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Dyskryminacja osob z niepelnosprawnosciag w ochronie zdrowia.

Opinia prawna?.

Na calym Swiecie mamy do czynienia z rosngcym kryzysem dotyczacym
fundamentow polityki zdrowotnej?. Nawet w Kanadzie i Wielkiej Brytanii, gdzie istnieja
systemy ochrony zdrowia uznane za najlepsze na S$wiecie, oczekiwanie na udzielnie
$wiadczen medycznych jest bardzo dhlugie, ich liczba limitowana, a $wiadczeniodawcy
nierzadko borykaja si¢ z brakiem nowoczesnej aparatury®. W Polsce system ochrony zdrowia
znajduje si¢ W stanie permanentnego kryzysu. Od kilkunastu lat prowadzone sg eksperymenty
organizacyjno-ekonomiczne majace doprowadzi¢ do jego uzdrowienia. Niestety kolejne
proby rozwigzania probleméw zwigzanych z tymi kwestiami niosg w ocenie spolecznej
zasadnicze watpliwosci odnosnie do ich skutecznosci®. Strajki lekarzy i pielegniarek staly sie
powracajacym jak bumerang elementem zycia spoleczno-politycznego. Skiadane za kazdym
razem rzadowe oOraz przedwyborcze obietnice poprawy sytuacji jak do tej pory niewiele
zmienity na lepsze. Najbardziej pokrzywdzony pozostaje jednak pacjent i to z reguty pacjent
ubogi, ktérego nie sta¢ na skorzystanie z prywatnej opieki medycznej, pacjent ciezko lub
przewlekle chory badz z niepelosprawnos$cig, ktory skazany jest na czgste i kosztowne
kontakty ze stuzbg zdrowia. Pomimo iz art. 68 ust. 3 Konstytucji mowi, iz Rzeczpospolita
zapewnia szczegolng ochrong zdrowia m.in. osobom w podesztym wieku i z
niepetnosprawnos$ciami, wlasnie te grupy spoteczne faktycznie skazane sg na wykluczenie juz
na wstepie z powodu organizacji opieki zdrowotnej w naszym kraju, pomimo iz w
Narodowym Programie Zdrowotnym na lata 2004-2013, jak i w Narodowym Programie

Zdrowia na lata 2007-2015 do glownych celow panstwa zaliczana jest profilaktyka

! Stan prawny 1 wrzeénia 2015 .

2 E. Roman, Dynamika zagrozer i zaburzer wspdiczesnej socjalizacji prozdrowotnej dzieci i miodziezy, W: K.
Biatobrzeska, S. Kawula (red.), Wykluczenie i marginalizacja spoteczna. Wokot problemow diagnostycznych i
reintegracji psychospolecznej, Wydawnictwo Edukacyjne Akapit, Torun, 2006, s. 57.

3 M. Sliwka, A. Gateska-Sliwka, Limitowanie dostepu do swiadczern zdrowotnych w paristwach common law,
Panstwo i Prawo, 2009, nr 4, s. 81.

4 E. Roman, op. cit., s. 57.
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niepelnosprawnosci  (szczegdlnie bedacych nastgpstwem zaburzen kardiologicznych,
reumatycznych i powiktan pochorobowych, w tym zmniejszenie liczby dzieci z
niepetnosprawnosciami) oraz poprawa jakosci zycia 0sdb z niepelnosprawnosciami m.in.
poprzez usprawnienie systemu rehabilitacji (takze dzieci), a takze zapewnienie wilasciwe]
opieki medycznej dla oséb z podesztym wieku®. Zagadnienia, ktére budza najwieksze
kontrowersje 1 stanowig czynniki marginalizujgce, a wrgcz prowadzace do dyskryminacji,
przynajmniej posredniej osoéb podesztych, z niepetnosprawnosciami lub z chorobami
przewlektymi, to: finansowanie opieki zdrowotnej (1), metody wynagradzania $wiadczen
medycznych (2) oraz dost¢gpnos¢ do tych s$wiadczen, wynikajagca glownie z regut ich

umieszczania w koszyku (3) i zasad ich kontraktowania (4).

1. Finansowanie opieki zdrowotnej w Polsce jako Zrédlo dyskryminacji oséb z

niepelnosprawnos$ciami.

Polskie wydatki catkowite na ochrone zdrowia per capita nalezg do najnizszych w
Unii Europejskiej. W 2011 r. stanowity one tylko 6,84% produktu krajowego brutto, podczas
gdy srednia dla Unii Europejskiej wynosita 8,72%. Nizsze wydatki mialy tylko Litwa, Lotwa,
Estonia i Rumunia (5-7% PKB). Z kolei najbogatsze panstwa Unii po$wigcaty na ten cel ok.
12% PKB (Holandia, Francja, Austria czy Niemcy)®. Nizszy niz érednia w Unii Europejskiej
jest tez udziat publicznych wydatkow na ochrone zdrowia — w roku 2011 r. biezace wydatki
publiczne na ochron¢ zdrowia wyniosty w Polsce 70,61%, przy sredniej w Unii — 72,76%,
przy czym w takich krajach jak Holandia, Szwecja, Wielka Brytania, Czechy, Luksemburg i
Dania udziat wydatkéw publicznych wyniést ponad 80%’.

Blisko 30% polskich gospodarstw domowych poszukuje §wiadczen zdrowotnych w

sektorze prywatnym, wydatkujac na to prywatne pienigdze (niezaleznie od faktu posiadania

> Minister Zdrowia, Narodowy Plan Zdrowotny 2004-2014, Warszawa, 2003, s. 219, 294, 306; Narodowy
Program Zdrowia na lata 2007-2015, zatacznik do uchwaly Rady Ministrow nr 90/2007 z 15 maja 2007 r., s. 21,
39, 43, 45, 54. Jednakze juz w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 roku w sprawie
priorytetow zdrowotnych (Dz. U. nr 137, poz. 1126) nie ma ani stowa o niepelnosprawnoéci, jej zapobieganiu
czy niwelowaniu jej skutkow.

® A. Wasiak, P. Szelag, Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce na tle krajéow Unii Europejskiej w latach 2007-
2011, Finanse i Prawo Finansowe, 2015, nr 2, s. 71.

" lbidem, s. 72.
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powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego). Zgodnie z danymi GUS w 2012 r. ze $rodkow
prywatnych, w tym gldwnie z gospodarstw domowych (81%) optacanych bylo 18,6% ustug
leczniczych, 7,3% s$wiadczen dlugoterminowej opieki pielegnacyjnej czy 66,2% lekow i
produktéw medycznych dla pacjentéw ambulatoryjnych®. Szacuje sie, iz wydatki prywatne
ludnos$ci na ochrong zdrowia tacznie prawie w 2012 r. wyniosty 24,5 mld zl, czyli przecigtnie
1900 zt na jedno gospodarstwo domowe, przy czym wzrosty one o 2,5 mld zt od 2010 roku,
tji. o 185 zt w przeliczeniu na rodzine®. Coraz wiecej Polakéw korzysta tez z dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych lub abonamentéw medycznych w prywatnych sieciach
medycznych. W 2014 r. skorzystato z tej formy opieki zdrowotnej ponad 2,5 min ludzi, przy
czym z reguly $wiadczenia takie wykupywal pracodawca (tylko 754 tys. osob placito z
wiasnej kieszeni)®°.

Oczywiscie poziom wydatkow prywatnych na ochrong zdrowia znacznie r6zni si¢ w
poszczegolnych grupach spolecznych. Nalezy mie¢ bowiem $wiadomos¢, ze nie kazdg
rodzing sta¢ na dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne, ani nawet na tak wysokie wydatki
miesi¢czne na ochron¢ zdrowia. Paradoksalnie wigc, juz sam system finansowania wydatkow
zdrowotnych zakladajagcy w tak duzym stopniu udziat wydatkéw prywatnych, powoduje
nieréwne traktowanie osob, ktére ze wzgledu na stan swojego zdrowia majg wysokie koszty
jego ochrony, a jednocze$nie — czesto z tego samego powodu, o ile stan zdrowia powoduje u
nich niezdolno$¢ do pracy — maja niski dochod. Problem ten dotyczy przede wszystkim
wiasnie osob z niepelnosprawnosciami, chorobami przewlektymi lub w podesztym wieku, u
ktérych wydatki na ten cel s3 procentowo bardzo wysokie!!, wlasnie ze wzgledu na ich stan
zdrowia, a dochody odpowiednio nizsze od $redniej krajowej, czgsto wrecz ponizej minimum

egzystencjalnego, co wynika z Kkorzystania przez nich przede wszystkim z systemu

8 Narodowy Rachunek Zdrowia za 2012 rok, GUS, 20 sierpnia 2014, http://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/zdrowie/zdrowie/narodowy-rachunek-zdrowia-za-2012-rok,4,5.html [1 wrzes$nia 2015].

A. Ekiert, Raport: Polacy wydajgq rocznie 108 mld zI na zdrowie, z tego jedng czwartq prywatnie, Polskie

Radio.pl, 7 lipca 2014, http://www.polskieradio.pl/42/3146/Artykul/1171580,Raport-Polacy-wydaja-rocznie-
108-mld-zl-na-zdrowie-z-tego-jedna-czwarta-prywatnie [1 wrzesnia 2015].

101, Sudak, Polacy coraz wiecej wydajq na prywatng stuzbe zdrowia, wyborcza.biz, 2 maja 2014,
http://wyborcza.biz/biznes/1,100896,15890465,Polacy _coraz_wiecej_wydaja_na_prywatna_sluzbe zdrowia.htm
I?disableRedirects=true [1 wrze$nia 2015].

11 Najwyzsze $rednie miesigczne wydatki na biezacg ochrong zdrowia przypadajg na osobe w gospodarstwach
domowych emerytéw, za: |. Rudawska, Opieka zdrowotna. Aspekty rynkowe i marketingowe, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa, 2007, s. 119-120.
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ubezpieczenia spotecznego (rent z tytulu niezdolnosci do pracy lub socjalnych) albo z
pomocy spolecznej?. Osoby te bowiem w przypadku braku finansowania danego,
niezbednego dla nich $wiadczenia ze $rodkdw publicznych, po prostu nie beda w stanie
oplaci¢ go ze srodkdw prywatnych, nawet jesli osoby o przecigtnych dochodach na
samofinansowanie takiego $wiadczenia byloby sta¢. Ewentualnie — co bardzo czesto ma
miejsce w gospodarstwach domowych 0s6b podeszlych — finansujgc samodzielnie niezbedne
im leczenie, w tym leki, nie sg w stanie optaci¢ innych niezbednych do zycia kosztow —
jedzenia, mieszkania itp.®. Tak wiec dla zapewnienia rownoséci traktowania wszystkich
pacjentow nalezy dazy¢ do tego, by wszelkie niezbedne dla danej osoby (niezaleznie od jej
stanu zdrowia czy niepelnosprawnosci) $swiadczenia medyczne finansowane byly z
obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego, ktore i tak stanowi podstawowe obcigzenie
budzetéow gospodarstw domowych, bioragc pod uwage, ze skladka na obowigzkowe
ubezpieczenie zdrowotne od poczatku jego wprowadzenia do 2007 r. rosta szybciej niz
produkt krajowy brutto czy poziom dobrobytu spotecznego, od 7,5% do 9% wymiaru
naliczania sktadki®,

Niestety zwigzki pomi¢dzy skladka a $wiadczeniem ulegly w obecnym systemie
takiemu rozluznieniu, iz w mechanizmie finansowania opieki zdrowotnej nie ma zasadniczo
mozliwo$ci wigzania dochodéw (w tym przede wszystkim wysokosci skladki) z wydatkami, a
tym samym oddziatywania na wymuszanie efektywnos$ci wydatkow publicznych przezna-
czanych na ochron¢ zdrowia. Co wigcej, nawet wedtug gloszonych od lat opinii organow
rzagdowych, ,,przywrdcenie czy chociazby wzmocnienie tych zwigzkéw w najblizszym czasie
nie wydaje sic mozliwe”'®. Pacjenci odczuwajg t¢ sytuacje bardzo dotkliwie. Jesli bowiem
przelicza na kwoty nominalne 9% wilasnego dochodu, okazuje si¢ z reguly, ze na sktadke na
powszechne ubezpieczenie zdrowotne wydaja bardzo duze pienigdze, uzyskujac w zamian

utrudniony dostep do §wiadczen medycznych, szczeg6lnie specjalistycznych, a do niektorych

12 Por. M. Szeroczynska, Przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu — standard miedzynarodowy a realia
polskie. Czes¢ II, Szkota Specjalna, 2014, nr 2, s. 135in.

13 Por. M. Szeroczynska, Przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu — standard miedzynarodowy a realia
polskie. Czesé I, Szkota Specjalna, 2014, nr 1, s. 59 i n.

14" Jednoczeénie jednak rosto niezadowolenie spoleczne odnoénie do takich ciezaréw finansowania, za:
Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksigga. Raport, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, 2004, s.
22-23, 44-45.

15 Strategia zmian w systemie opieki zdrowotnej. Szansa przezwyciezenia kryzysu, Zespot ds. Rozwigzan
Systemowych w Ochronie Zdrowia, Warszawa, 15 marca 2004, s. 92.
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nieuzyskujac go wcale. Gdyby te pienigdze pacjenci mogli wydawaé na prywatng shizbe
zdrowia, przykladowo w formie wykupu abonamentu w jakiej§ prywatnej lecznicy,
rezygnujac z ubezpieczenia publicznego, ich potrzeby zdrowotne bylyby duzo lepiej
realizowane. Jednakze takiej mozliwosci nie maj3, a za ewentualne prywatne leczenie
zmuszeni sg wydatkowa¢ dodatkowe kwoty, co jak wskazano powyzej, w przypadku 0sob o
niskim dochodzie jest po prostu nierealne.

Trybunat Konstytucyjny w wyroku z 7 stycznia 2004 r. (sygn. K 14/03) uznajacym za
niekonstytucyjne szereg przepisOw ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. nr 45, poz. 391 z pdzn. zm.)
stwierdzit, ze wymagania konstytucyjne (art. 68 ust. 2) nakladaja obowigzek okreslenia
ustawowego badz koszyka $wiadczen gwarantowanych, badZz (od strony negatywnej)
$wiadczen ponadstandardowych, finansowanych ze $rodkow wlasnych pacjenta. Zadaniem
systemu powszechnych ubezpieczen zdrowotnych jest bowiem zapewnienie dost¢pnosci
$wiadczen zdrowotnych na takim poziomie, zeby obywatele mieli poczucie bezpieczenstwa w

6 cho¢ oczywiscie nie ma on mozliwosci

sytuacji choroby czy niepetnosprawnoscit
zapewnienia obywatelom finansowania wszystkich §wiadczen zdrowotnych ze S$rodkéw
publicznych, gdyz na to nie sta¢ obecnie nawet najbogatszych krajow, nieméwiac o Polsce®’.
Zasady finansowania $wiadczen zdrowotnych powinny bowiem gwarantowac takze zdolnos¢
oplacenia tych $wiadczen oraz efektywnosé calego systemu'®, Tym samym nie mozna mowié
o dyskryminacji, jesli wymagane S$wiadczenie zdrowotne nie jest optacane w ramach
obowigzkowego ubezpieczenia publicznego, gdyz jego koszta sg zbyt wysokie 1 prowadzilyby
do niemoznosci realizacji $wiadczen duzo tanszych, a powszechnie niezbgdnych dla
populacji, a w ramach systemu mozna uzyska¢ inne $wiadczenie tansze o porownywalnej
skuteczno$ci medycznej. Takie tlhumaczenie Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz
Zdrowia (dalej NFZ) doprowadzily jednak do absurdalnej perfekcji, traktujac je jako
naturalny argument przy odmowie wpisania danego $wiadczenia do koszyka $wiadczen
gwarantowanych, czy przy ustalaniu ilosci kontraktowanych $wiadczen oraz okreslaniu

wysokosci ich platnosci na zbyt niskim w porownaniu do realnego poziomie, co prowadzi

1B E, Hibner, w: Strategia zmian w systemie ochrony zdrowia, Biuletyn RPO — Materialy, Warszawa, 2004, s. 17.
17 J. Swigtkiewicz, w: ibidem, s. 12.
18 K. Tymowska, Zasady finansowania a dostepnosé, Prawo i Medycyna, 1999, nr 4, s. 84.



.8 ni
_ R Qgga L.-J 7!!

FUNDACJA
g ra n tS IM.STEFANA BATOREGO POLSKA FUNDACIA

DZIECI | MEODZIEZY

POLSKIE TOWARZYSTWO
PRAWA ANTYDYSKRYMINACYJNEGO

zardéwno do niedostepnosci szeregu $Swiadczen, matej liczby §wiadczen zakontraktowanych,
jak 1 zadluzenia $wiadczeniodawcow, ktorzy za wykonane $wiadczenia dostaja nierentowng
stawke, a tym samym nie zapewnia ani bezpieczenstwa zdrowotnego obywatelom, ani tym
bardziej efektywnosci catego systemu opieki zdrowotne;.

Mimo treSci powyzszego wyroku Trybunalu Konstytucyjnego na ustawe
wprowadzajacag $wiadczenia gwarantowane trzeba bylo czekaé ponad pig¢ lat — nie
wprowadzita ich Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych z 27 sierpnia 2004 r. (tekst jednolity Dz. U. nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm., Zwana
dalej ustawg), ktora zastgpita ustawe uchylong tym orzeczeniem. Uczynita to dopiero jej
nowelizacja z 25 czerwca 2009 r. (Dz. U. nr 118, poz. 989), przy czym podpisujac te
nowelizacje 20 lipca 2009 r. Prezydent Lech Kaczynski wyraznie zaznaczyl, ze czyni to
wylacznie ze wzgledu na gwarancj¢ ztozong przez rzad, iz nowe regulacje w zadnym stopniu
nie zwigkszg zakresu $wiadczen wspotfinansowanych przez pacjentéw, ani tym bardziej nie
ograniczg dostepu pacjentow do $wiadczen z zakresu ochrony zdrowia. Wedtlug Prezydenta
bowiem ,,nakazanie obywatelom doptacania do $swiadczen opieki zdrowotnej, (...), nie tylko
naruszatoby Konstytucje, ale przede wszystkim godzitoby w spoteczng solidarnos$¢, ktora jest
jedna z fundamentalnych wartosci kazdej wspolnoty”®. Z powyzszej wypowiedzi widaé
wyraznie, ze prezydent miatl obawy, czy stworzenie koszyka $wiadczen gwarantowanych
paradoksalnie — mimo opinii Trybunatlu Konstytucyjnego — nie doprowadzi wiasnie do
ograniczenia liczby 1 rodzaju $wiadczen oplacanych z obowigzkowego ubezpieczenia
zdrowotnego, a wiec tym samym czy nie utrudni pacjentom dostepu do leczenia. Niestety po
latach funkcjonowania tego systemu stwierdzi¢ nalezy, ze prezydent Kaczynski miat w tym
zakresie racje, a koszyk $wiadczen gwarantowanych stal si¢ prostym narzedziem
balansowania budzetu NFZ.

Samo wprowadzenie $wiadczen gwarantowanych, bez dalszych gruntownych zmian
systemowych, nie rozwigzalo bowiem kryzysu polskiej ochrony zdrowia. Juz w 2004 r.
eksperci rzadowi wskazywali na potrzebe rozszerzenia zroédet finansowania opieki zdrowotne;j

oraz wzbogacenia instrumentéw pozyskiwania na nig $rodkéw finansowych?®. Pomimo tych

¥ L. Kaczynski, Prezydent podpisal ustawe  koszykowg,  http://www.prezydent.pl/x.node?id=
1011848&eventld=28528379 [29 lipca 2009 r.]
20 Strategia zmian w systemie opieki zdrowotnej, op. cit., s. 90-91.
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wskazan do dnia dzisiejszego podstawowym zrodlem finansowania ochrony zdrowia
pozostaje centralny, celowy fundusz parabudzetowy (NFZ), gromadzony przy zastosowaniu
sktadki powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, mimo iz takie trzymanie si¢ centralnego i
panstwowego zarzadzania Srodkami na shizbe zdrowia wydaje si¢ z jednej strony
nieekonomiczne, z drugiej natomiast odstaje zarowno od rozwigzan $wiatowych, jak i idei,
ktora przyswiecata polskiemu ustawodawcy przy wprowadzaniu reformy systemu ochrony
zdrowia w 1997 r. Ustawa z 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.
U. nr 28, poz. 153 z p6zn. zm.) wprowadzajaca obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne i
system kas chorych przewidywata bowiem, ze od 1 stycznia 2002 roku ubezpieczenie to
bedzie mogtlo byé zawierane z prywatnymi ubezpieczycielami?l. Niestety przed ta data ustawa
zostala uchylona 1 wprowadzono NFZ, a nowe regulacje nie wspominaty juz stowem o
prywatnych ubezpieczycielach. Od tamtej pory brak powrotu ustawodawcy do tej idei, cho¢
ekonomi$ci wyraznie stojg na stanowisku, ze tylko finansowanie z wielu zrdédel moze
zapewnié stabilno$é finansowa sytemu ochrony zdrowia??2. Co wiecej, takie monopolistyczne
rozwigzanie, je$li chodzi o zarzadzanie skladkami ubezpieczonych oraz kontraktacja
swiadczen medycznych, wydaje si¢ sprzeczne z prawem do opieki zdrowotnej, a wigc
niekonstytucyjne (art. 68 ust. 1). Co prawda, polski Trybunal Konstytucyjny w cytowanym
powyzej wyroku nie posunat si¢ az do takiego stwierdzenia, ale wyrazit je jednoznacznie Sad
Najwyzszy Kanady w orzeczeniu z 2005 roku w sprawie Chaoulli v. Quebek (Attorney
General), a w ktorym stwierdzil, ze wykluczenie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
oznacza pozbawienie pacjentdéw opieki medycznej, gdyz na $wiadczenia z ubezpieczenia
publicznego czeka si¢ tak dlugo, iz zdarzaja si¢ przypadki $mierci pacjentéw przed ich
uzyskaniem. W tej sytuacji regulacje prawne przewidujace takie wykluczenia sa — w obliczu
dhugich kolejek do $wiadczen medycznych — sprzeczne z konstytucyjng gwarancja ochrony
prawa do zycia oraz bezpieczenstwa osobistego?®. Bioragc pod uwage fakt, ze w Polsce mamy
analogiczng dlugo$¢ oczekiwania na §wiadczenia medyczne, konkluzja sadu kanadyjskiego
staje si¢ jak najbardziej adekwatna do sytuacji polskich pacjentow.

Wedlug Rudawskiej jako docelowy w Polsce moglby zosta¢ wprowadzony system,

2L K. Tymowska, op. cit., s. 84.

22 E. Hibner, op. cit., s. 17.

2 M. Sliwka, A. Gateska-Sliwka, Limitowanie dostepu do swiadczer zdrowotnych w parnstwach common law,
Panstwo i Prawo, 2009, nr 4, s. 78.
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zgodnie z ktérym $wiadczenia standardowe finansowane bylyby ze $rodkéw publicznych,
przy wylaczeniu mechanizmu konkurencji, natomiast $wiadczenia rekomendowane i
ponadstandardowe — opflacane przez pacjentow za posrednictwem publicznych i
niepublicznych platnikow, co pozwolitoby na wprowadzenie konkurencji miedzy publicznymi
i niepublicznymi ubezpieczycielami?*. Innym pomystem na zwigkszenie wachlarza zrodet
finansowania opieki zdrowotnej, takze powszechnie stosowanym w $wiecie, sg bezposrednie
dopfaty pacjentow do udzielanych $wiadczen. Wedlug Bukiela z Zarzadu Krajowego
Ogo6lnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy, wspolptacone przez pacjenta powinny by¢
Swiadczenia proste, tanie, najczesciej uzywane, ale tez najcze$ciej] naduzywane, na ktore
przecigtnego obywatela sta¢. Natomiast leczenie drogie, rzadkie 1 skomplikowane, gdzie nie
ma ryzyka naduzyé — powinno by¢ bezptatne?®. Analogiczne stanowisko zajmuje Rudawska,
ktora podnosi, ze przy stanach chorobowych wystepujacych czesto, ale dajacych si¢ leczy¢
tanio, wspolfinansowanie przez pacjenta stanowilaby dla niego niewielkie obcigzenie.
Przeciwnie ma to miejsce w sytuacjach, gdy wystapienie dolegliwosci jest male, koszty jej
eliminacji wysokie, a dyskomfort pacjenta duzy — §wiadczenia w takich wypadkach powinny
byé w catosci pokrywane ze s$rodkow publicznych?®. W chwili obecnej jest doktadnie
odwrotnie — tanie i cz¢ste Swiadczenia sg w petni pokrywane z ubezpieczenia powszechnego,
podczas gdy na swiadczenia drogie i relatywnie rzadko wykorzystywane, bardzo trudno
uzyska¢ refundacje?’, a wickszo$é drogich w leczeniu rzadkich choréb genetycznych wciaz
finansowana jest w znacznym stopniu albo ze $srodkow prywatnych pacjenta i jego rodziny,

albo w oparciu o spoteczne programy charytatywne.

2. Metody oplacania przez NFZ S$wiadczen medycznych powodem wystgapienia

realnego ryzyka dyskryminacji oséb z niepelnosprawnos$ciami.

Problemom z gromadzeniem dochodéw na opieke zdrowia adekwatnych do jej

kosztow towarzyszy w Polsce czesto niekompetentne gospodarowanie zebranymi juz

24 |. Rudawska, op. cit., s. 174.

% Dyskusja, w: Strategia zmian w systemie ochrony zdrowia, op. cit., s. 26.

%6 |, Rudawska, op. cit., s. 112-113,

27 K. Kolasa, Dostep do leczenia chordéb rzadkich w czasie kryzysu — gdzie szukaé lekarstwa?, Nowiny
Lekarskie, 2013, nr 5, s. 407.
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srodkami, co przyczynia si¢ do powstawania okazji patologizujacych funkcjonowanie polskiej
sthuzby zdrowia?®.

Pozytywnie nalezy co prawda a priori oceni¢ odebranie NFZ z 1 stycznia 2015 r.
uprawnienia do wyceny $wiadczen. Nowelizacja z 22 lipca 2014 r. przekazata t¢ kompetencje
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (dalej AOTMIT). Ustawodawca w
koncu doszedt do shlusznego wniosku, ze wadliwym systemem bylo skumulowanie w rekach
jednej instytucji samodzielnej wyceny swiadczenia, nastepnie jego kontraktowania wedtug tej
wyceny, a w koncu jego rozliczania i1 kontroli wykonania. Efektem nowego rozwigzania
systemowego ma by¢ urealnienie wyceny $wiadczen opieki zdrowotnych udzielanych w
ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego?. Jego faktyczna skuteczno$é bedziemy
mogli oceni¢ dopiero z czasem. Na chwilg¢ obecng jednak proponowane stawki sg mato
odpowiadajace realnym kosztom funkcjonowania stuzby zdrowia. Chyba najmniej zwigzana z
rzeczywistoscia jest wysokos¢ kapitacyjnej stawki rocznej.

Prospektywne finansowanie ustug medycznych oparte jest na stawce kapitacyjnej
dominuje w podstawowej opiece zdrowotnej. Metoda ta polega na wyodrebnieniu
okreslonego budzetu, wedlug takich zmiennych jak wiek 1 ple¢, przeznaczonego na
finansowanie w danym okresie kazdego ,zapisanego” pacjenta, niezaleznie od liczby i
rodzaju (a wigc takze faktycznych kosztow) korzystania przez niego z ustug medycznych.
Zgodnie z § 10 ust. 1 Zarzadzenia nr 69/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z 27 listopada 2013 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna (NFZ z
2015 r., nr 215 z pozn. zm.) roczna stawka kapitacyjng dla $wiadczeh w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej obejmuje koszta gotowosci lekarza, pielegniarki, potoznej lub
jednostki transportu sanitarnego; a w przypadku $wiadczen lekarza — kwotg przeznaczong na
pokrycie kosztow badan diagnostycznych wykonywanych przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej w procesie udzielania $wiadczen bedacych przedmiotem umowy. Jedynie
faktycznie wykonane porady, wizyty 1 przewdz ptacone sa wedlug wynikajacej z umowy z

NFZ ceny jednostki rozliczeniowej za dane §wiadczenie. Nie ulega watpliwosci, Zze oplacanie

28 E. Roman, op. cit., s. 61.
29 A. Pietraszewska-Macheta (red.), Ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych. Komentarz, Lex 2015.
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diagnostyki w ramach rocznej stawki kapitacyjnej stanowi bodziec do ograniczania liczby
badan zlecanych przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, szczegdlnie wobec ciaglego
zwickszania ilo$ci gwarantowanych $wiadczen diagnostycznych udzielanych przez tego
lekarza (obecnie ponad 50 réznych $wiadczen, por. zmiany w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, Dz. U. poz. 1284 z pdzn. zm.), ktorych faktyczny koszt
facznie bardzo czesto przekracza realng wysokos¢ stawki kapitacyjnej. Tym samym istnieje
uzasadnione ryzyko dyskryminacji pacjentOw z niepetnosprawnosciami, chronicznie chorych
lub starszych, ktorych leczenie jest kosztowne, bo z reguly czestsze oraz wymagajace
liczniejszych i drozszych $§wiadczen diagnostycznych®®. Najbardziej ekonomicznie na takim
sposobie finansowania tracg podmioty lecznicze podstawowej opieki zdrowotnej w rejonach,
gdzie zamieszkuje duzo osob starszych oraz rodzin z malymi dzie¢mi, a takze w rejonach
wysoko uprzemystowionych z duzym zanieczyszczeniem §rodowiska, w ktorych
proporcjonalnie mieszka wyzszy odsetek 0sob z r6znego rodzaju niepelnosprawnosciami, tym
bardziej ze w warunkach polskich budzet na jednego pacjenta jest wciaz niewymiernie niski?,
a wigc zadng miarg nie bedzie w stanie pokry¢ nawet czesci kosztow zwigzanych z leczeniem
pacjentow o zwigkszonym ryzyku chorobowym, a do takich nalezg wiasnie pacjenci z tych
grup.

Pomimo to zalozenia rzadowe od lat zawierajg rekomendacj¢, aby pozostaé przy
finansowaniu opieki podstawowej wedlug zasady kapitacyjnej, przy uwzglednieniu jako
podstawy do kontraktowania wszystkich $wiadczen opieki podstawowej listy pacjentow
zapisanych do danego podmiotu leczniczego, przy czym liczba pacjentow zapisanych do
jednego lekarzami wedtug ekspertéw rzadowych nie powinna przekracza¢ 250032, Obecnie
liczba ta ustalona jest na 2750 osob (§ 13 ust. 1 Zarzadzenia nr 69/2013/DSOZ Prezesa

Narodowego Funduszu Zdrowia z 27 listopada 2013 r. w sprawie okreslenia warunkow

%0, Rudawska, op. cit., s. 83.

31 Roczna stawka kapitacyjna wynosi miedzy 140,04 zt a 144 zl rocznie w zaleznoSci od wybranej formy
sprawozdawczo$ci (Zatgcznik nr 1 do zarzadzenia nr 23/2015/DSOZ Prezesa NFZ z 7 stycznia 2015 r.). Dla
dzieci ponizej 6 roku zycia i dla osob starszych powyzej 65 roku zycia stawka wynosi dwa razy wigcej. Dla
dzieci miedzy 7 a 19 rokiem zycia 1,2 stawki, a dla osob migdzy 40 a 64 rokiem zycia — 1,1 stawki. Brak
obecnie natomiast réznicowania wysoko$ci stawki ze wzgledu na przewlekla chorobg lub niepelosprawnose
danego pacjenta, co powoduje, ze dysponuja oni takim samym budzetem na badania diagnostyczne mimo
podwyzszonych potrzeb w tym zakresie.

32 Strategia zmian w systemie opieki zdrowotnej, op. cit., s. 81.
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zawierania 1 realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju:
podstawowa opieka zdrowotna)®, co rowniez $wiadczy o tym, ze w tworzeniu prawa przez
stron¢ rzadzaca nie sg przestrzegane opinie nawet wlasnych ekspertow, nie moéwigc juz o
faktycznych potrzebach pacjentow i mozliwos$ciach pracownikoéw stuzby zdrowia.

Zbyt duza liczba pacjentdow na jednego lekarza rowniez rodzi wysokie ryzyko
dyskryminacji posredniej os6b z niepelnosprawnos$ciami, ktore z racji swojej
niepetnosprawnosci nie tylko wymagaja czestszych wizyt lekarskich, ale przede wszystkim —
by te wizyty trwaly dtuzej. Lekarz, ktory bedzie chcial w godzinach swojej pracy przyjac
wszystkich zapisanych do niego pacjentow, po prostu nie bedzie miat czasu, by poswiecié
pacjentowi z niepelnosprawnos$cig wystarczajaco duzo przestrzeni i uwagi, ktorej wymaga on
ze wzgledu na swoje problemy zdrowotne, a tez czesto — ze wzgledu na ograniczenia w
komunikacji. Nalezy bowiem mie¢ §wiadomo$¢, ze 20 minut, ktore wystarczy na przyjecie
pacjenta z przezigbieniem, z pewnoscig nie jest wystarczajagcym minimum na przyjecie w
optymalny sposéb (aby zdiagnozowac i1 zaproponowac leczenie, ale takze — a moze przede
wszystkim — aby udzieli¢ zrozumiatej informacji, uzyska¢ swiadoma zgode i upewnic si¢, czy
pacjent zrozumiat, w jaki sposdb ma dalej postepowac) pacjenta z niepetnosprawnoscia,
szczegbdlnie przy niepelnosprawnosciach zmystow, intelektualnej, psychicznej, czy
niepelnosprawnosciach sprzezonych (przy czym oczywiscie, im glgbszy stopien
niepelnosprawnosci, tym lekarz powinien poswieci¢c wigcej czasu 1 wysitku na
skomunikowanie si¢ z pacjentem i1 prawidlowe jego zdiagnozowanie, a takze zrozumienie
jego potrzeb). Brak tego czasu moze prowadzi¢ po prostu do nieprawidlowego leczenia 0sob
z niepetnosprawnos$ciami — nieprawidtowej diagnozy lub nieprawidlowego kontynuowania
terapii przez pacjenta w domu (wynikajacego choéby z tego, ze lekarz nie zadbat o to, by
pacjent zrozumial lub zapamigtal, jakie leczenie ma wdrozy¢, np. jak przyjmowac leki), a

takze do podwyzszonego niezadowolenia pacjenta z ushigi (bo poczut si¢ zatatwiony zbyt

33 Jeszcze bardziej obcigzone sa potozne — na jedna potozng podstawowej opieki zdrowotnej przypada do 6.600
kobiet oraz noworodkéw i niemowlat do ukonczenia 2 miesigca zycia (§ 21 Zarzadzenia nr 69/2013/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 27 listopada 2013 r. w sprawie okre$lenia warunkow zawierania i
realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna), przy
czym roczna stawka kapitacyjna wynosi 14,76 zt (Zatacznik nr 1 do zarzadzenia nr 23/2015/DSOZ Prezesa NFZ
z 7 stycznia 2015 r.). W takiej sytuacji trudno wymagac¢, aby kazda kobieta byta faktycznie prowadzona przez
polozng przez caty okres cigzy, co ma standardowo miejsce w innych krajach unijnych.
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szybko, bez niezbednej mu uwagi, w sposob bezosobowy 1 niezindywidualizowany,
nieadekwatnie do jego potrzeb).

Odmienny problem dotyczy finansowania opieki stacjonarnej, gldownie szpitalnej.
Stawka finansowania jest tutaj punkt>*. Ilo$¢ punktoéw, ktora zostanie przyznana za leczenie
danego pacjenta, zalezy od tego, do jakiej jednolitej grupy pacjentow (JGP) zostanie on
przypisany. JGP jest wyodrebniona ze wzgledu na rozpoznanie wedlug migdzynarodowe;j
statystycznej klasyfikacji chorob 1 problemoéw zdrowotnych (ICD), procedury medycznej
zastosowanej wedlug miedzynarodowej klasyfikacji chorob — modyfikacji klinicznej, wieku
pacjenta i czasu hospitalizacji®®>. W Polsce wyodrebniono 472 takie grupy. Warunkiem ich
wyodrebnienia byla m.in. czgstotliwos$¢ zachorowan — minimalnie 300 przypadkéw rocznie o

warto$ci $wiadczen powyzej 1,5 min zt*

. Oznacza to, ze mogg si¢ zdarzy¢ osoby cierpigce na
choroby rzadkie (szczego6lnie nowo zdiagnozowane, niezawarte jeszcze w klasyfikacjach),
ktore nie zostang zakwalifikowane do zadnej z JGP (bo sg dostownie zbyt rzadkie) w
zakresie, w jakim ma podlega¢ leczeniu wytacznie owa choroba rzadka, a tym samym beda
wylaczone z systemu finansowania jej leczenia®, tym bardziej ze z reguly jest to leczenie
eksperymentalne, za ktore NFZ nie ptaci (§ 11 ust. 7 Zarzadzenia nr 89/2013/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z 19 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne, NFZ z 2013 r., poz. 89 z p6zn.
zm.). Takie rozwigzanie jednoznacznie oznacza, ze osoby z chorobami rzadkimi sg skrajnie
dyskryminowang grupa mniejszosciowa w naszym Kkraju, przy czym niemoralnie jest
usprawiedliwia¢ odmienne traktowanie tych osob ich specyficzng sytuacja, jaka jest wiasnie
choroba rzadka, gdyz idea solidarnos$ci spolecznej wprowadzi do wniosku, ze ta cecha nie

moze uzasadnia¢ wykluczenia tych oséb z systemu opieki zdrowotnej, a wrgcz przeciwnie —

wymaga od panstwa zwiekszonych nakladow na zapewnienie im rownych szans.

34 Przy czym obecnie w leczeniu szpitalnym punkt wyliczony jest z reguty na 52 zt. Ryczalttowo oplacany jest
pobyt w izbie przyje¢ oraz na SOR; por. Cennik jednostek rozliczeniowych na rok 2015, http://www.nfz-
wroclaw.pl/download.ashx?id=/46184/ [1 wrzesnia 2015].

3 Jednorodne Grupy Pacjentéw — przewodnik po systemie, menedzer zdrowia, 2008, nr 4, s. 5.

% lbidem, s. 5.

37 Oczywiscie, jesli zdiagnozowano u danego pacjenta inne schorzenie, chocby $ci$le zwigzane z dang chorobg
rzadka, ,,da si¢ go podciagnac” pod jakas JGP i oplaci¢ jego leczenie z NFZ przynajmniej czgsciowo; Y. le Cam,
Zintegrowana opieka nad pacjentem z chorobg rzadkg i Jjego rodzing,
http://www.rwr.org.pl/_pliki_usera/grafika/dokumenty/system_opieki_dla_chorob_rzadkich.pdf [1  wrze$nia
2015], s. 10.
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Jednoznacznie stwierdza to Rozporzadzenie nr 141/2000 Parlamentu Europejskiego i Rady z
16 grudnia 1999 r., wskazujac, iz pacjenci cierpigcy na rzadkie stany chorobowe powinni by¢
uprawnieni do takiej samej jako$ci leczenia jak inni pacjenci. Oczywiscie mozna tu
debatowa¢, czy leczenie chorob rzadkich powinno by¢ finansowane w ramach
obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego, czy z innego — budzetowego zrodta. Nie ulega
jednak watpliwosci, ze pozostawienie ich calkowicie poza finansowaniem publicznym jest
karygodne. Na mocy Decyzji Parlamentu Europejskiego i Rady UE (nr 1350/2007/WE)
ustanawiajgcej drugi program dzialan w dziedzinie zdrowia na lata 2008 — 2013 wydano
Zalecenie Rady UE z dnia 8 czerwca 2009 r. w sprawie dziatan w dziedzinie rzadkich chorob
(2009/C 151/02), ktore zalecato Panstwom Cztonkowskim ustanowienie 1 realizacj¢ planow
dotyczacych chordb rzadkich. Ministerstwo Zdrowia miato w tym celu wyda¢ Narodowy Plan
dla Choréb Rzadkich, jednak skonczyto sie na projektach®.

Wracajac do finansowania §wiadczen w ramach JPG, wskaza¢ nalezy takze na inne
wady tego systemu, prowadzace do dyskryminacji o0séb z niepetnosprawnosciami.
Przypisanie pacjenta do danej JPG nast¢puje — jak wskazano powyzej — przede wszystkim na
podstawie postawionej mu diagnozy i udzielonych $wiadczen, bioragc pod uwage rowniez jego
wiek 1 dtlugos$¢ hospitalizacji. Nie chodzi jednak o cato$¢ diagnozy, ani o wszystkie udzielone
$wiadczenia. System bierze pod uwage schorzenie podstawowe uzasadniajace hospitalizacje,
a tylko czasem i to w ograniczonej ilosci, schorzenia wspoétistniejgce. Analogicznie, jesli
chodzi o udzielone $wiadczenia, liczy si¢ tylko tzw. procedura dominujaca, czyli mowiac
wprost — najdrozsza.

Przypisanie do danej JGP z reguly oznacza automatycznie ilo$¢ punktow, za ktore NFZ
zaptaci i to niezaleznie od tego, jakie $wiadczenia temu pacjentowi faktycznie wykonano,
gdyz system nie wliczy tzw. $§wiadczen nieznaczacych (w stosunku do $wiadczenia
dominujacego, czyli najwyzej punktowanego) oraz $wiadczen, ktdrych nie przewidziano przy
leczeniu danej JGP (czyli nie beda finansowane m.in. $wiadczenia udzielone w zwigzku z
problemami zdrowotnymi, ktore pojawily si¢ w szpitalu, a nie byty zwigzane z jednostka

chorobowa, na ktora pacjent byt leczony — np. zapalenie ptuc u pacjenta po udarze). Ponadto,

38 http://mww.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/choroby-rzadkie/narodowy-plan-dla-chorob-rzadkich [1
wrzesnia 2015].
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niektére JPG maja dodatkowy wskaznik dlugosci hospitalizacji®®. Wtedy przy przekroczeniu
tej dlugosci NFZ nie zaptaci za dodatkowe dni. Co wiecej, nie zaplaci takze — jesli pacjent
bedzie trzymany w szpitalu za krotko niz zakladany przy danej jednostce chorobowej i
procedurze leczenia okres hospitalizacji.

Takie zasady finansowania ponownie prowadza do ryzyka dyskryminacji oséb z
niepetnosprawnosciami sprzezonymi 1 chorobami rzadkimi, u ktorych leczenie jednego
schorzenia wigze si¢ z konieczno$cig uwzglednienia innych schorzen, podawania lekow na
wszystkie zdiagnozowane u pacjenta choroby, a cze¢sto podwyzsza koszta danej procedury,
gdyz musi by¢ ona przeprowadzona w specjalnych warunkach (np. operacja na tarczyce
pacjenta z niewydolno$cig serca wymaga specjalnego zabezpieczenia kardiologicznego), za
ktore NFZ po prostu nie zaptaci, bo nie beda sie mieécity w procedurze?’.

Oczywiscie prowadzi to do patologii — zbyt dlugiego trzymania w szpitalu pacjentow,
ktorzy takiej hospitalizacji nie potrzebuja, by NFZ za nich zaplacil, czy udzielania zbednych
$wiadczen w danej procedurze, by uzyskac jak najwiccej punktow. Szpitale robig tak, aby na
leczeniu 1zej chorych zarobi¢ na leczenie 0oséb z wiekszymi obcigzeniami. Dosadnie wyrazit
to ordynator jednego ze szpitali, mowigc: ,Naszym glownym zadaniem jest wigc
dopasowanie pacjenta do procedury, a nie procedury do pacjenta. Wickszos¢ czasu lekarze
poswiecaja na wypehianie formularzy internetowych, a nie na rozmowg¢ z chorym. Ci lzej
chorzy finansuja leczenie ci¢zszych przypadkéw. Pacjent z udarem mozgu jest z reguly
obcigzony licznymi chorobami, ktore nickiedy sg rozpoznawane w czasie pobytu na oddziale
neurologii. Choroby te wymagaja wielu dodatkowych badan (wedlig nomenklatury NFZ
"procedur"), ktore jednak nie sg finansowane przez NFZ, jako Ze nie nalezg do procedur
neurologicznych. Warto przypomnie¢, ze NFZ finansuje pobyt chorego w oddziale
neurologicznym po udarze mézgu do dziewiatej doby. Niestety nie zawsze mozna chorego
wtedy wypisa¢. Moj szpital polozony jest w biednej dzielnicy. Czesto rodzina nie jest w
stanie zaopiekowac¢ si¢ chorym. Miatem pacjenta, ktory lezat u nas blisko rok, zanim trafit do
osrodka opiekunczego. NFZ placi za przediluzajacy si¢ pobyt chorego dopiero od 32. doby.
Dostajemy wtedy 200 zt za dzief pobytu. To, ze NFZ dyktuje, ile dni pacjent ma by¢ leczony

1 jak, grozi katastrofa finansowa szpitali. Najwigkszym absurdem dla szpitala jest zasada, ze

% Jednorodne Grupy Pacjentéw, op. cit., s. 9.
40y, le Cam, op. cit., s. 12.
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NFZ placi za jedng chorobe. Powiedzmy, ze pacjent z udarem moézgu w trzeciej dobie ma
zawal serca. Zostaje wiec przeniesiony na interwencj¢ kardiologiczng, ma zalozone stenty,
wychodzi do domu. Szpital dostaje pienigdze tylko za jedna procedurg, t¢ drozsza, czyli
stenty. Za to, co zrobiliémy wcze$niej dla tego czlowieka — drogie leczenie trombolityczne -
NFZ nie zaptaci. To nie teoria. Przyklad: pacjent leczony na udar, jest poprawa, po czym
nastepuje zaburzenie rytmu serca. Zostaje wszczepiony stymulator. Szpital dostanie pienigdze
wylacznie za wszczepienie stymulatora™?.

Powyzszy cytat wyraznie obrazuje, jak finansowanie fee for service prowadzi do
zjawiska znanego w literaturze pod nazwg indukcji popytu, a wiec wzrostu liczby potencjalnie
zbgdnych hospitalizacji (wydluzenia ich trwania do dlugosci leczenia wymaganej dla danej
jednostki chorobowej) i wiekszej ilosci udzielanych nawet zb¢dnie swiadczen medycznych
wymaganych dla uzyskania platnosci przy finansowaniu danej procedury, w szczegdlnosci
jesli od liczby 1 kosztow wykonanych §wiadczen medycznych zalezy takze wynagrodzenie
lekarzy*?. To ostatnie ma miejsce wyraznie w przypadku §wiadczen z zakresu anestezjologii i
intensywnej terapii. Finansowanie tych $wiadczen odbywa si¢ bowiem niezaleznie od
finansowania wiekszosci innych $wiadczen opieki zdrowotnej (tzw. sumowanie sSwiadczen),
pod warunkiem, ze sg one udzielane pacjentom, ktorzy przynajmniej w jednym dniu pobytu w
oddziale anestezjologii 1 intensywnej terapii osiggneli co najmniej 19 punktow w skali TISS —
28 albo co najmniej 16 punktow w skali TISS — 28 dla dzieci (§ 17 ust. 4 i 5 Zarzadzenia nr
89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2013 r. w sprawie
okreslenia warunkoéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju: leczenie szpitalne). Przy czym
warto mie¢ $wiadomo$¢, ze skala ta polega tak naprawd¢ na dodawaniu udzielanych
Swiadczen — im wiecej §wiadczen pacjent wymaga (albo im wigcej jest mu udzielanych), tym
wyzsza punktacja®, a po przekroczeniu powyzszych progéw — tym lepsza forma platnosci.
Paradoksalnie prowadzi to do tego, ze na oddzialy intensywnej terapii przyjmowane sg czesto

osoby nierokujace poprawy zdrowia, a wrgcz umierajace, ktore sa utrzymywane przy zyciu za

41 E. Cichocka, Lekarze oszukujg NFZ. NFZ oszukuje lekarzy. My stoimy w kolejce, wyborcza.pl, 9 kwietnia
2014 r.,  http://wyborcza.pl/TylkoZdrowie/1,137474,15765550,Lekarze_oszukuja_NFZ__NFZ_oszukuje_
lekarzy My _stoimy.html [1 wrze$nia 2015].

42 Finansowanie ochrony zdrowia, op. cit., s. 137.

43 TISS -28 —Tharapeutic Intervention Scoring System — nie tylko dla NFZ, https://www.sga.waw.pl/web/tiss-28
[1 wrzesnia 205].
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pomoca wysokopunktowanych $wiadczen przez dlugi czas, mimo iz nosi to znamiona
uporczywej terapii i jest sprzeczne z ich prawem do godnego umierania.

Metoda finansowania ustug za wykonane realnie $wiadczenia zawiera takze inne wady
systemowe. NFZ zdaje si¢ zapomina¢ bowiem, ze pracownicy ochrony zdrowia petnig shuzbeg
takze w formie bycia w gotowosci dla pacjenta, podczas gdy pacjenci z tych ustug — czgsto
pomimo zapisania — nie korzystaja (najczeSciej nawet wizyty nieodwotujac). Przyktadem
stuzy¢ moze choéby Zarzadzenie nr 80/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 16 grudnia 2013 r. w sprawie okreSlenia warunkéw zawierania i realizacji umow w
rodzaju rehabilitacja lecznicza (NFZ z 2013 r., poz. 80 z pdézn. zm.). Wedhig tego
Zarzadzenia poradnia rehabilitacyjna nie dostanie pieniedzy, jesli pacjent nie skorzysta ze
Swiadczenia. Jezeli wiec przyktadowo pacjent si¢ rozchoruje 1 nie przyjdzie na zabiegi, na
ktore zostat wczesniej zapisany (a w przeciwienstwie do typowej wizyty u lekarza tutaj musi
by¢ zdrowy w znaczeniu braku innej jednostki chorobowej niz podlegajaca rehabilitacji, a
wigc choéby zwyklego przezigbienia), to poradnia nie uzyska funduszy, cho¢ w tym czasie jej
pracownicy beda przeciez przebywa¢ w pracy i otrzymywac za to wynagrodzenie. Z reguly
nie beda mogli w tym ,,pustym” czasie przyja¢ innej osoby (a wiec zarobi¢ na swoje
wynagrodzenie), bo najczg¢sciej nie beda wiedzie€, ze dany pacjent nie przyjdzie, a nawet jesli
takg wiedze posigdg wczesniej, to przeciez i tak z reguly nie bedg w stanie zapisac 1 przyjac
innego pacjenta, ktory musiatby przeciez mie¢ takie same zlecenia. Koszty straconego
$wiadczenia (a w przypadkach swiadczen kumulowanych — calego osobodnia) obcigzajg wiec
poradni¢ i posrednio jej pracownikow, cho¢ fakt niewykonania $wiadczenia nie wynika zadng
miarg z ich winy, a wrgcz z reguly jest skutkiem sity wyzszej. W rzeczywistosci takie
finansowanie uslug rehabilitacyjnych prowadzi do zmniejszenia liczby takich poradni
dzialajacych w ramach kontraktu z NFZ, w szczego6lnosci poradni dziecigcych, w ktorych z
natury rzeczy liczba absencji jest wysoka (rehabilitowane sa bowiem wtasnie dzieci chorowite
i slabe, ktore maja sklonno$¢ do zapadania na inne choroby, w tym sezonowe). Ryzyko
bowiem, ze taka poradnia nie bedzie si¢ bilansowa¢ pomimo podpisanego kontraktu i utraci
ptynnos¢ finansowa, a wiec zaprzestanie placenia cho¢by wynagrodzen, jest bardzo wysoka.
Efektem ubocznym jest dyskryminacja 0s6b z niepetnosprawno$ciami, w tym giownie dzieci,

ktére maja w zwigzku z tym ograniczony dostep do tego typu leczenia wynikajacy z braku
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odpowiednich podmiotow leczniczych, a tym samym zmuszone sg oczekiwaé¢ w dlugich
kolejkach na zabiegi rehabilitacyjne, na ktore mate dzieci nie maja czasu czeka¢ wilasnie z
powodu szybkiego poglebiania si¢ nierehabilitowanych wad rozwojowych.

Jednakze podstawowym problemem systemowym prowadzagcym do zadluzenia
placowek podmiotow leczniczych, wytknietym zresztag w wyroku Trybunatu Konstytucyjnego
z 7 stycznia 2004 r., jest utrzymywanie zasady bezwzglednego dostgpu do $wiadczen w
sytuacji zagrozenia zdrowia i zycia oraz opoér NFZ finansowania tych §wiadczen wykonanych
przez podmioty, z ktérymi nie zawart umowy albo ponad ustalony limit umowny. Obecnie
art. 19 ustawy daje podstawe zadania finansowania przez NFZ tego typu $§wiadczen opieki
zdrowotnej bez zawarcia umowy o ich udzielanie. Jednak aby uzyska¢ $rodki finansowe na
powyzsze] podstawie, konieczne jest spelienie wszystkich przestanek okreslonych w tym
przepisie, a ponadto wyplata nie nastepuje automatycznie, ale po dokladnej analizie przez
NFZ zlozonego przez §wiadczeniodawce wniosku o wynagrodzenie pod katem zasadnosci
swiadczenia 1 wysokos$ci zadanych $srodkow, czyli tak naprawde pod katem: jak za dane
swiadczenie nie zaptaci¢. Kwestie, ktore podwaza NFZ s3 w tych przypadkach dwie: naglos¢
$wiadczenia oraz uzasadniona wysokos$¢ jego kosztow.

Definicje¢ stanu naglego zawiera art. 5 pkt. 33 ustawy odwotujac si¢ wprost do art. 3
pkt. 8 ustawy z 8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (t. j. Dz. U.
z 2013 r., poz. 757, z pdzn. zm.). Jak wynika z tresci definicji zawartej w tej drugiej ustawie,
stan naglego zagrozenia zdrowotnego jest to stan polegajacy na nagtym lub przewidywanym
w krotkim czasie pojawieniu si¢ objawOw pogarszania zdrowia, ktorego bezposrednim
nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata lub
utrata zycia, wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych 1
leczenia. Problemem istotnym podnoszonym przez NFZ jest niespojnos¢ tej definicji z art. 30
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty 5 grudnia 1996 roku (t. j. Dz. U. z 2015 r., poz.
152), a w szczegodlnosci z jego interpretacja wynikajaca z orzeczenia Sadu Najwyzszego w
wyroku z 4 kwietnia 2007 r. (V CSK 396/06), zgodnie z ktorym w odniesieniu do osob
przewlekle chorych sytuacja pogorszenia stanu zdrowia, nawet nagla, wynikajaca z ich
choroby przewleklej, nie miesci si¢ w zakresie pojecia sytuacji niebezpiecznej i niecierpiacej

zwloki w znaczeniu art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Opierajac si¢ na



.8 ni
_ R Qgga L.-J 7!!

FUNDACJA
g ra n tS IM.STEFANA BATOREGO POLSKA FUNDACIA

DZIECI | MEODZIEZY

POLSKIE TOWARZYSTWO
PRAWA ANTYDYSKRYMINACYJNEGO

brzmieniu tego wyroku NFZ wielokrotnie odmawiatl finansowania §wiadczen ratujacych zycie
udzielonych osobom przewlekle chorym, w tym nieuleczalnie chorym, jesli pogorszenie nagle
stanu zdrowia wyniklo z ich podstawowej choroby, mimo iz zastosowane przez lekarzy
swiadczenia doprowadzily do uratowania im zycia w danym momencie, a tym samym
przynajmniej do jego przedtuzenia. Notoryczna na tej podstawie jest odmowa finansowania
swiadczen ratujacych zycie udzielanych w hospicjach 1 na oddziatach paliatywnych, mimo iz
lekarze tych podmiotow leczniczych dokonujg takich §wiadczen jedynie w sytuacjach w petni
uzasadnionych, by nie narazi¢ si¢ na zarzut prowadzenia uporczywej terapii. Taka postawa
NFZ stanowi jednoznaczny przejaw dyskryminacji osob przewlekle chorych, w tym z
niepelnosprawnosciami, a szczegdlnie osob chorych nieuleczalnie.

Kolejnym elementem, ktory podwaza NFZ przy platnosciach za $wiadczenia naglte
ponad limit kontraktowy jest kwestia, czy $wiadczeniodawca udzielit tylko $wiadczen
niezbednych oraz czy zadane przez niego wynagrodzenie dotyczy tylko uzasadnionych
kosztow. Wedhug komentatorow ustawy dla wyliczenia uzasadnionych kosztow konieczne
jest w kazdej indywidualnej sprawie ustalenie stanu faktycznego i1 na tej podstawie
podejmowanie decyzji w zakresie zasadnosci i niezbednosci okreslonych $wiadczen oraz
wycena poszczegdlnych ich elementéw, w tym: 1/ kosztow procedur medycznych, 2/ kosztow
lekoéw (produktoéw leczniczych), 3/ kosztow pobytu na oddziale, 4/ kosztéw innych swiadczen
towarzyszacych. Dopiero zsumowane koszty podanych wyzej elementéw okresla peten koszt
leczenia pojedynczego pacjenta ($wiadczenia opieki zdrowotnej). Z reguly jednak NFZ
szacuje wynagrodzenie za $wiadczenia zrealizowane bez zawarcia umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie cen $wiadczen analogicznych proponowanych w
ramach umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, co z pewnoscig nie odpowiada
dyspozycji art. 19 ustawy, albowiem ceny skalkulowane za $wiadczenie kontraktowane sg
nieadekwatne do rzeczywistego uzasadnionego kosztu $wiadczenia w konkretnych
sytuacjach, ktorych dotyczy roszczenie o zaplate, ale ustalane s3 na podstawie pewnej
éredniej odnoszacej sie do ogétu okreslonej grupy $wiadczen*’. Odmowa NFZ placenia za
$wiadczenia nagle oraz zanizanie wynagrodzenia w odniesieniu do realnie poniesionych

kosztow w sposob bezposredni przenosi si¢ na dostepnos$¢ (a raczej jej brak) danych

4 A, Pietraszewska-Macheta (red.), op. cit.



.8 ni
_ R Qgga L.-J 7!!

FUNDACJA
g ra n tS IM.STEFANA BATOREGO POLSKA FUNDACIA

DZIECI | MEODZIEZY

POLSKIE TOWARZYSTWO
PRAWA ANTYDYSKRYMINACYJNEGO

$wiadczen dla potrzebujacych pacjentow — bo albo podmioty lecznicze nie chcg ich bezptatnie
wykonywa¢ obawiajac si¢ braku zaplaty ze strony NFZ, albo wykonuja je ryzykujac
zadlizenie, czy wrecz likwidacje, a tym samym ograniczenie w dostepnosci do innych
$wiadczen®.

Realno$¢ tego ostatniego ryzyka wynika przede wszystkim z przyjetego przez NFZ
sposobu rozliczania $wiadczen wykonanych, a tak napraweg tzw. z niestabilno$ci rozliczen w
danym okresie rozliczeniowym. Obecnie wszystkie rozliczenia z NFZ odbywaja si¢ za
posrednictwem systemu informatycznego, przy czym zasady przekazywania sprawozdan sg
dos¢ skomplikowane. Dane, ktore $wiadczeniodawca musi regularnie przekaza¢ do NFZ,
dotycza kazdego $wiadczenia wynikajgcego z umowy, w tym takze wykonanego powyzej
kwoty zobowigzania okreslonego w umowie, z zaznaczeniem, czy chodzilo o przypadek
ratowania zycia. Swiadczeniodawca przesyla droga elektroniczna sprawozdanie wraz z
zadaniem rozliczenia, a oddzial wojewodzki NFZ weryfikuje te dane i przygotowuje tzw.
szablon faktury, w ktorym wskazuje, za ktore §wiadczenia zawarte w sprawozdaniu zaptaci
wynagrodzenie do wysokosci limitu umownego. W pierwszej kolejnosci rozliczane sg
Swiadczenia ratujgce zycie dla $wiadczeniobiorcow z tytulem uprawnienia innym niz
ubezpieczony, s$wiadczona inne niz ratujgce zycie dla $wiadczeniobiorcow z tytulem
uprawnienia innym niz ubezpieczony, $wiadczenia ratujace zycie dla $wiadczeniobiorcow z
tytulem uprawnienia ubezpieczony, a dopiero na koncu $wiadczenia inne niz ratujgce zycie
dla s$wiadczeniobiorcow z tytulem uprawnienia ubezpieczony. Tak przyjety sposob
weryfikacji sprawozdan 1 platnosci za $wiadczenia powoduje, ze w kazdym miesigcu
sprawozdawczym w zaleznosci od kolejnych przedstawionych do rozliczenia $wiadczen
pojawiaja si¢ korekty poprzednich faktur, ktore sa uzaleznione od pdzniej wykonanych
Swiadczen. Prezentujac to na przykladzie za komentatorami ustawy: ,,Jezeli w styczniu 2014
r. NFZ zaptacit za 10 $wiadczen ratujacych zycie oraz 10 $wiadczen wykonanych planowo, to
jezeli w nastepnych miesigcach pojawia si¢ $wiadczenia priorytetowe (ratujace zycie) w
liczbie wuzasadniajacej zmiang¢ rozliczenia stycznia, oddziat NFZ  przedstawi

$wiadczeniodawcy szablon korekty za styczen 2014 r., okre$lajac, ze za styczen jednak

%5 W 2012 r. toczyty si¢ 663 sprawy sadowe o zaplate przez NFZ za $wiadczenia ponadlimitowe (tj. 66%
wszystkich spraw toczacych si¢ przeciwko NFZ), przy czym taczna kwota roszczen z tego tytutu wynosita ponad
1490 min zt. W samym 2012 roku wniesiono przeciwko Funduszowi 418 spraw z tytutu "nadwykonan" (kwota
roszczen wynosita ponad 822 mln zt), za: ibidem.
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zaplaci za 20 $wiadczen ratujacych zycie, wykonanych w styczniu i w innym miesigcu, a 10
swiadczen wykonanych planowo w styczniu 2014 r. stanie si¢ $wiadczeniami
ponadlimitowymi itd.”*®., Tym samym dokonane rozliczenie miesigczne jest niestabilne i
stwarza uzasadnione ryzyko, ze $wiadczeniodawca nie otrzyma wynagrodzenia za zabiegi
planowane, mimo ze wykonana ich liczbe zgodnie z zawarta umowg, gdyz ,,przypadkiem”
wykonat tacznie w ciggu roku za duzo zabiegéw ratujacych zycie. Moze to prowadzi¢ do
odwotlywania przez podmioty lecznicze zabiegdéw planowanych na koniec roku, gdy juz beda
mieli pewnos¢, ze i tak przekroczyli kontrakt, a tym samym prowadzi do zasadniczego
pogorszenia sytuacji osOb na te zabiegi zapisanych, ktore w ten sposob stracg swoj termin
uzyskania §wiadczenia.

Wszystkie powyzej przytoczone wady gromadzenia srodkéw finansowych na opieke
zdrowotng oraz sposobow ich wydatkowania odbijajg si¢ nie tylko na stanie ekonomicznym
podmiotow leczniczych oraz pensjach pracownikow stuzby zdrowia, ale przede wszystkim na
pacjentach, w szczegdlnosci pacjentach przewlekle chorych, z niepetnosprawnosciami lub
starszych, ograniczajac im w praktyce dostep w racjonalnym terminie do niezbednych im
swiadczen medycznych. Jednakze na dostepnos$¢ tych $wiadczen ma wplyw takze inna
kwestia organizacyjna — arbitralny wybor $wiadczen gwarantowanych oraz zasady ich
kontraktowania, a takze wymagania, ktore stawia NFZ $wiadczeniodawcom odnos$nie do ich

udzielania.

3. Zasady ustalania koszyka swiadczen gwarantowanych przyczyng dyskryminacji

0s6b z niepelnosprawnos$ciami.

Dostepnos¢ §wiadczen zdrowotnych uznawana jest za najwazniejszy problem polityki
zdrowotnej*’. Wedlug cytowanego powyzej wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z 7 stycznia
2004 r. art. 68 ust. 1 Konstytucji RP statuuje podmiotowe prawo jednostki do ochrony
zdrowia, ktorego trescig nie jest jaki§ abstrakcyjnie okreSlony (i w gruncie rzeczy

niedefiniowalny) stan ,,zdrowia” poszczegélnych jednostek, ale mozliwos¢ korzystania z

%6 1bidem.

47 J. Klich, Teoretyczne podstawy metod badawczych zastosowanych w badaniu dostepnosci $Swiadczen
zdrowotnych, w: K. Szczerbiniska (red.), Dostepnosé opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej dla osob starszych w
Polsce. Raport z badan, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow, 2006, s. 58.
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systemu ochrony zdrowia, funkcjonalnie ukierunkowanego na zwalczanie i zapobieganie
chorobom, urazom i niepelosprawnoséci*®. Ponadto zgodnie z art. 68 ust. 2 Konstytucji
obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wiadze publiczne zapewniaja rowny
dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych. Z kolei z
tego zapisu Trybunat Konstytucyjny wywiodt szereg obowigzkow spoczywajacych na
organach panstwowych. Przede wszystkim uznal, ze §wiadczenia medyczne finansowane ze
srodkow publicznych majg by¢ faktycznie, a nie jedynie deklaratywnie, dost¢gpne dla
kazdego obywatela. Wedlug Trybunaly sformutowanie Konstytucji jest w tym zakresie
kategoryczne i ma charakter gwarancyjny. Co wigcej, $wiadczenia te maja by¢ dostgpne
wedhug zasady rownosci, a wigc nie mozna wprowadzi¢ modelu opieki zdrowotnej
pozwalajacego na ich dyferencjacje w wypadku wystgpowania podobnych potrzeb
zdrowotnych. Przede wszystkim dostgp do $wiadczen finansowanych ze $rodkéw
publicznych musi by¢ rowny dla wszystkich obywateli niezaleznie od ich sytuacji
materialnej. Zasady korzystania ze swiadczen opieki zdrowotnej w tym zakresie sg bowiem
niezalezne od zakresu partycypacji poszczegdlnych obywateli w tworzeniu zasobu $rodkéw
publicznych stanowigcych zrodlo ich finansowania, a wigc niezaleznie od tego, ile wynosi
nominalnie wysokos$¢ skladki ptaconej przez dang osobg, wszystkim nalezg si¢ takie same
$wiadczenia. Ponadto, przystuguja one tez osobom nieubezpieczonym, bo przepis
Konstytucji méwi o obywatelach, a nie wylgcznie o osobach objetych powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym?®,

Podobna interpretacje art. 68 Konstytucji RP przyjat Sad Najwyzszy w wyroku z 21
grudnia 2004 r. (I CK 320/04), w ktorym stwierdzil, Zze trescig prawa do ochrony zdrowia
jest realna mozliwos$¢ korzystania z systemu ochrony zdrowia, funkcjonalne ukierunkowanie
na zapobieganie chorobom, urazom 1 niepetnosprawnos$ci, co wedlug Sadu Najwyzszego
oznacza, ze system opieki zdrowotnej powinien dzialta¢ w oparciu o $rodki publiczne,
$wiadczenia finansowane ze $rodkdw publicznych maja by¢ dostgpne dla wszystkich
obywateli, a dostep do tych §wiadczen musi by¢ rowny°.

Oczywiscie — jak stusznie wskazaly Trybunat Konstytucyjny i Sad Najwyzszy —

*6 A Pietraszewska-Macheta (red.), op. cit.
49 J. Swigtkiewicz, op. cit., s. 10.
%0 A, Pietraszewska-Macheta (red.), op. cit.
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Konstytucja nie zaklada powszechnej dostepnosci do wszystkich znanych i stosowanych
zgodnie z aktualnym stanem wiedzy $wiadczen medycznych® — zakres $wiadczen, ktore sg
objete zasada powszechnej dostepnosci ma okresla¢ ustawa, co wynika jednoznacznie z ust. 2
art. 68 Konstytucji. Stad ustawodawca dysponuje kompetencjag do ustawowego zdefiniowania
katalogu $wiadczen, do ktorych kazdy obywatel bedzie uprawniony 1 ktore beda finansowane
ze Srodkow publicznych (tzw. koszyk §wiadczen gwarantowanych).

Wedtug ustawy z 25 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych oraz ustawy o cenach (Dz. U. nr 118,
poz. 989) swiadczeniem gwarantowanym jest §wiadczenie opieki zdrowotnej finansowane w
catosci lub wspoHinansowane ze Srodkow publicznych, przy czym kwalifikacji §wiadczenia
opieki zdrowotnej jako §wiadczenia gwarantowanego dokonuje minister wtasciwy do spraw
zdrowia w drodze rozporzadzenia po uzyskaniu rekomendacji Prezesa AOTMIT, ktora
okresla rowniez poziom jego finansowania oraz warunki jego realizacji. Z takiego zapisu
ustawowego tak naprawde wynika, ze znowu nie zostaly wypetione $cisle rekomendacje
Trybunahu, ktéry stwierdzit, ze §wiadczenia gwarantowane powinny by¢ okre§lone w ustawie,
aby kazdy ubezpieczony wiedziat jednoznacznie, jakie $wiadczenia za oplacane sktadki mu
si¢ naleza. Przekazanie tworzenia koszyka $wiadczen gwarantowanych do kompetencji
ministra pozwala na czgste i szybkie zmienianie jego zakresu, w szczegdlnosci, ze ma on by¢
zalezny m.in. od aktualnych wskaznikow zachorowan i $miertelnosci, a wigc tym samym nie
zapewnia si¢ pacjentom poczucia bezpieczenstwa i stabilnos$ci ich uprawnien. Moze si¢
bowiem zdarzyé, ze pewne $wiadczenia beda ,,wypadaé z koszyka™? z powodu zmiany
priorytetow zdrowotnych czy cho¢by kryzysu ekonomicznego, a tym samym pacjenci, ktorzy

otrzymywali je jako $wiadczenia gwarantowane, utracg do nich dostep w ramach swojego

51 Analogicznie stwierdzit Sad Najwyzszy w wyroku z 9 czerwca 2005 r. (III CK 626/04), wskazuja, iz niedobor
srodkow na opieke zdrowotng w skali ogolnej, wynikajacy z kilku przyczyn (demograficznych, ekonomicznych,
organizacyjnych i moralnych) wymaga ograniczania zakresu §wiadczen zdrowotnych znanych nauce i praktyce
medycznej lub wyboru §wiadczen najbardziej efektywnych.

52 Zgodnie z art. 31e ust. 1 ustawy minister ma uprawnienie usung¢ dane $wiadczenie z wykazu albo dokonaé
zmiany sposobu jego finansowania, takze dziatajac z urzgdu, a wigc mozna sobie wyobrazi¢, ze rzad szukajacy
oszczednosci w wydatkach publicznych zobowigze ministra zdrowia do dokonania cigé¢ budzetowych i usunigcia
z wykazu $wiadczen gwarantowanych ustug najdrozszych badz podwyzszenia w ich przypadku wartosci
wspotfinansowania przez pacjenta. W tym celu co prawda minister musi uzyska¢ rekomendacje AOTMIT, ale
przeciez ustawa nie stanowi, ze jest zwigzany trescig tej rekomendacji.
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ubezpieczenia, mimo ze ich stan chorobowy si¢ nie zmieni (co jest istotne przede wszystkim
przy niepelnosprawnosci oraz chorobach przewlektych lub nieuleczalnych).

Z tworzeniem wykazu S$wiadczen gwarantowanych przez ministra w drodze
rozporzadzenia jest jeszcze jeden problem natury konstytucyjnej, ktéry wytknagt Trybunal w
cytowanym orzeczeniu. Trybunal wskazat bowiem, ze ustawodawca winien zagwarantowac
ubezpieczonym mozliwos¢ realnej kontroli wydatkowania srodkéw publicznych pochodza-
cych z daniny publicznej, za jaka nalezy uzna¢ sktadke na ubezpieczenie zdrowotne, gdyz
maja oni prawo wiedzie¢ 1 ocenia¢, na co 1 w jaki sposéb wydatkowane sg $rodki, ktore od
nich pochodza. Niedopuszczalne jest, aby obywatele w ogbdle nie mieli wpltywu na
dziatalno$¢ jednostki organizacyjnej, ktéra ma zabezpiecza¢ mozliwos$¢ realizowania ich
fundamentalnych praw, w tym na zakres wydawanych przez nig pienigdzy, a wigc takze
wykaz $wiadczen gwarantowanych. O ile ustawa przewiduje droge administracyjng w
odniesieniu do postgpowania o usuni¢cie danego $wiadczenia z wykazu oraz mozliwos¢
udziatu w nim m.in. organizacji pozarzagdowych dziatajacych na rzecz praw pacjenta, to jesli
chodzi o samo tworzenie wykazu, zadna mozliwo$¢ kontroli spotecznej nie zostata tu
przewidziana (AOTMIT jest panstwowg jednostkg organizacyjng, a wigc jej rekomendacje —
zresztg niewigzace — nie moga zosta¢ uznane za wyraz kontroli spotecznej). Gdyby wykaz
Swiadczen gwarantowanych byl tworzony na drodze ustawowej, mozna by przynajmniej
przyjac interpretacje, ze obywatele sprawujg kontrolg nad jego zawartoscig za posrednictwem
swoich przedstawicieli, ktorych wybrali w demokratycznych wyborach. Przekazanie tej
kompetencji w rece rzadu pozbawia te czynnos$¢ nawet pozorow demokracji.

Jednym z najskrajniejszych przyktadéw ograniczen w tworzeniu koszyka $wiadczen
gwarantowanych jest ortodoncja. Jedynym $wiadczeniem gwarantowanym w zakresie korekty
zgryzu jest aparat ruchomy, zreszta finansowany tylko u dzieci do 12-13 roku zycia®.
Minister Zdrowia ewidentnie nie zdaje sobie sprawy z faktu, ze przy osobach (w
szczegdlnosci dzieciach) z niepetnosprawnosciami neurologicznymi lub intelektualnymi taki
aparat moze by¢ wregcz niebezpieczny, gdyz grozi poranieniem jamy ustnej lub nawet
zachly$nigciem (jesli sie zsunie z uzebienia do jamy ustnej osobie cierpigcej na spastycznos¢

miesni twarzy), gdyz w zadnym przypadku nie przewidziat mozliwos$ci finansowania aparatu

%3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia stomatologicznego (Dz. U. poz. 1462).
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nieruchomego. Warto natomiast mie¢ $wiadomo$¢, ze bardzo czgsto tego rodzaju
niepetnosprawnosciom towarzyszy wlasnie wada (czg¢sto powazna) zgryzu, brak korekty
ktérej utrudnia, a czasami wrecz uniemozliwia, mowe i przezuwanie, z czym czgsto osoby z
takimi niepelosprawno$ciami majg 1 tak juz problem (np. przy porazeniach moézgowych).
Alternatywg jest usunigcie wszystkich zebow 1 skorzystanie ze Swiadczen protetycznych, co —
pomijajac nawet kwestie estetyki, bolu 1 nieuzasadnionego naruszenia integralnos$ci cielesnej
— przy dzieciach jest po prostu medycznie niewskazane wobec cigglego rozrostu szczgk. Poza
tym u 0sob z tego rodzaju niepelnosprawnos$ciami usuniecie zebow, zrobienie wycisku 1
zalozenie protezy musialyby si¢ odbywa¢ w znieczuleniu ogdlnym, ktore jest §wiadczeniem
wysoko ryzykownym, a wrgez niezasadnym, jesli niepetnosprawnoscig sprzezong (co czgsto
ma miejsce) jest wada serca.

Trzeba mie¢ $wiadomos$¢ ze skutkiem tego, iz jakiego$ Swiadczenia nie ma na
ministerialnej liscie $wiadczen gwarantowanych, jest, bezwzglgdna niemozno$é jego
sfinansowania przez NFZ — bez wzgledu na jego zasadno$¢ w danym wypadku. Wynika to z
faktu, ze wysokos¢ wydatkow NFZ nie moze przekroczy¢ wysokosci kosztow
przewidzianych w planie finansowym, gdyz przekroczenie planu finansowego stanowi czyn
zabroniony za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych®.

W praktyce oddzialow wojewodzkich NFZ przyjelo si¢, ze dyrektor oddzialu NFZ w
ramach jego kompetencji do rozpatrywania indywidualnych spraw z zakresu ustalenia prawa
do $wiadczenia na podstawie art. 109 ust. 1 ustawy rozpatruje wnioski o sfinansowanie z
przyczyn indywidualnych $wiadczenia, ktore nie przystuguje w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego. Oczywiscie wniosek ten rozpatruje negatywnie, wydajac decyzj¢ indywidualna,
od ktorej stuzy odwolanie do Prezesa NFZ (art. 109 ust. 3 1 4 ustawy), a nastepnie skarga do
sagdu administracyjnego. W rzeczywistosci ta procedura skargowa jest z gory skazana na
porazke. Art. 109 ustawy stanowi bowiem jedynie norm¢ kompetencyjng dyrektora oddziatu
NFZ, a nie norm¢ materialng uprawniajaca go do przyznawania dodatkowych uprawnien
wychodzacych poza zakres koszyka §wiadczen gwarantowanych®. Wprost wyrazit to NSA w
wyroku z 29 maja 2007 r. (Il GSK 40/07), stwierdzajac, iz organy NFZ nie moga nha

podstawie art. 109 ustawy w drodze uznaniowej decyzji administracyjnej rozszerzaé limitow

5 A. Pietraszewska-Macheta (red.), op. cit.
% Ibidem.
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finansowania $wiadczen medycznych, ani wyrobéw medycznych. Potwierdzit to rowniez Sad
Najwyzszy w uchwale z 24 stycznia 2007 r. (111 UZP 4/06), wskazujac, ze w razie nieobjecia
umowg o udzielenie $wiadczen zdrowotnych okreslonego $wiadczenia zdrowotnego
ubezpieczony nie mogt zadacé ustalenia przez NFZ, ze przyshuiguje mu prawo do danego
$wiadczenia zdrowotnego. Ponadto, fakt, ze w tym wypadku mamy do czynienia
paradoksalnie z decyzja administracyjng 1 odwolaniem do sadow administracyjnych,
powoduje, iz nawet w przypadku uchylenia przez sad decyzji NFZ nie doprowadzi to do
przyznania $wiadczenia ponad koszyk gwarantowany, gdyz sady administracyjne mogg tylko
oceniaé formalng poprawno$éé¢ decyzji, a nie jej strong merytoryczng°®.

Tak wiec chyba jedyng droga postepowania, w przypadku gdy dane $wiadczenie —
niezbedne do leczenia osoby z niepelnosprawnoscig — nie znajdzie si¢ na wykazie ministra,
bedzie wystgpienie ze skarga konstytucyjng o uznanie rozporzadzenia ,.koszykowego” za
niekonstytucyjne lub nielegalne — np. wobec naruszenia art. 68 ust. 3 Konstytucji lub
Konwencji ONZ o Prawach Osob z Niepetnosprawnosciami. Jednakze istnieje uzasadnione
ryzyko nieskutecznosci takiej drogi skargowej, choc¢by ze wzgledu na fakt, ze osoba
potrzebujaca $wiadczenia niegwarantowanego moze po prostu nie dozy¢ rozstrzygniecia
skargi. Regulacja ta stawia osoby wymagajace niegwarantowanych swiadczen lub wyrobow
medycznych, a wigc najczesciej osoby z chorobami rzadkimi lub gleboko niepetnosprawne z
niepetnosprawnosciami sprz¢zonymi, w sytuacji duzo gorszej — gdyz za wszelkie tego typu
$wiadczenia musza samodzielnie placi¢®’, a wrecz korzysta¢ z leczenia za granica w
przypadku zabiegbw wykonywanych w Polsce wytacznie w ramach publicznej shuzby
zdrowia, albo niewykonywanych wcale.

Analogiczna sytuacja ma miejsce w przypadku lekow nierefundowanych. Ustalanie
listy lekow refundowanych i wysokosci tej refundacji nalezy do kompetencji Ministra
Zdrowia (ustawa z 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, $rodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow leczniczych, Dz. U. nr 122, poz. 696 z pozn.
zm.). Takze w tym wypadku, podobnie jak przy ustalaniu ,koszyka” $wiadczen
gwarantowanych, wszelkie negatywne zmiany w refundacji lekow dla osoéb przewlekle

chorych, w tym niepelosprawnych, maja bezposredni wplyw na ich funkcjonowanie

% Por. wyrok WSA w Warszawie z 30 sierpnia 2006 r. (VII SA/Wa 997/06).
57Y. le Cam, op. cit., s. 12.
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zdrowotne i spoteczne. Chodzi tu przede wszystkim o wykluczenie z refundacji czgsto bardzo
drogich lekow, co prowadzi nawet do marginalizacji ekonomicznej osoby nalezace do tej
grupy, a wrecz ich rodziny, ktore musza ponosic¢ caty wysitek finansowy zwigzany z zakupem
tych lekow. Taka sytuacja jest notoryczna w odniesieniu do pacjentow choréb rzadkich
(wymagajacych tzw. ,lekoéw sierocych” — zapomnianych przez system i w ogole
niefinansowanych) oraz pacjentow niereagujacych na leki dopuszczone do obrotu w zakresie
jednostki chorobowej, na ktorg cierpia, a wiec zmuszonych korzysta¢ w ramach eksperymentu
leczniczego z lekéw niedopuszczonych do obrotu w ogodle, albo dopuszczonych i
refundowanych, ale celem leczenia innej jednostki chorobowej. Co prawda, Minister Zdrowia
moze wyda¢ decyzje administracyjng o finansowaniu osobie indywidualnej lekow
nierefundowanych, ale w zasadzie nie czyni tego w ogole wobec terapii eksperymentalnych,
nawet jesli leki sa dopuszczone za granica, takze w Unii Europejskiej®®. Takze w tym
wypadku skarga shizy do sadu administracyjnego, co w zasadzie pozbawia ja realnej
skutecznosci z identycznych przyczyn, jak opisane powyze;.

Zastanowi¢ si¢ nalezy, czy w przypadku gdy leki nierefundowane lub wrecz
niedopuszczone w Polsce w obrotu, sg dostepne i refundowane w innych krajach Unii
Europejskiej, nie mozna tu paradoksalnie mowi¢ o dyskryminacji ze wzgledu na state miejsce
zamieszkania w Polsce. Gdyby bowiem osoba potrzebujaca danego leku mieszkata na state w
panstwie unijnym, gdzie ten lek jest refundowany, i byla tam objeta systemem ochrony
zdrowia, miataby swobodny dostep do danego leku, czgsto ratujgcego, a przynajmniej
przedtuzajacego jej zycie.

Wracajac do kwestii dostgpu do $wiadczen gwarantowanych, to jest on ograniczony
rowniez ze wzgledu na roczng ilo$¢ $wiadczen przyznanych rozporzadzeniem dla jednego
pacjenta. Przykladowo zabieg rehabilitacyjny w postaci kriokomory jeden pacjent moze
otrzyma¢ wylacznie w liczbie do 20 rocznie (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 listopada
2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, Dz. U. poz.

1522). Za jeszcze bardziej ponizajace dla pacjentdow z niepetnosprawnosciami nalezy uznaé

58

K. Wrdblewska, Ministerstwo Zdrowia odmawia refundacji, 14 stycznia 2015 r., medexpress.pl,

http://www.medexpress.pl/biznes/ministerstwo-zdrowia-odmawia-refundacji/55167/; Nowe leki na raka piersi
niedostgpne dla polskich pacjentek, 8 lipca 2014 r., ABC Zdrowie, http://www.zdrowie.abc.com.pl/czytaj/-
[artykul/nowe-leki-na-raka-piersi-niedostepne-dla-polskich-pacjentek [1 wrzesnia 2015].
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limity rocznej fizjoterapii w warunkach domowych, ktére zgodnie 2z w/wym
Rozporzadzeniem ustalone zostaly na do 80 dni rocznie, przy czym przedluzenie czasu
terapii, cho¢ mozliwe jest w sytuacjach uzasadnionych medycznie, nie zalezy wytacznie od
uznania lekarza prowadzacego, ale wymaga uzyskania pisemnej zgody dyrektora oddziatu
NFZ. Nie ulega watpliwosci, ze takie regulacje prowadzg do dyskryminacji osob z glgbokimi
niepetnosprawnosciami, niezdolnych do samodzielnego poruszania si¢ (najczesciej lezacych),
a wrecz skazujg ich na wegetacje. Rehabilitacja w warunkach domowych przyznawana jest
wylacznie cigzko przewlekle nieuleczalnie chorym i to na schorzenia wymienione w § 6 ust. 2
w/wym Rozporzadzenia (np. z zanikiem migéni, w stanie wegetatywnym, z chorobg
Parkinsona). Co6z ci pacjenci maja robi¢ przez pozostate 285 dni w roku? Bez regularnej
rehabilitacji skazani sg na stale pogarszanie si¢ ich codziennego funkcjonowania, a z
pewnos$cig — biorge pod uwage wysokos$¢ ich dochodéw — nie bgdzie ich sta¢ na oplacanie
stalej rehabilitacji prywatnie. Nie bedg mogli oni skorzysta¢ z rehabilitacji ambulatoryjne;j,
gdyz z zalozenia, dlatego uprawnieni sg do rehabilitacji w domu, ze stan ich zdrowia
wyklucza udzielanie $§wiadczen pozastacjonarnie. Problemu nie rozwigzuja rowniez
$wiadczenia udzielane w szpitalach, jako ze tez sg bardzo ograniczone w ilosci i czasie ich
trwania. Zreszta juz samo zastrzezenie, ze =zabiegi fizjoterapeutyczne w warunkach
domowych sg przyznawane czesci chorych tylko przez pewien okres po urazie (np. tylko do
12 miesigcy po uszkodzeniu mézgu czy rdzenia kregowego, czy 6 m-cy po urazie konczyn
dolnych), wskazuje, ze ta forma $wiadczen nie przysluguje osobom z trwalymi
niepelnosprawnos$ciami dla polepszenia ich funkcjonowania, ale w zasadzie shizy tylko
osobom, ktore moga odzyskaé sprawnos¢. Bioragc pod uwage fakt, ze Konstytucja w art. 68
ust. 3 wymaga, aby wtadze publiczne zapewnily szczegdlng ochrone zdrowotng m.in. wlasnie
osobom z niepelosprawnosciami, tego typu regulacje jednoznacznie naruszaja przepisy
konstytucyjne, wymagaja bowiem, aby osoba z trwala glgboka niepetnosprawnosciag — jesli
chce w miare normalnie funkcjonowaé — korzystala ze Srodkéw wilasnych, rodziny lub
charytatywnie uzyskanych od spoleczenstwa dla optacenia stalej rehabilitacji. Analogiczny
problem maja zreszta rodzice dzieci z wadami rozwojowymi, ktorych rehabilitacje
ambulatoryjna w/wym Rozporzadzenie okresla na 120 dni rocznie u jednego

$wiadczeniodawcy, z mozliwoscig przedluzenia na takich samych warunkach, jak przy
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rehabilitacji domowej. Majac na uwadze fakt, ze skuteczno$¢ rehabilitacji dzieci jest zalezna
od szybkosci jej zastosowania i regularnosci prowadzenia — czgsto nawet kilkuletniego —
ograniczenie takie poddaje w ogole w watpliwos¢ zasadno$¢ takiego leczenia (oczywiscie, o
ile rodzice nie zdecyduja si¢ na jego kontynuowanie za wlasne pienigdze, co stawia w sytuacji
dramatycznej dzieci pochodzace z rodzin niezamoznych oraz dzieci przebywajace w

instytucjach opiekunczych).

4. Wymogi NFZ odnosnie do kontraktowania Swiadczen medycznych i ich realizacji

przyczyna dyskryminacji osob z niepelnosprawnosciami.

W praktyce dostgpnos¢ do $wiadczen medycznych nie wynika jednak z zapiséw
konstytucyjnych, konwencyjnych, ustawowych, czy nawet z rozporzadzen. Ksztaltuje ja
przede wszystkim tres¢ corocznych kontraktéw zawieranych przez NFZ ze
Swiadczeniodawcami — to ilo$¢ zakontraktowanych $wiadczen medycznych danego typu
przesadza o ich dostepnosci®®, przy czym trudno w relacjach pomiedzy NFZ a
$wiadczeniodawcami dopatrze¢ si¢ autonomii woli stron czy przestrzegania zasad zwigzanych
ze swoboda kontraktowania®®. To wiasnie sposob zawierania i warunki kontraktow stanowia
chyba najwigkszy problem wspdiczesnego systemu polskiej ochrony zdrowia, utrudniajac
stabilne i bezpieczne funkcjonowanie podmiotom leczniczym oraz ograniczajgc pacjentom
dostep do ustug medycznych wedtug jasnych i niezmiennych zasad. Warto bowiem pamigtac,
7ze matg dostepnos$¢ Swiadczen zdrowotnych czgsto powoduje nie niewystarczajaca liczba
$wiadczeniodawcoOw, czy zaplecza technicznego, ale wiasnie zbyt mate limity ushug.
Pracownicy stuzby zdrowia czesto wykonuja roczne kontrakty z NFZ na dlugo przed koncem
roku, a pod jego koniec gabinety zabiegowe i diagnostyczne stoja puste, bo za ewentualnie
przyjetego pacjenta NFZ i1 tak nie zaptaci, wigc danemu podmiotowi leczniczemu nie optaca
si¢ go przyja¢, gdyz musiatby do tego dolozy¢, a i tak jest przeciez z reguly zadluzony.

Postuzenie si¢ limitami $wiadczen medycznych jako jedynym instrumentem ich racjonowania

%9 M. Zagrosik, Prawo do $wiadczen zdrowotnych po wprowadzeniu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
Prawo i Medycyna, 1999, nr 3, s. 13.

80 A, Zemke-Goérecka, Patologia relacji pomiedzy Narodowym Funduszem Zdrowia a $wiadczeniodawcg, W: D.
Kijowski, P. Suwaj. (red.), Patologie w administracji publicznej, Oficyna, Warszawa, 2009, wersja Lex.
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poskutkowato jedynie dlugimi listami oczekujacych, co wywotato dezaprobate spoleczng®. Z
badan Paczkowskiej wynika, ze wedlug 48% badanych dyrektoréw podmiotow leczniczych
opieki stacjonarnej jedyng przyczyne kolejek oczekujacych w ich szpitalach stanowi zbyt
niski kontrakt z NFZ®2, Dosadnie ujat to prof. n. med. Leszek Cermuzynski, stwierdzajac, iz:
»system kontraktowania tzw. ‘ushug’ jest zupelie oderwany od istotnych potrzeb
spoteczenstwa. Urzednicy w NFZ ustalajg arbitralnie liczby chorych, za ktorych leczenie
zaptaca w danym roku. Trzeba podkresli¢, ze liczby te sg zupelie oderwane od potrzeb, od
sytuacji epidemiologicznej kraju. Choruje — i to ci¢zko — o wiele wiecej chorych niz to
przewiduja kontrakty, ktorych wielkos$¢ jest pochodng budzetu przeznaczonego dla NFZ — a
jest on jednym z najnizszych (liczac per capita) w krajach cywilizowanych (...). W rezultacie
ludzie w pilnej potrzebie czgsto nie moga otrzymaé pomocy, bo nie ma srodkéw na konieczne
zabiegi. | tak osrodki kardiologiczne w Polsce wykorzystujg dzi§ zaledwie potowe swych
mozliwosci operacyjnych, podobna sytuacja dotyczy kardiologii inwazyjnej 1 wielu innych
specjalnosci. Sytuacja ta powoduje wydhuzanie si¢ kolejki oczekujacych na zabiegi.
Smiertelno$é w tych kolejkach rosnie (...). Limity kontraktéw narzucone przez NFZ sa
przekraczane przez te szpitale (wigkszos¢), ktorych dyrektorzy kierujg si¢ potrzebami chorych
1 zasadami moralnymi. Leczac pomimo przekroczenia kontraktu — a wigc bez refundacji —
dochodzg do skraju bankructwa, bowiem firmy, ktére zaopatrujg te szpitale na kredyt —
odmawiaja w koncu dalszego kredytowania i domagaja si¢ zwrotu dlugu”®. Niestety, cho¢
zdanie to wygloszone zostalo przed wielu laty, nadal pozostaje w petni aktualne.

Jedyna kwestia, ktora w tym przedmiocie zmienilo wielokrotnie juz przytaczane
orzeczenie Trybunatlu Konstytucyjnego z 7 stycznia 2004 r. bylo nalozenie na
Swiadczeniodawcow obowigzkow ustalania tzw. kolejki oczekujacych na §wiadczenia. Celem
wprowadzenia tej regulacji bylo zapewnienie transparentnosci w dostepie do $wiadczen
zdrowotnych. Tymczasem, jak stusznie wskazuje Zemke-Gorecka, doszlo do kolejnej
patologii poprzez tworzenie zbiurokratyzowanych list, prowadzenie wiasciwych stron
internetowych  odpowiednio  zabezpieczony, = powotywanie  zespoldéw  regularnie

sprawdzajacych oraz tworzenie w NFZ odpowiednich stanowisk pracy dla osob

61 1. Rudawska, op. cit., s. 60.

82 M. Paczkowska, Dyrektorzy szpitali o listach pacjentéw oczekujqcych na $wiadczenia zdrowotne, Centrum
Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, 2006/2007, s. 2.

83 Dyskusja, w: Strategia zmian w systemie ochrony zdrowia, op. cit., s. 22-23.
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weryfikujacych kolejki i dane ze sprawdzenia ich zasadnosci, co glownie generuje koszta i
marnotrawi lekarzowi znaczng ilo$¢ czasu, ktdory powinien przeznaczy¢ na kontakt z
pacjentem®,

Co wigcej, kryteria, wedtug jakich lekarz umiesci pacjenta na liScie, majg zasadnicze
znaczenie dla zapewnienia mu realnego dostepu do niezbednego przeciez $wiadczenia
medycznego. Oczywiscie, lekarz, ustalajgc dopuszczalny czas oczekiwania, bierze pod
uwage, czy w wyniku nieudzielenia tego swiadczenia w okreslonym czasie istnieje ryzyko
wystgpienia sytuacji zagrozenia zycia pacjenta (w takim przypadku moze go umiesci¢ na
liScie z oznaczeniem ,,pilny”). Jednakze lekarz zawsze moze si¢ pomyli¢, a ponadto kazda
choroba moze si¢ w sposob nieprzewidywalny rozwing¢ duzo szybciej niz lekarz to zaktadat.
Stad nierzadkie sg przypadki zwalniania si¢ miejsc na licie oczekujgcych z powodu $Smierci
pacjenta, ktory po prostu nie doczekat zabiegu przewidywanego dla niego za przyktadowo 2-3
lata. Nie ulega watpliwos$ci, co rOwniez stusznie wskazuje Zemke-Gorecka, ze zawsze istnieje
mozliwo$¢ wprowadzenia na priorytetowa pozycje osoby spoza kolejki, co oczywiscie jest
patologizujace 1 korupcjogenne, a nadto prowadzi do pogorszenia sytuacji osob najstabszych,
ciezko chorych lub niepemosprawnych, pozbawionych koneksji i srodkéw finansowych®.

Jesli chodzi o kolejki, to kolejny problem rodzi krétkotrwatos¢ kontraktow w
poréwnaniu z dhlugoscia oczekiwania na dane $wiadczenie. Jak shusznie wskazuja
komentatorzy do ustawy, dokonanie wpisu na liste oczekujgcych rodzi po stronie
$wiadczeniodawcy zobowigzanie do udzielenia przyrzeczonego $wiadczenia, za$ po stronie
pacjenta — adekwatne roszczenie. Wobec powyzszego $wiadczeniodawcy, majac na uwadze
potencjalng odpowiedzialno§¢ za nieudzielenie $wiadczenia w przypadku zakonczenia
kontraktu z NFZ, nie dokonuja zapisOw na liste oczekujacych na kolejny rok (gdyz z reguly
NFZ zawiera kontrakty roczne, cho¢ ustawa dopuszcza kontrakty o dluzszej realizacji — do
trzech lat), informujac pacjentow, ze kolejka bedzie tworzona dopiero po podpisaniu
kolejnego kontraktu (co czesto ma miejsce po kilku miesigcach kolejnego okresu
rozliczeniowego)®®. Prowadzi to do sytuacji patowych, ze zapisy do kolejki na $wiadczenia z

tego roku trwaja tylko kilka dni lub nawet godzin i1 dotycza tylko liczby $wiadczen

8 A. Zemke-Goérecka, op. cit.
% Ibidem; analogicznie A. Pietraszewska-Macheta (red.), op. cit.
% A. Pietraszewska-Macheta (red.), op. cit.
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zakontraktowanych, a pacjent, ktory ,,przegapi” dzien zapiséw, w ogole si¢ w t¢ kolejke nie
bedzie mogt wpisaé i bedzie musiat czekaé rok na szanse na zapis®’. Co wiecej, wielokrotnie
zdarza si¢, ze pacjent, ktory doczekat si¢ juz w swojej kolejki, nie otrzymuje $wiadczenia z
przyczyn losowych (np. z powodu choroby lekarza lub jego odejécia z pracy 1 braku zastgpcy
danej specjalnosci) a podmiot leczniczy nie proponuje mu innego terminu, bo ma juz
wyczerpany kontrakt w tym zakresie.

Problem z kolejka oczekujacych na $wiadczenie w przypadku zakonczenia
obowigzywania umowy zostat dostrzezony przez ustawodawce, ktory w nowelizacji z 22
lipca 2014 r. wskazal, iz Swiadczeniodawca, do ktorego zglasza si¢ Swiadczeniobiorca
oczekujagcy wczesniej w kolejce u $wiadczeniodawcy, ktorego umowa przestata
obowigzywa¢, przy wpisaniu na liste powinien uwzgledni¢ date zgloszenia u
$wiadczeniodawcy, ktory zakonczyt wykonywa¢ umowe (art. 20 ust. 10b ustawy), co realnie
niewiele zmienia, gdyz $wiadczeniodawca nie ma podstawy do przesunig¢cia pacjentow
wczesniej juz u niego zapisanych na terminy wizyt, a wigc i tak pacjent uprzednio zapisany u
innego $wiadczeniodawcy musi si¢ zaspokoi¢ pierwszym wolnym terminem (o ile w ogodle
taki jest jeszcze dostepny u jakiekolwiek innego $wiadczeniodawcy)®®. Niestety prowadzi to
czgsto do udzielenia $wiadczenia po terminie, w jakim jego udzielenie jest medycznie
wskazane. Przyktadem moze by¢ choc¢by los poradni preluksacyjnej przy szpitalu MSWiA,
ktora w 2009 r. stracita kontrakt na badania stawéw biodrowych u noworodkéw®®. Tak wigc
wszystkie dzieci urodzone w ostatnich dwdch miesigcach 2008 r., ktore byty zapisane na
wizyte do tej poradni po 8 tygodniach od urodzenia ( wigc w okresie rozwojowym dziecka,
kiedy taka wizyta powinna by¢ odbyta, zeby ewentualnie stwierdzona wada mogla by¢
skutecznie rehabilitowana), musiaty skorzysta¢ z niej u innego $wiadczeniodawcy z reguty w

terminie duzo p6zniejszym, co w ogole podwazato sens tego §wiadczenia.

57 Trudno$ci z zapisaniem si¢ nawet na odlegla wizyte specjalistyczng mogg spowodowaé wygasniecie waznosci
skierowania, ktore standardowo traci wazno$¢ w ciggu 30 dni od jego wystawienia, jesli pacjent nie zostanie
zarejestrowany jako oczekujacy na wizyte.

8 Pomijajac juz nawet kwestie poszanowania zycia prywatnego pacjenta, ktéry ma zawsze obowigzek przyjaé
propozycj¢ pierwszego wolnego terminu $wiadczenia bez wzgledu na swoje zobowigzania zawodowe czy
rodzinne, a nawet to, czy $wiadczenie bgdzie udzielone u tego samego lekarza, co byt poprzednio. Co wiece;j,
pacjent moze usprawiedliwi¢ swoja nieobecno$¢ na wyznaczonym terminie $wiadczenia tylko sita wyzsza,
inaczej musi ponownie zapisac si¢ w kolejke i oczekiwac od poczatku, ibidem.

% Informacja uzyskana telefonicznie z rejestracji poradni w styczniu 2009 roku.
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Pomimo powyzszej zmiany nowelizacja ta nie umozliwita wpisywania pacjentow na
liste oczekujacych poza terminem obowigzywania umowy, gdyz nie przeniosta zobowigzania
udzielenia $wiadczenia ze $wiadczeniodawcy, ktorego umowa ulegla zakonczeniu, ani na
NFZ ani na inny podmiot bedacy kontynuatorem poprzedniego $wiadczeniodawcy’.
Oczywiscie tracg na tym pacjenci, szczeg6lnie ci bardzo chorzy, starsi i niepelnosprawni,
ktorych stan zdrowia po prostu nie pozwala na wielokrotne oczekiwanie w kolejkach po dane
Swiadczenie, tym bardziej, ze 1 tak z reguly czas oczekiwania na wizytg specjalistyczng siega
Kilku miesiecy’®.

Zresztag NFZ utrudnia Zycie pracownikom shuzby zdrowia 1 pacjentom nie tylko iloscig
kontraktowanych $wiadczen, ale takze chocby wyznaczajac odgornie czas trwania jednego
$wiadczenia. Przykladem moze stuzy¢ choéby kwestia rehabilitacji dzieci z zaburzeniami
wieku rozwojowego w osrodku lub oddziale dziennym. Zarzadzenie nr 80/2013/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 16 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania 1 realizacji umoéw w rodzaju rehabilitacja lecznicza wymaga bowiem, zeby dziecko
przebywalo w osrodku kazdorazowo nie mniej niz godzing w przypadku dzieci od urodzenia
do lat 3, dwie godziny — w przypadku dzieci od 4 do 7 roku zycia, i nie mniej niz trzy godziny
w odniesieniu do dzieci starszych, przy czym ma uzyska¢ w tym czasie $rednio dwa (dla
dzieci najstarszych — trzy) $wiadczenia (§ 14 ust. 5). Prezes NFZ wydajac to Zarzadzenie
zdaje si¢ nie miat §wiadomosci, ze nie kazde dziecko wymaga kilku rodzajow swiadczen, co
prowadzi do udzielania zabiegow zbg¢dnych, tworzonych tylko dla potrzeb rozliczeniowych.
Najbardziej jednak zadziwia ilo$¢ czasu, ktore dziecko ma spedzi¢ w osrodku. Prezes NFZ,
tworzaC powyzsze normy, chyba zapomnial, Ze chodzi o dzieci mate, ktére nie sg w stanie
rozwojowo utrzymaé koncentracji na jednej czynnosci dtuzej niz kilka minut, a péigodziny
fizykoterapii stanowi dla nich potworny wysitek fizyczny, wymagajacy kilkugodzinnego
odespania. Jesli za$ chodzi o dzieci starsze, to sg one z reguty ciezko chore lub z glebokimi
niepelnosprawno$ciami (gdyz inne dzieci rzadko kiedy beda wymagaly tego rodzaju
rehabilitacji, pomijajac sytuacje urazow), przez co czesto maja problemy z koncentracja, a

ponadto poza tymi §wiadczeniami chodza do szkoty, wigc na rehabilitacje musza przychodzi¢

0 A, Pietraszewska-Macheta (red.), op. cit.

T M. Kautsch, A. Kaczor, Wplyw zmian w zakresie specjalistycznego lecznictwa ambulatoryjnego na jego
dostepnos¢ dla osob starszych, w: K. Szczerbinska (red.), Dostepnosé opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej dla
080b starszych w Polsce. Raport z badan, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw, 2006, s. 165.
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w godzinach popoludniowo-wieczornych, kiedy i tak juz sg bardzo zme¢czone. Trudno sobie
wyobrazié, aby dziecko z wrodzong wada rozwojowa ukladu nerwowego, zespoltem aberracji
chromosomow czy trwalg dysfunkcja aparatu ruchu po spedzeniu dnia w szkole bylo jeszcze
w stanie skorzysta¢ aktywnie z trzech godzin rehabilitacji w postaci trzech r6znych zabiegow,
z ktorych kazdy ma trwac godzing. Tworzenie wigc takich norm jest jedynie sztuka dla sztuki
i z pewnoscia nie stuzy dzieciom z wadami rozwojowymi.

Wszelkie utrudnienia w organizacji pracy prowadza dyrekcje podmiotéw leczniczych
do ,kreatywnego” traktowania warunkow kontraktu z NFZ — opracowuje si¢ w nich specjalne
schematy kwalifikowania faktycznie realizowanych $§wiadczen tak, zeby ukry¢ stopien, w
jakim odbiegaja od kontraktu, a jednoczes$nie, aby jak najbardziej adekwatnie odpowiadaty
potrzebom pacjentow. Starania idg w kierunku kwalifikowania $§wiadczen do kategorii
niecodpowiadajacych wprawdzie czesto ich charakterowi medycznemu, za to pozwalajacych
tak przedstawi¢ ich asortyment, zeby z jak najmniejszg stratg odbiegal od kontraktu. Gorecki,
stwierdzil, ze tak funkcjonujagce podmioty lecznicze naleza do najlepiej zarzadzanych i
nieposiadajgcych dlugéw, i nazwal to zjawisko ,,mechanizmem adaptacji zaktadu do

kontraktu’’?

. Proces ten, programowany przez dyrekcj¢, wymaga uczestnictwa lekarzy 1
innych pracownikow shizby zdrowia, a czgsto takze pacjentow (ktorzy np. potwierdzaja
odbycie $§wiadczen, ktore nie miaty miejsca). Jest to oczywiscie przyktad patologii spotecznej
wymuszonej systemowo, ale niewatpliwic stuzacej dobru pacjenta, do czego jednak
pracownicy stuzby zdrowia nie powinni by¢ zmuszani i za co, po wykryciu takich praktyk
przez kontrole NFZ, sg karani koniecznoscig zwrotu srodkéw, a nawet zerwaniem kontraktu,
a przynajmniej jego nieprzedtuzeniem na kolejny rok, co w efekcie koncowym znowu odbija
si¢ na pacjentach realnie ograniczajac ich dostgp do potrzebnych im $wiadczen.

Zreszta w ogble nadzoér sprawowany nad $wiadczeniodawca przez NFZ jest
patologiczny. NFZ jest bowiem uprawniony jest do przeprowadzania kontroli w
szczegolnosci organizacji i sposobu udzielania $wiadczen oraz ich dostgpnos$ci, czasu trwania
wizyty, ale tez zasadno$ci wyboru lekow i wyrobow medycznych, czy badan diagnostycznych
oraz przestrzegania zasad wystawiania recept. Nalezy si¢ zgodzi¢ z Zemke-Gorecks, ze

ustawodawca zbyt szeroko okreslit to prawo kontroli. Nieuzasadnione jest bowiem

2°W. Gorecki, Szpital i lokalny system ochrony zdrowia, cele i strategie gléwnych aktoréw - faza analityczna
projektu. Raport koncowy, Wydziat Badan i Analiz Socjologicznych CSIOZ, Warszawa, 2008, s. 4.
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ingerowaniec NFZ w zasadno$¢ przeprowadzonego procesu leczenia, ktore powinno
pozostawaé wylacznie Sprawg lekarza, jego odpowiedzialnosci karnej oraz cywilnej, a nie
podlega¢ kontroli administracyjnej i to prowadzonej przez drugg strone umowy >,

NFZ pozwala sobie na narzucanie takich, czesto niezyciowych, wymagan
$wiadczeniodawcom i $wiadczeniobiorcom oraz ich ciagle ich zmiany w wyniku kolejnych
kontroli, gdyz faktycznie jest monopolista w kontraktowaniu uslug medycznych. Juz jednak
Trybunat Konstytucyjny, w wielokrotnie wezesniej cytowanym orzeczeniu z 7 stycznia 2004
r. stwierdzil, ze taka monopolistyczna regulacja kwestii kontraktowania jest sprzeczna z
zasada swobody dostepu ubezpieczonych do $wiadczen zdrowotnych i1 wolnego wyboru
swiadczeniodawcow. Poniewaz podstawa udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkoéw publicznych przez NFZ jest wytacznie umowa o udzielanie takich
Swiadczen zawarta pomigdzy §wiadczeniodawca a dyrektorem oddziatlu wojewodzkiego NFZ,
o tym, kto nalezy do kregu $wiadczeniodawcow, decyduje nie ubezpieczony czy lekarz oraz
ich przekonanie odno$nie do potrzeb, ilosci 1 jakosci §wiadczonych ustug, lecz pracownicy
NFZ na podstawie niejasnych i niedookreslonych kryteriow. Co wigcej, nawet jesli NFZ nie
zawrze z zadnym podmiotem umowy na $§wiadczenie danej ushugi medycznej, to brak jest
podstaw do sfinansowania przez NFZ kosztow takiego leczenia, je$li odbywa si¢ ono poza
systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Jednoznacznie stwierdzit to WSA w
Warszawie w wyroku z 13 lutego 2007 r. (VII SA/Wa 2056/06), wskazujac jednoczenie, ze
ustawa nie przewiduje mozliwosci finansowania $wiadczen zdrowotnych na zasadach
stusznosci 1 uznania. Tym bardziej, jesli pacjent niechcac oczekiwa¢ w czesto bardzo dhugiej
kolejce na $§wiadczenie wykonywane w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
zdecyduje si¢ na oplacenie go prywatnie, nie przyshuguje mu zwrot z NFZ poniesionych
kosztow’®. W tej sytuacji uprawnienie pacjentéw do swobodnego wyboru $§wiadczeniodawcy
jest faktycznie fikcja.

Z monopolu NFZ na kontraktowanie ustug medycznych wynika jeszcze jedna
praktyczna niedogodnos¢ —to NFZ jest jedyna strong decydujaca o zasadach kontraktacji oraz
dyktujaca tre§¢ umowy, w tym warunki, ktore musi spelia¢ §wiadczeniodawca, kryteria

oceny 1 wyboru ofert, ustalanie naleznosci 1 zakresow zakupywanych ustug, monitorowanie

8 A. Zemke-Goérecka, op. cit.
"4 Wyrok WSA w Warszawie z 9 listopada 2006 r. (V11 SA/Wa 1324/06).
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oraz tryb rozliczen itd. Z NFZ w zasadzie nie ma negocjacji — kontrakty zawierane sg na
ogblnych formularzach uméw, sposoby ich rozliczenia i realizacji wynikaja z odgérnych
zarzadzen Prezesa NFZ, na tres¢ ktorych $wiadczeniodawcy nie maja zadnego wptywu. Jesli
swiadczeniodawcy nie zgodza si¢ na warunki NFZ, to po prostu nie zostang z nimi podpisane
umowy, na czym stracg zaroOwno pracownicy stuzby zdrowia, jak i pacjenci. Co gorsza,
zasady kontraktowania $wiadczeh sa bardzo czesto nieczytelne”. Badania Goreckiego
wyraznie wskazuja, ze reguly kontraktacji sg niezrozumiate 1 nieakceptowane przez
swiadczeniodawcow. Strategie kontraktowania nie sg w opinii dyrektor6w podmiotow
leczniczych czytelnym komunikatem o celach, ktorym miatyby shuzy¢. Traktowane sg
natomiast przez dyrektorow jako pewnego rodzaju tamiglowka, ktorg trzeba rozwigzac, zeby
z mozliwie najmniejszymi stratami ,,wtloczy¢” rozliczenie wykonanych $wiadczen do coraz
to innych ram. Wedtug ich odczucia ,kontraktowanie z calg nieprzyjemng atmosfera presji,
stanowi traumatyczne do$wiadczenie bezsilnosci”’®.

Dodatkowo zasady realizacji $wiadczen zmieniajg si¢ po wielokro¢ nawet w czasie
trwania kontraktu, a wigc w ogdle nie mozna méwic o jakiejkolwiek stabilizacji i pewnosci
ani dla $wiadczeniodawcow ani dla pacjentow. Przyktadowo Zarzadzenie Nr 89/2013/DS0OZ
z 19 grudnia 2013 r. w sprawie okre$lenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju:
leczenie szpitalne zostato do 1 lipca 2015 r. zmienione trzynascie razy (w tym w oznaczeniu
kodow $wiadczen, co prowadzilo do odméw wyplaty wynagrodzenia wobec bledow w
sprawozdaniach sporzadzonych zanim poszczegolne podmioty lecznicze dowiedzialy si¢ o

przedmiotowej nowelizacji)’.

Jak wida¢ z powyzszych rozwazan, system opieki zdrowotnej w Polsce znajduje si¢ w
powaznym kryzysie, a proby jego reformy od wielu lat okazuja si¢ nieudolne. Zaréwno
sposob gromadzenia Srodkow finansowych, jak i sposob ich wydatkowania s wadliwe 1
nieadekwatne do faktycznych mozliwosci platniczych pacjentéw oraz kosztow udzielanych
$wiadczen, a tym samym nie zapewniaja pacjentom faktycznej dostepnosci do niezbednych

im $wiadczen medycznych w jak najszybszym czasie w jak najwyzszej jakosci, przy czym

75 Strategia zmian w systemie ochrony zdrowia, op. cit., s. 46.
8 'W. Gérecki, op. cit., s. 6-7.
" E. Cichocka, op. cit.
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najbardziej pokrzywdzeni sg pacjenci z niepetnosprawnosciami i chorobami przewlektymi,
szczegolnie rzadkimi, najczesciej nalezacy rowniez do kategorii oséb o najubozszych (tak ze
wzgledu na strukture ich dochodow, jak i na wysokos¢ wydatkow wynikajacych wilasnie z
niepetnosprawnosci czy choroby przewlektej 1 braku adekwatnego finansowania tych kosztow
ze $rodkow publicznych).

Warto podkresli¢, iz treScig prawa do ochrony zdrowia zgodnie z art. 68 ust. 1
Konstytucji nie jest jakie§ abstrakcyjnie okreslony 1 niedefiniowalny stan zdrowia
poszczegbdlnych jednostek, ale cecha rzeczywistosci spofecznej — realna mozliwosé
korzystania z systemu ochrony zdrowia funkcjonalnie ukierunkowanego na zwalczanie i
zapobieganie chorobom, urazom i niepetnosprawnosci. Jak juz stwierdzili to przed laty sami
eksperci rzadowi: ,korelatem przyshugujacego kazdemu prawa podmiotowego do ochrony
zdrowia jest zatem obiektywny nakaz podejmowania przez wladze publiczne takich dziatan,
ktore sg konieczne dla nalezytej ochrony i realizacji tego prawa. Z przepisow Konstytucji
mozna 1 nalezy wywodzi¢ cigzacy na wiadzach publicznych obowigzek stworzenia
instytucjonalnych gwarancji realizacji prawa do ochrony zdrowia oraz prowadzenia wlasciwej

polityki zdrowotnej”’®

. Majac na uwadze, ze od wygloszenia tych stow mingto ponad 10 lat,
trudno juz dzi§ oczekiwac ,,cudu” reformy systemu ochrony zdrowia i nalezy si¢ zastanowic¢
na efektywnymi sposobami dochodzenia przed sadami przez osoby z niepetnosprawnosciami
lub chorobami przewleklymi, szczegdlnie rzadkimi, roszczenia wynikajacego 2z

niezapewnienia konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia.

78 Strategia zmian w systemie ochrony zdrowia, op. cit., s. 59.



