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Streszczenie: W 2017 roku opublikowana zostata ustawa wprowadzajaca system podstawo-
wego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (tzw. sie¢ szpitali), bedaca no-
welizacja ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.
Sie¢ szpitali rozpoczgta funkcjonowanie 1 pazdziernika 2017 roku. Zmiana zasad finansowania
$wiadczen w ramach leczenia szpitalnego, a cz¢§ciowo roéwniez w ramach ambulatoryjnej opie-
ki specjalistycznej, ma usprawni¢ funkcjonowanie szpitali. Celem artykutu jest przedstawienie
zmian, jakie nastapily na rynku $wiadczen zdrowotnych w zwigzku z wejSciem w Zycie nowe-
lizacji ustawy. W artykule wykorzystano analizg literatury i aktoéw prawnych. Oceny efektow
zmian bgdzie mozna dokona¢ po kilku latach funkcjonowania sieci szpitali.

Stowa kluczowe: sie¢ szpitali, dziatalno$¢ lecznicza, finansowanie dziatalnos$ci leczniczej,
rynek $wiadczen zdrowotnych.

Summary: In 2017, the law on the so-called network of hospitals, that is an amendment to the
Act on medical services financed from public funds, was published. The network of hospitals
started to operate on the 1st of October 2017. The change of financing rules related to inpa-
tient care and partly also outpatient care, should improve the functioning of hospitals. The aim
of'the article is to present changes that have occurred on the health care market, in connection
with the entry into force of the amendment to the Act. The article uses the method of literature
and legal regulations analysis. The assessment related to the effects of changes regarding the
network of hospitals will be possible after several years of its operating.

Keywords: network of hospitals, medical activity, financing of medical activities, health care
market.
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1. Wstep

W ostatnich latach na rynku ustug medycznych zachodza powazne zmiany, ktorych
celem jest uzdrowienie polskiej opieki zdrowotnej. Przej$cie z finansowania budze-
towego na system ubezpieczenia zdrowotnego spowodowat konieczno$¢ zmian sys-
temowych, a jednoczesnie koncepcji zarzadzania opieka zdrowotng. Zmienity sig¢
oczekiwania pacjentow dotyczace poprawy jakosci leczenia i dato si¢ tez zauwazy¢
znaczng poprawe funkcjonowania opieki zdrowotnej, nadal jednak istnieje problem
z finansowaniem dziatalno$ci leczniczej. Przemiany na rynku ustug medycznych
wywolane sg potrzebg dostosowania lecznictwa publicznego do oczekiwan rynko-
wych i wymogdéw prawnych. Zmiany na rynku ustug medycznych spowodowane
sg postepem technicznym i technologicznym, co przeklada si¢ na nowe mozliwos$ci
realizowania §wiadczen zdrowotnych. Oczywiscie za tym wszystkim stoja srodki
finansowe, ktorych niestety brakuje platnikowi instytucjonalnemu, jakim jeszcze
jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Poszkodowani sg w tym wzgledzie pacjenci oraz
szpitale, ktore majac mozliwosci techniczne i technologiczne, nie majg jednak wy-
starczajacych srodkow na realizacje $wiadczen stosownie do oczekiwan pacjentow.

Rok 2017 przyniost zmiany w funkcjonowaniu i finansowaniu szpitali. Wigza-
to si¢ to z wprowadzeniem sieci szpitali jako nowego rozwigzania w finansowaniu
dziatalnosci leczniczej. Dlugo zapowiadane zmiany i krytyka poprzednich rozwigzan
organizacyjnych zaowocowaty zmiang ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze $rodkéw publicznych [Ustawa z dnia 23 marca 2017]. Sie¢ szpitali
rozpoczela dziatanie od 1 pazdziernika 2017 roku. Znacznie zmienity si¢ wowczas
zasady finansowania $wiadczen w ramach leczenia szpitalnego, a czgsciowo rowniez
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

Celem artykutu jest przedstawienie zasad finansowania dziatalnos$ci leczniczej
w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotne;j
(tzw. sieci szpitali). W artykule wykorzystano analize literatury i aktow prawnych.

2. Historia i rozwdj opieki zdrowotnej w Polsce

Aktualnie obowigzujaca Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej stanowi, ze kazdy
obywatel RP, majacy obywatelstwo polskie, niezaleznie od sytuacji materialnej, ma
prawo do ochrony zdrowia [Konstytucja 1997, art. 68]. Ochron¢ zdrowia mozna
zdefiniowac jako ,,zorganizowang dziatalno$¢ majaca na celu zapobieganie choro-
bom i ich leczenie; dzialalno$¢ na rzecz zdrowia obywateli, ktora ujeta jest w system
odpowiadajacy ustrojowym zatozeniom panstwa” [Mata encyklopedia medycyny
1990, s. 799]. W Encyklopedii zdrowia [1992, s. 404] ochrong zdrowia okresla si¢
jako organizacj¢ ochrony zdrowia obejmujacg system instytucji, norm prawnych
i dziatalno$ci, majgcych na celu zapobieganie chorobom, szerzenie o$wiaty zdro-
wotnej, organizowanie rozpoznawania chorob, ich leczenia i rehabilitacji. Natomiast
w Malej encyklopedii medycyny [1990, s. 842] wymienia si¢ ponadto opieke sani-
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tarno-epidemiologiczng, rozwdj kadr fachowych, stwarzanie warunkow do rozwo-
ju nauk medycznych i wdrazanie ich osiagni¢¢ do praktycznej dziatalno$ci stuzby
zdrowia, organizowanie i prowadzenie statystyki medycznej, organizowanie zaopa-
trzenia ludno$ci w srodki lecznicze oraz kontrolg ich jakosci, a takze opracowywanie
planéw rozwoju i finansowania stuzby zdrowia, traktujac organizacje ochrony zdro-
wia jako system ochrony zdrowia obywateli danego panstwa.

M. Dercz i H. Izdebski [2001, s. 10-17] pisza, ze wtadze publiczne majg obowia-
zek zapewnienia wszystkim obywatelom dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych. Warunki oraz zakres udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej okreslaja szczegotowo ustawy dotyczace m.in. ubezpieczenia
zdrowotnego, dzialalnosci leczniczej oraz funkcjonowania Narodowego Funduszu
Zdrowia jako jednostki sektora publicznego [Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011; Usta-
wa z dnia 27 sierpnia 2004]. W Konstytucji zwraca si¢ rowniez uwage na zapewnie-
nie szczegodlnej opieki zdrowotnej kobietom cigzarnym, dzieciom, osobom niepet-
nosprawnym oraz osobom w wieku podeszlym. Ponadto Konstytucja zobowigzuje
wladze publiczne do zwalczania chordb epidemicznych i zapobiegania negatywnym
dla zdrowia skutkom degradacji srodowiska.

Polski system opieki zdrowotnej ewoluowat przez lata, wzorujac si¢ na roz-
wigzaniach stosowanych w innych panstwach. Pierwsze Kasy Chorych pojawity
si¢ juz w okresie miedzywojennym. W kwietniu 1918 roku powotano mocg usta-
wy Ministerstwo Zdrowia Publicznego, Opieki Spotecznej i Ochrony Pracy [Dekret
1918, art. 29], ktorego zadaniem bylo stworzenie systemu ochrony zdrowia nowo
odrodzonego spoteczenstwa polskiego. W styczniu 1919 roku wydano pierwszy akt
prawny dotyczacy ubezpieczen spotecznych pracownikoéw. Byt to dekret o obowiaz-
kowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, na mocy ktoérego zobowigzywano sig¢
do udzielania bezptatnej pomocy lekarskiej od pierwszego dnia choroby do 26 ty-
godni, a w szczegolnych przypadkach do 39 tygodni choroby [Dekret 1919, art.
45]. W ramach pomocy zapewniano opieke lekarska, dostarczanie lekow, srodkow
opatrunkowych i okularéw, a takze innych materialow medycznych. Ponadto pa-
cjent, jezeli wyrazit zgode, mogt by¢ leczony w szpitalu. Pomoc miata na celu przy-
wracanie zdrowia oraz zdolno$ci zarobkowania, jak roéwniez dostarczanie Srodkow
pomocniczych przeciwko znieksztalceniu i kalectwu, stuzacych do utrzymania zdol-
no$ci zarobkowania. Jednocze$nie na mocy tego dekretu powstaty Kasy Chorych,
ktore funkcjonowaly az do 1933 roku, kiedy to weszla w zycie ustawa o ubezpie-
czeniu spotecznym [Ustawa z dnia 28 marca 1933], dotyczaca nie tylko ubezpie-
czen zdrowotnych, ale takze ubezpieczen wypadkowych, rentowych i emerytalnych.
Zlikwidowano wowczas Kasy Chorych, a wykonywanie ubezpieczenia powierzono
ubezpieczalniom spotecznym i Zaktadowi Ubezpieczenia na Wypadek Choroby.
Ubezpieczonym przystugiwalo prawo do $wiadczen dla siebie oraz dla cztonkow
rodziny, pomoc lecznicza obejmujgca opieke lekarska, lekarstwa i $srodki opatrunko-
we, $rodki lecznicze i pomocnicze oraz §rodki przeciwko znieksztatceniu i kalectwu.
Byly to jednak §wiadczenia odptatne, dla ktorych zostat cennik optat.
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Po 1945 roku rozpoczgto odbudowe systemu opieki zdrowotnej. Poczatkowo
korzystano gléwnie ze wzorcow radzieckich (model Siemaszki), cho¢ jak pisze
J. Leowski [2004, s. 163-164] — rowniez z wykorzystaniem do§wiadczen brytyjskich.
System mial charakter panstwowy, czyli opiecka zdrowotna byta zarzadzana przez
struktury administracyjne panstwa, powszechny, bo zapewniono dostgp do $wiad-
czen zdrowotnych wszystkim obywatelom panstwa, oraz spoteczny, poniewaz opieka
zdrowotng objeto cale spoteczenstwa polskie. Wprowadzano planowanie centralne
oraz ukierunkowano opieke zdrowotng na profilaktyke dziatan medycznych.

Pierwszym aktem prawnym byt dekret Krajowej Rady Narodowej o utworze-
niu dwoch ministerstw, tj. Ministerstwa Pracy i Opieki Spotecznej oraz Minister-
stwa Zdrowia [Dekret 1945]. Z zatozen koncepcyjnych wynikato, ze Ministerstwo
Zdrowia zajmie si¢ budowaniem struktury organizacyjnej sluzby zdrowia wedlug
wymagan politycznych panstwa i stanie si¢ centralnym osrodkiem dyspozycyjnym
opieki zdrowotnej oraz gwarantem budowania jednolitej polityki zdrowotnej spote-
czenstwa [Wdowiak 1981, s. 12].

W 1948 roku wprowadzono w zycie ustawe o zaktadach opieki zdrowotnej [Usta-
wa z dnia 28 pazdziernika 1948], ktorych celem bylo §wiadczenie ustug zdrowot-
nych. W latach 1944-1949 utrzymano $wiadczenia pomocy leczniczej w systemie
ubezpieczen spotecznych, udzielane przez ubezpieczalnie spoleczne. Jednoczesnie
catkowicie zniesiono doptaty pobierane od ubezpieczonych. W 1949 roku zniesiona
zostala autonomia funduszy ubezpieczeniowych, scalono bowiem system finansowy
ubezpieczen i wprowadzono jednolitg sktadke dla wszystkich ubezpieczen, zrozni-
cowang tylko wedtug sektorow gospodarczych.

Kolejna ustawa porzadkujaca system opieki zdrowotnej weszta w zycie w 1950
roku i dotyczyla Zaktadéw Lecznictwa Pracowniczego [Ustawa z dnia 20 lipca
1950]. Zaktad miat za zadanie roztacza¢ opieke nad zdrowiem pracownikow i ich
rodzin w zakresie zapobiegania chorobom, leczenia oraz przywracania zdolnosci
do pracy. Kierownictwo i nadzor nad zaktadami sprawowal Minister Zdrowia. Na
poczatku lat 50. weszta rowniez w zycie nowa konstytucja, ktéra w pelni przekaza-
ta panstwu obowiazki organizatora systemu opieki zdrowotnej [Konstytucja 1952,
art. 60, ust. 2, pkt 2]. Jednocze$nie Konstytucja Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej
wyraznie precyzowata prawo do ochrony zdrowia oraz do pomocy w razie choroby
lub niezdolnosci do pracy.

Do konica lat 80. przeprowadzono jeszcze trzy etapy reformowania opieki zdro-
wotnej. Pierwszy etap to powotanie do zycia branzowych zaktadow opieki zdrowot-
nej, np. w PKP, milicji 1 wojsku, ktore wyltaczono z lecznictwa ubezpieczeniowego.
Jednak bezptatng opiekg zdrowotng nie byli objeci rolnicy i ich rodziny. Dopiero na
poczatku lat siedemdziesigtych witaczono ich w powszechny system opieki zdrowot-
nej, co znacznie poprawito sytuacje zdrowotng na wsi.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie organizacji
zespotdw opieki zdrowotnej [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 20 lutego 1973 roku] rozpoczgto drugi etap reformy opieki zdrowotnej, mimo
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ze opieka zdrowotna nadal finansowana byta z budzetu. Zaczety powstawaé zinte-
growane zespoty opieki zdrowotnej obejmujace szpitale, przychodnie, podstawowe
1 specjalistyczne zaktady opieki zdrowotnej, ktorych zadaniem bylto zapewnienie
miejscowej ludnosci podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej. Integracja
wystepowata na poziomie wojewddzkim, terytorialnym, jak réwniez na poziomie
jednostek naukowo-badawczych. W dalszej kolejnosci zwigkszono zasitki, wprowa-
dzono nowe rodzaje §wiadczen zasitkowych, m.in. rentg chorobowa [Ustawa z dnia
17 grudnia 1974]. Uporzadkowany zostat problem swiadczen pieni¢znych wyptaca-
nych z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby, macierzynstwa i innych tytutow,
np. zasitek chorobowy, zasilek wyrownawczy, zasitek porodowy, zasitek macierzyn-
ski, zasilek opiekunczy, czy tez zasitek pogrzebowy.

Poczatek lat 80. to trzeci etap reformy opieki zdrowotnej, kiedy zaczgto decen-
tralizowac zarzadzanie opieka zdrowotng. Finansowanie opieki zdrowotnej pozosta-
o na tych samych zasadach, lecz ograniczono kompetencje Ministerstwa Zdrowia
1 Opieki Spotecznej na rzecz wojewodztw i gmin. Niestety w strukturze budzetu
panstwa dalo si¢ zauwazy¢ malejacy udziat naktadéw na ochrone zdrowia [Indulski,
Orzeszna 1981, s. 3]. Zwigkszono samodzielno$¢ funkcjonowania zaktadow opieki
zdrowotnej, natomiast finansowanie pozostato nadal z budzetu panstwa. Realizo-
wano $§wiadczenia zdrowotne na trzech poziomach, tj. krajowym, czyli w szpitalach
1 klinikach uczelni medycznych i naukowych instytutow medycznych, regionalnym,
to znaczy w szpitalach i specjalistycznych przychodniach na szczeblu wojewodztwa,
oraz zintegrowanym lokalnym w ramach zespotow zaktadoéw opieki zdrowotne;j,
ktére obejmowaly najczesciej szpitale lokalne, przychodnie ogoéle i specjalistyczne,
placowki pogotowia ratunkowego [Kautsch, Whitfield, Klich (red.) 2001, s. 38].

Nowy rzad Jerzego Buzka, po wyborach parlamentarnych w 1997 roku, roz-
poczat wdrazanie tzw. programu czterech reform. Obok reformy administracji,
reformy edukacji oraz reformy systemu emerytalnego wprowadzono reforme do-
tychczasowego funkcjonowania i finansowania opieki medycznej. Weszta w zycie
ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym [Ustawa z dnia 6 lutego 1997],
ktora byta poczatkiem szeroko rozumianych reform opieki zdrowotnej. Powstaly
ponownie Kasy Chorych, ktorych zadaniem bylo gromadzenie $rodkow pienig¢znych
pochodzacych ze sktadek pracownikéw, zawieranie uméw ze §wiadczeniodawcami
ustug medycznych oraz finansowanie tych ustug. Od stycznia 1999 roku zaczeta
obowigzywa¢ nowa ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, wedlug
ktorej postanowiono finansowac opiekg zdrowotng w systemie mieszanym, tj. bud-
zetowo-ubezpieczeniowym [Niznik 2004, s. 157-180]. Dokonano rozdzielenia do-
tychczas petnionych przez panstwo funkcji na funkcje organizatora stuzby zdrowia
i ptatnika, co miato istotne znaczenie przy wprowadzaniu mechanizmow rynkowych
[Kois-Jazwiec, Podfigurny 2003, s. 116-132]. Powotane Kasy Chorych miaty samo-
dzielnie zarzadza¢ funduszami, zapewniajac opieke zdrowotng dla ubezpieczonych
[Klups$ 2003, s. 133-151]. Zadanie to miato by¢ realizowane poprzez zakup ré6znego
rodzaju ustug medycznych u §wiadczeniodawcow indywidualnych (lekarzy rodzin-
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nych, lekarzy specjalistow, stomatologéw, pielggniarek, potoznych), jak rowniez
u $wiadczeniodawcow instytucjonalnych — w szpitalach i klinikach. Kasy Chorych
zapewnialy rowniez zaopatrzenie w §rodki pomocnicze i przedmioty ortopedyczne.
W Kasach Chorych miata obowiazywac zasada celowosci wydatkow, gospodarno-
$ci, dziatalnosci non profit i dazenie do zapewnienia réwnego dostepu do swiadczen.
Niezadowolenie z funkcjonowania Kas Chorych spowodowato powotanie Na-
rodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) bedacego panstwowa jednostka organizacyj-
ng majacg osobowo$¢ prawna, ktory przejat zarzadzanie $rodkami finansowymi
w zakresie srodkéw pochodzacych ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne [Ustawa
z dnia 23 stycznia 2003]. NFZ dziatal w imieniu wlasnym na rzecz osdb ubezpie-
czonych oraz oséb uprawnionych do tych §wiadczen na podstawie przepisow o ko-
ordynacji [Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004, art. 97 ust. 2]. Wymieniona ustawa stata
si¢ podstawa dziatania funduszu przez kolejne lata oraz normg prawng okreslajaca
zasady gospodarowania srodkami pieni¢znymi. Wydawane w kolejnych latach akty
prawne uszczegoétawiaty zasady funkcjonowania swiadczeniodawcow oraz finanso-
wania $wiadczen opieki zdrowotnej. Dopiero nowa ustawa o sieci szpitali zmienita
zasady finansowania dzialalnosci leczniczej 1 zapowiedziata likwidacje NFZ.

3. Funkcjonowanie szpitali na rynku gospodarczym

Charakteryzujac szpital jako jednostke gospodarujaca, nalezaloby przedstawic kilka
podstawowych definicji, jednak w literaturze brak jest jednoznacznej i uniwersalne;j
definicji. W Leksykonie PWN [2004, s. 1058] szpital okreslany jest jako ,,zaktad lecz-
nictwa zamknigtego, przeznaczony dla chorych wymagajacych statej opieki leczni-
czej”. Encyklopedycznie szpital definiowany jest jako ,,podstawowy zaktad lecznic-
twa zamknietego stuzacy badaniu i leczeniu chorych wymagajacych statej opieki
lekarskiej i pielegniarskiej, odpowiednich zabiegéw leczniczych i diagnostycznych;
w szpitalu prowadzi si¢ szkolenie kadr, badania naukowe, a takze za posrednictwem
przychodni przyszpitalnych — leczenie ambulatoryjne i dobor chorych do leczenia
szpitalnego [Nowa encyklopedia powszechna 1998, s. 204]. R. Jachowicz [1970,
s. 23] okres$la szpital mianem zaktadu opieki zdrowotnej charakteryzujgcego si¢ sta-
fa gotowoscia przyjecia i umieszczenia w nim pacjenta oraz zapewniajacego prze-
bywajacemu w nim pacjentowi catodobowa, wszechstronnag i kwalifikowana opieke
medyczng, polegajaca na obserwacji, rozpoznaniu, pielggnowaniu i leczeniu. Re-
asumujac, mozna przyjaé, ze zadaniem priorytetowym tego typu jednostki gospo-
darujacej jest realizacja roznorodnych $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow.
Definicje nie precyzujg form rozliczen pieni¢znych i nie wchodza w system finan-
sowania realizowanych $wiadczen. Nacisk polozony jest na posiadanie bazy mate-
rialno-technicznej oraz posiadanie odpowiedniej kadry medycznej, ktéra wymagana
jest przez ptatnika instytucjonalnego, jakim jest NFZ [Orlinski 2015, s. 137-154].
Ustawa o dziatalnosci leczniczej okresla ramy organizacyjne, zasady funkcjono-
wania oraz zasady sprawowania nadzoru nad dziatalno$cig leczniczg [Ustawa z dnia
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15 kwietnia 2011]. Natomiast ustawa o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej definiu-
je dziatalno$¢ gospodarcza jako zarobkowa dziatalno$¢ m.in. ustugowa wykonywanag
W sposOb zorganizowany i ciggly [Ustawa 2004a]. Ustugowa dziatalnos$¢ lecznicza
prowadzona przez szpital ma charakter zarobkowy i jest prowadzona w sposéb zor-
ganizowany i ciagly. Ponadto ustawa o swobodzie dzialalno$ci gospodarczej defi-
niuyje takze dziatalno$¢ regulowang jako dziatalno$¢, ktorej wykonywanie wymaga
spelienia szczegodlnych warunkow, okreslonych przepisami prawa [Ustawa z dnia
2 lipca 2004 r.]. W przypadku szpitala, wymagania dotycza przede wszystkim warun-
kéw ogolnoprzestrzennych, sanitarnych i instalacyjnych. W mysl ustawy o dziatalno-
$ci leczniczej [Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011] szpital musi mie¢ pomieszczenia lub
urzadzenia, odpowiadajace okreslonym wymaganiom, stosowa¢ wyroby odpowiada-
jace wymaganiom ustawowym [Ustawa z dnia 20 maja 2010] oraz zapewni¢ reali-
zacje ustlug medycznych wyltacznie przez osoby wykonujace zawdd medyczny oraz
spelniajace wymagania zdrowotne okreslone w odrebnych przepisach. Pomieszczenia
1 urzadzenia szpitala musza odpowiada¢ wymaganiom odpowiednim do rodzaju wy-
konywanej dziatalnosci leczniczej oraz zakresu udzielanych swiadczen zdrowotnych,
na co szczegolng uwage zwraca NFZ, podpisujac umowe na $wiadczenie ustug me-
dycznych.

Ze zrozumiatych wzgledow Ministerstwo Zdrowia oraz NFZ skupiajg swoja
uwage na stronie medycznej dziatalno$ci szpitala, bowiem realizacja $wiadczen
zdrowotnych jest priorytetem w dzialalnosci szpitala. Trudno jest prowadzi¢ dzia-
falno$¢ gospodarcza szpitala bez srodkow finansowych. ,,Szpital jest powszechnie
uznawany za najbardziej typowa organizacj¢ opieki zdrowotnej, takze ze wzgledu
na ztozonos$¢ problematyki ekonomiczno-finansowej tej organizacji i rozmiary zu-
zywanych przez nig zasobow” [R9j, Sobiech 2006, s. 50]. Podobnie tez do proble-
mu podchodzi M. Hass-Symotiuk [2011, s. 11-15], piszac, iz najistotniejszg pozycje
w systemie opieki zdrowotnej zajmuje lecznictwo stacjonarne, kluczowa za$ role
odgrywa w nim szpital, ktorego produktem sa $wiadczenia zdrowotne. Jednak bez
majatku i srodkoéw finansowych nie jest mozliwe prowadzenie dziatalnosci leczni-
czej przez szpital.

Zmiany w systemie finansowania opieki zdrowotnej wprowadzone na poczatku
XXI w. spowodowaty, ze szpitale jako jednostki sektora finanséw publicznych [Usta-
wa z dnia 27 sierpnia 2009], realizujagc §wiadczenie zdrowotne, funkcjonowaly na
zasadach rynkowych. Spowodowato to takze konieczno$¢ zmiany w systemie za-
rzadzania szpitalami. Prawdg jest, ze szpitale stanowig specyficzne podmioty, gdyz
w przeciwienstwie do wiekszosci jednostek gospodarczych ich celem zasadniczym
nie jest na og6l osigganie, a tym bardziej maksymalizowanie zysku, ale realizowanie
wysokiej jakosci §wiadczen zdrowotnych. Niemniej jednak szpitale mozna nazwac
przedsiebiorstwami. Kodeks cywilny [Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964] przedsie-
biorstwem nazywa zorganizowany zespot sktadnikow niematerialnych i materialnych
przeznaczonych do prowadzenia dziatalnosci gospodarczej. Definicja przedsigbior-
stwa wskazuje potrzebe okre$lenia wyodrebnien jednostki gospodarujacej, tj. wyod-
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rebnienia organizacyjnego, terytorialnego, ekonomicznego i prawnego. W ten sposob
zdefiniowany szpital moze by¢ traktowany jako synonim przedsigbiorstwa, gdyz po-
siada atrybuty charakterystyczne dla przedsigbiorstwa — wyodrgbnienie ekonomicz-
ne, prawne i techniczno-organizacyjne, na ktore wskazuje J. Lichtarski [1997]. Moze
podlega¢ ekonomicznym zasadom zarzadzania, o ktdorych wspomniano wcze$niej.
Przektadajac teori¢ zarzadzania na praktyke zarzadzania szpitalem, nie mozna jednak
zapomnie¢ o pacjencie i jego potrzebach leczniczych.

Pozyskiwanie $rodkow pienigznych na pokrycie kosztow dziatalnosci z Narodo-
wego Funduszu Zdrowia (NFZ) i1 z innych zrodet zostalo usankcjonowane prawnie
[Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004]. Rynek ustug medycznych, podobnie jak i inne
rynki, stal si¢ konkurencyjny, zaczg¢ly na nim rzadzi¢ mechanizmy rynkowe [Orlin-
ski 2016, s. 358-367]. Mimo urynkowienia opieki zdrowotnej szpitale nie staly si¢
jednak pelnoprawnymi przedsiebiorstwami w rozumieniu rynku gospodarczego.
M. Macuda [2013, s. 88] pisze, ze ,,szpital nalezy traktowac jako przedsigbiorstwo
1 nie mozna zapomina¢ o ekonomicznym charakterze tego podmiotu. Jednakze szcze-
g0Iny charakter szpitala przejawia si¢ w tym, ze jego nadrzednym celem nie jest, jak to
ma miejsce w przypadku wigkszosci jednostek gospodarczych, osigganie zysku, a tym
bardziej jego maksymalizowanie, lecz realizowanie misji spotecznej, ktorg jest udzie-
lanie wysokiej jakosci $wiadczen zdrowotnych”. Specyfika realizowanych $wiadczen
zdrowotnych oraz system finansowania opieki zdrowotnej powodowat, ze niektore
zasady i mechanizmy rynkowe mozna byto przenies¢ na grunt szpitali. Niemniej jed-
nak efektywnos¢ ekonomiczna szpitali wymuszona zostata przez system finansowania
opieki zdrowotne;.

Prowadzenie ustugowej dziatalnosci medycznej przez szpitale zwigzane jest z po-
noszeniem kosztow i pozyskiwaniem przychodéw z tytutu prowadzonej dziatalnosci
[Chluska 2014, s. 212-213]. Zadaniem zarzadzajacych byto identyfikowanie i analizo-
wanie tych wielkos$ci ekonomicznych dla potrzeb sprawnego funkcjonowania szpitali,
a glownie kosztow, poniewaz przychody byly w zasadzie z gory juz znane. Wigzato
si¢ to bowiem z podpisanymi umowami z NFZ-em, ktory okreslat gorng granice przy-
chodow mozliwych do uzyskania [Witczak 2009, s. 73-79]. Pozostal wigc problem
kosztowy do rozwigzania przez zarzadzajacych szpitalami.

Szpital jest jednostkg samodzielng, samorzadng i samofinansujaca, a w zwiazku
z tym musi zadba¢ o medyczne i ekonomiczne warunki funkcjonowania i prowa-
dzenia dziatalnosci leczniczej. Dostosowujac si¢ do warunkéw rynkowych, musi on
przestrzega¢ obowigzujacych przepiséw. Kierownik (dyrektor, prezes), bedac odpo-
wiedzialnym za catoksztalt dziatalnosci, odpowiada za dziatalnos$¢ lecznicza, orga-
nizacyjng i finansowa. Jezeli szpital wystepuje w formie samodzielnego publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej jako jednostki sektora finanso6w publicznych, to kierownik
,jest odpowiedzialny za cato$¢ gospodarki finansowej tej jednostki” [Ustawa z dnia 27
sierpnia 2009]. Z kolei ustawa o rachunkowosci obarcza kierownika jednostki (nieza-
lezenie, czy chodzi o jednostke publiczng czy tez o niepubliczng) odpowiedzialnoscig
za wykonywanie obowigzkow w zakresie rachunkowosci, ,,w tym z tytutu nadzoru,
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rowniez w przypadku, gdy okreslone obowiazki w zakresie rachunkowosci — z wyla-
czeniem odpowiedzialnos$ci za przeprowadzenie inwentaryzacji w formie spisu z na-
tury — zostang powierzone innej osobie za jej zgoda. W przypadku gdy kierownikiem
jednostki jest organ wieloosobowy, a nie zostata wskazana osoba odpowiedzialna, od-
powiedzialno$¢ ponosza wszyscy czlonkowie tego organu” [Ustawa z dnia 29 wrzes-
nia 1994]. Kierownik szpitala z tytulu nadzoru odpowiada za realizacj¢ kontraktow
medycznych oraz za kondycje finansowa szpitala. Realizujac podstawowe funkcje
zarzadzania, kierownik szpitala odpowiada za zaplanowanie i zorganizowanie dzia-
falnosci medycznej, zmotywowanie do pracy pracownikdéw oraz kontrolg realizacji
podstawowych zadan medycznych.

Funkcjonowanie szpitali na rynku gospodarczym opierato si¢ do tej pory na trzech
elementach, tj. $wiadczeniobiorcy, czyli pacjencie, $wiadczeniodawcy, czyli szpitalu,
1 ptatniku instytucjonalnym, jakim byt Narodowy Fundusz Zdrowia. Fundusz zbierat
sktadki w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i gromadzit $rodki pieni¢zne dla po-
trzeb finansowania swiadczen zdrowotnych 0s6b ubezpieczonych. Gospodarka finan-
sowa NFZ byta nadzorowana i kontrolowana przez dwa ministerstwa, tj. Ministerstwo
Zdrowia w zakresie realizowanych $wiadczen zdrowotnych i Ministerstwo Finansow
w zakresie dysponowania, ewidencjonowania i rozliczania $rodkow publicznych
[Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r.; Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004]. Fundusz zarzg-
dzat srodkami pienieznymi, przeznaczajac je na finansowanie §wiadczen zdrowotnych
realizowanych przez §wiadczeniodawcow na rzecz pacjentow. Zarzadzanie srodkami
wigzalo si¢ $cisle z gromadzeniem informacji otrzymywanych od $wiadczeniodaw-
cow, pacjentow, a takze w ramach wspoldziatania np. od organdéw zatozycielskich.
Informacje dotyczyly nie tylko wydatkowanych srodkow pieni¢znych, ale rowniez
swiadczeniodawcow realizujacych swiadczenia zdrowotne, uprawnionych pacjentow,
jak i pracownikéw pionu medycznego uprawnionych do wykonywania zawodu. Spe-
cyfika funkcjonowania pacjenta w systemie opieki zdrowotnej polegata na tym, ze
pacjent (chory) zglaszal swoje potrzeby zdrowotne do $wiadczeniodawcy, ktéry re-
alizowat na jego rzecz §wiadczenia zdrowotne, natomiast platnikiem i rozliczajacym
koszty leczenia byt NFZ.

Nadzér zwierzchni nad catoécig funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej
sprawowal minister zdrowia, ktéry jednoczes$nie posiadal uprawnienia kontrolne
w stosunku do wszystkich §wiadczeniodawcow (w tym tez grupowej i indywidual-
nej praktyki lekarskiej, pielggniarskiej i potozniczej, dziatalnosci farmaceutycznej)
oraz Narodowego Funduszu Zdrowia [Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011].

4. Funkcjonowanie dzialalnos$ci leczniczej w sieci szpitali

26 kwietnia 2017 roku opublikowano nowelizacje ustawy o $wiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych [Ustawa z dnia 23 marca
2017] dotyczaca wprowadzenia systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
swiadczen opieki zdrowotnej, czyli ,,sieci szpitali”. Od 1 pazdziernika 2017 roku
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rozpoczela funkcjonowanie sie¢ szpitali, czyli grupa szpitali, ktéore majg finanso-
wanie zapewnione przez Narodowy Fundusz Zdrowia. W sieci szpitali znalazty si¢
594 placéwki, z czego 516 to szpitale publiczne, a 78 niepubliczne, poza siecig zas
znalazto si¢ 355 szpitali. Do sieci szpitali weszly placowki medyczne, ktore spetnity
tacznie nastepujace warunki okreslone przez ministerstwo: udzielaty $wiadczenia
w ramach izby przyje¢ albo szpitalnego oddziatu ratunkowego na podstawie umowy
z NFZ przez co najmniej 2 ostatnie lata oraz majg konkretne oddziaty wymienione
w ustawie [Ustawa z dnia 23 marca 2017]. Wprowadzona ustawa znacznie zmienia
zasady finansowania §wiadczen w ramach leczenia szpitalnego, a cze§ciowo réw-
niez w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

Wprowadzony system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej zapewnia §wiadczeniobiorcom dostep do $wiadczen opieki zdro-
wotnej w zakresie: leczenia szpitalnego, §wiadczen wysokospecjalistycznych, am-
bulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach przyszpitalnych,
rehabilitacji leczniczej, programéw lekowych, lekéw stosowanych w chemioterapii
oraz nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym zagwarantowaniu
ciggtosci i kompleksowosci udzielanych $wiadczen oraz stabilnosci ich finansowa-
nia. W zatozeniach ustawodawcy nowelizacja ma ustabilizowaé strukture szpitali
i ich finansowanie. Wprowadza ona bowiem system podstawowego szpitalnego za-
bezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej (SPSZ), w ramach ktorego zaktady lecz-
nicze z danego wojewodztwa beda kwalifikowane do jednego z sze$ciu poziomow
zabezpieczenia, tworzac tzw. sie¢ szpitali. Dla kazdego z poziomoéw zabezpieczenia
okreslono odrebne profile kwalifikujace, pozwalajace na przyporzadkowanie §wiad-
czeniodawcy. W ramach systemu zabezpieczenia wyrdznia si¢ nastgpujace poziomy:
szpitale I stopnia; szpitale II stopnia; szpitale III stopnia; szpitale onkologiczne lub
pulmonologiczne; szpitale pediatryczne; szpitale ogdlnopolskie [Ustawa z dnia 23
marca 2017, art. 951].

Poziomy systemu zabezpieczenia sa wyznaczane przez rodzaje udzielanych
$wiadczen opieki zdrowotnej 1 okre$lane przez wskazanie profili lub rodzajow ko-
morek organizacyjnych, w ktorych te $wiadczenia sg udzielane w trybie hospitalizacji
okreslonym w tych przepisach, zwanych dalej ,,profilami systemu zabezpieczenia”.

Wprowadzony system kwalifikacji jest niezwykle rozbudowany i zaktada liczne
wyjatki od wymaganej liczby profili okreslonej w ramach rozporzadzenia (np. mozli-
we bedzie przyporzadkowanie $wiadczeniodawcy do szpitala I1I stopnia przy spehie-
niu wylacznie jednego profilu, zamiast wymaganych o$miu). Jednym z dodatkowych
wymogow, ktory znacznie zawegza mozliwos¢ uwzglednienia szpitala w SPSZ jest po-
siadanie szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby przyje¢ (dotyczy to szpitali I, 11
i III stopnia 1 szpitali pediatrycznych). Ten wymdg eliminuje z nowego systemu pod-
mioty komercyjne, ktore miaty dotychczas umowy na niektore §wiadczenia szpitalne.

Na razie NFZ pozostaje, a dyrektorzy wtasciwych oddziatéw wojewddzkich NFZ
beda publikowaé w Biuletynie Informacji Publicznej wykazy Swiadczeniodawcow za-
kwalifikowanych do poszczegoélnych poziomoéw systemu zabezpieczenia ze wskaza-
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niem wszystkich profili systemu zabezpieczenia oraz zakresow lub rodzajow dodatko-
wych, w ramach ktérych beda oni udziela¢ $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie
zabezpieczenia. Wykazy te beda publikowane co 4 lata w terminie do 27 marca i obo-
wigzac bedg od 1 lipca. Wyjatek stanowi pierwszy wykaz, ktory zostat opublikowany
w 2017 roku i obowigzuje od 1 pazdziernika 2017 roku do 30 czerwca 2021 roku.
Wykaz ten bedzie co do zasady niezmienny przez caty okres kwalifikacji, czyli nie
bedzie mogt do niego przystapi¢ zaden nowy swiadczeniodawca, a dotychczasowi nie
beda mogli rozszerza¢ okreslonych w nim profili i §wiadczen. Swiadczeniodawcom
niezadowolonym z tresci wykazu przystugiwaty srodki odwotawcze w postaci prote-
stu sktadanego do dyrektora oddzialu NFZ w terminie 7 dni od jego opublikowania.

Swiadczenia opieki zdrowotnej realizowane przez ,,szpitale w sieci”, udzielane
na podstawie umowy, s3 finansowane w formie ryczattu systemu zabezpieczenia,
z zastrzezeniem. Jest to pewnego rodzaju powrdt do finansowania budzetowego
z funkcjonujacym nadal ubezpieczeniem zdrowotnym. Wysokos$¢ ryczaltu systemu
zabezpieczenia ustala si¢ za okres rozliczeniowy okre§lony w umowie, nie dtuzszy
jednak niz rok kalendarzowy. Ustawa mowi, ze przy ustalaniu wysokosci ryczattu
dla danego $wiadczeniodawcy uwzglednia si¢ wysoko$¢ srodkow finansowych za-
planowanych na finansowanie $wiadczen w formie ryczaltu systemu zabezpieczenia,
okreslong w planie zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej, dane dotyczace $wiadczen
opieki zdrowotnej udzielonych i sprawozdanych za poprzedni okres rozliczeniowy
finansowanych w formie ryczattu systemu zabezpieczenia w zakresie liczby i rodzaju
udzielonych $wiadczen, cen udzielonych $wiadczen, parametrow jakosciowych zwia-
zanych z procesem udzielania tych $wiadczen [Ustawa z dnia 23 marca 2017].

Przy ustalaniu wysokosci ryczattu systemu zabezpieczenia w sytuacjach zwiaza-
nych z przerwa w udzielaniu swiadczen opieki zdrowotnej przez $wiadczeniodawce,
albo w innych uzasadnionych sytuacjach zwiazanych ze zmiang zakresu dziatalno$ci
leczniczej $wiadczeniodawcy, ktora miata wptyw na dane, jest mozliwe dokonanie
odpowiedniej korekty wysokosci ryczaltu [Ustawa z dnia 23 marca 2017].

Stopien szczegdtowosci warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowot-
nej zawieranych w ramach systemu zabezpieczenia na razie okresla prezes funduszu.
Natomiast Minister Zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, sposob ustalania ry-
czaltu systemu zabezpieczenia, wykaz $wiadczen opieki zdrowotnej wymagajacych
ustalenia odrebnego sposobu finansowania, majac na wzgledzie konieczno$¢ zabez-
pieczenia odpowiedniego dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zapewnienia
stabilno$ci finansowania systemu zabezpieczenia.

Przy ustalaniu ryczattu systemu zabezpieczenia na pierwszy okres rozliczeniowy
uwzglednia si¢ dane dotyczace Swiadczen opieki zdrowotnej, ktore maja by¢ finanso-
wane w formie tego ryczattu, udzielonych i sprawozdanych przez swiadczeniodawce
za rok 2015, z uwzglednieniem wycen tych swiadczen stosowanych w dniu wejscia
w zycie niniejszej ustawy. W przypadku gdyby nie bylo mozliwe uwzglgdnienie tych
danych, za podstawe wyliczenia ryczattu przyjmuje si¢ dane dotyczace ostatniego
roku obowigzywania umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej ze $wiadcze-



Finansowanie dzialalnosci leczniczej szpitali w systemie podstawowego szpitalnego... 151

niodawca lub okresu obowigzywania tej umowy, jezeli byt krotszy niz rok. Ryczatt ten
bedzie ulegat zmianom w kolejnych okresach rozliczeniowych poprzez uwzglednienie
liczby $wiadczen sprawozdanych za poprzedni rok. Pomimo ryczaltowego rozliczania
wigkszosci §wiadczen zachowane zostalty wszystkie wymogi dotyczace sprawozdaw-
czo$ci obcigzajace dotychczas swiadczeniodawcow.

Nowelizacja przewiduje obok ryczattu systemu rowniez mozliwo$¢ wprowadze-
nia $wiadczen rozliczanych odregbnie, na dotychczasowych zasadach. Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia w sprawie okreslenia wykazu $wiadczen opieki zdrowotnej
wymagajacych ustalenia odrebnego sposobu finansowania ustala nast¢pujace swiad-
czenia opieki zdrowotnej, ktore podlegaja odrebnemu finansowaniu w ramach kwo-
ty zobowigzania:

* $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie tomografii kom-

puterowej;

» $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie medycyny nu-
klearnej;

» $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie rezonansu ma-
gnetycznego,

* $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie badan endosko-
powych przewodu pokarmowego;

» $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie badan echokar-
diograficznych ptodu;

» diagnostyka i leczenie onkologiczne w profilach systemu zabezpieczenia, zakre-
sach lub rodzajach, w ktorych w dniu kwalifikacji do systemu zabezpieczenia
$wiadczenia te byly finansowane w sposob ryczattowy;

» $wiadczenia endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego (pierwot-
nej lub rewizyjnej);

» $wiadczenia opieki kompleksowej;

* $wiadczenia szpitalne w zakresie zwigzanym z porodem i opieka nad noworod-
kami;

» $wiadczenia szpitalne udzielane w ramach profilu brachyterapia;

» $wiadczenia szpitalne udzielane w ramach profilu radioterapia, w tym teleradio-
terapia, lub profilu terapia izotopowa;

» $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie brachyterapii;

» $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie terapii izotopowej;

* $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie teleradioterapii;

» $wiadczenia szpitalne w leczeniu ostrego zawatu serca;

» $wiadczenia nocnej i $wiagtecznej opieki zdrowotnej;

* $wiadczenia w zakresie przeszczepow;

* $wiadczenia realizowane w szpitalnych oddziatach ratunkowych albo w izbach
przyjec;

» $wiadczenia rehabilitacji leczniczej w warunkach osrodka lub oddziatu dzienne-
go lub stacjonarnych;
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* $wiadczenia udzielane przez pielegniarki i potozne;

» $wiadczenia wysokospecjalistyczne;

* $wiadczenia wykonywane w celu realizacji programéw lekowych przystuguja-
cych $wiadczeniobiorcy, w tym leki, srodki spozywcze specjalnego przeznacze-
nia zywieniowego objete tymi programami;

* $wiadczenia wykonywane w celu realizacji $wiadczen przystugujacych §wiad-
czeniobiorcy, w tym leki stosowane w chemioterapii;

» $wiadczenia zabiegowe w zakresie usunigcia zaémy [Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 19 czerwca 2017].

Zmiana zasad finansowania opieki zdrowotnej w Polsce, zdaniem ministerstwa,
poprawi relacje miedzy ptatnikiem a wykonawcami $wiadczen zdrowotnych, za-
gwarantuje cigglos$¢ i stabilno$¢ finansowania jednostkom istotnym z punktu wi-
dzenia zabezpieczenia dostgpu do $wiadczen zdrowotnych przy rownoczesnym po-
zostawieniu mozliwosci dostepu do Srodkdéw publicznych pozostatym jednostkom,
uelastyczni zarzadzanie szpitalem oraz zoptymalizuje strukture kosztow leczenia,
a takze poprawi koordynacje swiadczen szpitalnych i ambulatoryjnych. Koncepcja
ta powoduje jednak powstawanie watpliwosci dotyczacych zwigkszenia §rodkow na
finansowanie dziatalnosci leczniczej. J. Szulc [2017, s. 78] wyraza obawy co do zo-
bowigzania budzetu do dopelniania srodkéw sktadkowych w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego. Ponadto pojawiajg si¢ pytania, czy szpitale nadal beda jednostkami
rynkowymi i czy instrumenty rynkowe beda wykorzystywane w zarzadzaniu opieka
zdrowotna. Byly wiceminister zdrowia P. Gryza twierdzit, ze ,,mechanizméw rynko-
wych nie mozna w sposob racjonalny wdrozy¢ w funkcjonowanie systemu ochrony
zdrowia. Nie dzieje si¢ tak w zadnym kraju. Cze$¢ systemu musi by¢ z nich wyta-
czona. Dotychczasowa praktyka, a wigc blokowanie konkurséw, nierozpisywanie
nowych, sprawiata, ze rynek nie dziatal. Teraz, gdy jasno okreslimy, co jest rozli-
czane w ramach sieci, a co nie, wyraznie odgraniczymy cze$¢ rynkowa od nieryn-
kowej. I w ten sposob uruchomimy, choc¢by cze$ciowo, rynek, ktory dotychczas nie
dziatal w ogole, w catosci” [Michalak, Lesniewski 2017, s. 11]. Stwierdzenia te nie
brzmig zbyt jasno. Oznacza to bowiem prace nad systemem w celu doprezyzowania
niektorych zapisow ustawowych. Pozostaja jednak obietnice dotyczace zwigkszania
srodkéw na finansowanie opieki zdrowotnej w kolejnych latach.

5. Zakonczenie

Realizowane od lat zmiany w funkcjonowaniu opieki zdrowotnej zdazaty w kierun-
ku urynkowienia dziatalnosci leczniczej. Koncepcje precyzyjnego liczenia kosztow
i przychodow miaty na celu ustalenie rzeczywistych warunkow finansowania opieki
zdrowotnej. Wprowadzenie ubezpieczenia zdrowotnego i finansowania dziatalnosci
szpitali w ramach tego ubezpieczenia byto podstawa ekonomizacji opieki zdrowot-
nej. Starzenie si¢ spoteczenstwa, a w $lad za tym zwigkszone potrzeby finansowe na
utrzymanie stanu zdrowotnosci spoteczenstwa, wymuszaja poszukiwania rozwigzan
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mozliwych do zastosowania. Wprowadzenie ,,sieci szpitali” i zmiana koncepcji fi-
nansowania opieki zdrowotnej jest proba przejscia na inny, mniej klarowny system
finansowania opieki zdrowotne;.

Koszty leczenia stale rosng [GUS 2017, s. 166; 2015, s. 146; 2013, s. 128]. Do-
finansowanie dziatalnos$ci leczniczej w ramach srodkow budzetowych wymagac
bedzie przesuni¢¢ srodkéw w ramach budzetu panstwa, a jednocze$nie zaistnieje
potrzeba zwigkszenia kontroli celowosci i zasadnos$ci wykorzystania srodkow finan-
sowych. Niebezpieczenstwem bedzie zamykanie si¢ placowek medycznych, ktore
nie znajdg si¢ w sieci i dla ktorych zabraknie srodkow finansowych na finansowanie
dziatalnosci leczniczej. W tle pozostaja pacjenci, dla ktorych utrudnienie dostepu do
swiadczen zdrowotnych moze stanowi¢ zagrozenie zdrowia i zycia.
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