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Finansowanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce
w kontekscie wprowadzenia systemu sieci szpitali

Wstep

Jednym z istotnych zadan wspotczesnej polityki systemu ochrony zdro-
wia jest zapewnienie spoteczenstwu jak najlepszej dostepnosci do $wiad-
czen opieki zdrowotnej. Dla wigkszosci krajéw europejskich, w tym dla
Polski, w ktorych obserwuje sie szybko rosnacy odsetek osob starszych,
czesciej korzystajacych z ustug medycznych niz ludzie mtodzi, sprawne
funkcjonowanie ochrony zdrowia jest powaznym wyzwaniem organiza-
cyjnym i finansowym.

Finansowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce na przestrzeni ostat-
nich lat ulegato zasadniczym przeobrazeniom. Dokonano zmiany bezpo-
$redniego finansowania ochrony zdrowia ze srodkéw budzetu panstwa,
wprowadzono system kas chorych, nastepnie finansowanie przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia, ktdrego podstawa przychoddw jest system sktad-
kowy uzupelniany srodkami z budzetu panstwa na okres$lone swiadczenia
zdrowotne.

W dniu 4 maja 2017 r. weszta w zycie ustawa z dnia 23 marca 2017 r.
o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze sSrodkow publicznych [ustawa, 2017], ktora po raz pierwszy wprowadza
nowgy instytucje, tzw. system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczen opieki zdrowotnej. Celem ustawy jest miedzy innymi [uzasad-
nienie do projektu ustawy, 2017]:

— zapewnienie pelnego, kompleksowego dostepu do s$wiadczer ambu-

latoryjnych, szpitalnych i rehabilitacyjnych,

— gwarancja poziomu finansowania szpitalnych $wiadczen zdrowot-

nych na odpowiednim poziomie,

— poprawienie elastycznosci zarzadzania szpitalami przy optymalizacji

kosztéw,

— podziat szpitali i ustalenie ich zakreséw odpowiedzialnosci.

Ustawa ta wprowadza okreslone poziomy szpitali. Podstawowym
wyznacznikiem poziomu szpitala s rodzaje udzielanych swiadczen zdro-
wotnych i ich okreslenie przez wskazanie profili lub rodzajéw komoérek
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organizacyjnych. Do stworzenia modelu sieci szpitali nie sg przypisane
podmioty lecznicze, ktore nie spetniaja wskazanych w ustawie wymo-
gow, tj. nie realizujq okreslonych swiadczen zdrowotnych, jak réwniez nie
posiadaja w swoich strukturach wskazanych komorek organizacyjnych.

Celem artykutu jest scharakteryzowanie i ocena ekonomicznej zasadno-
$ci zmian w finansowaniu systemu ochrony zdrowia w latach 2010-2017,
ze szczego6lnym uwzglednieniem wprowadzonej w zycie w 2017 r. kon-
cepdji sieci szpitali. Zakoniczenie artykutu przedstawia poréwnanie klu-
czowych zasad funkcjonowania polskiego systemu do 30 wrzesnia 2017 r.
i zasad wprowadzonych od 1 pazdziernika 2017 r. Zawarte rozwazania
wynikaja z analizy stanu obowiazujacego przy wykorzystaniu przepisow
prawnych i danych finansowych gléwnych instytucji panstwowych biora-
cych udzial w finansowaniu systemu ochrony zdrowia w Polsce.

1. Ochrona zdrowia jako podstawowe zadanie realizowane przez
wladze publiczne

Jednym z zadan podejmowanych przez wladze publiczne jest ochrona
zdrowia swoich obywateli. W ten sposdb panstwo realizuje polityke zdro-
wotng, ktdéra w najszerszym ujeciu jest forma aktywnosci czlowieka w celu
tworzenia, zachowania, poprawy ogolnych zasad zycia. Cze$cia polityki
panstwa jest polityka spoteczna, a jej fragmentem polityka zdrowotna
lub - inaczej okreslana — polityka ochrony zdrowia. Polityka zdrowotna
jest oparta na prawie do zdrowia. Prawo to zostato przyjete jako jedno
z podstawowych dobr cztowieka. Konsekwencja tego jest wpisanie go
do wiekszosci, jezeli nie do wszystkich, ustaw konstytucyjnych panstw
rozwinietych. Prawo do zdrowia jest zawarte réwniez w Konstytucji Rze-
czypospolitej Polskiej w art. 68 ust. 1 [ustawa, 1997].

Poza pojeciem polityki ochrony zdrowia doktryna ekonomii postuguje
sie pojeciem systemu ochrony zdrowia. Jest to fundamentalne pojecie dla
nauki zdrowia publicznego. Czesto w literaturze pojecie systemu ochrony
zdrowia i systemu zdrowia stosowane sg zamiennie.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) system ochrony zdro-
wia zawiera w sobie wiele dziatart majacych na celu promowanie, odtwa-
rzanie i utrzymanie zdrowia jednostki [Health Report, 2000]. Zasiggiem
obejmuje podmioty i instytucje, ktdre powotano do funkcjonowania po to,
aby organizowaly, finansowaty, udzielaty $wiadczen opieki zdrowotnej.
WHO okresla trzy podstawowe cele funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia [Kozierkiewicz, 2011, s. 11]:

— poprawa stanu zdrowia spoleczenstwa,

— sprawiedliwy podziat obciazenia finansowego zwiazanego z choroba,

— wlasciwa odpowiedZ na oczekiwania spoteczne.
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Ciagla poprawa stanu zdrowia populacji nawiazuje do pojecia zdrowia
publicznego. Cel wskazuje na uwarunkowania, poniewaz ciagta poprawa
zdrowia jest zadaniem wymagajacym systematycznego nadzoru.

Ciagla poprawa jakosci obstugi konsumentow i realizacji ustug nawia-
zuje do pojecia satysfakcji pacjentdw oraz spelnienia oczekiwan konsu-
menckich. Pojecie jako$ci w ochronie zdrowia dotyczy realizowanych
$wiadczen zdrowotnych i satysfakcji pacjenta. W niekoniczacej sie popra-
wie tej jakosci nie istnieje jeden uzgodniony i powszechnie obowiazujacy
standard pomiaru.

System ochrony zdrowia peini réwniez inne role, do ktérych zaliczy¢
mozemy funkcje [Leowski, 2009, s. 73]:

1. Pracodawcy, ktdry jest fundamentalny z punktu widzenia gospo-

darki i rynku pracy.

2. Kreatora, ktory jest realizowany poprzez zapotrzebowanie na dobra
konsumpcyijne i infrastrukture.

3. Edukacyjna, odpowiedzialng za proces ksztalcenia i doskonalenia
zawodowego pracownikéw placowek medycznych i jednostek, kto-
rych dziatalnosc jest zwiazana z systemem.

4. Zarzadcza, zwigzana z planowaniem, organizacja, nadzorem, kon-
trola nad realizacjq systemu.

5. Polityczna, dotyczaca realizacji przez wladze publiczne réznego
szczebla oczekiwan spotecznych.

System ochrony zdrowia powiazany jest z innymi systemami w kraju,
np. systemem ekonomicznym, i jego powiazanie z gospodarka jest dwu-
kierunkowe. Chodzi o to, iz cykl koniunkturalny okresla jego mozliwosci,
tj. srodki finansowe i zasoby, zas funkcjonowanie determinuje ksztalt kapi-
tatu ludzkiego, ktdry jest gtownym czynnikiem rozwoju gospodarczego
kraju [Nojszewska, 2013, s. 25]. Srodki finansowe petnia bardzo wazna
role w kazdym systemie opieki zdrowotnej. Wyznaczaja poziom i zakres
finansowanych swiadczen zdrowotnych, mozliwosci kadrowe, sprzetowe.
Wedtug WHO finansowanie opieki zdrowotnej to system generowania
i kredytowania srodkéw finansowych oraz ich wydatkowania i prze-
plywu, wykorzystywany do wsparcia systemu dostarczania swiadczen
zdrowotnych [Lyszczarz, 2013, s. 162]. Gromadzenie srodkéw zawiera
w sobie takie elementy, jak: podmioty finansujace, formy finansowania,
instytucje dokonujace poboru $rodkéw finansowych. Publiczne formy
finansowania posiadaja ceche przymusowosci, zas prywatne z reguly maja
charakter dobrowolny: w formie przedptat lub platnosci w chwili korzy-
stania z ustugi [Lyszczarz, 2013, s. 163]. Konsolidacja finanséw zwiazana
jest z faczeniem $rodkdéw finansowych i odpowiednim ich wydatkowa-
niem. Refundacja natomiast jest metoda ptatnosci swiadczeniodawcom za
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zrealizowane ustugi medyczne. Rozrézniamy dwa systemy refundagiji: staty
i zmienny. Metody r6znia si¢ od siebie sposobem prowadzonych rozliczen,
tj. system staly to metoda niezalezna od wykonanej ilosci swiadczen, zas
zmienna jest zalezna od wysokosci zrealizowanych ustug medycznych.

Ochrona zdrowia jest znaczacym sektorem produkgji ustug, ktéry ma
za zadanie zapewnic spofeczenistwu stabilnosc finansowa systemu ochrony
zdrowia. Przychody systemu stanowia wazny element Produktu Krajo-
wego Brutto (PKB). Rozwoj sektora opieki zdrowotnej stanowi taka sama
korzy$¢ jak rozwdj kazdego innego sektora gospodarki, pod warunkiem
ze nie jest zwiazany wylacznie z transferami srodkow publicznych, gdyz
korzysci ekonomiczne sa niwelowane przez obciazenia fiskalne. Ciagly
rozwoj i innowacyjnosc¢ sektora, ktorej efektem bedzie konkurencja przy
niewielkim obciazeniu pozostatych gatezi gospodarki, wynikajacym
z finansowania publicznego jest celem gospodarczym stawianym przed
systemem ochrony zdrowia.

W Polsce w systemie ochrony zdrowia do czasu uchwalenia ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych pojecie systemu ochrony zdrowia w ustawodawstwie nie funkcjo-
nowato. Okreslenie to wprowadzono dopiero w 2004 r. (do rozdziatu 2,
art. 6 pkt 1 ustawy), w ktérym wskazano, iz zadania wtadz publicznych
w zakresie zapewnienia rownego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej
obejmuja w szczegdlnosci tworzenie warunkow funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia [ustawa, 2004].

2. Ewolucja systemu ochrony zdrowia w Polsce — organizacja
i finansowe uwarunkowania

Po 1989 r. w nastepstwie transformacji systemowej w Polsce w zakresie
systemu ochrony zdrowia wypracowano model systemu ubezpieczenio-
wego. Efektem prac komisji sejmowych bylo uchwalenie w 1997 r. ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym [ustawa, 1997], ktora weszta
w zycie w 1999 r. Na podstawie ustawy dokonano w Polsce zmiany struk-
tury organizacji systemu. Centralne finansowanie z budzetu panstwa
zostalo zastapione powszechnym ubezpieczeniem wzorowanym na roz-
wigzaniach funkcjonujacych w Niemczech. Wprowadzono powszechnie
obowiazujace ubezpieczenia zdrowotne oparte na zasadach: solidarnosci
spotecznej, samorzadnosci, samofinansowania, prawa wolnego wyboru
$wiadczeniodawcy i platnika — kasy chorych, dziatalnosci nie dla osiagnie-
cia zysku, zapewnienia réwnego dostepu do swiadczen, gospodarnosci
i celowosci dziatania, gwarancji panstwa. , Kluczowym elementem reformy
bylo wprowadzenie zasady rozdziatlu ptatnika i swiadczeniodawcy, gdzie
ich wzajemna relacja sprowadzona zostata do zasady kontraktowania
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przez kasy chorych, $wiadczen wykonywanych przez dziatajace na rynku
placowki” [Krajewski-Siuda i inni, 2010, s. 75-90]. Utworzono 16 regio-
nalnych kas chorych i jedna branzowa, do ktérych przypisano stuzby
mundurowe. Kasy chorych miaty za zadanie gromadzi¢ srodki finansowe,
zarzadzac¢ nimi, dokonywac¢ podziatu srodkow finansowych pomiedzy
$wiadczeniodawcow.

Obecnie system opieki zdrowotnej reguluje ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych [ustawa, 2004] i ustawa o dzialalnosci leczniczej z 15 kwietnia
2011 r. [ustawa, 2011]. Jest to system mieszany. Posiada bowiem cechy
modelu ubezpieczeniowego pod wzgledem sposobu realizacji Swiadczen
i regul dziatania $wiadczeniodawcdéw (podmioty prywatne i publiczne),
jak rowniez mozliwos¢ wyboru realizatora swiadczen. Ostatnia cecha
ograniczona jest jednak limitem zakontraktowanych punktéw. Majac na
uwadze rozwigzania dotyczace ptatnika, tj. monopol ubezpieczyciela usta-
lajacego warunki uméw kontraktow i stawki, system posiada cechy modelu
budzetowego.

System ochrony zdrowia wymaga finansowania przez:

— $wiadczeniobiorcow, tj. osoby pobierajace Swiadczenia, pacjentow,

— platnika, czyli instytucje ubezpieczenia zdrowotnego, tj. Narodowy

Fundusz Zdrowia (NFZ),

— Ministerstwo Zdrowia.

Ponadto ujete w Konstytucji RP normy okreslaja prawa i obowiazki
obywateli w zakresie opieki zdrowotnej. Zgodnie z art. 68 ust. 2 obywate-
lom przystuguje réwny dostep do $wiadczen zdrowotnych finansowanych
ze srodkéw publicznych bez wzgledu na ich sytuacje materialng. Zasady,
na ktorych oparte jest funkcjonowanie ubezpieczen zdrowotnych, zawarte
zostaly w art. 65 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych, z ktérego wynika, iz ubezpieczenie zdrowotne
jest oparte w szczegdlnosci na zasadzie zapewnienia ubezpieczonemu
rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej i wyboru swiadcze-
niodawcoéw sposrod tych swiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowe
z NFZ, z pewnymi zastrzezeniami. Oznacza to, ze kazdy ubezpieczony
ma zagwarantowany rowny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych. Ubezpieczenia maja charakter
powszechny. Jednak istnieja jedynie dwie formy, w ramach ktérych mozna
do nich przystapi¢, tj. obowiazkowe i dobrowolne [Podstawka, 2010, s. 433].

Zrédta $rodkéw finansowych systemu w Polsce mozna podzieli¢ na
dwie grupy - srodki pochodzenia publicznego i niepublicznego. Do $rod-
kéw pochodzenia publicznego zaliczamy finanse NFZ, budzetu central-
nego: dotacje na realizacje zadan okreslonych w art. 97 ust. 3 ustawy
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o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicz-
nych, np. programoéw polityki zdrowotnej, budzZety jednostek samorzadow
terytorialnych, tj. srodki finansowe pozyskiwane z podatkow lokalnych.
W zakresie srodkow prywatnych mozemy wyrézni¢ dwie formy: bez-
posrednia i partycypacje w kosztach swiadczen. Platnosci bezposrednie
dotycza korzystania z komercyjnych $wiadczen zdrowotnych. Praktyka
pokazuje, ze spoleczenstwo przeznacza srodki finansowe na $wiadczenia,
ktore albo nie s finansowane przez publicznego platnika, albo jedynie
w niewielkim stopniu, np. chirurgia kosmetyczna, stomatologia. Party-
cypacja w kosztach zwiazana jest natomiast z uzyskiwaniem swiadczen
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, zaréwno publicznego, jak i prywat-
nego ubezpieczyciela. Jest modelem, w ktérym pacjent pokrywa ze swoich
prywatnych srodkow czes¢ kosztu wykonywanego swiadczenia.

Zasadnicza role w srodkach pochodzenia publicznego odgrywaja
sktadki oséb podlegajacych obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowot-
nemu. Katalog takich 0séb okresla art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych.
Sa to miedzy innymi: pracownicy objeci obowiazkiem wynikajacym
z zasady ubezpieczen spotecznych, rolnicy, osoby prowadzace dziatalnos¢
pozarolnicza, osoby z nimi wspotpracujace, z wylaczeniem osob, ktore
zawiesity wykonywanie dziatalnosci gospodarczej na podstawie przepiséw
o swobodzie dzialalnosci gospodarczej itp. Sa to rGwniez osoby, ktdre pod-
legaja obowigzkowemu ubezpieczeniu, ale nie podlegaja obowiazkowemu
ubezpieczeniu z innego tytutu, miedzy innymi: osoby spelniajace warunki
do objecia ubezpieczeniami spotecznymi lub ubezpieczeniem spotecznym
rolnikéw, stuzby mundurowe, postowie pobierajacy uposazenie poselskie,
sedziowie, prokuratorzy itp. Razem z osobami ubezpieczonymi do kata-
logu zaliczaja sie cztonkowie tych 0sob, o ile nie podlegaja obowiazkowemu
ubezpieczeniu z innego tytulu.

W przepisach zawarto rowniez wykaz osdb, ktore nie podlegaja z mocy
prawa obowiazkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu i nie posiadaja
warunkow do zgloszenia ich jako cztonkéw rodzin. W ich sktad zalicza
sie [ustawa, 2004]:

- twoércdw i artystow,

— osoby pozyskujace dochody z wynajmu lokali lub realizujace umowy

o dzielo, jesli nie s zawierane w ramach prowadzonej dziatalnosci
pozarolniczej,

— tak zwanych rentieréw, tj. osoby utrzymujace sie tylko ze zgroma-

dzonych oszczednosci,

— osoby, ktére np. w zwigzku z utrata pracy lub trwajacym dtuzej niz 30

dni urlopem bezptatnym badz z powodu rezygnacji z prowadzonej
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dziatalnosci pozarolniczej i nieistnienia przestanek do zgloszenia jako
cztonkdéw rodziny pozostaja poza systemem obowiazkowego ubez-
pieczenia zdrowotnego z powodu niepodejmowania nowej pracy
badz tez niezglaszania si¢ do urzedu pracy w celu rejestracji jako
bezrobotnego. W zakresie dobrowolnych ubezpieczent mozliwe jest
przystapienie, jesli osoba posiada miejsce zamieszkania na terenie
Rzeczypospolitej Polskiej z pewnymi wyjatkami.

Osoby nieposiadajace ubezpieczenia zdrowotnego w ramach NFZ
sq uprawnione do otrzymania bezptatnych swiadczen zdrowotnych
w momencie ich faktycznego udzielenia. Do grupy tej naleza osoby, ktore
spelniaja kryterium dochodowe do otrzymywania $wiadczen z pomocy
spotecznej, jak rowniez wszystkie nieubezpieczone dzieci, ktdre nie ukon-
czyly 18 roku zycia; wszystkie nieubezpieczone kobiety w okresie ciazy,
pologu i w okresie poporodowym; osoby uzaleznione od alkoholu lub
narkotykdw w okresie leczenia odwykowego; osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi w trakcie leczenia psychiatrycznego; osoby zakazone niektorymi
chorobami zakaznymi oraz wiezniowie.

Gromadzone przez Zaktad Ubezpieczen Spolecznych (ZUS) sktadki
zdrowotne przekazywane sa do NFZ i Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spo-
fecznego (KRUS). Objecie ubezpieczeniem jest zalezne od faktu optacania
sktadki. W 1999 r. i 2000 r. wysoko$é¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne
wynosita 7,50% i sukcesywnie ulegata zwigkszeniu o 0,25% podstawy
wymiaru sktadki rocznie. W 2007 r. osiagneta wysokos¢ 9% i do 2015 r.
nie ulegta modyfikacjom.

Platnikami sktadek sg [Goérski, Dzienis, 2006, s. 157]:

— za osobe pozostajacag w stosunku pracy lub w stosunku stuzbowym —

pracodawca,

— za osobe pobierajaca emeryture lub rente — Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych,

— za osobe bezrobotna pobierajaca zasitek dla bezrobotnych — powia-
towy urzad pracy.

W 2018 r. planowana wysoko$¢ srodkéw finansowych NFZ osiagnie
83,2 mld zt [zalacznik do zarzadzenia Prezesa NFZ], w tym: 75,9 mld zt
zaplanowano ze sktadek pozyskiwanych przez ZUS, zas 3,4 mld ze skia-
dek z KRUS. Pozostate przychody to przychody wynikajace z przepiséw
o koordynacji, dotacje z budzetu panstwa na realizacje zadani. W 2017 r.
ostateczna wielko$¢ przychoddéw wyniosta facznie 79,8 mld zl [roczny
plan finansowy NFZ, 2017]. W latach 2010-2018 warto$¢ przychodéw NFZ
wzrosta ok. 25,3 mld z1, co stanowi 31% [sprawozdania z dziatalnosci NFZ,
2010-2016, roczne plany finansowe 2017-2018].
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,,Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne ma charakter alokacyjny, fiskalny
i redystrybucyjny. Alokacyjna forma odgrywa bardzo mata role w polskim
systemie opieki zdrowotnej, dlatego Ze nie ma $cislego zwigzku miedzy
Swiadczeniem a sktadka, a powiazanie wydatkéw z dochodami prak-
tycznie nie wystepuje. Wobec tego znaczenia nabiera rozdziat pomiedzy
oddziatami publicznych srodkow pienigznych. Redystrybucyjne znaczenie
sktadki polega na tym, Ze jest ona ptacona od wszystkich przychodéw
ubezpieczonego, wedlug tej samej stopy bez wzgledu na liczbe czion-
koéw rodziny, ktérzy rowniez na mocy ubezpieczenia podlegaja ochronie
ubezpieczeniowej. Jednak najwigksza role odgrywa znaczenie fiskalne
sktadki. Jej wysokos¢ zalezy bowiem od zdolnos$ci podatkowej ubezpieczo-
nych, ktéra z kolei w duzej mierze wynika ze stanu polskiej gospodarki”
[Rudawska, Urbanczyk, 2012, s. 43]. Prawo do dobrowolnego ubezpie-
czenia zdrowotnego posiadaja osoby, ktore nie oplacaja sktadek z tytutu
obowigzkowego ubezpieczenia. Wysokos¢ takiej oplaty uzalezniona jest
od okresu pomiedzy rezygnacja z obowigzkowego ubezpieczenia a zgto-
szeniem dobrowolnego.

3. Dzialania Narodowego Funduszu Zdrowia w systemie
finansowania uslug medycznych w kontekscie wprowadzenia
systemu sieci szpitali
3.1. Dzialania Narodowego Funduszu Zdrowia do 30 wrzesnia 2017 r.
Platnikiem systemu opieki zdrowotnej od 2004 r. jest Narodowy Fun-
dusz Zdrowia na mocy ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkow publicznych. NFZ finansuje $wiadczenia opieki zdro-
wotnej z pobranych sktadek ubezpieczeniowych dla oséb uprawnionych.
Fundusz ten przeprowadza publiczne postepowanie o zawarcie umowy
o udzielenie swiadczen opieki zdrowotnej, w tym $wiadczen wysokospe-
gjalistycznych, tj. oglasza konkurs ofert, ktéry ma charakter otwarty, tzn.
kazdy podmiot spelniajacy odpowiednie kryteria kadrowe, epidemiolo-
giczne, techniczne moze zlozy¢ oferte. Kolejnym etapem postepowania
sa negocjacje z podmiotem, ktory ztozyt najkorzystniejsza oferte. Tym
podmiotem moze by¢ kazdy uprawniony do prowadzenia dziatalnosci
zgodnie z zapisami ustawy o dzialalnosci leczniczej [ustawa, 2011]. Prze-
plyw srodkéw w tym zakresie przedstawia rysunek 1.
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Rysunek 1. Przeplyw srodkéw finansowych z Narodowego Funduszu
Zdrowia do swiadczeniodawcéow

Narodowy Fundusz Zdrowia

przedsiebiorcy instytuty

wg ustawy z dnia samodzielne badawcze wg

2.07.2004 r. ubliczne zaklad jednostki ustawy z dnia fundacje

o swobodzie I;pielldzz dr(Z)wotne}; budzetowe 30.04.2010 1. i stowarzyszenia
dziatalnosci o instytutach
gospodarczej badawczych

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie [ustawa, 2011].

W wyniku negocjacji zostaje zawarta umowa o udzielenie swiadczen
zdrowotnych. Podpisywane umowy sa specyficznymi umowami cywilno-
prawnymi. Zakontraktowaniu podlega precyzyjnie okreslona ilos¢ $wiad-
czen zdrowotnych, wyznaczajaca limit realizacji. Okreslenie limitow jest
pochodng ograniczonej ilosci sSrodkéw w tym systemie.

W praktyce swiadczeniodawca nie planuje liczby wykonanych $wiad-
czen zdrowotnych na podstawie limitow okre$lonych w umowie z ptat-
nikiem. Wynika to gtdwnie z wigkszego zapotrzebowania na $wiadcze-
nia okreslonego rodzaju niz podmiot moze wykona¢, zgodnie z limitem
umowy. Waznym czynnikiem jest rOwniez fakt, ze Swiadczeniodawca reali-
zuje wszystkie Swiadczenia, ktdre jest w stanie wykonac przy zadeklarowa-
nym potengjale, kierujac sie maksymalizacja przychodow celem pokrycia
kosztow dziatalnosci. Taka sytuacja powoduje powstanie $wiadczen okre-
$lanych jako nadlimitowe. Roszczenia o zaptate takich swiadczen podmiot
kieruje do platnika, uzasadniajac przekroczenia koniecznoscig przyjmo-
wania przypadkdéw nagtych. Spdr ten ma charakter cywilnoprawny, jest
wiec rozstrzygany przez sad powszechny lub na drodze ugody miedzy
stronami.

Rozliczenie wykonywania $wiadczen przebiega wedtug kilku modeli,
w zaleznosci od zakresu $wiadczen, ktorych dotyczy umowa z NFZ. Jed-
nostke rozliczeniowa, tj. miare przyjeta do okreslenia wartosci $wiad-
czenia opieki zdrowotnej w danym rodzaju lub zakresie, okresla Prezes
NEZ. Moze by¢ to ryczalt, kapitacyjna stawka roczna, cena jednostkowa
jednostki rozliczeniowej [rozporzadzenie, 2015]. Ryczalt to kwota $rod-
kéw finansowych przeznaczona na realizacje swiadczen w okreslonym
zakresie, rodzaju lub zapewnienia gotowosci. Kapitacyjna stawka roczna
to kwota przeznaczona na opieke jednego pacjenta w czasie jednego roku.
Przez ceng jednostkowa rozumie sie kwote okreslajacq wartosc¢ jednostki
rozliczeniowej.
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Podmioty dziatajace w ramach podstawowej opieki zdrowotnej otrzy-
muja stawke kapitacyjna na kazdego zapisanego pacjenta. W odniesieniu
do szpitali od 2008 r. stosowany jest mechanizm rozliczania wedlug tzw.
jednorodnych grup pacjentow (JPG), ktory w 2011 r. zostat poszerzony
o niektore ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne. Jednorodne grupy
pacjentéw to system grupujacy swiadczenia na podstawie miedzynarodo-
wych klasyfikadji, tj. ICD-10 Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Choréb i Probleméw Zdrowotnych — Rewizji Dziesiatej), wydanej przez
WHO, i ICD-9 Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych, ktéra
obejmuje choroby, procedury medyczne, pte¢, powiklania, efekty leczenia
iinne. JGP przedstawia danego pacjenta z konkretnym schorzeniem oraz
koszt jego leczenia.

Stawki kapitacyjne w podstawowej opiece zdrowotnej sg zréznico-
wane ze wzgledu na grupy wiekowe, z uwzglednieniem wskaznika demo-
graficznego. Dzieci i osoby starsze majq zwiekszong stawke kapitacyjna
o okreslone wskazniki, ze wzgledu na wigksza zachorowalnos¢ w tym
wieku, wigksze zapotrzebowanie na badania diagnostyczne oraz na czest-
sze wizyty u lekarza rodzinnego. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
otrzymuje roczna stawke kapitacyjna na jednego pacjenta zapisanego do
tego lekarza. Lekarz musi z niej pokry¢ rowniez koszty zleconych przez
siebie badan.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna finansowana jest wedtug wartosci
wynikajacej z iloczynu ceny za punkt Swiadczenia i ilosci wykonanych
swiadczen. Cena za punkt swiadczenia okreslana jest w zatacznikach do
Zarzadzen Prezesa NFZ. W przypadku finansowania swiadczen poradni
hematologicznej cena za 1 punkt wynosi aktualnie 9,90 z1.

W przypadku swiadczen realizowanych w ramach pobytéw w szpitalu
moze to by¢ iloczyn wartos$ci ceny za punkt i ilosci punktow wskazanych
za realizacje procedury lub warto$¢ porady jednego osobodnia. Obie te
warto$ci okresla rowniez Zarzadzenie Prezesa NFZ i tak np. cena za punkt
$wiadczenia szpitalnego realizowanego w ramach oddziatéw pulmonolo-
gicznych lub radioterapii wynosi 52,00 zt.

3.2. Modyfikacja systemu finansowania §wiadczen zdrowotnych
w nastepstwie wprowadzonego od dnia 1 pazdziernika 2017 r. systemu
sieci szpitali

26 kwietnia 2017 r. opublikowano ustawe dotyczaca tzw. systemu sieci
szpitali [ustawa, 2017]. Weszta ona w zycie 1 pazdziernika 2017 r. W rezul-
tacie zmienia zasady finansowania swiadczen w ramach lecznictwa szpi-
talnego, a czesciowo réwniez w ramach ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej. Ustawa ta wprowadza tzw. system podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej (SPSZ), w ramach ktdérego
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podmioty lecznicze danego wojewddztwa beda kwalifikowane do jednego
z szesciu poziomOw zabezpieczenia. Ustawodawca bowiem tworzy nowy
podzm% szpitali, tj. [ustawa, 2017]:

— szpitale I stopnia,

— szpitale II stopnia,

— szpitale III stopnia,

— szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne,

— szpitale pediatryczne,

— szpitale ogdlnopolskie.

Spetnienie warunkéw dla danego profilu wymaga w szczegdlnosci
nieprzerwanego na przestrzeni dwoch lat kalendarzowych posiadania
kontraktu z NFZ. Wprowadzany system kwalifikacji jest rozbudowany
i zaktada wyjatki od wymaganych ilosci profili, np. mozliwe bedzie przypo-
rzadkowanie podmiotu do szpitala III stopnia po spetnieniu jednego tylko
profilu, zamiast wymaganych o$miu. Jednym z dodatkowych wymogdw,
ktory znaczaco zaweza mozliwos¢ uwzglednienia szpitala w nowym sys-
temie jest posiadanie w swoich strukturach szpitalnego oddziatu ratunko-
wego lub izby przyjeé (dotyczy to szpitali I, II, III stopnia i pediatrycznych).
Warunek ten eliminuje z nowego systemu podmioty komercyjne, ktére
posiadaly dotychczas umowy na niektore Swiadczenia szpitalne.

Powyzszy system ma zapewnic $wiadczeniobiorcom dostep do swiad-
czen opieki zdrowotnej w zakresie: leczenia szpitalnego, $wiadczen wyso-
kospecjalistycznych, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanej
w poradniach przyszpitalnych, rehabilitacji leczniczej, programow leko-
wych, lekow stosownych w chemioterapii oraz nocnej i $wiatecznej opieki
zdrowotnej, przy jednoczesnym zagwarantowaniu cigglosci i komplekso-
wosci udzielanych $wiadczen oraz stabilnosci ich finansowania.

Dyrektorzy witasciwych oddziatéw wojewddzkich NFZ publikuja
w Biuletynie Informacji Publicznej wykazy $wiadczeniodawcéw zakwa-
lifikowanych do poszczegoélnych poziomoéw systemu zabezpieczenia,
ze wskazaniem wszystkich profili systemu zabezpieczenia oraz zakre-
sOw lub rodzajow dodatkowych zabezpieczen, w ramach ktorych beda
oni udziela¢ swiadczen opieki zdrowotnej. Wykazy te beda publikowane
co 4 lata w terminie do 27 marca i obowiazywac beda od 1 lipca. Wyjatek
stanowi pierwszy wykaz, ktéry opublikowano 27 czerwca 2017 r. i obo-
wigzuje od 1 pazdziernika 2017 r. do 30 czerwca 2021 r. Wykaz ten bedzie
co do zasady niezmienny przez caly okres kwalifikacji, czyli nie bedzie
mogt do niego przystapi¢ zaden nowy swiadczeniodawca, a dotychcza-
sowi nie beda mogli rozszerza¢ okreslonych w nim profili i Swiadczen.
Swiadczeniodawcom niezadowolonym z treéci wykazu przystuguja srodki
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odwotawcze w postaci protestu sktadanego do dyrektora oddziatu NFZ
w terminie 7 dni od jego opublikowania.

Pozostate srodki, tj. nieobjete w ramach SPSZ, rozdysponowywane
sq pomiedzy innych swiadczeniodawcéw w drodze konkursu ofert lub
rokowan. Swiadczeniodawcy zakwalifikowani do systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej maja zapew-
nione finansowanie wszystkich profili i $wiadczen okreslonych w wykazie,
poprzez zawieranie na okres kwalifikacji kompleksowych umoéw z dyrek-
torami oddziatéw NFZ. Co istotne, $wiadczeniodawcy nie moga wybieraé
profili i swiadczen, ktore zamierzajq realizowa¢. Umowa jest zawierana
bowiem na wszystkie swiadczenia zakwalifikowane, przy jednoczesnym
zakazie zawierania dodatkowych umdéw na te same $wiadczenia. Zasady,
na ktorych beda rozliczane $wiadczenia, przedstawia rysunek 2.

Rysunek 2. Formy rozliczania $wiadczen zdrowotnych w ramach
wprowadzenia systemu sieci szpitali

Narodowy Fundusz Zdrowia

podmiot leczniczy w sieci podmiot leczniczy poza siecig

Y A\
ryczalt, kapitacyjna stawka roczna,
ryczatt systemu cena jednostkowa jednostki

rozliczeniowej

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie [ustawa, 2017].

Podstawowym sposobem rozliczania swiadczen w ramach SPSZ jest
tzw. ryczatt systemu. Ryczatt okreslany jest corocznie, przy czym w pierw-
szym roku podstawg obliczenia sa Swiadczenia sprawozdane i rozliczone
przez $wiadczeniodawcoéw w roku 2015, z uwzglednieniem wycen za
okres 2015-2017. Ryczatt ten bedzie ulegat zmianom w kolejnych okresach
rozliczeniowych poprzez uwzglednienie ilosci Swiadczen sprawozdanych
za poprzedni rok. Pomimo takiego rozliczania wigkszosci swiadczen zacho-
wane zostaly wszystkie wymogi dotyczace sprawozdawczosci. Wyso-
ko$¢ ryczattu na kolejny okres rozliczeniowy zalezy od liczby oraz struk-
tury swiadczen udzielonych i sprawozdanych przez swiadczeniodawce
w poprzednich okresach. Ryczatt oznacza, ze dany szpital otrzymuje rodzaj
budzetu. Z kwoty ryczattu wyodrebnia sie srodki na sfinansowanie swiad-
czen opieki zdrowotnej, ktére ze wzgledu na koniecznos¢ zapewnienia
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odpowiedniego dostepu do tych $wiadczen wymagaja ustalenia odrebnego
sposobu finansowania. Wykaz swiadczernn wymagajacych wyodrebnienia
przeznaczonych na nie kwot finansowania zawiera rozporzadzenie.

Przewidziano réwniez, obok ryczattu systemu, mozliwo$¢ wprowadze-
nia $wiadczen rozliczanych odrebnie, na dotychczasowych zasadach, tj.
ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej [rozporzadzenie, 2015]. Taki
system rozliczen dotyczy m.in.: zabiegéw endoprotezoplastyki, zabiegow
usunigcia za¢my, programow lekowych, chemioterapii, szpitalnych oddzia-
16w ratunkowych, swiadczen udzielanych w ramach karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego (DILO).

Zakonczenie

System ochrony zdrowia jest systemem, ktéry podlega ciagtym prze-
obrazeniom. Zasadniczy problem to niedoszacowanie rzeczywistych kosz-
tow niezbednych do jego prawidlowego funkcjonowania.

Przeprowadzona w tym opracowaniu analiza zmian w finansowaniu
ochrony zdrowia, wynikajaca z nowelizacji ustawy, prowadzi do naste-
pujacych wnioskow:

1. Zwigkszona zostanie rola szpitali publicznych, ich uprzywilejowanie

w systemie ochrony zdrowia.

Umieszczenie podmiotow medycznych na liscie systemu sieci szpitali
spowoduje zwiekszenie ich atrakcyjnosci na rynku ustug medycznych.
W wyniku organizacyjnego potaczenia ambulatoryjnych i szpitalnych
$wiadczen polepszeniu ulegnie koordynacja realizacji kompleksowosci.

2. Szpitale publiczne funkcjonujace w systemie sieci szpitali uzyskaja

stabilnos$¢ finansowania udzielanych swiadczen zdrowotnych.

Dotychczas szpitale po zakonczonym czasie trwania umowy z NFZ
ubiegaly si¢ o publiczne finansowanie w trybie konkursowym. Noweli-
zacja ustawy stwarza zasade gwarancji posiadania srodkow finansowych
na okres 4 lat. Takie rozwigzanie pozwala na mozliwos¢ kreowania ich
stabilnej polityki, np. inwestycyjnej, kadrowej. Gwarancja finansowania
szpitali bedzie miata tez wptyw na polityke zdrowotna i finansowa jed-
nostek samorzadu terytorialnego [ustawa, 1990].

Jak kazda zmiana systemu tak i ta rodzi wiele pytan, na ktore odpo-
wiedz uzyskamy w czasie jej funkcjonowania. Nowelizacja ustawy skupia
si¢ tylko na swiadczeniach zdrowotnych, organizacyjnie umiejscowionych
w strukturach szpitali i przychodni, pomijajac w ten sposoéb swiadczenia
realizowane dotychczas przez inne podmioty. Tworzy szes¢ poziomow
szpitali, wylaczajac $wiadczenia z zakresu kardiologii i kardiochirurgii.
W przypadku szpitali objetych siecia zaklada takze inny system rozli-
czen, tj. ryczatt i dotychczasowa konstrukcje — $wiadczenia odrebnie
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kontraktowane. Z nowelizacji ustawy wynikaja kwestie budzace kontro-
wersje z uwagi na brak ich konkretnego unormowania, tj.:

1. Wprowadzana sie¢ szpitali moze przyczyni¢ si¢ do powolnego ogra-
niczania rynku ustug medycznych. Dotyczy¢ to moze placowek funk-
gjonujacych dotychczas na zasadach zblizonych do zatozen opieki
koordynowanej, ktore z powodu zawartego w ustawie katalogu
straca mozliwos¢ dziatalnoéci. Zrédtem ich utrzymania beda jedynie
przychody ze swiadczen komercyjnych. Taka sytuacja w efekcie moze
doprowadzi¢ do zamkniecia placowek i tym samym utraty miejsc
pracy.

2. Dwa sposoby finansowania szpitali w sieci, tj. w ramach ryczaltu
systemu zabezpieczenia i wyodrebnionych srodkéw na sfinansowa-
nie $wiadczen opieki zdrowotnej, ktére ze wzgledu na koniecznos¢
zapewnienia S$wiadczeniobiorcom odpowiedniego dostepu do tych
$wiadczen wymagaja ustalenia odrebnego sposobu finansowania.
Przyjete rozwigzanie eliminuje finansowanie konkretnych procedur
medycznych i zastepuje je ryczattem. Nie dokonuje rozréznienia
finansowania na przypadki uzaleznione od stanu pacjenta, co niesie
za soba ryzyko przekraczania wysokosci ryczattow przez szpitale,
bez gwarancji refundacji wykonanych $wiadczen spoza ryczattu.
Nawet w sytuacji, w ktdrej ustawodawca przyjmie za wyjsciowe
dane finansowe z 2015 r., beda one niewspdtmierne do wysokosci
biezacego wykonania $wiadczen.

Reformujac system opieki zdrowotnej, warto byloby opracowac koncep-
cje wlaczenia w system sieci szpitali placowek, ktorych zakresy nie zostaty
w niej zawarte, tj. opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, opieki dtu-
goterminowej, paliatywnej i hospicyjnej, podstawowej opieki zdrowotnej
oprocz nocnej pomocy lekarskiej. Docelowa sie¢ powinna uwzgledniac
wszelkie formy wiasnosci podmiotéw leczniczych funkcjonujacych na
polskim rynku ustug medycznych. Nalezaloby wypracowac takie rozwia-
zania systemowe, ktére umozliwitby kooperacje publicznych i prywatnych
placéwek medycznych.
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Streszczenie
System opieki zdrowotnej jest jednym z najistotniejszych systeméw funkcjo-
nujacych w kazdym panstwie. Stanowi bardzo istotny element w ksztattowaniu
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polityki rozwoju kraju. Zdrowie spoleczenstwa determinuje bowiem rozwdj
gospodarczy. Jednak mozliwosci zapewnienia korzystajacym odpowiedniego
poziomu $wiadczen opieki zdrowotnej uzaleznione jest od przeznaczonych na
ten cel srodkdw finansowych. Stad w artykule poruszono problematyke ochrony
zdrowia w zakresie finansowania systemu, w tym podmiotéw leczniczych
w kontekscie funkcjonowania ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i jej nowelizagji.
W pierwszej czesci okreslono pojecia fundamentalne tego systemu. W drugiej
przedstawiono mechanizm gromadzenia w tym systemie srodkéw. Nastepnie
dokonano omoéwienia systemu finansowania podmiotéw leczniczych w ramach
nowych regulacji. W zakoniczeniu zawarto najwazniejsze wnioski, odnoszace sie
do mozliwych konsekwencji (korzysci i zagrozen) reformy tego systemu. Przed-
stawiane w nowelizagji zalozenia sa bowiem niejednoznaczne i moga powodowac
pewne dysfunkgje.

Stowa kluczowe
system ochrony zdrowia, sie¢ szpitali, zdrowie publiczne

Financing the health care system in Poland in the context
of the implementation of a network of hospitals (Summary)

Health care system is one of the most important systems in every country.
Moreover , it is a crucial element in shaping the development policy of the country.
The health of society determines economic development. However, the possibilities
of providing an appropriate level of health care depends on the financial resources
allocated for this purpose. Hence, the topic of health protection in the area of
system financing, including the medical entities, was discussed in the context
of the functioning of the Act of 27 August 2004 on publicly funded health care
and its amendment. I the first part fundamental concepts of this system were
defined. The second concerns the mechanism of collection of the means in this
system. Next, the system of financing the medicinal entities under the new regu-
lations was discussed. In the end, the main issues of reform of this system were
identified, since the assumptions presented in the amendment are ambiguous
and can cause some dysfunctions.
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