STANOWISKO Nr 57/04/IV NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ
z dnia 23 kwietnia 2004 r.
w sprawie projektu ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
środków publicznych
Naczelna Rada Lekarska, po rozpatrzeniu wyżej wymienionego projektu stwierdza,
co następuje:
l/ zaproponowany przez Ministra Zdrowia tryb uzgodnień projektu jest nie do -przyjęcia. Projekt ustawy regulującej zasadnicze kwestie zdrowotne dla każdego obywatela, wymaga dogłębnej analizy. Pośpieszne uzgadnianie, kilkudniowe terminy zgłoszenia uwag, kilkugodzinne terminy, w których autorzy projektu muszą zapoznać się z uwagami, rozważyć ich zasadność i zaproponować ewentualne nowe zapisy - pozwala z dużą • pewnością stwierdzić, że powstanie prawo, które będzie obowiązywać tylko do czasu zaskarżenia do Trybunału Konstytucyjnego,
2/ projekt realizuje co prawda wyrok Trybunału Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r., ale robi to w sposób niepełny, a zaproponowane, kontrowersyjne zapisy nie dają gwarancji, że są zgodne z Konstytucją RP,
3/ w kwestiach zasadniczych, podnoszonych wielokrotnie przez samorząd lekarski, dotyczących poprawienia poziomu finansowania placówek opieki zdrowotnej, co jest podstawowym warunkiem wyjścia z kryzysu, zapewnienia udziału świadczeniodawców w opracowywaniu ramowych umów o udzielanie świadczeń zdrowotnych, równości podmiotów, likwidacji dyktatu i decentralizacji płatnika, czy wreszcie zwiększenia dostępności do świadczeń - projekt nie zawiera nowych zapisów,
4/ projekt zakłada utworzenie Narodowego Funduszu Zdrowia, już przecież istniejącego, przy czym będzie to twór tożsamy pod względem kompetencyjnym i organizacyjnym z dotychczasowym.
Powyższe,  ogólnie  ujęte  zastrzeżenia,  dyskwalifikują,  zdaniem  Naczelnej   Rady
Lekarskiej, omawiany projekt i przed przesłaniem do Parlamentu winien być on dogłębnie
zmieniony.
W szczególności należy do projektu zgłosić następujące uwagi:
l/ zakres przedmiotowy ustawy zaproponowany w art. l nie jest jednoznaczny. Zgodnie z art.
68 Konstytucji RP ustawa ta powinna określić warunki i zakres udzielania świadczeń
opieki zdrowotnej, finansowanej ze środków publicznych. Taką deklarację zawiera, co
prawda pkt l art. l projektu, ale już pkt 9 tego artykułu przewiduje, iż zakres finansowania
nie będzie ustalony w ustawie lecz, jak wynika z dalszych przepisów, zostanie to
poruczone jednemu z członków rządu bądź utworzonej przez rząd i jemu podległej
jednostce budżetowej. Świadomość obywateli o tym, jaki zakres świadczeń zdrowotnych
finansuje im publiczny płatnik, winna powstawać w oparciu o zapisy ustawowe, a nie
mniej lub bardziej umocowa np akty wykonawcze.
i
21 Należy przywrócić istniejące od 1999 r. pojęcie „powszechne ubezpieczenie zdrowotne" bowiem po objęciu ustawą wszystkich obywateli jest ono jeszcze bardziej adekwatne niż dotychczas, a uzupełniające i dodatkowe ubezpieczenia zapowiadane w ustawie będą także ubezpieczeniami zdrowotnymi.
3/ Szereg zastrzeżeń budzą definicje zawarte w art. 6 projektu. I tak:
-   definicja lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (pkt 13) zawęża dotychczasowy krąg lekarzy, bowiem enumeratywnie wymienia specjalności. Uniemożliwi to pracę w podstawowej opiece zdrowotnej lekarzom innych specjalności,
-   wprowadzenie „koordynowanej opieki zdrowotnej" doprowadzi do narzucania pacjentom i świadczeniodawcom rozwiązań, które ograniczą dostępność świadczeń, zlikwidują wolny wybór lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i specjalisty, czy szpitala, ograniczą wolność gospodarczą podmiotów, działających w ochronie zdrowia,
-   definicja leku podstawowego (pkt 10) powinna być uzupełniona o warunek skuteczności leku,
-   brak definicji „podstawowych świadczeń zdrowotnych lekarza stomatologa" i pozostawienie w dalszych przepisach uszczegółowienia tego pojęcia do decyzji Ministra Zdrowia,
-   definicja „potrzeb zdrowotnych" zamieszczona w wersji z dnia 20 kwietnia jest gorsza od poprzedniej, tj. z dnia 6 kwietnia br.,
-   pojęcia zawarte w pkt 32 i 33 wymagają doprecyzowania,
-   nie zdefiniowano w rzeczywistości świadczeń wysokospecjalistycznych, bowiem jedynym zasadnym kryterium, spośród podanych są wysokie kwalifikacje, pozostałe wydają się być podane pod katem określonych świadczeniodawców, tj. szpitali
klinicznych i instytutów,
-   w pkt 38 należy wykreślić „finansowane ze środków publicznych", bowiem mogłoby to oznaczać ich całkowite finansowanie z tych środków, co przecież nie dotyczy świadczeń współistniejących,
-   w definicji świadczeniodawcy - pkt 35 ppkt c - uzupełnić o gabinet dentystyczny, bowiem opieka stomatologiczna jest niezbędna w jednostkach MON-u, MSWiA oraz Ministra Sprawiedliwości.
4/ Mimo prób uregulowania kwestii pokrywania kosztów leczenia osób nieubezpieczonych, nie rozwiązano w dalszym ciągu problemu cudzoziemców, nie będących obywatelami państwa członkowskiego Unii oraz państw, z którymi Polskę łączą umowy dwustronne. Część udzielanych świadczeń związanych np. z porodem opłacana jest przez budżet państwa, ale część np. urazy, w l sposób całkowicie bezpodstawny obciąża świadczeńiodawców, potęgując ich tragiczną sytuację finansową. Zdaniem Naczelnej Rady Lekarskiej nie uregulowanie tej kwestii poprzez wprowadzenie obowiązku ubezpieczenia przed przekroczeniem granicy i egzekwowania go, świadczy o lekceważeniu problemu i niefrasobliwości w dysponowaniu publicznymi pieniędzmi. Także pokrywanie tych kosztów przez budżet państwa narusza interes obywateli, bowiem pomniejsza środki finansowe na świadczenia im udzielane. Jako niezasadną należy także uznać koncepcję, zawarty w art. 8 ust. 2 projektu zlecenia gminom finansowania świadczeń, udzielonych osobom nieubezpieczonym. Świadczeniodawca winien otrzymać środki finansowe z Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie z zasadami obowiązującymi przy udzielaniu świadczeń ubezpieczonym, a refundacja z budżetu państwa winna być dokonywana na rzecz Narodowego Funduszu Zdrowia. Pośrednictwo gminy, która i tak musi na to otrzymać pieniądze z budżetu państwa jest niezrozumiałe i zbędne.
51 W art. 13, określającym szczegółowe zadania Ministra Zdrowia należy dopisać obowiązek uzgadniania z samorządem lekarskim, uznawania świadczeń za gwarantowane lub rekomendowane.
6/ W art. 14 ust. 2 i 3 upoważniono osoby nieubezpieczone do bezpłatnych świadczeń w tym leków, przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych. Jeśli osoby ubezpieczone mimo uiszczania składki ponoszą częściowo, czasem znacząco, koszty świadczeń współistniejących, to jakie przesłanki zdecydowały o zwolnieniu z tych opłat osób nieubezpieczonych.
II W art. 16 ust. 2 pkt 14 należy doprecyzować uprawnienie do „opieki nad zdrowym dzieckiem".
8/ Przewidziane w art. 17 pkt 4 wyjątki w prawie do świadczeń z Narodowego Funduszu Zdrowia nie określają płatnika za te świadczenia, co będzie budzić wątpliwości. Wydaje się, że projekt bądź przepisy odrębne winny tę kwestie regulować.
9/ W związku z tym, że świadczeniodawca nie musi lub nie może posiadać wiedzy na temat „możliwości udzielenia świadczenia przez innego świadczeniodawca", a szczególnie o „średnim okresie oczekiwania u tego świadczeniodawcy", należy w art. 19 ust. l skreślić pkt 5, a w ust. 2 - pkt 6. Należy także skreślić ust. 4 w art. 19, bowiem świadczeniodawca nie ma możliwości "zapewnienia" usługi u innego świadczeniodawcy.
lO/ Naczelna Rada Lekarska podnosi po raz kolejny zastrzeżenia do rozwiązania by koszty świadczeń zdrowotnych udzielonych zgodnie z przepisami o koordynacji pokrywane były ze środków Narodowego Funduszu Zdrpwia. Środki te winny być wyasygnowane z budżetu państwa jako skutek zobowiązań zaciągniętych przez państwo. W związku z tym należy w art. 20 ust. l skreślić część zdania po przecinku. 117 W ust. 2 art. 29 po słowach „lekarza dentysty" dalsza treść powinna brzmieć:
„wraz z podstawowymi materiałami stomatologicznymi stosowanymi przy udzielaniu tych świadczeń uznanych za świadczenia gwarantowane" i analogicznie należy poprawić ust. 2.
12/    Art. 30 projektu należy uzupełnić o również wielokrotnie zgłaszany zapis, uprawniający lekarza emeryta i rencistę, nie będącego świadczeniodawca do wystawiania skierowań na badanie diagnostyczne, w tym laboratoryjne, uznawane za świadczenie gwarantowane lub rekomendowane, sobie oraz najbliższej rodzinie. Podstawą do takiego uprawnienia winna być umowa zawarta z płatnikiem, jak ma to miejsce w odniesieniu do wystawiania recept.
13/ Należy skreślić przewidzianą w art. 36 ust. 4 propozycje różnych limitów cen leków, a w art. 35 ust. 2 kryteria zaliczania leków uzupełnić o „skuteczność". Ponadto, zdaniem Naczelnej Rady Lekarskiej, projekt ustawy winien uwzględniać jeden z postulatów „Okrągłego stołu", iż na listach refundowanych nie powinny znajdować się leki bardzo drogie, jeśli mają tanie odpowiedniki, bowiem jest to jedna z przyczyn przytłaczania Narodowego Funduszu Zdrowia ogromnymi kosztami leków. (14/ Zapisy projektu dotyczące leczenia uzdrowiskowego pozostały niezmienione, mimo szeregu krytycznych uwag wnoszonych przez różne środowiska, nie tylko medyczne. Leczenie uzdrowiskowe, finansowane ze składek osób ubezpieczonych, pochłaniające środki, które mogłyby być przeznaczone na dziedziny medycyny ratujące życie, musi być zdefiniowane co do chorób, które je uzasadniają. Dotychczasowe działania
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Ministerstwa Zdrowia, wywodzące się przede wszystkim z uwarunkowań społecznych, a wiec groźby zwiększenia bezrobocia wskazują na zgodę na różne patologiczne sytuacje oraz na nieuzasadniony względami bezpieczeństwa zdrowotnego, wypływ pieniędzy z Narodowego Funduszu Zdrowia.
15/    Błędnie uregulowano w projekcie (art. 40) uprawnienie do transportu sanitarnego. Możliwość wystawienia skierowania na transport wyłącznie przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oznacza, że lekarz udzielający pomocy, a nie będący świadczeniodawcą, takiego skierowania nie będzie mógł wystawić. Niezasadne są także zapisy ust. 3 art. 40, bowiem brak wytycznych będzie uprawniał Ministra Zdrowia do całkowicie dowolnych regulacji.
16/   Z przyczyn nieznanych, projekt (art. 41-4^) zmienia dotychczasowe uprawnienie szczególnych świadczeniobiorców, będących inwalidami wojennymi, czy wojskowym, odbierając im możliwość otrzymania recepty od lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego. Ponadto zastrzeżenie budzi nałożenie obowiązku okazywania w aptece dokumentu, uprawniającego do bezpłatnych leków, bowiem uprawnienie to sprawdza lekarz, wystawiając receptę.
Biorąc pod uwagę koszty, jakie dla Narodowego Funduszu Zdrowia, generują szczególne uprawnienia przewidziane w art. 41-44, ustawodawca powinien zmienić zasady finansowania tych kosztów. Państwo podjęło zobowiązania wobec określonych grup obywateli i budżet państwa powinien pokrywać koszty tych zobowiązań.
17/    W art. 51 ust. 2 pkt 6 należy przewidzieć sytuację, gdy cudzoziemiec nie może takiego adresu podać.
18/    Obowiązki świadczeniodawcy, określone w art. 52 ust. l, winny zostać ograniczone do ich świadczenia na rzecz pacjentów tego świadczeniodawcy. Ponadto należy skreślić ust. 4, będący propozycją „koordynowanej opieki zdrowotnej" oraz ust. 5 i 6, które wbrew porozumieniom zawartym przez Ministra Zdrowia, znów stanowią próbę obciążenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej nieuzasadnionymi świadczeniami w porze nocnej, w dni świąteczne, a także obowiązkiem zapewnienia transportu
sanitarnego.
19/    Powtórzony, za obecnym brzmieniem, art. 53 uprawniający do wolnego wyboru pielęgniarek i położnych, prowadzący często do naruszenia rzeczywistych interesów tych świadczeniodawców, niezrozumiały także z punktu widzenia ubezpieczonych, wanien być, zdaniem Naczelnej Rady Lekarskiej, ograniczony do sytuacji, gdy pielęgniarka lub położna chce samodzielnie wykonywać zawód.
20/    Nie do przyjęcia, a przy tym niezrozumiałe są zaproponowane w art. 54 koncepcje narzucenia świadczeniodawcy miejsca, w którym mogą być wykonywane badania diagnostyczne. Koszty tych badań obciążają świadczeniodawce, a wiec propozycja ta narusza podstawowe interesy świadczeniodawców.
21/    W art. 55 niezbędne jest, zdaniem Naczelnej Rady Lekarskiej, uzupełnienie umożliwiające lekarzowi emerytowi i renciście, nie będącemu lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, wystawianie skierowań do lekarzy specjalistów sobie i swojej najbliższej rodzinie, po zawarciu stosownej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia. Z ust. 2 tego artykułu przed nazwami specjalności należy dodać „lekarz".
Ponadto artykuł ten w dalszym ciągu nie rozstrzyga jednoznacznie dostępności do specjalistycznych świadczeń stomatologicznych udzielanych przez lekarza stomatologa specjalistę w jednej ze specjalności stomatologicznych, bowiem art. 55 ust. 2 uznaje „dentystę" jako specjalistę, do którego nie jest potrzebne skierowanie.
22/    Doprecyzowania wymagają uprawnienia do rehabilitacji leczniczej (art. 57). Winien zostać ustalony, w drodze rozporządzenia Ministra Zdrowia, wykaz chorób, które uzasadniają wystawienie skierowania oraz otrzymanie świadczeń rehabilitacji leczniczej. Całkowita dowolność oznacza dla jednych pacjentów zbyt duże uprawnienia, a innym uniemożliwia skuteczne domaganie się ich.
23/    W zakresie uprawnień kontrolnych Funduszu należy ograniczyć krąg osób, które mają prawo wglądu do dokumentacji medycznej pacjenta, takie prawo winno służyć tylko lekarzom, posiadającym odpowiednią specjalizację.
24/    Dział IV projektu dotyczący zasad ustalania zakresu finansowania winien zostać przeredagowany.
W sposób jednoznaczny winny być określone zasady współpłacenia za świadczenia przez pacjentów.
Projekt winien określać, zgodnie z Konstytucją RP, zakres i warunki udzielania świadczeń zdrowotnych. Można tego dokonać poprzez:
1/ ustalenie pozytywnej listy świadczeń finansowanych bezpośrednio z budżetu państwa (procedury wysokospecjalistyczne, leczenie obywateli kierowanych za granice) należnych wszystkim obywatelom,
2/ ustalenie negatywnej listy obszarów świadczeń nie finansowanych przez powszechne ubezpieczenie zdrowotne (stomatologia (z wyjątkiem świadczeń stomatologicznych gwarantowanych ustalonych w drodze przepisów wykonawczych), uzdrowiska (z wyjątkami), rehabilitacja i fizykoterapia (z wyjątkami), chirurgia kosmetyczna (z
wyjątkami),
         3/ ustalenie    maksymalnych    okresów    oczekiwania    na    świadczenia    planowane
finansowane z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
4/ ustalenie minimalnych warunków pobytu w szpitalach (np. sala wieloosobowa, dieta bez wyboru, lekarz bez wyboru itp.) finansowanych z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
25/    W świetle powyższej uwagi należy dokonać zmiany w proponowanych zasadach działania Agencji i Oceny Technologii Medycznych. Nie kwestionując zasadności jej powołania, należy stwierdzić, że Agencja winna być jednostką organizacyjną niezależną od Ministra Zdrowia oraz Funduszu, bo tylko to gwarantuje niezawisłość opinii. Ponadto ^ jej pracach powinien być zapewniony głos środowiska lekarskiego, poprzez członkostwo przedstawicieli Naczelnej Rady Lekarskiej w organach Agencji. Niezależnie od tego Naczelna Rada Lekarska stwierdza, że samorządy zawodów medycznych nie powinny być obciążone kosztami dokonania oceny procedur medycznych, analogicznie jak Minister Zdrowia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia.
26/    Naczelna Rada Lekarska kwestionuje zasadność propozycji zmiany poborcy składek, tj. zwolnienie z tego obowiązku ZUS-u i obciążenie Funduszu, bowiem w dalszej przyszłości może to być zasadne, ale obecnie uszczuplenie środków Narodowego Funduszu Zdrowia o-l mld zł, którego wydatkowanie jest niezbędne do uruchomienia systemu poboru składek przez Narodowy Fundusz Zdrowia jest całkowicie nieracjonalne, tym bardziej, że trudno zakładać natychmiastowe efekty.
27/    Naczelna Rada Lekarska zgłasza ostry sprzeciw przeciwko zapisom działu VI, „tworzącym" Narodowy Fundusz Zdrowia. W dalszym ciągu nie proponuje się decentralizacji, chociaż l-roczne funkcjonowanie Narodowego Funduszu Zdrowia wykazało błędność centralizacji. Fundusz winien ponadto ulec głębokim przeobrażeniom i nie służą temu na pewrno zapisy usuwające z możliwości udziału w posiedzeniach Rady Funduszu przedstawiciela Naczelnej Rady Lekarskiej i innych samorządów zawodowych, którzy często byli jedynymi uczestnikami posiedzenia Rady Funduszu, zdolnymi, z racji wykształcenia, do wyrażenia merytorycznego stanowiska. Przewidziano, co prawda, w składzie rad oddziałów wojewódzkich Narodowego Funduszu Zdrowia, przedstawiciela okręgowej izby lekarskiej, ale również przedstawiciela Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych, który będzie reprezentował świadczeniodawców, nie zawierających umów z Narodowym Funduszem Zdrowia. Nie uprawniono jednocześnie okręgowych izb lekarskich do odwołania
swojego  przedstawiciela  w  radzie,   który przestał  reprezentować  organ,  który go
wydelegował.
 28/    W zasadach podziału środków Funduszu pomiędzy oddziały wojewódzkie (art. 129)
kryteriami powinny być: liczba mieszkańców z uwzględnieniem wskaźnika   wieku i
płci.
 29/    W art. 139 winny zostać doprecyzowane przesłanki odmowy zawarcia umowy (ust. 3),
bowiem skazanie prawomocnym wyrokiem nie może pozbawiać świadczeniodawcy
prawa do zawarcia umowy na zawsze oraz należy skreślić ust. 4 
30/    Art. 140-143 dotyczące koordynowanej opieki zdrowotnej winny być skreślone, jako
naruszające prawa pacjentów oraz świadczeniodawców.
 31/    W art.  146 ust.  l pkt 5 dopisać na końcu: „odpowiadającą rzeczywistej wartości
świadczeń".
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32/    Naczelna Rada Lekarska oponuje w sposób zdecydowany przeciwko kontynuowaniu trybu konkursu ofert jako podstawy do zawarcia umowy (art. 148 i następne). Jedną z przyczyn braku pozytywnych rezultatów przeprowadzanej od 1999 r. reformy ochrony zdrowia jest brak woli porozumienia pomiędzy płatnikiem a świadczeniodawcami. Konstrukcja konkursu ofert, prowadząca do zminimalizowania roli świadczeniodawcy i dyktatu płatnika, wybierającego najtańsze oferty, była od początku krytykowana przez samorząd lekarski. Narodowy Fundusz Zdrowia dysponuje środkami publicznymi i obowiązany jest uwzględniać opinie wszystkich kontrahentów procesu wydatkowania środków publicznych. Umowy o świadczenia nie mogą być narzucane świadczeniodawcom, nie mającym żadnej możliwości negocjacji. Teksty ramowych umów winny być rezultatem negocjacji i porozumień pomiędzy płatnikiem a reprezentacjami świadczeniodawców, a prawo do żądania podpisania umowy miałby każdy świadczeniodawca, który zgadza się z umową ramową. Wszelkie spory pomiędzy stronami winny być rozstrzygane polubownie, bowiem przewidziana w art. 168 arbitralność rozstrzygnięć władz Funduszu nie może mieć miejsca pomiędzy równymi stronami umowy.
33/    Za całkowicie niedopuszczalne i sprzeczne z ustaleniami Naczelna Rada Lekarska uznaje zapisy art. 170, zakazujące zawierania przez świadczeniodawców porozumień. Istotą zawieranych porozumień był, przede wszystkim, interes pacjenta, nie ma zatem mowy o nieuczciwej konkurencji, szczególnie, że kłopoty z zapewnieniem ciągłości świadczeń były wynikiem braku konkurencji, a nie 'jej likwidacji przez
świadczeniodawców, którzy podpisali Porozumienie Zielonogórskie. Umieszczenie art. 170 w projekcie jednoznacznie świadczy o braku woli porozumienia rządu ze środowiskiem medycznym, co przecież jest podstawowym warunkiem powodzenia reformy ochrony zdrowia.
34/    Art. 171 należy przeredagować, bowiem treść jest niezrozumiała.
35/    W art. 181 kara pieniężna nie może przekraczać 0,5% wartości miesięcznej umowy.
36/    W dziale IX dotyczącym przetwarzania i ochrony danych - Naczelna Rada Lekarska uznaje za niedopuszczalne powiązanie danych personalnych pacjentów z danymi o
stanie zdrowia.
;                                                                                       ,
i
l
i
-   w art. 191 ust. 4 pkt 17 i 18 powinny być oddzielone od danych osobowych, co jest
możliwe technicznie, a jednocześnie gwarantuje pacjentowi zachowanie w tajemnicy danych o jego stanie zdrowia
-   w art. 193 ust. l wytyczne do wydania aktu winny zagwarantować ochronę danych osobowych pacjentów.
Mając powyższe na względzie, Naczelna Rada Lekarska wyraża opinię, że projekt ustawy w wersji z dnia 20 kwietnia 2004 r. nie jest pierwszym krokiem w reformie zdrowia i wymaga dalszych prac legislacyjnych, z udziałem najbardziej zainteresowanych podmiotów.
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