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Od redakcji

Szanowni Panstwo,
Oddajemy w Panstwa rece trzeci numer magazynu Health Management,
w Ktorym wyjasniamy wybrane zmiany w obszarze opieki zdrowotnej w Polsce,
a takze dyskutujemy nad mozliwosciami poprawy jej obecnej sytuacji.
W biezacym numerze mogag Panstwo przeczytac¢ o dziataniach strategicznych
i prawnych proponowanych przez rzad RP, ktdre maja na celu usprawnienie opieki
zdrowotnej w Polsce. Modyfikacja srodowiska prawnego, kluczowego dla
funkcjonowania szpitali, tak jak zawsze zwiagzana z zastrzezeniami odnosnie przyjetych
rozwiazan i ich optymalnosci. Mamy nadzieje, ze zapoznanie sie
z artykutem pomoze Panstwu lepiej przygotowac sie na nadchodzace zmiany.
Jedna z zapowiadanych modyfikacji prawnych dotyczy jakosci w ochronie zdrowia.
Temat ten, a przede wszystkim korzysci z podejscia nakierunkowanego na jakosc, oraz
mozliwe do zastosowania bodzce finansowe wspierajace jak najwyzszy poziom
Swiadczen opieki medycznej, prezentowany jest bardziej szczegdtowo w kolejnym
artykule.
Zmiany systemowe, praktycznie w kazdym przypadku, wymagaja wsparcia
i ciagtego nadzoru ich wdrazania. Dotyczy to w szczegolnosci projektow wieloletnich o
kluczowym znaczeniu dla spoteczenstwa i gospodarki. Zagadnienia te, w obrebie planu
zwiekszenia finansowania opieki zdrowotnej w Polsce, rozwaza kolejna publikacja.
Przyszte zmiany w ochronie zdrowia w Polsce z pewnosciag spotkajag sie z pewnymi
trudnosciami. W celu ich ograniczenia kluczowe jest uczenie sie na wtasnych
doswiadczeniach. Ich przyktadem sa wnioski z wdrozenia Funduszu Medycznego,
prezentowane w kolejnym artykule.

W magazynie poruszamy rowniez praktyczne kwestie korzystania z Ratunkowego
Dostepu do Technologii Lekowych, wraz z omdwieniem prawnych i systemowych zasad
jego funkcjonowania.

Na koniec zachecamy Panstwa do zapoznania sie z wnioskami z debat
przeprowadzonych podczas V Kongresu Onkologii Polskiej, ktory miat na celu debate
nad mozliwosciami poprawy leczenia onkologicznego pacjentow

w Polsce.
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POLSKIE SZPITALE W GASZCZU
NOWYCH PLANOW I PRZEPISOW

Fuliusz Krzyzanowski
adwokat, kancelaria Baker McKenzie Krzyzowski i Wspdlnicy sp. k.

e-mail: juliusz. krzyzanowski@bakermckenzie.com

Polski system ochrony zdrowia od zawsze boryka sie z roznymi problemami, jednakze
niezmiennie najwazniejsze z nich to niewystarczajacy poziom finansowania oraz deficyt
personelu medycznego. Poszukujac zmian, ktore usprawnia ten system, kolejne rzady
przygotowuja roznego rodzaju dokumenty strategiczne i projekty ustaw. Wsrod najwazniejszych
zmian bedacych obecnie w trakcie procesu legislacyjnego nalezy wskazac projekt ustawy o
jakosci w opiece zdrowotneji bezpieczenstwie pacjenta oraz projekt ustawy o modernizacji i
poprawie efektywnosci szpitalnictwa. Oba te projekty pozostawiaja niestety wiele do Zyczenia,
bowiem oczekiwania co do zawartych w nich regulacjach okazaly sie odmienne od prawnej
rzeczywistosci. Czy wobec faktu, ze za mniej niz poltora roku czekaja nas wybory nalezy sie
spodziewaé daleko idacych zmian systemowych? Na to pytanie jak zawsze trudno jest
odpowiedziec.

W polskim systemie ochrony zdrowia niezmiennie
od lat, niczym swietego Craala, trwaja
poszukiwania rozwigzan pozwalajacych na
poprawe sytuacji ekonomicznej i zarzadczej
szpitali, a w konsekwencji zapewnienie
bezpieczenstwa ich funkcjonowania. Pandemia
COVID-19 byta jednym z najtrudniejszych
sprawdziandow dla tego systemu od wielu lat,
ktory uswiadomit wielu z nas jak wazne jest
zdrowie i odpowiednia organizacja udzielania
Swiadczen. W dalszym ciggu brakuje nam
skutecznych instrumentoéw zapewniajacych
dostepnose, jakose | bezpieczenstwo udzielanych
Swiadczen na poszczegdlnych poziomach, co jest
kluczowe dla utrzymania naszego spoteczenstwa

w dobrym zdrowiu.

Niestety przy zbyt matych funduszach
przekazywanych na rzecz funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia oraz braku
odpowiednich kadr medycznych osiggniecie
gtownego nadrzednego celu wiekszosci
proponowanych reform moze by¢ niemozliwe.

Celem niniejszego artykutu jest przyjrzenie sie
kilku kluczowym obecnie dokumentom, ktore w
ocenie projektodawcow majg na celu
wprowadzenie mechanizmow poprawiajgcych
funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Liczne

dokumenty strategiczne i rownolegle
prowadzone procesy legislacyjne, czesto
niespodjne ze soba, moga wprowadzac chaos i
utrudniac¢ osobom zarzadzajacym szpitalami
ocene tego co wydarzy sie w przysztosci.

DOKUMENT STRATEGICZNY .ZDROWA
PRZYSZLOSC. RAMY STRATEGICZNE DLA
SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA NA LATA
2021-2027, Z PERSPEKTYWA DO 2030 R.”

W pierwszej kolejnosci nalezy przyjrzec sie
gtownemu dokumentowi strategicznemu
dotyczacemu systemu ochrony zdrowia w Polsce
pn. "Zdrowa Przysztos¢. Ramy strategiczne dla
systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z
perspektywa do 2030 r." (dalej jako: "Strategia
Zdrowa Przysztosc").

Dokument ten dokonuje kompleksowej analizy
aktualnych problemow, z ktorymi boryka sie
system ochrony zdrowia i w oparciu o obecng
sytuacje oraz zawarte w nim prognozy definiuje
szereg roznych kierunkow interwencji wraz

z odpowiadajacymi im narzedziami majacymi
stuzyc ich wdrozeniu. Ze wzgledu na objetosc
Strategii Zdrowa Przysztos¢ nie sposob

w syntetycznie podsumowac wszystkich
pomystow w nim zawartych.
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STANDARYZACJA I REORGANIZACJA OPIEKI

e Poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci
Swiadczonych ustug zdrowotnych poprzez
standaryzacje i reocrganizacje opieki.

Z punktu widzenia szpitali pierwszym

7 kluczowych kierunkow interwencji opisanych
w Strategii Zdrowa Przysztosc jest "poprawa
jakosci, przyjaznosci i efektywnosci swiadczonych
ustug zdrowotnych poprzez standaryzacje

i reorganizacje opieki". Wsrod obszarow
wymagajacych wsparcia wskazano, miedzy
innymi: (i) utworzenie systemu monitorowania

i porownywania jakosci swiadczonych ustug,
efektywnosci operacyjnej i finansowej podmiotow
leczniczych funkcjonujacych w ramach
publicznego systemu ochrony zdrowia: (ii)
opracowanie i implementacja standardow
organizacyjnych opieki i obstugi pacjenta oraz
Sciezek postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego dla czesto wystepujacych
jednostek chorobowych; (iii) wdrozenie
mechanizmow pracenia za jakosc | efekty
zdrowotne, w tym premiowania wykonywania
ustug zgodnie ze standardami; (iv) wzmocnienie
roli POZ I AOS poprzez wdrazanie
kompleksowych rozwigzan i skoordynowanie
dziatan w obu zakresach; (v) reorganizacje sieci
szpitali oraz NSOZ; (vi) wprowadzenie ustawy o
jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie
pacjenta, ktora pozwoli na kazdym poziomie
systemu ochrony zdrowia zaimplementowac
mechanizmy akredytacji i monitorowania jakosci;
(vil) wsparcie i rozwdj akredytacji podmiotow
wykonujacych dziatalnosc lecznicza; (viii)
stworzenie nowych modeli opieki koordynowane]
opartych na wartosci zdrowotnej; (ix) utworzenie
Krajowej Sieci Onkologicznej oraz Krajowej Sieci
Kardiologicznej umozliwiajacych lepsza
koordynacje opieki; (x) rozwoj infrastruktury
niezbednej do udzielania swiadczen zdrowotnych
w formach zdeinstytucjonalizowanych; (xi) rozwaoj
ustug opiekunczych poprzez integracje ustug
zdrowotnych i pomocy spotecznej oraz
dostosowanie ustug do potrzeb lokalnych; oraz, na
koniec to, na co od lat zwraca uwage strona
spoteczna - (xii) rozwodj dialogu spotecznego

w obszarze zdrowia oraz idei spotecznej

odpowiedzialnosci instytucji systemu ochrony
zdrowia poprzez promowanie i nawiazywanie
wspotpracy administracji publicznej, nadzorujacej
system ochrony zdrowia z organizacjami
pacjentow oraz organizacjami reprezentujacymi
interesariuszy dziatajacych w i na rzecz ochrony
zdrowia.

Autorzy zaktfadaja, ze wspierane dziatania maja
stuzy¢ poprawie efektywnosci podmiotow
leczniczych w szczegdlnosci szpitali, prowadzac
do zwiekszenia efektywnosci i jakosci procesow
zarzadczych i nadzorczych. W szczegolnosci
miatoby to sie stac¢ poprzez profesjonalizacje
zarzadzania oraz przygotowanie narzedzi
pozwalajacych na obiektywne porownywanie
jakosci klinicznej, poziomu obstugi pacjenta oraz
efektywnosci zarzadczej podmiotow,
wspomaganie procesow restrukturyzacyjnych

i modernizacyjnych oraz wdrozenie innowacji
organizacyjnych.

Jako bardziej konkretny i bedacy juz
przedmiotem prac legislacyjnych sposob
wdrozenia czesci

Z powyzszych wyzwan wskazano wprowadzenie
ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej

i bezpieczenstwie pacjenta (dalej jako: "Projekt
Ustawy o Jakosci"), ktoéra ma pozwoli¢ na kazdym
poziomie systemu ochrony zdrowia
zaimplementowac mechanizmy akredytacji

i monitorowania jakosci. Szczegoty wybranych
rozwigzan Ustawy o Jakosci zostaty opisane
ponizej.

e Poprawa dostepnosci i efektywnosci opieki
zdrowotnej poprzez rozwoéj i modernizacje
infrastruktury systemu ochrony zdrowia.

Autorzy Strategii Zdrowa Przysztosc
zidentyfikowali szereg wyzwan wymagajacych
wsparcia w obszarze dostepnosci | efektywnosci
opieki zdrowotnej. Wsrdd nich wskazano, miedzy
innymi: (i) wprowadzenie nielimitowania
Swiadczen w zakresie AOS; (il) modernizacja
infrastruktury budowlanej i technicznej szpitali,
ktorej pogarszajacy sie stan moze powodowac
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RESTRUKTURYZACJA SZPITALNICTWA

istotne obnizenie jakosci swiadczonych ustug
zdrowotnych: (iii) modernizacja jednostek
wspotpracujacych z oddziatami szpitalnymi,

w szczegolnosci pracowni genetycznych,
patomorfologii oraz histopatologii; (iv)
wyréwnywanie réznic w dostepnosci do
Swiadczen zdrowotnych, zarébwno poprzez
inwestycje w infrastrukture budowlanag, jak i
sprzetoway; (v) dostosowanie zasoboéw i struktury
zasobow infrastrukturalnych do zachodzacych
zmian demograficznych, w szczegdlnosci w
zakresie opieki nad osobami starszymi; (vi)
poprawa dostepnosci obiektdw ochrony zdrowia;
(Vii) inwestycje w wymiane aparatury i sprzetu
medycznego — 7 uwagi na ciagty rozwoj
technologii medycznych oraz utrzymujacy sie
deficyt zarowno w jakosci, jak i liczbie

wykorzystywanej aparatury specjalistycznej.

Ponadto, w ocenie autorow Strategii Zdrowa
Przysztos¢ konieczna jest restrukturyzacja
szpitalnictwa, w ramach ktorej zidentyfikowano
nastepujace obszary wymagajace wsparcia: (i)
wdrozenie systermowych rozwigzan dotyczacych
jakosci i efektow leczenia (koncentracja leczenia
wysokospecjalistycznego) oraz zwiekszenie
dostepnosci udzielanych swiadczen; (ii)
wprowadzenie spdjnej polityki w zakresie
zabezpieczenia Swiadczen zdrowotnych —
optymalnego zabezpieczenia potrzeb
zdrowotnych obywateli, zgodnego z mapa
potrzeb zdrowotnych i planami transformaciji; (iii)
wdrozenie skutecznych mechanizmow
restrukturyzacyjnych poprawiajacych rentownosé
szpitali i ich stabilnosc finansowsa; (iv)
skoordynowane dziatania inwestycyjne
ukierunkowane na wzmocnienie potencjatu
reorganizowanych szpitali, skierowanie
dodatkowych srodkow na rozwoj nowoczesnej
infrastruktury szpitalnej, w szczegolnosci opieki
wysokospecjalistycznej, m.in. z Krajowego Planu
Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci; (v)
koordynacja i optymalizacja wykorzystania bazy
materialnej systemu oraz wprowadzenie
mechanizmow stymulujacych integracje

i koordynacje swiadczen szpitalnych; (vi)

tworzenie grup zakupowych:; (vii) efektywniejsze
wykorzystanie dostepnych zasobdw kadrowych;
(vili) wzmocnienie kadry zarzadzajacej
popularyzacja nowoczesnych systemaow, narzedzi
i metod zarzadzania w ochronie zdrowia,
podniesienie umiejetnosci kadry zarzadzajacej,
a takze budowa potencjatu kadry
restrukturyzacyjnej: (ix) wsparcie infrastruktury
strategicznej w ochronie zdrowia.
Ponizej opisane zostaty najwazniejsze, z punktu
widzenia szpitali, zatozenia projektu ustawy
o modernizacji i poprawie efektywnosci
szpitalnictwa, ktory jest obecnie kluczowym
procedowanym aktem prawnym stuzgcym
wdrozeniu opisanych narzedzi wsparcia systemu
w tym zakresie. Niestety, jak zwykle w przypadku
dokumentow strategicznych, samo stworzenie
tzw. "mapy drogowej" nie prowadzi do zadnych
wymiernych rezultatow. W praktyce kluczowym
jest, aby konkretne akty prawne, majace stuzyc
ich implementacji, w rzeczywistosci mogty
prowadzi¢ do realizacji zatozonych celow. Jednym
7 kluczowych aktow prawnych bedacych obecnie
a etapie prac w rzadzie jest projekt ustawy
o modernizacji i poprawie efektywnosci
szpitalnictwa (dalej jako: "Projekt Ustawy
o Modernizacji"), ktérego gtowne zatozenia
opisane zostaty ponizej.

PROJEKT USTAWY O JAKOSCI

Prace nad Projektem Ustawy o Jakosci, ktory
zostat przekazany do konsultacji publicznych w
lipcu 2021 r. znaczgco zwolnity i od czasu
opublikowania nowej jego wersji, pod koniec
pazdziernika ubiegtego roku, nic nowego sie nie
wydarzyto. Zgodnie z zatozeniami projektodawecy,
celem tego projektu jest wdrozenie rozwigzan
prawno-organizacyjnych, ktéore w sposob
kompleksowy

i skoordynowany beda realizowaty priorytety
polityki zdrowotnej w obszarze jakosci. W
obecnym brzmieniu reguluje on piec
podstawowych obszarow, wsrod ktorych trzy
kluczowe to:

wprowadzenie wymogu obligatoryjnej autoryzacji
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PROJEKT USTAWY O JAKOSCI

dla szpitali, ktora jest warunkiem finansowania
Swiadczen ze srodkow publicznych:;
wprowadzenie obligatoryjnego dla szpitali
wewnetrznego systemu zapewnienia jakosci

i bezpieczenstwa (systemu monitorowania
zdarzen niepozadanych), ktory ma byc¢ niezalezny
od faktu korzystania ze srodkow publicznych.
System ten ma by¢ dwupoziomowy, tj.: (i)
wewnetrzny — prowadzony przez podmiot
leczniczy prowadzacy szpital oraz (ii) zewnetrzny
(rejestr zdarzen niepozadanych) — prowadzony
przez NFZ; oraz prowadzenia przez NFZ
przegladow akredytacyjnych w ramach
akredytacji w ochronie zdrowia (fakultatywna
zewnetrzna ocena jakosci), z jednoczesnag
likwidacjg Centrum Monitorowania Jakosci w
Ochronie Zdrowia.

Przede wszystkim koncepcja jedynego ptatnika
publicznego, ktory z jednej strony przeprowadza
konkursy na realizacje swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, finansuje te swiadczenia, kontroluje
ich realizacje, a jednoczesnie dopuszcza, poprzez
system autoryzacji, podmioty do funkcjonowania
w ramach systemu publicznego finansowania,
jest kolejnym przyktadem postepujacej
centralizacji i skupieniu wszystkich procesow w
ramach jednej instytucji.

Co wiecej, Projekt Ustawy o Jakosci

Z niezrozumiatych powodow likwiduje jedyna,
niezalezna i obiektywna instytucje zajmujaca sie
akredytacjg w ochronie zdrowia, ktdra przez lata
funkcjonowania wypracowata metody oceny
jakosci.

Co wydaje sie tez kluczowe z punktu widzenia jakosci
- nie zostato doprecyzowane jak akredytacja, bedaca
narzedziem oceny podejmowanych przez szpitale
dziatan projakosciowych, bedzie wptywac na
finansowe motywowanie szpitali. Wobec tego, jak i
szeregu innych brakow i niespdjnosci widocznych w
tym projekcie pojawia sie pytanie, czy nowe przepisy
w jakikolwiek sposdb moga wptynac na poprawe
jakosci udzielanych swiadczen.

W Projekcie Ustawy o Jakosci zabrakto elementdw,
ktore wydaja sie niezbedne z punktu widzenia
funkcjonowania nowego systemu jako catosci. Wsrod
nich mozna wskazac brak: (i) nowych standardow
akredytacyjnych; (ii) kryteriow jakie musza spetnic
szpitale, aby uzyskac autoryzacje, (iii) procedury
odwotawczej od decyzji odmawiajacej udzielenia
autoryzacji (decyzja ta bedzie ostateczna i stuzy¢ od
niej bedzie wytacznie skarga do sadu
administracyjnego, a w przypadku odmowy
udzielenia autoryzacji, kolejny wniosek o udzielenie
autoryzacji bedzie mogt zostac ztozony po uptywie
jednego roku od dnia, w ktorym decyzja o odmowie
udzielenia autoryzacji stata sie prawomocnaj; (iv)
zasad organizacji opieki nad pacjentami w sytuacji
kiedy brak autoryzacji uniemozliwi realizacje
Swiadczen; czy (v) minimalnych oraz systemowych
wymogow wewnetrznego systemu zapewnienia
jakosci i bezpieczenstwa.

PROJEKT USTAWY O
MODERNIZAC]I

Tak jak wspomniano przy okazji omawiania Strategii
Zdrowa Przysztos¢ - konkretne przepisy majace na
celu wdrozenie okreslonych w nich plandw bardzo
czesto maja niewiele z nimi wspodlnego.

“s
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PROJEKT USTAWY O MODERNIZAC]I

Niestety, tak tez jest w przypadku Projektu
Ustawy o Modernizacji, ktory rozminat sie

7z wczesniejszymi zatozeniami i oczekiwaniami,
przez co wbrew nim moze niepotrzebnie
skomplikowac funkcjonowanie podmiotow
leczniczych. Bedzie to bowiem kolejna ustawa
regulujaca funkcjonowanie szpitali, ktdra obok
ustawy o dziatalnosci leczniczej, ustawy

o Swiadczeniach opieki zdrowotne]
finansowanych ze srodkow publicznych oraz
Projektu Ustawy o Jakosci, wprowadzi nowe,
rownolegte, w niektorych obszarach, zasady
organizacji funkcjonowania szpitali, powodujac
jeszcze wiekszy chaos.

Dodatkowo, juz sposdb procedowania tego
projektu pokazat, ze jego autorzy nie zastosowali
sie do wskazanego w Strategii Zdrowa Przysztosc
rozwoju dialogu spotecznego, odrzucajac
wiekszos¢ zaproponowanych zmian i nie chcac
skorzystac¢ z mozliwosci uzgodnienia go

w szczegolnosci ze szpitalami, ktorych
bezposrednio on dotyczy.

W pierwszej kolejnosci nalezy wskazac, ze Projekt
Ustawy o Modernizacji odchodzi od idei
samodzielnosci podmiotow leczniczych. Bowiem
to nie podmiot leczniczy miatby dostosowywac
swoja dziatalnos¢ do odpowiednich potrzeb
pacjentow i skali oraz zakresu dziatalnosci, ale
bedzie to czyni¢ wspodlnie z kolejna centralna
Jjednostka — Agencja Rozwoju Szpitali ("Agencja")
i NFZ. Nadrzednym celem funkcjonowania
Agencji bedzie ocena szpitali i przypisanie ich do
jednej z czterech kategorii: A, B, C lub D oraz
inicjowanie procesow restrukturyzacyjnych i
nadzorowanie ich realizacji. Kategoryzacja szpitali
odbywac sie bedzie co 3 lata na podstawie
corocznie przekazywanych Agencji danych
finansowych.

Dla szpitali, ktére otrzymaty kategorie A lub B
tworzone beda plany rozwojowe, uwzgledniajace,
miedzy innymi, dostosowanie jego dziatalnosci do
lokalnych, regionalnych i krajowych potrzeb
zdrowotnych. Plany takie beda w pierwszej

kolejnosci opiniowane przez Prezesa NFZ

i wiasciwych wojewodow, a jego ostateczna
wersja, przez Agencje. Negatywna opinia Agencji
powodowac bedzie obowigzek po stronie Prezesa
NFZ do wypowiedzenia umowy o udzielanie
Swiadczen ze szpitalem w zakresie, ktory zostat
negatywnie zaopiniowany i w terminie
okreslonym przez Agencje.

W przypadku szpitali kategorii C lub D (oraz na
whniosek —w przypadku kategorii B) prowadzone
beda postepowania naprawczo-rozwojowe.

W ramach srodkow ochronnych, ktéore miatyby
obowigzywac¢ w ramach postepowania
naprawczo-rozwojowego zaliczac sie bedzie
ochrona przed wypowiedzeniem umow (za
wyjatkiem obligatoryjnego wypowiedzenia przez
Prezesa NFZ umowy o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej, zgodnie z planem naprawczo-
rozwojowym) oraz ochrona przed egzekucja.
Srodki naprawczo-rozwojowe obejmowac beda
natomiast: (i) restrukturyzacje zatrudnienia; (ii)
odstapienie od umow; (iii) restrukturyzacje
majatku; (iv) przeprofilowanie dziatalnosci; (v)
restrukturyzacje zadtuzenia lub (vi) inne, majace
na celu poprawe sytuacji podmiotu szpitalnego.
Wszczecie postepowania naprawczo-
rozwojowego bedzie miato znaczenie dla
dostawcow ustug i towarow do szpitali, poniewaz
od dnia obwieszczenia o wszczeciu postepowania
naprawczo-rozwojowego, przez okres 12 miesiecy,
egzekucja z majatku podmiotu szpitalnego nie
bedzie mogta byc¢ prowadzona; a postepowanie
egzekucyjne skierowane do majatku podmiotu

szpitalnego wszczete przed dniem obwieszczenia,

ulegac¢ bedzie zawieszeniu z mocy prawa z dniem
obwieszczenia na okres 12 miesiecy.

W przypadku szpitali zakwalifikowanych do
kategorii C (w pewnych przypadkach) lub D
(zawsze) Prezes Agencji bedzie mogt tez dokonac
samodzielnej zmiany kierownika i wydac
postanowienie, miedzy innymi, o odebraniu
takiemu szpitalowi zarzadu witasnym majatkiem
oraz ustanowieniu zarzadcy.
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Co ciekawe, Projekt Ustawy o Modernizacji wprowadza szereg wymagan dla 0osob, ktére w ogole beda mogty petnic

funkcje kierownika szpitala, w tym: zdany egzamin panstwowy uprawniajacy do zajmowania takiego stanowiska,

ukonczone studia podyplomowe Master of Business Administration lub stopien naukowy doktora nauk

ekonomicznych albo stopiert naukowy doktora w dziedzinie nauk spotecznych w dyscyplinie ekonomia i finanse lub

nauki o zarzadzaniu i jakosci. Dodatkowo, osoba taka bedzie musiata zostac wpisana na liste menedzerow

prowadzong przez Agencje.

Wydaje sie, ze klasyfikowanie szpitali do okreslonych kategorii powinno zostac rozszerzone takze o parametry

medyczne i organizacyjne, poniewaz uzycie wytacznie wskaznikow finansowych jest niewystarczajace do

odpowiedniej interpretacji na jakim ,rynku” podmioty szpitalne prowadza dziatalnosc.

PODSUMOWANIE

Niestety, pomimo uptywu czasu i wielokrotnie
podkreslanego negatywnego wptywu wielosci
roznych, niejednokrotnie pokrywajacych sie
zakresowo procesow legislacyjnych na
funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia

w Polsce, kolejne rzady wpadaja w te sama
putapke. Zmiany w przepisach prawa powinny
by¢ przeprowadzane w sposdb przewidywalny

i optymalnie, po konsultacjach z partnerami
spotecznymi, z poszanowaniem gtosu wszystkich
zainteresowanych stron oraz z odpowiednio
dtugim vacatio legis, pozwalajacym przygotowac
sie do nowych regulacji. Charakterystycznym jest,
7e opisane powyzej projekty dwdoch
najwazniejszych na chwile obecng - Projekt
Ustawy o Jakosci i Projekt Ustawy o Modernizacji
miaty duza dynamike w poczatkowej fazie prac i
po etapie konsultacji publicznych znaczaco
zwolnity.

10

Z catg pewnoscig dobrze napisana Ustawa

o0 Jakosci jest nam bardzo potrzebna, co
podkreslat zarowno Minister Zdrowia, jak i
przedstawiciele strony spotecznej. Dlatego tez
zastanawiajacym jest dlaczego od pot roku w tym
procesie legislacyjnym nie wydarzyto sie nic. By¢
moze projektodawcy spodziewali sie cieplejszego
przyjecia zaproponowanych rozwiazan. Nalezy
pamietac, ze za rok w najlepsze trwac bedzie
kampania wyborcza. Oznacza to, ze czas na
wprowadzenie kontrowersyjnych zmian niedtugo
sie skonczy. Pézniej nalezy sie spodziewac
projektow "skrojonych" pod wybory, przy czym
trudno sobie wyobrazi¢, aby mogty one dotyczyc¢
daleko idacych zmian w funkcjonowaniu systemu
ochrony zdrowia, poza jedna kategoria -
przeznaczeniem dodatkowych srodkow.
Przyktadem takiej legislacji jest ustawa o
Funduszu Medycznym, ktéra powstata przy okazji
kampanii prezydenckiej w 2020 r.
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PEACENIE ZA JAKOSC- TO SIE

OPLACA!

Urszula Szybhowicz

MPH, Polska Federacja Szpitali, Polskie Towarzystwo Koordynowanej Ochrony Zdrowia

e-mail: urszula.szybhowicz@pfsz.org

Prof. Jarostaw 7. Fedorowski

Polska Federacja Szpitali, Polskie Towarzystwo Koordynowanej Ochrony Zdrowia

e-mail: jif@p[sz.org

Opieka zdrowotna wysokiej jakosci to taka, w ktorej zasoby medyczne, kadrowe,
infrastrukturalne i finansowe sa zorganizowane w mozliwie najbardziej efektywny
sposob. Oznacza to dzialania majace na celu zaspokojenie potrzeby spoleczenstwa
w zakresie profilaktyki, promocji zdrowia, diagnostyKki, leczenia i rehabilitacji oraz

pewnosé, ze opieka ta spelnia wymagania bezpieczenstwa, skutecznosci i efektywnosci.
Tworzenie zachet finansowych dla swiadczeniodawcow dostarczajacych ushugi na
najwyzszym poziomie powinno by¢ standardem funkcjonowania systemow ochrony
zdrowia.

Czy mozna stworzy¢ zachety finansowe

W organizacji ustug medycznych przy efektach
leczniczych? To pytanie coraz czesciej jest
zadawane w dyskusji publicznej na temat
pfacenia czy premiowania za jakosc¢ udzielanych
Swiadczen medycznych. Ale zanim odpowiemy na
to pytanie, zdefiniujmy czym ta owa ,jakosc¢” jest.

JAKOSC SWIADCZEN OPIEKI
ZDROWOTNE]J

W definiowaniu jakosci ustug medycznych
dominuja dwie kluczowe koncepcjell]

1. Jakos¢ rozumiana jako zgodnosc

Z Wyznaczonymi standardami.

2. Jakosc to spetnienie wymagan pacjenta.

Ustugi medyczne sa grupa specyficznych ustug,
ktore nie moga byc¢ jednakowo okreslone poprzez
SWoja wartosc ilosciowa, jakosciowa, kosztowa

i dochodowa oraz pracochtonnosc i niepewnosc
pozytywnego rezultatu ich wykonania. Zgodnie

7 ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 201 r,, nr 112, poz. 654 z podzZn.
zm.) ,ustuga zdrowotna to dziatania stuzace
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub
poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne
wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw
odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania"
2].

11

Wedtug P. Kotlera ustugi niematerialne cechuje[3]
,niejednorodnose, nierozdzielnosc¢ oraz
nietrwatosc", ktére mozna odniesc do ustug
zdrowotnych. Btedem jest zawezanie jakosci
ustugi wytacznie do uzyskiwanych efektow
(wynikow leczenia). Rownie wazny jest sposob i
warunki procesu leczenia, atmosfera, w jakiej
udzielane sg pacjentom swiadczenia, relacja
ponoszonych kosztow do uzyskiwanych skutkow
prowadzonego leczenia. Dopiero zestawione
wspadlnie wymienione czynniki sktadaja sie na
jakosc ustug medycznych[4]. Jakose w systemie
opieki zdrowotnej jest konieczna zaréwno dla
przetrwania organizacji jak i dla zdrowia/zycia
0s0b korzystajacych z tych ustug. Jakosc jest
kwestig zasadnicza: zta jakos¢ powoduje zbedny
bol i cierpienie, wyznacza réznice pomiedzy
zyciem i Smiercia, jest czynnikiem ktéry decyduje
o powodzeniu przedsiebiorstwa na rynku. WHO
jakosc swiadczen medycznych okresla jako
sposob uzycia srodkow, organizacji ustug oraz
zadowolenie pacjenta. Jakos¢ opieki to wiedza,
umiejetnosci personelu, technologia, stosunki
miedzyludzkie (pacjent, lekarz, pielegniarka,
personel medyczny) i oprawa ustug (komfort,
estetyka itp.)[5].
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KOORDYNOWANA OCHRONA ZDROWIA

USTAWA O JAKOSCI W OPIECE
ZDROWOTNE]J I BEZPIECZENSTWIE
PACJENTA

O tym akcie prawnym mowiono od lat i w koncu
pojawit sie projekt ustawy o jakosci w ochronie
zdrowia. Bo do dzisiaj ustawa nie zostata
wdrozona w zycie. W Ustawie w nie promuje sie
Nnajwazniejszych elementow zapewniajacych
jakosc opieki nad pacjentem, jak np. konkurencji
pomiedzy podmiotami leczniczymi o wartosc dla
pacjenta (o wynik leczenia stanu chorobowego),
ani tez opieki koordynowanej majacej zapewnic
kosztowo-efektywna, wysokiej jakosci leczenie
chordb z zachowaniem ciagtosci opieki nad
pacjentem. Ustawa w pierwotnym ksztafcie
odnosita sie do autoryzacji i akredytacji szpitali, ale
pomijata zupetnie AOS, POZ, co oznacza dalsza
fragmentaryzacje systemu opieki zdrowotnej

i Nniebezpieczenstwo przerzucania
odpowiedzialnosci, gdyz za jakosc leczenia

w rozumieniu Ustawy maja odpowiadac tylko
szpitale. W tym kontekscie moze dojs¢ do
konfliktow pomiedzy uczestnikami systemu,
dalszego nadmiernego obcigzenia szpitalnych
oddziatow ratunkowych, odptywu kadry
medycznej ze szpitali oraz niekorzystnego dla
pacjentow zjawiska tzw. silosowosci systemu

ochrony zdrowia.[6]

JAK ZORGANIZOWAC
PREMIOWANIE JAKOSCI W
OCHRONIE ZDROWIA?

Punktem wyjscia do premiowania za jakosc
udzielanych swiadczen zdrowotnych jest
koordynowana ochrona zdrowia, majaca
zapewni¢ kosztowo-efektywna, wysokiej jakosci
opieke i leczenie chorob z zachowaniem ciagtosci
opieki nad pacjentem. Wedtug definicji
wypracowanej przez PTKOZ: Koordynowana
ochrona zdrowia (KOZ) oznacza zorganizowane
dziatania uczestnikow systemu majgce na celu
osigganie wysokiej efektywnosci kosztowej
Swiadczen, jakosci opieki medycznej oraz ciagtosci
obstugi pacjenta”(7]

Wedtug Polskiego Towarzystwa Koordynowanej
Ochrony Zdrowia, KOORDYNOWANA Ochrona
Zdrowia powinna byc¢:

KO — KOmpleksowa oraz zintegrowana

OR - ORganizacyjnie kontrolowana

DY - DYnamicznie reagujgca na potrzeby
uczestnikow

NO — NOwoczesna i wysokiej jakosci

WA — WArtosciowa i efektywna

NA — NAwiazujaca do rozwigzan sprawdzonych na

Swiecie
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STRATEGIE

Poczatki koordynowanej ochrony zdrowia (KOZ),
ang. Managed Care Medicine, na swiecie siegaja
lat trzydziestych XX wieku [8]. Istota KOZ jest
sformalizowana wspotpraca przynajmniej dwoch
sktadnikow: swiadczeniodawcy ustug
zdrowotnych i ptatnika za ustugi zdrowotne.
Wspotpraca moze takze obejmowac
pracodawcow oraz publiczne instytucje
ubezpieczeniowe.

STRATEGIA DZIALANIA

Strategia dziatania instytucji ubezpieczeniowej
wigze sie przede wszystkim z pozyskaniem
odpowiedniego zespotu swiadczeniodawcow.

W tym celu do KOZ, na zasadzie kontraktowej lub
poOzZniej etatowe], pozyskiwani sa lekarze
praktykujacy indywidualnie lub grupowo

w poradniach. W zamian za mozliwosc¢
poszerzenia swoich mozliwosci zarobkowania
poprzez leczenie pacjentdw ubezpieczonych

w danej, mocnej na rynku lokalnym firmie
ubezpieczeniowej, lekarze zobowigzuja sie do
akceptowania wynegocjowanych stawek
oferowanych przez firme ubezpieczeniowa oraz
poddawaniu sie procedurom kontrolnym ze
strony firmy ubezpieczeniowej. Tworzy sie wtedy
tzw. grupa preferowanych swiadczeniodawcow
(Preferred Provider), w ktorej sktad wchodza
lekarze majacy kontrakt na leczenie klientow
danej firmy ubezpieczeniowej[9]. Stopniowo
grupa luzno zwigzanych ze soba praktyk tworzy,
najczesciej pod kierownictwem firmy
ubezpieczeniowej, organizacje lekarzy
Swiadczeniodawcow (Preferred Provider
Organization - PPO). Podobnie jest ze szpitalami
dziatajacymi w regionie wysokiej penetracji firmy
ubezpieczeniowej[1,5]. Jeden lub czesciej kilka
szpitali tworzy grupe szpitali preferowanych,
akceptujac stawki i procedury kontrolne firmy
ubezpieczeniowej. Stad juz tylko krok do
utworzenia prawdziwego KOZ. Firma
ubezpieczeniowa wykupuje praktyki lekarskie,
lekarze przechodza na etaty lub Sciste kontrakty
w organizacji KOZ, a szpitale sg przejmowane
przez organizacje KOZ.

DOJRZALA ORGANIZACJA TYPU
KOZ

Petna organizacja typu KOZ jest ztozona z firmy

ubezpieczeniowej, praktyk lekarskich oraz szpitali.

Najwazniejsze staje sie wtedy takie
koordynowanie opieki zdrowotnej w obrebie
organizacji, aby koszty byty jak najmniejsze, ale
jednoczesnie pacjenci jak najzdrowsi. Stuza temu
odpowiednie motywatory dla lekarzy czy szpitali
stosujacych uznane standardy medyczne. | tak
lekarz premiowany jest dodatkowo za stosowanie
okreslonych procedur profilaktycznych, na
przyktad zlecanie kolonoskopii pacjentom
powyzej 50. roku zycia. Szpital premiowany jest za
przestrzeganie procedur, takich jak
rekomendowane schematy leczenia

i diagnostyki.

PRZEANALIZUJMY POLSKI RYNEK
W KONTEKSCIE KOZ

Mamy do czynienia ze stabo rozwinietym rynkiem
pod wzgledem jego zorganizowania,
konkurencyjnosci oraz penetracji firm
ubezpieczeniowych. Znamienny jest fakt, ze az
okoto 37% finansowania ustug zdrowotnych

w Polsce pochodzi bezposrednio z kieszeni
pacjentow (out-of-pocket) [10]. Dla poréwnania
w Stanach Zjednoczonych, powszechnie
uwazanych za kraj, w ktorym za ustugi zdrowotne
trzeba ptaci¢, i to najczesciej z whasnej kieszeni,
zaledwie okoto 20% ustug zdrowotnych
finansowanych jest w ten sposob(11]. Okoto 60 lat
po USA w naszym kraju powstaty pierwsze
organizacje typu KOZ pod postacia firm
abonamentowych. Polski rynek zdrowia
charakteryzuje sie duzym potencjatem
rozwojowym. Nalezy przewidywac rozwaoj
organizacji KOZ skupiajacych
Swiadczeniodawcow, ubezpieczycieli, ktére
nawiaza wspotprace

7 ptatnikiem publicznym, oferujac wyzsza jakos¢

i przystepna cene. W kontekscie projektu ustawy
o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitali
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KONCEPCJA KOORDYNOWANE]J] OCHRONY ZDROWIA

koncepcja koordynowanej ochrony zdrowia wydaje sie optymalnym pomystem. Model organizacji
koordynowanej ochrony zdrowia, np. w formie konsorcjow obejmujacych rézne poziomy szpitali, ale takze
opieke ambulatoryjng podstawowa i specjalistyczng, rehabilitacje oraz opieke dtugoterminowag umozliwia
wspotprace roznych podmiotow leczniczych bez koniecznosci zmian wiasnosciowych. Docelowym
rozwiazaniem powinno byc¢ tworzenie mechanizmow sprzyjajacych tworzeniu takich konsorcjow, ktore
konkurowatyby o wartosc dla pacjenta.
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MONITOR FINANSOWANIA
OCHRONY ZDROWIA - INICJATYWA
NA RZECZ PRZEJRZYS

REALIZACJI USTAW

0O 7% P]i:(]B NA

ZDROWIE
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Informacje dotyczace poziomu finansowania ochrony zdrowia, choc¢ kluczowe
w kontekscie realizacji przepisow ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych gwarantujacych podnoszenie nakladow na ten
cel do 7% PKB do 2027 r., nie sa zawarte w publicznie dostepnych dokumentach
zwigzanych z procesem budzetowym. Brak takich publikacji powaznie ogranicza
mozliwosé¢ prowadzenia merytorycznego dyskursu na temat alokacji publicznych
srodkow na ochrone zdrowia oraz nie zapewnia adekwatnej transparentnosci
obowiazujacych regul okreslajacych minimalny poziom wydatkow. Celem projektu
~Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia” jest pozyskanie i czytelne przedstawienie
danych obejmujacych powyiszy zakres. W efekcie realizowanych dzialan, mozliwa jest
niezalezna weryfikacja stanu realizacji wymogow ustawowych oraz okreslenie skali
przyszlych wyzwan zwiazanych z zapewnieniem wymaganego poziomu publicznych
nakladow finansowych na ochrone zdrowia.

POTRZEBA PRZEJRZYSTEGO
INFORMOWANIA O FINANSOWANIU
OCHRONY ZDROWIA

Od 2018 r. obowiazuja w Polsce przepisy
gwarantujace realizacje okreslonego,
minimalnego poziomu publicznych wydatkéw na
ochrone zdrowia, a takze ich systematyczny
wzrost w kolejnych latach. Zgodnie z obecnym
brzmieniem ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, do 2027 r. publiczne naktady na
zdrowie powinny osiagnac¢ docelowy putap 7%
PKB. Mimo kilkuletniego okresu obowigzywania
regulacji ustawowych dotyczacych wzrostu
finansowania ochrony zdrowia, w publicznych
dokumentach rzadowych informacje na temat
stanu ich realizacji wystepuja w dalece
ograniczonym zakresie.

Podstawowym dokumentem, w ktérym
nalezatoby oczekiwac zawarcia informacji na
temat poziomu wydatkow na ochrone zdrowia

i realizacji ustawowych wymogow, jest
uzasadnienie projektu budzetu panstwa. W
odniesieniu do wielu obszarow, ktére w istotnym
stopniu warunkujg ksztatt prowadzonej polityki
fiskalnej, dokument ten zawiera szczegodtowe
informacje, umozliwiajace weryfikacje realizacji
prawnie okreslonych wymogow. Najlepszym
przyktadem jest tzw. stabilizujgca reguta
wydatkowa (SRW), ktora okresla maksymalny
poziom wydatkow sektora finansow publicznych,
ktdre moga zostac zaplanowane na dany rok.

W uzasadnieniu projektu ustawy budzetowe]j
zamieszczany jest odrebny podrozdziat,
poswiecony rozliczeniu SRW, wskazaniu jej
elementow sktadowych, a takze wszystkich
danych, w oparciu o ktére obliczona zostata kwota
limitu. Taka praktyka zapewnia transparentnosc
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stosowania reguty wydatkowej. Powazne
watpliwosci budzitaby sytuacja, w ktorej
uzasadnienie projektu budzetu panstwa nie
zawierato informacji na temat sposobu obliczenia
kwoty limitu wydatkow, a jedynie ograniczatoby
sie do stwierdzenia, iz projektowany budzet
zostat skonstruowany zgodnie z wymogami
stabilizujacej reguty wydatkowej".

Tymczasem opisana powyzej sytuacja ma miejsce
w odniesieniu do kwestii finansowania ochrony
zdrowia. Uzasadnienie projektu budzetu panstwa
na rok 2022 ogranicza sie w tym zakresie jedynie
do zdawkowego zapewnienia, iz w
projektowanym budzecie zapewniono srodki na
zwiekszenie naktaddw na ochrone zdrowia do
wymaganego przez ustawe poziomu 5,75% PKB.
Nie zawiera natomiast informacji na temat tego,
ile wynosi nominalna kwota zaplanowanych
wydatkow na zdrowie, jakie elementy sie na nia
sktadaja, a takze ile wynosi wartos¢ PKB, do ktorej
odnoszona jest kwota wydatkow. Brak ujawnienia
takich szczegdtow powaznie utrudnia niezalezna
weryfikacje komunikatow strony rzgdowej,
ostabiajac tym samym merytoryczne podstawy
prowadzonej debaty publicznej na temat
finansowania ochrony zdrowia w Polsce. W celu
zapetnienia luki w obszarze dostepnosci
informacji o stanie i perspektywach realizacji
ustawy o wzroscie naktadow na ochrone zdrowia,
zainicjowany zostat projekt ,Monitor

Finansowania Ochrony Zdrowia", prowadzony

przez Federacje Przedsiebiorcow Polskich oraz
Centrum Analiz Legislacyjnych i Polityki
Ekonomicznej. Obejmuje on systematycznie
prowadzone prace analityczne, dostarczajace
niezaleznie zweryfikowanych danych na temat
zrealizowanych i planowanych wydatkow
publicznych na ochrone zdrowia. Dane te
udostepniane sg w formie interaktywnej na
stronie internetowe] https://calpe.pl/monitor/ oraz
w kwartalnych publikacjach Monitora
Finansowania Ochrony Zdrowia. Publikacjom
danych towarzysza rowniez spotkania oraz debaty
eksperckie, z udziatem kluczowych interesariuszy
i uczestnikow dyskursu publicznego.

METODOLOGIA I PROCES
POWSTAWANIA MONITORA
FINANSOWANIA OCHRONY
ZDROWIA

Podstawowym zatozeniem, w oparciu o ktore
powstaje Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia,
jest wykorzystywanie danych pochodzacych
wytacznie z oficjalnych dokumentow rzadowych.
W konsekwencji, Monitor przedstawia brakujace
informacje, ktére nie znalazty sie w uzasadnieniu
projektu budzetu panstwa oraz innych
kluczowych publikacjach. Jego celem nie jest
bowiem wchodzenie w polemike ze strona
rzagdowa odnosnie do samych danych i zatozen
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makroekonomicznych, lecz wyrazne pokazanie, co
z nich wynika, kiedy zostang ze sobg zestawione.

Aby okresli¢ stan realizacji ustawy 0 wzroscie
Nnakfadow na ochrone zdrowia, konieczne jest
okreslenie wartosci licznika — czyli publicznych
wydatkow na ochrone zdrowia — oraz mianownika
—czyli PKB. Ustawa definiuje 8 pozycji, ktdre sg
uwzgledniane w catkowitej sumie naktadow na
zdrowie. Najistotniejsza z nich sa koszty
Narodowego Funduszu Zdrowia, okreslane na
podstawie planu finansowego NFZ w przypadku
obliczen dla roku biezacego lub przysztego, a
takze sprawozdan finansowych NFZ w
odniesieniu do lat przesztych. Konieczne jest
ponadto skorygowanie uzyskanych kwot o
wartosc dotacji budzetowych do NFZ, aby
zapobiec podwodjnemu liczeniu tych samych
wydatkow — raz jako wydatek NFZ oraz ponownie
Jjako wydatek budzetu panstwa. Druga najwieksza
kategorig sktadowa licznika sg naktady
finansowane z budzetu panstwa. Podobnie jak
w przypadku NFZ, podstawe do ich ustalania
stanowi ustawa budzetowa w przypadku roku
biezacego i przysztego oraz sprawozdanie

7 realizacji ustawy budzetowej w odniesieniu do
lat przesztych. Podkreslenia wymaga jednak fakt,
iz w ustawie budzetowej nie jest zapisana wprost
catkowita kwota wydatkéw na zdrowie. Ze
wzgledu na obowigzujaca klasyfikacje, konieczne
jest uwzglednienie wydatkdow zardwno w
odpowiedniej czesci, jak i dziale budzetu. Czes¢ 46
-, Zdrowie" obejmuje bowiem wydatki, ktorych
dysponentem jest Minister Zdrowia. Dziat 851 —
,Ochrona zdrowia” obejmuje natomiast wydatki
zwiazane z ochrona zdrowia wszystkich
dysponentdow budzetowych. Definicja ustawowa
naktadow zdrowotnych uwzglednia zarowno
czesc¢ 46, jak i dziat 851, co oznacza, ze jako
wydatki na ochrone zdrowia traktowane sa
rowniez te pozycje po stronie Ministerstwa
Zdrowia, ktore nie zostaty sklasyfikowane w dziale
851. Konsekwencja tego dualizmu jest rowniez
koniecznosc¢ skorygowania sumy wydatkow z
czesci 46 i dziatu 851 o elementy wspdlne, aby
zapobiec ich podwojnemu liczeniu.

Na analogicznej zasadzie w liczniku uwzgledniane
sa rowniez koszty panstwowych funduszy
celowych oraz agencji wykonawczych, ktore
zostaty wymienione w ustawie.

W odroznieniu od licznika, okreslenie mianownika
we wskazniku naktadow na zdrowie jest
relatywnie proste. Zatozenia makroekonomiczne
Ministerstwa Finansow uwzgledniaja nominalny
poziom PKB zarowno na kolejny rok, jak rowniez
tempo nominalnego wzrostu PKB w kolejnych
latach. W warunkach 2022 r., horyzont prognoz
siega roku 2025. Biorac pod uwage, ze ustawa
gwarantujaca wzrost nakfadow na zdrowie okresla
Sciezke do 2027 r., konieczne jest przyjecie zatozen
niewynikajacych z dokumentow rzadowych na
lata 2026-2027. Prognozowane wartosci dynamik
na 4-5 lat do przodu nie wykazuja sie jednak
zazwyczaj duzg zmiennoscia, w zwiazku z czym
przyjmuje sie ich stabilizacje na poziomach
zblizonych do poprzednich lat.

Dane prezentowane w Monitorze Finansowania
Ochrony Zdrowia wymagaja okresowej
aktualizacji, ze wzgledu na nastepujace
kilkukrotnie w ciagu roku zmiany planu
finansowego NFZ, ewentualne nowelizacje ustawy
budzetowej, publikacje sprawozdan finansowych
NFZ i sprawozdan z wykonania budzetu panstwa,
a takze rewizje zatozen makroekonomicznych
Ministerstwa Finansow, nastepujace w momencie
publikacji Wieloletniego Planu Finansowego
Panstwa lub wstepnego projektu ustawy
budzetowej na kolejny rok. Z tego wzgledu kazda
kolejna kwartalna publikacja przynosi pewne
Zmiany prezentowanych wartosci.

CO POKAZUJE MONITOR
FINANSOWANIA OCHRONY
ZDROWIA?

Efektem opracowania Monitora Finansowania
Ochrony Zdrowia jest publiczne przedstawienie
Znaczniej bardziej kompleksowego obrazu stanu
finansowania publicznego systemu ochrony
zdrowia, niz wynikato to z dotychczas dostepnych
publikacji. W odniesieniu do sytuacji w roku 2022,
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Monitor pokazat, ze stan realizacji ustawowego
wskaznika naktadow na zdrowie jest znacznie
WYyZzszy niz wskazano w uzasadnieniu projektu
ustawy budzetowej. Sumujac bowiem aktualnie
planowane wydatki z poszczegdlnych zrodet,
uzyskujemy bowiem 1453 mld zt, cow
odniesieniu do PKB z 2020 r., wynoszacego
2.3239 mld zt, daje az 6,25% PKB, wobec
wymaganych i wskazanych w dokumencie
rzadowym 5,75%. Jednoczesnie dane te pokazuja
znaczacy rozdzwiek miedzy wskaznikiem
naktadow obliczonym zgodnie z ustawowa
metoda, przewidujaca poréwnywanie wartosci
wydatkow z biezgcego roku z poziomem PKB
sprzed dwaodch lat, a obrazem sytuacji
wytaniajacym sie po zastosowaniu powszechnie
przyjetej metody poréwnywania obu wartosci

7 tego samego roku. Poréwnujac bowiem te
sama kwote wydatkdw z prognozowanym na
2022 r. PKB, wynoszacym 2.939,5 mld zt, okazuje
sie, ze realnie nakfady na zdrowie wyniosa jedynie
4,94% PKB, spadajac do najnizszego poziomu od
2019 r.

Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia moze
jednak by¢ wykorzystywany nie tylko do
analizowania wykonania ustawowych wymogow
w poprzednich latach i roku biezagcym, lecz
rowniez do okreslenia skali wyzwan, przed
ktérymi bedzie stat system finansowania ochrony
zdrowia w przysztosci. Ustawa okresla bowiem
wymagany

poziom naktaddw na zdrowie w kolejnych latach
az do 2027 r., co w potaczeniu z zatozeniami
dotyczacymi wzrostu nominalnego PKB pozwala
okresli¢ kwoty, ktére beda musiaty zostac
przeznaczone na ten cel. Pewne dodatkowe
Srodki beda pojawiac sie w systemie w sposéb
naturalny, bez zadnego dodatkowego wysitku
fiskalnego po stronie polityki budzetowej, przede
wszystkim za sprawa rosnacego funduszu
wynagrodzen w gospodarce, ktdry stanowi baze
sktadkowa z perspektywy NFZ. Aby uwzglednic to
Zjawisko, poziom finansowania ochrony zdrowia
w kolejnych latach wynikajacy z obecnego
legislacyjnego status quo zostat okreslony jako
relacja naktadow wzgledem PKB dla ostatniego
roku, za ktéry dostepne sg dane. Poréwnanie
uzyskanej w ten sposdb wartosci z wymaganym
poziomem naktadoéw pozwala na okreslenie
kwoty, o ktdra musza zostac zwiekszone roczne
wydatki NFZ lub budzetu panstwa, aby spetnione
zostato kryterium ustawowe. Dzieki temu
mozemy okresli¢, ze zgodnie z aktualnymi
prognozami makroekonomicznymi minimalny
obligatoryjny poziom naktaddéw na zdrowie w
2027 r. wyniesie 261,3 mld zt. W stosunku do
obecnie wydatkowanych 1453 mld zt, oznacza to

koniecznos¢ zwiekszenie rocznych naktadow o 116
mld zt w okresie kolejnych 5 lat. Obecnie
obowiagzujacy stan prawny gwarantuje roczne
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finansowanie na poziomie 207,32 mld zt w 2027 r, a zatem 0 62 mld zt wiecej niz w roku biezacym. Jak
nietrudno okresli¢, oznacza to, ze w ramach dalszych reform systemu finansowania ochrony zdrowia,
konieczne bedzie zapewnienie dodatkowych rocznych wptywdw na poziomie co najmniej 54 mid zt.
Natomiast gdyby zamiast porownywania wartosci biezacych wydatkow z PKB sprzed dwadch lat, kierowano
sie powszechnie przyjeta zasada odnoszenia wielkosci z tozsamych okresow, wydatki na zdrowie powinny
wzrosnagc do 293,6 mld zt w 2027 r., co wymagatoby zapewnienia az 86,5 mld zt w postaci dodatkowych
rocznych wpltywow. Skale wysitku fiskalnego, jakiego bedzie to wymagac, dobrze obrazuje fakt, iz
prognozowane roczne wpltywy z tytutu zwiekszenia sktadki zdrowotnej w ramach zmian podatkowo-
ubezpieczeniowych wprowadzonych w ramach programu ,Polski tad” wynoszg jedynie 7 mld zt.

WYKRES 1. DOTYCHCZASOWA REALIZACJA USTAWY O WZROSCIE
PUBLICZNYCH NAKEADOW NA OCHRONE ZDROWIA (KWOTY W MLD ZL)

2018 2019 2020 2021 2022
1) Wydatki budZetu paristwa w czesci 46 - Zdrowie 8, 8,4 6,1 12,9 14,9
2) Wydatki budzetu paristwa w dziale 851, bez
0 8
czesci 46 4,4 4,5 55 10,4 14
3) Koszty realizacji zadari NFZ 85,8 95,4 109,2 123,6 125,7
4) Odpis dla Agencji Oceny Technologii
0,0 0 0,0 0,0 0,0

Medycznych - z NFZ ! " ' ’ !
5a) Staze podyplomowe - Fundusz Pracy (w 2019r. % - 53 a0 o
FGSP)

5b) Fundusz Kredytowania Studidw Medycznych - - - 0,0 0,0
6) Fund i i blemd

) Fundusz rozwigzywania problemdéw & a0 - " -
hazardowych
7) Programy rzadowe - Fundusz Solidarnosciowy - - - 0,1 0,0
8) Odpis dla agencji badari medycznych - - - 0,3 0,3
Korekta o dotacje z budzetu paristwa do NFZ -3,6 -3,6 2,6 -5,9 -4,2
Wydatki publiczne na ochrone zdrowia 95,9 107,0 120,6 141,4 145,3
PKB w roku t 2120,5 2273,6 2323,9 2622,2 2939,5
PKB w roku t-2 1861,1 1989,4 2120,5 2273,6 2323,9
Wydatki na zdrowie w % PKB dlaroku t 4,52% 4,71% 5,19% 5,39% 4,94%
Wydatki na zdrowie w % PKB dla roku t-2 5,15% 5,38% 5,69% 6,22% 6,25%

datki na zdrowie w % PKB wymagane przez

et TRgEp 478%|  486%| 50|  s30%| 575

Zrodio: Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia
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WYKRES 2. REALIZACJA ZAPOWIADANEGO WZROSTU NAKEADOW NA
ZDROWIE W PERSPEKTYWIE 2027 R. (KWOTY W MLD ZL)

2023 2024 2025 2026 2027
PKB w roku t 3248,1 3498,2 3732,6 3956,6 4194,0
PKB w roku t-2 2622,2 2939,5 3248,1 3498,2 3732,6

Wydatki na zdrowie w % PKB ane prze
ycatkina zdrowlew wymagane przez 6,00% 6,20% 6,50% 6,80% 7,00%

ustawe
Wydatki wymagane do realizacji celu dla roku t 194,9 216,9 242,6 269,0 293,6
Wydatki wymagane do realizacji celu dla roku t-2 157,3 182,2 21,1 237,9 261,3

Finansowanie zapewnione przez obowiazujgce

. 160,5 172,9 184,5 195,5 207,3
przepisy

Luka w finansowaniu ochrony zdrowia dla roku t -34,4 -44,0 58,1 73,5 -86,3

Luka w finansowaniu ochrony zdrowia dla roku t-
2

3,2 94 '26!6 42,3 -54,0

Zrodio: Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia

Poza analizowaniem wykonania i dalszych perspektyw stosowania przepiséw ustawowych zapewniajacych
zwiekszenia naktadow na zdrowie, Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia obejmuje rowniez szereg innych
kwestii. Publikowane sg m.in. dane dotyczace zmian poziomu zadtuzenia SPZ0OZ oraz udziatu zobowigzan
wymagalnych tych podmiotdw, co rowniez stanowi istotny wyznacznik kondycji finansowej podmiotow
funkcjonujacych w ramach systemu opieki zdrowotnej. Kazde wydanie Monitora, poza prezentacja
zaktualizowanych danych, zawiera rowniez pogtebione analizy dotyczace wybranych zagadnien zwiazanych
z finansowaniem ochrony zdrowia.

Bez publikacji prezentujacej podstawowe dane i informacje dotyczace stanu realizacji ustawy o 7% PKB na
zdrowie oraz perspektyw i uwarunkowan dalszego jej wdrazania w kolejnych latach, prowadzenie
merytorycznej debaty na temat wzrostu finansowania ochrony zdrowia oraz odnoszenie sie do deklaracji
plynacych ze strony rzadowej nie bytoby mozliwe. Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia wypetnia
znaczaca luke w tym obszarze, dajac podstawy do formutowania konkretnych wnioskow i rekomendacji w
zakresie dalszego podnoszenia naktadéw na ochrone zdrowia, majacych solidne umocowanie w realiach
ekonomicznych i finansowych.
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WNIOSKI Z DOTYCHCZASOWEGO
FUNKCJONOWANIA FUNDUSZU
MEDYCZNEGO - WYWIAD Z PROF.
PIOTREM CZAUDERNA

Dr Agnieszka Sznyk (AS)
Mineto juz ponad péttora roku funkcjonowania ustawy o funduszu medycznym. Jak Pan ocenia
plany versus efekty po tym okresie. Czy mozna byto zrobi¢ cos lepiej ?

Prof. dr hab. n. med. Piotr Czauderna (PS), przewodniczacy Rady do spraw Ochrony Zdrowia przy
Prezydencie RP

Z pewnoscia mozna byto. Zawsze jest tak, ze mozna w zyciu zrobic¢ cos lepiej. W chirurgii tez nie zawsze jest
sie zadowolonym z przebiegu zabiegu operacyjnego, ale paradoksalnie przebieg pooperacyjny
niekoniecznie od tego zalezy. Pewnych problemaow nie przewidzielismy, jak na przykiad tego, ze firmy
farmaceutyczne moga poczatkowo nie chcie¢ sktadac wnioskow refundacyjnych w trybie dedykowanym
lekom innowacyjnym, bo na przyktad byty zbyt mate i nie miaty swoich polskich przedstawicielstw, a te
musiaty dopiero z mozotem zbudowac albo tez poczatkowo w ogole nie byty zainteresowane finansowo
polskim rynkiem farmaceutycznym. Nie przewidzieliSmy, na przyktad, ze trudno bedzie pozyskac
pracownikow Ministerstwa Zdrowia do obstugi Funduszu Medycznego. Z przeprowadzonych ponad 30
rekrutacji prawie potowa zakonczyta sie fiaskiem z powodu braku chetnych, braku ich doswiadczenia, czy
nieatrakcyjnych ptac w MZ, a przeciez bez pracownikow nie da sie obstugiwac miliardow ztotych.
Niedoswiadczonych pracownikow (bo innych czesto nie ma na rynku pracy) trzeba przeszkolic, co zabiera
czas. Etaty tez nie pojawity sie od razu — tylko na poczatku Il kwartatu zesztego roku. Fundusz Medyczny
dziata wiec praktycznie od roku. Trudno oczekiwac, ze natychmiast sie rozpedzi i bedzie dziatat petng para.
Przygotowanie konkursu inwestycyjnego na kwote 2 miliardéw ztotych tez nie jest prostym zadaniem i
wymaga miesiecy pracy oraz przygotowania kilkudziesieciu dokumentow, niekiedy wielostronicowych.
Przypomne tylko, iz dotad tak duzego konkursu inwestycyjnego w polskiej ochronie zdrowia nie byfo.
Najwiekszy poprzedni konkurs w ramach zakonczonej juz perspektywy unijnej opiewat na 450 min zt.
Warto rowniez zauwazyc, ze wielkie instytucje finansowe obracajgce tego typu kwotami wydaja na swoje
funkcjonowanie czesto 10 i wiecej procent catego budzetu, podczas gdy w przypadku NFZ czy MZ w
zakresie Funduszu Medycznego jest to zgodnie z ustawg maksymalnie do 1% catkowitego budzetu . Co
wiecej, ww. wydatki nie pomniejszaja puli srodkdw w dyspozycji Funduszu, lecz sg finansowane
pbezposrednio przez MZ w ramach witasnych srodkow.

AS W domenie publicznej pojawiaja sie zarzuty o braku transparentnosci funkcjonowania
funduszu, rada FM spotyka sie rzadko, fundusz poza srodkami na RDTL i opieke transgraniczna oraz
leczenie os6b do 18 r. zycia praktycznie nie wydaje srodkéw, poza tym okazato sie, ze Srodki na leki
wchodza do catkowitego budzetu na refundacje. Czy zgadza sie Pan z tymi zastrzezeniami ?

PC Srodkina lekiz Funduszu Medycznego zwiekszaja mozliwose refundacji drogich innowacyjnych
lekow dla polskich pacjentow, z czym od zawsze mielismy ktopot. Istotnie, Fundusz wydawat do tej pory
gtownie srodki w ramach subfunduszu innowacyjno-terapeutycznego, ktorych zuzytkowanie zreszta
systematycznie rosnie. W niektdrych obszarach, np. w zakresie leczenia zagranica, w ciggu pierwszych
miesiecy bbr. wydano juz wiecej niz przez caty ubiegty rok. Warto wspomniec jak ogromna praca byto
sporzadzanie list TLI, a szczegolnie TLK, ktora jak warto zauwazy¢ zakonczono w zatozonym czasie.
Wymagato to drobiazgowej analizy nawet Kilkuset lekow, ktore weszty na europejski rynek farmaceutyczny
w okresie 2017-2021. To byto naprawde mrowcze przedsiewziecie ze strony Agencji Oceny Technologii
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Medycznych i Taryfikacji, ktore pozwolito na identyfikacje kilkunastu obiecujacych czasteczek, z ktorych
mam nadzieje, ze wszystkie trafia stopniowo do refundacji. Przyktadowo pozwoli to zrewolucjonizowac
leczenie pacjentdw z mukowiscydoza (dzieki wdrozeniu nowoczesnych lekéw z grupy chinolonéw, w
czym bylismy jako kraj zapdznieni) czy chorobami hematologicznymi (dzieki sfinansowaniu terapii
limfocytami CAR-T). W procesie negocjacyjnym z MZ jest nadal Zolgensma, czyli lek na rdzeniowy zanik
miesni (SMA) uwazany za najdrozszy terapeutyk swiata.

Obstuga konkursow inwestycyjnych czy modernizacyjnych jest bardzo trudna bez nalezytej obsady
etatowej, 0 czym mowitem juz wczesniej. Tym niemniej w biezgcym roku ruszyty juz konkursy
infrastrukturalne (pediatria), a planowany jest kolejny konkurs z zakresu onkologii. Konkurs z pediatrii
dowodzi duzych potrzeb w tym zakresie, co potwierdza ogromne zainteresowanie potencjalnych
inwestorow: ztozono 25 wnioskéw na tgczna kwote ponad 4 miliarddw zt. Co trzeci z nich dotyczy
psychiatrii dzieciecej lub zawiera komponent psychiatryczny, co dobitnie pokazuje jak wielkie sg
potrzeby w tym zakresie, szczegolnie w erze po COVIDowej. By¢ moze bedzie to wymagato wrecz
zwiekszenia planowanej alokacji srodkow konkursowych. Trzeba jednak zdawac sobie sprawe, iz sama
natura wieloletnich programow inwestycyjnych zaktada, ze srodki te beda wydawane w ciggu Kilku lat i
ze trzeba je w tym celu zgromadzi¢. Byto to przeciez oczywiste juz w momencie uchwalania ustawy o
Funduszu Medycznym, ktdra przeszta w Sejmie zdecydowana wiekszoscia gtosow (440 Postow za), przy
zaledwie 12 gtosach sprzeciwu i 2 gtosach wstrzymujacych W zwigzku z tym wydatki inwestycyjne
istotnie wzrosna w latach kolejnych. Planujemy tez uruchomic¢ dziatania z zakresu profilaktyki, co do
ktorych zgadzam sie, iz sa absolutnje niezbedne, gdyz mamy tu wszyscy wiele do zrobienia.

Nie wiem skad biora sie zarzuty o braku transparentnosci. Nie wydaje mi sie tez, ze 8 spotkan Rady

W przeciggu pierwszych 14 miesiecy formalnego funkcjonowania FM to mato — srednio spotykalismy sie
raz na 2 miesiace stale analizujac dane i monitorujac postepy w dziataniu Funduszu. Rada, ktéra ma
jedynie funkcje konsultacyjna, sugerowata na przykiad przeprowadzenie szkoler dla
Swiadczeniodawcow z zakresu procedury ratunkowego dostepu do technologii lekowych (RDTL) przez
oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia, co tez sie zadziato. Sugerowalismy takze
uproszczenie informacji na temat trybu pozyskiwania zgody na temat leczenia zagranica, utworzenie w
NFZ specjalnych skrzynek mailowych i telefonow kontaktowych dedykowanych temu problemowi, jak
rowniez monitorowanie zbidrek pienieznych w tym zakresie.
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POTRZEBNE ZMIANY

AS Czy Fundusz wymaga zmian? Obecnie resort zdrowia , wspélnie z Kancelarig Prezydenta pracuja
nad projektem nowelizacji. W jakim obszarze widzi Pan potrzebe zmian ?

PC Oczywiscie, ze wymaga. Zaktadam zreszta, ze Fundusz bedzie sie okresowo zmieniat, aby dziatat w
coraz lepszy sposob. Nikt nie ma monopolu naprawde i najlepsze rozwigzania, dlatego z uwaga
obserwujemy co sie w Funduszu dzieje i staramy sie na to jako Rada FM reagowac. Z drugiej jednak
strony trzeba dac¢ Funduszu troche czasu; przeciez to jest jeszcze bardzo miode dziecko. Mato ktdra
reforma w systemie ochrony zdrowia byta od razu skuteczna, niezaleznie od tego kto jg wprowadzat.
Wiekszos¢ wymagata z czasem mniejszych lub wiekszych zmian i korekt.

W zwigzku z tym planujemy nowelizacje ustawy w uzgodnieniu pomiedzy Ministrem Zdrowia i
Kancelaria Prezydenta. Chcielibysmy, miedzy innymi, zwiekszy¢ limity na RDTL, bo ten obecny nie jest
wystarczajacy, szczegolnie w przypadku duzych instytucji leczniczych; czy tez zwiekszy¢ wydatki na
pbezlimitowe leczenie dzieci | mtodziezy, bo i one okazaty sie niewystarczajace, mimo iz skorzystato z nich
w latach 2021-22 okoto 2,5 miliona pacjentow, czyli obrazowo co trzecie polskie dziecko. Zamierzamy
rowniez sfinansowac szczepienia HPV dla polskich dziewczynek, a w przysztosci i chtopcow.

AS Fundusz Medyczny miat za zadanie finansowanie lekéw dla pacjentéw onkologicznych i z
chorobami rzadkimi. Jednak zapewnienie nowoczesnego, profilowanego leczenia nie jest mozliwe
bez diagnostyki odpowiedniej jakosci. Czy uwaza Pan za zasadne utworzenie w ramach Funduszu
subfunduszu diagnostycznego? =

PC Catkowicie zgadzam sie z Panig, iz zapewnienie nowoczesnego, sprofilowanego leczenia

o zindywidualizowanym charakterze nie jest mozliwe bez odpowiedniej diagnostyki molekularne;j.
Dlatego w pierwszym kroku zamierzamy sfinansowac badania genetyczne i molekularne dla dzieci z
nowotworami i chorobami rzadkimi. Chodzi nam o to, by zakonczyta sie tzw. ,odyseja diagnostyczna”
pacjentéw, a rozpoznanie mozna byto ustali¢ duzo wczesniej, bez koniecznosci przechodzenia przez cata
Sciezke zaczynajac od najprostszych badan genetycznych, ktdre czesto niewiele wnoszg, zanim bedzie
mozna przejsc do tych bardziej skomplikowanych, takich jak WES czy NGS. W przysziosci by¢ moze
przyjdzie pora na subfundusz diagnostyczny.
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RATUNKOWY DOST

P DO

TECHNOLOGII LEKOWYCH

dr hab. n. med. Beata Fagielska

Prezes Polskiej Koalicji Medycyny Personalizowanej

Magdalena Sakowicz
Narodowy Instytut Onkologii - PIB

Ratunkowy Dostep do Technologii Lekowych funkcjonuje w Polsce od 2017 r.
Jest to specjalny mechanizm finansowania lekow, w sytuacji gdy chcemy
skorzystaé z dostepnych terapii, ktore sa nierefundowane. Juz od 2017 r.

szpitale mogly skladac¢ wnioski do ministra zdrowia o finansowanie lekow
w ramach tej procedury. System ten dostepny byl glownie dla pacjentow
onkologicznych albo z chorobami rzadkimi.

W listopadzie 2020 w momencie wejsciem w
zycie ustawy o Funduszu Medycznym
wprowadzono nowy model dostepu do lekdw
innowacyjnych zwitaszcza w leczeniu choréb
rzadkich oraz onkologicznych, jak rowniez
dokonano zamian przepisow dotyczacych
dostepu do lekow w ramach Ratunkowego
Dostepu Do Technologii Lekowych (RDTL).

Zgodnie z obecnymi przepisami Ratunkowy
Dostep Do Technologii Lekowych, RDTL to system
finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia
leczenia ratujacego zycie lub zdrowie pacjenta
lekami nierefundowanymi lub lekami
refundowanymiw innym wskazaniu niz
wskazania refundacyjne. Finasowaniu w ramach
procedury RDTL moga podlegac leki posiadajace
pozwolenie na dopuszczenie do obrotu na
terytorium Polski o dostepne w obrocie na rynku
polskim, za wyjatkiem lekodw umieszczonych na
Wykazie lekéw niepodlegajacych finansowaniu w
ramach procedury RDTL, ktory jest publikowany
Nna stronach Ministerstwa Zdrowia.

W uzasadnionych przypadkach, pacjentom
u ktérych wyczerpano wszystkie dostepne opcje
terapeutyczne i technologie medyczne

26

finansowane ze srodkow publicznych uprawniony
Swiadczeniodawca moze wystapic z wnioskiem

0 zgode na leczenie w ramach RDTL. Zgodnie

7 art.33 ust.2 ustawy o Funduszu Medycznym
moze to by¢ podmiot leczniczy zakwalifikowany
do Podstawowego Systemu Szpitalnego (PSZ)
Jjako: szpital Il stopnia PSZ, szpital onkologiczny
lub pulmonologiczny, szpital pediatryczny oraz
szpital ogolnopolski.

Kwestie formalno-prawne procesu pozyskania
finansowania leczenia w ramach RDTL pozostaja
w kompetencji uprawnionego osrodka
prowadzacego leczenie pacjenta. Od 26 listopada
2020 lekarz podmiotu leczniczego wystepuje

z wnioskiem do konsultanta krajowego lub
wojewodzkiego w danej dziedziny medycyny.
Obowigzujace wzory wniosku i opinii
umieszczono w zataczniku do Zarzadzenia
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
56/2021/DSOZ 7 dnia 31 marca 2021 w sprawie
szczegotowych warunkow umaow

W systemie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotne]

(ze zm.). Schemat postepowania uzyskania
finansowania lekow w ramach RDTL przedstawia
rycina.
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WNIOSEK
SWIADCZENIODAWCY

CBWiD Centralna Baza Wnioskéw i Decyzji - nowa aplikacja stuzaca procedowaniu
dokumentéw (wnioski, opinie) zwigzanych z realizacjg $wiadczen udzielanych w ramach

RDTL.
cbwkid.nfz.gov.pl

Od 01 kwietnia 2022 w czterech wojewodztwach:
dolnoslaskim, mazowieckim, slgskim oraz
wielkopolskim wprowadzono obowiazek
elektronicznego procedowania dokumentow

w udostepnionej przez NFZ aplikacji, dostepnej
pod adresem https//cbwid.nfzgov.pl dla
uprawnionych podmiotdéw leczniczych.

W kolejnym kwartale 2022 dotgcza pozostate
wojewodztwa.

Centralna Baza Wnioskow | Decyzji (CBWID) ma
stuzy¢ przede wszystkim uproszczeniu, skroceniu
i usprawnieniu sktadania i procedowania
niezbednych dokumentéw w ramach procedury
RDTL dla swiadczeniodawcow, konsultantow
krajowych i konsultantow wojewddzkich oraz
oddziatow wojewddzkich NFZ.

Dla tej grupy swiadczeniodawcow realizacja
procedury RDTL w aplikacji CBWID jest
nastepujaca:

Etap I: Nowy wniosek- rozpoczecie leczenia

Swiadczeniodawca sktada do odpowiedniego
konsultanta wniosek o zastosowanie leku

w ramach RDTL. Po zakonczeniu edycji wniosek
musi by¢ podpisany (tradycyjnie lub podpisem

OPINIA

KONSULTANTA
krajowego/wojewodzkiego
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lub

POZYTYWNA
OPINIA

KONSULTANTA

Swiadczeniodawea moze
samodzielnie

podejmowac decyzje o kolejnych
podaniach leku w ramach kontynuacji
leczenia

elektronicznym, podpisem zaufanym) przez
lekarza specjaliste w dziedzinie medycyny
odpowiedniej ze wzgledu na chorobe lub
problem zdrowotny swiadczeniobiorcy oraz osobe
reprezentujgca Swiadczeniodawece.

System powiadamia (ze skrzynki e-mail:

noreply. RDTL@nfz.gov.pl) na adres e-mail
konsultanta o ztozonym wniosku. Konsultant po
przyjeciu wniosku wydaje opinie, ktéra moze byc
pozytywna (po jej wydaniu mozna podac lek
finansowany w ramach RDTL) lub negatywna
(oznacza brak finansowania w ramach RDTL).
Podpisana opinie przekazuje poprzez aplikacje do
Swiadczeniodawcy.

Po uzyskaniu pozytywnej opinii konsultanta,
Swiadczeniodawca w aplikacji przekazuje jg do
OW NFZ celem ostatecznego potwierdzenia przez
uzytkownika po stronie OW NFZ. Podstawowym
warunkiem zaakceptowania wniosku przez OW
NFZ jest obecnosc leku w stowniku PRH/PRO.
Nalezy pamietac, ze podanie/wydanie leku
finansowanego w ramach RDTL zgodnie z art47d
ust.2 ustawy oswiadczeniach zdrowotnych
finansowanych ze srodkdéw publicznych [DZ. U

7 2021, poz.1285], ze zm. moze nastapi¢ na okres
nie dtuzszy niz 3 miesigce lub 3 cykle leczenia.
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Etap Il: Kontynuacja leczenia

W przypadku kontynuacji leczenia w ramach
RDTL swiadczeniodawca skfada dokument:
Informacje do dyrektora oddziatu wojewddzkiego
Funduszu w sprawie kontynuacji leczenia
pacjenta lekiem w ramach ratunkowego dostepu
do technologii lekowejm, podpisany przez
Swiadczeniodawce oraz lekarza specjaliste w
dziedzinie medycyny odpowiedniej ze wzgledu na
chorobe lub problem zdrowotny
Swiadczeniobiorcy. Kontynuacja leczenia

w ramach procedury RDTL mozliwa jest pod
warunkiem potwierdzenia przez lekarza
specjaliste skutecznosci dotychczasowego
leczenia danym lekiem w ramach procedury
RDTL.

]

Dokument w sprawie kontynuacji moze byc¢
procedowany na podstawie opinii konsultanta, ktéra
zostata wydana z wykorzystaniem aplikacji CBWiD
lub poza aplikacjg, dlatego nalezy wykazac¢ numer
opinii lub informacje o dacie wydania opinii.
Oczywiscie warunkiem potwierdzenia przez OW NFZ
ztozenia informacji o kontynuacji leczenia jest
obecnosé leku w stowniku PRH/PRO (kod PRH/PRO
dla zaopiniowanego leku musi by¢ na formularzu

w systemie).

W udostepnionej aplikacji przekazywane sa
elektronicznie dokumenty, wnioski, opinie,
informacje podpisane w sposob tradycyjny lub
elektroniczny pomiedzy swiadczeniodawca,
konsultantem a OW NFZ.

___________ WG
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NIEZBEDNE DOKUMENTY

Podstawa rozliczenia udzielonych swiadczen

7 zakresu RDTL w zwigzku z procedowaniem
dokumentacji w aplikacji CBWID jest przekazanie
na zasadach i w terminie, ktdre zostaty okreslone
przepisami OWU, przez Swiadczeniodawce do
oddziatu Funduszu nastepujacych dokumentow:

1. Kopii faktury lub rachunku dokumentujacego
zakup leku podanego w ramach RDTL,

2. pozytywnej opinii konsultanta lub informacji
o kontynuacji leczenia.

3. sprawozdania z udzielenia swiadczen

z zakresu RDTL zgodnie z nowym dedykowanym
produktem rozliczeniowym o kodzie:
561.01.0000002 - Produkt leczniczy w ramach
ratunkowego dostepu do technologii lekowej

w aplikacji CBWID, dotyczy RDTL procedowanego
w aplikacji CBWID, zgodnie z harmonogramem
stanowigcym zatacznik nr 10 do zarzadzenia.
Jednoczesnie zachowano dotychczasowy produkt
rozliczeniowy o kodzie: 5.61.01.0000001,
dedykowany RDTL bez wykorzystania aplikacji
CBWID.

Wszystkie dokumenty: wniosek do konsultanta

o wydanie opinii, opinia konsultanta oraz
informacja o kontynuacji powinny sie znalez¢

w dokumentacji medycznej pacjenta. Ponadto
musi by¢ rowniez umieszczona informacja
potwierdzajgca skutecznosc leczenia pacjenta
tym lekiem. Stwierdzenie w trakcie kontroli braku
takiej informacji moze skutkowac koniecznoscia
zwrotu srodkow wyptaconych na pokrycie kosztu
tego leku.

Skfadajac wniosek w imieniu pacjenta
pamictajmy, ze to Swiadczeniodawca ma
obowigzek monitorowania na stronie
Ministerstwa Zdrowia komunikatow w sprawie
produktdw leczniczych niepodlegajacych
finansowaniu w ramach procedury ratunkowego
dostepu do technologii lekowych. OW NFZ nie
moze finansowac¢ w ramach zakresu RDTL
produktow leczniczych, o ktérych mowa w
aktualnych komunikatach Ministra Zdrowia w
sprawie produktow leczniczych niepodlegajacych
finansowaniu w ramach procedury ratunkowego
dostepu do technologii lekowych.
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Wyjatkiem jest sytuacja, gdy rozpoczeto terapie
przez pacjenta danym lekiem w ramach procedury
RDTL, ktory zostat w pdzniejszym okresie
umieszczony w danym wskazaniu w Wykazie lekow
niepodlegajgcych finansowaniu w ramach procedury
RDTL ogtadzonym przez Ministra Zdrowia. Wowczas
pacjent zgodnie z art. 47d ust. 3 ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej moze
kontynuowac leczenie pod warunkiem
potwierdzenia przez lekarza specjaliste w dziedzinie
medycyny odpowiedniej ze wzgledu na chorobe lub
problem zdrowotny swiadczeniobiorcy skutecznosci
leczenia swiadczeniobiorcy tym lekiem.

Procedura ratunkowego dostepu do technologii
lekowych ma za zadanie umozliwic¢ pacjentom
uzyskanie indywidualnie leku ratunkowego, ktory

w danym wskazaniu nie jest finansowany ze srodkow
publicznych, jezeli jest to niezbedne dla ratowania
zycia lub zdrowia swiadczeniobiorcy i jest to
uzasadnione oraz poparte wskazaniami aktualnej
wiedzy medycznej.

Wprowadzane zmiany zasad finansowania lekow
w trybie ratunkowego dostepu do technologii
lekowych miaty za zadanie utatwienie korzystania

z tego trybu finansowania swiadczen. Pomimo
dobrych zatozen, statego usprawniania obiegu
whnioskow i opinii (CBWID) powstat bardzo
zbiurokratyzowany mechanizm finansowania, ktory
przysparza zaangazowanym stronom wiele
problemow, zaréwno pacjentowi, lekarzowi,
szpitalowi czy konsultantom.

Po pierwsze, pojawiaja sie watpliwosci medyczne,
kiedy jest spetniony wymaog wyczerpania U danego
pacjenta wszystkich mozliwych do zastosowania

w danym wskazaniu dostepnych technologii
medycznych finansowanych ze srodkéw publicznych
w dobie nowoczesnej dynamicznie rozwijajacej sie
onkologii. Majac na uwadze zarowno oczekiwania
chorych iich rodzin, zalecenia miedzynarodowe, ale
rowniez ograniczone moZHg/voéd finansowe
publicznego ptatnika, zdecydowanie nalezy dazy¢ do
wprowadzenia jednoznacznych zapisow dotyczacych
wskazan medycznych, w ktoérych terapia ta moze byc¢
ordynowana.
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OBIEG WNIOSKOW

Po drugie, podmioty lecznicze maja liczne
przeszkody formalno-rozliczeniowe. Wsrod nich
nalezy przede wszystkim wyrozni¢ czasochtonny
obieg wnioskow, opinii czy informacji

o kontynuowaniu leczenia, ktére wydawane sa
maksymalnie na trzy miesiace albo trzy cykle
leczenia, a wiec na stosunkowo krotki okres.

W najblizszym czasie wskazane jest podjecie
dziatan majacych na celu doprecyzowanie
wskazan medycznych, aby uczyni¢ procedure
RDTL bardziej dostepna i tatwiejsza

w procedowaniu, poniewaz stawka jest zdrowie
i zycie pacjentow onkologicznych.

Podstawa prawna

30

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.

e 0 Swiadczeniach opieki zdrowotne]j

finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z
2021 r. poz. 1285, z pdzn. zm.),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8
wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych warunkow
umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
(Dz. U. 22020 r. poz. 320, z pdzn. zm.),
Zarzadzenie Nr 56/2021/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 31 marca 2021 r. w sprawie
szczegotowych warunkow umow w systemie
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej (ze zm.).
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WYZWANIA KOMPLEKSOWE] OPIEKI
ONKOLOGICZNE]

Koordynacja opieki, personalizowane postepowanie kliniczne, nowoczesne
technologie i skuteczna farmakoterapia, mierzenie jakosci i efektow leczenia
- to juz nie hasla, ale realna i pilna potrzeba. Wyzwania w zakresie leczenia
nowotworow nie pozostawiaja zludzen - system opieki zdrowotnej pojety jako
calos¢, ale takze specjalisci roznych dziedzin musza nadazac¢ za zdrowotnymi
wyzwaniami i oczekiwaniami chorych. O osiagni¢ciach polskich i swiatowych
specjalistow, nowych trendach w zakresie diagnostyki i leczenia pacjentow
onkologicznych oraz organizacji kompleksowej opieki rozmawiano podczas V
Kongresu Onkologii Polskiej. W slad za tym powstal raport z podsumowaniem
kluczowych zagadnien.

Odbywajacy sie raz na cztery lata Kongres to najwazniejsze wydarzenie w sferze opieki onkologicznej, ktory
wzbudza zainteresowanie zarowno specjalistow, jak i pacjentow. 160 wyktadow, 60 sesji edukacyjnych, 175
wybitnych naukowcow z Polski i zagranicy — V Kongres Onkologii Polskiej byt przetomem w zakresie debaty
nad aktualnymiwyzwaniami i mozliwosciami rodzimego systemu opieki zdrowotnej. Podstawowym celem

wydarzenia byta ocena wyzwan w zakresie zapewnienia chorym kompleksowej opieki i jej skutecznej,
efektywnej organizacji.

Wyzwania
Kompleksowej Opieki
Onkologicznej
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V KONGRES ONKOLOGII POLSKIE]

,Ostatni Kongres byt inny niz dotychczas, bowiem obecnie mozemy pochwalic¢ sie pierwszymi wynikami w
zakresie kompleksowej opieki nad chorymi, ktdra wnosi zupetnie nowa jakos¢ w dyskusji o polskich
standardach leczenia pacjentow onkologicznych. Dodatkowo szereg nowoczesnych technologii i narzedzi
diagnostycznych sprawiajg, ze mozemy wniesc leczenie onkologiczne w Polsce na inny poziom. Na taki
poziom, ktdrego oczekuja pacjenci. To wszystko zaowocowato stworzeniem raportu, dzieki ktdremu
wszystkie wazne kwestie, o ktorych rozmawialiSmy podczas Kongresu maja szanse dotarcia do szerokiego
grona specjalistow, ale mamy nadzieje rowniez pacjentow” - mowi dr hab. n. med. Adam Maciejczyk,
przewodniczacy Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, dyrektor Dolnoslaskiego Centrum Onkologii
Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu.

Raport dostepny jest na stronie: www.pto.med.pl. Opisane w raporcie wyktady mozna takze obejrze¢ online.
Wystarczy odczytac¢ smartfonem kod QR umieszczony przy kazdym wyktadzie.
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