Minister
Zdrowia

DLF.736.39.2026.KG
Warszawa, 11 marca 2026

Pan
Andrzej Ptonka
Prezes Zarzadu

Zwiazku Powiatow Polskich

Szanowny Panie Prezesie,

w zwigzku z otrzymanym Stanowiskiem Zarzadu Zwigzku Powiatéw Polskich z dnia 21
stycznia 2026 r. w sprawie koniecznosci podjecia przez rzad natychmiastowych dziatan
naprawczych w systemie ochrony zdrowia, uprzejmie prosze o przyjecie nastepujacych
informacji w odpowiedzi na wymienione w ww. pi$mie postulaty.

Na wstepie nalezy wskazaé, ze zgodnie z art. 9 pkt 9 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych Narodowy Fundusz Zdrowia nalezy do jednostek sektora finanséw
publicznych i w zwigzku z tym wartos¢ finansowanych w danym roku przez NFZ swiadczen
opieki zdrowotnej zdeterminowana jest poziomem $rodkéw zapisanych na ten cel w planie
finansowym NFZ, sporzadzonym zgodnie z uregulowaniami art. 120 i 121 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Majac powyzsze, finansowanie przez oddziaty wojewoddzkie NFZ udzielonych przez
Swiadczeniodawcéw, w tym przez szpitale samorzadowe, $wiadczen opieki zdrowotnej
odbywa sie zgodnie z postanowieniami uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
i przepisami:

e art. 132 ust. 5 ustawy o Swiadczeniach finansowanych ze srodkéw publicznych, zgodnie
zktérymi  wysokos¢ tacznych zobowiazan Funduszu wynikajagcych z zawartych
ze Swiadczeniodawcami uméw nie moze przekroczy¢ wysokosci kosztow przewidzianych
na ten cel w planie finansowym Funduszu;

e § 14 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzes$nia 2015 r. w sprawie
ogdblnych warunkéw umoéw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, zgodnie z ktérymi

Fundusz zobowigzany jest do finansowania s$wiadczen udzielonych w okresie
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rozliczeniowym, do kwoty zobowigzania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy okreslonej
w umowie dla danego zakresu $wiadczen.

Ponadto, zgodnie z trescig przepisu art. 132 ust. 1 ww. ustawy podstawa udzielania
Swiadczenh opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych przez Fundusz jest
umowa o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej zawarta pomiedzy $wiadczeniodawcy
a Funduszem, z zastrzezeniem art. 19 ust. 4 i art. 132c. Zgodnie z trescig przepisu art. 136
ust. 1 pkt 5 tejze ustawy umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej okresla
w szczegdlnosci kwote zobowigzania Funduszu wobec s$wiadczeniodawcy. Powyzsze
oznacza, ze zrealizowane w danym okresie sprawozdawczym s$wiadczenia opieki
zdrowotnej, finansowane sy do poziomu okreslonego w planie rzeczowo-finansowym
stanowigcym zatacznik do umowy zawartej dobrowolnie przez swiadczeniodawce.
Jednoczes$nie pragne zapewnié, ze w zakresie posiadanych kompetencji oraz srodkéw
finansowych oddziaty wojewdédzkie NFZ prowadza na biezaco dziatania zmierzajace do
zmiany warunkoéw finansowych uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, zaréwno
na wniosek swiadczeniodawcéw jak i z inicjatywy wtasnej oddziatu wojewddzkiego NFZ,
uwzgledniajagce m.in. wyniki analizy stopnia wykorzystania przez swiadczeniodawcow
srodkéw zaangazowanych w umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej. Dziatania
te ukierunkowane sg na optymalne wykorzystanie srodkéw finansowych przeznaczonych na
finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej okreslonych w planie oddziatu wojewddzkiego
NFZ i wzrostu wartosci uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej - w kontekscie
poprawy dostepnosci do swiadczen zdrowotnych, zakontraktowania wiekszej liczby
Swiadczen i optacenia nadwykonah.

Odnoszac sie do kwestii zwigzanej z jednostronnym przygotowywaniem umow dla szpitali
ryczattowych na rok 2026 na poziomie istotnie nizszym niz faktyczne wykonanie swiadczeri
w roku 2025 informuje, ze tryb ustalania kwot zobowigzan umoéw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej (PSZ) na 2026 r. okreslaja przepisy §32 i 33a zatgcznika do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdélnych warunkéw umoéw
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

Jednoczesdnie wyjasnienia wymaga, ze ryczatt PSZ jest ustalany na podstawie wzoréw
szczegbétowo okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzesnia 2017 r.
W sprawie sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczenh opieki zdrowotne;j.

Ustalenie ryczattu PSZ wymaga przeprowadzenia szeregu obliczen z uwzglednieniem
zmiennych, ktére zostaty wskazane w ww. rozporzadzeniu. Wartosé ryczattu PSZ dla danego
Swiadczeniodawcy, zgodnie z art. 136c ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych uwzglednia:
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1) wysokos¢ srodkéw finansowych zaplanowanych na finansowanie $wiadczen w formie
ryczattu systemu zabezpieczenia, okreslong w planie zakupu $swiadczen opieki zdrowotnej,
2) dane dotyczace $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych i sprawozdanych za poprzedni
okres rozliczeniowy finansowanych w formie ryczattu systemu zabezpieczenia w zakresie:
a) liczby i rodzaju udzielonych $wiadczen,

b) cen udzielonych $wiadczen,

c) parametrow jakosciowych zwigzanych z procesem udzielania tych swiadczen;

3) parametry dotyczace relacji liczby s$wiadczen opieki zdrowotnej wykonanych
i sprawozdanych przez $wiadczeniodawce w poprzednich okresach rozliczeniowych,
odpowiadajace wzrostowi lub spadkowi liczby tych swiadczeh.

W zwiazku z powyzszym, Centrala NFZ zapewnita, ze dyrektorzy oddziatéw wojewddzkich
NFZ uzgodnili ze swiadczeniodawcami PSZ kwoty zobowigzan w umowach PSZ na 2026 r.,
w trybie okreslonym ww. przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie ogélnych
warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, uwzgledniajac wartosé srodkéw
okreslong w planie finansowym NFZ na 2026 r. sporzagdzonym zgodnie z uregulowaniami
art. 120 i 121 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. os$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

W kwestii sfinansowania kosztéw wyzszego standardu zywienia w szpitalach, informuje, ze
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2025 r. w sprawie standardu
organizacyjnego zywienia zbiorowego w podmiocie leczniczym wykonujagcym dziatalnos$¢
lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne (Dz.U. z 2025 r. poz. 1780) wprowadzono nowy
standard zywienia w podmiotach leczniczych. Rozporzadzenie weszto w zycie z dniem
1stycznia 2026 r. Do 1 wrzesnia 2026 r. trwa okres przejsciowy na dostosowanie sie
podmiotéw leczniczych do nowych wymagan. Na realizacje standardu zywienia szpitale beda
otrzymywacé dodatkowe srodki finansowe (w zakresie objetym umowag o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej z NFZ) - zgodnie z wyceng Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji.

Podkreslenia wymaga réwniez, ze obecnie trwa analiza mozliwych do wdrozenia rozwigzan,
majacych na celu poprawe sytuacji finansowej w ochronie zdrowia, ktéra jest szczegétowo
analizowana na wszystkich poziomach, zaréwno w ramach rozméw z Ministrem Finanséw
i Gospodarki, przy statej wspétpracy z Narodowym Funduszem Zdrowia i Agencjg Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji. Priorytetem w podejmowanych dziataniach oraz
ostatecznie  wdrozonych  rozwigzaniach  bedzie  uwzglednienie  koniecznosci
zagwarantowania bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentow.

W odniesieniu do kwestii zwigzanej z rozwigzaniami przerzucajacymi z budzetu panstwa na
Narodowy Fundusz Zdrowia finansowanie kolejnych kosztownych zadan oraz obnizajacymi

wydajnos¢ sktadki zdrowotnej jako podstawowego Zrédta finansowania systemu ochrony
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zdrowia nalezy wskazaé, ze coraz wieksza czes¢ przychodéw NFZ stanowia srodki budzetu
panstwa, w tym dotacja podmiotowa na finansowanie $wiadczen gwarantowanych, zgodnie
zczym:

e dotacja podmiotowa na 2023 r. w planie finansowym NFZ wyniosta 200 min zt;

¢ dotacja podmiotowa na 2024 r. w pierwotnym planie finansowym NFZ zostata okreslona
w wysokosci 8,8 mld zt, natomiast po zwiekszeniach kwota ta wyniosta ostatecznie blisko
14,8 mid zt;

¢ dotacja podmiotowa na 2025 r. w pierwotnym planie finansowym NFZ zostata okreslona
w wysokosci 18,35 mld zt, natomiast po zwiekszeniach kwota ta wyniosta ostatecznie blisko
33 mlid zt.

¢ dotacja podmiotowa na 2026 r. w pierwotnym planie finansowym NFZ zostata okreslona
w wysokosci 26 mid zt.

Jesli nastgpi koniecznos¢ zwiekszenia naktadéw finansowych na sSwiadczenia opieki
zdrowotnej, Minister Zdrowia moze skorzystac z instrumentu, jakim jest wsparcie z budzetu
panstwa dla NFZ na finansowanie swiadczen gwarantowanych, o ktérym mowa w art. 131d
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, na podstawie
ktérego minister wtasciwy do spraw zdrowia jest uprawniony do przekazania NFZ dotacji
podmiotowej lub wptaty na zasilenie funduszu zapasowego NFZ. Zgodnie z powyzszym,
podobnie jak w poprzednich latach, nalezy spodziewac sie zwiekszenia wsparcia z budzetu
panstwa dla NFZ w 2026 r. na podstawie ww. przepisu.

Odnoszac sie do kwestii zwigzanych z ewentualnymi zmianami w ustawie z dnia 8 czerwca
2017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektérych
pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych informuje, ze sg one przedmiotem
prac Trojstronnego Zespotu do Spraw Ochrony Zdrowia, z udziatem przedstawicieli
reprezentatywnych organizacji pracodawcéw (w tym zrzeszajgcych szpitale samorzadowe)
oraz reprezentatywnych zwigzkéw zawodowych. Wynika to z ustalenia z parterami
spotecznymi, ze kwestie zmian w regulacjach dotyczacych systemowego ksztattowania
wynagrodzen w ochronie zdrowia beda w pierwszej kolejnosci omawiane wtasnie na forum
Tréjstronnego Zespotu.

W odniesieniu do kwestii niewtasciwej metodologii wyceny swiadczeh przez AOTMIT,
nalezy podkresli¢, ze proces taryfikacji Swiadczen opieki zdrowotnej jest wprost opisany
w ustawie o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Taryfikacja prowadzona jest na podstawie planu taryfikacji albo na zlecenie Ministra
Zdrowia. Procedura ta ma charakter sformalizowany - jej poszczegdlne etapy, tryb

postepowania oraz role poszczegdlnych organdw s3 jednoznacznie okreslone przepisami

prawa.
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Proces taryfikacji obejmuje przygotowanie raportu taryfikacyjnego wraz z projektami taryf.
Materiat ten jest prezentowany na posiedzeniach Rady do spraw Taryfikacji, bedacej ciatem
doradczym przy Prezesie AOTMIT. Cztonkowie Rady majg mozliwos¢ zgtaszania uwag
i rekomendacji do przedstawionych analiz oraz propozycji taryf. Po uzyskaniu pozytywnej
opinii Rady raport taryfikacyjny wraz z projektami taryf publikowany jest do konsultacji
publicznych na okres siedmiu dni.

Informacja o publikacji raportu przekazywana jest m.in. konsultantom krajowym oraz
witasciwym towarzystwom medycznym, z prosbg o przedstawienie uwag. Zgtoszone opinie
sg nastepnie zbierane, analizowane i prezentowane na kolejnym posiedzeniu Rady do spraw
Taryfikacji. Na tym etapie mozliwe jest wprowadzenie zmian do projektéw taryf,
wynikajacych z przeprowadzonej dyskusji oraz analizy zgtoszonych stanowisk. Po uzyskaniu
pozytywnego stanowiska Rady do spraw Taryfikacji projekty taryf przekazywane s3
Ministrowi Zdrowia do zatwierdzenia. Minister Zdrowia ma mozliwos$¢ ich akceptacji badz
wprowadzenia zmian. Ostatecznym etapem jest publikacja obwieszczenia w sprawie taryf
w Biuletynie Informacji Publicznej. Tym samym proces taryfikacji ma charakter
wieloetapowy, szeroko konsultowany i transparentny, a proponowane taryfy sa
przedmiotem zaréwno analiz eksperckich, jak i konsultacji sSrodowiskowych oraz decyzji
organu wtasciwego do ich zatwierdzenia.

Wyceny $wiadczen opracowywane s na podstawie rzeczywistych danych finansowo
ksiegowych, a takze danych medyczno-kosztowych przekazywanych przez podmioty
lecznicze. Oznacza to, ze analiza nie ogranicza sie wytacznie do zagregowanych informacji
ksiegowych, lecz uwzglednia réwniez dane odnoszace sie do struktury udzielanych
Swiadczen, przebiegu procesu diagnostyczno-terapeutycznego oraz faktycznego zuzycia
zasoboéw medycznych. W kalkulacjach brana jest pod uwage petna struktura kosztow -
zarowno bezposrednich, jak i posrednich - obejmujacych w szczegdlnosci koszty
wynagrodzen personelu medycznego i niemedycznego, koszty osobodnia opieki, koszty
materiatébw medycznych, lekéw i wyrobéw medycznych, a takze koszty utrzymania
i wykorzystania infrastruktury diagnostycznej oraz zabiegowe;j.

Analizy oparte sa na mozliwie najnowszych dostepnych danych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem zmian w poziomie wynagrodzen personelu medycznego oraz dynamiki
wzrostu pozostatych kosztéw funkcjonowania podmiotéw leczniczych. Dane historyczne
podlegajg waloryzacji przy zastosowaniu adekwatnych wskaznikéw wzrostu kosztéw,
co pozwala na ograniczenie ryzyka niedoszacowania taryf w warunkach zmieniajgcych sie
uwarunkowan makroekonomicznych.

Proces analityczny prowadzony jest z zastosowaniem metod statystycznych zapewniajacych
wysoka jakos$¢ i poréwnywalno$¢ danych. Obejmuje on identyfikacje oraz eliminacje

wartosci skrajnych, analize rozktadu kosztéw w réznych typach podmiotéw leczniczych,
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atakze ocene struktury kosztéw w zaleznosci od zakresu i intensywnosci realizowanych
Swiadczeh. Celem tych dziatan jest uzyskanie mozliwie najbardziej reprezentatywnej
podstawy do okreslenia poziomu taryfy.

Uzupetnieniem analiz kosztowych jest komponent ekspercki. Projekty taryf i wycen
podlegajg konsultacjom z przedstawicielami $rodowisk medycznych, w szczegélnosci
z wtasciwymi konsultantami krajowymi oraz ekspertami przez nich wskazanymi. Pozwala to
na uwzglednienie aktualnej praktyki klinicznej, zmian w standardach postepowania,
wdrazania nowych metod leczenia, a takze identyfikacje obszaréw, w ktérych dane
historyczne mogg nie w petni odzwierciedla¢ rzeczywiste naktady konieczne do udzielania
Swiadczen na wtasciwym poziomie jakosci.

Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze nawet przy zastosowaniu jednolitej metodologii oraz oparciu
wycen na rzeczywistych danych finansowo-ksiegowych i medyczno-kosztowych, mozliwe
jest wystepowanie zrdéznicowania rentownosci $Swiadczen na poziomie poszczegdlnych
podmiotéw leczniczych. Zrdznicowanie to moze wynikaé¢ z lokalnych uwarunkowan
organizacyjnych, przyjetego modelu zatrudnienia, struktury kosztéw statych, stopnia
wykorzystania infrastruktury czy sposobu zarzadzania jednostka. Tym samym poziom
taryfy, ustalany na podstawie danych reprezentatywnej préby swiadczeniodawcéw, nie
moze by¢ utozsamiany z indywidualnym wynikiem finansowym kazdego podmiotu
realizujgcego dane swiadczenie.

W swietle powyzszego nalezy stwierdzi¢, ze metodologia stosowana przez AOTMIT opiera
sie na obiektywnych i weryfikowalnych danych oraz ustrukturyzowanej procedurze
analitycznej, ktérej celem jest zapewnienie mozliwie najbardziej adekwatnej, ekonomicznie
uzasadnionej wyceny $wiadczen opieki zdrowotne;.

W kwestiach dotyczacych wojewddzkich planéw transformacji (WTP) i zapewnienia
rownego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej, nalezy wskazac, ze zakres wojewddzkich
planéw transformacji okresla art. 95c. ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Diagnoza oraz rekomendowane kierunki dziatania (czyli stan wyjsciowy i docelowy) s3
wskazane w zatacznikach do mapy potrzeb zdrowotnych publikowanej w Biuletynie
Informacji Publicznej Ministerstwa Zdrowia. Jest to podstawa do okreslenia dziatan
w planach transformacji.

Aktualizacja wojewddzkich planéw transformacji mozliwa jest tylko w przypadkach
okreslonych w ustawie. S3 to:

1) osiagniecie zatozonych wartosci wskaznikow przed uptywem okresu 5 lat;

2) identyfikacja nowych priorytetowych potrzeb zdrowotnych i wyzwan organizacji systemu

opieki zdrowotnej;
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3) koniecznos¢é doprowadzenia do zgodnosci wojewddzkiego planu z krajowym planem po
jego aktualizacji.

Podstawga do przeprowadzenia aktualizacji WPT jest sprawozdanie srédokresowe, ktére jest
publikowane przez wojewode w terminie do dnia 30 czerwca trzeciego roku kalendarzowego
obowigzywania wojewddzkiego planu. Ma ona wiec miejsce jedne raz w piecioletnim okresie
obowigzywania planu. Ze wzgledu na strategiczny charakter dokumentu, taka czestotliwos$¢
aktualizacji jest wystarczajaca.

Jednoczes$nie informuje, ze Minister Zdrowia nie ma wptywu na harmonogram prac
wojewddzkich rad do spraw potrzeb zdrowotnych.

Odnoszac sie natomiast do zakwestionowanego przez TK przepisu art. 59 ust. 2 ustawy
zdnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zobowigzujacy podmiot tworzacy do
pokrycia straty netto samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej zostat

zmieniony. W mysl obowigzujacego przepisu podmiot tworzacy, moze pokry¢ strate netto.

Z wyrazami szacunku

Z upowaznienia Ministra Zdrowia
Tomasz Maciejewski

Podsekretarz Stanu

/dokument podpisany elektronicznie/

Do wiadomosci:
Pan Grzegorz Gmyrek, Zastepca Dyrektora, Biuro Prezesa Rady Ministrow (pismo znak:
BPRM.512.3.2.2026)
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