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W zwiazku z os$wiadczeniem zlozonym przez senatoréw Stanistawa Gorczyce 1 Jana
Michalskiego na 45 posiedzeniu Senatu w dniu 12 grudnia 2013 r. w sprawie ,, finansowania
przez NFZ S$wiadczehr okulistycznych”, przestanym przy pismie Marszalka Senatu
Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 18 grudnia 2013 r. (znak: BPS/043-45-1946/13), uprzejmie

prosze o przyjecie nastepujacych informacji.

Pragne poinformowaé, ze zadania z zakresu okreslania jakosci i dostgpnosci oraz analizy
kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym dla prawidlowego zawierania
uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, przeprowadzanie konkursow ofert, rokowan
i zawieranie uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze monitorowanie ich
realizacji 1 rozliczanie, zgodnie z przepisem art. 97 ust 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r.,
Nr 164, poz. 1027, z pézn. zm.) naleza do kompetencji Narodowego Funduszu Zdrowia,
natomiast zgodnie z art. 107 ust. 5 do zadan dyrektora OW NFZ nalezy m.in. efektywne
i bezpieczne gospodarowanie $rodkami finansowymi oddzialu oraz zawieranie 1 rozliczanie

umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

Jednoczesnie nalezy zwrOci¢ uwage, ze planowanie srodkow na poszczegolne zakresy
$wiadczen w ramach planu finansowego oddziatu wojewddzkiego nalezy do kompetencii
dyrektora tego oddziatu. Roéwniez w zakresie kompetencji dyrektora oddzialu wojewddzkiego

Funduszu lezy, zgodnie z art. 124 ust. 5 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej



finansowanych ze $rodkéw publicznych, mozliwo$¢ dokonywania przesunig¢ w ramach
kosztow swiadczen opieki zdrowotnej w planie finansowym tego oddziatu.

Uwzgledniajac powyzsze, w zwigzku z ww. o$wiadczeniem, Minister Zdrowia wystapit do
NFZ z prosba o przedstawienie stanowiska w przedmiotowe] sprawie.

Z odpowiedzi przekazanej przez NFZ wynika, ze wysokos¢ kosztow $wiadczen opieki
zdrowotnej w planie finansowym NFZ na 2014 rok, w poszczegélnych oddziatach
wojewodzkich NFZ zostata zaplanowana na poziomie nie nizszym niz w pierwotnym planie
finansowym na rok 2013, o ktorym mowa w art. 121 ust 3 ww. ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotne;.

Uwzgledniajac utrzymanie w roku 2014 w poréwnaniu do ww. planu na rok 2013 stalego
poziomu kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej w Oddzialach Wojewodzkich NFZ ogotem,
przy utrzymaniu budzetu na zakres okulistyka na poziomie zblizonym do ubieglorocznego,
obnizenie (tzn. urealnienie) wartosci jednostkowego $wiadczenia stworzy mozliwosé
przeprowadzenia wieksze] liczby zabiegéw. Nalezy jednoczesnie zaznaczyC, ze plan
finansowy NFZ nie zawiera pozycji dotyczacych zakresow $wiadczen (np. okulistycznych),
lecz pozycje dotyczace rodzajéw swiadczen (np. AOS, leczenie szpitalne itd.).

Na skrocenie czasu oczekiwania na rozpatrywane $wiadczenia majag wplyw rowniez inne
czynniki (w tym niezalezne od dziatan NFZ), takie jak np. rozmieszczenie i wyposazenie
szpitali, liczba lekarzy specjalistow, ich kwalifikacje oraz czas pracy, przyjete kryteria
kwalifikacji do zabiegu, wynegocjowana wartos¢ punktu rozliczeniowego. W ponizsze;j tabeli
przedstawiono liczbe $wiadczeniodawcow, ktorzy w okresie styczen — sierpien 2013 r.
realizowali $wiadczenia zwiazane z operacyjnym leczeniem za¢my (grupy B12 — B15), oraz

liczbe sprawozdanych swiadczen:

Liczba Liczba %o % wartosei
Nazwa $wiadczenioda |sprawozdanych | sprawozdanych umowy %
rozliczajagcego OW | wceow I-VIII Swiadczen Swiadczen I-X1I 2013 r. — | ubezpieczonych

NFZ 2013 r. I-VIIT 2013 r. | I-VIII 2013 r. zakres 2013

grupy B12-B15 | grupy B12-B15 | grupy B12-B15 okulistyka
Slaski 35 18 339 15,7% 15,2% 12%
Mazowiecki 24 15702 13.,4% 15,5% 14%
Wielkopolski 26 10 149 8,7% 7,5% 9%
Dolno$laski 22 9773 8.4% 9,.2% 8%
Lodzki 21 8 344 7,1% 6,8% 7%
Kujawsko-Pomorski 20 7714 6,6% 6,0% 5%




Matopolski 21 7 554 6,5% 6.9% 9%
Lubelski 16 7373 6.3% 6.3% 6%
Pomorski 13 6101 5.2% 5,2% 6%
Podkarpacki 13 5906 5.1% 4.8% 6%
Zachodniopomorski 9 5773 4.9% 4.0% 4%
Podlaski 7 3201 2,7% 2.9% 3%
Lubuski 7 2761 2,4% 2.1% 3%
Swietokrzyski 7 2713 2.3% 2.2% 3%
Opolski 4 2702 2,3% 2.1% 3%
Warminisko-

) 7 2675 2,3% 2,4% 4%
Mazurski

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze liczba udzielonych $wiadczen koreluje przede
wszystkim z liczbg $wiadczeniodawcéw w danym oddziale wojewodzkim NFZ, a takze
(posrednio) z liczba ubezpieczonych, przy czym nalezy tu bra¢ réwniez pod uwagg zjawisko
migracji pacjentdéw pomiedzy oddziatami. Nie stwierdza si¢ rowniez istotnych dysproporcji
pomiedzy podzialem $rodkéw finansowych w zakresie okulistyka a liczbg ubezpieczonych
1 liczbg $wiadczeniodawcow w poszczegdlnych OW NFZ.

W przypadku Warminsko-Mazurskiego OW NFZ umowy z Funduszem podpisato jedynie 7
swiadczeniodawcéw. Wg najbardziej aktualnych danych (stan na 31.12.2013 r.) $redni
rzeczywisty czas oczekiwania na zabiegi w zakresie soczewki (zaéma) wynosi tu
651 dni przy sredniej dla calego kraju 503 dni (dla przypadkdéw stabilnych), przy czym
wystepujg duze réznice pomiedzy poszczegdlnymi swiadczeniodawcami: od 401 do 1 020 dni
w przypadku jednego $wiadczeniodawcy (ale jednoczesnie termin ostatniego zapisanego
pacjenta to 16 listopada 2015 r.). Dlatego tez w opinii Narodowego Funduszu Zdrowia
sprawozdawczos$¢ w rozpatrywanym zakresie nie zawsze odbywa si¢ w sposob prawidlowy,
a tym samym nie odzwierciedla rzeczywistego czasu oczekiwania na swiadczenia.

Odnosnie kwestii dotyczacej sposobu wyceny zabiegu zaémy oraz obaw zwigzanych ze
stosowaniem przez lekarzy tanszych implantow soczewek, NFZ poinformowal, ze wycena
operacji zaémy przeprowadzona przez Narodowy Fundusz Zdrowia objela koszty
bezposrednie oraz posrednie powstajace w trakcie realizacji $wiadczen. Wycena zostaly
objete koszty rodzajowe, takie jak: koszty hotelowe, koszty opieki nad pacjentem, produkty
i wyroby medyczne, wartos¢ odtworzeniowa aparatury medycznej niezbednej do realizacji
swiadczenia na bloku operacyjnym i na oddziale, czas oraz sklad personelu uczestniczacego

podczas zabiegu. Zobiektywizowane wartosci kosztowe oraz informacje dot. rodzajow




kosztow pochodzily z okreslonych zrédet, wiasciwych dla rodzaju kosztow. Koszt implantu
soczewki zostal okreslony na podstawie danych przekazanych przez $wiadczeniodawcow.
Duza rozpigtos¢ cenowa soczewek wszczepianych pacjentom, tj. od 118 zt do 538 zi
zobligowala NFZ do przyjecia wartosci 475 zt, jako elementu pochodzacego z trzeciego
kwartyla catego zbioru cen.

Ostateczna wycena $wiadczen zwigzanych z operacyjnym leczeniem zaémy przedstawiona
w zarzadzeniu nr 89/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia 2013 r. w sprawie okre$lenia
warunkow zawierania 1 realizacji umdéw w rodzaju: leczenie szpitalne jest nizsza
w porownaniu do ubieglego roku, jednakze wyzsza anizeli zaproponowano to w projekcie
ww. dokumentu przedstawionym do konsultacji. Zostala ona przygotowana w oparciu
orzeczywiste koszty pochodzace od s$wiadczeniodawcow z okresu, kiedy s$rodowisko
medyczne nie zglaszalo zastrzezen odno$nie zagrozenia zwiazanego z obniZzeniem jako$ci
leczenia. Ponadto Narodowy Fundusz Zdrowia przeprowadzajac proces wyceny $wiadczen
rutynowo wprowadza podzial pacjentow na kategorie wickowe ponizej i powyzej 18 roku
zycia. Wprowadzenie takiego rozréznienia pozwala na uwzglednienie w wycenie rdznic, jakie
czesto wystepujg w procesie leczenia migdzy pacjentami dorostymi a dzieémi i miodzieza.
W wycenie S$wiadczen opieki zdrowotnej rozliczanych poprzez JGP B12 i B13 nie
wprowadzono podzialu na kategorie wiekowe pacjentdéw z uwagi na bardzo niski udzial
dzieci 1 mlodziezy, ktérym wykonano zabieg usuniecia za¢my. W roku 2012 na 172.198
pacjentéw, ktéorym udzielono $§wiadczenia opieki zdrowotnej z JGP B12 i B13, 111 z nich
bylo ponizej 18 roku zycia, co stanowi 0,06%.

Odnoszac si¢ do kwestii wskazanej przez Pandéw Senatorow zwigzanej z wspOiplaceniem
pacjentow w tym zakresie (,doplacanie do drozszych soczewek™) uprzejmie prosze o
przyjecie nastepujacych wyjasnien.

Zasady 1 tryb finansowania oraz warunki realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych okresla ww. ustawa o S$wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych oraz rozporzadzenia wydane

na podstawie art. 31 d ustawy — tzw. rozporzadzenia koszykowe.

Wykaz oraz warunki realizacji swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
okreslono w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. Nr 140, poz. 1143, z p6zn. zm.),

zwanym dalej ,,rozporzadzeniem”.



Zaro6wno ww. ustawa, jak i wskazane rozporzadzenie nie przewidujg mozliwosci udzielania

swiadczen opieki zdrowotnej w innym standardzie za odpowiednia doptata.

Zgodnie z art. 31d ustawy Minister Zdrowia zostal upowazniony do okreslenia, w drodze
rozporzadzen, w poszczegolnych zakresach, o ktérych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1-8 i 10-13,

wykazow swiadczen gwarantowanych wraz z okre§leniem:

1. poziomu lub sposobu finansowania danego $wiadczenia gwarantowanego, o Kktérym
mowa w art. 18, art. 33 1 art. 41, majac na uwadze tres¢ rekomendacji oraz uwzgledniajac

kryteria okreslone w art. 31a ust. 1;

2. warunkow realizacji danego $wiadczenia gwarantowanego, w tym dotyczacych personelu
medycznego 1 wyposazenia w sprzet i aparature medyczna, majac na uwadze koniecznosé
zapewnienia wysokiej jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej oraz wiasciwego

zabezpieczenia tych swiadczen.

Powyzsze wyraznie wskazuje, iz Minister Zdrowia upowazniony zostal jedynie do
mozliwosci okreslenia poziomu odplatnosci pacjenta za enumeratywnie wyliczone
Swiadczenia o ktorych mowa w art. 18, art. 33 i art. 41 ustawy, tj. za §wiadczenia transportu
sanitarnego, wyzywienie i zakwaterowanie w sanatoriach i zaktadzie opiekunczo-leczniczym,
pielggnacyjno-opiekunczym lub w zakladzie rehabilitacji leczniczej. A contrario Minister
Zdrowia nie posiada uprawnien do okreslenia poziomu odplatnosci pacjenta za inne
$wiadczenia zamieszczone w wykazie.

W rozporzadzeniu, w zalaczniku nr 4, w czgsci dotyczacej wyposazenia w sprzet i aparature
medyczna, przy udzielaniu swiadczen zwigzanych z leczeniem zaémy i jaskry (Ip. 5), jak
rOwniez w rozporzadzeniu z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U z 2013 r.,, poz 1520) okreSlono istotne materiaty
zuzywalne, to jest:

a) sztuczng soczewke wewnatrzgatkowg — zwijalna — w przypadku zabiegdéw metodg

fakoemulsyfikacji,

b) sztuczng soczewke wewnatrzgatkowg z polimetylmetakrylatu (PMMA) — w przypadku

zabiegow metodami innymi niz fakoemulsyfikacja,
c) wiskoelastyk.

Tym samym okreslono standard soczewki, jaki jest gwarantowany w przypadku $wiadczenia

opieki zdrowotnej finansowanego ze S$rodkow publicznych. Powyzej przywolany przepis



ustawy nie dopuszcza natomiast mozliwosci wszczepienia innej (lepszej) soczewki

za odpowiednig doptata.

Zgodnie natomiast z wyrazong w art. 35 ustawy zasadg kompleksowosci udzielania
$wiadczen, $wiadczeniobiorcy przyjetemu do szpitala lub innego przedsicbiorstwa podmiotu
leczniczego wykonujacego dzialalnosé lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe
swiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej oraz przy
wykonywaniu zabiegéw leczniczych i pielggnacyjnych, diagnostycznych i rehabilitacyjnych
przez podmioty uprawnione do udzielania $wiadczen, a takze przy udzielaniu przez te
podmioty pomocy w stanach naglych, zapewnia sie bezptatnie leki i wyroby medyczne, jezeli

s one konieczne do wykonania $wiadczenia.

Decydujac si¢ na wszczepienie lepszej soczewki pacjent musi wigc liczy¢ z koniecznoscia

wykonania wskazanego zabiegu w pelni w trybie prywatnym.

Zagadnienie braku mozliwosci doptacania przez pacjenta za wczepienie w trakcie zabiegu
refundowanego ze $rodkéw publicznych, soczewki ponadstanadardowej, dotyczy szerszej

kwestii wspoHinansowania §wiadczen przez pacjentow.

W chwili obecnej przepisy ustawy nie pozwalajg jednak na okreslenie poziomu odplatnosci
oraz na pobieranie oplat od pacjentéw za S$wiadczenia inne niz wskazane powyzej
Swiadczenia towarzyszace. Wprowadzenie mechanizmu wspélplacenia za pozostale

swiadczenia wymaga wigc w pierwszej kolejnosci zmian ustawowych.

Zmiana ustawy w tak istotnym dla systemu ubezpieczenia zdrowotnego elemencie, wymaga
natomiast w pierwszej kolejnosci przeprowadzenia szerokiej debaty publicznej i uzyskania

akceptacji spoleczne;.
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