UZASADNIENIE
Aktualny stan prawny

W aktualnym stanie prawnym, zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U.
22016 r. poz. 1793, z pdézn. zm.), zwang dalej ,,ustawa”, obowiagzujag — wprowadzone
juz na etapie wdrazania systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, zwanego
dalej ,,systemem” — rozwigzania przewidujgce niemal nieograniczong mozliwos¢
ubiegania si¢ Swiadczeniodawcoéw o zawarcie umow realizacji §wiadczen zdrowotnych
w systemie. W okresowych postgpowaniach konkursowych moga bra¢ udziat wszyscy
swiadczeniodawcy spelniajacy warunki okreslone w ustawie oraz odpowiednich
rozporzadzeniach ~ wykonawczych, w  szczegélno$ci tzw. rozporzadzeniach

koszykowych wydawanych na podstawie art. 31d ustawy.

W kontekscie funkcjonowania ww. systemu i mozliwosci osiggania przez niego

zatozonych celow systemu nalezy jednoczes$nie zwrdci¢ uwage na nastepujace fakty:

1) od momentu wejscia w zycie ustawy z dnia 11 pazdziernika 2013 r. o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1290), czyli juz ponad 3 lata, zawieranie
uméw w systemie opiera si¢ nie o postepowania konkursowe, ale aneksowanie
umow;

2) ww. nowelizacja ustawy wprowadzita, jako jedne z podstawowych kryteriow
zawierania umow, zasady ciggloSci 1 kompleksowosci udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz pojecie poradni przyszpitalnej jako miejsca realizacji §wiadczen

ambulatoryjnych.

Wprowadzone zmiany wskazywaly, ze juz wtedy ocena mozliwosci realizacji celow
systemu w oparciu o obowigzujacg dotychczas zasade (nieograniczonych) postepowan

konkursowych byta negatywna.

Pomimo takiej diagnozy nie zostaly jednakze podjete w tym zakresie odpowiednie
dziatania — nastgpowata jedynie konserwacja ww. nieefektywnego systemu w wyniku

kolejnych proceséw aneksowania umow.
Natomiast projektowana ustawa proponuje istotne zmiany w tym zakresie.

Nalezy w zwigzku z tym zauwazy¢, ze z punktu widzenia funkcjonowania systemu

I mozliwosci realizacji jego celéw, przyjety sposob kontraktowania $wiadczen ma



podstawowe znaczenie, poniewaz determinujac decyzje $wiadczeniodawcoéw zardéwno
co do zakresow i rodzajow kontraktowanych $§wiadczen, jak rowniez co do $cisle z tym
zwigzane] kwestii struktur organizacyjnych oraz alokacji zasobow, w istotny sposob
wpltywa zar6wno na poziom zabezpieczenia swiadczen zdrowotnych, jak i efektywnos¢

systemu ochrony zdrowia.

Dlatego proponowana zmiana wynika z identyfikacji nastgpujacych zjawisk

systemowych:

1. Zachwiana zostala zasada udzielania $wiadczen zdrowotnych w  sposob
kompleksowy 1 ciagly. Okresowe postgpowania konkursowe, dotyczace
wyodrebnionych zakresow/profili §wiadczen oraz systemy rozliczen tych
wyodrebnionych zakreséw/profili oparte, co zasady, na modelu fee-for-service oraz
systemie rozliczen Jednorodnych Grup Pacjentdw, promowaly, zamiast ww.
kompleksowosci, fragmentacje procesu udzielania §wiadczen. W efekcie zasadnicze
znaczenie uzyskiwato rozliczenie wyodrgbnionego zakresu/profilu §wiadczen —
stanowigcego od strony klinicznej tylko jeden z elementdw procesu leczenia —
kosztem udzielania $wiadczen w sposob skoordynowany, gdzie pacjent miatby
zapewniony dostep do kompleksowych swiadczen zdrowotnych, obejmujacych nie
poszczegbdlne procedury, ale caty cykl leczenia. Nalezy zauwazy¢, ze dotyczy to
zarowno koordynacji §wiadczen udzielanych w ramach poszczegdlnych zakresow
Swiadczen, jak 1 migdzy zakresami (np. leczeniem szpitalnym i ambulatoryjnym
leczeniem specjalistycznym). Konsekwencja takich zasad zawierania umow jest
wigc swoiste rozmycie wyraznie niegdy$S wyodrebnionych pozioméw opieki
szpitalnej 1 specjalistycznej. Stan taki utrudnia §wiadome i racjonalne ksztalttowanie
wlasciwego zabezpieczenia dostgpu do $§wiadczen w tym zakresie. Jest to jedna
z istotnych cech obecnego systemu opieki zdrowotnej, oznaczajgca powazne jego
nieuporzadkowanie 1 umozliwiajgca rozwijanie aktywnosci podmiotéw leczniczych,
w szczegolnosci podmiotow szpitalnych, w zbyt szerokim zakresie $wiadczen

zdrowotnych.

2. Wystepuje sytuacja ksztattowania struktury $wiadczeniodawcow funkcjonujacych
W systemie publicznym, jak 1 wewnetrznej struktury organizacyjnej, przede
wszystkim w oparciu o0 produkty konkursowe/rozliczeniowe konstruowane przez

ptatnika $wiadczen, a nie w oparciu o potrzeby zdrowotne.



3. Istniejace unormowania, poddajace obecnie $wiadczeniodawcoéw okresowym
zmianom wynikajacym z postgpowan konkursowych, powoduja po stronie szpitali
permanentny stan niepewnosci co do przyszilych warunkéw finansowania ich
dziatalnosci, co utrudnia racjonalne inwestycje oraz dtugofalowa polityke kadrowa,

a takze przyczynia si¢ do marnotrawstwa zasobow.

4. Podobne nieefektywne zachowania dotycza ksztaltowania wewnetrznych struktur
organizacyjnych. Swiadczeniodawcy czesto, aby uzyskaé¢ dodatkowe finansowanie,
tworzyli dodatkowe oddzialy i pododdziaty szpitalne, co powodowato komplikacje
struktury organizacyjnej, a tym samym zarzadczej jednostek. Laczna kwota
kontraktu powstawata w wyniku sumowania kwot czastkowych, ktore z kolei byty
wynikiem odrgbnych postepowan konkursowych. Mozliwo$¢ dokonywania
przesuni¢¢ $srodkow migdzy kwotami czgstkowymi jest ograniczona i trudno uznaé
to za podstawe do racjonalnego i efektywnego zarzadzania wielooddzialowym
szpitalem jako caloscia. To =z kolei czgsto prowadzilo do powstawania
tzw. ,,nadwykonan” w niektorych zakresach $§wiadczen, przy jednoczasowym
wystepowaniu tzw. ,niewykonan”, tj. udzielaniu $wiadczen ponizej warto$ci
ustalonej w umowie. Potaczenie finansowania ,,za ustuge” z rozliczeniem na
podstawie Jednorodnych Grup Pacjentow powodowato ponadto presje na
rozliczanie $wiadczen wzglednie lepiej taryfikowanych oraz ograniczanie kosztéw
wlasnych przez kierowanie bardziej skomplikowanych przypadkéw do innych
podmiotow. To samo zjawisko obserwowane bylo na linii §wiadczenia szpitalne —
ambulatoryjna opieka specjalistyczna. Swiadczeniodawca dziatajacy w oparciu o tak
rozumiang ,racjonalno$¢” funkcjonowania systemu, realizujac oba zakresy
Swiadczen (ambulatoryjne 1 szpitalne), czesto udzielal $wiadczen w ramach

hospitalizacji, celem uzyskania wigkszych przychodow.

Podstawowe zatozenia projektowanych zmian

Punktem wyjscia projektowanych zmian jest zalozenie, Zze opieka specjalistyczna,
W szczeg6lnosci leczenie szpitalne, wymaga szczegdlnego traktowania w Systemie

opieki zdrowotnej, z uwagi na takie aspekty jak:

1) kompleksowos¢ 1 ciagglos¢ udzielania $§wiadczen opieki zdrowotnej, w tym
wprowadzenie mechanizmoéw stymulujacych integracj¢ 1 koordynacje $wiadczen
szpitalnych i1 $wiadczen specjalistycznych udzielanych w trybie ambulatoryjnym;

2) kosztochtonno$¢ inwestycji w infrastrukture medyczna;



3) konieczno$¢ zapewnienia stabilnej bazy szpitalnej na terytorium kraju
I W poszczegdlnych regionach i uporzadkowanie struktury §wiadczeniodawcow;

4) poddanie tej sfery dziatalnosci leczniczej szczegdlnym wymogom planowania
w celu zapewnienia optymalnego zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych obywateli
oraz wykorzystania zasobow;

5) istotny element zwigzany z funkcjonowaniem wspolnoty lokalnej i regionalne;.

Projektowana ustawa wprowadza do systemu opieki zdrowotnej nowa instytucje prawng
W postaci systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia S$wiadczen opieki
zdrowotnej, zwanego dalej ,,PSZ”, ktory powinien by¢ gldwng forma zabezpieczenia
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego. Zaktada si¢
rowniez, ze do PSZ zostang wlaczone (w czgsci, ktora obecnie jest zakontraktowana

w szpitalach bedacych czeséciag wlasciwego poziomu PSZ) Swiadczenia z zakresu:

1) swiadczen wysokospecjalistycznych;

2) rehabilitacji leczniczej;

3) ambulatoryjnej  opieki  specjalistycznej  realizowane w  przychodniach
przyszpitalnych;

4) programow lekowych oraz chemioterapii;

5) $wiadczen nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotne;.

Zawieranie uméw na realizacj¢ $wiadczen w zakresie leczenia szpitalnego w trybie
konkursu ofert lub rokowan pozostanie jako rozwigzanie o charakterze subsydiarnym.
Dyrektor oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia na podstawie
poréwnania planu zakupu $wiadczen zdrowotnych ze $wiadczeniami zdrowotnymi,
ktére beda wykonywane przez S$wiadczeniodawcéw w ramach systemu PSZ,
przeprowadzi konkursy ofert na §wiadczenia zdrowotne, w zakresie ktorych potrzeby
zdrowotne na terenie danego wojewodztwa nie beda wlasciwie zaspokojone.
Jednoczesnie ze $wiadczeniodawcami wlgczonymi do systemu PSZ nie moze byc
zawarta umowa 0 udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej, na zasadach okreslonych
w art. 139 ustawy (konkurs ofert, rokowania), dotyczaca $wiadczen objetych umowa

zawartg przez tego swiadczeniodawce w ramach PSZ.

Zasady kontraktowania swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie opieki psychiatrycznej
1 leczenia uzalezniefn pozostang bez zmian, tj. zakup swiadczen w tych zakresach begdzie
w dalszym ciggu nastgpowal w trybie konkursu ofert albo rokowan. Jednoczesnie trzeba

doda¢, ze w noweli ustawy zaklada si¢ przedtuzenie do konca 2017 r. obecnie



obowigzujacych umow w drodze aneksow w zakresie opieki psychiatrycznej i leczenia

uzaleznien.

W odniesieniu do rehabilitacji leczniczej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
W czesci, ktora nie zostanie wigczona do PSZ, zasady kontraktowania §wiadczen opieki

zdrowotnej pozostang bez zmian.

W ramach PSZ zostanie wyodrebnionych sze$¢ poziomow systemu zabezpieczenia
swiadczen. Zostanie przeprowadzona kwalifikacja  $§wiadczeniodawcow  do
poszczegolnych poziomoéw PSZ, ktora bedzie odnosita si¢ do zakladu leczniczego
swiadczeniodawcy, w rozumieniu przepisdéw o dzialalnosci leczniczej, prowadzonego
na terenie danego wojewddztwa. W ramach kwalifikacji danemu szpitalowi zostanie
przyporzadkowany jeden z pozioméw PSZ oraz wskazane zostang profile, zakresy
i rodzaje $wiadczen, w ramach ktorych bedzie on moégt udziela¢ $wiadczen opieki
zdrowotnej w ramach PSZ. Zatem obecnie prowadzony zakres dzialalnosci leczniczej
bedzie determinowal w pierwszym kroku to, do jakiego poziomu zakwalifikowany
bedzie dany $wiadczeniodawca. Nie oznacza to jednak, ze zakres ten determinuje

przyszte mozliwosci dziatania $wiadczeniodawcy.

Oproécz profili kwalifikujacych do danego poziomu PSZ szpital zakwalifikowany do
tego systemu bedzie mogt realizowa¢, na zasadach okreslonych w przepisach
wykonawczych, rowniez profile, rodzaje 1 zakresy dodatkowe, tj. takie, ktore nie

wplywaja na klasyfikacj¢ $wiadczeniodawcy w ramach PSZ.

Istotng réznicg migdzy stanem obecnym a projektowanym jest to, ze finansowanie dla
swiadczeniodawcy bedzie oparte w znacznej mierze na finansowaniu ryczattowym
(uwzgledniajagcym odpowiednie wskazniki dotyczace struktury udzielanych §wiadczen)
obejmujacym lacznie wszystkie profile, rodzaje i zakresy, w ramach ktorych
swiadczeniodawca udziela $wiadczen w PSZ (np. lacznie ambulatoryjne leczenie
specjalistyczne, leczenie szpitalne i1 rehabilitacje). Umozliwi to réwniez elastyczne
dostosowanie struktury wydatkéw do pojawiajacych si¢ potrzeb zdrowotnych ludnosci
zamieszkale] na danym terenie oraz pozwoli zarzadzajacemu szpitalem na
optymalizacje struktury organizacyjnej jednostki. Innymi slowy ustawa wprowadza

istotne narzedzie zarzadcze po stronie 0sob stojacych na czele podmiotdéw leczniczych.

Przyjmujac ryczattowg forme rozliczania kosztow $wiadczen, zaklada si¢ odstgpienie
od finansowania pojedynczych przypadkow i procedur na rzecz finansowania w ramach

jednej kwoty calo$ci opieki udzielanej pacjentom w danym okresie rozliczeniowym.



Obecnie rozliczanie ustug zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego odbywa si¢
na podstawie systemu Jednorodnych Grup Pacjentow. Ten sposob ewidencji
dziatalnosci szpitala nie zostanie zmieniony. Wysokos$¢ ryczattu na nastgpny rok bedzie
uzalezniona od $wiadczen wykonanych 1 sprawozdanych za poprzedzajacy okres

rozliczeniowy.

Jednoczesnie ustawa przewiduje wyodrebnienie $srodkéw na sfinansowanie §wiadczen
opieki zdrowotnej, ktore wymagaja ustalenia odrebnego sposobu finansowania ze

wzgledu na konieczno$¢ zapewnienia pacjentom odpowiedniego dostepu do swiadczen.

Swiadczeniodawca zakwalifikowany do danego poziomu systemu zabezpieczenia
bedzie mial zagwarantowane zawarcie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia,
w ramach PSZ, ktorej szczegOlowy zakres bedzie uzalezniony od kwalifikacji do

danego poziomu systemu zabezpieczenia Swiadczen.
Podstawowymi celami projektowanych zmian s3:

1. Poprawienie dostepu dla pacjentoéw do §wiadczen specjalistycznych, w szczegolnosci
przez zapewnienie kompleksowosci i1 koordynacji $wiadczen ambulatoryjnych,
szpitalnych 1 rehabilitacyjnych. Pacjent posiadajacy skierowanie do szpitala bedzie
mogt uzyskaé $§wiadczenia, w zaleznosci od oceny specjalisty, zar6wno w formie
ambulatoryjnej, jak i szpitalnej oraz skorzysta¢ ze $wiadczen rehabilitacyjnych.
Jednocze$nie dziatanie to powinno by¢ podyktowane przede wszystkim aspektami
zdrowotnymi (cyklem leczenia pacjenta), a nie rozliczeniowymi.

2. Zagwarantowanie odpowiedniego poziomu finansowania $wiadczen realizowanych
w szpitalach, jako warunek zapewnienia bezpieczenstwa funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej w Rzeczypospolitej Polskiej.

3. Zagwarantowanie ciggtosci 1 stabilno$ci finansowania jednostkom istotnym z punktu
widzenia zabezpieczenia dostepu do Swiadczen zdrowotnych przy rownoczesnym
pozostawieniu mozliwosci dostepu do srodkéw publicznych pozostalym jednostkom.

4. Zoptymalizowanie liczby oddziatéw specjalistycznych.

5. Poprawa elastycznosci zarzadzania szpitalem oraz optymalizacja struktury kosztow
leczenia.

6. Uporzadkowanie struktury szpitali i okre§lenie obszaréw odpowiedzialnos$ci
poszczegbdlnych poziomow szpitali.

7. Stworzenie mechanizmu przenoszacego waskospecjalistyczne profile do szpitali

specjalistycznych wieloprofilowych.



Zagwarantowanie odpowiedniego poziomu finansowania $wiadczen realizowanych
W szpitalach zostanie zrealizowane przede wszystkim przez gwarancj¢ zawarcia umowy
ze szpitalem zakwalifikowanym do PSZ. Planowana zmiana modelu rozliczania
W ramach umowy w PSZ bedzie narzedziem uzupehiajgcym, ktore oprocz ww. celu
podstawowego, ma réowniez przyczyni¢ si¢ do zwickszenia elastyczno$ci zarzadzania

w szpitalach.

Rozwigzania szczegdtowe

Ze wzgledu na doniostos¢ wprowadzane] nowej instytucji prawnej] w zakresie
zawierania uméw na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej uzasadnione jest
wyodrgbnienie w ustawie odrebnego dzialu ,,System podstawowego szpitalnego

zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej”.

W projektowanym art. 951 ust. 2 ustawy okreslono sze$¢ poziomoéw PSZ. Kazdy
Z poziomow zostat tu zdefiniowany przez wskazanie charakteryzujacych go profili. Pod
pojeciem profilu rozumie si¢ w tym przypadku profile Ilub rodzaje komorek
organizacyjnych, o ktéorych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 31d
ustawy. W przypadku niektorych profili doprecyzowano, ze chodzi o jeden z poziomow
referencyjnych, z uwagi na to, ze zgodnie z ww. przepisami poszczegdlne poziomy

referencyjne sg traktowane jako odrebne profile.

Do poziomu szpitali I stopnia powinny naleze¢ przede wszystkim szpitale o zasiggu
powiatowym, realizujace najczgstsze Swiadczenia szpitalne o charakterze najbardziej
podstawowym, ktoére powinny by¢ zabezpieczone jak najblizej miejsca zamieszkania

pacjenta.

Kolejny poziom systemu zabezpieczenia obejmuje juz $wiadczenia o znacznym
poziomie skomplikowania oraz gwarantuje, ze $wiadczeniodawca przez otoczenie
opiekg znacznej liczby pacjentow bedzie stale posiadat doswiadczenie w prowadzeniu

leczenia danego typu choréb.

Poziom szpitali 11l stopnia dotyczy, co do zasady, wieloprofilowych szpitali
specjalistycznych spelniajacych obecnie najszersze wymagania, gdzie zndéw
centralizacja leczenia jest podyktowana dbaloscig o bezpieczenstwo pacjenta.

Poziomy szpitali onkologicznych lub pulmonologicznych oraz szpitali pediatrycznych

zostaly wyodrebnione odpowiednio ze wzgledu na specyfike 1 istotno$¢ danego rodzaju



$wiadczen z punktu widzenia epidemiologii i kosztow oraz ze wzgledu na szczegdlny

charakter tej opieki.

Wyodrebnienie  ogolnopolskiego  poziomu  systemu  zabezpieczenia  dla
swiadczeniodawcow majacych status instytutow oraz innych szpitali klinicznych
utworzonych przez uczelnie medyczne lub ministréw jest uzasadnione szczego6lng rola
tych jednostek w sektorze opieki zdrowotnej, ktéra obejmuje zaré6wno udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej, co do zasady na najwyzszym poziomie, jak 1 prowadzenie
dziatalnosci dydaktycznej i badawczej w ochronie zdrowia, oraz innymi wzglgdami

podyktowanymi bezpieczenstwem panstwa.

W projektowanym art. 95m okreslono zasady kwalifikacji $wiadczeniodawcoéw do PSZ

oraz kryteria kwalifikacji do poszczegdlnych poziomow PSZ.
Podstawowe zasady kwalifikacji do PSZ dotycza:

1) udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach izby przyjeé albo szpitalnego
oddziatu ratunkowego na podstawie umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej (poza podmiotami zakwalifikowanymi do poziomu szpitali
ogolnopolskich oraz szpitali onkologicznych lub pulmonologicznych), co jest
z oczywistych wzgledow konieczne dla szpitali nalezacych do PSZ;

2) udzielania $wiadczen w ramach profilu anestezjologia i intensywna terapia lub
anestezjologia i intensywna terapia dla dzieci (w przypadku szpitali 11 i 111 stopnia);

3) posiadania w okresie co najmniej 2 lat kalendarzowych (do momentu kwalifikacji)
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie dotyczacym S$wiadczen,
ktorych dany szpital moze udziela¢ w ramach PSZ, co wynika z potrzeby
promowania ciggtosci udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej. Posiadanie takiej
umowy wigze si¢ rowniez z Kkonieczno$cig spelniania wymagan okreslonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy;

4) udzielania (na podstawie zawartej umowy) $wiadczen w trybie hospitalizacji, co

przede wszystkim oznacza dzialanie w trybie tzw. ,,ostrym”.

W przypadku poziomu ogolnopolskiego kwalifikacja obejmie wszystkie podmioty
majgce status instytutu w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach
badawczych albo bgdace podmiotami leczniczymi utworzonymi i prowadzonymi przez
uczelni¢ medyczng w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 13 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej albo przez Skarb Panstwa reprezentowany przez ministra, pod

warunkiem Ze realizuja przynajmniej jeden profil szpitalny, na podstawie umowy



0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w trybie hospitalizacji, ktorej okres trwania

umowy wynosi co najmniej 2 ostatnie lata kalendarzowe.

Projektowana ustawa ma na celu m.in. zagwarantowanic stabilnych regut
funkcjonowania w systemie opieki zdrowotnej oraz wtasciwego poziomu finansowania
szpitalom, ktére juz w obecnych warunkach peinig podstawowa role dla zabezpieczenia
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej. Posiadanie umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia przez okres 2 ostatnich lat kalendarzowych jest potwierdzeniem tej roli, stad
uzasadnione jest wprowadzenie takiego wymogu jako podstawowego warunku
kwalifikacji. Wprowadzono rowniez wymdg, aby ww. umowa dotyczyla udzielania
swiadczen w trybie hospitalizacji, w rozumieniu rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (Dz. U. z 2016 r. poz. 694, z p6zn. zm.) (w odrdéznieniu od pozostatych
dwoch trybow, tj. hospitalizacji planowej i leczenia jednego dnia). Zaktada si¢ bowiem,
ze szpitale udzielajagce $wiadczen w ramach (peinej) hospitalizacji oraz posiadajace
szpitalny oddzial ratunkowy albo izbe przyje¢c — co stanowi kolejny warunek
kwalifikacji — sg szpitalami dziatajagcymi w trybie ,,ostrym”, na ktorych spoczywa
glowny cigzar leczenia pacjentow, w szczegdlnosci w odniesieniu do trudniejszych lub
bardziej skomplikowanych przypadkow, 1 ktore powinny stanowi¢ systemowg podstawe

zabezpieczenia $wiadczen szpitalnych.

Nalezy zaznaczy¢, ze PSZ stanowi¢ ma podstawowy system zabezpieczenia §wiadczen
udzielanych w szpitalach, ktéry nie pokryje jednak w peini zapotrzebowania na te
swiadczenia. Dlatego, obok kontraktowania $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
PSZ zachowany zostanie rowniez dotychczasowy tryb zawierania uméw o udzielanie
tych $wiadczen, na zasadzie konkursow ofert lub rokowan. W zwigzku z tym
niezakwalifikowanie danego szpitala do PSZ nie musi oznaczaé, ze bedzie on
pozbawiony mozliwosci udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach umowy
z Narodowym Funduszem Zdrowia. Dyrektor oddzialu wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia bedzie w dalszym ciggu oglaszal postgpowania w sprawie zawarcia
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, uwzgledniajac zidentyfikowane
potrzeby zdrowotne oraz posiadane Srodki finansowe, w oparciu o sporzadzony plan
zakupu $wiadczen dla danego wojewddztwa. Ponadto projektowane przepisy nie
wykluczaja mozliwosci wejscia do PSZ nowych podmiotéw, w ramach kolejnej
kwalifikacji do tego systemu, czyli na kolejny czteroletni okres obowigzywania

wykazow oglaszanych przez dyrektorow oddzialow wojewddzkich Narodowego



Funduszu Zdrowia, pod warunkiem spetnienia kryteriow kwalifikacji — co stanie si¢
mozliwe w przypadku szpitali, ktore spetnia w miedzyczasie wymagania dotyczace
odpowiedniego okresu trwania umow z Funduszem, ktore bedg zawierane, jak

wskazano wyzej, rowniez w trybie konkursowym.

Z punktu widzenia okreslenia relacji, jakie zachodza miedzy ww. warunkiem
dotyczacym wymaganego okresu trwania umowy a zasada swobody dziatalno$ci
gospodarczej, nalezy wskazaé, ze podstawowym celem dziatania publicznego systemu
opieki zdrowotnej jest zapewnienie obywatelom witasciwego dostepu do $wiadczen
opieki zdrowotnej, nie za$ zapewnienie swobody przedsigbiorczosci. W kontekscie
uregulowan prawnych stuzacych poprawie efektywnosci funkcjonowania tego systemu,
do ktérych nalezy projektowana ustawa, prawo obywateli do witasciwej ochrony
zdrowia 1 zycia musi by¢ traktowane jako warto$¢ nadrzedna w stosunku do wolnosci

dziatalnosci gospodarczej, w hierarchii wartosci podlegajacych konstytucyjnej ochronie.

W  projektowanym art. 95m  okre§lono rowniez  kryteria  kwalifikacji
swiadczeniodawcoOw do poszczegdlnych poziomoéw systemu zabezpieczenia, oparte na

liczbie realizowanych profili.

Przyjeto, ze co do zasady warunkiem kwalifikacji do poszczegdlnych poziomow jest

realizacja §wiadczen w ramach co najmnie;j:

1) dla poziomu szpitali | stopnia — dwoch profili sposrod wskazanych dla tego
poziomu;

2) dla poziomu szpitali 1l stopnia — szesciu profili sposrod profili wskazanych dla
dwoéch pierwszych poziomdéw, w tym trzech profili wskazanych dla poziomu
szpitali 1l stopnia;

3) dla poziomu szpitali Il stopnia — o$miu profili sposrod profili wskazanych dla
trzech pierwszych pozioméw, w tym trzech profili sposrod wskazanych dla
poziomu szpitali 111 stopnia;

4) dla poziomu szpitali onkologicznych i pulmonologicznych:

a) w zakresie dotyczacym szpitali onkologicznych — szesciu profili sposrod profili
wskazanych dla szpitali onkologicznych,

b) w zakresie dotyczacym szpitali pulmonologicznych — dwoch profili sposrod
profili wskazanych dla szpitali pulmonologicznych;

5) dla poziomu szpitali pediatrycznych — trzech profili sposrod profili wskazanych dla

poziomu pediatrycznego;
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6) dla poziomu ogdlnopolskiego — jednego profilu szpitalnego.

Ponadto okre$lono zasady, w oparciu o ktére, na poziomie rozporzadzenia Ministra
Zdrowia, w przypadku koniecznosci zabezpieczenia wlasciwego dostepu do Swiadczen,
bedzie mozliwe obnizenie ww. liczby profili w celu dokonania kwalifikacji do danego

poziomu PSZ.

W omawianym przepisie okre§lono rdwniez inne, niz wynikajace z profili
kwalifikujacych, $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktéore moga by¢ zabezpieczane
w ramach PSZ przez $wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poszczegdlnych
poziomdw systemu zabezpieczenia, oraz warunki, po ktorych spetnieniu moga one by¢

udzielane.

Ponadto przewidziano mozliwo$¢ udzielania, przez szpitale zakwalifikowane do
poszczegdlnych pozioméw PSZ, réwniez okreSlonych $wiadczen opieki zdrowotnej

w ramach dodatkowych profili, zakreséw i rodzajow.

W drodze rozporzadzenia Ministra Zdrowia, uwzglgdniajacego potrzebe zabezpieczenia
odpowiedniego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zapewnienia
kompleksowej opieki zdrowotnej i ciggtosci udzielanych $swiadczen opieki zdrowotne;j,

zostang okreslone:

1) szczegdtowe kryteria kwalifikacji $wiadczeniodawcow do  poszczegdlnych
pozioméw PSZ;

2) dodatkowe profile, zakresy 1 rodzaje $wiadczen, w ramach ktorych
swiadczeniodawcy zakwalifikowani do poszczegélnych poziomdéw beda mogli
udziela¢ swiadczen opieki zdrowotne;;

3) dodatkowe kryteria, po spetnieniu ktorych $wiadczeniodawcy bgda mogli udzielaé
Swiadczen w ramach dodatkowych profili, zakresow 1 rodzajow §wiadczen;

4) porady specjalistyczne odpowiadajgce poszczegdlnym profilom.

W  projektowanym art. 95n okreslono sposob 1 tryb kwalifikacji szpitali do

poszczeg6lnych poziomoéw PSZ.

W zwiazku z tym, ze kryteria kwalifikacji okreSlone w projektowanej ustawie
i wydanych na jej podstawie przepisach wykonawczych pozwolg na jednoznaczne
wskazanie podmiotu zakwalifikowanego do danego poziomu systemu zabezpieczenia
oraz wskazanie dla niego profili, rodzajow i1 zakresow, w ramach ktoérych beda

udzielane $wiadczenia opieki zdrowotnej w PSZ, przewiduje sig, ze wykazy
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$wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poszczegélnych pozioméw oglaszaé beda
dyrektorzy wtasciwych oddzialow wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia,
W odniesieniu do podmiotow prowadzacych dziatalno$¢ na terytorium danego
wojewodztwa. Ogloszenie takiego wykazu bedzie miato charakter czynnosci
techniczno-administracyjnej. Kryteria kwalifikacji $wiadczeniodawcoOw okreslone
w projektowanej ustawie i rozporzadzeniu nie bgdg pozostawia¢ w tym wzgledzie
zadnego pola uznaniowo$ci dyrektorom oddzialéw wojewodzkich Narodowego
Funduszu Zdrowia — ich rolg bg¢dzie wytacznie zbadanie, czy $wiadczeniodawca spetnia
jednoznaczne kryteria okreslone w projektowanych przepisach ustawy i przepisach
wykonawczych.

Swiadczeniodawca wymieniony w ww. wykazie uzyskiwatby prawo zawarcia umowy
0 udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, w odniesieniu do profili kwalifikujacych
oraz dodatkowych profili, zakresow i1 rodzajow $wiadczen, ktére zostang dla niego

wskazane w ramach kwalifikacji.

Kwalifikacji do danego poziomu systemu zabezpieczenia bgdzie si¢ dokonywaé na
okres kolejnych 4 lat kalendarzowych. Przyjety okres kwalifikacji stanowi kompromis
migdzy potrzeba zapewnienia stabilizacji szpitalom a konieczno$cia dokonywania

okresowej weryfikacji systemu, z mozliwoscig jego poszerzenia o nowe podmioty.

Pierwsze wykazy podmiotow zakwalifikowanych do PSZ zostang ogloszone nie pdzniej

niz do dnia 27 marca 2017 r., Z terminem obowigzywania od dnia 1 lipca 2017 r.

Dodatkowo dyrektor oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia mégtby,
po uzyskaniu pozytywnej opinii Ministra Zdrowia, zakwalifikowa¢ do jednego
ZpoziomOw  systemu  zabezpieczenia na  terenie danego  wojewodztwa
swiadczeniodawce, ktory nie spelnia warunkow kwalifikacji, w przypadku stwierdzenia,
1z jest to niezbedne dla wlasciwego zabezpieczenia dostepu do Swiadczen opieki
zdrowotnej. Nie dotyczy to poziomu ogolnopolskiego. Sformutowano tu jednak
warunek, iz taki podmiot musi posiada¢ umowe o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie leczenia szpitalnego, dotyczaca udzielania $wiadczeh w trybie

hospitalizacji, obowigzujaca w dniu ogloszenia wykazu, o ktorym mowa w ust. 1.

W zwiazku z tym, iz w trakcie trwania okresu obowigzywania wykazu moga nastgpic¢
po stronie $wiadczeniodawcy zmiany istotne z punktu widzenia spetniania kryteriow
kwalifikacji do PSZ, wprowadzono regulacje upowazniajacg dyrektora oddziatu

wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia do dokonywania w takich
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przypadkach odpowiednich zmian w wykazach. Dotyczy to wytacznie takich sytuacji,
gdy dany podmiot w tym czasie przestanie spetniaé okreslone warunki kwalifikacji.
Zmiana wykazu moze zatem polega¢ albo na usunieciu szpitala z wykazu, albo na
przesunieciu go do innego poziomu zabezpieczenia, albo ewentualnie na ograniczeniu
liczby profili, zakresow lub rodzajow, w ramach ktoérych moze on udziela¢ $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach PSZ. Natomiast poszerzenie wykazéw o nowe podmioty

bedzie mozliwe dopiero przy kwalifikacji na kolejny 4-letni okres.

Ponadto dyrektor oddzialu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia bedzie
dokonywat odpowiedniej zmiany w wykazie rowniez w przypadku niezawarcia przez
$wiadczeniodawce, w terminie do dnia 30 czerwca, umowy, dotyczacej udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej w ramach PSZ. Uzasadnione jest usuwanie z wykazu
podmiotoéw, ktore nie zawra z Narodowym Funduszem Zdrowia, we wskazanym
terminie, umow bedacych podstawa udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
systemu zabezpieczenia. W przeciwnym razie mogtaby powsta¢ watpliwos¢, czy taki
podmiot moglby ubiegaé si¢ o zawarcie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia

W p6zniejszym okresie, w trakcie obowigzywania wykazu.

W  zwigzku z mozliwoscia wystgpienia przypadkéw kwestionowania przez
swiadczeniodawcow ewentualnego niezakwalifikowania do PSZ 1lub sposobu
kwalifikacji w omawianym artykule wprowadzono postepowanie odwotawcze,
przewidujace mozliwos¢ ztozenia protestu do dyrektora oddzialu wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz odwotania od decyzji w sprawie rozpatrzenia tego

protestu — do Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

W art. 136 ust. 2 ustawy zaproponowano zmian¢ polegajaca na dodaniu przepisu
stanowigcego, ze w kwocie zobowigzania dotyczacego umowy ze §wiadczeniodawcag
zakwalifikowanym do PSZ wyodrebnione zostang srodki na sfinansowanie Swiadczen
opieki zdrowotnej, ktore ze wzgledu na konieczno$¢ zapewnienia odpowiedniego

dostepu do tych swiadczen wymagajg ustalenia odrebnego sposobu finansowania.

W dodanym art. 136¢c okreslono sposdb rozliczania $§wiadczen udzielanych na
podstawie umow zawieranych ze $wiadczeniodawcami w ramach PSZ. Formag
rozliczania tych $wiadczen, z zastrzezeniem wylgczenia zawartego w zmienionym

art. 136 ust. 2, bedzie specjalny ryczatt, okreslony jako ryczatt systemu zabezpieczenia.
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Ryczalt systemu zabezpieczenia ustalany bg¢dzie na okres rozliczeniowy okreslony
w umowie ze §wiadczeniodawca, nie dluzszy niz rok kalendarzowy. Przy ustalaniu

wysokosci tego ryczattu dla danego §wiadczeniodawcy uwzgledniane beda:

1) wysoko$¢ $rodkéw finansowych zaplanowanych na finansowanie $wiadczen
w formie ryczattu systemu zabezpieczenia, okreslonych w planie zakupu $§wiadczen
opieki zdrowotnej;

2) dane dotyczace $wiadczen opieki zdrowotnej wykonanych i sprawozdanych za
poprzedni okres rozliczeniowy finansowanych w formie ryczaltu systemu
zabezpieczenia w zakresie:

a) liczby irodzaju swiadczen,
b) cen $wiadczen,

C) parametrow jakoSciowych zwigzanych z procesem udzielania tych §wiadczen.

Ponadto, majac na uwadze mozliwo$¢ zaistnienia stanow faktycznych, ktére moga
wplyna¢ na liczbg i rodzaj udzielanych $wiadczen — a w konsekwencji na wysokos¢
ryczaltu — przewidziano réwniez rozwigzanie uwzgledniajace taka sytuacje. I tak,
w przypadku wystapienia przerwy w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych (regulowane;j
w § 9 zalgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r.
w sprawie og6lnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j;
Dz. U. z 2016 r. poz. 1146) oraz w przypadku wystapienia innych uzasadnionych
sytuacji, zwiazanych ze zmiang zakresu dziatalno$ci leczniczej $§wiadczeniodawcy,
przewidziano mozliwo$¢ dokonania odpowiedniej korekty wysokosci ryczaltu przez

Narodowy Fundusz Zdrowia.

Sposéb rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej w oparciu o ryczalt systemu

zabezpieczenia okresli Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia.

Szczegotowy sposob ustalania ryczattu systemu zabezpieczenia zostanie okre§lony
w drodze rozporzadzenia Ministra Zdrowia. Okresli ono ponadto wykaz §wiadczen, na
ktorych sfinansowanie wyodrgbnione zostang $rodki w ramach kwoty zobowigzania,

zgodnie ze zmienionym art. 136 ust. 2.

Przez dodanie projektowanego art. 159a ustawy naktada si¢ na dyrektorow oddziatlow
wojewoOdzkich Narodowego Funduszu Zdrowia obowigzek zlozenia wszystkim
swiadczeniodawcom udzielajacym $wiadczen na terenie danego wojewodztwa,
wymienionym w wykazach $wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do PSZ, ofert

zawarcia uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Umowy te obejmowac beda
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$wiadczenia, ktorych zgodnie z tym wykazem dany podmiot moze udziela¢ w ramach
PSZ, i zawierane bgdg na okres obowigzywania wykazow. Jednoczes$nie przewidziano,
1z ze $wiadczeniodawcg posiadajgcym umowe w ramach PSZ nie bedzie mogta zostac
zawarta umowa 0 udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, na zasadach okreslonych

w art. 139 ustawy, dotyczaca tych samych §wiadczen opieki zdrowotne;j.

Poza powyzszym zastrzezeniem projektowane przepisy nie wprowadzaja zadnych
zmian w odniesieniu do mozliwosci ubiegania si¢ przez podmioty wykonujace
dziatalnos$¢ lecznicza o zawarcie umoéw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej po

przeprowadzeniu postgpowania w trybie konkurséw ofert lub rokowan.

Umowy zawarte w trybie przewidzianym w projektowanym art. 159a ustawy beda
podlegaly wszelkim zasadom dotyczacym ogotu uméw o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej, wynikajacym z ustawy oraz przepisoOw wykonawczych wydanych na
podstawie art. 137 ust. 2 ustawy, z wyjatkiem sposobu rozliczania kosztow $wiadczen,

uregulowanego w art. 136c.
Ponadto w ustawie wprowadzono nastepujace zmiany:

1) zmieniono art. 5 pkt 7a ustawy przez poszerzenie i doprecyzowanie definicji
kompleksowosci. W obowigzujacej definicji kompleksowo$¢ rozumiana jest
wytacznie w ramach danego zakresu $wiadczen, natomiast istota kompleksowosci
jest rowniez mozliwo$¢ koordynacji udzielania $wiadczeh migdzy poszczegdlnymi
zakresami;

2) zmieniono art. 5 pkt 28a ustawy przez rozszerzenie i doprecyzowanie definicji

poradni przyszpitalnej.

W art. 55 ustawy wprowadzono nowg regulacj¢ dotyczaca nocnej i §wigtecznej opieki
zdrowotnej, zgodnie z ktorg Swiadczenia z tego zakresu beda udzielane w pierwszej
kolejnosci przez $wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do PSZ, a jedynie
subsydiarnie beda mogly by¢ kontraktowane na zasadach konkursowych. Celem tej
zmiany jest zapewnienie realizacji ww. $wiadczen przede wszystkim przez podmioty
prowadzace jednocze$nie izby przyje¢ lub szpitalne oddziaty ratunkowe (IP/ SOR).
Powinno to sprzyja¢ racjonalizacji udzielania §wiadczen, przez zmniejszenie zjawiska
korzystania z IP/SOR w sytuacjach, w ktorych wystarczajgca powinna by¢ interwencja

na poziomie ambulatoryjnym.
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Przepisy przejsciowe i konicowe

W art. 2 zawarto regulacje przejSciowa, na podstawie ktorej utworzony zostanie PSZ
| wydane zostang pierwsze wykazy zakwalifikowanych $wiadczeniodawcow. W tym
przypadku znajdg zastosowanie zasady oraz tryb kwalifikacji okreslone

w projektowanych art. 95m i art. 95n ustawy.

W art. 3 projektowanej ustawy przewidziano rozwigzanie polegajace na tym, ze
w przypadku $wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poszczegdlnych poziomow
PSZ dyrektorzy odpowiednich oddzialow wojewodzkich Narodowego Funduszu
Zdrowia beda obowigzani zawrze¢ ze S$wiadczeniodawcami umowy 0 udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej, w odniesieniu do $§wiadczen wskazanych dla danego
Swiadczeniodawcy w ramach kwalifikacji do danego poziomu PSZ, co powinno

nastapi¢ do dnia 30 wrzesnia 2017 r.

Wprowadzono réowniez regulacjg, zgodnie z ktora z dniem 30 wrzesnia 2017 r.
wygasaja umowy o udzielanie $wiadczen nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej,
zawarte ze $wiadczeniodawcami niezakwalifikowanymi do PSZ, co jest konsekwencja

zasady przyjetej w zmienionym art. 55 ustawy.

Proponowane rozwigzanie w zakresie brzmienia art. 4 projektu ustawy przewiduje
stworzenie dodatkowej procedury umozliwiajacej zakwalifikowanie do PSZ rowniez
tych podmiotow leczniczych, ktore powstana w wyniku — prowadzonych obecnie lub
przewidzianych do rozpoczecia — postepowan dotyczacych taczenia podmiotéw
leczniczych. Zgodnie z proponowanymi regulacjami, w przypadku taczenia si¢
podmiotow leczniczych, dyrektor oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia dokonuje kwalifikacji podmiotu leczniczego powstatego w wyniku potaczenia

w terminie do dnia 26 wrzesnia 2017 r., po przedstawieniu dyrektorowi oddziatu:
— do dnia 20 czerwca 2017 r. aktu o potaczeniu oraz

— do dnia 21 wrze$nia 2017 r. zaswiadczenia o wpisie podmiotu leczniczego do

rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza.

W tym przypadku wyltacza sie rowniez stosowanie normy prawnej wynikajacej z art. 66
ust. 3 pkt 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r.
poz. 1638, z pdzn. zm.) w zakresie okresu wymaganego do ztozenia wnioskow

rejestrowych.
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Wskazane przepisy umozliwiaja tym podmiotom leczniczym, ktéore w zwigzku
z wejSciem w zycie rozwigzan przewidzianych w projekcie rozpoczety lub planuja
rozpoczecie procedur w zakresie 1gczenia i nie majg obecnie formalno-prawnej
mozliwosci ich zakonczenia w przewidzianym projektem terminie kwalifikacji
(27 czerwca 2017 r.), zakwalifikowanie si¢ do PSZ w drugim terminie (26 wrze$nia

2017 r.), po spetnieniu wskazanych powyzej warunkow.

W art. 5 wprowadzono regulacje przejsciowag dotyczaca ustalania ryczattu systemu

zabezpieczenia na pierwszy okres rozliczeniowy objety tym ryczattem.

Do umoéw zawartych na podstawie art. 3 beda mialy ponadto zastosowanie przepisy
wydane na podstawie projektowanego art. 136¢ ust. 6 pkt 2 ustawy w zakresie
okreslenia swiadczen, dla ktorych ustalany bedzie odrebny sposob finasowania. Przepis
art. 5 projektu stanowi wyjatek od reguty zawartej w art. 136¢ ustawy zawierajacej
rozwigzanie docelowe i odnosi si¢ wylacznie do ustalania ryczaltu, bowiem w tym
zakresie nalezy uwzgledni¢ inne dane. Nie beda mogty by¢ stosowane dane z art. 136¢

ust. 3 ustawy.

W art. 6 projektowanej ustawy zawarto regulacj¢ umozliwiajaca, za zgoda

swiadczeniodawcow, przedtuzenie na okres nie dtuzszy niz:

— do dnia 30 wrzesnia 2017 r. obowigzywania umow o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotnej w ramach zakreséw wchodzacych w sktad PSZ;

— do dnia 30 czerwca 2018 r. obowigzywania uméw o udzielanie $§wiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien oraz ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej, w zakresie dotyczacym $wiadczen, ktére nie zostang objete

umowami zawartymi w ramach PSZ, realizowanych w dniu wejscia w zycie ustawy.

W przypadku $wiadczen wchodzacych w sklad PSZ konieczno$¢ zastosowania
proponowanego rozwigzania wynika z tego, iz z dniem 30 czerwca 2017 r. wygasa
wiekszo$§¢ uméw o udzielanie $wiadczen w tych zakresach, a nieracjonalne bytoby
przeprowadzanie postgpowan konkursowych na okres 3 miesigcy, tj. do dnia

rozpoczecia funkcjonowania PSZ.

W przypadku opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien proponowane rozwigzanie
wigze si¢ z trwajagcymi obecnie w Ministerstwie Zdrowia pracami nad catosciowym

uregulowaniem  kwestii organizacji i finansowania opieki psychiatrycznej,
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W szczegdlnosci w drodze powotania Centrow Zdrowia Psychicznego, majacych

zapewni¢ kompleksowos$¢ opieki.

Natomiast przedluzenie obowigzywania umow dotyczacych ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, w zakresie $wiadczen, ktore nie zostang objete umowami zawartymi w
ramach PSZ, jest zwigzane z konieczno$cia zapewnienia odpowiedniego okresu
przejSciowego pomigdzy rozpoczeciem funkcjonowania PSZ a rozpoczeciem nowych

procedur konkursowych w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Proponuje si¢ wejscie w zycie projektowanych regulacji po uptywie 7 dni od dnia
ogloszenia. Skrocenie terminu wej$cia w zycie ustawy podyktowane jest konieczno$cia
zapewnienia dotrzymania przewidzianego w niej terminu ogloszenia wykazoéw

$wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do PSZ.
Kwestie regulowane w projektowanej ustawie nie sg objete prawem Unii Europejskiej.
Projekt nie wymaga przedstawienia organom i instytucjom Unii Europejskiej.

Projektowana regulacja nie zawiera przepisow technicznych w rozumieniu
rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu
funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktow prawnych (Dz. U.

poz. 2039 oraz z 2004 r. poz. 597). W zwiazku z tym nie podlega notyfikacji.
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