 Kancelaria Radców Prawnych

M. WOZIŃSKI  A. KULISZ

spółka partnerska

65-021 Zielona Góra 

ul. Dąbrowskiego 41A  pok. 33

tel./fax +48 (0 68) 453 12 14

r.pr. M. Woziński tel. kom. 0606 364 160


r.pr. A. Kulisz tel. kom. 0 600 360 230 

Zielona Góra, dnia 10.03.2005r.








„POROZUMIENIE ZIELONOGÓSKIE” 








Federacja Związków Pracodawców 








Ochrony Zdrowia








w Zielonej Górze

dotyczy: komunikatu dla świadczeniodawców w sprawie nowych zasad sporządzania


 sprawozdań z wykonania świadczeń zdrowotnych realizowanych


 w ramach umów z NFZ obowiązujących od marca 2005 r.





 W  komunikacie NFZ z dnia 7 marca 2005r. znajduje się informacja, iż wartość zobowiązania NFZ z tytułu zrealizowanych świadczeń medycznych nie może przekroczyć w poszczególnych okresach rozliczeniowych n/12 wartości umowy zawartej ze świadczeniodawcą z wyłączeniem: stacjonarnego 
leczenia uzdrowiskowego (szpitalnego i sanatoryjnego) oraz ambulatoryjnego leczenia uzdrowiskowego – ze względu na rozliczenie turnusów.
 Ubezpieczeni zgłaszający się do świadczeniodawcy po przekroczeniu 
przez niego limitu n/12 wartości umowy winni być ewidencjonowani jako 
oczekujący w kolejce


W odpowiedzi na powyższe stanowisko stwierdzić należy co następuje.


Zgodnie z § 6 pkt 5 wzoru umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej - ambulatoryjna opieka specjalistyczna ( stanowiącego załącznik nr 1 do zarządzenia Nr 5/2004 Prezesa Funduszu ),  łączna kwota należności za bieżący i ubiegłe okresy sprawozdawcze nie może być wyższa od iloczynu okresów sprawozdawczych, za które dokonano płatności i wartości 1/12 kwoty zobowiązania Oddziału Funduszu względem Świadczeniobiorcy w okresie trwania umowy. Nie stosuje się przy tym ograniczenia, o którym mowa w § 24 ust. 1 „Warunków udzielania świadczeń opieki zdrowotnej”, stanowiących załącznik nr 2 do umowy.


Warunki udzielania świadczeń opieki zdrowotnej o których mowa powyżej, stanowią załącznik  numer 20 do zarządzenia numer 5/2004r Prezesa Funduszu i stanowią  integralną część umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawieranych przez Narodowy Fundusz Zdrowia ze Świadczeniodawcami.


W § 24 określają one  system finansowania świadczeń, dla których określono cenę jednostkową. 


Zgodnie z ustępem 1 tegoż paragrafu, należność z tytułu realizacji świadczeń za okres sprawozdawczy, określona w rachunku przekazywanym przez Świadczeniodawcę, stanowi sumę iloczynów liczby wykonanych poszczególnych świadczeń wyrażonych w liczbach całkowitych lub odpowiadających im punktach rozliczeniowych i cen jednostkowych, nie większą niż wartość 1/12 kwoty należnej za dany zakres świadczeń.


Zgodnie natomiast z ustępem 2, należność za bieżący okres sprawozdawczy, określona w rachunku, może być wyższa niż wynikająca z ust. 1, w przypadku, gdy kwoty miesięcznych należności za ubiegłe okresy sprawozdawcze w okresie obowiązywania umowy były niższe, niż określone w ust. 1.


 W tym przypadku łączna kwota należności za bieżący i ubiegłe okresy sprawozdawcze nie może być wyższa od iloczynu okresów sprawozdawczych, za które dokonano płatności i wartości 1/12 kwoty należnej za dany zakres świadczeń. 


W konsekwencji mając na uwadze powyższe unormowania, uznać należy iż  interpretacja NFZ narzucająca na świadczeniodawcę ograniczenie w postaci przyjęcia, iż wartość zobowiązania NFZ z tytułu zrealizowanych świadczeń medycznych nie może przekroczyć w poszczególnych okresach rozliczeniowych ( miesiącach )  n/12 wartości umowy zawartej ze świadczeniodawcą, nie tylko  nie ma uzasadnienia, a wręcz jest sprzeczna z postanowieniami umowy i warunków udzielania świadczeń opieki zdrowotnej stanowiących jej integralny załącznik.


Z powyższych unormowań wynika bowiem, iż dopuszczalna jest sytuacja w której świadczeniodawca nie wykona w danym miesiącu świadczeń o wartości określonej w umowie ( np. z powodu planowanego urlopu ), i wówczas świadczenia te mogą być udzielone ( i rozliczone ) w następnym miesiącu.


 W takim przypadku, mimo iż należność za bieżący okres sprawozdawczy ( w którym udzielono ,,zaległych” świadczeń ), określona w rachunku, jest wyższa niż wynikająca z wartości 1/12 kwoty należnej za dany zakres świadczeń, nie ma podstaw do jej zakwestionowania, wobec faktu iż kwota miesięcznych należności za ubiegły okres sprawozdawczy  była niższa.


Jedynym ograniczeniem jest w takiej sytuacji fakt, aby łączna kwota należności za bieżący i ubiegłe okresy sprawozdawcze nie była  wyższa od iloczynu okresów sprawozdawczych, za które dokonano płatności i wartości 1/12 kwoty zobowiązania Oddziału Funduszu względem Świadczeniobiorcy w okresie trwania umowy.


Podkreślenia wymaga również, iż zgodnie z postanowieniami warunków udzielania świadczeń opieki zdrowotnej ( § 1 ust 2 ), wszystkie umowy mają  realizować cywilnoprawną zasadę równości stron, zaś zmiany mogą być  wprowadzane za uprzednią zgodą stron umowy. 


W konsekwencji jednostronna zmiana postanowień umowy w drodze
 ,,komunikatu” NFZ jest niedopuszczalna, gdyż zmiana umowy może nastąpić wyłącznie w drodze aneksu za zgodą obu stron.

