Va. Opieka paliatywna i hospicyjna

Va.1l. Planowane interwencje |

Wykaz oraz warunki realizacji Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej okresla
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262). Zgodnie z ww. rozporzgdzeniem $wiadczenia
gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej sg realizowane w warunkach:

v stacjonarnych — w hospicjum stacjonarnym lub w oddziale medycyny paliatywnej,
domowych —w hospicjum domowym dla dorostych lub dla dzieci do ukoriczenia 18. roku zycia,
ambulatoryjnych —w poradni medycyny paliatywnej,
perinatalnej opieki paliatywnej — w osrodku diagnostyki prenatalnej, w osrodku kardiologii prenatalnej,

ANERANERN

w zaktadzie genetyki, w poradni medycyny paliatywnej, w hospicjum domowym dla dzieci lub w
hospicjum stacjonarnym.

Planowane interwencje bedg dotyczy¢ wsparcia rozwoju infrastruktury podmiotéow leczniczych realizujgcych
Swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych przez ich
modernizacje i doposazenie.

Va.2. Diagnoza obecnego potencjatu |

LICZBA PACJIENTOW W OPIECE PALIATYWNEJ | HOSPICYJNEJ

Ze Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w 2024 r. tacznie skorzystato 109 908
pacjentow. W poréwnaniu do 2023 r. liczba pacjentéw wzrosta o0 4,5 %.

WYKRES 28. Liczba pacjentow korzystajacych z opieki paliatywnej i hospicyjnej w Rzeczypospolitej Polskiej
w latach 2017-2024
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Zrédto: opracowanie MZ na podstawie danych NFZ



W 2024 r. opieka paliatywng i hospicyjng byto objetych srednio 293 pacjentdw na 100 tys. mieszkancow
Rzeczypospolitej Polskiej.

WYKRES 29. Liczba pacjentow korzystajacych z opieki paliatywnej i hospicyjnej w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancéw Rzeczypospolitej Polskiej w latach 2017-2024

w
[4)]
o

279.36 293,17

w
o
o

259,16

238,48 247,07 251,26 237,1 244,02 I I I

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Rok

Liczba pacjentow
na 100 tys. mieszkancow
o (&) o a
o o o o

6]
o

o

Zrédto: opracowanie MZ na podstawie danych NFZ i GUS

W 2024 r. najwiekszg liczbe pacjentéw na 100 tys. mieszkancéw odnotowano w wojewddztwach dolnoslgskim
(375,56), kujawsko-pomorskim (363,72) oraz opolskim (338,60), a najmniejszg w wojewddztwach
zachodniopomorskim (226,47), lubelskim (253,45) oraz podlaskim (257,01).

WYKRES 30. Liczba pacjentéw korzystajacych z opieki paliatywnej i hospicyjnej w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancéw Rzeczypospolitej Polskiej w 2024 r.
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Zrédto: opracowanie MZ na podstawie danych NFZ i GUS



Sposrod pacjentow opieki paliatywnej i hospicyjnej w 2024 r. 84,5 % chorowato na nowotwory, z czego
najczesciej wystepujacym nowotworem byt nowotwér ztosliwy tchawicy, oskrzeli i ptuc (14,4 % pacjentow).

Ze $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych
skorzystato 45,8 tys., domowych 69,9 tys., a ambulatoryjnych — 11,7 tys. pacjentéw. W przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancdw opieka w zakresie Swiadczen opieki zdrowotnej stacjonarnych byto objetych $rednio 122,
a w zakresie Swiadczen opieki zdrowotnej domowych 186, w zakresie s$wiadczenn opieki zdrowotnej
ambulatoryjnych 31 pacjentéw.

Najwieksza liczbe pacjentéw stacjonarnej opieki paliatywnej i hospicyjnej na 100 tys. mieszkaricéw odnotowano
w wojewddztwach sSwietokrzyskim (175,04), podkarpackim (137,95) i lubelskim (137,19), a najmniejsza
w zachodniopomorskim (80,23), warminsko-mazurskim (81,31) i lubuskim (96,31).

WYKRES 31. Liczba pacjentéw stacjonarnej opieki paliatywnej i hospicyjnej na 100 tys. mieszkancow
Rzeczypospolitej Polskiej w 2024 r.
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Zrédto: opracowanie MZ na podstawie danych NFZ i GUS

Az w 10 wojewddztwach liczba pacjentdw domowej opieki paliatywnej i hospicyjnej na 100 tys. mieszkarncéw
byta ponizej sredniej wartosci dla kraju. Najwiekszg wartosé tego wskaznika odnotowano w wojewddztwach
kujawsko-pomorskim (282,69), dolnoslgskim (257,34) i opolskim (228,96), a najmniejszg w $wietokrzyskim
(117,62), podlaskim (136,14) i zachodniopomorskim (138,22).



WYKRES 32. Liczba pacjentéw domowej opieki paliatywnej i hospicyjnej na 100 tys. mieszkancéw
Rzeczypospolitej Polskiej w 2024 r.
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Zrédto: opracowanie MZ na podstawie danych NFZ i GUS

Struktura pacjentéw ze wzgledu na ptec byta zblizona, z niewielkg przewaga kobiet (51,6 %). W przewazajacej
wiekszosci ze Swiadczen opieki zdrowotnej korzystaty osoby w wieku 65 lat i wiecej (78,4 %), przy czym osoby
w wieku 65—79 lat stanowity 48,9 % pacjentdw, a osoby w wieku 80 lat i wiecej — 29,5 % pacjentow.

WYKRES 33. Struktura wieku pacjentéow w opiece paliatywnej i hospicyjnej ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej
w 2024 r.
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Zrédto: opracowanie MZ na podstawie danych NFZ

Wedtug danych Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, 49,9 % pacjentéw opieki paliatywnej i hospicyjnej
posiadato orzeczong niepetnosprawnosé, z czego 74,9 % pacjentéw niepetnosprawnych stanowili pacjenci ze
znacznym stopniem niepetnosprawnosci, 17,9 % z umiarkowanym, 3,6 % z lekkim, natomiast 3,5 % stanowity

osoby niepetnosprawne do 16. roku zycia.



LICZBA SWIADCZENIODAWCOW W RAMACH OPIEKI PALIATYWNEJ | HOSPICYINEJ STACJONARNEJ

W 2024 r. w ramach NFZ swiadczen opieki zdrowotnej w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielano w 234
oérodkach opieki stacjonarnej’. Najwiecej stacjonarnych osrodkéw opieki paliatywnej i hospicyjnej byto
zlokalizowanych w wojewddztwie mazowieckim (30), wielkopolskim (23) i matopolskim (22), najmniej zas
w lubuskim (5) oraz warminsko-mazurskim (6).

Liczba osrodkéw stacjonarnych na 100 tys. ludnosci wyniosta 0,62, przy czym wartos¢ ponizej $redniej dla
Rzeczypospolitej Polskiej odnotowano w 8 wojewddztwach. Najwiekszg wartoscia tego wskaznika
charakteryzowaty sie wojewddztwa: Swietokrzyskie (1,12), opolskie (0,86) i lubelskie (0,85), najmniejszg za$s
wojewddztwa: zachodniopomorskie (0,43), warminsko-mazurskie (0,44) i $laskie (0,49).

WYKRES 34. Liczba osrodkéw stacjonarnej opieki paliatywnej i hospicyjnej na 100 tys. ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej w 2024 r.
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Zrédto: opracowanie MZ na podstawie danych NFZ i GUS

TABELA 11. Liczba osrodkow udzielajacych swiadczen opieki zdrowotnej w ramach opieki paliatywnej
i hospicyjnej w trybie stacjonarnym w Rzeczypospolitej Polskiej w latach 2019-2024

2019 2020 2021 2022 2023 2024
Liczba swiadczeniodawcow 191 193 199 221 228 234
Liczba tozek 3506 3581 3727 4287 4757 5162

Zrédto: opracowanie MZ na podstawie danych NFZ oraz sprawozdar MZ i MSWiA

" Podmiotéw identyfikowanych na podstawie kodu $wiadczeniodawcy realizujgcych $wiadczenia na terenie danego powiatu.



LICZBA tOZEK W RAMACH STACJIONARNEJ OPIEKI PALIATYWNEJ | HOSPICYINEJ

Liczba tézek na koniec 2024 r. w stacjonarnych osrodkach opieki paliatywnej i hospicyjnej wynosita 5162.
Najwiecej tézek znajdowato sie na terenie wojewddztwa mazowieckiego (768), matopolskiego (578) i $laskiego
(529), najmniej zas na terenie wojewddztwa lubuskiego (81), warminsko-mazurskiego (111) oraz opolskiego
(128).

Rozktad liczby tézek na 1000 ludnosci w wieku 65 lat lub wiecej w 2024 r. nie byt réwnomierny wzgledem
wszystkich wojewddztw. Srednia dla Rzeczypospolitej Polskiej wynosita 0,7, a warto$¢ ponizej $redniej dla kraju
odnotowano w 7 wojewddztwach. Najwiekszg wartoscig charakteryzowaty sie wojewddztwa swietokrzyskie
(1,08), podkarpackie (0,98) i matopolskie (0,96), najmniejszg za$ wojewddztwa lubuskie (0,43), warmirnsko-
-mazurskie (0,44) oraz zachodniopomorskie (0,44).

WYKRES 35. Srednioroczna liczba t6zek stacjonarnej opieki paliatywnej i hospicyjnej na 1000 ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej powyzej 65 lat w 2024 r.
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Zrédto: opracowanie MZ na podstawie GUS oraz sprawozdan MZ i MSWiA

Va.3. Wyzwania

Analiza stanu opieki paliatywnej i hospicyjnej w Rzeczypospolitej Polskiej na tle innych krajow, jak rowniez fakt,
ze spoteczenstwo sie starzeje i rosnie liczba pacjentéw z nowotworami, powoduja, ze zabezpieczenie swiadczen
opieki zdrowotnej i poprawa infrastruktury w tym obszarze sg koniecznoscia.

POLSKA NA TLE INNYCH KRAJOW

Wedtug raportu OECD (Time for Better Care at the End of Life 2023)? mniej niz 40 % os6b potrzebujgcych opieki
paliatywnej lub opieki u schytku zycia otrzymuje taka opieke. Wskaznik udziatu oséb w wieku 65 lat i wiecej, ktére

2 OECD, Time for Better Care at the End of Life, OECD Health Policy Studies, OECD Publishing, Paris, 2023.



skorzystaty z opieki paliatywneji hospicyjnej przed smiercig w naszym kraju miat wartosc ponizej 30 %. Najwyzszg
wartos$¢ wskaznika odnotowano w Finlandii (ok. 65 %), a najnizszg w Butgarii (ok. 15 %) (Wykres 36.). Rdznice
w wartos$ciach wskaznika moga wynikac z definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz opieki dtugoterminowe;j
w danym kraju, a takze od struktury demograficznej populacji.

WYKRES 36. Sredni procent os6b, ktére skorzystaty z opieki paliatywnej i hospicyjnej wsréd oséb, ktére
zmarty w wieku 65 lat i wiecej w poszczegélnych krajach OECD (2023 r.)
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Zrédto: raport OECD

Wedtug ekspertéw Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej (ang. European Association for Palliative Care,
EAPC) liczba swiadczen opieki zdrowotnej w ramach opieki paliatywnej w przeliczeniu na liczbe mieszkancow jest
jednym z najlepszych wskaznikéw rozwoju opieki paliatywnej w danym kraju. Wskaznik ten powinien by¢
rozpatrywany w zakresie paliatywnej opieki domowej oraz szpitalnej opieki paliatywnej. Wedtug raportu EAPC3
Rzeczpospolita Polska znalazta sie w pierwszym kwartylu (7. miejsce) pod wzgledem ogdlnej liczby sSwiadczen
opieki zdrowotnej w ramach opieki paliatywnej — 1,5 na 100 000 mieszkancow. Jest to drugi najwyzszy wynik
wsréd krajéw Europy Srodkowej i Wschodniej (na pierwszym miejscu znalazta sie Litwa — 1,7). W zakresie
domowej opieki paliatywnej nasze panstwo zajeto 3. miejsce w Europie — 1,06 zespotow domowej opieki
paliatywnej na 100 000 mieszkancow.

PROGNOZA

W Mapie potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026 przeprowadzono prognoze zapotrzebowania na miejsca
w opiece paliatywnej i hospicyjnej. Zgodnie z przyjetg metodyka model prognozowania liczby miejsc w opiece
paliatywnej i hospicyjnej opiera sie na zapadalnosci i przezywalnosci dla wybranej grupy nowotwordow oraz na
prognozie demograficznej. W prognozie uwzgledniono takze stosunek tacznej liczby pacjentéw w opiece
paliatywnej i hospicyjnej do liczby pacjentédw z analizowanymi nowotworami w 2022 r. Prognozowana liczba
miejsc odzwierciedla liczbe pacjentéw, ktdrzy zgodnie z zatozeniami bedg potrzebowali opieki paliatywnej i
hospicyjnej w danym roku. Wynik skorygowany jest przez wspdtczynnik uwzgledniajacy pacjentéw pozostajacych
pod opieka dtuzej niz rok. Prognozowane zapotrzebowanie na miejsca w opiece paliatywnej i hospicyjnej wynosi
185 tys. w 2030 r. i 207 tys. w 2060 r.

3 N. Arias-Casais et. al. EAPC Atlas of Palliative Care in Europe 2019, EAPC Press, Belgia, 2019



WYKRES 37. Prognoza zapotrzebowania na miejsca w opiece paliatywnej i hospicyjnej na lata 2025-2060
w Rzeczypospolitej Polskiej
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Zrédto: opracowanie MZ na podstawie danych z NFZ, KRN i GUS

Prognozowana liczba miejsc w opiece stacjonarnej bazuje na wytycznych Europejskiego Towarzystwa Medycyny
Paliatywnej. Wytyczne te mdwig o koniecznosci zapewnienia co najmniej 100 tézek na milion populacji.
W zwigzku z tym prognozowana liczba miejsc w stacjonarnej opiece paliatywnej i hospicyjnej wynosi 3,7 tys.
w 2030r.i3,1tys. w2060r.

WYKRES 38. Prognoza zapotrzebowania na miejsca w stacjonarnej opiece paliatywnej i hospicyjnej na lata
2025-2060 w Rzeczypospolitej Polskiej
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Va.4. Cel interwencji

Zdaniem ekspertow w Rzeczypospolitej Polskiej dostep do swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej:
1) jest zréznicowany terytorialnie,
2) zauwazalne sg znaczne réznice w dostepie do opieki paliatywnej w poszczegdlnych wojewddztwach,
3) w wojewddztwach o najwiekszych potrzebach wzrost liczby tézek jest znikomy, pogtebia sie wiec
réznica w dostepie do $wiadczen opieki zdrowotnej miedzy wojewddztwami 4.

Najwazniejszymi wyzwaniami dla opieki paliatywnej, w ocenie ekspertdéw, sg m.in. wyréwnanie réznic w dostepie
do opieki paliatywnej, integracja opieki paliatywnej i onkologicznej czy poprawa w dostepie do pediatrycznej
opieki paliatywnej. Innymi problemami sg:
1) niewystarczajaca liczba jednostek w wybranych wojewddztwach?,
2) brak bazy — wiele jednostek opieki paliatywnej znajduje sie w wymagajgcych remontu, starych
budynkach,
3) brak funduszy na uzupetnienie bazy lokalowej, modernizacje i remonty®,

Biorac pod uwage zidentyfikowane problemy dotyczgce ztej kondycji infrastruktury podmiotéow leczniczych
udzielajgcych $wiadczenn opieki zdrowotnej w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej, konieczne jest
zapewnienie osobom u kresu zycia nie tylko godnych warunkéw zycia az do $mierci, ale rowniez zapewnienia
wsparcia ich rodzinom.

Wedtug danych przedstawionych powyzej w 2024 r. 234 $wiadczeniodawcdw udzielato swiadczerr opieki
zdrowotnej w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych. Zgodnie z wytycznymi
Europejskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej dotyczgcymi zapewnienia minimum 100 tézek na 1 milion
populacji w niektorych wojewddztwach wskaznik ten nie zostat osiggniety. Konieczne jest podjecie dziatan
zmierzajacych do wyréwnania dysproporcji w dostepie do ww. swiadczen.

Niezbedne zatem jest zapewnienie wysokiej jakosci Swiadczen opieki zdrowotnej w juz dziatajgcych podmiotach
leczniczych przez ich modernizacje oraz doposazenie w sprzet medyczny oraz przez powstanie nowych miejsc
udzielania swiadczen opieki zdrowotnej, przez rozbudowe i przebudowe istniejacych osrodkdw specjalizujacych
sie w opiece paliatywnej i hospicyjnej, a takze budowe nowych miejsc udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej,
szczegdlnie w wojewddztwach, w ktérych zidentyfikowano niedostateczne pokrycie potrzeb stacjonarnej opieki
paliatywnej i hospicyjnej, w tym nie osiggnieto zalecanego przez Europejskie Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej
wskaznika minimum 100 tézek na 1 mIn mieszkancow.

Dziatania realizowane w ramach Programu bedga dziataniami komplementarnymi do tych ujetych w Narodowej
Strategii Onkologicznej. W ramach Narodowej Strategii Onkologicznej w zakresie inwestycji ukierunkowanych na
system opieki onkologicznej wskazano zadania dotyczace obszaru zwigzanego z budowa sieci osrodkéw opieki
paliatywnej i hospicyjnej dla pacjentéw onkologicznych, zlokalizowanych w osrodkach onkologicznych lub
wspotpracujgcych z osrodkami onkologicznymi. Zadania majg doprowadzi¢ do osiggniecia celu gtdéwnego
zwigzanego z zapewnieniem pacjentom dostepu do najwyzszej jakosci proceséw diagnostyczno-terapeutycznych
oraz kompleksowej opieki na catej ,Sciezce pacjenta”, w tym wyréwnanie i zwiekszenie dostepu do swiadczen
opieki zdrowotnej w ramach opieki rehabilitacyjnej, opieki paliatywnej i hospicyjnej w poszczegdlnych
wojewddztwach.

Biorgc pod uwage, ze Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielane sg nie
tylko osobom zmagajgcym sie z chorobami onkologicznymi, wymagane jest ukierunkowanie dziatan

4 Ciatkowska-Rysz, Aleksandra. 2019. "An appraisal of the situation of palliative care in Poland in 2018". Medycyna Paliatywna/Palliative
Medicine 11 (4): 163-169. doi:10.5114/pm.2019.93184.

5 Zasowska-Nowak, Anna. 2022. "Directions of development of palliative care based on the literature". Medycyna Paliatywna/Palliative
Medicine 14 (2): 55-63. d0i:10.5114/mp.2022.123776.

6 Ciatkowska-Rysz, Aleksandra. 2009. "The situation and challenges of palliative care in Poland". Medycyna Paliatywna/Palliative Medicine 1
(1): 22-26.



finansowanych ze s$rodkéw subfunduszu modernizacji podmiotéw leczniczych na podmioty lecznicze, ktére
zajmuja sie réwniez osobami cierpigcymi na choroby inne anizeli nowotworowe’, a takze na podmioty lecznicze,
ktore beda rozszerzac¢ zakres udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej na obszary wiejskie.

Przyjmujac jako dane wyjsciowe liczbe osrodkdw stacjonarnej opieki paliatywnej i hospicyjnej na 100 tys. ludnosci
w 2024 r. oraz rozktad liczby t6zek na 1000 ludnosci w wieku 65 lat lub wiecej w 2024 r., dziatania podejmowane
w ramach Programu powinny w pierwszej kolejnosci odbywac sie w wojewddztwach, w ktorych wskazniki
zabezpieczenia ludnosci sg ponizej Sredniej dla kraju.

Przewidziane w Programie w tym zakresie interwencje wpisujg sie w zatozenia i dziatania Krajowego Planu
Transformacji przez realizacje wsparcia w zakresie zgodnym z Dziataniem 2.10.3, tj. Wsparcie rozwoju
infrastruktury podmiotéw leczniczych realizujgcych Swiadczenia w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej
w warunkach stacjonarnych przez ich modernizacje i doposazenie.

Va.5.0czekiwany rezultat

v" W ramach interwencji dgzy sie do poprawy jakosci udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych i zapewnienia godnych warunkéw opieki
osobom chorym i ich rodzinom jak najblizej ich miejsca zamieszkania. Dzieki dedykowanemu wsparciu
zostang stworzone warunki dla zapewnienia kompleksowosci udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej,
w tym tych ukierunkowanych na opieke wyreczajaca, opieke psychologiczng czy rehabilitacje.

v Dzieki wsparciu planowane jest zdecydowane polepszenie stanu infrastruktury podmiotdw leczniczych,
w ktorych udzielane sg $wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w
warunkach stacjonarnych.

v' Wsparcie inwestycyjne, obejmujgce budowe, przebudowe, rozbudowe, modernizacje infrastruktury
podmiotow leczniczych udzielajgcych stacjonarnie swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej oraz wymiana i doposazenie w nowoczesne sprzety i aparature medyczng
umozliwiajgce podniesienie jakosci opieki w najtrudniejszej fazie zycia oséb zmagajacych sie z choroba
jak i ich rodzin, pozwoli na wyprzedzajace przygotowanie wtasciwej infrastruktury zapewniajgcej
mozliwos¢ sprawowania wszechstronnej i kompleksowej opieki paliatywnej i hospicyjnej.

7Zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej lista jednostek chorobowych umozliwiajacych objecie opieka paliatywna i hospicyjna oséb
dorostych obejmuje 8 przyczyn, w tym jedna przyczyna to nowotwory, natomiast lista jednostek chorobowych dla dzieci do 18. roku
zycia obejmuje 65 przyczyn, w tym 19 to nowotwory.



Vb. Wsparcie procesow konsolidacyjnych w podmiotach
leczniczych — ,Zdrowy szpital — bezpieczny pacjent”

Vb.1. Planowane interwencje

Wsparcie proceséw konsolidacyjnych dotyczy¢ bedzie podmiotdw leczniczych, ktére przeprowadza konsolidacje
w celu podniesienia efektywnosci i racjonalnosci ich funkcjonowania.

Wsparcie obejmuje dofinasowanie budowy, modernizacji, przebudowy i doposazenia podmiotéw leczniczych —
inwestycji wynikajgcych z proceséw konsolidacyjnych i ukierunkowanych na osiggniecie zaktadanych celow
konsolidacji.

Vb.2. Diagnoza obecnego potencjatu

OGOLNY STAN SZPITALNICTWA

Leczenie szpitalne stanowi integralng i zasadniczg czes¢ kazdego funkcjonujgcego systemu opieki zdrowotne;j.

Podmioty szpitalne w rozumieniu niniejszego Rozdziatu to podmioty lecznicze dziatajace w formie:

1) samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (SPZ0OZ),

2) spotek kapitatowych, o ktérych mowa w art. 6 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. z 2026 r. poz. 156), dalej jako ,ustawa o dziatalnosci leczniczej”, w tym powstatych w drodze
przeksztatcen przewidzianych w tej ustawie,

3) instytutéw badawczych

— ktére wykonujg dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju Swiadczenia szpitalne, z wytgczeniem podmiotéw
leczniczych wykonujacych wytgcznie Swiadczenia udzielane z zamiarem zakoriczenia ich udzielania w czasie
nieprzekraczajgcym 24 godzin lub podmiotéw wykonujacych wytgcznie $wiadczenia w szpitalu
uzdrowiskowym; podmiotem szpitalnym jest podmiot udzielajgcy Swiadczen opieki zdrowotnej ze Srodkow
publicznych.

WYKRES 39. Forma organizacyjno-prawna podmiotéw szpitalnych w Systemie Podstawowego Szpitalnego
Zabezpieczenia Swiadczen Opieki Zdrowotnej (PSZ)

m spzoz mspotka minstytut

Zrédto: Dane whasne MZ (stan na 30 czerwca 2025 r.)



Swiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego, o ktérych mowa w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2023 r.
poz. 870, z pézn. zm.), obejmujg swiadczenia realizowane w trybie petnej hospitalizacji, planowej lub w trybie
jednodniowym (tzw. ,chirurgia jednego dnia”), czyli Swiadczenia udzielane z zamiarem zakornczenia ich udzielania
w czasie nieprzekraczajgcym 24 godzin. W ramach przyjetej we wrzeéniu 2025 r.® reformy szpitalnictwa
wprowadzono $ciezke umozliwiajagcg podmiotom szpitalnym zamiane niektérych zakreséw swiadczen w trybie
petnej hospitalizacji na leczenie planowe lub jednodniowe, a takze, w niektérych przypadkach, zamiane oddziatéw
szpitalnych na zaktady opiekunczo-lecznicze lub pielegnacyjno-opiekuncze. Przewidziano takze finansowy
mechanizm zachecajacy do przeksztatcen w postaci zachowania czesci ryczattu.

WYKRES 40. Podziat podmiotéw szpitalnych zakwalifikowanych do PSZ ze wzgledu na strukture wtascicielska
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Zrédto: Dane wiasne MZ (stan na listopad 2025 r.)

Obecnie jednym z najwiekszych wyzwan dla wielu podmiotdéw leczniczych jest sytuacja finansowa i poziom
zadtuzenia. Zadtuzenie podmiotéw szpitalnych w Rzeczypospolitej Polskiej jest problemem systemowym, ktory
utrzymuje sie od wielu lat. Ma ono charakter strukturalny i wynika nie tylko z biezacych trudnosci poszczegdélnych
podmiotow, ale takze ze zobowigzan zaciggnietych we wczesniejszych latach. Stan finansowy wynika m.in.
z niedostosowania istniejgcych zasobow do potrzeb zdrowotnych na danym terenie i trendéw demograficznych,
rosngcych kosztéw pracy i trudnosci w pozyskaniu personelu medycznego, przerostu zatrudnienia,
niedoszacowanych wycen czesci $wiadczen oraz koniecznosci utrzymania kosztownej infrastruktury, a takze
z braku wtasciwego nadzoru wtascicielskiego. W ostatnich latach podejmowane s3g dziatania majgce na celu
zwiekszenie rentownosci podmiotow szpitalnych, wzmocnienie nadzoru nad podmiotami szpitalnymi, wdrazane
sg dziatania restrukturyzacyjne i inwestycyjne oraz podnoszone s3 wyceny wybranych procedur, jednak
stabilnos¢ finansowa podmiotéw szpitalnych nadal pozostaje jednym z najwiekszych wyzwan systemu ochrony
zdrowia w Polsce.

8 Ustawa z dnia 5 sierpnia 2025 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz
ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. poz. 1211).



Podmioty szpitalne mierzg sie z licznymi wyzwaniami, takimi jak: brak dostosowania ich struktury organizacyjnej
oraz struktury wykonywanych swiadczen opieki zdrowotnej do aktualnych potrzeb zdrowotnych, niedobory
kadrowe, przecigzenie personelu, dtugie kolejki oczekujgcych na $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz potrzeba
modernizacji infrastruktury. Mimo trudnosci, podmioty szpitalne pozostajg podstawowym filarem ochrony
zdrowia. W 2023 r. ze $wiadczen w zakresie lecznictwa szpitalnego skorzystato ponad 8,5 min pacjentéw
(22,7 % populacji)®.

v Sieé szpitali

Wprowadzenie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (dalej takze
jako ,,sie¢ szpitali” albo ,,PSZ”) w odniesieniu do znacznej czesci $wiadczen opieki zdrowotnej zmienito zasady
kontraktowania tych swiadczen przez NFZ. Powyzsza zmiana systemowa w zatozeniu projektodawcow, opréocz
ogdlnego uporzadkowania i ustrukturyzowania sektora szpitalnego, miata pociggac za sobg korzysci w postaci
poprawy koordynacji i ciggtosci opieki nad pacjentem, lepszego dostosowania struktury organizacyjnej
podmiotéw leczniczych oraz struktury wykonywanych swiadczen opieki zdrowotnej do aktualnych potrzeb
pacjentéw, bardziej racjonalnego gospodarowania zasobami na opieke zdrowotng oraz zwiekszenia stabilnosci
finansowej podmiotdéw szpitalnych, a przez to poprawy warunkéw do inwestowania w ich rozwdj.

System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej (PSZ), o ktérym mowa
w art. 95| ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461, z p6zn. zm.), zapewnia Swiadczeniobiorcom dostep do Swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie: leczenia szpitalnego, Swiadczenn wysokospecjalistycznych, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej realizowanej w poradniach przyszpitalnych, rehabilitacji leczniczej, programéw lekowych, lekow
stosowanych w chemioterapii oraz nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym zagwarantowaniu
ciggtosci i kompleksowosci udzielanych swiadczen oraz stabilnosci ich finansowania.

W ramach PSZ wyodrebniono 6 poziomdéw zabezpieczenia swiadczen: poziom |, poziom I, poziom lIl, poziom
szpitali onkologicznych i pulmonologicznych, poziom szpitali pediatrycznych oraz poziom szpitali ogdélnopolskich.

WYKRES 41. Przynalezno$¢ do sieci szpitali podmiotéw szpitalnych w RP
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ i Mapy potrzeb zdrowotnych na okres od dnia 1 stycznia 2027 r. do dnia
31 grudnia 2031 r.

9 Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych na lata 2027-2031.



Poziomy te zostaty zdefiniowane przez wskazanie charakteryzujgcych je profili z zakresu leczenia szpitalnego
(realizowanych w trybie hospitalizacji). Wyodrebnienie ww. poziomdéw odzwierciedla, w przypadku trzech
pierwszych poziomdw, gradacje pod wzgledem liczby realizowanych profili i stopnia ich specjalizacji. Dwa kolejne
poziomy zostaty wyodrebnione ze wzgledu na specyfike $wiadczen, ktéorym sg one dedykowane. Natomiast
wyodrebnienie poziomu ogdlnopolskiego czyni zado$¢ uznaniu szczegdlnej roli w systemie opieki zdrowotnej
szpitali klinicznych oraz instytutéw badawczych i niektorych innych podmiotéw szpitalnych tworzonych przez
ministréow.

Kwalifikacja szpitali do PSZ (na 4-letnie okresy) dokonywana jest przez Prezesa NFZ. Aktualny wykaz
Swiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poszczegdlnych poziomdw systemu zabezpieczenia obowigzuje
od dnia 1 stycznia 2023 r. do dnia 30 czerwca 2027 r.

v Liczba udzielonych $wiadczer opieki zdrowotnej

Dostepnos¢ do swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego jest dla pacjenta kluczowym
elementem bezpieczenstwa zdrowotnego, poniewaz decyduje o tym, czy w sytuacji nagtej lub przewlektej uzyska
pomoc na czas i na odpowiednim poziomie. Dostepnos¢ do swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia
szpitalnego ma bezposrednie przetozenie na kondycje zdrowia publicznego.

WYKRES 42. Liczba pacjentéw ze wzgledu na miejsce zamieszkania w podziale na poziomy PSZ na 100 tys.
ludnosci w 2023 r.
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swietokrzyskie 904 6081 8720 8 069 1823 1753 26 1285 24566
kujawsko-pomorskie 1688 6217 4104 7 566 6530 1457 34 371 24080
élgskie 1859 7 124 7748 5278 4 250 807 885 332 23873
todzkie 1547 4775 7193 6498 7 394 201 14 446 23821
podkarpackie 1704 5438 9364 8178 1355 1000 15 68 23321
lubelskie 1203 6001 4473 6910 7411 889 10 51 23141
mazowieckie 2190 6 697 4120 5 988 7 109 619 30 125 23012
opolskie 1143 10684 5624 1450 6781 616 21 940 22928
zachodniopomorskie 309 6 544 2671 6473 8261 1036 1424 156 22792
pomorskie 890 4903 4043 11130 4373 70 305 176 22577
wielkopolskie 1618 7 361 6061 4522 3811 838 1603 296 22349
dolnoslaskie 640 6893 5243 6 160 5267 1046 18 281 21920
podiaskie 3802 6458 4239 4230 5 860 1057 17 8 21799
warmirisko-mazurskie 1413 7 984 4553 5671 3460 139 1284 474 21095
matopolskie 1490 5228 8366 3 605 4862 95 270 93 20943
lubuskie 827 6310 1475 6338 7 147 273 102 279 19973
RP 1526 6425 5751 6090 5350 705 416 273 22705

Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych na okres od dnia 1 stycznia 2027 r. do dnia 31 grudnia 2031 r. — opracowanie MZ na
podstawie danych NFZ



Mata liczba pacjentéw leczonych w szpitalach onkologicznych, pediatrycznych i pulmonologicznych moze

wynikac z ograniczonej dostepnosci szpitali na kazdym z tych pozioméw PSZ w danym wojewddztwie. W tym

przypadku realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej przejmujg szpitale na pozostatych poziomach PSZ, a w
przypadku $wiadczen pediatrycznych realizacja odbywa sie takze w szpitalach funkcjonujgcych poza PSZ.

Zgodnie z danymi opracowanymi w ramach Mapy potrzeb zdrowotnych na okres od dnia 1 stycznia 2027 r. do

dnia 31 grudnia 2031 r. w Rzeczypospolitej Polskiej w 2023 r. ze Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu lecznictwa

szpitalnego skorzystato ponad 8,5 min pacjentéw (22,7 % populacji). W 2023 r. ww. $wiadczenia zostaty udzielone

ponad 4,5 min kobiet oraz ponad 4 min mezczyzn.

WYKRES 43. Liczba pacjentéw szpitali z podziatem na wojewddztwa w 2023 r. — Mapy potrzeb zdrowotnych
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ

v" Whydatki na leczenie szpitalne

Wydatki na opieke stacjonarng stanowig znaczna czes¢ budzetu przeznaczanego na zdrowie. Poréwnujgc wydatki

na opieke stacjonarng, w tym leczenie szpitalne, w przeliczeniu na mieszkarica w 2023 r., wydatki

w Rzeczypospolitej Polskiej s ponizej Sredniej UE.



WYKRES 44. Wydatki na zdrowie w 2023 r. (PPP EUR na mieszkarnca) — Mapy potrzeb zdrowotnych na okres
od dnia 1 stycznia 2027 r. do dnia 31 grudnia 2031 r.
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie statystyk OECD dotyczacych ochrony zdrowia

W ramach systemu PSZ wartos¢ $wiadczen opieki zdrowotnej w 2022 r. wynosita 57,6 mld zt, natomiast w 2023 r.
juz 82,2 mld zt. Tym samym wzrost wydatkéw w sieci szpitali wynidst w skali rok do roku 43 %. Analiza wartosci
ww. $wiadczen zrealizowanych w ramach systemu PSZ wskazuje, ze NFZ najwiecej srodkéw finansowych w
2023 r. przekazat na szpitale ogdlnopolskie, tj. ok. 34 % catego budzetu, najmniej zas na szpitale pediatryczne
(1,5 %). Najwiekszy wzrost naktadéw finansowych w poréwnaniu do 2022 r. odnotowano w szpitalach
pediatrycznych, Il poziomu, ogdlnopolskich i onkologicznych, (odpowiednio o 61 %, 47 %, 46 % i 43 %).

TABELA 12. Realizacja $wiadczen w ramach systemu PSZ w 2023 r. w poréwnaniu do realizacji analogicznych
Swiadczen w 2022 r. wedtug poziomu PSZ (w zt)

Poziom zabezpieczenia Wartos$¢ swiadczen Wartos¢ éwiadczen

zdrowotnego 2022 2023 Zmlana %
Szpital | stopnia 9849233045 13738279786 39%
Szpital Il stopnia 10173 602075 13788478 991 36%
Szpital Il stopnia 12684077 642 18591728 154 47%
Szpital ogoélnopolski 19228477 459 28066437026 46%
Szpital onkologiczny 3705350188 5308209721 43%
Szpital pediatryczny 780573261 1253257361 61%
Szpital pulmonologiczny 1147 677 489 1495315221 30%
Ogétem 57568 991159 82241706 260 43%

podstawie danych NFZ

Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych na okres od dnia 1 stycznia 2027 r. do dnia 31 grudnia 2031 r. — opracowanie MZ na



Leczenie szpitalne stanowi najistotniejszg cze$¢ kosztoéw realizacji zadan Narodowego Funduszu Zdrowia —
zgodnie z planem finansowym NFZ na 2025 r., nakfady na leczenie szpitalne stanowig 48,4 % ww. kosztéw.

WYKRES 45. Nakfady na poszczegélne zakresy swiadczen dane na podstawie planu finansowego NFZ
na 2025r.
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ

Udziat procentowy naktadéw finansowych NFZ na koszty Swiadczenn opieki zdrowotnej w zakresie leczenie
szpitalne w kosztach realizacji zadan NFZ w latach 2015-2024 wynosit srednio 49,9 % (dane na podstawie
wykonania planéow finansowych za ten okres). Zgodnie ze sprawozdaniem z wykonania planu finansowego NFZ
za |-IX 2025 r., wartosc ta jest ponizej ww. Sredniej — na poziomie 48,32 %.

WYKRES 46. Udziat naktadoéw na leczenie szpitalne w kosztach realizacji zadan
Narodowego Funduszu Zdrowia
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ



Stosunek zobowigzan ogétem do naktaddéw na koszty $wiadczen w rodzaju leczenie szpitalne NFZ w latach 2010—-
2024 wynosit srednio 31,74 %, natomiast w 2024 r. przyjat on wartos¢ ponizej ww. Sredniej, tj. 26,09 %.

Podobnie wyglada sytuacja w przypadku stosunku zobowigzan wymagalnych do naktadéw na koszty Swiadczen
w rodzaju leczenie szpitalne NFZ, gdzie mimo rosngcych kwot zobowigzan podmiotdw stanowig one nizszy
odsetek w stosunku do ww. naktadéw. W latach 2010-2024 ww. stosunek procentowy wynosit sSrednio 4,98 %,
natomiast w 2024 r. przyjat on wartos¢ 3,36 %, czyli ponizej Sredniej.

WYKRES 47. Stosunek zobowigzan do naktadéw na leczenie szpitalne (w min zt)
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ

W 2023 r. i 2024 r. zaobserwowano réwniez spadek udziatu wartosci Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
leczenia szpitalnego do liczby swiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, podstawowej opiece
zdrowotnej oraz leczeniu szpitalnym.

WYKRES 48. Udziat naktadéw na leczenie szpitalne w kosztach realizacji zadan NFZ na podstawie sprawozdan
z wykonania planu finansowego NFZ za lata 2015-2024 oraz za okres I-VIIl 2025 r.
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ



WYKRES 49. Dynamika zmiany udziatu swiadczen szpitalnych do innych zakreséw swiadczen
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ

W ostatnich latach rosng réwniez naktady NFZ na Swiadczenia systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej —w 2024 r. realizacja ryczattu byta na poziomie o 44,6 % wyzszym

nizw 2022r.

WYKRES 50. Naktady NFZ na swiadczenia systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen
opieki zdrowotnej w latach 2017-2024
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ

Jednoczesnie dostrzegalne jest zjawisko wzrostu zobowigzan ogétem SPZOZ rok do roku.



WYKRES 51. Zobowigzania ogétem SPZOZ w latach 2020-2025
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Zrédto: Dane ankietowe MZ

Zobowigzania SPZOZ rosng nieprzerwanie. W badanym okresie od 2020 r. do Il kwartatu 2025 r. nastgpit wzrost
zobowigzan o ponad 10,5 mid zt, czyli ok. 69 % w okresie pieciu lat. Przyczyng powyzszego jest trwata presja
kosztowa, niedopasowanie przychodéw do tempa wzrostu kosztéw oraz narastajaca trudnos¢ w utrzymaniu
ptynnosci finansowej przez SPZOZ. Wynika to m.in. ze wzrostu kosztéw osobowych, rosngcych wynagrodzen
personelu medycznego i niemedycznego, wzrostu cen energii, medidw i ustug zewnetrznych, a takze czesciowego
niedoszacowania wycen $wiadczen opieki zdrowotnej oraz rosngcych potrzeb inwestycyjnych. Ponadto lata
2022-2023 przyniosty skok inflacji i wzrost kosztédw finansowych.

WYKRES 52. Podmioty szpitalne wykazujgce zobowigzania ogétem w zestawieniu z osiggnietym zyskiem oraz
poniesiong stratg w 2024 r.
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych statystycznych



Poziom zobowigzan wykazywanych przez podmioty szpitalne w znacznej mierze determinowany jest przez
osiggane wyniki finansowe. Brak pokrycia ponoszonych kosztéow uzyskiwanymi przychodami prowadzi do
zaciggania zobowigzan, na pokrycie ktérych nie ma srodkéow finansowych, co prowadzi do zwiekszania poziomu
zadtuzenia podmiotow szpitalnych. W niektérych przypadkach, nawet po przeprowadzeniu restrukturyzacji i
odzyskaniu dodatniej rentownosci na poziomie dziatalnosci operacyjnej przez podmiot szpitalny, koszty
finansowe ponoszone w zwigzku z obstugg posiadanego zadtuzenia wptywajg na pogorszenie wyniku netto.

Ponadto analiza danych wykazuje, ze czesto wysoki udziat kosztéw osobowych wspétwystepuje ze stratami
finansowymi w réznych poziomach szpitali.

TABELA 13. Udziat kosztow osobowych w leczeniu szpitalnym w kosztach szpitali ogétem w latach 2022-2024

Liczba podmiotéw z udziatem kosztéw osobowych w przychodach
poziom sieci ogdtem powyzej 85 % i stratg netto
2022 r. 2023 r. 2024 r.
1 - Szpital | poziomu 39 34 39
2 — Szpital Il poziomu 14 8 9
3 — Szpital Il poziomu 3 3 5
4 — Szpital pulmonologiczny 2 1 1
5 — Szpital pediatryczny 1 0 0
6 — Szpital onkologiczny 0 0 0
7 — Szpital ogdlnopolski 5 4 1
Suma koncowa 64 50 55

Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych AOTMIT

Analiza pokazuje wyraZnie, ze najbardziej narazone na problemy finansowe, zwigzane z wysokim udziatem
kosztow osobowych, sg szpitale | poziomu, najczesciej podmioty szpitalne realizujgce szeroki zakres
podstawowych $wiadczen, czesto o nizszych wycenach swiadczen. W grupie szpitali | poziomu odsetek
podmiotow, w ktdrych udziat kosztdw osobowych w przychodach ogdétem, wynosi powyzej 85 % i strata netto
wynosi 14 %. W szpitalach |l poziomu strata ta wynosi ok. 9 %, zas Il poziomu 7,5 %. Szpitale pulmonologiczne,
pediatryczne, onkologiczne i ogdlnopolskie charakteryzujg sie wiekszg stabilnoscig i mniejszg liczbg podmiotéw
spetniajacych kryteria zagrozenia (odsetek szpitali w tej grupie, ktérych udziat kosztéw osobowych
w przychodach ogétem wynosi powyzej 85 % i wystepuje strata netto, ktéra waha sie od 0 % do 3,4 %). Rowniez
w ujeciu ilosciowym najwiekszg grupg dotknietg problemem wysokiego udziatu kosztéw osobowych sg szpitale |
poziomu (39 w 2024 r.). To wskazuje, ze najwieksze trudnosci w utrzymaniu rownowagi miedzy kosztami pracy
a przychodami majg szpitale wykonujgce przede wszystkim podstawowe, stosunkowo proste procedury.



WYKRES 53. Liczba podmiotéw szpitalnych z udziatem kosztéw osobowych w latach 2022-2024
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Liczba podmotéw z udziatem kosztéw osobowych w przychodach ogétem w przedziale 85%-95% i stratg netto

Liczba podmotdéw z udziatem kosztéw osobowych w przychodach ogétem powyzej 95% i strata netto

Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych AOTMIT

Liczba podmiotdw leczniczych, ktére wykazujg strate netto przy bardzo wysokim udziale kosztéw osobowych w
przychodach, spadta w 2023 r., co mogto wynika¢ np. z dodatkowego finansowania lub chwilowej poprawy
rentownosci. Jednak w 2024 r. nastgpit ponowny wzrost. Nastgpito to na skutek presji ptacowej, inflacji oraz
rosnacych kosztéw operacyjnych, ktére nie zostaty w petni pokryte przychodami z NFZ. Oznacza to, ze bardzo
wysokie koszty pracownicze nadal pozostajg gtdwnym czynnikiem pogtebiajgcym straty podmiotdw szpitalnych.

Zadtuzenie podmiotéw szpitalnych wykazuje trend rosngcy. Powyzsze wymaga podjecia dziatan systemowych, w
tym konsolidacyjnych, polegajacych na racjonalizacji kosztéw, zapewniajgc stabilnos¢ systemu ochrony zdrowia.

v Reforma szpitali

Prowadzona od 2025 r. reforma szpitali'® wprowadza istotne zmiany w systemie ochrony zdrowia — zaréwno na
poziomie organizacji systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (PSZ), jak
i w przepisach ustawy o dziatalnosci leczniczej, w zakresie restrukturyzacji i konsolidacji podmiotéw leczniczych.

Gtéwne zatozenia reformy to:

1) uelastycznienie i racjonalizacja funkcjonowania PSZ przez umozliwienie wprowadzenia zmiany w umowie o
udzielanie S$wiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych ze srodkéw publicznych, polegajacej na wykresleniu
danego profilu systemu zabezpieczenia, jezeli przyczyni sie to do racjonalizacji struktury udzielanych
Swiadczen opieki zdrowotnej na danym obszarze, w szczegdlnosci przez ich konsolidacje, przy zapewnieniu
odpowiedniego dostepu do tych swiadczen, z jednoczesnym umozliwieniem zawarcia umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w ramach profilu odpowiadajgcego
wykreslonemu profilowi PSZ, realizowanego w trybie hospitalizacji planowej albo trybie leczenia jednego
dnia, albo swiadczen opieki dtugoterminowej (ZOL), przy zagwarantowaniu zachowania czesci ryczattu PSZ;

2) wprowadzenie mozliwosci tworzenia SPZOZ przez zwigzki jednostek samorzadu terytorialnego, a takze
mozliwosc ich taczenia, przy pozostawieniu wielosci podmiotéw tworzacych;

0 Przeprowadzona ustawg z dnia 5 sierpnia 2025 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych oraz ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktéra weszta w zycie 17 wrze$nia 2025 r.



3) wprowadzenie obowigzku sporzadzenia przez kierownika podmiotu leczniczego programu naprawczego w
przypadku wystgpienia straty netto w okreslonych przypadkach oraz regulacji dotyczacych tworzenia,
oceniania i zatwierdzania programdéw naprawczych sporzadzanych przez ww. podmioty.

Wdrazane rozwigzania maja docelowo poprawi¢ funkcjonowanie podmiotéw szpitalnych i zapobiec ich
zadtuzaniu.

Zaktada sie, ze efekty zmian wprowadzonych reformg szpitalnictwa, m.in. tgczenie szpitali przez samorzady,
mozliwosc elastycznego przeksztatcania oddziatow szpitalnych i plany naprawcze dla nierentownych podmiotdw,
beda widoczne w perspektywie 3-5 lat, co pozwoli na stabilizacje finansowg podmiotéw leczniczych i lepsze
dopasowanie udzielanych przez nie Swiadczen opieki zdrowotnej do potrzeb pacjentow.

Dodatkowo reforma wprowadzita nowy zakres Swiadczenia gwarantowanego — powiatowe centrum zdrowia
(PCZ), o ktédrym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 2a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, czyli centrum, ktére bedzie ambulatoryjnie zabezpieczato pierwsze
potrzeby i organizowato pomoc w podmiocie leczniczym udzielajgcym swiadczen z zakresu leczenia szpitalnego.

Vb.3. Wyzwania

Analiza obecnego stanu systemu ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej, jak rowniez wystepujace zjawisko
nieefektywnego wykorzystania potencjatu i zasobow ochrony zdrowia wskazujg na konieczno$¢ podjecia dziatan
w celu podejmowania proceséw konsolidacyjnych. Wprowadzenie systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej nie doprowadzito do znaczgcych zmian w zakresie realizacji
Swiadczen opieki zdrowotnej. Mimo systematycznego podnoszenia naktadéw na ochrone zdrowia pogtebita sie
trudna sytuacja finansowa szpitali.

W zwigzku z powyzszym konieczne jest kontynuowanie rozwigzan uelastyczniajacych dziatanie PSZ oraz
umozliwiajgcych konsolidacje podmiotéow szpitalnych m.in. przez wsparcie finansowe infrastrukturalnych
proceséw dostosowawczych do niezbednych zmian organizacyjnych.

Procesy konsolidacyjne podmiotéw leczniczych — dziatania naprawcze prowadzone przez podmioty lecznicze lub
podmioty sprawujgce nad nimi nadzér, polegajagce, co najmniej, na potaczeniu podmiotdow leczniczych
(konsolidacja miedzypodmiotowa) lub komdrek organizacyjnych (konsolidacja wewnatrzpodmiotowa), celem
poprawy sytuacji finansowej, optymalnego zaspokojenia potrzeb zdrowotnych oraz zapewnienia spéjnosci i
efektywnosci systemu ochrony zdrowia, a takze racjonalizacji dziatalnosci leczniczej.

Regulacje uelastyczniajace i racjonalizujace funkcjonowanie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej oraz wdrozenie mechanizméw utatwiajgcych tgczenie podmiotéw leczniczych
wymagajg dedykowanych instrumentow wsparcia, w tym wynikajgcych z proceséw konsolidacyjnych, zmian
infrastrukturalnych przez dofinansowanie budowy, przebudowy, modernizacji i doposazenia skonsolidowanych

podmiotow.
Warunkiem uzyskania wsparcia z Programu jest dokonanie konsolidacji, rozumianej jako:

1) potaczenie dwéch albo wiecej podmiotdw leczniczych udzielajgcych $wiadczen finansowanych ze
srodkéw publicznych, z ktérych co najmniej jeden jest podmiotem szpitalnym zakwalifikowanym do
systemu PSZ (konsolidacja miedzypodmiotowa); albo

2) potgczenie komédrek organizacyjnych, w ktérych sg udzielane s$wiadczenia szpitalne ze Srodkéw
publicznych  w podmiocie leczniczym, zakwalifikowanym do systemu PSZ (konsolidacja
wewnatrzpodmiotowa).



Uprawnionym do ztozenia wniosku jest podmiot szpitalny zakwalifikowany do PSZ:

1) po przeprowadzeniu konsolidacji miedzypodmiotowej, o ktdrej mowa w poprzedzajgcym akapicie w pkt 1,
lub

2) po przeprowadzeniu konsolidacji wewnatrzpodmiotowej, o ktérej mowa w poprzedzajgcym akapicie w pkt 2,
lub

3) przed dokonaniem konsolidacji, pod warunkiem:
a) przedtozenia dokumentdéw, z ktorych wynika podjecie decyzji o potaczeniu przez wszystkie wtasciwe

podmioty oraz

b) po przedtozeniu projektu aktu lub projektu innego dokumentu o potaczeniu podmiotdw leczniczych
— ktéry wejdzie w ogdt praw i obowigzkéw podmiotu przejmowanego, a w przypadku potaczenia sie
podmiotow skutkujgcego utworzeniem nowego podmiotu — jeden z podmiotow faczacych sie zgodnie z
dokumentami, o ktédrych mowa w lit. a i b.

Uprawnienie do ztozenia wniosku dotyczy jedynie konsolidacji przeprowadzonych po dniu wejscia w zycie ustawy
z dnia 5 sierpnia 2025 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych oraz ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. poz. 1211), tj. od dnia 17 wrzesnia 2025 r.

Zawarcie umowy o dotacje z Funduszu Medycznego mozliwe bedzie po formalnym pofaczeniu podmiotéw
leczniczych (wpis do KRS oraz rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg) w wyznaczonym
w dokumentacji konkursowej terminie.

Efekt konsolidacji musi by¢ zgodny z mapami potrzeb zdrowotnych w zakresie schematu zabezpieczenia opieki
szpitalnej (aplikacja Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych — https://basiw.mz.gov.pl/) — w przypadku
Swiadczen opieki zdrowotnej, dla ktérych ten schemat zostat opracowany.

OBOWIAZKI PODMIOTOW KONSOLIDOWANYCH

Przystapienie do konsolidacji powinno zosta¢ poprzedzone szczegétowa analizg stanu podmiotéw szpitalnych,
w tym m.in. w obszarze:

o sytuacji finansowej, w tym analizy ponoszonych kosztéw, posiadanych zobowigzarh oraz ptynnosci
finansowej;

o przegladu zasobow, w tym dostepnej infrastruktury, sprzetu medycznego, potencjatu kadrowego, obtozenia
tézek szpitalnych;

o przeprowadzenia oceny wptywu konsolidacji na pacjentéw, tj. zapewnienie odpowiedniej dostepnosci do
Swiadczen opieki zdrowotnej;

o struktury udzielanych swiadczen, w tym dublujgcych sie obszaréw, komoérek organizacyjnych, w ktérych sa
udzielane swiadczenia zdrowotne oraz komdérek administracyjnych;

o struktury hospitalizacji zabiegowych z zakresu leczenia szpitalnego w potgczonym podmiocie, sredniej liczby
dni hospitalizacji u danego Swiadczeniodawcy w danym roku kalendarzowym.

Zatozeniem konsolidacji jest zapewnienie dostepnosci do sSwiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentéw na
dotychczasowym poziomie.

Konsolidacji towarzyszy optymalizacja zarzadzania zasobami ludzkimi, ktérg poprzedza¢ powinna analiza
deficytéw i nadwyzek kadrowych. Optymalizacja wykorzystania kadr medycznych i niemedycznych zawierac
powinna ocene wplywu przewidzianej inwestycji na poprawe efektywnosci pracy personelu przez lepsze
rozmieszczenie kadr potgczonych podmiotéw leczniczych lub komdrek organizacyjnych, ograniczenie
nadmiarowych etatéw (w tym administracyjnych) oraz zwiekszenie dostepnosci personelu medycznego w
zakresach, w ktérych odnotowywany jest ich niedobér.



Monitorowanie efektéw konsolidacji wymaga opracowania zestawu wskaznikow w zakresie wykorzystania
zasobdw po konsolidacji. W wyniku procesu powinna nastgpi¢ poprawa efektywnosci wykorzystania
infrastruktury technicznej i lokalowej, zwiekszenia stopnia wykorzystania zasobdw infrastrukturalnych przez
m.in. adaptacje i zmiane przeznaczenia niewykorzystywanych obiektéw, optymalizacje wykorzystania
powierzchni uzytkowej, racjonalizacje rozmieszczenia funkcji medycznych i administracyjnych.

Przy wyborze wnioskéw do dofinansowania w Programie nalezy braé pod uwage m.in.:
1) zgodnos¢ konsolidacji z mapami potrzeb zdrowotnych w zakresie schematu zabezpieczenia opieki
szpitalnej (aplikacja Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych — https://basiw.mz.gov.pl/);
2) wptyw na dostepnosc¢ oraz jakos¢ Swiadczen opieki zdrowotnej;
3) poprawe efektywnosci wykorzystania infrastruktury technicznej i lokalowej;
4) koncentracje miejsc udzielania $wiadczen;
5) optymalizacje wykorzystania kadr medycznych i niemedycznych;
6) integracje oraz efektywnos¢ wykorzystania istotnych elementéw infrastruktury medycznej;
7) zakres i znaczenie konsolidacji;
8) poprawe sytuacji ekonomiczno-finansowej;
9) adekwatnos¢ planowanych zadan inwestycyjnych do celéw i zakresu konsolidacji.

PROGNOZA

v Realizacja Programu przyniesie szereg korzy$ci organizacyjnych, finansowych i jako$ciowych. Najwazniejsze
z nich to:

o poprawa efektywnosci finansowej — nizsze koszty funkcjonowania,
o optymalizacja wykorzystania zasobdow m.in. sprzetu, personelu, infrastruktury,

o lepsza pozycja negocjacyjna wobec zewnetrznych kontrahentéw, m.in. dostawcéw.

Vb.4. Cel interwencji

Rzeczpospolita Polska powinna dazy¢ do wspierania proceséw konsolidacji podmiotéw szpitalnych. Efektem
konsolidacji jest poprawa jakosci i bezpieczenstwa swiadczen opieki zdrowotne;.

Konsolidacja to lepsze zarzadzanie zasobami ludzkimi oraz mozliwos¢ elastycznego dostosowania personelu do
potrzeb. Narzedzie to utatwia takze profesjonalizacje kadr przez szkolenia i rozwoj.

Konsolidacja to zwiekszona stabilnos¢ organizacyjna podmiotu leczniczego. Podmioty szpitalne potaczone
organizacyjnie sg mniej podatne na zmiany lokalne, problemy finansowe oraz niedobory kadrowe.

Konsolidacja zapewnia takze korzysci na poziomie strategicznym. Zwieksza zdolnos$¢ do reagowania na zmiany
regulacyjne i rynkowe oraz, przez mozliwo$¢ tworzenia duzych centréw medycznych, zwieksza dostepnosé
pacjentow do $wiadczen kompleksowych.

Obecnie dostrzegalne jest zjawisko stopniowego pogarszania sie sytuacji finansowej niektorych podmiotéw
szpitalnych. Racjonalizacji wymaga takze struktura udzielanych $wiadczen oraz optymalizacja wykorzystania
zasobéw kadrowych stuzby zdrowia.

Konieczne jest zapewnienie wysokiej jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego przez
m.in. wdrazanie standardéw klinicznych i jednolitych procedur, systematyczne monitorowanie jakosci
i bezpieczenstwa leczenia, zapewnienie odpowiedniej obsady kadrowej personelu medycznego i niemedycznego,
inwestycje w nowoczesny i trwaty sprzet diagnostyczny i terapeutyczny, utrzymanie infrastruktury szpitalnej
na wysokim poziomie.



Dofinansowanie nie moze zostaé udzielone na zakup sprzetu wysokospecjalistycznego wskazanego w ponizszym
katalogu:
o  system robotowy do zabiegdw chirurgicznych,
bunkier do radioterapii (sprzet),
aparat pozytonowej tomografii emisyjnej,
akcelerator protonowy,

o
o
O
o wyposazenie i sprzet do poradni lub pracowni medycyny nuklearnej,
o sala hybrydowa,

o

komora hiperbaryczna.

Vb.5. Podsumowanie

Zadania w ramach subfunduszu modernizacji podmiotéw leczniczych w ramach Programu na rzecz konsolidacji
podmiotdéw leczniczych beda odpowiedzig na wskazane powyzej wyzwania i potrzeby, ujete w czesci Diagnoza
obecnego potencjatu oraz czesSci Wyzwania.

Wsparcie proceséow konsolidacyjnych jest mechanizmem finansowym majagcym na celu dostosowanie
struktury udzielanych swiadczen do potrzeb wynikajgcych z aktualnej sytuacji finansowej, kadrowej oraz
bezpieczenstwa pacjentow.

Z przeprowadzonej wyzej diagnozy systemu wynika, ze:

v aktualna sytuacja podmiotéw szpitalnych wymaga podjecia dziatan majgcych na celu racjonalizacje
zasobdw, w tym ograniczenie zobowigzan finansowych, stabilizacje biezgcych wydatkéw, redukcje
kosztéw administracyjnych, lepsze wykorzystanie sprzetu i infrastruktury oraz zasobow kadrowych;

v' wymaga sie ustanowienia stabilno$ci organizacyjnej zwtaszcza wobec duzego rozproszenia zasobdw na
danym obszarze zabezpieczenia dostepu do swiadczen;

v w $lad za powyzszym idzie potrzeba zwiekszenia kompleksowosci udzielanych $wiadczen, zapewniajac
kontynuacje procesu diagnostycznego lub terapeutycznego w jednym podmiocie leczniczym, zgodnos¢
z potrzebami zdrowotnymi w regionie oraz odpowiednio wysoki stopien jakosci udzielanych swiadczen;

v biezgce dostosowywanie struktury dziatalnosci leczniczej podmiotdw szpitalnych do zmieniajacych sie
lokalnych potrzeb zdrowotnych, a takze do zasobdow, w tym w szczegdlnosci kadrowych, jakimi
dysponujg podmioty lecznicze, wymaga podejmowania okreslonych srodkéw. W zwigzku z powyzszym
proponuje sie przeprowadzenie rozwigzan uelastyczniajgcych i racjonalizujacych dziatanie podmiotéw
szpitalnych przez konsolidacje.

Wsparcie proceséw konsolidacyjnych bedzie polegato na wsparciu finansowym infrastrukturalnych procesow
dostosowawczych do niezbednych zmian organizacyjnych, polegajacych na:

v przebudowie, modernizacji infrastruktury podmiotéw leczniczych lub budowie nowej infrastruktury
podmiotow leczniczych (tylko w uzasadnionych przypadkach zwigzanych z brakiem mozliwosci
efektywnego inwestowania s$rodkéw w przebudowe budynkéw, ktére nie spetniaja standardow
obowigzujgcych dla obiektéw ochrony zdrowia);

v" doposazeniu w wyroby medyczne oraz pozostate wyposazenie, wigcznie z systemami bezpieczeristwa i
systemami teleinformatycznymi.

Wsparcie bedzie dotyczyto zmian jakosciowych w funkcjonowaniu podmiotéw leczniczych przez realizacje
niezbednych dziatan infrastrukturalnych wynikajacych z proceséw konsolidacyjnych i ukierunkowanych na
osiaggniecie zaktadanych celéw konsolidacji.



Vb.6. Oczekiwany rezultat

v Szacuje sie, ze dzieki wsparciu realizacji proceséw konsolidacyjnych nastapi poprawa sytuacji finansowej
podmiotow szpitalnych, dzieki lepszemu wykorzystaniu zasobéw, w tym kadry medycznej, oraz
polepszenie dostepu do wysokiej jakosci Swiadczen.

v' Bezposrednim efektem za$ dedykowanego w ramach Programu wsparcia bedzie wybudowana,
przebudowana lub zmodernizowana i doposazona infrastruktura podmiotéw leczniczych
podejmujacych procesy konsolidacyjne.

v" Interwencje w tym obszarze przyczynig sie do podejmowania dziatar konsolidacyjnych przez podmioty
lecznicze, a tym samym do — poprawy sytuacji finansowej, optymalnego zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych oraz zapewnienia spdjnosci i efektywnosci systemu ochrony zdrowia.





