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OCENA SKUTKOW REGULACJI

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Celem wprowadzanych zmian jest osiggni¢cie korzysci dla pacjenta wynikajacych z dobrze dziatajgcego systemu
lecznictwa szpitalnego, przede wszystkim przez dopasowanie tego systemu do struktury demograficznej i rzeczywistych
potrzeb zdrowotnych ludnosci oraz przez koncentracje swiadczen i profilowanie szpitali, jak rowniez ich usieciowienie
w zakresie realizowanych profili $wiadczen. Konieczne jest rowniez wzmocnienie Systemu szpitalnego przez
konsolidacje zasobow oraz racjonalizacje kosztow po stronie podmiotow leczniczych w sytuacji, gdy wystepuje
naktadanie si¢ lub nieefektywne rozproszenie potencjalu kadrowego i infrastrukturalnego w stosunku do
zidentyfikowanych potrzeb zdrowotnych na danym terenie oraz wzmocnienie nadzoru podmiotéw tworzacych nad
programami restrukturyzacyjnymi.

Przeprowadzona w 2017 r. reforma systemu zawierania uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych
w szpitalach nie przyniosta oczekiwanych rezultatéw w zakresie poprawy dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej,
koncentracji tych §wiadczen, racjonalizacji kosztow po stronie podmiotdéw leczniczych oraz racjonalizacji wydatkdéw po
stronie platnika — Narodowego Funduszu Zdrowia, zwanego dalej ,,NFZ”. Wyodrebnianie w ramach wprowadzonego
systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej, zwanego dalej ,,PSZ”, 6 pozioméw
zabezpieczenia szpitalnego oparte byto na skomplikowanych i mato przejrzystych kryteriach, nie niosgc istotnej wartosci
dodanej.

Obserwowane jest nieefektywne wykorzystanie zasobow kadrowych i sprzetowo-infrastrukturalnych, jak rowniez
nieuzasadnione faktycznymi potrzebami utrzymywanie przez cze$¢ podmiotow szpitalnych podwyzszonej gotowosci w
ramach umow w trybie pelnej hospitalizacji, ktére generuje nadmiarowe koszty dziatalnosci podmiotow szpitalnych.
Analiza $wiadczen sprawozdanych w ramach profilu chirurgia ogdlna na oddziatach catodobowych wykazata, ze ponad
60% hospitalizacji mozliwych byto do rozliczenia jako $wiadczenia w ramach chirurgii jednego dnia (to znaczy bez
koniecznosci zapewnienia catodobowego dostepu do bloku operacyjnego, w ramach ustalonego harmonogramu).
Obserwowane jest rowniez dublowanie oferowanych $wiadczen i utrzymywanie w czeSci podmiotow szpitalnych
wykwalifikowanego personelu medycznego w ramach podwyzszonej gotowosci

Zarowno liczba, jak i1 warto$¢ $wiadczen udzielonych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) przez
swiadczeniodawcow z PSZ nie wzrosta w sposdb pozwalajagcy na przesunigcie procesu leczenia na bardziej efektywny
kosztowo poziom opieki ambulatoryjnej (niedostateczna racjonalizacja piramidy $wiadczen). Analiza danych
sprawozdawczych z realizacji §wiadczen opieki zdrowotnej z okresu lat 2017-2023 wykazata w prawdzie wzrost liczby
swiadczen ambulatoryjnych o 8%, jednak wynik ten nie jest w petni zadowalajacy.

W aktualnym stanie prawnym podmiotami tworzacymi dla samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej
moga by¢ jednostki samorzadu terytorialnego. Natomiast nie moga nimi by¢ zwiazki jednostek samorzadu terytorialnego,
co utrudnia konsolidacje tych podmiotow oraz uniemozliwia efektywne wykorzystanie zasobow ludzkich i materialnych.
Regulacje dotyczace sporzadzania przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej programéw naprawczych, w
przypadku wystapienia straty netto, sg ogdlne i niewystarczajace. Z tego powodu programy te nie spetniajg swojej roli, tj.
nie pozwalaja na skuteczng restrukturyzacje podmiotu i podejmowanie adekwatnych do sytuacji dziatan naprawczych.
Brakuje instrumentéw prawnych pozwalajacych NFZ na skuteczne egzekwowanie warunku przystgpienia do
postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej lub zwigkszenia kwoty
zobowiazania, okreslonego odpowiednio w 136 ust. 2 pkt 3 i art. 139a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, z pézn. zm.), zwanej dale ,,ustawg
o $wiadczeniach”.

Obecne przepisy nie pozwalaja na wdrozenie elektronicznej karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (DILO), dlatego
tez konieczne sa zmiany w zakresie wdrazania Krajowej Sieci Onkologicznej, ktore umozliwig wystawianie i
obstlugiwanie elektronicznej karty DILO.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Projekt przewiduje szereg zmian majacych na celu wzmocnienie systemu szpitalnego w Rzeczypospolitej Polskiej przez:
1) reforme struktury oraz zasad kwalifikacji do PSZ;
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2) wdrozenie rozwigzan umozliwiajacych konsolidacj¢ podmiotéw leczniczych oraz wzmocnienie nadzoru podmiotéw
tworzacych nad tworzeniem i realizacjg programow restrukturyzacyjnych.

1. W zakresie zmian w PSZ proponuje si¢:

1) rezygnacj¢ z kwalifikowania do poszczegdlnych pozioméw zabezpieczenia, na rzecz kwalifikowania wszystkich
swiadczeniodawcow majacych przynajmniej jeden tzw. profil kwalifikujacy — tj. kazdy profil w zakresie leczenia
szpitalnego w trybie pelnej hospitalizacji, obje¢ty dotychczasowa umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
prze okres co najmniej 2 lat; w przypadku profili zabiegowych zostanie wprowadzone dodatkowym kryterium
kwalifikacji, w postaci okreslonego progowego udziatu $wiadczen, ktore zostaly rozliczone jako $wiadczenia
zabiegowe w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej W przyjetym okresie referencyjnym
obejmujacym CO najmniej 2 ostatnie pelne lata kalendarzowe, przy czym jednocze$nie w przypadku profilu
potoznictwo i ginekologia decydowaé bgdzie minimalna liczba odebranych porodow w tym samym okresie (wstgpnie
przewiduje si¢, ze bedzie to odpowiednio ok. 60% udziat zabiegéw i ok. 400 porodoéw, przy czym ostateczne
okreslenie szczegotowych wartosci dotyczacych udziatu $wiadczen zabiegowych dla poszczegolnych zakresow oraz
progowej liczby porodow nastapi w drodze rozporzadzenia, po przeprowadzeniu dodatkowych analiz i konsultacji);

2) uproszczenie i ztagodzenie zasad regulujacych objecie umowsa o udzielanie $wiadczen w ramach PSZ wybranych
dodatkowych rodzajéw swiadczen;

3) wprowadzenie regulacji umozliwiajacej, na wniosek $wiadczeniodawcy, dokonanie w umowie 0 udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w ramach PSZ zmiany polegajacej na zastgpieniu okreslonych profili kwalifikujacych
odpowiadajacymi im profilami $wiadczen realizowanymi w trybie hospitalizacji planowej albo leczenia jednego
dnia, za zgodg Prezesa NFZ;

4) umozliwienie wszystkim $wiadczeniodawcom realizujgcym w ramach PSZ okreslony profil swiadczen, ktory nie
zostatby objety kwalifikacja na nowych zasadach, kontynuacje udzielania $wiadczen w ramach takiego profilu
w trybie hospitalizacji planowej albo leczenia jednego dnia, na okres obowigzywania kolejnego wykazu
$wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do PSZ;

5) umozliwienie $wiadczeniodawcom zamiany udzielania $wiadczen w ramach szpitalnego oddzialu ratunkowego
(SOR) na udzielanie $wiadczen w ramach izby przyje¢ (IP); taka zmiana bedzie wymagata zgody Prezesa NFZ, ktory
przy podejmowaniu decyzji bedzie uwzglednial w szczegolnosci Wojewddzki Plan Dziatania Systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne;

6) uelastycznienie i racjonalizacje zasad udzielania $wiadczen nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej w ramach PSZ.

Proponowane zmiany powinny przyczyni¢ si¢ do koncentracji §wiadczen szpitalnych zabiegowych w o$rodkach

dysponujacych wigkszym doswiadczeniem i potencjalem kadrowym, a jednoczesnie do lepszego wykorzystania

ograniczonych zasobdéw, w tym przez zmniejszenie liczby szpitali utrzymujacych stata gotowos$¢ do udzielania
$wiadczen w trybie ostrym.

Zmiany proponowane w zakresie zasad kwalifikacji do PSZ nie bedg miaty wptywu na funkcjonowanie w tym systemie

szpitali aktualnie w nim dziatajacych, ktorych aktualny okres kwalifikacji do PSZ uptywa z dniem 30 czerwca 2027 r.

2. Projekt przewiduje mozliwo$¢ tworzenia i prowadzenia samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej przez
zwiazki jednostek samorzadu terytorialnego, jako podmioty tworzace. Dzieki temu rozwigzaniu jednostki samorzadu
beda mogly taczy¢ samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, przez co beda mogly powstac bardziej efektywne,
wigksze podmioty lecznicze.

Ponadto, projekt wprowadza szczegdtowe regulacje dotyczace tworzenia i zatwierdzania programéw naprawczych
tworzonych przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, w ktorych wystapita strata netto. Proponowane
przepisy zakladaja, ze sporzadzenie programu, poprzedzaja analizy efektywnosci funkcjonowania i zarzadzania,
ekonomiczne, jako$ciowe, operacyjne, dziatalnosci leczniczej oraz dziatalnosci poszczegdlnych komorek
organizacyjnych. Analizy obejmuja biezaca sytuacj¢ danego samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotne;.
Ponadto program naprawczy bedzie zawieral co najmniej:

1) wyniki analizy efektywnosci funkcjonowania i zarzadzania szpitalem, analizy ekonomiczne, analizy jakos$ciowe,
analizy operacyjne, analiz¢ dziatalnosci leczniczej oraz dzialalnosci poszczegdlnych komodrek organizacyjnych
podmiotu;

2) ocen¢ podmiotu w zakresie dostosowania jego dziatalno$ci do regionalnych i krajowych potrzeb zdrowotnych, a w
przypadku, gdy dziatalno$¢ podmiotu jest niedostosowana do regionalnych i krajowych potrzeb zdrowotnych —
takze planowane dziatania dostosowawcze;

3) propozycje oraz zakres wspotpracy z innymi podmiotami leczniczymi, w tym w przedmiocie koncentracji zasoboéw
ludzkich, infrastruktury oraz wspdtpracy w zakresie realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej i konsolidacji funkcji
medycznych, jezeli jest przewidywana;

4) planowane przez podmiot dziatania majace na celu podniesienie jakosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej;

5) planowane przez podmiot dziatania majgce na celu poprawe efektywnosci zarzadzania;

6) planowane do wdrozenia dziatania optymalizacyjne majace na celu popraweg sytuacji ekonomiczno-finansowej
podmiotu.




Ponadto, poza powyzej opisanymi zmianami, projekt przewiduje:

1) dodanie w art. 31lb ust. 3 ustawy o $swiadczeniach, okreslajgcym elementy raportu taryfikacyjnego, analizy wptywu
taryfy §wiadczen na strukture realizacji §wiadczen, ze szczegdlnym uwzglednieniem zwigkszenia udzialu swiadczen
udzielanych w trybie ambulatoryjnym, co ma sprzyja¢ racjonalizacji piramidy $wiadczen opieki zdrowotnej przez
przesuniecie niektorych §wiadczen na nizsze poziomy opieki;

2) uzupehienie katalogu $wiadczen ambulatoryjnych udzielanych bez skierowania, zawartego w art. 57 ust. 2 ustawy o
$wiadczeniach, o porade optometrysty i psychologa; przewiduje si¢, ze oczekiwany pozytywny wpltyw wigze si¢ z
przede wszystkim ze skroceniem S$ciezki pacjenta w celu uzyskania $wiadczenia psychologa, gdyz pacjent
bezposrednio moze zglosi¢ si¢ w celu uzyskania porady, bez konieczno$ci oczekiwania na dodatkowag porade
zwigzana wylacznie z wystawieniem skierowania. Spowoduje to jednocze$nie odcigzenie lekarzy wystawiajacych
skierowanie oraz wyeliminuje przypadki, w ktorych pacjent zglaszat si¢ do psychiatry, ze wzgledu na brak
wymogu posiadania skierowania, bez uzasadnienia medycznego (brak jest jednoczesnie danych, na ktorych mozna
by oprze¢ rzetelne symulacje dotyczace ewentualnego wptywu proponowanego rozwigzania na czas oczekiwania na
porade psychologa);

3) doprecyzowanie art. 136 oraz art. 139a ustawy o S$wiadczeniach przez dodanie zastrzezenia, ze wymog
przedstawienia pozytywnej opinii w sprawie oceny inwestycji (OCI) nie ma zastosowania, jezeli $wiadczeniodawca
ztozyt oswiadczenie, ze w okresie ostatnich 5 lat nie uzyskat decyzji o pozwoleniu na uzytkowanie ani nie
przystapit do uzytkowania inwestycji, w przypadku ktorej wydaje si¢ opinig, o ktorej mowa w art. 95d ust. 1 tej
ustawy, z ktorej wykorzystaniem maja by¢ udzielane $wiadczenia opieki zdrowotnej objete postepowaniem albo sg
udzielane §wiadczenia, ktorych dotyczy zwiekszenie kwoty zobowiazania,

4) wprowadzenie w ustawie z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1208) i
ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2023 r. poz. 2465)
przepisow umozliwiajacych wystawianie i obstugiwanie elektronicznej karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
(DILO).

3. Jak problem zostal rozwiazany w innych krajach, w szczegolnosci krajach czlonkowskich OECD/UE?

W panstwach Unii Europejskiej istniejg rozmaite modele kontraktowania opieki szpitalnej przez publicznych ptatnikow.
W Niemczech kazdy z 16 krajow zwigzkowych tworzy, na podstawie ustaw przyjmowanych przez Landtagi, tzw. plany
szpitalne, zawierajagce wykaz szpitali majacych gwarancje finansowania udzielanych przez nie §wiadczen przez kasy
chorych oraz korzystajace ze srodkow publicznych przy finansowaniu wydatkéw inwestycyjnych.

We Francji wszystkie szpitale publiczne oraz prywatne non-for-profit a takze cze$¢ szpitali prywatnych for-profit posiadaja
umowy z kasami chorych.

W Stowacji obowigzuja regulacje okreslajace minimalng liczbe t6zek szpitalnych w poszczegdlnych specjalnosciach, ktore
muszg zosta¢ zakontraktowane w danym regionie przez instytucje ubezpieczenia zdrowotnego, a ponadto funkcjonuje
wykaz szpitali panstwowych, majacych gwarancje kontraktow.

W Holandii co do zasady instytucje ubezpieczenia zdrowotnego maja swobode wyboru szpitali, z ktorymi zawieraja
kontrakty, przy czym w praktyce nie dotyczy to ok. 30% szpitali wysokospecjalistycznych, majagcych umowy ze wszystkimi
ptatnikami.

W Danii $wiadczenia szpitalne udzielane w trybie ostrym zostaly skonsolidowane w 21 duzych szpitalach, przy
jednoczesnym wyodrebnieniu 5 regionow odpowiedzialnych za lecznictwo szpitalne.

4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt

Grupa Wielkos¢ Zrodto danych Oddziatywanie
NFZ centrala i 16 oddziatow ustawa o koniecznos¢ przeprowadzenia kwalifikacji
wojewodzkich $wiadczeniach swiadczeniodawcow do PSZ zgodnie z

nowymi Kryteriami oraz opiniowanie
programow naprawczych samodzielnych
publicznych zaktadow opieki zdrowotne;

wojewodowie 16 administracyjny opiniowanie programéw naprawczych

podziat kraju samodzielnych publicznych zaktadow opieki

zdrowotnej
$wiadczeniodawcy ok. 600 (liczba NFZ mozliwo$¢ uzyskania stabilnych warunkow
udzielajacy podmiotow potencjalnie finansowania udzielanych $wiadczen opieki
$wiadczen z zakresu mogacych zdrowotnej w zakresie objetym kwalifikacjg
leczenia szpitalnego zakwalifikowac si¢ do do PSZ
PSZ na nowych
zasadach)

jednostki samorzadu 2791 Gtoéwny Urzad mozliwo$¢ tworzenia zwigzkdéw jednostek

terytorialnego Statystyczny samorzadu terytorialnego, ktore beda




podmiotami tworzacymi samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej

zwiazki jednostek
samorzadu
terytorialnego, ktore
zostang utworzone w
celu prowadzenia
samodzielnych

aktualnie trudno
oszacowac liczbe
zwiazkow jednostek
samorzadu
terytorialnego
prowadzacych

Projekt ustawy

mozliwo$¢ tworzenia samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej

publicznych samodzielne publiczne

zaktadow opieki zaktady opieki

zdrowotnej zdrowotnej

samodzielne 1119 rejestr podmiotow | Obowigzek tworzenia programow

publiczne zaktady wykonujacych naprawczych (w przypadku wystapienia

opieki zdrowotnej dziatalnos¢ leczniczg | straty netto) i procedowanie ich wg nowych
wynikajacych z projektu zasad;
mozliwo$¢ konsolidacji SPZOZ przez
zwiazki jednostek samorzadu terytorialnego,
€0 moze poprawic ich sytuacje finansowa
dzigki lepszemu wykorzystaniu zasobow, w
tym kadry medycznej

podmioty lecznicze ok. 900 rejestr podmiotow | obowigzek sktadania o§wiadczenia o

udzielajace wykonujacych nieprzeprowadzeniu inwestycji wymagajace;j

swiadczen dziatalnos¢ leczniczg | opinii OCI, w przypadku nieprzedtozenia tej

szpitalnych opinii w zwiazku ze ztozeniem oferty w
postepowaniu albo w przypadku wniosku o
zwiekszenie kwoty zobowigzania NFZ

swiadczeniodawcy ok. 15 tys. NFZ obowiagzek wystawiania i obstugi kart DILO w

odpowiedzialni za postaci elektronicznej

wystawianie i

obstuge karty DILO

$wiadczeniobiorcy ok. 34 min Centralny Wykaz | poprawa dostepu do wysokiej jakosci

Ubezpieczonych $wiadczen opieki zdrowotnej dzigki zmianom

w strukturze PSZ oraz dziataniom na rzecz
zwigkszenia udziatu $wiadczen
ambulatoryjnych i usprawnieniu
funkcjonowania opieki onkologicznej

Agencja Oceny 1 ustawa o rozszerzenie katalogu zadan prowadzenie

Technologii $wiadczeniach analiz dotyczacych kondycji ekonomicznej i

Medycznych i jakosci zarzadzania podmiotow leczniczych

Taryfikacji

Centrum e-Zdrowia 1 Centrum e-Zdrowia | Obstugiwanie kart eDILO w systemie

teleinformatycznym

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikow konsultacji

Odnosnie do projektu ustawy nie prowadzono tzw. pre-konsultacji.
Projekt ustawy zostat przekazany w ramach konsultacji publicznych i opiniowania, z 21-dniowym terminem zglaszania
uwag, nastepujacym podmiotom:

1) Naczelnej Radzie Lekarskiej;

2) Naczelnej Radzie Pielegniarek i Potoznych;
3) Naczelnej Radzie Aptekarskiej;

4) Krajowej Radzie Diagnostow Laboratoryjnych;

5) Krajowej Radzie Fizjoterapeutow;
6) Komisji Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;

7) Porozumieniu Pracodawcow Ochrony Zdrowia;

8) Federacji Zwiazkéw Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”;




9) Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;
10) Stowarzyszeniu ,,Dla Dobra Pacjenta”;

11) Instytutowi Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej;

12) Federacji Pacjentow Polskich;

13) Stowarzyszeniu Menadzeréw Opieki Zdrowotnej;

14) Polskiemu Towarzystwu Prawa Medycznego;

15) Polskiemu Towarzystwu Gospodarczemu;

16) Pracodawcom Rzeczypospolitej Polskiej;

17) Zwigzkowi Przedsiebiorcow i Pracodawcow;

18) Federacji Przedsigbiorcow Polskich;

19) Zwiazkowi Pracodawcow Business Centre Club;

20) Zwigzkowi Rzemiosta Polskiego;

21) Konfederacji ,,Lewiatan”;

22) Ogolnopolskiemu Zwiagzkowi Zawodowemu Pielegniarek i Potoznych;
23) Ogolnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Lekarzy;

24) Ogoblnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Potoznych;

25) Polskiemu Stowarzyszeniu Dyrektorow Szpitali;

26) Ogolnopolskiemu Stowarzyszeniu Szpitali Prywatnych;

27) Polskiej Unii Szpitali Klinicznych;

28) Ogolnopolskiemu Zwigzkowi Pracodawcow Szpitali Powiatowych;
29) Radzie Dialogu Spotecznego;

30) Zwiazkowi Powiatow Polskich;

31) Zwiazkowi Wojewodztw RP;

32) Wojewodom;

33) Narodowemu Funduszowi Zdrowig;

34) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;

35) Prezesowi Prokuratorii Generalnej Rzeczypospolitej Polskiej.

Skrocenie terminu konsultacji publicznych i opiniowania wigzalo si¢ z potrzeba jak najszybszego przeprowadzenia procesu

legislacyjnego dla projektowanej ustawy, co wynika z harmonogramu realizacji KPO.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2017 r.
poz. 248) oraz § 52 uchwaly nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministréw
(M.P. z 2022 r. poz. 348), projekt zostat zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa Zdrowia oraz w
Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Rzadowego Centrum Legislacji, w serwisie Rzadowy Proces

Legislacyjny.

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostaty przedstawione w raporcie z konsultacji i opiniowania.

6. Wplyw na sektor finanso6w publicznych

(ceny stale z ...... r.)

Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [mln zt]

0 1 2 3 4 5 6

7

8

9

10

Lgcznie (0-
10)

Dochody ogétem

budzet panstwa

JST

Wydatki ogolem

budzet panstwa

JST

Saldo ogolem

budzet panstwa
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Zréodta finansowania

Dodatkowe Projektowane zmiany nie spowodujg skutkow finansowych dla budzetu panstwa, budzetow

informacje, w tym
wskazanie zrodet

jednostek samorzadu terytorialnego, ani budzetu NFZ. Dodatkowych skutkow finansowych nie
spowoduje rowniez rozszerzenie zadan AOTMIT. Wydatki z tym zwigzane zostang

danych i przyjetych do | sfinansowane w ramach poziomu $rodkéw ustalonych corocznie zgodnie z art. 131¢ ustawy o

obliczen zalozen Swiadczeniach.

7. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigbiorczosé, w tym funkcjonowanie przedsigbiorcow oraz na

rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe




Skutki

Czas w latach od wejsécia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lgcznie (0-
10)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
pieni¢znym
(w mln z4, sektor mikro-, matych i
ceny stale z $rednich
...... r.) przedsigbiorstw
rodzina, obywatele
oraz gospodarstwa
domowe
W ujeciu duze przedsi¢gbiorstwa | Projektowana ustawa bedzie miata pozytywny wplyw na sytuacje finansowa
niepieni¢znym $wiadczeniodawcdw nalezacych do sektora duzych przedsigbiorstw.
sektor mikro-, matych i | Projektowana ustawa nie bgdzie miata wptywu na mikroprzedsigbiorcow i
srednich matych przedsigbiorcéw, a jednoczesnie bedzie miata pozytywny wplyw na
przedsigbiorstw sytuacje  $wiadczeniodawcow  nalezacych  do  sektora  $rednich
przedsigbiorcow.
rodzina, obywatele Projektowana ustawa bedzie miata pozytywny wplyw na dostepnosé
oraz gospodarstwa $wiadczen opieki zdrowotnej, dzieki poprawie funkcjonowania PSZ oraz
domowe dziataniom na rzecz zwigkszenia udzialu $wiadczen ambulatoryjnych i
usprawnieniu funkcjonowania opieki onkologiczne;j.
osoby Projektowana ustawa bedzie miala pozytywny wplyw na dostepnosc
niepelnosprawne i $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym dla osob niepelnosprawnych i osob
osoby starsze starszych, dzieki poprawie funkcjonowania PSZ oraz dzialaniom na rzecz
zwigkszenia  udzialu  $wiadczen  ambulatoryjnych i usprawnieniu
funkcjonowania opieki onkologicznej.
Niemierzalne
Dodatkowe

informacje, w tym

wskazanie zrodet
danych i przyjetych do
obliczen zalozen

Brak.

8. Zmiana obciazen regulacyjnych (w tym obowiazkéw informacyjnych) wynikajacych z projektu

[ ] nie dotyczy

Wprowadzane sg obciazenia poza bezwzglednie
wymaganymi przez UE (szczegoty w odwrdconej
tabeli zgodnosci).

[ ] tak
[ ] nie
X nie dotyczy

(] zmniejszenie liczby dokumentow
X zmniejszenie liczby procedur
[] skrocenie czasu na zalatwienie sprawy

[] zwiekszenie liczby dokumentow
X zwiekszenie liczby procedur
[] wydtuzenie czasu na zatatwienie sprawy

[ ]inne: [ ]inne:
Wprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich [ ] tak
elektronizacji. [ ] nie

] nie dotyczy

Komentarz: Zmiany zawarte w przedmiotowym projekcie ustawy polegajace na rezygnacji z definiowania i
wyodrgbniania poziomoéw PSZ oraz uproszczeniu i ztagodzeniu zasad regulujgcych udzielanie przez $wiadczeniodawcow
w ramach PSZ dodatkowych rodzajow $wiadczen spowodujg zmniejszenie liczby procedur.

Natomiast zwigkszenie liczby procedur nastapi w odniesieniu do sporzadzania i zatwierdzania programow naprawczych
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;.

9. Wplyw na rynek pracy

Projekt ustawy nie ma wplywu na rynek pracy.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] srodowisko naturalne
[] sytuacja i rozwdj regionalny
[ ] sady powszechne, administracyjne lub

X informatyzacja
X zdrowie

] demografia
[] mienie panstwowe

[]inne:




wojskowe | |

Projektowana regulacja moze wywrze¢ pozytywny wplyw na zdrowie przez poprawe
dostepnosci $wiadczen opieki zdrowotnej dzigki optymalizacji funkcjonowania PSZ oraz
Omowienie wptywu konsolidacji i poprawie kondycji finansowej samodzielnych publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej, jak rowniez dzigki zwigkszeniu udziatu $wiadczen ambulatoryjnych i usprawnieniu
funkcjonowania opieki onkologicznej.

11. Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Projektowana ustawa wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia, z wyjatkiem:
1) art. 1 pkt2i3orazart. 2 pkt4is5, ktore wejda w zycie z dniem 1 stycznia 2025 r.;
2) art. 1 pkt 6 w zakresie art. 95m ust. 7, ktory wejdzie w zycie z dniem 1 stycznia 2026 r.;
3) art. 1 pkt 5, pkt 6 w zakresie art. 95m ust. 1-6, pkt8 i pkt 16 i art. 6, ktore wejda w zycie z dniem 1 stycznia 2027
r.

12. W jaki sposéb i kiedy nastapi ewaluacja efektow projektu oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

Ewaluacja projektu nastapi po uptywie 2 lat funkcjonowania PSZ zgodnie z nowymi zasadami. Przy ewaluacji zostang
zastosowane w szczegolnosci nastepujace mierniki:

1) zmiana udzialu kosztow osobowych w leczeniu szpitalnym w kosztach szpitali ogotem;

2) zmiana udziatu $§wiadczen szpitalnych w $wiadczeniach ogdtem;

3) zmiana poziomu rentownosci szpitali.

13. Zalaczniki (istotne dokumenty zrodlowe, badania, analizy itp.)

1) Liczba $wiadczeniodawcow w PSZ, ktorzy sprawozdali wskazany odsetek hospitalizacji zerodniowych lub jednego
dnia w zakresach chirurgii ogolne;j;

2) Symulacja dotyczaca szpitali, ktére zostalyby zakwalifikowane do PSZ zgodnie z nowymi kryteriami

3) Raport z konsultacji publicznych i opiniowania.




