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Pan
Ludwik Dorn

Marszatek Sejmu

Rzeczypospolitej Polskiej

Na podstawie art. 118 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia
2 kwietnia 1997 r. przedstawiam Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej projekt
ustawy

- 0 sieci szpitali wraz z projektami
podstawowych aktow wykonawczych.

W zalaczeniu przedstawiam takze opini¢ dotyczaca zgodnoSci
proponowanych regulacji z prawem Unii Europejskie;.

Ponadto uprzejmie informujg, ze do prezentowania stanowiska Rzadu
w tej sprawie w toku prac parlamentarnych zostal upowazniony Minister Zdrowia.

(-) Jarostaw Kaczynski



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 $wiadczeh 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 wigczonych 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 wytgczenie 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 pozn. 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 srodkoéw 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
zabiegow 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 wojewodztwach, wystarczajacg do zabezpie-
czenia potrzeb zdrowotnych osob uprawnionych do $wiad-

czen opieki zdrowotnej w rozumieniu przepisow o $wiadcze-



niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicz-

nych.

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

poprzez:

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

ficznej i epidemiologiczneyj;

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 $wiadczen

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 poszczegdlinych wojewddztw

okresla sie w szczegolnosci w nastepujgcych specjalnosciach lekarskich:
1) anestezjologii i intensywnej terapii;
2) chorob 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) ginekologii i potoznictwa;
16) chirurgii ogolnej;

17) chirurgii dla dzieci;
18) kardiochirurgii;

19) neurochirurgii;

20) urazowo-ortopedycznej;
21) okulistyki;

22) otolaryngologii;

23) urologii;

24) psychiatrii.

3. Okreslajgc optymalng liczbe tézek 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 wojewodztwa;



2) sredni czas hospitalizacji rozumiany jako Srednia liczba

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

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 1-23, uwzgledniajac w szczegdlnosci dane dotyczgce 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,
uwzgledniajgc w szczegolnosci specyfike organizacji tej opieki, a takze biorgc

pod uwage rozwoj opieki pozaszpitalnej.

Art. 6. Do sieci szpitali moze by¢ wigczony szpital, ktérego dziatalno$é
jest niezbedna do zapewnienia optymalnej liczby tézek, 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 ktérej 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 po-
rozumieniu z Ministrem Obrony Narodowej albo ministrem wiasciwym do spraw
wewnetrznych w terminie 2 miesiecy od dnia ztozenia wniosku, o ktérym mowa
w art. 8 ust. 2. Przepis art. 106 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. — Kodeks po-

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

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



4. Minister wiasciwy do spraw zdrowia podejmuje decyzje
0 wigczeniu szpitala do sieci szpitali po przedstawieniu opinii przez Regionalng

Rade do Spraw Szpitali oraz opinii Krajowej Rady do Spraw Szpitali.

Art. 8. 1. Wniosek o wigczenie 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 Regionalnej Rady do Spraw Szpitali w terminie do konca
lutego kazdego roku. Wniosek podlega opiniowaniu przez dziatajacg w zakfa-

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 tworzgcego szpital lub podmiot tworzacy szpital. Przepis ust. 1
zdanie drugie stosuje sie. Przepisdw o opiniowaniu wniosku przez Regionalng

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

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

w terminie 7 dni od dnia jej wydania, Regionalnej Radzie do Spraw Szpitali.

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

taczyc:

1) zatwierdzone sprawozdania finansowe w rozumieniu
przepisow o rachunkowosci za okres 2 lat oraz informacje
o sytuacji finansowej szpitala za rok poprzedzajacy rok

ztozenia wniosku;

2) wykaz oddziatéw szpitalnych wraz z liczbg oséb udziela-
jacych swiadczen opieki zdrowotnej w poszczegodlnych
oddziatach z podziatem na poszczegdlne grupy zawodo-
we z uwzglednieniem specjalizacji i stopni naukowych,
wedtug stanu na dzien 31 grudnia roku poprzedzajgcego

rok w ktorym sktadany jest wniosek;



3) informacje o liczbie i rodzaju udzielanych w poszczegol-
nych oddziatach szpitala swiadczeh opieki zdrowotnej,
w tym Swiadczen wysokospecjalistycznych w roku po-

przedzajgcym rok w ktérym sktadany jest wniosek;

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

poprzedzajgcego rok w ktérym sktadany jest wniosek;

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

cych rok ztozenia wniosku;

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

czo-rozwojowych.

5. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozpo-
rzadzenia, wzér wniosku, uwzgledniajgc koniecznos$¢ przed-
stawienia obiektywnych i jednolitych danych dotyczacych

szpitala.

Art. 9. 1. Regionalna Rada do Spraw Szpitali na podstawie danych
zawartych w dokumentach, o ktérych mowa w art. 8, oraz innych dokumentéw
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, biorgc w szczegdlnosci

pod uwage:
1) mozliwosci diagnostyczne i lecznicze szpitala;

2) udziat szpitala w realizacji zadan wynikajacych z woje-
wodzkiego planu dziatania systemu okreslanego na pod-
stawie przepiséw o Panstwowym Ratownictwie Medycz-

nym;



3)

4)

5)

6)

7)

rodzaj i liczbe udzielanych przez szpital Swiadczen wyso-
kospecjalistycznych, uwzgledniajgc realizacje przez szpi-
tal zadan w zakresie pobierania i przeszczepiania komo-

rek, tkanek i narzadow;

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

stwa;
dziatalnos$¢ 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 standardow medycznych opar-

tych na dowodach naukowych.

2. Wraz z opinig, o ktérej mowa w ust. 1, Regionalna Rada do

Spraw Szpitali przedstawia propozycje zakwalifikowania oddziatdéw szpitala do

poziomoOw referencyjnych na podstawie oceny spetniania przez te oddziaty kry-

teridbw okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 14 ust. 4.

3. Regionalna Rada do Spraw Szpitali przekazuje w terminie

7 dni od dnia uptywu terminu, o ktérym mowa w ust. 1, do Krajowej Rady do

Spraw Szpitali:
1)

2)

3)

wniosek, o ktorym mowa w art. 8 ust. 1, wraz z opinig,
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 wigczeniu szpitala do
sieci szpitali — projekt zmiany regionalnego planu opieki
szpitalnej, o ktérym mowa w art. 16;

dokumenty i informacje stanowigce podstawe sporzadze-

nia opinii co do zasadnosci wtgczenia 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 dokumentow, o ktoérych mowa w ust. 3, przekazuje te doku-
menty ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia oraz na podstawie opinii Re-
gionalnej Rady do Spraw Szpitali, przedstawia opinie w sprawie wigczenia szpi-
tala do sieci szpitali oraz w sprawie kwalifikacji oddziatéw szpitala do poziomow

referencyjnych.

5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia wydaje decyzje o wia-
czeniu do sieci szpitali szpitala, ktéry uzyskat negatywng opinie Regionalnej
Rady do Spraw Szpitali lub negatywng opinie Krajowej Rady do Spraw Szpitali,

jezeli jego dziatalnosc jest niezbedna do zapewnienia optymalnej liczby t6zek.

6. W przypadku ostatecznej decyzji o wigczeniu do sieci szpitali
szpitala minister wiasciwy do spraw zdrowia dokonuje zmiany regionalnego
planu opieki szpitalnej, o ktérym 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 srodkéw finansowych przewidzianych w danym okresie na
realizacje planu, chyba ze dziatania okreslone w planie bedq realizowane ze
srodkow finansowych bedacych w dyspozycji ministra wtasciwego do spraw

zdrowia do wysokosci zaplanowanej na ten cel w ustawie budzetowe;j.

Art. 10. Minister wiasciwy do spraw zdrowia albo minister wtasciwy 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. 1i 2, wigczenia szpitala do sieci szpitali, jezeli na pod-
stawie przedtozonych dokumentow uzna, ze dziatalnos¢ 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 wigczonych do sieci szpitali, zawierajacy na-

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

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

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

— jezeli stwierdzi, ze dziatalnos¢ szpitala nie ma istotnego
znaczenia do zapewnienia optymalnej liczby tézek,
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 ktébrym mowa
w art. 8 ust. 1i 2.

3. Minister wtadciwy do spraw zdrowia przekazuje niezwtocz-
nie ostateczng decyzje o wytgczeniu szpitala z sieci szpitali do podmiotu, ktory
utworzyt szpital, kierownika szpitala, wtasciwego ze wzgledu na siedzibe szpita-
la wojewddzkiego oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Regionalnej
Radzie do Spraw Szpitali.

Art. 13. Wniosek o wiaczenie 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 kryteriow:

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 okre$li, w drodze roz-
porzadzenia, szczego6towe kryteria kwalifikowania oddziatow szpitala do po-
szczegolnych poziomow 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 jakosci udzielanych swiadczen oraz zabezpieczenia potrzeb

zdrowotnych oséb uprawnionych do $wiadczenh opieki zdrowotne;j.

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

dokonuje sie w decyzji o wiaczeniu szpitala do sieci szpitali.

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

szpital.

3. Whniosek o zmiane poziomu referencyjnego skfada sie do
ministra wtasciwego do spraw zdrowia za posrednictwem Regionalnej Rady do
Spraw Szpitali i Krajowej Rady do Spraw Szpitali. Do wniosku nalezy dotaczyc¢

dokumenty i informacje stanowigce podstawe do zmiany poziomu referencyjne-
go.

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 wtasciwego do spraw
zdrowia sktada kierownik szpitala lub podmiot tworzacy szpital. Przepisow
o opiniowaniu wniosku o zmiane poziomu referencyjnego przez Regionalng

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

5. Regionalna Rada do Spraw Szpitali w terminie miesigca od
otrzymania wniosku o zmiane poziomu referencyjnego sporzadza, na podstawie
whniosku i dotgczonych do niego dokumentéw, opinie co do zasadnosci zmiany

poziomu referencyjnego.

6. Regionalna Rada do Spraw Szpitali przekazuje w terminie
7 dni od dnia uptywu terminu, o ktérym mowa w ust. 4, do Krajowej Rady do

Spraw Szpitali:
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 wiasciwemu do spraw zdrowia oraz na podstawie opinii Re-
gionalnej Rady do Spraw Szpitali, przedstawia opinie w sprawie zmiany pozio-

mu referencyjnego.

Rozdziat 3

Regionalne plany opieki szpitalnej

Art. 16. 1. Regionalny plan opieki szpitalnej, zwany dalej ,planem?”,

zawiera:
1) charakterystyke wojewodztwa;
2) charakterystyke szpitali w wojewddztwie;
3) charakterystyke szpitali objetych planem;
4) planowang liczbe t6zek w szpitalach objetych planem;

5) harmonogram dziatan dostosowawczych szpitali oraz
wytyczne w zakresie przeksztatceh 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 oséb uprawnionych do swiad-
czen opieki zdrowotnej oraz zapewnienie nalezytej dostepnosci do swiadczen

opieki zdrowotnej o wysokiej jakosci.

Art. 17. 1. Projekt planu sporzadza Regionalna Rada do Spraw Szpi-

tali na okres 5-ciu lat.
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2. Projekt planu na kolejne lata sporzadza sie w terminie do
dnia 31 grudnia roku poprzedzajacego 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 wiasciwy oddziat wojewddzki Narodowego Fun-
duszu Zdrowia sg obowigzane, z uwzglednieniem odrebnych przepiséw, do
bezptatnego udzielania, sporzadzania i dostarczania na pisemne zgdanie Re-
gionalnej Rady do Spraw Szpitali, znajdujacych 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. Regionalna Rada do Spraw Szpitali przekazuje podmiotom,
o ktéorych mowa w ust. 1, projekt planu w terminie 7 dni od dnia jego sporza-

dzenia.

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. Regionalna Rada do Spraw Szpitali przekazuje projekt pla-
nu, w terminie 4 miesiecy od dnia jego sporzadzenia do zaopiniowania Krajowej

Radzie do Spraw Szpitali.

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

w szczegolnosci:
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1) strukture i liczbe t6zek w poszczegolnych szpitalach
z uwzglednieniem struktury i liczby t6zek w wojewddz-

twie;

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 réwnego dostepu do Swiadczen opieki

zdrowotnej os6b uprawnionych;

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

cje wykorzystania zasobow opieki zdrowotne;j.

6. W przypadku negatywnej opinii w sprawie projektu planu,
Krajowa Rada do Spraw Szpitali zwraca projekt planu Regionalnej Radzie do

Spraw Szpitali wraz ze swoimi zaleceniami.

7. Zalecenia Krajowej Rady do Spraw Szpitali nie moga po-
wodowac¢ zwiekszenia srodkéw finansowych przewidzianych w danym okresie
na realizacje planu, chyba ze beda realizowane ze srodkow 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.
Regionalna Rada do Spraw Szpitali jest obowigzana niezwtocznie dostosowac
projekt planu 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-

wody.

11. W terminie 14 dni od dnia zamieszczenia projektu planu

w Biuletynie Informaciji Publicznej, kierownik zgtaszanego szpitala, podmiot two-

15



rzacy szpital, zwigzki zawodowe dziatajgce w szpitalu mogg zgtosi¢c umotywo-

wane zastrzezenia w czesci dotyczacej danego szpitala.

12. Po uptywie terminu, o ktérym mowa w ust. 11, minister wia-
Sciwy do spraw zdrowia w terminie do dnia 31 grudnia ostatniego roku obowia-
zywania poprzedniego planu dokonuje ewentualnej korekty projektu planu, bio-
rac pod uwage kryteria, o ktérych 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, szczegotowy zakres danych objetych planem,

uwzgledniajgc potrzebe zapewnienia przejrzystosci i jednolitosci plandw.

Art. 20. 1. Zmiany w planie mogg by¢ dokonywane:
1) zinicjatywy ministra wtasciwego do spraw zdrowia;

2) na wniosek:
a) Regionalnej Rady do Spraw Szpitali,
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 wlasciwego 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 Publicznej

wiasciwego wojewody.
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Rozdziat 4

Krajowa Rada do Spraw Szpitali i Regionalne Rady 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:

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 Powiatow Polskich — jedna osoba;

Zwigzek Miast Polskich — jedna osoba;

strone samorzagdowg Komisji Wspdlnej Rzadu i Samo-

rzadu Terytorialnego — jedna osoba;

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

ba.

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

ktore spetniajg tacznie nastepujace kryteria:

1)

2)

nie byty 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 wytwarzajacego produkty lecznicze i wyroby

medyczne;

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

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

opieki zdrowotnej;

cztonkami rad spotecznych w publicznych zakfadach

opieki zdrowotnej.

5. Przewodniczacym Krajowej Rady do Spraw Szpitali jest

osoba powotana przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia sposrod 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 czionka

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, trwajgcej 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 wiasciwy 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 poszczegdélnych dziedzin medycyny konsultanci krajowi lub woje-
wodzcy z tych dziedzin, oraz w zakresie spraw dotyczacych danego wojewddz-
twa przedstawiciel wtasciwego wojewody i dyrektora oddziatu wojewodzkiego

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 ktorych odbyly sie posiedzenia, za udziat w posiedzeniach przystuguje wyna-

grodzenie w wysokosci 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 obstugujacy 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 sposodb zwotywania posiedzen Krajowej Rady
do Spraw Szpitali, tryb jej pracy i podejmowania uchwat, majac 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 wiaczania szpitala do sieci szpita-

li albo wytgczania szpitala z sieci szpitali;

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

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

4) opiniuje projekty planéw oraz projekty zmian planow,
przedstawionych przez Regionalne Rady do Spraw Szpitali

z uwzglednieniem zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych;

5) wnioskuje o zmiane plandw.
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Art. 25. 1. Przy wojewodzie dziata Regionalna Rada do Spraw Szpitali

realizujgca zadania w zakresie spraw dotyczacych tworzenia i funkcjonowania

sieci szpitali na obszarze danego wojewdédztwa.

2. W sktad Regionalnej Rady do Spraw Szpitali wchodzg

przedstawiciele wskazani przez:

1)
2)

3)

ministra wlasciwego do spraw zdrowia — jedna osoba;

Ministra Obrony Narodowej, jezeli w wojewddztwie dzia-

ta szpital utworzony przez ten podmiot — jedna osoba;

ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych, jezeli
w wojewddztwie dziata szpital utworzony przez ten pod-

miot — jedna osoba;

Marszatka Wojewoddztwa — jedna osoba;
Zwigzek Powiatow Polskich — jedna osoba;
Zwigzek Miast Polskich — jedna osoba;

rektora uczelni medycznej, jezeli w wojewddztwie dziata

szpital utworzony przez ten podmiot — jedna osoba;
wiasciwego wojewode — dwie osoby;

dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodo-

wego Funduszu Zdrowia — jedna osoba.

3. W skiad Regionalnej Rady do Spraw Szpitali wchodzg oso-

by, ktdre spetniajg tacznie nastepujace kryteria:

1)

2)

3)

nie byly prawomocnie skazane przez sad za przestep-

stwo popetnione umysinie;
posiadajg wyksztatcenie wyzsze;

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

obowigzkéw cztonka Rady.

4. Cztonkowie Regionalnej Rady do Spraw Szpitali nie mogg

by¢ jednoczesnie:
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1)

2)

5)

wiascicielami zaktadoéw opieki zdrowotnej bedacych

Swiadczeniodawcami;

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

medyczne;

posiadaczami akcji lub udziatobw w spoétkach handlo-
wych prowadzgcych podmioty, o ktérych mowa
w pkt 1i 2;

osobami na stanowiskach kierowniczych w zakladzie
opieki zdrowotnej w rozumieniu przepiséw o zaktadach

opieki zdrowotnej;

cztonkami rad spotecznych w publicznym zaktadzie

opieki zdrowotnej.

5. Przewodniczacym Regionalnej Rady do Spraw Szpitali jest

osoba powotana przez wojewode sposréd jego przedstawicieli.

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

7. Czionkéw Regionalnej Rady do Spraw Szpitali powotuje

i odwotuje wojewoda.

8. Wojewoda odwotuje w trakcie kadencji cztonka Regionalnej

Rady do Spraw Szpitali w przypadku:

1)
2)

ztozenia rezygnacij;

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

wa pracy;

ztozenia wniosku o jego odwotanie przez podmiot, kto-

rego osoba ta jest przedstawicielem;

skazania prawomocnym wyrokiem sgadu za przestep-

stwo popetnione umysinie.
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9. Wojewoda moze odwota¢ czionka Regionalnej Rady do
Spraw Szpitali w przypadku utraty przez niego zdolnosci do petnienia powierzo-

nych obowigzkdéw na skutek choroby, trwajgcej co najmniej sze$¢ miesiecy.

10. W przypadku odwotania czionka Regionalnej Rady do
Spraw Szpitali albo jego $mierci przed uptywem kadencji wojewoda powotuje,
na wniosek wtasciwego podmiotu, nowego cztonka na okres do konca tej ka-
denciji.

11. Pierwsze posiedzenie Regionalnej Rady do Spraw Szpitali

zwotuje wojewoda.

12. W posiedzeniach Regionalnej Rady do Spraw Szpitali, na
zaproszenie Przewodniczgcego Rady, mogg uczestniczy¢, w celu zaprezento-
wania swojego stanowiska, bez prawa do gtosowania, eksperci, ktérych wiedza
i doswiadczenie bedg pomocne w trakcie obrad Rady, w tym w zakresie spraw
dotyczacych poszczegdlnych dziedzin medycyny konsultanci krajowi lub woje-
wodzcy z tych dziedzin, oraz w zakresie spraw dotyczacych danego wojewddz-
twa przedstawiciel wtasciwego wojewody i dyrektora oddziatu wojewddzkiego

Narodowego Funduszu Zdrowia.

Art. 26. 1. Cztonkowi Regionalnej 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. Cztonkowi Regionalnej Rady do Spraw Szpitali, w miesia-
cach, w ktorych odbyly sie posiedzenia, za udziat w posiedzeniach przystuguje
wynagrodzenie w wysoko$ci przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w sek-
torze przedsiebiorstw bez wyptat nagréd z zysku w poprzednim roku ogtasza-

nego w drodze obwieszczenia przez Prezesa Gtownego Urzedu Statystyczne-
go.
3. Obstuge administracyjno-techniczng Regionalnej Rady do

Spraw Szpitali zapewnia wtasciwy urzad wojewody.
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4. Wynagrodzenia cztonkédw Regionalnej Rady do Spraw
Szpitali, wynagrodzenia z tytutu ekspertyz oraz obstuga, o ktérej mowa w ust. 3,
sq finansowane ze $rodkéw budzetu panstwa bedacych w dyspozyciji wojewo-
dy.

5. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze roz-
porzadzenia, regulamin Regionalnej Rady do Spraw Szpitali obejmujacy struk-
ture organizacyjng, formy dziatania i sposdb zwotywania posiedzen Regionalnej
Rady do Spraw Szpitali, tryb jej pracy i podejmowania uchwat, majgc na uwa-
dze zakres i rodzaj czynnosci wykonywanych przez Rade oraz jej sprawne i

efektywne funkcjonowanie.

Art. 27. 1. Regionalna Rada do Spraw Szpitali wykonuje zadania

okreslone w ustawie, w tym w szczegdlnosci:

1) wyraza opinie w zakresie wiaczenia szpitala do sieci
szpitali albo wytgczenia szpitala z sieci szpitali;

2) przedktada propozycje w zakresie zakwalifikowania od-
dziatow szpitala do pozioméw referencyjnych;

3) sporzadza projekt planu i projekt zmiany planu;

4) wnioskuje w przedmiocie wytgczenia szpitala z sieci
szpitali;

5) prowadzi w sposob ciggly ocene szpitali w zakresie re-

alizacji planu.

2. Regionalna Rada do Spraw Szpitali sporzadza pétroczne
i roczne raporty z realizacji planu oraz z realizacji zadan, o ktérych mowa
w ust. 1 pkt 4 i 5, w terminie odpowiednio do dnia 30 wrzesnia oraz do dnia
31 marca roku nastepnego i przedktada je wojewodzie oraz ministrowi wiasci-

wemu do spraw zdrowia za posrednictwem Krajowej Rady do Spraw Szpitali.
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Rozdziat 5

Szczegolne warunki funkcjonowania oraz zasady finansowania

szpitali wigczonych do sieci szpitali

Art. 28. 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-
kow publicznych, w tym pozostawania w statej gotowosci do podjecia koniecz-
nych dziatah w przypadku nagtych zdarzen destabilizujgcych funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia, w szczegodlnosci 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 pézn.
zm.4)), epidemii lub zaprzestania udzielania swiadczeh opieki zdrowotnej przez

innych swiadczeniodawcow.

2. Na realizacje zadan, o ktérych mowa w ust. 1, szpital wia-
czony do sieci szpitali uzyskuje $rodki finansowe na zasadach okreslonych
w przepisach o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow

publicznych i odrebnych przepisach.

Art. 29. 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. 30. 1. Minister wiasciwy do spraw zdrowia, podmioty tworzace
szpitale wtgczone do sieci szpitali oraz inne organy moga, z uwzglednieniem
odrebnych przepiséw, finansowac lub dofinansowaé¢ nakfady na inwestycje, kto-

re sg niezbedne do realizacji zadanh szpitala, wynikajacych z planu.

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

nawianych na zasadach okreslonych w przepisach o finansach publicznych.
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Rozdziat 6

Monitorowanie i ocena sytuacji ekonomiczno-finansowej

szpitali wigczonych do sieci szpitali

Art. 31. 1. Dziatalnos¢ szpitala wigczonego do sieci szpitali podlega

monitorowaniu i ocenie w zakresie sytuacji ekonomiczno-finansowej.

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-finansowe;j
szpitali prowadzi wojewoda, a w stosunku do szpitali, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest Minister Obrony Narodowej albo minister wtasciwy do spraw
wewnetrznych monitorowanie i ocene sytuacji ekonomiczno-finansowej prowa-

dzi Minister Obrony Narodowej albo minister wtasciwy do spraw wewnetrznych.

4. Oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej dokonuje sie
w szczegolnosci przy zastosowaniu analizy wskaznikowej, opartej na wykorzy-

staniu nastepujacych wskaznikow:

1) zyskownosci — stuzacych do oceny efektywnosci dziata-

nia szpitala;

2) ptynnosci — mierzacych zdolnosc szpitala do wywigzy-

wania sie z krotkoterminowych zobowigzan;

3) efektywnosci — informujgcych w jakich cyklach szpital
spfaca zobowigzania, odnawia zapasy oraz otrzymuje
naleznosci z tytutu udzielania swiadczen opieki zdro-

wotnej;

4) zadtuzenia — informujgcych o zadtuzeniu szpitala, jego
strukturze oraz o zdolnosci szpitala do obstugi tego za-

diuzenia.

5. Na podstawie przeprowadzonego monitorowania wojewoda

albo Minister Obrony Narodowej, albo minister wiasciwy do spraw wewnetrz-
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nych sporzadza, w terminie do dnia 30 czerwca kazdego roku, raport o sytuaciji

ekonomiczno-finansowej szpitala, ktory zawiera w szczegolnosci:
1) nazwe i siedzibe szpitala;

2) ocene sytuacji ekonomiczno-finansowej za poprzedni

rok obrotowy;

3) prognoze sytuacji ekonomiczno-finansowej na kolejny

rok obrotowy;

4) okres$lenie kategorii stabilnosci ekonomiczno-finanso-

wej, do ktérej zakwalifikowano szpital.

6. Raport, o ktérym mowa w ust. 5, wojewoda albo Minister
Obrony Narodowej, albo minister wtasciwy do spraw wewnetrznych niezwtocz-

nie przekazuje:
1) kierownikowi szpitala;
2) ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia;
3) Regionalnej Radzie do Spraw Szpitali;

4) dyrektorowi wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Naro-

dowego Funduszu Zdrowia.

7. W wyniku oceny, o ktorej 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) kategoria ,A” — jezeli szpital w wyniku oceny uzyskat co
najmniej 81 punktow i dodatni wynik z dziatalno$ci ope-
racyjnej jednostki;

2) kategoria ,B” — jezeli szpital w wyniku oceny uzyskat co
najmniej 61 punktow a nie wiecej niz 80 punktow i do-
datni wynik z dziatalnosci operacyjnej jednostki;

3) kategoria ,C” — jezeli szpital w wyniku oceny uzyskat:

a) co najmniej 61 punktdw i uzyskat ujemny wynik

z dziatalnosci operacyjnej jednostki,

27



b) co najmniej 41 punktow a nie wiecej niz 60 punktow;

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

najmniej 21 punktéow a nie wiecej niz 40 punktow;

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

najmniej 15 punktow a nie wiecej niz 20 punktow.

8. Przynalezno$¢ do kategorii ekonomiczno-finansowej jest
uwzgledniana w kwocie zobowigzania Narodowego Funduszu Zdrowia wobec
szpitala wtgczonego do sieci szpitali w roku nastepujgcym po roku, w ktorym

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 ktérym decyzja, o ktérej mowa w ust. 9, stata sie
ostateczna Narodowy Fundusz Zdrowia zaprzestaje przekazywania szpitalowi
srodkdw naleznych z tytutu przynaleznosci do kategorii ekonomiczno-finan-

sowe;.

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

0 wytgczeniu szpitala z sieci szpitali.

Art. 32. 1. Kierownik szpitala lub osoba przez niego upowazniona sg
obowigzani zapewni¢ warunki do sprawnego prowadzenia monitorowania oraz
udostepnia¢ 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, wojewoda albo
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Minister Obrony Narodowej, albo minister wtasciwy do spraw wewnetrznych

moze zwrdcic¢ sie o ich udostepnienie, w szczegdlnosci do:

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

umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej;

2) instytucji finansowych, finansujgcych 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-

kajacych z umoéw zawartych z tymi instytucjami;

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

tal swoich zobowigzan;

4) instytucji odpowiedzialnych za realizacje programéw
pomocowych, profilaktycznych, zdrowotnych i innych,
w ktorych bierze udziat szpital — w zakresie opinii 0 wy-
wigzywaniu sie szpitala z obowigzkéw wynikajgcych

z umow zawartych z tymi instytucjami.
3. Udostepnianie informaciji, o ktérych mowa w ust. 2, nie na-

rusza przepisow o ochronie informacji niejawnych oraz o ochronie innych ta-

jemnic ustawowo chronionych.

Art. 33. Minister witasciwy 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) szczegodtowy podziat wskaznikow, o ktérych mowa w art. 31

ust. 4, i sposoby ich interpretacii
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— uwzgledniajac specyfike sektora ochrony zdrowia, a takze
biorgc pod uwage zapewnienie przejrzystosci i jednolitoSci
monitorowania sytuacji ekonomiczno-finansowej oraz porow-

nywalnosci wskaznikow.

Art. 34. Uzyskane w wyniku oceny, o ktérej mowa w art. 31 ust. 5
pkt 2, kategorie stabilnosci ekonomiczno-finansowej szpitali sg podawane do
publicznej wiadomosci przez ich zamieszczanie w Biuletynie Informacji Publicz-
nej wiasciwego wojewody albo Ministra Obrony Narodowej, albo ministra wia-

sciwego do spraw wewnetrznych.

Rozdziat 7

Monitorowanie i ocena jakosci swiadczen opieki zdrowotne;j

udzielanych przez szpitale wtgczone do sieci szpitali

Art. 35. 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 warunkow opieki, aby przy okreslonych mozliwosciach organizacyjnych
i finansowych w szpitalu osiggane byty maksymalnie korzystne efekty dla pa-

cjenta.

Art. 36. Szpital wtgczony do sieci szpitali jest objety zewnetrznym sys-

temem monitorowania i oceny wskaznikéw jakosciowych dotyczacych:
1) struktury szpitala, w tym:

a) organizacji,
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b) kwalifikacji i kompetencji personelu,

c) opisu stanu technicznego budynkdéw, pomieszczen i wy-

posazenia,
d) wyposazenia w aparature i sprzet medyczny;
2) oceny leczenia w szczegdlnosci w zakresie:
a) dostepnosci do Swiadczen opieki zdrowotnej,
b) zakresu wykonywanych swiadczenh 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:
a) sSmiertelnosci,
b) ponownych hospitalizaciji,
C) reoperacji

— z uwzglednieniem specyfiki dziatalnosci prowadzonej

przez szpital;

4) badania opinii pacjentéw.

Art. 37. Monitorowanie, o ktérym mowa w art. 36, prowadzi na terenie
danego wojewodztwa dyrektor wlasciwego miejscowo oddziatu wojewoddzkiego

Narodowego Funduszu Zdrowia.

Art. 38.1. W celu przeprowadzenia monitorowania jakosci szpital

w terminie do koca marca kazdego roku przesyta do oddziatu wojewodzkiego
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Narodowego Funduszu Zdrowia wypetniong ankiete dla szpitali wtgczonych do

sieci szpitali, zwang dalej ,ankietg”.

2. Ankieta obejmuje w szczegdlnosci pytania dotyczace

wskaznikéw jakosciowych, o ktérych mowa w art. 36.

Art. 39.1. Na podstawie informacji zawartych w ankiecie, o ktdrej
mowa w art. 38, w terminie do dnia 30 czerwca dokonuje sie oceny szpitala,
ktora stanowi podstawe do przypisania szpitala do jednej z nastepujacych kate-

gorii jakosciowych:

1) | kategoria jakosciowa — jezeli szpital w wyniku oceny,
sposrod 270 maksymalnych punktéw 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;

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 wta-
czonego do sieci szpitali w roku nastepujgcym po roku, w ktéorym dokonano

oceny.

3. Dyrektor wojewoddzkiego 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 Regionalnej Radzie do Spraw Szpitali.

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

z sieci szpitali z korn\cem roku kalendarzowego w ktérym dokonano oceny.
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5. Z dniem w ktérym decyzja, o ktérej mowa w ust. 4, stata sie
ostateczna Narodowy Fundusz Zdrowia zaprzestaje przekazywania szpitalowi

srodkoéw naleznych z tytutu przynaleznosci do kategorii jakosciowe;j.

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

szpitala z sieci szpitali.

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

nej przez szpitale bedace w sieci szpitali.

Art. 40.1. W celu weryfikacji danych zawartych w ankietach, o ktérych
mowa w art. 38, dyrektor oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia kazdego roku przeprowadza w nie mniej niz 30% szpitali kontrole
w trybie przepisow o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-

kéw publicznych.

2. Whniosek o przeprowadzenie kontroli w danym szpitalu mo-
ze zgtosi¢ minister wtasciwy do spraw zdrowia, Krajowa Rad do Spraw Szpitali
oraz Regionalna Rada do Spraw Szpitali, Minister Obrony Narodowej albo mini-
ster wiasciwy do spraw wewnetrznych, w zakresie szpitali, dla ktérych sg pod-

miotem tworzgcym. Whniosek ten jest wigzacy.

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

zostaje przypisany do wynikajgcej z tej punktacji kategorii jakosciowe;.

4. Jezeli w wyniku weryfikacji szpital uzyska mniej niz 100

punktéw stosuje sie przepisy art. 39 ust. 4 i 5.

5. Zmiana kategorii jakosciowej dokonana w wyniku kontroli

jest uwzgledniana w kwocie zobowigzania Narodowego Funduszu Zdrowia wo-
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bec szpitala wiaczonego do sieci szpitali w roku nastepujacym po roku, w kté-

rym dokonano oceny.

Art. 41. Uzyskane w wyniku oceny, o ktérej mowa w art. 39, kategorie
jakosciowe sg podawane do publicznej wiadomosci, w szczegolnosci przez ich

zamieszczanie w Biuletynie Informacji Publicznej wtasciwego wojewody.

Rozdziat 8

Nadzor nad funkcjonowaniem sieci szpitali oraz kontrola szpitali

Art. 42. 1. Nadzér nad funkcjonowaniem sieci szpitali sprawuje mini-

ster wtasciwy do spraw zdrowia.

2. Do zadan ministra wtasciwego do spraw zdrowia nalezy

w szczegolnosci:

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 wytgczenia 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 wojewody, organow jednostek
samorzadu terytorialnego, szpitali oraz organéw Narodowego Funduszu Zdro-

wia nieodptatnego udzielenia, znajdujgcych sie w ich posiadaniu informaciji do-
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tyczacych funkcjonowania szpitala wnioskujgcego o wigczenie do sieci szpitali

lub bedgcego w sieci szpitali.

Art. 43. Minister wtasciwy do spraw zdrowia moze w kazdym czasie

przeprowadzac kontrole szpitala:
1) wnioskujacego o wiaczenie do sieci szpitali;

2) bedacego w sieci szpitali w zakresie spetniania wymagan

stanowigcych podstawe wiaczenia go do sieci szpitali;

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

nie z harmonogramem okreslonym dla szpitala.

Art. 44.1. Minister wtasciwy do spraw zdrowia w wyniku przeprowa-
dzonej kontroli wskazuje, w formie pisemnej, zalecenia majgce na celu usunie-
cie stwierdzonych nieprawidtowosci, ktdre przekazuje kierownikowi szpitala,
podmiotowi tworzgcemu szpital, Krajowej Radzie do Spraw Szpitali, Regional-
nej Radzie do Spraw Szpitali, wojewodzie oraz Prezesowi Narodowego Fundu-

szu Zdrowia.

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

lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

Art. 45.1. W razie niewykonania lub nienalezytego wykonania zale-
cen, o ktérych mowa w art. 44 ust. 1, przez szpital wnioskujgcy o wigczenie do
sieci szpitali, minister wtasciwy do spraw zdrowia wydaje decyzje o odmowie

wigczenia szpitala do sieci szpitali.

2. W razie niewykonania lub nienalezytego wykonania zale-
cen, o ktérych mowa w art. 44 ust. 1, minister wiasciwy do spraw zdrowia wy-
stepuje do Regionalnej Rady do Spraw Szpitali o wydanie opinii w zakresie ce-

lowosci jego dalszego funkcjonowania w sieci szpitali.
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3. W razie niewykonania lub nienalezytego wykonania zale-
cen, o ktérych mowa w art. 44 ust. 1, przez szpital dla ktérego podmiotem two-
rzacym jest Minister Obrony Narodowej albo minister wiasciwy do spraw we-
wnetrznych, minister wlasciwy do spraw zdrowia wystepuje do tych ministrow
o wydanie opinii w zakresie celowosci jego dalszego funkcjonowania w sieci

szpitali.

4. W razie negatywnej opinii Regionalnej Rady do Spraw
Szpitali albo Ministra Obrony Narodowej albo ministra witasciwego do spraw
wewnetrznych minister wiasciwy do spraw zdrowia wydaje decyzje o wytacze-

niu szpitala z sieci szpitali.

Art. 46. W zakresie nieuregulowanym w niniejszym rozdziale do kon-

troli stosuje sie przepisy o zaktadach opieki zdrowotne;.

Art. 47. Uprawnienia nadzorcze i kontrolne, o ktorych mowa
w art. 42-45, przystugujg réwniez Ministrowi Obrony Narodowej oraz ministrowi
wiasciwemu do spraw wewnetrznych wobec szpitali, dla ktérych sg oni podmio-

tami tworzacymi.

Rozdziat 9

Zmiany w przepisach obowigzujacych

Art. 48. 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:

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

nieje koniecznosc:

1) podnoszenia kwalifikacji przez pracowni-
kow,

2) zmniejszenia liczby zatrudnionych pracow-
nikéw

— koszty kurséw, szkolen i odpraw pokrywa

szpital.

. W przypadku zaistnienia okolicznosci, o ktérej
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-
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.

. Wniosek, o ktérym mowa w ust. 3, zawiera

w szczegolnosci:

1) liczbe pracownikéw ustalong w sposob

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

3) w przypadku refundacji odpraw — koszty

tych odpraw.
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. Wniosek 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-
Sci, ktorej dysponentem jest minister wtasciwy

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, okredla

w szczegolnosci:

1) rodzaj kursu lub szkolenia;

2) wysokosc¢ kosztéw kursu lub szkolenia;
3) okres trwania kursu lub szkolenia;

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.

. Przepisy ust. 1-8 stosuje sie réwniez do pra-
cownikow 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,
ktéry utworzyt szpital, podjat decyzje o jego li-
kwidaciji.
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10.

Realizacje zadan zwigzanych z refundacjg
kosztoéw kursoéw, szkolenh i odpraw minister wia-
Sciwy do spraw zdrowia moze zleci¢ wojewo-

dzie.

Art. 49. 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 kredytéw (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:

JArt. 2. Doptaty stosuje sie do oprocentowania kredytow

udzielanych przez banki, o ktorych mowa w art. 3

ust. 2, lekarzom, lekarzom dentystom, pielegniar-

kom, potoznym, zwanym dalej ,kredytobiorcami”,

ktorzy nie nabyli uprawnien do sSwiadczen emery-

talnych w dniu zawarcia umowy kredytowej oraz

nie korzystajg z uprawnien do swiadczenh rento-

wych, jezeli:

1)

2)

3)

rozwigzano z nimi umowe o prace w publicz-
nym zaktadzie opieki zdrowotnej oraz podjeli
dziatalno$¢, o ktérej mowa w art. 1, po dniu

1 stycznia 2008 r., albo

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

dziatalnosci, o ktérej mowa w art. 1, albo

sg zatrudnieni w publicznym zaktadzie opieki
zdrowotnej i ztozg pisemne oswiadczenie o go-

towosci rozwigzania umowy o prace oraz pod-
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jecia dziatalnosci, o ktérej mowa w art. 1, z za-

strzezeniem art. 8 ust. 1 pkt 2.7;

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.”;

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. 50. W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135,
z pézn. zm.?)) wprowadza sie nastepujace zmiany:

1) wart. 5 po pkt 18 dodaje sie pkt 18a w brzmieniu:
,18a) sie¢ szpitali — sie¢ szpitali utworzona na podstawie
ustawy z dnia....... o sieci szpitali (Dz. U. Nr...poz...);”
2) art. 136 otrzymuje brzmienie:

JArt. 136. 1. Umowa o udzielanie swiadczenh opieki zdro-

wotnej okresla w szczegolnosci:

1) rodzaj i zakres udzielanych sSwiadczen

opieki zdrowotnej;

2) warunki udzielania $wiadczen opieki zdro-

wotnej;
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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 nastgpi¢ za uprzednim nie
krotszym niz 3 miesigce okresem wypo-
wiedzenia, chyba Zze strony postanowig
inaczej;

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

okreslonych w pkt 7.

. W przypadku szpitala wtagczonego do sieci
szpitali, kwota zobowigzania, o ktérej mowa
w ust. 1 pkt 5, jest okre$lana z uwzglednie-
niem przynaleznosci oddziatow tego szpitala
do poziomow referencyjnych, o ktérych mowa
w przepisach ustawy z dnia ...... o sieci szpi-
tali (Dz. U. Nr....... , poz...).

. Kwota zobowigzania wobec szpitala wiaczo-

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

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

sOw o zaktadach opieki zdrowotnej;
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3) 1% kwoty, o ktorej mowa w pkt 1, za po-
siadanie certyfikatu jakosci ISO 9001:
2000 dla dziatalno$ci medycznej szpitala

oraz zarzgdzania szpitalem;

5) 0,5% kwoty, o ktérej mowa w pkt 1, za
osiggniecie kazdej kolejnej kategorii eko-
nomiczno-finansowej okreslonej w art. 31

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, okres$lonej
w art. 39 ust. 1 ustawy z dnia..... 0 siecCi

szpitali.

4. W przypadku szpitala wtgczonego 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 uméw o udzielanie swiad-
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 byé przeprowadzone,
jezeli:

1) uprzednio prowadzone postepowanie w trybie
konkursu  ofert zostatlo  uniewaznione,
a szczegobtowe warunki postepowania w spra-
wie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej sg takie same jak w kon-
kursie ofert lub
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2) zachodzi pilna potrzeba zawarcia umowy
0 udzielanie $wiadczen 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 opieKki

zdrowotnej.”.

Rozdziat 10

Przepisy przejsciowe, dostosowujgce i koncowe

Art. 51.1. Podmioty wtasciwe przedstawiajg kandydatow na cztonkéw
pierwszej Krajowej Rady do Spraw Szpitali i pierwszych Regionalnych Rad do

Spraw Szpitali w terminie 30 dni od dnia wejscia w zycie ustawy.
2. Pierwszg Krajowg Rade do Spraw Szpitali oraz pierwsze
Regionalne Rady do Spraw Szpitali powotuje sie nie pdzniej niz w terminie

2 miesiecy od dnia wejscia w zycie ustawy.

Art. 52.1. Pierwsze regionalne plany opieki szpitalnej powstajg nie

pozniej niz w terminie do dnia 31 marca 2009 r.

2. Plany, o ktérych mowa w ust. 1, sg sporzadzane na okres
od dnia 1 stycznia 2010 r. do dnia 31 grudnia 2014 r.

3. Pierwsze wnioski o wigczenie szpitala do sieci szpitali sg

sktadane w terminie do dnia 31 maja 2008 r.

4. Regionalna Rada do Spraw Szpitali w terminie 4 miesiecy
od dnia sporzadzenia pierwszego projektu planu przekazuje Krajowej Radzie do

Spraw Szpitali:
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1) projekt planu wraz z opinig podmiotow tworzacych szpi-

tale objete planem;

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

o ktorej mowa w art. 9 ust. 1;

3) propozycje zakwalifikowania oddziatéw szpitala do po-

ziomu referencyjnego;

4) dokumenty i informacje stanowigce podstawe sporza-
dzenia opinii co do zasadnosci wigczenia szpitala do
sieci szpitali;

5) 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 planéw opieki szpitalnej materiaty, o ktérych mo-

wa w ust. 4, oraz przedstawia:

1) opinie w sprawie pierwszych projektow regionalnych

planéw opieki szpitalnej;

2) stanowisko w przedmiocie wigczenia szpitali do sieci

szpitali;

3) stanowisko w przedmiocie kwalifikacji do poziomow re-
ferencyjnych oddziatow szpitali, ktére majg by¢ wigczo-

ne do sieci szpitali.

6. Minister wtasciwy do spraw zdrowia ogtasza, w drodze ob-
wieszczenia, pierwszy wykaz szpitali wigczonych do sieci szpitali w terminie do
dnia 31 grudnia 2009 .

Art. 53. W okresie od dnia ogtoszenia pierwszego wykazu sieci szpitali
do dnia 31 grudnia 2010 r. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez szpi-

tal wigczony do sieci szpitali sg finansowane na dotychczasowych zasadach.
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Art. 54. Ustawa wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2008 r., z wyjat-
kiem art. 50:

1) pkt 3i4, ktore wchodzg w zycie z dniem 1 stycznia 2011 r.;

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

w zycie z dniem 1 stycznia 2012 r.

" Niniejsza ustawa zmienia sie ustawe z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, ustawe
z dnia 24 sierpnia 2001 r. o doptatach do oprocentowania kredytéw udzielanych lekarzom, lekarzom sto-
matologom, pielegniarkom i potoznym oraz o umarzaniu tych kredytéw i ustawe z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2001 r. Nr 49, poz. 509,
z 2002 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,
z2006r. 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.

4 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.

2 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.

07/04EP
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UZASADNIENIE

Projektowana ustawa przewiduje utworzenie sieci szpitali. Utworzenie sieci
szpitali stanowi priorytet dziatah Ministra Zdrowia. Jest to rowniez jeden z prio-
rytetbw programowych Klubu Parlamentarnego ,Prawo i Sprawiedliwosc¢”

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$¢ zapewnienia kompleksowej opieki dtugoter-
minowej. Nie bez znaczenia dla funkcjonowania systemu pozostaje zmieniajgcy
sie profil epidemiologiczny polskiego spoteczenstwa, charakteryzujacy sie
przede wszystkim wzrostem zachorowalnos$ci na choroby ukfadu krgzenia i no-
wotwory. Czynniki te wymuszajg na decydentach polityki zdrowotnej koniecz-
nos¢ kreowania i wprowadzania takich rozwigzan systemowych oraz
dokonywania zmian w sektorze zdrowotnym, ktére przy danych mozliwosciach
zasobowych tego sektora bedag stuzyty poprawie bezpieczenhstwa pacjentow,
osigganej zasadniczo w skutek dziatan ukierunkowanych na dostosowanie po-
tencjatu diagnostyczno-leczniczego do zmieniajgcych sie potrzeb spoteczen-

stwa.

Analiza potrzeb zdrowotnych i ocena zasobow w opiece szpitalnej przeprowa-
dzona na zlecenie Ministra Zdrowia przez Panstwowy Zaktad Higieny, ujeta
w dokumencie pn. ,Wskazniki do projektu tworzenia sieci szpitali z elementami
analizy sytuacji demograficznej i stanu zdrowia ludnosci” (Warszawa, grudzien
2006), oraz stan permanentnego zadtuzenia sektora publicznego potwierdzajg
koniecznos¢, a zarazem pilnos¢ przeprowadzenia reorganizacji zasobow sta-
cjonarnych polegajacej na dostosowaniu infrastruktury i potencjatu kadrowego
adekwatnie do faktycznych potrzeb zdrowotnych, w perspektywie najblizszych
lat osiggniecia lepszego skoordynowania rozwoju zasobow stacjonarnych

i dziatan inwestycyjnych 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. Rownocze-
Snie rozwdj technologii medycznych wprowadzajacy nowe mozliwosci leczenia
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 restrukturyzacji
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;j.
Prognoza GUS wskazuje, ze po roku 2010 czeka nas dynamiczny wzrost udzia-
tu w populacji ludzi po 65 roku zycia, bedzie on znaczaco wiekszy w miastach
niz na wsi. Proces starzenia sie populacji widoczny jest w catej Unii Europej-
skiej, ale stosunkowo korzystna dotychczas sytuacja w Polsce (mtodsza struk-
tura wieku ludnosci) najprawdopodobniej skonczy sie w ciggu najblizszych
20 lat. Starzenie sie ludnosci musi znalez¢ swoje odbicie w zmianach struktury
potrzeb zdrowotnych i koniecznosci adekwatnej do zachodzacych proceséw

restrukturyzacji systemu ochrony zdrowia.

Przecietne dalsze trwanie zycia jest jednym z najwazniejszych syntetycznych
wskaznikdéw stanu zdrowia populacji. Obecnie w Polsce $rednia dtugos¢ zycia
mezczyzn wynosi 70,7 lat a kobiet 79,2 lat. Lata siedemdziesigte i osiemdzie-
sigte nie przyczynity sie do poprawy ogolnego stanu zdrowia Polakéw, podczas
gdy 15 krajow UE systematycznie poprawiato swojg sytuacje zdrowotng. Rozni-
ce w stanie zdrowia ogdtem miedzy Polskg a Unig Europejska powoli zmniej-
szajg sie i jest to widoczne tak dla mezczyzn, jak i dla kobiet. Postep jest jednak
zdecydowanie zbyt wolny i prognoza wieloletnia wskazuje, ze jezeli nie zajdg
zasadnicze zmiany w istniejgcej sytuacji w kraju, jeszcze w 2045 roku mezczy-
zna mieszkajacy w Polsce bedzie zyt srednio o 3,6 lat krocej niz przecietny

mieszkaniec Unii Europejskiej, a kobieta o 2,6 lat kréce).
Lepszym wskaznikiem potrzeb zdrowotnych ludnosci jest rzeczywisty wspot-
czynnik umieralnosci, gdyz obejmuje on niedostatki zdrowia populacji wynikaja-

ce takze z mniej korzystnej struktury demograficznej (lub korzysci wynikajgce



ze struktury bardziej korzystnej). Zréznicowanie wojewodzkich wspotczynnikow
umieralnosci w 2004 r. zaréwno rzeczywistych jak i standaryzowanych wskazu-
je, ze najwieksze potrzeby wystepujace w woj. tédzkim wynikajg zaréwno
z obiektywnie ztego stanu zdrowia jak i niekorzystnej, w poréwnaniu z innymi

wojewodztwami, struktury wieku.

Struktura gtéwnych przyczyn zgonéw w Polsce i innych krajach UE (dawna
15-stka) jest podobna, jednak w Polsce w wiekszym stopniu dominujg, jako
przyczyna umieralnosci, choroby uktadu krazenia odpowiedzialne za 46% zgo-
now. Widoczny jest rowniez wzgledny wzrost zagrozenia chorobami nowotwo-
rowymi odpowiadajacymi za okoto 74 zgondéw Polakéw, co stanowito jeden
z powodow przyjecia przez Sejm, w drodze ustawy, Narodowego Programu

Zwalczania Choréb Nowotworowych.

Zasadnicze wnioski jakie uwypukla analiza sytuacji demograficzno-

epidemiologiczne;:

1. Sytuacja demograficzna w Polsce obecnie i jej przewidywane zmiany
w przysztosci wskazujg na przesuwanie sie zapotrzebowania na $wiadcze-

nia zdrowotne w kierunku potrzeb osoéb starszych.

2. Przewiduje sie zmniejszenie zapotrzebowania na swiadczenia w specjalno-
Sciach ginekologiczno-potozniczych i pediatrycznych, a zwiekszenie w za-
kresie onkologii i kardiologii, geriatrii, urologii oraz rehabilitacji.

3. Zrdznicowanie miedzywojewddzkie miernikdw sytuacji zdrowotnej ma sto-
sunkowo trwaty w czasie charakter, zwlaszcza jezeli chodzi o wojewodztwa
skrajne. Fakt ten powinien by¢ brany pod uwage przy réznicowaniu infra-

struktury w celu zaspokojenia oczekiwanych potrzeb zdrowotnych.

Ocena zasobow opieki szpitalnej

Trudnym do rozwigzania problemem ochrony zdrowia w Polsce jest niewtasci-
wa struktura t6zek na poziomie stacjonarnej opieki zdrowotnej, nadmierna ilos¢
t6zek krotkoterminowych w przypadku niektérych specjalnosci medycznych jed-
noczesnie znaczgco niewystarczajgca ilos¢ t6zek dtugoterminowych. Wystepuja
braki zasobowe w zakresie alternatywnych form opieki i leczenia, tj. oddziatow
i szpitali dziennych, oddziatéw i stacjonarnych jednostek opieki dtugotermino-

wej, oddziatéw i zaktaddéw 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 tgczenie mniejszych, kilkudziesieciotozkowych szpitali
0 znaczeniu lokalnym, w okreslonych przypadkach zmiana profilu ich dziatalno-

Sci (rozwgj infrastruktury w opiece dtugoterminowej).

Z problemem nadmiernej ilosci t6zek o charakterze krétkoterminowym skorelo-
wana jest niewfasciwa ich struktura. Wystepuje regionalna asymetria w dostepie
do swiadczen specjalistycznych wynikajgca z przerostu bazy t6zkowej w pew-
nych specjalnosciach, przede wszystkim na oddziatach pediatrycznych, choréb
zakaznych, ginekologii, potoznictwa, oraz niewystarczajgco rozwinietego zaple-
cza infrastrukturalnego w innych, np. kardiologii czy chorob wewnetrznych. Ko-
niecznym jest zatem dokonanie reorganizacji zasobow specjalistycznych
W sposob pozwalajgcy na zapewnienie wiasciwej dostepnosci do Swiadczen
zdrowotnych, bazujgcy na rozpoznaniu lokalnych potrzeb zdrowotnych. llo$¢
t6zek nie jest jednakze jedynym miernikiem dostepnosci do Swiadczen zdro-
wotnych, a tym bardziej nie wptywa, w sposéb bezposredni, na jakos¢ wykony-
wanych swiadczen. Zapewnienie wtasciwego poziomu dostepnosci do opieki
zdrowotnej wymaga przede wszystkim dostosowania zasobow diagnostyczno-
terapeutycznych opieki szpitalnej do potrzeb zdrowotnych ludnosci wynikajg-
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 istniejacych jednostek
w sposéb pozwalajacy w najwiekszym stopniu zabezpieczy¢ obecne potrzeby
zdrowotne lokalnych spotecznosci, w przysztosci natomiast sprostac wyzwa-
niom epidemiologicznym i demograficznym przez zapewnienie wiasciwego za-

plecza kadrowego i dostepnosci do aparatury medycznej.

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
starszym stale sie poszerza, stosownie do postepu naukowego i technicznego

w medycynie, rozwoju i wdrazania nowych technologii medycznych, metod le-



czenia 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 powstawac przez wykorzystanie (akwizycja) istniejacych zasobdéw
— zmiane profilu dziatalnosci niektorych zaktadéw opieki krotkoterminowej, badz
w wyniku rozwoju organicznego — tworzenie nowych podmiotéow. Z tego wzgle-
du oczekiwanym gtébwnym efektem projektu ustawy o sieci szpitali jest prze-

ksztatcanie szpitali a nie ich likwidacja.

Zadtuzenie w sektorze ochrony zdrowia

Podstawowym wyréznikiem aktualnej sytuacji finansowej samodzielnych pu-
blicznych zaktadéw opieki zdrowotnej jest bardzo wysoki poziom zadtuzenia,
ktéry dynamicznie narastat az do 2005 r., kiedy tempo wzrostu zostato wyraznie
zahamowane. Wedtug stanu na koniec wrzesnia 2005 roku zobowigzania wy-
magalne wynosity 5,8 mld zt i wzrosty ponad dwukrotnie od 2001 r. Pod koniec
czwartego kwartatu 2006 roku wartos¢ zobowigzan wymagalnych wyniosta
3,845 mid zt.

Przyjmujac stan na dzien 31 grudnia 2006 r. struktura zobowigzah wymagal-

nych spzoz ksztattowata sie nastepujgco:

— zobowigzania publicznoprawnych — 41,8%,

— zobowigzania wobec dostawcéw lekdw i materiatdw medycznych — 22,3%,
— zobowigzania z tytutu zakupu ustug obcych — 9,3%,

— zobowigzania z tytutu zakupu sprzetu i aparatury medycznej — 5,5%,

— zobowigzania wobec pracownikow — 4,4 %.

W strukturze zobowigzan wymagalnych najwyzszy udziat miaty zobowigzania
publicznoprawne oraz wobec dostawcow lekéw i materiatdbw medycznych. Zo-

bowigzania wymagalne stanowig aktualnie 37,81% zobowigzan ogdtem.

W ramach zobowigzan wymagalnych wobec pracownikow zawarte sg zobowig-
zania z tytutu obligatoryjnej podwyzki wynagrodzen za rok 2001 i 2002, wynika-
jacej z ustawy z dnia 22 grudnia 2000 r. o zmianie ustawy z dnia 16 grudnia

1994 r. o negocjacyjnym systemie ksztattowania przyrostu wynagrodzen



u przedsiebiorcéw oraz o zmianie niektérych ustaw i ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej (tzw. ,ustawy 203”), zgodnie z ktérg zaktady opieki zdrowotnej zo-
staty zobligowane do wyptacenia w 2001 r. pracownikom podwyzki w wysokosci
nie mniejszej niz 203 zt wraz z pochodnymi, a w 2002 r. co najmniej o 110 zt

miesiecznie.

Problem zadtuzenia zaktaddw opieki zdrowotnej i trudnosci w biezgcym zarza-
dzaniu dtugiem nierozerwalnie wigze sie z uaktywnieniem dziatalnosci wierzy-
cieli i dochodzeniem ich roszczen na drodze sgdowej. Z danych dostepnych
Ministerstwu wynika, ze warto$¢ wierzytelnosci spzoz, ktére pozostaty do prze-
kazania organom egzekucyjnym znaczaco wzrastata do pierwszego poétrocza
2005 r. W IV kwartale 2005 r. kwota przekazanych wierzytelno$ci organom eg-
zekucyjnym wyniosta 104 min zt i byta nizsza od kwoty przekazanej w 11l kw.
2005 r. o okoto 30 min zi, tj. 0 22,2 %. Spadek wartosci wierzytelnosci przeka-
zywanych organom egzekucyjnym jest zwigzany z zawieszeniem postepowan
egzekucyjnych w okresie od dnia wszczecia postepowania restrukturyzacyjnego
do dnia wydania decyzji o umorzeniu lub zakonczeniu postepowania restruktu-
ryzacyjnego. Zgodnie z ustawg o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicz-
nych zaktadow opieki zdrowotnej, zawieszeniu nie podlegajg wszczete
postepowania egzekucyjne prowadzone w celu zaspokojenia indywidualnych
roszczen pracownikow wynikajacych z art. 4a ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r.
0 negocjacyjnym systemie ksztattowania przyrostu przecietnych wynagrodzen

u przedsiebiorcow oraz o zmianie niektorych ustaw.

Analiza problemu zadtuzenia wskazuje, ze czes¢ szpitali niezbednych do pra-
widtowego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, zaréwno na szczeblu re-
gionalnym jak i ogoélnokrajowym (ok. 50 jednostek, przyjmujac jako kryterium
warto$¢ zadtuzenia przewyzszajgcg 30% rocznych przychodoéw jednostek)
znajduje sie w sytuaciji finansowej, ktéra uniemozliwia zastosowanie skutecznej
restrukturyzacji finansowej. W przypadku tych szpitali niemoznosé osiggniecia
rownowagi finansowej powoduje bardzo wysoki poziom zadtuzenia. Z uwagi na
zadania, ktore te szpitale realizujg w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa
zdrowotnego obywateli, prowadzenia badan naukowych oraz ksztatcenia kadry

medycznej, ich funkcjonowanie w systemie ochrony zdrowia jest niezbedne.



Z powyzszych wzgledow koniecznym jest podjecie dtugofalowych dziatan
(przede wszystkim opracowania kompleksowego programu restrukturyzacji pu-
blicznych zaktadow opieki zdrowotnej), ktére sg potrzebne dla unikniecia po-

nownego pojawienia sie problemu zadtuzenia szpitali w przysztosci.

Problem zadtuzenia szpitali nabiera dodatkowego zaznaczenia, kiedy dokona-
my jego analizy z perspektywy jednostek samorzadu terytorialnego. Skala za-
dtuzenia ZOZ-6w nadzorowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego
znaczgco przekracza mozliwosci finansowe tych jednostek i tacznie z zadtuze-
niem pozostatych samodzielnych publicznych zakfadéw opieki zdrowotnej,
szczegolnie nadzorowanych przez akademie medyczne, stanowi powazny pro-
blem. Realizacja ustawy z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej
i restrukturyzacji publicznych zaktadow opieki zdrowotnej umozliwita jedynie
okresowg poprawe sytuacji finansowej szpitali, natomiast nie spowodowata

trwatego rozwigzania problemu zadtuzenia.

Problem rosngcego zadtuzenia spzozoéw przektada sie na wzrost skumulowa-
nych zobowigzan jednostek samorzadu terytorialnego, a tym samym réwniez
wzrost relacji tych zobowigzan do dochoddéw tych jednostek i w konsekwencji
powoduje badz grozi przekroczeniem 60% limitu zadluzenia. Utrzymujacy sie
poziom zadtuzenia grozi narastaniem jego wielkosci z tytutu naliczanych odse-
tek, jednoczesnie sptata skumulowanych zobowigzan wymagalnych przekracza
mozliwosci finansowe jednostek samorzadu terytorialnego i tworzy sytuacje
niedopuszczalne przepisami prawa. Znaczgcg czes¢ tych zobowigzan stanowig
nie zobowigzania instytucji kultury, funduszy celowych i innych jednostek posia-
dajacych osobowos¢ prawng nadzorowanych przez jednostki samorzadu teryto-
rialnego a zobowigzania spzozow. W zobowigzaniach podmiotow
nadzorowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego udziat zobowigzan
spzoz pozostaje niezmienny w catym okresie 2003-2005 najwyzszy, a w zobo-
wigzaniach wymagalnych osigga blisko 100%. Z tego wzgledu problem rosna-
cego zadtuzenia sektora publicznego ochrony zdrowia wykracza poza
kompetencje Ministra Zdrowia, stanowi problem ogolnopanstwowy, ktorego

rozwigzanie wymaga zaangazowania ze strony Rzadu i Parlamentu RP.



Diagnoza istniejgcych problemow 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%,
w ostatnich latach wykazujgc tendencje malejaca, w przypadku kiedy srednia
liczona dla panstw UE wynosi 8,8% (catkowite wydatki na ochrone zdrowia
w ujeciu realnym). Udziat catkowitych wydatkow na opieke zdrowotng w PKB
w Polsce w 2003 r. wg danych OECD wynidst 6,5%. Sredni udziat wydatkéw
publicznych w PKB wyliczony dla pahnstw OECD w 2003 roku wynidst 6,4%, dla
Polski wskaznik ten zostat oszacowany na poziomie 4,5% (Zrédio: Health at
Glance, OECD Indicators 2005). Stale rosngce koszty przy niezmiennym po-
ziomie srodkéw 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 cze$ci infrastruktury szpitalnej. Dynamicznie rosngce koszty
i zmniejszajace sie przychody skutkujg pogarszaniem wyniku finansowego cze-
Sci zaktadow, w przypadku pozostatych trudnoscig z wypracowaniem zysku

i zachowaniem stabilnej kondycji finansowe;.

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, ktéra
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 zaktady kosztéw. Problem ten stanowi obecnie przedmiot pracy

Agencji Oceny Technologii Medycznych. Agencja pracuje nad opracowaniem



,kKoszyka Swiadczen gwarantowanych”, w kolejnym etapie zostanie dokonana

wycena swiadczen wskazanych do koszyka.

Nie istniejg zadne efektywne mechanizmy zarzgdzania popytem na leczenie
szpitalne — lekarze rodzinni i specjalisci w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej nie
majg motywacji, 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 zarzgdzania ich leczeniem poza szpitalem.

Rozwigzania dotyczace nadzoru witascicielskiego i odpowiedzialnosci w szpita-

lach sg nieprzejrzyste i mato funkcjonalne:

— dyrektorzy (kierownicy) nie majg faktycznej odpowiedzialnosci wobec pod-
miotow tworzgcych,

— podmioty tworzgce 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 ludnos$ci. Fakt ten powoduje obawy o przygotowanie syste-
mu do sprostania wyzwaniom wynikajgcych z proceséw demograficznych

i sytuacji epidemiologicznej.

Ograniczenia projektu

Podstawowym czynnikiem utrudniajgcym podjecie dziatan porzadkujgcych za-
soby opieki stacjonarnej jest skomplikowana struktura wtasnosciowa szpitali.
llos¢ i wielo$¢ podmiotdéw tworzacych zaktady opieki zdrowotnej (szpitale), kté-
rymi sg w szczegolnosci:

— Minister Zdrowia,

— Minister Obrony Narodowej,



— Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji,
— jednostki samorzadu terytorialnego,

— publiczne uczelnie medyczne lub publiczne uczelnie prowadzgce dziatal-

nos¢ dydaktyczng i badawczg w dziedzinie nauk medycznych,
— kosciot lub zwigzek wyznaniowy,
— fundacja,
— zwigzek zawodowy,
— samorzad zawodowy lub stowarzyszenie,
— inne krajowe albo zagraniczne osoby prawne lub osoby fizyczne

powoduje:
— rozproszenie odpowiedzialnosci za organizacje i poziom dostepnosci do

lecznictwa zamknietego,
— nieskoordynowanie dziatan inwestycyjnych w regionach,

a zatem trudnosci w optymalizacji rozmieszczenia zasobdw na tym poziomie
opieki skutkujgce brakami w jednych specjalnosciach przy jednoczesnie obser-

wowanym nadmiarze w innych.

W strukturze tej najwiekszy udziat przypada jednostkom samorzadu terytorial-
nego, do ktérych nalezy wiekszo$¢ szpitali, bo okoto 70% (wg stanu na dzien
31 grudnia 2005 r. — MZ-29).

Tabela: Szpitale wedtug podmiotéw tworzacych

SZPITALE PUBLICZNE | 608 3 611
1. t6zka stacjonarne - Fvlko e

dzienne
Podmot tworzacy: Podmot tworzacy:
samorzad gminy (mia- samorzad gminy

66 . 1

sta) (miasta)
samorzad powiatu pgs | SEMOZELR TR 1

wodztwa
samorzad wojewddztwa | 200 |inne 1
inne 58
SZPITALE NIEPUBLICZNE 170

Zrédlo: CSIOZ (stan na dzier 31 grudnia 2005 r.)
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Tabela Liczba szpitali wg liczby t6zek i formy prawnej prowadzonej dziatalnosci
(publiczne i niepubliczne)

Publiczne
Liczba t6zek W tym Niepubliczne (e e 1]
samorza- lacznie
dowe
A+C
<50 116
50 - 150 176 165 32 208
151 - 250 131 122 13 144
251 - 500 185 167 4 189
> 500 90 71 0 90

Szpitale posiada-
jace tylko miejsca 3 2 31 34

dzienne

Zrédto: CSIOZ (stan na dzien 31 grudnia 2005 r.)

Metodologia:  Wszystkie szpitale liczono wg ksiegi rejestrowej, z wyjat-
kiem szpitali — Instytutow lezgcych na terenie innych woje-
wodztw niz jednostka macierzysta. Dotyczy to:

1. Filia Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc w Rabce
2. Filie Instytutu Onkologii w Gliwicach i Krakowie
* w tym przeksztatcone w spotki samorzadowe

Razem szpitale:

Fakt ten stanowit podstawowg przestanke przyjecia funkcjonalnego podejscia
do tworzenia sieci szpitali, a wiec przekazania czesciowej odpowiedzialnosci
i kompetencji w tym zakresie na poziom regionalny — propozycja powofania
Regionalnych Rad ds. Szpitali. W obecnych warunkach i przy mozliwosciach
realizacji celdow projektu na jakie pozwalajg przepisy prawne, zaproponowana
koncepcja utworzenia sieci szpitali, stanowi optymalne i najbardziej realne roz-
wigzanie.

Na podstawie analizy przeprowadzonej przez Ministerstwo Zdrowia i PZH moz-
na wycigga¢ ogolne wnioski o sprawnosci i wydajnosci polskiego systemu
ochrony zdrowia, organizacji opieki zdrowotnej, jej struktury i podziatu kompe-
tencji. W poréwnaniu do sytuacji w innych krajach wyniki osiggane przez polski
system ochrony zdrowia nie mozna uznac za zadowalajace.

Jednymi z istotniejszych probleméw sektora zdrowotnego sa:

— niewtasciwa struktura té6zek w wielu specjalnosciach medycznych,

11



— niewtasciwa struktura organizacyjna szpitali pod wzgledem specjalistyczne-
go poziomu opieki szpitalnej (oddziaty/kliniki wysokospecjalistyczne utwo-

rzone w lokalnych szpitalach) oraz
— niewtasciwa, nierdwnomierna lokalizacja jednostek opieki szpitalnej,

w wyniku ktorych nastepuje kumulowanie i nakfadanie sie negatywnych zjawisk.
Wyrazem tego jest niskie i malejgce wykorzystanie t6zek, zbyt dtugie Srednie
czasy hospitalizacji pacjentéw, niezaspokojenie potrzeb zdrowotnych obywateli
i niezadowolenie spoteczne, a faktycznie brak zapewnienia wtasciwego, ade-
kwatnego do mozliwosci zasobowych systemu, poziomu bezpieczenstwa zdro-

wotnego obywateli.

Zastosowane rozwigzania prawne oraz dotychczas podejmowane proby kre-
owania zachowan rynkowych, a zwtaszcza strategie finansowania swiadczen
zdrowotnych, nie wymusity dostatecznie efektywnych mechanizmoéw dostoso-
wawczych, samo reorganizacji i zmian w strukturze jednostek stacjonarnej
opieki zdrowotnej dokonujgcej sie w $cistej zaleznosci od zmieniajgcych sie po-
trzeb zdrowotnych, wiec nie przyniosty rowniez oczekiwanej poprawy dostepno-
Sci do swiadczen. W obecnej sytuacji wyraznie widoczne jest niedostosowanie
struktury i zasobow szpitali (strony podazowej) do faktycznych potrzeb zdro-
wotnych (strony popytowej).

Na zmiane sytuacji, patrzac z perspektywy jednostkowej, nie wptynety rowniez
dotychczas prowadzone dziatania na szczeblu witadz panstwowych na rzecz
pobudzenia i rozwoju inwestycji w sektorze ochrony zdrowia, ktore nie zlikwi-
dowaty, zgodnie z oczekiwaniami, istniejgcych dysproporcji miedzy poszczegol-
nymi szpitalami w zakresie struktury, stanu technicznego i wyposazenia

w aparature medyczna.

Projekt ustawy o sieci szpitali stanowi propozycje rozwigzan, na skutek realiza-
cji ktérego mozliwa bedzie koordynacja procesu rozwoju infrastruktury szpital-
nej, struktury i ilosci t6zek krotkoterminowych, w efekcie dostosowania zasobdéw
opieki szpitalnej do rzeczywistych potrzeb spoteczenstwa. Dostosowanie struk-
tury opieki szpitalnej i jej potencjatu diagnostyczno-erapeutycznego do uwarun-

kowan demograficznych i epidemiologicznych pozwoli na zwiekszenie
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dostepnosci do swiadczenh zdrowotnych, a w efekcie poprawe bezpieczenstwa
pacjenta. Wtasciwie zaplanowana i zrealizowana koncepcja sieci szpitali wpty-
nie rowniez na poprawe efektywnosci wykorzystania publicznych srodkow fi-
nansowych systemu ochrony zdrowia i optymalizacje wykorzystania jego

zasobow.

Istotnym jest stymulowanie procesu tgczenia mniejszych, kilkudziesieciotozko-
wych szpitali o znaczeniu lokalnym, w okreslonych przypadkach zmiany profilu
ich dziatalnosci. Oczekuje sie, ze w minimalnym stopniu realizacja projektu be-
dzie wymagata likwidacji szpitali. Dgzy sie do racjonalnej konsolidacji i prze-
ksztatcenia infrastruktury (m.in. rozwdj opieki dtugoterminowej), ktéra bedzie
sprzyjata poprawie efektywnosci zarzadzania szpitalami, racjonalizacji kosztéw
zwigzanych z ich funkcjonowaniem, a w rezultacie pozytywnie wptynie na po-

prawe ich sytuacji ekonomiczne;.

Korzysci z wdrozenia ustawy o sieci szpitali

1. Poprawa bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa:
1.1. Zlikwidowanie dysproporcji w dostepie do swiadczen zdrowotnych.

1.2. Dostosowanie struktury opieki szpitalnej i jej potencjatu diagnostyczno-

leczniczego do zmian epidemiologiczno-demograficznych.

2. Wzmocnienie funkcji planistycznych (skoordynowane planowanie roz-

mieszczenia infrastruktury w regionach) i nadzorczych:

2.1. 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
siecig szpitali, jako podmiotu konstytucyjnie odpowiedzialnego za realiza-

cje polityki zdrowotnej panstwa.
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2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

3.1.

3.2.

41.

5.1.

5.2.

5.3.

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

ne Rady ds. Szpitali).

Wzmocnienie kontroli podmiotow tworzgcych 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 or-
ganu tworzgcego za sprawne zarzadzanie, tj. sytuacje ekonomiczno-

finansowgq szpitala.
Wprowadzenie poziomdw referencyjnych oddziatow.
Stymulowanie procesow 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 planow rozmieszczenia zasobow (regionalne plany
opieki szpitalnej).

Usprawnienie systemu zarzadzania jakoscig w ochronie zdrowia:

Promowanie wprowadzania w szpitalach witgczonych do sieci wewnetrz-
nych systeméw zarzgdzania jakoscig, 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:

14



6.1. Wprowadzenie narzedzi do monitorowania i oceny kondycji finansowej
szpitali w sieci.

6.2. Uwzglednienie w polityce kontraktowania Swiadczen zdrowotnych przez
NFZ wynikow z oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej osigganych przez

szpitale w sieci.

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

szpitalnej, w ktorym dany szpital zostat uwzgledniony.

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

3. szczegolne warunki funkcjonowania oraz zasady finansowania szpitali wia-

czonych do sieci,

4. zasady monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali i ja-
kosci swiadczen opieki zdrowotnej w szpitalach wigczonych do sieci szpitali,

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

Zasady tworzenia sieci szpitali

Uwzgledniajgc konstytucyjng zasade rownosci wszystkich podmiotow, do sieci

moze byC¢ wigczony kazdy szpital, ktérego dziatalnos¢ jest niezbedna do za-

pewnienia optymalnej liczby tézek okreslonych dla poszczegdlinych woje-

wodztw.

Decyzje o wtgczeniu szpitala do sieci podejmuje Minister Zdrowia, na wniosek

kierownika szpitala za zgoda podmiotu tworzgcego szpital albo podmiotu two-

rzacego szpital, sktadany za posrednictwem Regionalnej Rady do Spraw Szpi-

tali. Decyzja jest podejmowana po uzyskaniu opinii Regionalnej Rady do Spraw

Szpitali oraz opinii Krajowej Rady do Spraw Szpitali. W decyzji o wtgczeniu

szpitala do sieci okreslany jest poziom referencyjny dla poszczegdlinych oddzia-

tow.

W przypadku szpitali, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Minister Obrony

Narodowej albo Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji wniosek o wia-
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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 wig-
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 poszczegdlnych oddziatéw
ustalany bedzie na podstawie informacji wynikajgcych z wniosku o wiaczenie
szpitala do sieci oraz zatgcznikow do wniosku. Regionalna Rada do Spraw
Szpitali wyrazajgc opinie w przedmiocie wiaczenia szpitala do sieci przedsta-
wiaé bedzie jednoczesnie propozycje wtgczenia oddziatdbw do poszczegdlnych
poziomow referencyjnych. W przypadku szpitali dla ktérych podmiotem tworza-
cym jest Minister Obrony Narodowej bgdz Minister Spraw Wewnetrznych i Ad-
ministracji okreslanie poziomu referencyjnosci oddziatow tych szpitali nastepuje
na podstawie porozumienia odpowiedniego ministra z Ministrem Zdrowia. Kwa-
lifikacji oddziatéw 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 oddziatow do poziomow referencyjnych spo-
rzadzana jest na podstawie opinii Regionalnej Rady do Spraw Szpitali, na
podstawie danych zawartych we wniosku oraz innych dokumentéw i informacji

udostepnionych przez kierownika szpitala lub podmiot tworzacy ten szpital.

Zaktadajac, ze ustawa wejdzie w zycie z dniem 1 stycznia 2008 r., pierwsze
wnioski 0 wigczenie szpitala do sieci zgtoszone bedg do dnia 31 maja 2008 r.

Pierwsza sieC szpitali powstanie od dnia 1 stycznia 2010 .

Minister Zdrowia moze odmowi¢ wigczenia szpitala do sieci szpitali, jezeli na
podstawie przedtozonych dokumentéw uzna, ze dziatalnosS¢ szpitala nie jest
niezbedna do zapewnienia optymalnej liczby tézek szpitalnych. W przypadku
szpitali, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Minister Obrony Narodowej albo
Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji, Minister Zdrowia moze odmowic
wigczenia takiego szpitala do sieci szpitali jedynie w porozumieniu z odpowied-

nim ministrem.
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Projekt ustawy reguluje takze zasady wytaczenia szpitala z sieci szpitali. Wyta-
czenia dokonuje Minister Zdrowia w formie decyzji z wtasnej inicjatywy, na
wniosek Regionalnej Rady do Spraw Szpitali, Krajowej Rady do Spraw Szpitali
lub w porozumieniu odpowiednio z Ministrem Obrony Narodowej albo Ministrem

Spraw Wewnetrznych i Administracji — w przypadku szpitali utworzonych przez

tych ministrow. Minister Zdrowia podejmuje decyzje o wytgczeniu szpitala z sie-

ci, jezeli stwierdzi, ze dziatalno$¢ szpitala nie ma istotnego znaczenia dla za-
pewnienia optymalnej liczby t6zek, a takze gdy:

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

— w wyniku oceny jakosciowe] szpital wigczony do sieci uzyska mniej niz 100
punktow,

— szpital wkgczony do sieci, podlegajacy kontroli, niewykona lub nienalezycie
wykona zalecenia pokontrolne a Regionalna Rada do Spraw Szpitali albo
Minister Obrony Narodowej albo Minister Spraw Wewnetrznych i Admini-
stracji wyda negatywng opinie co do zasadnosci dalszego funkcjonowania

szpitala w sieci.

Wytgczenie 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 zmieniajac odpowiednio strukture organi-
zacyjng potaczy¢ sie z innym szpitalem. Inng mozliwos¢ stanowi
funkcjonowanie 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
16zek dla poszczegdlnych wojewddztw w szczegdlnosci w nastepujgcych spe-
cjalnosciach lekarskich: anestezjologii i intensywnej terapii, chorob wewnetrz-
nych, gastrologii, hematologii, kardiologii, nefrologii, dermatologii, neurologii,
onkologii, gruzlicy i choréb ptuc, reumatologii, rehabilitacji, choréb zakaznych,
pediatrii, ginekologii-potoznictwa, chirurgii ogolnej, chirurgii dla dzieci, kardiochi-

rurgii, neurochirurgii, urazowo-ortopedycznej, okulistyki, otolaryngologii, urologii
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i psychiatrii. Zastosowane nazewnictwo jest konsekwencjg nazewnictwa uzyte-
go w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r. w sprawie syste-
mu resortowych kodoéw identyfikacyjnych dla zaktadéw opieki zdrowotnej oraz

szczego6towych zasad ich nadawania (Dz. U. Nr 170, poz. 1797, z p6zn. 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. Wiasciwy rozwoj
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 placoéwki wyspecja-
lizowane (m.in. rehabilitacyjne i opiekuncze). Mimo trwajgcego procesu zmniej-
szania duzych szpitali psychiatrycznych oraz tworzenia wielu nowych oddziatéw
psychiatrycznych koncentracja t6zek w szpitalach psychiatrycznych nadal jest

nadmierna i wynosi ponad 60%.

Zasady tworzenia regionalnych plandw opieki szpitalnej

W celu okreslenia kierunkéw 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 $wiadczen o odpowiedniej jakosci tworzy sie
regionalne plany opieki szpitalnej. Plany opieki szpitalnej obejmujg wszystkie
szpitale wigczone do sieci i zawieraja;

— charakterystyke wojewodztwa,

— charakterystyke szpitali w wojewddztwie,

— charakterystyke szpitali objetych planem,

— planowang liczbe t6zek w szpitalach objetych planem,

— harmonogram dziatan dostosowawczych szpitali oraz wytyczne w zakresie

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

Projekt planu jest sporzadzany przez Regionalng Rade do Spraw Szpitali na
okres 5-letni. Projekt planu na kolejne lata sporzgadza sie w terminie do

31 grudnia roku poprzedzajgcego rok w ktérym konczy sie poprzedni plan.
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W zakresie tworzenia projektu planu Regionalna Rada do Spraw Szpitali
wspotpracuje z jednostkami samorzadu terytorialnego, organami administracji
rzgdowej, szpitalami oraz wtasciwymi oddziatami wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia, ktore sg obowigzane do bezptatnego sporzadzania i dostar-
czania na pisemne zgdanie Regionalnej Rady do Spraw Szpitali znajdujgcych
sie w ich posiadaniu informacji majacych znaczenie lub niezbednych dla przy-
gotowania projektu planu lub jego zmiany. Projekt planu podlega opiniowaniu
przez podmioty tworzgce szpitale objete projektem planu oraz Wojewddzkg
Komisje Dialogu Spotecznego w zakresie zmian w strukturze zatrudnienia. Pro-
jekt planu uwzglednia wtgczone do sieci szpitali szpitale, dla ktérych podmiotem
tworzacym 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
Regionalnej Rady do Spraw Szpitalnictwa wraz ze swoimi zaleceniami. Zalece-
nia te nie mogg powodowac zwiekszenia srodkéw finansowych przewidzianych
w danym okresie na realizacje planu, chyba Zze bedg realizowane ze srodkow
budzetu panstwa bedacych w dyspozycji Ministra Zdrowia. Zalecenia Krajowej
Rady do Spraw Szpitali sg wigzace i Regionalna Rada do Spraw Szpitali jest
obowigzana niezwtocznie dostosowac plan albo jego zmiane do przekazanych
zalecen oraz przekaza¢ go do Krajowej Rady do Spraw Szpitali w celu ponow-
nego zaopiniowania. Krajowa Rada do Spraw Szpitali przekazuje projekt planu
do Ministra Zdrowia. Po ewentualnej zmianie planu przez Ministra Zdrowia oraz
zatwierdzeniu, projekt planu staje sie planem a jego realizacja rozpoczyna sie
z poczatkiem roku nastepujacego po roku, w ktérym konczy sie poprzedni plan.
Zmiany w planie mogg by¢ dokonywane z inicjatywy Ministra Zdrowia, na wnio-
sek Regionalnej Rady do Spraw Szpitali, Krajowej Rady do Spraw Szpitali, Pre-
zesa Narodowego Funduszu Zdrowia oraz na wniosek Ministra Obrony
Narodowej lub Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji w zakresie szpitali,
dla ktorych sg podmiotami tworzacymi.

Pierwsze regionalne plany opieki szpitalnej powstajg nie pozniej niz w terminie
do dnia 31 marca 2009 r. Plany te sg sporzadzane na okres od dnia 1 stycznia
2010 r. do dnia 31 grudnia 2014 r.
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Krajowa Rada do Spraw Szpitali i Regionalne Rady do Spraw Szpitali

Projekt ustawy reguluje zasady funkcjonowania Krajowej Rady do Spraw Szpi-

tali i Regionalnych Rad do Spraw Szpitali.

Cztonkéw Krajowej Rady do Spraw Szpitali powotuje i odwotuje Minister Zdro-
wia. W jej sktad wchodzg przedstawiciele Ministra Zdrowia, Ministra Obrony
Narodowej, Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji, przedstawiciele or-
ganizacji zrzeszajacych podmioty tworzgce zaktady opieki zdrowotnej, a takze
przedstawiciele Narodowego Funduszu Zdrowia. Jednoczes$nie projekt okresla

wymagania, ktére muszg 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 bedgcych w dyspozycji Ministra.

Do zadan Krajowej Rady do Spraw Szpitali nalezy wyrazanie opinii w zakresie
wiaczenia szpitala do sieci albo wylgczenia szpitala z sieci, wyrazanie opinii
w zakresie kwalifikacji oddziatéw szpitala do pozioméw referencyjnych, wnio-
skowanie 0 wylaczenie szpitala z sieci szpitali, opiniowanie projektéw regional-
nych planoéw opieki szpitalnej i ich zmian oraz wnioskowanie o zmiane planu.
Z zakresu opiniowania Rady wytaczone sg kwestie zwigzane z wigczeniem albo
wytgczeniem z sieci szpitali szpitali, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Mi-
nister Obrony Narodowej lub Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji, oraz

wnioski o zmiane poziomu referencyjnego oddziatow tych szpitali.

Regionalna Rada do Spraw Szpitali dziata przy wojewodzie. Cztonkéw tej Rady
powotuje i odwotuje wojewoda. W jej sktad wchodzg przedstawiciele Ministra
Zdrowia, Ministra Obrony Narodowej, Ministra Spraw Wewnetrznych i Admini-
stracji, wojewody, marszatka, przedstawiciele organizacji zrzeszajacych pod-

mioty tworzace zaktady opieki zdrowotnej, a takze przedstawiciel dyrektora

20



wiasciwego oddziatu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia. Projekt
okresla wymagania, ktore muszg spetnia¢ cztonkowie Regionalnej Rady do
Spraw Szpitali.

Kadencja Regionalnej Rady do Spraw Szpitali trwa 5 lat. Cztonkéw Regionalnej
Rady do Spraw Szpitali powotuje i odwotuje wojewoda. Przewodniczgcym Re-

gionalnej Rady do Spraw Szpitali jest przedstawiciel wojewody.

Cztonkowi Rady w miesigcach, w ktérych odbyly sie posiedzenia, za udziat
w posiedzeniach przystuguje wynagrodzenie w wysokosci przecietnego mie-
siecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw bez wyptat nagrod z zy-
sku w poprzednim roku ogtaszanego w drodze obwieszczenia przez Prezesa
Gtéwnego Urzedu Statystycznego. Obstuge administracyjno-techniczng Regio-
nalnej Rady do Spraw Szpitali zapewnia urzad wojewody. Wynagrodzenia
cztonkéw Regionalnej Rady do Spraw Szpitali oraz obstuga administracyjno-
techniczna sg finansowane z budzetu panstwa bedacych w dyspozycji wojewo-
dy.

Do zadanh Regionalnej Rady do Spraw Szpitali nalezy w szczegdlnosci: wyraza-
nie opinii w zakresie wtgczenia szpitala do sieci szpitali albo wytgczenia szpitala
z sieci szpitali, przedtozenie propozycji w zakresie zakwalifikowania oddziatow
szpitala do poziomow referencyjnych, sporzgdzanie projektu regionalnego pla-
nu opieki szpitalnej i projektow zmian planu, wnioskowanie o wytgczenie szpita-
la z sieci szpitali, prowadzenie w sposob cigglty oceny szpitali w zakresie
realizacji planu, wykonywanie innych zadan dotyczacych tworzenia i funkcjono-
wania sieci szpitali na wniosek wojewody. Z zakresu opiniowania Regionalnych
Rad wylgczone sg kwestie zwigzane z wigczeniem albo wylgczeniem z sieci
szpitali szpitali, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Minister Obrony Naro-
dowej lub Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji, oraz wnioski o zmiane

poziomu referencyjnego oddziatéw tych szpitali.

W posiedzeniach Krajowej Rady do Spraw Szpitali i Regionalnej Rady do
Spraw Szpitali, na zaproszenie przewodniczacego rady, mogg uczestniczyc
eksperci, konsultanci krajowi i wojewddzcy, przedstawiciel wlasciwego wojewo-
dy i dyrektora oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia. Udziat

ww. 0séb w posiedzeniach rady ma na celu przedstawienie stanowiska i opinii
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merytorycznej dotyczacej konkretnej sprawy podniesionej przez rade, wytacza

prawo do gtosowania.

Szczegdblne warunki funkcjonowania oraz zasady finansowania szpitali wigczo-

nych do sieci szpitali

Szpital witgczony do sieci szpitali bedzie miat obowigzek udzielania swiadczenh
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

srodkow publicznych.

Kwota zobowigzania Narodowego Funduszu Zdrowia w stosunku do szpitala

wiaczonego do sieci, z uwzglednieniem przynaleznos$ci oddziatéw do poziomow

referencyjnych, obejmuije:

— 1% kwoty zobowigzania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy za posiadanie
akredytaciji,

— 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 $wiadczeniodawcy za osiggnie-
cie kazdej kolejnej kategorii ekonomiczno-finansowej,

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

Powyzsze przepisy bedq miaty zastosowanie w drugim roku po obwieszczeniu

przez Ministra Zdrowia pierwszego wykazu szpitali wigczonych do sieci.

Projektowana ustawa wprowadza regulacje zgodnie z ktérymi Minister Zdrowia,
podmioty tworzgce szpitale wigczone do sieci szpitali oraz inne organy bedg
mogty, z uwzglednieniem przepiséw odrebnych, finansowaé lub dofinansowac

naktady na inwestycje, ktdre sg niezbedne do realizacji zadan szpitala, wynika-

22



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. Uwzgledniajac
brzmienie przedmiotowych przepiséw, zamiast likwidowa¢ zaktad opieki zdro-
wotnej, dla ktérego podmiotem tworzgcym jest samorzad powiatowy, moze on
uzyskaé dotacje od samorzadu gminnego. W tym przypadku innym organem,

o ktérym 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
sporzadzone 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 szczegdlnosci przy zastoso-
waniu analizy wskaznikowej, opartej na wskaznikach zyskownos$ci, ptynnosci,
efektywnosci, zadluzenia. Dokonanie powyzszej oceny kwalifikuje szpital do
okreslonej kategorii stabilnosci ekonomiczno-finansowej, ktéra ma znaczenie

przy okresleniu wysokosci zobowigzania ptatnika wobec swiadczeniodawcy.

Monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej dokonujg wojewodo-
wie. Z oceny dokonywanej przez wojewode wytgczone sg szpitale, dla ktorych
podmiotem tworzacym jest Minister Obrony Narodowej albo Minister Spraw
Wewnetrznych i Administracji. W stosunku do tych szpitali czynnosci z zakresu
monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej wykonuje minister be-
dacy podmiotem tworzacym dla danego szpitala. Kierownik szpitala objetego
monitorowaniem lub osoba przez niego upowazniona sg obowigzani zapewni¢
warunki do sprawnego prowadzenia monitorowania oraz udostepnia¢ dokumen-
ty i udziela¢ wszelkich informacji niezbednych do dokonywania systematycznej

oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitala.

Jezeli przeprowadzenie oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitala wyma-
ga dodatkowych danych i informacji wojewoda, Minister Obrony Narodowej albo
Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji moze zwréci¢ sie o ich udostep-
nienie do wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia,

instytucji finansowych, ktére finansujg dziatalnos¢ szpitala w formie kredytu lub
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w innej postaci, ktore udzielity szpitalowi poreczen lub gwarancji oraz, ktére sg
organizatorami emisji papierow wartosciowych szpitala, wierzycieli wierzytelno-
Sci publicznoprawnych i cywilnoprawnych, instytucji odpowiedzialnych za reali-
zacje programow pomocowych, profilaktycznych, zdrowotnych iinnych,

w ktorych bierze udziat szpital.

Szpital wtgczony 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 jakosci w zakresie wskaznikow jako-
sciowych dotyczacych struktury szpitala, oceny leczenia, rezultatow hospitaliza-
cji oraz badania opinii pacjentéw.

Monitorowanie i ocene jakosci swiadczen zdrowotnych udzielanych w szpita-
lach witgczonych do sieci prowadzi Narodowy Fundusz Zdrowia. Dziatania
w tym zakresie stanowig czes¢ zadan Funduszu zwigzanych z prowadzeniem
kontroli udzielania swiadczen zdrowotnych na podstawie art. 64 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
kow publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z pdzn. 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 (tj. 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 umow. Monitorowanie jakosci na
potrzeby sieci szpitali przez NFZ zmniejszy kosztochtonnosé 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 wojewodzkiego Narodowego Fundu-

szu Zdrowia wypetniong ankiete. Informacje wskazane w ankiecie stanowig
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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 srodkow publicznych wobec

Swiadczeniodawcy.

Przynaleznos¢ do kategorii ekonomiczno-finansowej oraz kategorii jakosciowej
jest uwzgledniana w kwocie zobowigzania Narodowego Funduszu Zdrowia wo-
bec szpitala wtgczonego 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

Nadzor nad tworzeniem i funkcjonowaniem sieci szpitali na terenie kraju spra-
wuje Minister Zdrowia, do ktérego zadan nalezy w szczegdlnosci przeprowa-
dzanie analizy i oceny potrzeb zdrowotnych na terenie kraju oraz czynnikéw
powodujgcych ich zmiany, zatwierdzenie projektu regionalnego planu opieKi
szpitalnej lub zmian planu, wydawanie decyzji o wiaczeniu szpitala do sieci
i wytgczeniu szpitala z sieci szpitali, monitorowanie dziatan w zakresie stopnia
dostosowania sieci szpitali poszczegdlnych wojewédztw do wymagan okreslo-

nych w planie oraz wykonywanie innych zadan okreslonych w ustawie.

Minister Zdrowia w ramach sprawowanego nadzoru jest uprawniony do zadania
od wojewody, organdw jednostek samorzadu terytorialnego, podmiotéw tworza-
cych szpitale, szpitali oraz organéw Narodowego Funduszu Zdrowia nieodpfat-
nego udzielania informacji dotyczacych funkcjonowania szpitala wnioskujacego
0 wigczenie do sieci lub bedacego w sieci.

Minister Zdrowia moze w kazdym czasie przeprowadzaé kontrole szpitala wnio-
skujacego o witgczenie do sieci szpitali lub bedgcego 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.
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Minister Zdrowia w wyniku przeprowadzonej kontroli wskazuje, w formie pisem-
nej zalecenia majgce na celu usuniecie stwierdzonych nieprawidtowosci, ktére
przekazuje kierownikowi szpitala, podmiotowi tworzgcemu szpital, Krajowej Ra-
dzie do Spraw Szpitali, Regionalnej Radzie do Spraw Szpitali, 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 niepodijecia tych dziatan.

W razie niewykonania lub nienalezytego wykonania zaleceh przez szpital wnio-
skujgcy o witgczenie do sieci szpitali Minister Zdrowia wydaje decyzje o odmo-

wie witgczenia szpitala do sieci szpitali.

W przypadku szpitali wigczonych do sieci szpitali niewykonanie lub nienalezyte
wykonanie zalecen Ministra Zdrowia wystepuje do Regionalnej Rady do Spraw
Szpitali o wydanie opinii w zakresie celowo$ci jego dalszego funkcjonowania
w sieci szpitali. W zakresie szpitali dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Mini-
ster Obrony Narodowej albo Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji, Mi-
nister Zdrowia zwraca sie o0 opinie¢ do odpowiedniego ministra. Negatywna
opinia Regionalnej Rady do Spraw Szpitali albo Ministra Obrony Narodowej
albo Ministra Spraw Wewnetrznych 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.

Zrodta, zasady i wielko$¢ finansowa dziatan zwigzanych z wdrozeniem ustawy
o sieci szpitali

Projekt przedmiotowej ustawy przewiduje réwniez dziatania ostonowe dla pra-
cownikéw szpitali, ktére wejdg 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 niespetniajacy wymagan okreslonych w przepi-
sach dotyczgcych wigczenia do sieci, niezbedne bedzie podnoszenie kwalifika-

Cji przez pracownikéw lub zmniejszenie liczby zatrudnionych pracownikow,
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kierownik szpitala moze wystgpi¢ do Ministra Zdrowia z wnioskiem o refundo-
wanie catosci lub czesci kosztow kursow lub szkoleh specjalistycznych lub kwa-
lifikacyjnych dla tych osdb, a takze odpraw wyptacanych tym osobom. Whnioski
sktada sie w terminie od dnia 1 maja do dnia 31 maja kazdego roku . Srodki
finansowe na refundacje tych dziatan okresla corocznie ustawa budzetowa. Kie-
rownik szpitala zawiera z pracownikiem szpitala umowe o refundacje catoSci
albo czesci kosztow kurséw lub szkoleh. Regulacje te miatyby takze zastoso-
wanie do pracownikéw szpitala, w stosunku do ktérego wydano decyzje o od-
mowie wigczenia do sieci, skutkiem czego ograniczono rodzaje i zakres
udzielanych swiadczenh lub podmiot tworzacy szpital podjat decyzje o jego likwi-
dacji.

W przypadku zmian w zatrudnieniu, zwigzanych z realizacjg przepisow ustawy
0 sieci szpitali zastosowanie znajdg przepisy ustawy z dnia 13 marca 2003 r.
0 szczegolnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkow pracy
z przyczyn niedotyczgcych pracownikow (Dz. U. Nr 90, poz. 844, z pézn. zm.).
Pierwotnie do projektu ustawy o sieci szpitali wprowadzony zostat przepis o za-
stosowaniu ww. ustawy. Jednakze powotywanie tych przepiséw miatoby cha-
rakter informacyjny, poniewaz znajdg one swoje zastosowanie bez wzgledu na
fakt ich przywotania 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 szczegolnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkéw pracy
z przyczyn niedotyczgcych pracownikow (Dz. U. Nr 90, poz. 844, z pézn. zm.),
w szczegodlnosci dotyczgce odpraw pienieznych, jezeli zachodzg przestanki
okreslone w art. 1 tej ustawy”) stwarzat ryzyko zawezenia stosowania ustawy
0 szczegolnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkéw 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 koniecznos$ci rozwigzania przez pracodawce zatrudniajgcego
co najmniej 20 pracownikéw stosunkoéw pracy z przyczyn niedotyczacych pra-
cownikow, w drodze wypowiedzenia dokonanego przez pracodawce, a takze na
mocy porozumienia stron, jezeli w okresie nieprzekraczajgcym 30 dni zwolnie-

nie obejmuje co najmniej:
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1) 10 pracownikow, gdy pracodawca zatrudnia mniej niz 100 pracownikow,

2) 10% pracownikdéw, 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 przypadkow ,grupowych zwolnien”. Powotane liczby odno-
szace sie do pracownikdw obejmujg pracownikow, z ktérymi w ramach grupo-
wego zwolnienia nastepuje rozwigzanie stosunkéw pracy z inicjatywy
pracodawcy na mocy porozumienia stron, jezeli dotyczy to co najmniej 5 pra-

cownikow.

Projekt ustawy o sieci szpitali przewiduje rowniez zmiane ustawy o doptatach
do oprocentowania kredytéw udzielanych lekarzom, lekarzom stomatologom,
pielegniarkom i potoznym oraz o umarzaniu tych kredytow, gdzie przewiduje sie
ztagodzenie warunkow umozliwiajgcych uzyskanie kredytu na preferencyjnych
warunkach oraz warunkow czesciowego umorzenia kredytéw. Kredyt na prefe-
rencyjnych warunkach bedg mogty uzyskacC osoby, wykonujgace 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 oswiadczenie
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;j.

Inwestycje dostosowawcze do wymogow projektowanej ustawy moga by¢ 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 wigczone do sieci szpitali oraz
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inne organy bedg mogty finansowac lub dofinansowac¢ nakfady na inwestycje,
ktére sg niezbedne do realizacji zadan szpitala, wynikajacych z regionalnego
planu opieki szpitalnej opracowanego dla wojewddztwa, w ktérym dany szpital

jest zlokalizowany.

Istnieje réwniez mozliwosé aplikowania o srodki unijne w ramach funduszy
strukturalnych. Szpitale mogq skorzysta¢ ze srodkéw Programu Operacyjnego
Infrastruktura i Srodowisko, ktére w czeséci 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
wsparcie uzyskajg projekty infrastrukturalne, ktérych realizacja pozwoli na za-
pewnienie wysokiej jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych, wyznaczonej
standardami obowigzujgcymi 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,
niezwtocznego 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 wrzesnia 2006 r. o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 1410)), ktére stworzg
jednolite ramy funkcjonowania systemu. Priorytetowo traktowane beda 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 obowigzujgcych przepisow prawa, a takze zapewnienia jednoli-

tego wysokiego poziomu wykonywanych swiadczen.
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Grupa operacyjna 13.2 Inwestycje w infrastrukture ochrony zdrowia o znaczeniu

ponadregionalnym

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

ry, jak tez w ich wyposazenie.

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
wkfad 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 wkfad publiczny wyniesie 26 470 000 euro.

Ponadto na zadania inwestycyjne, w tym na projekty dotyczace zakupu apara-
tury medycznej oraz dziatan modernizacyjnych, publiczne zaktady opieki zdro-
wotnej mogg uzyskaé wsparcie w ramach Regionalnych Programow

Operacyjnych. Projektowane wydatki przedstawia ponizsza tabela:
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Kwota z EFRR na infra-

L, Catkowita kwota strukture zdrowotng i Udzig’: “owydatkow
Lp. Wojewodztwo EFRR na RPO [euro] | opieke nad dzieckiem w | " Infrastrukiure
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 1155 845 549 45 656 228 3,9 %
4 |lubuskie 439 173 096 13297 715 3,0 %
5 |to6dzkie 863 852 363 27 556 891 3.2%
6 | matopolskie 1147 745 855 41701 666 3.5%
7 | mazowieckie 1831 496 698 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 27 %
11 | pomorskie 885 065 762 34 340 522 3,8 %
12 | $laskie 1570 451 757 32 000 000 20%
13 | Swietokrzyskie 725 807 266 52 431 000 7,4 %
14 | warmihsko-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 15 985 490 904 580 297 384 3,6 %
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Ocena Skutkow Regulacji (OSR)

Podmioty, na ktére oddziatuje projektowana regulacja

Zaktady opieki zdrowotnej, bedace szpitalami, funkcjonujace w formie publicznych
i niepublicznych jednostek. Wsréd publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej bedg
szpitale (samorzgdowe i kliniczne) funkcjonujgce jako samodzielne publiczne za-
ktady opieki zdrowotnej, a takze jednostki badawczo-rozwojowe realizujgce zada-
nia okreslone w art. 1 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach
opieki zdrowotnej. Projektowana regulacja oddziatuje na dziatalnos¢ podmiotow,
ktore utworzyty zaktady opieki zdrowotnej, Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Mini-
stra Zdrowia, Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji, Ministra Obrony Na-

rodowej oraz Wojewode.

. Konsultacje spoteczne

Projekt byt przedmiotem szerokich konsultacji spotecznych. Projekt byt przestany
do zaopiniowania m.in. wojewodom, samorzagdom zawodow medycznych, repre-
zentatywnym zwigzkom zawodowym, przedstawicielom podmiotéw tworzgcych
zaktady opieki zdrowotnej, w tym zwigzkom jednostek samorzadu terytorialnego
oraz uczelniom medycznym. Projekt byt rowniez zamieszczony na stronach inter-

netowych Ministerstwa Zdrowia.

Projekt zostat przekazany do konsultacji w szczegdlnosci nastepujagcym podmio-
tom: Naczelnej Radzie Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielegniarek i Potoznych,
Naczelnej Radzie Aptekarskiej, Krajowej Radzie Diagnostow Laboratoryjnych,
Ogolnopolskiemu Porozumieniu Zwigzkow Zawodowych, Sekretariatowi Ochrony
Zdrowia Komisji Krajowej NSZZ ,Solidarnos¢”, Federacji Zwigzkéw Zawodowych
Pracownikoéw Ochrony Zdrowia, Ogdlnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Leka-
rzy, Ogolnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Pielegniarek i Potoznych, Krajo-
wemu Sekretariatowi Ochrony Zdrowia NSZZ ,Solidarnos$¢ 80”7, Forum Zwigzkéw
Zawodowych, Unii Metropolii Polskich, Zwigzkowi Powiatéw Polskich, Zwigzkowi
Miast Polskich, Zwigzkowi Gmin Wiejskich RP, Unii Miasteczek Polskich, Kon-
wentowi Marszatkébw RP, Federacji Zwigzkéw Gmin i Powiatow RP, Komisji

Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego, Centrum Monitorowania Jakosci
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w Ochronie Zdrowia oraz udostepniony w Biuletynie Informacji Publicznej Mini-

sterstwa Zdrowia.

W wyniku przeprowadzonych konsultacji wprowadzono delegacje do rozporza-
dzenia okreslajgcego sposob okreslenia optymalnej liczby t6zek szpitalnych,
uwzgledniono w wykazie specjalnosci lekarskich, dla ktérych ustalana jest opty-
malna liczba t6zek szpitalnych, anestezjologie i intensywng terapie oraz psychia-
trie, doprecyzowano wymagania dla czionkéw Regionalnych Rad do Spraw
Szpitali oraz cztonkéw Krajowej Rady do Spraw Szpitali, przekazano kompetencje
w zakresie monitorowania jakosci swiadczen udzielonych przez szpitale w sieci
wojewddzkim oddziatom Narodowego Funduszu Zdrowia, wprowadzone regulacje
przewidujgce zwrot srodkow uzyskanych za przynaleznos¢ do kategorii ekono-
miczno-finansowej i kategorii jakosciowej w razie jej zmiany w trakcie roku oraz
dokonano zmiany tytutdéw i wysokosci dodatkowych srodkéw finansowych pozy-
skiwanych od Narodowego Funduszu Zdrowia przez szpitale wigczone do sieci.
Wprowadzono takze przepisy dotyczace dziatan ostonowych dla pracownikow, je-
zeli wigczenie szpitala do sieci wymagato bedzie zmian restrukturyzacyjnych
zwigzanych z podnoszeniem kwalifikacji przez pracownikéw oraz redukcjg perso-

nelu.

Projekt ustawy byt rozpatrywany na posiedzeniu Zespotu ds. Ochrony Zdrowia
i Polityki Spotecznej Komisji Wspdlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego w dniu
11 kwietnia 2007 r. Na posiedzeniu tym wskazano, ze reprezentacja podmiotéw
tworzacych w sktadzie Regionalnych Rad do Spraw Szpitali i Krajowej Rady do
Spraw Szpitali jest niewystarczajgca; cztonkami Rad powinni by¢ rowniez przed-
stawiciele niepublicznych szpitali; nalezy takze ujednolici¢ forme wyrazania sta-
nowiska przez Rady. Jednocze$nie wskazano, ze ustawa wprowadza dodatkowe
ograniczenia biurokratyczne, utrudniajgce funkcjonowanie szpitali, w tym m.in.
propozycja systemowego monitorowania jakosci swiadczen jest niemozliwa do
zrealizowania bez zwiekszenia srodkow finansowych. Nalezy takze doprecyzo-
wac przepisy dotyczace poziomu referencyjnego — czy kwalifikowanie do pozio-
mow referencyjnych dotyczy¢é ma szpitala, czy poszczegdlnych oddziatdéw.
Uwzgledniajac role zwigzkéw zawodowych w funkcjonowaniu szpitala proponuje
sie, aby mogly sie one wypowiadaC w sprawie przystgpienia do sieci na etapie

przygotowania przez kierownika jednostki wniosku o wigczenie do sieci.
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W wyniku prowadzonych uzgodnien ze strong spoteczng skfad Rad ulegt zasad-
niczym zmianom. W skfad Rad wchodzg przedstawiciele wszystkich szczebli jed-
nostek samorzadu terytorialnego. Ujednolicono takze forme wyrazania stanowisk
przez Rady — zarowno Krajowa, jak i Regionalna Rada do Spraw Szpitali w za-
kresie swojej wtasciwosci wydawac bedzie opinie. Uwzgledniono takze uwage do-
tyczacg opiniowania przez dziatajgcq w zaktadzie zaktadowag organizacje

zwigzkowa wniosku o wtgczenie szpitala do sieci szpitali.

Z uwagi na fakt, ze brak jest reprezentatywnej organizacji zrzeszajacej wszystkie
szpitale niepubliczne nie jest mozliwa do uwzglednienia propozycja zwiekszenia
sktadu Rad o przedstawiciela niepublicznych szpitali. Odnoszac sie do regulaciji
dotyczacych pozioméw referencyjnych, w art. 14 wyraznie wskazano, ze oddziaty
szpitala wigczonego do sieci szpitali kwalifikuje sie do odpowiedniego poziomu re-

ferencyjnego.

Na posiedzeniu plenarnym Komisji Rzgdu i Samorzadu Terytorialnego w dniu
18 kwietnia 2007 r. idea tworzenia sieci szpitali uzyskata stanowisko pozytywne.
Jednoczesnie wskazano, ze system tworzenia sieci szpitali oparty na Radach jest
niewtasciwy.

Projekt ustawy, zgodnie z ustawg z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej
w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414), zostat umieszczony na
stronie Biuletynu Informacji Publicznej. Nie zgtoszono zainteresowania w uczest-
nictwie w pracach nad projektem ustawy w trybie ustawy o dziatalnosci lobbingo-

wej w procesie stanowienia prawa.

[ll. Analiza skutkow regulacji

1. Wplyw regulacji na sektor finanséw publicznych, w tym budzet panstwa i bu-

dzety jednostek samorzadu terytorialnego

Szacowane koszty bedg takze znacznie zréznicowane w zaleznosci od etapu
realizacji projektu utworzenia sieci szpitali. Wyzsze prognozowane sg w po-
czatkowym i kohcowym okresie pierwszego etapu procesu, nizsze w okresie
przejsciowym i w etapie drugim — po zakonczeniu pierwszego, piecioletniego
okresu. Zakfada sie, ze poziom finansowania swiadczeh opieki zdrowotnej

przez Narodowy Fundusz Zdrowia nie ulegnie zmianie, gdyz nadal bedzie de-
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Ad. 1.

terminowany wysokoscig sktadki na ubezpieczenie zdrowotne oraz poziomem
wynagrodzen. Istniata bedzie natomiast koniecznos¢ dokonania zmian w spo-
sobie finansowanie swiadczen opieki zdrowotnej (modyfikacja mechanizmu fi-
nansowania). Modyfikacja mechanizmu finansowania bedzie nastepstwem
wprowadzenia kategorii stabilnosci ekonomiczno-finansowych oraz kategorii
jakosciowych.

Szacuje sie, ze wprowadzenie do ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych przepiséw stwarzajgcych szpitalom
mozliwos¢ uzyskania dodatkowych srodkow finansowych za posiadanie akre-
dytacji lub certyfikatu jakosci ISO 9001:2000 dla dziatalno$ci medycznej szpi-
tala oraz zarzadzania szpitalem, jak rowniez osiggniecie kazdej kolejnej
kategorii ekonomiczno-finansowej i kazdej kolejnej kategorii jakosciowej,
w pierwszym roku ich obowigzywania pozwoli szpitalom wigczonym do sieci
pozyska¢ dodatkowe fundusze w wysokosci ok. 196 min zt, co bedzie stano-
wito ok. 0,45% kwoty przeznaczanej przez NFZ na finansowanie swiadczen

zdrowotnych.
Koniecznos¢ wydatkowania srodkow z budzetu panstwa bedzie wigzata sie z:

1) sprawowaniem przez Ministra Zdrowia nadzoru nad funkcjonowaniem sieci

szpitali oraz kontrolg szpitali,

2) powotfaniem i funkcjonowaniem Krajowej Rady ds. Szpitali przy Ministrze

Zdrowia,

3) powotaniem i funkcjonowaniem Regionalnych Rad ds. Szpitali,

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

5) 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 Mini-

strowi dodatkowych 20 etatéw oraz srodkow finansowych na pokrycie kosz-
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Ad. 2.

tow wynagrodzenia w wysokosci ok. 855 tys. zt. rocznie (20 x 3000 zt + po-
chodne od wynagrodzen x 12 m-cy). Jednorazowe koszty wyposazenia sta-

nowisk pracy wyniosg ok. 120 tys. zt (20 oséb x 6000 zt).

Koszty zwigzane z powotaniem i dziatalnoscig Krajowej Rady ds. Szpitali
Krajowa Rada do Spraw Szpitali sktadac sie bedzie z 11 osob.

Zaktada sie, ze cztonkowi Krajowej Rady do Spraw Szpitali, w miesigcach w
ktorych odbyly sie posiedzenia, za udziat w posiedzeniach przystuguje wy-
nagrodzenie w wysokosci przecietnego miesiecznego wynagrodzenia
w sektorze przedsiebiorstw bez wyptat nagréd z zysku w poprzednim roku
ogtaszanego w drodze obwieszczenia przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Sta-
tystycznego. Zgodnie z obwieszczeniem Prezesa Gitéwnego Urzedu Staty-
stycznego w sprawie przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w sektorze
przedsiebiorstw bez wyptat nagréd z zysku w 2006 r., wynagrodzenie to wy-
nosi 2 637,72 zt. Rocznie koszty zwigzane z wynagrodzeniem cztonkoéw rady
szacuje sie na ok. 413 tys. zt (2 637,72 zt x 12 m-cy x 11 0s6b + pochodne
od wynagrodzen). Obstuga organizacyjno-techniczna Rady, realizowana
przez wiasciwg komodrke organizacyjng Ministerstwa Zdrowia, szacowana

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

Ponadto nalezy zabezpieczy¢ S$rodki finansowe na konieczne analizy
i opracowania zewnetrzne wykorzystywane przez Rade w zwigzku z petnio-
ng przez nig funkcjg ciata opiniodawczego Ministra. Aktualnie analizy
0 zatozonym stopniu trudnosci kosztujg srednio ok. 300 tys. zt. Szacuje sie,
ze na te czesc¢ dziatalnosci nalezy zarezerwowac srodki w wysokosci ok. 3
min zt. Srodki te dotyczg jedynie okresu przed ustanowieniem sieci szpitali,
ponoszone jednorazowo w celu dokonania analizy stanu faktycznego. W ko-
lejnych okresach nalezy jedynie oczekiwa¢ minimalnych kosztéw zwigza-

nych z aktualizacjg wstepnie dokonanych wynikéw analiz.

Szacuje sie, ze w drugim roku obowigzywania ustawy o sieci szpitali koszty
funkcjonowania Krajowej Rady ds. Szpitali nie przekroczg poziomu ok. 3,68
min zt. Jednakze wielkos¢ faktycznie poniesionych na ten cel wydatkéw be-
dzie zalezna od ilosci i kosztéw analiz eksperckich, ktére Rada zleci podmio-

tom zewnetrznym w zwigzku z wykonywanymi zadaniami, a zatem
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posrednio réwniez jakosci projektéw regionalnych planéw opieki szpitalnej
przedktadanych przez Regionalne Rady ds. Szpitali.

W pierwszym i kolejnych latach po drugim roku roczne koszty ponoszone na
zapewnienie sprawnego funkcjonowania Rady szacowane sg na ok. 677 tys.
zt. Wynagrodzenia cztonkéw Krajowej Rady do Spraw Szpitali, wynagrodze-
nia ekspertéw oraz obstuga finansowane beda ze srodkéw budzetu panstwa

bedacych w dyspozycji Ministra Zdrowia.

Koszty zwigzane z powotaniem i funkcjonowaniem Regionalnych Rad ds.
Szpitali

Regionalne Rady do Spraw Szpitali sktada¢ sie bedg z nie wiecej niz 10
0soOb. Liczba ta bedzie mniejsza w tych wojewddztwach, w ktorych nie dzia-
tajg szpitale utworzone przez Ministra Obrony Narodowej badz publiczng
uczelnie medyczng lub publiczng uczelnie prowadzgcy dziatalnos¢ dydak-

tyczng i badawczg w dziedzinie nauk medycznych.

Zaktada sie, Zze czionkowi Regionalnej Rady do Spraw Szpitali,
w miesigcach w ktérych odbyty sie posiedzenia, za udziat w posiedzeniach
przystuguje wynagrodzenie w wysokosci przecietnego miesiecznego wyna-
grodzenia w sektorze przedsiebiorstw bez wyptat nagréd z zysku w po-
przednim roku ogtaszanego w drodze obwieszczenia przez Prezesa
Gtownego Urzedu Statystycznego. Zgodnie z obwieszczeniem Prezesa
Gtownego Urzedu Statystycznego w sprawie przecietnego miesiecznego
wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw bez wyptat nagrod z zysku
w 2006 r., wynagrodzenie to wynosi 2 637,72 zt. Rocznie koszty zwigzane z
wynagrodzeniem Rady szacuje sie na ok. 376 tys. zt., (2 637,72 zt x 12 m-cy

x 10 os6b + pochodne od wynagrodzen), w skali kraju to ok. 6,01 min zi.

Koszty obstugi organizacyjno-technicznej Regionalnej Rady szacuje sie na
ok. 10 tys. zt miesiecznie, ok. 120 tys. zt. rocznie. W skali catego kraju kosz-

ty obstugi administracyjno-technicznej wynosi¢ bedg ok. 1,92 min zt.

Podobnie jak w przypadku Krajowej Rady ds. Szpitali niezbedne beda srodki
na opracowania i ekspertyzy zewnetrzne, ktorych wysokos¢ w przypadku
kazdego z wojewddztw nalezy okreslic na ok. 300 tys. zt — w skali kraju

— 4,8 min zt. Srodki te jednakze dotycza okresu przejéciowego, przed ob-
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wieszczeniem wykazu szpitali wigczonych do sieci. W kolejnych latach nale-
zy oczekiwac jedynie minimalnych kosztow zwigzanych z koniecznoscig do-

konania aktualizacji wstepnie przeprowadzonych analiz/ekspertyz.

Koszty dziatalnosci i funkcjonowania Regionalnej Rady ds. Szpitali
(w pierwszym roku od wejscia w zycie ustawy o sieci szpitali, w jednym wo-
jewodztwie) wynosic¢ beda:

— wynagrodzenie (10 oséb): ok. 376 tys. zt,

— obstuga administracyjno-techniczna: 120 tys. zi,

— analizy i opracowania zewnetrzne: 300 tys. zt.

Razem: ok. 796 tys. zt.

W zwigzku z powyzszym szacuje sie, iz w pierwszym roku od wejscia
w zycie ustawy o sieci szpitali na funkcjonowanie i dziatalnos¢ Regionalnych
Rad do Spraw Szpitali bedzie nalezato przeznaczy¢ ok. 12,7 min zt. Jednak-
ze wielkosc¢ faktycznie poniesionych na ten cel wydatkow bedzie zalezna od

ilosci i kosztow analiz eksperckich zleconych przez regionalne rady oraz ilo-

Sciowego sktadu rad w poszczegolnych wojewodztwach.

W kolejnych latach roczne koszty ponoszone na funkcjonowanie
i dziatalnos¢ Regionalnej Rady szacowane sg na ok. 496 tys. zt, w skali kra-
ju koszty te wyniosg ok. 7,93 min zt. Wynagrodzenia cztonkéw Regionalnej
Rady do Spraw Szpitali, wynagrodzenia ekspertéw oraz obstuga finanso-

wane bedg ze srodkow budzetu panstwa bedacych w dyspozycji wojewody.

Koszty zwigzane z wdrozeniem systemu oceny sytuacji ekonomiczno-

finansowej i systemu oceny jakosci

Czynnosci z zakresu monitoringu i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowe;j
szpitali w sieci zostaty wpisane w kompetencje wojewody. Przyjeto, ze reali-
zacja ww. zadania wymaga przyznania wojewodzie srodkéw finansowych na
pokrycie kosztow wynagrodzenia dla dwoch pracownikéw zatrudnionych w
petnym wymiarze czasu pracy, w miesiecznej wysokosci 3 tys. ztotych brut-
to oraz poniesienie jednorazowego wydatku na organizacje stanowisk pracy
ok. 12 tys. zt (2 x 6000 zt). Roczny koszt dodatkowych etatéw pracy wynosi
ok. 85,4 tys. zt (2 osoby x 3000 zt + pochodne od wynagrodzen x 12 m-cy),

w przeliczeniu na 16 wojewddztw koszt ten wynosi ok. 1,37 min zt. Na wy-
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posazenie dodatkowych stanowisk pracy nalezy zarezerwowac ok. 12 tys. zt

(2 osoby x 6000 zt), w skali kraju bedzie to kwota ok. 192 tys. zt.

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

miarze pracy.

Przy oszacowaniu dodatkowych potrzeb kadrowych niezbednych do realiza-
cji zadan w zakresie monitorowania i oceny jakosci $wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez szpitale w sieci wzieto pod uwage miedzy innymi udziat
procentowy szpitali w danym wojewddztwie do ogdtu szpitali. Szacowane
koszty zatrudnienia w NFZ dodatkowych 21 os6b wyniosg rocznie ok.
1,56 min zt. Wyliczony wzrost kosztéw zatrudnienia w zwigzku z dodatko-
wymi zadaniami natozonymi na NFZ obejmuje koszty wynagrodzenh dla pra-
cownikow, przy zatozeniu pfacy brutto w wysokosci 5200 zi, oraz
pochodnych od wynagrodzen. Jednorazowe koszty wyposazenia dodatko-
wych stanowisk pracy wyniosg ok. 126 tys. zt (21 oséb x 6000 zt).

Koszty zwigzane z programami ostonowymi

W zwigzku z realizacjg projektu Sieci Szpitali nalezy zaplanowaé¢ dodatkowe
srodki finansowe na przeprowadzenie dziatan dostosowawczych (dziatania
ostonowe i zmiany organizacyjno-strukturalne). Realizacja projektu bedzie
wymagata przeprofilowania czesci jednostek, a zatem réwniez przekwalifi-
kowania czes$ci personelu medycznego czy tez zwolnien pracownikéw. Na-
lezy rowniez przyjac, ze szpitale ktdére nie wejdg do sieci szpitali zmienig
rodzaj i zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych. Jedynie niewielki pro-
cent szpitali bedzie wymagat podjecia dziatan likwidacyjnych.

Przewidziane w ustawie programy ostonowe finansowane bedg ze $rodkéw
budzetu panstwa. taczna kwota wydatkow z budzetu panstwa na realizacje
tych programéw wynosi¢ bedzie ok. 375 min zt. Srodki te zostang przezna-
czone na szkolenia i kursy dla personelu medycznego, odprawy pracowni-

cze oraz doptaty i umorzenia kredytow.
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Na podstawie danych z Panstwowego Zaktadu Higieny uznacC nalezy,
ze zlikwidowanych bedzie okoto 7 400 t6zek w skali kraju. W sumie na po-
krycie kosztow kurséw lub szkolenh specjalistycznych lub kwalifikacyjnych dla
pracownikow, w przypadku likwidacji t6zek, nalezatoby przeznaczy¢ kwote
ok. 96,2 min zt. Przyjeto nastepujgcy algorytm obliczenia tej kwoty 7 400
(t6zka do likwidacji) x 2 (liczba pracownikéw przypadajgca na jedno likwido-
wane 16zko) x 6 500 (szacunkowy koszt kursu).

Na podstawie danych z Panstwowego Zaktadu Higieny uznacC nalezy,
ze przeksztatconych bedzie okoto 7 200 t6zek w skali kraju. W sumie na po-
krycie kosztow kurséw lub szkoleh specjalistycznych lub kwalifikacyjnych dla
pracownikow, w przypadku przeksztatcenia tézek, nalezatoby przeznaczyé
kwote ok. 93,6 mIn zt. Przyjeto nastepujacy algorytm obliczenia tej kwoty
7 200 (t6zka do przeksztatcenia) x 2 (liczba pracownikow na jedno prze-
ksztatcane t6zko) x 6 500 (szacunkowy koszt kursu).

Uwzgledniajac specyfike ksztatcenia lekarzy uzna¢ nalezy, ze propozycje
dziatan ostonowych zawarte w ustawie w najmniejszym stopniu bedg doty-
czyty tej grupy zawodowej. Wydatki zwigzane z programami ostonowymi
rozpoczng sie od poczatku 2010 roku, tj. od ogtoszenia pierwszej sieci
I przyjecia pierwszych regionalnych plandéw opieki szpitalnej, roztozone be-
da na lata. Gtéwny koszt przypadac bedzie w okresie realizacji pierwszych
regionalnych planéw opieki szpitalnej, tj. do 2015 .

W zakresie zmiany ustawy o dopfatach do oprocentowania kredytéw udzie-
lanych lekarzom, lekarzom stomatologom, pielegniarkom i potoznym oraz
0 umarzaniu tych kredytéw, przyjmujgc, ze z kredytu zechce skorzystaé
3 000 oso6b, a kwota kredytu bedzie wynosi¢ 70 000 zt, doptaty z budzetu
panstwa do odsetek od kredytu w ciggu piecioletniego okresu kredytowania
wynosi¢ bedg 53812500 =z, zas kwota umorzenia wynositaby
42 000 000 zt. Na potrzeby wyliczen przyjeto, ze kwota kredytu wynosi¢ be-
dzie 70 000 zt, czyli w maksymalnej wysokosci kredytu dla lekarzy i lekarzy
dentystéw. Wynika to z faktu, ze najwieksze zainteresowanie kredytami wy-

kazujg lekarze.
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2.

Koszty zwigzane z likwidacjg i przeksztatceniem t6zek szpitalnych

Na podstawie przeprowadzonej analizy wynika, ze do roku 2012 nalezy zli-
kwidowaé 7400 t6zek. Szacuje sie, ze koszt likwidacji jednego t6zka wynie-
sie ok. 12 tys. zt. Koszt obejmuje wydatki zwigzane z wyptacaniem odpraw i
odszkodowan dla zwalnianych pracownikow. Catkowity koszt likwidacji t6zek

oszacowano na 88,8 min zt.

Jednoczesnie oszacowano, ze ok. 7200 tézek zostanie przeksztatconych.
Przy zatozeniu, ze Sredni koszt przeksztatcenia tézka szpitalnego wyniesie
ok. 30 tys. zt, catkowity koszt przeksztatcen wyniesie 216 min zt. Koszty
przeksztatcenia obejmujg wydatki na dostosowanie i modernizacje pomiesz-
czen.

Szczegotowe koszty likwidacji i przeksztatcenia tozek jakie bedg musiaty by¢
poniesione przez budzet panstwa, jak rowniez budzety podmiotow tworza-
cych zaktady opieki zdrowotnej oraz szpitale bedg znane po zaakceptowaniu
przez Ministra Zdrowia regionalnych planow dziatan dostosowawczych. W
chwili obecnej precyzyjne oszacowanie poziomu kosztow, ktore zostang po-
niesione przez poszczegodlne jednostki sektora finanséw publicznych, w
szczegolnosci jednostki samorzadu terytorialnego, w zwigzku z wdrozeniem

przepisow projektowanej ustawy o sieci szpitali jest niemozliwe.

Wptyw regulacji na rynek pracy

Procesu restrukturyzacji szpitali nie mozna skutecznie przeprowadzi¢ bez
uwzglednienia zasobdéw kadrowych w ramach podejmowanych dziatan. Dlate-
go projekt zaktada, ze dostosowanie zasoboéw medycznych do potrzeb zdro-
wotnych spoteczenstwa dotyczyC bedzie nie tylko bazy t6zkowej szpitali, ale
réowniez kadry medycznej zatrudnionej w restrukturyzowanych jednostkach.
Nalezy zapewni¢ wtasciwg ilos¢ personelu medycznego o odpowiednich kwali-
fikacjach na poszczegélnych oddziatach i w ramach poszczegdlnych specjal-
nosci. Zmiany powinny przede wszystkim sprzyja¢ racjonalizacji zatrudnienia,
przy czym zasadniczo zwigzanej z przekwalifikowaniem badz poszerzeniem
aktualnych umiejetnosci i kwalifikacji zawodowych personelu medycznego. In-
cydentalnie zmiany te bedq sie wigzac z redukcjg zatrudnienia personelu pio-

nu administracyjnego, w czesci wynikajacej z taczenia mniejszych jednostek.
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Z tego wzgledu dziataniem uzupetniajacym/komplementarnym do tworzenia
sieci szpitali bedzie opracowanie i wdrozenie programow ostonowych oraz
programow edukacyjnych stuzgcych do przekwalifikowania sie czesci kadry
medycznej zaktaddéw opieki zdrowotnej, ktérych uruchomienie pozwoli leka-
rzom na uzupetnienie kwalifikacji w ramach aktualnie wykonywanej przez nich
specjalizacji, w okreslonych przypadkach nabyciu nowych kwalifikacji (piele-

gniarki i potozne).

. Wptyw regulacji na konkurencyjnos¢ wewnetrzng i zewnetrzng gospodarki

Projektowana regulacja nie bedzie miata bezposredniego wptywu na konku-
rencyjno$¢ zewnetrzng gospodarki, posrednio natomiast wptynie na pobudze-
nie konkurencyjnosci wewnetrznej w obszarze ochrony zdrowia. Mechanizm
finansowania $wiadczen zdrowotnych wykorzystujacy kategoryzacje podmio-
tow pod wzgledem ekonomicznym i jakosciowym oraz uzalezniajgcy mozli-
woS¢ uzyskania przez szpitale dodatkowych Srodkow finansowych
w zalezno$ci od przypisanej danej jednostce kategorii stabilnosci ekonomicz-
no-finansowej oraz kategorii jakosciowych bedzie stymulowat dziatania na
rzecz poprawy zarzgdzania szpitalami w sieci, jakosci opieki zdrowotnej i wy-
muszat efektywnosc ich dziatania.

Wdrozenie niniejszej regulacji pozwoli na upowszechnienie dziatan projako-
sciowych, w tym konkretnym przypadku bedg to dziatania ukierunkowane na
wdrazanie systeméw zapewnienia jakosci. Celem jest stymulowanie systema-
tycznej poprawy poziomu jakosci $wiadczen zdrowotnych wykonywanych
w szpitalach, co w kolejnosci powinno sie przetozy¢ na poprawe bezpieczen-
stwa zdrowotnego i stanu zdrowia spoteczenstwa oraz zwiekszenie zaufania

i satysfakcji pacjentéw.

. Wptyw regulacji na sytuacje i rozwoj regionalny

Szpitale udzielajg $wiadczen zdrowotnych w wiekszosci ludnosci danego re-
gionu. Jednakze sg zaktady (a takimi sg szpitale kliniczne i instytuty), ktérych
dziatalno§¢ ma charakter strategiczny, poniewaz udzielajg swiadczen zdro-
wotnych ludnosci catego kraju. Dlatego tez regulacja ta, ktorej jednym z pod-
stawowych celéw jest dostosowanie zasobdw opieki szpitalnej do potrzeb

Swiadczeniobiorcow danego regionu i catego kraju, ma istotne znaczenie dla
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tych zaktadow, a tym samym dla sytuacji danego regionu, a nawet dla bezpie-
czenstwa zdrowotnego ludnosci kraju. W konsekwencji przewidywane rozwiag-

zania majg poprawic takze sytuacje finansowg szpitali danego regionu.

5. Wptyw regulacji na ochrone zdrowia ludno$ci

Regulacja bedzie mie¢ wptyw na poprawe bezpieczenstwa zdrowotnego lud-

nosci kraju. Cel ten zostanie osiggniety w szczegolnosci przez:

— dostosowanie struktury opieki szpitalnej i jej potencjatu diagnostyczno-
terapeutycznego do uwarunkowan demograficznych i epidemiologicznych,

co umozliwi optymalne wykorzystanie zasobéw ochrony zdrowia,

— zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych o wysokiej jakosci,
poprawe efektywnosci wykorzystania publicznych srodkéw finansowych

systemu ochrony zdrowia,

— rozwdj opieki dlugoterminowe;j.

IV. Skutki prawne regulaciji

Skutkiem regulacji bedzie utworzenie sieci szpitali, realizujgcej cele okreslone

w ustawie.

V. Zgodnos¢ regulacji z prawem Unii Europejskiej
Przedmiot projektowanej regulacji nie jest objety zakresem prawa Unii Europej-
skiej.
Projektowana ustawa nie jest objeta notyfikacjg norm i aktéw prawnych umozli-

wiajgcg uczestnictwo Rzeczypospolitej Polskiej w procedurach informacji okre-

Slonych w przepisach Wspdlnoty Europejskie;.

07/08zb
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KOMITETU INTEGRACJI EUROPEJSKIE]J

SEKRETARZ
KOMITETU INTEGRACITT EUROPEISKIEY
SEKRETARZ STANU

Ewa Osniecka - Tamecka

Min EOTASDD /2007/DP/kma Warszawa, «/ 6. Ob .2007 1.
Pani
Jolanta Rusiniak
Sekretarz Rady Ministréw

Opinia o zgodno$ci z prawem Unii Europejskiej projektu ustawy o sieci szpitali,
wyrazona na podstawie art. 2, ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 8 sierpnia 1996 r. o0 Komitecie
Integracji Europejskiej (Dz. U. Nr 106, poz. 494) przez Sekretarza Komitetu Integracji
Europejskiej, Ewe Osniecks - Tamecks, dziatajaca z upowainienia Przewodniczgcego
Komitetu Integracji Europejskiej

Szanowna Pani Minister,

W zwiazku z przediozonym projektem ustawy (pismo nr RM-106-96-07), pozwalam sobie
wyrazi¢ nastgpujaca opinie:

Przedmiot projektowanej regulacji nie jest objety zakresem prawa Unii Europejskiej.

Z powazaniem,

Do uprzejme] wiadomosel:
Pan Zbigniew Religa
Minister Zdrowia




Projekt

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIA'

z dnia

w sprawie optymalnej liczby l6zek

Na podstawie art. 5 ust. 4 ustawy z dnia ............. r. o sieci szpitali (Dz. U............... )
zarzadza sig, co nastepuje:

§ 1. Ustala si¢ optymalna liczbg t6zek w wojewddztwie dolnoslaskim, ktora jest okreslona w
zalaczniku nr 1 do rozporzadzenia.

§ 2. Ustala si¢ optymalna liczbg t6zek w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, ktora jest
okreslona w zataczniku nr 2 do rozporzadzenia.

§ 3. Ustala si¢ optymalna liczbg 16zek w wojewddztwie lubelskim, ktora jest okreslona w
zataczniku nr 3 do rozporzadzenia.

§ 4. Ustala si¢ optymalna liczbg 16zek w wojewodztwie lubuskim, ktora jest okre§lona w
zataczniku nr 4 do rozporzadzenia.

§ 5. Ustala si¢ optymalna liczbg t6zek w wojewddztwie 1odzkim, ktora jest okreslona w
zataczniku nr 5 do rozporzadzenia.

§ 6. Ustala si¢ optymalna liczbg 16zek w wojewodztwie matopolskim, ktora jest okreslona w
zataczniku nr 6 do rozporzadzenia.

§ 7. Ustala si¢ optymalna liczbg t0zek w wojewodztwie mazowieckim, ktora jest okreslona
w zataczniku nr 7 do rozporzadzenia.

§ 8. Ustala si¢ optymalna liczbg 16zek w wojewodztwie opolskim, ktora jest okreslona w
zataczniku nr 8 do rozporzadzenia.

§ 9. Ustala si¢ optymalna liczbg t6zek w wojewddztwie podkarpackim, ktora jest okreslona
w zataczniku nr 9 do rozporzadzenia.

§ 10. Ustala si¢ optymalna liczbg t6zek w wojewodztwie podlaskim, ktora jest okreslona w
zataczniku nr 10 do rozporzadzenia.

! Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej - zdrowie na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szczegétowego zakresu dziatania Ministra
Zdrowia (Dz. U. Nr 131, poz. 924)



§ 11. Ustala si¢ optymalna liczbg 16zek w wojewddztwie pomorskim, ktora jest okreslona w
zalaczniku nr 11 do rozporzadzenia.

§ 12. Ustala si¢ optymalna liczbg 16zek w wojewddztwie $laskim, ktora jest okreslona w
zalaczniku nr 12 do rozporzadzenia.

§ 13. Ustala si¢ optymalng liczbe 1ozek w wojewddztwie S$wigtokrzyskim, ktora jest
okreslona w zataczniku nr 13 do rozporzadzenia.

§ 14. Ustala si¢ optymalng liczbg 16zek w wojewddztwie warminsko-mazurskim, ktéra jest
okreslona w zataczniku nr 14 do rozporzadzenia.

§ 15. Ustala si¢ optymalna liczbe t6zek w wojewodztwie wielkopolskim, ktéra jest okreslona
w zataczniku nr 15 do rozporzadzenia.

§ 16. Ustala si¢ optymalna liczbg t6zek w wojewddztwie zachodniopomorskim, ktora jest
okreslona w zataczniku nr 16 do rozporzadzenia.

§ 17. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2008 .

MINISTER ZDROWIA



Zalaczniki
do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia

z dnia
ZALACZNIK NR 1
Optymalna liczba 16zek w wojewddztwie dolnoslaskim
Wspoélezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Lozka szpitalne Lozka szpitalne
Specjalnos¢ lekarska 201 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ckstrapol, 2005 opt opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(0bl.80%). | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (obk. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)

choroby wewnetrzne 316.9 253.5 7.7 6.9 - 5.5 - 2230 1990 - 1570 -
gastrologia 32.8 39.4 0.4 0.4 - 0.5 - 130 130 - 150 -
hematologia 7.8 6.2 0.3 0.3 - 0.2 - 80 80 - 70 -
kardiologia 80.1 64.1 1.9 1.4 - 1.1 - 550 420 - 330 -
nefrologia 20.0 24.0 0.5 0.5 - 0.6 - 160 150 - 180 -
dermatologia 14.3 11.4 0.5 0.4 - 0.3 - 150 120 - 90 -

neurologia 62,0 49,6 1,7 1,7 1,8 1,4 1,5 510 500 530 390 420
onkologia 56.3 67.6 1.2 1.3 - 1.5 - 370 370 - 430 -
gruZzlica i choréb ptuc 96.8 116.1 3.6 33 - 3.9 - 1050 950 - 1110 -
reumatologia 17.5 21.0 0.9 0.7 - 0.8 - 260 200 - 240 -
rehabilitacja 55.5 66.6 4.0 4.2 - 5.1 - 1160 1220 - 1440 -

choroby zakazne 24.4 23.8 0.7 0.6 0.6 220 - 180 - 170

pediatria 1123 89.9 3.1 2.4 2.0 900 - 710 - 560
ginekologia i poloznictwo 251.4 200.9 10.2 7.3 - 59 - 1530 1110 - 870 -
chirurgia ogélna 351.4 281.1 7.1 5.5 - 44 - 2070 1600 - 1260 -
chirurgia dziecigca 342 27.3 0.6 0.5 - 0.4 - 190 140 - 110 -
kardiochirurgia 6.9 5.5 0.3 0.2 - 0.2 - 90 60 - 50 -
neurochirurgia 8.5 6.8 0.3 0.3 - 0.2 - 90 90 - 70 -
urazowo-ortopedyczna 76.8 61.5 2.5 1.8 - 1.5 - 720 540 - 420 -
okulistyka 47.8 38.2 0.9 0.4 - 0.3 - 270 120 - 100 -
otolaryngologia 63.3 50.6 1.2 0.6 - 0.5 - 360 180 - 140 -
urologia 37.6 30.0 0.7 0.4 - 0.3 - 210 120 - 100 -

Razem 1768.7 1531.0 45.9 37.7 40.1 34.5 36.7 13260 10050 890 9100 730




ZALACZNIK NR 2

Optymalna liczba t6zek w wojewodztwie kujawsko-pomorskim

Wspétezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Lozka szpitalne Loézka szpitalne
Specjalnosé lekarska o2 2(:):;5 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 il 2005 (0bL.80%) opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(obl. 75%) | (obk. 80%) | (obk. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)
choroby wewnetrzne 244.9 200.0 6.0 5?2 - 42 - 1240 1070 - 870 -
gastrologia 19.7 23.6 0.4 0.3 - 0.4 - 80 80 - 90 -
hematologia 25.4 30.5 0.5 0.4 - 0.5 - 110 90 - 110 -
kardiologia 122.4 146.9 2.0 1.9 - 23 - 410 390 - 470 -
nefrologia 9.7 11.1 0.3 0.2 - 0.3 - 60 50 - 60 -
dermatologia 9.0 72 0.6 0.4 - 0.3 - 130 90 - 80 -
neurologia 62,9 63,5 1,8 1,5 1,6 1,6 1,7 390 320 340 320 350
onkologia 48.9 58.6 1.0 1.0 - 1.2 - 220 220 - 260 -
gruzlica i choréb pluc 71.0 85.2 2.8 2.4 - 2.8 - 590 490 - 590 -
reumatologia 5.5 4.4 0.3 0.3 - 0.2 - 70 60 - 50 -
rehabilitacja 20.1 24.2 1.5 1.6 - 1.9 - 310 330 - 390 -
choroby zakazne 55.4 514 1.6 - 1.4 - 1.3 330 - 290 - 270
pediatria 116.6 103.5 3.0 - 25 - 22 620 - 520 - 460
ginekologia i poloznictwo 257.0 205.4 10.2 6.8 - 5.5 - 1090 730 - 590 -
chirurgia ogélna 250.0 226.3 5.8 4.7 - 42 - 1200 970 - 870 -
chirurgia dziecigca 39.3 314 0.9 0.6 - 0.4 - 200 120 - 100 -
kardiochirurgia 4.6 5.5 0.3 0.2 - 0.2 - 60 40 - 40 -
neurochirurgia 19.4 21.7 0.7 0.6 - 0.7 - 140 130 - 140 -
urazowo-ortopedyczna 62.1 72.9 1.8 1.5 - 1.8 - 390 320 - 370 -
okulistyka 339 323 0.9 0.5 - 0.5 - 190 100 - 100 -
otolaryngologia 51.5 54.5 1.1 0.8 - 0.8 - 220 170 - 170 -
urologiczna 50.5 46.5 0.9 0.7 - 0.6 - 190 150 - 130 -
Razem 1579.1 1517.5 39.7 323 344 31.8 34.0 8210 5910 810 5850 6990




ZALACZNIK NR 3

Optymalna liczba 16zek w wojewddztwie lubelskim

Wspoéltezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Lozka szpitalne Lozka szpitalne
RECURINAICKE ke 201 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol. 2005 opt opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(0bl.80%). | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (obk. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)
choroby wewnetrzne 354.0 4159 8.9 9.0 - 10.6 - 1950 1970 - 2270 -
gastrologia 38.6 46.3 0.7 0.7 - 0.8 - 170 150 - 180 -
hematologia 23.0 27.6 0.4 0.5 - 0.5 - 80 100 - 120 -
kardiologia 114.0 136.8 1.9 2.1 - 2.5 - 410 450 - 530 -
nefrologia 29.9 359 0.5 0.6 - 0.7 - 110 130 - 150 -
dermatologia 16.0 19.2 0.6 0.5 - 0.6 - 130 110 - 130 -
neurologia 106,0 127,2 3,1 3,4 3,6 4,0 4,3 680 740 790 870 930
onkologia 31.9 38.0 0.9 0.9 - 1.1 - 200 200 - 240 -
gruzlica i chorob pluc 86.7 99.5 3.7 3.7 - 43 - 800 810 - 920 -
reumatologia 20.1 16.0 0.6 0.6 - 0.4 - 150 130 - 100 -
rehabilitacja 22.6 27.1 1.5 1.6 - 1.9 - 320 350 - 410 -
choroby zakazne 55.3 61.9 1.6 - 1.4 - 1.6 360 - 310 - 350
pediatria 107.5 108.2 2.8 - 2.4 - 2.4 620 - 530 - 530
ginekologia i poloznictwo 290.0 311.4 11.8 9.1 - 9.8 - 1330 1020 - 1080 -
chirurgia ogélna 275.4 285.4 6.7 59 - 6.1 - 1450 1280 - 1300 -
chirurgia dziecigca 222 26.6 0.6 0.5 - 0.6 - 130 110 - 130 -
kardiochirurgia 4.0 4.9 0.1 0.1 - 0.1 - 30 20 - 30 -
neurochirurgia 10.7 12.9 0.3 0.4 - 0.4 - 60 80 - 100 -
urazowo-ortopedyczna 66.1 72.3 22 2.0 - 2.1 - 480 430 - 460 -
okulistyka 55.2 55.0 0.9 0.6 - 0.6 - 200 140 - 130 -
otolaryngologia 62.7 65.3 1.3 1.1 - 1.1 - 290 240 - 240 -
urologia 61.9 74.3 1.1 1.0 - 1.2 - 240 220 - 260 -
Razem 1844.5 2056.4 46.3 43.0 45.9 48.3 51.6 10080 8570 840 9520 880




ZALACZNIK NR 4

Optymalna liczba l6zek w wojewddztwie lubuskim

Wspoélezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Lozka szpitalne L.ozka szpitalne
Specjalnosé lekarska 2012 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol, 2005 opt (oIl)ul.. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(ob.80%). 75%) (obl. 80%) | (obk. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)
choroby wewnetrzne 318.0 282.0 7.2 6.7 - 6.0 - 730 680 - 600 -
gastrologia 0.0 0.0 0.0 0.0 - 0.0 - 0 0 - 0 -
hematologia 10.9 8.8 0.3 0.3 - 0.2 - 30 30 - 30 -
kardiologia 96.8 116.1 1.3 1.3 - 1.6 - 130 140 - 170 -
nefrologia 8.5 10.2 0.3 0.3 - 0.3 - 30 30 - 40 -
dermatologia 7.0 6.9 0.4 0.3 - 0.3 - 40 40 - 40 -
neurologia 68,8 55,0 2,5 2,5 2,7 2,0 2,1 260 260 270 200 220
onkologia 24.8 20.1 0.7 0.8 - 0.6 - 80 80 - 70 -
gruzlica i choréb pluc 60.0 72.0 2.6 2.3 - 2.8 - 270 240 - 290 -
reumatologia 3.1 2.5 0.2 0.2 - 0.1 - 20 20 - 20 -
rehabilitacja 59.1 70.9 3.8 4.6 - 5.5 - 390 470 - 560 -
choroby zakazne 17.9 19.7 0.6 - 0.5 - 0.6 70 - 60 - 60
pediatria 140.0 112.0 3.4 - 2.7 - 22 340 - 280 - 220
ginekologia i poloznictwo 289.3 299.5 11.8 8.3 - 8.6 - 610 440 - 450 -
chirurgia ogélna 291.1 299.2 6.3 5.0 - 52 - 640 510 - 520 -
chirurgia dziecigca 36.9 39.9 0.6 0.4 - 0.4 - 70 40 - 50 -
kardiochirurgia 0.0 0.0 0.0 0.0 - 0.0 - 0 0 - 0 -
neurochirurgia 12.8 15.3 0.5 0.4 - 0.5 - 50 50 - 50 -
urazowo-ortopedyczna 67.3 80.7 1.9 1.7 - 2.1 - 200 180 - 210 -
okulistyka 38.0 455 0.9 0.6 - 0.7 - 100 60 - 70 -
otolaryngologia 342 29.9 0.9 0.6 - 0.6 - 90 70 - 60 -
urologia 40.8 48.9 0.9 0.8 - 0.9 - 90 80 - 100 -
Razem 1612.5 1647.6 414 36.4 39.1 383 40.8 4170 3360 340 3570 280




Optymalna liczba 16zek w wojewddztwie t6dzkim

ZALACZNIK NR 5

Wspoéltezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Lozka szpitalne Lozka szpitalne
RECURINAICKE ke 201 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol. 2005 opt opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(0bl.80%). | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (obk. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)

choroby wewnetrzne 281.4 249.4 7.7 7.3 - 6.5 - 1990 1890 - 1630 -
gastrologia 383 459 0.9 0.8 - 0.9 - 230 210 - 240 -
hematologia 14.5 17.0 0.3 0.4 - 0.4 - 90 100 - 110 -
kardiologia 167.7 201.3 32 29 - 3.5 - 830 760 - 890 -
nefrologia 334 40.1 0.7 0.7 - 0.9 - 190 190 - 220 -
dermatologia 16.2 13.6 0.7 0.6 - 0.5 - 200 170 - 140 -

neurologia 75,7 90,9 2,6 24 2,5 2,8 3,0 670 610 650 710 760
onkologia 103.1 123.7 1.2 1.3 - 1.5 - 320 330 - 390 -
gruzlica i chorob pluc 64.2 77.0 2.5 2.1 - 25 - 650 540 - 630 -
reumatologia 10.9 13.1 0.5 0.5 - 0.5 - 150 120 - 140 -
rehabilitacja 45.0 54.0 3.1 3.4 - 4.1 - 810 880 - 1020 -

choroby zakazne 51.5 48.8 1.4 - 1.3 - 1.3 370 - 350 - 320

pediatria 83.5 66.8 2.7 - 2.3 - 1.9 700 - 610 - 480
ginekologia i poloznictwo 274.4 246.8 10.9 8.5 - 7.6 - 1480 1150 - 1000 -
chirurgia ogélna 274.9 319.9 6.0 5.0 - 5.8 - 1550 1290 - 1460 -
chirurgia dziecieca 38.4 352 0.7 0.5 - 0.5 - 180 150 - 130 -
kardiochirurgia 9.8 11.3 0.3 0.3 - 0.3 - 100 80 - 90 -
neurochirurgia 25.8 31.0 0.8 0.8 - 0.9 - 200 210 - 240 -
urazowo-ortopedyczna 88.3 104.6 2.6 2.1 - 25 - 670 550 - 630 -
okulistyka 46.5 49.4 1.2 0.6 - 0.7 - 310 170 - 170 -
otolaryngologia 60.0 69.9 1.4 0.9 - 1.1 - 370 250 - 280 -
urologia 65.5 78.6 1.5 1.0 - 1.2 - 380 270 - 310 -

Razem 1861.9 1979.7 48.0 41.7 44.3 44.2 47.3 12370 9850 960 10350 800




ZALACZNIK NR 6

Optymalna liczba t6zek w wojewodztwie matopolskim

Wspétezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Lozka szpitalne Loézka szpitalne
Specjalnosé lekarska 012 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol. 2005 opt opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(0b1.80%). | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (ob}. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)
choroby wewnetrzne 267.2 273.3 6.7 7.1 - 7.2 - 2190 2310 - 2380 -
gastrologia 7.6 9.1 0.2 0.2 - 0.2 - 60 60 - 70 -
hematologia 239 28.7 0.5 0.5 - 0.6 - 160 150 - 190 -
kardiologia 87.9 105.5 2.0 2.0 - 24 - 650 670 - 810 -
nefrologia 19.7 23.7 0.5 0.5 - 0.6 - 170 170 - 210 -
dermatologia 13.9 16.7 0.4 0.3 - 0.4 - 140 110 - 130 -
neurologia 64,4 77,0 2,0 2,0 2,2 24 26 660 670 710 810 860
onkologia 27.0 21.6 0.6 0.6 - 0.5 - 200 200 - 160 -
gruzlica i choréb pluc 63.1 70.2 2.5 22 - 2.5 - 810 730 - 820 -
reumatologia 8.2 9.8 0.3 0.3 - 0.4 - 100 110 - 130 -
rehabilitacja 342 41.0 2.4 2.6 - 3.2 - 780 860 - 1050 -
choroby zakazne 453 48.1 1.5 - 1.3 - 1.4 480 - 440 - 470
pediatria 95.2 95.4 2.4 - 2.1 - 2.1 770 - 690 - 700
ginekologia i poloznictwo 243.5 264.9 9.0 73 - 7.9 - 1520 1220 - 1340 -
chirurgia ogélna 227.6 272.7 52 4.7 - 5.6 - 1710 1530 - 1850 -
chirurgia dziecigca 332 39.8 0.5 0.4 - 0.5 - 170 150 - 180 -
kardiochirurgia 14.8 17.7 0.5 0.4 - 0.5 - 170 150 - 180 -
neurochirurgia 11.2 134 0.4 0.4 - 0.4 - 130 130 - 150 -
urazowo-ortopedyczna 93.9 112.6 2.8 2.4 - 2.8 - 930 770 - 940 -
okulistyka 39.8 47.7 0.8 0.5 - 0.7 - 270 180 - 220 -
otolaryngologia 40.0 45.8 0.7 0.7 - 0.8 - 240 230 - 270 -
urologia 44.6 53.5 1.0 0.7 - 0.9 - 330 240 - 290 -
Razem 1503.7 1685.7 38.6 35.7 38.1 40.1 42.8 12600 10600 1130 12130 1170




Optymalna liczba 16zek w wojewddztwie mazowieckim

ZALACZNIK NR 7

Wspétezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Lozka szpitalne Loézka szpitalne
Specjalnosé lekarska 012 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol. 2005 opt. opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.

(obl. 80%) | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (ob}. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)
choroby wewnetrzne 278.1 309.4 7.1 7.3 - 8.1 - 3640 3740 - 4180 -
gastrologia 26.3 315 0.6 0.7 - 0.8 - 310 340 - 410 -
hematologia 20.1 24.1 0.3 0.4 - 0.5 - 180 220 - 270 -
kardiologia 127.3 152.8 2.7 2.7 - 32 - 1380 1380 - 1660 -
nefrologia 46.0 55.2 0.5 0.6 - 0.8 - 240 330 - 400 -
dermatologia 19.4 232 0.4 0.4 - 0.5 - 220 220 - 260 -

neurologia 64,3 77,2 23 2.3 25 2.8 3,0 1200 1210 1290 1460 1550
onkologia 39.8 31.8 0.8 0.8 - 0.6 - 430 410 - 330 -
gruzlica i choréb pluc 44.2 44.5 1.8 2.0 - 2.0 - 910 1050 - 1060 -
reumatologia 12.0 14.3 0.6 0.5 - 0.6 - 320 270 - 330 -
rehabilitacja 44.7 53.7 32 4.0 - 4.8 - 1660 2060 - 2480 -

choroby zakazne 31.7 322 1.2 - 1.0 - 1.1 630 - 540 - 550

pediatria 96.3 115.5 25 - 2.3 - 2.8 1310 - 1190 - 1440
ginekologia i poloznictwo 268.2 310.8 8.9 6.6 - 7.7 - 2390 1780 - 2070 -
chirurgia ogélna 298.4 358.1 6.6 5.7 - 6.8 - 3390 2910 - 3520 -
chirurgia dziecigca 374 40.5 0.8 0.6 - 0.6 - 420 290 - 320 -
kardiochirurgia 16.3 139 0.5 0.4 - 0.3 - 240 190 - 160 -
neurochirurgia 15.8 18.8 0.6 0.5 - 0.6 - 300 280 - 330 -
urazowo-ortopedyczna 88.4 99.5 3.1 2.9 - 32 - 1620 1480 - 1680 -
okulistyka 43.0 51.6 0.9 0.5 - 0.6 - 480 270 - 330 -
otolaryngologia 63.2 75.8 1.1 1.0 - 1.1 - 580 500 - 600 -
urologia 55.5 66.6 0.8 0.7 - 0.9 - 440 380 - 460 -

Razem 1723.7 1985.9 42.7 40.0 42.7 45.9 49.0 21970 18960 1730 21890 1990




ZAELACZNIK NR 8

Optymalna liczba t6zek w wojewddztwie opolskim

Wspétezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Loézka szpitalne Lozka szpitalne
Specjalnosé lekarska 012 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol. 2005 opt. opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(obl. 80%) | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (ob}. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)

choroby wewnetrzne 348.7 294.1 7.2 7.2 - 6.0 - 760 750 - 610 -
gastrologia 19.7 23.7 0.4 0.5 - 0.6 - 40 60 - 70 -
hematologia 0.0 0.0 0.0 0.0 - 0.0 - 0 0 - 0 -
kardiologia 73.8 88.6 1.3 1.3 - 1.6 - 140 140 - 160 -
nefrologia 10.5 12.6 0.4 0.3 - 0.4 - 50 40 - 50 -
dermatologia 9.6 7.7 0.4 0.4 - 0.4 - 50 50 - 40 -

neurologia 80,4 96,4 24 25 2,7 3,1 3,3 250 270 290 310 330
onkologia 28.2 339 1.1 1.0 - 1.2 - 110 110 - 130 -
gruzlica i choréb pluc 61.1 57.7 2.3 2.2 - 2.0 - 240 230 - 210 -
reumatologia 9.5 7.6 0.4 0.4 - 0.3 - 50 40 - 30 -
rehabilitacja 56.6 67.9 33 4.0 - 4.8 - 350 420 - 480 -

choroby zakazne 18.8 15.0 0.5 - 0.5 - 0.4 60 - 50 - 40

pediatria 112.8 90.3 3.0 - 2.8 - 2.3 320 - 300 - 230
ginekologia i poloznictwo 2343 218.0 8.8 6.9 - 6.4 - 480 380 - 340 -
chirurgia ogélna 246.1 258.2 5.7 5.1 - 5.3 - 610 540 - 540 -
chirurgia dziecigca 254 23.9 0.4 0.3 - 0.3 - 50 40 - 30 -
kardiochirurgia 4.7 5.6 0.3 0.2 - 0.2 - 30 20 - 20 -
neurochirurgia 12.0 144 0.4 0.4 - 0.4 - 40 40 - 50 -
urazowo-ortopedyczna 92.5 101.9 2.7 2.4 - 2.6 - 290 250 - 260 -
okulistyka 45.0 48.8 0.8 0.5 - 0.6 - 90 60 - 60 -
otolaryngologia 56.5 67.8 1.1 0.9 - 1.0 - 120 100 - 110 -
urologia 68.5 82.2 1.0 1.0 - 1.1 - 110 100 - 120 -

Razem 1566.5 1558.6 39.1 36.4 38.7 36.7 39.1 4090 3470 350 3420 270

10




ZALACZNIK NR 9

Optymalna liczba t6zek w wojewodztwie podkarpackim

Wspétezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Loézka szpitalne Lozka szpitalne
Specjalnosé lekarska 012 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol. 2005 opt. opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(obl. 80%) | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (ob}. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)
choroby wewnetrzne 265.6 277.2 6.1 6.3 - 6.6 - 1280 1330 - 1390 -
gastrologia 9.5 114 0.2 0.3 - 0.3 - 60 60 - 70 -
hematologia 6.7 8.0 0.1 0.1 - 0.2 - 20 40 - 40 -
kardiologia 109.1 130.9 1.9 22 - 2.6 - 410 460 - 550 -
nefrologia 18.6 223 0.5 0.6 - 0.7 - 110 120 - 150 -
dermatologia 20.4 245 0.7 0.7 - 0.9 - 160 160 - 190 -
neurologia 89,1 106,9 24 26 2,8 3,2 3,4 510 560 600 670 710
onkologia 41.8 50.2 0.9 0.9 - 1.1 - 190 200 - 230 -
gruzlica i choréb pluc 44.1 52.9 1.9 1.9 - 2.3 - 410 410 - 490 -
reumatologia 23.4 229 0.8 0.9 - 0.8 - 170 190 - 180 -
rehabilitacja 34.6 41.5 2.0 2.4 - 29 - 430 510 - 610 -
choroby zakazne 40.7 48.4 1.1 - 1.2 - 1.5 240 - 260 - 310
pediatria 148.9 178.6 3.5 - 3.2 - 3.9 740 - 680 - 820
ginekologia i poloznictwo 286.0 295.9 10.8 8.1 - 8.4 - 1160 870 - 900 -
chirurgia ogélna 286.6 3439 5.9 5.6 - 6.7 - 1240 1180 - 1420 -
chirurgia dziecigca 35.1 40.4 0.6 0.4 - 0.4 - 130 90 - 100 -
kardiochirurgia 0.0 0.0 0.0 0.0 - 0.0 - 0 0 - 0 -
neurochirurgia 5.6 4.5 0.2 0.2 - 0.2 - 50 50 - 40 -
urazowo-ortopedyczna 94.6 113.6 2.0 1.9 - 2.3 - 430 400 - 480 -
okulistyka 39.1 46.9 0.6 0.4 - 0.5 - 130 90 - 110 -
otolaryngologia 54.4 65.2 0.9 0.7 - 0.9 - 190 160 - 190 -
urologia 51.5 61.7 0.8 0.8 - 0.9 - 170 160 - 200 -
Razem 1697.7 1938.9 39.0 375 39.9 42.8 45.6 8180 6980 940 7930 1130

11




ZALACZNIK NR 10

Optymalna liczba t6zek w wojewodztwie podlaskim

Wspétezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Loézka szpitalne Lozka szpitalne
Specjalnosé lekarska 012 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol. 2005 opt. opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(obl. 80%) | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (ob}. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)

choroby wewnetrzne 288.8 346.5 8.2 7.4 - 8.9 - 990 890 - 1060 -
gastrologia 39.7 47.6 1.1 0.9 - 1.0 - 130 110 - 130 -
hematologia 10.9 12.6 0.2 0.2 - 0.3 - 30 30 - 40 -
kardiologia 71.6 85.9 1.5 1.5 - 1.8 - 190 190 - 220 -
nefrologia 21.2 25.4 0.7 0.6 - 0.7 - 80 80 - 90 -
dermatologia 12.9 12.3 0.4 0.5 - 0.5 - 60 60 - 60 -

neurologia 77,0 90,5 2,8 3,0 3,2 3,5 3,7 340 360 380 420 450
onkologia 67.6 81.1 1.4 1.3 - 1.6 - 180 170 - 190 -
gruzlica i choréb pluc 72.4 84.7 2.9 2.7 - 3.2 - 360 330 - 380 -
reumatologia 8.8 7.1 0.4 0.3 - 0.2 - 50 40 - 30 -
rehabilitacja 26.8 322 1.9 2.2 - 2.6 - 230 270 - 310 -

choroby zakazne 91.1 96.1 2.6 - 2.8 - 2.9 320 - 340 - 350

pediatria 2103 2353 43 - 44 - 49 520 - 530 - 590
ginekologia i poloznictwo 269.3 269.8 9.8 73 - 7.3 - 610 450 - 450 -
chirurgia ogélna 262.1 291.2 6.3 5.5 - 6.1 - 760 660 - 730 -
chirurgia dziecigca 38.1 358 0.7 0.5 - 0.5 - 90 70 - 70 -
kardiochirurgia 6.2 7.4 0.3 0.2 - 0.3 - 40 30 - 40 -
neurochirurgia 6.2 5.9 0.3 0.2 - 0.2 - 40 30 - 30 -
urazowo-ortopedyczna 113.1 135.8 2.7 2.5 - 3.0 - 330 310 - 360 -
okulistyka 434 40.4 0.9 0.7 - 0.6 - 110 80 - 80 -
otolaryngologia 67.9 81.5 1.1 0.8 - 0.9 - 140 100 - 110 -
urologia 53.3 64.0 1.0 0.8 - 1.0 - 120 100 - 120 -

Razem 1843.7 2069.8 47.0 4.5 45.5 48.1 51.5 5650 4290 870 4830 940
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ZALACZNIK NR 11

Optymalna liczba t6zek w wojewodztwie pomorskim

Wspétezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Loézka szpitalne Lozka szpitalne
Specjalnosé lekarska 012 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol. 2005 opt. opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(obl. 80%) | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (ob}. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)

choroby wewnetrzne 280.3 286.5 6.4 5.8 - 5.9 - 1400 1280 - 1320 -
gastrologia 11.2 13.5 0.3 0.2 - 0.3 - 60 50 - 60 -
hematologia 5.8 4.7 0.3 0.3 - 0.3 - 70 80 - 60 -
kardiologia 115.6 138.7 1.9 1.6 - 1.9 - 430 360 - 430 -
nefrologia 12.3 10.3 0.2 0.2 - 0.2 - 50 60 - 50 -
dermatologia 11.6 9.3 0.4 0.3 - 0.2 - 80 70 - 60 -

neurologia 56,1 66,6 1,8 1,8 1,9 2,1 22 410 390 420 470 500
onkologia 43.9 52.7 1.1 1.1 - 1.3 - 250 240 - 280 -
gruzlica i choréb pluc 39.1 31.3 1.8 1.7 - 1.4 - 400 380 - 310 -
reumatologia 15.3 16.2 0.9 0.9 - 0.9 - 200 200 - 210 -
rehabilitacja 34.8 41.7 3.4 25 - 3.0 - 760 560 - 670 -

choroby zakazne 313 25.0 1.2 - 1.1 - 0.8 270 - 240 - 190

pediatria 130.8 138.5 32 - 3.0 - 32 720 - 660 - 700
ginekologia i poloznictwo 256.5 229.3 8.3 6.4 - 5.7 - 940 730 - 660 -
chirurgia ogélna 2379 216.9 5.1 4.0 - 3.7 - 1130 890 - 820 -
chirurgia dziecigca 28.6 28.4 0.6 0.4 - 0.4 - 130 100 - 100 -
kardiochirurgia 8.1 6.4 0.2 0.2 - 0.2 - 50 60 - 50 -
neurochirurgia 13.0 15.6 0.4 0.3 - 0.4 - 100 70 - 90 -
urazowo-ortopedyczna 72.6 71.8 2.2 1.7 - 1.7 - 480 390 - 390 -
okulistyka 48.7 56.9 1.0 0.7 - 0.8 - 230 150 - 180 -
otolaryngologia 59.4 58.2 1.1 0.8 - 0.8 - 250 190 - 190 -
urologia 55.3 66.1 0.9 0.8 - 0.9 - 200 170 - 210 -

Razem 1568.3 1585.4 39.2 33.0 35.2 33.6 35.7 8610 6420 900 6610 890
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ZALACZNIK NR 12

Optymalna liczba 16zek w wojewddztwie $laskim

Wspétezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Loézka szpitalne Lozka szpitalne
Specjalnosé lekarska 012 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol. 2005 opt. opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.

(obl. 80%) | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (ob}. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)
choroby wewnetrzne 351.0 413.4 9.8 9.8 - 11.5 - 4610 4590 - 5220 -
gastrologia 14.0 16.8 0.4 0.4 - 0.5 - 200 190 - 220 -
hematologia 14.6 17.5 0.3 0.3 - 0.4 - 150 160 - 190 -
kardiologia 105.8 127.0 2.1 2.1 - 2.5 - 1000 970 - 1120 -
nefrologia 28.8 34.6 0.8 0.8 - 0.9 - 380 360 - 420 -
dermatologia 18.7 17.5 1.2 0.7 - 0.7 - 570 340 - 310 -

neurologia 92,6 1111 3,3 3,1 33 3,7 4,0 1540 1470 1560 1700 1810
onkologia 56.5 67.8 1.2 1.5 - 1.8 - 560 700 - 820 -
gruzlica i choréb pluc 50.9 61.1 2.8 2.6 - 3.1 - 1320 1200 - 1400 -
reumatologia 20.7 16.5 1.2 1.1 - 0.9 - 580 520 - 400 -
rehabilitacja 66.7 80.0 4.7 5.0 - 5.9 - 2210 2320 - 2700 -

choroby zakazne 12.3 10.7 0.5 - 0.4 - 0.4 250 - 200 - 170

pediatria 83.8 84.8 2.7 - 2.3 - 2.3 1260 - 1070 - 1050
ginekologia i poloznictwo 243.0 261.4 10.2 8.2 - 8.8 - 2480 2000 - 2080 -
chirurgia ogélna 225.6 270.7 6.3 5.6 - 6.8 - 2960 2640 - 3060 -
chirurgia dziecigca 38.2 41.1 0.7 0.6 - 0.6 - 320 270 - 280 -
kardiochirurgia 14.0 16.8 0.3 0.3 - 0.3 - 150 140 - 160 -
neurochirurgia 12.8 15.3 0.6 0.7 - 0.8 - 300 310 - 360 -
urazowo-ortopedyczna 124.0 148.8 4.1 3.5 - 4.3 - 1930 1660 - 1930 -
okulistyka 80.1 96.1 1.7 1.3 - 1.6 - 810 620 - 720 -
otolaryngologia 64.0 76.9 1.7 1.2 - 1.4 - 820 540 - 630 -
urologia 68.6 823 1.3 1.0 - 1.2 - 610 490 - 570 -

Razem 1782.9 2063.6 53.3 48.3 51.6 56.0 59.7 24940 21430 1270 24220 1220
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ZALACZNIK NR 13

Optymalna liczba t6zek w wojewodztwie swigtokrzyskim

Wspétezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Loézka szpitalne Lozka szpitalne
Specjalnosé lekarska 012 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol. 2005 opt. opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(obl. 80%) | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (ob}. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)

choroby wewnetrzne 3235 318.3 8.0 8.0 - 7.9 - 1030 1040 - 1000 -
gastrologia 17.3 20.8 0.3 0.3 - 0.3 - 40 40 - 50 -
hematologia 20.0 24.0 0.4 0.5 - 0.5 - 60 60 - 70 -
kardiologia 127.6 153.1 2.5 3.1 - 3.7 - 330 400 - 470 -
nefrologia 21.7 25.4 0.5 0.4 - 0.4 - 60 50 - 60 -
dermatologia 14.1 16.9 0.4 0.4 - 0.5 - 60 60 - 70 -

neurologia 94,0 112,8 25 26 2,8 3,2 3,4 330 340 370 400 430
onkologia 42.7 51.3 1.1 1.3 - 1.5 - 150 170 - 200 -
gruzlica i choréb pluc 54.2 65.0 2.5 2.7 - 3.2 - 330 350 - 410 -
reumatologia 18.8 15.1 1.0 0.7 - 0.5 - 130 90 - 70 -
rehabilitacja 27.4 329 1.9 23 - 2.7 - 250 300 - 350 -

choroby zakazne 58.1 46.5 1.6 - 1.5 - 1.2 210 - 200 - 160

pediatria 110.8 133.0 2.7 - 2.1 - 2.5 350 - 270 - 320
ginekologia i poloznictwo 255.7 271.0 10.9 8.2 - 8.6 - 720 540 - 560 -
chirurgia ogélna 326.8 392.1 6.4 6.3 - 7.6 - 830 810 - 960 -
chirurgia dziecigca 24.8 26.2 0.6 0.3 - 0.3 - 80 40 - 50 -
kardiochirurgia 0.0 0.0 0.0 0.0 - 0.0 - 0 0 - 0 -
neurochirurgia 8.6 10.4 0.3 0.3 - 0.4 - 40 50 - 50 -
urazowo-ortopedyczna 107.4 122.8 2.7 2.3 - 2.6 - 360 300 - 340 -
okulistyka 353 423 0.7 0.5 - 0.6 - 100 70 - 80 -
otolaryngologia 67.8 81.3 1.3 1.0 - 1.2 - 170 130 - 150 -
urologia 922 110.6 1.3 1.4 - 1.6 - 170 180 - 210 -

Razem 1820.3 2037.7 44.3 41.7 44.7 46.7 50.0 5690 4910 470 5420 480
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Optymalna liczba 16zek w wojewddztwie warminsko-mazurskim

ZALACZNIK NR 14

Wspétezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Loézka szpitalne Lozka szpitalne
Specjalnosé lekarska 012 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol. 2005 opt. opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(obl. 80%) | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (ob}. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)

choroby wewnetrzne 351.4 367.2 7.4 7.2 - 7.5 - 1060 1030 - 1070 -
gastrologia 14.4 17.1 0.3 0.3 - 0.3 - 50 40 - 50 -
hematologia 7.0 5.6 0.1 0.1 - 0.1 - 20 20 - 20 -
kardiologia 54.8 65.8 0.9 0.9 - 1.1 - 130 130 - 160 -
nefrologia 11.8 13.0 0.3 0.3 - 0.3 - 50 50 - 50 -
dermatologia 12.2 9.7 0.4 0.3 - 0.3 - 60 50 - 40 -

neurologia 62,8 60,0 1,8 1,7 1,8 1,6 1,7 260 240 260 230 250
onkologia 48.1 57.7 0.7 0.8 - 0.9 - 100 110 - 130 -
gruzlica i choréb pluc 33.7 34.1 1.6 1.5 - 1.5 - 240 220 - 220 -
reumatologia 12.9 10.3 0.6 0.4 - 0.3 - 100 60 - 50 -
rehabilitacja 453 54.4 3.6 3.5 - 4.2 - 520 500 - 600 -

choroby zakazne 27.9 26.9 0.7 - 0.8 - 0.8 100 - 120 - 120

pediatria 155.0 180.8 3.6 - 3.1 - 3.6 520 - 450 - 520
ginekologia i poloznictwo 303.8 354.0 10.6 7.7 - 9.0 - 780 570 - 660 =
chirurgia ogélna 3133 3759 5.3 4.5 - 5.4 - 760 650 - 780 -
chirurgia dziecigca 56.1 67.3 0.8 0.6 - 0.7 - 120 90 - 110 -
kardiochirurgia 32 39 0.1 0.1 - 0.1 - 30 20 - 20 -
neurochirurgia 15.0 17.0 0.5 0.4 - 0.5 - 70 70 - 80 -
urazowo-ortopedyczna 117.4 140.8 2.5 2.1 - 2.5 - 360 310 - 370 -
okulistyka 34.6 41.6 0.7 0.4 - 0.5 - 100 60 - 70 -
otolaryngologia 52.1 62.5 0.8 0.6 - 0.8 - 110 100 - 110 -
urologia 52.2 62.6 0.6 0.5 - 0.6 - 90 80 - 90 -

Razem 1785.2 2028.3 39.5 34.6 36.9 38.8 41.3 5630 4400 570 4910 640
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ZALACZNIK NR 15

Optymalna liczba t6zek w wojewodztwie wielkopolskim

Wspétezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Loézka szpitalne Lozka szpitalne
Specjalnosé lekarska 012 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol. 2005 opt. opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(obl. 80%) | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (ob}. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)
choroby wewnetrzne 328.5 325.4 6.8 6.4 - 6.4 - 2290 2170 - 2170 -
gastrologia 7.3 6.5 0.2 0.2 - 0.2 - 80 60 - 60 -
hematologia 4.6 5.5 0.2 0.1 - 0.2 - 60 50 - 60 -
kardiologia 75.4 90.5 1.3 1.2 - 1.5 - 440 420 - 510 -
nefrologia 15.9 19.1 0.4 0.4 - 0.5 - 150 140 - 170 -
dermatologia 12.4 10.2 0.6 0.4 - 0.4 - 200 150 - 120 -
neurologia 64,4 70,6 2,1 2,0 2,2 22 24 710 690 740 760 810
onkologia 89.7 107.6 1.4 1.4 - 1.7 - 490 470 - 570 -
gruzlica i choréb pluc 40.9 37.3 1.6 1.6 - 1.5 - 560 550 - 510 -
reumatologia 21.3 24.8 1.0 0.8 - 1.0 - 330 280 - 330 -
rehabilitacja 41.9 50.3 3.0 3.1 - 3.8 - 1020 1060 - 1280 -
choroby zakazne 24.7 283 0.8 - 0.6 - 0.7 280 - 220 - 250
pediatria 116.0 112.7 32 - 2.7 - 2.7 1080 - 930 - 910
ginekologia i poloznictwo 303.8 250.0 10.9 6.6 - 54 - 1900 1140 - 950 -
chirurgia ogélna 307.6 295.3 7.2 6.0 - 5.8 - 2440 2020 - 1960 -
chirurgia dziecigca 45.5 42.5 0.8 0.6 - 0.6 - 290 210 - 200 -
kardiochirurgia 6.2 5.0 0.3 0.2 - 0.2 - 100 80 - 60 -
neurochirurgia 9.8 11.7 0.4 0.3 - 0.4 - 130 120 - 140 -
urazowo-ortopedyczna 72.4 86.9 2.4 2.0 - 2.3 - 820 660 - 800 -
okulistyka 33.1 32.8 0.8 0.4 - 0.4 - 260 150 - 150 -
otolaryngologia 75.8 81.8 1.4 1.0 - 1.1 - 480 340 - 370 -
urologia 51.9 62.3 0.8 0.6 - 0.8 - 280 220 - 260 -
Razem 1740.5 1746.0 42.3 353 37.7 36.3 38.7 14250 10820 1150 11240 1160
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ZALACZNIK NR 16

Optymalna liczba t6zek w wojewodztwie zachodniopomorskim

Wspétezynniki / 10 000 Liczby bezwzgledne
Hospitalizacja Loézka szpitalne Lozka szpitalne
Specjalnosé lekarska 012 2005 2005 2012 2012 2005 2005 2012 2012
2005 ekstrapol. 2005 opt. opt. szac. szac. 2005 opt. opt. szac. szac. (obl.
(obl. 80%) | (obl. 75%) | (obl. 80%) | (ob}. 75%) (obl. 80%) | (obk 75%) | (obk 80%) 75%)

choroby wewnetrzne 296.9 268.8 7.2 6.2 - 5.6 - 1220 1050 - 940 -
gastrologia 30.9 37.1 0.6 0.6 - 0.7 - 110 100 - 120 -
hematologia 4.7 4.9 0.2 0.2 - 0.2 - 40 40 - 40 -
kardiologia 71.5 85.2 1.6 1.3 - 1.5 - 270 220 - 260 -
nefrologia 22.5 27.0 0.6 0.5 - 0.6 - 110 90 - 100 -
dermatologia 13.0 10.4 0.5 0.3 - 0.3 - 90 60 - 50 -

neurologia 28,5 26,0 1,0 0,9 1,0 0,8 0,9 180 160 170 150 160
onkologia 50.4 60.4 1.1 1.3 - 1.6 - 190 230 - 270 -
gruzlica i choréb pluc 47.5 38.0 1.9 1.6 - 1.3 - 330 280 - 230 -
reumatologia 14.7 15.4 0.6 0.6 - 0.6 - 120 100 - 110 -
rehabilitacja 41.1 49.3 25 2.8 - 3.4 - 440 480 - 570 -

choroby zakazne 259 20.7 1.0 - 0.9 - 0.7 180 - 160 - 130

pediatria 149.4 136.3 39 - 3.1 - 2.8 670 - 530 - 480
ginekologia i poloznictwo 278.9 301.1 10.9 7.2 - 7.8 - 960 630 - 680 -
chirurgia ogélna 331.0 397.2 6.6 49 - 5.9 - 1130 840 - 1000 -
chirurgia dziecigca 40.2 48.2 0.5 0.4 - 0.5 - 90 80 - 90 -
kardiochirurgia 13.8 16.6 0.2 0.2 - 0.2 - 40 40 - 40 -
neurochirurgia 19.0 22.8 0.5 0.4 - 0.5 - 90 80 - 90 -
urazowo-ortopedyczna 68.4 82.1 1.9 1.5 - 1.7 - 320 250 - 300 -
okulistyka 64.0 76.8 1.1 0.6 - 0.7 - 190 110 - 130 -
otolaryngologia 58.7 70.5 1.1 0.9 - 1.1 - 190 170 - 200 -
urologia 60.4 72.5 0.9 0.6 - 0.7 - 160 110 - 130 -

Razem 1731.5 1867.3 42.0 34.0 36.3 36.0 38.4 7120 5120 690 5500 610
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UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia stanowi realizacj¢ delegacji zawartej w art. 5 ust. 4 ustawy z dnia
............. r. o sieci szpitali (Dz. U...). Projekt rozporzadzenia okresla optymalna liczbe tozek
szpitalnych dla poszczegolnych wojewodztw w szczegodlnosci w nastgpujacych specjalnosciach

lekarskich:

1) anestezjologii i intensywne;j terapii;
2)  chorob wewnetrznych;
3) gastrologii;

4)  hematologii;

5) kardiologii;

6) nefrologii;

7)  dermatologii,

8)  neurologii;

9) onkologii;

10) gruzlicy i choréb ptuc;
11) reumatologii,

12) rehabilitacji;

13) choréb zakaznych;

14) pediatrii;

15) ginekologii 1 potoznictwa;
16) chirurgii ogblnej;

17) chirurgii dla dzieci;

18) kardiochirurgii;

19) neurochirurgii;

20) wurazowo-ortopedycznej;
21) okulistyki;

22) otolaryngologii,

23) urologii,

Zgodnie z art. 5 ust 5 optymalna liczba 16zek dla specjalnos$ci psychiatria zostanie

uregulowana odrgbnym rozporzadzeniem.

W proponowanym podejsciu sie¢ szpitali zostanie okreslona gldéwnie w oparciu o wskazniki

infrastrukturalne. Przyjgto, Ze optymalny wskaznik t6zek bedzie stanowil podstawowa wytyczna
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tworzenia sieci szpitali. Wskaznik ten, przy uwzglednieniu roéznic w statusie zdrowotnym
populacji w poszczego6lnych regionach, wyraza liczbg t6zek okreslonej specjalnosci na 10 tys.
ludnosci/mieszkancow poszczegdlnych wojewoddztw, jednakze bez odnoszenia si¢ do konkretnej
lokalizacji szpitali. Formuta wyznaczenia wskaznika zostala opracowana w sposob pozwalajacy
na oszacowanie liczby 16zek dla danej populacji, ktora bedzie zaspakajata jej potrzeby zdrowotne
1 zapewniala bezpieczenstwo przy optymalnym wykorzystaniu bazy l6zkowej. Wyznaczone
wskazniki 16zek na 10 tys. mieszkancow poszczegdlnych wojewddztw beda punktem wyjscia do
opracowania projektow regionalnych planow opieki szpitalnej na szczeblu regionalnym przez
Regionalne Rady ds. Szpitali. Zaktada si¢ stopniowe, w ciagu kilku lat, dochodzenie do warto$ci

optymalnych zgodnie z ustalonym harmonogramem wdrazania projektu.

Oszacowanie optymalnych wskaznikow 16zek powierzono Panstwowemu Zaktadowi
Higieny. Wynikiem prac instytutu jest dokument pn. 'Wskazniki do projektu tworzenia sieci
szpitali z elementami analizy sytuacji demograficznej i stanu zdrowia ludnosci’. Opracowanie
oprocz wyliczenia wskaznikow wyjasnia metodologi¢ i zatozenia stanowiace podstawg do
dokonania oszacowania zapotrzebowania na tdzka krotkoterminowe. Zastosowano podziat na
wojewddztwa 1 specjalnosci medyczne.

Metodologia wyznaczania liczby t6zek przedstawia si¢ nastgpujaco. Wykorzystano dane
dotyczace hospitalizacji ludnosci Polski pochodzace z Centrum Systeméw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia z lat 2000-2005. Dotyczyly one liczby 16zek szpitalnych, liczby
hospitalizowanych, dlugosci pobytu w szpitalu 1 wykorzystania 16zek szpitalnych wg
wojewodztw 1 oddzialdow szpitalnych. Podstawa tych danych sa informacje ze szpitali
przekazywane corocznie na formularzu sprawozdawczym Mz-29. Ponadto analizowano dane z
Ogolnopolskiego Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogolnej prowadzonego przez Panstwowy
Zaktad Higieny z lat 2003 i 2004.

Szacowanie optymalnej liczby 16zek w roku 2005 na wymienionych powyzej oddziatach
szpitalnych przeprowadzono biorac pod uwage dane dotyczace dilugosci pobytu i liczby
hospitalizowanych na oddziale z roku 2005 przyjmujac wykorzystanie 16zek na poziomie 75% i
80%. Do wyliczen wykorzystano formut¢ omdéwiona na poczatku. Tak wyliczone optymalne
liczby 16zek zestawiono z rzeczywistymi danymi z roku 2005.

Okreslenie oczekiwanej liczby hospitalizacji w roku 2012 na poszczegdlnych oddzialach

szpitalnych przeprowadzono ekstrapolujac trendy prostoliniowe hospitalizacji z lat 2000-2005.
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Dla tych oddzialow, w ktorych prognoza przekraczata o 20% warto$¢ z roku 2005 przyjmowano
poziom hospitalizacji z roku 2005 pomniejszony lub powigkszony o 20%, zgodnie z kierunkiem
obserwowanych zmian.

Przy wyliczaniu wskaznikow optymalnych tozek przyjeto nastgpujacy sposdb agregacji

oddziatow szpitalnych:

Specjalnos¢ lekarska Oddzialy w grupie
Anestezjologia i intensywna terapia
Chordéb wewnetrznych Oddziat choréb wewngtrznych

Oddziat geriatryczny

Oddziat choréb metabolicznych
Oddziat chordb metabolicznych dla dzieci
Gastrologia Oddziat gastroenterologiczny

Oddziat gastroenterologiczny dla dzieci
Oddziat gastrologiczny

Oddziat gastrologiczny dla dzieci
Oddziat hepatologiczny

Oddziat hepatologiczny dla dzieci
Hematologia Oddziat hematologiczny

Oddziat hematologiczny dla dzieci
Oddzial nowotworow krwi

Oddziat nowotworow krwi dla dzieci
Kardiologia Oddziat kardiologiczny

Oddziat kardiologiczny dla dzieci
Nefrologia Oddziat nefrologiczny

Oddziat nefrologiczny dla dzieci
Dermatologia Oddziat dermatologiczny

Oddziat dermatologiczny dla dzieci
Neurologia Oddziat neurologiczny

(Oddziat neurologiczny dla dzieci
Onkologia Oddziat onkologiczny

Oddziat onkologiczny dla dzieci
Oddziat chemioterapii

Oddziat chemioterapii dla dzieci
Oddziat radioterapii

Oddzial medycyny nuklearne;j

(Oddziat onkologii ginekologicznej
Grutzlicy i choréb pluc QOddziat gruzlicy i chorob ptuc

Oddziat gruZlicy i choréb ptuc dla dzieci
Oddziat pulmonologii

0Oddziat pulmonologii dla dzieci
Oddziat gruZlicy

Oddziat gruZlicy dla dzieci
Reumatologia Oddziat reumatologiczny

Oddziat reumatologiczny dla dzieci
Rehabilitacja Oddziat rehabilitacyjny

Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci
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Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu

Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu dla dzieci

Oddziat rehabilitacji neurologicznej

Oddziat rehabilitacji neurologicznej dla dzieci

Oddziat rehabilitacji kardiologicznej

Chordéb zakaznych

Oddziat chor6b zakaznych

Oddziat choréb zakaznych dla dzieci

Oddziat AIDS

Oddziat WZW

Oddziat WZW dla dzieci

Oddziat chorob tropikalnych

Oddziat obserwacyjno-zakazny

0Oddziat obserwacyjno-zakazny dla dzieci

Pediatria

Oddziat pediatryczny

Oddziat choréb wewngetrznych dla dzieci

Oddzial niemowlecy

Oddziat patologii noworodka

Oddziat neonatologiczny

Ginekologia i poloznictwo

Oddziat ginekologiczno-potozniczy

Oddziat ginekologiczny

Oddziat patologii ciazy

Oddziat polozniczy

Oddziat potozniczy rooming — in

Chirurgia ogoélna

Oddziat chirurgiczny ogdlny

Oddziat chirurgiczny noworodka

Oddziat chirurgii przewodu pokarmowego

Oddziat chirurgii endokrynologicznej

Oddziat chirurgii klatki piersiowej

Oddziat chirurgii naczyniowej

Oddziat angiologiczny

Oddziat chirurgii onkologicznej

Oddziat oparzen

Oddziat oparzen (dziecigcy)

Chirurgia dla dzieci

Oddziat chirurgiczny dla dzieci

Oddzial chirurgii klatki piersiowej dla dzieci

Oddziat chirurgii onkologicznej dla dzieci

Kardiochirurgia Oddziat kardiochirurgiczny
Oddziat kardiochirurgiczny dla dzieci
Oddziatl wszczepiania rozrusznikow
Neurochirurgia Oddziat neurochirurgiczny

Oddziat neurochirurgiczny dla dzieci

Chirurgia urazowo - ortopedycznej

Oddziat chirurgii urazowo - ortopedycznej

Oddzial chirurgii urazowo - ortopedycznej dla dz

Oddziat chirurgii reki
Okulistyczna Oddziat okulistyczny

Oddziat okulistyczny dla dzieci
Otolaryngologiczna Oddziat otolaryngologiczny

Oddziat otolaryngologiczny dla dzieci
Urologiczna Oddziat urologiczny
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W wyniku konsultacji projektu ustawy o sieci szpitali rozszerzony zostal katalog
specjalnosci lekarskich wyszczegdlnionych w ramach art. 5 ust 2 o anestezjologi¢ i intensywna
terapie. W zwiazku z tempem prac legislacyjnych oszacowanie wskaznikéw dla ww. specjalnosci
zostanie dokonane w terminie p6zniejszym. Zasadnym jest poddanie weryfikacji i uzupetieniu
przedmiotowych danych po akceptacji projektu ustawy.

Projekt rozporzadzenia, zgodnie z ustawq z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej
w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414), bgdzie umieszczony na stronie
Biuletynu Informacji Publiczne;.

Projektowane rozporzadzenie nie jest objete notyfikacja norm i aktéw prawnych umozliwiajaca
uczestnictwo Rzeczypospolitej Polskiej w procedurach informacji okre§lonych w przepisach

Wspolnoty Europejskie;j.
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Ocena skutkow regulacji

I. Podmioty, na ktore oddzialuje projektowana regulacja

Niniejsza regulacja bgdzie oddziatywata na szpitale wlaczone do sieci.

II Konsultacje spoleczne

Projekt bedzie przedmiotem szerokich konsultacji spolecznych. Projekt bedzie przestany do
zaopiniowania m.in. wojewodom, samorzadom zawodoéw medycznych, reprezentatywnym
zwiazkom zawodowym, przedstawicielom podmiotow tworzacych zaktady opieki zdrowotnej, w
tym zwiazkom jednostek samorzadu terytorialnego oraz uczelniom medycznym. Bedzie réwniez
zamieszczony na stronach internetowych Ministerstwa Zdrowia.

Projekt zostanie przekazany do konsultacji w szczegdlnosci nastepujacym podmiotom: Naczelnej
Radzie Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielgegniarek 1 Potoznych, Naczelnej Radzie Aptekarskiej,
Krajowej Radzie Diagnostoéw Laboratoryjnych, Ogolnopolskiemu Porozumieniu Zwiazkow
Zawodowych, Sekretariatowi Ochrony Zdrowia Komisji Krajowej NSZZ ,Solidarnos¢”,
Federacji Zwiazkow Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia, Ogolnopolskiemu
Zwiazkowi Zawodowemu Lekarzy, Ogolnopolskiemu Zwiazkowi Zawodowemu Pielggniarek i
Potoznych, Krajowemu Sekretariatowi Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarno$¢ 80”, Forum
Zwiazkéw Zawodowych, Unii Metropolii Polskich, Zwiazkowi Powiatow Polskich, Zwiazkowi
Miast Polskich, Zwiazkowi Gmin Wiejskich RP, Unii Miasteczek Polskich, Konwentowi
Marszatkow RP, Federacji Zwiazkéw Gmin i1 Powiatow RP, Komisji Wspolnej Rzadu i
Samorzadu Terytorialnego, Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia oraz
udostgpniony w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa Zdrowia.

I11. Analiza skutkow regulacji

1. Wplyw regulacji na sektor finansow publicznych, w tym na budzet panstwa i budzety
jednostek samorzadu terytorialnego.

W zwiazku z realizacja projektu Sieci Szpitali nalezy zaplanowa¢ dodatkowe §rodki finansowe na
przeprowadzenie dziatan dostosowawczych (dziatania ostonowe i1 zmiany organizacyjno-
strukturalne). Realizacja projektu bedzie wymagata przeprofilowania cz¢séci jednostek, a zatem
rowniez przekwalifikowania czg$ci personelu medycznego czy tez zwolnien pracownikow.
Nalezy réwniez przyjaé, ze szpitale ktore nie wejda do sieci szpitali zmienigq rodzaj i zakres
udzielanych $wiadczen zdrowotnych. Jedynie niewielki procent szpitali bedzie wymagat podjecia

dziatan likwidacyjnych.
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Koszty zwiazane z dziataniami ostonowymi:

Przewidziane w ustawie programy oslonowe finansowane bgda ze §rodkow budzetu panstwa.
Laczna kwota wydatkéw z budzetu panstwa na realizacj¢ tych programéw wynosi¢ bedzie ok.
375 min. zt. Srodki te zostana przeznaczone na szkolenia i kursy dla personelu medycznego,
odprawy pracownicze oraz doptaty i umorzenia kredytow.

Na podstawie danych z Panstwowego Zaktadu Higieny uznaé nalezy, iz zlikwidowanych bgdzie
okoto 7400 tozek w skali kraju. W sumie na pokrycie kosztow kursow lub szkolen
specjalistycznych lub kwalifikacyjnych dla pracownikéw, w przypadku likwidacji tozek,
nalezaloby przeznaczy¢ kwotg ok. 96,2 min. zl. Przyjeto nastgpujacy algorytm obliczenia tej
kwoty 7 400 (t6zka do likwidacji) x 2 (liczba pracownikdéw przypadajaca na jedno likwidowane
16zko) x 6 500 (szacunkowy koszt kursu).

Na podstawie danych z Panstwowego Zaktadu Higieny uzna¢ nalezy, iz przeksztatconych bgdzie
okoto 7200 tozek w skali kraju. W sumie na pokrycie kosztow kursow lub szkolen
specjalistycznych lub kwalifikacyjnych dla pracownikow, w przypadku przeksztatcenia tozek,
nalezaloby przeznaczy¢ kwotg¢ ok. 93,6 mln. zl. Przyjeto nastgpujacy algorytm obliczenia tej
kwoty 7 200 (16zka do przeksztalcenia) x 2 (liczba pracownikéw na jedno przeksztalcane 16zko)
x 6 500 (szacunkowy koszt kursu).

Uwzgledniajac specyfike ksztalcenia lekarzy uznaé nalezy, iz propozycje dzialan ostonowych
zawarte w ustawie w najmniejszym stopniu beda dotyczyly tej grupy zawodowej. Wydatki
zwiazane z programami ostonowymi rozpoczng si¢ od poczatku 2010 roku, tj. od ogloszenia
pierwszej sieci i przyjecia pierwszych regionalnych plandw opieki szpitalnej i roztozone beda na
lata. Gléwny koszt przypadac¢ bedzie w okresie realizacji pierwszych regionalnych planow opieki
szpitalnej, tj. do 2015 r.

W zakresie zmiany ustawy o doplatach do oprocentowania kredytéw udzielanych lekarzom,
lekarzom stomatologom, pielggniarkom i potoznym oraz o umarzaniu tych kredytow, przyjmujac
ze z kredytu zechce skorzysta¢ 3 000 osob, a kwota kredytu bedzie wynosi¢ 70 000 zt, doptaty z
budzetu panstwa do odsetek od kredytu w ciagu pigcioletniego okresu kredytowania wynosi¢
beda 53 812 500 zt, za§ kwota umorzenia wynositaby 42 000 000 zt. Dla potrzeb wyliczen
przyjeto, iz kwota kredytu wynosi¢ bedzie 70 000 zl, czyli w maksymalnej wysokosci kredytu
dla lekarzy i lekarzy dentystow. Wynika to z faktu, iz najwigksze zainteresowanie kredytami

wykazuja lekarze.

25



Koszty zwiazane z likwidacja 1 przeksztalceniem t6zek szpitalnych:

Na podstawie przeprowadzonej analizy wynika, iz do roku 2012 nalezy zlikwidowa¢ 7400 16zek.
Szacuje sig, ze koszt likwidacji jednego t6zka wyniesie ok. 12 tys. zl. Koszt obejmuje wydatki
zwiazane z wyplacaniem odpraw i odszkodowan dla zwalnianych pracownikow. Catkowity koszt
likwidacji t6zek oszacowano na 88,8 min.zt.

Jednoczes$nie oszacowano, iz ok. 7200 16zek zostanie przeksztatconych. Przy zatozeniu, iz $redni
koszt przeksztalcenia t6zka szpitalnego wyniesie ok. 30 tys. zt. calkowity koszt przeksztalcen
wyniesie 216 mln zt. Koszty przeksztalcenia obejmuja wydatki na dostosowanie i modernizacj¢
pomieszczen.

Szczegdtowe koszty jakie beda musiaty by¢ poniesione przez budzet panstwa, jak rowniez
budzety podmiotéw tworzacych zaktady opieki zdrowotnej oraz szpitale beda znane po
zaakceptowaniu przez Ministra Zdrowia regionalnych planéw dziatan dostosowawczych.

2. Wplyw regulacji na rynek pracy.

Procesu restrukturyzacji szpitali nie mozna skutecznie przeprowadzi¢ bez uwzglednienia
zasobow kadrowych w ramach podejmowanych dziatan. Dlatego projekt zaktada,
iz dostosowanie zasobéw medycznych do potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa dotyczy¢ bedzie
nie tylko bazy 16zkowej szpitali, ale réwniez kadry medycznej zatrudnionej
w restrukturyzowanych jednostkach. Nalezy zapewni¢ wiasciwa ilo$¢ personelu medycznego o
odpowiednich kwalifikacjach na poszczegolnych oddziatach i w ramach poszczegolnych
specjalno$ci. Zmiany powinny przede wszystkim sprzyjac racjonalizacji zatrudnienia, przy czy
zasadniczo zwiazanej z przekwalifikowaniem badz poszerzeniem aktualnych umiejgtnosci i
kwalifikacji zawodowych personelu medycznego. Incydentalnie zmiany te bgda si¢ wiazac z
redukcja zatrudnienia personelu pionu administracyjnego, w czg$ci wynikajaca z taczenia
mniejszych jednostek.

Z tego wzgledu dziataniem uzupelniajacym/komplementarnym do tworzenia sieci szpitali bedzie
opracowanie 1 wdrozenie programow ostonowych oraz programéw edukacyjnych stuzacych do
przekwalifikowania si¢ cze$ci kadry medycznej zaktadéw opieki zdrowotnej, ktorych
uruchomienie pozwoli lekarzom na uzupetnienie kwalifikacji w ramach aktualnie wykonywane;j
przez nich specjalizacji, w okreslonych przypadkach nabyciu nowych kwalifikacji (pielggniarki i

potozne).
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3. Wplyw regulacji na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigbiorczos¢, w tym
funkcjonowanie przedsi¢biorstw.

Regulacja nie na bezposredniego wptywu na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigbiorczo$¢, w
tym funkcjonowanie przedsigbiorstw.

4. Wplyw regulacji na sytuacje¢ i rozwdj regionalny.

Regulacja nie ma bezposredniego wptywu na sytuacje i rozwdj regionalny.

5. Wplyw regulacji na ochrone¢ zdrowia ludnosci.

Regulacja nie ma bezposredniego wptywu na ochrong zdrowia ludnos$ci

07/08si

27



Projekt

Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia "

z dnia

w sprawie wzoru wniosku o wigczenie szpitala do sieci szpitali

Na podstawie art. 8 ust. 5 ustawy z dnia .................. o sieci szpitali (Dz. U. z ............. )

zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Wz6r wniosku o witaczenie szpitala dla sieci szpitali okresla zatgcznik

do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2008 r.

MINISTER ZDROWIA

1) Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej - zdrowie na podstawie § 1 ust. 2
rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szczegétowego zakresu
dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 131, poz. 924)



Zatgcznik

do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia

z dnia

WZOR

Nazwa Szpitala

WNIOSEK O WLACZENIE SZPITALA DO SIECI SZPITALI

Adresat
MINISTERSTWO ZDROWIA
DEPARTAMENT ........

Miejsce skladania wniosku
REGIONALNA RADA DS. SZPITALI
PRZY WOJEWODZIE ........

Whioskodawca*
1 Kierownik zaktadu opieki zdrowotnej
"1 Podmiot, ktory utworzyt zaktad

Dane osoby uprawnionej do kontaktu

Imi¢ i nazwisko

Numer telefonu/faksu

Adres poczty elektroniczne;j

Dane osoby/os6b uprawnionych do podpisania wniosku

Imie i nazwisko

Stanowisko

Numer telefonu/faksu

Adres poczty elektroniczne;j

* wlasciwe zaznaczy¢

INFORMCJA O ZGODZIE PODMIOTU TWORZACEGO (w przypadku, gdy wniosek
sktada kierownik szpitala)

Data ztozenia wniosku*

Nr wniosku w ewidencji.....*

* rubryki wypetniane przez wtasciwa Regionalna Rade do spraw Szpitali




Whnioskodawca wypelnia pola oznaczone szarym kolorem
I. DANE SZPITALA (na dzien 31 grudnia roku poprzedzajacego rok, w ktorym sktadany

jest wniosek)

I.1. Forma prawna prowadzonej dzialalno$ci ( wlasciwe zaznaczy¢ )

I.1.1. Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej utworzony przez:

] ministra lub centralny organ administracji
rzadowej (poda¢ nazwe)

] publiczng uczelni¢ medyczna lub publiczna
uczelni¢ prowadzaca dziatalno§¢ dydaktyczna i
badawcza w dziedzinie nauk medycznych
( poda¢ nazwg)

] publiczna uczelni¢ prowadzaca dzialalnos¢
dydaktyczna i badawcza w dziedzinie nauk
medycznych ( poda¢ nazwg)

] jednostke samorzadu terytorialnego (podaé
szczebel jednostki oraz nazweg)

" Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego

I.1.2 Jednostka lub zaktad budzetowy
"1jednostka budzetowa

| zaktad budzetowy

I.1.3. Spotka prawa handlowego

[Jz udziatem jednostki samorzadu teryt.

[Jbez udziatu jednostki samorzadu teryt.

/wymieni¢ wilasciwa jst oraz procentowa
wielko$¢ udziatéw lub akeji/

[.1.4. Inna forma (poda¢ )

Utworzony przez

I.2. Dane adresowe Szpitala

Pelna nazwa

Numer w Ksigdze Rejestrowe;

Numer w Krajowym Rejestrze
Sadowym

Numer identyfikacyjny
REGON

Adres

Numer telefonu/faksu

Adres poczty elektronicznej

Adres strony internetowe;j




II. CHARAKTERYSTYKA PROWADZONEJ DZIALALNOSCI

I1.1. Zakres prowadzonej dzialalnosci

Data rozpocze¢cia dzialalnosci

"] stacjonarna opieka szpitalna

Oddzial intensywnej terapii

(1 tak
[1nie

"1 opieka dtugoterminowa

"] opieka psychiatryczna

1 podstawowa opieka zdrowotna

1 specjalistyczna opieka zdrowotna

"Jinna (podac )

I1.2. Baza lozkowa

Liczba t6zek Opieka szpitalna

ogotem ( bez tozek dziennych )
w tym w wybranych
specjalno$ciach?®

g
2
2

Opieka dlugoterminowa

Opieka psychiatryczna

I1.3. Udzial w wojewodzkim planie dzialania systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego

1SOR

"1jednostki organizacyjne szpitala,
wyspecjalizowane w zakresie udzielania
$wiadczen niezbednych w ratownictwie

medycznym (podac )

I1.4. Posiadane certyfikaty

Zakres

Data uzyskania

] akredytacji

1jakosci ISO 9001:2000

"l inne (podad)

2) facznie w specjalno$ciach wymienionych w przepisach wydanych na podstawie Rozporzqdzenia
Ministra Zdrowia z dnia ..... w sprawie optymalnej liczby tozek ( DU.......)




I1.5. Wybrane wielkosci ekonomiczne ( stan na 31.12.....)

Przychody ogdtem Z uméw z NFZ w
7a ......rok ( tys. zt.) g |rodzaju leczenie
2 | szpitalne
=
Zobowiazania ogotem Zobowiazania
(tys. zt) g | wymagalne
>
2
Wskaznik ptynnosci Wskaznik ptynnosci
biezacej szybkiej
Zobowiazania Kredyty komercyjne
finansowe ( tys. zt.)
Obligacje
=
> -
T~ | Inne instrumenty
B2 Jhus
uzne
I1.6. Wielko$¢ i struktura zatrudnienia
Liczba 0sob w zawodach
udzielajacych medycznych
Swiadczen
zdrowotnych ogotem §
=
Lekarze I stopien specjalizacji
wg starego systemu
IT stopien
specjalizacji wg
g |starego systemu
a Stopien specjalizacji
= Wg nowego systemu
Pielegniarki i potozne Pielegniarki
w tym mgr
g | pielegniarstwa
> :
=" | Potozne
=
Stopnie naukowe Doktor nauk med.
pracownikow
medycznych Doktor habilitowany

Profesor




UZASADNIENIE

Rozporzadzenie stanowi wykonanie upowaznienia ustawowego zawartego w art. 8 ust.
Sustawy zdnia .................. o sieci szpitali (Dz. U. z ............. ).

Zalacznik do rozporzadzenia okre$la wzor wniosku o wlaczenie szpitala do sieci.
Whiosek okresla niezbedne informacj¢ informacje, jakie powinien zawiera¢ wniosek szpitala,
ubiegajacego si¢ 0 wpis o wlaczenie szpitala do sieci Dzigki, okre§leniu wzoru wniosku o
wlaczenie szpitala do sieci, Krajowa Rada do spraw Szpitali otrzyma standaryzowane i
poréwnywalne dane od wnioskodawcow, umozliwiajace podjecie obiektywnej decyzji.

Projekt rozporzadzenia, zgodnie z ustawq z dnia 7 lipca 2005 r. o dzialalnosci
lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414), bedzie umieszczony
na stronie Biuletynu Informacji Publiczne;.

Projektowane rozporzadzenie nie jest objgte notyfikacja norm 1 aktéw prawnych
umozliwiajaca uczestnictwo Rzeczypospolitej Polskiej w procedurach informacji okreslonych

w przepisach Wspdlnoty Europejskie;.



Ocena Skutkow Regulacji

I. Podmioty, na ktore oddzialuje projektowana regulacja

Rozporzadzenie bedzie oddzialtywalo na szpitale i podmioty tworzace te szpitale, w zakresie

ubiegania si¢ o wlaczenie do sieci szpitali.

I1. Konsultacje spoleczne

Projekt bedzie przekazany do konsultacji nastepujacym podmiotom: Naczelnej Radzie

Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielegniarek i1 Potoznych, Naczelnej Radzie Aptekarskiej,

Krajowej Radzie Diagnostéw Laboratoryjnych, Ogolnopolskiemu Porozumieniu Zwiazkow

Zawodowych, Sekretariatowi Ochrony Zdrowia Komisji Krajowej NSZZ ,,Solidarnosc”,

Federacji Zwiazkow Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia, Ogodlnopolskiemu

Zwiazkowi Zawodowemu Lekarzy, Ogdlnopolskiemu Zwiazkowi Zawodowemu Pielggniarek i

Potoznych, Krajowemu Sekretariatowi Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarno$¢ 807, Forum

Zwiazkow Zawodowych, Unii Metropolii Polskich, Zwiazkowi Powiatow Polskich, Zwiazkowi

Miast Polskich, Zwiazkowi Gmin Wiejskich RP, Unii Miasteczek Polskich, Konwentowi

Marszatkow RP, Federacji Zwiazkéw Gmin i Powiatow RP, Komisji Wspolnej Rzadu i

Samorzadu Terytorialnego. Projekt zostanie takze udostgpniony w Biuletynie Informacji

Publicznej Ministerstwa Zdrowia.

II1. Analiza skutkéw regulacji

1. Wplyw regulacji na sektor finansow publicznych, w tym na budzet panstwa i budzety
jednostek samorzadu terytorialnego.

Projektowana regulacja nie bedzie miata wptywu na sektor finanséw publicznych.

2. Wplyw regulacji na rynek pracy.

Projektowana regulacja nie bedzie miata wptywu na rynek pracy.

3. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigbiorczos¢, w tym funkcjonowanie
przedsi¢biorstw.
Projektowana regulacja nie bedzie miata bezposredniego wpltywu na konkurencyjnosé
gospodarki.

4. Wplyw na sytuacje¢ i rozwoj regionalny.
Projektowana regulacja nie bgdzie miata bezposredniego wpltywu na sytuacje i rozwdj
regionalny.

5. Wplyw regulacji na ochrong¢ zdrowia ludnosci.
Regulacja nie bedzie miala bezposredniego wptywu na ochrong zdrowia i zmniejszenie

ryzyka choréb.
07/07si



Projekt
ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIA'

z dnia

w sprawie szczegotowego zakresu danych objetych regionalnym planem opieki szpitalnej.

Na podstawie art. 19 ustawy z dnia ............. r. o sieci szpitali (Dz. ...U...Nr ... poz. ...)

zarzadza sig, co nastepuje:

§ 1. Rozporzadzenie okresla szczegdtowy zakres danych objetych regionalnym planem

opieki szpitalnej, zwanym dalej ,,planem”.

§ 2. W czgsci planu obejmujacej charakterystyke wojewodztwa nalezy przedstawic
charakterystyke populacji wojewoddztwa pod katem parametréw majacych wplyw na
powstawanie potrzeb zdrowotnych ludno$ci, w tym w szczegdlnosci:

1) wskazanie liczby ludnos$ci wojewddztwa, w podziale na ple¢ oraz grupy wiekowe;

2) wskazanie liczby ludno$ci w poszczegdlnych jednostkach samorzadu terytorialnego

wojewodztwa;

3) wskazanie gestosci zaludnienia w poszczeg6lnych jednostkach samorzadu terytorialnego

wojewodztwa;

4) dane dotyczace najczgsciej wystepujacych schorzen;

5) opis szczegdlnych problemoéw spotecznych.

§ 3. 1. W czesci planu obejmujacej charakterystyke szpitali w wojewodztwie uwzglednia sig
szpitale wielospecjalistyczne, szpitale jednospecjalistyczne, stacjonarne zasoby opieki
zdrowotnej, w tym zaktady opieki pielggnacyjnej i dtugoterminowej, szpitale psychiatryczne i
odwykowe.

2. Charakterystyka szpitali w wojewodztwie sktada si¢ z cze$ci opisowej 1 tabelarycznej.

' Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2
rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szczegétowego zakresu
dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 131, poz. 924).



3. Czg$¢ opisowa zawiera w szczegolnosci:
1) oceng¢ dostepnosci s$wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie stacjonarnej opieki
zdrowotnej;
2) opis sytuacji ekonomicznej szpitali, o ktdrych mowa w ust. 1;
3) opis stanu technicznego budynkow, pomieszczen i wyposazenia szpitali, o ktorych mowa
w ust. 1;
4) informacj¢ o wyposazeniu w aparaturg i sprzet medyczny szpitali, o ktorych mowa w ust.
L;
5) wykaz prowadzonych na terenie wojewddztwa inwestycji w zakresie ochrony zdrowia z
podaniem ich przeznaczenia.
4. W czgsci tabelarycznej przedstawia sig:
1) liczbg szpitali, o ktorych mowa w ust. 1, wraz z liczba 16zek oraz wskaznikiem t6zek na
10 000 mieszkancow w skali wojewodztwa;
2) liczbeg szpitali, o ktorych mowa w ust. 1, wraz ze wskazaniem podmiotu tworzacego
szpital, liczbe hospitalizacji, wskaznik wykorzystania 16zek oraz liczba personelu

medycznego.

§ 4. 1. W czesci planu obejmujacej charakterystyke szpitali objetych planem przedstawia si¢ w
sposOb szczegdtowy zasoby osobowe oraz infrastrukturalne szpitali wraz z opisem sytuacji
ekonomicznej szpitali oraz informacjami na temat efektywno$ci wykorzystania tozek.
2. Charakterystyka szpitali objgtych planem sklada si¢ z czgsci opisowej i tabelarycznej.
3. W czgsci opisowej przedstawia sig:
1) opis sytuacji ekonomicznej szpitali, o ktérych mowa w ust. 1;
2) opis stanu technicznego budynkéw, pomieszczen 1 wyposazenia szpitali, o ktorych mowa
w ust. 1.
4. W czgsci tabelarycznej przedstawia sig:
1) liczbe szpitali, wraz ze wskazaniem podmiotu tworzacego szpital, oraz liczbe 16zek,
liczbe hospitalizacji, wskaznik wykorzystania 16zek oraz liczbg personelu medycznego;
2) wykaz oddziatéw wraz z liczba t6zek oraz wskazniki ich wykorzystania;

3) wykaz aparatury i sprz¢tu medycznego.



§ 5. W czgséci planu obejmujacej planowana liczbe tozek w szpitalach objgtych planem
przedstawia sig:

1) ogodlna liczbe t6zek w szpitalach wiaczonych do sieci szpitali na koniec okresu objgtego
planem,;

2) liczbg t6zek w szpitalach wiaczonych do sieci szpitali z wyszczegélnieniem tozek w
poszczegolnych specjalnosciach lekarskich, o ktorych mowa w art. 5 ust. 2 ustawy z dnia
.....r.osieci szpitali (Dz ... U... Nr ... poz....);

3) liczbg t6zek z wyszczegdlnieniem t6zek w poszczegolnych specjalnosciach lekarskich, o
ktérych mowa w art. 5 ust. 2 ustawy z dnia ..... 1. o sieci szpitali, w poszczegdlnych
szpitalach obj¢tych harmonogramem dziatan dostosowawczych na koniec okresu objetego

planem.

§ 6. W czgsci planu obejmujacej harmonogram dziatan dostosowawczych szpitali oraz wytyczne
w zakresie przeksztatcen organizacyjnych szpitali objetych harmonogramem przedstawia si¢ w
szczegoOlnosci:

1) wykaz szpitali objgtych harmonogramem dziatan dostosowawczych;

2) charakterystyke podejmowanych przez szpitale dziatan dostosowawczych;

3) harmonogram dziatan dostosowawczych;

4) harmonogram dostosowywania liczby t6zek do liczby wskazanej w planie;

5) okreslenie czynnikow ryzyka w realizacji planow;

6) prognoze zasobow stacjonarnej opieki zdrowotnej na koniec okresu objetego planem..

§ 7. W czgsci planu obejmujacej szacunkowe koszty dzialan dostosowawczych przedstawia sig
koszty osobowe 1 inwestycyjne dziatan dostosowawczych oraz planowane zrédla ich

finansowania.

§ 9. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2008 r.

MINISTER ZDROWIA



UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia stanowi wykonanie delegacji zawartej w art. 19 ustawy z dnia....... 0
sieci szpitali.

Projekt okresla szczegdlowy zakres danych objgtych regionalnym planem opieki szpitalnej,
ktorego projekt dla poszczegdlnych wojewddztw sporzadzaja Regionalne Rady do Spraw
Szpitali.

Zgodnie z brzmieniem projektu rozporzadzenia w regionalnym planie opieki szpitalnej wskazuje
si¢ charakterystyke wojewodztwa, charakterystyke szpitali na terenie wojewddztwa a takze
charakterystyke szpitali objetych regionalnym planem opieki szpitalnej wraz z planowana liczba
t6zek w tych szpitalach. Regionalny plan opieki szpitalnej zawiera takze harmonogram dziatan
dostosowawczych oraz wytyczne w zakresie przeksztalcen organizacyjnych szpitali objgtych
harmonogramem dziatan dostosowawczych. Jednocze$nie w planie wskazuje si¢ szacunkowe

koszty podejmowanych dzialan wraz ze wskazaniem zrédel pokrycia tych kosztow.

Projektowane rozporzadzenie nie jest objete notyfikacja norm i aktéw prawnych umozliwiajaca
uczestnictwo Rzeczypospolitej Polskiej w procedurach informacji okreslonych w przepisach

Wspdlnoty Europejskie;.



Ocena Skutkow Regulacji

I. Podmioty, na ktore oddzialuje projektowana regulacja

Szpitale a takze pracownicy zatrudnieni w szpitalach.

I1. Konsultacje spoleczne

Projekt bedzie przedmiotem szerokich konsultacji spotecznych. Projekt bedzie przestany do
zaopiniowania m.in. wojewodom, samorzadom zawodow medycznych, reprezentatywnym
zwigzkom zawodowym, zwigzkom pracodawcéw ochrony zdrowia, przedstawicielom
podmiotéw tworzacych zaktady opieki zdrowotnej, w tym zwiazkom jednostek samorzadu
terytorialnego oraz uczelniom medycznym. Ponadto projekt bedzie umieszczony na stronie
internetowej Ministerstwa Zdrowia oraz w Biuletynie Informacji Publicznej, stosownie do
przepisow ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalno$ci lobbingowej w procesie stosowania prawa

(Dz. U. Nr 169, poz. 1414).

III. Analiza skutkow regulacji

1. Wplyw regulaciji na sektor finanséw publicznych, w tym budzet panstwa i budzety jednostek

samorzadu terytorialnego.

Brak wptywu

2. Wplyw regulacii na rynek pracy.

Dziatania dostosowawcze moga przyczyni¢ si¢ do zmian w strukturze organizacyjnej szpitala a
tym samym wptyna cna strukture zatrudnienia w szpitalu.

3. Wplyw regulacii na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsiebiorczosé, w tym funkcjonowanie

przedsiebiorstw.

Zrealizowanie harmonogramu okre§lonego w planie przyczyni si¢ do zwigkszenia
konkurencyjnosci szpitala objgtego planem w stosunku do szpitali funkcjonujacych poza siecia.

4. Wplyw regulacji na sytuacje i rozwo6j regionalny.

Brak wptywu

5. Wplyw regulacii na ochrone zdrowia ludnosci.

Zrealizowanie harmonogramu okreslonego w planie przyczyni si¢ do polepszenia jako$ci

udzielanych §wiadczen zdrowotnych.

07/03si



Projekt

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIA'

z dnia

w sprawie regulaminu Krajowej Rady do Spraw Szpitali

Na podstawie art. 23 ust. 5 ustawy z dnia ............. r. o sieci szpitali (Dz. ...U...Nr ... poz.

...) zarzadza sig, co nastgpuje:

§ 1. Rozporzadzenie okresla regulamin Krajowej Rady do Spraw Szpitali, w tym:
1) strukturg organizacyjna;

2) formy dziatania i sposob zwolywania posiedzen;

3) tryb pracy i podejmowania uchwat

- stanowiacy zatacznik do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2008 r.

Minister Zdrowia

! Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej - zdrowie na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szczegétowego zakresu dziatania Ministra
Zdrowia (Dz. U. Nr 131, poz. 924)



§ 1. 1.

Zalacznik

do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia
z dnia

REGULAMIN KRAJOWEJ RADY DO SPRAW SZPITALI

Krajowa Rada do Spraw Szpitali, zwana dalej ,,Rada”, sktada si¢ z 11 czlonkow, w

tym Przewodniczacego oraz Zastepcy Przewodniczacego.

2. Zastepce Przewodniczacego wybieraja cztonkowie Rady w glosowaniu jawnym, zwykla

wigkszoscia gtosow w obecnos$ci co najmniej polowy cztonkéw Rady.

3. Przewodniczacy wyznacza sekretarza Rady sposréd cztonkow Rady.

§2. 1.

1)
2)
3)
4)

2.

Przewodniczacy Rady:

zwoluje posiedzenia Rady 1 im przewodniczy;

organizuje prac¢ Rady;

dba o poprawnos¢ protokotowania przebiegu posiedzen Rady

zapewnia zatatwianie innych niz wskazane w pkt 1 — 3 spraw organizacyjnych

zwiazanych z dzialalnos$cia Rady.

Zastgpca Przewodniczacego Rady wykonuje zadania Przewodniczacego Rady, w

przypadku jego nieobecnosci, oraz inne zadania powierzone przez Przewodniczacego

Rady.

§ 3. Do zadan cztonkow Krajowej Rady do Spraw Szpitali nalezy:

1)
2)
3)

4)

uczestniczenie w posiedzeniach i pracach Rady;

glosowanie podczas posiedzen;

wnioskowanie w sprawach dotyczacych nadestanych wnioskow 1 zatacznikéw o
wlaczenie szpitala do sieci szpitali;

sktadanie do szpitali wnioskow o dodatkowe wyjasnienia;



5) wyrazanie na posiedzeniach Rady opinii w kwestiach nalezacych do zadan Rady;
6) wnioskowanie do Przewodniczacego Rady w sprawie zaproszenia na posiedzenie
Rady oso6b, o ktorych mowa w art. 22 ust. 12 ustawy z dnia ...... r. o sieci szpitali (Dz.

.. U....Nr... poz....).

§ 4. 1. Rada podejmuje uchwaly zwykla wigkszoscia glosow cztonkow obecnych na
posiedzeniu. W przypadku rownej liczby glosow decyduje glos Przewodniczacego Rady, a w
razie jego nieobecnos$ci — Zastepcy Przewodniczacego.

2. Uchwaty podpisuja wszyscy cztonkowie Rady obecni na posiedzeniu.

3. Rada moze podja¢ uchwal¢ poza posiedzeniem. Uchwala jest podj¢ta, jesli w terminie 7
dni od dnia jej otrzymania zaden z cztonkéw Rady nie zglosi sprzeciwu lube tresci uchwaty (tryb
obiegowy).

4. Z posiedzen Rady sekretarz Rady, a w razie jego nieobecno$ci - cztonek Rady
wyznaczony przez Przewodniczacego, sporzadza protokot.

5. Czionek Rady ma prawo zglosi¢ zdanie odrgbne do uchwaty, ktore podlega

zaprotokotowaniu.

§ 5. 1. Rada moze powolywaé stale oraz dorazne zespoty problemowe, zwane dalej
"zespotami problemowymi".
2. Uchwata o powolaniu zespotu problemowego okresla zadania zespolu oraz jego sktad

osobowy.

§ 6. 1. W sktad zespotow problemowych wchodza, w roéwnej liczbie, bedacy cztonkami
Rady, przedstawiciele organéw administracji rzadowej, podmiotéw reprezentujacych podmioty
tworzace szpitale i Narodowego Funduszu Zdrowia.

2. Posiedzeniu zespotu problemowego przewodniczy jego przewodniczacy, ktorym jest
cztonek Rady wybrany przez cztonké6w zespotu problemowego.
3. Zespot problemowy zajmuje stanowisko zwykla wigkszoscia glosow w obecnos$ci co

najmniej potowy cztonkdéw zespolu problemowego.

§ 7.1.Posiedzenie zespotu problemowego zwotuje jego przewodniczacy z wilasnej

inicjatywy lub na wniosek cztonka zespotu.



2. Posiedzenie zespotu problemowego moze zosta¢ zwotane na wniosek Przewodniczacego
lub Zastgpcy Przewodniczacego Rady w przypadku koniecznosci pilnego zajecia stanowiska
przez zespol problemowy.

3. Przewodniczacy zespolu problemowego, po uzgodnieniu z czlonkami zespolu, moze

wystapi¢ z wnioskiem do Rady o powotanie eksperta lub zlecenie przeprowadzenia ekspertyzy.

§ 8. 1. Z posiedzen zespotéw problemowych sporzadza sig protokot.

2. Protokoét posiedzenia zespotu problemowego podpisuja przewodniczacy oraz protokolant.



UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia stanowi realizacjg¢ delegacji zawartej w art. 23 ust. 5 ustawy z dnia

..... r. 0 sieci szpitali.

W realizacji powierzonych Ministrowi zadan begdzie wspierany merytorycznie przez

Krajowa Radg ds. Szpitalni. Rada bedzie cialem opiniodawczo - doradczym Ministra Zdrowia w

sprawach zwigzanych z tworzeniem sieci szpitali. Do zadan Krajowej Rady do Spraw Szpitali

nalezy:

1)

2)

3)

4)

S)

wyrazanie opinii w zakresie wiaczania szpitala do sieci szpitali albo wylaczania szpitala z
sieci szpitali;
wyrazanie opinii w zakresie kwalifikacji oddziatoéw szpitala wlaczanego do sieci do

poziomdw referencyjnych, o ktorych mowa w art. 7 ust. 2;

wnioskowanie w przedmiocie wylaczenia szpitala z sieci;

opiniowanie projektow plandw oraz zmian projektow plandw, przedstawionych przez
Regionalne Rady do Spraw Sgzpitali z uwzglednieniem zabezpieczenia potrzeb
zdrowotnych;

wnioskowanie o zmiang planow;

Rada sktada si¢ z 11 czlonkow, w tym Przewodniczacego oraz Zastgpcy.

Krajowa Rada do spraw Szpitali wykonuje swoje zadania zgodnie z regulaminem, ktory

stanowi zatacznik do rozporzadzenia. Regulamin, zgodnie z upowaznieniem ustawowym, okresla

struktur¢ organizacyjna, formy dziatania i sposob zwotywania posiedzen, a takze tryb pracy i

podejmowania uchwat przez Radg.

Projekt rozporzadzenia, zgodnie z ustawq z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej

w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414), bgdzie umieszczony na stronie

Biuletynu Informacji Publiczne;.

Projektowane rozporzadzenie nie jest objete notyfikacja norm i aktéw prawnych umozliwiajaca

uczestnictwo Rzeczypospolitej Polskiej w procedurach informacji okreslonych w przepisach

Wspdlnoty Europejskie;.



Ocena skutkow regulacji

I. Podmioty, na ktore oddzialuje projektowane rozporzadzenie

Krajowa Rada do Spraw Szpitali.

II. Zakres konsultacji spolecznych

Projekt bedzie przedmiotem szerokich konsultacji spolecznych. Projekt bedzie przestany do
zaopiniowania m.in. wojewodom, samorzadom zawodéw medycznych, reprezentatywnym
zwigzkom zawodowym, zwiazkom pracodawcow ochrony zdrowia, przedstawicielom
podmiotow tworzacych zaklady opieki zdrowotnej, w tym zwiazkom jednostek samorzadu
terytorialnego oraz uczelniom medycznym. Ponadto projekt bedzie umieszczony na stronie
internetowe] Ministerstwa Zdrowia oraz w Biuletynie Informacji Publicznej, stosownie do
przepiséw ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnos$ci lobbingowej w procesie stosowania prawa

(Dz. U. Nr 169, poz. 1414).

II1. Analiza skutkow regulacji
1)  Wplyw regulacji na sektor finansow publicznych, w tym na budzet panstwa i budzet
jednostek samorzadu terytorialnego:

Krajowa Rada do Spraw Szpitali sktada¢ si¢ bedzie z 11 osob.

Zaktada sig, ze cztonkowi Krajowej Rady do Spraw Szpitali, w miesiacach w ktoérych
odbyly si¢ posiedzenia, za udziat w posiedzeniach przystuguje wynagrodzenie w wysokosci
przecigtnego miesigcznego wynagrodzenia w sektorze przedsigbiorstw bez wyplat nagréd
z zysku w poprzednim roku oglaszanego w drodze obwieszczenia przez Prezesa Gltownego
Urzedu Statystycznego. Zgodnie z obwieszczeniem Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego w
sprawie przecigtnego miesigcznego wynagrodzenia w sektorze przedsigbiorstw bez wyptat
nagrod z zysku w 2006 r., wynagrodzenie to wynosi 2 637,72 zt. Rocznie koszty zwiazane z
wynagrodzeniem cztonkow rady szacuje si¢ na ok. 413 tys. zt (2637,72 zt x 12 m-cy x 11 oséb +
pochodne od wynagrodzen). Obsluga organizacyjno-techniczna Rady, realizowana przez
wihasciwa komoérke organizacyjna Ministerstwa Zdrowia, szacowana jest na 22 tys. zt

miesigcznie, rocznie — ok. 264 tys. z1.



Ponadto nalezy zabezpieczy¢ $rodki finansowe na konieczne analizy i opracowania
zewnetrzne wykorzystywane przez Rade w zwiazku z pelniona przez nia funkcja ciata
opiniodawczego Ministra. Aktualnie analizy o zatozonym stopniu trudnos$ci kosztuja $rednio ok.
300 tys. zt. Szacuje sig, ze na t¢ czg$¢ dziatalno$ci nalezy zarezerwowac srodki w wysokosci ok.
3 min zt. Srodki te dotycza jedynie okresu przed ustanowieniem sieci szpitali, ponoszone
jednorazowo w celu dokonania analizy stanu faktycznego. W kolejnych okresach nalezy jedynie
oczekiwa¢ minimalnych kosztéw zwiazanych z aktualizacja wstgpnie dokonanych wynikéw
analiz.

Szacuje, iz w drugim roku obowiazywania ustawy o sieci szpitali koszty funkcjonowania
Krajowej Rady ds. Szpitali wyniosa ok. 3,68 miln zt. Jednakze wielko$¢ faktycznie poniesionych
na ten cel wydatkow bedzie zalezna od ilosci 1 kosztéw analiz eksperckich, ktére Rada moze
zleci¢ podmiotom zewngtrznym w zwiazku z wykonywanymi zadaniami, a zatem jakosci
projektow planow opieki szpitalnej przedkladanych przez Regionalne Rady ds. Szpitali.

W pierwszym i kolejnych latach po drugim roku roczne koszty ponoszone na zapewnienie
sprawnego funkcjonowanie Rady szacowane sa na ok. 677 tys. zt. Wynagrodzenia cztonkéw
Krajowej Rady do Spraw Szpitali, wynagrodzenia ekspertow oraz obstuga finansowane beda ze
srodkow budzetu panstwa bedacych w dyspozycji Ministra Zdrowia.

2) Wplyw regulacji na rynek pracy
Brak wptywu
3) Wplyw regulacji na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigbiorczos¢, w tym na
funkcjonowanie przedsi¢biorstw
Brak wptywu
4) Wplyw regulacji na sytuacje¢ i rozwdj regionalny
Brak wptywu
5) Wplyw regulacji na ochrone¢ zdrowia ludnosci

Brak wptywu

07/05si



Projekt

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIA'

z dnia

w sprawie regulaminu Regionalnej Rady do Spraw Szpitali

Na podstawie art. 26 ust. 5 ustawy z dnia ............. r. o sieci szpitali (Dz. U............... )
zarzadza sig, co nastgpuje:

§ 1. Rozporzadzenie okresla regulamin Regionalnej Rady do Spraw Szpitali, w tym:

1) strukturg organizacyjna,

2) tryb pracy i podejmowania uchwat,

3) formy dziatania i spos6b zwolywania posiedzen

- stanowiacy zatacznik do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 czerwca 2008 r.

Minister Zdrowia

! Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej - zdrowie na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szczegétowego zakresu dziatania Ministra
Zdrowia (Dz. U. Nr 131, poz. 924)



Zalacznik

do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia
z dnia

REGULAMIN REGIONALNEJ RADY DO SPRAW SZPITALI

§ 1. 1. Regionalna Rada do Spraw Szpitali, zwana dalej ,,Rada” sktada si¢ maksymalnie z 10

cztonkdéw, w tym Przewodniczacego oraz Zastgpcy.

2. Zastepcg Przewodniczacego wybieraja czlonkowie Rady w gltosowaniu jawnym, zwykla

wigkszoscia glosow w obecnos$ci co najmniej potlowy cztonkow Rady.

3. Przewodniczacy wyznacza sekretarza Rady sposréd czionkow Rady.

§2. 1.

1)
2)
3)
4)

2.

Przewodniczacy Rady:

zwoluje posiedzenia Rady i im przewodniczy;

organizuje pracg¢ Rady;

dba o poprawnos$¢ protokotowania przebiegu posiedzen Rady

zapewnia zalatwianie innych niz wskazane w pkt 1 — 3 spraw organizacyjnych
zwiazanych z dziatalno$cia Rady.

Zastgpca Przewodniczacego Rady wykonuje zadania Przewodniczacego Rady, w

przypadku jego nieobecnosci, oraz inne zadania powierzone przez Przewodniczacego

Rady.

§ 3. Do zadan cztonkow Krajowej Rady do Spraw Szpitali nalezy:

1)
2)
3)

4)
5)

uczestniczenie w posiedzeniach i pracach Rady;

glosowanie podczas posiedzen;

wnioskowanie w sprawach dotyczacych nadestanych wnioskow 1 zatacznikow o
wlaczenie szpitala do sieci szpitali;

sktadanie do szpitali wnioskéw o dodatkowe wyjasnienia;

wyrazanie na posiedzeniach Rady opinii w kwestiach nalezacych do zadan Rady;



6) wnioskowanie do Przewodniczacego Rady w sprawie zaproszenia na posiedzenie
Rady osob, o ktorych mowa w art. 22 ust. 12 ustawy z dnia ...... r. o sieci szpitali (Dz.

..U....Nr... poz....).

§ 4. 1. Rada podejmuje uchwaly zwykla wigkszoscia glosow cztonkéw obecnych na
posiedzeniu. W przypadku rownej liczby glosow decyduje glos Przewodniczacego Rady, a w
razie jego nieobecnosci — Zastepcy Przewodniczacego.

2. Uchwaty podpisuja wszyscy cztonkowie Rady obecni na posiedzeniu.

3. Rada moze podja¢ uchwal¢ poza posiedzeniem. Uchwata jest podjgta, jesli w terminie 7
dni od dnia jej otrzymania zaden z cztonkéw Rady nie zglosi sprzeciwu lube tresci uchwaty (tryb
obiegowy).

4. Z posiedzen Rady sekretarz Rady, a w razie jego nieobecno$ci - czlonek Rady
wyznaczony przez Przewodniczacego, sporzadza protokot.

5. Czlonek Rady ma prawo zglosi¢ zdanie odrgbne do uchwaly, ktére podlega

zaprotokolowaniu.

§ 5. 1. Rada moze powolywaé stale oraz dorazne zespolty problemowe, zwane dalej
"zespotami problemowymi".
2. Uchwata o powotaniu zespolu problemowego okresla zadania zespotu oraz jego sktad

osobowy.

§ 6. 1. W skitad zespotow problemowych wchodza, w rownej liczbie, bedacy cztonkami
Rady, przedstawiciele organéw administracji rzadowej, podmiotéw reprezentujacych podmioty
tworzace szpitale i Narodowego Funduszu Zdrowia.

2. Posiedzeniu zespotu problemowego przewodniczy jego przewodniczacy, ktorym jest
cztonek Rady wybrany przez cztonkdéw zespotu problemowego.
3. Zespot problemowy zajmuje stanowisko zwykia wigkszoscia gloséw w obecno$ci co

najmniej potowy cztonkdéw zespolu problemowego.

§ 7.1.Posiedzenie zespotu problemowego zwotuje jego przewodniczacy z wlasnej

inicjatywy lub na wniosek cztonka zespotu.



2. Posiedzenie zespotu problemowego moze zosta¢ zwotane na wniosek Przewodniczacego
lub Zastgpcy Przewodniczacego Rady w przypadku koniecznosci pilnego zajecia stanowiska
przez zespol problemowy.

3. Przewodniczacy zespolu problemowego, po uzgodnieniu z czlonkami zespolu, moze

wystapi¢ z wnioskiem do Rady o powotanie eksperta lub zlecenie przeprowadzenia ekspertyzy.

§ 8. 1. Z posiedzen zespoldéw problemowych sporzadza si¢ protokot.

2. Protokoét posiedzenia zespotu problemowego podpisuja przewodniczacy oraz protokolant.

3. Posiedzenie zespotu problemowego moze zosta¢é zwotane na wspolny wniosek
przewodniczacego lub zastepcy przewodniczacego Rady w przypadku koniecznosci pilnego
zajecia stanowiska.

4. Przewodniczacy zespotu problemowego, po uzgodnieniu z czlonkami zespotu, moze

wystapi¢ z wnioskiem do Rady o powotanie eksperta lub zlecenie przeprowadzenia ekspertyzy.

§ 9. Zespot problemowy zajmuje stanowisko zwykta wigkszoscia gloséw w obecnosci co

najmniej potowy cztonkdéw zespotu problemowego.

§ 10. Rada oraz zespoty problemowe moga zaprasza¢ do udziatu w posiedzeniach, z gtosem

doradczym, osoby spoza swego grona.

§ 11. 1. Z posiedzen zespotow problemowych sporzadza si¢ protokot.

2. Protokoét posiedzenia zespotu problemowego podpisuja przewodniczacy oraz protokolant.



UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia stanowi realizacje delegacji zawartej w art. 26 ust. 5 ustawy z dnia
............. r. 0 sieci szpitali

Rada sktada si¢ maksymalnie z 10 cztonkéw w zaleznosci, czy w wojewodztwie dziata
szpital utworzony przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wilasciwego do spraw
wewngetrznych lub rektora uczelni medycznej, ktorzy deleguja swoich przedstawicieli do Rady, w
tym Przewodniczacego oraz Zastepcy.

Regionalna Rada do spraw Szpitali wykonuje swoje zadania zgodnie z regulaminem,
ktory stanowi zalacznik do rozporzadzenia. Regulamin ten, zgodnie z upowaznieniem
ustawowym, okresla jej strukturg organizacyjna, formy dziatania i sposdb zwotywania posiedzen,
a takze tryb pracy i podejmowania uchwat.

Rady te sa podmiotami odpowiedzialnymi za regionalny rozwdj sieci. Regionalne Rady
dziataja pod przewodnictwem wlasciwego wojewody (przedstawiciela wojewody) na tozsamych
zasadach co Rada przy Ministrze, z ograniczeniem do skali wojewodztwa.

Projekt rozporzadzenia, zgodnie z ustawq z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci
lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414), bedzie umieszczony na
stronie Biuletynu Informacji Publiczne;.

Projektowane rozporzadzenie nie jest objgte notyfikacja norm i aktow prawnych umozliwiajaca
uczestnictwo Rzeczypospolitej Polskiej w procedurach informacji okreslonych w przepisach

Wspolnoty Europejskie;.



Ocena skutkow regulacji

I. Podmioty, na ktore oddzialuje projektowane rozporzadzenie

Regionalne Rady do Spraw Szpitali.

II. Zakres konsultacji spolecznych

Projekt bedzie przedmiotem szerokich konsultacji spotecznych. Projekt bedzie przestany do
zaopiniowania m.in. wojewodom, samorzadom zawodow medycznych, reprezentatywnym
zwiazkom zawodowym, zwiazkom pracodawcéw ochrony zdrowia, przedstawicielom
podmiotow tworzacych zaktady opieki zdrowotnej, w tym zwiazkom jednostek samorzadu
terytorialnego oraz uczelniom medycznym. Ponadto projekt bedzie umieszczony na stronie
internetowej Ministerstwa Zdrowia oraz w Biuletynie Informacji Publicznej, stosownie do
przepiséw ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnos$ci lobbingowej w procesie stosowania prawa

(Dz. U. Nr 169, poz. 1414).

I11. Analiza skutkow regulacji
1) Wplyw regulacji na sektor finansow publicznych, w tym na budzet panstwa i budzet
jednostek samorzadu terytorialnego:

Regionalne Rady do Spraw Szpitali sktada¢ si¢ beda z nie wigcej niz 10 osob. Jednakze
liczba ta bedzie r6zna w zaleznosci od wojewodztwa, mniejsza w tych regionach w ktérych nie
dziataja szpitale utworzone przez Ministra Obrony Narodowej badZ publiczng uczelni¢ medyczna
lub publiczna uczelni¢ prowadzaca dziatalno$¢ dydaktyczna i badawcza w dziedzinie nauk
medycznych.

Zaktada sig, ze czlonkowi Regionalnej Rady do Spraw Szpitali, w miesiacach w ktérych
odbyly si¢ posiedzenia, za udzial w posiedzeniach przystuguje wynagrodzenie w wysokosci
przecigtnego miesigcznego wynagrodzenia w sektorze przedsigbiorstw bez wyptat nagréd z
zysku w poprzednim roku oglaszanego w drodze obwieszczenia przez Prezesa Gléwnego Urzedu
Statystycznego. Zgodnie z obwieszczeniem Prezesa Gtoéwnego Urzedu Statystycznego w sprawie
przecigtnego miesi¢gcznego wynagrodzenia w sektorze przedsigbiorstw bez wyptat nagrod z

zysku w 2006 r., wynagrodzenie to wynosi 2 637,72 zi. Rocznie koszty zwiazane z



wynagrodzeniem Rady szacuje si¢ na ok. 376 tys. zt., (2637,72 zt x 12 m-cy x 10 os6b +
pochodne od wynagrodzen), w skali kraju to ok. 6,01 mln zt..

Koszty obstugi organizacyjno-technicznej Regionalnej Rady szacuje si¢ na ok. 10 tys. zt
miesigcznie, ok. 120 tys. zl. rocznie. W skali calego kraju koszty obstugi administracyjno
technicznej wynosi¢ beda ok. 1,92 min. zt.

Podobnie jak w przypadku Krajowej Rady ds. Szpitali niezb¢dne bgda $rodki na
opracowania i1 ekspertyzy zewngtrzne, ktérych wysokos¢ w przypadku kazdego z wojewddztw
nalezy okreslié¢ na ok. 300 tys. zt — w skali kraju - 4,8 mln zt. Srodki te jednakze dotycza okresu
przejsciowego, przed obwieszczeniem wykazu szpitali wlaczonych do sieci. W kolejnych latach
nalezy oczekiwa¢ jedynie minimalnych kosztow zwiazanych zkonieczno$cia dokonania
aktualizacji wstgpnie przeprowadzonych analiz/ekspertyz.

Koszty dziatalnosci i funkcjonowania Regionalnej Rady ds. Szpitali (w pierwszym roku od
wejscia w zycie ustawy o sieci szpitali, w jednym wojewddztwie) wynosi¢ beda:

e wynagrodzenie (10 osob): ok. 376 tys. zt

e obstuga administracyjno-techniczna: 120 tys. zt

e analizy i opracowani zewngtrzne: 300 tys. zt
Razem: ok. 796 tys. zl.

W zwiazku z powyzszym szacuje si¢, iz w pierwszym roku od wejscia w zycie ustawy o
sieci szpitali na funkcjonowanie i dziatalno$¢ Regionalnych Rad do Spraw Szpitali bedzie
nalezato przeznaczy¢ ok. 12,7 min zt. Jednakze wielkos¢ faktycznie poniesionych na ten cel
wydatkéw bedzie zalezna od ilosci 1 kosztow analiz eksperckich zleconych przez regionalne rady
oraz ilo$ciowego sktadu rad w poszczegdlnych wojewddztwach.

W  kolejnych latach roczne koszty ponoszone na funkcjonowanie i dziatalnos¢
Regionalnej Rady szacowane sa na ok. 496 tys. zt., w skali kraju ok. 7,93 min zt. Wynagrodzenia
cztonkéw Regionalnej Rady do Spraw Szpitali, wynagrodzenia ekspertow oraz obstuga
finansowane bgda ze §rodkow budzetu panstwa bedacych w dyspozycji wojewody.

2)  Wplyw regulacji na rynek pracy
Brak wptywu.

3) Wplyw regulacji na konkurencyjnos$¢ gospodarki i przedsigbiorczo$¢, w tym na
funkcjonowanie przedsi¢biorstw

Brak wptywu.



4) Wplyw regulacji na sytuacje i rozwoj regionalny

Brak wptywu.

5) Wplyw regulacji na ochrong¢ zdrowia ludnosci
Brak wpltywu.

07/04si



Projekt

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIA'

z dnia

w sprawie monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali wlaczonych do
sieci szpitali

Na podstawie art. 33 ustawy zdnia ............ r. o sieci szpitali (Dz. ..U ...Nr....., poz........ )

zarzadza sig, co nastgpuje:

§ 1. Rozporzadzenie okresla:

1) szczegdtowy sposdb monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali
wlaczonych do sieci szpitali oraz dokumentowania wynikow tych dziatan;

2) szczegdtowy podzial wskaznikow, o ktorych mowa w art. 31 ust. 4 ustawy z dnia

............ r. o sieci szpitali (Dz. U Nr....., poz....) oraz sposoby ich interpretacji.

§ 2. 1. W celu przeprowadzenia monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej
szpital przekazuje wojewodzie albo Ministrowi Obrony Narodowej, albo ministrowi wlasciwemu
do spraw wewngtrznych:

1) sprawozdanie finansowe w rozumieniu przepisow o rachunkowosci za poprzedni rok

obrotowy;

2) sprawozdania z dziatalnoS$ci szpitala za poprzedni rok obrotowy;

3) arkusz analizy wskaznikowe;;

2. Wskazniki finansowe i sposoby ich interpretacji okresla zatacznik do rozporzadzenia.

§ 3. Ocena sytuacji ekonomiczno-finansowej oraz prognoza sytuacji ekonomiczno-
finansowej dokonywana jest na podstawie analizy nastgpujacych wskaznikow:
1) zyskownosci, w tym:

a) wskaznika zyskownosci netto,

! Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej - zdrowie na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministrow z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szczegétowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr
131, poz. 924)



b) wskaznika zyskownosci dziatalnosci operacyjnej,
¢) wskaznika produktywnosci aktywow;
2) plynnosci, w tym:
a) wskaznika biezacej ptynnosci,
b) wskaznika szybkiej ptynnosci;
3) efektywnosci, w tym:
a) wskaznika rotacji naleznosci,
b) wskaznika rotacji zobowiazan,
c) wskaznika rotacji zapasow;
4) zadhuzenia, w tym:
a) wskaznika ogdlnego zadtuzenia,
b) wskaznika wyplacalnosci,
c) wskaznika obstugi dlugu,

d) wskaznika finansowania majatku trwatego.

§ 4. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2008 .

MINISTER ZDROWIA



Zalacznik

do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia
z dnia

WSKAZNIKI FINANASOWE I SPOSOBY ICH INTERPRETACJI

1. ZYSKOWNOSC:

a) Wskaznik zyskownosci netto
Formuta:

Wynik netto x 100%

Przychody ogotem
PRZEDZIALY

WARTOSCI

ponizej 0,0%

od 0,0% do 3,0%

Powyzej 3,0% do 5,0%

| B~ W O

powyzej 5,0%

b) wskaznik zyskownosci dzialalnosci operacyjnej
Formuta:

Wynik z dziatalno$ci operacyjnej x 100%

( Przychody netto ze sprzedazy i zrownane z nimi + pozostale przychody operacyjne )

PRZEDZIALY

WARTOSCI

ponizej 0,0% 0
0Od 0,0% do- 4,0% 3
Powyzej 4,0% do 6,0% 4
powyzej 6,0% 5




¢) wskaznik produktywnosci aktywow
Formuta:

Wynik z dziatalno$ci operacyjnej x 100%

Aktywa razem

PRZEDZIALY
WARTOSCI
0
powyzej 0,0% do 3,0% 3
powyzej 3,0% do 6,0% 5
powyzej 6,0% 4




2. PLYNNOSC:

a) wskaznik biezacej plynnoSci
Formuta:

Aktywa obrotowe

Zobowiazania krotkoterminowe

PRZEDZIALY
WARTOSCI
ponizej 0,60 0
powyzej 0,60 do 1,20 8
powyzej 1,20 do 1,70 12
powyzej 1,70 10

b) wskaznik szybkiej ptynnosci
Formuta:

Aktywa obrotowe - zapasy

Zobowiazania krétkoterminowe

PRZEDZIALY
WARTOSCI
ponizej 0,50 0
Powyzej 0,50 do 0,90 8
powyzej 0,90 do 1,30 13
powyzej 1,30 10




3. EFEKTYWNOSC:

a) wskaznik rotacji naleznosci
Formuta:

Przecigtny stan nalezno$ci krotkoterminowych x liczba dni w okresie ( 365 )

Przychody netto ze sprzedazy i zrownane z nimi

PRZEDZIALY
WARTOSCI
Ponizej 45 dni 3
od 45 dni do 60 dni 2
od 61 dni do 90 dni 1
Powyzej 90 dni 0




b) wskaznik rotacji zobowigzan
Formuta:

Przecigtny stan zobowiazan z tyt. dostaw i uslug x liczba dni w okresie ( 365 )

Przychody netto ze sprzedazy i zrownane z nimi

PRZEDZIALY

WARTOSCI

ponizej 30 dni 5
od 31 dni do 60 dni 8
od 61 dni do 90 dni 4
od 91 dni do 120 dni 2
Powyzej 121 dni 0

c¢) wskaznik rotacji zapasow

Formuta:

Przecigtny stan zapasow x liczba dni w okresie ( 365 )

Przychody netto ze sprzedazy i zrownane z nimi

PRZEDZIALY

WARTOSCI

ponizej 15 dni 4
od 15 dni do 30 dni 3
od 31 dni do 60 dni 2
od 61 dni do 120 dni 1
121 dni i wigcej 0




4. ZADLUZENIE:

a) wskaznik ogdlnego zadtuzenia
Formuta:
( Zobowiazania dlugoterminowe + zobowiazania krétkoterminowe + rezerwy na zobowiazania +

rozliczenia migdzyokresowe + fundusze specjalne ) x 100%

Suma bilansowa

PRZEDZIALY
WARTOSCI
ponizej 30% 10
od 30% do 60% 8
powyzej 60% do 80% 3
powyzej 80% 0

b) wskaznik wyptacalno$ci
Formuta:
(Zobowiaz. dlugoterm. + Zobowiaz. krotkoterm. + Fund. specjalne + Rozlicz.

migdzyokresowe)

Kapital wlasny
PRZEDZIALY

WARTOSCI

od 0,01 do 0,50 10

0d 0,51 do 1,00

od 1,01 do 2,00

8
6
od 2,01 do 4,00 4
powyzej 4,00, takze 0,00 0

oraz ponizej 0,00




c¢) wskaznik obstugi dlugu
Formuta:

Wynik netto + amortyzacja + odsetki

Suma rat kapitalowych danego roku + odsetki

PRZEDZIALY
WARTOSCI
0
0d 0,80 do 1,00 6
od 1,01 do 1,20 12
od 1,21 do 1,50 15
powyzej 1,50 12

d). wskaznik finansowania majatku trwatego
Formuta:

Zobowiazania dlugoterminowe + kapitaly wlasne

Warto$¢ aktywow trwatych

PRZEDZIALY
WARTOSCI
Ponizej 0,75 0
0od 0,75 do 1,00 8
powyzej 1,00 10




UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia stanowi realizacj¢ delegacji zawartej w art. 33 ustawy z dnia ....
2007 r. o sieci szpitali.

Projekt rozporzadzenia okresla:

1) szczegdtowy sposdb monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali
oraz dokumentowania wynikow tych dziatan;
2) szczegdtowy podziat wskaznikdw, o ktérych mowa w art. 31 ust. 4 ustawy o sieci szpitali
1 sposoby ich interpretacji.
Monitorowania 1 oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej dokonuja wojewodowie. Z oceny
dokonywanej przez wojewod¢ wylaczone sa szpitale, dla ktorych podmiotem tworzacym jest
Minister Obrony Narodowej albo Minister Spraw Wewngtrznych i Administracji. W stosunku do
tych szpitali czynno$ci z zakresu monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowe;j
wykonuje minister bedacy podmiotem tworzacym dla danego szpitala.

W celu monitorowania 1 oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpital przesyla
wiasciwemu podmiotowi sprawozdanie finansowe w rozumieniu przepisow o rachunkowosci za
poprzedni rok obrotowy, sprawozdanie z dziatalnosci szpitala za poprzedni rok obrotowy oraz
arkusz analizy wskaznikowej, w ktorej szpital przedstawia analiz¢ wskaznikowa.

Monitorowanie kondycji finansowej szpitali bazuje na analizie danych finansowych
sprawozdawanych przez szpitale. Dane te, przy wykorzystaniu narzedzi analizy wskaznikowej,
pozwalaja na dokonanie obiektywnej oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali
wlaczonych do sieci szpitali.

Ocena ta oraz prognoza sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali w sieci dokonywana
jest na podstawie analizy nastgpujacych grup wskaznikow:

1. zyskownosci, w tym:

a) wskaznika zyskowno$ci netto,
b) wskaznika zyskownosci dziatalnos$ci operacyjne;,
c) wskaznika produktywnosci aktywow.
2. plynnosci, w tym:
a) wskaznika biezacej ptynnosci,

b) wskaznika szybkiej ptynnosci.
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3. efektywnos$ci, w tym:
a) wskaznika rotacji naleznosci,
b) wskaznika rotacji zobowiazan,
c) wskaznika rotacji zapasow.
4. zadluzenia, w tym:
a) wskaznika og6lnego zadluzenia,
b) wskaznika wyptacalnosci,
c) wskaznika obstugi dlugu,
d) wskaznika finansowania majatku trwatego.
Do celéow oceny przyjeto cztery podstawowe obszary analizy: zyskownos¢, ptynnosc,
efektywnos¢ oraz zadtuzenie.
Wskazniki zyskownosci stuza do oceny efektywnosci dziatania szpitala:
a) poziom wskaznika zyskownos$ci §wiadczy o efektywnos$ci dziatalnosci szpitala. Ze wzgledu na
znaczne uzaleznienie rentowno$ci od specyfiki branzy, nalezy go porownywac z wielko$ciami
uzyskiwanymi przez inne podmioty w dzialajace w sektorze ochrony zdrowia. W przypadku
branzy szpitalnictwo wskaznik ten wskazuje na wtasciwy stosunek przychodow w stosunku do
kosztow, gdyz gléwnym celem dzialalnosci szpitali jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i
promocja zdrowia lub prowadzenie badan naukowych i realizacja zadan dydaktycznych z tego
zakresu;

b) poziom wskaznika zyskownos$ci dziatalnosci operacyjnej §wiadczy o efektywnosci dziatania
szpitala biorac pod uwage jego dziatalno$¢ podstawowa i pozostata. Poziom tego wskaznika
powinien by¢ rozpatrywany w stosunku do warto$ci osiaganych przez inne szpitale. Z uwagi na

charakter dzialalno$ci szpitali, nie zaklada si¢ jego maksymalizacji;

c) wskaznik produktywnosci aktywow (ROI) informuje o zdolno$ci aktywow do generowania
zysku operacyjnego, istotny dla podmiotow finansujacych dany szpital, gdyz informuje o
efektywnosci gospodarowania powierzonymi $rodkami oraz o zdolnosci szpitala do oplacenia
odsetek od wykorzystywanego kapitatu obcego.

Wskazniki ptynno$ci mierza zdolno$¢ szpitala do wywiazywania si¢ z krotkoterminowych
zobowiazan:

a) wskaznik biezacej ptynnosci informuje o mozliwosci splaty zobowigzan biezacych, w
przypadku gdy stalyby si¢ natychmiast wymagalne, np. poprzez uptynnienie majatku
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obrotowego, bez konieczno$ci uptynniania czgéci aktywow trwalych. Optymalna warto$¢
wskaznika ksztattuje si¢ w granicach 1,20-1,70. Wysoka warto§¢ wskaznika oznacza
nadptynnos¢, czyli nieefektywne gospodarowanie posiadanymi $rodkami: nadmierne zapasy,
powstanie nalezno$ci przeterminowanych lub niewykorzystane $rodki finansowe gromadzone na
rachunkach bankowych. Niska warto$¢ wskaznika ptynnosci wskazuje na brak zdolno$ci do

regulowania biezacych zobowiazan;

b) wskaznik szybkiej ptynnosci umozliwia oceng zdolnosci szpitala do terminowego regulowania
biezacych zobowiazan. W bardzo precyzyjny sposob odzwierciedla zmiany ptynnosci, gdyz w
przeciwienstwie do wskaznika plynnosci biezacej, wylacza z aktywdéw obrotowych najmniej
ptynne aktywa jakimi sa zapasy. Z punktu widzenia oceny dziatania szpitala jest jednym z
najwazniejszych wskaznikow. Optymalna warto$¢ wskaznika powinna ksztaltowaé si¢ w
przedziale 1,0—1,2. Warto$¢ wskaznika nizsza niz 0,9 informuje o zagrozeniu zdolnosci szpitala
do terminowego regulowania biezacych zobowiazan.

Wskazniki efektywnos$ci informuja w jakich cyklach szpital sptaca zobowiazania, odnawia
zapasy oraz otrzymuje naleznos$ci z tytulu wykonania §wiadczen:

a) prawidlowa ocena wskaznika rotacji nalezno$ci wymaga zawsze dodatkowej analizy struktury
naleznosci, w tym ich podmiotowego charakteru. Wskaznik rotacji nalezno$ci nalezy
poréwnywac¢ z wartosciami uzyskiwanymi przez inne szpitale. W przypadku szpitali, odbiorca
ich ustug jest w przewazajacej czgsci ludno$¢, natomiast platnikiem — przede wszystkim NFZ.
Wskaznik ten ocenia oprocz sytuacji ptynnosciowej jako$¢ wspotpracy z NFZ. Utrzymujacy sig
przez dtuzszy okres wysoki poziom tego wskaznika zagraza bezpieczenstwu finansowemu
szpitala. Sytuacja taka powinna by¢ wyraznym sygnatem dla platnika dla przyspieszenia cyklu
rozliczen ze szpitalem;

b) wskaznik rotacji zobowiazan to jeden z podstawowych wskaznikow oceny sytuacji finansowe;j
szpitali. Dla utrzymania prawidtowych relacji z kontrahentami, wielko$¢ wskaznika powinna
ksztaltowa¢ si¢ na poziomie terminéw platnosci charakterystycznych dla sektora ochrony
zdrowia. Utrzymujaca si¢ przez dluzszy okres warto$¢ wskaznika powyzej 60 dni wskazuje na
problemy z regulowaniem zobowiazan, co moze zapowiada¢ konieczno$¢ naliczania przez
kontrahentéw odsetek ustawowych, a w nastgpnej kolejnosci skierowanie spraw na droge
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postgpowania sadowego. Jako graniczna przyjmuje si¢ wartos¢ 90 dni. Za modelowa relacje
uznaje si¢, gdy wskaznik rotacji zobowiazan z tytutu dostaw i uslug rowny jest wskaznikowi
rotacji naleznos$ci. Przy analizie tego wskaznika nalezy wzia¢ pod uwage strukture czasowa i
podmiotowa zobowiazan;

c) im nizsza warto$¢ wskaznika rotacji zapaséw, tym szybsza rotacja zapasow. Pozytywnie
powinna by¢ oceniana tendencja zmniejszania dlugosci cyklu obrotu zapasow, gdyz swiadczy to
o sprawnej gospodarce zapasami. W przypadku szpitali, przy analizie wskaznika nalezy wzia¢
pod uwage rowniez czynniki o charakterze administracyjnym mogace powodowac niezamierzony
WZrost zapasow.

Wskazniki zadtuzenia pozwalaja wnioskowa¢ na temat zadluzenia szpitala, jego struktury oraz
o zdolnosci szpitala do obstugi tego zadtuzenia:

a) zbyt wysoka warto$¢ wskaznika ogodlnego zadluzenia podwaza wiarygodno$¢ szpitala,
natomiast zbyt niska moze $wiadczy¢ o braku umiejetnosci w wykorzystaniu zewngtrznych
zrédel finansowania jednostki dla zwigkszenia efektywnosci jej dzialania. Warto$¢ wskaznika na
poziomie 0,7 jest jeszcze akceptowalna przez instytucje finansowe, niemniej dla prawidtowe;j
interpretacji wskaznika, konieczna jest znajomos$¢ struktury zadluzenia oraz innych wielkosci, w
tym wskaznika ptynnosci;

b) warto$¢ wskaznika wyplacalnosci powyzej 4,00 wskazuje na mozliwos¢ utraty zdolnosci do
regulowania przez szpital zobowigzan. Jednoczesnie bardzo niska wartos¢ wskaznika moze
oznaczac brak efektywnego wykorzystania finansowania zewngtrznego;

¢) optymalny poziom wskaznika obstugi dhugu to 1,3. Malejaca w czasie wartos¢ wskaznika
obslugi dlugu moze oznaczaé: nieefektywne zarzadzanie, niska zyskownos$¢, zbyt duze
przedsigwzigcia inwestycyjne lub rozwojowe. Jezeli niska warto§¢ wskaznika obstugi dtugu
utrzymuje si¢ przez dluzszy czas, moze to oznacza¢ podwyzszone ryzyko zwiazane z obstuga
zadluzenia;

d) wskaznik finansowania majatku trwatego jest istotny z punktu widzenia oceny funkcjonowania
szpitali. Najbardziej pozadana warto$¢ wskaznika to 1,00. Taka wielko$¢ gwarantuje stabilnos¢
finansowania nieplynnych aktywéw. Sytuacja, w ktorej aktywa trwale sa finansowane

zobowigzaniami krétkoterminowymi (warto$¢ wskaznika mniejsza od 1,00), jest bardzo
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niekorzystna. Jesli bowiem roszczenia wierzycieli wierzytelno$ci krétkoterminowych, przyjma
posta¢ zaje¢ komorniczych, w zdecydowany sposob utrudni to funkcjonowanie szpitali, a w
skrajnych przypadkach wrecz uniemozliwi wykonywanie $wiadczen zdrowotnych, gdyz szpitale

zostang pozbawione aktywow trwatych (urzadzen, aparatury), niezbgdnych do ich realizacji.

Ocena punktowa dokonana na podstawie arkusza analizy wskaznikowej determinuje
przypisanie szpitala do jednej z kategorii stabilno$ci ekonomiczno-finansowej. Wzor arkusza
analizy wskaznikowej, sposob wyliczania wskaznikéw finansowych i zasady ich punktacji
okresla zatacznik do rozporzadzenia.

Przypisanie szpitala do okreslonej kategorii stabilno$ci ekonomiczno-finansowej ma
znaczenie przy okresleniu wysokosci zobowiazania platnika wobec $wiadczeniodawcy.
Zaproponowana w niniejszym projekcie forma monitoringu sytuacji ekonomicznej szpitali w
sieci zostala opracowana w oparciu o teori¢ 1 zasady analizy wskaznikowej, jednakze
dostosowana do warunkow i specyfiki sektora ochrony zdrowia. Wybrane wskazniki pozwalaja
w przejrzysty i pelny sposdb zobrazowac, a nastgpnie oceni¢ kondycje finansowa jednostek
w sieci. Rozréznienie czterech grup wskaznikéw finansowych pozwoli na skuteczne
diagnozowanie przyczyn niestabilnosci finansowej szpitali, w przypadku gdy takie problemy
wystapia. Analiza wskaznikowa pozwala zidentyfikowa¢ mocne i stabe strony funkcjonowania
szpitali wlaczonych do sieci, a takze dostarcza informacji o zagrozeniach i szansach w ich
dziatalnosci.

Syntetyczny obraz kondycji finansowej, jaki daje analiza wskaznikowa, umozliwi
podmiotom tworzacym te szpitale szybkie reagowanie w przypadku zagrozenia utrata ptynnosci,
zadluzania si¢ szpitala badZ innych zjawisk niepozadanych wynikajacych z nieumiejg¢tnego
gospodarowania $rodkami finansowymi i zarzadzania szpitalem.

Na podstawie przeprowadzonego monitoringu sporzadza si¢ raport o sytuacji
ekonomiczno-finansowe] szpitala. W raporcie zawiera si¢ oceng sytuacji ekonomiczno-
finansowej za poprzedni rok obrotowy, prognoze sytuacji ekonomiczno-finansowej na kolejny
rok obrotowy, atakze okre§la kategori¢ stabilnosci ekonomiczno-finansowej, do ktorej
zakwalifikowano szpital.

W ten sposob wystandaryzowane wyniki oceny ekonomiczno-finansowej szpitali daja

takze mozliwo$¢ analizy poréwnawczej funkcjonowania szpitala na tle innych, wysuwania
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wnioskOw na temat sprawnos$ci biezacego zarzadzania jednostka, a nast¢pnie na tej podstawie
stworzenia skutecznego systemu monitorujacego i oceniajacego (‘benchmarking’).

Projekt rozporzadzenia, zgodnie z ustawq z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci
lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414), bedzie umieszczony na
stronie Biuletynu Informacji Publiczne;.

Projektowane rozporzadzenie nie jest objete notyfikacja norm i aktéw prawnych umozliwiajaca
uczestnictwo Rzeczypospolitej Polskiej w procedurach informacji okreslonych w przepisach

Wspdlnoty Europejskie;.
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Ocena skutkow regulacji

I. Podmioty, na ktore oddzialuje projektowane rozporzadzenie

Projektowana regulacja bgdzie oddzialywata na szpitale wlaczone do sieci szpitali oraz na
wojewodow, Ministra Obrony Narodowej oraz ministra wtasciwego do spraw wewngtrznych.

I1. Konsultacje spoleczne

Projekt bedzie przedmiotem szerokich konsultacji spotecznych. Projekt bedzie przestany do
zaopiniowania m.in. wojewodom, samorzadom zawodow medycznych, reprezentatywnym
zwiazkom zawodowym, zwiazkom pracodawcow ochrony zdrowia, przedstawicielom
podmiotow tworzacych zaktady opieki zdrowotnej, w tym zwiazkom jednostek samorzadu
terytorialnego oraz uczelniom medycznym.

II1. Analiza skutkow regulacji

1. Wplyw regulacji na sektor finansow publicznych, w tym na budzet panstwa i budzet
jednostek samorzadu terytorialnego:

Zaproponowana w niniejszym projekcie forma monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczne;j
szpitali w sieci polega na wykorzystaniu zasad 1 narzedzi analizy wskaznikowej do oceny danych
finansowych sprawozdawanych przez szpitale. Propozycja ta nie wptynie na wzrost ogdlnych
kosztow zwiazanych z funkcjonowaniem szpitala.

Przyjeto, iz czynnos$ci z zakresu monitorowania i oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej
szpitali w sieci wymagaja przyznania srodkoéw finansowych w skali kraju w wysokosci ok. 192
tys. zt. Roczny koszt dodatkowych etatow pracy wynosi ok. 85,4 tys. zi. (2 osoby x 3000 zt. +
pochodne od wynagrodzen x 12 m-cy), w przeliczeniu na 16 wojewodztw koszt ten wynosi ok.
1,37 min. zt. Na wyposazenie dodatkowych stanowisk pracy nalezy zarezerwowac ok. 12 tys. zt.
(2 osoby x 6000 zt), co w skali kraju stanowi¢ bedzie powyzsza kwote, tj. ok. 192 tys. zi.

2. Wplyw regulacji na rynek pracy:

Brak wptywu.

3. Wplyw regulacji na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigbiorczos¢, w tym na
funkcjonowanie przedsigbiorstw oraz sytuacje i rozwoj regionalny:

Brak wptywu.

4. Wplyw regulacji na sytuacje¢ i rozwoj regionalny

Brak wptywu.

5. Wplyw regulacji na ochrong¢ zdrowia ludnosci

Brak wptywu.
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Projekt

Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia1)

z dnia

w sprawie wzorow ankiety dla szpitali w sieci szpitali oraz arkusza oceny szpitala

Na podstawie art. 39 ust. 7 ustawy z dnia ............. r. o sieci szpitali (Dz. U...

Nr ...poz. ...) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Wzér ankiety dla szpitali wigczonych do sieci szpitali okresla zatgcznik nr 1 do

rozporzadzenia.

§ 2. Wz6r arkusza oceny szpitala okresla zatgcznik nr 2 do rozporzgdzenia.

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 01.01.2008 r.

MINISTER ZDROWIA

1) Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej - zdrowie na podstawie § 1 ust. 2
rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szczegotowego zakresu
dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 131, poz. 924)



Zatgczniki
do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia
z dnia
Zatgcznik nr 1
Wz6r

ANKIETA
dla SZPITALI WLACZONYCH DO SIECI SZPITALI

I. Dane adresowe szpitala

Nazwa szpitala:

Adres szpitala:

Wojewoddztwo

Powiat

Imie i nazwisko, stopien lub
tytul naukowy dyrektora
szpitala

Telefon kontaktowy szpitala:

E-mail szpitala:

Obszar Odpowiedz

II. | CIAGLOSC OPIEKI (CO)

co1 Procedury przyjmowania pacjentow

a. W szpitalu wdrozono procedury przyjmowania pacjentdbw w trybie
planowym, w przypadkach nagtych i zdarzen masowych

b. W szpitalu wdrozono procedury przyjmowania pacjentéw w trybie
planowym i w przypadkach nagtych

c. W szpitalu wdrozono procedure przyjmowania pacjentow w trybie
planowym.

Prosimy o uzupeinienie kwestionariusza w odniesieniu do Panstwa szpitala
(prosze znakiem x zaznaczyc wiasciwg odpowiedz)



Cc02 Procedury postepowania w sytuacjach szczegoéinych
a. W szpitalu wdrozono procedure postepowania dla wszystkich
wyszczegolnionych sytuacji
b. W szpital nie wdrozono procedur postepowania w sytuacjach
szczegodlnych
c. W szpitali nie opracowano programu wspOipracy ze stuzbami
ratowniczymi
Cco3 Kryteria odmowy przyjecia pacjenta
a. W szpitalu okreslono kryteria odmowy przyjecia pacjenta
b. W szpital nie okreslono kryteriow odmowy przyjecia pacjenta
co4 Procedury przenoszenia pacjentow miedzy oddzialami i na
zewnatrz szpitala
a. W szpitalu funkcjonujg procedury przenoszenia pacjentow miedzy
oddziatami i na zewnatrz szpitala
b. W szpitalu nie funkcjonujg procedury przenoszenia pacjentéw miedzy
oddziatami i na zewnatrz szpitala
CO5 Karta informacyjna
a. 80 - 100% dokumentacji medycznych zawiera karte informacyjng
uwzgledniajacq kryteria standardu
b. 50 - 79% dokumentacji medycznych zawiera karte informacyjng
uwzgledniajaca kryteria standardu
c. Ponizej 50% dokumentacji medycznych zawiera karte informacyjng
uwzgledniajaca kryteria standardu
III. | PRAWA PACIENTA (PP)
PP1 Informacja o przystugujacych pacjentowi mu prawach i

obowiazkach

a. Informacja o prawach pacjenta jest fatwo dostepna zaréwno dla
pacjentow chodzacych jak i obtoznie chorych
b. Informacja o prawach pacjenta nie jest fatwo dostepna




PP2 Informacje stanie zdrowia
a. Wiekszos¢ lub prawie wszyscy pacjenci lub osoby wskazane przez
pacjentow uzyskujg zrozumiate informacje o stanie zdrowia
b. Wiekszos¢ lub prawie wszyscy pacjenci lub osoby wskazane przez
pacjentow nie uzyskujg zrozumiatych informacji o stanie zdrowia
PP3 Wglad w dokumentacje medyczng
a. Pacjenci zazwyczaj wiedza o mozliwosci wgladu we wiasng
dokumentacje medyczng
b. Pacjenci nie majg wiedzy o mozliwosci wgladu we wilasng
dokumentacje medyczng
PP4 Zgoda na wykonywane procedury i zabiegi
a. 80-100% przegladanych dokumentacji medycznych zawiera $wiadoma
zgode pacjenta na wykonywane procedury i zabiegi
b. 50-79% przegladanych dokumentacji medycznych zawiera $wiadomgq
zgode pacjenta na wykonywane procedury i zabiegi
c. Ponizej 50% przegladanych dokumentacji medycznych zawiera
Swiadomg zgode pacjenta na wykonywane procedury i zabiegi
PP5 Sprawowanie opieki nad chorym
a. Krewni lub osoby wskazane mogq zawsze uczestniczy¢ w opiece nad
pacjentem
b. Krewni lub osoby wskazane nie moga uczestniczy¢ w opiece nad
pacjentem
PP6 Procedura powiadamiania rodziny lub wskazanej przez pacjenta
osoby w wypadku nagtego pogorszenia jego stanu zdrowia
a. Procedura jest opracowana i stosowana rutynowo
b. Procedura jest opracowana ale stosowana sporadycznie
c.  Brak jest procedury lub nie jest stosowana
PP7 Mozliwos¢ identyfikowania pracownikow szpitala

a. Identyfikacja pracownikéw szpitala jest zawsze mozliwa
b. Identyfikacja pracownikdw szpitala jest zazwyczaj mozliwa
c. Identyfikacja pracownikdw szpitala nie jest mozliwa




PP8

Opieka nad pacjentem

a. Opieka nad pacjentem jest zawsze sprawowana z zachowaniem zasad
prywatnosci

b. Opieka nad pacjentem jest zazwyczaj sprawowana z zachowaniem
zasad prywatnosci

c. Opieka nad pacjentem nie jest sprawowana z zachowaniem zasad

prywatnosci
PP9 Mozliwo$¢ odwiedzin
a. Pacjenci majg zapewniong mozliwos¢ odwiedzin
b. Pacjenci nie majg zapewnionej mozliwosci odwiedzin
PP10 | Korzystanie z telefonu
a. Pacjent ma zawsze mozliwos¢ korzystania z telefonu
b. Pacjent ma ograniczong mozliwo$¢ korzystania z telefonu
c. Pacjent nie ma mozliwosci korzystania z telefonu
PP11 | Dostep do opieki duszpasterskiej
a. Pacjenci majq zapewniony dostep do opieki duszpasterskiej
b.  Pacjenci majq ograniczony dostep do opieki duszpasterskiej
c. Pacjenci nie majq dostepu do opieki duszpasterskiej
Iv. OPIEKA NAD PACIENTEM (OP)
OP1 Ocena wstepna pacjenta
a. 100% dokumentacji medycznych  zawiera ocene  wstepng
przeprowadzong bezposrednio po przyjeciu do szpitala
b. Ponizej 100% dokumentacji medycznych zawiera ocene wstepng
przeprowadzong bezposrednio po przyjeciu do szpitala
oP2 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera dane identyfikacyjne

pacjenta

a. 100% przegladanych dokumentacji zawiera dane identyfikacyjne
pacjenta

b. Ponizej 100%  przegladanych  dokumentacji zawiera dane
identyfikacyjne pacjenta




OP3

Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera wyniki badania
podmiotowego

a. 80 - 100% przegladanych dokumentacji zawiera wyniki badania
podmiotowego

b. 50 - 79% przegladanych dokumentacji zawiera wyniki badania
podmiotowego

c. Ponizej 50% przegladanych dokumentacji zawiera wyniki badania
podmiotowego

OP4 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera przedmiotowego
a. 80 - 100% przegladanych dokumentacji zawiera wyniki badania
przedmiotowego
b. 50 - 79% przegladanych dokumentacji zawiera wyniki badania
przedmiotowego
¢c. Ponizej 50% przegladanych dokumentacji zawiera wyniki badania
przedmiotowego
OP5 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera rozpoznanie
a. 70-100% przegladanych dokumentacji zawiera rozpoznanie
b. 50 -79% przegladanych dokumentacji zawiera rozpoznanie
c. Ponizej 50% przegladanych dokumentacji zawiera rozpoznanie
OP6 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera codzienng ocene
lekarska
a. 70-100% historii choréb pacjenta zawiera codzienne oceny lekarskie
b. 50 - 79% historii chordb zawiera codzienne oceny lekarskie
c.  Ponizej 50% historii chordb zawiera codzienne oceny lekarskie
oP7 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera codzienna ocene

pielegniarska

a. 70-100% dokumentacji medycznych zawiera oceny pielegniarskie

b. 50-79% dokumentacji medycznych zawiera oceny pielegniarskie

c. Ponizej 50% dokumentacji medycznych zawiera oceny pielegniarskie




OoP8 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera epikryze ustalong w
czasie wypisu
a. 70 -100% przegladanej dokumentacji zawiera epikryze
b. 50 - 79% przegladanej dokumentacji zawiera epikryze
c. Ponizej 50% przegladanej dokumentacji zawiera epikryze
oP9 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera zalecenia kofncowe
a. 70 - 100% przegladanych dokumentacji zawiera zalecenia dla lekarza i
dla pacjenta
b. 50 - 79% przegladanych dokumentacji zawiera zalecenia dla lekarza i
dla pacjenta
c. Ponizej 50% przegladanych dokumentacji zawiera zalecenia dla lekarza
i dla pacjenta
OP10 | Okreslenie, ktore leki, sprzet i materialy musza by¢ dostepne w
naglych stanach zagrozenia zycia
a. Szpital okreslit, ktdre leki, sprzet i materiaty oraz gdzie sq dostepne
w nagtych stanach zagrozenia zycia
b. Szpital nie okreslit, ktére leki, sprzet i materiaty oraz gdzie sg dostepne
w nagtych stanach zagrozenia zycia
OP11 | Dostepnosc¢ sprzetu uzywanego w stanach zagrozenia
a. Sprzet uzywany w nhagtych stanach zagrozenia zycia jest tatwo
dostepny w miejscach $wiadczenia opieki
b. Sprzet uzywany w naglych stanach zagrozenia zycia nie jest tatwo
dostepny w miejscach $wiadczenia opieki
OP12 | Warunki higienicznego przechowywania zywnosci pacjentéw

a. W szpitalu zapewnia sie warunki higienicznego przechowywania
Zywnosci pacjentow

b. W szpitalu nie zapewnia sie warunkéw higienicznego przechowywania
Zywnosci pacjentow




V. KONTROLA ZAKAZEN (KZ)

KzZ1 Procedury redukowania ryzyka endemicznych i epidemicznych
zakazen szpitalnych u pacjentow i pracownikow, dotyczace w
szczegolInosci:

KZ1.1 | mycie i dezynfekcja rak
a. W szpitalu wdrozono procedury mycia i dezynfekcji rak i sq one

okresowo weryfikowane
b. W szpitalu wdrozono procedury mycia i dezynfekcji rak
¢c. W szpitalu nie wdrozono procedur mycia i dezynfekcji rak
KZ1.2 | sprzatanie i dekontaminacja pomieszczen szpitalnych
a. W szpitalu wdrozono procedury mycia i dekontaminacji pomieszczen
szpitalnych

b. W szpitalu wdrozono procedury mycia i dekontaminacji pomieszczen
szpitalnych w ograniczonym zakresie

c. W szpitalu nie wdrozono procedur mycia i dekontaminacji pomieszczen
szpitalnych

KZ1.3 | dekontaminacja sprzetu uzytkowego
a. W szpitalu wdrozono procedury dekontaminacji sprzetu uzytkowego
b. W szpitalu wdrozono procedury dekontaminacji sprzetu uzytkowego w

ograniczonym zakresie
c. W szpitalu nie wdrozono procedur dekontaminacji sprzetu uzytkowego
KZ1.4 | dezynfekcja i sterylizacja sprzetu medycznego

a. W szpitalu wdrozono procedury dotyczace mycia, dezynfekcji i
sterylizacji sprzetu

b. W szpitalu wdrozono procedury dotyczace mycia, dezynfekcji i
sterylizacji sprzetu w ograniczonym zakresie

c. W szpitalu nie wdrozono procedur dotyczacych mycia, dezynfekgji

i sterylizacji sprzetu




KZ1.5 | izolacja i postepowanie z chorym o podwyzszonym ryzyku
zakazenia
a. W szpitalu wdrozono procedury dotyczace izolacji chorych zakaznych i
postepowania z chorymi o podwyzszonym ryzyku zakazenia
b. W szpitalu nie wdrozono procedur dotyczacych izolacji chorych
zakaznych i postepowania z chorymi o podwyzszonym ryzyku zakazenia
KZ2 Program monitorowania zakazen szpitalnych
a. W szpitalu wdrozono program monitorowania zakazen szpitalnych
obejmujacy wszystkie elementy wymienione w standardzie
b. W szpitalu wdrozono program monitorowania zakazen szpitalnych
obejmujacych czes¢ elementdw wymienionych w standardzie
c. W szpitalu nie wdrozono programu monitorowania zakazen szpitalnych
Kz3 Wyniki monitorowania zakazen
a. Kierownictwo i pracownicy szpitala regularnie (raz na kwartat)
otrzymujg wyniki monitorowania zakazen
b. Kierownictwo i pracownicy szpitala rzadziej niz raz na kwartat
otrzymujg wyniki monitorowania zakazen
c.  Kierownictwo i pracownicy szpitala nie otrzymujq regularnie wynikow
monitorowania zakazen
VI. ZABIEG I ZNIECZULENIE (ZA)
ZA1 Przed znieczuleniem ogéinym lub regionalnym pacjent jest badany
przez anestezjologa
a. 100% dokumentacji medycznych zawiera ocene stanu pacjenta przed
znieczuleniem
b. Ponizej 100% dokumentacji medycznych zawiera ocene stanu pacjenta
przed znieczuleniem
ZA2 Sprzet uzywany do znieczulenia i zabiegu

a. Sprzet uzywany do znieczulenia i zabiegu jest systematycznie
sprawdzany zgodnie z przyjetym planem przegladow

b. Sprzet uzywany do znieczulenia i zabiegu nie jest systematycznie
sprawdzany




ZA3 Parametry fizjologiczne pacjenta
a. 100% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze parametry
fizjologiczne pacjenta sq mierzone i oceniane w czasie trwania zabiegu
b. Ponizej 100% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze
parametry fizjologiczne pacjenta sq mierzone i oceniane w czasie
trwania zabiegu
ZA4 Ocena stanu pacjenta po zabiegu
a. 90-100% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze
anestezjolog dokonuje oceny stanu pacjenta po zabiegu
b. 70-89% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze
anestezjolog dokonuje oceny stanu pacjenta po zabiegu
c. Ponizej 70% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze
anestezjolog dokonuje oceny stanu pacjenta po zabiegu
ZAS5 Raport z przebiegu operacji zawiera:
ZA5.1 | nazwiska zespotu operujacego
a. W 70 - 100% przegladanych dokumentacji raport zawiera nazwisko
operatora, asysty i instrumentariuszki
b. W 50 - 89% przegladanych dokumentacji raport zawiera nazwisko
operatora, asysty i instrumentariuszki
¢. W mnigj niz 50% przegladanych dokumentacji raport zawiera nazwisko
operatora, asysty i instrumentariuszki
ZA5.2 | nazwiska os6b wykonujacych znieczulenie
a. W 70 - 100% przegladanych dokumentacji raport zawiera nazwiska
0s0b wykonujacych znieczulenie
b. W 50 - 89% przegladanych dokumentacji raport zawiera nazwiska oséb
wykonujacych znieczulenie
¢. W mniegj niz 50% przegladanych dokumentacji raport zawiera nazwiska
0s6b wykonujacych znieczulenie
ZA5.3 | opis wykonanego zabiegu

a. W 90-100% przegladanych dokumentacji raport zawiera opis
wykonanego zabiegu

b. W mnigj niz 90% przegladanych dokumentacji raport zawiera opis
wykonanego zabiegu

10




ZA5.4 | informacje o pobranym materiale
a. W 70 - 100% przegladanych dokumentacji raport zawiera informacje
0 pobranym materiale
b. W 50 - 79% przegladanych dokumentacji raport zawiera informacje
0 pobranym materiale
c. W mnigj niz 50% przegladanych dokumentacji raport zawiera
informacje
0 pobranym materiale
ZA5.5 | rozpoznanie pooperacyjne
a. W 70 - 100% przegladanych dokumentacji raport zawiera rozpoznanie
pooperacyjne
b. W 50 - 79% przegladanych dokumentacji raport zawiera rozpoznanie
pooperacyjne
¢. W mniej niz 50% przegladanych dokumentacji raport zawiera
rozpoznanie pooperacyjne
VII. | FARMAKOTERAPIA (FA)
FAl Funkcja receptariusza dla celow rutynowej opieki
a. W szpitalu funkcjonuje receptariusz
b. W szpitalu nie funkcjonuje receptariusz
FA2 Zlecenia lekow
a. 70 - 100% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze leki sg
podawane pacjentom jedynie na podstawie udokumentowanych zlecen
b. 50 - 79% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze leki sq
podawane pacjentom jedynie na podstawie udokumentowanych zlecen
¢. Ponizej 50% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze leki
sq podawane pacjentom jedynie na podstawie udokumentowanych
Zlecen
FA3 Zasady pozyskiwania lekéw w trybie nagtym

a. W szpitalu okreslono i wdrozono zasady pozyskiwania lekow w trybie
nagtym

b. W szpitalu nie wdrozono zasad pozyskiwania lekow w trybie nagtym
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FA4 Procedury postepowania z niewykorzystanymi lekami
a. W szpitalu opracowano i wdrozono procedury postepowania
z niewykorzystanymi lekami
b. W szpitalu wdrozono procedury postepowania z niewykorzystanymi
lekami w ograniczonym zakresie
c. W szpitalu nie wdrozono procedur postepowania z niewykorzystanymi
lekami
FAS5 Procedura nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach
a. W szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach
b. W szpitalu nie wdrozono procedur nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach
VIII. | LABORATORIUM (LA)
LAl Lista badan wykonywanych w laboratorium
a. W szpitalu ustalono liste badan wykonywanych w laboratorium
b. W szpitalu nie ustalono listy badan wykonywanych w laboratorium
LA2 Systematyczna wewnetrzna kontrola jakosci
a. W laboratorium prowadzona jest systematyczna wewnetrzna kontrola
jakosci
b. W laboratorium nie jest prowadzona systematyczna wewnetrzna
kontrola jakosci
LA3 Zewnetrzny program kontroli jakosci
a. Laboratorium uczestniczy w zewnetrznym programie kontroli jakosci
b. Laboratorium nie uczestniczy w zewnetrznym programie kontroli
jakosci
LA4 Procedura dzialan naprawczych w sytuacjach przekroczenia

zakresu dopuszczalnego biedu

a. W laboratorium opracowano procedure dziatan naprawczych w
sytuacjach przekroczenia limitu btedéw

b. W laboratorium nie opracowano procedury dziatan naprawczych
w sytuacjach przekroczenia limitu btedéw

12




LAS Aparatura uzywana do badan laboratoryjnych
a. Aparatura uzywana do badan laboratoryjnych jest sprawdzana
i konserwowana w sposéb planowy
b. Aparatura uzywana do badan laboratoryjnych nie jest sprawdzana
i konserwowana w sposdb planowy
IX. DIAGNOSTYKA OBRAZOWA (DO)
DO1 Podstawowe Testy Kontroli Jakosci
a. Szpital dysponuje  dokumentacja = potwierdzajacg  regularne
wykonywanie testow kontroli jakosci
b. Szpital posiada opracowany schemat wykonywania podstawowych
testéw kontroli jakosci
Cc. Szpital nie posiada opracowanego schematu i nie wykonuje
podstawowych testow kontroli jakosci
DO2 Podstawowe Testy Kontroli Jakosci sa wykonywane przez
przeszkolonych pracownikéw
a. Osoby wykonujace testy uczestniczyty w szkoleniu w ciggu ostatnich 5
lat
b. Wiekszos¢ oséb wykonujacych testy uczestniczyta w szkoleniu w ciggu
ostatnich 5 lat
¢c. Osoby wykonujace testy nie uczestniczyly w szkoleniu w ciagu
ostatnich 5 lat
DO3 Pacjenci maja zapewniong ochrone radiologiczng
a. Pacjenci zawsze majq zapewniong ochrone podczas
badania
b. Pacjenci zazwyczaj maja zapewniong ochrone podczas
badania
c. Pacjenci nie majgq zapewnionej ochrony podczas badania
DO4 Pracownicy szpitala majq zapewniong ochrone radiologiczna
a. Pracownicy i ewentualne osoby trzecie zawsze majg zapewniong
ochrone podczas badania
b. Pracownicy i ewentualne osoby trzecie nie majg zapewnionej ochrony

podczas badania
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X. POPRAWA JAKOSCI (PJ)
PJ1 Program dziatan dla poprawy jakosci
a. W szpitalu zatwierdzono program dziatan dla poprawy jakosci
b. W szpitalu nie zatwierdzono programu dziatan dla poprawy jakosci
P32 Zespot poprawy jakosci
a. W szpitalu funkcjonuje zespdt poprawy jakosci
b. W szpitalu nie funkcjonuje zespdt poprawy jakosci
P13 Wdrazanie istotnych wytycznych praktyki klinicznej
a. Wszyscy kierownicy wdrazajq istotne wytyczne praktyki klinicznej
b. Wiekszos¢ kierownikdw wdraza istotne wytyczne praktyki klinicznej
¢. Kierownicy nie wdrazajq istotnych wytycznych praktyki klinicznej
P14 Ocena przyczyn przediuzonego pobytu pacjentow
a. W szpitalu dokonuje sie regularnej oceny przyczyn przedtuzonego
pobytu pacjentdw
b. W szpitalu nie dokonuje sie regularnej oceny przyczyn przediuzonego
pobytu pacjentéw
P15 Oceny przyczyn zgonow pacjentow
a. W szpitalu dokonuje sie regularnej oceny przyczyn zgondw pacjentow
nie bedacych w stanach terminalnych
b. W szpitalu nie dokonuje sie regularnej oceny przyczyn zgondw
pacjentéw nie bedacych w stanach terminalnych
PJ6 Oceny reoperacji

W szpitalu dokonuje sie regularnej oceny reoperacji

b.

W szpitalu nie dokonuje sie regularnej oceny reoperacji

14




P17 Ocena opinii pacjentow
a. W szpitalu prowadzona jest regularna ocena opinii pacjentow a wnioski
z analizy sq wdrozone
b. W szpitalu prowadzona jest regularna ocena opinii pacjentow ale
wnioski nie sg wdrozone
c. W szpitalu nie prowadzi sie regularnej oceny opinii pacjentéw
P18 Dane na temat zdarzen niepozadanych zwiazanych z pobytem
pacjenta
a. W szpitalu gromadzone i analizowane sg dane na temat zdarzen
niepozadanych zwigzanych z pobytem pacjenta w szpitalu
b. Dane na temat zdarzen niepozadanych sg gromadzone
c.  Szpital nie zbiera danych na temat zdarzen niepozadanych zwigzanych
z pobytem pacjenta w szpitalu
XI. | ZARZADZANIE OGOLNE (Z0)
201 Kazdy dziat ma wyznaczona przez dyrekcje osobe,
ktora jest odpowiedzialna za jego organizacje i zarzadzanie
a. Wszystkie dziaty majg wyznaczong osobe  odpowiedzialng
za ich organizacje i zarzadzanie
b. Nie wszystkie dzialy maja wyznaczong osobe odpowiedzialng
za ich organizacje i zarzadzanie
202 Schemat organizacyjny
a. Szpital posiada aktualny schemat organizacyjny i jest on tatwo
dostepny
b. Szpital posiada aktualny schemat organizacyjny
C. Szpital nie posiada aktualnego schematu organizacyjnego
203 Plan strategiczny

a. Szpital posiada plan strategiczny

b. Szpital nie posiada planu strategicznego
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Z04 Kierownicy dzialbw medycznych okreslaja zakres ustug
$wiadczonych w poszczegéinych dziatach
a. Wszystkie dziaty medyczne majg okreslony ogdlnodostepny zakres
$wiadczonych ustug
b. Wiekszos¢ dziatdbw medycznych ma okreslony ogdlnodostepny zakres
$wiadczonych ustug
c. Nie okreslono ogolnodostepnego zakresu ustug $wiadczonych
w poszczegolnych dziatach
Z05 Kierownicy dzialdbw okreslaja aktualne i pozadane potrzeby
personalne, lokalowe i sprzetowe
a. Wszystkie dziaty majg okreSlone aktualne i pozadane potrzeby
personalne, lokalowe i sprzetowe
b. Wiekszo$¢ dziatbw ma okreSlone aktualne i pozadane potrzeby
personalne, lokalowe i sprzetowe
c. Nie okreSlono aktualnych i pozadanych potrzeb personalnych,
lokalowych i sprzetowych dla poszczegdinych dziatow
XII. | ZARZADZANIE ZASOBAMI LUDZKIMI (2Z)
271 Pozadane kwalifikacje i inne wymagania dla wszystkich stanowisk
pracy
a. Kierownictwo okreslito opisy stanowisk pracy uwzgledniajgce wszystkie
wymienione elementy
b. Kierownictwo okreslito opisy stanowisk pracy uwzgledniajgce czeSciowo
wymienione elementy
c. Kierownictwo nie okreslito opisow stanowisk pracy
2Z2 Osoby udzielajace $wiadczen pacjentom majq prawo wykonywania

zawodu, a szpital posiada na to dowod

a. Wszystkie osoby posiadajg prawo wykonywania zawodu

b. Nie wszystkie osoby posiadajq prawo wykonywania zawodu
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Zz3 Plan szkolen pracownikow
a. Dyrekcja szpitala opracowata szpitalny plan szkolen
b. Wiekszos¢ kierownikdw dziatéw opracowato i wdrozyto pisemne plany
szkolen dla pracownikéw
c.  Szpital nie posiada planu szkolen pracownikéw
2Z4 Zakres obowiazkow pracownika
a. Wszyscy pracownicy majq ustalony aktualny zakres obowigzkdw
b. Nie wszyscy pracownicy majq ustalony aktualny zakres obowigzkow
XIII. | ZARZADZANIE INFORMACIA (ZI)
ZI1 Zabezpieczenie wersji papierowej dokumentacji medycznej
a. Opracowano zasady zabezpieczenia dokumentacji medycznej i sg one
znane pracownikom
b. Zasady zabezpieczenia dokumentacji medycznej nie sa w petni znane
c. Nie opracowano zasad zabezpieczenia dokumentacji medycznej
Z12 Przechowywanie archiwalnej dokumentacji medycznej
a. Archiwalna dokumentacja medyczna przechowywana jest w sposdb
bezpieczny
b. Przechowywanie dokumentacji medycznej nie w petni spetnia warunki
bezpieczenstwa
Z13 Wersja elektroniczna dokumentacji medycznej

a. W szpitalu sq tworzone kopie bezpieczenstwa a sie¢ wewnetrzna
szpitala nie ma komunikacji z sieciq zewnetrzng

b. W szpitalu nie sg tworzone kopie bezpieczenstwa ale sie¢ wewnetrzna
szpitala nie ma komunikacji z siecig zewnetrzng

c. W szpitalu nie stosuje sie zabezpieczen wersji elektronicznej
dokumentacji medycznej
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Z14 Ocena zawartosci, kompletnosci oraz autoryzacja dokumentacji
medycznej

a. W szpitalu wdrozono mechanizmy zapewniajace regularng ocene
zawartosci, kompletno$ci oraz autoryzacje dokumentacji medycznej i
wyciggane sg z niej wnioski.

b. W szpitalu wdrozono mechanizmy zapewniajace regularng oceneg
zawartosci, kompletnosci oraz autoryzacje dokumentacji medycznej w
ograniczonym zakresie

c. W szpitalu nie wdrozono mechanizméw zapewniajacych regularng
ocene zawartosci, kompletnosci oraz ocene dokumentacji medycznej

XIV. | ZARZADZANIE SRODOWISKIEM OPIEKI (S"oO)
so1 Istniejace uchybienia budowlane

a. W szpitalu okreslono istniejace uchybienia budowlane i ustalenia sg
aktualizowane

b. W szpitalu nie okreslono istniejgcych uchybien budowlanych

$02 Dostosowanie do potrzeb oséb niepetnosprawnych

a. Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb 0sob
niepetnosprawnych

b. Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb o0s6b
niepetnosprawnych w ograniczonym zakresie

c. Infrastruktura szpitala nie jest dostosowana do potrzeb 0sob
niepetnosprawnych

$03 | Sygnalizacja przyzywowa

a. Sygnalizacja przyzywowa jest zainstalowana we wszystkich obszarach
pobytu pacjentdw

b. Sygnalizacja przyzywowa nie jest zainstalowana we wszystkich
obszarach pobytu pacjentéow

$04 Wymogi przeciwpozarowe

a. Szpital spetniania wymogi przeciwpozarowe

b. Szpital realizuje zalecenia Strazy Pozarnej dotyczace spetniania
wymogow przeciwpozarowych

c.  Obserwuije sie razace niespetnienie wymogow przeciw pozarowych
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System zabezpieczenia awaryjnego w energie elektryczng

a. Szpital posiada system zasilania awaryjnego w energie elektryczng

b. Szpital nie posiada systemu zasilania awaryjnego w energie elektryczng

$06 System zabezpieczenia awaryjnego w wode
a. Szpital posiada system zasilania awaryjnego w wode
b. Szpital nie posiada systemu zasilania awaryjnego w wode
$07 System zabezpieczenia awaryjnego w gazy medyczne
a. Szpital posiada system zasilania awaryjnego w gazy medyczne
b. Szpital nie posiada systemu zasilania awaryjnego w gazy medyczne
$08 Systemy zabezpieczenia awaryjnego
a. Systemy awaryjnego zasilania sa regularnie sprawdzane
b. Systemy awaryjnego zasilania nie sg regularnie sprawdzane
$09 | Segregowane odpadow
a. W szpitalu wszystkie odpady s segregowane zgodnie z przyjetymi
zasadami
b. W szpitalu wiekszo$¢ odpaddw jest segregowana zgodnie z przyjetymi
zasadami
c. W szpitalu odpady nie sq segregowane zgodnie z przyjetymi zasadami
$010 | Normy zageszczenia t6zek

a. W szpitalu przestrzegane sg normy zageszczenia tozek

b. W wiekszosci oddziatdw przestrzegane sq normy zageszczenia tézek

c. W szpitalu nie sg przestrzegane normy zageszczenia tozek
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$011 | Pomieszczenia szpitala

a. Wszystkie pomieszczenia szpitala s czyste, prawidtowo ogrzane
i wentylowane

b. Wiekszo$¢ pomieszczen szpitala jest czysta, prawidlowo ogrzana
i wentylowana

c. Pomieszczenia szpitala sq czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane

$012 System orientacji przestrzennej

a. W szpitalu funkcjonuje system orientacji przestrzennej

b. W szpitalu nie funkcjonuje system orientacji przestrzennej

$013 | Dojazd i dojécie do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego/Izby
Przyjec

a. Dojazd i dojscie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/Izby Przyje¢
jest dogodne i dobrze oznakowane

b. Dojazd i dojscie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/Izby Przyjec nie
jest dogodne lub dobrze oznakowane

Uwagi:

Dziekujemy za wypefnienie ankiety!

Data wypetnienia Imig i nazwisko osoby wypetniajacej ankiete

Podpis osoby wypetniajacej ankietg.
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Zatacznik nr 2

Wzor
ARKUSZ OCENY
SZPITALA

II. Dane adresowe szpitala
Nazwa szpitala:
Adres i telefon kontaktowy
szpitala:
Wojewoddztwo
Powiat
Imie i nazwisko, stopien lub
tytut naukowy dyrektora
szpitala

Obszar Punktacja
II. | CIAGLOSC OPIEKI (CO)
co1 W szpitalu opracowano i wdrozono procedury przyjmowania

pacjentow

d. W szpitalu wdrozono procedury przyjmowania pacjentow w trybie 5

planowym, w przypadkach nagtych i zdarzen masowych

e. W szpitalu wdrozono procedury przyjmowania pacjentow w trybie 3
planowym i w przypadkach nagtych

f. W szpitalu wdrozono procedure przyjmowania pacjentdw w trybie 1
planowym.

C02 Opracowano i wdrozono procedure postepowania w sytuacjach
szczegolnych

d. W szpitalu wdrozono procedure postepowania dla wszystkich 5
wyszczegolnionych sytuacji
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e. W szpital nie wdrozono procedur postepowania w sytuacjach szczegdlnych

f. W szpitali nie opracowano programu wspotpracy ze stuzbami ratowniczymi

Cco3 W szpitalu okreslono kryteria odmowy przyjecia pacjenta
c. W szpitalu okreslono kryteria odmowy przyjecia pacjenta
d. W szpital nie okreslono kryteriow odmowy przyjecia pacjenta
co4 W szpitalu funkcjonuja procedury przenoszenia pacjentow miedzy
oddziatami i na zewnatrz szpitala
c. W szpitalu funkcjonujg procedury przenoszenia pacjentow miedzy
oddziatami i na zewnatrz szpitala
d. W szpitalu nie funkcjonujg procedury przenoszenia pacjentéw miedzy
oddziatami i na zewnatrz szpitala
COo5 Wszyscy wypisani pacjenci otrzymuja karte informacyjna
d. 80 - 100% dokumentacji medycznych zawiera karte informacyjng
uwzgledniajaca kryteria standardu
e. 50 - 79%  dokumentacji medycznych zawiera karte informacyjng
uwzgledniajacq kryteria standardu
f. Ponizej 50% dokumentacji medycznych zawiera karte informacyjng
uwzgledniajaca kryteria standardu
III. | PRAWA PACIENTA (PP)
PP1 Kazdy pacjent jest informowany o przystlugujacych mu prawach
i obowiazkach
c. Informacja o prawach pacjenta jest tatwo dostepna zaréwno dla
pacjentéw chodzacych jak i obtoznie chorych
d. Informacja o prawach pacjenta nie jest tatwo dostepna
PP2 Pacjent otrzymuje zrozumiatle informacje o swoim stanie zdrowia
c. Wiekszo$¢ lub prawie wszyscy pacjenci lub osoby wskazane przez
pacjentdw uzyskujg zrozumiate informacje o stanie zdrowia
d. Wiekszo$¢ lub prawie wszyscy pacjenci lub osoby wskazane przez
pacjentow nie uzyskujg zrozumiatych informacji o stanie zdrowia
PP3 Pacjenci maja prawo wgladu we wiasna dokumentacje medyczng

c. Pacjenci zazwyczaj wiedzg o mozliwosci wgladu we wiasng dokumentacje
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medyczng

d. Pacjenci nie majg wiedzy o mozliwosci wgladu we wiasng dokumentacje

medyczng
PP4 Pacjenci wyrazaja $wiadoma zgode na wykonywane procedury i
zabiegi
d. 80-100% przegladanych dokumentacji medycznych zawiera $wiadomg
zgode pacjenta na wykonywane procedury i zabiegi
e. 50-79% przegladanych dokumentacji medycznych zawiera $wiadomg
zgode pacjenta na wykonywane procedury i zabiegi
f.  Ponizej 50% przegladanych dokumentacji medycznych zawiera Swiadomg
zgode pacjenta na wykonywane procedury i zabiegi
PP5 Krewni lub osoby wskazane przez pacjenta moga uczestniczyc
w sprawowaniu opieki nad chorym
c. Krewni lub osoby wskazane mogg zawsze uczestniczy¢C w opiece nad
pacjentem
d. Krewni lub osoby wskazane nie moga uczestniczy¢é w opiece nad
pacjentem
PP6 Opracowano i wdrozono procedure powiadamiania rodziny lub
wskazanej przez pacjenta osoby w wypadku naglego pogorszenia
jego stanu zdrowia
d. Procedura jest opracowana i stosowana rutynowo
e. Procedura jest opracowana ale stosowana sporadycznie
f.  Brak jest procedury lub nie jest stosowana
PP7 Pacjent i odwiedzajacy maja zapewnionga mozliwos¢ identyfikowania
pracownikow szpitala
d. Identyfikacja pracownikdw szpitala jest zawsze mozliwa
e. Identyfikacja pracownikow szpitala jest zazwyczaj mozliwa
f.  Identyfikacja pracownikdw szpitala nie jest mozliwa
PP8 Opieka nad pacjentem jest sprawowana z zachowaniem zasad

prywatnosci

d. Opieka nad pacjentem jest zawsze sprawowana z zachowaniem zasad
prywatnosci

e. Opieka nad pacjentem jest zazwyczaj sprawowana z zachowaniem zasad
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prywatnosci

f. Opieka nad pacjentem nie jest sprawowana z zachowaniem zasad

prywatnosci
PP9 Pacjenci majq zapewniona mozliwos$¢ odwiedzin
c. Pacjenci majq zapewniong mozliwos¢ odwiedzin
d. Pacjenci nie majq zapewnionej mozliwosci odwiedzin
PP10 | Pacjent ma mozliwosc¢ korzystania z telefonu
d. Pacjent ma zawsze mozliwos¢ korzystania z telefonu
e. Pacjent ma ograniczong mozliwos¢ korzystania z telefonu
f.  Pacjent nie ma mozliwosci korzystania z telefonu
PP11 | Pacjent ma zapewniony dostep do opieki duszpasterskiej
d. Pacjenci majq zapewniony dostep do opieki duszpasterskiej
e. Pacjenci majg ograniczony dostep do opieki duszpasterskiej
f.  Pacjenci nie majq dostepu do opieki duszpasterskiej
Iv. OPIEKA NAD PACIENTEM (OP)
OP1 Ocena wstepna pacjenta jest przeprowadzana bezposrednio po
przyjeciu do szpitala
c. 100% dokumentacji medycznych zawiera ocene wstepng przeprowadzong
bezposrednio po przyjeciu do szpitala
d. Ponizej 100% dokumentacji medycznych zawiera ocene wstepng
przeprowadzong bezposrednio po przyjeciu do szpitala
oP2 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera dane identyfikacyjne
pacjenta
c. 100% przegladanych dokumentacji zawiera dane identyfikacyjne pacjenta
d. Ponizej 100% przegladanych dokumentacji zawiera dane identyfikacyjne
pacjenta
OoP3 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera wyniki badania

podmiotowego

d. 80 - 100% przegladanych dokumentacji zawiera wyniki badania
podmiotowego
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e. 50 - 79% przegladanych dokumentacji zawiera wyniki badania
podmiotowego

f. Ponizej 50% przegladanych dokumentacji zawiera wyniki badania
podmiotowego

OP4 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera przedmiotowego
d. 80 - 100% przegladanych dokumentacji zawiera wyniki badania
przedmiotowego
e. 50 - 79% przegladanych dokumentacji zawiera wyniki badania
przedmiotowego
f. Ponizej 50% przegladanych dokumentacji zawiera wyniki badania
przedmiotowego
OP5 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera rozpoznanie
d. 70 -100% przegladanych dokumentacji zawiera rozpoznanie
e. 50 -79% przegladanych dokumentacji zawiera rozpoznanie
f. Ponizej 50% przegladanych dokumentacji zawiera rozpoznanie
OP6 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera codzienng ocene lekarska
d. 70-100% historii choréb pacjenta zawiera codzienne oceny lekarskie
e. 50— 79% historii chordb zawiera codzienne oceny lekarskie
f.  Ponizej 50% historii chordb zawiera codzienne oceny lekarskie
oP7 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera codzienna ocene
pielegniarska
d. 70-100% dokumentacji medycznych zawiera oceny pielegniarskie
e. 50-79% dokumentacji medycznych zawiera oceny pielegniarskie
f.  Ponizej 50% dokumentacji medycznych zawiera oceny pielegniarskie
oP8 Dokymentacja medyczna pacjenta zawiera epikryze ustalona w czasie
wypisu
d. 70 -100% przegladanej dokumentacji zawiera epikryze
e. 50 - 79% przegladanej dokumentacji zawiera epikryze
f. Ponizej 50% przegladanej dokumentacji zawiera epikryze
oP9 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera zalecenia kofncowe
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d. 70 - 100% przegladanych dokumentacji zawiera zalecenia dla lekarza i dla
pacjenta

e. 50 - 79% przegladanych dokumentacji zawiera zalecenia dla lekarza i dla
pacjenta

f.  Ponizej 50% przegladanych dokumentacji zawiera zalecenia dla lekarza i
dla pacjenta

OP10 | Szpital okreslil, ktére leki, sprzet i materialy musza by¢ dostepne w
naglych stanach zagrozenia zycia
c. Szpital okreslit, ktére leki, sprzet i materialy oraz gdzie s dostepne

w nagtych stanach zagrozenia zycia
d. Szpital nie okreslit, ktore leki, sprzet i materiaty oraz gdzie s dostepne
w nagtych stanach zagrozenia zycia

OP11 | Sprzet uzywany w stanach zagrozenia zycia jest latwo dostepny w
miejscach $wiadczenia opieki medycznej
c.  Sprzet uzywany w nagtych stanach zagrozenia zycia jest ftatwo dostepny w

miejscach $wiadczenia opieki
d. Sprzet uzywany w naglych stanach zagrozenia zycia nie jest tatwo
dostepny w miejscach $wiadczenia opieki

OP12 | W szpitalu zapewnia sie warunki higienicznego przechowywania
Zywnosci pacjentow
c. W szpitalu zapewnia sie warunki higienicznego przechowywania zywnosci

pacjentow
d. W szpitalu nie zapewnia sie warunkdw higienicznego przechowywania
Zywnosci pacjentéw

V. KONTROLA ZAKAZEN (KZ)

KzZ1 W szpitalu opracowano i wdrozono skoordynowane procedury
redukowania ryzyka endemicznych i epidemicznych zakazen
szpitalnych
u pacjentow i pracownikéw, dotyczace w szczegolnosci:

KZ1.1 | mycia i dezynfekcji rak

d. W szpitalu wdrozono procedury mycia i dezynfekgji rak i sq one okresowo
weryfikowane

e. W szpitalu wdrozono procedury mycia i dezynfekgji rak

f. W szpitalu nie wdrozono procedur mycia i dezynfekcji rak
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KZ1.2 | sprzatania i dekontaminacji pomieszczen szpitalnych
d. W szpitalu wdrozono procedury mycia i dekontaminacji pomieszczen
szpitalnych
e. W szpitalu wdrozono procedury mycia i dekontaminacji pomieszczen
szpitalnych w ograniczonym zakresie
f. W szpitalu nie wdrozono procedur mycia i dekontaminacji pomieszczen
szpitalnych
KZ1.3 | dekontaminacji sprzetu uzytkowego
d. W szpitalu wdrozono procedury dekontaminacji sprzetu uzytkowego
e. W szpitalu wdrozono procedury dekontaminacji sprzetu uzytkowego w
ograniczonym zakresie
f. W szpitalu nie wdrozono procedur dekontaminacji sprzetu uzytkowego
KZ1.4 | dezynfekgcji i sterylizacji sprzetu medycznego
d. W szpitalu wdrozono procedury dotyczace mycia, dezynfekgji i sterylizacji
sprzetu
e. W szpitalu wdrozono procedury dotyczace mycia, dezynfekgji i sterylizacji
sprzetu w ograniczonym zakresie
f. W szpitalu nie wdrozono procedur dotyczacych mycia, dezynfekgji
i sterylizacji sprzetu
KZ1.5 | izolacji i postepowania z chorym o podwyzszonym ryzyku zakazenia
c. W szpitalu wdrozono procedury dotyczace izolacji chorych zakaznych i
postepowania z chorymi o podwyzszonym ryzyku zakazenia
d. W szpitalu nie wdrozono procedur dotyczacych izolacji chorych zakaznych
i postepowania z chorymi o podwyzszonym ryzyku zakazenia
Kz2 W szpitalu wdrozono program monitorowania zakazen szpitalnych
d. W szpitalu wdrozono program monitorowania zakazen szpitalnych
obejmujacy wszystkie elementy wymienione w standardzie
e. W szpitalu wdrozono program monitorowania zakazen szpitalnych
obejmujacych czes¢ elementéw wymienionych w standardzie
f. W szpitalu nie wdrozono programu monitorowania zakazen szpitalnych
Kz3 Kierownictwo i pracownicy szpitala regularnie otrzymuja wyniki

monitorowania zakazen

27




d. Kierownictwo i pracownicy szpitala regularnie (raz na kwartat) otrzymujg
wyniki monitorowania zakazen

e. Kierownictwo i pracownicy szpitala rzadziej niz raz na kwartat otrzymuja
wyniki monitorowania zakazen

f.  Kierownictwo i pracownicy szpitala nie otrzymujg regularnie wynikow
monitorowania zakazen

VI. ZABIEG I ZNIECZULENIE (ZA)
ZA1 Przed znieczuleniem ogélnym lub regionalnym pacjent jest badany
przez anestezjologa
¢. 100% dokumentacji medycznych zawiera ocene stanu pacjenta przed
znieczuleniem
d. Ponizej 100% dokumentacji medycznych zawiera ocene stanu pacjenta
przed znieczuleniem
ZA2 Sprzet uzywany do znieczulenia i zabiegu jest systematycznie
sprawdzany
c. Sprzet uzywany do znieczulenia i zabiegu jest systematycznie sprawdzany
zgodnie z przyjetym planem przegladéw
d. Sprzet uzywany do znieczulenia i zabiegu nie jest systematycznie
sprawdzany
ZA3 Parametry fizjologiczne pacjenta sa mierzone i oceniane w trakcie
trwania zabiegu
¢. 100% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze parametry
fizjologiczne pacjenta sq mierzone i oceniane w czasie trwania zabiegu
d. Ponizej 100% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze
parametry fizjologiczne pacjenta sq mierzone i oceniane w czasie trwania
zabiegu
ZA4 Anestezjolog dokonuje oceny stanu pacjenta po zabiegu
d. 90-100% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze
anestezjolog dokonuje oceny stanu pacjenta po zabiegu
e. 70-89% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze anestezjolog
dokonuje oceny stanu pacjenta po zabiegu
f. Ponizej 70% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze
anestezjolog dokonuje oceny stanu pacjenta po zabiegu
ZA5 Raport z przebiegu operacji zawiera:
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ZA5.1 | nazwiska zespotu operujacego
d. W 70 - 100% przegladanych dokumentacji raport zawiera nazwisko
operatora, asysty i instrumentariuszki
e. W 50 - 89% przegladanych dokumentacji raport zawiera nazwisko
operatora, asysty i instrumentariuszki
f. W mniej niz 50% przegladanych dokumentacji raport zawiera nazwisko
operatora, asysty i instrumentariuszki
ZA5.2 | nazwiska os6b wykonujacych znieczulenie
d. W 70 - 100% przegladanych dokumentacji raport zawiera nazwiska oséb
wykonujacych znieczulenie
e. W 50 - 89% przegladanych dokumentacji raport zawiera nazwiska osob
wykonujacych znieczulenie
f. W mniej niz 50% przegladanych dokumentacji raport zawiera nazwiska
0s6b wykonujacych znieczulenie
ZA5.3 | opis wykonanego zabiegu
¢. W 90-100% przegladanych dokumentacji raport zawiera opis wykonanego
zabiegu
d. W mniej niz 90% przegladanych dokumentacji raport zawiera opis
wykonanego zabiegu
ZA5.4 | informacje o pobranym materiale
d. W 70 - 100% przegladanych dokumentacji raport zawiera informacje
0 pobranym materiale
e. W 50 - 79% przegladanych dokumentacji raport zawiera informacje
0 pobranym materiale
f. W mnigj niz 50% przegladanych dokumentacji raport zawiera informacje
0 pobranym materiale
ZAS5.5 | rozpoznanie pooperacyjne
d. W 70 - 100% przegladanych dokumentacji raport zawiera rozpoznanie
pooperacyjne
e. W 50 - 79% przegladanych dokumentacji raport zawiera rozpoznanie
pooperacyjne
f. W mniej niz 50% przegladanych dokumentacji raport zawiera rozpoznanie

pooperacyjne
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VII.

FARMAKOTERAPIA (FA)

FA1 W szpitalu funkcjonuje receptariusz dla celéw rutynowej opieki
c. W szpitalu funkcjonuje receptariusz
d. W szpitalu nie funkcjonuje receptariusz
FA2 Zlecenia lekow sa udokumentowane
d. 70 - 100% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze leki sq
podawane pacjentom jedynie na podstawie udokumentowanych zlecen
e. 50 - 79% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze leki sq
podawane pacjentom jedynie na podstawie udokumentowanych zlecen
f. Ponizej 50% dokumentacji medycznych zawiera potwierdzenie, ze leki sg
podawane pacjentom jedynie na podstawie udokumentowanych zlecen
FA3 W szpitalu okreslono i wdrozono zasady pozyskiwania lekow w trybie
naglym
c. W szpitalu okreslono i wdrozono zasady pozyskiwania lekow w trybie
nagtym
d. W szpitalu nie wdrozono zasad pozyskiwania lekéw w trybie nagtym
FA4 W szpitalu opracowano i wdrozono procedury postepowania
z niewykorzystanymi lekami
d. W szpitalu opracowano i wdrozono procedury postepowania
z niewykorzystanymi lekami
e. W szpitalu wdrozono procedury postepowania z niewykorzystanymi lekami
w ograniczonym zakresie
f. W szpitalu nie wdrozono procedur postepowania z niewykorzystanymi
lekami
FAS5 W szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach
c. W szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach
d. W szpitalu nie wdrozono procedur nadzoru nad lekami przechowywanymi
w oddziatach
VIII. | LABORATORIUM (LA)
LAl W szpitalu ustalono liste badan wykonywanych w laboratorium
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c. W szpitalu ustalono liste badan wykonywanych w laboratorium

d. W szpitalu nie ustalono listy badan wykonywanych w laboratorium

LA2 W laboratorium prowadzona jest systematyczna wewnetrzna kontrola
jakosci
c. W laboratorium prowadzona jest systematyczna wewnetrzna kontrola
jakosci
d. W laboratorium nie jest prowadzona systematyczna wewnetrzna kontrola
jakosci
LA3 Laboratorium uczestniczy w zewnetrznym programie kontroli jakosci
c. Laboratorium uczestniczy w zewnetrznym programie kontroli jakosci
d. Laboratorium nie uczestniczy w zewnetrznym programie kontroli jakosci
LA4 W laboratorium opracowano procedure dziatan naprawczych w
sytuacjach przekroczenia zakresu dopuszczalnego btedu
c. W laboratorium opracowano procedure dziata naprawczych w sytuacjach
przekroczenia limitu btedéw
d. W laboratorium nie opracowano procedury dziatan naprawczych
w sytuacjach przekroczenia limitu btedéw
LAS Aparatura uzywana do badan laboratoryjnych jest sprawdzana
i konserwowana w sposob planowy
Cc. Aparatura uzywana do badan laboratoryjnych jest sprawdzana
i konserwowana w sposob planowy
d. Aparatura uzywana do badan laboratoryjnych nie jest sprawdzana
i konserwowana w sposéb planowy
IX. DIAGNOSTYKA OBRAZOWA (DO)
DO1 W szpitalu regularnie s3 wykonywane Podstawowe Testy Kontroli

Jakosci

d. Szpital dysponuje dokumentacjg potwierdzajaca regularne wykonywanie
testéw kontroli jakosci

e. Szpital posiada opracowany schemat wykonywania podstawowych testéw
kontroli jakosci

f. Szpital nie posiada opracowanego schematu i nie wykonuje
podstawowych testdw kontroli jakosci
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DO2 Podstawowe Testy Kontroli Jakosci sa wykonywane przez
przeszkolonych pracownikow
d. Osoby wykonujace testy uczestniczyty w szkoleniu w ciggu ostatnich 5 lat
e. Wiekszo$¢ osob wykonujgcych testy uczestniczyta w szkoleniu w ciggu
ostatnich 5 lat
f. IOioby wykonujace testy nie uczestniczyly w szkoleniu w ciggu ostatnich 5
a
DO3 Pacjenci maja zapewniona ochrone radiologiczng
d. Pacjenci zawsze majq zapewniong ochrone podczas badania
e. Pacjenci zazwyczaj majg zapewniong ochrone podczas
badania
f. Pacjenci nie majg zapewnionej ochrony podczas badania
DO4 Pracownicy szpitala maja zapewniona ochrone radiologiczng
c. Pracownicy i ewentualne osoby trzecie zawsze majq zapewniong ochroneg
podczas badania
d. Pracownicy i ewentualne osoby trzecie nie majq zapewnionej ochrony
podczas badania
X. POPRAWA JAKOSCI (PJ)
PJ1 W szpitalu opracowano program dziatan dla poprawy jakosci
c. W szpitalu zatwierdzono program dziatan dla poprawy jakosci
d. W szpitalu nie zatwierdzono programu dziatan dla poprawy jakosci
P32 W szpitalu funkcjonuje zespodt poprawy jakosci
c. W szpitalu funkcjonuje zespdt poprawy jakosci
d. W szpitalu nie funkcjonuje zespdt poprawy jakosci
P13 Kierownicy dzialdow medycznych wdrazajq istotne wytyczne praktyki

klinicznej

d. Wszyscy kierownicy wdrazajq istotne wytyczne praktyki klinicznej

e. Wiekszos¢ kierownikow wdraza istotne wytyczne praktyki klinicznej

f.  Kierownicy nie wdrazajq istotnych wytycznych praktyki klinicznej
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P14 W szpitalu dokonuje sie regularnej oceny przyczyn przediuzonego
pobytu pacjentow
c. W szpitalu dokonuje sie regularnej oceny przyczyn przedtuzonego pobytu
pacjentow
d. W szpitalu nie dokonuje sie regularnej oceny przyczyn przedtuzonego
pobytu pacjentéw
P15 W szpitalu dokonuje sie regularnej oceny przyczyn zgonéw pacjentéw
c. W szpitalu dokonuje sie regularnej oceny przyczyn zgondw pacjentow nie
bedacych w stanach terminalnych
d. W szpitalu nie dokonuje sie regularnej oceny przyczyn zgonéw pacjentdw
nie bedacych w stanach terminalnych
PJ6 W szpitalu dokonuje sie regularnej oceny reperacji
c. W szpitalu dokonuije sie regularnej oceny reperacji
d. W szpitalu nie dokonuje sie regularnej oceny reperacji
P37 W szpitalu prowadzona jest regularna ocena opinii pacjentow
d. W szpitalu prowadzona jest regularna ocena opinii pacjentow a wnioski z
analizy sq wdrozone
e. W szpitalu prowadzona jest regularna ocena opinii pacjentdw ale wnioski
nie s wdrozone
f. W szpitalu nie prowadzi sie regularnej oceny opinii pacjentow
P18 Szpital zbiera i analizuje dane na temat zdarzen niepozadanych
zwiazanych z pobytem pacjenta
d. W szpitalu gromadzone i analizowane sg dane na temat zdarzen
niepozadanych zwigzanych  z pobytem pacjenta w szpitalu
e. Dane na temat zdarzen niepozadanych sg gromadzone
f.  Szpital nie zbiera danych na temat zdarzen niepozadanych zwigzanych z
pobytem pacjenta w szpitalu
XI. ZARZADZANIE OGOLNE (zO)
201 Kazdy dziat ma wyznaczong przez dyrekcje osobe,

ktora jest odpowiedzialna za jego organizacje i zarzadzanie

c. Wszystkie dzialty maja = wyznaczong  osobe  odpowiedzialng
za ich organizacje i zarzadzanie
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d. Nie wszystkie dzialy majg wyznaczonq osobe odpowiedzialng
za ich organizacje i zarzadzanie

202 Szpital posiada aktualny schemat organizacyjny
d. Szpital posiada aktualny schemat organizacyjny i jest on tatwo dostepny
e. Sgzpital posiada aktualny schemat organizacyjny
f.  Szpital nie posiada aktualnego schematu organizacyjnego
203 Szpital posiada plan strategiczny
Cc.  Szpital posiada plan strategiczny
d. Szpital nie posiada planu strategicznego
204 Kierownicy dzialow medycznych okreslaja zakres ustug swiadczonych
w poszczegolnych dziatach
d. Wszystkie dziaty medyczne majgq okreSlony  ogdlnodostepny zakres
$wiadczonych ustug
e. Wiekszo$¢ dziatbw medycznych ma okreSlony ogdlnodostepny zakres
$wiadczonych ustug
f. Nie okreSlono ogdlnodostepnego zakresu ustug $wiadczonych
w poszczegolnych dziatach
205 Kierownicy dzialdbw okreslaja aktualne i pozadane potrzeby
personalne, lokalowe i sprzetowe
d. Wszystkie dziaty majg okreslone aktualne i pozadane potrzeby personalne,
lokalowe i sprzetowe
e. Wiekszos¢ dziatdbw ma okreSlone aktualne i pozadane potrzeby
personalne, lokalowe i sprzetowe
f.  Nie okreslono aktualnych i pozadanych potrzeb personalnych, lokalowych i
sprzetowych dla poszczegolnych dziatéw
XII. | ZARZADZANIE ZASOBAMI LUDZKIMI (Z2)
271 Kierownictwo okreslito pozadane kwalifikacje i inne wymagania dla

wszystkich stanowisk pracy

d. Kierownictwo okreslito opisy stanowisk pracy uwzgledniajace wszystkie
wymienione elementy

e. Kierownictwo okreslito opisy stanowisk pracy uwzgledniajace czeSciowo
wymienione elementy
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f.  Kierownictwo nie okreslito opisow stanowisk pracy

222 Wszystkie osoby udzielajace $wiadczen pacjentom maja prawo
wykonywania zawodu, a szpital posiada na to dowodd
c. Wszystkie osoby posiadajg prawo wykonywania zawodu
d. Nie wszystkie osoby posiadajg prawo wykonywania zawodu
Zz3 Szpital posiada plan szkolen pracownikow
d. Dyrekcja szpitala opracowata szpitalny plan szkolen
e. Wiekszo$¢ kierownikéw dziatdw opracowato i wdrozyto pisemne plany
szkolen dla pracownikéw
f.  Szpital nie posiada planu szkolen pracownikéw
2Z4 Pracownik ma ustalony zakres obowiazkow
c.  Wszyscy pracownicy majg ustalony aktualny zakres obowigzkdw
d. Nie wszyscy pracownicy majg ustalony aktualny zakres obowigzkow
XIII. | ZARZADZANIE INFORMACIA (ZI)
ZI1 Wersja papierowa dokumentacji medycznej jest zabezpieczona
d. Opracowano zasady zabezpieczenia dokumentacji medycznej i sq one
znane pracownikom
e. Zasady zabezpieczenia dokumentacji medycznej nie sa w petni znane
f.  Nie opracowano zasad zabezpieczenia dokumentacji medycznej
Z12 Archiwalna dokumentacja medyczna przechowywana jest w
bezpieczny sposéb
c. Archiwalna dokumentacja medyczna przechowywana jest w sposdb
bezpieczny
d. Przechowywanie dokumentacji medycznej nie w petni spetnia warunki
bezpieczenstwa
Z13 Wersja elektroniczna dokumentacji medycznej jest zabezpieczona

d. W szpitalu sg tworzone kopie bezpieczenstwa a sie¢ wewnetrzna szpitala
nie ma komunikacji z siecig zewnetrzng

e. W szpitalu nie sg tworzone kopie bezpieczenstwa ale sie¢ wewnetrzna
szpitala nie ma komunikacji z siecig zewnetrzng
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f. W szpitalu nie stosuje sie zabezpieczen wersji elektronicznej dokumentacji

medycznej
Z14 W szpitalu wdrozono mechanizmy zapewniajace regularna ocene
zawartosci, kompletnosci oraz autoryzacje dokumentacji medycznej

d. W szpitalu wdrozono mechanizmy zapewniajagce regularng oceneg
zawartosci, kompletnosci oraz autoryzacje dokumentacji medycznej i
wyciggane sg z niej wnioski.

e. W szpitalu wdrozono mechanizmy zapewniajace regularng ocene
zawartosci, kompletnoséci oraz autoryzacje dokumentacji medycznej w
ograniczonym zakresie

f. W szpitalu nie wdrozono mechanizméw zapewniajacych regularng ocene
zawartosci, kompletnosci oraz ocene dokumentacji medycznej

XIV. | ZARZADZANIE SRODOWISKIEM OPIEKI (éO)
$o01 W szpitalu okreslono istniejace uchybienia budowlane

c. W szpitalu okreslono istniejgce uchybienia budowlane i ustalenia sg
aktualizowane

d. W szpitalu nie okre$lono istniejacych uchybien budowlanych

$02 Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb osob
niepetnosprawnych

d. Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb  osdb
niepetnosprawnych

e. Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb  o0sdb
niepetnosprawnych w ograniczonym zakresie

f. Infrastruktura szpitala nie jest dostosowana do potrzeb o0séb
niepetnosprawnych

$03 Sygnalizacja przyzywowa jest zainstalowana we wszystkich
obszarach pobytu pacjentow

C¢. Sygnalizacja przyzywowa jest zainstalowana we wszystkich obszarach
pobytu pacjentow

d. Sygnalizacja przyzywowa nie jest zainstalowana we wszystkich obszarach
pobytu pacjentéw

$04 Szpital spelnia wymogi przeciwpozarowe

d. Szpital spetniania wymogi przeciwpozarowe
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e. Szpital realizuje zalecenia Strazy Pozarnej dotyczace spetniania wymogow
przeciwpozarowych

f.  Obserwuije sie razace niespetnienie wymogow przeciw pozarowych

SO5 Szpital posiada system zabezpieczenia awaryjnego w energie
elektryczng
C. Szpital posiada system zasilania awaryjnego w energie elektryczng
d. Szpital nie posiada systemu zasilania awaryjnego w energie elektryczng
$06 Szpital posiada system zabezpieczenia awaryjnego w wode
Cc. Szpital posiada system zasilania awaryjnego w wode
d. Szpital nie posiada systemu zasilania awaryjnego w wode
$07 Szpital posiada system zabezpieczenia awaryjnego w gazy medyczne
c.  Szpital posiada system zasilania awaryjnego w gazy medyczne
d. Szpital nie posiada systemu zasilania awaryjnego w gazy medyczne
$08 Systemy zabezpieczenia awaryjnego sa regularnie sprawdzane
c. Systemy awaryjnego zasilania sa regularnie sprawdzane
d. Systemy awaryjnego zasilania nie sg regularnie sprawdzane
$09 W szpitalu wszystkie odpady sa segregowane zgodnie z przyjetymi
zasadami
d. W szpitalu wszystkie odpady s segregowane zgodnie z przyjetymi
zasadami
e. W szpitalu wiekszo$¢ odpaddw jest segregowana zgodnie z przyjetymi
zasadami
f. W szpitalu odpady nie sg segregowane zgodnie z przyjetymi zasadami
$010 | W szpitalu przestrzegane sa normy zageszczenia t6zek
d. W szpitalu przestrzegane sg normy zageszczenia t0zek
e. W wiekszosci oddziatow przestrzegane sg normy zageszczenia t6zek
f. W szpitalu nie sg przestrzegane normy zageszczenia t6zek
$011 | Pomieszczenia szpitala s czyste, prawidlowo ogrzane i wentylowane
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Wszystkie pomieszczenia szpitala sg czyste, prawidtlowo ogrzane
i wentylowane

e. Wiekszo$¢ pomieszczen szpitala jest czysta, prawidlowo ogrzana
i wentylowana
f.  Pomieszczenia szpitala sq czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane
$012 | W szpitalu funkcjonuje system orientacji przestrzennej
c. W szpitalu funkcjonuje system orientacji przestrzennej
d. W szpitalu nie funkcjonuje system orientacji przestrzennej
$013 | Dojazd i dojscie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/Izby Przyjeé¢

sq dogodne i dobrze oznakowane

c. Dojazd i dojscie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/Izby Przyje¢ jest
dogodne i dobrze oznakowane
d. Dojazd i dojécie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/Izby Przyjec nie

jest dogodne lub dobrze oznakowane
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UZASADNIENIE

Rozporzadzenie stanowi wykonanie upowaznienia ustawowego zawartego w
art. 39 ust. 7 ustawy zdnia .................. o sieci szpitali (Dz. U. z ............. ).

Zatgcznik nr 1 do rozporzadzenia okresla wzor ankiety (dla szpitali wigczonych
do sieci). Dzieki okresleniu ww. wzoru, Krajowa Rada do spraw Szpitali otrzyma
standaryzowane i poréwnywalne dane od wnioskodawcéw, umozliwiajgce podjecie
obiektywnej decyzji.

Zatgcznik nr 2 okresla wzor arkusza oceny szpitala. Szczegétowe, dotyczace
wszystkich aspektow dziatania, kryteria oceny szpitala, wystepujacego o witgczenie
do sieci umozliwig obiektywng i kompleksowg ocene kazdej placéwki.

Projekt rozporzadzenia, zgodnie z ustawg z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnoSci
lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414), bedzie
umieszczony na stronie Biuletynu Informacji Publiczne;j.

Projektowane rozporzadzenie nie jest objete notyfikacjg norm i aktéw prawnych
umozliwiajgcg uczestnictwo Rzeczypospolitej Polskiej w procedurach informaciji

okreslonych w przepisach Wspolnoty Europejskiej.
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Ocena Skutkéw Regulacji
l. Podmioty, na ktére oddziatuje projektowana regulacja
Rozporzadzenie bedzie oddziatywato na zaktady opieki zdrowotnej funkcjonujace w

sieci szpitali.

ll. Konsultacje spoteczne

Projekt bedzie przekazany do konsultacji nastepujagcym podmiotom: Naczelnej Radzie
Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielegniarek i Potoznych, Naczelnej Radzie Aptekarskiej,
Krajowej Radzie Diagnostow Laboratoryjnych, Ogdlnopolskiemu Porozumieniu
Zwigzkéw Zawodowych, Sekretariatowi Ochrony Zdrowia Komisji Krajowej NSZZ
,o0lidarnos¢”, Federacji Zwigzkow Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia,
Ogodlnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Lekarzy, Ogdlnopolskiemu Zwigzkowi
Zawodowemu Pielegniarek i Potoznych, Krajowemu Sekretariatowi Ochrony Zdrowia
NSZZ ,Solidarnos¢ 80”, Forum Zwigzkéw Zawodowych, Unii Metropolii Polskich,
Zwigzkowi Powiatow Polskich, Zwigzkowi Miast Polskich, Zwigzkowi Gmin Wiejskich
RP, Unii Miasteczek Polskich, Konwentowi Marszatkow RP, Federacji Zwigzkéw Gmin
i Powiatow RP, Komisji Wspdlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego. Projekt bedzie

réwniez udostepniony w Biuletynie Informaciji Publicznej Ministerstwa Zdrowia.

lll. Analiza skutkow regulaciji

1. Wplyw regulacji na sektor finanséw publicznych, w tym budzet panstwa
i budzety jednostek samorzadu terytorialnego.
Projektowana regulacja nie bedzie miata wptywu na sektor finanséw publicznych.

2. Wptyw regulacji na rynek pracy.
Projektowana regulacja nie bedzie miata wptywu na rynek pracy.

3. Wplyw regulacji na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigebiorczos¢, w tym
funkcjonowanie przedsiebiorstw.
Projektowana regulacjia nie bedzie miata bezposredniego wplywu na
konkurencyjno$¢ wewnetrzng i zewnetrzng gospodarki.

4. Wplyw na sytuacje i rozwaéj regionalny.
Projektowana regulacja nie bedzie miata bezposredniego wptywu na sytuacje i
rozwoj regionow.

5. Wplyw regulacji na ochrone zdrowia ludnosci

Regulacja nie bedzie miata bezposredniego wptywu na ochrone zdrowia ludnosci.
07/06si
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