Druk nr 3492

Warszawa, 28 wrzes$nia 2010 r.

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ
VI kadencja

Pan
Grzegorz Schetyna
Marszatek Sejmu

Rzeczypospolitej Polskiej

Na podstawie art. 118 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia
2 kwietnia 1997 r. 1 na podstawie art. 32 ust. 2 regulaminu Sejmu nizej podpisani
postowie wnosza projekt ustawy:

- 0 sieci szpitalli.

Do reprezentowania wnioskodawcow w pracach nad projektem ustawy
upowazniamy pana posta Bolestawa Grzegorza Pieche.

(-) Andrzej Adamczyk; (-) Waldemar Andzel; (-) Piotr Babinetz; (-) Barbara
Bartu$; (-) Andrzej Betkowski; (-) Antoni Bladek; (-) Aleksander Chlopek;
(-) Daniela Chrapkiewicz; (-) Andrzej Mikotaj Dera; (-) Zbigniew Dolata;
(-) Bartlomiej Dorywalski;  (-) Jacek  Falfus; (-) Adam  Gaweda;
(-) Mieczystaw Golba; (-) Kazimierz Golojuch; (-) Jerzy Gosiewski;
(-) Artur Gorski; (-) Krystyna Grabicka; (-) Kazimierz Hajda; (-) Wiestaw
Janczyk; (-) Dariusz Kaczanowski; (-) Beata Kempa; (-) Stawomir
Klosowski; (-) Wojciech Kossakowski; (-) Henryk Kowalczyk; (-) Leonard
Krasulski;  (-) Elzbieta Kruk; () Krzysztof Lipiec; (-) Krzysztof
Maciejewski; (-) Barbara Marianowska; (-) Gabriela Mastowska; (-) Jerzy
Materna; (-) Marek Matuszewski; (-) Wojciech Mojzesowicz; (-) Kazimierz
Moskal; (-) Anna Paluch; (-) Stanistaw Pigta; (-) Jacek Pilch; (-) Marek
Polak; (-) Piotr Polak; (-) Jan Religa; (-) Jerzy Rebek; (-) Adam Rogacki;
(-) Jozef Rojek; (-) Jarostaw Rusiecki; (-) Monika Ryniak; (-) Anna Sikora;
(-) Kazimierz Smolinski; (-) Anna Sobecka; (-) Krzysztof Sonta; (-) Piotr
Stanke; (-) Stefan Strzatkowski; (-) Andrzej Szlachta; (-) Adam Sniezek;
(-) Robert Telus; (-) Ryszard Terlecki; (-) Krzysztof Tolwinski; (-) Teresa
Wargocka; (-) Jan Warzecha; (-) Waldemar Wiazowski; (-) Jadwiga
Wisniewska; (-) Tadeusz Wita; (-) Stawomir Worach; (-) Tadeusz Wozniak;
(-) Marzena Dorota Wrobel; (-) Anna Zalewska; (-) Wojciech Szczgsny
Zarzycki; (-) Stawomir Zawislak; (-) Jaroslaw Zielinski; (-) Maria Zuba;
(-) Jarostaw Zaczek; (-) Wojciech Zukowski.



Projekt

USTAWA
z dnia

o sieci szpitali

Rozdziat 1

Przepisy ogdlne

Art. 1. W celu realizacji zadan panstwa w zakresie zabezpieczenia po-
trzeb zdrowotnych o0s6b uprawnionych do $wiadczen opieki zdrowotnej
w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych oraz w celu optymalizacji wykorzystania zasobow opieki

zdrowotnej, tworzy sie sie€ szpitali.

Art. 2. 1. Ustawa okresla:
1) zasady tworzenia sieci szpitali;
2) wymagania, jakie muszg spetniaC szpitale wigczone do
sieci szpitali;
3) szczegdlne warunki funkcjonowania oraz zasady finan-

sowania szpitali wkaczonych do sieci szpitali;

4) zasady monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-
finansowej szpitali oraz monitorowania i oceny jakosci
Swiadczen opieki zdrowotnej w szpitalach wtgczonych do

sieci szpitali;



2.

5) zasady i zakres sprawowania nadzoru i kontroli nad two-

rzeniem i funkcjonowaniem sieci szpitali.

W zakresie nieuregulowanym w ustawie do postepowania

w sprawach o wigczenie do sieci szpitali i wylgczenie z sieci szpitali oraz zmia-

ne poziomu referencyjnego stosuje sie przepisy ustawy z dnia 14 czerwca

1960 r. — Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2000 r. Nr 98,

poz. 1071, z pdzn. zm.?).

Art. 3. Uzyte w ustawie okreslenia oznaczaja:

1)

2)

3)

4)

5)

potrzeby zdrowotne — potrzeby zdrowotne w rozumieniu
art. 5 pkt 29 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicz-
nych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z pézn. zm.3));

Swiadczenie wysokospecjalistyczne — swiadczenie wysoko-
specjalistyczne w rozumieniu art. 5 pkt 39 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-

sowanych ze srodkdéw publicznych;

podmiot tworzacy szpital — podmiot, ktéry utworzyt zaktad
opieki zdrowotnej w rozumieniu art. 8 ust. 1 ustawy z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U.
z 2007 r. Nr 14, poz. 89);

szpital — zaktad opieki zdrowotnej utworzony w celu zapew-
nienia catodobowej lub catodziennej opieki zdrowotnej oraz
zabiegobw diagnostycznych i leczniczych udzielanych oso-
bom, u ktorych wystapity choroby, ktére nie mogq byc¢ leczo-

ne w warunkach domowych lub ambulatoryjnych;

optymalna liczba t6zek — liczbe t6zek szpitalnych w specjal-
nosciach lekarskich, o ktérych mowa w art. 5 ust. 2 w po-
szczegoOlnych wojewoddztwach, wystarczajacg do zabezpie-
czenia potrzeb zdrowotnych osob uprawnionych do $wiad-

czen opieki zdrowotnej w rozumieniu przepiséw o swiadcze-



niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicz-

nych.

Art. 4. Cele, o ktérych mowa w art. 1, sg realizowane w szczego6lnosci

poprzez:

1) dostosowanie struktury organizacyjnej szpitali i ich mozliwo-
Sci diagnostycznych i terapeutycznych do sytuacji demogra-

ficznej i epidemiologicznej;

2) utrzymywanie optymalnej liczby t6zek i ich optymalne roz-

mieszczenie na obszarze wojewddztwa i w kraju;

3) zapewnienie mozliwosci praktycznego ksztatcenia kadr me-

dycznych w szpitalach;

4) poprawe efektywnosci wykorzystania publicznych srodkéw
finansowych przeznaczonych na finansowanie Swiadczen

opieki zdrowotnej i infrastruktury opieki zdrowotnej;

5) realizacje zadan z zakresu obronnosci i bezpieczenstwa we-

wnetrznego panstwa;

6) realizacje zadan z zakresu ratownictwa medycznego.

Rozdziat 2

Zasady tworzenia sieci szpitali

Art. 5. 1. Na potrzeby utworzenia sieci szpitali okresla sie optymalng

liczbe t6zek.

2. Optymalng liczbe t6zek dla poszczegdinych wojewddztw

okresla sie w szczegolnosci w nastepujgcych specjalnosciach lekarskich:
1) anestezjologii i intensywnej terapii;
2) chordb wewnetrznych;

3) gastrologii;



4) hematologii;

5) kardiologii;

6) nefrologii;

7) dermatologii;

8) neurologii;

9) onkologii;

10) gruzlicy i choréb ptuc;
11) reumatologii;

12) rehabilitaciji;

13) chordb zakaznych;
14) pediatrii;

15) geriatrii;

16) ginekologii i potoznictwa;
17) chirurgii ogolnej;

18) chirurgii dla dzieci;
19) kardiochirurgii;

20) neurochirurgii;

21) urazowo-ortopedycznej;
22) okulistyki;

23) otolaryngologii;

24) urologii;

25) psychiatrii.

3. Okreslajac optymalng liczbe t6zek dla poszczegdlnych woje-
wodztw w specjalnosciach, o ktérych mowa w ust. 2, uwzglednia sie¢ w szcze-
golnosci:

1) prognozowang liczbe hospitalizacji na 10 000 mieszkan-

coéw wojewddztwa;



2) sredni czas hospitalizacji rozumiany jako srednia liczba

dni pobytu pacjenta w szpitalu;
3) stopieh wykorzystania t6zek.

4. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozpo-
rzadzenia, optymalng liczbe t6zek w specjalnosciach lekarskich, o ktérych mo-
wa w ust. 2 pkt 1-24, uwzgledniajgc w szczegdlnosci dane dotyczace liczby ho-
spitalizacji, dtugosci pobytu, wykorzystania t6zek, a takze prognozy epidemiolo-

giczne i demograficzne oraz uwarunkowania spoteczne.

5. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozpo-
rzadzenia, optymalng liczbe t6zek w specjalnosci lekarskiej psychiatria,
uwzgledniajac w szczegolnosci specyfike organizacji tej opieki, a takze biorgc

pod uwage rozwoj opieki pozaszpitalnej.

Art. 6. Do sieci szpitali moze by¢ wiaczony szpital, ktérego dziatalnosé
jest niezbedna do zapewnienia optymalnej liczby t6zek, z uwzglednieniem kry-

teridw, o ktorych mowa w art. 9 ust. 1.

Art. 7. 1. Wiaczenie szpitala do sieci szpitali nastepuje na podstawie
decyzji ministra wtasciwego do spraw zdrowia, wydanej w terminie 2 miesiecy
od dnia przekazania opinii przez Krajowg Rade do Spraw Szpitali, o ktoérej mo-

wa w art. 9 ust. 4.

2. W przypadku szpitala, dla ktérego podmiotem tworzacym jest
Minister Obrony Narodowej albo minister wtasciwy do spraw wewnetrznych de-
cyzje, o ktorej mowa w ust. 1, wydaje minister wiasciwy do spraw zdrowia
w porozumieniu z Ministrem Obrony Narodowej albo ministrem wiasciwym do
spraw wewnetrznych w terminie 2 miesiecy od dnia ztozenia wniosku, o ktorym
mowa w art. 8 ust. 2. Przepis art. 106 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. — Ko-

deks postepowania administracyjnego stosuje sie odpowiednio.
3. W przypadku gdy decyzja o witgczeniu szpitala do sieci szpi-
tali jest wydawana dla szpitala objetego harmonogramem, o ktérym mowa

w art. 16 ust. 1 pkt 5, harmonogram ten stanowi zatacznik do decyzji.



4. Minister wiasciwy do spraw zdrowia podejmuje decyzje
0 wigczeniu szpitala do sieci szpitali po przedstawieniu opinii przez wtasciwego
marszatka wojewodztwa wydanej po konsultacji z Wojewddzka Komisjg do

Spraw Szpitali oraz opinii Krajowej Rady do Spraw Szpitali.

Art. 8. 1. Wniosek o wiaczenie szpitala do sieci szpitali, zwany dalej
,wnioskiem”, moze ztozy¢ do ministra wtasciwego do spraw zdrowia kierownik
szpitala za zgodg podmiotu tworzgcego szpital albo podmiot tworzacy szpital,
za posrednictwem wiasciwego marszatka wojewddztwa w terminie do konca
lutego kazdego roku. Wniosek podlega opiniowaniu przez dziatajgcg w zakta-

dzie zaktadowg organizacje zwigzkowa.

2. W przypadku szpitala, dla ktérego podmiotem tworzacym jest
Minister Obrony Narodowej albo minister wiasciwy do spraw wewnetrznych,
wniosek do ministra wiasciwego do spraw zdrowia sktada kierownik szpitala za
zgoda podmiotu tworzacego szpital lub podmiot tworzacy szpital. Przepis ust. 1
zdanie drugie stosuje sie. Przepiséw o opiniowaniu wniosku przez marszatka

wojewddztwa i Krajowg Rade do Spraw Szpitali nie stosuje sie.

3. Minister wiasciwy do spraw zdrowia przekazuje decyzje
0 witgczeniu do sieci szpitali szpitala, dla ktérego podmiotem tworzacym jest
Minister Obrony Narodowej albo minister wiasciwy do spraw wewnetrznych,

w terminie 7 dni od dnia jej wydania, wikasciwemu marszatkowi wojewddztwa.

4. Do wniosku o wigczenie szpitala do sieci szpitali nalezy do-

taczyc:

1) zatwierdzone sprawozdania finansowe w rozumieniu
przepisdw o rachunkowos$ci za okres 2 lat oraz informacje
o sytuacji finansowej szpitala za rok poprzedzajacy rok

zlozenia wniosku;

2) wykaz oddziatow szpitalnych wraz z liczbg oséb udziela-
jacych swiadczen opieki zdrowotnej w poszczegdlnych
oddziatach z podziatem na poszczegdlne grupy zawodo-

we z uwzglednieniem specjalizacji i stopni naukowych,



3)

4)

5)

6)

wedtug stanu na dzien 31 grudnia roku poprzedzajgcego

rok w ktérym sktadany jest wniosek;

informacje o liczbie i rodzaju udzielanych w poszczegdl-
nych oddziatach szpitala swiadczen opieki zdrowotnej,
w tym Swiadczen wysokospecjalistycznych w roku po-

przedzajgcym rok w ktorym sktadany jest wniosek;

wykaz aparatury i sprzetu medycznego na poszczegol-
nych oddziatach, wedtug stanu na dzieh 31 grudnia roku

poprzedzajgcego rok w ktérym sktadany jest wniosek;

informacje o dziatalnosci dydaktycznej szpitala przeddy-
plomowej i podyplomowej w okresie 5 lat poprzedzajg-

cych rok ztozenia wniosku;

wykaz przeprowadzonych przez szpital, w okresie 5 lat
poprzedzajacych rok ztozenia wniosku, badan naukowych
i prac badawczo-rozwojowych oraz ich rezultatow a takze
wykaz prowadzonych badan naukowych i prac badaw-

czo-rozwojowych.

. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozpo-

rzadzenia, wzér wniosku, uwzgledniajgc koniecznosé¢ przed-

stawienia obiektywnych i jednolitych danych dotyczacych

szpitala.

1)
2)

Art. 9. 1. Marszatek wojewodztwa na podstawie danych zawartych w
dokumentach, o ktorych mowa w art. 8, oraz innych dokumentow i informacji
udostepnionych przez kierownika szpitala lub podmiot tworzacy ten szpital
przedstawia, w terminie 2 miesiecy od dnia otrzymania wniosku, opinie co do

zasadnosci wigczenia szpitala do sieci szpitali, biorac w szczegolnosci pod

mozliwosci diagnostyczne i lecznicze szpitala;

udziat szpitala w realizacji zadan wynikajgcych z woje-

wodzkiego planu dziatania systemu okreslanego na pod-



3)

4)

5)

6)

7)

stawie przepisow o Panstwowym Ratownictwie Medycz-

nym;

rodzaj i liczbe udzielanych przez szpital $wiadczen wyso-
kospecjalistycznych, uwzgledniajgc realizacje przez szpi-
tal zadan w zakresie pobierania i przeszczepiania komé-

rek, tkanek i narzadow;

realizacje i mozliwos¢ realizacji przez szpital zadan z za-
kresu obronnosci i bezpieczenstwa wewnetrznego pan-

stwa;
dziatalno$¢ szpitala w zakresie ksztatcenia kadr medycz-
nych;
prowadzenie przez szpital badan naukowych i prac ba-

dawczo-rozwojowych w dziedzinie nauk medycznych;

stosowanie i upowszechnianie przez szpital nowych
technologii medycznych i standardéw medycznych opar-

tych na dowodach naukowych.

2. Wraz z opinig, o ktérej mowa w ust. 1, marszatek wojewddz-

twa po konsultacjach z Wojewddzka Komisjg do Spraw Szpitali przedstawia

propozycje zakwalifikowania oddziatéw szpitala do poziomdw referencyjnych na

podstawie oceny spetniania przez te oddziaty kryteriow okreslonych w przepi-

sach wydanych na podstawie art. 14 ust. 4.

3. Marszatek wojewodztwa przekazuje w terminie 7 dni od dnia

uptywu terminu, o ktérym mowa w ust. 1, do Krajowej Rady do Spraw Szpitali:

1)

2)

whniosek, o ktérym mowa w art. 8 ust. 1, wraz z opinia,
o ktérej mowa w ust. 1, i propozycjg zakwalifikowania od-
dziatéw szpitala do poziomu referencyjnego, o ktérej mo-

wa w ust. 2;

w przypadku pozytywnej opinii 0 wtgczeniu szpitala do
sieci szpitali — projekt zmiany regionalnego planu opieki
szpitalnej, o ktérym mowa w art. 16;



3) dokumenty i informacje stanowigce podstawe sporzadze-
nia opinii co do zasadnosci wigczenia szpitala do sieci

szpitali;

4) dokumenty i informacje stanowigce podstawe zakwalifi-

kowania oddziatow szpitala do poziomdw referencyjnych.

4. Krajowa Rada do Spraw Szpitali, w terminie 2 miesiecy od
dnia otrzymania dokumentdéw, o ktéorych mowa w ust. 3, przekazuje te doku-
menty ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia oraz na podstawie opinii mar-
szatka wojewoddztwa, przedstawia opinie w sprawie wigczenia szpitala do sieci
szpitali oraz w sprawie kwalifikacji oddziatéw szpitala do poziomow referencyj-

nych.

5. Minister wtasciwy do spraw zdrowia wydaje decyzje o wia-
czeniu do sieci szpitali szpitala, ktéry uzyskat negatywng opinie marszatka wo-
jewoddztwa lub negatywng opinie Krajowej Rady do Spraw Szpitali, jezeli jego

dziatalnos¢ jest niezbedna do zapewnienia optymalnej liczby t6zek.

6. W przypadku ostatecznej decyzji o wtgczeniu do sieci szpitali
szpitala minister witasciwy do spraw zdrowia dokonuje zmiany regionalnego
planu opieki szpitalnej, o ktorym mowa w art. 16, bez zachowania trybu, o kté-

rym mowa w art. 20 ust. 2.

7. Zmiana regionalnego planu opieki szpitalnej nie moze powo-
dowac zwiekszenia srodkow finansowych przewidzianych w danym okresie na
realizacje planu, chyba Zze dziatania okre$lone w planie bedq realizowane ze
srodkéw finansowych bedacych w dyspozycji ministra witasciwego do spraw

zdrowia do wysokosci zaplanowanej na ten cel w ustawie budzetowej.

Art. 10. Minister wtasciwy do spraw zdrowia albo minister wiasciwy do
spraw zdrowia w porozumieniu z Ministrem Obrony Narodowej albo ministrem
wiasciwym do spraw wewnetrznych, odmawia w drodze decyzji, w terminie
okreslonym w art. 7 ust. 1 i 2, wtgczenia szpitala do sieci szpitali, jezeli na pod-
stawie przedtozonych dokumentow uzna, ze dziatalnosé szpitala nie jest nie-
zbedna do zapewnienia optymalnej liczby t6zek, z uwzglednieniem kryteriow

okreslonych w art. 9 ust. 1.



Art. 11. Minister wtasciwy do spraw zdrowia ogtasza corocznie, w dro-
dze obwieszczenia, wykaz szpitali wtgczonych do sieci szpitali, zawierajgcy na-

zwe i adres szpitala oraz wykaz oddziatéw szpitala i ich poziomy referencyjne.

Art. 12. 1. Minister wtasciwy do spraw zdrowia albo minister wiasciwy
do spraw zdrowia w porozumieniu z Ministrem Obrony Narodowej albo mini-
strem wiasciwym do spraw wewnetrznych, wydaje decyzje o wytgczeniu szpita-

la z sieci szpitali:
1) z wiasnej inicjatywy,
2) wiasciwego marszatka wojewodztwa,
3) na wniosek Krajowej Rady do Spraw Szpitali

— jezeli stwierdzi, ze dziatalno$¢ szpitala nie ma istotnego
znaczenia do zapewnienia optymalnej liczby tdzek,
z uwzglednieniem kryteriéw o ktérych mowa w art. 9 ust. 1
lub w przypadkach okreslonych w art. 31 ust. 9, art. 39
ust. 4 lub art. 45 ust. 4.

2. Minister wiasciwy do spraw zdrowia wydaje decyzje o wy-
taczeniu szpitala z sieci szpitali takze w przypadku ztozenia wniosku o wytgcze-
nie szpitala z sieci szpitali przez podmiot, ktory ztozyt wniosek, o ktérym mowa
w art. 8 ust. 11 2.

3. Minister wiasciwy do spraw zdrowia przekazuje niezwtocz-
nie ostateczng decyzje o wytaczeniu szpitala z sieci szpitali do podmiotu, ktory
utworzyt szpital, kierownika szpitala, wtasciwego ze wzgledu na siedzibe szpita-
la wojewddzkiego oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia oraz marszatka wo-

jewodztwa.
Art. 13. Wniosek o wigczenie szpitala do sieci szpitali pozostawia sie

bez rozpatrzenia, w przypadku gdy:

1) wniosek zostat ztozony po terminie;
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2) Minister Obrony Narodowej albo minister wiasciwy do
spraw wewnetrznych nie przedstawili stanowiska w termi-
nie okreslonym w art. 106 § 3 ustawy z dnia 14 czerwca

1960 r. — Kodeks postepowania administracyjnego;

3) wiasciwi ministrowie nie osiggneli porozumienia, o ktérym

mowa w art. 7 ust. 2.

Art. 14. 1. Oddziaty szpitala wtgczonego do sieci szpitali kwalifikuje

sie do odpowiedniego poziomu referencyjnego.
2. Ustala sie trzy poziomy referencyjne oddziatéw szpitala:
1) podstawowy;
2) rozszerzony;
3) wysokospecjalistyczny.

3. Kwalifikacji oddziatéw szpitala do poziomoéw referencyjnych

dokonuje sie na podstawie nastepujgcych kryteridw:

1) mozliwosci diagnostyczno-leczniczych oddziatu szpitala,
w tym kwalifikacji personelu medycznego oraz wyposa-

zenia w aparature i sprzet medyczny;

2) zakresu i rodzaju udzielanych na poszczegoélnych od-
dziatach swiadczen opieki zdrowotnej, w tym Swiadczen

wysokospecjalistycznych,;

3) dziatalnosci oddziatu szpitala w zakresie ksztatcenia
kadr medycznych oraz prowadzenia badan naukowych
i prac badawczo-rozwojowych w dziedzinie nauk me-

dycznych.

4. Minister wiasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze roz-
porzadzenia, szczegotowe kryteria kwalifikowania oddziatéw szpitala do po-
szczegolnych poziomoéw referencyjnych, uwzgledniajac w szczegolnosci mini-
malne kwalifikacje personelu medycznego i minimalng liczbe wybranych swiad-

czen opieki zdrowotnej tego samego rodzaju, ktére powinny by¢ udzielane
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w ciggu roku na poszczegoélnych poziomach referencyjnych w celu zapewnienia
bezpieczenstwa i jako$ci udzielanych $wiadczen oraz zabezpieczenia potrzeb

zdrowotnych oséb uprawnionych do swiadczenh opieki zdrowotnej.

Art. 15. 1. Kwalifikacji oddziatow szpitala do pozioméw referencyjnych

dokonuje sie w decyzji o wigczeniu szpitala do sieci szpitali.

2. Zmiany poziomu referencyjnego dokonuje sie w formie de-
cyzji wydawanej na wniosek kierownika szpitala albo podmiotu tworzacego

szpital.

3. Whniosek o zmiane poziomu referencyjnego sktada sie do
ministra wtasciwego do spraw zdrowia za posrednictwem witasciwego marszat-
ka wojewodztwa i Krajowej Rady do Spraw Szpitali. Do wniosku nalezy dota-
czy¢ dokumenty i informacje stanowigce podstawe do zmiany poziomu referen-

cyjnego.

4. W przypadku szpitala, dla ktérego podmiotem tworzgacym
jest Minister Obrony Narodowej albo minister wtasciwy do spraw wewnetrznych,
wniosek o zmiane poziomu referencyjnego do ministra wiasciwego do spraw
zdrowia sktada kierownik szpitala lub podmiot tworzacy szpital. Przepisow
o opiniowaniu wniosku o zmiane poziomu referencyjnego przez witasciwego

marszatka wojewddztwa i Krajowg Rade do Spraw Szpitali nie stosuje sie.

5. Marszatek wojewoddztwa w terminie miesigca od otrzymania
wniosku o zmiane poziomu referencyjnego sporzadza, na podstawie wniosku i
dotgczonych do niego dokumentdéw, opinie co do zasadnosci zmiany poziomu

referencyjnego.

6. Marszatek wojewddztwa przekazuje w terminie 7 dni od
dnia uptywu terminu, o ktérym mowa w ust. 4, do Krajowej Rady do Spraw Szpi-

tali:
1) wniosek o zmiane poziomu referencyjnego;
2) dokumenty i informacje, o ktérych mowa w ust. 3;

3) opinie, o ktorej mowa w ust. 4.
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7. Krajowa Rada do Spraw Szpitali, w terminie 3 miesiecy od
dnia otrzymania dokumentéw, o ktorych mowa w ust. 5, przekazuje te doku-
menty ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz na podstawie opinii mar-

szatka wojewddztwa, przedstawia opinie w sprawie zmiany poziomu referencyj-

nego.
Rozdziat 3
Regionalne plany opieki szpitalnej
Art. 16. 1. Regionalny plan opieki szpitalnej, zwany dalej ,planem?”,
zawiera:

1) charakterystyke wojewodztwa;

2) charakterystyke szpitali w wojewoddztwie;

3) charakterystyke szpitali objetych planem;

4) planowang liczbe t6zek w szpitalach objetych planem;

5) harmonogram dziatan dostosowawczych szpitali oraz
wytyczne w zakresie przeksztatcen organizacyjnych

szpitali objetych harmonogramem;
6) szacunkowe koszty dziatan dostosowawczych.
2. Plan sporzadza sie dla danego wojewodztwa.

3. Plan powinien uwzglednia¢ kierunki rozwoju opieki szpital-
nej, wynikajgce ze zmian demograficznych i epidemiologicznych populacji, ma-
jac na celu zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych osoéb uprawnionych do swiad-
czen opieki zdrowotnej oraz zapewnienie nalezytej dostepnosci do swiadczen

opieki zdrowotnej o wysokiej jakosci.

Art. 17. 1. Projekt planu sporzadza marszatek wojewddztwa na okres

5-ciu lat.
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2. Projekt planu na kolejne lata sporzadza sie w terminie do
dnia 31 grudnia roku poprzedzajgcego ostatni rok obowigzywania poprzedniego

planu.

3. Projekt planu uwzglednia wigczone do sieci szpitali szpita-
le, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Minister Obrony Narodowej albo mi-

nister wtasciwy do spraw wewnetrznych.

4. Organy jednostek samorzadu terytorialnego, organy admi-
nistracji rzgdowej, szpitale oraz wtasciwy oddziat wojewodzki Narodowego Fun-
duszu Zdrowia sg obowigzane, z uwzglednieniem odrebnych przepiséw, do
bezptatnego udzielania, sporzadzania i dostarczania na pisemne zgdanie mar-
szatka wojewddztwa, znajdujgcych sie w ich posiadaniu, informacji niezbednych

do przygotowania projektu planu lub jego zmiany.

Art. 18. 1. Projekt planu podlega opiniowaniu przez podmioty tworza-
ce szpitale objete projektem planu oraz Wojewddzkg Komisje Dialogu Spotecz-

nego w zakresie zmian w strukturze zatrudnienia.

2. Marszatek wojewodztwa przekazuje podmiotom, o ktorych

mowa w ust. 1, projekt planu w terminie 7 dni od dnia jego sporzadzenia.

3. Podmioty, o ktérych mowa w ust. 1, wyrazajg opinie w ter-
minie 30 dni od dnia otrzymania projektu planu. Niewydanie opinii w tym termi-

nie jest rownoznaczne z pozytywnym zaopiniowaniem projektu planu.

4. Marszatek wojewddztwa przekazuje projekt planu, w termi-
nie 4 miesiecy od dnia jego sporzgadzenia do zaopiniowania Krajowej Radzie do

Spraw Szpitali.

5. Krajowa Rada do Spraw Szpitali wyraza opinie w sprawie
projektu planu, po otrzymaniu wszystkich projektéw planéw co najmniej na
4 miesigce przed koncem ostatniego roku obowigzywania planu, uwzgledniajgc

w szczegolnosci:

1) strukture i liczbe t6zek w poszczegodlnych szpitalach
z uwzglednieniem struktury i liczby t6zek w wojewddz-

twie;
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2) mozliwosci szpitala w zakresie przeprowadzenia prze-
ksztatcen organizacyjnych zgodnie z harmonogramem
okreslonym w planie, jezeli szpital nie spetnia wymagan,

o ktérych mowa w art. 6;

3) zapewnienie rownego dostepu do sSwiadczen opieki

zdrowotnej oséb uprawnionych;

4) zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych os6b uprawnio-
nych do swiadczen opieki zdrowotnej oraz optymaliza-

cje wykorzystania zasobow opieki zdrowotnej.

6. W przypadku negatywnej opinii w sprawie projektu planu,
Krajowa Rada do Spraw Szpitali zwraca projekt planu marszatkowi wojewddz-

twa wraz ze swoimi zaleceniami.

7. Zalecenia Krajowej Rady do Spraw Szpitali nie moga po-
wodowaé zwiekszenia srodkéw finansowych przewidzianych w danym okresie
na realizacje planu, chyba ze bedg realizowane ze srodkéw finansowych beda-
cych w dyspozycji ministra wtasciwego do spraw zdrowia do wysokosci zapla-

nowanej na ten cel w ustawie budzetowe;.

8. Zalecenia Krajowej Rady do Spraw Szpitali sg wigzace.
Marszatek wojewddztwa jest obowigzany niezwtocznie dostosowac projekt pla-
nu do przekazanych zalecen oraz przekaza¢ go do Krajowej Rady do Spraw

Szpitali w celu ponownego zaopiniowania.

9. Krajowa Rada do Spraw Szpitali przekazuje projekt planu

wraz z opinig do ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

10. Przekazany przez Krajowg Rade do Spraw Szpitali projekt
planu jest zamieszczany w Biuletynie Informacji Publicznej wtasciwego woje-

wodztwa.

11. W terminie 14 dni od dnia zamieszczenia projektu planu
w Biuletynie Informaciji Publicznej, kierownik zgtaszanego szpitala, podmiot two-
rzacy szpital, zwigzki zawodowe dziatajgce w szpitalu moga zgtosi¢c umotywo-

wane zastrzezenia w czesci dotyczacej danego szpitala.
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12. Po uptywie terminu, o ktorym mowa w ust. 11, minister wta-
Sciwy do spraw zdrowia w terminie do dnia 31 grudnia ostatniego roku obowig-
zywania poprzedniego planu dokonuje ewentualnej korekty projektu planu, bio-
rac pod uwage kryteria, o ktorych mowa w ust. 5 i zatwierdza go. Z dniem za-

twierdzenia projekt planu staje sie planem.

Art. 19. Minister wtasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z Mini-
strem Obrony Narodowej oraz ministrem wiasciwym do spraw wewnetrznych
okresli, w drodze rozporzadzenia, szczegdtowy zakres danych objetych planem,

uwzgledniajac potrzebe zapewnienia przejrzystosci i jednolitosci plandw.

Art. 20. 1. Zmiany w planie mogq by¢ dokonywane:
1) z inicjatywy ministra wiasciwego do spraw zdrowia;

2) na wniosek:
a) wiasciwego marszatka wojewodztwa,
b) Krajowej Rady do Spraw Szpitali,
c) Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,

d) Ministra Obrony Narodowej — w zakresie szpitali, dla

ktorych jest podmiotem tworzacym,

e) ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych
— w zakresie szpitali, dla ktorych jest podmiotem

tworzacym.

2. Zmiany w planie sg dokonywane w trybie okreslonym dla

ustalenia planu.
Art. 21. Plan i zmiany w planie sg podawane do publicznej wiadomo-

Sci, w szczegolnosci przez ich zamieszczanie w Biuletynie Informacji Publiczne;j

wiasciwego wojewddztwa.
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Rozdziat 4

Krajowa Rada do Spraw Szpitali

Art. 22. 1. Tworzy sie Krajowg Rade do Spraw Szpitali bedacg orga-

nem inicjujgcym oraz opiniodawczo-doradczym ministra wiasciwego do spraw

zdrowia w sprawach zwigzanych z tworzeniem i funkcjonowaniem sieci szpitali.

2. W skiad Krajowej Rady do Spraw Szpitali wchodzg przed-

stawiciele wskazani przez:

1)

9)

ministra wlasciwego do spraw zdrowia — trzy osoby;

Ministra Obrony Narodowej — jedna osoba;

ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych — jedna
osoba;

Zwigzek Wojewodztw Rzeczypospolitej Polskiej — jedna
osoba;

Zwigzek Powiatéw Polskich — jedna osoba;

Zwigzek Miast Polskich — jedna osoba;

strone samorzadowg Komisji Wspolnej Rzadu i Samo-

rzadu Terytorialnego — jedna osoba;

Konferencje Rektorow Uczelni Medycznych — jedna
osoba;
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia — jedna oso-

ba.

3. W skitad Krajowej Rady do Spraw Szpitali wchodzg osoby,

ktore spetniajg tacznie nastepujace kryteria:

1)

2)

nie byly prawomocnie skazane przez sad za przestep-

stwo popetnione umysinie;

posiadajg wyksztatcenie wyzsze;
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jednoczesnie:

3)

1)

2)

5)

posiadajg wiedze i co najmniej 5-letnie doswiadczenie
zawodowe dajgce rekojmie prawidtowego wykonywania

obowigzkéw cztonka Rady.

. Cztonkowie Krajowej Rady do Spraw Szpitali nie mogg by¢

wiascicielami zaktadéw opieki zdrowotnej bedacych

Swiadczeniodawcami;

wiascicielami apteki, hurtowni farmaceutycznej lub
podmiotu wytwarzajgcego produkty lecznicze i wyroby

medyczne;

posiadaczami akcji lub udziatbw w spétkach handlo-
wych prowadzacych podmioty, o ktérych mowa
w pkt 1 2;

osobami na stanowiskach kierowniczych w zaktadzie
opieki zdrowotnej w rozumieniu przepiséw o zakfadach

opieki zdrowotnej;

cztonkami rad spotecznych w publicznych zaktadach

opieki zdrowotne;j.

5. Przewodniczacym Krajowej Rady do Spraw Szpitali jest

osoba powotana przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia sposrdd jego

przedstawicieli.

6. Kadencja Krajowej Rady do Spraw Szpitali trwa 5 lat.

7. Cztonkéw Krajowej Rady do Spraw Szpitali powotuje i od-

wotuje minister wiasciwy do spraw zdrowia.

8. Minister wtasciwy do spraw zdrowia odwotuje cztonka

w trakcie trwania kadencji Krajowej Rady do Spraw Szpitali w przypadku:

1)
2)

ztozenia rezygnaciji;

nieobecnosci na 2 kolejnych posiedzeniach Rady, ktéra
nie zostata usprawiedliwiona zgodnie z przepisami pra-

wa pracy;
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3) ztozenia wniosku o jego odwotanie przez podmiot, kto-

rego osoba ta jest przedstawicielem;

4) skazania prawomocnym wyrokiem sgadu za przestep-

stwo popetnione umysinie.

9. Minister wiasciwy do spraw zdrowia moze odwota¢ cztonka
Krajowej Rady do Spraw Szpitali w przypadku utraty przez niego zdolnosci do
petnienia powierzonych obowigzkéw na skutek choroby, trwajacej co najmniej

szesC miesiecy.

10. W przypadku odwotania cztonka Krajowej Rady do Spraw
Szpitali albo jego Smierci przed uptywem kadencji minister wtasciwy do spraw
zdrowia powotuje, na wniosek wtasciwego podmiotu, nowego cztonka na okres

do konca tej kadencji.

11. Pierwsze posiedzenie Krajowej Rady do Spraw Szpitali

zwotuje minister wtasciwy do spraw zdrowia.

12. W posiedzeniach Krajowej Rady do Spraw Szpitali, na za-
proszenie Przewodniczagcego Rady, mogg uczestniczy¢, w celu zaprezentowa-
nia swojego stanowiska, bez prawa do gtosowania, eksperci, ktérych wiedza
i doswiadczenie bedg pomocne w trakcie obrad Rady, w tym w zakresie spraw
dotyczacych poszczegélnych dziedzin medycyny konsultanci krajowi lub woje-
wodzcy z tych dziedzin, oraz w zakresie spraw dotyczgacych danego wojewddz-
twa przedstawiciel wtasciwego marszatka wojewddztwa i dyrektora oddziatu

wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Art. 23. 1. Cztonkowi Krajowej Rady do Spraw Szpitali przystuguje
zwolnienie z wykonywania obowigzkow w ramach stosunku pracy na czas
uczestniczenia w posiedzeniu Rady bez zachowania prawa do wynagrodzenia

za czas zwolnienia.

2. Czionkowi Krajowej Rady do Spraw Szpitali, w miesigcach,
w ktoérych odbyly sie posiedzenia, za udziat w posiedzeniach przystuguje wyna-

grodzenie w wysokos$ci przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w sektorze
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przedsiebiorstw bez wyptat nagréd z zysku w poprzednim roku ogtaszanego

w drodze obwieszczenia przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego.

3. Obstuge administracyjno-techniczng Krajowej Rady do
Spraw Szpitali zapewnia urzad obstugujgcy ministra wtasciwego do spraw

zdrowia.

4. Wynagrodzenia cztonkéw Krajowej Rady do Spraw Szpitali,
wynagrodzenia z tytutu ekspertyz oraz obstuga, o ktérej mowa w ust. 3, sg fi-
nansowane ze srodkéw budzetu panstwa bedacych w dyspozycji ministra wia-

Sciwego do spraw zdrowia.

5. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze roz-
porzadzenia, regulamin Krajowej Rady do Spraw Szpitali obejmujacy strukture
organizacyjng, formy dziatania i sposéb zwotywania posiedzen Krajowej Rady
do Spraw Szpitali, tryb jej pracy i podejmowania uchwat, majgc na uwadze za-
kres i rodzaj czynnosci wykonywanych przez Rade oraz jej sprawne i efektywne

funkcjonowanie.

Art. 24. Krajowa Rada do Spraw Szpitali wykonuje zadania okreslone

w ustawie, w tym w szczegdlnosci:

1) wyraza opinie w zakresie wigczania szpitala do sieci szpita-

li albo wytaczania szpitala z sieci szpitali;

2) wyraza opinie w zakresie kwalifikacji oddziatow szpitala
wiaczanego do sieci szpitali do poziomdw referencyjnych;

3) wnioskuje w przedmiocie wytgczenia szpitala z sieci szpita-
li;

4) opiniuje projekty planéw oraz projekty zmian planow,
przedstawionych przez marszatka wojewddztwa z

uwzglednieniem zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych;

5) wnioskuje o zmiane planow.
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Rozdziat 5

Wojewoddzka Komisja do Spraw Szpitali

Art. 25. 1. Przy marszatku wojewodztwa twory sie Wojewodzkg Komi-
sje do Spraw Szpitali bedaca organem konsultacyjnym w zakresie spraw doty-
czacych tworzenia i funkcjonowania sieci szpitali na obszarze danego woje-

wodztwa.

2. W skiad Wojewddzkiej Komisji do Spraw Szpitali wchodzg

przedstawiciele wskazani przez:
1) ministra wtasciwego do spraw zdrowia — jedna osoba;

2) Ministra Obrony Narodowej, jezeli w wojewddztwie dzia-

ta szpital utworzony przez ten podmiot — jedna osoba;

3) ministra wiasciwego do spraw wewnetrznych, jezeli
w wojewddztwie dziata szpital utworzony przez ten

podmiot — jedna osoba;
4) Zwigzek Powiatéw Polskich — jedna osoba;
5) Zwigzek Miast Polskich — jedna osoba;

6) rektora uczelni medycznej, jezeli w wojewddztwie dziata

szpital utworzony przez ten podmiot — jedna osoba;
7) wiasciwego wojewode — jedna osoba;

8) dyrektora wiasciwego oddziatu wojewodzkiego Narodo-

wego Funduszu Zdrowia — jedna osoba.

3. W skifad Wojewoddzkiej Komisji do Spraw Szpitali wchodzg

osoby, ktére spetniajg tgcznie nastepujace kryteria:

1) nie byly prawomocnie skazane przez sad za przestep-

stwo popetnione umysinie;

2) posiadajg wyksztatcenie wyzsze;
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3)

posiadajg wiedze i co najmniej 5-letnie doswiadczenie
zawodowe dajgce rekojmie prawidtowego wykonywania

obowigzkéw cztonka Rady.

4. Czionkowie Wojewoddzkiej Komisji do Spraw Szpitali nie

moga by¢ jednoczesnie:

1)

2)

5)

wiascicielami zaktadéw opieki zdrowotnej bedacych

Swiadczeniodawcami;

wiascicielami apteki, hurtowni farmaceutycznej lub
podmiotu wytwarzajgcego produkty lecznicze i wyroby

medyczne;

posiadaczami akcji lub udziatbw w spétkach handlo-
wych prowadzacych podmioty, o ktérych mowa
w pkt 1 2;

osobami na stanowiskach kierowniczych w zaktadzie
opieki zdrowotnej w rozumieniu przepiséw o zakfadach

opieki zdrowotnej;

cztonkami rad spotecznych w publicznym zaktadzie

opieki zdrowotne;j.

5. Obradom Wojewddzkiej Komisji do Spraw Szpitali prze-

wodniczy marszatek wojewodztwa, a w razie jego nieobecnosci, obradom

przewodniczy wyznaczony przez niego wicemarszatek.

6. Kadencja Wojewodzkiej Komisji do Spraw Szpitali trwa 5

lat.

7. Cztonkéw Wojewoddzkiej Komisji do Spraw Szpitali powotu-

je i odwotuje marszatek wojewodztwa.

8. Marszatek wojewddztwa odwotuje w trakcie kadencji czton-

ka Wojewoddzkiej Komisji do Spraw Szpitali w przypadku:

1)

ztozenia rezygnaciji;
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2) nieobecnosci na 2 kolejnych posiedzeniach Rady, ktéra
nie zostata usprawiedliwiona zgodnie z przepisami pra-

wa pracy;

3) ztozenia wniosku o jego odwotanie przez podmiot, kto-

rego osoba ta jest przedstawicielem;

4) skazania prawomocnym wyrokiem sgdu za przestep-

stwo popetnione umysinie.

9. Marszatek wojewddztwa moze odwotaC czionka Woje-
wodzkiej Komisji do Spraw Szpitali w przypadku utraty przez niego zdolnosci do
petnienia powierzonych obowigzkéw na skutek choroby, trwajgcej co najmniej

szes$¢ miesiecy.

10. W przypadku odwotania cztonka Wojewddzkiej Komisiji
do Spraw Szpitali albo jego Smierci przed uptywem kadencji marszatek woje-
wodztwa powotuje, na wniosek wiasciwego podmiotu, nowego cztonka na okres

do konca tej kadenciji.

11. Posiedzenia Wojewddzkiej Komisji do Spraw Szpitali zwo-

tuje marszatek wojewddztwa.

12. W posiedzeniach Wojewddzkiej Komisji do Spraw Szpitali,
na zaproszenie marszatek wojewddztwa, mogg uczestniczy¢, w celu zaprezen-
towania swojego stanowiska, bez prawa do gtosowania, eksperci, ktérych wie-
dza i doswiadczenie bedg pomocne w trakcie obrad Komisji, w tym w zakresie
spraw dotyczacych poszczegoélnych dziedzin medycyny konsultanci krajowi lub
wojewddzcy z tych dziedzin, oraz w zakresie spraw dotyczgcych danego woje-
wodztwa przedstawiciel wtasciwego wojewody i dyrektora oddziatu wojewddz-

kiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Art. 26. 1. Czionkowi Wojewoddzkiej Komisji do Spraw Szpitali przy-
stuguje zwolnienie z wykonywania obowigzkoéw w ramach stosunku pracy na

czas uczestniczenia w posiedzeniu Komisji.

2. Osoby biorgce udziat w posiedzeniach Komisji otrzymujg

diety oraz zwrot kosztéw podrézy i noclegéw na zasadach okreslonych w prze-
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pisach w sprawie wysokosci oraz warunkow ustalania naleznosci przystuguja-
cych pracownikowi zatrudnionemu w panstwowej lub samorzadowej jednostce
sfery budzetowej z tytutu podrézy stuzbowej na obszarze kraju, wydanych na

podstawie art. 775 § 2 Kodeksu pracy.

3. Obstuge administracyjno-techniczng Wojewodzkiej Komisji

do Spraw Szpitali zapewnia wtasciwy urzad marszatkowski.

4. Diety oraz zwrot kosztéw podrézy i noclegéw cztonkéow Wo-
jewodzkiej Komisji do Spraw Szpitali, wynagrodzenia z tytutu ekspertyz oraz
obstuga, o ktérej mowa w ust. 3, sg finansowane ze srodkow budzetu woje-

wodztwa pozostajgcych w dyspozycji zarzagdu wojewodztwa.

5. Sejmik wojewoddztwa okreéli, w drodze uchwaty regulamin
Wojewddzkiej Komisji do Spraw Szpitali, obejmujacy formy dziatania i sposéb

zwotywania posiedzen oraz tryb jej pracy.

Rozdziat 6

Szczegolne warunki funkcjonowania oraz zasady finansowania

szpitali wkaczonych do sieci szpitali

Art. 27.1. Szpital wigczony do sieci szpitali ma obowigzek udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej na zasadach okreslonych w ustawie z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych, w tym pozostawania w statej gotowosci do podjecia koniecz-
nych dziatan w przypadku nagtych zdarzen destabilizujgcych funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia, w szczegolnosci w przypadku wystgpienia katastrof
naturalnych i awarii technicznych w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia
18 kwietnia 2002 r. o stanie kleski zywiotowej (Dz. U. Nr 62, poz. 558, z p6zn.
zm.‘”), epidemii lub zaprzestania udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez

innych swiadczeniodawcow.

2. Na realizacje zadan, o ktérych mowa w ust. 1, szpital wig-
czony do sieci szpitali uzyskuje srodki finansowe na zasadach okreslonych
w przepisach o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw

publicznych i odrebnych przepisach.
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Art. 28. Szpital wigczony do sieci szpitali objety harmonogramem,
o ktérym mowa w art. 16 ust. 1 pkt 5, ma obowigzek realizowac plan w zakresie

dotyczacym szpitala zgodnie z harmonogramem okreslonym w planie.

Art. 29.1. Minister wiasciwy do spraw zdrowia, podmioty tworzace
szpitale wigczone do sieci szpitali oraz inne organy moga, z uwzglednieniem
odrebnych przepiséw, finansowac lub dofinansowaé nakfady na inwestycje, kto-

re sg niezbedne do realizacji zadan szpitala, wynikajgcych z planu.

2. Srodki na realizacje zadan, o ktérych mowa w ust. 1, szpital
wilaczony do sieci szpitali uzyskuje na zasadach okreslonych w odrebnych
przepisach oraz moze uzyskiwaé¢ na podstawie wieloletnich programow usta-

nawianych na zasadach okreslonych w przepisach o finansach publicznych.

Rozdziat 7

Monitorowanie i ocena sytuacji ekonomiczno-finansowe;j

szpitali wigczonych do sieci szpitali

Art. 30. 1. Dziatalnos¢ szpitala wigczonego do sieci szpitali podlega

monitorowaniu i ocenie w zakresie sytuacji ekonomiczno-finansowe;.

2. Monitorowaniu podlegajg dane finansowe sporzadzane
przez szpital w formach i w terminach przewidzianych w przepisach ustawy,

ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej oraz odrebnych przepisach.

3. Monitorowanie i ocene sytuacji ekonomiczno-finansowej
szpitali prowadzi marszatek wojewddztwa, a w stosunku do szpitali, dla ktérych
podmiotem tworzacym jest Minister Obrony Narodowej albo minister wiasciwy
do spraw wewnetrznych monitorowanie i ocene sytuacji ekonomiczno-
finansowej prowadzi Minister Obrony Narodowej albo minister wiasciwy do

spraw wewnetrznych.
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4. Oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej dokonuje sie

w szczegolnosci przy zastosowaniu analizy wskaznikowej, opartej na wykorzy-

staniu nastepujacych wskaznikow:

1)

2)

zyskownosci — stuzacych do oceny efektywnosci dziata-

nia szpitala;

ptynnosci — mierzacych zdolnos¢ szpitala do wywigzy-

wania sie z krétkoterminowych zobowigzan;

efektywnosci — informujacych w jakich cyklach szpital
sptaca zobowigzania, odnawia zapasy oraz otrzymuje
nalezno$ci z tytutu udzielania swiadczeh opieki zdro-

wotnej;

zadiuzenia — informujacych o zadluzeniu szpitala, jego
strukturze oraz o zdolnosci szpitala do obstugi tego za-

dtuzenia.

5. Na podstawie przeprowadzonego monitorowania marsza-

lek wojewddztwa albo Minister Obrony Narodowej, albo minister wtasciwy do

spraw wewnetrznych sporzadza, w terminie do dnia 30 czerwca kazdego roku,

raport o sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitala, ktéry zawiera w szczegolno-

Sci:

4)

nazwe i siedzibe szpitala;

ocene sytuacji ekonomiczno-finansowej za poprzedni

rok obrotowy;

prognoze sytuacji ekonomiczno-finansowej na kolejny

rok obrotowy;

okreslenie kategorii stabilnosci ekonomiczno-finanso-

wej, do ktérej zakwalifikowano szpital.

6. Raport, o ktorym mowa w ust. 5, marszatek wojewodztwa

albo Minister Obrony Narodowej, albo minister wiasciwy do spraw wewnetrz-

nych niezwtocznie przekazuje:

1)

kierownikowi szpitala;
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2)

4)

ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia;

dyrektorowi wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Naro-

dowego Funduszu Zdrowia.

7. W wyniku oceny, o ktérej mowa w ust. 5 pkt 2, szpital moze

uzyska¢ maksymalnie 100 punktéw. Na podstawie oceny szpital zalicza sie do

nastepujacych kategorii stabilnosci ekonomiczno-finansowej:

1)

5)

kategoria ,A” — jezeli szpital w wyniku oceny uzyskat co
najmniej 81 punktéw i dodatni wynik z dziatalnosci ope-
racyjnej jednostki;

kategoria ,B” — jezeli szpital w wyniku oceny uzyskat co
najmniej 61 punktéw a nie wiecej niz 80 punktéow i do-

datni wynik z dziatalnosci operacyjnej jednostki;
kategoria ,C” — jezeli szpital w wyniku oceny uzyskat:

a) co najmniej 61 punktdw i uzyskat ujemny wynik

z dziatalnosci operacyjnej jednostki,
b) co najmniej 41 punktéw a nie wiecej niz 60 punktow;

kategoria ,D” — jezeli szpital w wyniku oceny uzyskat co

najmniej 21 punktow a nie wiecej niz 40 punktow;

kategoria ,E” — jezeli szpital w wyniku oceny uzyskat co

najmniej 15 punktow a nie wiecej niz 20 punktow.

8. Przynaleznos¢ do kategorii ekonomiczno-finansowej jest

uwzgledniana w kwocie zobowigzania Narodowego Funduszu Zdrowia wobec

szpitala wtgczonego do sieci szpitali w roku nastepujgcym po roku, w ktérym

dokonano oceny.

9. Jezeli w wyniku oceny, szpital uzyskat mniej niz 15 punk-

téw minister wiasciwy do spraw zdrowia wydaje decyzje o wytgczeniu szpitala

z sieci szpitali z koncem roku kalendarzowego, w ktérym dokonano oceny.

10. Z dniem w ktorym decyzja, o ktérej mowa w ust. 9, stata sie

ostateczna Narodowy Fundusz Zdrowia zaprzestaje przekazywania szpitalowi
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Srodkéw naleznych z tytutu przynaleznosci do kategorii ekonomiczno-finan-

sowe;j.

11. Na wniosek szpitala, o ktérym mowa w ust. 9, przed wyda-
niem decyzji o wytgczeniu z sieci szpitali moze on by¢ poddany ponownej oce-
nie, o ktorej mowa w ust. 4. Jezeli w wyniku ponownej oceny szpital zostanie
zakwalifikowany do jednej z kategorii stabilno$ci ekonomiczno-finansowej,
o ktérych mowa w ust. 7, minister wiasciwy do spraw zdrowia nie wydaje decyzji

0 wylaczeniu szpitala z sieci szpitali.

Art. 31.1. Kierownik szpitala lub osoba przez niego upowazniona sg
obowigzani zapewni¢ warunki do sprawnego prowadzenia monitorowania oraz
udostepniaC¢ dokumenty i udziela¢ wszelkich informacji niezbednych do doko-
nywania systematycznej oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitala i jej

monitorowania.

2. Jezeli przeprowadzenie oceny sytuacji ekonomiczno-
finansowej szpitala wymaga dodatkowych danych i informacji, marszatek woje-
wodztwa albo Minister Obrony Narodowej, albo minister witasciwy do spraw

wewnetrznych moze zwrocic sie o ich udostepnienie, w szczegdlnosci do:

1) wtasciwego wojewddzkiego oddziatu Narodowego Fun-
duszu Zdrowia — w zakresie opinii 0 przebiegu realizaciji

umowy o udzielanie swiadczenh opieki zdrowotne;;

2) instytucji finansowych, finansujacych dziatalnos¢ szpita-
la w formie kredytu lub w innej postaci, ktére udzielity
szpitalowi poreczen lub gwarancji sg organizatorami
emisji papieréw wartosciowych szpitala — w zakresie
opinii 0 wywigzywaniu sie szpitala z obowigzkéw wyni-

kajgcych z umoéw zawartych z tymi instytucjami;

3) wierzycieli wierzytelnosci publicznoprawnych i cywilno-
prawnych — w zakresie opinii 0 regulowaniu przez szpi-

tal swoich zobowigzan;
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4) instytucji odpowiedzialnych za realizacje programow
pomocowych, profilaktycznych, zdrowotnych i innych,
w ktérych bierze udziat szpital — w zakresie opinii 0 wy-
wigzywaniu sie szpitala z obowigzkdw wynikajacych

z umoéw zawartych z tymi instytucjami.

3. Udostepnianie informaciji, o ktérych mowa w ust. 2, nie na-
rusza przepiséw o ochronie informacji niejawnych oraz o ochronie innych ta-

jemnic ustawowo chronionych.

Art. 32. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozpo-

rzadzenia:

1) szczegdtowy sposdb monitorowania i oceny sytuacji eko-
nomiczno-finansowej szpitali, oraz dokumentowania wyni-

kow tych dziatan,

2) szczegobtowy podziat wskaznikéw, o ktérych mowa w art. 30

ust. 4, i sposoby ich interpretacii

— uwzgledniajac specyfike sektora ochrony zdrowia, a takze
biorgc pod uwage zapewnienie przejrzystosci i jednolitosci
monitorowania sytuacji ekonomiczno-finansowej oraz porow-

nywalnosci wskaznikow.

Art. 33. Uzyskane w wyniku oceny, o ktérej mowa w art. 30 ust. 5
pkt 2, kategorie stabilnosci ekonomiczno-finansowej szpitali sg podawane do
publicznej wiadomosci przez ich zamieszczanie w Biuletynie Informacji Publicz-
nej wtasciwego wojewodztwa albo Ministra Obrony Narodowej, albo ministra

wiasciwego do spraw wewnetrznych.

Rozdziat 8

Monitorowanie i ocena jako$ci Swiadczen opieki zdrowotnej

udzielanych przez szpitale wtgczone do sieci szpitali
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Art. 34.1. Szpital wigczony do sieci szpitali jest obowigzany do pro-

wadzenia wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscia.

2. System jest wdrazany wedtug modelu okreslonego przez
kierownika szpitala, z uwzglednieniem mozliwosci organizacyjnych i finanso-

wych zaktadu.

3. Zadaniem systemu jest prowadzenie statej, krytycznej ana-
lizy oceny jakosci udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej i zapewnienie ta-
kich warunkéw opieki, aby przy okreslonych mozliwosciach organizacyjnych
i finansowych w szpitalu osiggane byly maksymalnie korzystne efekty dla pa-

cjenta.

Art. 35. Szpital wtgczony do sieci szpitali jest objety zewnetrznym sys-

temem monitorowania i oceny wskaznikow jakosciowych dotyczacych:
1) struktury szpitala, w tym:
a) organizacji,
b) kwalifikacji i kompetencji personelu,

Cc) opisu stanu technicznego budynkoéw, pomieszczen

i wyposazenia,
d) wyposazenia w aparature i sprzet medyczny;
2) oceny leczenia w szczegdlnosci w zakresie:
a) dostepnosci do $wiadczenh opieki zdrowotnej,
b) zakresu wykonywanych swiadczen opieki zdrowotnej,

c) relacji miedzy personelem a pacjentem w zakresie sto-

sowanych procedur diagnostycznych i leczniczych,

d) analizy ryzyka wystepowania powiktan w zakresie sto-

sowanych procedur,
e) wystepowania i analizy zakazen szpitalnych,
f) prowadzenia dokumentacji medycznej;

3) rezultatow hospitalizacji w szczegdlnosci w zakresie:
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a) smiertelnosci,
b) ponownych hospitalizacji,
C) reoperacji

— z uwzglednieniem specyfiki dziatalnosci prowadzonej

przez szpital;

4) badania opinii pacjentow.

Art. 36. Monitorowanie, o ktorym mowa w art. 35, prowadzi na terenie
danego wojewoddztwa dyrektor wiasciwego miejscowo oddziatu wojewddzkiego

Narodowego Funduszu Zdrowia.

Art. 37.1. W celu przeprowadzenia monitorowania jako$ci szpital
w terminie do kohca marca kazdego roku przesyta do oddziatu wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia wypetniong ankiete dla szpitali wtgczonych do

sieci szpitali, zwang dalej ,ankietgq”.

2. Ankieta obejmuje w szczegdlnosci pytania dotyczgce

wskaznikéw jakosciowych, o ktérych mowa w art. 35.

Art. 38.1. Na podstawie informacji zawartych w ankiecie, o ktérej
mowa w art. 37, w terminie do dnia 30 czerwca dokonuje sie oceny szpitala,
ktdra stanowi podstawe do przypisania szpitala do jednej z nastepujacych kate-
gorii jakosciowych:

1) | kategoria jakosciowa — jezeli szpital w wyniku oceny,
sposrod 270 maksymalnych punktow uzyskat co naj-
mniej 216 punktow;

2) 1l kategoria jakosciowa — jezeli szpital w wyniku oceny
uzyskat co najmniej 162 punkty nie wiecej niz 215 punk-

tow;
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3) lll kategoria jakosciowa — jezeli szpital w wyniku oceny
uzyskat co najmniej 100 punktéw a nie wiecej niz 161

punktow.

2. Przynalezno$¢ do kategorii jakosciowej jest uwzgledniana
w kwocie zobowigzania Narodowego Funduszu Zdrowia wobec szpitala wia-
czonego do sieci szpitali w roku nastepujgcym po roku, w ktérym dokonano

oceny.

3. Dyrektor wojewodzkiego oddziatu Narodowego Funduszu
Zdrowia przekazuje informacje o wynikach oceny, o ktérej mowa w ust. 1, kie-
rownikowi szpitala, podmiotowi tworzgcemu szpital, ministrowi wtasciwemu do

spraw zdrowia oraz marszatkowi wojewddztwa.

4. Jezeli w wyniku oceny, szpital uzyskat mniej niz 100 punk-
téw minister wiasciwy do spraw zdrowia wydaje decyzje o wytgczeniu szpitala

z sieci szpitali z korncem roku kalendarzowego w ktérym dokonano oceny.

5. Z dniem w ktérym decyzja, o ktérej mowa w ust. 4, stata sie
ostateczna Narodowy Fundusz Zdrowia zaprzestaje przekazywania szpitalowi

srodkow naleznych z tytutu przynaleznosci do kategorii jakosciowe;j.

6. Na wniosek szpitala, o ktbrym mowa w ust. 3, przed wyda-
niem decyzji o wytgczeniu z sieci moze on by¢ poddany ponownej ocenie. Jeze-
li w wyniku oceny szpital zostanie zakwalifikowany do jednej z kategorii jako-
Sciowych minister witasciwy do spraw zdrowia nie wydaje decyzji o wytgczeniu

szpitala z sieci szpitali.

7. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze roz-
porzadzenia, wzér ankiety oraz wzor arkusza oceny szpitala, majgc na uwadze
zapewnienie ciggtosci procesu poprawiania jakosci swiadczen opieki zdrowot-

nej przez szpitale bedace w sieci szpitali.

Art. 39.1. W celu weryfikacji danych zawartych w ankietach, o ktorych
mowa w art. 37, dyrektor oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu

Zdrowia kazdego roku przeprowadza w nie mniej niz 30% szpitali kontrole
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w trybie przepisow o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-

kow publicznych.

2. Whniosek o przeprowadzenie kontroli w danym szpitalu mo-
ze zgtosi¢ minister wtasciwy do spraw zdrowia, Krajowa Rad do Spraw Szpitali
oraz marszatek wojewodztwa, Minister Obrony Narodowej albo minister wiasci-
wy do spraw wewnetrznych, w zakresie szpitali, dla ktérych sg podmiotem two-

rzacym. Whniosek ten jest wigzacy.

3. Na podstawie kontroli, o ktorej mowa w ust. 1, dokonywana
jest weryfikacja oceny szpitala dokonana na podstawie ankiety, o ktdrej mowa
w art. 38 ust. 1. Jezeli w wyniku weryfikacji oceny zmieni sie punktacja, szpital

zostaje przypisany do wynikajacej z tej punktacji kategorii jakosciowe.

4. Jezeli w wyniku weryfikacji szpital uzyska mniej niz 100
punktéw stosuje sie przepisy art. 38 ust. 4 i 5.

5. Zmiana kategorii jako$ciowej dokonana w wyniku kontroli
jest uwzgledniana w kwocie zobowigzania Narodowego Funduszu Zdrowia wo-

bec szpitala wtgczonego do sieci szpitali w roku nastepujgcym po roku, w kté-

rym dokonano oceny.

Art. 40. Uzyskane w wyniku oceny, o ktérej mowa w art. 38, kategorie
jakosciowe sg podawane do publicznej wiadomosci, w szczegodlnosci przez ich

zamieszczanie w Biuletynie Informacji Publicznej wiasciwego wojewodztwa.

Rozdziat 9

Nadzor nad funkcjonowaniem sieci szpitali oraz kontrola szpitali

Art. 41.1. Nadzér nad funkcjonowaniem sieci szpitali sprawuje mini-

ster wtasciwy do spraw zdrowia.

2. Do zadan ministra wtasciwego do spraw zdrowia nalezy

w szczegolnosci:
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1) przeprowadzanie analizy i oceny potrzeb zdrowotnych
na terenie kraju oraz czynnikédw powodujgcych ich

zmiany;
2) zatwierdzenie projektu planu i zmian w planie;

3) wydawanie decyzji w sprawie wigczenia szpitala do sie-
ci szpitali i decyzji w sprawie wytaczenia szpitala z sieci

szpitali;

4) monitorowanie dziatan w zakresie stopnia dostosowania
sieci szpitali poszczegolnych wojewodztw do wymagan

okreslonych w planie;
5) wykonywanie innych zadan okreslonych w ustawie.

3. Minister wiasciwy do spraw zdrowia w ramach sprawowa-
nego nadzoru jest uprawniony do zadania od wejewedy, organow jednostek
samorzadu terytorialnego, szpitali oraz organéw Narodowego Funduszu Zdro-
wia nieodptatnego udzielenia, znajdujgcych sie w ich posiadaniu informaciji do-
tyczacych funkcjonowania szpitala wnioskujgcego o wigczenie do sieci szpitali

lub bedacego w sieci szpitali.

Art. 42. Minister wtasciwy do spraw zdrowia moze w kazdym czasie
przeprowadzac kontrole szpitala:
1) wnioskujgcego o wigczenie do sieci szpitali;
2) bedacego w sieci szpitali w zakresie spetniania wymagan
stanowigcych podstawe witgczenia go do sieci szpitali;

3) bedacego w sieci szpitali w zakresie realizacji planu zgod-

nie z harmonogramem okreslonym dla szpitala.

Art. 43. 1. Minister wtasciwy do spraw zdrowia w wyniku przeprowa-
dzonej kontroli wskazuje, w formie pisemnej, zalecenia majagce na celu usunie-
cie stwierdzonych nieprawidtowosci, ktdére przekazuje kierownikowi szpitala,

podmiotowi tworzacemu szpital Krajowej Radzie do Spraw Szpitali, marszatkowi
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wojewodztwa, Wojewddzkiej Komisji do Spraw Szpitali, oraz Prezesowi Naro-

dowego Funduszu Zdrowia.

2. Kierownik kontrolowanego szpitala lub osoba przez niego
upowazniona sg obowigzani do poinformowania, we wskazanych terminach,
podmiot tworzacy, ministra wlasciwego do spraw zdrowia o sposobie wykorzy-
stania uwag i wykonania zalecen oraz o podjetych dziataniach i ich przebiegu

lub przyczynach niepodijecia tych dziatanh.

Art. 44.1. W razie niewykonania lub nienalezytego wykonania zale-
cen, o ktérych mowa w art. 43 ust. 1, przez szpital wnioskujgcy o wigczenie do
sieci szpitali, minister wlasciwy do spraw zdrowia wydaje decyzje o odmowie

wiaczenia szpitala do sieci szpitali.

2. W razie niewykonania lub nienalezytego wykonania zale-
cen, o ktérych mowa w art. 43 ust. 1, minister wlasciwy do spraw zdrowia wy-
stepuje do wtasciwego marszatka wojewodztwa o wydanie opinii w zakresie

celowosci jego dalszego funkcjonowania w sieci szpitali.

3. W razie niewykonania lub nienalezytego wykonania zale-
cen, o ktérych mowa w art. 43 ust. 1, przez szpital dla ktérego podmiotem two-
rzacym jest Minister Obrony Narodowej albo minister wiasciwy do spraw we-
wnetrznych, minister wiasciwy do spraw zdrowia wystepuje do tych ministrow
o wydanie opinii w zakresie celowosci jego dalszego funkcjonowania w sieci
szpitali.

4. W razie negatywnej opinii Wojewddzkiej Komisji do Spraw
Szpitali albo Ministra Obrony Narodowej albo ministra wtasciwego do spraw

wewnetrznych minister wiasciwy do spraw zdrowia wydaje decyzje o wytgcze-

niu szpitala z sieci szpitali.

Art. 45. W zakresie nieuregulowanym w niniejszym rozdziale do kon-

troli stosuje sie przepisy o zaktadach opieki zdrowotne;.
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Art. 46. Uprawnienia

nadzorcze i kontrolne, o ktorych mowa

w art. 41-44, przystugujg rowniez Ministrowi Obrony Narodowej oraz ministrowi

wiasciwemu do spraw wewnetrznych wobec szpitali, dla ktérych sg oni podmio-

tami tworzgcymi.

Rozdziat 10

Zmiany w przepisach obowigzujacych

Art. 47. W ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdro-
wotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89) po art. 35a dodaje sie art. 35aa

w brzmieniu:

LArt. 35aa. 1. Jezeli w zwigzku z realizacjg regionalnego pla-

nu opieki szpitalnej w rozumieniu przepisow

ustawy z dnia ... o sieci szpitali (Dz. U. Nr ...,

poz. ...) przez szpital bedacy publicznym za-

ktadem opieki zdrowotnej niespetniajacy wy-

magan, o ktérych mowa w art. 6 tej ustawy, ist-

nieje koniecznos¢:

1) podnoszenia kwalifikacji przez pracowni-
kow,

2) zmniejszenia liczby zatrudnionych pracow-
nikéw

— koszty kursow, szkolen i odpraw pokrywa

szpital.

W przypadku zaistnienia okolicznosci, o ktorej
mowa w ust. 1 pkt 2, liczbe pracownikdéw usta-
laja, w drodze porozumienia, kierownik szpitala

i zaktadowa organizacja zwigzkowa.

W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1, kierow-

nik szpitala moze wystgpi¢ do ministra wtasci-
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wego do spraw zdrowia z wnioskiem o zrefun-
dowanie catosci albo czesci kosztow kursow
lub szkolen specjalistycznych lub kwalifikacyj-

nych dla tych oséb, a takze kosztow odpraw.

. Whniosek, o ktorym mowa w ust. 3, zawiera

w szczegolnosci:

1) liczbe pracownikédw ustalong w sposéb

okreslony w ust. 2,
2) w przypadku refundacji kurséw lub szkolen:
a) nazwe kursu lub szkolenia,
b) koszty kursow lub szkolen,
c) okres trwania kursow lub szkolen;

3) w przypadku refundacji odpraw — koszty

tych odpraw.

. Whniosek skfada sie w terminie od dnia 1 maja

do dnia 31 maja danego roku.

. Wydatki na refundacje sg przekazywane szpita-
lowi w formie dotacji z budzetu panstwa, z cze-
8ci, ktorej dysponentem jest minister wiasciwy
do spraw zdrowia.

. Kierownik szpitala zawiera z pracownikiem
szpitala, o ktérym mowa w ust. 1, umowe o re-
fundacje catosci albo czesci kosztow kurséw

lub szkolen.

. Umowa, o ktérej mowa w ust. 7, okresla

w szczegolnosci:
1) rodzaj kursu lub szkolenia;
2) wysokos¢ kosztow kursu lub szkolenia;

3) okres trwania kursu lub szkolenia;
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4) prawa i obowigzki stron umowy;

5) tryb i przestanki zmiany i wypowiedzenia

umowy;

6) sposéb dokumentowania poniesienia kosz-

tow kursu lub szkolenia;

7) sposéb kontroli prawidtowej realizacji umo-

wy.

9. Przepisy ust. 1-8 stosuje sie rowniez do pra-
cownikéw szpitala, w stosunku do ktérego wy-
dano decyzje o odmowie wigczenia do sieci
szpitali, w wyniku czego ograniczono rodzaje
i zakres udzielanych $wiadczen lub podmiot,
ktory utworzyt szpital, podjat decyzje o jego li-

kwidaciji.

Art. 48. W ustawie z dnia 24 sierpnia 2001 r. o doptatach do oprocen-
towania kredytow udzielanych lekarzom, lekarzom stomatologom, pielegniar-
kom i potoznym oraz o umarzaniu tych kredytow (Dz. U. z 2001 r. Nr 128,

poz. 1406 oraz z 2002 r. Nr 144, poz. 1209) wprowadza sie nastepujgce zmia-
ny:

1) art. 2 otrzymuje brzmienie:

LArt. 2. Doptaty stosuje sie do oprocentowania kredytéw
udzielanych przez banki, o ktérych mowa w art. 3
ust. 2, lekarzom, lekarzom dentystom, pielegniar-
kom, potoznym, zwanym dalej ,kredytobiorcami”,
ktérzy nie nabyli uprawnien do swiadczeh emery-
talnych w dniu zawarcia umowy kredytowej oraz
nie korzystajg z uprawnien do Swiadczen rento-

wych, jezeli:

1) rozwigzano z nimi umowe o prace w publicz-

nym zaktadzie opieki zdrowotnej oraz podijeli
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dziatalno$¢, o ktérej mowa w art. 1, po dniu

1 stycznia 2008 r., albo

2) rozwigzano z nimi umowe o prace w publicz-
nym zaktadzie opieki zdrowotnej oraz ztozg pi-
semne osSwiadczenie o gotowosci podjecia

dziatalno$ci, o ktorej mowa w art. 1, albo

3) sg zatrudnieni w publicznym zaktadzie opieki
zdrowotnej i zlozg pisemne oswiadczenie
0 gotowosci rozwigzania umowy O prace oraz
podjecia dziatalnosci, o ktorej mowa w art. 1, z

zastrzezeniem art. 8 ust. 1 pkt 2.”;

2) w art. 4 ust. 1 otrzymuje brzmienie:

,1. Banki, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2, umarzajg 20%
udzielonego kredytu po terminowej sptacie 80% kapitatu
oraz naleznych odsetek, w przypadku gdy kredytobiorca
prowadzi¢ bedzie przez okres 3 lat od dnia uzyskania
kredytu praktyke, o ktorej mowa w art. 1 pkt 1 lub za-
ktad, o ktorym mowa w art. 1 pkt 2, przy jednoczesnym
wykorzystaniu kredytu zgodnie z przeznaczeniem okre-

Slonym w art. 1.7;

3) w art. 6 w ust. 1 pkt 3 otrzymuje brzmienie:

»3) 0Swiadczenie, o ktérym mowa w art. 2 pkt 2 albo pkt 3.”.

Art. 49. W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135,
z pozn. zm.?) wprowadza sie nastepujace zmiany:

1) wart. 5 po pkt 18 dodaje sie pkt 18a w brzmieniu:

,18a) sie¢ szpitali — sieC szpitali utworzona na podstawie

ustawy z dnia....... o sieci szpitali (Dz. U. Nr...poz...);"
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2) art. 136 otrzymuje brzmienie:

LArt. 136. 1.

Umowa o udzielanie $wiadczenh opieki zdro-

wotnej okresla w szczegdlnosci:

1) rodzaj i zakres udzielanych $wiadczen

opieki zdrowotnej;

2) warunki udzielania $wiadczen opieki

zdrowotnej;

3) wymagania dla podwykonawcéw inne niz
techniczne i sanitarne, okreslone w od-

rebnych przepisach;

4) zasady rozliczen pomiedzy Funduszem

a swiadczeniodawcami;

5) kwote zobowigzania Funduszu wobec

Swiadczeniodawcy;
6) zasady rozpatrywania kwestii spornych;

7) postanowienie o odstgpieniu od umowy,
ktore moze nastgpiC za uprzednim nie
krotszym niz 3 miesigce okresem wypo-
wiedzenia, chyba ze strony postanowig
inaczej;

8) postanowienie o karze umownej w przy-
padku niezastosowania terminu i trybu

okreslonych w pkt 7.

W przypadku szpitala witgczonego do sieci
szpitali, kwota zobowigzania, o ktérej mowa
w ust. 1 pkt 5, jest okreSlana z uwzglednie-
niem przynaleznosci oddziatéw tego szpitala
do poziomow referencyjnych, o ktérych mowa
w przepisach ustawy z dnia ...... 0 sieci szpi-
tali (Dz. U. Nr....... , poz...).
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3. Kwota zobowigzania wobec szpitala wigczo-

nego do sieci szpitali obejmuje:
1) kwote, o ktdérej mowa w ust. 1 pkt 5 oraz

2) 1% kwoty, o ktérej mowa w pkt 1, za po-
siadanie akredytacji w rozumieniu przepi-

séw o zaktadach opieki zdrowotnej;

3) 1% kwoty, o ktorej mowa w pkt 1, za po-
siadanie certyfikatu jakosci ISO 9001:
2000 dla dziatalnosci medycznej szpitala

oraz zarzgdzania szpitalem;

5) 0,5% kwoty, o ktorej mowa w pkt 1, za
osiggniecie kazdej kolejnej kategorii eko-
nomiczno-finansowej okreslonej w art. 30

ust. 7 ustawy z dnia..... o sieci szpitali;

6) 0,5% kwoty, o ktérej mowa w punkcie 1,
jako ekwiwalent za osiggniecie kazdej ko-
lejnej kategorii jakosciowej, okreslone;j
w art. 38 ust. 1 ustawy z dnia..... 0 sieci

szpitali.
4. W przypadku szpitala wigczonego do sieci
szpitali przepisu art. 158 nie stosuje sie.”;
3) w art. 139 po ust. 1 dodaje sie ust. 1a w brzmieniu:

,1a. Zawieranie przez Fundusz umow o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej ze szpitalami wigczonymi do
sieci szpitali odbywa sie po przeprowadzeniu poste-

powania w trybie rokowan.”,

4) art. 144 otrzymuje brzmienie:

LArt. 144, Postepowanie w trybie rokowan, z zastrzezeniem
art. 139 ust. 1a, moze by¢ przeprowadzone,

jezeli:
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1)

uprzednio prowadzone postepowanie w trybie
konkursu ofert zostalo  uniewaznione,
a szczegbétowe warunki postepowania w
sprawie zawarcia umowy O udzielanie swiad-
czen opieki zdrowotnej sg takie same jak w

konkursie ofert lub

zachodzi pilna potrzeba zawarcia umowy
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej,
ktorej wczesniej nie mozna byto przewidziec,
lub

3) jest ograniczona liczba swiadczeniodawcow,

nie wieksza niz pieciu, mogacych udzielac
Swiadczen opieki zdrowotnej bedacych
przedmiotem postepowania w sprawie zawar-
cia umow o udzielanie swiadczen opieki

zdrowotnej.”.

Rozdziat 11

Przepisy przejsciowe, dostosowujace i koncowe

Art. 50. 1. Podmioty wtasciwe przedstawiajg kandydatow na cztonkow
pierwszej Krajowej Rady do Spraw Szpitali i pierwszych Wojewddzkich Komisiji
do Spraw Szpitali w terminie 30 dni od dnia wejscia w zycie ustawy.

2. Pierwszg Krajowg Rade do Spraw Szpitali oraz pierwsze
Wojewddzkie Komisje do Spraw Szpitali powotuje sie nie pézniej niz w terminie

2 miesiecy od dnia wejscia w zycie ustawy.

Art. 51.1. Pierwsze regionalne plany opieki szpitalnej powstajg nie

pozniej niz w terminie do dnia 31 sierpnia 2011 r.

2. Plany, o ktérych mowa w ust. 1, sg sporzadzane na okres
od dnia 1 stycznia 2012 r. do dnia 31 grudnia 2016 r.
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3. Pierwsze wnioski o wigczenie szpitala do sieci szpitali sq

sktadane w terminie do dnia 31 listopada 2010 r.

4. Marszatek wojewddztwa w terminie 4 miesiecy od dnia spo-

rzadzenia pierwszego projektu planu przekazuje Krajowej Radzie do Spraw

Szpitali:
1)

2)

projekt planu wraz z opinig podmiotow tworzacych szpi-

tale objete planem;

wniosek, o ktérym mowa w art. 8 ust. 1 wraz z opinia,

o ktoérej mowa w art. 9 ust. 1;

propozycje zakwalifikowania oddziatéw szpitala do po-

ziomu referencyjnego;

dokumenty i informacje stanowigce podstawe sporza-
dzenia opinii co do zasadnos$ci wigczenia szpitala do
sieci szpitali;

dokumenty i informacje stanowigce podstawe zakwalifi-

kowania oddziatow szpitala do pozioméw referencyj-

nych.

5. Krajowa Rada do Spraw Szpitali przekazuje ministrowi wta-

Sciwemu do spraw zdrowia w terminie 4 miesiecy od dnia otrzymania wszyst-

kich pierwszych regionalnych plandw opieki szpitalnej materiaty, o ktérych mo-

wa w ust. 4, oraz przedstawia:

1)

2)

3)

opinie w sprawie pierwszych projektow regionalnych
planéw opieki szpitalnej;
stanowisko w przedmiocie wtgczenia szpitali do sieci

szpitali;

stanowisko w przedmiocie kwalifikacji do pozioméw re-
ferencyjnych oddziatéw szpitali, ktére majg by¢ wiaczo-

ne do sieci szpitali.
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6. Minister wtasciwy do spraw zdrowia ogtasza, w drodze ob-
wieszczenia, pierwszy wykaz szpitali wtgczonych do sieci szpitali w terminie do
dnia 31 grudnia 2011 r.

Art. 52. W okresie od dnia ogtoszenia pierwszego wykazu sieci szpitali
do dnia 31 grudnia 2012 r. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez szpi-

tal wigczony do sieci szpitali sg finansowane na dotychczasowych zasadach.

Art. 53. Ustawa wchodzi w zycie z dniem 1 lipca 2011 r., z wyjatkiem
art. 49:

1) pkt 3i4, ktore wchodza w zycie z dniem 1 stycznia 2014 r.;

2) pkt 2 w zakresie dotyczgcym art. 136 ust. 3, ktéry wchodzi

w zycie z dniem 1 stycznia 2015 .

K Niniejszg ustawg zmienia sie ustawe z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej, ustawe
z dnia 24 sierpnia 2001 r. o doptatach do oprocentowania kredytéw udzielanych lekarzom, lekarzom
stomatologom, pielegniarkom i potoznym oraz o umarzaniu tych kredytéw i ustawe z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2001 r. Nr 49, poz. 509,
22002 r. Nr 113, poz. 984, Nr 153, poz. 1271 i Nr 169, poz. 1387, z 2003 r. Nr 130, poz. 1188 i Nr 170,
poz. 1660, z 2004 r. Nr 162, poz. 1692 oraz z 2005 r. Nr 64, poz. 565, Nr 78, poz. 682 i Nr 181,
poz. 1524.

3 Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2005 r. Nr 94, poz. 788, Nr 132, poz. 1110,
Nr 138, poz. 1154, Nr 157, poz. 1314, Nr 164, poz. 1366, Nr 169, poz. 1411 i Nr 179, poz. 1485,
22006 r. Nr 75, poz. 519, Nr 104, poz. 708 i 711, Nr 143, poz. 1030, Nr 170, poz. 1217, Nr 191,
poz. 1410, Nr 227, poz.1658 i Nr 249, poz. 1824 oraz z 2007 r. Nr 64, poz. 427 i Nr 82, poz. 559.

K Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2002 r. Nr 74, poz. 676 oraz z 2006 r. Nr 50,
poz. 360 i Nr 191, poz. 1410.

% Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2003 r. Nr 213, poz. 2081 i Nr 223, poz. 2217,
z 2004 r. Nr 96, poz. 959, z 2005 r. Nr 62, poz. 551 oraz z 2006 r. Nr 79, poz. 550 i Nr 149, poz. 1077.
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UZASADNIENIE

Projektowana ustawa przewiduje utworzenie sieci szpitali. Utworzenie sieci
szpitali stanowi jeden z priorytetdw programowych Klubu Parlamentarnego

,Prawo i Sprawiedliwos¢” w obszarze ochrony zdrowia.

Wyzwaniem dla systeméw ochrony zdrowia krajéw rozwinietych i rozwijajgcych
sie jest powszechnie obserwowana tendencja starzenia sie spoteczenstw i wy-
nikajgca z tego faktu konieczno$¢ zapewnienia kompleksowej opieki dtugoter-
minowej. Nie bez znaczenia dla funkcjonowania systemu pozostaje zmieniajgcy
sie profil epidemiologiczny polskiego spoteczenstwa, charakteryzujacy sie
przede wszystkim wzrostem zachorowalno$ci na choroby ukfadu krazenia i no-
wotwory. Czynniki te wymuszajg na decydentach polityki zdrowotnej koniecz-
nos¢ kreowania i wprowadzania takich rozwigzan systemowych oraz dokony-
wania zmian w sektorze zdrowotnym, ktére przy danych mozliwosciach zaso-
bowych tego sektora bedg stuzyly poprawie bezpieczenstwa pacjentéw, osig-
ganej zasadniczo w skutek dziatan ukierunkowanych na dostosowanie poten-

cjatu diagnostyczno-leczniczego do zmieniajacych sie potrzeb spoteczenstwa.

Analiza potrzeb zdrowotnych i ocena zasobow w opiece szpitalnej, oraz stan
permanentnego zadtuzenia sektora publicznego potwierdzajg koniecznosc¢, a
zarazem pilnos¢ przeprowadzenia reorganizacji zasobow stacjonarnych polega-
jacej na dostosowaniu infrastruktury i potencjatu kadrowego adekwatnie do fak-
tycznych potrzeb zdrowotnych, w perspektywie najblizszych lat osiggniecia lep-
szego skoordynowania rozwoju zasobow stacjonarnych i dziatann inwestycyj-

nych w tym obszarze.

Analiza sytuacji epidemiologiczno-demograficznej

Sytuacja demograficzna i tendencje jej zmian w najblizszych latach oraz dyna-
mika sytuacji zdrowotnej determinujg potrzeby zdrowotne ludnosci. Réwnocze-

Snie rozw¢j technologii medycznych wprowadzajgcy nowe mozliwosci leczenia
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i diagnozowania schorzen modyfikuje strukture tych potrzeb, implikuje przesu-
wanie sie zapotrzebowania w kierunku szerszego wykorzystania mozliwosci
chirurgii ,jednego dnia” oraz ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w miejsce hospi-
talizacji. Procesy te wymuszajg koniecznos¢ z jednej strony restrukturyzaciji
lecznictwa stacjonarnego w kierunku zmniejszenia liczby tézek szpitalnych
(krétkoterminowych) na niektérych oddziatach przy jednoczesnym zwiekszaniu

ich ilosci na innych, z drugiej rozwoj specjalistycznej opieki ambulatoryjne;.

Ocena zasobow opieki szpitalnej

Trudnym do rozwigzania problemem ochrony zdrowia w Polsce jest niewfasci-
wa struktura tézek na poziomie stacjonarnej opieki zdrowotnej, nadmierna ilos¢
16zek krétkoterminowych w przypadku niektérych specjalnosci medycznych jed-
noczesnie znaczaco niewystarczajgca ilos¢ tozek dtugoterminowych. Wystepujg
braki zasobowe w zakresie alternatywnych form opieki i leczenia, tj. oddziatéw
i szpitali dziennych, oddziatéw i stacjonarnych jednostek opieki dtugotermino-
wej, oddziatéw i zaktaddw opieki paliatywnej oraz zaktadéw opiekunczo-
leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych, a takze dtugoterminowej opieki do-
mowej. Poprawa sytuacji w tym zakresie wymaga podjecia dziatan, ktore beda
wskazywaty wiasciwy kierunek rozwoju opieki szpitalnej na poziomie regional-
nym, tj. funkcjonalne fgczenie mniejszych, kilkudziesieciotézkowych szpitali
0 znaczeniu lokalnym, w okreslonych przypadkach zmiana profilu ich dziatalno-

Sci (rozwgj infrastruktury w opiece diugoterminowej).

Z problemem nadmiernej ilosci t6zek o charakterze krotkoterminowym skorelo-
wana jest niewtasciwa ich struktura. Wystepuje regionalna asymetria w dostepie
do swiadczen specjalistycznych wynikajgca z przerostu bazy té6zkowej w pew-
nych specjalnosciach, przede wszystkim na oddziatach pediatrycznych, choréb
zakaznych, ginekologii, potoznictwa, oraz niewystarczajgco rozwinietego zaple-
cza infrastrukturalnego w innych, np. kardiologii czy choréb wewnetrznych. Ko-
niecznym jest zatem dokonanie reorganizacji zasobow specjalistycznych
w sposOb pozwalajgcy na zapewnienie wiasciwej dostepnosci do $wiadczen
zdrowotnych, bazujgcy na rozpoznaniu lokalnych potrzeb zdrowotnych. llosé
t6zek nie jest jednakze jedynym miernikiem dostepnosci do swiadczen zdro-

wotnych, a tym bardziej nie wptywa, w sposéb bezposredni, na jakos¢ wykony-
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wanych $wiadczeh. Zapewnienie wiasciwego poziomu dostepnosci do opieki
zdrowotnej wymaga przede wszystkim dostosowania zasobdéw diagnostyczno-
terapeutycznych opieki szpitalnej do potrzeb zdrowotnych ludnosci wynikaja-
cych z analizy sytuacji epidemiologicznej i proceséw demograficznych. Realiza-
cja tego zatozenia stanowi wiasciwy cel projektu ustawy o sieci szpitali. Sama
likwidacja t6zek nie wptynie istotnie na poprawe sytuacji, nie jest to istotg pro-
jektu. Waznym jest natomiast przeprofilowanie obecnie istniejgcych jednostek
w sposOb pozwalajacy w najwiekszym stopniu zabezpieczy¢ obecne potrzeby
zdrowotne lokalnych spotecznosci, w przysztosci natomiast sprostaé wyzwa-
niom epidemiologicznym i demograficznym przez zapewnienie wtasciwego za-

plecza kadrowego i dostepnosci do aparatury medyczne;.

Nalezy zaktadac, ze popyt na opieke dtugoterminowg bedzie w Polsce systema-
tycznie wzrastat. Wynika to z procesu starzenia sie spoteczenstwa i podwyz-
szania standardow opieki zdrowotnej. Zakres opieki oferowanej ludziom star-
szym stale sie poszerza, stosownie do postepu naukowego i technicznego w
medycynie, rozwoju i wdrazania nowych technologii medycznych, metod lecze-
nia i diagnozowania, oraz rosngcego standardu zycia. Wtasnie zaspokojenie
tego popytu wymagaé bedzie tworzenia dodatkowych jednostek opieki dtugo-
terminowej oraz rozwoju najtanszej i najbardziej efektywnej formy opieki dtugo-
terminowej — leczenia w warunkach domowych i ambulatoryjnych. Jednostki te
mogq powstawacC przez wykorzystanie (akwizycja) istniejacych zasobéw -
zmiane profilu dziatalnosci niektorych zaktadow opieki krotkoterminowej, badz w
wyniku rozwoju organicznego — tworzenie nowych podmiotéw. Z tego wzgledu
oczekiwanym gtownym efektem projektu ustawy o sieci szpitali jest przeksztat-

canie szpitali a nie ich likwidacja.

Diagnoza istniejacych probleméw zadtuzenia

Analiza problemu rosngcego zadtuzenia sektora publicznego, w tym ocena
struktury i zrédet zadtuzenia, pozwala wnioskowaC o przyczynach utraty ptyn-

nosci finansowej przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotne;j.

Zasadnicze ograniczenie mozliwosci poprawy sytuacji ekonomicznej w sektorze
stanowi poziom finansowania opieki zdrowotnej, ktory mierzony udziatem wy-

datkéw publicznych w PKB utrzymuje sie na niezmiennym poziomie okoto 4%,
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w ostatnich latach wykazujac tendencje malejaca, w przypadku kiedy Srednia
liczona dla panstw UE wynosi 8,8%. Stale rosngce koszty przy niezmiennym
poziomie srodkow finansowych dostepnych w ramach systemu powszechnego
zabezpieczenia zdrowotnego skutkujg pogarszaniem sie sytuacji finansowej
zaktadow i trudnosciami w utrzymaniu biezacej ptynnosci. Zauwazalny jest pro-
ces dekapitalizacji czesci infrastruktury szpitalnej. Dynamicznie rosngce koszty
i zmniejszajgce sie przychody skutkujg pogarszaniem wyniku finansowego
czesci zaktaddéw, w przypadku pozostatych trudnoscig z wypracowaniem zysku

i zachowaniem stabilnej kondycji finansowej.

Jednoczesnie polityka ptatnika — aktualnie przyjeta formuta kontraktowania,
w szczegolnosci stosowane zasady wyceny swiadczen zdrowotnych, nie jest
na tyle skoordynowana by sprzyja¢ zmianie negatywnych tendencji, wrecz po-
woduje ich pogtebianie sie. Znaczenie Narodowego Funduszu Zdrowia sprowa-
dza sie do petnienia jedynie funkcji agencji refundacyjnej, a nie jednostki, ktora
Z racji zarzadzania srodkami publicznymi przeznaczonymi na ochrone zdrowia
jako jedyny podmiot posiada narzedzia by skutecznie ksztattowac strategiczny
rozwoj systemu. Wiekszos¢ z kontraktowanych przez NFZ procedur medycz-
nych wymaga ponownego oszacowania, wyceny stosownej do faktycznie pono-

szonych przez zakfady kosztow.

Nie istniejg zadne efektywne mechanizmy zarzgdzania popytem na leczenie
szpitalne — lekarze rodzinni i specjalisci w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej nie
majg motywaciji, aby zapobiega¢ niepotrzebnym hospitalizacjom, co wynika
z kapitacyjnej metody rozliczania swiadczen zdrowotnych na poziomie podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Szpitale natomiast majg sktonnos¢ do przyjmowania

pacjentow niz zarzadzania ich leczeniem poza szpitalem.

Rozwigzania dotyczace nadzoru wiascicielskiego i odpowiedzialnosci w szpita-

lach sg nieprzejrzyste i mato funkcjonalne:
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dyrektorzy (kierownicy) nie majg faktycznej odpowiedzialnosci wobec pod-

miotoéw tworzacych,

podmioty tworzace publiczne zaktady przewaznie uchylajg sie od odpowie-

dzialnosci za zobowigzania szpitali,

dopuszczono do niekontrolowanego wzrostu zadtuzenia w sektorze publicz-

nym.

Dotychczasowy brak koordynacji nad dziataniami inwestycyjnymi w systemie

ochrony zdrowa sprawit, ze obecnie w wielu regionach mamy do czynienia z

mato racjonalnym rozmieszczeniem zasobow i niedostosowaniem infrastruktury

(W

tym ilosci i struktury t6zek krétkoterminowych) — niedoborami w jednych

specjalnosciach medycznych przy nadmiarach w innych, do faktycznych po-

trzeb zdrowotnych ludnosci. Fakt ten powoduje obawy o przygotowanie syste-

mu

do sprostania wyzwaniom wynikajacych z procesow demograficznych

i sytuacji epidemiologicznej.

Korzysci z wdrozenia ustawy o sieci szpitali

1.

1.1.

1.2.

2.1.

Poprawa bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa:
Zlikwidowanie dysproporcji w dostepie do Swiadczen zdrowotnych.

Dostosowanie struktury opieki szpitalnej i jej potencjatu diagnostyczno-

leczniczego do zmian epidemiologiczno-demograficznych.

Wzmocnienie funkcji planistycznych (skoordynowane planowanie roz-

mieszczenia infrastruktury w regionach) i nadzorczych:

Wzmocnienie funkcji nadzorczych Ministra Zdrowia nad organizacjg
i funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia i jego znaczenia jako koor-
dynatora polityki zdrowotnej — skoncentrowanie w reku Ministra kompeten-
cji decyzyjnych w sprawach zwigzanych z tworzeniem i zarzgdzaniem sie-
cig szpitali, jako podmiotu konstytucyjnie odpowiedzialnego za realizacje

polityki zdrowotnej panstwa.
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2.2.

2.3.

24.

2.5.

3.1.

3.2.

41.

5.1.

5.2.

5.3.

Przekazanie czesci kompetencji decyzyjnych w sprawach zwigzanych
z tworzeniem i zarzagdzaniem siecig szpitali na szczebel lokalny (marsza-

tek wojewdodztwa).

Wzmocnienie kontroli podmiotéw tworzacych nad szpitalami — wprowa-

dzenie systemu monitorujgcego kondycje finansowg szpitali w sieci.

Zwiekszenie skutecznosci mechanizmow zarzadzania i nadzoru wiasci-
cielskiego przez zdefiniowanie odpowiedzialnosci kierownika placowki
i organu tworzgcego za sprawne zarzgdzanie, tj. sytuacje ekonomiczno-

finansowg szpitala.
Wprowadzenie pozioméw referencyjnych oddziatow.
Stymulowanie proceséw infrastrukturalnych:

Stymulowanie konsolidacji infrastruktury szpitalnej i procesow/funkcji za-

rzadzania (jednostki o znaczeniu lokalnym).
Rozwdj infrastruktury w opiece dtugoterminowe;j.
Usprawnienie mechanizmu kontraktowania swiadczen zdrowotnych:

Dostosowanie mechanizmu finansowania swiadczen zdrowotnych do poli-
tyki inwestycyjnej i planéw rozmieszczenia zasobdw (regionalne plany
opieki szpitalnej).

Usprawnienie systemu zarzadzania jakoscig w ochronie zdrowia:

Promowanie wprowadzania w szpitalach wtagczonych do sieci wewnetrz-
nych systeméw zarzgdzania jakoscia, a nastepnie systematycznego ich
usprawniania (,rating system”/wysokos¢ kontraktowania $wiadczen zdro-

wotnych).
Wprowadzanie zewnetrznego modelu oceny jakosci (CMJ).
Zwiekszenie znaczenia akredytacji (m.in. przez bodzce finansowe).

Stopniowe zmniejszanie zadtuzenia w sektorze ochrony zdrowia:
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6.1. Wprowadzenie narzedzi do monitorowania i oceny kondycji finansowe;j
szpitali w sieci.
6.2. Uwzglednienie w polityce kontraktowania $wiadczen zdrowotnych przez

NFZ wynikéw z oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej osigganych przez

szpitale w sieci.

6.3. Mozliwos¢ finansowania lub dofinansowania ze srodkéw publicznych na-
ktadoéw inwestycyjnych koniecznych do poniesienia przez szpital w sieci
w zwigzku z realizacjg zadan wynikajgcych z regionalnego planu opieki

szpitalnej, w ktéorym dany szpital zostat uwzgledniony.

Ustawa reguluje nastepujace kwestie:
1. zasady tworzenia sieci szpitali,
2. zasady tworzenia regionalnych planéw opieki szpitalnej,

3. szczegolne warunki funkcjonowania oraz zasady finansowania szpitali wia-

czonych do sieci,

4. zasady monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali
i jakosci swiadczeh opieki zdrowotnej w szpitalach wtgczonych do sieci szpi-

tali,

5. nadzoru i kontroli nad tworzeniem i funkcjonowaniem sieci szpitali.

Zasady tworzenia sieci szpitali

Uwzgledniajgc konstytucyjng zasade réwnosci wszystkich podmiotéw, do sieci
moze byC¢ wigczony kazdy szpital, ktérego dziatalnos¢ jest niezbedna do za-
pewnienia optymalnej liczby tézek okreslonych dla poszczegdinych woje-
wodztw.

Decyzje o wigczeniu szpitala do sieci podejmuje Minister Zdrowia, na wniosek
kierownika szpitala za zgodg podmiotu tworzacego szpital albo podmiotu two-
rzgcego szpital, sktadany za posrednictwem wiasciwego marszatka wojewodz-
twa. Decyzja jest podejmowana po uzyskaniu opinii wtasciwego marszatka wo-

jewoédztwa, ktory konsultuje sie w tym zakresie z Wojewddzka Komisjg do
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Spraw Szpitali oraz opinii Krajowej Rady do Spraw Szpitali. W decyzji o wia-
czeniu szpitala do sieci okreslany jest poziom referencyjny dla poszczegdlnych

oddziatow.

W przypadku szpitali, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Minister Obrony
Narodowej albo Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji wniosek o wig-
czenie do sieci szpitala sktadany jest przez kierownika szpitala za zgodg pod-
miotu tworzacego (odpowiedniego ministra) lub przez odpowiedniego ministra
bezposrednio do Ministra Zdrowia. W stosunku do tych szpitali decyzje o wia-
czeniu do sieci szpitali wydaje Minister Zdrowia odpowiednio w porozumieniu
z Ministrem Obrony Narodowej albo Ministrem Spraw Wewnetrznych i Admini-
stracji.

Projekt ustawy wyrdznia trzy poziomy referencyjne: podstawowy, rozszerzony
i wysokospecjalistyczny. Poziom referencyjny dla poszczegdinych oddziatéw
ustalany bedzie na podstawie informacji wynikajagcych z wniosku o wiaczenie
szpitala do sieci oraz zatgcznikéw do wniosku. Marszatek wojewddztwa wyraza-
jac opinie w przedmiocie witgczenia szpitala do sieci przedstawia¢ bedzie jed-
noczesnie propozycje wiaczenia oddziatdw do poszczegdlnych poziomow refe-
rencyjnych. W przypadku szpitali dla ktérych podmiotem tworzacym jest Mini-
ster Obrony Narodowej badz Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji
okreslanie poziomu referencyjnosci oddziatéw tych szpitali nastepuje na pod-
stawie porozumienia odpowiedniego ministra z Ministrem Zdrowia. Kwalifikacji
oddziatdow szpitala do poziomoéw referencyjnych dokonuje sie w decyzji

0 wigczeniu szpitala do sieci szpitali.

Opinia sporzadzana przez Krajowg Rade do Spraw Szpitali w sprawie wigcze-
nia szpitala do sieci i kwalifikacji oddziatbw do poziomow referencyjnych spo-
rzgdzana jest na podstawie opinii marszatka wojewddztwa, na podstawie da-
nych zawartych we wniosku oraz innych dokumentéw i informacji udostepnio-

nych przez kierownika szpitala lub podmiot tworzacy ten szpital.

Minister Zdrowia moze odmowi¢ witgczenia szpitala do sieci szpitali, jezeli na
podstawie przedtozonych dokumentéw uzna, ze dziatalno$¢ szpitala nie jest
niezbedna do zapewnienia optymalnej liczby t6zek szpitalnych. W przypadku

szpitali, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Minister Obrony Narodowej albo
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Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji, Minister Zdrowia moze odméwic
wigczenia takiego szpitala do sieci szpitali jedynie w porozumieniu z odpowied-

nim ministrem.

Projekt ustawy reguluje takze zasady wytaczenia szpitala z sieci szpitali. Wylta-
czenia dokonuje Minister Zdrowia w formie decyzji z wtasnej inicjatywy, na
wniosek marszatka wojewodztwa, Krajowej Rady do Spraw Szpitali lub w poro-
zumieniu odpowiednio z Ministrem Obrony Narodowej albo Ministrem Spraw
Wewnetrznych i Administracji — w przypadku szpitali utworzonych przez tych
ministrow. Minister Zdrowia podejmuje decyzje o wytaczeniu szpitala z sieci,
jezeli stwierdzi, ze dziatalno$¢ szpitala nie ma istotnego znaczenia dla zapew-
nienia optymalnej liczby t6zek, a takze gdy:

— w wyniku oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej, szpital wigczony do sieci
uzyska mniej niz 15 punktéw,

— w wyniku oceny jakosciowej szpital wtgczony do sieci uzyska mniej niz 100
punktow,

— szpital wtgczony do sieci, podlegajacy kontroli, nie wykona lub nienalezycie
wykona zalecenia pokontrolne a marszatek wojewddztwa albo Minister
Obrony Narodowej albo Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji wyda
negatywng opinie co do zasadnosci dalszego funkcjonowania szpitala w

sieci.

Wytaczenie szpitala z sieci, niezaleznie od podstawy wydania decyzji o wylg-
czeniu przez Ministra Zdrowia, nie wyklucza mozliwosci jego dalszego dziata-
nia. Szpital ten moze zosta¢ przeksztatcony w zaktad opieki dtugoterminowe;j
i uzyskac srodki z budzetu panstwa na pokrycie kosztow szkolen i przekwalifi-
kowania kadry medycznej. Moze tez zmieniajgc odpowiednio strukture organi-
zacyjng potaczy¢ sie z innym szpitalem. Inng mozliwos¢ stanowi funkcjonowa-
nie poza siecig przy nizszym poziomie kontraktowania z NFZ. Za ostateczne

rozwigzanie nalezy traktowac likwidacje takiego zaktadu.

Na potrzeby utworzenia sieci szpitali Minister Zdrowia okresli optymalng liczbe
t6zek dla poszczegodlnych wojewddztw w szczegdlnosci w nastepujgcych spe-

cjalnosciach lekarskich: anestezjologii i intensywnej terapii, choréb wewnetrz-
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nych, gastrologii, hematologii, kardiologii, nefrologii, dermatologii, neurologii,
onkologii, gruzlicy i chorob ptuc, reumatologii, rehabilitacji, choréb zakaznych,
pediatrii, geriatrii, ginekologii-potoznictwa, chirurgii ogolnej, chirurgii dla dzieci,
kardiochirurgii, neurochirurgii, urazowo-ortopedycznej, okulistyki, otolaryngolo-
gii, urologii i psychiatrii. Zastosowane nazewnictwo jest konsekwencjg nazew-
nictwa uzytego w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r. w
sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych dla zaktadéw opieki
zdrowotnej oraz szczegotowych zasad ich nadawania (Dz. U. Nr 170, poz.
1797, z pézn. zm.).

Odrebnie uregulowana zostanie opieka psychiatryczna. Wyodrebnienie to wyni-
ka ze specyfiki tej dziedziny medycyny i koniecznosci zapewnienia systemowe-
go podejscia do rozwoju opieki psychiatrycznej w Polsce. Wtasciwy rozwaj
opieki szpitalnej powinien polega¢ na tworzeniu sieci oddziatow psychiatrycz-
nych w szpitalach ogdélnych przy jednoczesnym zmniejszeniu liczby duzych
szpitali psychiatrycznych przez przeksztatcenie ich t6zek w placéwki wyspecja-
lizowane (m.in. rehabilitacyjne i opiekuncze). Mimo trwajgcego procesu zmniej-
szania duzych szpitali psychiatrycznych oraz tworzenia wielu nowych oddziatéw
psychiatrycznych koncentracja tézek w szpitalach psychiatrycznych nadal jest

nadmierna i wynosi ponad 60%.

Zasady tworzenia regionalnych plandw opieki szpitalnej

W celu okreslenia kierunkow rozwoju opieki szpitalnej, wynikajgcych ze zmian
demograficznych i epidemiologicznych, majac na celu zabezpieczenie potrzeb
zdrowotnych osob uprawnionych do Swiadczen opieki szpitalnej oraz zapew-
nienie nalezytej dostepnosci do swiadczen o odpowiedniej jakosci tworzy sie
regionalne plany opieki szpitalnej. Plany opieki szpitalnej obejmujg wszystkie
szpitale wigczone do sieci i zawieraja:

— charakterystyke wojewddztwa,

— charakterystyke szpitali w wojewddztwie,

— charakterystyke szpitali objetych planem,

— planowang liczbe t6zek w szpitalach objetych planem,
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— harmonogram dziatan dostosowawczych szpitali oraz wytyczne w zakresie

przeksztatcen organizacyjnych szpitali objetych harmonogramem,
— szacunkowe koszty dziatan dostosowawczych.

Projekt planu jest sporzadzany przez marszatka wojewddztwa na okres 5-letni.
Projekt planu na kolejne lata sporzadza sie w terminie do 31 grudnia roku po-

przedzajgcego rok w ktdérym konczy sie poprzedni plan.

W zakresie tworzenia projektu planu marszatek wojewddztwa wspotpracuje z
Wojewddzka Komisjg do Spraw Szpitali, jednostkami samorzadu terytorialnego,
organami administracji rzgdowej, szpitalami oraz wiasciwymi oddziatami woje-
wodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, ktore sg obowigzane do bezptat-
nego sporzadzania i dostarczania na pisemne zadanie marszatka wojewédztwa
znajdujacych sie w ich posiadaniu informacji majgcych znaczenie lub niezbed-
nych dla przygotowania projektu planu lub jego zmiany. Projekt planu podlega
opiniowaniu przez podmioty tworzgce szpitale objete projektem planu oraz Wo-
jewodzka Komisje Dialogu Spotecznego w zakresie zmian w strukturze zatrud-
nienia. Projekt planu uwzglednia wtgczone do sieci szpitali szpitale, dla ktérych
podmiotem tworzgcym jest Minister Obrony Narodowej albo Minister Spraw
Wewnetrznych i Administraciji.

Projekt planu wymaga opinii Krajowej Rady do Spraw Szpitali. W przypadku
negatywnej opinii, Krajowa Rada do Spraw Szpitali zwraca projekt planu do
marszatka wojewddztwa wraz ze swoimi zaleceniami. Zalecenia te nie mogag
powodowac¢ zwiekszenia srodkow finansowych przewidzianych w danym okre-
sie na realizacje planu, chyba Zze bedg realizowane ze srodkow budzetu pan-
stwa bedacych w dyspozycji Ministra Zdrowia. Zalecenia Krajowej Rady do
Spraw Szpitali sg wigzace i marszatek wojewddztwa jest obowigzana nie-
zwiocznie dostosowac plan albo jego zmiane do przekazanych zalecen oraz
przekazac go do Krajowej Rady do Spraw Szpitali w celu ponownego zaopinio-
wania. Krajowa Rada do Spraw Szpitali przekazuje projekt planu do Ministra
Zdrowia. Po ewentualnej zmianie planu przez Ministra Zdrowia oraz zatwier-
dzeniu, projekt planu staje sie planem a jego realizacja rozpoczyna sie

Zz poczatkiem roku nastepujgcego po roku, w ktérym konczy sie poprzedni plan.
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Zmiany w planie mogg by¢ dokonywane z inicjatywy Ministra Zdrowia, na wnio-
sek marszatka wojewodztwa, Krajowej Rady do Spraw Szpitali, Prezesa Naro-
dowego Funduszu Zdrowia oraz na wniosek Ministra Obrony Narodowej lub
Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji w zakresie szpitali, dla ktérych sg

podmiotami tworzgcymi.

Krajowa Rada do Spraw Szpitali, Wojewoddzka Komisja do Spraw Szpitali oraz

marszatek wojewodztwa

Projekt ustawy reguluje zasady funkcjonowania Krajowej Rady do Spraw Szpi-
tali i Wojewoddzkiej Komisji do Spraw Szpitali. Cztonkéw Krajowej Rady do
Spraw Szpitali powotuje i odwotuje Minister Zdrowia. W jej sktad wchodzg
przedstawiciele Ministra Zdrowia, Ministra Obrony Narodowej, Ministra Spraw
Wewnetrznych i Administracji, przedstawiciele organizacji zrzeszajgcych pod-
mioty tworzgce zaktady opieki zdrowotnej, a takze przedstawiciele Narodowego
Funduszu Zdrowia. Jednoczesnie projekt okresla wymagania, ktére muszag

spetnia¢ cztonkowie Krajowej Rady do Spraw Szpitali.

Przewodniczacym Krajowej Rady do Spraw Szpitali jest przedstawiciel Ministra

Zdrowia. Kadencja Krajowej Rady do Spraw Szpitali trwa 5 lat.

Cztonkowi Krajowej Rady do Spraw Szpitali, w miesigcach, w ktérych odbyty sie
posiedzenia, za udziat w posiedzeniach przystuguje wynagrodzenie w wysoko-
Sci przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw bez
wyptat nagrod z zysku w poprzednim roku ogtaszanego w drodze obwieszcze-
nia przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego. Obstuge administracyjno-
techniczng Rady do Spraw Szpitali zapewnia urzad obstugujacy Ministra Zdro-
wia ze srodkow finansowych bedacych w dyspozycji Ministra.

Do zadan Krajowej Rady do Spraw Szpitali nalezy wyrazanie opinii w zakresie
wiaczenia szpitala do sieci albo wylaczenia szpitala z sieci, wyrazanie opinii
w zakresie kwalifikacji oddziatéw szpitala do poziomdéw referencyjnych, wnio-
skowanie o wytgczenie szpitala z sieci szpitali, opiniowanie projektow regional-
nych plandéw opieki szpitalnej i ich zmian oraz wnioskowanie o zmiane planu.

Z zakresu opiniowania Rady wylaczone sg kwestie zwigzane z wigczeniem albo
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wytgczeniem z sieci szpitali, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Minister
Obrony Narodowej lub Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji, oraz

wnioski 0 zmiane poziomu referencyjnego oddziatow tych szpitali.

Wojewddzka Komisja do Spraw Szpitali dziata przy marszatku wojewddztwa,
jako organ konsultacyjny w zakresie dziatania sieci szpitali. Cztonkéw Komisji
powotuje i odwotuje marszatek wojewddztwa. W jej sktad wchodzg przedstawi-
ciele Ministra Zdrowia, Ministra Obrony Narodowej, Ministra Spraw Wewnetrz-
nych i Administracji, wojewody, przedstawiciele organizacji zrzeszajgcych pod-
mioty tworzace zaktady opieki zdrowotnej, a takze przedstawiciel dyrektora wia-
Sciwego oddziatu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia. Projekt
okresla wymagania, ktére muszg spetnia¢ cztonkowie Wojewddzkiej Komisji do

Sraw Szpitali

Kadencja Wojewddzkiej Komisji do Spraw Szpitali trwa 5 lat. Wojewddzkiej Ko-
misji do Spraw Szpitali obraduje pod przewodnictwem marszatka wojewddztwa.
Cztonkowi Komisji za udziat w posiedzeniach otrzymujg diety oraz zwrot kosz-
tébw podrozy i noclegow. Obstuge administracyjno-techniczng Wojewddzkiej
Komisji do Spraw Szpitali zapewnia urzad marszatkowski. Diety oraz zwrot
kosztow podrdzy i noclegéw dla czitonkéw Wojewoddzkiej Komisji do Spraw Szpi-
tali oraz obstuga administracyjno-techniczna sg finansowane z budzetu woje-
wodztwa bedacego w dyspozycji zarzadu wojewodztwa.

Wojewodzka Komisja do Spraw Szpitali jest organem konsultacyjnym marszat-
ka wojewodztwa w zakresie funkcjonowanie sieci szpitali. Komisja stanowi¢ be-
dzie forum wymiany zdanh oraz stworzy mozliwo$¢ zaprezentowania swojego
stanowiska i takze swoich intereséw przez przedstawicieli samorzadéw, wtadze
wykonawczg oraz przedstawiciela NFZ. Komisja tym samym dostarczy mar-
szatkowi wojewddztwa rzetelnej wiedzy i mozliwos¢ uwzglednienia réznych sta-

nowisk w swoich dziataniach w sprawach funkcjonowania sieci szpitala.

Do zadan marszatka wojewodztwa w szczegdlnosci nalezy: wyrazanie opinii
w zakresie wiaczenia szpitala do sieci szpitali albo wytaczenia szpitala z sieci
szpitali, przedtozenie propozycji w zakresie zakwalifikowania oddziatéw szpitala
do pozioméw referencyjnych, sporzadzanie projektu regionalnego planu opieki

szpitalnej i projektow zmian planu, wnioskowanie o0 wytgczenie szpitala z sieci
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szpitali, prowadzenie w sposéb ciggty oceny szpitali w zakresie realizacji planu,
wykonywanie innych zadan dotyczacych tworzenia i funkcjonowania sieci szpi-
tali na wniosek wojewody. Z zakresu opiniowania marszatka wojewodztwa wy-
taczone sg kwestie zwigzane z wigczeniem albo wytgczeniem z sieci szpitali,
dla ktérych podmiotem tworzacym jest Minister Obrony Narodowej lub Minister
Spraw Wewnetrznych i Administracji, oraz wnioski o zmiane poziomu referen-
cyjnego oddziatow tych szpitali.

W posiedzeniach Krajowej Rady do Spraw Szpitali i Wojewddzkiej Komisji do
Spraw Szpitali, na zaproszenie przewodniczacego rady (marszatka wojewodz-
twa), mogqg uczestniczy¢ eksperci, konsultanci krajowi i wojewddzcy, przedsta-
wiciel wtasciwego wojewody i dyrektora oddziatu wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia. Udziat ww. os6b w posiedzeniach rady lub komisji ma na
celu przedstawienie stanowiska i opinii merytorycznej dotyczacej konkretnej

sprawy podniesionej przez rade lub komisje, wytgcza prawo do gtosowania.

Szczeqgdlne warunki funkcjonowania oraz zasady finansowania szpitali wtaczo-

nych do sieci szpitali

Szpital wigczony do sieci szpitali bedzie miat obowigzek udzielania swiadczen
opieki zdrowotnej, w tym pozostawania w statej gotowosci do podjecia koniecz-
nych dziatan w przypadku nagtych zdarzen destabilizujgcych funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia, w szczegolnosci w przypadku wystgpienia katastrof
naturalnych i awarii technicznych, epidemii lub zaprzestania udzielania swiad-
czen opieki zdrowotnej przez innych swiadczeniodawcow. Na realizacje tych
zadan szpital wtgczony do sieci szpitali uzyskuje srodki finansowe na zasadach
okreslonych w przepisach o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkéw publicznych.

Kwota zobowigzania Narodowego Funduszu Zdrowia w stosunku do szpitala
wiaczonego do sieci, z uwzglednieniem przynaleznoéci oddziatéw do poziomow

referencyjnych, obejmuije:

- 1% kwoty zobowigzania Funduszu wobec swiadczeniodawcy za posiadanie

akredytacji,
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— 1% kwoty zobowigzania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy za posiadanie
certyfikatu jakosci ISO 9001:2000 dla dziatalnosci medycznej szpitala oraz

zarzadzania szpitalem,

- 0,5% kwoty zobowigzania Funduszu wobec swiadczeniodawcy za osiggnie-

cie kazdej kolejnej kategorii ekonomiczno-finansowej,

- 0,5% kwoty zobowigzania Funduszu wobec swiadczeniodawcy za osiggnie-
cie kazdej kolejnej kategorii jakosciowe;.

Powyzsze przepisy bedq miaty zastosowanie w drugim roku po obwieszczeniu

przez Ministra Zdrowia pierwszego wykazu szpitali wkgczonych do sieci.

Projektowana ustawa wprowadza regulacje zgodnie z ktérymi Minister Zdrowia,
podmioty tworzace szpitale wigczone do sieci szpitali oraz inne organy bedg
mogty, z uwzglednieniem przepiséw odrebnych, finansowaé¢ lub dofinansowac
naktady na inwestycje, ktore sg niezbedne do realizacji zadan szpitala, wynika-
jacych z planu. Uzupetnienie w tym zakresie stanowig przepisy ustawy o zakta-
dach opieki zdrowotnej wskazujgce w art. 55 od jakich podmiotéw samodzielny
zaktad opieki zdrowotnej moze otrzymywac dotacje budzetowe. Uwzgledniajgc
brzmienie przedmiotowych przepiséw, zamiast likwidowac¢ zaktad opieki zdro-
wotnej, dla ktérego podmiotem tworzgacym jest samorzad powiatowy, moze on
uzyskaé¢ dotacje od samorzadu gminnego. W tym przypadku innym organem,

o ktorym mowa w art. 29 ust. 1 jest samorzad gminy.

Zasady monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali i jako-

sci Swiadczen opieki zdrowotnej w szpitalach wigczonych do sieci szpitali

Szpital wigczony do sieci szpitali podlega monitorowaniu i ocenie w zakresie
sytuacji ekonomiczno-finansowej. Monitorowaniu podlegajg dane finansowe
sporzgadzone przez szpital w formach i w terminach przewidzianych w przepi-
sach projektowanej ustawy oraz ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej. Ocena
sytuacji ekonomiczno-finansowej dokonuje sie w szczegodlnosci przy zastoso-
waniu analizy wskaznikowej, opartej na wskaznikach zyskownosci, ptynnosci,

efektywnosci, zadtuzenia. Dokonanie powyzszej oceny kwalifikuje szpital do
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okreslonej kategorii stabilnosci ekonomiczno-finansowej, ktéra ma znaczenie

przy okresleniu wysokosci zobowigzania ptatnika wobec swiadczeniodawcy.

Monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej dokonujg marszatko-
wie wojewodztwa. Z oceny dokonywanej przez marszatka wojewodztwa wyltg-
czone sg szpitale, dla ktorych podmiotem tworzacym jest Minister Obrony Na-
rodowej albo Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji. W stosunku do tych
szpitali czynnosci z zakresu monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-
finansowej wykonuje minister bedacy podmiotem tworzacym dla danego szpita-
la. Kierownik szpitala objetego monitorowaniem lub osoba przez niego upowaz-
niona sg obowigzani zapewni¢ warunki do sprawnego prowadzenia monitoro-
wania oraz udostepnia¢ dokumenty i udziela¢ wszelkich informaciji niezbednych
do dokonywania systematycznej oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpita-

la.

Jezeli przeprowadzenie oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitala wyma-
ga dodatkowych danych i informacji marszatek wojewddztwa, Minister Obrony
Narodowej albo Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji moze zwrdci¢ sie
o ich udostepnienie do witasciwego oddziatlu wojewddzkiego Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, instytucji finansowych, ktére finansujg dziatalno$¢ szpitala w
formie kredytu lub w innej postaci, ktore udzielity szpitalowi poreczen lub gwa-
rancji oraz, ktére sg organizatorami emisji papierow wartosciowych szpitala,
wierzycieli wierzytelnosci publicznoprawnych i cywilnoprawnych, instytucji od-
powiedzialnych za realizacje programoéw pomocowych, profilaktycznych, zdro-

wotnych i innych, w ktorych bierze udziat szpital.

Szpital witgczony do sieci jest obowigzany do prowadzenia wewnetrznego sys-
temu zarzadzania jakoscig. System ten jest wdrazany wedtug modelu okreslo-
nego przez kierownika szpitala. Jednoczesnie szpital wtgczony do sieci szpitali
jest objety zewnetrznym systemem oceny jako$ci w zakresie wskaznikow jako-
sciowych dotyczacych struktury szpitala, oceny leczenia, rezultatow hospitaliza-
cji oraz badania opinii pacjentow.

Monitorowanie i ocene jakosci Swiadczen zdrowotnych udzielanych w szpita-
lach wiaczonych do sieci prowadzi Narodowy Fundusz Zdrowia. Dziatania

w tym zakresie stanowig czes$¢ zadan Funduszu zwigzanych z prowadzeniem
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kontroli udzielania swiadczen zdrowotnych na podstawie art. 64 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z p6zn. zm.), rozliczaniem i monito-
rowaniem realizacji zawieranych ze szpitalami umoéw o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej. Fundusz jest juz obecnie w posiadaniu danych i informacji,
gromadzonych podczas postepowan w sprawie zawarcia umowy i w trakcie re-
alizacji kontraktu, niezbednych do przyznania szpitalowi odpowiedniej kategorii
jakosciowej. Dotyczy to w szczegdlnosci danych odnosnie do potencjatu dia-
gnostyczno-terapeutycznego (ij. personelu medycznego, wyposazenia w sprzet
i aparature medyczng oraz struktury organizacyjnej i miejsc udzielania swiad-
czen zdrowotnych). Dane te sg nastepnie weryfikowane w procesie kontrolnym,
zaréwno na etapie zawierania, jak i realizacji uméw. Monitorowanie jakosci na
potrzeby sieci szpitali przez NFZ zmniejszy kosztochtonno$¢ rozwigzania, mi-
nimalizuje obcigzenia finansowe wdrozenia projektu sieci szpitali, tak po stronie
budzetu panstwa, jak i szpitali.

W celu przeprowadzenia monitorowania jakosci szpital w terminie do konca
marca kazdego roku przesyta do oddziatu wojewddzkiego Narodowego Fundu-
szu Zdrowia wypetniong ankiete. Informacje wskazane w ankiecie stanowig
podstawe do oceny szpitala w celu przypisania go do jednej z kategorii jako-
sciowych.

W celu weryfikacji danych zawartych w ankietach Narodowy Fundusz Zdrowia
przeprowadza kazdego roku kontrole w nie mniej niz 30% szpitali. W wyniku
monitorowania szpital zaliczany jest do okreslonej kategorii jakosciowej, ktéra
ma znaczenie przy okreslaniu kwoty zobowigzania podmiotu zobowigzanego do
finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej ze s$rodkéw publicznych wobec

Swiadczeniodawcy.

Przynaleznos¢ do kategorii ekonomiczno-finansowej oraz kategorii jakosciowe;j
jest uwzgledniana w kwocie zobowigzania Narodowego Funduszu Zdrowia wo-
bec szpitala wigczonego do sieci w roku nastepujgcym po roku, w ktérym doko-

nano oceny.

Zasady i zakres sprawowania nadzoru i kontroli nad tworzeniem i funkcjonowa-

niem sieci szpitali
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Nadzoér nad tworzeniem i funkcjonowaniem sieci szpitali na terenie kraju spra-
wuje Minister Zdrowia, do ktérego zadan nalezy w szczegolnosci przeprowa-
dzanie analizy i oceny potrzeb zdrowotnych na terenie kraju oraz czynnikow
powodujgcych ich zmiany, zatwierdzenie projektu regionalnego planu opieki
szpitalnej lub zmian planu, wydawanie decyzji o wigczeniu szpitala do sieci
i wylaczeniu szpitala z sieci szpitali, monitorowanie dziatan w zakresie stopnia
dostosowania sieci szpitali poszczegolnych wojewodztw do wymagan okreslo-

nych w planie oraz wykonywanie innych zadan okreslonych w ustawie.

Minister Zdrowia w ramach sprawowanego nadzoru jest uprawniony do zadania
od organdéw jednostek samorzadu terytorialnego, podmiotow tworzacych szpita-
le, szpitali oraz organéw Narodowego Funduszu Zdrowia nieodptatnego udzie-
lania informacji dotyczacych funkcjonowania szpitala wnioskujgcego o wiacze-

nie do sieci lub bedacego w sieci.

Minister Zdrowia moze w kazdym czasie przeprowadzac¢ kontrole szpitala wnio-
skujacego o wigczenie do sieci szpitali lub bedacego w sieci szpitali w zakresie
spetniania wymagan stanowigcych podstawe witgczenia go do sieci szpitali, re-
alizacji planu zgodnie z harmonogramem okreslonym w planie dla szpitala.
Minister Zdrowia w wyniku przeprowadzonej kontroli wskazuje, w formie pisem-
nej zalecenia majace na celu usuniecie stwierdzonych nieprawidtowosci, ktére
przekazuje kierownikowi szpitala, podmiotowi tworzgcemu szpital, Krajowej Ra-
dzie do Spraw Szpitali, marszatkowi wojewodztwa, wojewodzie oraz Prezesowi
Narodowego Funduszu Zdrowia. Kierownik kontrolowanego szpitala lub osoba
przez niego upowazniona sg obowigzani do poinformowania Ministra Zdrowia o
sposobie wykorzystania uwag i wykonania zalecen oraz o podjetych dziataniach
i ich przebiegu lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

W razie niewykonania lub nienalezytego wykonania zalecen przez szpital wnio-
skujacy o witagczenie do sieci szpitali Minister Zdrowia wydaje decyzje o odmo-
wie wtgczenia szpitala do sieci szpitali.

W przypadku szpitali wtgczonych do sieci szpitali niewykonanie lub nienalezyte
wykonanie zalecen Ministra Zdrowia wystepuje do marszatka wojewodztwa
o wydanie opinii w zakresie celowosci jego dalszego funkcjonowania w sieci

szpitali. W zakresie szpitali dla ktérych podmiotem tworzgacym jest Minister
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Obrony Narodowej albo Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji, Minister
Zdrowia zwraca sie o opinie do odpowiedniego ministra. Negatywna opinia
marszatka wojewodztwa, wydana po konsultacjach z Wojewddzkg Komisjg do
Spraw Szpitali albo Ministra Obrony Narodowej albo Ministra Spraw Wewnetrz-
nych i Administracji uprawnia Ministra Zdrowia do wydania decyzji o wytgczeniu

danego szpitala z sieci szpitali.

Uprawnienia nadzorcze i kontrolne przystugujg réwniez Ministrowi Obrony Na-
rodowej oraz Ministrowi Spraw Wewnetrznych i Administracji wobec szpitali, dla

ktorych sg oni podmiotami tworzgcymi.

Zrodia, zasady i wielko$é finansowa dziatan zwiazanych z wdroZzeniem ustawy

0 sieci szpitali

Projekt przedmiotowej ustawy przewiduje réwniez dziatania ostonowe dla pra-
cownikéw szpitali, ktére wejda do sieci szpitali. Regulacje te znajdg sie w Dziale
Il ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U.
z 2007 r. Nr 14, poz. 89) po art. 35a dodany zostat art. 35aa. Jezeli w zwigzku
z realizacjg planu przez szpital niespetniajagcy wymagan okreslonych w przepi-
sach dotyczacych wtgczenia do sieci, niezbedne bedzie podnoszenie kwalifika-
cji przez pracownikéw lub zmniejszenie liczby zatrudnionych pracownikow, kie-
rownik szpitala moze wystgpi¢ do Ministra Zdrowia z wnioskiem o refundowanie
catosci lub czesci kosztow kursow lub szkolen specjalistycznych lub kwalifika-
cyjnych dla tych osdb, a takze odpraw wyptacanych tym osobom. Whnioski skta-
da sie w terminie od dnia 1 maja do dnia 31 maja kazdego roku . Srodki finan-
sowe na refundacje tych dziatah okresla corocznie ustawa budzetowa. Kierow-
nik szpitala zawiera z pracownikiem szpitala umowe o refundacje catosci albo
czesci kosztéw kurséw lub szkolen. Regulacje te miatyby takze zastosowanie
do pracownikow szpitala, w stosunku do ktérego wydano decyzje o odmowie
wiaczenia do sieci, skutkiem czego ograniczono rodzaje i zakres udzielanych
Swiadczen lub podmiot tworzacy szpital podjat decyzje o jego likwidaciji.

W przypadku zmian w zatrudnieniu, zwigzanych z realizacjg przepisow ustawy
0 sieci szpitali zastosowanie znajdg przepisy ustawy z dnia 13 marca 2003 r.
0 szczegollnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkéw pracy

z przyczyn niedotyczacych pracownikéw (Dz. U. Nr 90, poz. 844, z pdzn. zm.).
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Pierwotnie do projektu ustawy o sieci szpitali wprowadzony zostat przepis o za-
stosowaniu ww. ustawy. Jednakze powotywanie tych przepisbw miatoby cha-
rakter informacyjny, poniewaz znajdg one swoje zastosowanie bez wzgledu na
fakt ich przywofania w projekcie ustawy o sieci szpitali. Ponadto przepis
w zaproponowanym projekcie w pierwotnym ksztatcie (art. 45 projektu
W przypadku likwidacji stosuje sie przepisy ustawy z dnia 13 marca 2003 r.
0 szczegoOlnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkow pracy
z przyczyn niedotyczacych pracownikow (Dz. U. Nr 90, poz. 844, z pézn. zm.),
w szczegoélnosci dotyczace odpraw pienieznych, jezeli zachodzg przestanki
okreslone w art. 1 tej ustawy”) stwarzat ryzyko zawezenia stosowania ustawy
0 szczegoOlnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkow pracy
z przyczyn niedotyczacych pracownikdw, ograniczajac je tylko do przypadkow
likwidacji szpitala, gdy tymczasem art. 1 tej ustawy stanowi, ze jej przepisy sto-
suje sie w razie koniecznosci rozwigzania przez pracodawce zatrudniajgcego
co najmniej 20 pracownikow stosunkow pracy z przyczyn niedotyczgcych pra-
cownikéw, w drodze wypowiedzenia dokonanego przez pracodawce, a takze na
mocy porozumienia stron, jezeli w okresie nieprzekraczajgcym 30 dni zwolnie-
nie obejmuje co najmniej:

1) 10 pracownikéw, gdy pracodawca zatrudnia mniej niz 100 pracownikéw,

2) 10% pracownikéw, gdy pracodawca zatrudnia co najmniej 100, jednakze

mniej niz 300 pracownikow,
3) 30 pracownikow, gdy pracodawca zatrudnia co najmniej 300 lub wiecej pra-

cownikow.

Dotyczy to zatem przypadkéw ,grupowych zwolnien”. Powotfane liczby odno-
szace sie do pracownikdw obejmujg pracownikow, z ktérymi w ramach grupo-
wego zwolnienia nastepuje rozwigzanie stosunkow pracy z inicjatywy praco-
dawcy na mocy porozumienia stron, jezeli dotyczy to co najmniej 5 pracowni-
kow.

Projekt ustawy o sieci szpitali przewiduje réowniez zmiane ustawy o doptatach
do oprocentowania kredytow udzielanych lekarzom, lekarzom stomatologom,
pielegniarkom i potoznym oraz o umarzaniu tych kredytéw, gdzie przewiduje sie

ztagodzenie warunkéw umozliwiajgcych uzyskanie kredytu na preferencyjnych
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warunkach oraz warunkow czesciowego umorzenia kredytéw. Kredyt na prefe-
rencyjnych warunkach bedg mogty uzyskaC osoby, wykonujgce wyzej wymie-
nione zawody, jezeli rozwigzano z nimi umowe o prace oraz podjeli dziatalnos¢
prywatng po dniu 1 stycznia 2008 r., lub osoby z ktérymi rozwigzano z nimi
umowe o prace w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej i ztozg o$wiadczenie
0 gotowosci podjecia dziatalnosci prywatnej oraz osoby, ktore sg nadal zatrud-
nione w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej i ztozg oswiadczenie o gotowo-
Sci rozwigzania umowy o prace oraz podjecia dziatalnosci prywatnej. Do 20%
umorzenia kredytu niezbedne jest m.in. prowadzenie przez okres 3 lat prywat-
nej dziatalnosci, tj. praktyki lekarskiej lub pielegniarskiej/potozniczej lub niepu-
blicznego zaktadu opieki zdrowotne;.

Inwestycje dostosowawcze do wymogow projektowanej ustawy moga byé¢ dofi-
nansowane przez podmioty tworzgce. Regulacje w tym zakresie zawiera usta-
wa o zaktadach opieki zdrowotnej oraz projektowana ustawa o sieci szpitali.
Obecnie zaktady opieki zdrowotnej prowadzone w formie samodzielnego pu-
blicznego zaktadu opieki zdrowotnej mogg otrzymywac dotacje budzetowe na
remonty, inwestycje, w tym zakup aparatury i sprzetu medycznego oraz inne
cele okreslone przepisami. Zgodnie z propozycjg projektu ustawy o sieci szpitali
Minister Zdrowia, podmioty tworzace szpitale wtgczone do sieci szpitali oraz
inne organy bedg mogty finansowac lub dofinansowac¢ naktady na inwestycje,
ktore sg niezbedne do realizacji zadan szpitala, wynikajacych z regionalnego
planu opieki szpitalnej opracowanego dla wojewodztwa, w ktérym dany szpital

jest zlokalizowany.

Istnieje rowniez mozliwos¢ aplikowania o srodki unijne w ramach funduszy
strukturalnych. Szpitale mogq skorzysta¢ ze srodkéw Programu Operacyjnego
Infrastruktura i Srodowisko, ktére w czesci przeznaczone sg na poprawe bez-

pieczenstwa zdrowotnego i efektywnosci systemu ochrony zdrowia.

Program skupia sie na dwoch dziataniach:
Grupa operacyjna 13.1 Rozwdj systemu ratownictwa medycznego

Celem dziatania jest zapewnienie nowoczesnego wyposazenia jednostek udzie-

lajgcych swiadczen w zakresie ratownictwa medycznego. W ramach dziatania
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wsparcie uzyskajg projekty infrastrukturalne, ktérych realizacja pozwoli na za-
pewnienie wysokiej jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych, wyznaczonej
standardami obowigzujacymi w panstwach Unii Europejskiej, w ramach ratow-
nictwa przedszpitalnego w ok. 300 wyspecjalizowanych szpitalnych oddziatach
ratunkowych. Realizowane projekty bedg przyczynia¢ sie do zapewnienia kaz-
dej osobie w stanie nagtego zagrozenia zdrowia lub zycia mozliwosci nie-
zwlocznego przybycia na miejsce zdarzenia wiasciwych stuzb ratunkowych,
niezwlocznego przewiezienia i przyjecia do najblizszego zaktadu opieki zdro-
wotnej, udzielajgcego swiadczen zdrowotnych we wtasciwym zakresie. Dziata-
nia zmierzajgce do podniesienia poziomu bezpieczenstwa ludnosci
w sytuacjach zagrozenia zdrowia lub zycia sg wsparte od dnia 1 stycznia
2007 r. przez rozwigzania prawne (ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 1410)), ktére stworzg
jednolite ramy funkcjonowania systemu. Priorytetowo traktowane bedq projekty
z zakresu urazow, kardiologii inwazyjnej oraz udaréw. Dostepne fundusze bedg
przeznaczone na modernizacje oraz wyposazenie infrastruktury jednostek or-
ganizacyjnych zaktadow opieki zdrowotnej wyspecjalizowanych w udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego w celu do-
stosowania do obowigzujacych przepisow prawa, a takze zapewnienia jednoli-

tego wysokiego poziomu wykonywanych swiadczen.

Grupa operacyjna 13.2 Inwestycje w infrastrukture ochrony zdrowia o znaczeniu

ponadregionalnym

Dziatanie polega na doposazeniu oraz modernizacji zaktaddéw opieki zdrowotnej
o charakterze ponadregionalnym, co przyczyni sie do poprawy dostepnosci do
Swiadczen wysokospecjalistycznych i specjalistycznych. Niniejsze dziatanie jest
nakierowane na: rozbudowe, przebudowe, remont i wyposazenie obiektéw in-
frastruktury ochrony zdrowia o znaczeniu ponadregionalnym. Ponadto w ra-
mach dziatania wsparcie otrzymajq projekty dotyczgce zakupu nowoczesnego
sprzetu diagnostycznego i terapeutycznego spetniajgcego aktualne standardy
ochrony zdrowia. Nakfady na inwestycje, rozumiane w sposob wszechstronny
i kompleksowy, bedg ponoszone zaréwno na poszczegolne obiekty infrastruktu-

ry, jak tez w ich wyposazenie.
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Catkowita kwota alokacji z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego dla

Osi priorytetowej XIII Bezpieczenstwo zdrowotne i poprawa efektywnosci sys-

temu ochrony zdrowia 2007-2013 wynosi 349 990 000 euro, natomiast krajowy

wktad publiczny z budzetu panstwa wynosi 61 762 941,17 euro oraz wktad pry-

watny 8 822 941 euro:

— dla grupy operacyjnej 13.1 Rozwdj systemu ratownictwa medycznego z Eu-

ropejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego przeznaczonych zostanie

200 000 000 euro, krajowy wktad publiczny wraz z wktadem prywatnym wy-

niesie 44 120 000 euro,

— dla grupy operacyjnej 13.2 Inwestycje w infrastrukture ochrony zdrowia

0 znaczeniu ponadregionalnym przeznaczonych zostanie 149 990 000 min

euro, krajowy wktad publiczny wyniesie 26 470 000 euro.

Ponadto na zadania inwestycyjne, w tym na projekty dotyczgace zakupu apara-

tury medycznej oraz dziatan modernizacyjnych, publiczne zaktady opieki zdro-

wotnej moga uzyskac¢ wsparcie w ramach Regionalnych Programéw Operacyj-

nych. Projektowane wydatki przedstawia ponizsza tabela:

Kwota z EFRR na infra- Udziat %wydatkéw
Lp Wojewédztwo Catkowita kwota strukture zdrowotna i na infrastrukture
' EFRR na RPO [euro] | opieke nad dzieckiem w
zdrowotng
RPO [euro]
1 |dolnoslaskie 1213 144 879 48 123 461 3,9 %
2 | kujawsko-pomorskie 951 003 820 38 154 273 4,0 %
3 |lubelskie 1 155 845 549 45 656 228 3,9 %
4 |lubuskie 439 173 096 13297 715 3,0 %
5 |todzkie 863 852 363 27 556 891 3,2%
6 | matopolskie 1147 745 855 41 701 666 3,5%
7 | mazowieckie 1831496 698 73 990 952 4,0 %
8 | opolskie 427 144 813 12 814 344 3 %
9 | podkarpackie 1136 307 823 25703 283 2,2%
10 | podlaskie 636 207 883 17 500 788 2,7 %
11 | pomorskie 885 065 762 34 340 522 3,8 %
12 | $laskie 1570451757 32 000 000 2,0%
13 | Swietokrzyskie 725 807 266 52 431 000 7.4 %
14 | warminsko-mazurskie 1 036 542 041 35 096 261 3,3%
15 | wielkopolskie 1130 264 000 52 620 000 4,6 %
16 | zachodniopomorskie 835 437 299 29 310 000 3,5 %
LACZNIE 15985 490 904 580 297 384 3,6 %
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Ocena Skutkéw Requlacii

Podmioty, na ktére oddziatuje projektowana regulacja

Zaktady opieki zdrowotnej, bedace szpitalami, funkcjonujgce w formie pu-

blicznych i niepublicznych jednostek. Wsrdd publicznych zaktaddw opieki

zdrowotnej bedg szpitale (samorzadowe i kliniczne) funkcjonujace jako sa-

modzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, a takze jednostki badawczo-

rozwojowe realizujgce zadania okreslone w art. 1 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia

30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej. Projektowana regulacja

oddziatuje na dziatalnos¢ podmiotdéw, ktore utworzyty zaktady opieki zdro-

wotnej, Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Ministra Zdrowia, Ministra Spraw

Wewnetrznych i Administracji, Ministra Obrony Narodowej oraz Wojewode.

Analiza skutkéw regulaciji

1.

Wptyw regulacji na sektor finanséw publicznych, w tym budzet panstwa i

budzety jednostek samorzadu terytorialnego

Szacowane koszty bedq takze znacznie zréznicowane w zaleznosci od
etapu realizacji projektu utworzenia sieci szpitali. Wyzsze prognozowane
sq W poczatkowym i kohcowym okresie pierwszego etapu procesu, niz-
sze w okresie przejsciowym i w etapie drugim — po zakonczeniu pierw-
szego, piecioletniego okresu. Zakfada sie, ze poziom finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej przez Narodowy Fundusz Zdrowia nie ule-
gnie zmianie, gdyz nadal bedzie determinowany wysokoscig sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne oraz poziomem wynagrodzen. Istniata bedzie
natomiast konieczno$¢ dokonania zmian w sposobie finansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej (modyfikacja mechanizmu finansowania).

Modyfikacja mechanizmu finansowania bedzie nastepstwem wprowa-
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Ad. 1.

dzenia kategorii stabilnosci ekonomiczno-finansowych oraz kategorii ja-

kosciowych.

Szacuje sie, ze wprowadzenie do ustawy o Sswiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych przepiséw stwarzajgcych
szpitalom mozliwos¢ uzyskania dodatkowych srodkow finansowych za
posiadanie akredytacji lub certyfikatu jakosci ISO 9001:2000 dla dziatal-
nos$ci medycznej szpitala oraz zarzadzania szpitalem, jak rowniez osig-
gniecie kazdej kolejnej kategorii ekonomiczno-finansowej i kazdej kolej-
nej kategorii jako$ciowej, w pierwszym roku ich obowigzywania pozwoli
szpitalom witgczonym do sieci pozyska¢ dodatkowe fundusze w wysoko-
8ci ok. 196 min zt, co bedzie stanowito ok. 0,45% kwoty przeznaczanej

przez NFZ na finansowanie swiadczen zdrowotnych.

Koniecznos¢ wydatkowania srodkéw z budzetu panstwa bedzie wigzata

sie z:

1) sprawowaniem przez Ministra Zdrowia nadzoru nad funkcjonowaniem
sieci szpitali oraz kontrolg szpitali,

2) powotaniem i funkcjonowaniem Krajowej Rady ds. Szpitali przy Mini-
strze Zdrowia,

3) wdrozeniem systemu oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej oraz
oceny jakosci,

4) programami ostonowymi,

6) likwidowaniem i przeksztatceniem t6zek szpitalnych.

Koszty zwigzane ze sprawowaniem przez Ministra Zdrowia nadzoru

nad funkcjonowaniem sieci szpitali oraz kontrolg szpitali

Sprawowanie nadzoru Ministra Zdrowia nad funkcjonowaniem sieci
szpitali, w szczegolnosci przeprowadzanie kontroli szpitali wymaga
przyznania Ministrowi dodatkowych 20 etatéw oraz srodkéw finanso-
wych na pokrycie kosztow wynagrodzenia w wysokosci ok. 855 tys. zi.

rocznie (20 x 3000 zt + pochodne od wynagrodzen x 12 m-cy). Jedno-
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Ad. 2.

razowe koszty wyposazenia stanowisk pracy wyniosg ok. 120 tys. z
(20 oséb x 6000 zt).

Koszty zwigzane z powotaniem i dziatalnoscig Krajowej Rady ds. Szpi-

tali
Krajowa Rada do Spraw Szpitali sktadac sie bedzie z 11 oséb.

Zaktada sie, ze cztonkowi Krajowej Rady do Spraw Szpitali, w miesia-
cach w ktorych odbyty sie posiedzenia, za udziat w posiedzeniach
przystuguje wynagrodzenie w wysokos$ci przecietnego miesiecznego
wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw bez wyptat nagrdd z zysku
w poprzednim roku ogtaszanego w drodze obwieszczenia przez Preze-
sa Gtéwnego Urzedu Statystycznego. Zgodnie z obwieszczeniem Pre-
zesa Gioéwnego Urzedu Statystycznego w sprawie przecietnego mie-
siecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw bez wyptat na-
grod z zysku w 2006 r., wynagrodzenie to wynosi 2 637,72 zt. Rocznie
koszty zwigzane z wynagrodzeniem cztonkéw rady szacuje sie na ok.
413 tys. zt (2 637,72 zt x 12 m-cy x 11 0osob + pochodne od wynagro-
dzen). Obstuga organizacyjno-techniczna Rady, realizowana przez
wtasciwg komorke organizacyjng Ministerstwa Zdrowia, szacowana jest

na 22 tys. zt miesiecznie, rocznie — ok. 264 tys. zt.

Ponadto nalezy zabezpieczy¢ srodki finansowe na konieczne analizy
i opracowania zewnetrzne wykorzystywane przez Rade w zwigzku z
petniong przez nig funkcjg ciata opiniodawczego Ministra. Aktualnie
analizy o zatozonym stopniu trudnosci kosztujg srednio ok. 300 tys. zt.
Szacuje sie, ze na te czes¢ dziatalnosci nalezy zarezerwowac srodki
w wysokosci ok. 3 min zt. Srodki te dotycza jedynie okresu przed usta-
nowieniem sieci szpitali, ponoszone jednorazowo w celu dokonania
analizy stanu faktycznego. W kolejnych okresach nalezy jedynie ocze-
kiwaC¢ minimalnych kosztow zwigzanych z aktualizacjg wstepnie doko-

nanych wynikéw analiz.

Szacuje sie, ze w drugim roku obowigzywania ustawy o sieci szpitali

koszty funkcjonowania Krajowej Rady ds. Szpitali nie przekroczg po-
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ziomu ok. 3,68 min zt. Jednakze wielkos¢ faktycznie poniesionych na
ten cel wydatkow bedzie zalezna od ilosci i kosztow analiz eksperckich,
ktore Rada zleci podmiotom zewnetrznym w zwigzku z wykonywanymi
zadaniami, a zatem posrednio réwniez jakosci projektow regionalnych
planéw opieki szpitalnej przedktadanych przez marszatkbw wojewodz-

twa.

W pierwszym i kolejnych latach po drugim roku roczne koszty pono-
szone na zapewnienie sprawnego funkcjonowania Rady szacowane sg
na ok. 677 tys. zt. Wynagrodzenia cztonkow Krajowej Rady do Spraw
Szpitali, wynagrodzenia ekspertow oraz obstuga finansowane beda ze
Srodkéw budzetu panstwa bedgcych w dyspozycji Ministra Zdrowia.

Ad. 3. Koszty zwigzane z wdrozeniem systemu oceny sytuacji ekonomiczno-

finansowej i systemu oceny jakosci

Koszty zwigzane z wdrozeniem systemu oceny jakosci w szpitalach to
przede wszystkim koszty dodatkowych etatéw pracy gwarantujgcych
realizacje przez Narodowy Fundusz Zdrowia zadan okreslonych w
ustawie. Oszacowano, ze nalezy w NFZ dodatkowo zatrudni¢ 21 oséb
w petnym wymiarze pracy.

Przy oszacowaniu dodatkowych potrzeb kadrowych niezbednych do
realizacji zadan w zakresie monitorowania i oceny jakosci swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez szpitale w sieci wzieto pod uwage mie-
dzy innymi udziat procentowy szpitali w danym wojewodztwie do ogotu
szpitali. Szacowane koszty zatrudnienia w NFZ dodatkowych 21 osob
wyniosg rocznie ok. 1,56 min zt. Wyliczony wzrost kosztéw zatrudnie-
nia w zwigzku z dodatkowymi zadaniami natozonymi na NFZ obejmuje
koszty wynagrodzen dla pracownikdéw, przy zatozeniu ptacy brutto w
wysokosci 5 200 zt, oraz pochodnych od wynagrodzen. Jednorazowe
koszty wyposazenia dodatkowych stanowisk pracy wyniosg ok. 126
tys. zt (21 oséb x 6000 zt).
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Ad. 4.

Koszty zwigzane z programami ostonowymi

W zwigzku z realizacjg projektu Sieci Szpitali nalezy zaplanowaé do-
datkowe srodki finansowe na przeprowadzenie dziatan dostosowaw-
czych (dziatania ostonowe i zmiany organizacyjno-strukturalne). Reali-
zacja projektu bedzie wymagata przeprofilowania czesci jednostek, a
zatem rowniez przekwalifikowania czesci personelu medycznego czy
tez zwolnien pracownikéw. Nalezy roéwniez przyjac, ze szpitale ktore
nie wejda do sieci szpitali zmienig rodzaj i zakres udzielanych swiad-
czen zdrowotnych. Jedynie niewielki procent szpitali bedzie wymagat
podjecia dziatan likwidacyjnych.

Przewidziane w ustawie programy ostonowe finansowane bedg ze
srodkow budzetu panstwa. taczna kwota wydatkow z budzetu panstwa
na realizacje tych programéw wynosié¢ bedzie ok. 375 min zt. Srodki te
zostang przeznaczone na szkolenia i kursy dla personelu medycznego,

odprawy pracownicze oraz doptaty i umorzenia kredytéw.

Na podstawie danych z Panstwowego Zaktadu Higieny uznac nalezy,
ze zlikwidowanych bedzie okoto 7 400 tézek w skali kraju. W sumie na
pokrycie kosztow kurséw lub szkolen specjalistycznych lub kwalifika-
cyjnych dla pracownikow, w przypadku likwidacji t6zek, nalezatoby
przeznaczy¢ kwote ok. 96,2 min zt. Przyjeto nastepujacy algorytm obli-
czenia tej kwoty 7 400 (t6zka do likwidacji) x 2 (liczba pracownikéw
przypadajgca na jedno likwidowane t6zko) x 6 500 (szacunkowy koszt

kursu).

Na podstawie danych z Panstwowego Zaktadu Higieny uznac nalezy,
ze przeksztatconych bedzie okoto 7 200 t6zek w skali kraju. W sumie
na pokrycie kosztow kursow lub szkolen specjalistycznych lub kwalifi-
kacyjnych dla pracownikow, w przypadku przeksztatcenia t6zek, nale-
zatoby przeznaczy¢ kwote ok. 93,6 min zt. Przyjeto nastepujacy algo-
rytm obliczenia tej kwoty 7 200 (t6zka do przeksztatcenia) x 2 (liczba
pracownikow na jedno przeksztatcane t6zko) x 6 500 (szacunkowy

koszt kursu).
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Ad. 5.

W zakresie zmiany ustawy o doptatach do oprocentowania kredytéw
udzielanych lekarzom, lekarzom stomatologom, pielegniarkom i potoz-
nym oraz o umarzaniu tych kredytow, przyjmujac, ze z kredytu zechce
skorzysta¢ 3 000 osob, a kwota kredytu bedzie wynosi¢ 70 000 zt, do-
ptaty z budzetu panstwa do odsetek od kredytu w ciggu piecioletniego
okresu kredytowania wynosi¢ bedg 53 812 500 zt, zas kwota umorze-
nia wynositaby 42 000 000 zt. Na potrzeby wyliczen przyjeto, ze kwota
kredytu wynosi¢ bedzie 70 000 zt, czyli w maksymalnej wysokosci kre-
dytu dla lekarzy i lekarzy dentystow. Wynika to z faktu, ze najwieksze

zainteresowanie kredytami wykazujq lekarze.

Koszty zwigzane z likwidacja i przeksztatceniem t6zek szpitalnych

Na podstawie przeprowadzonej analizy wynika, ze do roku 2014 nalezy
zlikwidowa¢ 7400 t6zek. Szacuje sie, ze koszt likwidacji jednego t6zka
wyniesie ok. 12 tys. zi. Koszt obejmuje wydatki zwigzane z wypfaca-
niem odpraw i odszkodowan dla zwalnianych pracownikéw. Catkowity

koszt likwidacji t6zek oszacowano na 88,8 min zi.

Jednoczesnie oszacowano, ze ok. 7200 t6zek zostanie przeksztatco-
nych. Przy zatozeniu, ze sredni koszt przeksztatcenia t6zka szpitalnego
wyniesie ok. 30 tys. zt, catkowity koszt przeksztatcen wyniesie 216 min
zt. Koszty przeksztatcenia obejmujg wydatki na dostosowanie i moder-

nizacje pomieszczen.

Szczegotowe koszty likwidacji i przeksztatcenia t0zek jakie bedg musia-
ty by¢ poniesione przez budzet panstwa, jak rowniez budzety podmio-
téw tworzacych zaktady opieki zdrowotnej oraz szpitale bedg znane po
zaakceptowaniu przez Ministra Zdrowia regionalnych planéw dziatan
dostosowawczych. W chwili obecnej precyzyjne oszacowanie poziomu
kosztow, ktdre zostang poniesione przez poszczegdlne jednostki sekto-
ra finanséw publicznych, w szczegodlnosci jednostki samorzadu teryto-
rialnego, w zwigzku z wdrozeniem przepisow projektowanej ustawy o

sieci szpitali jest niemozliwe.
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2. Wplyw regulacji na ochrone zdrowia ludnosci

Regulacja bedzie mie¢ wptyw na poprawe bezpieczenstwa zdrowotnego

ludnosci kraju. Cel ten zostanie osiggniety w szczegdlnosci przez:

— dostosowanie struktury opieki szpitalnej i jej potencjatu diagnostycz-
no-terapeutycznego do uwarunkowan demograficznych i epidemiolo-
gicznych, co umozliwi optymalne wykorzystanie zasobow ochrony

zdrowia,

— zwiekszenie dostepnosci do swiadczen zdrowotnych o wysokiej jako-
Sci, poprawe efektywnosci wykorzystania publicznych srodkéw finan-

sowych systemu ochrony zdrowia,

— rozwdj opieki dlugoterminowe;j.

lll. Zgodnos¢ regulacji z prawem Unii Europejskiej
Przedmiot projektowanej regulacji nie jest objety zakresem prawa Unii Eu-
ropejskiej.
Projektowana ustawa nie jest objeta notyfikacjg norm i aktéw prawnych

umozliwiajgcg uczestnictwo Rzeczypospolitej Polskiej w procedurach in-

formacji okreslonych w przepisach Wspdlnoty Europejskiej.
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Warszawa, 12 pazdziernika 2010 r.
BAS-WAPEiIM-1684/10

Pan

Grzegorz Schetyna
Marszatek Sejmu
Rzeczypospolitej Polskiej

Opinia prawna
0 zgodnosci poselskiego projektu ustawy o sieci szpitali (przedstawiciel
wnioskodawcow: posel Bolestaw Piecha) z prawem Unii Europejskiej

Na podstawie art. 34 ust. 9 uchwaty Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 30 lipca
1992 roku — Regulamin Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej (Monitor Polski z 2009 r. Nr 5, poz.
47, ze zm.) sporzadza si¢ nastgpujaca opinig:

L. Przedmiot projektu ustawy

Poselski projekt ustawy o sieci szpitali reguluje zasady tworzenia sieci
szpitali, wymagania, jakie musza spetnia¢ szpitale wlaczone do sieci szpitali,
szczegblne warunki funkcjonowania oraz zasady finansowania szpitali
wlaczonych do sieci, zasady monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-
finansowej szpitali oraz monitorowania i oceny jako$ci $wiadczen opieki
zdrowotnej w szpitalach wilaczonych do sieci, zasady i1 zakres sprawowania
nadzoru i kontroli nad tworzeniem i funkcjonowaniem sieci szpitali.

Projekt przewiduje zmiany w trzech ustawach: z dnia 30 sierpnia 1991 r. o
zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89, ze zm.), z dnia 24
sierpnia 2001 r. o doptatach do oprocentowania kredytéw udzielanych lekarzom,
lekarzom stomatologom, pielggniarkom 1 potoznym oraz o umarzaniu tych
kredytow (Dz. U. z 2001 r. Nr 128, poz. 1406, ze zm.), z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.
U. Nr 210, poz. 2135, ze zm.).

Projekt zawiera przepisy przejsciowe. Ustawa ma wejs¢ w zycie 1 lipca
2011 r., z wyjatkiem czg$ci przepisow, ktore maja wejs¢ w zycie w latach 2014 1
2015.

II. Stan prawa Unii Europejskiej w materii obj¢tej projektem
ustawy

Ze wzgledu na przedmiot regulacji projektu ustawy nalezy zwroci¢ uwage
na regulacje prawa Unii Europejskiej dotyczace pomocy publiczne;.

Zgodnie z art. 107 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej (dale;:
TfUE), pomoc przyznawana przez panstwo czlonkowskie lub przy uzyciu



zasobow panstwowych w jakiejkolwiek formie, ktéra zaktoca lub grozi
zakloceniem konkurencji przez sprzyjanie niektorym przedsigbiorstwom lub
produkcji niektorych towarow jest niezgodna z rynkiem wewngtrznym w
zakresie, w jakim wplywa na wymiang handlowa miedzy panstwami
cztonkowskimi. Przepis art. 108 ust. 3 TfUE nakazuje panstwom cztonkowskim
informowa¢ Komisje Europejska o wszelkich planach przyznania lub zmiany
pomocy. Panstwo cztonkowskie nie moze wprowadzi¢ w zycie projektowanych
srodkow dopoki Komisja nie uzna projektowanej] pomocy za zgodna ze
wspolnym rynkiem. Tryb notyfikowania Komisji Europejskiej projektowanej
pomocy publicznej jest sprecyzowany w rozporzadzeniu Rady (WE) nr
659/1999 z dnia 22 marca 1999 r. ustanawiajacym szczegoétowe zasady
stosowania art. 93 Traktatu WE (Dz. Urz. WE L 83 z27.03.1999).

Przepis art. 106 ust. 2 TfUE stanowi, ze przedsigbiorstwa zobowiazane do
zarzadzania ustugami $wiadczonymi w ogdélnym interesie gospodarczym
podlegaja normom Traktatow, zwlaszcza regutom konkurencji, w granicach, w
jakich ich stosowanie nie stanowi prawnej lub faktycznej przeszkody w
wykonywaniu poszczegdlnych zadan im powierzonych. Rozwd¢; handlu nie
moze by¢ naruszony w sposOb pozostajacy w sprzecznosci z interesem Unii.
Zakres stosowania przepisu art. 106 ust. 2 TfUE moze zosta¢ doprecyzowany
przez Komisje Europejska, ktora zgodnie z art. 106 ust. 3 TfUE jest uprawniona
do kierowania do panstw cztonkowskich stosownych dyrektyw lub decyz;i,
dotyczacych m.in. szczegétowych =zasad wudzielania pomocy publicznej
przedsi¢biorstwom zobowiazanym do zarzadzania ustugami $§wiadczonymi w
ogolnym interesie gospodarczym. Decyzja taka jest decyzja Komisji
2005/842/WE z dnia 28 listopada 2005 r. w sprawie stosowania art. 86 ust. 2
Traktatu WE w odniesieniu do pomocy panstwa w formie rekompensaty z tytutu
Swiadczenia ustug publicznych przyznanej pewnym przedsigbiorstwom
$wiadczacym ustugi w og6lnym interesie gospodarczym (Dz. Urz. UE L 312 z
29.11.2005 r., s. 67; dalej: decyzja).

W preambule (motywy 3 1 4) do decyzji zwrocono uwage, ze art. 106
TfUE stanowi, ze przedsigbiorstwa zobowigzane do zarzadzania ustugami
Swiadczonymi w ogolnym interesie gospodarczym podlegaja postanowieniom
TfUE, zwlaszcza regutom konkurencji. Artykut 106 ust. 2 TfUE pozwala jednak
na odstepstwo od postanowien Traktatu, jesli spelnionych jest kilka warunkow.
Po pierwsze, musi istnie¢ akt nalozenia zobowiazania, w ktérym panstwo
powierza odpowiedzialno$¢ za wykonywanie pewnych zadan przedsigbiorstwu.
Po drugie, natozenie zobowiazan musi dotyczy¢ ustug $wiadczonych w ogdlnym
interesie gospodarczym. Po trzecie, odstgpstwo musi by¢ konieczne do
wykonywania powierzonych zadan i proporcjonalne do tego celu (warunek
zwany dalej ,,wymogiem koniecznos$ci”). Wreszcie, rozw6j handlu nie moze by¢
naruszony w sposob pozostajacy w sprzecznosci z interesem Unii Europejskie;.
W swoim wyroku z dnia 23 lipca 2003 r. w sprawie C-280/00 Altmark Trans
GmbH i Regierungsprasidium Magdeburg przeciwko Nahverkehrsgesellschaft



Altmark GmbH Trybunat Sprawiedliwosci stwierdzit, ze rekompensata z tytutu
Swiadczenia ustug publicznych nie stanowi pomocy panstwa w rozumieniu art.
87 Traktatu (obecnie: art. 107 TfUE), jesli spelnione sa réwnoczesnie cztery
warunki. Po pierwsze, przedsigbiorstwo bedace beneficjentem musi
wywiazywac si¢ z zobowiazan z tytulu $wiadczenia uslug publicznych, a
zobowiazania te musza by¢ jasno zdefiniowane. Po drugie, wyznaczniki, na
podstawie ktorych wyliczana jest rekompensata, musza zosta¢ wczesniej
ustanowione w obiektywny 1 przejrzysty sposob. Po trzecie, wysoko$¢
rekompensaty nie moze przekracza¢ kwoty niezbednej do pokrycia catosci lub
czesci kosztow poniesionych w trakcie wywiazywania si¢ ze zobowigzan z
tytutu $wiadczenia ustug publicznych, przy uwzglgdnieniu odpowiednich
wpltywow 1 rozsadnego zysku. Wreszcie, w przypadku gdy wyboru
przedsigbiorstwa majacego wywiazywac si¢ ze zobowigzan z tytutu Swiadczenia
ustug publicznych nie dokonuje si¢ zgodnie z procedura udzielania zaméwien
publicznych, ktora pozwolitaby na wybor oferenta §wiadczacego te ustugi za
cen¢ najkorzystniejsza dla danej spotecznos$ci, poziom rekompensaty nalezy
okresli¢ na podstawie analizy kosztow, jakie poniostoby typowe, dobrze
zarzadzane przedsigbiorstwo.

Decyzja wskazuje kategorie pomocy panstwa, ktére — na okreslonych w
jej tresci warunkach — uznaje za zgodne ze wspdlnym rynkiem. Jedna z tych
kategorii jest rekompensata z tytulu $wiadczenia uslug publicznych przyznana
szpitalom, ktore prowadza dziatalno$¢ uznana przez dane panstwo cztonkowskie
za ushugi $wiadczone w og6élnym interesie gospodarczym (art. 2 ust. 1 lit. b
decyzji). Pomoc panstwa w formie rekompensaty z tytulu $wiadczenia ustug
publicznych, spelniajaca warunki okreslone w decyzji, jest zgodna ze wspolnym
rynkiem 1 jest zwolniona z obowiazku zgloszenia okre§lonego w art. 108 ust. 3
TfUE (art. 3 decyzji). Zwolnienie z wymogu uprzedniego zgloszenia w
przypadku niektorych ustug §wiadczonych w ogdlnym interesie gospodarczym
nie wyklucza jednak mozliwosci zglaszania przez panstwa cztonkowskie
konkretnego programu pomocy (motyw 21 preambuly do decyzji). Warto
wskaza¢, ze zgodnie z decyzja, wysoko$¢ rekompensaty nie moze przekraczac
kwoty niezbgdnej do pokrycia catosci lub czesci kosztéw poniesionych w
trakcie wywigzywania si¢ z zobowiazan z tytutu §wiadczenia ustug publicznych,
przy uwzglednieniu odpowiednich wplywow i rozsadnego zysku (art. 5 decyzji).
Rekompensata przewyzszajaca kwote konieczna do pokrycia kosztow
poniesionych przez dane przedsigbiorstwo nie jest konieczna do wykonywania
ustug $wiadczonych w ogoélnym interesie gospodarczym i w konsekwencji
stanowi pomoc panstwa niezgodna ze wspolnym rynkiem, ktora powinna zostac¢
zwrocona (motyw 12 preambuly do decyzji 1 art. 6 decyzji). Rekompensaty z
tytutlu $wiadczenia ustug publicznych, ktére nie wchodza w zakres decyzji,
podlegaja obowiazkowi uprzedniego zglaszania i moga zosta¢ zakwalifikowane
przez Komisj¢ jako sprzeczne ze wspolnym rynkiem (punkt 2 Wspdlnotowych



ram 2005/C 297/04 dotyczacych pomocy panstwa w formie rekompensaty z
tytulu $wiadczenia ustug publicznych, Dz. Urz. UE C 297 2 29.11.2005 r., s. 4).
Nalezy réwniez uwzgledni¢ rozporzadzenie Komisji (WE) Nr 800/2008 z
dnia 6 sierpnia 2008 r. uznajace niektore rodzaje pomocy za zgodne ze
wspolnym rynkiem w zastosowaniu art. 87 1 88 Traktatu (ogolne rozporzadzenie
w sprawie wylaczen blokowych) (Dz. Urz. L 214 z 9.8.2008 r. s. 3).
Rozporzadzenie uznaje szereg rodzajow pomocy — ze wzgledu na ich
przeznaczenie 1 wielko§¢ — za zgodne ze wspolnym rynkiem 1 zwolnione z
obowiazku notyfikacji Komisji Europejskiej w trybie art. 108 ust. 3 TfUE.

III. Analiza przepisow projektu pod katem ustalonego stanu prawa
Unii Europejskiej

a)  Przepisy projektu ustawy (art. 27 1 art. 29, a takze art. 30 ust. 8, art.
38 ust. 2 1 art. 49) przewiduja finansowanie szpitali wtaczonych do sieci szpitali
ze $rodkow publicznych (w szczegdlnosci ze $srodkow Narodowego Funduszu
Zdrowia 1 srodkow pochodzacych od ministra wlasciwego do spraw zdrowia).
Do sieci szpitali moze by¢ wlaczony szpital, ktorego dziatalnos¢ jest niezbgdna
dla zapewnienia optymalnej liczby 16zek (art. 6 w zw. z art. 3 pkt 5). Ponadto,
szpital wlaczony do sieci szpitali ma obowiazek udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej na zasadach okre$lonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych, w
tym pozostawania w statej gotowosci do podjecia koniecznych dziatan w
przypadku naglych dziatan destabilizujacych funkcjonowanie systemu ochrony
zdrowia, w szczegbélnosci w przypadku wystapienia katastrof naturalnych i
awarii technicznych, epidemii lub zaprzestania udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej przez innych §wiadczeniodawcow.

Zadania szpitali wlaczonych do sieci szpitali nalezy uzna¢ za ustugi
$wiadczone w og6lnym interesie gospodarczym w rozumieniu art. 106 ust. 2 w
zw. z art. 14 TfUE. Cel projektowanego dofinansowania ze $rodkow
publicznych szpitali wlaczonych do sieci szpitali nalezy uznaé za zgodny z art.
106 TfUE w zwiazku z decyzja Komisji 2005/842/WE.

b)  Odrebnie nalezy oceni¢ pomoc publiczna przewidziana w art. 47
projektu, ktoéry dotyczy zmian w ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej. Jest to
pomoc udzielana przez ministra wilasciwego do spraw zdrowia w postaci
refundacji czgsci lub catosci kosztéw kurséw lub szkolen specjalistycznych lub
kwalifikacyjnych dla pracownikéw szpitali w zwiazku z realizacja regionalnego
planu opieki szpitalnej. Refundacja moglaby obja¢ rowniez koszty odpraw
zwalnianych pracownikow.

Proponowana zmiang ustawy zaktadach opieki zdrowotnej mozna uznac
za program pomocowy w rozumieniu art. 2 pkt. 7 ustawy o postgpowaniu w
sprawach dotyczacych pomocy publiczne; w zwiazku z art. 1 lit. d



rozporzadzenia Rady (WE) nr 659/1999. W konsekwencji, nalezy ja
notyfikowa¢ Komisji Europejskiej w trybie art. 108 ust. 3 TfUE.

Przed dokonaniem notyfikacji organ wlasciwy na podstawie regulaminu
Seyjmu wystepuje z wnioskiem do Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji 1
Konsumentow o wydanie opinii m.in. o tym, czy projekt przewiduje udzielanie
pomocy publicznej, czy pomoc ta jest zgodna ze wspolnym rynkiem oraz czy
wymagana jest notyfikacja projektu (art. 16a ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 .
o postgpowaniu w sprawach dotyczacych pomocy publicznej; Dz.U. z 2007 r.
Nr 59, poz. 404, ze zm.).

Wstepnie nalezy zasygnalizowaé, ze pomoc w postaci refundacji kosztéw
kurséw 1 szkolen mogtaby zosta¢ uznana za zgodna ze wspolnym rynkiem na
podstawie rozporzadzenia Komisji 800/2008 w sprawie wylaczen blokowych
(np. jako pomoc szkoleniowa — art. 38 1 39 rozporzadzenia). Zmieniana ustawa,
ani art. 47 opiniowanego projektu ustawy nie zawieraja jednak odestania do
rozporzadzenia Komisji 800/2008 w sprawie wylaczen blokowych. Odestanie
takie jest, zgodnie z art. 3 rozporzadzenia, jednym z warunkow uznania pomocy
za zgodna ze wspoOlnym rynkiem. Odestanie takie wyjasnia roOwniez, czy
wnioskodawcom chodzi o udzielanie pomocy przewidziane; w rozporzadzeniu,
na warunkach w nim okreslonych.

¢) Kolejnym rodzajem pomocy publicznej przewidzianej w projekcie
jest pomoc uregulowana w art. 48 projektu, ktory dotyczy zmian w ustawie o
doptatach do oprocentowania kredytow udzielanych lekarzom, lekarzom
stomatologom, pielggniarkom 1 poloznym oraz o umarzaniu tych kredytow.
Zmiana polega na zmianie zasad udzielania doptat do kredytéw 1 zmianie zasad
umarzania kredytéw. Cala ustawe¢ nalezy uzna¢ za program pomocowy w
rozumieniu art. 2 pkt. 7 ustawy o postgpowaniu w sprawach dotyczacych
pomocy publicznej w zwiazku z art. 1 lit. d rozporzadzenia Rady (WE) nr
659/1999. W konsekwencji, zmiang tej ustawy nalezy uzna¢ za zmiang
programu pomocowego, ktora powinna zosta¢ notyfikowana Komisji
Europejskiej w trybie art. 108 ust. 3 TfUE.

Przed dokonaniem notyfikacji organ wlasciwy na podstawie regulaminu
Seyjmu wystepuje z wnioskiem do Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji 1
Konsumentoéw o wydanie opinii m.in. o tym, czy projekt przewiduje udzielanie
pomocy publicznej, czy pomoc ta jest zgodna ze wspolnym rynkiem oraz czy
wymagana jest notyfikacja projektu (art. 16a ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r.
0 postepowaniu w sprawach dotyczacych pomocy publiczne;j).

Wstepnie nalezy zasygnalizowaé, ze pomoc moglaby zosta¢ uznana za
zgodna ze wspdlnym rynkiem na podstawie rozporzadzenia Komisji 800/2008 w
sprawie wytaczen blokowych (np. jako pomoc dla nowo utworzonych matych
przedsigbiorstw — art. 14 rozporzadzenia). Zmieniana ustawa, ani art. 48
opiniowanego projektu ustawy nie zawieraja jednak odestania do
rozporzadzenia Komisji 800/2008 w sprawie wytaczen blokowych. Odestanie



takie jest, zgodnie z art. 3 rozporzadzenia, jednym z warunkow uznania pomocy
za zgodna ze wspolnym rynkiem. Odestanie takie wyjasnia réwniez, czy
wnioskodawcom chodzi o udzielanie pomocy przewidzianej w rozporzadzeniu,
na warunkach w nim okreslonych.

IV. Konkluzje

Poselski projekt ustawy o sieci szpitali zawiera przepisy objete zakresem
prawa Unii Europejskie;.

Projekt przewiduje udzielanie pomocy publicznej. Cze$¢ przewidziane] w
projekcie pomocy moze by¢ uznana za pomoc dla podmiotéw $wiadczacych
ushugi w ogolnym interesie gospodarczym w rozumieniu art. 106 ust. 2 w zw. z
art. 14 TfUE (art. 27 1 art. 29, art. 30 ust. 8, art. 38 ust. 2 1 art. 49 projektu).
Czg$¢ przewidzianej w projekcie pomocy (art. 47 1 art. 48 projektu) nie jest
pomoca dla podmiotéw S$wiadczacych wuslugi w ogdélnym interesie
gospodarczym w rozumieniu art. 106 ust. 2 w zw. z art. 14 TfUE, nie jest
réwniez zgodna z rozporzadzeniem Komisji (WE) Nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia
2008 r. uznajacym niektore rodzaje pomocy za zgodne ze wspdlnym rynkiem w
zastosowaniu art. 87 1 88 Traktatu (ogolne rozporzadzenie w sprawie wytaczen
blokowych). Pomoc ta moze zosta¢ uznana przez Komisje Europejska za
niezgodna ze wspolnym rynkiem.

Zgodnie z art. 16a ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postgpowaniu w
sprawach dotyczacych pomocy publicznej organ wilasciwy na podstawie
regulaminu Sejmu wystepuje do Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i
Konsumentow z wnioskiem o wydanie opinii o projekcie ustawy bedacej
programem pomocowym. Projekt przewidujacy program pomocy wymaga
notyfikacji Komisji Europejskiej w trybie ustawy o postgpowaniu w sprawach
dotyczacych pomocy publiczne;.
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Grzegorz Schetyna
Marszatek Sejmu
Rzeczypospolitej Polskiej

Opinia
w sprawie stwierdzenia, czy poselski projekt ustawy o sieci szpitali
(przedstawiciel wnioskodawcow: posel Bolestaw Piecha) jest projektem
ustawy wykonujacej prawo Unii Europejskiej w rozumieniu art. 95a
Regulaminu Sejmu

Poselski projekt ustawy o sieci szpitali reguluje zasady tworzenia sieci
szpitali, wymagania, jakie musza spetnia¢ szpitale wlaczone do sieci szpitali,
szczegodlne warunki funkcjonowania oraz zasady finansowania szpitali
wlaczonych do sieci, zasady monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-
finansowej szpitali oraz monitorowania 1 oceny jako$ci $wiadczen opieki
zdrowotnej w szpitalach wlaczonych do sieci, zasady i zakres sprawowania
nadzoru i kontroli nad tworzeniem 1 funkcjonowaniem sieci szpitali.

Poselski projekt ustawy o sieci szpitali nie jest projektem ustawy
wykonujacej prawo Unii Europejskiej w rozumieniu art. 95a Regulaminu
Sejmu.
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