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Warszawa, 27 czerwca 2024

Szanowna Pani,

w odpowiedzi na Pani petycje z dnia 1 maja 2024 r., znak 394/2024, nadestang w celu
podjecia krokéw w interesie publicznym tj. udoskonalenia badZ poprawy stanu prawnego,
uprzejmie prosze o przyjecie ponizszych informacji.

Odnoszac sie do pkt 1i 2 poruszanych zagadnienn zawierajacych postulaty aby Narodowy
Fundusz Zdrowia ptacit za kazde schorzenie diagnozowane i leczenie podczas AOS, POZ i
pobytu w szpitalu, a nie za tylko jedno bez przyczyn dodatkowych (wspétistniejgcych) oraz
aby NFZ ptacit za zabieg operacyjny za kazda procedure bez wzgledu na to czy podczas
jednego znieczulenia dokonano 1 operacji czy wiecej operacji (Swiadczen), prosze o
przyjecie ponizszego stanowiska.
Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje $wiadczenia w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna (POZ), ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS), leczenie szpitalne (LSZ),
osobom ubezpieczonym w oparciu m. in. o przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U.z 2024 r.
poz. 146), zwang dalej ,ustawg o $wiadczeniach” oraz wydanych na jej podstawie aktéw
wykonawczych oraz zarzadzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia zwanego dalej
JNFZ”  atakze ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r (Dz. U. 2023 r.
poz. 991,z pozn.zm.).
Woyraznie nalezy podkresli¢, ze zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzesnia 20215 w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej (Dz. U. 2023 r. poz. 1194) s$wiadczeniodawca jest zobowigzany udziela¢
Swiadczen pacjentom z zachowaniem nalezytej starannosci. Lekarz ma obowigzek
sprawowac opieke nad pacjentem zgodnie z aktualng wiedzg medyczng i stanem zdrowia
pacjenta. Takie prowadzenie opieki nad pacjentem zwigzane jest z tym, ze lekarz sprawuje
catosciowa opieke nad pacjentem: od zlecenia niezbednych badan, poprzezich
interpretacje, ustalenie naich podstawie diagnozy i zaordynowanie leczenia, a pézniej
kontroli efektéw zleconego leczenia, a zatem zobowigzany jest do udzielania Swiadczen
kompleksowo.
Odnoszac sie do kwestii finansowania swiadczen POZ, to na podstawie rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z
zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U.z 2023 r. poz. 1427, z p6zn. zm.) - Prezes
NFZ w zarzadzeniu Nr 79/2022/DSOZ z dnia 29 czerwca 2022 r. w sprawie warunkow
zawarcia i realizacji uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna (z pdzn. zm.), okreslit warunki zawarcia i realizacji umow o
udzielanie $wiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej. Zgodnie z nimi przyjeto do celéw
rozliczania ww. Swiadczen:

e kapitacyjng stawke roczng - dla swiadczen w zakresie POZ udzielanych w ramach

gotowosci lekarza, pielegniarki, potoznej, jednostki transportu sanitarnego oraz
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koordynacji opieki. W przypadku swiadczen lekarza POZ, stawka kapitacyjna
obejmuje kwote przeznaczona na pokrycie kosztéw wynikajacych z realizacji art.
14 ust 1. pkt 1 ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej oraz badan
diagnostycznych zapewnianych przez lekarza POZ w procesie udzielania $wiadczen
bedacych przedmiotem umowy,

e wartos¢ jednostki rozliczeniowej (porady, wizyty, Swiadczenia, ryczattu lub
przewozu) w zwigzku z realizacjg wskazanych w umowie $wiadczen objetych
finansowaniem , za wykonana ustuge”.

Odnoszac sie do kwestii finansowania swiadczeh AOS, nalezy wskazaé, ze rozliczanie
swiadczeh w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej odbywa sie na zasadach
usrednionego kosztu zrealizowanej porady wraz z wykonanymi i ocenionymi wynikami
badan, co oznacza, ze wycena poszczegdélnych grup ambulatoryjnych $wiadczen
specjalistycznych uwzglednia udziat procentowy porad z pojedynczymi procedurami,
kilkoma tej samej procedury lub réznych zgodnie, co stanowi, ze w przyjetym modelu
finansowania $wiadczen/ porad w rodzaju AOS nie stosuje sie rozliczania fee-for-service,
aczkolwiek nalezy podkresli¢, ze w przypadku wykonania kilku procedur/ badan
diagnostycznych zgodnie z algorytmem charakterystyki grup, $wiadczeniodawca moze
wskazac grupe najlepiej wyceniona. Koszty poniesione przez $wiadczeniodawce na
diagnostyke i leczenie pacjentdw s co do zasady zryczattowane w wartosci grupy, a
wartos$¢ poszczegdlnych grup to iloczyn ustalonej wartosci punktowej oraz ceny
jednostkowej za punkt. Ponadto koszt udzielonej porady (grupy) rozliczany jest z
uwzglednieniem odpowiednich wspétczynnikéw korygujacych zgodnie z przepisami
zarzadzenia nr 57/2023/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 marca 2023 r. w sprawie warunkow
zawarcia i realizacji uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (z p6Zzn.zm.),oraz zgodnie z obowiazujagca w danym
okresie wartoscia punktu rozliczeniowego.

Odnoszac sie do finansowania swiadczen w leczeniu szpitalnym w ramach oddziatéw,
odbywa sie ono na podstawie Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP), za cata hospitalizacje,
tj. od dnia przyjecia do dnia wypisu lub zgonu chorego. System JGP polega na
kwalifikowaniu zakoriczonej hospitalizacji do jednej z grup, wyodrebnionych wedtug
kryterium spéjnosci postepowania medycznego, poréwnywalnego stopnia zuzycia
zasoboéw, standaryzowanego czasu pobytu i innych uznanych parametréw. W przypadku
udzielenia kilku $wiadczen w ramach jednej hospitalizacji zgodnie z algorytmem JGP,
Swiadczeniodawca moze wskazaé grupe najlepiej wyceniona. Niezaleznie od wskazania do
rozliczenia grupy o najwyzszej wartosci punktowej, dopuszcza sie wykazanie do rozliczenia
produktéw z katalogu produktéw do sumowania albo produktéw z katalogu radioterapii,
okreslonych w zatacznikach nr 1ci nr 1d do zarzadzenia nr 37/2024/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 marca 2024 r. w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne -
$wiadczenia wysokospecjalistyczne (z pézn.zm.). Ponadto w przypadku poniesionych
wysokich (niestandardowych) kosztéw hospitalizacji Swiadczeniodawca ma mozliwosé
zastosowania trybu indywidualnego rozliczenia $wiadczenia za zgoda ptatnika, ktérego
istota jest umozliwienie rozliczenia Swiadczeniodawcom hospitalizacji generujacych
wysokie koszty, w tym koszty wyrobu medycznego, ktére znaczaco przewyzszaja rozliczane
w ramach grupy. Zasady i kryteria jakie nalezy spetni¢ okresla zarzadzenie nr
37/2024/DSOZ Prezesa NFZ. Koszty poniesione przez swiadczeniodawce na diagnostyke i
leczenie pacjentdw s3 co do zasady zryczattowane w wartosci grupy. Wartos$¢
poszczegdlnych JGP to iloczyn ustalonej wartosci punktowej oraz ceny jednostkowej za
punkt. Koszt udzielonego swiadczenia uzalezniony jest od rodzaju umowy zawartej przez
sSwiadczeniodawce i rozliczany jest z uwzglednieniem odpowiednich wspétczynnikow
korygujacych zgodnie z przepisami zarzadzeniem Nr 37/2024/DSOZ Prezesa NFZ oraz
zgodnie z obowigzujacag w danym okresie wartoscig punktu rozliczeniowego.
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Odnoszac sie do proponowanych w pkt 3 petycji zmian polegajacych na zniesieniu
obowiagzku dostarczania przez swiadczeniobiorcéw nowych skierowan w przypadku
uptywu terminu 730 dni od ostatniej wizyty u specjalisty, zakonhczenia leczenia lub
wystapienia nowej przyczyny choroby, uprzejmie informuje, ze nie jest planowane
wprowadzenie zmian do obecnie przyjetych rozwiazan.

W § 2 ust. 1 pkt 21 zarzadzenia nr 57/2023/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 marca 2023

r.w sprawie warunkéw zawarcia i realizacji uméw o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (z pdZzn.zm.) zostata podana
definicja pacjenta pierwszorazowego. Zgodnie z nig jest to $wiadczeniobiorca, ktéry w ciggu
730 dni poprzedzajacych udzielenie $wiadczenia nie korzystat ze swiadczeh w danym
zakresie. Podkresli¢ nalezy, iz zasada ta dotyczy wytacznie kwestii rozliczenia $wiadczen
pomiedzy Swiadczeniodawca a ptatnikiem publicznym i dotyczy wybranych dziedzin
medycyny. Skierowanie do poradni specjalistycznej wazne jest tak dtugo, jak dtugo
utrzymuje sie problem zdrowotny bedacy przyczyna wydania skierowania, a lekarz
specjalista nie zakonczyt leczenia u pacjenta w tym zakresie.

Pacjent bedacy pod statg opieka poradni specjalistycznej kolejne porady wynikajace

z ustalonego planu leczenia ma realizowane oczywiscie na podstawie pierwotnego
skierowania, na ktérym wskazano rozpoznanie stanowiace przyczyne skierowania

do poradni specjalistycznej. W sytuacji, gdy u tego pacjenta pojawia sie nowy problem
zdrowotny nie zwigzany przyczynowo z dotychczasowa choroba to pacjent musi posiadac
nowe skierowanie, oczywiscie jezeli lekarz ubezpieczenia zdrowotnego(np. lekarz POZ)
uzna to za zasadne.

Nalezy pamieta¢, ze podstawa skierowania do poradni specjalistycznej jest fakt, ze
postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne wykracza poza zakres kompetencji lekarza
POZ (lekarza rodzinnego). To w gestii lekarza ubezpieczenia zdrowotnego pozostaje
merytoryczna, medyczna ocena zasadnosci skierowania do poradni specjalistycznej. Lekarz
wystawiajacy skierowanie podejmuje zatem decyzje o tym, czy pacjent z nowa choroba/
schorzeniem z tej samej dziedziny medycznej takze wymaga opieki specjalistycznej czy tez
moze by¢ prowadzony przez lekarza rodzinnego.

W przypadku koniecznosci ponownego objecia pacjenta leczeniem przez lekarza
specjaliste, po uprzednio zakonczonym leczeniu (nawet w tej samej dziedzinie medycyny)
niezbedne jest wystawienie pacjentowi nowego skierowania zgodnie ze wskazaniami
medycznymi.

Reasumujac, skierowanie do lekarza specjalisty jest niezbedne przy pierwszej wizycie.
Podczas pierwszej wizyty specjalista zadecyduje o tym, czy wystarczy jednorazowa
konsultacja, czy tez konieczne jest objecie pacjenta opieka specjalistyczna.

Jezeli pacjent zostanie objety leczeniem specjalistycznym, to do czasu jego zakohczenia nie
ma obowiazku cyklicznego odnawiania skierowania. W przypadku nieobecnosci lekarza,
pacjent powinien zosta¢ poinformowany o sposobie zorganizowania opieki specjalistycznej
w tym okresie. Informacja taka powinna zosta¢ udostepniona w miejscu udzielania
Swiadczen, a takze w siedzibie $wiadczeniodawcy. Aktualizacja skierowania do leczenia
specjalistycznego jest konieczna w sytuacji, gdy przez ostatnie 730 dni pacjent nie podjat
leczenia. Nowe skierowanie konieczne jest rowniez, gdy zmienita sie przyczyna jego
wystawienia, ktéra byta podana we wczesniejszym skierowaniu.

Odnoszac sie do proponowanych w pkt 4 petycji zmian w zakresie organizacji placéwek
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), polegajacych m.in. na ustaleniu podziatu zadan
miedzy lekarzy udzielajacych $wiadczen, w ten sposdb, ze jeden z nich realizuje wizyty
domowe, inny analizuje tylko wyniki badan, inny wreszcie powtarza recepty i wypisuje
skierowania oraz zaswiadczenia, uprzejmie prosze o przyjecie ponizszego stanowiska.
Woyijasniam, ze warunki udzielania i zakres Swiadczen opieki zdrowotnej zostaty okreslone
w ustawie o $wiadczeniach, zas zasady dostepu do podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
reguluja przepisy ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej
(Dz.U.z2022r.poz. 2527,z pdzn. zm.). Dopetnieniem regulacji sg akty wykonawcze -
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stosowne rozporzadzenia Ministra Zdrowia, wydane na podstawie delegacji ustawowej
wyrazonej w ww. aktach prawnych.

Uprzejmie informuje, ze zgodnie z art. 9 ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej pacjent
ma prawo wyboru swiadczeniodawcy, udzielajgcego Swiadczen z zakresu POZ, w ramach
ktérego moze wybrac lekarza, pielegniarke i potozng POZ, z ktérymi Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) zawart umowe o udzielanie $wiadczen z zakresu POZ, albo ktérzy wykonuja
zawdd u swiadczeniodawcy, z ktédrym NFZ zawart umowe o udzielanie $wiadczen z zakresu
POZ. W sytuacji zaistnienia problemu zdrowotnego pacjent zgtasza sie do lekarza POZ,
ktérego wyboru dokonat na podstawie ww. deklaracji. Obowigzujgce w obecnym ksztatcie
przepisy przewiduja mozliwo$é wyboru tylko jednego lekarza. Proponowany przez Panig
postulat zaktada zas$ konieczno$¢ udziatu co najmniej trzech lekarzy w procesie udzielania
sSwiadczen. Dodatkowo zamieszczona w petycji propozycja znalaztaby zastosowanie
jedynie w tych placéwkach POZ, w ktérych swiadczenia wykonuje kilku lekarzy, i nie
objetaby tych poradni medycyny rodzinnej, w ktérych praktykuje jeden lub dwéch lekarzy,
zwtaszcza w mniejszych wiejskich osrodkach.

Uprzejmie nadmieniam, ze osobg odpowiedzialng za prowadzenie procesu diagnostyczno-
leczniczego u pacjenta, w tym za kierowanie pacjenta na potrzebne swiadczenia zdrowotne,
np. badania diagnostyczne, jest lekarz.

To wtasnie lekarz dokonuje indywidualnej oceny stanu zdrowia pacjenta oraz koniecznosci
wykonania u niego konkretnych badan i ich analizy, wystawiania recept, oraz w razie
potrzeby - realizacji wizyt domowych. Jesli ww. konieczno$¢ zachodzi, lekarz realizuje
powyzsze swiadczenia. Zasada ta odnosi sie réwniez do czestotliwosci wykonywania
konkretnych badan, wystawiania recept czy realizacji wizyt domowych. Jedynym kryterium
kwalifikacji pacjenta, w ramach realizacji $wiadczen gwarantowanych z danego zakresu, sa
wskazania medyczne. Ponadto nalezy zauwazy¢, iz udziat jednego lekarza w catym procesie
ma na celu zapewnienie kompleksowosci udzielania swiadczen zdrowotnych oraz
odpowiedniej dostepnosci ich realizacji.

Wobec powyzszego, proponowang przez Panig zmiane w zakresie organizacji placowek
POZ nalezy uznad za nieuzasadniona.

Z wyrazami szacunku

z upowaznienia Ministra Zdrowia
Michat Dziegielewski

Dyrektor

/dokument podpisany elektronicznie/
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