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PPaann  MMiicchhaa³³  KKaammiiññsskkii
zz--ccaa  pprreezzeessaa  NNFFZZ  
ddss..  mmeeddyycczznnyycchh
uull..  GGrróójjeecckkaa  118866
0022--339900  WWaarrsszzaawwaa

Dotyczy: zasad kontraktowania us³ug medycznych w 2005 r. 

SSzzaannoowwnnyy  PPaanniiee  PPrreezzeessiiee,,  

W nawi¹zaniu do pisma CF/DOP/1680/2004 z dn. 1.10.2004 r. przesy³am nastêpuj¹ce uwa-
gi dotycz¹ce zasad kontraktowania us³ug medycznych w 2005 r. 

UUWWAAGGII  OOGGÓÓLLNNEE

1. Wchodz¹ca w ¿ycie znowelizowana ustawa o Narodowym Funduszu Zdrowia zawiera jedynie
rozwi¹zania pozwalaj¹ce, po wyroku Trybuna³u Konstytucyjnego, na zgodne z konstytucj¹ zakon-
traktowanie œwiadczeñ zdrowotnych na 2005 r. Praktycznie jedynie zapisy normuj¹ce sposób for-
mowania kolejki oczekuj¹cych na œwiadczenia deficytowe s¹ zapisami rozwi¹zuj¹cymi jeden
z wielu problemów nêkaj¹cych s³u¿bê zdrowia. 

2. Istotna z punktu widzenia us³ugodawców jest mo¿liwoœæ przesuniêæ œrodków w ci¹gu roku po-
miêdzy poszczególnymi dzia³ami w ramach planów finansowych oddzia³ów NFZ, bez wymaga-
nej, jak dotychczas, zgody dwóch ministrów. 

3. W dalszym ci¹gu brakuje propozycji katalogu rozwi¹zañ porz¹dkuj¹cych system i harmonogra-
mu ich wdro¿enia, w odniesieniu do których uzyskano konsensus wiêkszoœci si³ polityczno-spo-
³ecznych i œrodowiska s³u¿by zdrowia. 

4. Istotne jest, aby informacje gromadzone w systemie w wyniku kontraktowania us³ug umo¿liwia³y
pe³n¹ i szybk¹ identyfikacjê potrzeb zdrowotnych spo³eczeñstwa i w sposób obiektywny okreœla³y
zapotrzebowanie na us³ugi medyczne. Sprzeczny z tym postulatem jest zzaappiiss  ddoottyycczz¹¹ccyy  lleecczznniiccttwwaa
sszzppiittaallnneeggoo,,  kkttóórryy  mmóówwii  oo ttyymm,,  ¿¿ee  pprrzzyy  wwyykkoonnaanniiuu  ddooddaattkkoowwyycchh  œœwwiiaaddcczzeeññ  ww rraammaacchh  jjeeddnneejj,,
gg³³óówwnneejj  uuss³³uuggii  mmeeddyycczznneejj  ww sspprraawwoozzddaawwcczzooœœccii  ddoo  NNFFZZ  nnaallee¿¿yy  wwyykkaazzaaææ  ttyyllkkoo  11 œœwwiiaaddcczzeenniiee..  

5. W zakresie podstawowej opieki zdrowotnej wskazany by³by zapis o mo¿liwoœci przed³u¿ania kon-
traktów na kolejne okresy. Umo¿liwi³oby to planowanie inwestycji i w konsekwencji poprawienie
jakoœci us³ug. 

6. W ramach d³ugofalowych dzia³añ NFZ nale¿y przewidzieæ koniecznoœæ koordynacji i dostoso-
wania ewidencji us³ug do prac Ministerstwa Spraw Wewnêtrznych i Administracji nad zmianami
w systemie PESEL. 

7. Nale¿y pozytywnie oceniæ wprowadzenie tzw. systemu otwartego do kontraktowania us³ug
w dziedzinie zaopatrzenia w œrodki pomocnicze. 

KKrraajjoowwaa  IIzzbbaa  GGoossppooddaarrcczzaa
Komitet Zdrowia i Zrównowa¿onego 
Rozwoju Spo³ecznego

IIzzbbaa  GGoossppooddaarrcczzaa
Medycyna Polska

list otwarty
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UUWWAAGGII  SSZZCCZZEEGGÓÓ££OOWWEE

1. Opieka d³ugoterminowa

Brak odrêbnych kryteriów kwalifikacji pacjentów do zak³adu pielêgnacyjno-opiekuñczego
i opiekuñczo-leczniczego. Przy tym samym zakresie i rodzaju udzielanych œwiadczeñ w obydwu
typach zak³adów stosuje siê ró¿ny poziom finansowania – np. 47 i 57 z³ (wy¿sze w zak³adach
opiekuñczo-leczniczych). 

2. Opieka psychiatryczna

• W szczegó³owych materia³ach informacyjnych utrzymano zasadê zmniejszania finansowania do
poziomu 70 proc. za okres przekraczaj¹cy ustalony limit, co jest nies³uszne, gdy¿ czêœæ pacjen-
tów (ok. 20 proc. hospitalizowanych) wymaga leczenia d³u¿szego ni¿ ustalone limity. 

• W oddzia³ach leczenia alkoholowych zespo³ów abstynencyjnych (detoksykacyjnych) postuluje
siê o rozszerzenie zakresu schorzeñ finansowanych na tych oddzia³ach do wszystkich zwi¹za-
nych z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami zachowania po spo¿yciu alkoholu oraz zabu-
rzeniami psychicznymi i zaburzeniami zachowania spowodowanymi u¿ywaniem leków uspaka-
jaj¹cych i nasennych. Dotychczasowe finansowanie jedynie rozpoznañ o symbolach F 10.3 
i F 10.4 oraz odpowiednio F 13.3 i F 13.4 jest nieadekwatne do zadañ oddzia³u. Pozosta³e
rozpoznania z tych dwóch grup równie¿ powinny byæ finansowane na tym oddziale. 

• Proponuje siê mo¿liwoœæ finansowania na oddziale leczenia alkoholowych zespo³ów abstynen-
cyjnych (detoksykacyjnych) rozpoznania o symbolu Z.03. 

3. Pielêgniarska opieka œrodowiskowo-rodzinna

Postuluje siê o: 
• Odrêbne finansowanie œwiadczeñ pielêgniarkom œrodowiskowo-rodzinnym w poz po godz. 18. 
• Zró¿nicowanie stawki dla po³o¿nych œrodowiskowo-rodzinnych w oparciu o wskaŸniki demo-

graficzne: 
– noworodki i niemowlêta do 2. mies. ¿ycia – wskaŸnik 1,3, 
– kobiety w wieku 18–40 lat – wskaŸnik 1,5, 
– populacja ¿eñska od 2. mies. do 18. roku ¿ycia – wskaŸnik 1,0. 

• Obni¿enie do 5 tys. liczebnoœci populacji ¿eñskiej przypadaj¹cej na jedn¹ po³o¿n¹ œrodowisko-
wo-rodzinn¹. 

4. Rehabilitacja lecznicza

• W odniesieniu do istotnych warunków dotycz¹cych udzielania œwiadczeñ z zakresu rehabilitacji
ogólnoustrojowej w warunkach oddzia³u stacjonarnego: w przypadku oddzia³ów rehabilitacji
dzieciêcej uzyskanie 60 proc. udzia³u pacjentów po przebytym zabiegu operacyjnym, zaostrze-
niu schorzenia reumatologicznego, urazie narz¹du ruchu powoduj¹cym znaczne upoœledzenie
funkcji jest niemo¿liwe, gdy¿ du¿a liczba schorzeñ u dzieci jest wrodzona lub wynika z wieku
rozwojowego, jak np. m³odzieñcze zapalenie stawów, DzPM, ciê¿kie skoliozy itp. 

• W odniesieniu do istotnych warunków dotycz¹cych udzielania œwiadczeñ z zakresu rehabilitacji
neurologicznej ciê¿kich uszkodzeñ CUN w warunkach oddzia³u stacjonarnego: w przypadku
dzieci uwa¿a siê za konieczne obni¿enie niezbêdnego stopnia w skali Rankina do 4. Doœæ ciê¿-
ki stopieñ inwalidztwa w przypadku dziecka oznacza, ¿e konieczna jest ci¹g³a opieka i pomoc
osoby drugiej. 

• W odniesieniu do istotnych warunków dotycz¹cych udzielania œwiadczeñ z zakresu rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach oddzia³u stacjonarnego: uwa¿a siê za konieczne wprowadze-
nie nastêpuj¹cych zmian w przypadku oddzia³ów dzieciêcych: 

– dodanie do katalogu leczonych schorzeñ: stanu po zabiegach torakochirurgicznych, nawra-
caj¹cego zapalenia oskrzeli i górnych dróg oddechowych, stanu po zapaleniu p³uc, stanu
po przebytym RDS. 

• W za³¹czniku nr Reh 1 w zakresie wtórnej rehabilitacji neurologicznej ciê¿kich uszkodzeñ cen-
tralnego uk³adu nerwowego oraz wtórnej rehabilitacji neurologicznej brakuje jednostki choro-
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bowej G 80 – dzieciêce pora¿enie mózgowe. Pacjenci z rozpoznaniem dzieciêcego pora¿enia
mózgowego, szczególnie po zabiegach operacyjnych, powinni byæ rozliczani w ramach ww. zakre-
sów, oczywiœcie gdy spe³niaj¹ pozosta³e warunki. Jest to bardzo wa¿ne, gdy¿ obecnie tacy pacjen-
ci niejednokrotnie nie s¹ przyjmowani na oddzia³ ze wzglêdu na bardzo wysokie koszty leczenia. 

5. Lecznictwo szpitalne

Przy wykonaniu dodatkowych œwiadczeñ w ramach pierwszej, g³ównej us³ugi medycznej w sprawoz-
dawczoœci do NFZ nale¿y wykazaæ tylko 1 œwiadczenie. Brak mo¿liwoœci wykazania wszystkich wyko-
nanych œwiadczeñ, a co za tym idzie, uzyskania za nie zap³aty, spowoduje generowanie straty przez
jednostki wykonuj¹ce te œwiadczenia. Zafa³szuje równie¿ rzeczywiste dzia³ania szpitala/oddzia³u. 

6. Programy terapeutyczne

Zani¿anie ceny leków oraz brak finansowania bardzo drogich badañ diagnostycznych, niezbêd-
nych do prowadzenia leczenia (np. badania iloœciowe i oznaczanie genotypu wirusa C zapalenia
w¹troby). 

7. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna 

Kwalifikacja porady do okreœlonego typu po zarejestrowaniu w dokumentacji medycznej dowo-
du wykonania badania. Tak ujêta kwalifikacja nara¿a poradnie na straty. Czêœæ pacjentów odbie-
ra wyniki i zg³asza siê do innych poradni (lekarzy), czasem do gabinetów prywatnych. Nie ma wów-
czas mo¿liwoœci odzyskania pieniêdzy za wykonane ju¿ drogie badania. Próby wstrzymania wyda-
wania wyników do r¹k pacjentów i kierowanie ich do poradni, gdzie wyniki mog¹ byæ wydawane
przy wizycie kontrolnej, budz¹ du¿e niezadowolenie chorych. 

8. Pracownie diagnostyczne

Kryteria s¹ bardzo rozbudowane, nie do spe³nienia przez znacz¹c¹ wiêkszoœæ szpitali (np. pra-
cownia mikrobiologiczna III typu – posiadanie mikrobiologii molekularnej). 

9. Zaopatrzenie w sprzêt ortopedyczny i œrodki pomocnicze

Proponujemy wprowadzenie nastêpuj¹cych korekt i uzupe³nieñ: 
• Zasady kontraktowania aparatów s³uchowych – do zapisu warunków dotycz¹cych wyposa¿enia

punktów protetycznych wkrad³ siê b³¹d w pkt 1. wyposa¿enie sprzêtowe. Zamiast zapisu audio-
metr II i III klasy powinno byæ audiometr II lub III klasy. Ponadto, zgodnie z prawem europejskim,
od 1.05.2004 r. nie ma wymogu legalizacji audiometrów, a wymóg ten zosta³ b³êdnie przepisa-
ny z poprzednich regulacji. 

• Nale¿y równie¿ wzi¹æ pod uwagê fakt, ¿e polskie normy klasyfikacji audiometrów nie s¹ dostoso-
wane do wymagañ w protetyce s³uchu, jak równie¿, ¿e nowelizacja ustawy z 11.05.2001 r. Pra-
wo o miarach, wprowadzona art. 87 ustawy z 20.04.2004 r. (o wyrobach medycznych), spowo-
dowa³a, ¿e od 1.05.2004 r. audiometry tonalne nie podlegaj¹ prawnej ocenie metrologicznej,
a wiêc brak podstaw do okreœlania ich klasy. W tej sytuacji najw³aœciwszym rozwi¹zaniem jest
okreœlenie pewnych parametrów, które musz¹ byæ zachowane. 

• Proponujemy nastêpuj¹c¹ zmianê treœci za³¹cznika nr 4b: 

Audiometr tonalny na przewodnictwo powietrzne i kostne, umo¿liwiaj¹cy maskowanie, audio-
metriê mowy i badanie w wolnym polu. 

Ze wzglêdu na krótki termin konsultacji, jest to z koniecznoœci opinia uwzglêdniaj¹ca tylko czêœæ
problemów. 

Z powa¿aniem

wiceprzewodnicz¹cy Komitetu Zdrowia
i Zrównowa¿onego Rozwoju Spo³ecznego KIG

doc. dr hab. Waldemar Skawiñski


