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Opinia w sprawie oceny skutkdw regulacji poselskiego projektu ustawy
o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych
(druk sejmowy nr 1080)

Na podstawie art. 34 ust. 9a uchwaty Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 30 lipca 1992 r.
— Regulamin Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej (Monitor Polski z 2022 r. poz. 990, ze zm.)
sporzadza sie nastepujgcq opinie:

I. Problem, ktéry zamierzajg rozwigza¢ Wnioskodawcy

E Zgodnie z uzasadnieniem projektu i deklarowanymi skutkami regulacji (DSR)
] proponowana regulacja stuzy rozwigzaniu nastepujgcych problemdw:

| 1. zbyt ditugi czas oczekiwania na wizyte u lekarza specjalisty w ramach |
| ambulatoryjnej opieki specjalistycznej; '
‘ 2. brak zapewnienia terminowej dostepnosci Swiadczen specjalistycznej
|
|

opieki medycznej;

3. nierdwnosci spoteczne w dostepie do Swiadczeri opieki zdrowotnej; .
4. nieefektywne zarzgdzanie Srodkami przez Narodowy Fundusz Zdrowia; |
5. nieefektywnos¢ systemu ochrony zdrowia. ’

|
|

ll. Rozwigzanie rekomendowane przez Wnioskodawcow

Projekt przewiduje zmiane ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych! (dalej: u.$.z). Zmiana
zaktada dodanie art. 20a oraz art. 139 ust. 11 w tej ustawie. Zgodnie z proponowang
regulacjg swiadczeniobiorca bedzie miat prawo do uzyskania $wiadczenia
w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w terminie nie diuzszym niz 60 dni

" Dz. U.z 2024 r. poz. 146, ze zm.



od dnia zgtoszenia sie do $wiadczeniodawcy (art. 1 pkt 1 projektu). NFZ bedzie
zobowiazany do takiego rozdzialu $rodkéw  finansowych  pomiedzy
$wiadczeniodawcdw, aby zapewni¢ dostepnosé swiadczen w tym terminie dla
$wiadczeniobiorcow danego oddziatu wojewodzkiego NFZ (art. 1 pkt 2 projektu).
Jesli nie bedzie mozliwosci udzielenia $wiadczenia w tym terminie u Zadnego
ze $wiadczeniodawcow, $wiadczeniobiorca bedzie miat prawo skorzystania ze
$wiadczenia u innego podmiotu leczniczego na zasadach odptatnych, a NFZ bedzie
zobowigzany do zwrotu catosci poniesionych przez $wiadczeniobiorce kosztéw tego
$wiadczenia. Zwrot kosztow bedzie nastepowat na wniosek $wiadczeniobiorcy
ztozony do wiasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania $wiadczeniobiorcy
{ oddziatu wojewodzkiego NFZ. Wszystkie koszty zwigzane ze zwrotem majg byc
‘ pokrywane ze $rodkéw wiasnych tego oddziatu. Projekt okresla termin ztozenia
|

wniosku, elementy wniosku oraz termin zwrotu kosztow.
Ustawa ma wejs¢ w zycie po uptywie 90 dni od dnia ogtoszenia (art. 2 projektu). |

lil. Inne rozwiazania rozwazane przez Wnioskodawcow

! Zdaniem Whnioskodawcow alternatywnym rozwigzaniem byfaby gteboka,

| systemowa reforma ochrony zdrowia polegajgca na likwidacji monopolu NFZ

| i wprowadzeniu  systemu konkurencji wielu ubezpieczycieli (publicznych
i prywatnych). Wedtug Wnioskodawcdw nie jest to jednak mozliwe w drodze jednej
ustawy. Aby zrealizowa¢ takg reforme, konieczne bytoby podjecie wielu dziatan na

E poziomie rzgdowym, ktére prowadzityby do opracowania ziozonego pakietu
legislacyjnego. Wnioskodawcy, stwierdzajac brak woli politycznej przeprowadzenia
takiej reformy, uznaja, ze przedtozony projekt jest obecnie jedynym mozliwym
rozwigzaniem zidentyfikowanych przez nich problemoéw.

IV. Rozwiazania przyjmowane w innych panstwach, w szczegolnosci

panstwach cztonkowskich OECD/UE

Wedtug raportu OECD na temat czasu oczekiwania na ustugi medyczne?
(dalej: raport OECD) czas oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne w ramach
publicznej stuzby zdrowia jest w wiekszosci panstw OECD uwaZany za kwestig
o wysokim lub co najmniej $rednio wysokim priorytecie. W wigkszosci panstw
gtéwnym problemem jest diugi czas oczekiwania na zabiegi planowe, a takze na
konsultacje i opieke specjalistyczng. Rozwigzania przyjete w celu ograniczenia
czasu oczekiwania na opieke specjalistyczng i zabiegi planowe OECD dzieli na 5
kategorii: (1) okre$lenie docelowych maksymalnych czaséw oczekiwania
wyznaczonych dla ptatnikdw; (2) okresienie docelowych maksymalnych czasow
oczekiwania w potgczeniu z umozliwieniem pacjentowi wigkszego wyboru
$wiadczeniodawcy (w tym prywatnego); (3) zwiekszenie podazy . swiadczen;

2 Waiting Times for Health Services, https://www.oecd.org/en/publications/waitina-times-for-health-
services 242e3c8c-en.html [wszystkie Zrodta internetowe cytowane w niniejszej opinii zostaly
sprawdzone 13.03.2025].




(4) poprawa zarzadzania popytem, w tym poprzez priorytetyzacje pacjentow;
; (5) poprawa koordynacji miedzy opieka podstawowsg i specjalistyczng.

| Ad (1): Docelowe maksymalne czasy oczekiwania wyznaczone dla ptatnikdw,
' ze Scistym nadzorem i mozliwoscig nakfadania na nich sankcji, wprowadzono
w 2005 r. m.in. w Finlandii. Obowigzujg tam maksymalne czasy wyznaczone dla
| ptatnikéw — od 2023 r. sg nimi okregi Swiadczace ustugi w zakresie dobrostanu

! (hyvinvointialue) ® . Zgodnie z ustawg o opiece zdrowotnej 4 w zakresie
| ambulatoryjnej opieki specjalistycznej ocena potrzeby leczenia specjalistycznego
musi rozpoczaé sie w ciggu trzech tygodni od otrzymania skierowania. Jesli leczenie
zostanie uznane za konieczne, musi by¢ zapewnione w rozsgdnym czasie, biorgc
’pod uwage stan zdrowia pacjenta i przewidywalny rozwdéj choroby, nie pdzniej
| jednak niz w ciggu trzech miesiecy od oceny potrzeby leczenia. W uzasadnionych
[przypadkach czas oczekiwania moze zosta¢ przedtuzony maksymalinie o trzy
[ miesigce, jesli leczenie moze by¢ opdznione bez ryzyka dla stanu zdrowia pacjenta.
'Nad przestrzeganiem maksymalnych czaséw oczekiwania sprawujg nadzér
, regionalne panstwowe agencje administracyjne i Krajowy Organ Nadzoru Opieki
| Spotecznej i Zdrowia (Valvira)®. OECD nie przytacza danych na temat skutecznos$ci
! wprowadzenia maksymalnych czaséw realizacji $wiadczen zdrowotnych dla
| ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jedynie dla planowych operacji.
W przypadku planowych operacji czas oczekiwania na $wiadczenia obnizyt sig
| w latach 2005-20188. |
! Ad (2): Maksymalny czas oczekiwania w potgczeniu z umozliwieniem
g pacjentowi szerszego wyboru swiadczeniodawcy, w tym prywatnego, w przypadku
g przekroczenia maksymalnego czasu oczekiwania wprowadzono m.in. w Danii, na
E

runcie ustawy o zdrowiu’, jednak nie w odniesieniu do ambulatoryjnej opieki

' specjalistycznej, a do leczenia szpitalnego, w tym leczenia specjalistycznego
w przypadku choréb zagrazajgcych zyciu (nowotwory, choroby ukiadu krazenia).

' Przyjete rozwigzania doprowadzity do skrocenia czasu oczekiwania na wybrane
. zabiegi chirurgiczne w latach 2005-2018, przy czym czas oczekiwania na leczenie
; szpitalne w Danii jest ogdlnie krétki w pordwnaniu z sytuacjg w innych panstwach.
! Podobnie w Portugalii w 2004 r. wprowadzono mozliwos¢ wyboru przez pacjenta
f $wiadczeniodawcy prywatnego w przypadku przekroczenia maksymalnego czasu
| oczekiwania na leczenie operacyjne. W portugalskim systemie pacjent, ktory
osiggnat 75% maksymalnego czasu oczekiwania, otrzymuje voucher, ktéry pozwala
mu ubiegac sie o leczenie u prywatnego swiadczeniodawcy, posiadajgcego umowe
w ramach Krajowej Stuzby Zdrowia (Servico Nacional de Satde, SNS). W latach

3 W dniu 112023 r. odpowiedzialno$¢ za organizacje opieki zdrowotnej, opieki spotecznej i ratownictwa
zostala przeniesiona z gmin i wladz miejskich na okregi Swiadczace ustugi w zakresie dobrostanu
(wellbeing services counties). Istnieje 21 takich okregdw, a podziat opiera sie gldwnie na podziale na
regiony. Informacje ze strony finskiego Ministerstiwa Spraw  Socjalnych i Zdrowia,
hitps://stm.fi/fen/wellbeing-services-counties.

4 Terveydenhuoltolaki, hti| _ ;

5 Informacje ze strony internetowej Krajowego Organu Nadzoru Opieki Spoftecznej i Zdrowia (Valvira),

6 Waiting Times for Health Serv)’ces, op. cit., s. 27.
7 Bekendtgerelse af sundhedsloven, LBK nr 1015 af 05/09/2024,



2005-2010 mediana czasu oczekiwania na wybrane operacje planowe spadta,
jednakze ponownie wzrosta w latach 2011-20188.

Ad (3): Polityki majace na celu zwiekszenie podazy ustug medycznych
wprowadzono m.in. w Australii, Estonii, Holandii, Kanadzie i na Wegrzech, jednak
wg raportu OECD dotyczyly ona gtéwnie zabiegdw planowych. Srodki po stronie
podazy w odniesieniu do ustug zdrowotnych, w tym opieki specjalistycznej,
wprowadzono w Irlandii®. National Service Plan zwigkszyt finansowanie dostepne
dla Health Service Executive $rednio o 5% rocznie w latach 2018 i 2019, aby
odpowiedzie¢ na rosngce zapotrzebowanie na opieke zdrowotng, w tym opieke
specjalistyczng i planowg. Dziatania te przyczynity si¢ do skrocenia czasu
oczekiwania w 2018 r. W raporcie OECD zwrécono uwage, ze dotychczasowe
polityki po stronie podazy stosowane przez niektore panistwa OECD, polegajgce na
okresowym zwiekszeniu dedykowanego finansowania, przyniosty jedynie
tymczasowe skutki i jest mato prawdopodobne, aby tego typu podejscie przetozyto
sie na uzyskanie trwatego skrocenia czasu oczekiwania.

Ad (4): Niektére panstwa w celu poprawy zarzadzania popytem wdrozyly
polityke priorytetyzacji pacjentow czekajgcych na $wiadczenia zdrowotne. Od
2002r. w Norwegii '° funkcjonuje rozwigzanie polegajgce na okreslaniu
| indywidualnej (specyficznej dla pacjenta) gwarancji maksymalnego czasu
oczekiwania — wszystkim pacjentom, ktérym przyznano prawo do podstawowej
opieki zdrowotnej, przypisuje sie indywidualny, oceniany klinicznie maksymainy czas
oczekiwania na otrzymanie $wiadczenia. Jesli $wiadczeniodawca nie moze
zapewnié oferty opieki zdrowotnej w okreslonym maksymalnym czasie oczekiwania,
informuje o tym Helfo (zewnetrzng agencje norweskiej Dyrekcji Zdrowia) oraz
$wiadczeniobiorce. Jesli ten ostatni zechce uzyska¢ oferte od innego
$dwiadczeniodawcy, zawiadamia o tym Helfo, ktéra wyznacza nowego
$wiadczeniodawce, z ktérym ma podpisang umowe. Jezeli Helfo nie jest w stanie
znalez¢ opcji leczenia, pacjent zachowuje miejsce na liScie oczekujgcych
w pierwotnej placéwce, do ktdrej zostat skierowany (dzieje si¢ tak rowniez wtedy,
kiedy nie zechce skorzysta¢ z oferty innego $wiadczeniodawcy). W 2018 r. 98%
wszystkich pacjentéw otrzymato opieke zdrowotng w ramach indywidualnego
maksymalnego czasu oczekiwania.

W zakresie zarzadzania popytem na publiczne ustugi medyczne, cho¢ nie sg
to narzedzia uwzglednione w raporcie OECD, nalezy rowniez wskazac
wprowadzenie partycypacji pacjentéw w kosztach $wiadczen zdrowotnych, majgce
na celu m.in. zwiekszenie $wiadomoesci pacjentdw na temat kosztow opieki
zdrowotnej i w rezultacie zmniejszenie liczby wizyt. System partycypacji w kosztach
niektérych $wiadczen zdrowotnych obowigzuje miedzy innymi w Holandii, gdzie

osoby w wieku 18 lat i starsze placa tzw. eigen risico, czyli rodzaj udziatu wtasnego,

8 Waiting Times for Health Services, op. cit., s. 31.

® Waiting Times for Health Services, op. cit., s. 34.

1 Informacje na podstawie: 1) Your rights in case of exceeded waiting time,
p g q g G 2)

Waiting Times for Health Services, op. cit., 5. 42,




iktérego wysokosé ustalana jest co roku (w 2025 r. jest to 385 euro)™, i po
przekroczeniu ktérej swiadczenia zdrowotne pokrywane sg przez ubezpieczyciela.
Spod eigen risico wylgczone sg niektore swiadczenia, jak np. opieka lekarza
rodzinnego i potoznicza. Osoby ubezpieczone mogg réwniez dobrowolnie zwiekszyé
swoj udziat wiasny o 500 euro, co powoduje obnizenie nominalnej czesci sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne, przekazywanej ubezpieczycielowi. Ponadto w przypadku
niektorych rodzajow sSwiadczen osoby ubezpieczone sg zobowigzane do
wspotptacenia. Dotyczy to takich Swiadczen jak transport chorych, aparaty
stuchowe, okreslone leki i obuwie ortopedyczne'?. System partycypaciji w kosztach
niektérych swiadczen zdrowotnych obowigzuje réwniez miedzy innymi w Szwecji,
gdzie pacjenci pokrywajg koszty wizyt lekarskich, w tym ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. Koszty te sg rozne w poszczegolnych regionach, poniewaz system
opieki zdrowotnej w Szwecji jest zdecentralizowany '*, jednak nie mogg one
przekroczy¢ rocznie 1400 koron szwedzkich (122 euro'*) (tzw. ochrona przed
wysokimi kosztami, hégkostnadsskydd)'®. W Szwecji w poszczegdinych regionach
obowigzujg takze opfaty za brak wczes$niejszego odwotania wizyty lekarskiej'®. Kary
takie wprowadzono réwniez m.in. w Finlandii, gdzie okregi swiadczgce ustugi
w zakresie dobrostanu mogg ustalaé¢ optaty za brak odwotania wizyty. Wysokos$¢
optat musi uwzglednia¢ limity okreslone na poziomie krajowym™.

Ad (5): Na poprawe koordynacji opieki podstawowej i specjalistycznej w celu
skrécenia czasu oczekiwania na konsultacje specjalistyczne zdecydowaty sie m.in.
Wiochy 8. Kryteria ,jednorodnej grupy oczekujgcych” (Raggruppamenti di Attesa
Omegenei, RAQ), opracowane przez wloskie Ministerstwo Zdrowia, klasyfikujg
przypadki pacjentow wediug pilnosci i ztozonosci. Lekarze rodzinni oceniajg stan
| pacjentow, korzystajac z kryteriow RAO, aby okresli¢ odpowiedni poziom pilnosci
‘ skierowania do specjalisty. Zapewnia to priorytetowe traktowanie pacjentéw
0 pilniejszych potrzebach, optymalizujac wykorzystanie zasobow specjalistycznych
|i skracajgc niepotrzebny czas oczekiwania. Z kolei w Kanadzie ' zespoly

" Informacje ze strony internetowej Narodowego Instytutu Ochrony Zdrowia (Zorginstituut Nederland),

2 Healthcare in the Netherlands, 2016, hiips:/endlish.zor

13 Informac;e ze strony lnternetowej szwedzkiej Krajowej Rady ds Zdrowia i Opieki Spotecznej,

i Wed{ug kursu referencyjnego Europejskiego Banku Centralnego z 27 Xl 2024
5 Informacje z publlcznego portalu 1177 se, Q

18 InformaCje z pubhcznego portalu 1177.se

17 Informac;e ze strony mternetowej okregu Swiadczacego ustugi w zakre3|e dobrostanu Western
Uusimaa, ] grouf

18 Informac}e né podstawie: 1) The Role of Homogeneous Waiting Group Criteria in Patient Referrals:
Views of General Practitioners and Specialists in South Tyrol, ltaly,
ps:// ; 2) Waiting Times for Health Services, op. cit., s.
42.
1 Informacje na podstawie: 1) About Champlain eConsult BASE™,
2) Connected Medicine Collaboration Results,

=/ 3) RACE™ (Rabid EAccess fo Consultative Expertise),




' $wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej z roznych prowincji nawigzaty wspotprace
z Canadian Foundation for Healthcare !mprovement?® w celu rozpowszechnienia
dwoch  innowacji, majgcych na celu poprawe  koordynacji  migdzy
$wiadczeniodawcami podstawowej opieki zdrowotnej a specjalistami. Pierwsza
z nich to Champlain BASE™ eConsult Service, bezpieczna internetowa ustuga
e-konsultacji, w ramach ktorej lekarz podstawowej opieki zdrowotnej przesyta
zapytanie dotyczgce konkretnego przypadku za posrednictwem portalu
internetowego. Nastepnie przypadek jest przypisywany przez regionalnego
specjaliste ds. e-konsultacji do lekarza specjalisty w zaleznosci od dostepnosci.
Specjalista otrzymuje powiadomienie e-mail z dostgpem do sprawy za
posrednictwem bezpiecznej witryny. Oczekuje sie, ze udzieli odpowiedzi w ciggu
tygodnia, choé¢ $redni czas odpowiedzi wynosi dwa dni. Moze odpowiedzie¢ na
pytanie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, poprosi¢ o dodatkowe informacje
lub zaleci¢ skierowanie, a takze doradzi¢ lekarzowi pierwszego kontaktu w innych
kwestiach, takich jak zmiany lekdéw czy dodatkowe badania. Druga innowacja to
wdrozenie Rapid Access to Consultative Expertise (RACE™), telefonicznej linii
doradczej dla lekarzy rodzinnych i pielegniarek, ktorzy moga wybiera¢ sposrod ustug
specjalistycznych w celu uzyskania porady w czasie rzeczywistym (pofaczenie jest
kierowane bezposrednio na telefon komoérkowy lub pager specjalisty w celu
uzyskania porady). W przypadku wigkszosci pacjentow decyzje dotyczace
planowania opieki mogg by¢ podejmowane podczas wizyty u lekarza podstawowe;
opieki zdrowotnej, bez koniecznosci czekania na wizyte u specjalisty.

W ankietach przestanych w ramach konsultacji spotecznych dotyczgcych
analizowanego projektu nie odniesiono si¢ do konkretnych rozwigzan
przyjmowanych w innych panstwach, w szczegéinosci panstwach czionkowskich
OECD/UE.

V. Skutki prawne projektowanej ustawy

I W zakresie dotyczgcym $wiadczeniobiorcéw (pacientéw) mozna wyréznic
| nastepujace skutki prawne:

. a) uprawnienie do uzyskania $wiadczenia w zakresie ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej na zasadach okresSlonych w art. 20 ustawy

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

w terminie nie diuzszym niz 60 dni od dnia zgloszenia si¢ do

$wiadczeniodawcy (projektowany art. 20a ust. 1 u.$.2.); |

b) uprawnienie do skorzystania ze $wiadczenia u innego podmiotu

leczniczego na zasadach odpfatnych w przypadku braku mozliwosci

uzyskania $wiadczenia w wymaganym terminie u Zzadnego ze

https://www.healthcareexcellence.ca/en/what-we-do/all-programs/connected-medicine/race-rapid-
access-to-consuliative-expertise/; 4) Waiting Times for Health Services, op. cit., s. 42-43.

20 Kanadyjska Fundacja na rzecz Poprawy Opieki Zdrowotnej jest organizacjg non-profit z siedzibg
w Ottawie. Wspéipracuje z wieloma podmiotami, instytucjami i organizacjami rzgdowymi, spotecznymi,
zawodowymi w celu poprawy kanadyjskich systemow opieki zdrowotnej; htips://ceppp.ca/en/about-us/.




Swiadczeniodawcow, z ktérymi NFZ zawart umowe o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej (projektowany art. 20a ust. 2 u.8.z.);

c) prawo do Zzgdania zwrotu kosztéw Swiadczenia uzyskanego u innego
podmiotu leczniczego (projektowany art. 20a ust. 3 u.$.z.) — przy czym
prawo to warunkowane jest potwierdzeniem braku mozliwosci uzyskania
swiadczenia w wymaganym terminie u zadnego ze Swiadczeniodawcow,
z ktérymi NFZ zawart umowe o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.

W odniesieniu do pkt. b) doprecyzowania wymaga, ze przez wymieniony w nim
.podmiot leczniczy” nalezy rozumie¢ podmioty wymienione w art. 4 ust. 1 pkt 1-7
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej?!, do ktérych nalezg
przedsiebiorcy w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo
! przedsiebiorcow 2 we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania
i dziatalno$ci gospodarczej, jezeli ustawa nie stanowi inaczej; samodzielne publiczne
| zakltady opieki zdrowotnej; jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki
| budzetowe tworzone inadzorowane przez Ministra Obrony Narodowej, ministra
| wilasciwego do spraw wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwosci lub Szefa Agencji
Bezpieczennstwa Wewnetrznego, posiadajgce w strukturze organizacyjnej
ambulatorium, ambulatorium z izbg chorych lub lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub potozng podstawowej
opieki zdrowotnej w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej?3; instytuty badawcze, o ktérych mowa w art. 3
ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych %4 ; fundacje
i stowarzyszenia, ktérych celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie
ochrony zdrowia i ktoérych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci leczniczej;
posiadajgce osobowosé prawng jednostki organizacyjne  wymienionych
stowarzyszen; osoby prawne i jednostki organizacyjne dziatajgce na podstawie
przepisow o stosunku Panfstwa do Kosciola Katolickiego w Rzeczypospolitej
Polskiej, o stosunku Panstwa do innych kosciotéw i zwigzkéw wyznaniowych oraz
o gwarancjach wolnosci sumienia i wyznania, a takze jednostki wojskowe -
w zakresie, w jakim podmioty te wykonujg dziatalno$¢ leczniczg.

Zauwazenia wymaga, 2e z przewidzianym w projekcie uprawnieniem
$éwiadczeniobiorcy do skorzystania ze $wiadczenia ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (dalej: AOS) u innego podmiotu leczniczego nie zostat skorelowany
obowigzek po stronie wspomnianego podmiotu leczniczego. Konsekwentnie, nie
sposob ustali€, w jakim zakresie i na jakich zasadach inny podmiot leczniczy,
o ktorym mowa w projektowanym art. 20a ust. 2 u.s.z., bedzie zobowigzany do
udzielenia $wiadczenia AOS.

Nalezy w tym kontekscie wyjasni¢, ze zgodnie z art. 15 ust. 2 pkt 2 u.$.z.
,Swiadczeniobiorcy  przystuguja $wiadczenia gwarantowane z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej”. Stosownie do art. 31d pkt 2 u.$.z. ,Minister
wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzgdzen, w poszczegdlnych

21 Dz. U. 22024 r. poz. 799.

22 Dz, U. z 2024 r. poz. 236.

23 Dz. U. z 2022 r. poz. 2527.

24 Dz. U. z 2022 r. poz. 498 oraz z 2023 r. poz. 1672.



zakresach, o ktérych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1-8 i 10-13, wykazy swiadczen
gwarantowanych wraz z okres$leniem warunkow realizacji danego sSwiadczenia
gwarantowanego, w tym dotyczgcych personelu medycznego i wyposazenia
w sprzet i aparature medyczng, majgc na uwadze koniecznos¢ zapewnienia
wysokiej jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej oraz wiasciwego zabezpieczenia tych
Swiadczen”. Z kolei na mocy art. 31e ust. 1 pkt 1 u.$.z. ,Minister wiasciwy do spraw
zdrowia moze usung¢ dane $wiadczenie opieki zdrowotnej z wykazu Swiadczen
gwarantowanych albo dokona¢ zmiany poziomu lub sposobu finansowania lub
warunkéw realizacji $wiadczenia gwarantowanego, dziatajgc z urzedu lub na
wniosek — uwzgledniajgc kryteria okreslone w art. 31a ust. 1". Oznacza to, ze
w publicznym systemie opieki zdrowotnej warunki realizacji swiadczen
gwarantowanych (w tym $éwiadczeh AOS) sg okreslone wigzaco przez ministra
wiasciwego do spraw zdrowia.

Zgodnie z art. 132 ust. 1 u.$.z. ,[plodstawg udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych przez Fundusz jest umowa
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawarta pomiedzy swiadczeniodawcyg
a Funduszem, z zastrzezeniem art. 19 ust. 4 i art. 132c”. Natomiast na mocy ust. 2
powyzszego artykutu ,[ulmowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej moze byc
zawarta wylgcznie ze $wiadczeniodawcyg, ktéry zostat wybrany do udzielania
swiadczen opieki zdrowotnej na zasadach okreslonych w niniejszym dziale,
| z wyjatkiem umowy, o ktérej mowa w art. 15 ust. 2a”. Co wiecej, stosownie do art.
! 139 ust. 3 pkt 3 u.$.z. ,[olgloszenie o postgpowaniu w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawiera w szczegolnosci wymagane
kwalifikacje zawodowe i techniczne sSwiadczeniodawcow, z uwzglednieniem
Polskich Norm wprowadzajgcych normy europejskie, europejskich aprobat
technicznych lub norm panstw czionkowskich Unii Europejskiej wprowadzajgcych
europejskie normy zharmonizowane oraz klasyfikacji statystycznych wydanych na
podstawie przepisdw o statystyce publicznej”.

Na mocy art. 148 ust. 1 u.$.z. ,[ploréwnanie ofert w toku postgpowania
w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej dokonuje sie
wediug kryteriow wyboru ofert: 1) jakosci, 2) kompleksowosci, 3) dostepnosci,
4) ciggtosci, 5) ceny — udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej”. Z kolei w ust. 3
powyzszego artykutu zawarto upowaznienie, na mocy ktérego wydane zostato
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 sierpnia 2016 r. w sprawie szczegétowych
kryteriow wyboru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umow o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej?® — przy czym zalgcznik nr 2 zawiera ,Wykaz
szczegotowych kryteriow wyboru ofert wraz z wyznaczajgcymi je warunkami oraz
przypisang im wartoscia w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna”.
Natomiast stosownie do art. 146 ust. 1 pkt 2 u.$.z. ,Prezes Funduszu okresla
szczegdtowe warunki umoéw o udzielanie Swiadczern opieki zdrowotnej, obejmujgce
w szczegolnosci obszar terytorialny, dla ktérego jest przeprowadzane postepowanie
w sprawie zawarcia umow ze $wiadczeniodawcami, z uwzglednieniem taryfy
$wiadczen w przypadku jej ustalenia w danym zakresie oraz majgc na uwadze

25 Dz, U. poz. 1372, ze zm.




| koniecznosé stosowania utatwien w obiegu dokumentacji, w tym ich elektronizacji”.
Nastepnie, zgodnie z art. 149 ust. 1 pkt 7 u.$.z. [o]drzuca sie oferte jezeli oferent
| lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach prawa
oraz w szczegotowych warunkach umdw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
o ktérych mowa w art. 146 ust. 1 pkt 2". Jak wskazuje sie w literaturze,
J[8]wiadczeniodawca zwigzany umowg podlega wszystkim rygorom ustawowym
i umownym, Fundusz ma petny wglad w jego sytuacje prawno-ekonomiczng,
sprawuje peiny nadzor nad jego dziatalnoscig leczniczg, co oczywiscie nie dotyczy
podmiotu takg umowa niezwigzanego”?6,
i Zaproponowane w projekcie rozwigzanie stanowitoby zatem wyjatek od
E powyzszej zasady, zgodnie z ktorg swiadczeniodawca zostaje wybrany w trybie
] konkursu ofert lub rokowan (art. 139 ust. 1 u.s8.z.), a nastepnie zostaje z nim zawarta
jumowa 0 udzielanie $wiadczeh opieki zdrowotnej, zawierajgca m.in. warunki
udzielania $wiadczenn opieki zdrowotnej, kwote zobowigzania Funduszu wobec
swiadczeniodawcy oraz zasady rozpatrywania kwestii spornych (art. 136 ust. 1 pkt
52, 51 6 u.s.z.). Wejscie w zycie projektowanego rozwigzania bedzie oznaczato
uwolnienie $wiadczeniodawcow bedacych innym podmiotem leczniczym” od
‘wymogéw przewidzianych w u.s.z. dla Swiadczeniodawcdw — stron zawieranej
-z NFZ umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.
Z kolei w zakresie skutkdw prawnych wymienionych w pkt ¢), w trakcie

konsultacji spotecznych zwrécono uwage na niemoznosé¢ zweryfikowania
.wszystkich $wiadczeniodawcow, z ktérymi oddziat Funduszu zawart umowe"?7,

W zakresie dotyczgcym oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia mozna wyrdznic nastepujgce skutki prawne:

a) obowigzek realizacji zwrotu kosztdw Swiadczenia uzyskanego
w podmiocie leczniczym na zasadach odptatnych — warunkowany
wnioskiem $wiadczeniobiorcy (projektowany art. 20a ust. 8 u.$.z.);

b) obowigzek poniesienia kosztow zwigzanych ze zwrotem kosztéw
$wiadczenia uzyskanego w podmiocie leczniczym na zasadach odpiatnych
(projektowany art. 20a ust. 10 u.$.z.).

W zakresie dotyczacym Narodowego Funduszu Zdrowia mozna wyrdznic

nastepujgce skutki prawne:

a) obowigzek zwrotu kosztdw sSwiadczenia uzyskanego w podmiocie
leczniczym na zasadach odptatnych - warunkowany wnioskiem
$wiadczeniobiorcy (projektowany art. 20a ust. 2 u.§.z.);

b) obowigzek rozdziatu srodkdéw pomiedzy Swiadczeniodawcdw w zakresie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w taki sposéb, aby zapewnic
dostepnosé Swiadczenn w terminie okreslonym w art. 20a ust. 1 dla

26 K. Lewecki, Jednostki lecznicze, ktére maja z NFZ umowy o udzielenie $wiadczenia opieki
zdrowolnej, za Swiadczenie ponadlimitowe wykonane w stanie nagfym otrzymajg wynagrodzenie
ustalone na podstawie zawartej umowy, ,Biuletyn Instytutu Studidw Podatkowych” 2019, Nr 3.

27 |D ankiety: 6330.



$wiadczeniobiorcow danego oddziatu wojewdédzkiego NFZ (projektowany
art. 139 ust. 11 u.s.z.);

c) obowigzek przestrzegania, aby zwrot kosztéw Swiadczenia uzyskanego
w podmiocie leczniczym na zasadach odpfatnych odbyt sie ,w terminie nie
dtuzszym niz 30 dni od daty wydania decyzji” w zwigzku z wnioskiem
$wiadczeniobiorcy o zwrot (projektowany art. 20a ust. 5 u.8.z.).

W odniesieniu do pkt. b) dostrzezenia wymaga, ze zgodnie z art. 119 u.s.z.
 Minister wlasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem wtasciwym do
spraw finanséw publicznych, po zasiggnieciu opinii Prezesa Funduszu, okresli,
w drodze rozporzadzenia, szczegdtowy tryb i kryteria podziatu Srodkéw pomigdzy
centrale i oddzialy wojewddzkie Funduszu z przeznaczeniem na finansowanie
$wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych, uwzgledniajac przepisy art. 118",
Z kolei w art. 118 u.$.z. przewidziano tres$¢ planu finansowego NFZ, sporzgdzanego
corocznie przez Prezesa NFZ. W projektowanym art. 139 ust. 11 u.$.z., w zakresie
dotyczgcym rozdziatu Srodkéw pomiedzy $wiadczeniodawcow, nowelizacja jest
zatem niespdjna z obecnymi zasadami finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej.
Whnioskodawcy zaktadajg bowiem finansowanie $wiadczen AOS niezaleznie od
podziatu dokonanego w rozporzgdzeniu wydanym na powotanej powyzej podstawie
oraz arbitralng dystrybucje srodkéw przez NFZ.

Odnosnie do pkt. ¢) nalezy zwrdcié uwage na wyrazenie ,wydania decyzji”
w projektowanym art. 20a ust. 5 u.$.z. Przyjmujac zatozenie racjonalnego
prawodawcy, nalezy uznaé, ze przepis nakazuje liczenie biegu terminu na zwrot
kosztéw od dnia wydania decyzji administracyjnej, objetej kontrolg sadu
administracyjnego na podstawie art. 3 § 2 pkt 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 2002 r.
Prawo o postepowaniu przed sgdami administracyjnymi 26 . W tym miejscu
dostrzezenia wymagajg dwie kwestie. Pierwszg stanowi skutek prawny, jaki wystapi
po stronie sadow administracyjnych w postaci obowigzku rozpoznania spraw ze
skarg na powyzsze decyzje. Druga kwestia dotyczy organu wydajgcego odnosng
decyzje. Projektodawca nie wskazat bowiem expressis verbis organu administracii
publicznej wtasciwego do rozstrzygniecia w formie decyzji sprawy z wniosku o zwrot
kosztéw $wiadczenia uzyskanego w podmiocie leczniczym na zasadach odptatnych,
w zwigzku z czym nie jest jasne, czy decyzje miatby wydawac Prezes NFZ, czy tez
dyrektor oddziatu wojewédzkiego, do ktérego zostat ztoZzony wniosek o zwrot
kosztébw. Na marginesie zauwazenia wymaga, ze obecnie do kompetencii
dyrektoréw oddziatdbw wojewddzkich NFZ nie nalezy wydawanie decyzji
administracyjnych. Przepisy kompetencyjne obowigzujagce w tym zakresie (np. art.
107 ust. 5 pkt 23 u.$.z., ktéry w zw. z art. 50 ust. 18 u.$.z. stanowit podstawe prawng
do wydawania indywidualnych decyzji w sprawie ustalenia obowigzku poniesienia
kosztow $wiadczen opieki zdrowotne]j udzielonych w przypadkach braku prawa do
$wiadczen opieki zdrowotnej) zostaty uchylone na mocy ustawy z dnia 14 sierpnia
2020 r. o zmianie niektérych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony
zdrowia w zwigzku z epidemig COVID-19 oraz po jej ustaniu?.

28 Dz. U.z 2024 r. poz. 935.
29 Dz. U. z 2020 r. poz. 1493, ze zm. Ustawa weszta w zycie 11X 2020 r.
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Nalezy takze stwierdzi¢, ze kompetencji — zaréwno po stronie Prezesa NFZ,
jak i dyrektorow oddziatdéw wojewddzkich NFZ — w zakresie orzekania o zwrocie
kosztdw nie bedzie mozna domniemywaé z uwagi na inkorporowang w art. 7
Konstytucji zasade legalizmu. W orzecznictwie sgdowoadministracyjnym wskazuje
si¢, ze ,wszelkie organy (...), nie mogg domniemywaé¢ swych kompetenciji, ani tez
podejmowac dziatan, opierajac sie na wyktadni rozszerzajgcej przepiséw (...)"30.
Réwniez Trybunat Konstytucyjny w uchwale z 10 maja 1994 r., sygn. W 7/94,
zaznaczyt, ze ,zkonstytucyjnej zasady legalnosci jak réwniez z zasady
demokratycznego panstwa prawa wynika jednoznaczny wniosek, ze w przypadku,
gdy normy prawne nie przewidujg wyraznie kompetencji organu panstwowego,
kompetencji tej nie wolno domniemywac i w oparciu o inng rodzajowo kompetencije
przypisywaé ustawodawcy zamiaru, ktérego nie wyrazit®!. Zgodnie z art. 68 ust. 2
Konstytucji ,[o]bywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materiainej, wiadze publiczne
zapewniajg rowny dostep do swiadczeh opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow
publicznych. Warunki i zakres udzielania swiadczen okresla ustawa”. W kontekscie
powyzszej regulacji TK wyjasnit, ze ,(...) dostep do swiadczen finansowanych ze
Srodkdéw publicznych musi byé réwny dla wszystkich obywateli, niezaleznie od ich
sytuacji materialnej. Proklamowana w analizowanym przepisie réwnos¢ w dostepie
do swiadczen opieki zdrowotnej stanowi rozwinigcie wyrazonej w art. 32 Konstytucji
zasady réwnosci oraz koncepcji solidaryzmu spotecznego. Zasady korzystania ze
Swiadczen opieki zdrowotnej w tym zakresie sg bowiem niezalezne od zakresu
partycypacji poszczegobinych cztonkdéw wspdinoty obywatelskiej w tworzeniu zasobu
$rodkéw publicznych stanowigcych zrddto ich finansowania. Podobnie tez jak sam
| dostep do swiadczen, musi to by¢ rownos¢é w ujeciu rzeczywistym, a nie tylko

formalnym”??,

' Rowniez w literaturze przedmiotu zauwazono, ze ,[o]bowigzek natozony na
wladze publiczne nie moze by¢ wyktadany w kierunku publicznego prawa
| podmiotowego, ktére przystuguje obywatelom. Niemniej trzeba uznaé, ze
i z obowigzku tego wynika refleks prawa przedmiotowego odnoszacy sie do istoty
' (ang. core) natozonego na wiadze publiczne obowigzku. Owg istotg (minimum) jest
f nakaz stworzenia przez wiadze publiczne systemu opieki zdrowotnej, kiory jest
i finansowany ze $rodkdw publicznych i zapewnia réwny dostep do swiadczen opieki
| zdrowotnej, to znaczy, ze ilos¢ i jako$é (standard) $wiadczer oraz zasady ich
| udzielania (problem wspoffinansowania $wiadczen gwarantowanych) nie sg zalezne
{od sytuacji materialnej ani stopnia finansowej partycypacji (przede wszystkim
| sktadkowej, ale takze udziatu wiasnego) danego uprawnionego™:.

' Z uwagi na powyzsze mogg zatem pojawic sie watpliwosci co do zgodnosci
zart. 68 ust. 2 ustawy zasadniczej takiego rozwigzania, w ktédrym pacjent
w przypadku niemoznosci uzyskania swiadczenia AOS w terminie 60 dni w systemie
bezpfatnej, publicznej opieki zdrowotnej, ma zagwarantowany dostep do takiego

30 Wyrok NSA z 28 V 2002 r., sygn. akt IV SA1776/00.

31 Uchwata ta utracita wprawdzie moc powszechnie obowigzujaca na podstawie art. 239 ust. 3
Konstytucii, lecz w powolanym zakresie tresé jej pozostaje aktualna.

32 Wyrok TK z 7 1 2004 r., sygn. akt K 14/03, OTK Seria A 2004, nr 1, poz. 1.

3 D. E. Lach, Kryteria ,kosztowe” kwalifikowania Swiadczeri opieki zdrowotnej jako gwarantowanych
a prawo do ochrony zdrowia, ,Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 2017, nr 2.
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$wiadczenia jedynie na zasadzie uprzedniego poniesienia kosztéw swiadczenia.

Rozwigzanie to stwarza bowiem korzystniejszg sytuacje prawng (polegajaca na
dostepie do $wiadczenia AOS, nalezacego do $wiadczen gwarantowanych) dla
$wiadczeniobiorcy dysponujgcego srodkami na pokrycie kosztéw swiadczenia AOS.

W odniesieniu do tego problemu w trakcie konsultacji spotecznych
zaproponowano alternatywng metode finansowania ustug poprzez wystawianie
przez podmiot leczniczy faktury na konto NFZ, tak aby pacjent magt skorzystac ze
$wiadczenia bez koniecznosci zadtuzania sig*.

Zgodnie z projektowanym art. 20a ust. 6 u.$.z. ,[kJoszty poniesione przez
$wiadczeniobiorce, ktore nie zostang zwrdcone przez Fundusz w terminie
okreslonym w ust. 5, stajg sie wierzytelnoécig $wiadczeniobiorcy wobec Funduszu.
Na mocy ust. 7 projektowanego artykutu, Wierzytelnosci, o ktérych mowa w ust. 6,
majg charakter nalezny i wymagalny”. Oznacza to, ze dochodzenie roszczenia
pienieznego w postaci niezwréconych kosztéw $wiadczenia AOS bgdzie odbywato
sie na uproszczonych zasadach, a wierzyciel ($wiadczeniobiorca, ktory ponidst
koszty) uzyskuje mozliwos$¢ przymusowej realizacji zwrotu kosztow, w tym na drodze
sgdowej ochrony prawnej.

Zgodnie z projektowanym art. 20a ust. 9 ,Narodowy Fundusz Zdrowia nie moze
przenosi¢ ciezaru finansowego zwigzanego ze zwrotem kosztéw, o ktorych mowa
wust. 1-5, na $wiadczeniodawcow, ktorzy nie udzielili $wiadczenia w terminie
okreslonym w ust. 1". Odnoszac sie do cytowanego przepisu, nalezy przypomniec,
ze na mocy § 11 zalgcznika do rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 20
czerwca 2002 r. w sprawie ,Zasad techniki prawodawczej”*® [w] ustawie nie
zamieszcza sie wypowiedzi, ktére nie stuzg wyrazaniu norm prawnych,
a w szczegolnoéci apeli, postulatéw, zalecen, upomnien oraz uzasadnien
formutowanych norm”. Zawarte w projektowanym przepisie wyrazenie ,nie moze
przenosié ciezaru finansowego” nalezy postrzega¢ w kategorii postulatu, o ktérym
mowa w cytowanym paragrafie.

Przepisy projektu wchodza w zycie po uptywie 90 dni od dnia ogtoszenia
ustawy (art. 2 projektu). WydtuZenie vacatio legis nie budzi watpliwosci prawnych.

Jednakze, w toku konsultacji spotecznych z jednej strony zgtaszano uwagi, iz nalezy |

skrocié vacatio legis do 10 dni%® czy do 30 dni%’, natomiast w innej ankiecie
wskazano, ze 90 dni moze byé zbyt krétkim terminem na wprowadzenie zmian®.

W ramach konsultacji spotecznych zgloszono takze m.in. postulat
wprowadzenia krotszego terminu uzyskania $wiadczenia dla oséb ze skierowaniem
w trybie pilnym??, a takze propozycje zatgczania do wniosku o zwrot kosztow nagran

34 |D ankiety: 8101.
% Dz. U.z 2016 . poz. 283.
36 |D ankiety: 9401.
37 1D ankiety: 9664.
38 |D ankiety: 9471.
39 |D ankiety: 6379.
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dzwiekowych oraz obrazu zawarto$ci internetowego systemu rezerwacji wizyt wraz
z informacjg o dacie i czasie dostepu“’. Zwrécono réwniez uwage na pole do
naduzy¢ ,w celu dorobienia sie na fikcyjnym generowaniu kolejek*' oraz na to, iz ta
ustawa bedzie odpowiednikiem kredytu 2%, tylko ze w stuzbie zdrowia. Bedzie
bezposrednim transferem publicznych pieniedzy do Kkieszeni prywatnych
| placowek™2,

Projekt byt takze przedmiotem analiz Biura Ekspertyz i Oceny Skutkéw
Regulacji Kancelarii Sejmu dotyczgcych zgodno$ci z prawem Unii Europejskiej.
W opinii“® wyrazono nastepujgca uwage: ,[c]o do wymogu podania numeru PESEL
w przypadku sktadania wniosku o zwrot kosztdw Swiadczenia odpfatnego
uzyskanego przez swiadczeniobiorce — w zwigzku z brakiem mozliwosci uzyskania
w  okreSlonym terminie $wiadczenia® w zakresie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (art. 1 pkt 1 projektu ustawy w zakresie art. 20a ust. 4 pkt 3 ustawy)
— nalezy zwrdci¢ uwage, ze proponowany przepis nie przewiduje sytuacji, w ktorej
Swiadczeniobiorca nie bedzie posiadat numeru PESEL. Dla osdb nieposiadajgcych
numeru PESEL, w tym obywateli innych niz Poiska panstw cztonkowskich UE,
wymog podania numeru PESEL stanowitby bariere administracyjng w uzyskaniu
zwrotu kosztéw swiadczenia. Nalezy jednoczes$nie zwréci¢ uwage, ze zmieniana
ustawa w wielu jednostkach redakcyjnych odnoszacych sie do realizaciji uprawnien
do $wiadczen medycznych i zawierajgcych wymog podania numeru PESEL zawiera
dodatkowo sformutowanie: ,a w przypadku nieposiadania numeru PESEL — numer
paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢” (zob. np. art. 20 ust.
2 pkt 3 lit. a, art. 20 ust. 2a pkt 2 lit. a, art. 42d ust. 4 ustawy). Takie sformutowanie
zapewnia niedyskryminacyjne traktowanie osob nieposiadajgcych numeru PESEL,
w tym obywateli innych niz Polska panstw cztonkowskich UE. Brak analogicznego
sformutowania w proponowanym przepisie moze budzi¢ watpliwosci, co do
zgodnosci z zasadg niedyskryminacji ze wzglgdu na przynalezno$¢ panstwows,
o ktérej mowa w art. 18 TfUE".

Omawiany projekt byt rGwniez przedmiotem analizy BEOS w trybie art. 95a ust.
3 regulaminu Sejmu. W opinii*4 stwierdzono, ze nie jest on projektem ustawy
~ wykonujgcej prawo Unii Europejskie;.

401D ankiety: 9401.

41 |D ankiety: 9502.

42 |D ankiety: 10020.
43 Opinia w sprawie zgodnosci z prawem Unii Europejskiej poselskiego projektu ustawy o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (przedstawiciel wnio-
skodawcow: poset Przemysiaw Wipler), opinia BEOS z 10 XII 2024 r., BEOS-WPEIM-2522/24.
44 Opinia w sprawie stwierdzenia, czy poselski projekt ustawy ¢ zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (przedstawiciel wnioskodawcéw: posef Przemystaw
Wipler) jest projektern ustawy wykonujgcej prawo Unii Europejskiej w rozumieniu art. 95a regulaminu
Sejmu, opinia BEOS z 10 Xl 2024 r., BEOS-WPEiIM-2523/24.
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VI. Skutki spoleczne projektowanej ustawy

A) Podmioty na ktore wptywa projekt

Proponowana regulacja bedzie miata wptyw na calg zbiorowo$¢ osob
uprawnionych do opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw NFZ, podmioty
lecznicze, osoby wykonujgce zawod lekarza, Narodowy Fundusz Zdrowia oraz
wymiar sprawiedliwosci.
| Osoby ubezpieczone w ramach NFZ, w tym w szczegolnosci osoby korzystajgce ze
$wiadczen w trybie ambulatoryinym?® — ok. 34,2 min os6b ubezpieczonychs, w tym
13,4 min os6b, ktére korzystaly ze $wiadczedn w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej finansowanej przez NFZ w || kwartale 2024 r.4” (zarazem badania
wskazujg, ze 38,6% osob korzystajgcych z ambulatoryjnej specjalistycznej opieki
zdrowotnej w 2023 r. korzystata z niej woparciu o inne niz NFZ Zzrodta
finansowania*?).
| W odniesieniu do 0s6b ubezpieczonych, w tym w szczegdlnosci osob
| korzystajgcych ze specjalistycznych $wiadczen w trybie ambulatoryjnym, w sytuacii,
| kiedy czas oczekiwania na swiadczenie przekracza 60 dni, nalezy sig spodziewad
i zwickszonego zainteresowania uzyskaniem porad prywatnych. Z uwagi na duzg
| niejednorodnos¢ grupy oséb ubezpieczonych i pacjentéw oraz w oparciu o wiedze ;
w zakresie dotychczasowych praktyk korzystania z AOS pochodzacg z badan
Gtownego Urzedu Statystycznego*®, mozna sig spodziewa¢, ze przy przyjetych ;
zatozeniach refundacyjnych (m.in. konieczno$¢ przygotowania przez pacjenta
whniosku refundacyjnego i samodzielnego optacenia $wiadczenia) z tego rozwigzania
i korzystaé bedg czesciej osoby mtodsze, zamieszkujgce tereny o wyzszym poziomie
urbanizacji, lepiej wyksztalcone i w lepszej sytuacji materialnej. W efekcie
ograniczenia czasu oczekiwania na $wiadczenia stan zdrowia tych osob moze ulec
poprawie. Z drugiej strony dostep do éwiadczen i w efekcie stan zdrowia osob

45 Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 1413)
$wiadczenia te obejmuja: 1) porady specjalistyczne; 2) badania diagnostyczne; 3) procedury zabiegowe
ambulatoryjne; 4) éwiadczenia w chemioterapii; 5) inne $wiadczenia ambulatoryjne; 6) swiadczenia
wykonywane w celu realizacji programéw lekowych.

4% Sprawozdanie z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za Il kwartat 2024 roku, s. 6,
https://www.nfz.qov.plizarzadzenia-prezesa/uchwaly-rady-nfz/uchwala-nr-292024iv.6679.html.

47 |bidem, s. 11.

4 QOchrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2023 r., GUS, hitps:/stat.gov.pl/obszary-
tematvczne/zdrowie/zdrowie/ochrona-zdrowia-w-gospodarstwach-domowych-w-2023-r-.2.8 .htmi.

49 Zgodnie z danymi opublikowanymi w raporcie GUS Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych
w 2023 r., w IV kwartale 2023 r. z porady lekarza specjalisty skorzystato 16,7% badanych osob, w tym
19,7% kobiet i 13,4% mezczyzn. Ponad potowa z tych 0s6b skorzystata z jednej porady specjalistycznej
(54,1%), co pigta osoba z dwdch (21,0%), a co czwarta — z trzech lub wigcej (24,9%). Odsetek osdb
korzystajacych z porady lekarskiej specjalistycznej byt warunkowany nie tylko stanem zdrowia, ale
réwniez cechami spofeczno-demograficzno-spotecznymi. W 2023 r. udziat korzystajgcych z porad
lekarzy specjalistow wynosit od 9,8% wsrod oséb w wieku do 24 lat, do 28,6% wsrdd osob w wieku 80
lub wiecej lat. Zwracaly uwage réznice w udziale korzystajgcych ze specijalistycznych porad lekarskich
ze wzgledu na miejsce zamieszkania. Z porad skorzystalo 18,1% mieszkaricow miast i 14,4%
mieszkancow wsi. Czesciej z takich $wiadczen korzystali mieszkaricy miast o liczbie mieszkarncow od
200 do 499 tys. (21,3%). Im wyzszy dochod na 1 osobe tym czesciej deklarowano korzystanie z takich
porad — z wyjgtkiem osdb najbardziej zamoznych.
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starszych, zamieszkujgcych tereny o nizszym poziomie urbanizacji, gorzej

wyksztatconych i w gorszej sytuacji materialnej, moze ulec pogorszeniu. |

Nalezy tez podkresli¢, ze ze wzgledu na typowe dla systemu ochrony zdrowia

. Zjawisko asymetrii informacji, moze doj$¢ do obiektywnie nieuzasadnionego wzrostu

i liczby udzielanych swiadczen, co moze mieé¢ negatywne skutki dla pacjentéw, takie

! jak zwigkszenie ryzyka choréb jatrogennych®®, dodatkowy stres i utracony czas,
a takze wydtuzenie czasu oczekiwania na udzielenie swiadczenia.

Podmioty lecznicze udzielajace $wiadczen zdrowotnych w ramach ambulatoryjnej

, opieki specjalistycznej (w ramach NFZ oraz innych srodkdw) — w 2024 r. liczba
zarejestrowanych podmiotdéw prowadzacych ambulatoryjne leczenie specjalistyczne

f wynosita 13 726°!. Z kolei liczba podmiotow leczniczych udzielajgcych swiadczen

| zdrowotnych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej przez |

| NFZ w 2023 r. wynosita 5 31352, Warto podkresli¢, ze w tej drugiej grupie ponad 80%
stanowig podmioty prywatne, ktére majgc podpisane umowy z NFZ, funkcjonujg
w systemie ochrony zdrowia wedlug takich samych zasad, co podmioty publiczne33,

| Zasady te dotyczg m.in. akredytacji, wyceny i jakosci Swiadczen.

! W odniesieniu do podmiotéw leczniczych udzielajgcych $wiadczen
zdrowotnych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (w ramach NFZ oraz ;
innych srodkéw) w efekcie przyjecia proponowanych rozwigzan mozna sie

. spodziewac¢ zmian ilogciowych, strukturalnych i organizacyjnych.

| Z perspektywy podmiotow leczniczych, ktore obecnie udzielajg $wiadczen

f w ramach kontraktu z NFZ, proponowana regulacja w krotszej perspektywie moze

isprzyjaé checi rezygnacji z pracy lekarzy i innych zatrudnionych oséb w celu

|

|

podjecia potencjalnie lepiej wynagradzanej pracy w podmiotach realizujgcych
swiadczenia w petni komercyjnie. Moze to w efekcie doprowadzi¢ do wydtuzenia

| okresu oczekiwania na swiadczenie w podmiotach leczniczych z tej pierwszej grupy. |
Problem ten bedzie dotyczyt w gtéwnej mierze tych grup $wiadczen, ktére sg
najbardziej dochodowe i na ktdre juz obecnie czas oczekiwania jest najdiuzszy.

| W dalszej perspektywie proponowana regulacja moze sprawi€, ze podmioty
lecznicze realizujgce Swiadczenia w ramach AOS bedg wypowiadaty kontrakty i nie
bedg miaty interesu ekonomicznego w podpisywaniu nowych kontraktéw z NFZ.
W skrajnym scenariuszu zacheta finansowa do udzielenia $wiadczen zdrowotnych
na zasadach komercyjnych, a nie w oparciu o kontrakty z NFZ, moze doprowadzi¢
do prywatyzacji AOS. W efekcie pogorszeniu moze ulec dostep obywateli —
szczegolnie tych w najtrudniejszej sytuacji finansowej — do opieki zdrowotne;j.

W przypadku prywatnych podmiotéw leczniczych realizujgcych $wiadczenia

w ramach AOS pojawia sie ryzyko naduzy¢ — podmioty te bedg miaty realng
mozliwo$¢ wplywania na czas oczekiwania na Swiadczenia, w taki sposdb, zeby

50 Schorzenia lub powiktania wywotane przez dzialania medyczne.
51 Rejestr Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$é Leczniczg, W .
52 Sprawozdanie z dziatainosci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2023 rok, s. 70,

5?_Sv7iadcz_éniddgv&cy z umowami z NFZ. lle z nich to podmioty plywétné?
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| realizowaé je nie w ramach kontraktu z NFZ, a w ramach potencjalnie znacznie
bardziej korzystnej finansowo refundacji porady przez NFZ. Co wiecej,

sektora ochrony zdrowia, w tym w szczegdlnosci asymetrig informacji pomiedzy
pacjentami a $wiadczeniodawcami, ktéra zaburza alokacje rynkowa, moze
prowadzi¢ do takich negatywnych z perspektywy pacjentéw i spoteczenstwa zjawisk,
jak indukowanie popytu przez podaz (udzielanie nadmiarowych i nieuzasadnionych
$wiadczen w celu uzyskania wyzszych dochodow®?) czy tzw. ,spijanie smietanki”,
polegajgce na udzielaniu gtéwnie tych $wiadczen, ktére przynoszg najwyzszy zysk
i ograniczaniu pozostatych®s.

Z perspektywy podmiotéw leczniczych udzielajgcych $wiadczen wytgcznie
komercyjnie, bez kontraktu z NFZ, przyjecie proponowanej regulacji —

systemu — bedzie niezwykle korzystne, zarazem bedzie niosto istotne ryzyko dla
zdrowia pacjentéw i zaufania spoteczenstwa do opieki zdrowotnej. W szczegdlnosci
mozna sie spodziewaé wzrostu cen $wiadczen i tym samym wzrostu potencjalnych
. zyskdw prywatnych podmiotdw leczniczych. Moze to stanowi¢ impuls do rozwoju juz
istniejacych podmiotéw leczniczych i tworzenia kolejnych, w szczegdinosci w tych
dziedzinach, w ktérych udzielanie $wiadczen jest najbardziej dochodowe.
Wyzwaniem moze by¢ jednak pozyskanie personelu, co wynika z ogdinych
ograniczen kadrowych.

wykonywania zawodu lekarza wedtug stanu na 11l kwartat 2024 r. wynosita 170 993,
w tym 160 807 oséb wykonujacych zawdd®. W tej grupie 134 254 os6b posiadato

posiadato tytut lekarza specjalisty | stopnia (sposréd nich 28 565 wykonywata
zawod)®’.

W odniesieniu do osdb wykonujgcych zawdd lekarza i posiadajgcych tytut
specjalisty, ktére udzielajg swiadczen zdrowotnych w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, a takze innych oséb pracujgcych w podmiotach leczniczych mozna
sie spodziewaé wzrostu oczekiwan ptacowych oraz zainteresowania zmiang miejsca
pracy w celu poprawy sytuacji materiainej.

¢ Warunki sprzyjajace powstaniu popytu indukowanego to m.in. oplacanie lekarzy za ustuge, ktore

nieprzewidujgcej stosowania zadnych mechanizméw kontroli w zakresie wyceny
porad lekarskich i badan diagnostycznych czy standardéw akredytacyjnych §
i mechanizmdéw oceny jakosci $wiadczen udzielanych w ramach zaproponowanego

Osoby posiadajace prawo wykonywania zawodu lekarza, w tym w szczegdlnosci |
osoby wykonujace zawod lekarza i posiadajgce tytut specjalisty, a takze inne osoby |
pracujace w podmiotach leczniczych ~ liczba osdb posiadajgcych prawo

zaproponowany w projekcie mechanizm finansowania AOS ze wzgledu na specyfike |

tytut lekarza specjalisty (sposréd nich 128 109 wykonywata zawod), a 33 034 osob |

zacheca do zwigkszania liczby udzielanych $wiadczen, autonomia w wyborze terapii przez lekarza, brak

standardow leczenia i postepowania z pacjentem, monopol lekarzy w realizacji $wiadczen.

55 K. ltowiecka, Analiza i ocena narzedzi regulacji podazy $wiadczen opieki zdrowotnej okreslonych
w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, ,Ubezpieczenia

Spoteczne. Teoria i praktyka” 2017, 130.3, s. 67-85.

% Zestawienie liczbowe lekarzy i lekarzy dentystow wg przynaleznosci do okregowej izby lekarskiej

i tytutu zawodowego, hitps://nil.org.pl/uploaded_files/1728370560 01 -popr.pdf.

57 Zestawienie liczbowe lekarzy i lekarzy dentystow wg dziedziny | stopnia specjalizacy,

https://nil.org.pl/uploaded files/1728370560 04-popr.pdf.
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}wydatkc')w prywatnych, bedzie miata prawo skorzysta¢ z przedstawionego

' pacjentéw do programow lekowych. W konsekwencji moze mieé¢ to negatywne

; sposéb, zeby maksymalizowaé uzyskiwane dochody.

W przypadku osob pracujgcych w podmiotach udzielajgcych $wiadczen |
wramach kontraktu z NFZ mozna sie spodziewaé, Zze w obliczu rosngcych
mozliwosci pracy w podmiotach komercyjnych osoby te bedg dazyé do
negocjowania podwyzek wynagrodzen z dotychczasowym pracodawcsg,
a w przypadku nieuzyskania satysfakcjonujgcego wzrostu wynagrodzenia, bedg sie
sktania¢é do poszukiwania pracy poza kontraktem z NFZ w podmiotach
komercyjnych.

W przypadku osob pracujacych w podmiotach komercyjnych, w szczegdinosci
w ramach indywidualnych lub grupowych praktyk lekarskich, wprowadzenie
proponowanych rozwigzan moze zachecaé¢ do zmiany wyceny $wiadczen, w taki

Narodowy Fundusz Zdrowia

W odniesieniu do NFZ w efekcie przyjecia proponowanych rozwigzan mozna
sie spodziewaé negatywnych skutkéw w postaci wzrostu kosztow funkcjonowania
w efekcie istotnego i niekontrolowanego wzrostu wydatkdw na ambulatoryjne
porady specjalistyczne realizowane przez podmioty bez kontrakiu z NFZ
i dodatkowych obcigzen zwigzanych z koniecznoscig obstugi potencjalnie duzej
ilosci wnioskéw swiadczeniobiorcéw o refundacje poniesionych kosztéw.

Przyjmujac, ze choé czes¢ osdb, ktdra do tej pory korzystata z AOS w ramach

w omawianym projekcie prawa do refundaciji, to wzrost kosztéw NFZ bedzie istotny.
Warto podkresli¢, ze wydatki NFZ z tytutu AOS wyniosty w 2023 r. 8,8 mid zt.
W efekcie mozna sie spodziewaé¢ pogtebienia deficytu NFZ %8, Moze to mieé
negatywne skutki dla pacjentdw i ogolnie catego systemu ochrony zdrowia, poprzez
m.in. opéznienia ptatnosci dla podmiotdw leczniczych, czy tez ograniczenia naboréw

konsekwencje dla bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli.

Warto podkreslic, ze NFZ jest zobowigzany do zarzgdzania systemem
zabezpieczenia Swiadczeh zdrowotnych w sposob zapewniajgcy systematyczng
poprawe efektywnosci wydatkowanych Srodkow. Jednak proponowane rozwigzanie,
poprzez wytgczenie taryfikacji i oceny jakosci, bedzie miato negatywny wplyw na
mozliwos¢ prawidtowej realizacji przez NFZ powierzonych mu zadan.

Wymiar sprawiedliwosci ‘

Przyjecie proponowanej regulacji moze powodowac trudne do okreslenia
skutki dla wymiaru sprawiedliwosci zwigzane z prowadzeniem spraw dotyczgcych
potencjalnych naduzy¢ podmiotéw leczniczych i oséb wykonujgcych zawéd lekarza,
a takze spraw zwigzanych z wnioskami refundacyjnymi (w projekcie nie
przewidziano trybu postepowania administracyjnego w sytuacji odrzucenia wniosku
o refundacje). W efekcie moze dojsé do wydtuzenia sredniego czasu postepowan
sgdowych, co ma istotne negatywne skutki dla obywateli, a takze moze ostabi¢
zaufanie spoteczne do wiadzy sgdowniczej i poczucie sprawiedliwosci.

58 8. Dudek, L. Koziowski, B. Wasko, W. Wisniewski, Luka finansowa systemu ochrony zdrowia

w Polsce, Warszawa 2024,
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B) Wplyw na spoteczenstwo w ujeciu pienigznym i niepienigznym

W opinii Wnioskodawcow przyjecie proponowanego rozwigzania polegajgcego
na wprowadzeniu limitu 60 dni oczekiwania na wizyte u lekarza specjalisty w ramach
AOS i mozliwosé zwrotu kosztow prywatnych wizyt przez NFZ moze znaczaco
poprawi¢ dostep do specjalistycznej opieki medycznej (co ma sie przetozy¢ na
poprawe stanu zdrowia spoteczenstwa), zmniejszy¢ nierownosci spoteczne
w dostepie do opieki zdrowotnej oraz przyczynic si¢ od ogdinej poprawy
efektywnosci i jakosci ustug medycznych w kraju.

Dtugi czas oczekiwania na $wiadczenia (konsultacje lekarzy specjalistow) jest
w Polsce realnym problemem. Dla przykladu wedtug analiz prowadzonych przez
Watch Health Care, obejmujgcych 20 dziedzin medycyny, $redni czas oczekiwania
na wizyte we wrzesniu 2023 r. wynosit 3,7 miesigca. W poréwnaniu do listopada
2022 r. odnotowano spadek czasu oczekiwania o 0,4 miesigca®®.

Jak wskazujg wyniki analiz z 2023 r. prowadzonych przez Centrum Badania
Opinii Spoteczne] w najwiekszym stopniu na zadowolenie z opieki zdrowotne]
przekladata sie dobra ocena dostepnosci lekarzy specjalistow®?. Inne badania CBOS
wskazujg, ze gldwnym powodem korzystania ze $wiadczen zdrowotnych poza
systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego byt krétszy czas oczekiwania
na wizyte, na ktéry wskazywato blisko 4/5 respondentéw®'. W zwigzku z tym
przedstawiony projekt wydaje sie wychodzi¢ naprzeciw spotecznym oczekiwaniom.

Dostep do specijalistycznej opieki medycznej

Wiekszos¢ przyczyn ograniczonej dostgpnosci do $wiadczen ma charakter
ogolnokrajowy i wigze sie m.in. z niewystarczajgcg liczbg lekarzy okreslonej
specjalnosci udzielajgcych porad specjalistycznych w oparciu o kontrakt z NFZ.
Wystepujg roéwniez przyczyny regionalne zwigzane gtéwnie z niewystarczajgcg
liczbg miejsc udzielania danego rodzaju $wiadczen — w szczegdinosci chodzi
. 0 tereny o niskim poziomie urbanizacji.

Jednak, jak wskazujg dane NFZ, dostep do $wiadczen w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej w ramach NFZ w ostatnich latach ulega poprawie. Wartos¢ umow

podpisanych przez NFZ na 2023 r. z 5 313 $wiadczeniodawcami (0 0,5% mniej niz

w 2022 r.) w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej wyniosta 8,8 mid zt (28,7%

wiecej niz w 2022 r.). Ze $wiadczen AOS skorzystato ponad 17,5 min pacjentow (o |

4.8% wiecej niz w 2022 r.), przy czym faczna liczba wszystkich porad wyniosta ok.

89,9 min (7,7% wigcej niz w 2022 r.)%2 (zob. Tabela 1.). Co wiecej, zgodnie z danymi

NFZ, w | potroczu 2024 r. w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej tgczna liczba ’

pacjentow, ktorym udzielono $wiadczenia, wyniosta blisko 29,5 min (0 13,9% wigce;
niz analogicznym okresie 2023 r.), natomiast liczba wykonanych $wiadczen wyniosta

8 Raport dolyczgcy zmian w dostepie do gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych w Polsce nr

01/09/2023, Watch Health Care,
https://drive.qoogle.com/file/d/1-XIhZ66eiNnyRUYY5vP Z3Vi3wrssUel /view?usp=sharing.

8 QOpinie na temat funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, Komunikat z badan nr 124/2023, CBOS,

https://www.cbos.pl/PL/publikacie/raporty/open file php?id=6678

61 Korzystanie ze $wiadczen i ubezpieczen zdrowotnych, Komunikat z badan nr 101/2023, CBOS,

https://www.cbos.pl/PL/publikacje/raporty/open file.php?id=6648.
82 Sprawozdanie z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2023 rok, op. cit.
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blisko 44 min (0 9,3% wiecej niz w analogicznym okresie 2023 r.)83. Przy tym liczba
0s0b ubezpieczonych utrzymywata sie na stabilnym poziomie.

Tabela 1. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna w ramach NFZ w latach 2021-2023

J 2021 | 2022 | 2023 | 2022/ | 2023/ :

; 2021 2022

| T 2 3 | 4 5
Liczba ubezpieczonych | 34202 895 34128951 | 34172864 | 99,8% 100,1% !

| Liczba pacjentow AOS 15998236 | 16757984 | 17554469 | 104,7% | 104,8% .

Liczba $wiadczen AOS [ 79209420 | 83402081 | 89861581 | 105,3% | 107,7%
Koszty realizacji $wiadczen | 4929395 | 6823377 8 781 291 138,4% | 128,7%

| | AOS (w tys. z) |

| | Liczba $wiadczeniodawcéw w 5487 5338 5313 | 973% | 995% |!

Zrédio: Opracowanie na podstawie Sprawozdania z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za
2023 rok

Watpliwy wydaje sie zaktadany przez Whioskodawcdw wptyw proponowanej
regulacji na poprawe stanu zdrowia catego spofeczenstwa. Wskazuje sig, ze ogdinie
. stan zdrowia polskiego spoteczenstwa bedzie sie pogarszat, a tym samym bedzie
rosto zapotrzebowanie na $wiadczenia opieki zdrowotnej (co wynika z rosngcego
udzialu oséb w starszych grupach wiekowych, czesciej doswiadczajgcych
probleméw zdrowotnych). W tym kontekscie wskazuje sie na istotny i w dalszym
ciggu niewykorzystywany w Polsce potencjat dziatait w zakresie promocji zdrowia
i profilaktyki chorob szczegdlnie w zakresie modyfikacji stylu zycia®.

Nieréwnosci spoteczne w dostepie do opieki zdrowotnej

Wplyw na sytuacje pacjentow, w szczegdéinosci tych o nizszych dochodach, jest
jednym z kluczowych aspekiéw oceny proponowanych regulacji. Refundacja
| prywatnych wizyt przez NFZ, cho¢ z pozoru zwigksza dostepnos¢ ustug, wigze sie
| z koniecznoscig poniesienia przez pacjenta kosztéw z géry, co moze stanowié
bariere finansowg dla wielu osdb, zwtaszcza w sytuacji przewidywanego wzrostu
cen ustug wramach prywatnej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Osoby
0 ograniczonych zasobach ekonomicznych, zwlaszcza w gospodarstwach
| domowych o niskich dochodach, mogg by¢ zmuszone zrezygnowaé z prywatnych
;wizyt, nawet jesli teoretycznie bylyby one refundowane, ze wzgledu na brak
mozliwosci chwilowego pokrycia kosztow.

Warto zaznaczyé, Ze w polskich gospodarsiwach domowych wystepuje
. wysokie zroznicowanie udziatu wydatkéw w dochodzie rozporzgdzalnym, ktéry
warunkuje mozliwo$é finansowania podwyzszonych kosztéw wizyt lekarskich. Dia
przykladu, najwyzszy udziat wydatkdw w dochodach (74,8%) i najnizszg kwote
nadwyzki przecietnych miesigecznych dochoddw rozporzgdzalnych na osobe nad
srednimi wydatkami na osobe (545 zt) dysponujg gospodarstwa domowe rencistéw.

63 Sprawozdanie z dziatalno$ci Narodowego Funduszu Zdrowia za Il kwartat 2024 roku, op. cit., 5. 13.
64 W. S. Zgliczynski, Medycyna stylu zycia,’ .Infos”, nr 6(319),
hitps://orka.sejm.gov.pl/WydBAS .nsf/0/AQ2FDIC8F5C1BEBAC1258B86003385BE ?OpenDocument.
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Z kolei najwyzszg $rednig kwote nadwyzki dochodu nad wydatkami (1 451 zi)
zanotowano w gospodarstwach domowych pracujgcych na wiasny rachunek®.

Proponowany mechanizm refundacji moze wiec prowadzi¢ do pogtebienia
istniejacych nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej. Podczas gdy osoby
z wyzszymi dochodami bedg mogty korzystac z prywatnych swiadczer i uzyskiwac
pdzniejszy zwrot kosztow, osoby znajdujgce sie w trudniejszej sytuaciji ekonomicznej
moga byé zmuszone do czekania na dostep do ustug w sektorze publicznym, ktory
moze by¢ przecigzony, a w razie braku dodatkowego finansowania NFZ kolejki mogg
sie jeszcze wydtuzyc. |

Przyjecie proponowanych regulacji przyczyni sie¢ do poprawy dostepu do |
Swiadczen zdrowotnych dla oséb, ktére mieszkajg w o$rodkach, w ktdrych
zlokalizowane sg podmioty ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, czyli w wigkszosci
duzych miast. Tym samym wzrosng juz teraz wystepujgce nieréwnosci w dostepie
do opieki zdrowotnej miedzy mieszkarficami obszardéw o wysokim stopniu urbanizaciji
i obszarow peryferyjnych.

W rezultacie proponowany mechanizm refundacji zamiast niwelowac
nierownos$ci, moze je poglebia¢, tworzac system, w ktdérym korzysci z regulacii
czerpig przede wszystkim osoby lepiej sytuowane.

Efektywnos¢ i jakos¢ ustug medycznych !

Nie jest jasne, co Projektodawca rozumie pod pojeciem efektywnosci ustug '
medycznych. Przyjmujac, ze miarg efektywnosci systemow zdrowia sg m.in.
poprawa stanu zdrowia, niwelowanie réznic w stanie zdrowia, zabezpieczenie
materialne w sytuacji braku dochodéw zwigzanego z choroba, a takze odpowiadanie
na oczekiwania pacjentdéw, to poprawa efektywnosci nie jest funkcjg zmiany
pojedynczego aspektu jednego z elementéw opieki zdrowotnej, ktorym jest
ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

W zakresie efektywnosci wydatkowania $rodkéw publicznych niepomijalng
kwestig jest kwestia taryfikacji $wiadczen. Swiadczenia zdrowotne finansowane ze
$rodkow publicznych podlegajg taryfikacji prowadzonej przez niezalezny podmiot,
tj. Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Podstawowym celem
procesu taryfikacji jest dokonanie wyceny $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych, adekwatnej do rzeczywistych kosztow
leczenia ponoszonych przez podmioty lecznicze. Stuzy¢ to ma zapewnieniu
gospodarnego wydatkowania $rodkéw publicznych. Co do zasady NFZ ptaci za |
wykonane $wiadczenie zdrowotne, ktérego warto$é zalezy od liczby jednosteki
rozliczeniowych przypisanych danemu $wiadczeniu oraz ich ceny, ktéra podiega .
negocjacji z podmiotem leczniczym. W ambuiatoryjnej opiece specjalistycznej
stosowana jest gtéwnie optata za porade lekarza specjalisty i wykonane badania
diagnostyczne. W przedstawionym projekcie ustawy nie przewiduje sig stosowania
zadnych mechanizméw kontroli w zakresie wyceny porad lekarskich i badan !

65 Budzety gospodarstw domowych w 2023 roku, GUS, htips://stat.qov.pi/obszary-tematyczne/warunki-
zycia/dochody-wydatki-i-warunki-zycia-ludnosci/budzety-gospodarstw-domowych-w-2023-

roku.9,22 .html.
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diagnostycznych, ktére miatyby by¢é udzielane w ramach zaproponowanego

systemu refundaciji.
W zakresie jakosci swiadczen istotng kwestig jest ocena jakosci swiadczen

co do zasady odpowiada Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia.
W przedstawionym projekcie nie przewiduje sie stosowania zadnych mechanizméw
oceny jakosci swiadczen udzielanych przez podmioty lecznicze i oceny samych
podmiotéw, ktére majg realizowa¢ swiadczenia w mechanizmie zaproponowanym
przez projektodawce. Oprocz watpliwosci w zakresie kwestii prawnych rodzi to
| watpliwosci w zakresie skutkow spotecznych polegajacych na wydatkowaniu
' srodkéw publicznych bez kontroli, czy $rodki te przeznaczane sg na $wiadczenia
i odpowiedniej jakosci.

Jednym z zasadniczych celéw NFZ jest optymalizacja wydatkowania $rodkdw

publicznych poprzez maksymalizowanie efektéw terapeutycznych i profilaktycznych .

w warunkach ograniczonego i scisle okreslonego poziomu finansowania. Dziatania
w zakresie taryfikacji i oceny jakosci swiadczen w zamierzeniu majg stuzyé
ograniczeniu wydatkowaniu $rodkéw publicznych, tj. skladek oséb ubezpieczonych
na nieefektywne, czyli w praktyce nieskuteczne metody diagnostyczne i lecznicze.
Przyjmujgc, ze przynajmniej czes$¢ podmiotdw leczniczych dziatajgcych poza
- systemem publicznym, kierujgc sie rachunkiem ekonomicznym, moze koncentrowa¢
sie na udzielaniu swiadczen najbardziej rentownych, a nie na zaspokojeniu potrzeb
zdrowotnych swoich pacjentéw i zapewnieniu im wszystkich niezbednych ustug
medycznych na kazdym etapie procesu leczenia, a takze prowadzi¢ dziatania
indukujgce popyt na Swiadczenia zdrowotne, ktére nie majg uzasadnienia, mozna
mie¢ watpliwosci czy przy wylgczeniu mechanizmow taryfikacji i oceny jakosci

. efektywnosci i jakosci leczenia.

Dziatania instytuciji publicznych

Nalezy podkresli¢, ze Ministerstwo Zdrowia i NFZ sg swiadome wyzwan
zwigzanych z dostepem do $wiadczen specjalistycznych w trybie ambulatoryjnym
i podejmuja dziatania, ktére majg poprawicC sytuacje. Na szczegdlng uwage w tym
konteks$cie zastuguje projekt centralnej e-rejestracji oraz SMS-y z przypomnieniem
o wizycie. Pierwsze z tych rozwigzan ma w zatozeniu ,pozwoli¢ tatwo i szybko
umoéwié sie do lekarza przez Internetowe Konto Pacjenta (IKP) lub aplikacje mobilng
mojelKP. Celami projektu sg samodzielne zarzgdzanie wizytami, mniej
nieodwotanych terminéw, informacje o dostepnosci $wiadczen w czasie

centralnej e-rejestracji jest realizowany na podstawie rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia w sprawie programu pilotazowego dotyczacego centralnej elekironicznej
 rejestracji’®®. Drugie rozwigzanie, tj. SMS-y z informacjg o wizycie, polega na
‘ wysylaniu do pacjentéw na cztery dni przed uméwiong wizytg czy badaniem SMS,
| ktory zawiera ,informacje o Swiadczeniu, terminie wizyty, i co istotne, rowniez numer

86 Centralna e-rejestracja,

21

i standardéw akredytacyjnych podmiotéw leczniczych, za ktérg w polskim systemie

$wiadczen zaproponowana regulacja rzeczywiscie przyczyni sie do poprawy

rzeczywistym i (w dtuzszej perspektywie) skrocenie czasu oczekiwania. Pilotaz .

|




| telefonu, pod ktéry pacjent moze zadzwonic, aby odwota¢ wizyte” 7 . Oba
! rozwigzania majg docelowo obejmowaé wiekszo$¢ swiadczen.

|
i

W ramach prowadzonych przez Kancelarie Sejmu konsuitacji spotecznych

W zakresie oceny skutkdw spotecznych wszystkie szes¢ zgtoszonych na dzien 31

" grudnia 2024 r. uwag byto krytyczne. Podkre$lano, ze przyjecie projektowanej

regulacji bedzie sprzyja¢ naduzyciom®®, demoralizacji®® i chaosowi’®. Przyczyni sig

do pogorszenia sytuacji publicznego systemu ochrony zdrowia”™ i nie przyniesie
poprawy dostepu do $wiadczen’?.

VIl. Skutki gospodarcze projektowanej ustawy

| A) Podmioty, na ktére wplywa projekt z okresleniem ich liczebnosci

i Pacjenci

| Pacjenci bedg jedng z gtdwnych grup dotknigtych projektowang regulacjg.

l W latach 2021-2023 cgéina liczba pacjentow korzystajacych z ambulatoryjnej opieki -
speqahstycznej systematycznie wzrastata. Lgcznie, w okresie 2021-2023 liczba
pacjentow zwiekszyta sie¢ o 1556233 oséb, co wskazuje na rosngce
zapotrzebowanie na $wiadczenia AOS73. Z kolei na koniec il kwartatu 2024 r. liczba
os6b ubezpieczonych w Polsce wynosita 34 231 547 74, co stanowi baze
potencjalnych pacjentéw ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Finansowanie przez NFZ prywatnych $wiadczen w ramach AOS ze srodkow
publicznych moze wplyngé na zachowania i decyzje pacjentdw na rynku ustug
medycznych. Po pierwsze, cze$¢ z ww. liczby pacjentow wybierze mozliwosc¢
finansowania wizyty prywatnej srodkami publicznymi bedacymi w dyspozycji NFZ,
co jednoczesnie moze réwniez prowadzic do dtuzszych kolejek w sektorze
prywatnym, w miare rosngce;j liczby pacjentéw korzystajgcych z tej formy opieki. Po
drugie, cze$¢ pacjentéw bedacych klientami firm ubezpieczeniowych moze nie
odczuwaé potrzeby korzystania z prywatnych abonamentéw medycznych lub
ubezpieczen zdrowotnych i zrezygnuje z ich ustug. Mozliwo$¢ refundacji prywatnych
wizyt ze $rodkéw publicznych zmniejszy atrakcyjno$¢ abonamentéw medycznych,
ktére dotgd oferowaty szybszy dostep do specjalistéw. Na tym etapie trudno
oszacowac skale wplywu projektowanej regulacji na zachowania pacjentow w skali
catego kraju ze wzgledu na rdéznorodnos$¢ czynnikdw, takich jak dostepnosc
placéwek prywatnych w roéznych regionach oraz reakcje pacjentow na nowe
mozliwosci refundacyjne oraz zachowania adaptacyjne swiadczeniodawcow.

57 Strona internetowa NFZ, htips://www.nfz.gov.plfaktualnosci/aktualnosci-centrali/miliony-sms-ow-z-
przypomnieniem-o-wizycie 8551.html.

8 |D ankiety: 7210.

8 |D ankiety: 9502.

70 |D ankiety: 6245.

7 |D ankiety: 10020.

2 |D ankiety: 9342.

3 Sprawozdanie z dzialalno$ci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2023 rok, op. cit., s. 72.

4 Sprawozdanie z dziatalnosci Narodewego Funduszu Zdrowia za Il kwartaf 2024 roku, op. cit., s. 6.
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1 zapotrzebowaniu na personel pielegniarki mogg by¢ motywowane do podejmowania

Lekarze pracujacy bezposrednio z pacientem (141 452 osoby w 2023 r.. wobec 131
426 oséb w 2022 1.)75

Lekarze pracujgcy bezposrednio z pacjentami mogg reagowaé na
projektowang regulacje w réznorodny sposob, w zaleznosci od warunkéw pracy,
oczekiwan finansowych oraz dostepnych zasobow czasowych.

Po pierwsze, zwiekszenie liczby pacjentéw korzystajgcych z prywatnych ustug
refundowanych w ramach AOS przez NFZ moze skioni¢ lekarzy do ograniczenia
czasu pracy w sektorze publicznym na rzecz bardziej optacalnej dziatalnosci
w sektorze prywatnym. Po drugie, wzrost obcigzenia pracg moze prowadzi¢ do
selekcji pacjentéw — lekarze mogg preferowaé przypadki mniej czasochlonne lub
bardziej dochodowe, co wptynie na strukture realizowanych Swiadczen. Po trzecie,
aby dostosowac sig do nowych wymagan, lekarze moga mie¢ wiekszg skionnosé¢ by
zwigkszacé swoje kompetencje w ramach najbardziej pozgdanych specjalizacji, co
pozwoli im lepiej konkurowac na rynku prywatnym. .

Pielegniarki pracujace bezposrednio z pacjentem (216 086 osdéb w 2023 r.. wobec
214 352 o0séb w 2022 r.)78 1

Pielegniarki pracujace bezposrednio z pacjentami mogg w réznorodny sposéb
reagowac na projektowang regulacje, dostosowujgc swoje zachowania zawodowe
do nowych warunkéw pracy i zwiekszonego popytu na ich ustugi. Przewidywany
wzrost popytu na opieke medyczng w sektorze prywatnym moze prowadzi¢ do
zwigkszenia obcigzenia pracg pielegniarek, wymagajac zaangazowania
dodatkowego czasu i zasobow kadrowych. Istnieje wiec realne ryzyko
przemieszczenia czeSci pielegniarek z sektora publicznego do podmiotéw
prywatnych, co moze skutkowaé pogorszeniem dostepnosci opieki pielegniarskiej
w publicznym systemie ochrony zdrowia. Warto réwniez zauwazyc, ze pielegniarki
mogg réznie reagowa¢ w zaleznosci od regionu. W miejscach o wysokim

pracy w sektorze, ktéry oferuje wyzsze wynagrodzenie i lepsze warunki zatrudnienia,
co moze dodatkowo nasili¢ koncentracje kadr w wiekszych osrodkach miejskich.

Swiadczeniodawcy ambulatoryinej opieki specialistycznej

Projektowana regulacja moze réwniez wptyngé na liczbe swmdczemodawcow
oferujgcych ustugi AOS w sektorze publicznym. Z roku na rok obserwuje sie
systematyczny spadek liczby poradni specjalistycznych, co jest zjawiskiem |
" wieloletnim i wynika przede wszystkim z niedofinansowania placowek publicznych
oraz odpltywu lekarzy specjalistow. W ciggu ostatnich szesciu lat liczba poradni
zmniejszyta sie o ok. 12%, z 6 054 w 2017 r. do 5 313 w 2023 r. W 2018 r. liczba
poradni wynosita 5 955, w 2019 r. spadfa do 5 815, a w 2020 r. do 5 607. W 2021 r. '

75 Zasoby kadrowe w wybranych zawodach medycznych na podstawie zrédet administracyjnych w 2023
roku, s. 2,

76 |bidem.
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odnotowano kolejne zmniejszenie do 5 487, w 2022 r. liczba ta wyniosta 5 338,
aw 2023 r. byto ich juz tylko 5 31377,

Zamykanie poradni to efekt trudnosci w utrzymaniu personelu medycznego,
ktéry czesto przechodzi do sektora prywatnego, oferujgcego wyzsze wynagrodzenia
i lepsze warunki pracy. Refundacja kosztéw prywatnych wizyt moze uczynic¢ sektor
prywatny jeszcze bardziej atrakcyjnym dla specjalistow, co zwigkszy odpltyw kadry
medycznej z systemu publicznego. W efekcie dostepnos¢é ustug w publicznych
placowkach moze sie dodatkowo zmniejszy¢, a tendencja zamykania poradni
specjalistycznych moze sie nasilic. Na tym etapie trudno precyzyjnie oceni¢ skale
tego zjawiska, jednak nalezy sie liczyé z ryzykiem dalszego ostabienia publicznej
sieci $wiadczeniodawcow AOS.

Podmioty oferujgce prywatne ubezpieczenia zdrowetne i abonamenty

Projektowana reguiacja moze istotnie wptyng¢ na podmioty oferujgce prywatne !

ubezpieczénia zdrowotne i abonamenty medyczne, zmniejszajac zainteresowanie I
tego rodzaju ustugami. W 2023 r. z prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce !
skorzystato 4,8 miliona osob, co stanowi wzrost o 14% w poroéwnaniu do roku
| | poprzedniego. Wydatki na prywatne ubezpieczenia zdrowotne wyniosty 1,7 mid zt, |

| O oznacza wzrost 0 33,1% wzgledem 2022 r.”® Dane te wskazujg na rosngcg
{ popularno$¢ polis zdrowotnych, ktére zapewniajg m.in. szerokg opieke
| ambulatoryjna, diagnostyke, profilaktyke oraz w ograniczonym zakresie leczenie
| szpitalne. Wprowadzenie gwarancji dostepu do $wiadczen w terminie nie diuzszym
E niz 60 dni sprawi, ze prywatne ubezpieczenia i abonamenty medyczne moga stracic
| swojg przewage konkurencyjng w zakresie skroconego czasu oczekiwania na
| wizyty. W efekcie popyt na tego rodzaju ustugi moze uiec zmniejszeniu, co wptynie
na obnizenie przychodéw podmiotéw komercyjnych oferujgcych prywatne ustugi
w zakresie ochrony zdrowia. W diuzszej perspektywie podmioty te mogg by¢
zmuszone do dostosowania swojej oferty, np. poprzez wprowadzenie
konkurencyjnych cen lub dodatkowych ustug, aby utrzymac klientow.

Podmioty $wiadczace ustugi diagnostyczne

Wzrost liczby pacjentéw  korzystajgcych z  ambulatoryjnej  opieki
| specjalistycznej moze przetozyé sie na znaczacy wzrost popytu na badania
diagnostyczne, takie jak badania laboratoryjne, obrazowe czy bardzie]
zaawansowane procedury diagnostyczne. Zaréwno sektor publiczny, jak i prywatny
stanie przed koniecznoscig dostosowania swoich zdolnosci operacyjnych do nowe;
skali zapotrzebowania. Podmioty diagnostyczne moga reagowac na to wyzwanie na
rozne sposoby. W sektorze prywatnym mozna spodziewaé sie zwigkszenia
inwestycji w nowoczesny sprzet oraz zatrudnienia dodatkowej kadry, aby sprostac
rosngce;j liczbie zlecen. Wprowadzenie elastyczniejszych godzin pracy czy wigkszej
. automatyzacji proceséw diagnostycznych moze sta¢ sig¢ kluczowym elementem
strategii adaptacyjnej.

7 Roczne sprawozdanie z dziafalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2023, op. cit., s. 71
8 Prywatne ubezpieczenie zdrowotne ma juz niemal 5§ min Polakéw, PIU,
ubezpieczenie-zdrowotne-ma-juz-niemal-5-min-polakow!/.
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i B) Wplyw na gospodarke w ujeciu pienieznym i niepienigznym
| Zdaniem Whnioskodawcow, projekt zaktada szereg pozytywnych skutkéw
!gospodarcz_ych. Przede wszystkim ma poprawi¢ efektywnos¢ alokacji srodkdow
publicznych przez NFZ, co pozwoli na lepsze zarzgdzanie finansami systemu
ochrony zdrowia. Presja na placowki medyczne, aby zapewnié terminowg opieke,
powinna rowniez zwiekszyé efektywnosé systemu ochrony zdrowia poprzez
optymalizacje zasobdw i proceséw. Dodatkowo, refundacja kosztéw prywatnych
wizyt ma, zdaniem autoréw projektu, stymulowa¢ rozwdj sektora prywatnych ustug
medycznych, prowadzgc do wzrostu popytu, tworzenia nowych miejsc pracy
i wiekszej konkurencyjnosci na rynku ustug zdrowotnych. Zdaniem Whnioskodawcow,
ustawa ma takze pozytywnie wplyng¢ na rynek pracy poprzez zmniejszenie absencji
chorobowej wynikajacej z szybszej dostepnosci leczenia.
i Odnoszac sie do powyzszych deklarowanych skutkow gospodarczych regulacji
opiniowanego projektu, nalezy jednak zauwazy¢, ze dostepne dane ilustrujg, ze
| Narodowy Fundusz Zdrowia relatywnie efektywnie wykorzystuje posiadane $rodki
; finansowe.

I
Tabela 2. Warto$¢ i wykonanie uméw w zakresie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej w latach 2021-2023 (w tys. z})

1 ) Rok 2021 2022 | 2023 |
| Warto$é zakontraktowanych swiadczen _ 4 986 392 7004033 8781291
| Koszty realizacji Swiadczeri 4 929 395 | 6 823377, 8578 201 ‘
Skutecznosé | 98,9% 97,4% 97,7%

Zrédio: Sprawozdanie z dziatalnoéi Narodowego Funduszu Zdrowia za 2023 rok, op. cit., s. 72

|

| Tabela 2. ilustruje efektywnos¢ wydatkowania srodkéw finansowych przez NFZ
w latach 2021-2023 na podstawie wartosci zakontraktowanych swiadczen, kosztéw
ich realizacji oraz obliczonej skutecznosci. W 2021 r. wartos¢ zakontraktowanych
$wiadczen wyniosta 4 986 392, podczas gdy koszty ich realizacji osiggnety poziom
4 929 395, co przelozylo sie na skuteczno$¢ na poziomie 98,9%. W 2022 r.
skutecznos¢ nieznacznie spadia do 97,4%. Natomiast w 2023 r. skutecznosé
wzrosta do 97,7%, przy zakontraktowanej warto$ci Swiadczen wynoszgcej 8 781 291
oraz kosztach realizacji siegajacych 8 578 201.

Podsumowuijgc, fundamentalnym problemem systemu ochrony zdrowia nie
jest nieefektywnosé w alokacji $rodkéw, ale brak kadry i niewystarczajgcy poziom
finansowania, ktory ogranicza mozliwos¢ zapewnienia szerszego dostepu do
dwiadczen medycznych. W kontekscie proponowanych regulacji dotyczacych
refundacji prywatnych wizyt specjalistycznych warto zauwazy€, ze przerzucanie
dodatkowych kosztow na NFZ bez zwigkszenia finansowania moze zaburzy¢ te
relatywnie wysoka efektywnos¢, zamiast rozwigza¢ problem dostepnosci ustug
zdrowotnych.
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Kolejnym deklarowanym skutkiem regulacji jest pozytywny wptyw na
produktywno$é pracownikow i na caly rynek pracy w zwigzku ze zmniejszeniem
| liczby absencji chorobowych pracownikow.

|Wykres 1. Struktura liczby zaswiadczen lekarskich wediug orzeczonej diugosci
absencji chorobowej w latach 2022-2023

| 3 i

0% 20% 4C% 60% 8% 100%

|
|
® 5 ani (%) W5-15 dni (%) ®17-25 dni (%) ®21-30 dni (%) ® 37 dniiwigcej (%) |
|
|

Zrédlo: Raport. Absencja chorobowa w 2023 r. Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych, ZUS, ;
Warszawa 2024, s. 6.

Przedstawione dane sugerujg jednak, Zze projektowana regulacja dotyczgca '
refundacji prywatnych wizyt specjalistycznych nie wptynie w istotny sposob na liczbe i
absencji chorobowych. Analiza struktury zwolniett lekarskich w latach 2022-2023
pokazuje, ze dominujgcg czes¢ wszystkich zaswiadczen stanowig krotkoterminowe 5
zwolnienia trwajgce od 1 do 5 dni. W 2022 r. zwolnienia te stanowity 40,6%, a w 2023
r. ich udziat wzrost do 42,2%. To wiasnie ta kategoria odpowiada za najwiekszy
odsetek absencji chorobowych i jest bezposrednio zwigzana z drobnymi, biezgcymi
problemami zdrowotnymi, takimi jak infekcje wirusowe czy przezigbienia, ktore nie
wymagajg dostepu do specjalistycznej opieki medyczne;.

Z kolei diugoterminowe zwolnienia lekarskie, ktére trwajg 31 dni lub wigcej,
stanowig niewielki odsetek wszystkich absencji. W 2022 r. zwolnienia te odpowiadaty
za 4,9% zaswiadczen, a w 2023 r. odsetek ten wynidst 51%. Dominacja |
krotkoterminowych zwolnien lekarskich wskazuje, Zze proponowane zmiany |
w dostepie do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nie wptyng znaczgco na liczbe
dni absencji. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna jest istotna w identyfikacji |
i leczeniu powazniejszych schorzen, ktére moga prowadzi¢ do dlugotrwatej
niezdolnosci do pracy. Jednak to nie te przypadki dominujg w statystykach zwolnien
lekarskich, a absencje krotkotrwate wynikajgce z mniej powaznych dolegliwosci.
W efekcie projektowana regulacja nie zmieni istotnie struktury absencji chorobowych
ani nie przyniesie zauwazalnych korzysci w zakresie redukcji absencji i

w gospodarce. !
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W ramach DSR Wnioskodawcy zaktadaja, ze presja na placowki medyczne
przyczyni sie do zapewnienia terminowej opieki oraz zwigkszenia efektywnosci
systemu ochrony zdrowia poprzez optymalizacje zasobdéw i proceséw. Jednakze
sama zmiana zrodet finansowania Swiadczen wramach AOS nie spowoduje
automatycznego podniesienia jakosci ani efektywnosci systemu ochrony zdrowia,
jak réwniez optymalizacji zasobow czy proceséw °. W szczegdinosci warto

, zauwazy¢, ze Autorzy projektu nie przedstawili zadnych kryteriow oceny ani
| wskaznikéw, ktére umozliwiatyby dokonanie takich predykgji. Brak tych elementéw
; uniemozliwia réwniez ocene potencjalnych skutkdw w kontekscie reainej poprawy
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
‘ Wprowadzenie proponowanej regulacji dotyczgcej refundacji prywatnych wizyt
| lekarskich moze generowac roznorodne skutki gospodarcze, ktore zastugujg na
szczegoiowa analiz¢. Chociaz precyzyjne oszacowanie skali i konkretnych efektow
| | jest trudne z uwagi na ztozonos$¢ systemu oraz brak dostatecznych danych, mozliwe
: ' jest identyfikowanie potencjalnych trenddw oraz kierunkéw zmian. Ponizsza analiza
' obejmuje  konsekwencje dla przedsiebiorcéw, rozumianych tutaj jako
| $wiadczeniodawcy w ramach systemu AOS, lekarze, wiasciciele placowek
; medycznych oraz prywatni ubezpieczyciele, a takze dla konsumentdw, rozumianych
' tutaj jako pacjenci korzystajgcy z ustug prywatnego sektora ochrony zdrowia.
| Réwnie istotne jest uwzglednienie wptywu regulacji na rynek pracy oraz na szersze
!procesy ekonomiczne. Dyskusja o tych trendach pozwala wskazaé kluczowe
| obszary, kitére mogg wymaga¢ dodatkowych dziatan  monitorujgcych
1idostosowawczych, minimalizujac ryzyko negatywnych efektéw i wzmacniajgc
' potencjalne korzysci dla catej gospodarki.

| Wptyw na ceny $wiadczen w ramach AOS
Projektowane zmiany regulacyjne doprowadzg do zwiekszenia popytu na
tustugi prywatnych placowek medycznych. Czes8¢ pacjentdw bedzie mogta
| skorzysta¢ z refundacji, co obnizy dla nich bariery finansowe i skioni do wyboru
sektora prywatnego. Jednoczesnie liczba dostepnych lekarzy i pielegniarek, jak
i infrastruktura medyczna, pozostajg ograniczone®, co powoduje, ze podaz ustug
i w sektorze prywatnym nie bedzie w stanie w krotkim terminie dostosowac sie do
' zwiekszonego zapotrzebowania.
Wzrost popytu przy ograniczonej podazy uruchamia mechanizm rynkowy
prowadzacy do wzrostu cen. Placéwki prywatne, stajac w obliczu wyzszych kosztéw
operacyjnych zwigzanych z koniecznoscig pozyskania personelu ® i sprzetu

79 E. Wagenschieber, D. Blunck, /mpact of Reimbursement Systems on Patient Care — a Systematic
Review of Systematic Reviews, "Health Economics Review” 2024, 4; A. K. Heider, H. Mang, Effects of
Monetary Incentives in Physician Groups: A Systematic Review of Reviews, “Applied Health Economics
Health Palicy” 2020, nr 18(5); A. Scott, P. Sivey, D. Ait Ouakrim, L. Willenberg, L. Naccarella, J. Furler,
D. Young, The Effect of Financial Incentives on the Quality of Health Care Provided by Primary Care
Physician, “Cochrane Database Systematic Reviews” 2011, 7(2).

80 Zasoby kadrowe w Wybran ych za Wodach medyczn ych na podsta wie zrodei admln/stracyjn ych w 2023
roku, GUS, ips:/ QOV.[ YME Wie/Zase {

81 0. Yang, J. Yong, Y. Zhang, Working Paper Series Eff'ec.ts of Private Health Insurance on Waiting
Time in Public Hospitals, “Melbourne Institute Applied Economic & Social Research” 2023; M. Smart,
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medycznego, mogg przeniesé¢ te koszty na pacjentdw, zaréwno w zakresie ustug
refundowanych, jak i nierefundowanych. Wplyw regulacji na ceny ustug medycznych |
bedzie réwniez zalezny od lokalnych uwarunkowan rynkowych. W regionach z duzg
liczbg prywatnych placowek konkurencja moze ograniczy¢ wzrost cen, ale
w miejscach o ograniczonej dostepnosci ustug medycznych ceny mogg znaczgco
wzrosnac.

Ponadto, jednym z mozliwych efektéw projektowanej regulacji jest sytuacja,
w ktdrej placowki prywatne bedg réownowazyé dotychczasowe marze na ustugach
nierefundowanych poprzez podnoszenie cen ustug refundowanych. Wyjatkiem
mogg by¢ sytuacje, gdy panstwo wprowadzi limity cenowe na ustugi refundowane,
co jednak moze zmniejszyé zainteresowanie placowek udziatem w systemie
refundacyjnym®. W rezultacie regulacje, cho¢ korzystne dla pacjentow w zakresie
dostepnosci, mogg w krotkim okresie zwigkszy¢ koszty ustug medycznych |
w sektorze prywatnym, a ich diugofalowy wplyw bedzie zalezny od efektywnosci
mechanizméw kontrolnych i alokacji zasoboéw w systemie ochrony zdrowia.

System Fee-for-Service (FFS), czyli wynagrodzenie za ustuge, to model
finansowania, w ktorym $wiadczeniodawcy otrzymujg wynagrodzenie za kazdg |
wykonang procedure, niezaleznie od jej zasadnosci czy efektu. Model ten sprzyja
popytowi indukowanemu, poniewaz lekarze moga by¢ motywowani do zwigkszania
liczby $wiadczen, co niekoniecznie wynika z potrzeb pacjentdw, ale z bodzcow
finansowych. Badania empiryczne wskazujg, ze w takich systemach
$wiadczeniodawcy zwiekszajg liczbe procedur, co prowadzi do wzrostu kosztow
opieki zdrowotnej. Przykiady z Belgii, Szwajcarii czy Ghany pokazujg, ze ten
mechanizm moze szczegdlnie intensywnie dziata¢ w sektorze prywatnym, gdzie
rywalizacja o pacjenta i mozliwo$¢ uzyskiwania dodatkowych dochoddéw motywujg
do generowania nieuzasadnionych procedur medycznych83,

Omawiana propozycja regulacyjna, zakiadajgca refundacje prywatnych ustug
medycznych przez NFZ w przypadku braku dostepnosci w systemie publicznym, nie
jest wprost tozsama z klasycznym modelem FFS, ale wprowadza elementy, ktére
mogg prowadzi¢ do podobnych efektdw. Refundacja moze stymulowac zwiekszenie
liczby $wiadczen przez prywatne placdwki, zwlaszcza w sytuacjach, gdzie asymetria
informacji miedzy pacjentami a lekarzami pozwala na rekomendowanie
dodatkowych procedur. Doswiadczenia z systeméw FFS wskazujg, ze mechanizmy
kontrolne oraz transparentnosc¢ sg kluczowe, aby zapobiec nadmiernemu wzrostowi
kosztéw i nieuzasadnionemu zwiekszeniu liczby $wiadczen. W kontekscie
proponowanych regulacji istotne jest przewidzenie podobnych ryzyk i wdrozenie
narzedzi, ktore zminimalizujg potencjaine negatywne efekty.

M. Stabile, Tax Credits, Insurance, and the Use of Medical Care, “Wiley-Blackwell: Canadian Journal of
Economics” 2005.

82 D). M. Cutler, Health Care and the Public Sector, “NBER Working paper series” 2002.

83 C. Schaumans, Supplier Inducement in the Belgian Primary Care Market, “European Economics:
Microeconomics & Industrial Organization eJournal” 2007; V. Zabrodina, M. Dusheiko, K. Moschetti, A
Moneymaking Scan: Dual Reimbursement Systems and Supplier-induced Demand for Diagnostic
Imaging, “Health Economics” 2020; E. Amporfu, Private Hospital Accreditation and Inducement of Care
under the Ghanaian National Insurance Scheme, “Health Economics Review” 2011, Vol. 1.
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Wplyw na rynek ubezpleczen prvwatnvch i abonamentow medycznych :

Finansowanie prywatnych wizyt w ramach AOS przez NFZ znaczgco obniza ;
koszty alternatywne zwigzane 2z korzystaniem 2z prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych i abonamentdw medycznych, szczegolnie dla pacjentéw
poszukujgcych szybkiego dostepu do Swiadczen. W efekcie, atrakcyjnosé takich
form ochrony zdrowia moze spasc¢, szczegobinie w grupach o nizszych i srednich
dochodach, zwtaszcza ze ceny abonamentéw medycznych w ostatnich latach
znaczgco wzrosty, a prognozowany srednioroczny wzrost cen ustug w latach 2021-
2026 szacowany jest na 12%. Podkredla sig, ze ze wzgledu na wysoki popyt
' i ograniczong podaz specjalistow inflacja w zakresie ustug medycznych bedzie 0 5% |
powyzej ogdlnego wskaznika cen towardw i ustug konsumpcyjnych84. |

!

|
Wykres 2. Wydatki na prywatng opieke medyczng w Polsce w mid PLN (od roku 2022
E wartosci prognozowane)

&0
2
2
40 i L
-} = i
| T !
I- s |
30 4 =1
¥ B :
- e 5 : -
1 20 o [ 5 26
| o B j 5
i 57 36
23
10 3 15 21 o 21 =
15 15 / :

0
2015 2018 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2022 2024 2025 2026

ree for Sarvice {imld PLN) Abcnamenty (mtd PLN} Ubezpieczenia (mld PLN)

Zrédio: PWC, Rynek ubezpieczen zdrowotnych w Polsce: szansa na dwucyfrowy wzrost, czerwiec
2023, op. cit.
|
Skala zmian w popycie na prywatne ubezpieczenia i abonamenty bedzie
jednak rézni¢ sie regionainie, w zaleznosci od dostepnosci refundowanych ustug
i strategii adaptacyjnych prywatnych ubezpieczycieli. Mozliwe sg takie reakcje jak
rozszerzenie oferty o $wiadczenia specjalistyczne Ilub dodatkowe ustugi
niemedyczne. Niemniej spadek atrakcyjnosci tych form ochrony zdrowia jest
potencjainym skutkiem analizowanej regulacji i nalezy uwzglednia¢ go w analizach.

8  Rynek ubezpieczeni zdrowotnych w Polsce: szansa na dwucyfrowy wzrost, PWC,
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Whioski z konsultacji spotecznych w odniesieniu do aspektow gospodarczych
wskazujg na istotne obawy dotyczace wzrostu kosztéw funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia. Uczestnicy podkreslali, Ze refundacja prywatnych wizyt
z publicznych $rodkéw moze prowadzi¢ do znaczacego obcigzenia budzetu NFZ, co

| wymagaltoby ograniczenia innych publicznych wydatkow 8. Zwracano réwniez

uwage, ze regulacja moze sprzyja¢ odptywowi $rodkéw finansowych do sektora :

prywatnego, kosztem niedofinansowanego sektora publicznego, co w diuzsze;
perspektywie moze pogtebi¢ nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej oraz
- wplynaé negatywnie na efektywno$¢ ekonomiczng systemu ochrony zdrowia®®,

VIII.  Skutki projektowanej ustawy dla sektora finanséw publicznych

Whnioskodawcy wskazujg, ze projekt moze mie¢ pozytywny wplyw na sektor
finanséw publicznych, gdyz projektowane rozwigzania majg potencjat przyczynic sie
do efektywniejszego wykorzystania srodkéw publicznych, poprawy stanu zdrowia
spoteczenstwa oraz pozytywnie wptyngé na budzet panstwa i budzety jednostek
samorzgdu terytorialnego poprzez zwiekszenie efektywnosci systemu opieki
zdrowotnej i stymulacje rozwoju gospodarczego. Ponadto, w opinii Wnioskodawcow
mozna zalozy¢, ze cze$é wydatkéw dotychczas pokrywana przez pacjentow z ich
| $rodkdw prywatnych bedzie finansowana ze $rodkéw publicznych, ale niemozliwe

%jest wskazanie, jaka cze$¢. Realizacja ustawy przeniesie czes¢ prywatnych

| wydatkéw zdrowotnych do sektora publicznego, co na poziomie budzetowym moze
by¢ odczuwalne, jednak w kontekscie dtugofalowym projektowane regulacje mogag
prowadzi¢ do oszczednosci dzieki wczesniejszemu wykrywaniu chordb
i zapobieganiu ich pogorszeniu, co ograniczy koszty leczenia powiktan.
Whnioskodawcy wskazuja, ze koszty wynikajgce z realizacji ustawy zostang pokryte
ze srodkow NFZ, ktory moze dokonac realokacji srodkéw w ramach wiasnego
budzetu oraz skorzysta¢ z rezerw finansowych przeznaczonych na nieprzewidziane
wydatki. W razie potrzeby mozliwe jest rowniez wsparcie ze Srodkdw budzetu
panstwa, przewidzianych w ramach planowanych wydatkow na ochrone zdrowia.
Whnioskodawcy nie przewidujg obcigzenia budzetéw jednostek samorzadu
terytorialnego, gdyz finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach ustawy
jest zadaniem NFZ i budzetu panstwa. W uzupetnieniu do uzasadnienia projektu
Whnioskodawcy podajg, ze w ich ocenie koszt wprowadzenia ustawy wyniesie
533 904 901 zt przy liczbie wszystkich oczekujgcych (zaréwno zaklasyfikowanych
jako przypadki pilne, jak i jako przypadki stabilne) w kategoriach, w ktérych mediana
$redniego czasu oczekiwania wyniosta powyzej 60 dni — 2 454 171 osoby oraz
$redniej cenie wizyty u lekarza specjalisty — 217,55 zt (dane GUS za grudzien
2024 r.). Jednoczesnie Wnioskodawcy zauwazaja, ze tak duza liczba oczekujgcych
na $wiadczenia z AOS powyzej 60 dni obejmuje dotychczasowy stan rzeczy.
Wprowadzenie motywacji dla NFZ do stworzenia i wdrozenia mechanizmow
egzekwujgcych od $wiadczeniodawcdéw skrécenie kolejek, w kolejnych latach

85 |D ankiety: 34713, 37795, 42470.
86 |D ankiety: 32179, 32951, 36595.
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powinno spowodowaé sukcesywne zmniejszanie kosztéw wprowadzenia ustawy,
ktére w chwili obecnej obejmowac bedg zaréwno state koszty skracania kolejek, jak
i pokrycie dotychczasowych zaniedban.

Sposrdd podmiotdw sektora finansdw publicznych projekt w pierwszej
kolejnos$ci bedzie oddziatywaé na NFZ (centrala i 16 oddziatéw wojewoddzkich), ktéry
jest podmiotem odpowiedzialnym za organizacje i finansowanie ochrony zdrowia.

| Wptyw ten zwigzany bedzie z proponowanym natozeniem:

e oObowigzku zwrotu kosztéw $Swiadczenia uzyskanego w podmiocie
leczniczym na zasadach odptatnych na podstawie wniosku
swiadczeniobiorcy, przy tym odpowiedzialnos¢ za realizacje tego zwrotu
zostaje natozona na oddziaty wojewoddzkie NFZ wtasciwe ze wzgledu na
miejsce zamieszkania swiadczeniobiorcy;

e obowigzku rozdziatu srodkdw pomiedzy Swiadczeniodawcdw w zakresie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w taki sposob, aby zapewnié
dostepnos¢ swiadczen w terminie nie diuzszym niz 60 dni od dnia
zgloszenia sie do s$wiadczeniodawcy dla $wiadczeniobiorcdw danego
oddziatu wojewddzkiego NFZ;

¢ obowigzku przestrzegania, aby zwrot kosztéw Swiadczenia uzyskanego
w podmiocie leczniczym na zasadach odptatnych odbyt sie w terminie nie
diuzszym niz 30 dni od daty wydania decyzji w zwigzku z wnioskiem
Swiadczeniobiorcy o zwrot, wraz z nakazem pokrycia wszelkich kosztéw
zwigzanych ze zwrotem ze Srodkdw wiasnych danego oddziatu NFZ.

W rezultacie proponowanych rozwigzan nalezy oczekiwa¢ wzrostu kosztow

funkcjonowania NFZ w pierwsze] kolejnosci z tytutu zwigkszenia wydatkéw na
ambulatoryjne porady specjalistyczne. Skala wzrostu wydatkéw z tego tytutu bedzie

uzalezniona od dwéch czynnikow:

1. liczby o0séb, ktéra bedzie korzysta¢c z prawa do zwrotu kosztéw
Swiadczenia uzyskanego w podmiocie leczniczym na zasadach
odptatnych, co jest pochodng liczby oczekujgcych na udzielenie
specjalistycznych sSwiadczenn w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
powyzej 60 dni,

2. wysokosci Swiadczen uzyskiwanych przez swiadczeniobiorce w podmiocie
leczniczym na zasadach odpfatnych, do kitdrych zwrotu zobowigzany
bedzie oddziat wojewddzki NFZ.

W przypadku obu tych czynnikdéw nie sg dostepne dane, kidre pozwolityby na
precyzyjne ustalenie zwiekszenia wydatkéw NFZ z tytutu zwrotu kosztéw
swiadczenia uzyskanego w podmiocie leczniczym na zasadach odpfatnych na
podstawie wniosku $wiadczeniobiorcy. Mozna natomiast dokonac pewnej estymaciji
tego zwiekszenia poprzez odwotanie sie do danych, ktdre w ograniczonym zakresie
charakteryzujg oba czynniki. | tak liczbe oséb, kiéra miataby korzysta¢ ze zwrotu
kosztow Swiadczenia uzyskanego w podmiocie leczniczym na zasadach odptatnych
mozna oszacowac¢ woparciu o dane sprawozdawcze NFZ dotyczgce czasu
oczekiwania i liczby osdb oczekujgcych na udzielenie specjalistycznych $wiadczen
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej. Dane te prezentujg $redni rzeczywisty
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czas oczekiwania w przypadkach pilnych i stabilnych na podstawie danych
o $rednich czasach oczekiwania przekazywanych przez $wiadczeniodawcow.
Estymacji mozna dokona¢ na podstawie mediany czasu oczekiwania, przy zatozeniu
rozktadu jednostajnego 87 . Z kolei wysoko$¢ s$wiadczen uzyskiwanych przez
$wiadczeniobiorce w podmiocie leczniczym na zasadach odptatnych, do ktérych
zwrotu zobowigzany bedzie oddziat wojewddzki NFZ mozna oszacowac
z wykorzystaniem informacji o cenie za wizyte u lekarza specjalisty podawana przez
GUS. Wydaje sie, ze jest to najbardziej adekwatna ustuga, ktorej cena jest
obserwowana w ramach badan statystycznych dla okreslenia szacowanego skutku
projektu na koszty NFZ z tytutu finansowania $wiadczen zdrowotnych w ramach
AOS. Cena za wizyte ulekarza specjalisty obejmuje bowiem wizyte u lekarzy
réznych specjalnosci (z wytgczeniem wizyty u okulisty i psychiatry, ktdrych ceny sg
odrebnie obserwowane) i w réznego rodzaju placowkach swiadczenia ustug.
Jakkolwiek nalezy zastrzec, ze w opinii GUS celem badania statystycznego cen
towarow i ustug konsumpcyjnych jest analiza zmian cen w gospodarce, a nie pomiar
pozioméw cen poszczegdinych towardw i ustug. Ma to zwigzek m.in. z okresowag
koniecznoscig dokonywania zmian punktéw notowania (na przyktad w wyniku ich
zamykania) lub zastepowania poszczegdinych towaréw innymi (w razie
niemozliwosci kontynuacji prowadzenia comiesigcznych notowan). Powyzsze
zmiany mogg wplywaé na nieporéwnywalnos¢ poziomoéw cen w skali miesigcznej
czy kilkuletniej.

Dane w zakresie szacowanej liczby osdb oczekujacych na udzielenie
specjalistycznych séwiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej powyzej 60
dni wskazujg, ze w okresie od | kwartatu 2022 r. do Il kwartatu 2024 r. (zob. Tabela

rosta. Trudno jest jednak wskaza¢ prawidtowosci lezgce u podstaw obserwowanego
wzrostu. W rezultacie nie ma mozliwosci precyzyjnego okreslenia zmiany wielkosci
szacowanej liczby 0s6b oczekujgcych na udzielenie specjalistycznych swiadczen
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej powyzej 60 dni w przysztosci. Stad dia
estymacji wzrostu kosztéw NFZ w 2025 r. z tytutu proponowanej regulacji proponuje
sie uwzgledni¢ szacowang liczbe oséb oczekujgcych na udzielenie

dni na Il kwartat 2024 r. — 2 636 615 os6b. W zwigzku z takim podejsciem estymacja
kosztow NFZ z tytutu proponowanej zmiany nie bedzie jednak uwzglednia¢ wzrostu
liczby pacjentow oczekujgcych na udzielenie specjalistycznych $wiadczen
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w nastepstwie koniecznosci zapewnienia
pacjentom terminow na kolejne wizyty i kontynuacje leczenia oraz wzrostu liczby
| pacjentdw zmagajacych sie z chorobami onkologicznymi oraz innymi chorobami
|

| przewlektymi, ktore bedg wymagac ciggtosci w leczeniu zgodnie z planem leczenia.
i Poniewaz proponowana regulacja sama w sobie moze przyczynia¢ si¢ do zmian
{w liczbie oséb, ktéra bedzie korzysta¢ z prawa do zwrotu kosztow Swiadczenia
E uzyskanego w podmiocie leczniczym na zasadach odptatnych, nie zostanie

3.) liczba tych osob, poza | kwartatem 2024 r., z kwartatu na kwartat sukcesywnie |

specjalistycznych $wiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej powyzej 60 !

87 Metoda przyjeta w trakcie warsztatu pt. ,Kwantyfikacja oceny skutkéw wybranych aspektow reformy
rozliczania ambulatoryjnej opieki specjalistycznej” prowadzonego na rzecz Biura Ekspertyz i Oceny

Skutkéw Regulacji Kancelarii Sejm w dniu 10 grudnia 2024 r.
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przeprowadzona analiza wptywu projektu na koszty NFZ w kolejnych latach. Nie
mozna przy tym wykluczyé, ze przediozony projekt przyczyni sie do wzrostu liczby
0sOb oczekujgcych na udzielenie specjalistycznych swiadczen w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej powyzej 60 dni w zwigzku z ryzykiem:

e sztucznego wydluzenia czasu oczekiwania na $wiadczenie opieki

! zdrowotnej finansowane ze Srodkéw publicznych przez .

$wiadczeniodawcow, ktorzy udzielajg $wiadczer opieki zdrowotne),

zaréwno jako podmioty posiadajace umowe z NFZ, jak i na zasadach

| komercyjnych, w celu zwigkszenie popyt na swiadczenia udzielane
komercyjnie,

e zglaszania przez pacjentéw wiekszego zapotrzebowania na swiadczenia
opieki zdrowotnej (nawet w przypadkach nieuzasadnionych) ze wzgledu
na mozliwos¢ uzyskania finansowania ze srodkéw publicznych porad
w sektorze prywatnym?®8,

iTabeia 3. Szacowana liczba os6b oczekujgcych na udzielenie specjalistycznych
Swiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej powyzej 60 dni wg danych
zbiorczych

j 12022 | 112022 | #2022 | IV2022 | 12023 | 112023 | 112023 | IV2023 | 12024 | I12024 | {li2024

Liczba osob oczekujgcych na udzieleni
specjalistycznych $wiadczen w |
ambulatoryinej opice specjalisyozne] | | 4a1 354 1 546 404 1 700 6701 780 094 1 787 324 2 071 924 2 225 349 2 325 04| 2 316 904 2 549 1412 636 614
powyzej 60 dni

(na podstawie mediany, przy zalozeniu
| rozkladu jednostajnego)

Zrédfo: Tabele 1V.22.1.1 Czas oczekiwania i liczba 0s6b oczekujgcych — $redni rzeczywisty
czas oczekiwania — na podstawie danych o $rednich czasach oczekiwania przekazywanych przez
Swiadczeniodawcow — na udzielenie specjalistycznych $wiadczeri w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej stanowigca zatgcznik do uchwat Rady Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
przyjecia okresowego sprawozdania z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za | kwartat
2022 r., Il kwartaf 2022 r., lll kwartat 2022 r., IV kwartal 2022 r., | kwartat 2023 r., Il kwartat 2023 r.,
Il kwartat 2023 r., IV kwartat 2023 r., | kwartaft 2024 r., Il kwartat 2024 r. i [ll kwartaf 2024 r. (dane
zbiorcze). Zob. Uchwata Nr 1/2025/1V Rady Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 7 stycznia 2025
r. w sprawie przyjecia okresowego sprawozdania z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za
Il kwartat 2024 r., Uchwalta Nr 29/2024/1\VV Rady Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 9
paZdziernika 2024 r. w sprawie przyjecia okresowego sprawozdania z dziatalnosci Narodowego
Funduszu Zdrowia za Il kwartat 2024 r., Uchwata Nr 18/2024/lV Rady Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 27 czerwca 2024 r. w sprawie przyjecia okresowego sprawozdania z dziafalnos$ci
Narodowego Funduszu Zdrowia za | kwartat 2024 r., Uchwata Nr 5/2024/lV Rady Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 26 marca 2024 r. w sprawie przyjecia okresowego Sprawozdania
Z dziatalnoéci Narodowego Funduszu Zdrowia za IV kwartat 2023 r., Uchwata Nr 30/2023/IV Rady
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2023 r. w sprawie przyjecia okresowego
Sprawozdania z dziatalno$ci Narodowego Funduszu Zdrowia za [l kwartat 2023 r., Uchwata Nr

88 Zob. odpowiedz na zapytanie nr 680 w sprawie niedotrzymania obietnicy wyborczej Trzeciej Drogi,
zgodnie z ktérg NFZ zwroci pienigdze za wizyte prywatng, jezeli wizyta u lekarza specjalisty nie

odbedzie sie w ciggu 60 dni, oraz postulatu KO z programu ,100 konkretdw na 100 dni" dotyczgcego

zniesienia limitéw NFZ w lecznictwie szpitalnym w celu skrocenia czasu oczekiwania na konsultacje

i zabiegi,
https:/fwww.seim.gov.pl/Seim10.nsf/interpelacia.xsp?documentld=5AEBA1F2F381F36EC1258B55004
967CC&view=8
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24/2023/IV Rady Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 4 paZdziernika 2023 r. w sprawie przyjecia

okresowego sprawozdania z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za Il kwartat 2023 r.,
Uchwata Nr 17/2023/1V Rady Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 26 czerwca 2023 r. w sprawie
przyjecia okresowego sprawozdania z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za | kwartal 2023
r., Uchwata Nr 8/2023/1V Rady Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 15 marca 2023 r. w sprawie
przyjecia okresowego sprawozdania z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za IV kwartat
2022 r., Uchwata Nr 25/2022/1V Rady Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2022 r.
w sprawie przyjecia okresowego sprawozdania z dziatalno$ci Narodowego Funduszu Zdrowia za Il
kwartat 2022 r., Uchwata Nr 19/2022/IV Rady Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 15 wrzesnia
2022 r. w sprawie przyjecia okresowego sprawozdania z dziatalno$ci Narodowego Funduszu Zdrowia
za Il kwartat 2022 r., Uchwata Nr 12/2022/IV Rady Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29
czerwca 2022 r. w sprawie przyjecia okresowego sprawozdania z dziatalno$ci Narodowego Funduszu
Zdrowia za | kwartat 2022 r.

Tabela 4. Szacowana liczba oséb oczekujacych na udzielenie specjalistycznych swiadczefi w
ambulatoryjnej opiece specjalistycznej powyzej 60 dni wg oddziatéw wojewddzkich Funduszu

Liczba oséb oczekujacych na udzielenie
specjalistycznych swiadczen
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej powyzej
Oddziat wojewodzki Funduszu 60 dni w Il kwartale 2024 r.*
(na podstawie mediany, przy zalozeniu rozktadu
jednostajnego)

DOLNOSLASKI 205 116
KUJAWSKO-POMORSKI 174 068
LUBELSKI 69 701

LUBUSKI 79 331

LODZKI 132 756
MALOPOLSKI 381 040
MAZOWIECKI 471 445
OPOLSKI 87 940

PODKARPACKI 127 126
PODLASKI 124 877
POMORSKI 279 985
SLASKI 457 162
SWIETOKRZYSKI 60 198
WARMINSKO-MAZURSKI 117 342
WIELKOPOLSKI 217 742
ZACHODNIOPOMORSKI 148 104

* Ogdina liczba oczekujgcych na udzielenie specjalistycznych swiadczeth w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej powyzej 60 dni w Il kwartale 2024 r. wg oddziatéw wojewddzkich NFZ jest wyzsza niz
ogdlna liczba oczekujgcych na udzielenie specjalistycznych $wiadczen w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej powyzej 60 dni w Il kwartale 2024 r. wg danych zbiorczych, co wynika z faktu, ze
warto$¢ mediany éredniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla przypadkow pilnych i stabilnych w
odniesieniu do danych zbiorczych i danych z poszczegolnych oddziatéw wojewodzkich NFZ jest
zréznicowana dia poszczegolnych komorek organizacyjnych.
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Zrédio: Tabele IV.22.1.1 Czas oczekiwania i liczba 0s6b oczekujgcych — $redni rzeczywisty czas !

oczekiwania — na podstawie danych o Srednich czasach oczekiwania przekazywanych przez
swiadczeniodawcow — na udzielenie specjalistycznych Swiadczen w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej stanowigca zatgcznik do uchwat Rady Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
przyjecia okresowego sprawozdania z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za Il kwartaf
2024 r. dla poszczegoinych oddziatéw wojewddzkich Funduszu (Zob. Uchwata Nr 1/2025/1V Rady
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 7 stycznia 2025 r. w sprawie przyjecia okresowego
sprawozdania z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za Il kwartat 2024 r.).

Estymacja liczby os6b oczekujgcych na udzielenie specjalistycznych
Swiadczenn w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej powyzej 60 dni w Il kwartale
| 2024 r. wg oddziatéw wojewddzkich NFZ wskazuje, Ze istnieje duze zroznicowanie
| pomiedzy poszczegdlnymi wojewodztwami pod wzgledem liczby takich osdéb (zob.

Tabela 4.). Oznacza to, Zze projektowane zmiany wpltyng w réznym stopniu na koszty

poszczegolnych oddziatéw wojewoddzkich Funduszu.
. Analiza zmiany ceny wizyty u lekarza specjalisty wskazuje, ze w badanym
!okresie wysoko$¢ tej ceny rosta rok do roku i w 2024 r. wyniosta 209,40 z
' (zob. tabela 5.). Jest to wartos¢ srednia dla catego kraju. W praktyce jednak mozna
zaobserwowaé duze zrdznicowanie cen miedzy poszczegdlnymi wojewodztwami:
od 180,69 zt w wojewodztwie podkarpackim do 240,73 zt w wojewddztwie lubuskim,
tj. 0 1/3 wyzej.

Tabela 5. Cena wizyty u lekarza specjalisty w Polsce w latach 2019-2024

E dla 2024 r. — informacja przekazana przez Departament Handlu i Ustug Gtéwnego Urzedu
% Statystycznego.
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| P
| 2019 2020 2021 w2 | 2024 |
|

Srednia cena wizyty i
u lekarza specjalisty 112,45 126,37 138,02 163,96 188,81 209,40
w Polsce |

| DOLNOSLASKIE 116,38/ 136,95 152,38 175,99 195,93 216,82
KUJAWSKO-POMORSKIE 119,17 133,35 145,90 171,41 195,32 223,19

| LUBELSKIE 96,11 108,59 116,03 136,81 164,24 182,15
LUBUSKIE 123,13 137,60 155,52 192,14 212,82 240,73
tODZKIE 113,51 121,20 131,79 153,27 173,59 190,38
MALOPOLSKIE 118,73, 140,45 151,83 175,92 193,30 221,54
:MAZOWIECKIE 115,21 129,04 139,57 163,21 186,04 199,90
(OPOLSKIE o 113,33 131,97 145,22 175,36 197,62 229,17
PODKARPACKIE 99,38 103,57 105,40 128,17 166,43 180,69
PODLASKIE 92,50 103,94 114,83 138,67 171,00 193,17
POMORSKIE 110,67 123,41 135,08 156,09 182,50 195,90
SLASKIE 109,90| 126,89 136,88 166,15 195,35 216,25
|SWIETOKRZY SKIE 92,36 112,81 123,47 149,33 175,83 198,00
WARMINSKO-MAZURSKIE 116,83 130,75 137,42 167,33 196,83 210,58
WIELKOPOLSKIE 126,71 136,43 145,88 178,99 202,32 224,52
ZACHODNIOPOMORSKIE 113,55 129,63 155,11 181,16 214,42 234,55
Zrédfo: Dane dla lat 2019-2023 (wg stanu na 2025.02.27) - GUS, Bank Danych Lokalnych oraz dane




Dla oszacowania wysokosci $redniej ceny wizyty u lekarza specjalisty w 2025 r.
cena z roku poprzedniego zostanie zwaloryzowana planowanym wskaznikiem
wzrostu cen i ustug konsumpcyjnych (105,0%8%). Na podstawie takiego rachunku
szacuje sie, ze $rednia cena wizyty u lekarza specjalisty w Polsce w 2025 r. moze
wynies¢é 219,87 zt. Jakkolwiek nalezy podkresli¢, ze w badanym okresie tempo
wzrostu $redniej ceny wizyty u lekarza specjalisty w Polsce byto wyzsze niz tempo
wzrostu inflacji, co oznacza ze w praktyce wzrost kosztow NFZ w zwigzku
z projektem z samego tylko tytulu wysokosci Swiadczen uzyskiwanych przez
$wiadczeniobiorce w podmiocie leczniczym na zasadach odptatnych, do ktérych
zwrotu NFZ bedzie zobowigzany moze by¢ jeszcze wyzszy.

Podsumowujgc, w oparciu o dokonane estymacje dla ustalenia wzrostu
kosztow NFZ z tytutu finansowania $wiadczen zdrowotnych w zwigzku ze zwrotem
kosztow $wiadczenia uzyskanego w podmiocie leczniczym na zasadach odptatnych
na wniosek $wiadczeniobiorcy przyjmuje sig, ze:

o liczba osdb, ktora bedzie korzysta¢ z prawa do zwrotu kosztow

$wiadczenia uzyskanego w podmiocie leczniczym na zasadach odptatnych
| moze wyniesc 2 636 615,
' e wysoko$¢ zwrotu kosztéw $wiadczenia uzyskanego w podmiocie
! leczniczym na zasadach odptatnych moze wynie$¢ 219,87 zi.
i

Na podstawie powyzszych danych roczny koszt wynikajgcy z finansowania
zwrotu kosztow $wiadczenia uzyskanego w podmiocie leczniczym na zasadach
odptatnych na podstawie wniosku $wiadczeniobiorcy w 2025 r. moze wynies¢
579 712 540 zt. Kwota ta stanowi 3,5% naktadéw na $wiadczenia opieki zdrowotne;
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej ujetych w planie finansowym NFZ
na 2025 r.%0 oraz 0,32% ogdinej kwoty na koszty $wiadczen opieki zdrowotne;®’
ujetej w tym planie. Jednoczesnie wskazany koszt projektu stanowitby 33,5%
obowigzkowego odpisu na rezerwe ogoing wynikajgcego z uregulowan ustawy

w planie finansowym NFZ na 2025 r. zostat ustalony w wysokos$ci 1 731 747 tys. zt.

Finansowanie zwrotu kosztdw $wiadczenia uzyskanego w podmiocie
leczniczym na zasadach odptatnych na podstawie wniosku $Swiadczeniobiorcy
mozna by zaliczy¢ do kosztéw Funduszu, gdyz w Swietle art. 117 ust. 1 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych kosztami

iNFZ sg takze inne koszty wynikajgce z odrgbnych przepiséw. Poniewaz !

| projektowany zwrot kosztow nie mial dotychczas swojego umocowania
w odpowiednim przepisie, to koszty wynikajace ztego tytutu nie zostaty
zaplanowane w planie finansowym NFZ na 2025 r.

8 Zob. art. 17 ustawy budzetowej na rok 2025 z dnia 9 stycznia 2025 r. (Dz. U. z 2025 r. poz. 65).

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych®, ktéry |

9 Jest to kwota 16 574 085 tys. zt (zob. Zarzadzenie nr 16/2025/DEF Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 4 marca 2025 r. w sprawie uruchomienia rezerwy ogélnej uwzglgdnionej w planie

finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na 2025 rok).

91 Jest to kwota 183 743 790 tys. zt (zob. Zarzadzenie nr 16/2025/DEF Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 4 marca 2025 r. w sprawie uruchomienia rezerwy ogdinej uwzglednionej w planie

finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na 2025 rok).

92 Art, 118 ust. 5 u.$.z. stanowi, iz na rezerwe ogolng przeznacza sie 1% planowanych naleznych

przychodoéw z tytutu skiadek na ubezpieczenie zdrowotne.
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W tym kontekScie nalezy zauwazyC, ze roczny plan finansowy stanowi
podstawe dziatalnosci NFZ. Do jego sporzadzenia, z uwzglednieniem zasady
zrownowazenia w zakresie przychodoéw i kosztéw, zobowigzany jest Prezes NFZ.
Wystgpienie nierdwnowagi pomiedzy tymi kategoriami moze stanowi¢ przestanke
odmowy zatwierdzenia planu finansowego NFZ przez ministra wtasciwego do spraw -
zdrowia w porozumieniu z ministrem wiasciwym do spraw finanséw publicznych.
Zatwierdzenie planu odbywa si¢ w nastepujgcym trybie: projekt planu przygotowuje
Prezes NFZ — do 1 lipca roku poprzedzajgcego; projekt planu jest opiniowany przez
Rade Funduszu, komisje ds. zdrowia i finanséw publicznych Sejmu RP — 14 dni od
dnia otrzymania projektu planu; plan sporzadza Prezes NFZ — do 15 lipca przekazuje
go ministrowi do spraw zdrowia; plan jest zatwierdzany przez ministra wtasciwego
. do spraw zdrowia, w porozumieniu z ministrem do spraw finanséw. W przypadku
niezatwierdzenia planu finansowego NFZ we wskazanym terminie NFZ dziala na
| podstawie planu finansowego. Po uchwaleniu plan finansowy NFZ moze zostac
| zmieniony wytgcznie we wskazanych ustawowo przypadkach. Jedng z przestanek
zmiany planu finansowego NFZ stanowi zaistnienie sytuacji, ktérej nie mozna byto
przewidzie¢ w chwili zatwierdzenia albo ustalenia planu. Organem kompetentnym
| do dokonania zmian jest Prezes NFZ, chyba Zze plan zostat ustalony przez
! wlasciwego ministra, wowczas zmiany moze dokonac tylko ten organ. Bez
; zachowania wskazanych procedur Prezes NFZ moze dokonac¢ przesunieé kosztow
f'w planie finansowym centrali NFZ oraz w planie finansowym NFZ w zakresie
kosztéow administracyjnych oraz sSrodkéw przekazanych na realizacje zadan
z zakresu ratownictwa medycznego. Ponadto Prezes decyduje o uruchomieniu
| rezerw, w tym rezerwy ogolnej.
.~ Na tle powyzszych uwag nalezy zauwazyé, Zze wejscie w 2ycie przepisow
. odno$nie do zwrotu kosztow Swiadczenia uzyskanego w podmiocie leczniczym na
i zasadach odptatnych na podstawie wniosku $wiadczeniobiorcy mogtoby stanowi¢
i podstawe do zmiany planu finansowego NFZ na 2025 r. Do chwili obecnej jednak
| plan ten nie zostat podpisany.

Odnoszac sie do kwestii zrodta finansowania dodatkowych kosztéw NFZ
wynikajgcych z finansowania zwrotu kosztéw Swiadczenia uzyskanego w podmiocie
leczniczym na zasadach odptatnych nalezy zwréci¢ uwage, ze w planie finansowym

| NFZ na 2025 r. zostata juz ujeta dotacja podmiotowa z budzetu panstwa
| w wysokosci 18,3 mid zt. Jesli jednak nastgpi koniecznos¢ zwiekszenia naktadow
I finansowych na swiadczenia opieki zdrowotnej, to Minister Zdrowia moze skorzystaé
z instrumentu juz istniejgcego, jakim jest wsparcie z budzetu panstwa dla NFZ na
finansowanie swiadczen gwarantowanych, o ktérym mowa w art. 131d u.$.z., na
podstawie ktérego minister wiasciwy do spraw zdrowia jest uprawniony do |
przekazania NFZ dotacji podmiotowej lub wpfaty na zasilenie funduszu zapasowego *
NFZ®3. W kontekscie zrédla finansowania zwiekszonych kosztéw NFZ z tytutu
projektu nalezy takze nadmieni¢, ze decyzjg Prezesa NFZ rezerwa ogodina

%8 Zob. odpowiedz na interpelacje nr 6739 w sprawie zatwierdzenia planu finansowego NFZ na rok
2025,
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uwzgledniona w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na 2025 r.
zostata juz uruchomiona®. W efekcie tego obecnie obowigzkowy odpis na rezerwe
ogoing w tym planie wynosi 0 zt.

Nalezy ponadto oczekiwaé, ze obcigzenie NFZ nowym zadaniem zwigzanym
ze zwrotem kosztéw swiadczenia uzyskanego w podmiocie leczniczym na zasadach
odptatnych na podstawie wniosku $wiadczeniobiorcy bedzie wymagato takze
korekty kosztow dziatalnosci Funduszu w zakresie kosztéw administracyjnych
w zwigzku z obowigzkiem obstuzenia potencjalnie duzej ilosci wnioskow
o refundacje.

W kontekscie proponowanej zmiany nalezy ponadto zauwazyC, ze
powszechng forme wykonywania przez wtadze publiczne zadan z zakresu ochrony
zdrowia w postaci ambulatoryjnej opieki specjalistycznej stanowig samodzieine
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, ktére sa zaliczane do sektora finanséw
publicznych. Oznacza to, Zze w takim zakresie w jakim projekt bedzie miat wptyw na
$wiadczeniodawcdw ambulatoryjnej opieki specjalistycznej zmianami tymi objete
' moga by¢ takze jednostki sektora finanséw publicznych wykonujgce zadania
z zakresu ochrony zdrowia. Szczegodinie niepokojgce moze by¢ ryzyko ograniczania
mozliwosci realizacji zawartych uméw z NFZ przez te jednostki w konsekwenciji
wypowiedzenia umowy przez jedynego lekarza. Warto w tym miejscu zauwazyc, ze
jeden z najwiekszych probleméw w dostgpie do sSwiadczen w poradniach
specjalistycznych stanowi niewystarczajgca liczba specjalistéw albo ich brak
w przypadku specjalizacji rzadkich. |

W konsultacjach spotecznych odnosnie do skutkéw finansowych projektu ich
uczestnicy zwracali uwage zwtaszcza na brak przedstawienia przez wnioskodawcow
kosztdw jakie mogtby poniesé NFZ w zwigzku z proponowang zmiang®. Uwagi te |
byly jeszcze kierowane przed przekazaniem przez wnioskodawcow uzupetnienia do
uzasadnienia. Wydaje sie natomiast, Zze uzupetnienie nie ma wptywu na aktualnos¢
opinii uczestnikow konsultacji zwracajacych uwage na natozenie w zwigzku
z projektem duzych obcigzen na NFZ °, ktére negatywnie moga oddziatywac na
finanse publiczne?’.

% \W zwigzku z przepisem art. 124 ust. 6 u.$.z., zgodnie z ktorym Prezes NFZ moze uruchomi¢ rezerwe
ogblng po uzyskaniu pozytywnych opinii ministra wiasciwego do spraw finanséw publicznych oraz
ministra wtasciwego do spraw zdrowia, Prezes NFZ pismem z 27 lutego 2025 r.,, znak: NFZ-DEF-
WPIAE.311.10.2025 2025.91797 . MMA, wystapit do Ministra Finanséw oraz Ministra Zdrowia, z prosbg
o wydanie opinii odno$nie uruchomienia rezerwy ogdlnej w kwocie 1731747 tys. zt w planie
finansowym NFZ na 2025 r., z przeznaczeniem na uzupeinienie srodkéw zabezpieczonych w pozycji
B2.18 — koszty $wiadczen opieki zdrowotnej z lat ubiegtych w celu sfinansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielonych w 2024 r. ponad limit umowy o udzielanie swiadczer opieki zdrowotnej, ktdre
nie zostaly rozliczone w ramach $rodkéw ujetych w planie finansowym NFZ na 2024 r, w
nielimitowanych zakresach $wiadczen opieki zdrowotnej w kwocie 1 614 254 tys. zt oraz lekow, srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego objetych programami lekowymi i lekow
stosowanych w chemioterapii w kwocie 760 924 tys. zt (zob. Zarzadzenie nr 16/2025/DEF Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 4 marca 2025 r. w sprawie uruchomienia rezerwy ogolnej
uwzglednionej w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na 2025 rok).

% Zob. ID ankiety: 8345, 9253, 9601.

9% Zob. ID ankiety: 7210, 9342, 9601.

97 Zob. ID ankiety: 6862, 9601, 8345.
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IX. Inne skutki projektowanej ustawy

l Nie zidentyfikowano innych skutkdéw wejscia w Zycie projektowanej ustawy.

X. Zmiana obcigzen administracyjnych

Wprowadzenie mechanizmu refundacji prywatnych wizyt przez NFZ generuje
istotne obcigzenia administracyjne dla wszystkich zainteresowanych stron. NFZ
musi przygotowac¢ odpowiednia infrastrukture organizacyjng i proceduralng, aby
sprawnie obstugiwaé wnioski refundacyjne, co wymaga dodatkowych zasobdéw
kadrowych i technologicznych.

Dla sektora prywatnego wiaczenie do systemu refundacji oznacza koniecznosé
! spetnienia szeregu wymogow formainych, takich jak prowadzenie dokumentacii
zgodnej z wytycznymi NFZ czy ewentualne raportowanie przeprowadzonych wizyt,
co zwigksza koszty operacyjne. Jednoczesnie procedury refundacyjne nakiadajg na
% pacjentow obowigzek zebrania i dostarczenia szczegdtowej dokumentacji (m.in.
faktur, paragondw czy zaswiadczen), co szczegodlnie dla osdb starszych, mniej
zamoznych lub mieszkajgcych w regionach o stabej infrastrukturze transportowe;j
moze by¢ znacznym utrudnieniem. Mozna sie réwniez spodziewaé¢ dodatkowych
obcigzen dia podmiotow leczniczych udzielajgcych swiadczen w ramach kontraktu z
NFZ zwigzanych z koniecznoscig obstugi procesu udzielania informaciji o braku
mozliwosci udzielenia swiadczenia w wymaganym terminie. Samo potwierdzenie |
przez Swiadczeniodawce braku mozliwosci udzielenia swiadczenia w wymaganym
terminie moze stanowi¢ wyzwanie.

Oczekiwanie na zwrot kosztow przez NFZ, ktére moze trwac¢ nawet 30 dni,
dodatkowo obcigza budzety domowe pacjentdw o nizszych dochodach. W efekcie,
obcigzenia administracyjne zwigzane z procesem refundacji moga ograniczyé
skutecznos¢ regulacji i wptyngé na zréznicowany poziom korzystania z ustug przez
rozne grupy spoteczne i w efekcie prowadzi¢ do pogtebienia istniejgcych réznic w
| dostepie do opieki zdrowotnej, co nie pozostanie bez wplywu na poziom obecnych
. nieréwnosci w zdrowiu. Nie jest réwniez jasne, czy w przypadku odrzucenia wniosku
przez NFZ, wnioskodawcy bedzie przystugiwato odwotanie.

XI.  Konkluzje

| 1. Skutki prawne: W projekcie proponuje sig, aby w sytuacji niemoznosci uzyskania
w terminie 60 dni Swiadczenia AOS w systemie bezptatnej, publicznej opieki
zdrowotnej pacjent mogt skorzystaé odptatnie z tego sSwiadczenia w innym
podmiocie leczniczym, a nastepnie na wniosek pacjenta NFZ dokona zwrotu
poniesionych kosztow. Watpliwosci prawne budzi: zwolnienie swiadczeniodawcow
bedacych ,innym podmiotem leczniczym” z wymogow przewidzianych w u.$.z. dla
podmiotow leczniczych begdgcych stronami umow z NFZ; uzaleznienie skorzystania
z gwarantowanego swiadczenia AOS od poniesienia kosztow tego $wiadczenia;

I brak okreslenia expressis verbis organu wydajacego decyzje o zwrocie kosztow;
| B i
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brak podstawy prawnej do okreslenia obowigzkow $wiadczeniodawcy bedgcego
innym podmiotem leczniczym.

2. Skutki spoteczne: Czas oczekiwania na s$wiadczenia ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej w ramach NFZ w Polsce jest jednym z istotnych elementow oceny
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Proponowany mechanizm refundacii
prywatnych wizyt paradoksalnie moze przyczyni¢ sig do pogtgbienia istniejgcych
probleméw w dostepie do Swiadczen — moze doprowadzi¢ do wzrostu cen
prywatnych $wiadczen zdrowotnych, zmniejszenia podazy $wiadczen zdrowotnych
realizowanych w ramach kontraktu z NFZ, przestawienia podmiotoéw leczniczych na
udzielanie najbardziej optacalnych, a nie obiektywnie potrzebnych swiadczen
zdrowotnych i tym samym doprowadzi¢ do ogdinego zmniejszenia dostgpu do

. $wiadczen zdrowotnych dla os6b w gorszej sytuacji materialnej i nie moggcych sobie

pozwoli¢ na wydatki, nawet jesli mogg sie spodziewaé ich pozniejszej refundacii.
Proponowany mechanizm refundacji prywatnych wizyt bez kontroli kosztow
(wytgczenie taryfikacji) i jakosci $wiadczen moze doprowadzi¢ do wzrostu kosztow
i obnizenia jakosci $wiadczen. Mechanizm ten moze réwniez sprzyja¢ naduzyciom
polegajgcym na sztucznym generowaniu popytu na $wiadczenia, w szczegolnosci
te z ktorych mozna uzyskaé najwieksze korzysci finansowe.

3. Skutki gospodarcze: Systematyczny wzrost liczby pacjentéw korzystajgcych
z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wskazuje na rosngce zapotrzebowanie na
tego rodzaju $wiadczenia. Regulacje dotyczace refundaciji prywatnych wizyt przez
NFZ moga wptynac na dalsze obcigzenie sektora prywatnego, co moze uruchomic
mechanizmy rynkowe prowadzace do wzrostu cen ustug medycznych. Przy
ograniczonej podazy i wzrastajgcym popycie placéwki prywatne moga nie by¢ w
stanie szybko dostosowac swojej infrastruktury, co prawdopodobnie spowoduje
podniesienie kosztéw zaréwno ustug refundowanych, jak i nierefundowanych.
Prognozowane zmiany moga prowadzi¢ do odptywu lekarzy i pielegniarek z sektora
publicznego do sektora prywatnego, co moze wptyng¢ na ograniczenie dostepnosci
i jakosci $wiadczen w placéwkach publicznych. Diugoterminowo, brak
dostatecznych dziatan kompensacyjnych moze pogtebi¢ problem deficytu
kadrowego w mniej atrakcyjnych regionach lub specjalizacjach.

4. Skutki finansowe: Sredni rzeczywisty czas oczekiwania na $wiadczenia z zakresu

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej powyzej 60 dni moze dotyczy¢ licznej grupy |

$wiadczeniobiorcow. Stad zwrot kosztéw za udzielenie tych wszystkich swiadczen
w sektorze prywatnym moze wpltywaé na wzrost wydatkéw NFZ i zagrazac jego

' rownowadze finansowej. Konsekwencja moze byé potrzeba zwigkszenia

dofinansowania NFZ z budzetu panstwa. W innym przypadku bowiem konieczne
bytyby ograniczenia srodkéw finansowych na inne zakresy ochrony zdrowia. Bez
wzgledu na zrodlo sfinansowania zwigkszonych kosztow NFZ, zabezpieczenie
srodkdw na zwrot catosci kosztow poniesionych w zwigzku z koniecznoscig
skorzystania z prywatnej opieki zdrowotnej bedzie wymagato aktualizacji planu
finansowego NFZ na 2025 .
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| 5. Rozwigzania zagraniczne: W wiekszosci panstw OECD czas oczekiwania na
. Swiadczenia zdrowotne w ramach publicznej stuzby zdrowia jest uwazany za kwestie

! 0 wysokim lub co najmniej Srednio wysokim priorytecie, a gtdwnym problemem jest |

' dhugi czas oczekiwania na zabiegi planowe oraz konsultacje i opieke specjalistyczna.

Rozwigzania przyjete w celu rozwigzania tego problemu obejmujg: okreslenie

maksymalnych czasow oczekiwania wyznaczonych-dla ptatnikéw (np. Finlandia);
. okreslenie docelowych maksymalnych czaséw oczekiwania w potgczeniu
z umozliwieniem pacjentowi wiekszego wyboru $wiadczeniodawcy (np. Dania,
Portugalia); zwiekszenie podazy swiadczen (np. Irlandia); poprawe zarzadzania
popytem, w tym poprzez priorytetyzacje pacjentdéw (np. Norwegia) i partycypacje
pacjentdw w kosztach swiadczen zdrowotnych (np. Holandia, Szwecja); poprawe
| koordynacji miedzy opiekg podstawows i specjalistyczng (np. Kanada, Wiochy).
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