,,Czy samorzad terytorialny ma
obowiagzek prowadzenia szpitali?”

Krakow, |6 lipca 2015 .
Sala Obrad Rady Miasta Krakowa
Urzad Miasta Krakowa

MATERIALY POKONFERENCY]NE

Opracowanie: Biuro ds. Ochrony Zdrowia,
na bazie udostepnionych materiatéw



Program konferencji

Godz. 10.10 - 10.30 ,,Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia — tres¢
konstytucyjnego prawa podmiotowego wynikajgcego z art. 68 Konstytuc;ji”.
Profesor Andrzej Zoll — prezes Trybunatu Konstytucyjnego w latach 1993-1997 i
Sedzia TK w stanie spoczynku.

Godz. 10.30 — 10.50,,Skutecznos$¢ dziatania leczniczego i efektywnos¢
kosztowa szpitali publicznych i prywatnych. Z doswiadczen innych krajow”
Prof. dr hab. Stanistawa Golinowska - Zaktad Ekonomiki Zdrowia i
Zabezpieczenia Spotecznego Instytutu Zdrowia Publicznego Uniwersytetu
Jagiellonskiego - Collegium Medicum.

Godz. 10.50 - 11.10,,Podstawowe problemy zwigzane z dziatalnoscia
publicznego szpitala w Polsce”. Anna Czech —Prezes Matopolskiego Zwigzku
Pracodawcow ZOZ.

Godz. 11.10 - 11.30,,0graniczanie wptywu samorzadu terytorialnego na
dziatalnos¢ szpitali”. Pawet Stanczyk — Sekretarz Miasta Krakowa.

Godz. 11.30-12.00 ,,Czy powinien istniec regulator na szczeblu
wojewddztwa?” Dr Marek Balicki — Minister Zdrowia w latach 2003 — 2005.

Godz. 12.00 - 12.20,,Czy i kto organizuje ochrone zdrowia w Polsce?” Prof.
Andrzej Matyja — Prezes Okregowej Izby Lekarskiej w Krakowie.
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Skutecznoscé dziatania leczniczego i
wnos¢ kosztowa szpitali publicznych i
atnych. Z doswiadczen innych krajow

Prezydent Miasta Krakowa
16. VII. 2015

Stanistawa Golinowska

Stanistawa Golinowska 2015
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Plan wystgpienia
¢ System ochrony zdrowia; jego sktadowe 1 interakcje
¢ Zasady konstytuujace system ochrony zdrowia

% Zrodta finansowania ochrony zdrowia w jego funkcjonalne;
strukturze

*+ Wydatki na ochrone¢ zdrowia; poziom, zmiany 1 sktruktura
*» Wydatki na szpitale

¢ Formuty wlasnosci szpitali

¢ Struktura wlasnosci w innych krajach

¢ Wnioski

Stanistawa Golinowska 2015
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System ochrony zdrowia - funkcje

Zdrowie
publiczne

Opieka
zdrowotna

Rehabilitacja

Rozwijanie 1 utrzymanie Podtrzymanie
potencjatu zdrowia Przywracanie zdrowia |zdrowia 1 opieka

Stanistawa Golinowska 2015
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System ochrony zdrowia - zasady i wartosci

 rowne i powszechne prawo do ochrony zdrowia;
roOwnosc dostepu do swiadczen zdrowotnych

e zasada subsydiarnosci > odpowiedzialnos¢
indywidualna jest zasadg podstawowg, gdy moze
by¢ realizowana, ale wystepuja powazne
ograniczenia informacyjne 1 spoteczne

e solidaryzm; finansowanie wg zdolnosci do ptacenia
a korzystanie wg potrzeb

Stanistawa Golinowska 2015



Schemat: System zdrowotny: dzialania, pozadane cechy i finalne cele (efekty).

Regulacje
Organizacja
Planowanie
Finasowanie
Oplacanie
Ksztalcenie kadr
medycznych

Zaopatrzenie w lek
i sprzet medyczny
Edukacja
zdrowotna
Promocja zdrowia
Dostarczenie uslug

Dostepnosé Status zdrowotny
Jakosé uslhug populacji
Skutecznosé Jakos$¢ zycia
Efektywnosé Satysftakcja

Sprawiedliwos¢ pacjenta
Dobre
rzadzenie

Stanistawa Golinowska 2015



Rys.
Gitéwne determinanty zdrowia
wg Dahlgren, Whitehead 1993

czynniki konstytuujgce
cztowieka: wiek, ptec
I czynniki biologiczne

*Zzywienie, mieszkanie, ksztalcenie, rynek pracy, warunki pracy,
ochrona socjalna, warunki sanitarne i opieka zdrowotna,

Stanistawa Golinowska 2015



Determinanty zdrowia

1. Czynniki konstytuujace cztowieka: demograficzne, gldwnie
wiek 1 pteC oraz czynniki biologiczne,

2. Indywidualne czynniki stylu zycia,

3. Czynniki relacji w srodowisku spotecznym 1 lokalnym (wiezi 1
siecl),

4. Czynniki warunkow zycia 1 pracy, ochrona socjalna 1 opieka
zdrowotna,

5. ogblne czynniki spoteczno-ekonomiczne, kulturowe 1
srodowiska naturalnego

Stanistawa Golinowska 2015
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Odpowiedzialnosc¢ za finansowanie ochrony
zdrowia

Zdrowie publiczne — odpowiedzialnos¢ zbiorowa
(publiczna) i indywidualna

Opieka zdrowotna — odpowiedzialnos¢ indywidualna 1
zbiorowa jednoczesnie — solidaryzm

Opieka dlugoterminowa — odpowiedzialnos¢ rodzinna
1 publiczna

Stanistawa Golinowska 2015



System ochrony zdrowia — finansowanie

Zdrowie
publiczne

Opieka
zdrowotna

Rehabilitacja

Publiczne — budzetowe || Publiczne (budzetowe lub SUZ) Indywidualne

Indywidualne i grupowe 1 indywidualny udzial (rodzinne)
w kosztach Publiczne

Stanistawa Golinowska 2015
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Miedzy finansowaniem indywidualnym a
publicznym

Teza — zdrowie jest dobrem prywatnym (kazdy jest
producentem wilasnego zdrowia) 1 publicznym jednoczesnie
(posiada znaczace efekty zewngtrzne).

Okreslenie odpowiedzialnosci publicznej 1 prywatnej jest
jednak bardzo trudne, poniewaz nie kazdy cztowiek jest
zdolny ponies¢ odpowiedzialnos¢ za wlasne zdrowie nawet
gdy moze > uwarunkowania spoteczne.

Stanistawa Golinowska 2015
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Finansowanie systemu ochrony zdrowia —

tendencje ogolne

1. Systematyczny wzrost wydatkow na opieke zdrowotna;
gtowne czynniki: wzrost dochoddéw, wzrost wyksztatcenia 1
szeroki dostep do informacji, starzenie si¢, nowe technologie
medyczne

2. Podeymowanie dzialan (reform) na rzecz ograniczanie
wzrostu wydatkOw- racjonowanie 1 racjonalizacja, dziatania
fiskalne 1 ograniczanie dostepu

3. Niedostateczne inwestowanie w zasoby > powszechnie
wystepujacy deficyt kadr medycznych

Stanistawa Golinowska 2015
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Spadek wydatkow na ochrone zdrowia w okresie
kryzysu (2007/2008 do 2011/2012) w UE

Wedhug raportu OECD, bazujacego na NRZ

1. Ochrona wydatkow ambulatoryjnych (POZ 1 AOS) —
utrzymanie wzrostu — 0,7 sredniorocznie realnie

2. Lekki spadek wydatkow na opieke stacjonarng; -1,3
odbudowany do +1,5

3. Wigkszy spadek na leki (- 1,7-2,7), nie odbudowany
4. Duzy spadek na administracje, ale szybko odbudowany

5. Najwiekszy spadek na prewencje; -3,8 sSredniorocznie
w roku 2010/2009, odbudowany do +1,8 w roku 2012

Stanistawa Golinowska 2015
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Private expenditure (PPS per inhabitant) (left-hand scale)
= Public expenditure (PPS per inhabitant) (left-hand scale)
—Current health expenditure (% of GDP) (right-hand scale)

Stanistawa Golinowska 2015

Estonia

Latvia (4)

Romania

Bulgaria (2)

k. e

Finansowanie systemu ochrony zdrowia —
tendencje ogolne

United States (4) |

Switzerland

Norway

Iceland (3)

Japan (4)

18

15

12
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Publiczne i prywatne wydatki
na ochrone zdrowia
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Roczny wzrost wydatkow
przed i po kryzysie
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Roczny wzrost wydatkow zdrowotnych
przed i o krvzvsie

] 2000-09 B 200912

Annual average growth rate (%)
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Wydatki NFZ na zdrowie

70 Rok Stopa.
mld.[PLN sktadky
s 1999 7,50%
2000 7,50%
50 2001 7,75%
2002 7,75%
40 2003 8,00%
. 2004 8,25%
2005 8,50%
20 2006 8,75%
2007 9,00%
10 2008 9,00%
: 2009 9,00%
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 2009 2010 2011 2010 9,00%
2011 9,00%
s \Wartosci nominalne === Wartosci realne (baza-2000) 2012 9,00%
Zrédlo: NFZ 2014 | Stanistawa Golinowska 2015 2013 9,00%
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Finansowanie systemu ochrony zdrowia

w Polsce — tezy ogolne
System zdrowotny od wielu lat cierpi na dramatycznie

postepujaca chorobe jakg jest poglebiajaca sie
nierOwnowaga mi¢dzy potrzebami zdrowotnymi a
dostgpnymi zasobami niezb¢dnymi dla funkcjonowania
systemu

Wzrost potrzeb wywolanych czynnikami demograficznymi
spoteczno — ekonomicznymi oraz technologicznymi
napotyka ograniczenia w rozwoju zasobow stuzacych ich
zaspokojeniu

Stanistawa Golinowska 2015



Deficyt kadr medycznych

e Niedostateczne ksztatcenie kadr medycznych; brakuje kadr

edukacyjnych, niskie wydatki na ksztalcenie

Wydatki te nie stanowig sktadnika kategorii wydatkéw na zdrowie (health expenditures). W
NRZ traktowane sg jako tzw. wydatki zwigzane ze zdrowiem (health related hr). Stanowia
zaledwie 4% ogdtu wydatkow Ar. Ich pewien wzrost w ostatnich latach obejmowat tylko

ksztatcenie pielegniarek (na wyzszy poziom) oraz ratownikow medycznych.
e Odptyw lekarzy praktykujacych do innych sektorow, w tym do przemyshu
farmaceutycznego, szczegolnie w latach 1999 — 2002.

 Emigracja lekarzy 1 pielggniarek, przyczyny: relatywnie niskie ptace,
niezadawalajgce warunki 1 stosunki pracy, niezdefiniowane sciezki kariery
zawodowej.

* Niekorzystna struktura demograficzna lekarzy 1 pielggniarek; dynamicznie
starzejgca si¢ grupa zawodowa

Stanistawa Golinowska 2015
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S cenie kadmml w sektorze zdrowm i pmcy

socjalnej na 1000 mieszkancow

91.5
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| Zrédio: LFS 2010 |
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Lozka szpitalne na 100 tys. mieszkancow
Kraje 2001 2011 2001 2011
Opieki zdrowotnej Psychiatryczne
UE 390,7 76,2
Polska 506,7 429,3 63,0
Niemcy 595.,8 530,7 107,5 120,7
Czechy 567,6 470,2 114,2 100,8
Litwa 626,4 537,6 122.,4 111,1
Austria 610,3 542.4 72,3 71,9
UK 316,0 237,0 87,7 52,6
Holandia 291,1 334,0 153,9 139,3

Szwecja

234.5

201,2

58,7

46,9
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Proporcje wydatkow na opieke
stacjonarng , ambulatoryjng, leki i LTC

Kraje Opieka Opieka Dobra Opieka
szpitalna Ambula- medyczne
toryjna

Polska 34,8 30,7 24,0 1,8
Niemcy 30,1 31,1 20,7 7,8
Czechy 43,4 26,3 22,1 1,5
Litwa 35,4 22,8 32,0 1,5
Austria 39,2 24,0 39,2 9,0
Holandia 34,5 19,0 12,8 25,1

Szwecja 46,4 21,3 13,9 -
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Tendencje w szpitalnictwie

1. Zmniejszanie stanu posiadania — spadek liczby
tozek na 100 tys. mieszkancow

2. Wydatki na szpitale w strukturze wydatkow na
zdrowie — zmniejszanie si¢ udziatu, ale z r6znych
przyczyn (nie tylko efektywnosciowych), takze z
powodu wypychania przez wydatki na leki oraz
LTC

3. Poprawa efektywnosci technicznej —ALOS

Stanistawa Golinowska 2015



Poprawa efektywnosci technicznej ALOS
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Figure 12: Ownership structure of hospitals [% of market share]

28%
52%
64%
16% 3%

Public

Not-for-profit 31%

) 3 ll"l

Austria

Source: Roland Berger

20%
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Prywatne i publzczne Szpztale W USA
wg finansowania

100.0%

90.0%

80.0%

70.0%

60.0%

S0.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

1980 2012
m Medicare m Medicaid m Other Government
m Private Payer m Uncompensated Care m Non-patient
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Szpitale publiczne 1 prywatne
non for profit w USA

Y.ozka Struktura
Rodzaje szpitali szpitalne w tys.
Federal government 45 4.77%
806 85.31%
Nongovernmental non-for-profit 556 58.88%
Investor owned for-profit 122 12.92%
State and local government 127 13.45%
Psychiatric 76 8.05%
Other (long term general and special,
tuberculosis, hospital units of institutions) 18 1.87%
All hospitals 944 100.00%

Stanistawa Golinowska 2015



& Szpitale publiczne

Wtasnosc szpitali; wiele formut

@ Szpitale prywatne for profit 1 non for profit

@ Szpitale finansowane ze srodkow publicznych
(publiczne 1 prywatne)

&% Szpitale finansowane ze srodkow prywatnych
(prywatne 1 publiczne)

Stanistawa Golinowska 2015



o OdpowiedzialnosC panstwa zZa
zdrowotng efektywnosc leczenia

niezaleznie od wlasnosci

@ Ksztattowanie dostepnosci ushug szpitalnych
geograficzne) (sieC szpitali), medyczne;j
(odpowiednios¢ struktury specjalistycznej) 1
ckonomicznej (udzial w kosztach)

¢ Formutowanie standardow 1 egzekwowanie jakosci

& Zapewnienie ciggtosci leczenia

& Stosowanie zasad dobrego rzadzenia 1 efektywnego
Zarz qdz dnla Stanistawa Golinowska 2015



Wnioski

System ochrony zdrowia podporzadkowany jest
ograniczeniu budzetowemu w kazdym jego
elemencie

Ochrona finasowania ustug medycznych dokonuje
si¢ kosztem inwestycji w zasoby, zdrowie publiczne 1
wydatkow na dobre rzadzenie (good governance)
Stosuje presje na prywatyzacje¢ jako gildwnego nurtu
reformowania; alternatywg jest public — private mix,
czyli wprowadzenie komponentow prywatnych do

Stanistawa Golinowska 2015

sektora nubliczneoo



Rekomendacje

Jasne definiowanie celow, nie mieszanie ze srodkami do
ich osiagniecia

Respektowanie podstawowych wartosci systemu
ochrony zdrowia: rownos¢ dostepu 1 ciggtosc leczenia
(opieka koordynowana)

Zapewnienie oczekiwane] 1 mozliwe) do osiggniecia
jakosci ustug

Respektowanie zasad gospodarnosci i efektywnego
wykorzystywania zasobow, a nic motywacji do
tworzenia zysku przez swiadczeniodawcow

Stanistawa Golinowska 2015



Rekomendacje

Jednoznaczne zdefiniowanie odpowiedzialnosci panstwa,
grup spoleczenstwa oraz jednostek za zdrowie

« Podstawowa odpowiedzialnos¢ panstwa: rozwoj 1 dostarczanie
niezbednych dla funkcjonowania sektora zasobow (finanse, kadry,
infrastruktura, technologie medyczne)

* Okreslenie gwarancji panstwa 1 wskazywanie odpowiedzialnosci
indywidualnej w finansowaniu $wiadczen; rozwazenie
wprowadzenia indywidualnego udziatu w kosztach z
uwzglednieniem zdolnosci oraz sklonnosci do ptacenia

« Zapewnienie realizacji celow zdrowia publicznego z udziatem
spoleczenstwa (zdrowy styl zycia > zdrowe starzenie si¢)

Stanistawa Golinowska 2015



Rekomendacje

Konieczna poprawa rzadzenia w sektorze zdrowotnym
(good governance) poprzez rozwoj odpowiednich
narzedzi:

Informacja, analiza 1 ekspertyza > wprowadzenie do MZ obowigzku realizacji

funkcji analityczno — monitorujgce;j

Strategia 1 planowanie, uwzgledniajgce wyzwania przysztosci, a szczegolnie

wprowadzenie do MZ prognozowania 1 systematycznego planowania potrzeb
kadrowych

Wprowadzenie do sektora zdrowotnego funkcji kontrolnej, obejmujace;j
kompleksowo dostepnos¢, jakosc¢ 1 racjonalnos¢ ekonomiczng (gospodarnosc¢
w wykorzystaniu zasobow)

Koordynacja dziatania: MZ, ptatnik 1 samorzady terytorialne

Budowanie profesjonalnych instytucji dla realizacji efektywnego rzadzenia
Stanistawa Golinowska 2015



Dziekuje za uwage

Stanistawa Golinowska 2015
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Podstawowe problemy
ZWigzane z dziatalnoscia
publicznego szpitala w
Polsce

Szpital Wojewodzki im. sw. Lukasza w Tarnowie



Potrzeby zdrowotne spofeczenstwa sq
zawsze duzo wieksze niz mozliwosci
panstwa w zakresie ich finansowania

Szpital Wojewodzki im. sw. Lukasza w Tarnowie
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Wydatki wybranych krajéw UE na leczenie szpitalne
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® Wydatki wybranych
krajéw UE na leczenie
szpitalne

Zrédto: European Hospital and
Healtcare Federation



Budzet NFZ 2015

0.08 %

0.95%

1,56 %

8,24 %

12,13 %

1.34 %
0589% ( _~061%
|
3,14%
3,29%
5,97 %

¥ Leczenie szpitalne
® Refundacja

POZ
" A0S

Rezerwa na koszty

Swiadczen

® Opieka psychiatryczna,
uzaleznienia

" Rehabilitacja lecznicza

® Swiadczenia
pielegnacyjne
Opieka paliatywna i
hospicyjna
Leczenie stomatologiczne
Lecznictwo uzdrowiskowe
® Transport sanitarny

Programy profilaktyczne



Szpitale w Polsce

e 924
* Ministerstwo Spraw Wewnetrznych (22)
*Ministerstwo Sprawiedliwosci (5)

* Matopolska (74)

Zrodto:Magellan
Raport 2014



Na przyktad w zaborze pruskim...

Obowigzywata zasada, ze ...

Szpital nie moze byc¢ dalej niz jeden
dzien drogi furmanka...



Obecna Diaghoza

*Zbyt duzo szpitali i zbyt wielu wtascicieli (np. na réznych
szczeblach samorzqgdu)

* Préba regulacji rynku przez NFZ w oparciu o historyczne
wykonanie i dostepne srodki, a nie realne potrzeby

*Nieréwnosé w dostepie do swiadczen, brak czasowej gwarancji
wykonania ustugi (inaczej niz np. w Norwegii, gdzie pacjent
doktadnie wie jaki jest maksymalny czas oczekiwania na
Swiadczenie, inaczej za zabieg w prywatnej placéowce — od reki
ptaci panstwo)

*Brak politycznej odpowiedzialnosci za caty system zdrowia, w
zwiqgzku z ambicjami poszczegdlnych wtascicieli



Niedobdr srodkow w systemie

*Placowki publiczne realizujg w wiekszosci
»hieoptacalne procedury” — dobro pacjenta

*Wiekszos¢ najbardziej optacalnych swiadczen trafia
do niepublicznych placowek, ktére majqg prawo
~wybierac¢” — My nie!

*Nieréwny podziat srodkéw dostepnych w ramach
budzetu Unii Europejskiej (lobby)



Niewtfasciwa wycena Swiadczen

*Ustuga w rzeczywistosci jest drozsza niz cena jakqg
oferuje NFZ (bardzo czesto)

*Dziatalnosé placowek publicznych (zwtaszcza), musi
by¢ zbilansowana, aby pokryé wyrazne straty w
niektérych obszarach, co czasami jest ekonomicznie
niemozliwe
*Zbyt wysoka wycena niektérych swiadczen —
kardiologia inwazyjna — takomy kqgsek dla
prywatnych podmiotéow



Publiczne/Niepubliczne
Nierodwne

*W zakresie swiadczen zleconych przez NFZ — mogq,
hie muszq

*W zakresie swiadczen komercyjnych — utrudnienia
dla placéwek publicznych

*W zakresie realizacji ustawy o zamdéwieniach
publicznych — brak obowiqzku przestrzegania jej



Szpitale ,,Ostre”

*Brak wyceny utrzymania ,,statej gotowosci” - Koniecznos¢
opracowania wtasciwego wskaznika, ktéry okreslatby wysokosé
dofinansowania dla placéwek ,,ostrych”

*Przerzucenie kosztow z POZ oraz AOS na szpitale. To wtasnie
te placéwki powinny przyimowaé pacjentdw, ktérzy w
zdecydowanej wiekszosci trafiajg na SOR (przepemienie)
*Ponad 90% trafiajgcych pacjentéw otrzymuje ,,zielong opaske”
czyli najnizszy stopien zagrozenia



Pogotowie Ratunkowe

*Jest jedynie ,,dostarczycielem” pacjentéw

*W przypadku Zespotdéw Podstawowych gtéwne
koszty ponosi SOR



Wiasciciele Szpitali Publicznych

* Na réznych szczeblach drabiny samorzqgdowej

* Ze wzgledu na polityczne uwarunkowania czesto nie czujq
sie odpowiedzialni za rozwdj i utrzymanie infrastruktury

* Brak dtugofalowego planu dziataniuv dla placéwek (sprzyja
temu kadencyjnos¢ w samorzqdzie)

* Czesto realizujq te same zadania: np. szpital wojewddzki i
miejski (konkurencja i lokalne ambicje) — zupetny brak
koordynacji

* Koordynator — to on powinien udzielac ostatecznej
rekomendagji



Pacjent

* Czy pacjent ma gwarancje bezpieczenstwa?

* Ze wzgledu na brak standarddéw w leczeniu naraza sie
na ,,gorsze” leczenie: np. zaéma (elementy wszczepienne
mozna kupi¢ w réznych cenach, rézny poziom)

*Sposdb kontraktowania swiadczen przez NFZ i
narzucone limity powoduije, ze niekiedy moze oczekiwaé
na Swiadczenie w wieloletniej kolejce

* Czesto moze miec¢ wrazenie, ze jest przerzucany: od
lekarza POZ na SOR, z AOS na SOR ...



Kolejki do specjalistow (Tarnéw - przyktady)

* 852 dni - endoprotezoplastyka
* 385 dni - zabieg neurochirurgiczny
* 1030 dni - zabieg zaémy
* 200 dni - endokrynolog
* 120 dni - kardiolog

* 230 dni - alergolog



Lekarze i personel

* Coraz bardziej widoczny brak lekarzy specjalistéw,
w przysztosci rowniez pielegniarek
* Brak wyraznych dziatan MZ w celu poprawy
dostepnosci do specjalizacji dla absolwentéow
medycyny
* Wielo$é organizacji i zwigzkéw zawodowych —

lobbing na rzecz intereséw wqskich grup
zawodowych oraz wptyw na zarzqgdzanie



Coraz wiekszy problem placowek — pacjenci
dtugoterminowi

* Wyrazny niedobér placéwek, do ktérych mozna
przekazaé dtugoterminowego pacjenta (koszty)

* Brak reakcji MZ na coraz wyrazniejsze problemy
demograficzne, ktére w kolejnych latach bedq sie
intensywnie pogtebiac
* Koniecznos¢ wypracowania procedur i skupieniu sie

nad zagadnieniem opieki geriatrycznej, ktére bedzie
wyzwdaniem w przysztosci



Kolejne wyzwanie - Psychiatria

Obecnie, zupetnie nieoptacalna dziedzina z punktu widzenia wyceny swiadczen
przez NFZ

Podczas gdy statystyki sg alarmujace: liczba 0oséb z zaburzeniami psychicznymi
stale wzrasta, az 65% przypadkow samobdjstw wigze sie z chorobg psychiczng,
gtownie z depresja

Codziennie na nasz Szpitalny Oddziat Ratunkowy trafia od 5 do nawet kilkunastu
0s0b, ktore potrzebujg porady lub opieki lekarza psychiatry

Dlatego w Tarnowie powstaje Osrodek Psychiatrii, cho¢ finansowo jest to
nieoptacalne dla naszej placéwki, ale jest koniecznoscig dla pacjentéw

Podobne problemy majg szpitale jednoprofilowe i waskospecjalistyczne



Problemy, ktore trzeba rozwiazac

Rzetelne wyliczenie i okreslenie kosztow leczenia
Kwestia regulatora na szczeblu krajowym i wojewodzkim

Efektywnosc¢ obecnego modelu funkcjonowania stuzby zdrowia i
kwestia zwiekszenia naktadow

Czy nie nalezy powrdci¢ do koncepcji ,sieci szpitali”, ktora
wyeliminowataby niezdrowg i wyniszczajaca konkurencje?

Jak rozwigzac problem pacjenta ,,planowego” w szpitalach z SOR
Zagwarantowanie pacjentowi realizacji ustugi w okreslonym czasie



Osrodek Psychiatryczny w Szpitalu Swigtego
tukasza w Tarnowie

Szpital Wojewodzki im. sw. Lukasza w Tarnowie



Czy warto zatem czekac ze zmianami na moment,
w ktorym wszyscy dojdziemy do wniosku, ze
dotychczasowe zatozenia dotyczace

funkcjonowania placowek medycznych,

kontraktowania oraz leczenia pacjentow, beda

musiaty ulec gwattownej zmianie, gdy okaze sie,
ze z ich powodu upadta relatywnie duza

publiczna placowka medyczna 27?7



Szpital Wojewodzki im. sw. Lukasza w Tarnowie



art. 16 ust. 2 Konstytugji
Samorzad terytorialny uczestniczy w sprawowaniu
wladzy publicznej

art. 163 Konstytucji

Samorzad terytorialny wykonuje zadania publiczne
nie zastrzezone przez Konstytucje lub ustawy dla
organow innych wladz



Przepisy wprowadzajace ustawy reformujace administracje
publiczng z dnia 13 pazdziernika 1998 r.

art. 47
1. Z dniem 1 stycznia 1999 1. jednostki samorzadu

terytorialnego przejmuja uprawnienia organu
administracji rzadowej, ktory utworzyl samodzielny
publiczny zaklad opieki zdrowotnej, w rozumieniu
przepiséw o zakladach opieki zdrowotne;.

(...)

2a. Prezes Rady Ministréw okresli, w drodze
rozporzadzenia, wykaz samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej, ktore zostaty przejete przez
gminy, powiaty i samorzady wojewddztw, uwzgledniajac
przepisy ust. 11 1a.



Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia z dnia 23 stycznia 2003 T
— nieobowiqgzujqgca

Rozdziat 7. Planowanie zabezpieczenia potrzeb
zdrowotnych.

art. 101 [Plan zdrowotny|

W  celu okreslenia potrzeb zdrowotnych
ubezpieczonych oraz warunkow nalezytego
zabezpieczenia tych potrzeb tworzy sie:

1)plany  zdrowotne  wojewddztwa,  zwane  dalej

n o /7 . o . Y7 ’ o
wojewoddzkimi planami zdrowotnymi”, ktdére stanowiq
wytyczne dla wojewddzkiego planu zabezpieczenia
swiadczen zdrowotnych;



Art. 102 [Projekt wojewddzkiego planu]

1. Projekt wojewodzkiego planu zdrowotnego opracowuje
zarzqd wojewodztwa, a zatwierdza sejmik wojewddztwa,
w drodze uchwaty.

3. Plany, o ktérych mowa w ust. 11 2, okreslajg
najwazniejsze krétkoterminowe i dtugoterminowe cele
zdrowotne oraz proponowane sposoby ich osiggania.

4. Wwojewodzkim planie zdrowotnym na podstawie
analizy sytuacji zdrowotnej obywateli i jej uwarunkowan

ustala sie priorytety w zakresie zabezpieczenia potrzeb
zdrowotnych ubezpieczonych.



Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
— nieobowiqgzujgca

art. 55a.

1.Organy samorzgdu terytorialnego, po zasiegnieciu opinii
samorzqdéw zawodéw medycznych w porozumieniu z Kasq Chorych,
na ktorych obszarze dziata, sq obowigzane do opracowania i
aktualizacji planu zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej na obszarze ich dziatania; w oparciu o ten plan Kasa
Chorych zawiera umowy ze swiadczeniodawcami.

2. Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej okresli, w drodze
rozporzqgdzenia, zasady i warunki, jakim powinien odpowiadac plan
zabezpieczenia ambulatoryjnego opieki zdrowotnej (...)



Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
z dnia 6 lutego 1997 1.

art. 74.

Organami regionalnej kasy sa:

1) rada nadzorcza (...)

art. 75.

1. W sklad rady nadzorczej wchodza reprezentanci
zgromadzenia przedstawicieli ubezpieczonych oraz
przedstawiciele sejmikow samorzadowych i wojewodow z obszaru
dzialania regionalnej kasy;

Ustawa o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym oraz o zmianie niektérych ustaw
z dnia 18 lipca 1998 .

art. 75.
1. Rada regionalnej Kasy Chorych powotywana jest przez
sejmik wojewodztwa



Ustawa z dnia 7 czerwca 2002 1. 0 zmianie ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym

art. 75 ust. 3.
Czlonkowie rady regionalnej kasy chorych sa powolywani
i odwolywani przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia

Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia z dnia 23 stycznia 2003 T.

art. 41.
1. Rada Funduszu sklada sie z 13 0sob spelniajacych wymagania
okreslone w ust. 4, powotywanych przez Prezesa Rady Ministrow



Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej — nieobowigzujgca
Zaktady opieki zdrowotnej

art. 6o [Ujemny wynik finansowy|

(...)

2. Ujemny wynik finansowy samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej nie moze byc¢ podstawq do zaprzestania
dzialalnosci, jezeli dalsze istnienie tego zaktadu uzasadnione jest
celami i zadaniami, do ktérych realizacji zostat utworzony,

a ktorych nie moze przejqc inny zaktad w sposéb zapewniajqcy
nieprzerwane sprawowanie opieki zdrowotnej nad ludnoscigq.



Ustawa o dziatalnosci leczniczej z 15 kwietnia 2011

art. 59 ustawy o dziatalnosci leczniczej
Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej pokrywa we
wlasnym zakresie ujemny wynik finansowy.

art. 216.

Obowiazek podmiotu tworzacego dotyczacy zmiany formy
organizacyjno-prawnej samodzielnego publicznego zakladu opieki
zdrowotnej albo jego likwidacji, jezeli ujemny wynik finansowy
tego zakladu nie moze by¢ pokryty w sposob okreslony

w art. 59, powstaje po raz pierwszy po zatwierdzeniu sprawozdania
finansowego za pierwszy rok obrotowy rozpoczety po dniu wejscia
W Zycle niniejszej ustawy.



sJezeli w ciggu 3 miesiecy od momentu przyjecia
bilansu organ zatozycielski nie pokryje strat,

a w ciggu kolejnych 12 miesiecy nie skorzysta on
z szansy, jakg dajemy w programie (...), to wtedy
pozostaje tylko jedno, mianowicie to, ze teqgo
szpitala po prostu nie bedzie”

(77 posiedzenie Sejmu z dnia 27.10.2010, wypowiedz Minister Zdrowia)



art. 15 Ustawy o dziatalnosci leczniczej

Podmiot leczniczy nie moze odmowic udzielenia swiadczenia
zdrowotnego osobie, ktora potrzebuje natychmiastowego
udzielenia takiego swiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia
lub zdrowia.

art. 30 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

Lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym
przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu moglaby spowodowac
niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata
lub ciezkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach
niecierpigcych zwtoki.

art. 12 Ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej

Pielegniarka i potozna sq obowigzane, zgodnie z posiadanymi
kwalifikacjami zawodowymi, do udzielenia pomocy w kazdym
przypadku, gdy zwtoka w jej udzieleniu mogtaby spowodowac stan
naglego zagrozenia zdrowotnego.



Ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych

art. 18
Prezes Funduszu sporzadza corocznie plan finansowy Funduszu
zrownowazony w zakresie przychodow i kosztow.

art. 132 ust. 5

Wysokos¢ tacznych zobowigzan Funduszu wynikajacych z
zawartych ze swiadczeniodawcami uméw nie moze przekroczy¢
wysokosci kosztow przewidzianych na ten cel w planie
finansowym Funduszu.



Zgodnie z art. 6 pkt. 3) ustawy Prawo upadtosciowe
i naprawcze nie mozna ogtlosi¢ upadtosci publicznych
samodzielnych zakltadow opieki zdrowotne;j.

W przypadku podmiotu leczniczego ,,po
przeksztatceniu” w pelni podlega on rygorom
wynikajacym z art. 10 i 11 ustawy Prawo upadlosciowe

i naprawcze - co w praktyce oznacza nie tylko
mozliwos¢, ale wrecz koniecznos¢ uruchamiania
postepowania upadtosciowego w przypadku braku
jego ekonomicznej wydolnosci.



Informacja NIK o wynikach kontroli ,Dziatalnos¢ szpitali samorzadowych
przeksztalconych w spoétki kapitatowe” (marzec 2015)

,Przeksztatcenie SP ZOZ-o6w w spotki kapitalowe nie
spowodowalo  zmiany  struktury przychodow.
Stopniowa poprawa wynikow finansowych spotek,
odnotowana w latach 2011 - 2013, byla analogiczna, jak w
przypadku SP ZOZ-6w.

W pierwszych miesigcach 2014 r. nastgpilo pogorszenie
wskaznikow ekonomicznych przeksztatconych szpitali.
Sposrdéd 16 podmiotéw, przeksztalconych w latach 2011-
2014, w przypadku ktorych j.s.t. przejely ich zobowiazania,
w osmiu skutki tego procesu miaty jedynie dorazny wplyw
na wyniki finansowe spétek, zas po chwilowej poprawie,
podobnie jak w przypadku SP ZOZ, wynik finansowy
byl ujemny.



Dynamika zadtuzenia SPZOZ - dane Ministerstwa Zdrowia

2003 - 7,5 mld
2008 - 9,6 mld

2014 — 10,3 mld

2015 - 10, 5 mld (I kwartat)



Wyrok Wojewddzkiego Sqdu Administracyjnego w Krakowie
Z 17.03.2015

Sygn. III SA/Kr 404/14 -

W aktualnym systemie prawnym nie ma zatem regulacji
wprowadzajacej obowigzek powiatu do tworzenia publicznego
zakladu opieki zdrowotnej, utrzymywania go w ciaglosci
funkcjonowania, a w konsekwencji zakaz jego likwidacji lub
przeksztalcenia, jezeli powiat posiada taki zaktad. Obowiazek taki
nie wynika w szczegdélnosci z (..) ustawy o samorzadzie
powlatowym. Nieuzasadniony jest zatem zarzut,
ze zlikwidowanie jedynego w Powiecie Szpitala (...) stanowi przejaw
wyzbycia sie przez powiat powierzonego zadania publicznego.



Wyrok
Naczelnego Sadu Administracyjnego
z dnia 22 lipca 2014 1.

[T OSK 1609/1

Brzmienie postanowien art. 75 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
o dziatalnosci leczniczej nie budzi watpliwosci, co do tego,

ze organem dokonujacym przeksztatcenia samorzadowego
samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej w spotke
kapitalowq jest organ wykonawczy jednostki samorzadu
terytorialnego (wojt, burmistrz, prezydent miasta, zarzad powiatu
albo zarzad wojewddztwa). Organ stanowigcy wojewodztwa (sejmik)
nie moze wiec przypisac sobie takich kompetencji.



Whiosek Rzecznika Ubezpieczonych do Sadu Najwyzszego -
czerwiec 2015 - III CZP 63/15

(...) fakt, iz bezptatna opieka medyczna w Polsce nie jest
realizowana w krétkim czasie i wystarczajacym zakresie
jest powszechnie znany. Wskazuje sie, ze dostepnos¢
wizyt u specjalistow w ramach swiadczen publicznej
opieki zdrowotnej jest w sposdb istotny ograniczona
iloscig swiadczonych ustug (limitami), a takze ich
odleglymi terminami. Co wiecej, dlugi okres
oczekiwania na te zabiegi w ramach refundowanych
zabiegow przez NFZ, w ocenie wielu sadow jest wrecz
faktem notoryjnym, niewymagajacym dowodzenia. W
zwigzku z tym, w opinii sagdéw poszkodowani aby
wykazac celowosci leczenia lub rehabilitacji nie musza
przedstawiac¢ zaswiadczen, iz w terminie odbytych
przez niego platnych swiadczen przystugiwato mu
leczenie i rehabilitacja reftundowana przez NFZ



Projekt ustawy o zdrowiu publicznym z czerwca 2015 .

,Zdrowie publiczne” monitorowanie i ocena stanu
zdrowia spoleczenistwa, edukacja zdrowotna, promocja
zdrowia, profilaktyka chorob, analiza adekwatnosci
i efektywnosci udzielanych swiadczen - art. 2 projektu
ustawy o zdrowiu publicznym

Pominiecie zagadnien dotyczacych zasad
organizacyjnych, a w szczegolnosci obowigzkow wiadz
publicznych i zakresu  odpowiedzialnosci

administracji rzagdowej i samorzadowe;



- dokonanie ustawowego podziatu zadan w zakresie
zakladania i prowadzenia szpitali i wskazanie podmiotéw
wladzy publicznej majacych obowiazki zaktadania

i prowadzenia szpitali

- zdefiniowanie ,szpitala publicznego” z uwzglednieniem
wymogow konstytucyjnych oraz zmian wlasnosciowych



Czy powinien istniec regulator na
szczeblu wojewodztwa?

Marek Balicki
Krakow, 16 lipca 2015 .



Wspotczesne podejscia do organizacji i
finansowania opieki zdrowotnej

* Dwie opcje podstawowe:
—opcja rynkowa

—opcja wspolnotowa

(kolektywistyczna)
e Stanowiska posrednie



Opcja rynkowa

 Podkreslanie wartosci i znaczenia indywidualnych
swobod i praw, przede wszystkim indywidualne;
wolnosci i prywatnej wtasnosci
— osobista odpowiedzialnosc za siebie i swoich bliskich

e Ograniczona rola panstwa

 Traktowanie rynku jako najlepszego mechanizmu
alokacji zasobow, niezastgpionego w najbardzie;
efektywnym ich wykorzystaniu




Opcja wspolnotowa

Potrzeby zdrowotne — potrzeby elementarne —
uniwersalne uprawnienie

Wolnos¢ — materialne i organizacyjne mozliwosci
dokonywania wyboréw zgodnych z
indywidualnymi preferencjami

Sprawiedliwos¢ spoteczna i zasada altruizmu
Duza rola panstwa

Krytyka rynku — mechanizm,, ktory nie jest ani
sprawiedliwy, ani zapewniajacy efektywnosc
ekonomiczng



Lata 90. - w kierunku rynku

JPivatizatiol

The Key to
Better
Government

£.S.5avas

,Zadaniem rzadu jest sterowac
todzig, a nie wiostowac.
Bezposrednie Swiadczenie
ustug na rzecz obywateli jest
wiostowaniem, a rzad nie jest

zbyt dobry w wiostowaniu”
(1987)



Reforma zdrowotna — 16 lat

1999 r. Reforma zdrowotna rzadu J. Buzka

 Rynek wewnetrzny, zmiana finansowania, kasy
chorych

e Usamodzielnienie placowek publicznych

o Srodki publiczne do placdwek komercyjnych

e Ograniczone funkcje i zadania administracji rzagdowej

* Brak koordynacji, planowania i sterowania systemem
2003 r. Korekta reformy bez zmiany giéwnych
zatozen

* Powstanie NFZ

2011 r. Komercjalizacja i prywatyzacja szpitali



Ustawa o dziatalnosci leczniczej (2011)

e Dziatalnos¢ lecznicza jest dziatalnoscia
gospodarczg regulowang w rozumieniu
ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej

e Dziatalnosc¢ gospodarcza — zarobkowa
dziatalnos¢ wytworcza, budowlana, handlowa,
ustugowa ..., a takze dziatalnos¢ zawodowsa,
wykonywana w sposoOb zorganizowany i ciggty.



Ustawa o dziatalnosci leczniczej (2011)

Do, samorzgdowej” spotki kapitatowej nie
stosuje sie przepisow o gospodarce
komunalne,;.

e Gospodarka komunalna obejmuje zadania o
charakterze uzytecznosci publicznej, ktorych
celem jest biezgce i nieprzerwane
zaspokajanie zbiorowych potrzeb ludnosci w
drodze Swiadczenia ustug powszechnie
dostepnych.



/miana paradygmatu opieki
zdrowotnej

UZYTECZNOSC PUBLICZNA
\
DZIALALNOSC GOSPODARCZA



Dynamika liczby hospitalizacji na 1000
mieszkancow w okresie 2000-2010
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Zrodfo: OECD (2012), Health at a Glance: Europe 2012, OECD Publishing.
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Liczba hospitalizacji na 1000
mieszkancow w krajach EU
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Srednia roczna dynamika wydatkéw na
ochrone zdrowia na mieszkanca w wartosci
realnej w okresie 2000-2009 i 2009-2010 w %
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Zrédto: OECD (2012), Health at a Glance: Europe 2012, OECD Publishing.



Czy naprawde nie ma znaczenia
czy szpital jest publiczny czy
prywatny?



Prof. Tomasz Trojanowski

Konsultant krajowy w dziedzinie neurochirurgii

e (Czesc placowek
neurochirurgicznych
decyduje sie wykonywac
jedynie optacalne,
prostsze zabiegi, a nawet
powstajg nowe oddziaty
Zainteresowane
leczeniem wybranych
chorob.

* Notuje sie wzrost liczby
niektérych zabiegow i
procedur korzystnie
wycenionych przez NFZ,
€O hie ma uzasadnienia
epidemiologicznego.
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Neoliberalna lekcja - systemy w
formule ,dla zysku” (profit driven)

Nie sprzyja celow zdrowotnych (produkcja ustug vs
wiecej zdrowia)

Fragmentaryzacja, brak ciggtosci opieki

/wieksza nierownosci w dostepie do opieki

Nadmierny rozwoj ustug dobrze finansowanych i
zaniedbania w sferze waznych zakresow, ale zle
finansowanych

Publiczne zachowujg sie jak prywatne (komercyjne)

Wzrost ogolnych kosztow systemu przy
jednoczesnym ograniczeniu demokratycznej
kontroli



Co dalej?

PRODUKCIA UStUG
czy
WIECEJ ZDROWIA ?



Podstawowe cele ochrony zdrowia
(wg WHO, Health Report 2000)

e Zdolnosc¢ do poprawy stanu zdrowia ogotu
mieszkancow i zmniejszanie nierownosci w
zdrowiu

e Zdolnosc do zaspokajania uniwersalnych
oczekiwan pacjentow (responsiveness)

e Sprawiedliwe obcigzanie poszczegdlnych grup
spotecznych kosztami systemu (fairness)



Dokad zmierza Europa?

e Strategia ,Health 2020”, Malta 2012 r.

e Gtdwne wyzwania:
 Wzrost kosztéw i presja na zwiekszanie naktadow
* Nierownosci w zdrowiu

 Dwa kluczowe cele strategiczne:

 Poprawa stanu zdrowia catego spoteczenstwa i
zmniejszanie nierownosci w zdrowiu

 Poprawa przywodztwa i zarzagdzania
uczestniczgcego dla zdrowia



Roznice w Sredniej dtugosci zycia w
Polsce i UE-15 w latach 1970-2010

-6,98

===mezczyzni *==kobiety

Zrédto: Wojtyniak B.: Nieréwnoéci w zdrowiu w Polsce — wybrane fakty. Prezentacja przedstawiona na Konferencji:
»Spoteczne nierownosci w zdrowiu w Europie i w Polsce”, Warszawa, 26 listopada 2012 r.
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Przecietne dalsze trwanie zycia u osoéb
w 30 r.z. wg wyksztatcenia w 2010 .

Mezczyzni

Kobiety

1 | 1 | I

30 35 40 45 50 55

“lwyzsze M srednie i pomaturalne M zasadnicze zawodowe i nizsze

Zrédto: Wojtyniak B.: Nieréwnosci w zdrowiu w Polsce — wybrane fakty. Prezentacja przedstawiona na Konferenciji: 20
»Spoteczne nierownosci w zdrowiu w Europie i w Polsce”, Warszawa, 26 listopada 2012 r.



Raport Fund. Bertelsmanna — ,Social Justice in
the UE ...”

Figure 27: Health
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Co dalej ?

Dalsza komercjalizacja?

Dodatkowe prywatne ubezpieczenia?
/wiekszanie finansowania prywatnego?
Prywatyzacja szpitali publicznych?
Konkurencja funduszy ubezpieczeniowych?



A moze?

Odrzucenie modelu opartego na
paradygmacie neoliberalnym

Nowy paradygmat: spoteczno-partycypacyjny
Wiekszy udziat wspolnot samorzgdowych
Wiecej solidaryzmu i sprawiedliwosci

Wiecej wspotpracy zamiast konkurencji
Planowanie i koordynacja

,Produkcja” zdrowia, a nie ustug zdrowotnych



Liczba mieszkancow 65+ w Polsce

Liczba ludnosci Polski w grupie 65 lat i wiecej (w tys.)
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Wyzwania opieki nad osobami w
wieku podesztym

Rosngca liczba hospitalizacji — jak ograniczyc?
Czeste powiktfania szpitalne — jak ograniczyc?
Trudnosci z wypisem do domu — jak utatwic?
Czeste rehospitalizacje — jak ograniczyc?
Niewydolnos¢ opiekuna — jak mu pomoc ?



Pakiet kolejkowy (onkologiczny) - 2014

Proba fragmentarycznej odpowiedzi na
wystepujgce problemy — czy trafna?

*Centralizacja NFZ — minister zdrowia powotuje
cztonkow wszystkich organow (centralnych i
wojewodzkich) — od stycznia 2015 .

*Taryfikacja swiadczen — przeksztatcenie AOTM w
AOTM i Taryfikacji



Pakiet kolejkowy (onkologiczny) — c.d.

 Ocena potrzeb zdrowotnych

e Mapa regionalna dla wojewodztwa — wojewoda raz
na 5 lat;

 Mapa ogolnopolska
e Wydawanie przez wojewode opinii

o celowosci utworzenia nowego podmiotu, jednostki lub
komorki organizacyjnej

e Plan zakupu swiadczen zdrowotnych

m. in. obszary terytorialne, dla ktorych konkurs i maks.
liczba umoéw dla obszaru



Samorzady nie muszg prowadzic
szpitali (WSA — Krakow, 2015)

e Sedzia Anna Szkodzinska, rzecznik krakowskiego
WSA:

Organ samorzgdu terytorialnego nie musi
orowadzi¢ wtasnych zoz. Opieka zdrowotna ma
oyC tylko na danym terenie finansowana z
nieniedzy publicznych, czyli przez NFZ. Nie ma
znaczenia, kto nig zarzagdza — relacjonuje.




16 lat reformy czas na ocene i wnioski

Green paper

Debata publiczna i
konsultacje

‘ White paper



Demokracja i wspolnotowosé

Regionalne polityki zdrowotne — wspolnoty
samorzgdowe (art. 16 Konstytucji)

Partycypacja interesariuszy
Decentralizacja i demokratyzacja NFZ

e autonomia oddziatow wojewddzkich,
* rady wojewddzkie NFZ pochodzace z wyboru, ...

Regionalne sieci i kategoryzacja szpitali

Szpitale finansowane ze srodkow publicznych —
not for profit



Zakonczenie

e Jesli panstwo nie jest w stanie zapewnic
swym obywatelom wszystkiego czyn
dysponuje medycyna to powinno dgzyc do
maksymalnie efektywnego wykorzystania
ograniczonych srodkéw i zasobow.

* To pocigga za sobg koniecznos¢ zmiany
obecnego modelu ochrony zdrowia w
Polsce.



