finansujacy koszty swiadczen jest Swiadomym

i bardziej wymagajacym , konsumentem ustug medycznych”, ktéry oczekuje
mozliwie najwyzszej jakosci za przystepna cene. Pacjent komercyjny nie jest
réwniez kolejnym ,,petentem” czekajacym na wejscie do systemu, chronicznie
borykajacego sie z deficytem finansowania. Pacjent jest gotow zaptacic za ustuge
medyczna, jesli w zamian otrzyma swiadczenia przewyzszajace standardowe
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ustugi gwarantowane w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
przyktadowo: szybszy dostep do badan badz specjalisty, dodatkowe ustugi,
wyzsza jakos¢ ustug (np. lepsze warunki pobytu w szpitalu). Trzeba na
marginesie przyznaé, ze wymagania pacjentéw dotyczace jakosci czesto jednak
przewyzszaja obecny standard (m.in. w dziedzinie infrastruktury czy obstugi
klienta) wielu podmiotéw leczniczych. Niemniej jednak mozliwos$¢ odptatnosci
za ustugi w systemie ochrony zdrowia moze umozliwi¢ wygenerowanie
dodatkowych prywatnych srodkéw, trafiajgcych do tej pory do niego w postaci
tzw. optat nieformalnych, ktére dalej stanowig istotny wydatek na ochrone
zdrowia w budzetach gospodarstw domowych.

Mozliwosci czerpania przychodéw komercyjnych uzaleznione sg

w istotny sposéb od lokalizacji oraz potencjatu danego szpitala. Na

pewno latwiej jest znalezé klientéw komercyjnych na wybrane badania,
$wiadczenia ambulatoryjne czy dodatkowe ustugi medyczne szpitalom
wielospecjalistycznym, wyposazonym w bogate zaplecze diagnostyczne, ktére
funkcjonuja w duzych osrodkach miejskich, niz jednostkom powiatowym
swiadczacym zwykle ustugi w ograniczonym zakresie dla lokalnej spotecznosci
dysponujacej statystycznie nizszymi dochodami.

Czy zatem dodatkowe przychody komercyjne w przypadku komercjalizacji,
ktora jest jedna z intencji ustawodawcy, uzdrowia polskie szpitale?
Dotychczasowe doswiadczenia szpitali przeksztatcanych w spo6tki prawa
handlowego wskazuja, ze potencjat ten jest raczej ograniczony i choé

moze prowadzi¢ do efektywniejszego wykorzystania zasobow szpitali, na
pewno nie jest sam w sobie przelomem, ktéry rozwigze problem deficytu
finansowania ochrony zdrowia w Polsce. Pacjenci w dalszym ciggu — jesli nie
musza — niechetnie wydaja pieniadze z wlasnej kieszeni na cos, co w ich opinii
W przewazajacej mierze nalezy im sie z racji powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Trudno sie zreszta temu dziwi¢, albowiem poglad taki jest
systematycznie wspierany oficjalnymi, politycznie poprawnymi stanowiskami
réznych partii czy tez konkretnych politykéw. Kluczowa bariera dla znaczacej
dywersyfikacji przychoddéw szpitali jest nadal brak rozwiazan umozliwiajacych
demonopolizacje publicznego ptatnika (np. przez wdrozenie prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych), ktéra — jak wskazuja doswiadczenia innych krajow
europejskich — moglaby w istotny sposéb zmienic oblicze ochrony zdrowia

w Polsce.

Podobnie jak w przypadku struktury przychodéw, réwniez struktura kosztéw
szpitali ogdlnych rézni sie w zaleznosci od stopnia referencyjnosci oraz
kompleksowosci swiadczonych ustug. Rosnacy poziom kosztow materiatow
w szpitalach klinicznych wynika przede wszystkim z realizacji Swiadczen
kosztochtonnych (m.in.: terapeutyczne programy lekowe, chemioterapia,
transplantologia czy wybrane swiadczenia inwazyjne, gdzie najwiekszym
kosztem sg materiaty wszczepienne), ktére w marginalnym stopniu
realizowane sa np. w szpitalach powiatowych. Podobnie rézni sie poziom
kosztéw ustug obcych ponoszonych przez omawiane podmioty, co z kolei
determinuje liczba wydzielonych funkcji medycznych oraz niemedycznych

w poszczegdlnych rodzajach szpitali. Na decyzje o tym, czy dana funkcje
wydzielaé na zewnatrz, czy utrzymywac wewnatrz, ma wpltyw szereg
uwarunkowan, w tym terytorialnych. Chodzi tu zaréwno o dostepnos¢ firm
swiadczacych dane ustugi i wysokos¢ ich cen, ktéra w duzej mierze wynika ze
skali dostepnych na danym obszarze zasobow (np. centralnych sterylizatorni
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Wykres 20. Struktura kosztéw dziatalno$ci operacyjnej w szpitalach ogélnych
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Zrédto: PwC na podstawie danych CSIOZ za 2010 .

czy laboratoriow w duzych osrodkach miejskich), jak réwniez o czynniki
indywidualne, jak np. funkcjonalno$é infrastruktury czy jako$é posiadanych
zasobdw. Niezaleznie od powyzszych, najistotniejszym wydatkiem szpitali
ogolnych od wielu lat pozostaja koszty osobowe, ktére stanowig ponad 53%
kosztéw rodzajowych w szpitalach klinicznych oraz ponad 65% w szpitalach
powiatowych.

W powszechnej opinii obserwatoréw sektora ochrony zdrowia w szpitalach
istnieje znaczacy potencjat do redukcji kosztéw dziatalnosci operacyjnej,

w szczegolnosci w obszarze kosztéw osobowych, ktéry szacowany jest

w zaleznosci od Zrédel na 5-25% poziomu obecnych kosztéw. Przez wiele lat
poziom zatrudnienia w wybranych szpitalach utrzymywat sie na stabilnym
poziomie (lub wrecz rést) pomimo spadku albo liczby przyjmowanych
pacjentow, albo ograniczenia skali dziatalnosci, wdrozenia rozwiazan
poprawiajacych efektywnos¢ pracy (m.in. informatyzacja, nowoczesny sprzet
medyczny) czy wydzielenia wielu proceséw pomocniczych na zewnatrz,

jak sprzatanie, pranie, ochrona i ustugi remontowe. Gotowos$¢ szpitali do
dostosowania skali zatrudnienia do obecnie prowadzonej dziatalnosci
oraz relatywnie niskiej dynamiki wzrostu przychodéw z NFZ w ostatnich
latach jest czesto mocno ograniczona. Szczegdlnie w regionach/miastach,
gdzie szpital jest jednym z kluczowych pracodawcéw, restrukturyzacja
zatrudnienia pozostaje problemem trudnym, ktéry jest czesto unikany ze
wzgledéw politycznych. W dluzszej perspektywie prowadzi to do rosngcego
zadtuzenia, ktdre uniemozliwia rozwdj i zagraza stabilnosci funkcjonowania
jednostek ochrony zdrowia.

Decydenci nie zawsze zdaja sobie sprawe, ze rola szpitali jest zapewnienie jak

najwyzszej jakosci oraz dostepnosci ustug medycznych dla spoteczenistwa,
a nie ograniczanie bezrobocia poprzez zapewnienie stabilnych i niezle
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optacanych miejsc pracy w danym miescie czy regionie. W wiekszosci
przypadkow wszelkie zmiany (jakkolwiek zasadne) postrzegane sg jako
zamach na , dobro pacjenta”, ktére zaréwno przez przeciwnikéw, jak

i zwolennikéw zmian, jest artykutowane jako dobro nadrzedne. Po ten
argument-slogan siega sie niemal przy kazdej okazji, tak czesto, ze ulega on
znacznej deprecjacji. Tymczasem dostosowanie zatrudnienia w szpitalach

do skali i profilu prowadzonej dziatalnosci okreslonych m.in. wielkoscia
kontraktu z NFZ jest niezbedne do zapewnienia stabilnosci ekonomicznej oraz
mozliwosci dalszego rozwoju i ciaglej poprawy jakosci swiadczonych ustug.
Jak pokazuja w praktyce zjawiska zachodzace w zadtuzajacych sie szpitalach,
skutki zadluzenia w pierwszej kolejnosci odczuwajg dostawcy i pacjenci,

aw dalszej perspektywie pracownicy; prawie nigdy — decydenci sprawujacy
nadzor nad funkcjonowaniem jednostek.

Podobnie jak w przypadku przychodéw, na poziom ksztaltowania sie kosztéw
osobowych kluczowy wplyw ma réwniez platnik, ktéry przez okreslenie
minimalnych wymagan kadrowych do prowadzenia danej dziatalnosci z géry
okresla dolny prog kosztéw. Sprawia to, ze czesto minimalne wymogi kadrowe
przy okreslonej wycenie swiadczen uniemozliwiaja osiggniecie rentownosci

tej dziatalnosci, chyba ze przy nadmiernie obnizonym poziomie wynagrodzen
personelu fachowego (m.in. pediatria, rehabilitacja ogélnoustrojowa czy
psychiatria ogdélna).

Ustawa stawia przed podmiotami leczniczymi/podmiotami tworzacymi jasny
cel: doprowadzenie do trwatej rentownosci tych jednostek; zaktada zatem, ze
podmioty lecznicze beda w stanie prowadzi¢ rentowng dziatalnos¢. Ostrozne
prognozy dotyczace ksztattowania sie wydatkéw NFZ na najblizsze lata
zmuszaja podmioty lecznicze przede wszystkim do redukcji kosztéw w niemal
kazdej sferze prowadzonej dziatalnosci. Ustawodawca nie daje jednak
narzedzi umozliwiajacych poprawe efektywnosci po stronie kosztowe;j.
Dodatkowe obowiazki wynikajace z Ustawy w postaci ubezpieczen od
zdarzen medycznych oznaczaja dla podmiotéw leczniczych koniecznos¢
udzwigniecia wrecz nowych obciazen. Poszukiwanie oszczednosci juz

dzis wyzwala zatem trendy konsolidacyjne w sektorze miedzy réznymi
podmiotami leczniczymi oraz motywuje publiczne podmioty tworzgce do
poszukiwania partneréw prywatnych. Pojawienie sie takich tendencji moze
okazad sie gtéwnym efektem przyjecia Ustawy. Co wiecej, wielkg niewiadoma
pozostaje nadal mozliwos¢ swobodnego ksztattowania strony przychodowe;j.
Konserwatywne stanowisko Ministerstwa Zdrowia, konsekwentnie
odmawiajgcego uznania mozliwosci komercyjnej sprzedazy ustug
medycznych ,na zewnatrz” nieprzeksztalconym w spo6tki prawa handlowego
podmiotom leczniczym, zdaje sie w jasny sposob popychacd te zainteresowane
dziatalno$cig komercyjna w strone takiego przeksztalcenia oraz ewentualnej
prywatyzacji.
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Stabilnosc i spdjnosc systemu

System ochrony zdrowia w Polsce przechodzit szereg reform, od wprowadzenia
w 1998 r. ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (PUZ) do
ostatnich zmian zwigzanych z wprowadzeniem omawianego na wstepie
»pakietu ustaw zdrowotnych”. Pierwsza z wymienionych zmian miata
charakter fundamentalny, albowiem wigzata sie z odestaniem w niebyt
anachronicznego i skrajnie nieefektywnego budzetowego modelu finansowania
ochrony zdrowia i zastapienie go modelem ubezpieczeniowym. Warto tez
przypomnie¢, ze w ustawe o PUZ z 1998 r. wpisano juz wtedy konkretny
kalendarz reformowania ubezpieczen zdrowotnych w kierunku ubezpieczen
dodatkowych i alternatywnych. Na kolejne istotne zmiany legislacyjne — pakiet
ustaw reformujacych ochrone zdrowia z 2011 r. — przyszto nam czekac 13 lat,
gdy?z to, co sie dziato w tym okresie (w latach 1998-2011) bardziej przypominato
dziatlania destabilizujace niz regulujace. Czeste, pospieszne i mato precyzyjne
zmiany prawa, zwykle byly dzialaniami o charakterze akcyjnym, stuzacymi
jako dorazne remedium na pojawiajace sie okresowe i nawracajace
problemy systemu, wyrazajace sie jego pogtebiajacym sie zadtuzeniem i/lub
protestami pracownikow wraz zadaniami o charakterze ptacowym. Pozostajac
tylko przy najwazniejszych przyktadach, nalezy wspomniec o:

I.  czterech akcjach oddtuzeniowych szpitali w latach: 1999, 2005, 2007-2009,
2009

II.  czterech akcjach podwyzkowych dla pracownikéw ZOZ-6w w latach: 1999,
2006, oraz dwdch adjustacjach w 200712011 r.

III. monopolizacji instytucji ptatnika/dysponenta ubezpieczenia zdrowotnego
w2003 1.

IV. trzykrotnych zmianach zasad alokacji na wojewddztwa srodkéw ze sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne w latach: 2003, 2007, 2009.

Z bagazem tych i innych ,,specjalnych” rozwigzan przyszio i jeszcze przyjdzie sie
zmierzy¢ reformatorom systemu, jego obecny stan jest bowiem wynikiem braku
stabilnej, wieloletniej i konsekwentnie realizowanej polityki strategicznej.
Trzeba przyznac, ze ustawy uchwalone w 2011 r. nie miaty juz tak przelomowego
charakteru i znaczenia jak te w 1998 r. Ich niewatpliwg zaletg jest dazenie

do kompleksowego uporzadkowania prawa w ochronie zdrowia oraz fakt, iz
prace legislacyjne nie byty prowadzone pod presja czasu i doraznych potrzeb
politycznych. Nie uchronito to niestety ustaw przed btedami i potrzebg szybkiej
nowelizacji (w tym jedna znéw ,,pod wycelowanym w Rzad RP pistoletem”).
Uczciwie nalezy jednak zaznaczy¢, ze niespdjnosci i watpliwosci interpretacyjne
przy tak ambitnym zadaniu i zakresie nowych regulacji mogty sie zdarzy¢,

a niewatpliwg cnota jest szybkie naprawianie dostrzezonych btedéw (cho¢ nie
wszystkich), zamiast ich ignorowanie lub bagatelizowanie.

Czas pokaze, czy politycy opra sie pokusie ponownego ,, majstrowania” przy
dopiero co uchwalonych ustawach, kiedy pojawi sie np. zapotrzebowanie

na zlagodzenie niektdérych rozwiazan dotyczacych przeksztatcen szpitali

w spotki (lub ich odsuniecie w czasie). Wtedy , (po wielu latach destabilizacji)
los dopiero co podjetych systemowych i spdjnych dziatan reformatorskich moze
by¢ zagrozony.
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,Zta konkurencja”

W Polsce w 2010 r. funkcjonowato blisko 26 tys. jednostek ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej (zaktady opieki zdrowotnej oraz praktyki lekarskie), 795 szpitali
oraz 900 podmiotéw swiadczacych inne ustugi stacjonarnej opieki medycznej
(m.in.: szpitale psychiatryczne, zaktady opiekunczo-lecznicze, zaktady
pielegnacyjno-opiekurncze, sanatoria itd.) Mimo rosnacej roli podmiotéw
niepublicznych (ktéra znalazta odbicie m.in. w coraz wiekszej ich liczbie),
publiczny wtasciciel podmiotéw leczniczych w sektorze ochrony zdrowia

w lecznictwie szpitalnym, ktdre jest gtéwnym konsumentem publicznych
wydatkow na swiadczenia zdrowotne, pozostaje dalej dominujacy.

Mnogos¢ jednostek leczniczych oraz ich podmiotéw tworzacych (m.in.:
samorzady réznego szczebla, uczelnie medyczne, ministerstwa), rosnaca
liczba podmiotéw prywatnych (ktére czesto koncentrujg sie na dziatalnosci
medycznej o ponadprzecietnej rentownosci) oraz relatywnie niski wzrost
srodkéw na swiadczenia zdrowotne w latach 2009-2012 (w poréwnaniu np. do
lat 2006-2008) sprawiaja, ze coraz bardziej widoczna staje sie konkurencja
o ograniczone srodKi.

Istotne réznice w wycenie przez Narodowy Fundusz Zdrowia poszczegdlnych
zakreséw swiadczen zmusza poszczegdlne jednostki do optymalizacji
portfela ustug medycznych w celu zapewnienia trwatej rentownosci oraz
stabilnosci funkcjonowania. Nie zawsze jednak optymalizacja portfela
oferowanych ustug medycznych — korzystna ekonomicznie z perspektywy
jednego podmiotu leczniczego — prowadzi do optymalnego wykorzystania
zasobdw z perspektywy systemu opieki zdrowotnej w danym wojewddztwie
czy regionie.

Wykres 21: Liczba szpitali ogélnych w Polsce w latach 2000-2010
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Podmioty lecznicze
tego samego podmiotu
tworzqcego, jak np.
szpitale wojewddzkie
czy kliniczne,
podejmujq dziatania
konkurencyjne wobec
innych podmiotow
tego samego
witasciciela, przez
otwieranie oddziatéw
o tym samym profilu,
konkurowanie

o wykwalifikowanqg
kadre czy tez o srodki
na gblizone profilem
inwestycje ze Zrodet
zgewnetrznych

Szpitale powiatowe, ktdre przez wiele lat w duzej mierze koncentrowaty sie

na czterech podstawowych zakresach medycznych (choroby wewnetrzne,
pediatria, potoznictwo i ginekologia oraz chirurgia ogélna), ze wzgledu na
relatywnie niska wycene tych swiadczen przez Narodowy Fundusz Zdrowia
poszukuja mozliwosci rozwoju w innych, bardziej rentownych zakresach,

m.in. w kardiologii inwazyjnej czy ortopedii. To samo dotyczy szpitali
wojewoddzkich, oferujacych coraz czesciej swiadczenia na najwyzszym poziomie
referencyjnosci, w tym swiadczenia wysokospecjalistyczne, ktore przez wiele lat
byty domeng przede wszystkim szpitali klinicznych. Co wiecej, obserwowane sg
rowniez sytuacje, kiedy podmioty lecznicze tego samego podmiotu tworzacego,
jak np. szpitale wojewoddzkie czy kliniczne, podejmuja dziatania konkurencyjne
wobec innych podmiotéw tego samego wtasciciela, przez otwieranie oddziatéw
o tym samym profilu, konkurowanie o wykwalifikowana kadre czy tez o srodki
na zblizone profilem inwestycje ze zrédet zewnetrznych.

Rosnaca konkurencja wsrdéd podmiotéw zabiegajacych o srodki publiczne

w rentownych zakresach swiadczen prowadzi do rozdrobnienia kontraktow
z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz tworzy presje na wzrost
wynagrodzen w szczegdlne deficytowych specjalizacjach. A to przy czesto
wysokich kosztach gotowosci, wynikajacych m.in. z minimalnych wymagan
kadrowych dla swiadczenia danej dziatalnosci, sprawia, Ze teoretycznie
rentowne oddzialy nie osiagaja skali dziatalnosci umozliwiajacej uzyskanie
zaktadanej rentownosci. ,,Zta konkurencja” miedzy podmiotami leczniczymi
uniemozliwia zatem osiagniecie ekonomicznej efektywnosci systemu

opieki zdrowotnej, za$ ,,zwiekszenie konkurencji miedzy podmiotami
leczniczymi o pacjenta” czy ,,rosnaca dostepno$¢” danych swiadczen
zdrowotnych dla pacjentdw pozostaja czesto mitem, gdyz zwiekszonej liczbie
$Swiadczeniodawcéw w danych zakresach medycznych towarzyszy czesto
minimalny wzrost poziomu finansowania.

Czy Ustawa w jakikolwiek sposéb odnosi sie zatem do probleméw zwigzanych
ze ,,ztg konkurencja”? Zapisy Ustawy nie wprowadzaja bezposrednio podziatu
kompetencji miedzy poszczegélnymi rodzajami szpitali, nie poruszaja one
rowniez problemu rozdrobnienia kontraktéw z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Jednakze wprowadzona przez Ustawe odpowiedzialnos¢ podmiotéw
tworzacych za wynik finansowy, poziom zobowiazan podmiotéw leczniczych
oraz zmiana ich formy organizacyjno-prawnej, ktéra jest jedna z intencji
ustawodawcy, posrednio stwarzaja mechanizmy zmuszajace do szukania
efektywnosci, co jest mozliwe dzieki wspdtpracy zaréwno podmiotéow
leczniczych tego samego publicznego wtlasciciela, jak réwniez samych
podmiotéw tworzacych. Korzysci z potencjalnej wspélpracy jest oczywiscie
wiele. Poczynajac od lepszego wykorzystania srodkéw z Narodowego
Funduszu Zdrowia, przez podziat zadan i kompetencji miedzy podmiotami
leczniczymi, na lepszym wykorzystaniu zaplecza diagnostycznego,
centralizacji zakupdéw, koordynacji realizowanych inwestycji czy tez

wspolnej realizacji funkcji wsparcia konczac. Skala i korzysci ze wspdtpracy
roznig sie oczywiscie w zaleznosci od jej formy i zakresu (m.in.: potgczenia
podmiotéw leczniczych, stworzenie grupy zakupowej, wspdlne dziatania
lobbingowe), sa jednak w kazdym wypadku na tyle duze, Ze coraz wiecej
podmiotéw tworzacych oraz leczniczych decyduje sie na realizacje niektérych
z powyzszych dziatan.
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Zbyt wczesnie jeszcze, by oceniac, na ile wptyw Ustawy wyznaczyt nowe
trendy w ochronie zdrowia w Polsce, a na ile dzialania podejmowane przez
zainteresowane strony sg jedynie pozorne (np. potaczenia jednostek o

trudnej sytuacji finansowej z podmiotami w relatywnie dobrej sytuacji),
obliczone jedynie na unikniecie ustawowych konsekwencji dla podmiotéw
tworzacych w przypadku przekroczenia przez podmioty lecznicze wskaznikow
okreslonych w Ustawie. Tylko czas jest bowiem w stanie da¢ odpowiedz na
pytanie, czy Ustawa ma szanse stac sie ,,kropla drazaca skate”, ktéra powoli, ale
nieuchronnie przyblizy polski sektor ochrony zdrowia do bardziej racjonalnych
rozwigzan uwzgledniajacych zasady regulowanego rynku, oparte na grze
popytu (potrzeb) i podazy (oferty), oraz do wypracowania efektywniejszych
form funkcjonowania podmiotéw leczniczych.

Niezaleznie od powyzszych, kluczowa rola oraz narzedzia do ksztaltowania
systemu opieki zdrowotnej pozostaja nadal w rekach monopolistycznego
ptatnika. NFZ - przez podziat publicznych srodkéw oraz w duzej mierze
ksztattowanie minimalnych wymagan oraz warunkow kontraktowania
Swiadczen — pozostaje gtéwnym graczem decydujgcym czesto o efektywnosci
oraz sytuacji finansowej poszczegélnych jednostek ochrony zdrowia.

Rzecgywistos¢ a przyjete kryteria oceny

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, iz analiza polskiego systemu opieki
zdrowotnej w kontekscie okreslonych na wstepie kryteriéw nie pozostawia zbyt
wielu watpliwosci. Zaréwno rozwiazania prawne, jak i instytucjonalne oraz
rynkowa praktyka w znaczacym stopniu odbiegajq od rozwigzan modelowych.

Dotyczy to w réwnym stopniu kwestii jakosci i stabilnosci oraz spéjnosci
systemu, obarczonego bagazem historycznych doraznych rozwiazan prawnych
i praktyk majacych z definicji przejSciowy charakter.

Z punktu widzenia catego systemu najbardziej widoczny jest jednak brak
ekonomicznej efektywnosci tak w obszarze makro, jak i mikro. Ztym
perspektywom ekonomicznym oraz dogmatycznemu podejsciu do kwestii
ksztattowania przychodéw podmiotéw leczniczych towarzyszy bowiem
upolitycznienie kwestii zwiazanych z kosztami funkcjonowania placéwek

oraz systemowe marnotrawstwo przejawiajace sie w szczegolnosci ,,ztg
konkurencja” na poziomie mikroekonomicznym. W tym konteks$cie rozwigzania
proponowane przez Ustawe stanowig jedynie drobny krok w pozadanym
kierunku i nie gwarantuja niestety sukcesu.
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|
Proba oceny skutkow regulacji
Ustawy o dziatalnosci leczniczej

Uporzadkowanie i ujednolicenie form prawnych,
w ktdrych dziatajq podmioty lecznicze. Nowa
klasyfikacja podmiotow leczniczych

Jednym z celdw, jakie przyswiecaty twércom Ustawy o dziatalnosci leczniczej,
byto ustanowienie ram prawnych dla takiej organizacji systemu ochrony
zdrowia, ktéra pozwoli na rzeczywistg realizacje swiadczen zdrowotnych.
Elementem tego procesu byto uporzadkowanie i ujednolicenie form prawnych,
w ktorych dziatajg podmioty lecznicze, oraz wprowadzenie nowej klasyfikacji

tych podmiotéw. Ponizej sprawdzimy, czy zadanie to sie powiodlo, oraz jaki to
miato wptyw na poprawe systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Do chwili wejscia w zycie Ustawy o dziatalnosci leczniczej podmioty udzielajace
Swiadczen opieki zdrowotnej (prowadzace dziatalnosc lecznicza) mozna byto
podzieli¢ na kilka grup:

1. zaklady opieki zdrowotnej — publiczne lub niepubliczne,

2. indywidualne praktyki lekarskie, indywidualne specjalistyczne praktyki
lekarskie lub grupowe praktyki lekarskie,

3. indywidualne praktyki pielegniarek i potoznych, indywidualne
specjalistyczne praktyki pielegniarek i potoznych lub grupowe praktyki
pielegniarek i potoznych,

4.  osoby fizyczne wykonujace zawdd medyczny, udzielajace swiadczen
zdrowotnych w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarcze;j.

Zaklady opieki zdrowotnej funkcjonowatly — na gruncie Ustawy o zaktadach

opieki zdrowotnej — w nastepujacych formach organizacyjno-prawnych:

1. samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej,

2.  jednostka budzetowa,

3. instytucja gospodarki budzetowe;j,

4.  panistwowy instytut badawczy,

5. niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej niewiele zmienita w dotychczasowych formach

udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej (prowadzenia dziatalnosci leczniczej).
W zasadzie zachowata wszystkie te formy. Wprowadzita natomiast nowe
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nazewnictwo oraz klasyfikacje podmiotéw, ktére udzielaja swiadczen opieki
zdrowotnej (prowadza dziatalnos¢ leczniczg).

W Ustawie o dziatalnosci leczniczej wszystkie podmioty, ktére udzielaja
Swiadczen zdrowotnych, zostaly okreslone mianem podmiotéw wykonujacych
dzialalnosé lecznicza. Jest to novum w stosunku do poprzedniej regulacji

— Ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej. Nie postugiwata sie ona takim
zbiorczym okresleniem, poprzestajac na wyrdznieniu zaktadéw opieki
zdrowotnej oraz innych jednostek organizacyjnych, ktérych zadaniem byto
udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej wprowadza jednoczesnie, inaczej niz
poprzednio obowigzujaca Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej, podziat
wszystkich podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza na dwie kategorie,
tj. podmioty lecznicze oraz praktyki zawodowe.

Podmiotami leczniczymi — zgodnie z Ustawa — sa:

1. przedsiebiorcy w rozumieniu przepisow Ustawy o swobodzie dziatalnosci
gospodarczej,

2. samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej,

3. jednostki budzetowe posiadajace w strukturze organizacyjnej
ambulatorium, ambulatorium z izbg chorych lub lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej,

4.  instytuty badawcze,

5. fundacje i stowarzyszenia, ktérych celem statutowym jest wykonywanie
zadan w zakresie ochrony zdrowia i ktorych statut dopuszcza prowadzenie

dziatalnosci leczniczej,

6. Koscioly, koscielne osoby prawne lub zwiagzki wyznaniowe — w zakresie,
w jakim wykonuja dziatalnosc lecznicza.

Z kolei do praktyk zawodowych zaliczymy:

1. praktyke zawodowga wykonywana przez lekarzy,

2. praktyke zawodowa wykonywana przez pielegniarki.

Analiza przedstawionych wyzej regulacji pozwala zauwazy¢, iz poczawszy od
1 lipca 2011 r. mozna zaktadaé réwniez:

1. indywidualna praktyke wytacznie w przedsiebiorstwie podmiotu

leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem,

2. indywidualna specjalistyczna praktyke wylacznie w przedsiebiorstwie
podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem.

34 Ustawa o dziatalnosci leczniczej — podsumowanie dwdéch lat funkcjonowania



Wskazane wyzej dwa nowe typy praktyk, nieznane dotychczas, pozwalaja na
uelastycznienie form wykonywania zawodu lekarza i pielegniarki.

Pewna zmiang — w stosunku do dotychczasowego stanu prawnego — jest takze
wprowadzenie mozliwosci wykonywania praktyki lekarskiej, pielegniarskiej

i potozniczej w formie spotki jawnej. Trudno jednak zmiane te uznac za
rewolucyjna.

Analizujac przytoczone powyzej regulacje stwierdzié¢ zatem nalezy, ze
w Ustawie o dziatalnosci leczniczej:

1. nadano zbiorcza nazwe dla wszystkich podmiotéw udzielajacych swiadczen
zdrowotnych, czego nie czynita poprzednio obowigzujaca Ustawa
o zaktadach opieki zdrowotnej;

2. zrezygnowano ze stosowania nazwy zaktadu opieki zdrowotnej i zastapiono
go terminem ,,podmiot leczniczy”; dziatanie to zapobiega pomytkom, do
jakich wczesniej dochodzito, gdy z jednej strony ustawa postugiwata sie
zbiorczym okresleniem ,,zaklad opieki zdrowotnej”, a z drugiej — wyrdzniata
okreslona forme zaktadu opieki zdrowotnej, jakq byt ,,samodzielny
publiczny zaktad opieki zdrowotnej”;

3. sklasyfikowano dotychczas istniejace formy wykonywania dziatalnosci
leczniczej, nie likwidujac jednak zadnej z nich, ale tez nie tworzac
mozliwosci wykonywania dzialalnosci gospodarczej w innych, jakosciowo
nowych formach.

Z pewnoscig tych zmian nie mozna okresli¢ mianem rewolucyjnych. Trudno
takze oczekiwad, ze w jakis znaczacy sposdb przyczynia sie one do poprawy
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce, zwtaszcza w kontekscie
jego jakosci czy skutecznosci kliniczne;j.

Definicja podmiotu leczniczego

Ustawodawca zdefiniowat podmiot leczniczy jako podmiot wykonujacy
dziatalnosc¢ lecznicza, a wiec dziatalno$é polegajaca na udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych. Swiadczeniem zdrowotnym jest natomiast dziatanie stuzace
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne
dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych,
regulujacych zasady ich wykonywania.

Wskazane wyzej zestawienie pozwala wysnué wniosek, ze co do zasady jedynie
jednostki organizacyjne udzielajace swiadczen zdrowotnych moga zostac

uznane za podmioty lecznicze.

Niestety, wskazane wyzej stuszne zalozenie musi zosta¢ zmodyfikowane, gdyz
dziatalnosc¢ lecznicza moze réwniez polegac na:

1. promocji zdrowia lub
2. realizacji zadan dydaktycznych i badawczych w powigzaniu z udzielaniem

swiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia, w tym wdrazaniem nowych
technologii medycznych oraz metod leczenia.
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Objecie terminem ,,dziatalno$é lecznicza” takze promocji zdrowia rodzi
niebezpieczenistwo nadmiernego rozszerzenia kregu oséb, do ktérych
Ustawa znajduje zastosowanie. Mozna bowiem dojs¢ do wniosku, ze takze
stowarzyszenia czy nawet osoby fizyczne, wykonujace dziatalnosé w

zakresie promocji zdrowia, posiadaja status podmiotu leczniczego, a zatem
podlegaja, dla przyktadu, obowigzkowi rejestracji. Widoczne jest zatem, ze
jeden z podstawowych celéw ustawodawcy, jakim byto uporzadkowanie
terminologii, nie powiodlo sie. Klarowne konstrukcje prawne stosowane

w jednych przepisach ustawy ulegajq niepotrzebnie modyfikacjom w innych
przepisach. Utrudnia to wyktadnie Ustawy, a w konsekwencji udzielenie
odpowiedzi na pytanie, w stosunku do kogo i na jakich zasadach znajduje ona
zastosowanie. Nalezy jednak pamietad, ze zadania z promocji zdrowia jako
bardzo istotny element sytemu ochrony zdrowia powinny zostac jak najszybciej
precyzyjnie uregulowane w osobnej ustawie o ustroju zdrowia publicznego.

Definicja przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego

Do najistotniejszych zmian, jakie wprowadzita Ustawa o dziatalnosci
leczniczej, zaliczy¢ nalezy ustawowe rozréznienie terminéw: podmiot
leczniczy oraz przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego. W dotychczasowym
stanie prawnym ustawodawca nie czynil bowiem rozréznienia miedzy
podmiotem prowadzacym przedsiebiorstwo, w ktérym udziela sie
$wiadczen zdrowotnych, a samym przedsiebiorstwem. Postugiwat

sie on jedynie pojeciem zakladu opieki zdrowotnej definiowanym jako
wyodrebniony organizacyjnie zespot osob i sSrodkéw majatkowych. Niejasny
byt status tego zaktadu. Z pewnoscia zaktad opieki zdrowotnej nie byt jedynie
przedsiebiorstwem, za pomoca ktérego dany podmiot prawa (np. spétka

prawa handlowego) prowadzita dziatalnosc¢ lecznicza, gdyz ustawodawca
wskazywat wyraznie, iz poza zespotem sktadnikéw majatkowych zaktad

opieki zdrowotnej jest takze zespotem osob. Zaktad opieki zdrowotnej nie byt
nawet traktowany jako przedmiot prawa. W Ustawie o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych strong umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej byl bowiem nie podmiot prowadzacy zaktad opieki
zdrowotnej, a sam zaklad opieki zdrowotnej.

Uprawniony jest zatem poglad, ze zaktad opieki zdrowotnej w rozumieniu
dawnych przepiséw byt szczegdlnym tworem prawnym, nieznajdujacym
odpowiednika w zadnych innych przepisach prawa.

Inaczej sprawa przedstawia sie w przypadku przedsiebiorstwa podmiotu
leczniczego. Poczatkowo, bezposrednio po wejsciu w zycie Ustawy o
dziatalnosci leczniczej, przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego definiowano
tak jak w Kodeksie cywilnym. W chwili obecnej ustawodawca postuguje sie
jednak inna definicja, stwierdzajac, iz przedsiebiorstwem podmiotu leczniczego
jest zespdt sktadnikéw majatkowych, za pomoca ktérych podmiot leczniczy
wykonuje okreslony rodzaj dziatalnosci leczniczej. Zmiany tej z pewnoscia nie
mozna uznac za trafna, gdyz stanowi odstepstwo od wczesniejszej koncepcji
postugiwania sie klarownymi, dobrze znanymi prawu pojeciami i terminami,
na rzecz uzywania poje¢ nieznanych. Powyzsze nie ma tylko teoretycznego
znaczenia. Przeciwnie, rodzi bardzo powazne konsekwencje praktyczne.
Gdyby ustawodawca poprzestat na definiowaniu przedsiebiorstwa podmiotu
leczniczego w taki sposdb, jak czyni sie to na gruncie Kodeksu cywilnego,
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Wazne jest, aby

w procesie sSwiadczenia
ustug opieki zdrowotnej
standardy wspétpracy
miedzy podmiotami
leczniczymi oraz

ich jednostkami
organizacyjnymi
zostaty okreslone
bezposrednio w Ustawie

mozna byloby rozporzadzac przedsiebiorstwem podmiotu leczniczego w tatwy
sposob, poprzez dokonanie jednej czynnosci prawne;j.

W chwili obecnej takie proste zbycie czy wydzierzawienie calego
przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego nie jest juz mozliwe. Dokonujac jednej
czynnosci prawnej, zby¢ mozna co najwyzej wszystkie sktadniki majatkowe
przedsiebiorstwa, powstaje natomiast pytanie, jak dokonac przeniesienia praw
do sktadnikéw niemajatkowych, z ktérych korzystat podmiot leczniczy? Wydaje
sie, ze bedzie to musiato nastepowaé w drodze odrebnych czynnosci prawnych,
w ktoérych z osobna nalezatoby okresli¢ wszystkie przenoszone sktadniki
niemajatkowe.

Takie rozwiazanie z pewnoscia nie sprzyja zachowaniu spdjnosci systemu
ochrony zdrowia.

Regulacja biezqgcego funkcjonowania podmiotow
leczniczych

Poza podjeciem proby uporzadkowania nazewnictwa i pojec¢ prawnych
ustawodawca wprowadzit stosunkowo niewiele zmian dotyczacych
wykonywania dziatalnos$ci leczniczej. Widoczne jest to zwtaszcza wtedy,
gdy analizuje sie przepisy dotyczace biezacego funkcjonowania podmiotéw
leczniczych, w tym sposobu i warunkéw udzielania swiadczen zdrowotnych.
W zasadzie ustawodawca jedynie powtdrzyt rozwigzania przewidziane

w poprzednio obowigzujacej Ustawie o zaktadach opieki zdrowotne;.

Nie uregulowat natomiast w sposéb kompleksowy i wyczerpujacy tak
waznych zagadnien, jak: sposéb, warunki i tryb przyjmowania pacjentéw

do podmiotu leczniczego, organizacja i zadania poszczegdlnych komoérek
organizacyjnych podmiotu, zasady wspotdziatania z innymi podmiotami
wykonujacymi dziatalnosé lecznicza w zakresie niezbednym dla realizacji
prawidlowej diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji pacjentéw oraz
cigglosci udzielanych swiadczen. Te niezwykle istotne kwestie maja by¢ ujete
przede wszystkim w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego.
Tymczasem wazne jest, aby w procesie Swiadczenia ustug opieki zdrowotnej
standardy wspélpracy miedzy podmiotami leczniczymi oraz ich jednostkami
organizacyjnymi zostaly okreslone bezposrednio w Ustawie. Niemozliwe jest
powstanie efektywnego systemu wspdlpracy w sytuacji, w ktorej kazdy ze
szpitali oddzielenie, bez obowiazku przeprowadzenia konsultacji z pozostatymi
podmiotami leczniczymi, ustala zasady wspotpracy z tymi podmiotami. Brak
w Ustawie o dziatalno$ci leczniczej omawianych regulacji obniza poziom
zintegrowania procesu leczenia, co odbija sie negatywnie na jakosci systemu,
ale moze mied takze wptyw na skutecznos¢ kliniczna.

Zachodzi zatem potrzeba wprowadzenia regulacji bezposrednio normujacych:

1. sposob przyjmowania i ,prowadzenia” pacjenta w podmiocie leczniczym
oraz miedzy podmiotami;

2. zapewnianie swiadczen opieki zdrowotnej w przypadku likwidacji
podmiotu leczniczego.
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Oczywiscie przepisy powinny zawierac jedynie ogolne regulacje poswiecone
wskazanym wyzej zagadnieniom, nie pozbawiajac podmiotéw leczniczych
mozliwosci szczegdtowego unormowania owych kwestii w regulaminach
organizacyjnych.

Kwestia sposobu ,,prowadzenia” pacjenta
w podmiocie leczniczym oraz miedzy podmiotami

Nieuregulowane w Ustawie lub statucie sprawy dotyczace sposobu i warunkéw
udzielania $wiadczen zdrowotnych przez podmiot wykonujacy dziatalnosé
lecznicza okresla regulamin organizacyjny ustalony przez kierownika podmiotu
leczniczego. W regulaminie organizacyjnym okresla sie w szczegdlnosci:

1. przebieg procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem
wlasciwej dostepnosci i jakosci tych swiadczen w jednostkach lub
komoérkach organizacyjnych przedsiebiorstwa podmiotu;

2. organizacje i zadania poszczegdlnych jednostek lub komoérek
organizacyjnych przedsiebiorstwa podmiotu oraz warunki wspétdziatania
tych jednostek lub komoérek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego
funkcjonowania podmiotu pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym,
pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym,;

3. warunki wspétdziatania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢
lecznicza w zakresie zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia,
pielegnacji i rehabilitacji pacjentéw oraz ciggltosci przebiegu procesu
udzielania swiadczen zdrowotnych.

Oczywiscie nie sposéb zanegowaé koniecznosci unormowania sposobu
,prowadzenia” pacjenta w podmiocie leczniczym w regulaminie
organizacyjnym. Regulamin powinien by¢ jednak miejscem, w ktérym
pewne zagadnienie sg jedynie uszczegétawiane. Natomiast ramy prawne dla
,prowadzenia” pacjenta w procesie udzielania mu swiadczen zdrowotnych
powinny by¢ unormowane w Ustawie o dzialalnosci leczniczej. Uregulowania
w akcie rangi ustawowej lub w rozporzadzeniu do Ustawy wymaga

w szczegolnosci kwestia wspotdziatania podmiotéw leczniczych w procesie
udzielania $wiadczen zdrowotnych. Trudno bowiem osiagnaé wysoki poziom
wspoltdziatania w sytuacji, w ktérej kazdemu podmiotowi leczniczemu

z osobna pozostawiono unormowanie warunkéw owego wspoétdziatania.

Brak wyczerpujacej regulacji prawnej poswieconej wspétdziataniu podmiotéw

leczniczych nie moze pozostawaé bez wptywu na jakos¢, skuteczno$é kliniczna
oraz spojnos¢ systemu opieki zdrowotne;.
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Problem zapewniania swiadczen
opieki zdrowotnej w przypadku likwidacji
podmiotu leczniczego

W Ustawie o dziatalnosci leczniczej wiele miejsca poswiecono problemom
restrukturyzacji podmiotéw leczniczych. Niestety, i w tej sferze ustawodawca
pozostawil wiele luk. Jedna z nich jest brak unormowania kwestii zachowania
ciaglosci udzielenia swiadczen opieki zdrowotnej w przypadku likwidacji
podmiotu leczniczego niebedacego przedsiebiorcy (np. SPZOZ, jednostka
budzetowa). Warto w tym miejscu wyjasni¢, ze poprzednio obowiazujaca
Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej wyraznie wskazywata, ze
rozporzadzenie lub uchwata o likwidacji publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
powinny okreslac¢ sposéb i forme zapewnienia osobom korzystajagcym

z oznaczonych rodzajowo swiadczen zdrowotnych likwidowanego zaktadu
dalsze, nieprzerwane udzielanie takich swiadczen, bez istotnego ograniczenia
ich dostepnosci, warunkéw udzielania i jakos$ci, oraz podawac termin
zakonczenia dziatalnosci, nie wczesniejszy niz trzy miesigce od daty wydania
rozporzadzenia lub podjecia uchwaty o likwidacji. Powyzsza regulacja prawna
odnosita sie takze do przypadkdéw, w ktoérych w wyniku przeksztatcenia

miata nastapic likwidacja lub istotne ograniczenie poszczegdlnych rodzajéw
dziatalnosci zaktadu i udzielanych swiadczen zdrowotnych.

Brak w Ustawie wyraznej regulacji nakazujacej zapewnienie uprawnionym
dostepu do swiadczen oraz zagwarantowanie zZrddta ich finansowania,

przy jednoczesnym braku precyzyjnego okreslenia zadan jst w zakresie
obowiazku zapewnienia opieki zdrowotnej moze okaza¢ sie niewystarczajacym
zabezpieczeniem formalnym dla zapewnienia cigglosci i stabilnosci procesu
udzielania $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych.

Status SPZOZ w Ustawie o dziatalnosci leczniczej

Wsrdd regulacji Ustawy o dziatalnosci leczniczej najwieksze rozczarowanie
wzbudza unormowanie statusu samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej (SPZOZ).

Ustawodawca nie dokonat zadnych zmian, by poprawié¢ funkcjonowanie

tej kategorii podmiotéw leczniczych, w szczegdlnosci nie zawart regulacji,
ktére w sposéb jednoznaczny umozliwityby SPZOZ-om udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej na zasadach komercyjnych oraz doprowadzityby do rozwoju
wspolpracy miedzy samodzielnymi zaktadami opieki zdrowotnej a zaktadami
ubezpieczen oferujacymi prywatne ubezpieczenia zdrowotne. Przeciwnie,
legislator pozostawil w Ustawie o dziatalnosci leczniczej szereg unormowar,
ktdére wrecz dyskryminuja te kategorie podmiotéw leczniczych. Zaliczy¢ do
nich nalezy zwtaszcza:

1. brak przyznania osobowosci prawnej SPZOZ-om,
2.  pozbawienie ich statusu przedsiebiorcow,

3. obowigzek wyptacania dodatkowych sktadnikéw wynagrodzenia.
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Nieprzyznanie osobowosci prawnej SPZOZ-om

Jedna z najpowazniejszych luk prawnych, ktérg mozna wykry¢ w Ustawie

o dziatalnosci leczniczej, jest nieprzyznanie samodzielnemu publicznemu
zaktadowi opieki zdrowotnej osobowosci prawnej. Fakt ten ma niebagatelne
znaczenie dla praktyki obrotu. Jednostka organizacyjna majaca osobowos¢
prawng posiada rowniez zdolnos¢ prawna (zdolnos¢ do bycia podmiotem
praw i obowiazkdéw) oraz zdolnosé do czynnosci prawnych. Ponadto jednostce
takiej przystuguje réwniez — na podstawie Kodeksu postepowania cywilnego
—zdolnos$¢ sadowa (zdolno$é wystepowania w procesie jako strona) oraz
zdolnos¢ procesowa (do dokonywania czynnos$ci procesowych). Zatem
jednostka organizacyjna, ktérej nie przyznano osobowosci prawnej, a przy tym
ustawodawca nie postanowit, ze przystuguje jej na podstawie szczegdlnego
przepisu tzw. zdolnos¢ procesowa, nie moze by¢ samodzielnie aktywnym
uczestnikiem obrotu prawnego.

Zgodnie z przepisami Kodeksu cywilnego osobami prawnymi sa Skarb
Paristwa i jednostki organizacyjne, ktérym przepisy szczegdlne przyznaja
osobowos¢ prawna (art. 33 Kodeksu cywilnego). Widoczne jest zatem, ze
dana jednostka posiada osobowos$¢ prawna tylko wtedy, gdy przepis prawa
tak wyraznie stanowi, gdyz ,,0sobowosci prawnej nie mozna domniemywac”.
W przepisach dotyczacych powstania SPZOZ-u, zawartych w poprzednio
obowiazujacej Ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej, istniat przepis
wskazujacy wprost, ze samodzielny publiczny zakltad opieki zdrowotnej posiada
osobowos¢ prawna. Mowa tutaj o art. 35b, ktéry stanowit: ,,Samodzielny
publiczny zaktad opieki zdrowotnej podlega obowigzkowi rejestracji

w Krajowym Rejestrze Sadowym. Z chwilg wpisania do rejestru samodzielny
publiczny zaktad opieki zdrowotnej uzyskuje osobowos¢ prawna”.

W obecnie obowigzujacej Ustawie o dzialalnos$ci leczniczej nie znajdujemy
podobnego przepisu. Ustawodawca postanowit jedynie, ze w przypadku
potaczenia SPZOZ-6w, z chwilg wpisania nowo powstatego samodzielnego
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej do KRS, uzyskuje on osobowos¢ prawna.
Brak jednak przepisu, ktéry wprost stanowitby, ze samodzielny publiczny zaktad
opieki zdrowotnej posiada osobowos¢ prawna.

Brak wyraznego wskazania w Ustawie o dziatalnosci leczniczej, ze SPZOZ
posiada osobowo$¢ prawna sprawit, ze powstaty liczne kontrowersje co do tego, ~ Brak wyraznego

czy samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej jest osobg prawna. wskagzania w Ustawie
Przeciwnicy uznania, ze SPZOZ jest osoba prawng podkreslaja, iz wobec o dziatalnosci

braku wyraznej podstawy prawnej nie mozna przyzna¢ samodzielnemu leczniczej, ze SPZOZ
publicznemu zaktadowi opieki zdrowotnej statusu osoby prawnej. Poglad ten posiada osobowos¢

legt u podstaw wyroku Sadu Apelacyjnego w Krakowie z 7.12.2011 r. (sygn. akt
[ ACa 569/11), w ktérym czytamy: ,,Z dniem wejscia w zycie ustawy z 15.4.2011
r. o dziatalnosci leczniczej samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej
utracity osobowosé prawng”. Co jednak znamienne, sad ten nie odméwit
SPZOZ-owi przymiotu strony, stwierdzajac, ze zaktady uczestnicza w obrocie
cywilno-prawnym i sa w zwiazku z tym jednostkami, do ktérych stosuje -
sie odpowiednio przepisy o osobach prawnych (sg tzw. ulomnymi osobami zdrowotnej jest osobq
prawnymi) i stosuje sie do nich art. 33! Kodeksu cywilnego. prawnq

prawng sprawit,

ze powstaty liczne
kontrowersje co do
tego, czy samodzielny
publiczny zaktad opieki

Zwolennicy przyznania SPZOZ-om statusu osoby prawnej podnosza, ze
kazdy istniejacy i wpisany do KRS SPZOZ musi posiadaé¢ osobowos¢ prawna.
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Podkreslaja, ze brak wskazania w ustawie, iz samodzielny publiczny zaktad
opieki zdrowotnej posiada osobowos¢ prawna, jest skutkiem tego, iz Ustawa
zasadniczo nie przewiduje juz mozliwosci tworzenia nowych SPZOZ-6w,
aregulacja Ustawy o zakladach opieki zdrowotnej przyznajaca samodzielnym
publicznym zaktadom opieki zdrowotnej osobowos¢ prawna zawarta byta
wlasnie w unormowaniach dotyczacych powstawania SPZOZ-6w. W nowym
stanie prawnym, w przypadku gdy utworzenie samodzielnego publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej jest jeszcze mozliwe (jak wskazaliSmy powyzej,
Ustawa zna tylko jeden taki przypadek — potaczenie dwdch SPZOZ-éw),

takze przewidziano, ze nowo utworzony SPZOZ posiada osobowos¢ prawna.
Ponadto podkresla sie, ze trudno uznac za racjonalne rozwigzanie, w ktorym
jeden SPZOZ (powstaty w wyniku potaczenia dwdch lub wiekszej liczby
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej) posiadatby osobowosé
prawna, a inny nie.

Osobiscie sktaniamy sie do przyjecia pierwszej koncepcji. Jezeli przepisy
prawa wprost nie stanowia, ze SPZOZ-y posiadaja osobowos¢ prawna

(poza tymi utworzonymi w wyniku potaczenia dwéch lub wiekszej liczby
samodzielnych publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej), to nie mozna uznac
ich za osoby prawne. Przepis art. 33 Kodeksu cywilnego jest w tym zakresie
jasny. Postulowad nalezy pilng nowelizacje przepiséw Ustawy o dziatalnosci
leczniczej, ktéra te kwestie rozstrzygnie. Rozumiemy, ze ustawodawca uznat
SPZOZ za forme schytkowa prowadzenia dziatalnosci leczniczej, nie powinien
jednak samodzielnym publicznym zaktadom opieki zdrowotnej odbierac
jednego z podstawowych warunkéw funkcjonowania w obrocie prawnym.

Pozbawienie SPZOZ-u statusu przedsiebiorcy

Ustawa o dziatalnosci leczniczej podata w watpliwo$é status SPZOZ-u

jako przedsiebiorcy w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 2 lipca 2004 r.

o swobodzie dziatalnos$ci gospodarczej. Utrudnia to SPZOZ-om korzystanie

z praw, ktére w polskich przepisach zostaty zagwarantowane przedsiebiorcom.
W przypadku SPZOZ-éw nie beda znajdowatly zastosowania regulacje dotyczace
przede wszystkim ograniczen w kontroli przedsiebiorcéw, odnoszacych sie

do takich zagadnien, jak czas trwania kontroli, mozliwosci réwnoczesnego
podejmowania i prowadzenia wiecej niz jednej kontroli dziatalnosci
przedsiebiorcy. SPZOZ nie ma réwniez prawa wystapienia o wydanie pisemnej
interpretacji co do zakresu i sposobu zastosowania przepisow, z ktérych wynika
obowigzek swiadczenia przez przedsiebiorce daniny publicznej oraz sktadek

na ubezpieczenia spoteczne lub zdrowotne. Problem posiadania przez SPZOZ
statusu przedsiebiorcy jest tym istotniejszy, ze do niego ma zastosowanie art.

16 Ustawy, z ktérego wynika, ze SPZOZ prowadzi regulowana dziatalnosé¢
gospodarcza.
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Wyptacanie dodatkowych sktadnikow
wynagrodzenia pracownikom SPZOZ

Ustawa o dziatalnosci leczniczej gwarantuje pracownikom SPZOZ nagrody
jubileuszowe (maksymalnie trzykrotno$¢ miesiecznego wynagrodzenia po

40 latach pracy), odprawy emerytalno-rentowe (maksymalnie trzykrotnos¢
wynagrodzenia po 20 latach pracy) oraz dodatek za wystuge lat, ktéry

rosnie o 1% za kazdy kolejny rok pracy az do osiagniecia 20% miesiecznego
wynagrodzenia zasadniczego. Dodatkowo, pomimo uchylenia Ustawy

o zaktadach opieki zdrowotnej do 31 grudnia 2012 r. pozostawat w mocy
przepis, zgodnie z ktérym w przypadku wzrostu kwoty zobowigzania NFZ
wobec SPZOZ-u (w poréwnaniu z kwota wynikajaca z poprzedniej umowy

o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej dotyczacej tego samego rodzaju

lub zakresu swiadczen opieki zdrowotnej) kierownik SPZOZ-u ma obowigzek
przeznaczy¢ co najmniej 40% kwoty, o ktéra wzrosto zobowigzanie, na wzrost
wynagrodzen os6b zatrudnionych w tym zaktadzie, z czego 34 ma przeznaczy¢
na wzrost wynagrodzen pielegniarek i potoznych. Autorzy niniejszego raportu
wskazujq jedynie, iz obciazenie wskazanymi wyzej obowiazkami tylko
jednej grupy podmiotéw leczniczych oznacza ich dyskryminacje, a tym samym
naruszenie konstytucyjnej zasady réwnosci.

Brak mogzliwosci pobierania przez SPZOZ optat
za udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej

Najdalej idacym przejawem dyskryminacji SPZOZ-éw jest jednak zakaz
pobierania przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej optat

za udzielnie swiadczen opieki zdrowotnej, wchodzacych w sktad koszyka
$wiadczen gwarantowanych, co wynika bardziej ze stanowiska organéw wtadzy
publicznej, a nie z tresci norm prawnych.

Ministerstwo Zdrowia zaréwno przed wejsciem w zycie Ustawy o dziatalnosci
leczniczej, jak po jej wejsciu w zycie, konsekwentnie stoi na stanowisku, jakoby
w SPZOZ zakazane byto pobieranie optat za udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej znajdujacych sie w koszyku swiadczen gwarantowanych i objetych
umowg z NFZ.

Pod rzadem Ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej stanowisko przemawiajace

za niedopuszczalnoscig pobierania przez SPZOZ optat za udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej wyrazono w polemice Ministerstwa Zdrowia z artykutem

Z. Kubota pt. ,,Status samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej

a komercyjne ustugi medyczne”, opublikowanej w nr 3/2010 ,,Prawa i Medycyny”.

Wsrdod nowszych wypowiedzi, juz pod rzadem Ustawy o dziatalnosci leczniczej,
warto wskazac na komunikat rzecznika prasowego Ministerstwa Zdrowia

z 21 maja 2012 r., w ktérym wykluczono mozliwos¢ pobierania optat za
Swiadczenia udzielane przez SPZOZ. W posiadaniu autorow raportu znalazto
sie réwniez pismo departamentu prawnego Ministerstwa Zdrowia z 29
listopada 2011 r., adresowane do dyrektora Urzedu Miasta L.odzi, departamentu
spraw spotecznych, wydziatu zdrowia i spraw spotecznych, w ktdrym zakaz
pobierania optat przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej
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wywiedziono z art. 44 Ustawy o dzialalnosci leczniczej, stosownie do ktérego
podmiot leczniczy niebedacy przedsiebiorcg udziela swiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych osobom ubezpieczonym oraz innym
osobom uprawnionym do tych swiadczen na podstawie odrebnych przepisow
nieodptatnie, za czesciowa odptatnoscig lub catkowita odptatnoscia.

Powyzsze stanowiska Ministerstwa Zdrowia wzbudzajgq wiele watpliwosci.
Warto przede wszystkim zwrdci¢ uwage na fakt, ze w Ustawie o dziatalnosci
leczniczej zniesiono przepis art. 38 ust. 5 poprzednio obowiazujacej Ustawy

o zaktadach opieki zdrowotnej, ktéry przewidywat, iz ,,Osoby uprawnione do
$wiadczen zdrowotnych w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej nie mogg
by¢ obcigzane optatami za ich udzielanie, nawet gdy $wiadczen zdrowotnych
udziela publiczny zaktad opieki zdrowotnej niebedacy wtasciwym ze wzgledu
na obszar lub rejon swojego dziatania”. Przepis ten wyraznie stanowit, ze osoba
uprawniona do $wiadczen opieki zdrowotnej w zadnym przypadku nie moze
zostac obcigzona optatami za udzielenie tych Swiadczen, nawet w sytuacji, gdy
publiczny zaktad opieki zdrowotnej nie podpisat kontraktu z NFZ, albo kontrakt
ten juz wezesniej zrealizowal. Zatem usuniecie owego przepisu powinno by¢
poczytywane jako otwarcie drogi do udzielania swiadczen komercyjnych przez
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej w opisanych sytuacjach.
Jedynym bowiem przepisem, ktéry — jak mozna sadzi¢ — w chwili obecnej
limituje mozliwosci udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej na zasadach
komercyjnych, jest art. 193 pkt 4 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, w mysl ktérego ,,Kto pobiera od
ubezpieczonych nienalezne optaty za swiadczenia objete umowa z Funduszem
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, podlega karze grzywny”.

Ten ostatni przepis pozwala wysnué wniosek, ze zakazane jest wylacznie
pobieranie optat za swiadczenia objete kontraktem z NFZ. Zatem dozwolone
jest pobieranie optat za Swiadczenia, ktére nie sq objete umowa z Funduszem,
tzn. wéwczas, gdy SPZOZ w ogdle nie zobowigzat sie do udzielania tego rodzaju
$wiadczenia badz tez zobowiazat sie do jego udzielenia, ale wyczerpat juz limit
na realizacje. Zatem zupelnie inaczej powinno interpretowac sie przywolywany
przez Ministerstwo Zdrowia art. 44 Ustawy o dziatalnosci leczniczej. Gdy
przepis ten méwi o Swiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych, nie chodzi o $wiadczenia w ogdle finansowane ze srodkéw
publicznych (znajdujace sie w koszyku swiadczen gwarantowanych), lecz

o $wiadczenia w danym przypadku finansowane ze srodkéw publicznych, na
podstawie umowy zawartej miedzy SPZOZ-em a Funduszem.

Nieokreslenie zasad wspotpracy miedzy
SPZOZ-em a zaktadami ubezpieczen

Wsrdd zrdédet przychodéw samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej Ustawa wskazuje umowy o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej, ktére SPZOZ moze zawrzec¢ z zaktadem ubezpieczen dziatajacym
na podstawie Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej. Niestety, do chwili
obecnej ustawodawca nie stworzyl ram prawnych dla nawiazania miedzy
SPZ0Z-ami a zaktadami ubezpieczen wspdtpracy w zakresie udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej. Ramy powinny przede wszystkim uregulowac
sposob postepowania samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
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w sytuacji, w ktérej zaktad ten miatby udzielaé¢ swiadczen opieki zdrowotnej
osobie posiadajacej zaréwno polise prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego,
jak i status ubezpieczonego w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Wobec przedstawionych
wezesniej watpliwosci co do tego, czy w ogdle samodzielnemu publicznemu
zaktadowi opieki zdrowotnej wolno udzielaé¢ swiadczen zdrowotnych na
zasadach komercyjnych, tatwo zrozumie¢ obawy SPZOZ-6w oraz zaktadow
ubezpieczen przed nawigzywaniem takiej wspdtpracy.

Marnotrawstwo systemowe

Polityka dyskryminacji SPZOZ-éw, przejawiajaca sie w szczegdlnosci w zakazie
pobierania optat za udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, a takze brak
regulacji dotyczacych wspdtpracy miedzy samodzielnymi publicznymi
zaktadami opieki zdrowotnej a zaktadami ubezpieczen skutkuja tym, ze

SPZOZ pozbawiony zostaje mozliwosci wykorzystania swoich wolnych
zasobow osobowych i rzeczowych, ktére moglyby zostaé uzyte do udzielania
$wiadczen zdrowotnych pacjentom gotowym zaptacié za te sSwiadczenia.
Dochodzi w konsekwencji do sytuacji wpisanego w system ochrony

zdrowia marnotrawstwa i niskiej efektywnosci. Srodki, ktérymi dysponuje
samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej, nie moga by¢ wykorzystane
zgodnie z przeznaczeniem, mimo ze sa dostepne. System staje sie przez to
mato efektywny. Co wiecej, uszczerbku doznaje réwniez spdjnosé systemu:

na rynku ochrony zdrowia funkcjonuja bowiem podmioty majace rézne
uprawnienia, jedne faworyzowane przez organy wtadzy publicznej, drugie
dyskryminowane. Zaburza to konkurencje miedzy nimi. Co wiecej, system staje
sie mniej przejrzysty dla pacjentéw.

Daje sie wiec zauwazy¢ pewna niekonsekwencje ustawodawcy. Z jednej strony
wsrod gtéwnych przyczyn ztej kondycji systemu ochrony zdrowia w Polsce widzi
on ,nieefektywna, utomna” forme prawna, w jakiej dziataja podmioty lecznicze
— SPZOZ-y, ale z drugiej strony ustawodawca nie wprowadza zadnych zmian,
aby poprawic¢ warunki prawne funkcjonowania podmiotéw leczniczych w tej
formie. Przeciwnie, powtarza stare rozwigzania, ktore je uposledzaja.

Przeksztatcenia SPZOZ-ow w spotki kapitatowe —
ogdlna ocena regulacji prawnej

Lepiej niz przepisy normujace status SPZOZ-éw nalezy oceni¢ unormowania
dotyczace trybu oraz skutkow przeksztatcenia samodzielnych publicznych
zaktaddéw opieki zdrowotnej w spéiki kapitatowe. Pod rzadem Ustawy

o dziatalnosci leczniczej proces ten zostal znacznie uproszczony. Nie
trzeba bowiem, tak jak poprzednio, najpierw likwidowaé SPZOZ-u, na

czas catego procesu tworzy¢ jednostki budzetowej odpowiedzialnej za
tymczasowe udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej pacjentom, a nastepnie
wyposazac¢ w mienie zlikwidowanego SPZOZ-u nowo powotanej do zycia
spotki. Przeksztatcenie SZPOZ-u w spétke na gruncie nowego prawa nie
zaktada bowiem koniecznosci jego likwidacji, lecz polega na zmianie

formy organizacyjno-prawnej podmiotu leczniczego. Zatem szpital przed
przeksztatceniem oraz po przeksztalceniu jest tym samym podmiotem
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prawnym, lecz dziatajacym w innej formie. Spétka powstata w wyniku
przeksztatcenia SPZOZ-u jest kontynuatorem wszelkich praw i obowigzkéw,
jakie przystugiwaty przed przeksztatceniem samodzielnemu publicznemu
zaktadowi opieki zdrowotnej. Zatem spoétka taka jest strong wszystkich
stosunkow cywilnoprawnych oraz regulowanych prawem pracy, ktérych strong
byt SPZOZ. Z kolei prawa i obowigzki wynikajace z decyzji administracyjnych
adresowanych do samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej staja
sie prawami i obowigzkami nowo powstatej spéiki.

Dzieki temu, ze przeksztalcenie SPZOZ-u w spé6tke nie wymaga
przeprowadzenia likwidacji podmiotu leczniczego, nie istniejg jakiekolwiek
zagrozenia dla ciaglosci udzielania pacjentom swiadczen opieki zdrowotne;j.
Moment, w ktérym podmiot leczniczy przyjmuje posta¢ prawna spétki
kapitatowej, jest jednoczesnie chwila, w jakiej podmiot ten przestaje
funkcjonowad w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotne;.

Powyzsze na pewno utatwia dokonywanie procesu przeksztatcen. Analizowana
regulacja stuzy wiec realizacji jednego z celéw ustawy — doprowadzenia do
przeksztatcenia SPZOZ-u w bardziej efektywna (w ocenie prawodawcy) forme
prawna — spotki kapitatowe;j.

Faktyczny przymus przeksztatcenia SPZOZ-6w —
nowe obcigzenia samorzqdow

Art. 60 Ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej stanowit, ze ujemny wynik
finansowy SPZOZ-u nie mégt by¢ podstawg do zaprzestania dziatalnosci,
jezeli dalsze jego istnienie byto uzasadnione celami i zadaniami, do ktérych
realizacji zostat utworzony, a ktérych nie mégt przejac inny zaktad w

sposéb zapewniajacy nieprzerwane sprawowanie opieki zdrowotnej nad
ludnoscia. Przepis ten wspdtgrat niewatpliwie ze spotecznym i politycznym
przyzwoleniem na zadluzanie podmiotéw leczniczych, ktére co jakis czas
otrzymywaty ,zastrzyk” srodkéw z budzetu panstwa na oddtuzenie.

Przepisom z art. 60 przywotanej wyzej ustawy odpowiadaja przepisy art. 59
Ustawy o dziatalno$ci leczniczej, ktére wprowadzity daleko idgace zmiany
w odniesieniu do kwestii pokrywania ujemnego wyniku finansowego.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej stanowi, ze SPZOZ (analogicznie jak

w Ustawie o ZOZ) pokrywa we wlasnym zakresie ujemny wynik finansowy.
Podmiot tworzacy moze jednak w terminie trzech miesiecy od zatwierdzenia
sprawozdania finansowego pokry¢ jego ujemny wynik finansowy. Jezeli tego
nie uczyni, to w ciggu 12 miesiecy od uptywu wskazanego wyzej terminu
bedzie zmuszony do podjecia decyzji o likwidacji badz przeksztatceniu
SPZOZ-u (przy czym pierwsza opcja ze wzgledéw politycznych jest raczej
mato prawdopodobna). Przepis ten wprowadza automatyzm dziatania — nie
pozwala na dalsze zadtuzanie sie SPZOZ-6w i przynajmniej w teorii umozliwia
ich likwidacje nawet w sytuacji, gdy inny podmiot nie bedzie w stanie
zapewni¢ ludnosci wtasciwej opieki, co wydaje sie racjonalne z ekonomicznego
punktu widzenia, lecz jest jednoczesnie rozwigzaniem niekorzystnym wobec
potencjalnego ryzyka dla spotecznosci lokalnej.
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Wskutek niezagwarantowania przez panstwo srodkéw niezbednych na
sfinansowanie biezgcej dziatalnosci szpitali Ustawa w istocie przerzuca

na jednostki samorzadu terytorialnego dodatkowe zadania w zakresie
finansowania opieki zdrowotnej. Zapisy Ustawy w obecnym ksztalcie

prowadza do sytuacji, kiedy to samorzad jako podmiot tworzacy poniesie

te koszty funkcjonowania szpitali, ktére nie zostaty pokryte przez NFZ, na
skutek np. braku zaptaty za catos¢ udzielonych swiadczen zdrowotnych lub
nieadekwatnej wyceny swiadczen zdrowotnych. Zanizona wycena procedur
w poprzednich latach oddziatuje réwniez negatywnie na obecny wynik
finansowy SPZOZ-6w, generujac znaczne koszty obstugi zadluzenia.
Nalezy pamietac, ze dokonanie przeksztatcenia zadluzonego szpitala moze sie
wigzac z koniecznoscia przejecia przez podmiot tworzacy czesci zadtuzenia,

w przypadku gdy jego wskaznik przekracza 0,5. Trzeba przy tym mied
$wiadomos¢, ze zadtuzenie niektdrych szpitali przekracza roczng wysokos¢
budzetéw ich podmiotéw tworzacych (samorzaddw). Przepisy art. 59 spowodujg
wiec, ze jednostki samorzadu terytorialnego stana sie de facto znaczacymi
ptatnikami w systemie ochrony zdrowia. Na wynik finansowy Samodzielnych
Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej negatywnie wptywa réwniez
usankcjonowana w Ustawie polityka dyskryminacji tych podmiotéw w stosunku
do innych podmiotéw leczniczych.

Podkresli¢ nalezy, ze mozliwos¢ swobodnego decydowania przez podmioty
tworzace o pokryciu ujemnego wyniku finansowego podlegtych im szpitali

jest w wielu wypadkach iluzoryczna. SPZOZ-y w wielu wypadkach nie maja
mozliwosci zaciggniecia kredytow, jak rdwniez nie dysponuja majatkiem, ktory
moglyby zby¢é w celu pokrycia straty finansowej. Samorzady natomiast czesto
nie sa w stanie udzwigna¢ kosztéw funkcjonowania lub przeksztatcania tych
podmiotéw leczniczych, zwlaszcza ze mozliwosci ich dalszego zadtuzania sie
zostaly powaznie ograniczone w zwiazku ze zmiana przepiséw dotyczacych
wyliczania wspélczynnikéw zadtuzenia wskazanych w ustawie o finansach
publicznych. A zatem Ustawa w istocie zmusza samorzady do likwidacji badz
przeksztatcenia SPZOZ-éw. Nalozenie na samorzady nowych obowigzkéw
przy jednoczesnym niezapewnieniu im odpowiedniego finansowania np.

w postaci dotacji moze dodatkowo stanowic naruszenie konstytucyjnej zasady
adekwatnosci okreslonej w art. 167 Konstytucji, zgodnie z ktéra jednostkom
samorzadu terytorialnego zapewnia sie udzial w dochodach publicznych
odpowiednio do przypadajacych im zadan, a zmianom w zakresie ich zadan

i kompetencji powinny towarzyszy¢ odpowiednie zmiany w podziale dochodéw
publicznych.
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| . .
Koncepcja finansowania
1 organizacji ochrony zdrowia

Funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej powiazane jest z wieloma innymi
sferami zycia spotecznego i ogniskuje w sobie najwieksze emocje ludzkie

i napiecia spoteczne. Powiazanie sektora ochrony zdrowia z gospodarka jest
dwukierunkowe, gdyz faza cyklu koniunkturalnego okresla jego finanse i zasoby,
a wiec réwniez jakosc¢ i dostepno$¢ swiadczen, za$ jego funkcjonowanie ksztattuje
kapitat ludzki, ktdry jest najwazniejszym czynnikiem rozwoju gospodarczego

w krajach rozwinietych. Jakos¢é regulacji prawnych ma wiec fundamentalny
wplyw na prawidtowe funkcjonowanie systemu opieki zdrowotne;j.

Préba oceny skutkéw regulacji omawianej Ustawy wymaga wprowadzenia
pewnego punktu odniesienia w postaci koncepcji finansowania i organizacji
systemu ochrony zdrowia, w stosunku do ktérego dokonywana bedzie
ocena. Koncepcja ta stanowi w tym przypadku konstrukcje intelektualng
wykorzystujaca dorobek pismiennictwa teoretycznego i doswiadczenia, ktéra
ma postuzy¢ do konfrontacji stanu, w jakim obecnie funkcjonuje polski system
opieki zdrowotnej, z proponowanymi rozwiazaniami.

Konstruujac zaproponowana koncepcje, uwzgledniono ponizsze
uwarunkowania, ktére w swym realnym wydaniu dalekie sa od sprawnosci,
a mianowicie:

1. Wymiar polityczny, ktéry na poziomie centralnym determinuje legislacje
regulujaca finansowanie systemu opieki zdrowotnej, i oddzialujace na niego
otoczenie.

Obecna legislacja ogranicza mozliwos$ci rozwoju rynku dodatkowych,
komercyjnych ubezpieczen zdrowotnych przez brak regulacji prawnych

w sposob jednoznaczny umozliwiajacych samodzielnym publicznym zakladom
opieki zdrowotnej sprzedaz swiadczen poza kontraktem z NFZ. Istotnym
elementem wptywajacym na brak spdjnosci systemu jest ponadto istnienie
odrebnych regulacji okreslajacych zasady ubezpieczenia rolnikéw. Rdwnie silnie
wymiar polityczny zaznacza sie na poziomie samorzadowym, gdzie samorzady
sg wihascicielami okoto 90% szpitali publicznych i nierzadko ksztattuja polityke
zdrowotng na danym obszarze przez pryzmat lokalnych uwarunkowan, takich
jak bezrobocie czy niecheé do uszczuplenia bedacych w ich posiadaniu zasobéw.
Tym samym mozna przyjac, ze zmiana formuly wlasnosciowej powinna, ale nie
musi uruchamiaé myslenia efektywnos$ciowego w szpitalach.

2.  Wymiar spoteczny — postawy obywateli.

Brak zdecydowanych dziatan informacyjnych i edukacyjnych odnoszacych

sie zarowno do przystugujacych pacjentowi swiadczen oraz ich wyceny, jak

i do mozliwosci finansowych platnika, polaczony z brakiem alternatywnych
rozwiazan, powoduje spoteczne frustracje oraz zwiekszony poziom zachowan
o charakterze roszczeniowym przy istniejacym jednoczesnie przyzwoleniu na
niekontrolowane zadluzanie sie szpitali.
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Wymiar makroekonomiczny — przektadanie sie stanu gospodarki na
funkcjonowanie finanséw systemu ochrony zdrowia.

Wymiar moralno-etyczny, np. postawa samorzadéw korporacji zawodow
medycznych, a przede wszystkim lekarzy. Wymiar , edukacyjny” —
odnoszgcy sie zarowno do menedzerskiego ksztatcenia kadry zarzadzajacej
wyzszego i Sredniego szczebla, jak i do wlasciwego ksztatcenia kadr
medycznych, a takze ksztattowanie wlasciwych postaw u samych
pacjentow.

Konsensus spoteczny — okreslenie, ile panistwa, a wiec solidaryzmu
spotecznego, a ile suwerennosci konsumenta, a wiec odpowiedzialnosci
jednostki za wlasne zdrowie, ma by¢ w systemie ochrony zdrowia.

Organizacja — czytelny podziat odpowiedzialnosci i zadan miedzy organami
wladzy publicznej, w szczegdlnosci organami administracji rzadowej
i samorzadu terytorialnego réznego szczebla.

Koncepcja finansowania systemu opieki zdrowotnej

W zaproponowanej koncepcji finansowania systemu spotykajq sie trzej
uczestnicy: swiadczeniobiorcy, swiadczeniodawcy i ptatnicy.

1.

Swiadczeniobiorcami sa osoby ubezpieczone, ktére ptaca sktadke
zarowno na obligatoryjne powszechne ubezpieczenie zdrowotne, jak i na
dobrowolne dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne.

Swiadczeniodawey publiczni i niepubliczni dziataja w takiej samej formie
organizacyjno-prawnej i konkuruja miedzy soba o pieniadze od ptatnikéw.

Platnicy — publiczni i prywatni; konkuruja miedzy sobg
o $wiadczeniodawcow, gdyz dzieki temu zdobywaja sktadki
$wiadczeniobiorcéw.

Uczestnikoéw koncepcji finansowania systemu opieki zdrowotnej przedstawia
rys. 1.

Formutujac koncepcje finansowania systemu opieki zdrowotnej, nalezatoby
uwzglednic nastepujace elementy:

48

Po pierwsze, ubezpieczeni maja ustawowy obowiazek placenia sktadek
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. W docelowym modelu
powinna by¢ rozwazona mozliwos¢ wyboru alokacji obowigzkowej sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne przez podziat publicznego ptatnika

i/lub powstanie alternatywnych operatordw tej sktadki. W takim przypadku
kwestia ta, jako szczegodlnie istotna, powinna podlegac precyzyjnej regulacji
i nadzorowi ze strony panstwa.

Po drugie, trzeba okresli¢ zakres i poziom refundacji kosztéw
Swiadczen udzielanych w ramach ubezpieczenia obowigzkowego

i dobrowolnego oferowanego przez ptatnika publicznego i prywatnego
(firmy ubezpieczeniowe). Nalezy rozpocza¢ od dokonania podziatu,
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Rysunek 1. Uczestnicy koncepcji finansowania systemu opieki zdrowotnej

Swiadczeniobiorcy

Swiadczeniodawcy: Ptatnicy:
publiczni i prywatni publiczni i prywatni

Konkurowanie
~—  Konkurowanie o $wiadczeniodawcow
o ptatnika i Swiadczeniobiorcéw

i S$wiadczeniobiorcow

Zrédto: Opracowanie wiasne

jakie swiadczenia naleza do poszczegdlnych zakreséw. Koniecznoscig
wydaje sie rowniez wprowadzenie wspoéliptacenia, ktérego poziom trzeba
odpowiedzialnie i precyzyjnie skalkulowac.

e Potrzecie, publiczny i prywatny platnik powinni mie¢ docelowo
dostep do finansowania swiadczen we wszystkich zakresach. Oferta
dodatkowych ubezpieczen powinna elastycznie dostosowywac sie
do potrzeb konsumentéw, obejmujac réwniez np. ryzyko kosztéw
wspolptacenia czy tez zakupu lekéw.
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Rysunek 2. Koncepcja finansowania systemu opieki zdrowotnej

| FILAR

Wysokospecjalistyczne,
najdrozsze procedury
ratujgce zycie

Ptatnicy: publiczny i prywatny

Il FILAR

Procedury terapettyczne,
uzasadnione klinicznie
i ekonomiczne

Ptatnicy: publiczny i prywatny

Il FILAR

Procedury dodatkowe

Optacane z powszechnego
ubezpieczenia

Ptatnicy: publiczny i prywatny

Optacane z powszechnego
i dodatkowego ubezpieczenia

Swiadczone gtéwnie
przez podmioty publiczne

Optacane z dodatkowego
ubezpieczenia

Swiadczone przez podmioty
publiczne i prywatne

Swiadczone przez podmioty
prywatne i publiczne

Wspétptacenie Petnoptatnos¢
(ubezpieczenie u obu (ubezpieczenie u obu
ptatnikow) ptatnikow)
Zrédto: Opracowanie wiasne
*  Poczwarte, Swiadczeniodawcy bez wzgledu na forme organizacyjno-
prawna powinni mie¢ mozliwos¢é realizacji procedur w ramach
wszystkich zakreséw.

Aby mogty zaistnie¢ dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, konieczne jest
jednoznaczne zdefiniowanie koszyka $wiadczeri gwarantowanych w ramach Aby mogty zaistnie¢
systemu powszechnego. Ze wzgledu na ograniczone zasoby finansowe catego dodatkowe
systemu opieki zdrowotnej i nieograniczone potrzeby zdrowotne konieczne ubezpieczenia
jest podjecie decyzji, ktére swiadczenia sa dostepne bezptatnie w ramach zdrowotne, konieczne
ubezplfzc.zema obow1qzkowegf), aza Jaklle trzeba dop%e.lm.c czy tez z.apiacm jest jednoznaczne
xI/<v caioscli. Platigo w koszyku sw1a§1czen. zosta};f wyrodznione trzy filary. zdefiniowanie

onstrukcje takiego systemu przedstawia rys. 2. /. ,

I 8o 8y P y koszyka swiadczen

. , . . , . warantowanych
Pierwszy filar zawiera koszyk swiadczen gwarantowanych, ktéry tworza § h ty
wysokospecjalistyczne procedury ratujace zycie, na optacenie ktérych wramach systemu
nie byloby sta¢ ubezpieczonych. Zaliczy¢ do nich nalezy np. procedury powszechnego

onkologiczne, transplantologiczne, kardiochirurgiczne. Ich liste utoza
specjalisci dziatajacy w ramach podmiotu powotanego do oceny technologii
medycznych. Procedury te swiadczone bedg w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego przede wszystkim przez swiadczeniodawcéw
publicznych, ale bez wytaczenia prywatnych.
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W tak skonstruowanej
koncepcji finansowania
systemu opieki
zdrowotnej okreslona
jest jednognacznie

rola paristwa oraz
przestrzen dla wolnosci
konsumenckiej jego
obywateli

Drugi filar tworzy koszyk standardowych $wiadczen zdrowotnych, a wiec
procedury klinicznie i ekonomicznie uzasadnione, finansowane przez obu
platnikéw z ubezpieczenia powszechnego i dodatkowego, a takze Swiadczone
przez wszystkie podmioty lecznicze. Wybrane swiadczenia z tego filaru moga
zostac objete wspdlptaceniem, od ktérego jednakze mozna sie dodatkowo
ubezpieczy¢. Liste tych procedur utoza réwniez specjalisci zajmujacy sie ocena
technologii medycznych.

Trzeci filar zawiera procedury dodatkowe, za ktdre pacjenci muszg wnosic
pelna optate, lub finansowane sa z dobrowolnego ubezpieczenia. Procedury te
$wiadczone beda przede wszystkim przez swiadczeniodawcow prywatnych, ale
bez wylaczenia publicznych.

Taki model zaktada z jednej strony konkurencje ptatnikéw o swiadczeniodawcow
iz drugiej — swiadczeniodawcdw o ptatnikéw, co powinno przetozyc sie na
lepsza kontrole nad kosztami, zmniejszenie skali marnotrawstwa, a takze
wieksza dbatosc o jakos¢ swiadczen zdrowotnych i ich dostepnos$é. Wzrosnie
wiec wrazliwos¢ systemu, dzieki czemu wieksze bedzie poczucie bezpieczenstwa
zdrowotnego. Kazdy obywatel powinien ponosi¢ wspolodpowiedzialnosé

za stan swojego zdrowia. Prowadzenie zdrowego trybu zycia i stosowanie
profilaktyki powinny przektadad sie np. na premie w wysokosci sktadek.
Prywatni ubezpieczyciele moga pomdc w podniesieniu swiadomosci spotecznej
dotyczacej znaczenia dbatosci o wlasne zdrowie, czy wrecz we wzbudzeniu
wspotodpowiedzialnosci za nie. BodZcem finansowym ku wzmocnieniu takiej
postawy jest rowniez koniecznos¢ wspéiptacenia za niektore swiadczenia
zdrowotne. Uswiadamiajac obywatelom wysokos¢ kosztéw poszczegolnych
procedur i catego leczenia, wymdg wspdiptacenia wymusi jednoczesnie
koniecznosc¢ zastanowienia sie nad zasadnoscig korzystania ze Swiadczen, gdyz
bywa, zZe nie zawsze ma to uzasadnienie medyczne.

W tak skonstruowanej koncepcji finansowania systemu opieki zdrowotnej
okreslona jest jednoznacznie rola panistwa oraz przestrzen dla wolnosci
konsumenckiej jego obywateli. Paristwo tworzy kodeks prawa ochrony zdrowia
zgodnie z zasadg jawnosci, przejrzystosci i odpowiedzialnosci za podjete
decyzje i dziatania. Paristwo odpowiada tez za zorganizowanie sytemu opieki
zdrowotnej i nadzor nad jego funkcjonowaniem (np. przez specjalnie do tego
powotany urzad nadzoru). Polityka socjalna podlega wtadzom samorzadowym,
a pomoc socjalna, np. w optacaniu obowiazkowych sktadek ubezpieczeniowych
za osoby zyjace w ubdstwie, nie nastepuje ,,z urzedu”, ale trzeba o nia wystapic.
Koniecznos¢ wystgpienia z takim wnioskiem do lokalnego samorzadu powinna
stanowic¢ dodatkowy bodziec do samodzielnego zajecia sie wtasnym zdrowiem.

Kazdy moze wykupi¢ ubezpieczenie dodatkowe oferowane rowniez przez
roznych ptatnikéw-ubezpieczycieli. Cze$¢ procedur z drugiego koszyka moze
wymaga¢é wspolplacenia, a z trzeciego — uiszczania peinej optaty, przy
jednoczesnej mozliwosci wykupienia ubezpieczenia dodatkowego, niwelujacego
ciezar ewentualnych kosztéw ponoszonych przez obywateli.

Jak juz wspomniano, w docelowym modelu obywatele powinni mie¢ réwniez
mozliwo$¢é wyboru ptatnika, do ktérego odprowadza obowigzkowa sktadke
ubezpieczeniowa lub przynajmniej jej cze$¢é. Wymaga to jednak precyzyjnej
regulacji prawnej i jako newralgiczny punkt systemu — wnikliwego nadzoru
panstwa oraz akceptacji spoteczne;j.
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Koncepcja organizacji systemu opieki zdrowotnej

Ze wzgledu na wystepowanie prézni kompetencyjnej w podziale zadan

z opieki zdrowotnej miedzy poszczegdlnymi jednostkami wtadzy publicznej,

ich przedstawiciele przerzucaja sie we wzajemnych oskarzeniach o zaniechania
i bledy. Konieczne jest zatem ponowne zdefiniowanie zakresu zadan i ich
podziatu wobec wszystkich uczestnikéw systemu opieki zdrowotnej — zwtaszcza
odgrywajacych w nim gtéwne role wtadz publicznych.

W wyniku rozmycia odpowiedzialnosci w organizacji wtadz publicznych,
odpowiedzialnych za zapewnienie opieki zdrowotnej, NFZ stal sie w tym
zakresie nie tylko ptatnikiem, ale i gléwnym kreatorem polityki zdrowotnej
panstwa, bez jednoznacznego umocowania konstytucyjnego. Jednak

zadania zwigzane z planowaniem ilosciowym i terytorialnym zapewnieniem
dostepnosci do swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych ze srodkéw
publicznych winny by¢ podejmowane przez te podmioty wtadzy publicznej,
ktore maja do tego ustrojowe podstawy i ponosi¢ moga za to odpowiedzialnos¢
polityczng oraz spoteczna.

Obecny podziat zadan miedzy administracje rzadowa a samorzadowa w sferze
ochrony zdrowia nie jest zgodny z wytycznymi wynikajacymi z konstytucyjnych
zasad pomocniczosci i decentralizacji. Z tych zasad wynika, ze pozycja
jednostek samorzadu terytorialnego w calej sferze ochrony zdrowia, a zwtaszcza
w zakresie opieki zdrowotnej, winna by¢ wzmocniona i doprecyzowana m.in.
przez:

*  zunifikowanie zadan wtasnych samorzadu terytorialnego w sferze
ochrony zdrowia, tak by nie zalezaly one tylko od dobrej woli i mozliwosci
finansowych danego samorzadu;

e okreslenie formalnych mechanizméw koordynacji dzialan poszczegdlnych
wladz publicznych, tak aby acznym ich wynikiem byta spdjna polityka
zdrowotna catego panstwa;

*  poswiecenie szczegdlnej uwagi precyzyjnemu przyporzadkowaniu
samorzadom terytorialnym zadan organizatora opieki zdrowotnej;

e okreslenie dla kazdego szczebla samorzadu obligatoryjnego zadania
wlasnego dotyczacego zapewnienia dostepnosci do okreslonego rodzaju
swiadczen opieki zdrowotne;j;

e zapewnienie odpowiedniego zrédla finansowania tak okreslonym
zadaniom,;

*  przyjecie ustrojowej ustawy o zdrowiu publicznym, ktéra zredefiniuje
zadania z zakresu promocji i profilaktyki zdrowotnej;

e ponowne okreslenie statusu szpitali klinicznych oraz instytutéw
medycznych; podjecie decyzji o pozostawieniu ich w gestii administracji
rzadowej badz tez przekazaniu czesci do samorzaddéw wojewoddztw.

Ponadto nalezatoby sie zastanowid, czy 16 regionalnych oddzialéw NFZ

nie przeksztalci¢ w kilka dziatajacych samodzielnie instytucji finansowo-
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Oddziaty ptatnika
publicznego bytyby
zobligowane do
realizowania
polityki tego
szczebla samorzqdu
terytorialnego,
ktory odpowiadatby
za rodzaj i zakres
swiadczeri opieki
zdrowotnej

rozliczeniowych. Administrowatyby one trafiajgcymi do nich srodkami
publicznymi, nie prowadzityby jednak wtasnej polityki zdrowotnej. Bytyby
zobligowane do realizowania polityki tego szczebla samorzadu terytorialnego,
ktéry odpowiadatby za rodzaj i zakres Swiadczen opieki zdrowotnej. Na kazdym
poziomie samorzgdu przyjmowane bylyby wieloletnie plany zabezpieczenia
odrebnego rodzaju swiadczen opieki zdrowotne;.

Administracja rzadowa miataby za zadanie nadzorowanie i koordynowanie
realizacji lokalnych/regionalnych polityk zdrowotnych z przyjetymi na
poziomie krajowym strategicznymi programami zdrowotnymi. Do niej
nalezataby nadal ta czes¢ zadan opieki zdrowotnej, ktéra zwigzana jest m.in.
z obronnoscig, wymiarem sprawiedliwosci i sprawami wewnetrznymi.

Powyzsze ogolne zatozenia odnosza sie do organizacji opieki zdrowotnej
finansowanej ze srodkéw publicznych.
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Whnioski i rekomendacje

54

Uchwalenie Ustawy o dziatalnosci leczniczej byto krokiem w dobrym
kierunku, nakierowanym na rozwiazanie niektérych probleméw ochrony
zdrowia w Polsce.

Ustawa zawiera dobre rozwiazania, w szczegdlnosci poprawia jakosé
otoczenia prawnego, w ktérym funkcjonujg podmioty lecznicze, technicznie
utatwia proces restrukturyzacji i stanowi istotng zachete (przez niektérych
postrzegana jako przymus) do umiarkowanego urynkowienia ochrony
zdrowia, dzieki procesowi przeksztatcania szpitali w spoétki prawa
handlowego.

Ustawa nie jest pozbawiona wad, ktére ujawnily sie w okresie jej
dwuletniego funkcjonowania. Sa wsrdd nich wady o charakterze
technicznym, takie jak pominiecie przepisu przyznajacego SPZOZ-om
osobowos¢ prawna, jak réwniez wady o charakterze systemowym.

Najwieksza wada Ustawy nie jest to, co pozostaje w niej nieprecyzyjnie lub
btednie uregulowane, ale to, czego w niej brakuje. Ustawa nie rozwigzuje
zadnego z trzech wielkich probleméw koordynacyjnych polskiej stuzby
zdrowia — zwlaszcza braku kompleksowosci udzielanych swiadczen oraz
marnotrawstwa systemowego.

Problem zlej konkurencji polega na braku koordynacji geograficzno-
medycznej miedzy podmiotami leczniczymi, ktéra prowadzi do
oferowania przez blisko siebie potozone podmioty podobnych ustug,
przy jednoczesnym braku dostepu do innych, potrzebnych pacjentom.
Ustawa nie zawiera praktycznie zadnych rozwigzan, ktére moglyby temu
przeciwdziataé. Problem braku kompleksowosci udzielanych swiadczen
dotyczy w szczegdlnosci prowadzenia pacjenta przez system na kazdym
etapie leczenia, bez zapewnienia ciagglosci udzielanych swiadczen.

Problem marnotrawstwa systemowego polega m.in na
niewykorzystywaniu potencjatu polskich placéwek ochrony zdrowia
posiadajacych kontrakt z NFZ, przez praktyczna (a nie prawna)
niemozliwos¢ swiadczenia ustug finansowanych przez podmioty inne niz
ptatnik publiczny, mimo posiadanych zasobéw kadrowych i sprzetowych.
Takze w tym przypadku Ustawa nie zawiera rozstrzygnie¢, ktére
pozwalalyby na unikniecie tego problemu w przysztosci.

Wskazane problemy stanowia jedne z gtéwnych przeszkdéd w poprawie
jakosci polskiego systemu ochrony zdrowia. Ich usuniecie powinno
nastapic albo przez nowelizacje Ustawy, albo przez uchwalenie ustaw
towarzyszacych, z ktorych niektdére (np. Ustawa o dodatkowych
ubezpieczeniach zdrowotnych) byta elementem tzw. pakietu zdrowotnego,
ale zostata przez rzad zarzucona.

Ustawa zastuguje takze na pewna krytyke w zakresie jej flagowego

rozwigzania systemowego, jakim jest przeksztalcenie publicznych
zakltad6w opieki zdrowotnej w spotki kapitatowe. Choé wsparcie dla
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10.

11.

idei przeksztatcen nalezy pochwali¢ jako odejscie od nieprawdziwego
przekonania, Ze panstwo jest w stanie rozwigzac problemy ochrony zdrowia
bez pomocy rynku, wiele z zaproponowanych rozwigzan jest nie do konca
przemyslanych.

Podstawowym problemem przeksztatcen w ujeciu Ustawy jest praktyczne
przerzucenie na samorzad terytorialny, ktory jest wlascicielem wiekszosci
szpitali, obowigzku pokrycia strat finansowych, ktére szpitale ponosza ze
wzgledu na niewydolnos¢ systemu publicznego finansowania.

Wryjscie z powstalej sytuacji jest mozliwe dzieki catosciowemu i mgdremu
uregulowaniu niepublicznego rynku swiadczen zdrowotnych, ktére
powinno nastapic przez wsparcie rozwoju prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych oraz zlikwidowanie przeszkdd w zgodnym z prawem
kontraktowaniu podmiotéw leczniczych z innymi niz NFZ ptatnikami,

w szczegolnosci przez dookreslenie koszyka swiadczen gwarantowanych,
a tym samym dookreslenie tego, co gwarantowane nie jest i moze by¢
oferowane przez podmioty lecznicze poza systemem ubezpieczenia
powszechnego.

Uregulowanie kwestii dodatkowych ubezpieczeni zdrowotnych powinno
nastapi¢ mimo populistycznego oporu politycznego, poniewaz istnieje
wiele dostepnych rozwigzan legislacyjnych, ktére zapewniaja mozliwosé
swobodniejszego ksztaltowania przychodéw przez podmioty lecznicze bez
zagrozenia dla realizacji przez nie misji publicznej.
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Podsumowanie

Odnoszac sie do przedstawionej jako mozliwy punkt odniesienia koncepcji
organizacji i finansowania systemu ochrony zdrowia, nalezy stwierdzi¢, iz
istniejace w Polsce rozwigzania dalekie sa od przedstawionych w niej zatozen.
Stanu tego w istotnym stopniu nie zmienita tez analizowana w niniejszym
raporcie Ustawa, ktéra nawet w dziedzinach bedacych przedmiotem jej regulacji
nie osiagneta deklarowanych przez autoréw celéw.

Biorgc to pod uwage, wydaje sie, iz proces zblizania sie do rozwigzan
modelowych moze okazad sie procesem zmudnym i dtugotrwalym. Przede
wszystkim jednak proces ten powinien by¢ zakrojony na znacznie szerszq skale
i zainicjowany mozliwie jak najszybciej.

Dziatania postulowane na gruncie nowelizacji obowiazujacej Ustawy to:
a. usuniecie wad polegajacych na

*  funkcjonowaniu w nieokreslonej ramami czasowymi przysztosci
kategorii podmiotéw leczniczych o nieréwnych prawach
i obowigzkach, o utomnej osobowosci prawnej lub wrecz
dyskryminowanych (pozbawionych praw przedsiebiorcéw lub
obarczonych dodatkowymi obowigzkami),

*  nieprecyzyjnej definicji podmiotu leczniczego i przedsiebiorstwa
podmiotu leczniczego;

b. uzupeklienie Ustawy o istotne brakujace elementy warunkujgce lepsze
funkcjonowanie systemu w zakresie

*  zewnetrznego wspotdziatania podmiotéw leczniczych w systemie
ochrony zdrowia na wspélnym obszarze oddziatywania (np. podziat
zadan, utrzymanie rezerw),

e ramowej regulacji najwazniejszych kwestii organizacyjnych
podmiotéw leczniczych, majacych kluczowy wplyw na bezpieczenstwo
zdrowotne pacjentéw i jakos$¢ udzielanych swiadczen (proces i tryb
przyjecia badZ odmowy, zapewnienie ciggtosci procesu leczenia,

w tym skierowania i/lub transpotu do innego swiadczeniodawcy,
precyzyjne okreslenie kwestii Swiadczen towarzyszacych
w szpitalach),

*  jednoznacznie okreslonych zasad wspdtpracy podmiotéw leczniczych
z zakladami ubezpieczen oferujacymi dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne osobom podlegajacym jednoczesnie obowiazkowemu
ubezpieczeniu zdrowotnemu finansowanemu ze srodkéw publicznych,

*  podziatu zadan i odpowiedzialnosci wtadz publicznych, tj.
administracji rzadowej i samorzadowej réznych szczebli.
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W razie zaniechania
istotnych reform
narastajqcy i nasilony
spowolnieniem
gospodarczym
niedobdr srodkdéw

w publicznym systemie
bedzie ujawniat sie
przez opisane zjawiska
ilosciowe i jakosciowe

Dgziatania legislacyjne
minimalizujqce

skale zjawisk,

o ktorych mowa
powyzej, powinny
miec charakter
zapobiegawczy,
kompleksowy,

a przy tym odwazny

i dtugofalowy, aby
uniknqé grzechow
akcyjnego i doraznego
,reformowania” sytemu
ochrony zdrowia
popetnionych w
przesztosci

Niezaleznie od powyzszego do realizacji celéw Ustawy wymagane jest
przygotowanie bardziej kompleksowych rozwiazan istniejacych

i narastajacych probleméw, by¢ moze w postaci dodatkowych regulacji
ustawowych, uwzgledniajacych nawet powroét do zawartych w 2011 r.

w pakiecie ustaw reformujacych ochrone zdrowia kwestii dotyczacych
wprowadzenia i uregulowania rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Zagadnienie to pozostaje w Scistym zwiazku z koniecznoscia przedefiniowania
koszyka swiadczen zdrowotnych gwarantowanych w ramach powszechnego
systemu finansowanego ze srodkéw publicznych oraz wiarygodnego

i rzetelnego wyliczenia, na jaki zakres finansowania wystarcza srodki pobierane
od obywateli w ramach obowigzkowej sktadki zdrowotnej. W innym przypadku
narastajacy i nasilony spowolnieniem gospodarczym niedobdr srodkow w
publicznym systemie bedzie ujawniat sie przez takie zjawiska ilosciowe, jak:

*  kolejki i dtugi czas oczekiwania na udzielenie swiadczenia,
*  narastajgce zadluzenie i pogorszenie ptynnosci podmiotéw leczniczych,

*  narastajace zadluzenie podmiotéw tworzacych (w szczegolnosci jednostek
samorzadu terytorialnego), na ktérych od biezacego roku spoczat
obowigzek uzupehiania niedoboru srodkéw w podmiotach leczniczych
w przypadku braku ich przeksztalcenia w spétki kapitatowe, co oznacza
wtornie ograniczenie zdolnosci kredytowej/inwestycyjnej, szczegdlnie
istotne na progu aplikowania o srodki z nowego budzetu UE,

oraz jakosciowe:

*  problemy kadrowe, problemy z zapewnieniem ciagtosci dostaw
w zadtuzonych podmiotach leczniczych,

*  spadek zaufania do jakosci $wiadczen oferowanych w ramach systemu
obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego,

*  nieracjonalna migracja pacjenta traktowanego jako nosnik kosztéw miedzy
poszczegdlnymi pietrami systemu opieki zdrowotnej,

*  zdarzenia niepozadane jako efekt niedoboru $srodkéw albo doraznych
prob lub samodzielnych dziatan swiadczeniodawcdw, podejmowanych dla
ograniczenia tego niedoboru,

*  niepokoje spoteczne zwiazane z procesami ,wymuszonych” ekonomicznie
przeksztatcen w spotki kapitatowe i ich polityczne eskalowanie.

Niezbedne dziatania legislacyjne minimalizujace skale zjawisk, o ktérych

mowa powyzej, powinny mie¢ charakter zapobiegawczy, kompleksowy, a przy
tym odwazny i dtugofalowy, aby uniknac¢ grzechéw akcyjnego i doraznego
,2Jreformowania” sytemu ochrony zdrowia popelnionych w przesztosci, gdzie
zwlaszcza niektdre ,,specjalne” rozwigzania prawne i ich odlegte skutki powinny
stanowic cenne zZrédto wiedzy i doswiadczenia zebranego w trudnym procesie
tworzenia i reformowania systemu ubezpieczen zdrowotnych w Polsce po

1998 r.
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