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RENATA FURTEK

Ewolucja kontraktowania swiadczen
specjalistycznych w Polsce
w latach 1999-2007

Streszczenie

Celem niniejszej pracy jest wyeksponowanie zmian, ja-
kie dokonywaly si¢ na przestrzeni 9-letniego horyzontu
czasowego, tj. w latach 1999-2007, w obszarze formy pro-
cesu kontraktowania, konceptualizacji (uszczegétowienia)
kontraktowanego produktu w zakresie ambulatoryjnych
Swiadczen specjalistycznych oraz jego wyceny i ustalania
wartoSci pieni¢znej, przystugujacej kontrahentowi z tytutu
realizacji umowy.

1 stycznia 1999 roku weszla w zycie reforma polskiego
systemu opieki zdrowotnej, wdrazana na podstawie ustawy
z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym. Realizatorami reformy stato si¢ z mocy usta-
wy 17 Kas Chorych, ktérych dziatalno§¢ mial monitorowac
Urzad Nadzoru Ubezpieczeni Zdrowotnych. Ustawa o puz
dokonata zréwnania podmiotéw niepublicznych z publicz-
nymi, umozliwiajac im udziat w rywalizacji o kontrakty
z Kasami Chorych, a nastepnie NFZ. Kontrakty mialy
by¢ zawierane w trybie negocjacyjnym, po wczedniejszym
przeprowadzeniu konkursu ofert. Konkursy ofert miaty do-
prowadzi¢ do zaistnienia rzeczywistego rynku ustug medycz-
nych, co w konsekwencji miato prowadzi¢ do rozwijania si¢
najlepszych podmiotéw i sprzyjac ich stabilizacji na rynku,
natomiast jednostki niespetniajace oczekiwan pacjentow
oraz ptatnika mialy by¢ eliminowane z rynku. Stabilizacja
taka mogta sprzyjac inwestowaniu zaréwno w kapitat danej
jednostki ochrony zdrowia, jak i w jej kapitat ludzki.

Sposob kontraktowania $wiadczen w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej, a nastgpnie w ambulatoryjnych
Swiadczeniach specjalistycznych, zmienial si¢ w niewielkim
stopniu wraz z wprowadzaniem kolejnych reform sektora
ochrony zdrowia. Wyraznym zmianom ulegly natomiast
warunki udzielania §wiadczen i sposob kwalifikacji porad.
Mimo wielu nieprawidlowosci, wprowadzenie kontraktowa-
nia $wiadczen zdrowotnych byto pozytywnym krokiem ku
poprawie funkcjonowania tego obszaru opieki zdrowotnej
w naszym kraju.

Stowa kluczowe: kontraktowanie §wiadczen zdrowotnych,
ambulatoryjna opieka specjalistyczna, ambulatoryjne Swiad-
czenia specjalistyczne, reforma opieki zdrowotne;.

The evolution of Contracting
of Specialist Services in Poland
in years 1999-2007

Summary

The main idea of the paper is to show the changes that
were taking place for 9 years (1999-2007) in the process of
contracting and conceptualization of the contracted product
in the field of out-patients department specific needs and
the pricing of contract.

On the 1% January 1999 in Poland the reform of medi-
cal-health care system came into effect. It was based on
the act of 6" February 1997 about common health-care
insurance.

By virtue of the Act, 17 National Health Services were
the executors of this reform and their functioning was to
be monitored by Health Insurance Supervision Office. The
Act of Common Health Insurance made public and private
subjects equal, giving them the opportunity of competing
for contracts with National Health Services and then with
National Health Fund

The contracts were to be entered upon in negotiations
and after the competition of offers had been realised. The
competitions of offers were to result in real medical service
market. In consequence it should have helped the best sub-
jects to develop in the market and favour their stabilization.
However the subjects that were not meeting patients’ and
payer’s needs were to be eliminated from the market. Such
stabilization could favour investments both in the capital of
a given health care unit and in its human resources.

The method of contracting services in ambulatory spe-
cialist care and then in specialist ambulatory services was
changing slightly at the time of the next medical-health-care
reforms launching. Well-defined changes took place only in
the conditions of offering service and the methods of advice
qualification. Despite of many errors, launching of health
services contracting is a positive step on the way to better
functioning of this area of health-care in our country.

Key words: the contracting of health services, ambulatory
specialist care, ambulatory specialist services, health care
reform.
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WSTEP

Ochrona zdrowia na poczatku XXI wieku zaczyna urastaé
do rangi jednego z najistotniejszych probleméw wigkszosci
krajow, bez wzgledu na ich stopiefi zamoznoSci. O ile tatwiej
nam zrozumie¢ i wyeksponowaé wywodzace si¢ jeszcze z 2.
potowy XX wieku trudnosci tego sektora w panstwach by-
tego bloku radzieckiego, czy tez w krajach biednych, o tyle
trudnym do jednoznacznego, jasnego uszczegétowienia staje
si¢ fakt szybkiego narastania tych probleméw w krajach
wysoko rozwinigtych. Dzisiaj nawet tam, gdzie panstwo
w znacznym stopniu cedowalo na obywatela obowigzek
zadbania o wlasne zdrowie, coraz czeciej podkresla sie
spoteczny wymiar tego zjawiska.

Wydaje si¢ zasadnym, aby umieSci¢ jednak po stronie
panstwa obowiazek stworzenia takiego systemu, ktory byl-
by w stanie zagwarantowac skuteczna i efektywna opieke
medyczna, z racjonalna alokacja i optymalnym wykorzy-
staniem Srodkéw bedacych do dyspozycji na cele ochrony
zdrowia.

System ochrony zdrowia w Polsce jest od wielu lat takze
poddawany ciagtej transformacji, a zmiany, jakie w nim
zachodza, dotycza zaréwno poziomu finansowania, jak tez
i sfery organizacyjnej. Zmiany te zostaty niejako wymuszo-
ne, kiedy to u schytku nakazowo-rozdzielczego powojennego
polskiego modelu (poczatek lat 90.), dochodzito do potez-
nego zadluzania si¢ wiekszosci jego placéwek, braku lekow,
sprzetu, aparatury medycznej, Srodkéw opatrunkowych, jak
tez i ograniczen dostepnoSci do diagnostyki i terapii.

Biorac pod uwage, ze system opieki zdrowotnej jest na-
rzedziem do realizacji misji polityki zdrowotnej i powinien
byc¢ nastawiony na zaspakajanie potrzeb zdrowotnych danej
populacji, z przekladalno$cia na stopien realizacji potrzeb
zgtaszanych przez obywateli, mozna §miato powiedzie¢, ze
Owczesna stuzba zdrowia wyraZznie nie wywigzywala si¢ ze
swej roli.

WPROWADZENIE KONTRAKTOWANIA
W POLSKIEJ OPIECE ZDROWOTNE]

Kontraktowanie w polskim systemie ochrony zdrowia
pojawito sie¢ w 1999 r. wraz z wprowadzeniem reformy
opieki zdrowotnej. Pojecie to we wspolczesnej organizaciji
stuzby zdrowia nabiera innego wymiaru, trudno bowiem
precyzyjnie okresli¢ zapotrzebowanie na dany zakres ustug
medycznych na rynku rzadzonym przez ostatnie 50 lat me-
chanizmami, ktére nie mialy nic wspdlnego z ekonomia
i nowoczesnym zarzadzaniem. Tworzac nowy rynek ustug
medycznych, jego organizatorzy oparli si¢ na przestankach
historycznych i szerokich danych populacyjnych oraz epi-
demiologicznych. Czynniki te, po analizie, umozliwialy
ustalenie wstepnej orientacji w liczbie schorzen, wyste-
pujacych na danym obszarze, oraz obraz iloSci procedur
tam wykonywanych. Analizie poddawano zaréwno budzet
poszczegdlnych jednostek, bedacy w ich dyspozycji przez
ostatnie 5 lat, jak i liczbe pacjentéw, hospitalizowanych
w placéwkach lecznictwa stacjonarnego, liczbe udzielonych
porad specjalistycznych, liczbe wyjazdéw zatég Pogotowia
Ratunkowego, liczbe podopiecznych w miejscu nauczania
oraz liczbe 0séb przebywajacych w zaktadach opiekuficzo-
-leczniczych. Na podstawie wymienionych elementéw wpro-
wadzono tzw. stawke za hospitalizacje lub porade [1].
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Kontrakty stuza wielu celom. Ustalaja stosunek pomiedzy
stronami oraz reguluja prawa i obowiazki stron, potwier-
dzajq intencje obu stron, a zarazem eliminujg niepewnosci
dotyczace praw, obowigzkéw, wspolpracy, a przede wszyst-
kim chronia przed konfliktami w przysztosci [2].

KONTRAKTOWANIE AMBULATORYJNYCH
SWIADCZEN SPECJALISTYCZNYCH

W RAMACH POWSZECHNEGO UBEZPIECZENIA
ZDROWOTNEGO

Operacjonalizujac problem tzw. ,,specjalistyki”, przyto-
cze sposob definiowania jej produktu: przez ambulatoryjne
specjalistyczne Swiadczenie zdrowotne w mysl ustawy o puz
rozumie si¢ §wiadczenia zdrowotne, a w szczegdlnosci
badanie i porade lekarska, badanie diagnostyczne i la-
boratoryjne, leczenie (ambulatoryjne, w domu chorego),
Swiadczenia pielegniarskie, rehabilitacje lecznicza oraz
orzekanie o stanie zdrowia a takze dzialania z zakre-
su profilaktyki i promocji zdrowia. Rodzaj umowy mogt
obejmowaé porady specjalistyczne, udzielne w poradni
specjalistycznej, programy terapeutyczne ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej w oSrodku terapii dziennej oraz
sesje psychoterapeutyczne (terapeutyczne). Swiadczenia te
mozna byto uzyskaé w placéwkach, ktére podpisaly umowy
na tego rodzaju Swiadczenia zdrowotne z Regionalnymi
Kasami Chorych [3].

Porada specjalistyczna obejmowata:

— zebranie wywiadu,

— badania kliniczne,

— oceng¢ wykonania badan dodatkowych,

— ustalenie planu leczenia,

— postawienie rozpoznania,

— wykonanie zabiegu w razie potrzeby,

— przepisanie leku,

— wykonanie badaf laboratoryjnych,

— dokonanie wpisu do dokumentacji medycznej,

— edukacje chorego i zalecenia profilaktyczne,

— orzekanie o stanie zdrowia i czasowej niezdolnoSci do
pracy.

Porada specjalistyczna nie bylo natomiast:

— Wwyznaczenie terminu przyjecia,

— wydanie za§wiadczenia,

— przedluzenie zwolnienia lekarskiego,

— wypisanie recepty,

— wpis do dokumentacji badan diagnostycznych i labora-
toryjnych,

— $wiadczenia wykonywane w ramach medycyny pracy [3].

Wprowadzone 1 stycznia 1999 roku, na bazie ustawy
o puz, reformy polskiego systemu opieki zdrowotnej popra-
wity czgsciowo funkcjonowanie niektérych jego obszaréw,
lecz nie rozwiazaly radykalnie istniejacych problemdw.

Cechg charakterystyczna nowej ustawy bylo oddziele-
nie funkcji platnika i §$wiadczeniodawcy. W celu petnienia
funkcji platnika powotano do zycia 16 regionalnych kas
chorych, dziatajacych na terenie wojewddztw, oraz jedna,
dziatajaca na terenie catego kraju, branzowa kase chorych,
ktorej cztonkami byli Zolnierze, policjanci oraz ich rodziny
[4]. W nowo powstalym modelu oparto si¢ na modelu rynku
wewnetrznego, ktory polegat na taczeniu odpowiedzialnosci
pafistwa za zdrowotno$¢ obywateli z mechanizmami ryn-
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kowymi, czyli wyborem i konkurencja. Rynek ten miat by¢

czynnikiem poprawy efektywnosci i jakoSci ustug medycz-

nych. Mechanizm ten stwarzal nadzieje na wicksze srodki

w systemie oraz na wzrost swobody decyzyjnej podstawo-

wych podmiotdw, a takze Swiadczeniodawcow. Konkurowad

o Srodki udostepnione przez dysponenta (kasy chorych)

miaty ze sobg zaréwno prywatne, jak i publiczne jednostki

ochrony zdrowia, natomiast pacjent mial prawo wyboru
preferowanego §wiadczeniodawcy, a jego decyzja miata
zasadniczy wptyw na przeptyw Srodkéw na leczenie wg
zasady ,,pieniadz idzie za pacjentem”. Pacjenci, ktorzy mieli
by¢ podmiotami w nowo stworzonym systemie zdrowotnym,
stali si¢ petentami-klientami, ktérych potrzeby zdrowotne
staty si¢ przedmiotem transakcji handlowych (kontrak-
tow); placéwki zdrowia, lekarze oraz pozostali pracownicy
ochrony zdrowia zostali postawieni w roli sprzedawcow
ustug medycznych, kasy chorych za$§ staly sie ptatnikiem

monopolista [5].

Priorytetem dla platnika powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, jakim byly kasy chorych, byto finansowanie
i nabywanie §wiadczen zdrowotnych. Zawieranie tego ro-
dzaju uméw zostalo wylaczone z systemu zamdwien pub-
licznych ustawa z dnia 10 czerwca 1994 r. o zaméwieniach
publicznych [6].

W pierwszym roku funkcjonowania reformy szczegdto-
wo przewidziano zasady zawierania uméw. Regulowalo to
rozporzadzenie Rady Ministréw z 27 pazdziernika 1998 r.,
zgodnie z ktérym umowy takie zawierane byly na drodze
negocjacji z publicznymi i niepublicznymi zaktadami opieki
zdrowotnej. Kontrakty kas chorych na §wiadczenia w 1999 r.
zawarte zostaly ze wszystkim §wiadczeniodawcami sek-
tora publicznego, aby umozliwi¢ im tagodne przejScie do
nowego systemu i stopniowe przygotowanie do wymagan
zmieniajacego si¢ otoczenia. W roku 2000, na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 27 listopada 1998 r., ustalono nowe zasady zawie-
rania i wykonywania uméw. Przepis ten wprowadzal inna
forme zawierania uméw — konkurs ofert — oraz regulowat
tryb ich sktadania, przeprowadzania konkursu, zglaszania
i rozpatrywania skarg i protestow [6].

Umowy, jakie zawieraly kasy z $wiadczeniodawcami,
okreSlaty:

a) rodzaj i zakres udzielanych $wiadczen,

b) warunki i zasady udzielana §wiadczen,

¢) zasady rozliczen ze $wiadczeniodawcami,

d) maksymalna kwote zobowigzania kasy chorych wobec
Swiadczeniodawcy,

e) zasady kontroli jakoSci, zasadnoSci i dostgpnosci §wiad-
czen oraz realizacji umoéw,

f) zasady rozpatrywania kwestii spornych, zazalefi, przepro-
wadzania i udokumentowania postepowania kontrolnego
oraz wydawania wnioskéw pokontrolnych,

g) zasady prowadzenia dokumentacji przez $wiadczeniodaw-
c6w na potrzeby realizacji ubezpieczenia zdrowotnego
i jej udostepniania kasie chorych.

Dostawcy Swiadczen, zawierajacy kontrakt z kasa cho-
rych, zobowiazani byli do przedstawienia planu rzeczowo-
-finansowego, zawierajacego rodzaje i liczbe Swiadczen,
ktore byli w stanie wykona¢ w okresie obowiazywania umo-
wy, okresli¢ koszty jednostkowe oferowanych ustug oraz
warunki lokalowe i wyposazenie w aparatur¢ medyczna
niezbedna do udzielania Swiadczefi zdrowotnych.
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Na co najmniej 2 miesigce przez przeprowadzeniem przez
kase chorych konkursu ofert, zobowiazana ona byta do za-
siegnigcia opinii przedstawicieli wtasciwych organéw samo-
rzadéw medycznych oraz organéw zatozycielskich zaktadow
opieki zdrowotnej, a opinie tych podmiotéw miaty stuzyé
do okreslenia dostepnosci i sposobéw rozliczania kosztow
Swiadczen zdrowotnych. Kasy chorych zostaty zobligowane
takze do sporzadzania protokotéw z przeprowadzonych
konkurséw ofert, a protokoty mialy by¢ jawne i powinny by¢
udostepniane na prosbe §wiadczeniodawcow, ktérych oferty
zostaty odrzucone [7]. Kazdy z podmiotéw uczestniczacych
w konkursie ofert, ktory zostat w toku tej procedury odrzu-
cony, mial prawo ztozy¢ skarge czy odwotanie do kasy. Jesli
odpowiedz nie byla satysfakcjonujaca dla Swiadczeniodawcy,
miat on prawo odwotac si¢ do Urzedu Nadzoru Ubezpieczen
Zdrowotnych (UNUZ).

Kontrakty byly podpisywane przewaznie na okres 12 mie-
sigcy, natomiast rozliczanie Swiadczeniodawcéw odbywato
si¢ w systemie miesigcznym. Dlugos¢ kontraktu byla uwa-
runkowana spetnieniem przez dana placowke okreSlonych
standarddow, czyli szczegdtowych warunkéw, jakie zostaty
nakreslone przez Ministra Zdrowia.

Podstawowa zasada, jaka kierowaly si¢ kasy ,,zakupujac”
ustugi medyczne, byta zasada optymalnego zakupu (pozyska-
nie jak najwickszej iloci najlepszych jako$ciowo §wiadczen
medycznych dla swoich ubezpieczonych, przeznaczajac na to
jak najmniej srodkéw finansowych). Odmienne stanowisko
przyswiecato §wiadczeniodawcom. Wykonawcy ustug zdro-
wotnych zainteresowani byli jak najwieksza ,,sprzedaza” swo-
ich §wiadczen po jak najwyzszej cenie. Tak wiec w procesie
negocjacji z kasami podmioty §wiadczace ustugi zdrowotne
staraly si¢ argumentowac, iz ceny jakie proponowata kasa nie
pozwalaja im w pelni rekompensowac kosztéw poszczegdl-
nych procedur medycznych, jakie zostaly wykonane w trakcie
udzielania poszczegolnego Swiadczenia. Dodatkowo sytuacja
byta komplikowana przez prawne obwarowania kas, zawarte
w ustawie z dnia 6 lutego 1997 r. o puz, ktére naktadaly na
kase obowigzek rownowazenia planu finansowego w zakresie
wplywow i wydatkéw, co oznaczalo w praktyce, ze koszty
poniesione na zakup §wiadczen nie mogly by¢ wyzsze od pla-
nowanych przychodéw, zawartych w planie finansowym [8§].

Mimo prawnego nakazu jednolitych zasad kontraktowa-
nia, w praktyce wystepowata réznorodnos¢ w poszczegodl-
nych kasach chorych.

Po stronie $wiadczeniodawcow natomiast istnialy sil-
ne motywacje do maksymalizowania liczby udzielanych
porad. Korzystne byto bowiem wykonywanie (lub chocby
przypisanie w dokumentacji medycznej) takich swiadczen,
ktére mialy lepsza niz inne wyceng, a potem zabieganie
o zwigkszenie wartoSci kontraktu czy o ptacenie za tzw.
ponadlimity.

Tylko nieliczni wiedzieli, jak wielkie problemy finansowe
istniaty w systemie kas chorych, jak wielkie byto sztuczne ge-
nerowanie popytu, a tym samym kosztéw, jak niedoskonate
byty systemy informacji dla zakupywania zdezagregowanych
rodzajow Swiadczen [9].

Przez pryzmat przedstawionych powyzej uwarunkowan
przyjrzyjmy si¢ podstawowym produktom i sposobom rozli-
czania Owczesnego kontraktowania Swiadczen zdrowotnych
przez kasy chorych:

a) hospitalizacja w lecznictwie zamknigtym — stawka za
hospitalizacje,
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b) srednia porada w lecznictwie ambulatoryjnym, $wiadcze-
niodawca otrzymywal Srodki za kazda udzielona porade,
nierzadko wycena porady obejmowata §redni koszt ustugi
wraz z przecietnymi kosztami diagnostyk — stawka za
porade [6],

¢) kapitacja w poz — stawka ,,per capita” zdeklarowanego
pacjenta.

W zaistnialej sytuacji rzeczywistego niedofinansowania
owczesnego polskiego rynku ochrony zdrowia oraz kon-
traktowania §wiadczen, pojawito si¢ wiele niekorzystnych
zjawisk, a mianowicie:

a) wzrost liczby porad specjalistycznych,

b) wzrost liczby hospitalizacji,

¢) kilkakrotne przyjmowanie tego samego pacjenta na rzne
oddzialy szpitalne,

d) trudnosci z przyjeciem w przypadku pacjentéw wymaga-
jacych wykonania drogich procedur,

e) pojawienie si¢ limitow przyjec, a co za tym idzie zmniej-
szenie dostepnosci do ustug specjalistycznych,

f) unikanie kosztéw wiasnych przez przerzucanie ich na
pacjenta [1].

KONTRAKTOWANIE AMBULATORYJNYCH
SWIADCZEN SPECJALISTYCZNYCH

W RAMACH POWSZECHNEGO UBEZPIECZENIA
ZDROWOTNEGO W NFZ ORAZ W RAMACH
USTAWY O SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

Idea zreformowania polskiego systemu Kas Chorych oraz
utworzenie w ich miejsce Centrali Narodowego Funduszu
Zdrowia z 16 wojewodzkimi oddziatami miata by¢ antido-
tum na poglebiajacy si¢ kryzys ochrony zdrowia. Idea ta
przypomina rozwiazania zastosowane zaréwno w Naro-
dowej Stuzbie Zdrowia Wielkiej Brytanii, jak i francuskiej
strukturze ubezpieczeniowe;j.

Z dniem 1 kwietnia 2003 r. weszta w Zycie Ustawa o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym Fun-
duszu Zdrowia z dnia 23 stycznia 2003 r. Réznila si¢ ona
od swojej poprzedniczki w niewielkim stopniu. Zamiast 16
kas chorych i jednej branzowej, zostata wprowadzona jedna
nowa instytucja ubezpieczenia zdrowotnego — Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Na mocy nowej ustawy o NFZ, odpowiedzialnos¢ za
dostep do Swiadczen zdrowotnych ponosity wspdlnie organy
administracji rzadowej, jednostki samorzadu terytorialnego
i Fundusz [10].

Najwazniejsze zadanie NFZ sprowadzato si¢ do opraco-
wania Krajowego Planu Zabezpieczenia Swiadczen Zdro-
wotnych oraz zawierania i finansowania uméw o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych z §wiadczeniodawcami, ktére Fun-
dusz zawierat na podstawie konkursu ofert, jak rowniez
kontrola realizacji tych uméw [10].

Umowy podpisane przez Fundusz ze §wiadczeniodawca-
mi byly jawne. Suma zobowiazan, jakie Fundusz podpisat
z oferentami, nie mogla przekracza¢ wysokosci kosztow,
jakie byly przewidziane na ten cel w planie finansowym
Funduszu [10]. Jawno$¢ ustawy polegata na tym, ze Fundusz
na swoich stronach internetowych zamieszczat informacje
o kazdej zawartej umowie, zaréwno o rodzaju, liczbie oraz
cenie zakupionych §wiadczen wraz z maksymalng kwota zo-
bowiazan Funduszu wobec kazdego ze Swiadczeniodawcow.
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Zawieranie uméw przez Fundusz wedle ustawy powinno
bylo odbywac sie po przeprowadzeniu konkursu ofert, lub
rokowan, ktore byty mniej rygorystycznym trybem zawiera-
nia uméw. Konkurs czy rokowania Fundusz powinien pro-
wadzic¢ z taka liczba Swiadczeniodawcow, ktorzy byli w stanie
zapewni¢ wybor najkorzystniejszej oferty, nie mniejsza niz
trzech, chyba ze ze wzgledu na specjalistyczny charakter

Swiadczef zdrowotnych byto mniej Swiadczeniodawcow,

bedacych w stanie sprosta¢ wymaganiom konkursu. Roko-

wania za$ mogly by¢ przeprowadzane w momencie, kiedy
zostat uniewazniony konkurs ofert, a warunki postgpowania

w celu zawarcia umowy o udzielnie Swiadczef zdrowotnych

pozostaly bez zmiany w poréwnaniu do tych, ktére byly

ogloszone w konkursie, lub zachodzita pilna potrzeba zawar-
cia umowy na udzielanie tego rodzaju Swiadczenia, ktérego

wecze$niej nie mozna bylo przewidzie¢ [4].

Umowy z NFZ okreSlaty:

a) rodzaj i zakres udzielania $wiadczen,

b) warunki udzielania Swiadczen,

¢) zasady rozliczefi migdzy Funduszem a $wiadczeniodaw-
cami,

d) kwoty zobowiazan wobec §wiadczeniodawcow,

e) zasady rozpatrywania kwestii spornych i zazalen.

Do udzialu w rokowaniach zaproszeni byli jedynie ci
Swiadczeniodawcy, ktorzy ztozyli najkorzystniejsze, nie od-
rzucone oferty. Nowy tryb zawierania uméw mozna uznac za
zgodny z postulatami, jakie byty zgtaszane przez dyrektoréw
Kas Chorych.

Umowy o udzielanie Swiadczefi zdrowotnych nie mogly
by¢ zawierane na czas nieokre§lony, a podpisanie umowy
na czas dtuzszy niz 3 lata wymagato zgody Rady Fundu-
szu.

Koleja nowoscia w ustawie byta mozliwo$¢ ztozZenia skar-
gi do Sadu Okregowego w Warszawie w sytuacjach nie
uwzgledniania przez NFZ odwotania Swiadczeniodawcy
od rozstrzygniecia postepowania w sprawie zawarcia umow
o udzielenie §wiadczen zdrowotnych [11].

Fundusz finansowat nastgpujace typy porad specjalistycz-
nych, rézniace si¢ stopniem obcigzenia diagnostyka:

a) porada I typu, ktorej odpowiada 1 punkt: Swiadczenie
zwiazane z ciaggltoscig leczenia (kolejna wizyta pacjenta
u lekarza specjalisty, rowniez kontrola po wczes$niej wy-
konanych zabiegach), obejmujace:

— badanie podmiotowe,

— badanie przedmiotowe,

— ordynacje lekéw,

— zlecanie zabiegdw leczniczych i pielegnacyjnych,

— kierowanie na konsultacje, do szpitala i leczenie uzdro-

wiskowe,

— udzielanie pisemnej odpowiedzi lekarzom kierujacym
na konsultacje,

— wydawanie niezbednych w procesie leczenia orzeczen
1 opinii o stanie zdrowia pacjenta,

— kierowanie na badania diagnostyczne finansowane
bezposrednio przez Fundusz wedtug Taryfikatora
Swiadczen Poradni Specjalistycznych, stanowiacego
zalgcznik nr 2 do umowy,

b) porada II typu, ktérej odpowiadaja 4 punkty: Swiadczenie
obejmujace pierwszorazowe w cyklu leczenia badanie
podmiotowe i przedmiotowe lekarza specjalisty bez ba-
dan diagnostycznych lub z wykonanymi badaniami diag-
nostycznymi, wynikajacymi z kompetencji lekarza rodzin-
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nego i okreslonymi w Taryfikatorze Swiadczen Poradni

Specjalistycznych, ktérych powtdrzenie lub wykonanie

lekarz specjalista uznat za niezbedne wraz z leczeniem

i udzielaniem wskazéwek co do dalszego sposobu poste-

powania oraz wykonanie drobnych zabieg6éw zaliczonych

do tego typu porady zgodnie z Taryfikatorem Swiadczen

Poradni Specjalistycznych,
¢) porada III typu, ktorej odpowiada 7 punktéw: Swiadcze-

nie obejmujace ushugi nalezace do zakresu danej poradni

specjalistycznej z wykonanymi i udokumentowanymi
badaniami diagnostycznymi lub zabiegami okreSlonymi
dla tego typu porady wedtug Taryfikatora Swiadczen

Poradni Specjalistycznych; do tego typu porady nalezy

zaliczy¢ takze:

— wizyte domowa lekarza specjalisty,

— $wiadczenia w poradni ginekologiczno-potozniczej,
udzielane w zakresie opieki nad ciaza fizjologiczna,
zgodnie ze schematem opieki ambulatoryjnej, opra-
cowanym przez konsultanta krajowego w dziedzinie
ginekologii i potoznictwa, stanowiacym zatacznik nr 3
do umowy,

— porade terapeutyczna w poradni logopedycznej,

— nastepujace Swiadczenia poradni zdrowia psychiczne-
go: psychoterapi¢ indywidualng, porade psychologicz-
na z psychodiagnostyka, diagnostyczna sesje rodziny,
psychoterapi¢ rodzin, interwencje w kryzysie, wizyte
domowa jako interwencje w Srodowisku, psychologicz-
na interwencj¢ w kryzysie,

— nastepujace Swiadczenia poradni leczenia uzalezniefi:
psychoterapie indywidualna, porade psychodiagno-
styczna,

d) porada IV typu - zgodnie z katalogiem Swiadczen zabie-
gowych [12].

Obowiazujace do dzisiaj szczegétowe zasady kontrakto-
wania §wiadczen zdrowotnych, finansowanych ze Srodkéw
publicznych, reguluje ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o §wiad-
czeniach zdrowotnych, finansowanych ze Srodkéw publicz-
nych —w art. 132-161. NFZ stosuje tutaj wobec Swiadczenio-
dawcéw dwie podstawowe formy ptatnoSci za Swiadczenia
zdrowotne:

— platnos¢ za porade, np. porada specjalisty,

— stawke kapitacyjna (np. podstawowa opieka zdrowot-

na).

Wigkszo$¢ $wiadczen specjalistycznych finansowana jest
W oparciu o przypisana jej warto$¢ punktowa, zaleznie od
typu porady. Natomiast z zawartego z konkretnym §wiad-
czeniodawca kontraktu wynika kwestia wyceny punktow
poszczegblnych §wiadczen [13].

Rozréznia si¢ cztery typy porad specjalistycznych:

* Porada I typu - 2 punkty — Swiadczenie obejmujace bada-
nie podmiotowe i przedmiotowe lekarza specjalisty oraz
inne $wiadczenia niezbedne w procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym, w tym ordynacje lekdw, zlecanie Swiad-
czen diagnostycznych, leczniczych i pielegnacyjnych,
kierowanie na konsultacje, do szpitala Iub na leczenie
uzdrowiskowe, udzielanie pisemnej odpowiedzi leka-
rzom kierujacym na konsultacje, wydawanie niezbednych
w procesie leczenia orzeczen i opinii o stanie zdrowia
pacjenta oraz wykonanie 1 lub 2 badan przypisanych do
tego typu porady w katalogu §wiadczen diagnostycznych
i terapeutycznych, ktérych wykonanie lekarz specjalista
uznal za niezbedne;

491

* Porada II typu — 4 punkty — Swiadczenie obejmujace
badanie podmiotowe i przedmiotowe lekarza specjalisty
iwykonanie 3 lub wigcej badan z przypisanych do porady
I typu w katalogu $wiadczen diagnostycznych i tera-
peutycznych lub badan przypisanych do porady II typu
w katalogu §wiadczen diagnostycznych i terapeutycznych,
ktérych wykonanie lekarz specjalista uznat za niezbedne,
wraz z leczeniem i udzieleniem wskazéwek co do dalsze-
go sposobu postepowania; ten typ porady uwzglednia
takze §wiadczenie obejmujace pierwszorazowe w danej
poradni badanie podmiotowe i przedmiotowe lekarza
specjalisty;

* Porada III typu — 7 punktéw — Swiadczenie obejmujace
badanie podmiotowe i przedmiotowe lekarza specjalisty
iwykonanie badan przypisanych do porady III typu okre-
Slonych w katalogu §wiadczen diagnostycznych i terapeu-
tycznych, lub zawartych w katalogu zakreséw ambulato-
ryjnych §wiadczen diagnostycznych wspotfinansowanych,
ktérych wykonanie lekarz specjalista uznat za niezbedne,
wraz z leczeniem i udzieleniem wskazéwek co do dalszego
sposobu postepowania lub udzielenie §wiadczenia w wa-
runkach domowych przez lekarza specjaliste;

¢ Porada IV typu (zabiegowo-diagnostyczna) — wycena
punktowo zgodna z katalogiem Swiadczen zabiegowych
wykonywanych w warunkach ambulatoryjnych — Swiad-
czenie obejmujace badanie podmiotowe i przedmiotowe
lekarza specjalisty oraz §wiadczenie okre§lone w kata-
logu porad zabiegowo-diagnostycznych, z wykonaniem
—w przypadku wskazafn medycznych — badafi okreslonych
w katalogu §wiadczen diagnostycznych i terapeutycz-
nych.

Dla wyeksponowania petniejszego obrazu dotacze tutaj
aspekt finansowy w postaci wyceny 1 punktu w ambulatoryj-
nych §wiadczeniach specjalistycznych — w poradni otolaryn-
gologicznej jednego z nzoz NFZ ptaci 7,1 zt za punkt. Idac
dalej, za porade lekarska I typu zaktad otrzymuje 14,2 zi.
Pozostawiam otwartym pytanie — czy jest to godziwa zaplata
za porade lekarska?

Kwalifikacja do okres§lonego typu porady nastepuje
w trakcie porady, w czasie ktérej nastepuje odnotowanie
w dokumentacji medycznej Swiadczeniobiorcy wynikéw
wykonanych badan i/lub zabiegow [14].

W wyniku zwigkszenia porad i hospitalizacji, NFZ wpro-
wadzil limity przyjec, co jeszcze bardziej utrudnito dostep
pacjenta do lekarza specjalisty i placowek medycznych.

PODSUMOWANIE

Zasady funkcjonowania oraz finansowania dziatalno-
Sci zaktadow opieki zdrowotnej w naszym kraju podlegaly
w ostatnich latach ciaglym przeobrazeniom. Dziewiecioletni
okres zawierania uméw na realizacje ustug zdrowotnych,
najpierw przez kase chorych, a nastepnie przez NFZ, za-
owocowal stworzeniem réznych sposobéw kontraktowania
Swiadczen zdrowotnych.

Sposob finansowania ustug medycznych w kazdym kraju
jest w duzej mierze uzalezniony od problemow wystepuja-
cych w stuzbie zdrowia oraz od mozliwoSci finansowych
budzetéw poszczegdlnych panstw. Ich dostosowanie do pa-
nujacych realiéw gospodarczych czesto staje sie bodzcem do
wyzwalania inicjatyw kierownictwa zaktadu, zmierzajacych
do usprawnienia dotychczasowych proceséw zarzadczych,
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zwlaszcza decyzyjnych, poprawy jakosci §wiadczonych ustug
zdrowotnych oraz do efektywnego wlaczenia pracownikéw
w tworzenie i realizacje strategii rozwoju jednostek ochrony
zdrowia.

Podsumowujac proces ewolucji kontraktowania Swiad-
czef specjalistycznych polskiego systemu ochrony zdrowia
na przestrzeni dziewigcioletniego horyzontu czasowego,
otrzymujemy zdecydowang przewage uwag krytycznych. Na
pierwszy plan wysuwa si¢ zastrzezenie, ze platnik §wiadczefi
— nastepca kas chorych — Narodowy Fundusz Zdrowia,
pozostaje nadal monopolista.

Taka pozycja z gory przekresla prawdziwe negocjowanie
warunkéw kontraktow ze Swiadczeniodawcami, a brak do-
statecznej formalizacji warunkow kontraktowania pozosta-
wia wcigz pewna doze uznaniowo$ci w tym procesie.

Kolejny istotny zarzut to niedoszacowanie procedur
— w opiece specjalistycznej przeklada si¢ to na niska wy-
cen¢ punktu. Nalezatoby si¢ tutaj zastanowic, czy jest ono
wynikiem braku §rodkéw w systemie przekazywanych na t¢
galaz polskiego sektora ochrony zdrowia, czy tez wyraZznego
naduzywania §wiadczen przez ubezpieczonych. Przy dzisiej-
szym poziomie informatyzacji w naszym systemie ochrony
zdrowia, mozna z duzym prawdopodobiefistwem otrzymania
rzetelnych wynikéw przesledzic¢ kolejki oczekujacych oraz
dane i informacje pochodzace z wynikéw przeprowadzanych
przez NFZ kontroli u §wiadczeniodawcéw. Wypracowanie
rzetelnego stanowiska w tym aspekcie moim zdaniem byloby
niesamowicie pomocne w tworzeniu skutecznych przysztych
rozwiazan, zadowalajacych wiekszoS$¢ interesariuszy tego
systemu.

Kolejny zarzut to istniejaca w kontraktach silna motywa-
cja do przerzucania kosztow na wyzsze, drozsze poziomy
referencyjne.

Otwartym pozostawiam nadal pytanie: czy lekarze §wiad-
czacy ustugi w zakresie ambulatoryjnych $wiadczen specja-
listycznych, celem zapewnienia sobie godziwych warunkéw
pracy i ptacy, a swoim pracodawcom mozliwosci spraw-
nego funkcjonowania zoz-6w i praktyk, powinni udzielaé
jak najwiekszej mozliwej ilosci porad (w duzym stopniu
na zyczenie pacjentow), czy moze jednak bytoby mozliwe
uzyskanie podobnego wyniku finansowego przy znacznie
mniejszej liczbie porad, ale w wigkszoS$ci porad zasadnych.
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Czy posiadane certyfikaty powinny stanowi¢ wskazanie do
zroznicowania wartosci wyceny punktu w danych placow-
kach opieki zdrowotnej?

Moim zdaniem, celem poprawy sprawnosci nie tylko
w zakresie Swiadczen specjalistycznych, lecz w catym syste-
mie ochrony zdrowia, na tak postawione pytania nalezaloby
jak najszybciej konstruktywnie odpowiedziec.

PISMIENNICTWO

1.Sleczka T, Fedorkowski JJ. Kontraktowanie ustug zdrowotnych. W:
Ekonomika medycyny. Fedorkowski JJ, Nizankowski R, red. Warsza-
wa: Wyd. Lekarskie PZWL; 2002. s. 142-3.

2.Windak A, Chawla M, Kulis M. Kontraktowanie Swiadczen zdrowot-
nych od teorii do praktyki, podrecznik dla lekarzy. Krakéw: Uniwer-
syteckie Wyd. Medyczne Vesalius; 1998. s. 11.

3. Umowa Nr 0903000902200300 na udzielanie ambulatoryjnych §wiad-
czen zdrowotnych osobom ubezpieczonym w ramach puz.

4. Wtlodarczyk C. Reformy zdrowotne, uniwersalny ktopot. Krakow:
Wyd. Uniwersytetu Jagielloniskiego; 2003. s. 183-261.

5. Leowski J. Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne. Warszawa: Ce-
DeWu; 2004. s. 173.

6.Niznik J. W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochrony
zdrowia. Bydgoszcz-Krakéw: Branta; 2004. s. 169-71.

7.Klich J. Przedsigbiorczos¢ w reformowaniu systemu ochrony zdro-
wia w Polsce. Krakéw: Wyd. Uniwersytetu Jagiellonskiego; 2007.
s. 132-3.

8.www.czytelniamedyczna.po/far20010103.php, z dnia 18.07.2007 r.

9. www.google.pl/search?hl=pl&q=ewolucja+kontraktowania&lr, z dnia
20,07.2008 r.

10. Ustawa z dnia 23 stycznia 2003r o powszechnym ubezpieczeniu w Na-
rodowym Funduszu Zdrowa (Dz.U. Nr 45, poz. 391).
11. Koronkowicz A. Zasady dziatania Narodowego Funduszu Zdrowia-
tezy do dyskusji www.abacus.edu.pl/ftp/tezy.rtf, z dnia 20.11.2007.
12.Umowa Nr 0903000902200401 o udzielanie §wiadczen zdrowotnych
— Ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

13.Paszkowska M. Zarys finansowania systemu zdrowotnego w Polsce.
e-Finanse. 3/2006.

14. www.nfz.gov.pl, Zatacznik do Zarzadzenia Prezesa Fundusz Nr 6/2004,
z dnia 26.06.2006r.

Informacje o Autorze
Mgr RENATA FURTEK — Wyzsza Szkota Informatyki i Zarzadzania w Rze-
szowie.

Adres do korespondencji

Mgr Renata Furtek

Wyzsza Szkota Informatyki i Zarzadzania w Rzeszowie
ul. Sucharskiego 2

35-225 Rzeszéw



