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KONKLUZJE RAPORTU

Analiza przepisow ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
niektérych innych ustaw (dalej: Nowelizacja ustawy o $wiadczeniach Iub
Nowelizacja)'! pod wzgledem ich zgodno$ci z Konstytucjg RP, prowadzi do
nastepujgcych wnioskow:

1)

2)

3)

4)

5)

Prace legislacyjne dotyczace Nowelizacji ustawy o swiadczeniach byty
prowadzone w trudnym do uzasadnienia pospiechu, co pociggneto za
sobg niekorzystne skutki dla jakosSci i przejrzystosci tej regulacji, a takze
trafnosci podejmowanych rozstrzygnie¢ legislacyjnych oraz — co wazne —
mozliwosci ich realizacji w praktyce.

Przepis art. 26 pkt 1 Nowelizacji, w zakresie w jakim przewiduje wejscie
w zycie art. 1 pkt 8 lit. ¢ oraz pkt 10, a takze art. 15 i art. 23 Nowelizacji
z dniem ogtoszenia Nowelizacji w Dzienniku Ustaw — uzna¢ nalezy za
sprzeczny z wywodzonym z art. 2 Konstytucji RP standardem
prawidtowej legislacji, nakazujgcym dochowanie odpowiedniej vacatio
legis miedzy ogtoszeniem a wejsciem w zycie ustawy.

Przepisy art. 32a ust. 1 i 2 Ustawy o s$Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (dalej: Ustawa o
$wiadczeniach lub Ustawa)’ w zakresie w jakim réznicujg uprawnienia
lekarzy udzielajgcych $wiadczeh 2z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej (dalej: lekarz POZ) i lekarzy udzielajgcych swiadczen
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (dalej: lekarze AOS), w
tym takze z uwagi na wptyw jaki zroznicowanie to ma na sytuacje
pacjentdow, uznaé nalezy za niezgodne z art. 32 i art. 68 ust. 2
Konstytucji RP. Ponadto, ze wzgledu na dysfunkcjonalno$¢ wyrazonych
w tych przepisach norm prawnych w stosunku do celu regulaciji, jakim jest
skrocenie czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia opieki
zdrowotnej, przepisy te nalezy uzna¢ takze za niezgodne z art. 68 ust.
1w zw. z art. 2 Konstytucji RP.

Przepisy art. 32a ust. 9 — 11 Ustawy o swiadczeniach w zakresie,
w jakim roznicujg sytuacje prawng lekarzy, zobowigzujgc lekarzy POZ do
osiggania minimalnego wskaznika rozpoznawania nowotworéw, nalezy
uzna¢ za niezgodne z art. 32 w zw. art. 2, z art. 17 ust. 1 Konstytucji
RP, a takze w zakresie, w jakim wplywa to na sytuacje pacjentéw, z art.
68 ust. 11 2 Konstytucji RP.

Przepisy art. 32a ust. 12-14 Ustawy o swiadczeniach w zakresie,
w jakim roznicujg sytuacje prawng lekarzy POZ i lekarzy AOS, zakazujgc
lekarzom POZ wydawania kart diagnostyki i leczenia onkologicznego

' Dz. U.2014.1138.
2 Dz. U. tj. 2008.164.1027 ze zm.
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6)

7

8)

(dalej takze: karta DiLO) w sytuacji nieosiggniecia przez nich ustalonego
przez oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej: NFZ)
minimalnego wskaznika rozpoznawania nowotworow, a takze nakfadajg
na lekarza POZ bedacego podmiotem leczniczym sankcje finansowe za
wydanie karty DiLO pomimo nieosiggniecia wymaganego wskaznika
rozpoznawania nowotworow, nalezy uznaé¢ za niezgodne z art. 2 i art.
32 Konstytucji RP. Przepisy te pozostajg réwniez w sprzecznosci z art.
68 ust. 1 i 2 Konstytucji RP ze wzgledu na ograniczenia w réwnym
dostepie pacjentéw do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych w przypadku leczenia u lekarza POZ, ktory nie
osiggnat minimalnego wskaznika rozpoznawania nowotworéw. Ponadto,
ze wzgledu na dysfunkcjonalno$¢ wyrazonych w tych przepisach norm
prawnych w stosunku do celu regulacji, jakim jest skrocenie czasu
oczekiwania na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej, przepisy te
nalezy uzna¢ za niezgodne z art. 68 ust. 1 w zw. z art. 2 Konstytucji
RP.

Przepis art. 32a ust. 18 Ustawy o s$wiadczeniach, w zwigzku
z nieokre$lonoscig wytycznych co do tresci rozporzgdzenia, nalezy
uznaé za niezgodny z art. 92 ust. 1 Konstytucji. Ponadto przepis ten
rodzi watpliwosci z punktu widzenia art. 17 ust. 1 w zw. z art. 2
Konstytucji RP, gdyz nie przewiduje on udziatu samorzadu lekarskiego
w procedurze okres$lania zasad ustalania indywidualnego i minimalnego
wskaznika rozpoznawania nowotwordéw, co dla miarodajnego
i obiektywnego okreélenia ich wartosci bytoby uzasadnione. Watpliwosci
te wzmacnia dodatkowo fakt, ze wprowadzenie minimalnego
i indywidualnego wskaznika rozpoznawania nowotworéw ogranicza
swobode wykonywania zawodu, w szczegdlnosci nieosiggniecie
pierwszego z tych wskaznikow pozbawia lekarza POZ uprawnienia do
wydawania kart DiLO.

Przepisy art. 20 ust. 12-14 Ustawy o $wiadczeniach, w zakresie
w jakim tworzg odrebng liste oczekujgcych na Swiadczenia z zakresu
diagnostyki i leczenia onkologicznego w ramach tzw. ,szybkiej Sciezki”,
atakze tworzg grupy pacjentow, z ktorych jedna ma dostep do
nielimitowanych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, a swiadczenia nalezne drugiej grupie pacjentéw sg objete
limitami, tym samym przewidujgc brak réwnego dostepu do swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych, nalezy uznaé za
niezgodne z art. 32 i art. 68 ust. 2 Konstytucji RP.

Przepisy art. 31lc ust. 1, 2 i 4 Ustawy o swiadczeniach, z uwagi na brak
okreslonosci w zakresie danych $wiadczeniobiorcow,  ktérych
przetwarzanie jest niezbedne dla okreslenia przez Agencje Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji (dalej: Agencja) taryfy swiadczen,
a takze podmiotéw przekazujgcych te dane, nalezy uzna¢ za niezgodny
z art. 2 oraz art. 51 ust. 2 Konstytucji RP.
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9) Przepis art. 137 ust. 2 Ustawy o swiadczeniach, w zakresie, w jakim
pozbawia Naczelng Rade Lekarskg (dalej: NRL) i Naczelng Rade
Pielegniarek i Pofoznych (dalej: NRPP) wplywu na ksztatt ogdlnych
warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (dalej: OWU)
w ramach ich konstytucyjnej funkcji reprezentowania osob wykonujacych
zawody zaufania publicznego oraz sprawowania pieczy nad nalezytym
wykonywaniem tych zawodow w granicach interesu publicznego i dla jego
ochrony, narusza art. 17 ust. 1 w zw. art. 2 Konstytucji RP oraz art. 92
ust. 1 Konstytucji RP.




DZP

Il. UWAGI WPROWADZAJACE

1. ZAKRES PRZEDMIOTOWY RAPORTU

Niniejszy Raport regulacyjny zostat przygotowany na zamowienie Naczelnej
Rady Lekarskiej (dalej: ,,Zamawiajacy” lub ,NRL"). Przedmiotem Raportu jest
analiza rozwigzan prawnych wprowadzanych Ustawg z dnia 22 lipca 2014 r.
0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych oraz niektérych innych ustaw, wprowadzajagcg tzw. pakiet
onkologiczny i kolejkowy, pod katem ich zgodnosci z zasadami i normami
wynikajgcymi z Konstytucji RP.

Raport zawiera takze analize przebiegu prac nad Projektem przywotanej wyzej
Ustawy, a takze jego ocene z punktu widzenia standardow prawidtowej legislacji.
W ramach niniejszego Raportu analizie poddano réwniez prawidtowos¢ Oceny
Skutkdw Regulacji zawartej w uzasadnieniu Projektu Ustawy, dokonujac jej
zestawienia z  przewidywanymi faktycznymi  skutkami  obowigzywania
wprowadzonej regulacji.

2. AUTORZY

Raport zostat opracowany przez Zespét Doradztwa Regulacyjnego Kancelarii
Domanski Zakrzewski Palinka Sp. k. w sktadzie:

= dr hab. Marcin Matczak, radca prawny, Partner DZP;
= dr Tomasz Zalasinski, radca prawny, Counsel DZP;
= Michat Czarnuch, adwokat, Senior Associate DZP;

= Piotr Najbuk, Associate DZP;

= Jan Pachocki, Associate DZP;

= Anna Hlebicka-Jozefowicz, Associate DZP.

3. ZRODLA

Niniejszy Raport regulacyjny opracowano na podstawie analizy nastepujacych
zrédet prawa:

1) Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.
(dalej: ,Konstytucja RP”)>;

% Dz.U.1997.78.483 ze zm.
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2) Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz niektérych
innych ustaw (dalej: ,Nowelizacja ustawy o $wiadczeniach”)*;

3) Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2014 r. o zmianie ustawy o zawodach
pielegniarki i potoznej oraz niektérych innych ustaw
(dalej: ,Nowelizacja ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej”)*;

4) Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2014 r. o zmianie ustawy o konsultantach w
ochronie zdrowia (dalej: ,Nowelizacja ustawy o konsultantach”)®;

5) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze  $rodkéw  publicznych  (dalej:  ,Ustawa
o $wiadczeniach” lub ,Ustawa”)’:

6) Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (dale;:
,Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej”)®;

7) Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(dalej: ,Ustawa o konsultantach”)®;

8) Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(dalej: ,Ustawa o zawodzie lekarza”)*;

9) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(dalej: ,Ustawa o dziatalnosci leczniczej”)*";

10)Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia (dalej: ,Ustawa o systemie informacji w ochronie
zdrowia”)*?;

11)Ustawa z dnia 20 lipca 2000 r. o ogtaszaniu aktdw normatywnych
i niektorych innych aktéw prawnych (dalej: ,Ustawa o ogtaszaniu
aktow normatywnych”)*?;

12)Ustawa z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej
(dalej: ,Ustawa o swobodzie dziatalnosci gospodarczej” Iub
,USDG")'*:

13)Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania
administracyjnego (dalej: ,KPA")™:;

14)Rozporzgdzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 20 czerwca 2002 r.
w sprawie ,Zasad techniki prawodawczej” (dalej: ,ZTP")**:;

4 Dz.U.2014.1138.
®Dz.U.2014.1136.
®Dz.U.2014.1135.

"tj. Dz.U.2008.164.1027.
8tj. Dz.U.2014.1435.
°tj. Dz.U.2015.126.

0tj. Dz.U.2011.277.1634.
). Dz.U.2013.217.

2 Dz.U.2011.113.657.

¥ Dz.U.2011.197.1172.
tj. Dz.U.2013.672.

5 tj. Dz.U.2013.267.
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15)Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2014 r. w sprawie
wskaznikéw rozpoznawania nowotworéw (dalej: ,Rozporzadzenie MZ
w sprawie wskaznika”)'.

Do opracowania Raportu wykorzystano rowniez nastepujgce dokumenty:

16)Rzadowy projekt ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw (druk nr 2505; dalej: ,Projekt ustawy”)*®:

17)Rzadowy projekt ustawy o zmianie ustawy o zawodach pielegniarki
i potoznej oraz niektérych innych ustaw (druk nr 2504);

18) Rzadowy projekt ustawy o zmianie ustawy o konsultantach w ochronie
zdrowia (druk nr 2503);

19)Opinia Biura Analiz Sejmowych na temat projektu ustawy o zmianie
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych oraz niektorych innych ustaw — T. Sroka,;

20) Opinia merytoryczna Biura Analiz Sejmowych do rzadowego projektu
ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkdéw publicznych oraz niektérych innych ustaw
z dnia 7 lipca 2014 r. — G. Ciura;

21)Opinia prawno-merytoryczna Biura Analiz Sejmowych do poprawek
zgtoszonych w czasie drugiego czytania rzgdowego projektu ustawy
0 zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw z dnia 21 lipca 2014
r.—G. Ciura;

22) Opinia Generalnego Inspektora Danych Osobowych z dnia 1 lipca 2014
r. do druku nr 2505;

23)Uchwata Nadzwyczajnego Il Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 14
grudnia 1991 r. w sprawie Kodeksu Etyki Lekarskiej (dalej: ,Kodeks
etyki lekarskiej).

'® Dz.U.2002.100.908.

"'Dz.U.2014.1810.

'8 Dokumenty przywotane w pkt 16 — 20 dostepne poprzez strone podmiotowa Biuletynu Informacji Publicznej
Sejmu RP (www.sejm.gov.pl).

19 Kodeks etyki Lekarskiej dostepny poprzez strone podmiotowa Biuletynu Informaciji Publicznej Naczelnej Izby
Lekarskiej (www.nil.org.pl.

9
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Ill. GENEZA | CEL ZMIAN WPROWADZANYCH
NOWELIZACJA

Od wielu lat w debacie publicznej obecna jest teza, ze system opieki zdrowotnej
w Polsce jest nieskuteczny i nie zaspokaja potrzeb pacjentéw, w szczegdlnosci
tych wymagajgcej pilnej opieki lekarskiej. Na tej podstawie rodzg sie watpliwosci
czy system opieki zdrowotnej w Polsce w sposdb wystarczajgcy gwarantuje
realizacje konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia (art. 68 ust. 1 Konstytucji
RP), a takze rowny dostep obywateli do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (art. 68 ust. 2 Konstytucji RP).

Nowelizacja ustawy o $wiadczeniach, wprowadzajgca pakiet onkologiczny i
kolejkowy, miata w zamierzeniu ustawodawcy uzdrowi¢ polskg stuzbe zdrowia.
Minister Zdrowia, jako wnioskodawca Projektu ustawy, wskazywat na dwie
zasadnicze utomnosci obecnego systemu:

= Brak odpowiedniego dostepu pacjentdw do sSwiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych. Niewydolnosé
systemu zarzadzania listami oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia
czesto utrudnia skuteczng diagnoze oraz terapie.

= Ograniczona ilos¢ $rodkéw publicznych  przeznaczonych na
finansowanie swiadczen opieki zdrowotnej.

Gtéwne zatozenia pakietu onkologicznego i kolejkowego zostaly ogtoszone 21
marca 2014 roku na konferencji prasowej zorganizowanej przez Kancelarie
Prezesa Rady Ministrow. Zdaniem Prezesa RM ,najbardziej dotkliwym
ograniczeniem dla pacjentow onkologicznych sg limity, bowiem pacjenci styszeli,
Ze terapia nie jest mozliwa natychmiast ze wzgledu na ograniczenia finansowe.
Taka sytuacja byta diuzej nie do zaakceptowania".

W zwigzku z tym ogtoszono, ze pakiet onkologiczny wprowadzi rozwigzania
zmierzajgce do:

= zniesienia limitdw na diagnostyke i leczenie onkologiczne;

= utworzenia szybkiej $ciezki diagnostyki oraz leczenia onkologicznego
(od wstepnej diagnozy do rozpoczecia leczenia ma ming¢é maksymalnie
9 tygodni);

* przyznania szerszych uprawnien lekarzom pierwszego kontaktu w
zakresie wykonywania badanh diagnostycznych.

Zapowiedziano rowniez wiele innych zmian skfadajgcych sie na tzw. pakiet
kolejkowy. Miaty one poprawi¢ efektywnosc¢ finansowg systemu opieki zdrowotnej
i dostep pacjentéw do swiadczen poprzez:

10
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* przyznanie uprawnien do wystawiania recept pielegniarkom i potoznym;

= przeniesienie procesu wyceny $wiadczen z NFZ do Agencji Oceny
Technologii Medycznych;

= zawieranie przez NFZ bezterminowych umow ze swiadczeniodawcami
POZ i AOS do 5 lat, a ze szpitalami do 10 lat, aby przychodnie i szpitale
mogty zaplanowac swojg polityke inwestycyjng i kadrowa;

= utworzenie map potrzeb zdrowotnych;

= centralizacje list oczekujacych i informatyzacje systemu zarzadzania
nimi — w celu ufatwienia pacjentowi znalezienia miejsca, gdzie dane
Swiadczenie otrzyma najszybciej i eliminacji praktyki zapisywania sie na
kilka list jednoczesnie.

Wiele z wymienionych planéw zastuguje na aprobate, a oceny w zakresie stanu
faktycznego dokonane przez Ministra Zdrowia sg zasadniczo prawidtowe.
Pozytywnie nalezy oceni¢ w szczegolnosci koncepcje utworzenia systemu map
potrzeb zdrowotnych, ktore stanowig wyraz zwiekszania odpowiedzialnosci
panstwa za organizacje opieki zdrowotnej oraz strategicznego podejscia do
zarzadzania srodkami przeznaczanymi na ochrone zdrowia. Rowniez
wyprowadzenie wyceny swiadczen z Narodowego Funduszu Zdrowia eliminuje
powazng wade systemowa, ktora polega na tym, ze ptatnik publiczny, bedacy
strong umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, a takze egzekutorem jej
postanowien, jednoczesnie wycenia swiadczenia. Takze sama idea zniesienia
limitbw na onkologie oraz przyspieszenie diagnostyki i leczenia pacjentéw
dotknietych chorobami nowotworowymi bezsprzecznie sg celami, do realizacji
ktorych nalezy dazy¢ w ramach poprawy systemu opieki zdrowotnej.

Trudno jednak wprowadzi¢é zmiany, poprawiajgce w sposéb znaczacy
funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce, bez rozwigzania
najistotniejszych systemowych problemow stuzby zdrowia. Kompleksowa reforma
systemu opieki zdrowotnej wymagataby bowiem dokonania zmian, ktére swoim
zakresem objetyby m.in.:

= dostosowanie naktadéw publicznych do zakladanego przez panstwo
koszyka swiadczen gwarantowanych, ktory wymaga odpowiedniego
dookreslenia, zwtaszcza w odniesieniu do standardu udzielanych
Swiadczen;

= organizacje instytucji ptatnika publicznego;

» dopuszczalnos¢ wspétptacenia za Swiadczenia gwarantowane;

» instytucje dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych;

= wspotprace pomiedzy podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ leczniczg
w ramach opieki nad pacjentami;

= problem starzejgcego sie spoteczenstwa.
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Przygotowujgc reforme systemu ochrony zdrowia powinno sie réwniez
uwzgledni¢ najistotniejszy z punktu widzenia wydajnosci systemu fakt, iz Polska
przeznacza na ochrone zdrowia ze Srodkow publicznych jedynie 4,8 proc. PKB.
Jest to jeden z najnizszych poziomoéw nakfadéw na ochrone zdrowia w Europie.
W Czechach na ten cel przeznacza sie 6,3 proc., w Wielkiej Brytanii 7,8 proc., w
Niemczech 8,7 proc., a w Holandii az 10,2 proc. PKB?.

Nie ulega najmniejszej watpliwosci, ze zmiany przewidziane Nowelizacja
ustawy o swiadczeniach zostaly przygotowane w celu poprawy sytuacji
osob dotknietych chorobg onkologiczng i w tym zakresie zastugujg na
peina aprobate. Choroby onkologiczne sg bowiem — jak stusznie zauwaza
Minister Zdrowia - jednym z najistotniejszych aktualnych probleméw
spotecznych?'. Spos6b przygotowania zmian normatywnych wprowadzonych
Nowelizacjg ustawy o swiadczeniach, ich forma prawna oraz sposob wdrazania,
w wielu miejscach istotnie komplikujg jednak realizacje tego szczytnego celu. Z
tej perspektywy Nowelizacja jawi sie jako ustawa wprowadzajgca zmiany
powierzchowne, przygotowane w trudnym do uzasadnienia pospiechu, w wielu
miejscach wewnetrznie niespdéjne i trudne do realizacji w praktyce.

Szerzej bedzie o tym mowa w rozdziale poswieconym Ocenie Skutkéw Regulaciji
oraz analizie konstytucyjnej.

% Na podstawie danych OECD z 2011 roku (procent PKB przeznaczany na stuzbe zdrowia) oraz danych
Miedzynarodowego Funduszu Walutowego z 2011 roku (nominalna wysokos¢ PKB).

2 Wedle dostepnych danych (za: U. Wojciechowska, J. Didkowska, W. Zatoriski, Nowotwory zlosliwe w Polsce
w 2012 r., Warszawa 2014r., s. 3) w 2012 r. ujawniono 152, 9 tys. nowotworéw ztosliwych, stwierdzono takze
94,7 tys. zgonow z tego powodu.
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V. PRZEBIEG | OCENA PRAC LEGISLACYJNYCH
NAD PROJEKTEM USTAWY

1. RADA MINISTROW

1.1 Tok prac legislacyjnych

Prace nad Projektem ustawy o s$wiadczeniach rozpoczeto bez uprzedniego
opracowania i przyjecia projektu zatozen ustawy przez Rade Ministrow.

Projekt ustawy o $wiadczeniach, po opracowaniu przez Ministra Zdrowia, zostat
w dniu 7.04.2014 r. ujawniony do wiadomosci publicznej w bazie Rzadowego
Centrum Legislacji i skierowany do uzgodnien miedzyresortowych oraz
konsultacji publicznych. Uzgodnienia i konsultacje Projektu trwaty odpowiednio
do 23.04. i1 do 8.05.2014 r.

W dniu 10.06.2014 r. Rada Ministrow przyjeta Projekt wraz z dwiema
autopoprawkami, a 18.06.2014 r. pismem Prezesa Rady Ministréw Projekt
ustawy o swiadczeniach zostat skierowany do Sejmu RP.

1.2 Uwagi zgtoszone w toku konsultacji publicznych i uzgodnien
miedzyresortowych

Podczas konsultacji publicznych i uzgodniehh miedzyresortowych zgtoszono do
Projektu 965 uwag, z ktorych 145 zostalo uwzglednionych. Wiele z
przedstawionych uwag zawierato krytyczng ocene jakosci Projektu. Podnoszono
takze watpliwosci co do jego zgodnosci z Konstytucjg RP. Warto w tym miejscu
zwroci¢ szczegoblng uwage na — kluczowe dla oceny konstytucyjnosci Projektu w
rzgdowej fazie prac ustawodawczych - stanowisko Rzgdowego Centrum
Legislaciji.

RCL zgtosito szereg watpliwosci dotyczgcych zgodnosci z Konstytucja RP
Projektu ustawy. W trakcie prac nad Projektem ustawy wiele z nich
uwzgledniono. W ostatecznej wersji Projektu przyjetym przez Rade Ministrow i
skierowanym do Sejmu, nie uwzgledniono jednak dwdch uwag dotyczgcych
konstytucyjnosci projektu, w tym zgtoszonych przez RCL.

W niniejszej czesci Raportu regulacyjnego prezentujemy wybor najistotniejszych
nieuwzglednionych uwag zgtoszonych przez uczestnikow konsultacji i uzgodnien,
ktére majg wplyw na ocene konstytucyjnosci Projektu ustawy.

Uwagi te przedstawia ponizsza tabela:
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Przepis ustawy

Tres¢ uwagi

Podmiot zgtaszajacy uwage

Stanowisko Ministra Zdrowia

ZASADY PROWADZENIA LIST OCZEKUJ H

art. 20

Zapis ten zmniejszy rzeczywiscie ilos¢ pacjentow oczekujgcych na
Swiadczenie, lecz $wiadczeniodawcy, dla zapewnienia realizacji
Swiadczen na rzecz ,wlasnych” pacjentdw bedg musieli rezerwowac
czesc ,swojego potencjatu” do zapewnienie kontynuacji leczenia, co nie
wptynie na skrécenie czasu oczekiwania.

Raportowanie 1x w tygodniu takich terminéw — to znaczne utrudnienie
biurokratyczne. Poza tym ,wolny termin” to pojecie bardzo
nieprecyzyjne, ktére bedzie zrédiem wielu konfliktéw na linii NFZ —
$wiadczeniodawcy-pacjenci.

Marszatek Wojewodztwa Opolskiego

Uwaga nieuwzgledniona. Celem nowelizacji jest
uporzadkowanie sytemu organizacji kolejek. MZ zdaje sobie
sprawe, ze raportowanie raz w tygodniu moze stanowic
pewng ucigzliwos¢ dla $wiadczeniodawcow, jednakze
czynno$¢ ta zostata wprowadzona w celu zapewnienia
pacjentowi dostepu do aktualnych danych.

art. 20

Ustep ten wymaga dookreslenia w zakresie definicji kontynuaciji leczenia:

- czy jest to kontynuacja leczenia szpitalnego w trakcie kolejnego pobytu
w szpitalu, czy jest to kontynuacja leczenia szpitalnego w poradni
specjalistycznej (poradni przyszpitalnej)

- czy jest to kontynuacja specjalistycznego leczenia ambulatoryjnego w
poradni specjalistycznej (wielomiesieczne czy wieloletnie leczenie w
poradni specjalistycznej)

- czy jest to kontynuacja leczenia w szpitalu po uprzednim leczeniu
ambulatoryjnym w poradni specjalistycznej tego samego
Swiadczeniodawcy.

NIPIP

Zasada nie umieszczania na liScie oczekujgcych oséb
kontynuujacych leczenie obowigzuje od dawna. Terminy
wizyt wyznaczonych osobom juz objetym opieka poradni
powinny by¢ ustalane zgodnie z indywidualnym planem
leczenia pacjenta, a nie terminem wynikajacym z listy
oczekujgcych. Od 14 grudnia 2005 roku obowigzuje
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005
r. w sprawie kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowac¢
sie Swiadczeniodawcy, umieszczajgc Swiadczeniobiorcoéw
na listach oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia opieki
zdrowotnej. Zgodnie z §4 tego Rozporzadzenia
Swiadczeniobiorcéw, ktérzy wymagajg okresowego, w
Scisle ustalonych terminach, wykonywania kolejnych
etapow $Swiadczenia, przyjmuje sie w celu udzielenia tego
Swiadczenia zgodnie z planem leczenia.

art. 20

Niejasne jest réwniez, co projektodawca rozumie pod pojeciem
kontynuaciji leczenia - czy chodzi o proces ciagty? A co gdy kto$ byt raz a
potem pojawi sie (z tym samym schorzeniem) np. za 2 lata - to kontynuuje
czy jest nowym pacjentem?

Konfederacja Lewiatan

jw.

art. 20

Argumentem przemawiajgcym za koniecznoscig doprecyzowania tresci
art. 20 ust. 1 zd. 1 ustawy, w zakresie o kitéorym mowa powyzej jest

NFzZ

Uwzgledniono w czesci.
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wprowadzenie przez ustawodawce do projektu ustawy obowigzku
informowania przez danego $wiadczeniodawce, wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg w zakresach wymienionych w art. 20 ust. 1 zd. 1 w
proponowanym brzmieniu, o pierwszym wolnym terminie udzielenia
Swiadczenia. Modyfikacja brzmienia tego przepisu w tym wzgledzie
powinna nastgpi¢ w taki sposob, aby s$wiadczeniodawcy nie mieli
watpliwosci, ktorzy z nich i w jakim zakresie Swiadczen majg realizowac
obowigzek informacyjny o pierwszym wolnym terminie udzielania
Swiadczen

art. 20 Brak oznaczenia zakresu $wiadczen skutkowa¢ moze sytuacjg, w ktérej Marszatek Wojewoédztwa Dolnoslaskiego Uwaga nieuwzgledniona.
Swiadczeniobiorca, kontynuujgc leczenie u danego swiadczeniodawcy na
okreslony typ schorzenia (np. endokrynologicznego), a jednocze$nie
oczekujgcy na inne $wiadczenie (np. alergologiczne), nie bedzie
umieszczany na liscie oczekujgcych, co skutkowac bedzie pozornym
(sztucznym) skréceniem kolejek.

art. 20 Brak doprecyzowania w tej kwestii wprowadza problemy zwigzane z Marszatek Wojewédztwa Podlaskiego Uwaga nieuwzgledniona.

zapisem pacjentdw na kolejki oczekujgcych na $wiadczenia tj. czy
kontynuacja dotyczy leczenia w ramach tylko jednego skierowania na
dang jednostke chorobowg, czy kontynuacja dotyczy og6lnego
rozpoczecia leczenia u danego $wiadczeniodawcy w ramach juz
kolejnych skierowan na te same czy inne jednostki chorobowe? Okresli¢
nalezy tez czy dostarczenie nowego skierowania, po roku kalendarzowym
(dotyczy rodzaju rehabilitacja lecznicza) nie skutkuje ponownym
umieszczeniem na liScie w momencie gdy dotyczy to zupetnie innej
jednostki chorobowe;j.

Czas oczekiwania i miejsce w kolejce nie beda precyzyjnie okreslone bez
ustalenia petnej listy osob, ktorym nalezy udzieli¢ $wiadczen.

art. 20 Dodatkowych wyjasniern wymaga procedura postepowania z pacjentami  Prezes Rady Ministrow -
kontynuujgcymi leczenie u danego $Swiadczeniodawcy, w kontekscie
propozycji nieumieszczania ich na liscie.

WYODREBNIENIE LISTY OCZEKUJACYCH NA DIAGNOSTYKE | LECZENIE ONKOLOGICZNE ‘

art. 20 ust. 12 Wydaje sie, ze ustawodawca powinien dokona¢ szczegotowego INFARMA Uwaga nieuwzglgdniona.  Poprawienie  efektywnosci
oszacowana potrzeb finansowych wynikajgcych ze zmian tak, aby leczenia onkologicznego nie bedzie odbywato sie kosztem
zagwarantowa¢ przynajmniej niepogorszenie sytuacji pozostatych innych swiadczen.
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Swiadczeniobiorcow.

art. 20 ust. 12

Jak w praktyce wyglagda prowadzenie dwoch rownolegtych kolejek —
onkologicznej i nieonkologicznej? Jaki wpltyw na czas oczekiwania na
leczenie bedzie miato spriorytetyzowanie onkologii - w kolejkach do
centréw onkologicznych stojg juz dzi§ niemal wylgcznie pacjenci
onkologiczni. Zaktadamy wiec, ze zgodnie z art. 20 ust 13 priorytetyzacja
w osrodkach onkologicznych bedzie zalezata od rokowania pacjenta.
Projekt ustawy nie daje jednak informac;ji, jak bedzie ustalany priorytet —
czy na podstawie ztego rokowania czy dobrego rokowania oraz kto bedzie
miat pierwszenstwo. Z kolei, w o$rodkach wieloprofilowych, w ktérych
pacjenci onkologiczni stanowig jedynie jedng z grup hospitalizowanych -
jak zabezpieczy¢ interesy pacjentow nieonkologicznych, zagrozonych co
do zdrowia/zycia, oczekujgcych na to samo t6zko, na ktére czeka pacjent
onkologiczny?

Pracodawcy RP

Uwaga nieuwzgledniona.

Kolejnos¢ udzielania $wiadczen na obu listach jest wg tych
samych kryteriow, tyle ze dla onkologii kryteria sag
przeniesione do ustawy a nie sg okreSlane w
rozporzadzeniu. Swiadczeniodawca ma tak zorganizowaé
udzielanie $wiadczen, aby méc obstuzy¢ pacjentéw z obu
kolejek.

art. 20 ust. 12

Zaproponowane rozwigzanie nie wskazuje, w jakiej relacji wzgledem
siebie bedg pozostawa¢ oba rodzaje kolejek oczekujgcych, ani tez z
jakich zrédet majg by¢ finansowane diagnostyka i leczenie onkologiczne.
Poniewaz w dalszej czesci projektu ustawy zaklada sie, ze diagnostyka
onkologiczna ma zakonczy¢ sie przed uptywem 7 tygodni od dnia
zgloszenia sie pacjenta, to wobec braku zagwarantowania odrebnego
finansowania diagnostyki i leczenia onkologicznego zachodzi ryzyko, ze w
sytuacji zwigzania $wiadczeniodawcy maksymalng kwotg zobowigzania
Funduszu okreslong w umowie, $wiadczeniobiorcy legitymujacy sie kartg
leczenia onkologicznego zaczng Lwypierac¢” pozostatych
Swiadczeniobiorcéow z kolejek oczekujgcych. Jezeli proponowanym
rozwigzaniom przyznajgcym prymat swiadczeniobiorcom z podejrzeniem
lub chorobg nowotworowg nie bedg towarzyszyé rozwigzania
gwarantujgce wilasciwy sposob finansowania $wiadczen na ich rzecz, to
nalezy spodziewa¢ sig, ze znacznemu wydtuzeniu ulegnie czas
oczekiwania na leczenie pozostatych swiadczeniobiorcow.

BCC

Uwaga nieuwzgledniona.

Kolejnos¢ na liscie onkologicznej wg tych samych kryteriow
co na nieonkologicznej, tyle ze kryteria sa przeniesione do
ustawy a nie sg okreslane w rozporzadzeniu.

art. 20 ust. 12

Sytuacjg czestg w przypadku pacjentéw onkologicznych jest to, ze celem
przygotowania catosciowego planu leczenia potrzebne sg takze
dodatkowe konsultacje ginekologiczne, kardiologiczne, urologiczne,
chirurgiczne itp. Czy w takim wypadku — celem potwierdzenia diagnozy i
rozpoczecia leczenia, pacjenci beda kierowani do tychze przyktadowych
specjalistow, a jesli tak, to czy wizyta ta bedzie musiata odbyc¢ sie w ciggu
7 tygodni (merytorycznie rzecz ujmujgc tak powinno byc¢, a praktycznie

Unia szpitali specjalistycznych

Uwaga nieuwzgledniona.

jw.
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bedzie to niewykonalne). Dodatkowe pytanie, czy takie wizyty bede
wchodzity w limitowy kontrakt, np. na kardiologie czy ginekologieg, czy tez
beda rowniez pozalimitowe.

art. 20 ust. 13

Przed udzieleniem $wiadczenia nie jest mozliwe okreslenie kryteriow
zawartych w podpunktach 1-4.

Marszatek
Pomorskiego

Wojewodztwa Kujawsko-

Uwaga nieuwzgledniona.

Kolejnos¢ udzielania $wiadczen na obu listach jest wg tych
samych kryteriow, ktore funkcjonujg obecnie.

art. 20 ust. 13

Przepis art. 20 ust. 13 jest praktycznie niewykonalny z poziomu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Aby okresli¢ stan zdrowia $wiadczeniobiorcy w warunkach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (m.in. rokowania, choroby wspéfistniejgce i
problem niepetnosprawnosci) koniecznym jest zdiagnozowanie pacjenta
przez lekarza w trakcie wizyty, podczas gdy intencjg ustawodawcy jest
rozwigzanie problemu kolejek oczekujgcych.

Marszatek Wojewodztwa Dolnoslaskiego

jw.

art. 20 ust. 13

Bez przeprowadzenia badania - wykonania diagnostyki nie jest mozliwa
ocena stanu zdrowia pacjenta.

Marszatek Wojewodztwa Lubelskiego

jw.

KARTA DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

diagnostyce onkologicznej i tych, ktérzy nie moga. Pacjent tego nie bedzie
wiedziat, wiec jego szanse ,nowotworowe” bedg zalezaty od tego na
jakiego lekarza POZ trafi.

Wojewédzki w dziedzinie radioterapii

art. 32a Whprowadzenie karty leczenia onkologicznego budzi zastrzezenia w NRL Uwaga nieuwzgledniona.
zakresie, w jakim pomija prawo pacjenta do tajemnicy informaciji o stanie Kart tat d d iedzi tulat
zdrowia. Naczelna Rada Lekarska nie widzi konieczno$ci wprowadzania a .a z’os ala wprowadzona wodpowiedzl na postulaly
. . ) pacjentow.
nowego dokumentu w postaci karty leczenia onkologicznego. Dokument
ten, ktory bedzie miat wyrdzniajgcy go ksztatt i kolor nie gwarantuje
ochrony tajemnicy informacji o stanie zdrowia.
art. 32a Mimo stuszno$ci etycznej zagrozenia chorobg nowotworowg jest to BCC Uwaga nieuwzgledniona.
noszenie jednych chorych ponad drugich, co moze by¢ przyczyn o
W . J, y’ . ryeh p 9 . 4 .p y. ye? Choroby nowotworowe sg drugg najwiekszg przyczyng
skarg na nieréwnosci spoteczne w Polsce zaréwno na wokandzie krajowej ,
o . zgonéw w Polsce.
jak i miedzynarodowej
art. 32a Nie mozna dzieli¢ lekarzy POZ na tych, ktérzy mogg bra¢ udziat w prof. dr hab. Jacek Jassem Konsultant Uwaga nieuwzgledniona.

Postulat niezasadny.
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art. 32a

Najwigkszg jednak watpliwos¢ pacjentow budzi fakt, ze nie
zaproponowano zadnych rozwigzan o charakterze finansowym, ktére
miatyby pokry¢ zwiekszone wydatki zwigzane z szybkg diagnostykg
onkologiczng czy skroceniem kolejek do specjalistow.

Fundacja My Pacjenci

Uwaga nieuwzgledniona.

Postulat  niezasadny.  Wspodtczynnik  wykrywalnosci
nowotworéw bedzie wystarczajacy do kontrolowania
nadrozpoznawalnosci.

art. 32a

Przepis dotyczy wylgcznie lekarza posiadajgcego swojg liste
zadeklarowanych pacjentéw. Uprawnienie powinno dotyczy¢ réwniez
innych lekarzy zatrudnionych w POZ np. w niepetnym wymiarze czasu
pracy (bez listy deklaracyjnej).

Federacja Zwigzkéw Pracodawcéw Zaktadéw
Opieki Zdrowotnej

Uwaga nieuwzglgdniona.

Postulat niezasadny.

art. 32a

Zastrzezenia budzi przyznanie uprawnienia do szybkiej diagnostyki
wytgcznie w przypadku podejrzenia nowotworu ztosliwego. Tymczasem
zasadne jest przeprowadzenie szybkiej diagnostyki w przypadku
podejrzenia kazdego rodzaju nowotworu, wtasnie po to aby potwierdzi¢
lub wykluczyé nowotwor ztosliwy.

Szpital Uniwersytecki UJ

art. 32a ust. 1

Lekarz udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych czesto
podejrzewa nowotwdr, ale nie moze postawi¢ jednoznacznego
rozpoznania bez pogtebionej diagnostyki obrazowej (TK, NMR, PET) i/lub
badan histopatologicznych (np. wycinek ptuca w przypadku pulmonologa).
Jesli specjalista majacy podejrzenie nowotworu nie bedzie mégt wystawic
karty leczenia onkologicznego wéwczas bedzie musiat odesta¢ pacjenta
do lekarza POZ lub zleci¢ diagnostyke poza szybkg $ciezka onkologiczna.

Marszatek Wojewodztwa Dolnoslaskiego

art. 32a ust. 1

Podejrzenie nowotworu ztosliwego moze stwierdzi¢ nie tylko lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej, ale takze kazdy inny lekarz, zwlaszcza
specjalista onkolog.

Pacjent bedzie mégt ewentualnie uda¢ sie do lekarza POZ po wydanie
takiej karty, niemniej jednak takie rozwigzanie jedynie wydiuzy proces
diagnostyki i leczenia. Nie kazdy bowiem lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej bedzie uprawniony do wydawania takich kart, a nawet jesli
bedzie, to nie oznacza jeszcze, ze podzieli podejrzenie zakomunikowane
mu przez $wiadczeniobiorce i wyda na jego wniosek karte leczenia
onkologicznego.

BCC

art. 32a ust. 4

Pacjenci réznych lekarzy POZ bedg mieli rozne uprawnienia, co jest nie
do zaakceptowania.

NRL
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art. 32a ust. 4

Nieosiagniecie przez lekarza POZ minimalnego wskaznika skutecznosci
rozpoznania nowotworu bedzie skutkowaé ograniczeniem dla niektorych
pacjentéw faktycznego dostepu do szybkiej Sciezki onkologicznej, z
przyczyn od nich niezaleznych.

Zwigzek Powiatow Polskich

art. 32a ust. 4

Ustalanie wspoifczynnika trafnosci diagnozy winno odnosi¢ sie do lekarzy
wszystkich specjalnosci. Nadto przepis naktada mozliwo$¢ nakazania
szkolenia (brak jest szczegdtéw, kiedy beda organizowane i za czyje
pienigdze) oraz tworzy mozliwo$¢ naktadania kary w sytuacji arbitralnego
ograniczenia uprawnien zawodowych. Narusza to konstytucyjne prawo do
réwnego traktowania (art. 32 Konstytucji). Stosowanie wskaznika trafnosci
bedzie mogto dziata¢é zniechecajgco na lekarza o duzej czujnosci
onkologicznej.

Porozumienie Zielonogorskie

art. 32a
ust. 4-9, ust. 13

Uzaleznienie wydawania karty leczenia onkologicznego przez lekarza
POZ w przypadku podejrzenia nowotworu od wielkosci wskaznika
skutecznosci rozpoznawania nowotworu hamuje i dodatkowo komplikuje
rozpoczecie dalszej diagnostyki onkologicznej na podstawie karty w
ramach szybkiej terapii onkologicznej i odbiera pacjentowi prawo do
szybkiego dostepu do wtasciwego specjalisty, a tym samym uniemozliwia
wczesne wykrycie nowotworu ztosliwego i dalsze leczenie.

Centrum Medyczne Siedlce

art. 32a ust. 4

Paradoksalnie, lekarz, ktory bedzie wykazywat sie tzw. wysokg czujnoscig
onkologiczng (system powinien jg wspierac), bedzie miat niski odsetek
trafnych diagnoz. Grozba odebrania prawa do wystawiania kart bedzie
zniechecac do zlecania badan.

Ponadto réznice w demografii pacjentow poszczegodlnych lekarzy mogg
determinowac¢ mniejsze lub wieksze prawdopodobienstwo wykrycia raka.
Nie powinno sie tez naraza¢ pacjenta na sytuacje, w ktorej z powodu
JKary” dla lekarza (jesli czasowo nie bedzie miat on prawa wydawac
karty), zmuszony bedzie szuka¢ innego lekarza i oddalaé termin
rozpoczecia diagnostyki i leczenia.

Fundacja Onkologia 2025

art. 32a ust. 4

Trzeba przy tym zauwazyé¢, ze w przypadku niewtasciwego wykorzystania
prawa do wydawania KLO, NFZ ma mozliwos¢ naktadania kar na
podstawie bardzo pojemnej przestanki nienalezytego wykonania umowy,
obecnej w aktualnie obowigzujgcych umowach.

Fundacja Onkologia 2025
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art. 32a ust. 4

Zdecydowanie lepszym rozwigzaniem byloby motywowanie finansowe
lekarzy POZ za kazdego wiasciwie i szybko skierowanego pacjenta z
pozniej potwierdzong chorobg nowotworowg przez onkologa, tzw. referal
fee.

Fundacja My Pacjenci

art. 32a
ust. 4-13

Nie do przyjecia jest postugiwanie sig arbitralnie wprowadzonym przez
Ministra Zdrowia ,indywidualnym wskaznikiem skutecznosci” oraz
sminimalnym wskaznikiem skutecznosci’. Zastrzezenia budzi zaréwno
sposob ustalania tych miar, jak i zasadno$¢ ich wykorzystywania w celu
organizacji, a jak sie¢ mozna domysla¢ takze i finansowania opieki.
Niezrozumiate jest takze, dlaczego restrykcje i ewentualne konsekwencje
(facznie z karami finansowymi) miatyby dotyka¢ wytacznie lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej, skoro uprawnionymi do wystawiania kart
leczenia onkologicznego byliby takze lekarze specjalisci waskich dziedzin.

dr hab. n. med. Adam Windak Konsultant
Krajowy w dziedzinie medycyny rodzinnej

art. 32a ust. 5-8

Zasadnicze watpliwosci w tak istotnej kwestii, jak leczenie onkologiczne
musi budzi¢ uzaleznienie postepowania lekarza od systemu wskaznikow
ustalanego administracyjnie. 2. Obowigzkowe szkolenia powinny byé
przeprowadzane dla wszystkich lekarzy i powinny by¢ cykliczne a nie
uzaleznione od poziomu indywidualnego wskaznika.

Szpital Uniwersytecki UJ

art. 32a ust. 6-8

Zaproponowane rozwigzania w niedopuszczalny sposéb upowazniajg
NFZ do decydowania o kompetencjach lekarzy i ich uprawnieniach.
Kierowanie lekarzy na przeszkolenie i zawieszanie czesci ich uprawnien
zawodowych do czasu odbycia przeszkolenia nie jest zadaniem Funduszu
i nie moze zmieniaé uprawnien lekarzy w zakresie rozpoznawania
nowotworéw.

NRL

art. 32a ust. 7

Nie wskazano, czy karta leczenia onkologicznego wydana w sytuacji
okreslonej w tym przepisie jest wazna. Projektodawca nie wskazat, czy
karta wydana przez lekarza, ktéry nie moze wyda¢ karty jest wazna.
Uwazam, ze $wiadczeniobiorca nie moze ponosi¢ skutkéw za bezprawne
czynnosci lekarza.

Marszatek Wojewodztwa Slaskiego

art. 32a
ust. 5,6,10

Projektowane przepisy naktadajg dodatkowe obowigzki na oddziat
wojewddzki Funduszu, ktére mogg generowa¢ dodatkowe koszty po
stronie NFZ. W OSR projektu nie odniesiono sie do tej kwestii, co
wymaga uzupetnienia.

Minister Finansow
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art. 32a ust. 6-8

W zwigzku z tym, ze w projekcie proponuje si¢ utrate uprawnien do
wydawania kart leczenia onkologicznego w przypadku, gdy lekarz POZ
nie osiggnie minimalnego wskaznika skutecznosci rozpoznawania
nowotwordw, istotne bytoby okreslenie sposobu informowania pacjentéw,
ktorzy lekarze POZ spetniajg wymogi do wydawania kart i natozenie
obowigzku aktualizowania takich list na Swiadczeniodawcéw oraz oddziaty
wojewoddzkie NFZ. Ponadto wyjasnienia wymagajg nastepujace kwestie.
Gdzie ma sie uda¢ pacjent z podejrzeniem choroby nowotworowej,
zwtaszcza z terenu stabo zurbanizowanego, jesli jego lekarzowi POZ
odebrano mozliwos¢ wydawania kart leczenia onkologicznego? Jaka
bedzie procedura postepowania wobec lekarza, ktoéry utracit prawo
wystawiania karty, a zdiagnozowat pacjenta, ktéry powinien zosta¢ objety
opiekg onkologiczng?

Prezes Rady Ministrow

OPINIA WOJEWODY O CELOWOSCI INWESTYCJI ‘

nieuprawnione ograniczenie swobody dziatalnosci gospodarczej. Zapisy
ustawy dot. planowania, szczeg6lnie progdéw kwotowych inwestycji nie sg
dostatecznie precyzyjne. Konieczne jest zastosowanie jasniejszych
kryteriéw.

Zapis ten ogranicza zasade swobody gospodarczej i daje wojewodom
podstawe do swobodnego regulowania rynku ustug medycznych
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Zaproponowane rozwigzanie nie wskazuje, jakimi kryteriami powinien
kierowa¢ sie wojewoda wydajgc opinie o celowosci utworzenia jednostek
lub komoérek organizacyjnych albo realizacji okreslonych inwestycji
zdrowotnych. Powyzsze moze skutkowa¢ tym, Zze pozytywne opinie
uzyskajg $wiadczeniodawcy, ktorzy zgtosili wniosek w odpowiednim
czasie, kiedy zachodzita jeszcze celowos¢ zabezpieczenia na danym
obszarze okreslonych $wiadczen, ale niekoniecznie zapewniajgcy
najwyzszg jakos$¢ $wiadczonych ustug. Rozwigzanie to stanowi zatem

art. 95d Optata za wydanie opinii jest bardzo wysoka. Termin wydawania opinii Marszatek Wojewodztwa Uwaga nieuwzgledniona.
przez wojewode jest zbyt diugi. Zachodniopomorskiego
art. 95d Watpliwosci budzi wprowadzenie powyzszej regulacji z uwagi na Marszatek Wojewodztwa Lubelskiego jw.
mozliwo$¢ uznania ograniczenia swobody dziatalno$ci gospodarczej
podmiotow.
art. 95d Ingerowanie w plany inwestycyjne podmiotéw leczniczych stanowi BCC Uwaga nieuwzgledniona. Regulacja wyjasniona w

uzasadnieniu.
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dodatkows, niepotrzebng bariere w kontraktowaniu swiadczen

art. 95d

Zgodnie z projektem ustawy zmiana lub uchylenie opinii wydawanej przez
wojewode moze nastgpi¢ w kazdym czasie w przypadku zaistnienia
zmiany okolicznosci majacych wptyw na jej wydanie. Wykaz okolicznosci,
w ktorych wojewoda moze zmienié lub uchyli¢ opinie powinien stanowi¢
katalog zamkniety, tzn. powinien okresla¢ konkretnie powody formalne, z
tytutu ktérych mozna jg zmieni¢ lub uchyli¢

Wojewoda Zachodniopomorski

Uwaga nieuwzgledniona. Majgc na uwadze tres¢ przepisu,
w tym zakresie stosuje sie przepisy KPA.

art. 95d

60-dniowy termin na wydanie przez wojewode w formie decyzji
administracyjnej opinii o celowosci utworzenia na obszarze nowych
jednostek lub komérek organizacyjnych przedsiebiorstwa podmiotu
leczniczego w zakresie leczenia szpitalnego jest nadmiernie wydtuzony.
Wobec konkursowego trybu zawierania uméw na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, trudnych do przewidzenia decyzji NFZ co do zakresu
kontraktowania w danym roku termin ten jest zbyt dtugi i moze przyczynic
sie do niemoznosci przystgpienia Swiadczeniodawcy do konkursu z
powodu oczekiwania na opinie wojewody, stanowigcg podstawe do
dokonania zmian w ksiedze rejestrowej szpitala, niezbednych do zlozenia
oferty w danym konkursie NFZ.

Slaski Uniwersytet Medyczny

Uwaga nieuwzgledniona. Przepisy wprowadzajg termin
maksymalny.

art. 95d

W przypadku procesow inwestycyjnych zwigzanych z koniecznoscig
zaprojektowania, uzyskania zgéd budowlanych, zrealizowania inwestycji
stwarza niebezpieczenstwo zmiany decyzji w trakcie jej realizacji.

BCC

jw.

art. 95d

Mozliwos¢ relatywnie tatwego uchylenia decyzji powoduje, ze ryzyko
inwestycyjne w cale nie maleje, a jej znaczenie jest de facto zadne.
Wystarczy, ze zmiana okolicznosci zostanie uzasadniona brakiem wiedzy
0 rozbudowanie szpitala przez podmiot publiczny.

Pracodawcy RP

jw.

art. 95d

Zmiana i uchylenie opinii o inwestycji bedzie mogta by¢é dokonana z
dowolnego powodu, co stanowi naruszenia zasady ochrony praw
nabytych. Mozliwo$¢ uchylenia lub zmiany decyzji (opinii) z powodu
zmiany dowolnych okoliczno$ci majgcych wptyw na jej wydanie budzi
watpliwosci. Moze by¢ ona takze na niekorzy$¢ podmiotu leczniczego,
dlatego tez konieczne jest zapewnienie wigkszej stabilnosci i pewnosci
prawa, szczegolnie, gdy dana inwestycja zostata juz rozpoczeta.

BCC

art. 95d

Majac na uwadze projektowany art. 149 ust. 1 pkt 9 wyjasnienia wymaga
czy w przysztosci wszyscy oferenci, nawet ci nieprzewidujgcy zmian w

Minister Finansow

22




BEENE  DZP

swojej strukturze, bedg musieli mie¢ ww. opinie wojewody

Przyjeta konstrukcja wskazuje, iz opinia wojewody dotyczy¢ bedzie
jedynie  nowych jednostek/komérek organizacyjnych  podmiotow
wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg, a wiec podmiotdw, ktére juz
udzielajg Swiadczen. Stoi to w sprzecznosci z art. 95e ust. 5, gdzie mowa
jest o ,podmiocie tworzacym albo o podmiocie zamierzajgcym wykonywac
dziatalno$¢ leczniczg (podmiocie wnioskujacym). Wobec powyzszego
brzmienie ust. 1 i 2 nalezy odpowiednio przeredagowa¢ w celu
uwzglednienia inwestoréw, ktdrzy rozwazajg dopiero rozpoczecie
dziatalnosci w formie podmiotu leczniczego.

Przyjecie projektowanych rozwigzan odnosi sie jedynie do planowania
podazy w odniesieniu do nowych przedsiewzigé. Nie uregulowano
natomiast kwestii oceny zasadnosci funkcjonowania podmiotow
leczniczych, ktérych oferta nie spetnia potrzeb ujawnionych w toku
tworzenia map regionalnych potrzeb zdrowotnych i dla ktérych konieczne
jest podjecie decyzji o celowosci ich dalszego funkcjonowania w
niezmienionej formie i zakresie.

art. 95d Nie kwestionujgc mozliwosci wprowadzenia rozwigzan prawnych Rzadowe Centrum Legislacji -
stuzacych poprawie zabezpieczenia i dostepu do $wiadczen opieki
zdrowotnej, [RCL] podkre$la, ze z uwagi na ich oddziatywanie na
podlegajacg konstytucyjnej ochronie sfere wolnosci gospodarczej, mogg
one budzi¢ watpliwosci w zakresie spetnienia przestanek dopuszczalnosci
takich ograniczen.

Regulacje zawarte w proponowanych przepisach art. 95[d] [...] mogg
budzi¢ watpliwosci co do spetniania wymogow w zakresie koniecznosci i
adekwatnos$ci wprowadzanego ograniczenia wolnosci gospodarcze;. [...]
W ocenie RCL konieczna jest zatem ponowna analiza adekwatnosci
proponowanych rozwigzan oraz dokonanie uzupetnienia uzasadnienia
projektu ustawy w celu wykazania proporcjonalnosci proponowanych
srodkow do zaktadanych celéw regulacii.

TRYB OKRESLANIA OGOLNYCH WARUNKOW UMOW O UDZIELANIE SWIADCZEN

art. 137 Nowela skresla wszystkie przepisy regulujgce konsultacje tych ogoélnych prof. dr hab. Jacek Jassem Konsultant Uwaga wyjasniona w uzasadnieniu.
warunkéw z interesariuszami, w tym przede wszystkim ze Wojewddzki w dziedzinie radioterapii
Swiadczeniodawcami. Zmiana na gorsze w stosunku do obecnego stanu
rzeczy.
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art. 137

Nowe brzmienie artykutu pozbawia samorzad zawodowy pielegniarek i
potoznych mozliwosci opiniowania ogélnych warunkéw umow o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej.

NIPIP

art. 137

Nowelizacja likwiduje konsensualng metode przygotowania projektu
ogdlnych warunkéw, przewidujaca udziat w jego przygotowaniu Naczelnej
Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych i
reprezentatywnych  organizacji $wiadczeniodawcéw. Po  zmianie,
rozporzadzenie — bez formalnej konsultacji z innymi podmiotami —
wydawaé ma Minister Zdrowia. Majgc na uwadze, ze do$¢ czesto uwagi
zgtaszane przez partnerow spotecznych na etapie konsultacji spotecznych
projektow rozporzadzen nie sg uwzgledniane.

NRL

art. 137

Zmiana tresci art. 137 daje ministrowi zdrowia petng swobode ustalania
ogolnych  warunkéw umow. Zostata odrzucona cata procedura
konsultacyjna.

Porozumienie Zielonogo6rskie

art. 137

art. 156

Wytaczenie trybu konsultacyjnego przy ustalaniu Ogdélnych Warunkéw
Uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Proponowane
rozwigzanie nalezy uznac¢ za niewtasciwe. Powoduje ono pozostawienie w
wytacznej gestii Ministra Zdrowia okreslenie warunkéw realizacji
Swiadczen zdrowotnych. Przepis powinien uwzglednia¢ koniecznos¢
negocjacji projektu OWU z Naczelng Radg Lekarskg, Naczelng Radag
Pielegniarek i Potoznych oraz reprezentatywnych organizacji
Swiadczeniodawcow.

W  przypadku hospitalizacji istnieje zagrozenie, iz NFZ utrzyma
finansowanie na jednym poziomie przez caty okres trwania umowy, gdyz
przediuzanie umowy odbywa sie¢ na zasadzie aneksowania, co skutkuje
podpisaniem planu rzeczowo-finansowego na kolejny rok w wysokosci
proponowanej przez NFZ jak w latach poprzednich.

W przypadku umoéw wieloletnich istnieje réwniez niebezpieczenstwo, iz
NFZ nie ogtosi postgpowan konkursowych w ciggu lat, na ktére zawarte
zostaly umowy, co uniemozliwi kontraktowanie nowych $wiadczen
zdrowotnych.

Szpital Uniwersytecki UJ

Marszatek Wojewédztwa Slaskiego

jw.

PRZEDLUZENIE OBOWIAZYWANIA UMOW O UDZIELANIE SWIADCZEN ‘

Uwaga nieuwzgledniona. Nie ma takiego zagrozenia

Uwaga nieuwzgledniona poniewaz cyklicznie zmienia sig
okres otwarcia rynku, ktéry dostosowuje sie do okresu
zwrotu inwestycji.
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art. 156

Ponownej analizie w Swietle konstytucyjnych zasad réwnosci,
proporcjonalnosci i wolnosci gospodarczej powinny zostaé ponadto
poddane proponowane zmiany tresci przepisu art. 156 ust. 1 wydtuzajgce
maksymalny okres, na jaki moze by¢ zawarta umowa o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej — z 3 lat do 10 lat (Swiadczenia stacjonarne i
catodobowe) lub 5 lat (pozostate Swiadczenia).

Przepisem art. 134 ust. 1 Ustawy ustawodawca wprowadzit zasade
réwnego traktowania wszystkich $wiadczeniobiorcéw ubiegajacych sie o
zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Jest to realizacja
postulatéw wynikajgcych z postanowien art. 32 ust. 1 Konstytucji
nakazujgcych jednakowe traktowanie podmiotow przez wtadze publiczne.

Regulacje art. 156 ust. 1 réznicujg sytuacje podmiotéw leczniczych
wykonujgcych dziatalno$é leczniczg w tym samym zakresie Swiadczen i
spetniajgcych wszystkie warunki niezbedne do zawarcia umowy z NFZ w
taki sposéb, ze podmiot leczniczy posiadajgcy 10-letni kontrakt z NFZ
przez okres nawet 9 lat bedzie uprzywilejowany w stosunku do
utworzonego bezposrednio po dniu przeprowadzenia postepowania przez
NFZ innego podobnego podmiotu leczniczego.

Woydtuzenie 3-letniego okresu obowigzywania uméw do proponowanych
10 lat moze budzi¢ watpliwosci w zakresie wymogu zachowania
proporcjonalnosci przedmiotowej regulacji.

Rzadowe Centrum Legislacji -
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2.  SEJM RP | SENAT RP

2.1 Przebieg prac w Sejmie RP (I, Il, Ill czytanie)

Projekt ustawy skierowano do Sejmu RP w dniu 18.06.2014 r. Pierwsze czytanie,
tagcznie z dwoma innymi projektami sktadajgcymi sie na tzw. pakiet onkologiczny i
kolejkowy, odbylo sie na posiedzeniu Sejmu w dniu 24.06.2014 r. Po
zasiegnieciu opinii Prezydium Sejmu Marszatek Sejmu RP skierowat nastepnie
wszystkie trzy projekty ustaw do rozpatrzenia przez Komisje Zdrowia.

Podczas pierwszego posiedzenia Komisji Zdrowia, ktére odbyto sie 8.07.2014 r.
odrzucono wniosek o powofanie podkomisji i zdecydowano, ze projekty bedag
procedowane tgcznie ,catg Komisjg’?%. Projekty zostaly w catoéci rozpatrzone
przez Komisje Zdrowia w dniu 9.07.2014 r., po przeprowadzeniu 7 godzinnej
dyskusji, podczas ktorej zgtoszono 15 poprawek (przyjeto 2). W dniu 11.07.2014
r. na posiedzeniu plenarnym Sejmu RP odbyto sie drugie czytanie, podczas
ktorego do Projektu zgtoszono 12 poprawek. W celu ich rozpatrzenia Projekt
ponownie skierowano do Komisji Zdrowia celem przygotowania dodatkowego
sprawozdania.

Posiedzenie Komisji Zdrowia, ktérego przedmiotem byto rozpatrzenie poprawek
zgtoszonych w trakcie drugiego czytania, odbylo sie 21.07.2014 r. Sposrod
zaproponowanych poprawek postanowiono o zarekomendowaniu do przyjecia 4
z nich i odrzucenia pozostatych (druk nr 2589-A). W dniu 22.07.2014 r. na
posiedzeniu Sejmu RP odbyto sie trzecie czytanie Projektu ustawy. Zgodnie z
wnioskiem Komisji przyjeto 4 poprawki. W gtosowaniu nad catoscig Projektu
sposréd 427 postow gtos ,,za” oddato 227, ,przeciw” 34, a 166 wstrzymato sie od
gtosu. Tego samego dnia Ustawa uchwalona w trzecim czytaniu zostata
przekazana Marszatkowi Senatu RP.

2.2 Przebieg prac w Senacie RP

W dniu przyjecia Ustawy przez Sejm RP (22.07.2014 r.) jej tekst trafit do
senackiej Komisji Zdrowia, gdzie — po czterech godzinach — zdecydowano o
rekomendowaniu Senatowi RP przyjecia Ustawy bez poprawek(druk nr 688A).

W dniu 24.07.2014 r. Senat podjat uchwate o przyjeciu Nowelizacji ustawy o
Swiadczeniach w brzmieniu przedstawionym przez Sejm bez poprawek.

3. OCENA PRZEBIEGU PRAC NAD PROJEKTEM USTAWY

Analiza przebiegu prac nad Projektem ustawy juz na etapie ich planowania budzi
watpliwosci w Swietle standardow prawidtowej legislacji. Zrezygnowano bowiem z
opracowania zatozen projektu ustawy, tym samym odstepujgc od zwyktego trybu
prac nad rzadowym projektem ustawy, w ktérym zasadg jest opracowywanie jej
projektu na podstawie przyjetych wczedniej przez Rade Ministrow zatozen. Jak
wynika z ,Opisu procedur przyjmowania dokumentow  rzgdowych’

2 Stenogram z posiedzenia Komisji Zdrowia z dnia 8 lipca 2014 r.
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przygotowanego przez Rzgdowe Centrum Legislacji w zwigzku z wejsciem w
zycie nowego Regulaminu pracy Rady Ministrow (dalej: ,Regulamin pracy RM”"),
~Konieczno$¢ opracowania projektu ustawy kazdorazowo determinuje obowigzek
uprzedniego opracowania projektu zafozen tej ustawy”. Opracowanie projektu
zatozen ustawy jest w tym przypadku tym bardziej zasadne, gdyz Projekt ustawy
dotyczy spraw o istotnym znaczeniu spotecznych i znacznym obcigzeniu dla
finanséw publicznych. Celem instytucji zatozen projektu ustawy jest bowiem
zapewnienie instytucjonalnych warunkéw dla merytorycznej dyskusji nad
najlepszymi w danej dziedzinie rozwigzaniami regulacyjnymi.

Z uwagi na znaczenie spoteczne problemow, jakimi niska dostepnos¢ swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych i niewystarczajgca
skuteczno$¢ zwalczania choréb nowotworowych, odstgpienie od opracowania
zatozen stanowi krok trudny do uzasadnienia z punktu widzenia standardéw
prawidtowej legislacji. Zwieksza sie¢ w ten sposob ryzyko stworzenia wadliwej,
niedopracowanej regulacji, ktéra nie przyniesie korzystnych rezultatow w
praktyce jej stosowania, a wrecz przeciwnie, moze wywota¢ efekty odwrotne od
zamierzonych. Pierwszym etapem prac legislacyjnych nad Projektem ustawy
powinno by¢ opracowanie i przyjecie przez Rade Ministrow zatozeh projektu
ustawy. Jedynie w ten sposob mozliwe jest bowiem przeprowadzenie rzetelnej
analizy i peftnego rozpoznania probleméw regulacyjnych oraz dobranie
instrumentdw majgcych na celu rozwigzanie tych probleméw. Nalezy takze
zauwazyé, ze — szczegOlnie w przypadku prac nad tak waznym i
skomplikowanym legislacyjnie projektem ustawy — stopien pospiechu prac
legislacyjnych bywa odwrotnie proporcjonalny do jakosci efektéw tych prac.

Na krytyke zastuguje réwniez sposob procedowania projektu ustawy, w ramach
prac nad rzgdowym projektem ustawy, po jego wstepnym opracowaniu przez
Ministra Zdrowia. W toku prac legislacyjnych wyznaczono bowiem stanowczo
zbyt krotki termin do zajecia stanowiska przez podmioty biorgce w udziat w
konsultacjach publicznych i uzgodnieniach miedzyresortowych.

Ponadto, jak wynika z 837 ust.l Regulaminu pracy RM, projekt aktu
normatywnego o szczegolnie istotnych skutkach prawnych, spotecznych lub
gospodarczych kieruje sie do zaopiniowania przez Rade Legislacyjng przy
Prezesie Rady Ministréw.

Wymogom stawianym przez Regulamin pracy RM nie odpowiada takze termin do
zajecia stanowiska w toku konsultacji  publicznych i uzgodnien
miedzyresortowych. Zgodnie z §40 ust. 2 Regulaminu, wyznaczajgc termin do
zajecia stanowiska organ wnioskujgcy ma obowigzek uwzglednienia przedmiotu,
zakresu i objetosci projektu dokumentu rzgdowego, zakresu podmiotoéw, na ktore
projekt oddziatuje oraz pilnosci sprawy. Biorgc pod uwage zakres i gtebokosc
projektowanych zmian, ich oddziatywanie na wszystkie podmioty objete regulacjg
Ustawy o swiadczeniach oraz fakt, ze Projekt byt procedowany réwnolegle wraz z
dwoma innymi projektami ustaw sktadajgcych sie na tzw. pakiet onkologiczny i
kolejkowy?*, nie ulega watpliwosci, ze 16-dniowy termin na zgtaszanie uwag w

% Rzgdowy projekt ustawy o zmianie ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej oraz niektérych innych ustaw
(druk nr 2504); Rzadowy projekt ustawy o zmianie ustawy o konsultantach w ochronie zdrowia (druk nr 2503).
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toku uzgodnien miedzyresortowych i 30-dniowy termin wyznaczony partnerom
spotecznym w toku konsultacji publicznych jest nieproporcjonalnie krotki w
stosunku do wagi i skutkéw projektowanych zmian. Tym bardziej, ze terminy
konsultacji i uzgodnien odnoszg sie do sytuacji, w ktérej projekt ustawy zostat
poprzedzony projektem zatozen, ktory réwniez objety byt procesem konsultaciji i
uzgodnieh. Wyznaczony przez prawodawce termin na odniesienie sie do
Projektu ustawy nie w dawat mozliwosci na jej dogtebne przeanalizowanie i
sformutowanie uwag.

Nieuzasadniony pospiech prac legislacyjnych byt takze widoczny w
parlamentarnym etapie prac legislacyjnych. Pierwsze czytanie Projektu ustawy w
Sejmie RP odbyto sie na posiedzeniu w dniu 23.06.2014 r., a po miesigcu Senat
przyjat ustawe bez poprawek i w dniu 25.07.2014 r. przekazano jg do podpisania
Prezydentowi RP. Warto zwr6ci¢ uwage na zdanie, ktore podczas posiedzenia
Komisji Zdrowia w dniu 21.07.2014 r. wypowiedziat poset Tomasz Latos: ,trzeba
powiedzie¢ [...] o pospiechu, [...] do frzech duzych ustaw nie powotuje sie
podkomisji, dopycha sie je kolanem w ciggu kilku godzin, nie stucha sig opinii
zewnetrznych, nie stucha sie Biura Analiz Sejmowych, w ktorego opinii, w
przypadku ustawy o konsultantach, jest mowa wrecz o niekonstytucyjnosci. Nie
przyjmuje sie poprawek, przegtosowuje sie i idzie sie z tym dalej”.

Istotnie — w dniach 8, 9 i 21 lipca 2014 r. odbyty sie trzy posiedzenia Komisji
Zdrowia rozpatrujgcej tgcznie wszystkie trzy projekty skladajgce sie na tzw.
pakiet onkologiczny i kolejkowy. Podczas pierwszego z nich odrzucono wniosek
0 powotanie podkomisji, a tagczny czas trwania prac Komisji Zdrowia wyniost kilka
godzin.

Ustawa w dniu jej uchwalenia przez Sejm RP w Il czytaniu trafita na posiedzenie
senackiej Komisji Zdrowia, podczas ktorej — po kilku godzinach — przyjeto
sprawozdanie rekomendujgce przyjecie Ustawy przez Senat bez poprawek. Do
fatalnego dla jakosci legislacji sposobu prowadzenia prac legislacyjnych w
Senacie odniosto sie w toku posiedzen kilku senatoréw?*,

Bioragc pod uwage znaczenie spoteczne Nowelizacji, stopien
skomplikowania regulowanej materii, objeto§¢ normatywna projektéow, a
takze liczbe negatywnych uwag zgtaszanych w procesie legislacyjnym, na
ktérych rozwazenie nie bylo czasu, czesciowo negatywng opinie Biura
Analiz Sejmowych i Rzadowego Centrum Legislacji, sygnalizujacych
watpliwosci konstytucyjne wynikajagce z niektérych projektowanych

2 Ze Stenogramu z obrad senackiej Komisji Zdrowia z dnia 22 lipca 2014 r., wypowiedzi Senatora Stanistawa
Karczewskiego: ,Pytam wigc jaka to jest wyjgtkowa sytuacja? Co nas skfania do tego, zebysmy procedowali w
takim trybie? W trybie tamigcym wszelkie reguty porzadnej, solidnej, uczciwej legislacji.”, ,My w ogdle nie
mieliSmy czasu na to, zeby zapoznac sie z ustawg”; ze Stenogramu z posiedzenia Senatu z dnia 23 lipca 2014
r., wypowiedz Senator Doroty Czudowskiej: ,Kazano nam obradowa¢ w trybie naglym, bez przygotowania. [...]
Nie mozemy sie zgodzi¢ na to, abySmy z ustawa, ktéra prawie w polowie jest przeredagowywana, do ktérej
wnoszone sg poprawki, mogli sie¢ zapozna¢ w ciggu ledwie kilku godzin — a przeciez nawet tego nie byto. Ja
tylko moze uzmystowie, ze poprawiana ustawa ma sto sze$¢ stron, a nam na posiedzeniu komisji
przedstawiono poprawki na czterdziestu siedmiu stronach. Fizycznie niemozliwe jest zapoznanie sig z tekstem
ustawy i obradowanie nad nim.”
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regulacji, sposob prowadzenie prac nad Projektem ustawy nalezy uzna¢ za
daleki od standardow prawidtowej legislaciji.
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V. OCENA SKUTKOW REGULACJI

1. UWAGI WSTEPNE

Ocena Skutkow Regulacji (dalej: ,OSR”") stanowi wynik przeprowadzonej przez
projektodawce analizy przewidywanych skutkow spoteczno-gospodarczych aktu
normatywnego®. Zasadg jest, iz przyjmowany akt normatywny powinien
charakteryzowac sie mozliwe najwiekszym stosunkiem korzysci do kosztéw jego
funkcjonowania — ma ono by¢ optymalnym, w danych warunkach spoteczno —
gospodarczych rozwigzaniem zidentyfikowanego problemu regulacyjnego.
Rzetelnie przeprowadzona analiza wptywu regulacji ma bowiem kluczowe
znaczenie dla poprawy jakosci stanowionego prawa.

W dalszej czesci niniejszego rozdziatlu dokonano prawnej, metodologicznej i
merytorycznej oceny przygotowanej przez projektodawce OSR do Nowelizacji
ustawy o Swiadczeniach. Podjeto takze probe okreslenia skutkow pierwszych 2
miesiecy obowigzywania tej Ustawy, a takze przedstawienia prognozy co do
dtugoterminowych skutkéw obowigzywania analizowanej regulaciji.

Celem przeprowadzanych analiz jest ustalenie:

= czy ocena przewidywanych skutkéw spoteczno — gospodarczych
przedstawiona w OSR zostata dokonana w sposéb rzetelny;

» jakie sg rzeczywiste skutki funkcjonowania Nowelizacji ustawy o
Swiadczeniach po 2 miesigcach jej funkcjonowania;
= jakie mogg by¢ dtugoterminowe skutki jej obowigzywania;

= czy ustalenia dokonane w ramach OSR uzasadniajg wprowadzenie
zmian w przyjetym przez prawodawce ksztafcie.

2. UWAGI DO OSR DOLACZONE DO UZASADNIENIA PROJEKTU
USTAWY

2.1 Zakres regulacji, opis rozwigzania, podmioty na ktére oddziatuje
regulacja

Formularz Oceny Skutkéw Regulacji dotgczony do Projektu nowelizacji — cho¢
jest obszernym, szesnastostronicowym dokumentem — w wielu miejscach jest
zbyt ogdiny. Mankament ten uwidocznia sie np. przy opisie rekomendowanych

% Zob. §28.ust. 1 Uchwaty Nr 190 Rady Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. Regulamin pracy Rady
Ministrow.
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rozwigzan i ich oczekiwanych efektow®®. Zasadg jest, ze zaktadane efekty
okresla w mozliwie konkretny, mierzalny i okreslony w czasie sposéb, tam gdzie
to jest mozliwie, zgodne z zasadg SMART (prosty, mierzalny, osiggalny, istotny,
okreslony w czasie). Zasada SMART nie zostata wykorzystana przy okreslaniu
zaktadanych celéw (efektéw) Projektu nowelizacji?’. Zaréwno analizowany
problem regulacyjny, jak i proponowane rozwigzania umozliwiaja, a wrecz
wymagajg sformutowania konkretnych celow i przewidywanych efektow,
zwlaszcza w odniesieniu do epidemiologii nowotworéw. Zamiast wskazania
konkretnych wartosci referencyjnych (np. $redni czas oczekiwania na
diagnostyke, stadium zaawansowania nowotworu w chwili wykrycia, wskaznik 5-
cio letniej przezywalnosci pacjentéw)®®, projektodawca wskazat jedynie, iz w
nastepstwie przyjecia pakietu onkologicznego ,nastgpi przesuniecie ciezaru
opieki z lekarzy specjalistow i hospitalizacji ha rzecz lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej”. Brak sformutowania
konkretnych celéw zaktadanych w zakresie epidemiologii nowotworéw
spowodowat, ze w kolejnych punktach OSR efekty regulacji nie zostaty w sposob
nalezyty sprecyzowane w odniesieniu do wplywu na poszczegodinych
interesariuszy, a takze na sektor finanséw publicznych oraz na inne obszary.

Obligatoryjnym elementem formularza OSR jest identyfikacja kategorii
podmiotéw, na ktore oddziatuje projektowana regulacja oraz okres$lenie
charakteru tego wptywu?®. Pakiet kolejkowy i onkologiczny wprowadza zmiany o
charakterze systemowym, ktére wplywajg lub bedg wptywaé na wiekszosé
podmiotéw zwigzanych z sektorem ochrony zdrowia. Projektodawca nie ustrzegt
sie niestety pewnych niescistosci i btedow przy identyfikowaniu gtdwnych
adresatow regulaciji, tj.:

* nie uwzglednit wszystkich podmiotéw, na ktére w istotnym stopniu moze
oddziatywa¢ regulacja®*. Pakiet onkologiczny i kolejkowy ma
niewatpliwie wptyw na nastepujgce podmioty, ktore jednak nie zostaty
wyodrebnione w ramach punktu 4 OSR:

a) $wiadczeniodawcéw realizujgcych umowy w rodzaju POZ — w
zwigzku z wprowadzeniem istotnych zmian w funkcjonowaniu POZ
na poziomie ustawy, rozporzadzenia i zarzgdzenia Prezesa NFZ.
Brak tej kategorii swiadczeniodawcéw moze dziwi¢, zwtaszcza ze
projektodawca odrebnie przedstawit wptyw na swiadczeniodawcéw
realizujgcych swiadczenia szpitalne i w ramach AOS;

b) inwestorbw na rynku ochrony zdrowia — wprowadzenie map
potrzeb zdrowotnych i opinii, o ktdrej mowa w dodanym przez
nowelizacje art. 95d ustawy o swiadczeniach, a takze wydtuzenie

%% punkt 2 formularza OSR.

* punkt 2.1. OSR.

% Oczekiwane efekty regulacji zostaty czesciowo sformutowane dopiero w punkcie 12 OSR dotyczacym
miernikdw stuzgcych ewaluacji efektéw projektu.

% punkt 4 formularza OSR.

% Na koniecznos¢ uzupetnienia katalogu podmiotéw uwage zwracat rowniez Sekretarz Stanu, zastepca Szefa
Kancelarii Prezesa Rady Ministréw Michat Deskur w pi$mie z dnia 7 maja 2014 roku (DKRM-10-76(2)14).
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czasu trwania uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej,
moze stanowi¢ istotng przeszkode dla powstawania nowych
pomiotéw leczniczych;

¢) AOTMIT — w zwigzku z reorganizacjg Agencji, zmiang jej nazwy i
przypisaniem jej nowych, istotnych zadan w systemie ochrony
zdrowia;

d) NFZ — w nastepstwie daleko idgcych zmian funkcjonowania NFZ,
wzmocnienia roli Ministra Zdrowia w prowadzeniu polityki
zdrowotnej panstwa;

e) jednostki samorzadu terytorialnego, co wynika z wprowadzenia
programéw polityki zdrowotnej;

f) inne podmioty np. podmioty swiadczace ustugi hotelarskie w
rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ustugach
turystycznych — wprowadzenie swiadczen towarzyszacych, w tym
zakwaterowania pacjenta poza placéwkag podmiotu leczniczego.

Przewidywany wptyw regulacji na poszczegolne grupy podmiotéw bedzie
przedmiotem analizy w kolejnych punktach niniejszego rozdziatu.

2.2  Wplyw na sektor finanséw publicznych

Kluczowe informacje i analizy dotyczgce przewidywanych skutkéw regulacji
zawarte zostaty w pkt. 6 i 7 OSR, ktére opisujg odpowiednio wptyw na sektor
finans6w publicznych oraz na inne obszary.

Podstawowym zatozeniem poczynionym przez projektodawce byto wskazanie, ze
oddziatywanie ustawy na sektor finansdéw publicznych jest neutralne. Zatozenie to
powoduje, ze liczbowe szacunki w zakresie dochodow i wydatkow sg stosunkowo
ubogie i obejmujg jedynie dodatkowe przychody Agencji zaplanowane w
wysokosci odpisu na taryfikacje oraz marginalny przychéd NFZ z opfat za
udzielenie informacji i danych komornikom sgdowym.

Projektodawca wskazywat, iz wydatki na ochrone zdrowia zamkng sie w
srodkach pochodzgcych z wptywow ze skiadki na ubezpieczenie zdrowotne.
Zatem pakiet onkologiczny i kolejkowy z zatozenia miat by¢ finansowany z
przesunie¢ srodkéw, ktérymi dysponuje NFZ. Co istotne, wydatki na diagnostyke
i leczenie onkologiczne mialy ksztaltowa¢ sie na podobnym poziomie, czyli
wynosi¢ 6,3 mld z, co przy zalozeniu ze ,czas oczekiwania pozostatych
pacjentow na Swiadczenia specjalistyczne nie ulegnie zmianie (nie pogorszy sie)
poniewaz projektowane zmiany odbywaé sie bedg tylko w grupie pacjentow®"
oznacza, ze przesuniecia i oszczednosci miaty dokonywa¢ sie przede wszystkim
w ramach puli przeznaczonej dotychczas na onkologie. Projektodawca zaktadat
wiec, ze skutkiem wprowadzenia ustawy bedzie sfinansowanie diagnostyki
i leczenia onkologicznego na podstawie karty DiLO bez limitu, bez

% pkt 2.1. OSR.
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koniecznosci zwigkszenia finansowania swiadczen onkologicznych przy
jednoczesnym niepogorszeniu sytuacji innych $wiadczeniobiorcéw.
Zatozenie to budzi nastepujgce watpliwosci co do jego stusznosci.

Projektodawca przyznawat, ze na etapie tworzenia ustawy nie bylo mozliwie
precyzyjne oszacowanie przesunie¢ $rodkéw pomiedzy poszczegolinymi
rodzajami swiadczen (POZ, AOS, leczenie szpitalne), korzysci ze zwigkszenia
efektywnosci, oszczednosci itp. — nie przeszkodzito mu to jednak w oszacowaniu
catkowitego skutku regulacji na finanse NFZ. Postgepowanie takie nie jest
wiasciwe z metodologicznego punktu widzenia — projektodawca de facto
nie ocenit skutku projektowanych rozwigzan prawnych, lecz przyjat
zalozenie, ktére nie ma pokrycia w tresci projektowanych przepiséw,
zgodnie z ktérym koszty ptatnika publicznego nie wzrosna.

Rozdzwiek miedzy trescig projektowanych przepiséw, a powyzszym zatozeniem
uwidocznia sie szczegolnie w odniesieniu do przepisu art. 136 ust. 2 Ustawy
o Swiadczeniach, w brzmieniu nadanym Nowelizacjg, znoszgcego limit na
finansowania swiadczen onkologicznych. Ustawa wprowadza wiec zobowigzanie
do pokrycia kosztéw leczenia pacjentéw onkologicznych zgodnie z ich realnymi,
obiektywnymi potrzebami, niezaleznie od posiadanych przez NFZ zasobéw
i niezaleznie od rzeczywistej mozliwosci poczynienia oszczedno$ci oraz
przesunie¢ pomiedzy réznymi zakresami Swiadczen bez szkody dla innych
pacjentéw (brak szacunku kosztéw w tym zakresie).

Niektére oszczednosci, ktére miatyby stuzyé finansowaniu  pakietu
onkologicznego, w szczegolnosci wynikajgce z rozpoczecia leczenia pacjentéw
z nowotworem we wczesniejszym stadium ujawnig sie w sposob znaczgcy
dopiero po kilku latach, podczas gdy zwiekszona czujnos¢ onkologiczna lekarzy
i $wiadomo$¢ pacjentéw co do choroby nowotworowej*’, a takze wydawanie kart
DILO osobom oczekujgcym na diagnostyke i leczenie z dniem wejscia w zycie
Nowelizacji ustawy o $wiadczeniach spowoduje wzrost kosztow Swiadczen
onkologicznych w pierwszym roku obowigzywania Nowelizaciji.

Na podstawie analizy OSR mozna zatem postawi¢ teze, ze srodki na
diagnostyke i leczenie onkologiczne bez limitu beda niewystarczajace, co
zmusi NFZ do podjecia takich dziatan, jak: faktyczne ,limitowanie
swiadczen nielimitowanych” (np. poprzez niska wycene produktow
finansowych stuzacych do rozliczania sSwiadczen w ramach pakietu
onkologicznego) lub/i obnizanie wyceny, ograniczanie wysokosci kontraktu
dotyczacego innych zakreséw swiadczen.

% W punkcie 7 OSR projektodawca zatozyt zwiekszenie wykrywalnosci nowotworéw ztosliwych w zwigzku z
wejsciem w zycie pakietu onkologicznego ze 133 tys. rocznie do okoto 160 tys. rocznie, co oznacza wzrost az o
20,3%.
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2.3 Wptyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsiebiorczosé, w tym na
funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz rodzinge, obywateli oraz
gospodarstwa domowe*

Projektodawca w odniesieniu do wplywu projektowanej regulacji na
konkurencyjnos¢ ograniczyt sie jedynie do wskazania, iz ,(...) projektowane
zmiany powinny pozytywnie wptyng¢ na zaistnienie konkurencyjnosci na rynku
Swiadczen leczniczych, ze wzgledu na mozliwos¢ tworzenia sieci
Swiadczeniodawcow i udostepnienia im mozliwosci swiadczenia wszystkich ustug
z zakresu onkologii”. Stwierdzenie to nie jest wystarczajgco precyzyjne,
projektodawca nie wskazuje bowiem, co ma by¢ bodzcem do tworzenia sieci
Swiadczeniodawcow. Odnosit sie — prawdopodobnie — do mozliwosci tworzenia
konsorcjow przez podmioty lecznicze udzielajgce kompleksowych swiadczen
onkologicznych lub tez sugerowat, ze likwidacja limitow w przypadku pacjentéw z
kartg DILO spowoduje zwiekszenie liczby $wiadczeniodawcow chetnych do
udzielania $swiadczen nielimitowanych. Projektodawca zwracat wiec w OSR
uwage na pozytywny wplyw regulacji na konkurencyjnos¢ i funkcjonowanie
przedsiebiorstw, nie dostrzegajgc potencjalnie znacznie grozniejszych dla
przedsiebiorstw nastepstw w tym obszarze, zwigzanych z wprowadzeniem
decyzji wojewody o celowosci utworzenia lub rozbudowy podmiotu leczniczego.
Brak pozytywnej opinii skutkowat bedzie w skrajnym przypadku zamknigciem
Swiadczeniodawcom dostepu do finansowania ze srodkéw NFZ (por. art. 148 ust.
2 w brzmieniu nadanym przez Nowelizacje) i tym samym wptywac negatywnie na
konkurencje. Pominiety zostat rowniez wptyw na konkurencje na rynku ustug
medycznych zmian dotyczacych termindw obowigzywania uméw na udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej. Analiza aktow wykonawczych do Ustawy o
Swiadczeniach w ksztalcie ustanowionym przez Nowelizacje wskazuje, ze
Swiadczeniodawcy, chcgcy uczestniczy¢ w szybkiej Sciezce onkologicznej,
muszg zabezpieczy¢ odpowiednie zasoby oraz spetni¢ dodatkowe wymogi.
W zwigzku jednak z ograniczonymi zasobami (np. brakiem dostatecznej liczby
lekarzy specjalistéw w Polsce zasiadajgcych w konsyliach), rodzg sie watpliwosci
co do mozliwosci realizacji celéw Nowelizacji.

W OSR przedstawiono w sposob wybiérczy wplyw regulacji na
konkurencje, pomijajac oczywiste ryzyka zwigzane z regulowaniem rynku
po stronie podazy ustug zdrowotnych.

Zaskakuje réwniez brak wystarczajgcej analizy w OSR zagadnienia wyceny
Swiadczen. Rozdzielenie podmiotowe zadan pfatnika i podmiotu wyceniajgcego
Swiadczenie i zapowiadane ,urealnienie cen $wiadczen”” moze w efekcie
doprowadzi¢ do istotnych trudnosci finansowych podmiotéw leczniczych,
zwlaszcza w sytuacji, gdy owo ,urealnienie” rozpocznie sie od swiadczen dobrze
wycenianych, ktére stuzg finansowaniu deficytowych Swiadczen udzielanych w
ramach kontraktu.

B Punkt 7 formularza OSR.
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Analiza wptywu regulacji na swiadczeniodawcéw udzielajgcych swiadczen w
ramach POZ, AOS, czy leczenia szpitalnego rowniez rodzi watpliwosci.

W ocenie projektodawcy wprowadzenie kart DILO miato nie zwigkszy¢ kosztéw
funkcjonowania $wiadczeniodawcéw, bowiem ,majg juz oni stworzone i
wyposazone stanowiska pracy w sprzet umozliwiajgcy wydawanie Kkart
diagnostyki i leczenia onkologicznego (karty bedg w formie papierowe;j)”.
Projektodawca nie zwrdcit natomiast uwagi na inne kwestie wptywajgce koszt
wystawiania kart DILO (np. czas potrzebny do wypetnienia tego dokumentu).
Przepis art. 32a ust. 4 ustawy o swiadczeniach zawiera szeroki katalog danych,
ktére majg by¢ zawarte karcie DiILO. Wzér karty DiLO, ktory stanowi zatgcznik
do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego®*, jest obszernym, oémiostronicowym
dokumentem. Ustawodawca wprowadzit ponadto obowigzek nieodptatnego
udostepniania kopii dokumentacji medycznej pacjentowi z kartg DiLO, co rowniez
generuje koszty po stronie swiadczeniodawcow.

Projektodawca pomimo zgtaszanych w toku prac legislacyjnych uwag nie
przedstawit danych potwierdzajgcych dostepnosé¢ personelu i sprzetu
medycznego gotowego do obstugi nowych pacjentéw poddawanych diagnostyce
i leczeniu onkologicznemu ograniczajgc sie jedynie do ogdélnych stwierdzeh o
niewykorzystywaniu w peini posiadanych zasobow. Pogtebiona analiza
posiadanych zasobdw powinna stanowi¢ punkt wyjscia do wprowadzenia zmian
systemu opieki nad pacjentami z chorobg nowotworowg*>.

Projektodawca nie opisat rowniez w petni skutkdw wdrozenia Nowelizacji ustawy
o Swiadczeniach dla poszczegdinych kategorii $wiadczeniodawcow. Opis ten
zostat czesciowo i w sposéb nazbyt ogllny zarysowany w pkt. 6 OSR.

2.4 Pozostate uwagi

Nowelizacja ustawy o swiadczeniach przewiduje wiele obcigzen regulacyjnych,
ktorych nie uwzgledniono w OSR, w szczegdlnosci dodatkowe obcigzenia
regulacyjne przewidziane zostaty na poziomie rozporzadzen wykonawczych
stanowigcych czes¢ pakietu onkologicznego i kolejkowego, m.in. obowigzek
organizowania konsylium (w przypadku podmiotéw udzielajgcych swiadczen
szpitalnych w ramach szybkiej sciezki onkologicznej).

3. OCENA DOTYCHCZASOWEGO FUNKCJONOWANIA PAKIETU
ONKOLOGICZNEGO | KOLEJKOWEGO

3.1 Uwagi swiadczeniodawcéw i personelu medycznego

% Dz.U.2014.1751.
* por. ,Strategia walki z rakiem w Polsce 2015 — 2024”, czerwiec 2014, s. 17.
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Zasadnicza czes¢ przepisow Nowelizacji ustawy o swiadczeniach weszta w zycie
z dniem 1.01.2015 r. Od tego dnia pacjenci mogli otrzymywac¢ karty DiLO
i uzyskiwac swiadczenia w ramach szybkiej Sciezki onkologiczne;j.

Pierwsze miesigce obowigzywania ustawy — majgc $wiadomosé, ze pakiet
onkologiczny i kolejkowy jest nadal w okresie wdrazania — pozwolity jednak na
poczynienie wielu istotnych obserwacji, a takze na wyciggniecie pierwszych
wnioskow co do praktyki funkcjonowania przyjetych rozwigzan prawnych.

W celu dokonania wstepnej oceny skutkbw wprowadzenia pakietu
onkologicznego i kolejkowego Naczelna Rada Lekarska w lutym 2015 roku
zwrécita sie do Okregowych Izb Lekarskich, swiadczeniodawcow i lekarzy
zaangazowanych bezposrednio w udzielanie Swiadczen w ramach szybkiej
Sciezki onkologicznej o zgtaszanie uwag dotyczgcych funkcjonowania przepisow
Nowelizacji ustawy o $wiadczeniach. W odpowiedzi na otwarte pytanie
ankietowe, Okregowe Izby Lekarskie przestaty wiasne uwagi do funkcjonowania
Nowelizacji, jak  réwniez  indywidualne uwagi  zgtoszone przez
Swiadczeniodawcow i lekarzy. W tabeli ponizej przedstawiono najczesciej
zgtaszane nieprawidtowosci stwierdzone po 2 miesigcach obowigzywania
analizowanej regulacji:

Tabela 1: Najczesciej zglaszane nieprawidlowosci dotyczace pakietu
onkologicznego i kolejkowego

Najczesciej zglaszane nieprawidiowoéci

wprowadzone  n
zZmiany powodujg

szybka Sciezka

T bledne zasady onkologiczna moze viekszenie czasy
Okregowa zba Lekarska, kiora nadestata uwagi  “ -0 --05 POUZEONY o covian C i foes o east S
nawypenianie karty T S ) oczekiwaniainnych ~ sp
- przez specjalistow w AOS  diagnostyczno R :
DILO sanitaly terapeuty pacjentow na diagr
STl ‘fc er.{éw ’ udzielenie leczenia
pacien Swiadczenia nowotworgw
Wielkapolska zba Lekarska X X X X X
Dolnoslaska Izha Lekarska X X X X
Okregowa Izba Lekarska w Koszalinie X X X X
Okregowa Izba Lekarska w Zielonej Garze X X X X
Warminsko-Mazurska Izba Lekarska w Clsztynie X X X X X
Okregowa Izba Lekarska w Tamowie X X X X
Okregowa Izba Lekarska w Szczecinie X X X X X
Slaska Izba Lekarska w Katowicach X X X X
Okregowa Izba Lekarska w Gdansku X X X X X

Legenda: X — zgtoszono uwage.
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie nadestanych informacji ankietowych udpostepnionych
przez NRL.

Ponizej w sposéb szczegbtowy zaprezentowano wyniki przeprowadzonego
badania ankietowego (nadestane uwagi).

1) Karta DiLO

Swiadczeniodawcy i personel medyczny wskazujg, iz wypetnienie kart DiLO jest
bardzo czasochtonne — zajmuje od 0,5 godziny do nawet 2 godzin — co wynika z
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koniecznosci odrecznego wypetnienia karty, duzej ilosci wymaganych informac;ji
oraz trudnosci z systemem informatycznym umozliwiajgcym wystawienie karty. W
konsekwencji wypetnianie karty odbywa sie kosztem czasu na przyjecie
pacjentow.

W zwigzku z brakiem mozliwosci wystawienia karty DiLO przez lekarza w szpitalu
czy AOS podejrzewajgcego nowotwor ztosliwy, pacjenci sg odsytani do lekarza
POZ w celu wystawienia karty, co zajmuje duzo czasu i opdznia podjecie
leczenia.

Swiadczeniodawcy i lekarze wskazujg na chaos informacyjny i niejasnosé
przepisow okreslajgcych zasady wystawiania karty DiLO dla pacjentow, ktorzy w
dniu wejscia w zycie przepisow Nowelizacji byli juz w trakcie leczenia
onkologicznego. Nie jest takze jasne, w jakiej sytuacji karta DiLO powinna by¢
zamknieta.

Podmioty udzielajgce swiadczen w ramach AOS oraz swiadczen szpitalnych
zmuszone sg do wykonywania, nieuzasadnionych z medycznego punktu
widzenia, badan histopatologicznych w celu wystawienia karty DiLO, co generuje
niepotrzebne koszty i wydtuza czas leczenia. Istniejg bowiem nowotwory, ktére
operuje sie bez badania histopatologicznego, takie jak rak nerki, jajnika czy jadra.

Nie ma mozliwosci poprawiania karty DILO w przypadku popetnienia oczywistej
omytki np. w adresie pacjenta, co powoduje koniecznos¢ wydania nowej karty (co
zasadniczo nie jest mozliwe), zwieksza nakfady pracy lekarzy i ogranicza czas
przeznaczony na leczenie pacjentéw.

System nie przewiduje takze mozliwosci wydania drugiej karty DiLO w przypadku
pacjenta, u ktérego podejrzewa sie lub wykryto drugi nowotwor.

2) Konsylium

W praktyce zorganizowanie konsylium w skfadzie wymaganym przepisami
pakietu powoduje czesto istotne trudnosci (mata liczba specjalistéw na rynku), a
sam etap konsylium zbedny w przypadku wielu nowotworéw ze standardowym
postepowaniem opdéznia leczenie.

Przepisy ustanawiajgce konsylium sg mato elastyczne, w praktyce nie zawsze
bowiem zasadne jest uczestnictwo wszystkich specjalistbw. Nie jest takze
mozliwe codzienne organizowanie konsylium. Cze$¢ przyjmowanych pacjentéw
nie moze jednak czekaé¢ na ustalenie przez konsylium planu leczenia bowiem
muszg by¢ leczeni natychmiast (np. w wielu nowotworach krwi, chtoniaku
Burkitta, w wiekszosci wypadkéw nowotworéw u dzieci), co powoduje
wypadniecie takich pacjentéw z finansowania w ramach szybkiej sciezki
onkologicznej

Srodki NFZ przeznaczone na ustuge konsylium sg zbyt niskie, NFZ nie finansuje
réwniez dodatkowych prac konsylium w przypadku koniecznosci modyfikacji
planu leczenia.
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Wskazane wyzej problemy prowadzg do sytuacji, w ktérej konsylium w wielu
placowkach traktowane jest jako ucigzliwa formalnos¢, a rola koordynatora
sprowadza sie do koordynowania zbierania podpisow specjalistow nalezacych do
konsylium.

3) Wycena swiadczen, skutki finansowe

Swiadczeniodawcy wskazujg, ze liczba punktéw przeznaczonych na diagnostyke
wstepng i rozszerzong dla pacjentéw z kartg DiLO w niektérych rozpoznaniach
jest nizsza, niz realna wartos¢ badan.

NFZ obnizyt bowiem wycene punktowg dotychczasowych swiadczen np. wycene
osobodnia za hospitalizacje oraz wycene niektérych swiadczen onkologicznych
poza pakietem onkologicznym. Fundusz dokonat ponadto wydzielenia z
istniejgcych kontraktéw czesci dotyczacej Swiadczen onkologicznych w ramach
szybkiej Sciezki onkologicznej — bywa ona na tyle duza (przeszacowana), ze
podmiot leczniczy nie jest w stanie udzieli¢ takiej liczby $wiadczen, aby
wykorzysta¢ kontrakt w wydzielonym zakresie. Okolicznos¢ ta powoduje
dodatkowe ograniczenie $rodkdw na leczenie pacjentdw poza pakietem
onkologicznym. W przypadku jednego z oddziatow chirurgii onkologiczne;j
stosunek przyznanych w ramach kontraktu punkéw za $wiadczenia poza
pakietem onkologicznym do punktéw za s$wiadczenia w ramach pakietu
onkologiczne] wynosi 1:9. W zwigzku z czym po pierwszych 6 tygodniach
obowigzywania Nowelizacji praktycznie wyczerpany zostat kontrakt na
Swiadczenia poza pakietem onkologicznym na caty rok, natomiast w ramach
pakietu onkologicznego wykonanych byto mniej niz 50% zakontraktowanych w
tym okresie swiadczen.

Zasady przekazywania przez NFZ srodkéw na nielimitowang diagnostyke i
leczenie  onkologiczne zostaty skonstruowane w taki sposéb, ze
Swiadczeniodawca w praktyce kredytuje te swiadczenia, rozliczenie dokonywane
jest bowiem po uptywie kwartatu, w ktorym nastgpito przekroczenie kwoty
kontraktu w cze$ci dotyczgcej Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego.

Swiadczeniodawcy w analizowanym okresie zgtaszali réwniez problem odmowy
finansowania przez NFZ s$wiadczeh udzielanych na podstawie karty DiLO,
wskazujgc jako przyczyne odmowy finansowania usterki formalne, o ktore
nietrudno w zwigzku z pojawiajgcymi sie w ramach pakietu wieloma
niejasnosciami.

Z uzyskanych od swiadczeniodawcow informacji wynika rowniez, ze NFZ w
niektorych przypadkach takze dos¢ znaczgco obnizyt kwoty kontraktéw na
Swiadczenia udzielane pacjentom nieonkologicznym. Przyktadem takiego
dziatania jest obnizenie kontraktow na leczenie szpitalne w trybie planowym na
obszarze wojewddztwa mazowieckiego.

Swiadczeniodawcy zwracali réwniez uwage, ze uzaleznienie poziomu
finansowania od termindw realizacji Swiadczen moze stwarzac problemy, bowiem
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terminy sg zbyt krétkie, a ponadto ich dotrzymanie czesto nie zalezy od
Swiadczeniodawcy, lecz takze np. od samodyscypliny pacjenta.

Brak elastycznosdci przyjetych regulacji dotyczacych szybkiej Sciezki
onkologicznej oraz przyjeta przez NFZ praktyka finansowania i rozliczania
Swiadczen udzielanych w ramach tej sciezki powoduje, ze wiele swiadczen
udzielanych pacjentom z kartg DiLO jest rozliczanych poza pakietem
onkologicznym, a czes¢ z tych s$Swiadczeh wcale nie jest rozliczana.
Swiadczeniodawcy zgtaszali w tym zakresie m.in. nastepujace problemy:

a) problem z rozliczaniem swiadczen, ktére ze wskazan medycznych
musiaty by¢ wykonane przed ustaleniem przez konsylium planu
leczenia;

b) problem z rozliczaniem dotychczasowej diagnostyki, w przypadku
gdy u pacjenta z kartg DiLO zdiagnozowany zostanie nowotwor
leczony w ramach programu lekowego (pacjent przechodzi do
programu lekowego i wypada z leczenia i finansowania w ramach
szybkiej sciezki onkologicznej);

c) brak mozliwosci rozliczenia w ramach pakietu onkologicznego
zywienia dojelitowego, pozajelitowego po zabiegach
onkologicznych w ramach kontraktu nieonkologicznego;

d) brak mozliwosci rozliczenia w ramach pakietu onkologicznego
leczenia preparatami krwi — koniecznos$¢ rozliczenia w ramach
kontraktu nieonkologicznego;

e) nieadekwatny dobdr procedur finansowanych w ramach pakietu
onkologicznego, brak finansowania w ramach procedur
niezbednych w danym wskazaniu;

f) problem z finansowaniem procedur diagnostycznych w szpitalu i
AQOS przed postawieniem diagnozy i zatozeniem karty DILO;

g) problem z finansowaniem Swiadczen w przypadku koniecznosci
,Skrocenia” szybkiej Sciezki onkologicznej i odestania pacjenta
przez lekarza POZ bezposrednio do szpitala lub przez lekarza
specjaliste w ramach AOS bezposrednio do szpitala bez
wykonania diagnostyki. Z informacji od $wiadczeniodawcéw
wynika, ze system informatyczny NFZ w ramach szybkiej $ciezki
uniemozliwia rozpoczecie etapu leczenia szpitalnego bezposrednio
po etapie POZ.
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4) Dostepnos¢ do swiadczen, problem kolejek

W ocenie czesci Swiadczeniodawcow po wejsciu w zycie Nowelizacji skréceniu
ulegt czas oczekiwania pacjentéw z kartg DILO na badania diagnostyczne,
w szczegolnosci na badania diagnostyki obrazowe;j.

Swiadczeniodawcy wskazujg, iz po 1.01.2015 r. znaczaco wydtuzyly sie
natomiast kolejki pacjentéw oczekujgcych na przyjecie przez lekarza POZ.
W konsekwencji osoba wymagajgca ze wzgledu na stan zdrowia szybkie]
konsultacji lekarskiej, do lekarza pierwszego kontaktu trafia nawet po okoto 2
tygodniach oczekiwania. Wydtuzenie kolejek do lekarza POZ moze wynikac
z nastepujgcych przyczyn: wprowadzenia skierowan do lekarza dermatologa
i okulisty, wprowadzenia kart DILO i czasochtonnosci wypetniania tych Kkart,
dodatkowych wizyt pacjentdw oczekujgcych na diagnostyke majgcg na celu
rozpoznanie nowotworu ztosliwego lub bedacych w trakcie tej diagnostyki.

Dluzsze oczekiwanie na $wiadczenia, zwlaszcza diagnostyczne, po wejsciu
w zycie Nowelizacji wynika nie tylko z ograniczonych zasobOw po stronie
Swiadczeniodawcow, lecz takze z opisywanego juz ograniczenia wysokosci
kontraktéw na leczenie onkologiczne poza pakietem oraz na inne swiadczenia
opieki zdrowotnej (np. hospitalizacja w trybie planowym).

Wymagany pakietem onkologicznym terminarz czasowy opieki nad pacjentem
onkologicznym nie bierze pod uwage konieczno$ci diagnozowania i leczenia
niektérych nowotworéw w tempie wiekszym niz przewidziane w pakiecie
(np. hematologia, nowotwory u dzieci), z drugiej zas strony bywa za krotki w
wielu stanach wymagajacych szczegolnego trybu diagnozowania i leczenia
(np. oczekiwanie na niektore wyniki badan histopatologicznych, leczenie
teleradioterapig celowang raka gruczotu krokowego).

W odczuciu wielu lekarzy i $wiadczeniodawcow szczegdlnie trudne do
uzasadnienia z medycznego punktu widzenia, a takze watpliwe z punktu
widzenia zasad wykonywania zawodu lekarza, sg przypadki, w ktorych pacjent z
kartg DiLO, w stosunku do ktérego istnieje jedynie mniej lub bardziej
uzasadnione podejrzenie choroby nowotworowej, ma priorytet w dostepie do
Swiadczen przed pacjentami:

a) w stanie stabilnym cierpigcych na powazne, zagrazajgce zyciu
schorzenie nieonkologiczne,

b) cierpigcymi na nowotwér ztosliwy rozpoznany przed wejsciem w
zycie pakietu onkologicznego (pacjenci ci czesto sg leczeni na
dotychczasowych zasadach);

c) cierpigcymi na nowotwory nieziosliwe, a wiec niekwalifikujgcymi
sie do diagnostyki i leczenia w ramach pakietu, ktére jednak bez
odpowiedniej diagnostyki i leczenia mogg zagrazac zdrowiu i zyciu
(w zwigzku z ryzykiem zezitosliwienia, takze ztosliwoscig
miejscows);
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d) cierpigcych na nowotwory ztosliwe skéry, inne niz czerniak, ktére
zostaty w arbitralny, nieuzasadniony z medycznego punktu
widzenia, sposob wytgczone z zakresu obowigzywania pakietu
onkologicznego. Przyktadem choroby wylgczonej z pakietu
onkologicznego jest rak z komoérek Merkla (guz neuroendokrynny
skory), ktory jest pierwotnym rakiem skoéry o duzej ztosliwosci
dajgcym przerzuty odlegte przede wszystkim do ptuc, mézgu,
watroby i kosci. Wdrozenie szybkiej diagnostyki i leczenia jest
kluczowe dla wyleczenia tego nowotworu.

W przedstawianych opiniach lekarzy i $wiadczeniodawcow pojawia sie takze
poglad, ze lekarz POZ zostat zobowigzany przez przepisy Nowelizacji do
petnienia roli ,straznika systemu”, w takim sensie, ze to od niego w wiekszosci
przypadkéw rozpoczyna sie szybka sciezka onkologiczna (to przede wszystkim
lekarz POZ wydaje karte DiLO) i to on ponosi odpowiedzialnos¢ w przypadku
nieosiggniecia minimalnego wskaznika rozpoznawania nowotworow. Lekarze
POZ znajdujg sie wiec w trudnej sytuacji — zobowigzani swojg wiedzg do
czujnosci onkologicznej — z jednej strony sg pod presjg pacjentdw chcacych
uzyska¢ dostep do szybkiej diagnostyki i leczenia, a takze pod presjg
ewentualnej odpowiedzialnosci etycznej i prawnej w przypadku niewydania karty
pacjentowi, u ktérego stwierdzono z opdznieniem nowotwor ztosliwy, a z drugiej
strony obawiajg sie kary finansowej (art. 32a ust. 14 Ustawy o swiadczeniach).

3.2 Woybrane dane liczbowe

W tabeli ponizej przedstawione zostaty wstepne, wybrane dane dotyczgce
funkcjonowania  pakietu  onkologicznego w  pierwszych  miesigcach
obowigzywania Nowelizacji.

Po wejsciu w 2zycie | Informacja  Ministra | Przedstawione dane statystyczne swiadczg
pakietu onkologicznego | Zdrowia, o stosunkowo sprawnym  wdrazaniu
wystawiono 63 tys. kart | przedstawiona w | szybkiej $ciezki onkologicznej, pomimo
DiLO, odbyto sie 9 tys. | programie  ,Debata | probleméw zgtaszanych przez lekarzy i
konsyliow i ponad 5 tys. | Faktéw”, TVN w dniu | $wiadczeniodawcow. Nalezy jednak

pacjentéw z postawiong | 27.02.2015 roku podkresli¢, iz przedstawione dane sg dosé
diagnoza (po petnej ogolne — w szczegdlnosci brak jest
diagnostyce) informacji czy liczba wystawionych kart

DiLO uwzglednia zaréwno karty btednie
wystawione, jak rowniez karty wystawione
ponownie w celu korekty btedu.
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Liczba wydanych kart
DiLO istotnie rézni sie w
zaleznosci od
wojewddztwa: od 493 w
wojewddztwie opolskim
do 8397 w wojewddztwie
mazowieckim.

Money.pl na
podstawie danych z
wojewddzkich
oddziatbw NFZ na
dzien 13.02.2015
roku.

Dane z poszczegolnych wojewddztw wg
stanu na dzien 13.02.2015 r. pokazujg
ogromne rozbieznosci w  zakresie
wystawiania kart DILO (w wojewddztwie
opolskim wystawiono 3,2 razy mniej kart w
przeliczeniu na 100 000 mieszkancéw, niz
w wojewddztwie mazowieckim) — oznacza
to ze dostep do szybkiej Sciezki
onkologicznej moze istotnie rézni¢ sie w
zaleznosci od regionu kraju.

Sredni czas oczekiwania
na pojedyncze
gwarantowane

swiadczenie zdrowotne z
zakresu onkologii w
Polsce (niezaleznie od
ich charakteru:
diagnostyczne i
lecznicze bez
uwzglednienia w tej
ocenie kompleksowosci
i niezbednej etapowosci
leczenia) wyniést w
styczniu 2015 roku 1,0
mies. W poréwnaniu z
wrzesniem 2014 nastapit
spadek sredniego czasu
oczekiwania na
swiadczenia o 0,3

miesigca. Bazujac na
zebranych danych,
sredni czas oczekiwania
na swiadczenia

onkologiczne w lutym
2014 wyniost 1,1 mies.,
co stanowi praktycznie

Przedstawione dane
pochodzg z badania
,OnkoBarometr
Fundacji
Health
3/1/2015",
www.korektorzdrowia.

pl.

Watch
Care nr

Przedstawione  dane  wskazujg na
skrécenie czasu oczekiwania na
Swiadczenia onkologiczne w poréwnaniu z
wrzesniem 2014 roku. Jest to oczywiscie
dobra informacja dla pacjentéw. Spadek
czasu oczekiwania moze wynika¢ z
wprowadzenia pakietu onkologicznego,
natomiast w ocenie twdrcéw raportu
bardziej prawdopodobng przyczyng
poprawienia statystyk w tym zakresie jest
uruchomienie srodkéw NFZ na nowy 2015

rok — poprawa lub  pogorszenie
dostepnosci do Swiadczen ma raczej
charakter cykliczny. Taka interpretacje

potwierdza zestawienie $rednich czaséw
oczekiwania na swiadczenia onkologiczne
na poczatku 2014 i 2015 roku — sg one
praktycznie jednakowe.

identyczny wynik

otrzymany w

OnkoBarometrze nr

3/1/2015

Stan kolejek do lekarzy | Dane  zgromadzone | Zaprezentowane dane potwierdzajg
POZ za  okres 23-25 | przez fundacje Watch | przytaczane wczesniej opinie wyrazone

luty, przedstawia sie w
sposob nastepujacy:

Health Care,
www.korektorzdrowia.

przez  Swiadczeniodawcéw i lekarzy
wskazujgcych na pogorszenie dostepu do
Swiadczen w rodzaju POZ. Wiceprezes
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*  Miasta pl*. Watch Health Care Jacek Siwiec wigze
wojewodzkie 0,12 wydtuzenie sie kolejek do lekarza POZ z
mies. (3-4 dni) wejsciem w zycie pakietow onkologicznego

»  Srednia dla polski i kolejkowego. Kolejki w POz przed
0,07 mies. (2 dni) wejsciem w zycie pakietu onkologicznego

»  Srednia dla miast nie stanowity zasadzie problemu.

nie wojewodzkich
0,06 mies. (ok. 2
dni)

Zdarzaly sie jednak
placowki, zwilaszcza w
miastach wojewddzkich,
w ktoérych czas
oczekiwania wynosit
prawie tydzien, w jednej
z placowek POZ w
Zielonej Gorze czas
oczekiwania wynosit az
10 dni.

Umowy na realizacje | Dane NFZ za PAP na | Wskazane informacje pokazujg, ze

pakietu onkologicznego | dzien 2015.02.06%". znaczna czesc Swiadczeniodawcow
z NFZ podpisato 2420 zdecydowata sie na udzielanie $wiadczen
placéwek AOS oraz 496 w ramach szybkiej $ciezki onkologicznej.
szpitali. Umowy na

realizacje pakietu

wypowiedziaty nieliczne
placéwki AOS i szpitale.
W skali kraju jest to w

przypadku szpitali
zaledwie 1,78 proc. (9
placowek), a w

przypadku AOS - 2,77
proc. (69 placowek).

3.3 Ocena dotychczasowego funkcjonowania pakietu onkologicznego —
podsumowanie

W chwili obecnej trudno jest jednoznacznie stwierdzi¢, czy pakiet onkologiczny
stanowi skuteczne narzedzie poprawy sytuacji oséb z podejrzeniem choroby
nowotworowej lub z chorobg nowotworowg. Pierwsze dane statystyczne
przedstawione przez Ministra Zdrowia i NFZ, dotyczace liczby wydanych kart,
odbytych konsylibw oraz postawionych diagnoz, wskazujg, ze pakiet
onkologiczny funkcjonuje w systemie ochrony zdrowia w Polsce, a sredni czas
oczekiwania na $wiadczenia onkologiczne spadh.

% http://www.korektorzdrowia.pl/aktualnosci/kolejki-do-lekarzy-rodzinnych/
http:/wiadomosci.wp.pl/kat,8311 title, 78-placowek-wypowiedzialo-umowy-na-realizacje-pakietu-
onkologicznego,wid,17240959,wiadomosc.html
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Za wczesnie natomiast na wymierng ocene wplywu wejscia w zycie Nowelizacji
na zdrowie pacjentbw zardéwno onkologicznych, jak i nieonkologicznych.
Wprawdzie dostepne dane wskazujg na skrocenie czasu oczekiwania na
udzielenie swiadczenia onkologicznego, jednak te dane nie muszg stanowié
skutku wejscia w zycie pakietu, lecz etapow cyklu kontraktowania i rozliczania
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych.

Pierwsze miesigce funkcjonowania pakietu onkologicznego i kolejkowego
zwrocity jednak uwage na liczne problemy. Niektére z nich mogg zostac
stosunkowo szybko rozwigzane (np. problemy z systemem informatycznym
stuzacym do wystawiania kart DiLO, brak dostatecznej wiedzy
$wiadczeniodawcéw, personelu medycznego i pracownikbw NFZ o zasadach
funkcjonowania pakietu, w tym réwniez zasadach finansowania swiadczen). Nie
sg to niestety jedyne mankamenty pakietu onkologicznego. Znacznie wiekszym
problemem jest brak adekwatnego finansowania $wiadczeh w ramach szybkiej
Sciezki onkologicznej i pozostatych $Swiadczeh opieki zdrowotnej. Pakiet
onkologiczny jeszcze bardziej skomplikowat zasady udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych, nie zapewniajgc wydajnego
zrédta srodkow, a jego przepisy czesto narzucajg postepowanie niezgodne z
wiedzg medyczng dotyczgcg postepowania diagnostycznego i leczniczego w
chorobach nowotworowych.

Jednoczesnie fgczy sie to z obnizeniem przez NFZ wysokosci niektorych
kontraktéw na inne swiadczenia zdrowotne (np. na hospitalizacje planowg), co
zostato podnoszone przez Swiadczeniodawcow w przywotanej wyzej ankiecie.
Ponadto w ocenie ekspertéw i Swiadczeniodawcow, obserwowana od poczatku
2015 r. praktyka NFZ polegajgca na odmowie przekazania swiadczeniodawcom
POZ stawki kapitacyjnej za swiadczeniobiorcéw negatywnie zweryfikowanych
przez system e-WUS, jest réwniez probg znalezienia $rodkéw na diagnostyke i
leczenie w ramach pakietu onkologicznego®®. Brak dostatecznego finansowania
swiadczen w ramach pakietu onkologicznego prawdopodobnie wymusit réwniez
ustanowienie stosunkowo niskiej wyceny swiadczeh w ramach pakietu oraz
ustanowienie zbyt waskiego katalogu Swiadczen oraz wypchniecie poza pakiet
programéw lekowych. Dziatania te stawiajg pod znakiem zapytania wypetnianie
przez NFZ zaktadanego obowigzku zapewnienia leczenia pacjentéw leczonych z
powoddéw choréb nowotworowych bez limitéw.

Kolejng bariere w dostepie do $wiadczen pacjentdow leczonych poza pakietem
onkologicznym stanowi ograniczenie zasobdw w postaci sprzetu i odpowiednich
specjalistéw. Juz z tresci uzasadnienia i OSR do Projektu ustawy o
Swiadczeniach wynikalo, ze projektodawca w sposéb bardzo pobiezny
przeanalizowat dostepne w systemie ochrony zdrowia zasoby i stwierdzit, Zze nie
sg one wykorzystywane w petni. Wniosek ten moze dziwi¢ zwazywszy na
niewielkg liczbe np. patomorfologéw — ok. 350 aktywnych zawodowo w skali

% por. http://mww.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/e-WUS-przesadza-prawie-3-mIn-osob-nie-ma-prawa-
do-bezplatnej-opieki-zdrowotnej,148859,1.html
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kraju®, czy radioterapeutéw onkologicznych — 164 aktywnych zawodowo w skali
kraju’®. W $wietle przedstawionych danych regulacja okreslajgca obligatoryjny
skfad konsylium, prowadzgca do sytuacji, w ktorej odbycie konsylium sprowadza
sie w wielu przypadkach do formalnosci polegajgcej na obiegowym zebraniu
podpiséw wymaganych specjalistéw, wydaje sie stanowi¢ wrecz bariere w toku
diagnostyki i leczenia onkologicznego.

W praktyce funkcjonowania pakietu onkologicznego okazato sie réwniez, ze jest
on zbyt mato elastycznym, sformalizowanym rozwigzaniem, ktére nie uwzglednia
specyfiki réznych nowotwordw, co powoduje, ze wiele swiadczen onkologicznych
nie jest rozliczanych w ramach pakietu. Ponadto swiadczeniodawcy, nie chcgc
wypas¢” z finansowania w ramach szybkiej Sciezki onkologicznej podejmuja
dziatania, ktére majg na celu spetnienie wymogow finansowania, mogg natomiast
spowodowac¢ wykonywanie zbednych z punktu widzenia wiedzy medycznej
czynnosci, nieuzasadnione medycznie modyfikacje postepowania, co w efekcie
doprowadzi do opdznienia leczenia pacjentéw. W przeprowadzonym badaniu
ankietowym lekarze i $wiadczeniodawcy wskazywali, ze pakiet onkologiczny
przynosi korzys¢ pacjentom z podejrzeniem lub rozpoznaniem pewnych grup
nowotworow, u ktorych przebieg diagnostyki i leczenia jest standardowy,
w pozostatych przypadkach moze natomiast opdzni¢ diagnostyke i leczenie
pacjentow.

4. PRZEWIDYWANY SKUTEK OBOWIAZYWANIA PAKIETU
ONKOLOGICZNEGO | KOLEJKOWEGO

4.1 Uwagi wstepne

Pakiet onkologiczny i kolejkowy sg regulacjami o duzym stopniu ztozonosci.
Bardzo duzy wptyw na funkcjonowanie pakietu onkologicznego ma tresé
zarzadzen Prezesa NFZ, w szczegdlnosci wycena poszczegdlnych swiadczen,
atakze praktyka stosowania przepisow przez NFZ oraz efektywnosé
organizacyjna Funduszu w zakresie wdrazania pakietu. Dziatania na poziomie
NFZ w tym ewentualne zmiany zarzadzen Prezesa NFZ stanowig elastyczne
i szybkie narzedzie korygowania niektérych  niedoskonatosci  pakietu
onkologicznego i mogg istotnie zmieniC sytuacje Swiadczeniobiorcow
i Swiadczeniodawcow. Do chwili obecnej nie zostaty jeszcze przyjete wszystkie
rozporzadzenia wykonawcze dla przepisow pakietu. Okolicznosci te niewatpliwie
utrudniajg szczegdtowg ocene skutkéw regulacji. Istotng bariere stanowi réwniez
brak petnych danych o dotychczasowym funkcjonowaniu pakietu onkologicznego
i kolejkowego.

Majgc swiadomos$é powyzszych okolicznosci stanu faktycznego i prawnego,
w dalszej czesci niniejszego  rozdziatu  podjeto  probe  wskazanie

% hitp://www.rynekzdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Patomorfolog-Dawno-wyszedl-z-prosektorium,135391,8.html,

dane za 2013 rok.
“0 Dane NIL za 2013 rok.
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prawdopodobnych nastepstw obowigzywania Ustawy o $wiadczeniach,
w brzmieniu nadanym Nowelizacjg, w dtuzszej perspektywie czasowe;.

4.2 Zmiany maksymalnego okresu, na jaki moga by¢ zawierane umowy
0 udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych

Jedng z istotnych zmian wprowadzonych Nowelizacjg jest mozliwo$¢ zawierania
umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej na okres do 5 lat (poprzednio do
3 lat), a uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju stacjonarne
i catodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisbw o dziatalnosci
leczniczej na okres do 10 lat (uprzednio do 3 lat) bez uprzedniej zgody Prezesa
NFZ. Zgodnie z trescig uzasadnienia zmiana ta ma na celu zwiekszenie
stabilnosci finansowej podmiotu leczniczego. Umowy dtugookresowe sg
dostosowane do czasu amortyzacji inwestycji podjetych celem realizacji umowy
0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, pozwalajg na planowanie
dlugookresowe oraz na zwiekszajg dostep do finansowania w tym réwniez
w ramach partnerstwa publiczno — prywatnego. Przyczyniajg sie réwniez do
zwiekszenia poczucia bezpieczenstwa utrzymania miejsc pracy pracownikow
zatrudnionych w podmiotach leczniczych. Jednoczesnie projektodawca przyznat,
ze wydluzenie okresow obowigzywania umow stanowi¢ bedzie bariere
ograniczajgcg mozliwos¢ skutecznego wejscia na rynek nowych podmiotéw,
ktére chciatyby realizowaé¢ swiadczenia bedgce przedmiotem dlugookresowej
umowy z NFZ — rynek ustug zdrowotnych bedzie dla tych podmiotow otwierat sie
cyklicznie z chwilg zakonczenia obowigzywania uméw na udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej, co moze rodzi¢ problemy w zakresie konkurencji na rynku
Swiadczen opieki zdrowotnej. Ponadto w ocenie ustawodawcy wieloletnie umowy
powinny obnizy¢ koszty administracyjne NFZ wynikajgce z czestej procedury
zawierania umow.

Zapewnienie stabilnego wieloletniego zrodta przychodéw jest korzystne dla
swiadczeniodawcow, ktérych ryzyko prowadzonej dziatalnosci maleje.
Ponadto, co szczegdlnie wazne, w przypadku podmiotéw niepublicznych, ich
realna wartos¢ wzrasta (wysokos$¢ posiadanego kontraktu i czas, na jaki kontrakt
jest zawarty stanowig w przypadku wielu $wiadczeniodawcéw czynnik
wplywajgcy na wycene przedsiebiorstwa). Nalezy jednak pamietaé, iz samo
wydtuzenie czasu trwania umowy nie musi byé rownoznaczne z zapewnieniem
odpowiedniego  dtugoterminowego  zrodta  przychoddéw. Dotychczasowe
doswiadczenia niektérych swiadczeniodawcéw, ktérzy zawarli umowy na okres
powyzej jednego roku, wskazujg, ze umowy te nie gwarantujg stabilnosci
finansowej umozliwiajgcej chocby dokonywanie i amortyzacje niezbednych
inwestycji. Narodowy Fundusz Zdrowia powotujgc sie na zapisy OWU w praktyce
czesto w sposob arbitralny dokonuje obnizenia kwot przewidzianych w umowach
diugoterminowych — problem ten uwidocznit sie na przetomie 2014 i 2015 r. kiedy
to Fundusz dokonat obnizenia kwot umow wieloletnich z wieloma
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Swiadczeniodawcami. Zgodnie z § 32 ust. 3 OWU w przypadku nieustalenia
kwoty zobowigzania albo warunkéw finansowania na kolejny rok umowy
wieloletniej umowa ulega rozwigzaniu z ostatnim dniem lutego nastepnego roku.
Przepis ten powoduje, ze $wiadczeniodawcy zmuszani sg do akceptacji
obnizonych kwot umoéw z obawy przed catkowitg utratg kontraktu.

Wydtuzenie czasu obowigzywania umow nie zabezpiecza Swiadczeniodawcow
przed arbitralnymi dziataniami NFZ, ktore mogg skutkowa¢ zmniejszeniem
srodkéw w ramach kontraktdw bgdz rozwigzaniem kontraktu. Sytuacja
Swiadczeniodawcow w tym zakresie uzalezniona bedzie od postanowien nowych
OWU, ktére majg bycC przyjete przez Ministra Zdrowia w terminie 12 miesiecy od
dnia wejscia w zycie Nowelizacji oraz od praktyki oddziatéw wojewoddzkich NFZ.

4.3 Wycena swiadczen

Nowelizacja wprowadzita istotne zmiany w zakresie wyceny Swiadczen,
wytgczajgc ptatnika z procesu wyceny swiadczen opieki zdrowotnej. Taryfa
Swiadczen, czyli zestawienie $wiadczen gwarantowanych wraz z przypisanymi im
wartosciami wzglednym, na przyktad wartosciami punktowymi, ma by¢ okreslana
przez Agencje. Prawodawca w uzasadnieniu Projektu nowelizacji podkresla
korzysci z powierzenia wyceny ,samodzielnej, umocowanej bezposrednio w
ustawie jednostce, ktora przeprowadzitaby ja w sposob niezalezny”.
Ponizej przedstawiono wybrane ryzyka, korzysci oraz mozliwe skutki zwigzane z
przyjetym modelem taryfikacji.

Agencja nie jest do kohca — jak watpliwie sugeruje prawodawca — podmiotem
samodzielnym i niezaleznym. Podlega bowiem Ministrowi Zdrowia, ktéry ma
bezposredni wptyw na tre$¢ planu taryfikacji. Ponadto sposdéb powotywania
cztonkéw dziatajgcej przy Prezesie Agencji Rady ds. Taryfikacji, opiniujgcej plan
taryfikacji, metodologie taryfikacji oraz przygotowang taryfe Swiadczen, nie
pozostawia watpliwosci co do roli Ministra Zdrowia w tym procesie.

Brak stabilnosci w zakresie ustalania taryfy i jej wysokosci bedzie stanowit
dodatkowe ryzyko prowadzenia dziatalnosci leczniczej, a takze ryzyko
inwestowania w branzy medycznej, co moze prowadzi¢ do wycofywania sie z
inwestycji czesci obecnych na rynku inwestoréw.

Ustawa przewiduje zawieranie umow ze Swiadczeniodawcami przez Agencje w
celu zyskania danych do taryfikacji. Dane majg byé przekazywane odptatnie,
a fakt zawarcia umowy ma by¢é uwzgledniany w kontraktacji swiadczen przez
NFZ. Od 1.01.2020 r. warunkiem zawarcia wskazanej umowy z Agencjg bedzie
wdrozenie przez $wiadczeniodawce rachunku kosztow opracowanego ha
podstawie zalecen, ktére majg sie znalezé w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia
wydanym na podstawie art. 31la ust. 7 Ustawy o $wiadczeniach, w brzmieniu
ustalonym Nowelizacja.
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4.4 Regulacje dotyczace kolejek

Obowigzywanie pakietu onkologicznego i kolejkowego, w zakresie dotyczgcym
czasu oczekiwania na $wiadczenie, moze doprowadzi¢ do:

= ograniczenia dostepu swiadczeniobiorcow do lekarzy POZ (wydituzenie
czasu oczekiwania do kilku dni);

= przyspieszenie dostepu do diagnostyki i leczenia pacjentow z kartg
DiLO, co moze w $rednim i dtugim okresie przyczyni¢ sie do poprawy
wskaznikéw epidemiologicznych, takich jako 5-letnie przezycia
pacjentow z wykrytym nowotworem ztosliwym. Jednoczesnie w
przypadku pewnej grupy pacjentow z nowotworem zto$liwym objecie ich
leczeniem w ramach szybkiej Sciezki onkologicznej, ze wzgledu na
istniejgce btedy, niejasnosci i niedostosowanie regulacji do konkretnych
rodzajow nowotworéw, moze skutkowa¢ wydluzeniem czasu
oczekiwania na Swiadczenie (na co wskazywali Swiadczeniodawcy i
lekarze w przeprowadzonej przez NRL ankiecie).

W nastepstwie niezapewnienia realnego zrodta finansowania $wiadczen
udzielanych w ramach szybkiej $ciezki onkologicznej, przewiduje sie nastepujgce
skutki w zakresie gospodarowania $rodkami ze sktadki na powszechne
ubezpieczenie zdrowotne: zmniejszenie wysokosci kontraktéw na Swiadczenia
onkologiczne spoza pakietu onkologicznego; zmniejszenie wysokosci kontraktow
na swiadczenia opieki zdrowotnej w pozostatym zakresie (np. hospitalizacja
planowa); mniejsze prawdopodobienstwo objecia refundacjg, takze w ramach
programow lekowych nowych produktéw leczniczych. Podjecie dziatan
zmierzajgcych do maksymalnego ograniczenia wydatkéw na diagnostyke
i leczenie onkologiczne w ramach szybkiej $ciezki onkologicznej, co moze
w efekcie doprowadzi¢ do tego, ze brak limitéw w onkologii wprowadzony
przepisem art. 136 ust. 2 Ustawy o Swiadczeniach, w brzmieniu nadanym
Nowelizacjg, moze okazac sie iluzoryczny. NFZ moze bowiem zosta¢ zmuszony
ze wzgledéw finansowych do podjecia takich dziatan, jak zawezenie katalogu
Swiadczen, ktére mogg byc¢ rozliczane w analizowanym trybie, obnizenie wycen
Swiadczeh udzielanych na podstawie karty DILO, wydtuzenie okresu rozliczenia
Swiadczeh udzielanych na podstawie karty DILO (zjawiska te majg miejsce
réwniez w chwili obecnej).
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VI. ANALIZA ZGODNOSCI Z KONSTYTUCJA RP

1. OCENA NOWELIZACJI USTAWY O SWIADCZENIACH Z PUNKTU
WIDZENIA ZASAD PRAWIDLOWEJ LEGISLACJI

1.1 Nakaz zachowania odpowiedniego okresu dostosowawczego (art. 2
Konstytucji RP)

Termin wejscia w zycie wprowadzanych zmian okre$la art. 26 Nowelizacji ustawy
0 Swiadczeniach, zgodnie z ktérym ustawa ta wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia
2015 r., z wyjatkiem:

1) art. 1 pkt 8 lit. c i pkt 10, art. 12 ust. 4, art. 15 i art. 23, ktére wchodzg w
zycie z dniem ogtoszenia;

2) art. 1 pkt 52-54 i pkt 55 w zakresie art. 149 ust. 1 pkt 7, oraz art. 8 pkt 1,
ktére wchodzg w zycie z dniem 1 stycznia 2016 r.;

3) art. 1 pkt 35 w zakresie art. 95d i art. 95e, ktory wchodzi w zycie z dniem
30 czerwca 2016 r.;

4) art. 1 pkt 15, ktéry wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2018 r.;

5) art. 1 pkt 16 w zakresie art. 31lc ust. 6, ktéry wchodzi w zycie z dniem 1
stycznia 2020 r.

Watpliwosci z punktu widzenia konstytucyjnego nakazu zachowania
odpowiedniego okresu dostosowawczego (vacatio legis) budzi art. 26 pkt 1
Nowelizacji, w my$| ktérego wskazane w nim przepisy wchodzg w zycie z dniem
ogtoszenia. Okreslenie dnia wejscia w zycie ustawy na dzien jej ogtoszenia w
Dzienniku Ustaw stanowi istotne odstepstwo od wywodzonej z art. 2 Konstytuciji
RP zasady odpowiedniej vacatio legis i wymaga szczegotowego uzasadnienia.
Zgodnie z art. 4 ust. 2 Ustawy o ogfaszaniu aktéw normatywnych ustalenie dnia
wejscia w zycie aktu normatywnego na dzien ogtoszenia tego aktu w dzienniku
urzedowym jest mozliwe wylgcznie wowczas, gdy wazny interes panstwa
wymaga jego natychmiastowego wejscia w zycie i zasady demokratycznego
panstwa prawnego nie stojg temu na przeszkodzie.

Wymienione w art. 26 pkt 1 Nowelizacji przepisy dotycza:
= zadan ministra wtasciwego do spraw zdrowia w zakresie:

- finansowania z czesci budzetu pozostajagcej w jego dyspozycji
Swiadczenh gwarantowanych w zakresie okreslonym w ustawie, w tym w
stosunku do os6b uprawnionych do $wiadczen opieki zdrowotnej na
podstawie przepiséw o koordynacji (art. 11 ust. 1 pkt 4 Ustawy o
Swiadczeniach);
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- planowania, przekazywania i rozliczania dotacji otrzymywanej przez
NFZ z budzetu panstwa na sfinansowanie kosztéw realizacji zadan
wymienionych w art. 97 ust. 3 pkt 2a-3, 3b (art. 11 ust. 1 pkt 4a Ustawy
o $wiadczeniach);

= uchylenia art. 15a Ustawy o $wiadczeniach, ustalajgcego zasady
kontraktowania $wiadczen wysokospecjalistycznych przez ministra
wiasciwego do spraw zdrowia (art. 1 pkt 10 Nowelizaciji);

= sporzadzenia przez Prezesa Agencji planu finansowego na 2015 r.
z uwzglednieniem zmienionego Nowelizacjg brzmienia Ustawy
0 swiadczeniach oraz jego przekazania do dnia 7 grudnia 2014 r.
ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia w celu zatwierdzenia (art. 12
ust. 4 Nowelizacji);

= zasad wykonywania i rozliczania uméw na  Swiadczenia
wysokospecjalistyczne zawartych przed 1 stycznia 2015 r. oraz
zobowigzania NFZ do podejmowania czynnosci zmierzajgcych do
zawarcia nowych umow w tym zakresie, tj. uméw obowigzujgcych od
dnia 1 stycznia 2015 r. (art. 15 Nowelizacji);

= przediuzenia, na  wniosek dyrektora wlasciwego  oddziatu
wojewddzkiego NFZ i za zgodg $wiadczeniodawcy, czasu
obowigzywania umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
realizowanych w dniu wejscia w zycie Ustawy (art. 23 Nowelizacji).

Jak wynika z uzasadnienia Projektu ustawy, ,wejscie w Zycie czeS$ci przepiséow
projektowanej ustawy z dniem ogftoszenia [...] nie sprzeciwia sie zasadom
demokratycznego paristwa prawnego, gdyz jest to uzasadnione konieczno$cig
zabezpieczenia dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej z dniem 1 stycznia
2015 r. oraz potrzebg zapewnienia funkcjonowania Agencji w Sposob
nieprzerwany”.

Powotywany przez projektodawce wazny interes publiczny wymagajacy
natychmiastowego wejscia w zycie analizowanych przepiséw nie uzasadnia
wprowadzenia ww. zmian w takim tempie. Dostep do sSwiadczen opieki
zdrowotnej z dniem 1 stycznia 2015 r. dostatecznie zabezpieczajg bowiem inne
przepisy Ustawy o $wiadczeniach. Mozliwosé przedtuzenia okresu
obowigzywania umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej o maksymalnie 6
miesiecy, jesli zachodzi ryzyko braku zabezpieczenia ich udzielania, stwarzat juz
obowigzujgcy przed Nowelizacjg przepis art. 156 ust. 1a Ustawy. Poniewaz prace
nad Nowelizacjg finalizowano w drugiej potowie 2014 r., mozliwos¢ przedtuzenia
umow, o ktérej mowa w art. 156 ust. 1a Ustawy nalezy uzna¢ za wystarczajaca z
punktu widzenia powotywanej w uzasadnieniu koniecznosci zabezpieczenia
dostepu do swiadczen z dniem 1 stycznia 2015 r.

W uzasadnieniu fgczy sie ponadto dwie samodzielne przestanki dopuszczalnosci
natychmiastowego wejscia w zycie przepisu. Analiza przytoczonego fragmentu
prowadzi do wniosku, ze projektodawca zaktada, iz sam fakt istnienia waznego
interesu panstwa powoduje automatyczne spetnienie przestanki niesprzecznosci

50



DZP

takiego trybu z zasadami demokratycznego panstwa prawnego. Wskutek tego
btednego =zatozenia nie tylko nie wykazano, Ze zasady demokratycznego
panstwa prawnego nie stojg na przeszkodzie ustaleniu dnia wejscia w zycie
niektorych przepiséw Nowelizacji z dniem jej ogtoszenia — rowniez uzasadnienie
odnoszgce sie do ,waznego interesu panstwa wymagajgcego natychmiastowego
wejscia w zycie” uznac nalezy za zbyt lakoniczne i nieprzekonujace.

Ustalenie przynajmniej 14-dniowego okresu vacatio legis byto nie tylko mozliwe z
punktu widzenia materii regulowanej przez analizowane przepisy, ale réwniez
wskazane z uwagi ha wynikajgcg z art. 2 Konstytucji RP konieczno$¢ stworzenia
zainteresowanym podmiotom (tu: Swiadczeniodawcom) mozliwosci
przystosowania sie do nowej sytuacji prawnej. Jak wynika z orzecznictwa
Trybunatu Konstytucyjnego, ,odpowiednio$¢” okresu dostosowawczego nalezy
rozpatrywa¢ ,w zwigzku z mozliwoScig pokierowania przez adresatow norm
prawnych — po ogftoszeniu nowych przepiséw — swoimi sprawami w sposob
uwzgledniajgcy tres¢ nowej requlacji. Wymog zachowania vacatio legis nalezy
bowiem odnosi¢ nie tylko do ochrony adresata normy prawnej przed
pogorszeniem jego sytuacji, lecz takze do mozliwosci zapoznania sie z nhowym
prawem i mozliwosci adaptacyjnych’*'. Owg ,odpowiednio$¢” ksztattuje szereg
okolicznosci, sposréd ktérych najwazniejszymi sg przedmiot i tres¢ unormowan
przewidzianych w nowych przepisach oraz to, jak dalece roznig sie one od
unormowan dotychczasowych®.

O ile wiec przepisy dotyczace trybu przygotowania planu finansowego Agencji
zwigzane z przeniesieniem wyceny procedur medycznych z NFZ do Agencji (art.
12 ust. 4 Nowelizacji) nie wplywajg bezposrednio na sytuacje prawng
Swiadczeniodawcow, o tyle zmiany w zasadach kontraktowania swiadczen
wysokospecijalistycznych (art. 1 pkt 10, art. 15) i wprowadzenie mozliwosci
przedtuzania umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (art. 23) — owszem.
Zgodnie z wyrokiem Trybunatu Konstytucyjnego o sygn. K 32/08 ,konkretne
wymagania czasowe w odniesieniu do okresu spoczywania prawa nalezy
ustalac¢, tgczgc je z funkcjg danej ustawy w systemie prawa, a takze z jej
charakterem oraz rodzajem relacji spofecznych, ktére requluje”®. Ze wzgledu na
doniostos¢ i newralgiczny charakter stosunkéw spotecznych bedacych
przedmiotem regulacji Ustawy o swiadczeniach, natychmiastowe wejscie w
zycie wskazanych przepisé6w uznaé nalezy za sprzeczne z wywodzonym z
art. 2 Konstytucji RP nakazem dochowania odpowiedniej vacatio legis.

1.2 Zasada okreslonosci prawa (art. 2 Konstytucji RP)

W trakcie uzgodnien miedzyresortowych zwracano uwage, ze niektore przepisy
Nowelizacji rodzg istotne watpliwosci co do ich zgodnosci z zasadg okreslonosci
przepiséw prawa. Ustawodawca nie wykazuje sie bowiem wystarczajaca
precyzjg i konsekwencjg terminologiczng. Jako przyktad mozna poda¢ zamienne
stosowanie nastepujgcych terminow:

“L Kp 6/09.
42K 27/02.
43K 32/08.
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= nowotwory ztosliwe i nowotwory generalnie (zob. uwagi RCL, s. 8-9)

= 3llc ust. 1 i 3 — dane niezbedne i dane konieczne (zob. uwagi RCL,

S. I
= 13la ust. 2 pkt 2 i art. 139 ust. 3 pkt 5 (maksymalna liczba
umow/swiadczeniodawcéw — z jednym $Swiadczeniodawcg mozna

zawrzec kilka umow, zob. uwagi RCL, s. 10).

Ponadto art. 23 Nowelizacji przewiduje przedtuzenie obowigzywania
dotychczasowych uméw, poza AOS i leczeniem szpitalnym z zakresu onkologii,
na niejasnych zasadach. Jak bowiem stwierdza NFZ w swych uwagach do
Nowelizacji: ,Odnoszgc sie do wskazanego wytgczenia nalezy podkreslic, ze
przedmiot umoéw o udzielanie S$wiadczen opieki zdrowotnej zawartych w
rodzajach leczenie szpitalne i ambulatoryjna opieka specjalistyczna stanowig
poszczegoblne zakresy $wiadczenn odpowiadajgce okre$lonym dziedzinom
medycznym. Do zakreséw Swiadczen nalezg zaréwno zakresy, ktére zgodnie z
definicjg, dedykowane sg realizacji $wiadczern onkologicznych np. chirurgia
onkologiczna, ginekologia onkologiczna, onkologia Kliniczna, jak i zakresy, w
ramach ktorych udzielane sg Swiadczenia zwigzane z leczeniem onkologicznym
oraz inne Swiadczenia odpowiadajgce danej dziedzinie medycznej. Wobec
powyzszego, przy tak skonstruowanym przepisie, tj. postuzeniem sie ogdlnym
pojeciem niemajgcym odzwierciedlenia w treSci zawartych umow o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej niemozliwym jest ustalenie, ktére z zawartych, a
wygasajgcych umoéw bedg mogty zostac przedtuzone.” (zob. uwagi NFZ).

Niewystarczajgco precyzyjna jest takze relacja pomiedzy art. 32a ust. 2 in fine z
art. 57 ust. 2 pkt 5 (brak skierowania do onkologa), na co zwraca sie takze uwage
w stanowisku KPRM (s. 2).

W toku konsultacji zwracano takze uwage na niejasnos¢ i nieprecyzyjnosc
pojecia ,kontynuowania leczenia” (art. 20 ust. 1a)

Autorzy Raportu regulacyjnego podzielajg te watpliwosci, podkreslajac, ze
ich konsekwencja sa istotne watpliwosci co do zgodnosci powyzszych
rozwigzan normatywnych z art. 2 Konstytucji RP i wynikajaca z niego
zasadg okreslonosci przepisow prawa.

2. UPRAWNIENIE LEKARZA DO WYDAWANIA KARTY DIAGNOSTYKI |
LECZENIA ONKOLOGICZNEGO (art. 32a Ustawy)

Zgodnie z art. 32a Ustawy o $wiadczeniach prawo s$wiadczeniobiorcy do
diagnostyki onkologicznej na podstawie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego (dalej: ,karty DiLO”), bez skierowania, powstaje w razie:

= stwierdzenia podejrzenia nowotworu ztoSliwego przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej (dalej: ,lekarz POZ"),
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= stwierdzenia nowotworu zilosliwego przez lekarza udzielajacego
ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych (dalej: ,Jekarz AOS”) lub
Swiadczen szpitalnych,

= stwierdzenia nowotworu ztosliwego w wyniku diagnostyki onkologiczne.

Karte DiLO wydaje swiadczeniobiorcy odpowiednio lekarz POZ, lekarz AOS lub
lekarz udzielajgcy $wiadczen szpitalnych (art. 32a ust. 4 Ustawy o
Swiadczeniach). Uprawnienie do wydawania kart DILO przez lekarza POZ
doznaje ograniczen wynikajgcych 2z ustalenia indywidualnego wskaznika
rozpoznawania nowotworow — lekarz POZ moze wyda¢ karte pod warunkiem, ze
ustalony dla niego wskaznik nie jest nizszy niz minimalny wskaznik
rozpoznawania nowotworéw (art. 32a ust. 9). Ustalenie indywidualnego
wskaznika dla danego lekarza POZ nalezy do oddziatu wojewddzkiego NFZ i
nastepuje po tym, jak liczba swiadczeniobiorcow, ktérym lekarz ten wydat karty
oraz ktorym wykonano diagnostyke onkologiczng i postawiono rozpoznanie
przekroczyta 30 (art. 32a ust. 10). Zaréwno sposoOb ustalania indywidualnego
wskaznika, jak i wartos¢ wskaznika minimalnego okre$la, w drodze
rozporzadzenia, minister wlasciwy do spraw zdrowia (art. 32a ust. 18). Obecnie
kwestie te reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2014 r. w
sprawie wskaznikdw rozpoznawania nowotworow.

Nieosiggniecie minimalnego wskaznika rozpoznawania nowotworow przez
lekarza POZ skutkuje — po pierwsze — obowigzkiem odbycia szkolenia w zakresie
wczesnego rozpoznawania howotworéw, prowadzonego przez podmiot
uprawniony do prowadzenia ksztatcenia podyplomowego lekarzy i lekarzy
dentystéw (art. 32a ust. 12) oraz — po drugie — czasowym wylgczeniem
uprawnienia lekarza do wydawania kart DILO, trwajgcym do dnia przedstawienia
oddziatowi wojewddzkiemu NFZ dokumentu potwierdzajgcego ukonczenie
szkolenia (art. 32a ust. 13). W razie dalszego wydawania kart DILO przez lekarza
POZ wbrew ww. przepisom, oddziat wojewodzki NFZ jest uprawniony do
natozenia kary umownej w wysokosci okreslonej w umowie o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej zawartej z lekarzem POZ lub swiadczeniodawcag
POZ, u ktérego lekarz ten udziela Swiadczen (art. 32a ust. 14).

W wyniku stosowania tego przepisu pacjenci z tym samych schorzeniem bedg
traktowani odmiennie, w zaleznosci od tego czy ich lekarz POZ ma prawo
wystawi¢ karte DILO, czy tez prawo to utracit. Pacjenci sg zobowigzani do
zgtoszenia sie od wybranego lekarza POZ, ktérego mogg zmienic tylko sktadajac
deklaracje u innego lekarza. Dokonywanie takiej zmiany tylko w celu uzyskania
karty DILO jest niecelowe, a w wielu miejscowosciach takze bardzo trudne.
Niepozgdanym skutkiem wprowadzenia przedmiotowego wskaznika oraz sankcji
zwigzanych z jego nieosiggnieciem, bedzie pogorszenie sytuacji niektorych
pacjentéw i ich nieréwne traktowanie wywotane statusem lekarza POZ.

Powyzsze rozwigzania budza istotne watpliwosci z punktu widzenia
zgodnosci z art. 2 Konstytucji RP, a takze z konstytucyjng zasada

53



DZP

proporcjonalnosci, rownosci oraz prawem do ochrony zdrowia oraz zasada
réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotne;j.

2.2 Zréznicowanie przestanek wydania karty DiLO przez lekarza POZ i
AOS (art. 32a ust. 1-2 Ustawy)

Dokonane w Ustawie zréznicowanie przestanek wydania karty DILO przez
lekarza POZ i lekarza AOS stwarza ryzyko naruszenia art. 32 Konstytucji RP — ze
wzgledu na nieuzasadnione pozbawienie lekarzy AOS mozliwosci wydania karty
DiLO na podstawie podejrzenia nowotworu ztosliwego, a takze art. 68 Konstytuciji
RP w zakresie, w jakim roznicuje sytuacje prawng pacjentéw pobierajgcych
Swiadczenia u poszczegodlnych z nich.

Jak wynika z art. 32a ust. 4 w zw. z ust. 1 i 2 Ustawy o Swiadczeniach,
uprawnienie lekarza POZ i lekarza AOS do wydania karty DiLO (a pacjenta tych
lekarzy — do jej otrzymania) powstaje na podstawie réznych przestanek.
W przypadku lekarza POZ wystarczy jedynie podejrzenie nowotworu ztosliwego,
podczas gdy lekarz AOS musi stwierdzi¢ jego istnienie, na podstawie badania
histopatologicznego. Lekarz AOS nie moze zatem wydaé karty DiLO
uprawniajgcej do udziatu w tzw. szybkiej Sciezce onkologicznej na podstawie
samego podejrzenia nowotworu. Z punktu widzenia konstytucyjnej zasady
réwnosci oraz rownego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej watpliwa jest
sytuacja, w ktérej pacjent lekarza AOS z podejrzeniem nowotworu ztosliwego
musi by¢ diagnozowany poza tzw. szybkg sciezkg onkologiczng lub odestany do
lekarza POZ uprawnionego do wydania na tej podstawie karty DILO, co skutkuje
nieuzasadnionym op&znieniem diagnostyki i leczenia.

Ze specyfiki ztosliwych chorob nowotworowych wynika, ze w ich diagnostyce
i leczeniu czas jest wartoscig kluczowg. Dlatego — zgodnie z uzasadnieniem
Nowelizacji — celem wprowadzanych zmian bylo stworzenie ,ukierunkowanej
Sciezki pacjenta, [ktora] nie tylko doprowadzi do przyspieszenia postawienia
rozpoznania, lecz rowniez do ograniczenia powtornych badan oraz liczby wizyt.
Skutki analizowanej regulacji sg zgota przeciwne. Niejednokrotnie bowiem zdarza
sie, ze lekarz AOS podejrzewa nowotwor, ktéry do jednoznacznego rozpoznania
wymaga pogtebionej diagnostyki obrazowej (TK, NMR, PET) Ilub badanh
histopatologicznych (np. wycinek ptuca w przypadku pulmonologa). Moze on
wowczas skierowac pacjenta do lekarza POZ celem wystawienia karty DiLO
umozliwiajgcej przystapienie do tzw. szybkiej sciezki onkologicznej albo — co
wynika z niemoznosci wystawienia karty DILO przez lekarza AOS na podstawie
samego tylko podejrzenia nowotworu ziosliwego — zleci¢ stosowne badania
diagnostyczne w zwyklym trybie, gdzie czas oczekiwania nierzadko liczy sie
w miesigcach*. W obu przypadkach wydtuza sie proces diagnostyki i leczenia —
albo ze wzgledu na koniecznos¢ udania sie przez pacjenta do lekarza POZ po
wydanie karty DILO, albo z uwagi na prowadzenie diagnostyki poza tzw. szybkag
Sciezkg. Ponadto, co stwarza ryzyko dodatkowego odsuniecia leczenia w czasie,
lekarz POZ nie musi podzieli¢ zakomunikowanego mu przez swiadczeniobiorce

“ Por. Uwagi Lubelskiego Uniwersytetu Medycznego do Projektu ustawy: ,Dotrzymanie wymaganego terminu
na badania diagnostyczne MR, CT uzaleznione jest od poziomu finansowania tych $wiadczen przez NFZ.
Dotychczas kolejka oczekujacych na powyzsze $wiadczenia wynosi powyzej 4 miesiecy”.
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podejrzenia postawionego przez lekarza AOS. Nie kazdy tez lekarz POZ bedzie
miat prawo do wystawiania kart DiLO, np. wskutek nieosiggniecia minimalnego
wskaznika wykrywania nowotworéw. Problem ten moze sie uwidoczni¢
zwlaszcza na tych obszarach, gdzie swiadczeniodawcow POZ jest niewielu, a ich
siedziby znajdujg sie w znacznym wzajemnym oddaleniu.

Z tej przyczyny w zakresie, w jakim art. 32a ust. 1-2 Ustawy réznicuje
uprawnienia lekarzy POZ i lekarzy AOS, a w konsekwencji rowniez sytuacje
prawng pacjentow leczacych sie u kazdego z nich, przepis ten nalezy uznaé
za niezgodny z art. 32 i art. 68 ust. 2 Konstytucji RP. Ponadto, ze wzgledu
na nieprzydatnosé wystowionych w nim norm do realizacji zalozonego
przez ustawodawce celu regulacji, powstaja watpliwosci co do jego
zgodnosci z art. 2 Konstytucji RP.

Konstytucyjna zasada réwnosci wymaga, by wszystkie  podmioty
charakteryzujgce sie dang cechg istotng (relewantng) w rownym stopniu byty
traktowane rowno, tj. wedtug réwnej miary, bez zréznicowan dyskryminujgcych
ani faworyzujgcych®. Zgodnie ze stanowiskiem Trybunatu Konstytucyjnego
.ustalenie czy zasada rownosci wobec prawa zostata w konkretnym przypadku
naruszona, wymaga okreslenia kregu adresatow, do ktérych odnosi sie dana
norma prawna oraz wskazania elementow okre$lajgcych ich sytuacje prawng,
ktére sg prawnie istotne”. Konieczne jest rowniez zbadanie ,zasadnoSci
kryterium, na podstawie ktérego dokonano zréznicowania sytuacji okreslonych
podmiotow™*®. Adresatami art. 32a ust. 1-2 Ustawy sg trzy grupy
Swiadczeniobiorcow:

= Swiadczeniobiorcy, u ktérych lekarz POZ stwierdzit podejrzenie
nowotworu ztosliwego,

= Swiadczeniobiorcy, u ktérych lekarz AOS Ilub lekarz udzielajgcy
Swiadczen szpitalnych stwierdzit nowotwor ztosliwy,

= Swiadczeniobiorcy, u ktérych w wyniku diagnostyki onkologicznej
stwierdzono nowotwor ztosliwy.

Cechg istotng tgczacg wszystkie trzy wymienione grupy, jest ryzyko
wystepowania nowotworu zto$liwego. Przepis zréwnuje sytuacje prawng
pacjentéw o roéznym stopniu identyfikacji tego ryzyka, tj. pacjentéw
z podejrzeniem choroby nowotworowej i pacjentéw, u ktorych nowotwor
stwierdzono. Jednoczesnie, pomimo ze obie grupy sg uprawnione do
skorzystania z tzw. szybkiej sciezki leczenia onkologicznego na podstawie karty
DiLO, mozliwosé uzyskania karty jest uzalezniona od tego, czy swiadczen
udziela lekarz POZ, czy lekarz AOS. Jak wielokrotnie zwracano uwage na etapie
rzgdowych prac nad Projektem ustawy, rozwigzanie to nie znajduje
merytorycznego uzasadnienia — ,podejrzenie nowotworu zto$liwego moze
stwierdzi¢ nie tylko lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, ale takze kazdy inny
lekarz, zwtaszcza specjalista onkolog. W Swietle zaproponowanego rozwigzania
Swiadczeniobiorca, u ktérego podejrzenie nowotworu ztosliwego stwierdzit lekarz

% Orzeczenie TK z dnia 9 marca 1988 r., sygn. akt U 7/87 (OTK 1988, nr 1, poz. 1).
* Ts 24/10
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specjalista nie bedzie mogt skorzystac z przywilejow posiadania karty [DiLO].
Ewentualnie bedzie on mégt udac sie do lekarza POZ po wydanie takiej karty,
niemniej jednak takie rozwigzanie jedynie wydfuzy proces diagnostyki i

leczenia™®’.

Z uwagi na wspomniang specyfike nowotworéw ztosliwych skutki dokonanego
zrdéznicowania sg bardzo powazne. Zycie i zdrowie pacjentéw, u ktorych lekarz
AOS podejrzewa nowotwér, nie mogac go stwierdzi¢ bez uprzedniego
przeprowadzenia odpowiednich badan diagnostycznych, jest zagrozone wskutek
dyskryminaciji tej grupy $wiadczeniobiorcow. Koniecznos$¢ wpisania sie na liste
oczekujgcych do lekarza POZ (uzyskanie przez pacjenta porady w dniu
zgloszenia nie zawsze jest mozliwe — w 17% w placéwkach publicznych*®) lub
poddania diagnostyce poza tzw. szybkg $ciezkg istotnie zmniejsza szanse na
skuteczng i szybka terapie onkologiczng, w ktorej czas bywa czesto czynnikiem
decydujgcym o przezyciu pacjenta. Z tego wzgledu art. 32a ust. 1-2 Ustawy o
swiadczeniach uznaé¢ nalezy za niezgodny z art. 32 Konstytucji RP.

Przepis ten godzi réwniez w wyrazone w art. 68 Konstytucji RP prawo do ochrony
zdrowia i zasade réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej. Zgodnie ze
stanowiskiem Trybunatu Konstytucyjnego, w kwestii dostepnosci do swiadczen
opieki zdrowotnej ,nie chodzi o dostepno$¢ jedynie formalng, [...] ale o
dostepnos¢ rzeczywistg, stanowigcg realizacje okre$lonego w ust. 1 art. 68
Konstytucji prawa do ochrony zdrowia”*°. Analizowany przepis generuje istotng
nierownos¢ w dostepie do s$wiadczen zdrowotnych (nieréwne traktowanie
odbiorcow swiadczen bedacych w takiej samej sytuacji zdrowotnej), bowiem
ustawodawca w sposéb arbitralny zdecydowat, ze podejrzenie nowotworu
zlosliwego postawione przez lekarza AOS, w tym lekarza onkologa, nie jest
wystarczajgcg przestankg do skierowania pacjenta na S$ciezke szybkiej
diagnostyki i leczenia onkologicznego (bez uprzedniego potwierdzenia jego
istnienia w zwyktym trybie). Sytuacja pacjentow, u ktérych lekarz AOS jedynie
podejrzewa nowotwor ztosliwy, nie majgc mozliwosci niezwlocznego
potwierdzenia tej diagnozy, jest znaczgco gorsza niz sytuacja pacjentéw, u
ktorych podejrzenie nowotworu stwierdzit lekarz POZ. Jest to tym bardziej istotne
w Swietle wynikajgcego z art. 38 Konstytucji RP obowigzku Rzeczypospolitej
Polskiej zapewnienia kazdemu cztowiekowi prawnej ochrony zycia. Na organach
panstwa spoczywa bowiem ,obowigzek stanowienia takiego prawa, by chronito
ono Zzycie, i to zycie kazdego cztowieka niezaleznie od tego, w jakiej sytuacji
znajduje sie”®. Jak podkresla Trybunat Konstytucyjny w wyroku z dnia 7 stycznia
2004 r.%t, ,art. 30 i 38 Konstytucji wyjgtkowo mocno, wrecz nierozerwalnie
zwigzany jest art. 68 Konstytucji. Ochrona zdrowia jest $ciSle zwigzana z ochrong
Zycia, a prawo do zycia z godnoScig cztowieka’, zas ,ustawodawca dokonujgc
wyboru okre$lonego modelu normatywnego bierze na siebie zwigzang z tym
odpowiedzialno$¢ za spdéjnosc, jasnoSc i zupetno$c instrumentow, ktére go

47 Uwagi BCC.

“8 M. Nowicka, Prawo do ochrony zdrowia. Raport z monitoringu, Warszawa 2002.

“ Orzeczenie TK K 14/03.

% Konstytucja Rzeczypospolitej oraz komentarz do Konstytucji RP z 1997 roku, pod red. J. Bocia, Wroctaw
1998, str. 78.

*! Orzeczenie TK K 14/03.
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wyrazajg. Konstytucja nie okresla np. zakresu Swiadczen opieki zdrowotnej
dostepnych dla wszystkich obywateli na réwnych prawach, odsyfajgc to
zagadnienie do uregulowania w ustawie (art. 68 ust. 2 zd. drugie). Norma
zawarta w art. 68 ust. 2 zdanie drugie nie jest jedynie upowaznieniem
ustawodawcy zwyktego do okreSlenia warunkoéw i zakresu $wiadczen, lecz

naktada na ustawodawce taki obowigzek™*.

W Swietle powyzszego - uznajgc, co do zasady, stuszno$¢ zatozeh
towarzyszgcych wprowadzeniu analizowanych przepisbw — mechanizm
réznicujgcy przebieg procedury diagnostyki i leczenia onkologicznego

Swiadczeniobiorcéw w zaleznosci od tego, jaki lekarz wystawia karte DiLO uznac¢
trzeba za niezupetny, a i w duzej mierze nieprzydatny z punktu widzenia
zaktadanego celu Nowelizaciji.

2.3 Ustalenie indywidualnego i minimalnego wskaznika rozpoznawania
nowotworow (art. 32a ust. 9-11 Ustawy)

Zgodnie z art. 32a ust. 9 Ustawy lekarz POZ moze wydawac¢ karty DiLO, jezeli
ustalony dla niego indywidualny wskaznik rozpoznawania nowotworéw nie jest
nizszy niz minimalny wskaznik rozpoznawania nowotworéw. Witasciwym do
ustalenia wskaznika i poinformowania o nim lekarza POZ jest wojewddzki oddziat
NFZ, z ktorym lekarz POZ lub swiadczeniodawca POZ, u ktérego lekarz ten
udziela swiadczen zawart umowe. Jednoczesnie wskaznika nie ustala sie, jesli
od rozpoczecia wydawania przez lekarza POZ kart DiLO liczba
Swiadczeniobiorcow, ktorym ten lekarz wydat karty oraz ktéorym wykonano
diagnostyke onkologiczng i postawiono rozpoznanie, nie przekroczyta 30.

Sposdb ustalania indywidualnego wskaznika rozpoznawania nowotwordw okresla
8 2 Rozporzadzenia MZ w sprawie wskaznika, zgodnie z ktérym jest on ustalany
raz w miesigcu jako iloraz:

1) liczby swiadczeniobiorcow, ktorym lekarz POZ wydat karte DiLO, ktérym
w okresie 12 miesiecy poprzedzajgcych o dwa miesigce miesigc, dla
ktérego wskaznik jest ustalany, w wyniku diagnostyki onkologicznej
rozpoznano nowotwor ziosliwy, z wyjgtkiem nowotworéow skory z
wyjatkiem czerniaka skory, oraz

2) liczby $wiadczeniobiorcéw, ktérym lekarz POZ wydat karte DiLO, ktérym
w okresie 12 miesiecy poprzedzajgcych o dwa miesigce miesigc, dla
ktorego wskaznik jest ustalany, wykonano diagnostyke onkologiczng i
postawiono rozpoznanie.

Z kolei minimalny wskaznik rozpoznawania nowotworéw, zgodnie z 83
Rozporzadzenia MZ, wynosi 1/15. Oznacza to, ze wskaznik jest osiggniety, gdy
co najmniej u jednego na pietnastu pacjentéw, ktérym lekarz POZ wydat karte
DiLO rozpoznano nowotwér ztosliwy (z wyjgtkiem nowotwordw skory, z wyjgtkiem
czerniaka skory).

2 Tamze.
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Indywidualny i minimalny wskaznik rozpoznawania nowotworéw odnosi sie
wytgcznie do lekarzy POZ. W zamysle ustawodawcy instytucja wskaznika miata
by¢ zapewne instrumentem zabezpieczajgcym przed nadmiernym i
nieuzasadnionym sieganiem po nielimitowane swiadczenia z zakresu diagnostyki
i leczenia onkologicznego. Cel ten nie wuzasadnia jednak dokonanego
zréznicowania sytuacji prawnej lekarzy POZ i AOS, ktdrego skutkiem jest
niedopuszczalna w Swietle konstytucyjnej zasady réwnosci dyskryminacja tych
pierwszych, a takze - poprzez samo wprowadzenie wskaznika -
podporzadkowanie ocen lekarskich prawom statystyki. Mechanizm ten posrednio
godzi bowiem w prawo Swiadczeniobiorcow do ochrony zdrowia i zasade
réwnego dostepu do swiadczenh opieki zdrowotnej wyrazone w art. 68 Konstytuciji
RP.

Ograniczenie to skutkuje takze dyskryminacjg tej grupy, ktora dotknieta jest — ze
wzgledu na konsekwencje funkcjonowania wskaznika - sankcjami za
nieosiggniecie jego minimalnego poziomu. Jak wynika z orzecznictwa Trybunatu
Konstytucyjnego, ,zréznicowanie sytuacji prawnej obywateli jest wtedy sprzeczne
Z konstytucja, jezeli traktuje sie w sposoéb rézny podmioty lub sytuacje podobne,
a takie roznice ftraktowania nie znajdujg nalezytego uzasadnienia
konstytucyjnego. [...] WSszelkie odstepstwa od nakazu réwnego traktowania
podmiotow podobnych muszg zawsze znajdowal podstawe w odpowiednio
przekonujgcych kryteriach”>®. Zdaniem Trybunatu kryteria te musza:

= by¢ relewantne, czyli pozostawa¢ w bezposrednim zwigzku z celem i
zasadniczg trescig przepiséw, w ktérych zawarta jest dana norma oraz
stuzyé realizacji tego celu i tredci (wprowadzane zréznicowania muszg
mie¢ charakter racjonalnie uzasadniony);

= by¢ proporcjonalne, a wiec waga interesu, ktéremu ma stuzy¢
réznicowanie sytuacji adresatow normy, musi pozostawaé w
odpowiedniej proporcji do wagi intereséw, ktére zostang naruszone w
wyniku nieréwnego potraktowania podmiotow podobnych;

= pozostawa¢ w zwigzku z innymi wartosciami, zasadami czy normami
konstytucyjnymi uzasadniajgcymi odmienne traktowanie podmiotow
podobnych.

Analizowane przepisy art. 32a ust. 9-11 Ustawy o sSwiadczeniach nie
odpowiadajg wymienionym wymogom. Zrdznicowanie przebiega w oparciu o
kryterium rodzaju swiadczen udzielanych przez dang grupe lekarzy ($wiadczenia
z zakresu POZ, AOS i swiadczenia szpitalne). Nie jest ono — po pierwsze —
relewantne, nie stuzy bowiem realizacji zasadniczego celu wprowadzonych
Nowelizacjg przepisow. Z uzasadnienia Projektu wynika, ze ustawa ,ma na celu
poprawe dostepu do Swiadczenn opieki zdrowotnej dla pacjentow”, w tym
.poprawe standardu opieki nad pacjentem onkologicznym”, a ,projektowane
rozwigzania majg na celu zapewnienie kompleksowej opieki na kazdym etapie
choroby nowotworowej”, gdyz ,przezywalno$¢ pacjentéw onkologicznych jest

%3 Zob. orzeczenie TK: K 8/97.
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uzalezniona przede wszystkim od wczesnego wykrycia nowotworu ztoSliwego
w moZliwie jak najwcze$niejszym jego stadium”.

Zobowigzanie lekarzy POZ do osiggania minimalnego wskaznika rozpoznawania
nowotworow nie pozostaje bez wptywu na decyzje podejmowane przez nich
w zwigzku z podejrzeniem wystepowania nowotworu. Nietrudno wszak wyobrazic¢
sobie sytuacje, w ktérej lekarz nie wyda pacjentowi karty DILO w obawie przed
skutkami przekroczenia minimalnego wskaznika w razie niepotwierdzenia
postawionego przez niego podejrzenia. Jest to tym bardziej istotne z punktu
widzenia nieuniknionej praktyki ,odsytania” pacjentéw z podejrzeniem nowotworu
przez lekarzy AOS do lekarzy POZ w nadziei, ze Swiadczeniobiorca zostanie
skierowany na tzw. szybkg sSciezke onkologiczng celem ewentualnego jak
najwczesniejszego rozpoznania choroby. Konsekwencje funkcjonowania
analizowanego mechanizmu stojg wiec w sprzecznosci z zakladanym celem ich
wprowadzenia i zasadniczg trescig Nowelizacji. Wymuszona przez mechanizm
,wskaznikowy” powsciggliwos¢ lekarzy POZ w wydawaniu kart DILO moze
skutkowa¢ zmniejszeniem liczby pacjentow zasadnie kierowanych na szybkag
Sciezke diagnostyki onkologicznej, godzagc w konstytucyjne prawo do ochrony
zdrowia i zasade rownego dostepu do swiadczen opieki zdrowotne;.

Przyjete kryterium zréznicowania nie jest poza tym proporcjonalne, gdyz waga
interesu chronionego przez wprowadzong nierowno$¢ nie odpowiada wadze
interesu naruszanego w wyniku jej wprowadzenia. Pierwszym z nich jest
zabezpieczenie przed nadmiernym wydatkowaniem nielimitowanych $Srodkow
finansowych zgromadzonych w NFZ z przeznaczeniem na diagnostyke i leczenie
onkologiczne. Drugim — zdrowie i zycie pacjentow, u ktérych lekarz POZ moze
podejrzewa¢ chorobe nowotworowg, a ktérym nie wyda karty DiLO
umozliwiajgcej szybka diagnostyke i leczenie onkologiczne w obawie przed
skutkami nieosiggniecia minimalnego wskaznika rozpoznawania nowotworéw. Za
odmiennym potraktowaniem podmiotéw podobnych (tutaj: lekarzy POZ, lekarzy
AOS i lekarzy udzielajgcych swiadczen szpitalnych) nie przemawiajg poza tym
zadne inne wartosci i normy konstytucyjne, ktére w analizowanym przypadku
mozna by zasadnie przeciwstawi¢ wynikajgcej z art. 32 Konstytucji RP zasadzie
réownosci. Efekty wprowadzenia tego zroznicowania stojg w sprzecznosci
z zasadniczym celem Nowelizacji, ktérym jest utatwienie dostepu do diagnostyki
i leczenia chorym z podejrzeniem nowotworu, majgce doprowadzi¢ do
wczesniejszego rozpoznania i leczenia tej choroby.

W swietle powyzszych ustalen art. 32a ust. 9-11 Ustawy o swiadczeniach w
zakresie, w jakim réznicuja sytuacje prawna lekarzy POZ, lekarzy AOS
i lekarzy udzielajacych swiadczen szpitalnych przez zobowigzanie jedynie
pierwszych z nich do osiggania minimalnego wskaznika rozpoznawania
nowotworow sa niezgodne z art. 32 w zw. z art. 68 ust. 1 i 2 Konstytucji RP.

2.4 Skutki nieosiggniecia minimalnego wskaznika rozpoznawania
nowotworow (art. 32a ust. 12-14 Ustawy)
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Na zarzut naruszenia konstytucyjnej zasady réwnosci narazajg sie réwniez
art. 32a ust. 12-14 Ustawy o swiadczeniach. Przepisy te okreslajg skutki
nieosiggniecia przez lekarza POZ minimalnego wskaznika rozpoznawania
nowotworow: obowigzek udziatlu w szkoleniu, wytgczenie uprawnienia do
wydawania kart DILO do czasu jego ukonczenia oraz kare umowna, jakg moze
natozy¢ NFZ za wydawanie przez lekarza POZ kart w okresie pomiedzy
przekroczeniem minimalnego wskaznika a udokumentowaniem zakonczenia
szkolenia.

Z punktu widzenia konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia oraz zasady
rownego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej wyrazonych w art. 68 ust.1 i 2
Konstytucji RP szczegodlne znaczenie ma przewidziany w art. 32a ust. 13 Ustawy
zakaz wydawania przez lekarza POZ kart DiLO od dnia otrzymania od oddziatu
wojewodzkiego NFZ informacji o nieosiggnieciu minimalnego wskaznika
rozpoznawania nowotworéw i obowigzku odbycia szkolenia w zakresie
wczesnego rozpoznawania nowotworéw do dnia przedstawienia dokumentu
potwierdzajgcego ukonczenie tego szkolenia.

Po pierwsze — przepis ten nie rozstrzyga, czy karty DIiLO wystawione
Swiadczeniobiorcom przez lekarza objetego zakazem ich wydawania pozostajg
wazne i uprawniajg do skorzystania z szybkiej Sciezki diagnostyki i leczenia
onkologicznego. Luke te mozna kwalifikowa¢ jako pominiecie legislacyjne,
godzace w wyrazone w art. 2 Konstytucji RP zasady pewnosci prawa i zaufania
obywatela do panstwa. Swiadczeniobiorcy nie majg bowiem pewnosci, czy karty
otrzymane od lekarza POZ objetego zakazem ich wydawania inkorporujg
uprawnienia, o ktérych mowa w art. 20 ust. 12-14 Ustawy o $wiadczeniach.
Kwestie te wielokrotnie podnoszono w toku konsultacji publicznych Projektu.

Po drugie — zakaz wydawania kart DiLO wynikajgcy z nieosiggniecia
minimalnego wskaznika rozpoznawania nowotworow skutkuje ograniczeniem
faktycznego dostepu niektérych pacjentéw do szybkiej Sciezki onkologicznej
z przyczyn catkowicie od nich niezaleznych. Stwarza koniecznos¢ udania sie do
innego lekarza POZ, co wymaga uprzedniego zapisania sie na odpowiednig liste
oczekujgcych i odsuwa w czasie rozpoczecie ewentualnego leczenia. Taki stan
rzeczy godzi w prawo do ochrony zdrowia i zasade réwnego dostepu do
Swiadczen opieki zdrowotnej. Pacjenci, ktérych lekarz POZ nie osiggnat
minimalnego wskaznika rozpoznawania nowotworow sg dyskryminowani
w stosunku do pacjentow innych lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
poniewaz dostep do tzw. szybkiej sciezki onkologicznej zostaje im utrudniony
i wymaga dodatkowych naktadéw finansowych i czasowych zwigzanych ze
zorganizowaniem wizyty u innego lekarza POZ, niz to wynika np. ze zlozonej
deklaracji wyboru. Ma to szczegélne znaczenie w przypadku pacjentéw
0 ograniczonej mobilnosci oraz tych, ktérzy zamieszkujg tereny o najstabiej
rozwinietej infrastrukturze zdrowotnej.

Po trzecie — zakaz ten stanowi arbitralne ograniczenie uprawnieh zawodowych
lekarza POZ. Lekarze o wysokiej czujnosci onkologicznej bedg mieli, sitg rzeczy,
stosunkowo niski odsetek trafnych diagnoz. Ryzyko pozbawienia ich prawa do
wystawiania kart DILO, a tym samym kierowania pacjentow z podejrzeniem
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nowotworu ztosliwego na szybkg $ciezke diagnostyki i leczenia onkologicznego
moze zniechecac lekarzy do stawiania tego rodzaju podejrzenia. Mechanizm ten
wymusza na lekarzach strategie szacowania, na ile prawdopodobne jest, ze u
danego pacjenta rozpoznanie howotworu zostanie potwierdzone, a takze statego
baczenia na aktualny poziom indywidualnego wskaznika i wskutek tego daleko
idgcag powsciggliwosé w wystawianiu kart. W tym sensie zagrozona jest swoboda
decyzji lekarza co do podjecia i kierunku terapii, a trzeba pamieta¢, ze zaréwno
Ustawa o zawodzie lekarza, jak i Kodeks etyki lekarskiej wymagajg od niego
wykonywania zawodu zgodnie ze wskazaniami wiedzy medycznej, dostepnymi
mu metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorob (art. 4
Ustawy o0 zawodzie lekarza) oraz wypetniania swoich zadan przy zachowaniu
swobody dziatann zawodowych, zgodnie ze swoim sumieniem i wspétczesng
wiedzg medyczng (art. 4 Kodeksu etyki lekarskiej).

Watpliwosci  konstytucyjne  budzi  réwniez  proporcjonalnos¢  sankcji
przewidzianych za nieosiggniecie przez lekarza POZ minimalnego wskaznika
rozpoznawania nowotworéw. W ocenie Trybunatu Konstytucyjnego przyczyng
braku proporcjonalnosci godzacego w art. 2 i art. 31 ust. 3 Konstytucji moze byé
zarbwno surowos¢ sankcji w zestawieniu z wagg uchybienia przy braku
uszczerbku dla zalozonego celu regulacji, jak i niekoniecznos¢ sankciji
w zestawieniu z celem jej ustanowienia®. Zdaniem TK z konstytucyjnego nakazu
zachowania proporcjonalnosci wynika zasada ,przyjmowania danej regulacji tylko
wowczas, gdy jest niezbedna dla ochrony interesu publicznego, z ktérym jest
powigzana, oraz nakaz ksztaffowania danej regulacji w sposob zapewniajgcy
osiggniecie zamierzonych skutkéw, a takze wymog zachowania proporcji miedzy
efektami wprowadzonej regulacji a ciezarami wzglednie niedogodnosciami
wynikajgcymi z niej dla obywatel”>>. W analizowanym przypadku mamy do
czynienia z normg, ktéra — po pierwsze — jest nieprzydatna dla osiggniecia
zamierzonych przez ustawodawce skutkow, nie sprzyja bowiem zwiekszeniu
dostepu pacjentéw do leczenia onkologicznego, a wrecz przeciwnie: istotnie go
ogranicza. Po drugie — nie jest ona niezbedna do osiggniecia tego celu, w toku
konsultacji publicznych wielokrotnie podnoszono bowiem, Ze istniejg inne, mniej
inwazyjne metody zapewnienia, ze prawo do wydawania kart DiLO nie bedzie
naduzywane. Mogtyby one polega¢ na wprowadzeniu zachet finansowych
polegajgcych na premiowaniu lekarzy POZ za kazdego wiasciwie i szybko
skierowanego pacjenta z potwierdzong pdzniej chorobg nowotworowg
(tzw. referal fee). Po trzecie — efekty analizowanej regulacji nie odpowiadajg
wymogom proporcjonalnosci sensu stricto, nie pozostajg bowiem w odpowiedniej
proporcji do natozonych na obywateli ograniczen polegajgcych, z jednej strony,
na ograniczeniu swobody wykonywania zawodu lekarza, z drugiej - na
ograniczeniu prawa do ochrony zdrowia oraz réwnosci $wiadczeniobiorcow w
dostepie do swiadczen opieki zdrowotne;.

Powyzsze ustalenia prowadza do wniosku, ze art. 32a ust. 12-14 Ustawy
o swiadczeniach w zakresie, w jakim réznicuje sytuacje prawna lekarzy
POZ, lekarzy AOS i lekarzy udzielajgcych $wiadczen szpitalnych jest

% Orzeczenie TK K 8/07.
*® Orzeczenie TK K 11/94.
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niezgodny z art. 32 Konstytucji RP. Przepisy te pozostaja réwniez
w sprzecznosci z art. 68 ust. 1 i 2 Konstytucji RP ze wzgledu na
ograniczenia w rownym dostepie pacjentow do Swiadczen opieki
zdrowotnej w przypadku nieosiggniecia minimalnego wskaznika
rozpoznawania nowotworéw przez lekarza POZ. Przez nadmierng surowos¢
przewidzianych sankcji i ich nieprzydatnos¢ do osiggniecia celu regulacji
godzg takze w wynikajacg z art. 31 ust. 3 w zw. z art. 2 Konstytucji RP
zasade proporcjonalnosci.

2.5 Sposoéb ustalania minimalnego  wskaznika rozpoznawania
nowotworow (art. 32a ust. 18 Ustawy)

Przepis art. 32a ust. 18 Ustawy o swiadczeniach zawiera upowaznienie dla
ministra zdrowia do okreslenia, w drodze rozporzgdzenia sposobu ustalania
indywidualnego  wskaznika rozpoznawania nowotworow oraz = wartosci
minimalnego wskaznika rozpoznawania nowotworéw, przy uwzglednieniu
koniecznosci zapewnienia miarodajnego i obiektywnego charakteru tego
wskaznika. Ze wzgledu na omoéwiong wyzej wage wskaznika i wptyw, jaki ma
nieosiggniecie jego minimalnego poziomu na realizacje konstytucyjnego prawa
Swiadczeniobiorcow do ochrony zdrowia i zasady réwnosci w dostepie do
Swiadczen opieki zdrowotnej, regulacja powyzsza budzi watpliwosci dwojakiego
rodzaju.

Po pierwsze — wytyczne co do tresci rozporzadzenia nalezy uznaé¢ za
niewystarczajagco szczegoétowe w  perspektywie rodzaju spraw
przekazywanych do uregulowania, a zatem nieodpowiadajace wymogom
stawianym przez art. 92 ust. 1 Konstytucji i § 66 ust. 2 ZTP. W mys$l art. 92
ust. 1 Konstytucji RP, rozporzadzenia sg wydawane przez organy wskazane w
Konstytucji, na podstawie szczegdtowego upowaznienia zawartego w ustawie i w
celu jej wykonania, a upowaznienie powinno okresla¢ organ wiasciwy do wydania
rozporzgdzenia i zakres spraw przekazanych do uregulowania oraz wytyczne
dotyczgce tresci aktu. Natomiast zgodnie z §66 ust. 2 ZTP stopien
szczegbtowosci wytycznych powinien by¢ dostosowany do rodzaju spraw
przekazywanych do uregulowania w rozporzgadzeniu; wytyczne powinny byé
bardziej szczegdtowe, gdy przekazywane sprawy dotyczg sytuacji prawnej
obywateli. Zgodnie ze stanowiskiem Trybunatu ,ZTP stanowig prakseologiczny
kanon, ktéry powinien by¢ respektowany przez ustawodawce demokratycznego
paristwa prawnego”®. W ocenie Trybunatu przy ustalaniu wtasciwego stopnia
szczegotowosci wytycznych konieczne jest uwzglednienie rodzaju regulowanej
materii, a ,decydujgce znaczenie ma w tym zakresie zwigzek requlacji ze sferg
praw i wolnosci jednostki: minimum treSciowe wytycznych nie ma charakteru
statego, a wyznaczane byé musi a casu ad casum”®’. Biorgc pod uwage, ze — jak
wykazano wyzej — nieosiggniecie minimalnego wskaznika rozpoznawania
nowotworow skutkuje ograniczeniem w rownym dostepie pacjentow do
Swiadczen opieki zdrowotnej, wytyczne zawarte w art. 32a ust. 18 Ustawy w

%6 Orzeczenie TK K 24/00.
*" Orzeczenie TK K 12/99.
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zakresie, w jakim postugujg sie zwrotami nieostrymi i odsytajg do kryteriéw
»,miarodajnosci”’ oraz ,obiektywnego charakteru” uzna¢ nalezy za niedostatecznie
szczegotowe, zwilaszcza w perspektywie specyfiki regulowanej dziedziny
stosunkéw spotecznych.

Po drugie — watpliwosci z punktu widzenia art. 17 ust. 1 Konstytucji RP
budzi brak udzialu samorzadu lekarskiego w procedurze okreslania zasad
ustalania indywidualnego i wartosci minimalnego wskaznika
rozpoznawania nowotworéw. Watpliwosci te wzmacnia dodatkowo fakt, ze
nieosiggniecie drugiego z nich stanowi podstawe quasi-odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy polegajacej na okresowym pozbawieniu lekarza POZ
uprawnienia do wydawania kart DiLO, zas§ samo funkcjonowanie
mechanizmu ,,wskaznikowego” istotnie ogranicza swobode wykonywania
zawodu przez te grupe lekarzy. Zgodnie z art. 17 ust. 1 Konstytucji RP
zadaniem samorzadow zawodowych jest reprezentowanie osdb wykonujgcych
zawody zaufania publicznego i sprawowanie pieczy nad nalezytym
wykonywaniem tych zawodéw w granicach interesu publicznego i dla jego
ochrony. Nie ulega watpliwosci, Zze sposob ustalania indywidualnego i wysokosé
minimalnego wskaznika rozpoznawania nowotworow, ze wzgledu na ich wptyw
na realizacje prawa do ochrony zdrowia oraz rownos¢ w dostepie do swiadczen
opieki zdrowotnej, miesci sie¢ w granicach tego interesu. Z tego wzgledu
ustawodawca powinien byt zapewni¢ samorzgdowi lekarskiemu mozliwosé
udzialu w procedurze ustalania ww. wskaznikéw, jako Scisle zwigzanych z
wykonywaniem zawodu lekarza.

3. ODREBNA LISTA OCZEKUJACYCH NA UDZIELENIE SWIADCZENIA
Z ZAKRESU DIAGNOSTYKI | LECZENIA ONKOLOGICZNEGO (tzw.
szybka sciezka, art. 20 ust. 12-14 Ustawy)

Zgodnie z art. 20 ust. 12 Ustawy o Swiadczeniach dla $wiadczeniobiorcow
objetych diagnostykg majacg na celu rozpoznanie nowotworu ztosliwego
(diagnostyka onkologiczng) lub leczeniem majgcym na celu wyleczenie tego
nowotworu (leczeniem onkologicznym) swiadczeniodawca prowadzi odrebng liste
oczekujgcych na udzielenie swiadczenia. Do zasad tworzenia tej listy nie majg
zastosowania kryteria medyczne okreslone przez Ministra Zdrowia
w rozporzgdzeniu z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteribw medycznych,
jakimi powinni kierowac sie Swiadczeniodawcy, umieszczajgc
Swiadczeniobiorcow na listach oczekujgcych na udzielenie swiadczenia opieki
zdrowotnej. Zostaty one sprecyzowane na poziomie ustawowym w art. 20 ust. 13
Ustawy, zgodnie z ktorym swiadczeniodawca umieszcza swiadczeniobiorce,
z wyjatkiem sSwiadczeniobiorcy znajdujgcego sie w stanie nagtym, na liscie
oczekujgcych w tzw. $ciezce onkologicznej na podstawie karty DiLO oraz
nastepujgcych kryteridw medycznych opartych na aktualnej wiedzy medycznej:

1) stanu zdrowia Swiadczeniobiorcy;

2) rokowania co do dalszego przebiegu nowotworu;
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3) choréb wspdtistniejgcych majgcych wpltyw na nowotwdr, z powodu
ktérego ma by¢ udzielone Swiadczenie;

4) zagrozenia wystgpienia, utrwalenia lub pogtebienia niepetnosprawnosci.

3.1 Zréznicowanie sytuacji prawnej pacjentdw  onkologicznych
i ,hieonkologicznych”

Listy oczekujgcych sg typowym dla polskiego systemu ochrony zdrowia
instrumentem zarzgdzania dostepem do limitowanych swiadczen. Zgodnie ze
stanowiskiem Sadu Najwyzszego ,przy niedoborze $rodkéw finansowych na
zapewnienie wszelkich niezbednych Swiadczen medycznych, wprowadzono
takze w naszym systemie ubezpieczeni zdrowotnych limitowanie S$wiadczen,
okreslajgcy ustawowo zakres i warunki limitowania”®. Zgodnie z art. 132 ust. 5
Ustawy o $wiadczeniach, wysokos$¢ tgcznych zobowigzan NFZ wynikajgcych z
zawartych ze $wiadczeniodawcami uméw nie moze przekroczyé wysokosci
wydatkow przewidzianych na ten cel w planie finansowym Funduszu. Poniewaz
srodki pozostajgce w dyspozycji organizatora systemu sg ograniczone,
ustawodawca zobowigzat Fundusz do bilansowania jego dochoddéw i kosztow.
Przepis art. 20 ust. 5 Ustawy o Swiadczeniach wymaga, by lista oczekujgcych
prowadzona byta w sposdb zapewniajgcy poszanowanie zasady sprawiedliwego,
rownego, niedyskryminujgcego i przejrzystego dostepu do swiadczen opieki
zdrowotnej. Obowigzek ten ma charakter ogdllny i dotyczy wszystkich list
oczekujgcych, a zatem zarowno listy pacjentéw ,nieonkologicznych”, jak i nowo
utworzonej listy ,onkologicznej”. O ile jednak zréznicowanie dostepu do
Swiadczen opieki zdrowotnej wynikajgce z funkcjonowania list oczekujacych ,nie
prowadzi do uprzywilejowania Ilub dyskryminacji jakichs okreSlonych grup
podmiotéw rozumianych jako, odpowiednio, przyznanie dodatkowych $wiadczen
lub ograniczenie gwarancji ustawowej”*, o tyle utworzenie odrebnej listy
oczekujgcych na nielimitowane swiadczenia z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego, bez zapewnienia doptywu dodatkowych s$rodkéw na ich
sfinansowanie musi odbywaC sie kosztem pozostatych swiadczeniobiorcow.
Zwtaszcza, ze zgodnie z przeprowadzong przez projektodawcéw Oceng Skutkéw
Regulacji ,projektowane rozwigzania nie spowodujg zwiekszenia wydatkéw na
ochrone zdrowia, ktore muszg zamkngC sie w Srodkach pochodzgcych z
wplywow ze sktadki na ubezpieczenie zdrowotne pozostajgcych w dyspozycji
Narodowego Funduszu Zdrowia”.

Stan powyzszy jest zrodtem rodzgcego watpliwosci konstytucyjne zréznicowania
sytuacji  prawnej  pacjentdw  onkologicznych i  pozostatych  grup
Swiadczeniobiorcéw. Jak wynika z uzasadnienia Projektu ustawy, ,pacjenci
onkologiczni sg grupg, ktéra ze wzgledu na rodzaj schorzenia powinna byc¢
otoczona szczegolng troskg. Liczba zgonow z powodu nowotworéw ztosliwych
ksztaftuje sie na poziomie 92 700 rocznie (dane za lata 2009-2011) i stanowi
drugg najwiekszg przyczyne zgonow w Rzeczypospolitej Polskiej’. Dlatego,

%% 1l CSK 53/05.
* D. E. Lach, Zasada réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, Warszawa 2011.
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czytamy dalej, ,projektowana zmiana art. 20 Ustawy wprowadza odrebng
kategorie pacjentow oczekujgcych na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej z
zakresu onkologii przez wyodrebnienie listy oczekujgcych na te $wiadczenia z
obecnej listy okreslonej w art. 20 i nastepnych”. Niezaleznie od zastugujgcego na
pozytywng ocene kierunku zmian, zmierzajgcych do objecia pacjentow
onkologicznych szczegdlng opiekg, nalezy zwrécié uwage na watpliwosci
konstytucyjne, jakie rodzi sposob realizacji tego — stusznego — celu oraz tre$¢
przyjetych rozwigzah. W zakresie utworzenia odrebnej listy oczekujacych na
swiadczenia z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego w ramach

......

Ustawy o swiadczeniach z art. 32 i art. 68 ust. 2 Konstytucji RP.

Jak wielokrotnie podnoszono w toku konsultacji publicznych Projektu,
wyodrebnienie kolejki ,onkologicznej” rodzi po stronie Swiadczeniodawcow
istotne skutki organizacyjne i finansowe. Uwagi w tym zakresie spotykaty sie
jednak stale z jedng odpowiedzig projektodawcéw: ,Swiadczeniodawca ma tak
zorganizowac udzielanie Swiadczen, aby moc obstuzyc pacjentow z obu kolejek”.
Watpliwosci na tle art. 20 ust. 12-14 jest kilka. Po pierwsze — réwnolegte
prowadzenie dwoch kolejek wymaga wzmocnienia potencjatu kadrowego,
technicznego i organizacyjnego $wiadczeniodawcdéw, co generuje dodatkowe
koszty nieznajdujgce pokrycia w srodkach przekazywanych im przez Fundusz.
Po drugie — w osrodkach wieloprofilowych, w ktérych pacjenci onkologiczni
stanowig tylko jedng z grup hospitalizowanych powstaje problem zabezpieczenia
Swiadczeniobiorcéw nieonkologicznych ,zagrozonych co do zdrowia lub Zycia,
oczekujgcych na to samo t6zko, na ktére czeka pacjent onkologiczny™®. Przy
zatozeniu odrebnosci kolejek w osrodkach takich konieczne bedzie ,blokowanie”
miejsc w ramach puli przeznaczonej do obstugi pacjentéw onkologicznych, co
negatywnie wptynie na dostep do $wiadczen pozostatych pacjentéw. Po trzecie —
nawet jesli kwota zobowigzania Funduszu w zakresie swiadczen diagnostyki i
leczenia onkologicznego nie wlicza sie do limitu okreslonego w umowie z danym
swiadczeniodawcg, a wiec prima facie szczeg6lna pozycja pacjentéw
onkologicznych nie powoduje, ze finansowanie tych $wiadczen odbywa sie
kosztem pozostatych $wiadczeniobiorcow, to globalnie sg one finansowane z
niepowiekszonej puli srodkéw zgromadzonych w NFZ. Wobec braku
dodatkowych srodkéw, finansowanie $wiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego bazowac bedzie na przesunieciach dokonywanych ze $rodkéw
przeznaczonych na finansowanie innych swiadczen zdrowotnych. Spowoduje to
obnizenie  limitbw  przewidzianych ~w  umowach  zawieranych  ze
Swiadczeniodawcami, skutkujgc pogorszeniem sytuacji $Swiadczeniobiorcéw
oczekujgcych na udzielenie swiadczen nieonkologicznych.

Wobec powyzszego art. 20 ust. 12-14 Ustawy budzi watpliwosci z punktu
widzenia konstytucyjnych zasad rownosci i rbwnego dostepu do swiadczen
opieki zdrowotnej. Zgodnie z przytaczanym juz fragmentem uzasadnienia
Projektu za kryterium wyodrebnienia pacjentéw onkologicznych z grupy
pozostatych $wiadczeniobiorcéw przyjeto rodzaj schorzenia. Jak wynika z
uzasadnienia, choroby nowotworowe wyrdéznia fakt, Zze stanowig druga

€ Uwagi Pracodawcow RP.
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najczestszg przyczyne zgondéw w Polsce oraz ich dynamiczny przebieg
wymagajacy szybkiej diagnostyki i terapii. Tymczasem ustanowiona w art. 32
Konstytucji RP zasada réwnosci wymaga, by wybér cechy relewantnej — majgcy
charakter aksjologiczny — dokonywany byt na podstawie zobiektywizowanych i
racjonalnych kryteriow®. Ustawodawca moze wiec réznicowaé okreslone grupy
podmiotéw podobnych, o ile kryterium zréznicowania pozostaje w racjonalnym
zwigzku z celem oraz treScig danej regulacji. Waga interesow, ktérym
zroznicowanie ma stuzy¢ musi przy tym pozostawaé w proporcji do wagi
intereséw naruszonych przez jego wprowadzenie, zas kryterium zréznicowania
musi pozostawa¢ w zwigzku z innymi wartosciami konstytucyjnymi
uzasadniajgcymi odmienne traktowanie wyodrebnionej w ten sposéb grupy
podmiotow.

W obliczu powyzszego objecie szczegdlng regulacjg pacjentéw onkologicznych
(w praktyce tylko tych, ktéorym wystawiono karte DIiLO) uzna¢ mozna za
arbitralne. Z uzasadnienia Projektu nie wynika, jakie kryteria decydujg o
wyodrebnieniu listy $wiadczeniobiorcow dotknietych chorobg nowotworowg (ij.
wybranymi przez prawodawce rodzajami choréb nowotworowych), nie
uzasadniajgc jednoczesnie podobnego traktowania np. osOb cierpigcych na
choroby uktadu krgzenia (np. niektdére kardiomiopatie wymagajgce rownie
szybkiej terapii, co nowotwory ziosliwe), stanowigce zresztg pierwszg
najczestszg przyczyne zgondéw w Polsce. Réwniez w opinii BAS autorstwa T.
Sroki. zwraca sie uwage, ze ,zawarte w uzasadnieniu projektu ustawy zdanie
sPacjenci onkologiczni sg grupg, ktéra ze wzgledu na rodzaj schorzenia powinna
byc¢ otoczona szczegding troskg”, jest ,niewystarczajgcym uzasadnieniem” oraz
ze ,konieczne mimo wszystko bytoby dokfadne wskazanie, jakie uzasadnione
konstytucyjnie racje przemawiajg za szczegolnymi uprawnieniami w dostepie do
diagnostyki i leczenia 0séb cierpigcych na nowotwor ztosliwy (lub u ktérych sie
taki nowotwér podejrzewa), wykraczajgcymi poza obecne regulacje prawne”®.
Podobne watpliwosci podnosit w opinii BAS G. Ciura, ktdrego zdaniem ,hie
wydaje sie uzasadnione odrebne regulowanie w ustawie zasad udzielania
Swiadczenn dotyczgcych jednego schorzenia (w tym przypadku chordb
nowotworowych). W uzasadnieniu projektu ustawy brak jest argumentow
wskazujgcych, ze wtasnie postepowanie w diagnostyce i leczeniu chorob

nowotworowych ma tak odrebng specyfike, ze musi by¢ traktowane wyjatkowo™.

3.2 Kryteria ustalania kolejnosci na liscie oczekujagcych na udzielenie
Swiadczenia w tzw. szybkiej $ciezce onkologicznej

Przepis art. 20 ust. 13 Ustawy wskazuje na dwa zasadnicze kryteria, ktore
Swiadczeniodawcy majg obowigzek uwzgledniaé, umieszczajgc
Swiadczeniobiorce na liscie oczekujgcych na diagnostyke Ilub leczenie

oL K 27/11.

%2 Opinia BAS z 7 lipca 2014 r. na temat projektu ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (druk nr 2505) — T. Sroka

% Opinia merytoryczna BAS z 7 lipca 2014 r. do rzadowego projektu ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (druk sejmowy nr 2505)
— G. Ciura.
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onkologiczne. Sg nimi karta DILO oraz wymienione w pkt 1-4 kryteria medyczne
oparte na aktualnej wiedzy medycznej: stan zdrowia $wiadczeniobiorcy,
rokowania co do dalszego przebiegu nowotworu, choroby wspétistniejgce majgce
wptyw na nowotwér, z powodu ktérego ma by¢ udzielone swiadczenie oraz
zagrozenie wystgpienia, utrwalenia lub pogtebienia niepethosprawnosci.

Regulacja ta budzi watpliwosci dwojakiego rodzaju. Po pierwsze — brak w nigj
kryterium kolejnosci zgtoszenia. Po drugie — bez przeprowadzenia odpowiedniej
diagnostyki nie jest mozliwe okreslenie stanu zdrowia swiadczeniobiorcy.
Diagnostyka taka wymaga uprzedniego przeprowadzenia badania — dopiero
wowczas mozliwa jest ocena stanu zdrowia pacjenta przy zastosowaniu kryteriow
medycznych wymienionych w art. 20 ust. 13 pkt 1-4 Ustawy, a decydujgcych o
umieszczeniu na liscie oczekujgcych w tzw. szybkiej Sciezce. Rowniez wzor karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego stanowigcy zatgcznik do Rozporzadzenia
MZ w sprawie wzoru karty DiLO w sekcji ,BB. Diagnostyka podstawowa”
wypetlnianej przez lekarza POZ wystawiajgcego karte, zawiera rubryki
obejmujgce wytgcznie wykonane badania i choroby wspdtistniejgce. Karta DiLO
nie jest zatem zrédtem danych wystarczajgcych do ustalenia pozycji pacjenta w
ramach listy oczekujgcych. W toku konsultacji publicznych Projektu ustawy
wielokrotnie podnoszono tez problem braku mozliwosci odpowiedniego
zdiagnozowania pacjenta w warunkach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Przepis art. 20 ust. 13 Ustawy nalezy wiec uzna¢ za nieprzydatny z punktu
widzenia celu wprowadzonej regulacji, tj. skrécenia kolejek pacjentéw
oczekujgcych na swiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego oraz ich zorganizowania w sposob zapewniajgcy sprawng i
szybkg obstuge sSwiadczeniobiorcow. Dokonany przez ustawodawce wybor
kryteriow umieszczania pacjentow na listach oczekujgcych jest dalece
nieracjonalny, skoro generuje potrzebe uprzedniego zbadania pacjenta w celu ich
okreslenia, nie rozstrzygajgc przy tym w jakiej kolejnosci badanie to bedzie sie
odbywag.

4. ZAKRES DANYCH OSOBOWYCH SWIADCZENIOBIORCOW
PRZEKAZYWANYCH AGENCJI (art. 31lc ust. 2 Ustawy)

Zgodnie z art. 31lc ust. 1 Ustawy o swiadczeniach Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji jest uprawniona do gromadzenia i przetwarzania danych
niezbednych do okre$lenia taryfy $wiadczen. Przepis art. 31lc ust. 2 Ustawy
wymienia dane swiadczeniobiorcow, jakie Agencja ma prawo przetwarza¢ w celu
okreslenia taryfy Swiadczen, zaliczajgc do nich:

= numer PESEL, a w przypadku jego braku — rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc;

= adres miejsca zamieszkania;

= dane dotyczace udzielania oraz finansowania swiadczen opieki
zdrowotnej.
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Dane te sa, zgodnie z art. 31lc ust. 3 Ustawy, nieodpfatnie udostepniane Agencji
przez podmioty zobowigzane do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze
Srodkow publicznych.

Ze wzgledu na brak precyzji w okresleniu zakresu danych
swiadczeniobiorcéw, do ktérych przetwarzania uprawniona jest Agencja,
a takze brak koniecznosci gromadzenia i przetwarzania niektérych z nich
w demokratycznym panstwie prawa przepis art. 3llc ust. 2 Ustawy rodzi
watpliwosci z punktu widzenia standardéw okreslonych w art. 2 i art. 51 ust.
2 Konstytucji RP.

Po pierwsze — niejasny i trudny do ustalenia jest zakres ,danych dotyczgcych
udzielania oraz finansowania Swiadczen opieki zdrowotne]’. Precyzyjne
i wyczerpujgce okreslenie zakresu tych informacji byloby wskazane ze wzgledu
na obecnos¢ danych wrazliwych dotyczacych stanu zdrowia swiadczeniobiorcy,
wymagajgcych przez to szczegolnej ochrony. Po drugie — zgodnie z art. 51 ust. 2
Konstytucji RP wiadze publiczne nie mogg pozyskiwac, gromadzié¢ i udostepniaé
innych informacji o obywatelach niz niezbedne w demokratycznym panstwie
prawnym. Za informacje ,niezbedne” z punktu widzenia wtadz publicznych nalezy
uznac¢ takie dane, bez ktérych posiadania nie bedg one zdolne do podjecia
(lub zakonczenia) dziatan w ramach przyznanych im kompetencji. Taryfikacja
prowadzona przez Agencje ma polega¢ na punktowym okredleniu wartosci
Swiadczen na podstawie danych kosztowych przekazywanych jej przez
Swiadczeniodawcow. Z punktu widzenia prawidtowego przebiegu tej procedury
przetwarzanie przez Agencje danych identyfikujgcych swiadczeniobiorcéw takich
jak PESEL, czy adres zamieszkania nie wydaje sie konieczny.

5.  TRYB USTALANIA OGOLNYCH WARUNKOW UMOW O UDZIELANIE
SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ (art. 137 ust. 2 Ustawy)

Zgodnie z art. 137 ust. 2 Ustawy ogolne warunki uméw o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej okresla w drodze rozporzgdzenia minister wtasciwy do spraw
zdrowia, Kkierujgc sie interesem $wiadczeniobiorcow oraz koniecznoscig
zapewnienia wtasciwego wykonania uméw. Przepis ten w brzmieniu sprzed
Nowelizacji przewidywat poddawanie projektu ogélnych warunkéw uméw (dalej:
,LOWU”) przygotowywanego przez Prezesa NFZ uzgodnieniom z Naczelng Radg
Lekarska, Naczelng Radg Pielegniarek i Potoznych oraz reprezentatywnymi
organizacjami $wiadczeniodawcow. Znowelizowany art. 137 Ustawy eliminuje
procedure uzgodnien ze S$rodowiskiem lekarzy, pielegniarek, potoznych i
Swiadczeniodawcow, pozbawiajgc te podmioty wptywu na ostateczny ksztatt
OWU. Jak zwraca sie uwage w opinii BAS, ,0g6Ilne warunki uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej nie sg typowym wzorcem umownym z art. 384 i n.
k.c., ktérego postanowienia moglyby by¢ nastepnie oceniane przez pryzmat
niedozwolonych klauzul umownych, albowiem majg one postac aktu
normatywnego (okreslane sg w drodze rozporzgdzenia). W zwigzku z tym wydaje
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sie, ze przed ustaleniem lub zmiang tresci ww. ogoélnych warunkéw umow winny
nastgpi¢ stosowne konsultacje z osobami lub podmiotami, ktére bedg nastepnie
strong umoéw, w ktorych ogolne warunki umoéw bedg stosowane”.

Z uzasadnienia Projektu ustawy wynika, ,ze upowaznienie ustawowe do wydania
wskazanego rozporzgdzenia dla Ministra Zdrowia, bez koniecznosci zasiegania
odrebnej opinii ww. podmiotéw, [wprowadzono] z uwagi na to, ze kazdy projekt
rozporzgdzenia podlega uzgodnieniom i konsultacjom publicznym”. Nalezy
zauwazy¢, ze tryb procedowania z projektem rozporzadzenia ministra okreslony
w Regulaminie pracy RM stwarza mniejsze gwarancje nalezytego uzgodnienia
materii bedacej jego przedmiotem, niz dotychczasowa regulacja ustawowa. Nie
tylko ze wzgledu na range aktu regulujgcego przebieg uzgodnien, ale tez termin
przedstawienia projektu, czas trwania samego procesu i jego tryb. Zgodnie z
§142 ust. 1 Regulaminu pracy RM zasadg jest, ze termin na zajecie stanowiska
w toku konsultacji publicznych projektu rozporzadzenia ministra wynosi co
najmniej 10 dni od dnia jego udostepnienia. Natomiast zgodnie z art. 137 ust. 2
Ustawy sprzed nowelizacji projekt OWU przesytano do uzgodnien NRL, NRPP i
reprezentatywnym organizacjom swiadczeniodawcow najpézniej 15 kwietnia, a
jego uzgodnienie miato nastgpi¢ do 31 maja. Roznit sie rowniez tryb uzgodnien.
W poprzednim stanie prawnym polegaly one na prowadzeniu negocjacji z
udzialem ww. podmiotébw, a projekt uznawano za uzgodniony, jesli
przedstawiciele wszystkich stron biorgcych udziat w negocjacjach ztozyli pod nim
wiasnoreczne podpisy. W przypadku konsultacji publicznych projektu dokumentu
rzgdowego organ wnioskujgcy nie ma obowigzku uwzgledniania zgtoszonych
uwag, a odniesienie sie do nich — jak dowodzi praktyka, w tym takze praktyka
procedowania z Projektem ustawy — niejednokrotnie sprowadza sie do
stwierdzenia w ich zbiorczym zestawieniu, ze uwagi nie uwzgledniono, bo jest
niezasadna.

Powyzsze zmiany wskazuja na niezgodnos¢ art. 137 ust. 2 Ustawy z art. 17
Konstytucji RP w zakresie, w jakim pozbawiajg NRL i NRPP wplywu na
ksztalt OWU w ramach ich konstytucyjnej funkcji reprezentowania osoéb
wykonujacych zawody zaufania publicznego oraz sprawowania pieczy nad
nalezytym wykonywaniem tych zawodow w granicach interesu publicznego
i dlajego ochrony.

6. WYLACZENIE STOSOWANIA PRZEPISOW USDG (art. 5 Nowelizacji)

Zgodnie z art. 5 Nowelizacji ustawy o swiadczeniach w Ustawie o swobodzie
dziatalnosci gospodarczej po art. 84aa dodaje sie art. 84ab, zgodnie z ktérym w
odniesieniu do kontroli swiadczeniodawcéw dokonywanej przez podmiot
zobowigzany do finansowania sSwiadczen opieki zdrowotnej ze sSrodkow
publicznych na podstawie Ustawy o Swiadczeniach nie stosuje sie przepisow
dotyczgcych réwnoczesnego podejmowania i prowadzenia wiecej niz jednej
kontroli dziatalnosci przedsiebiorcy (art. 82 USDG) oraz przepiséw dotyczacych

69



DZP

tgcznego czasu trwania wszystkich kontroli organu kontroli u przedsiebiorcy w
danym roku kalendarzowym (art. 83 USDG). Wylgczenie to oznacza, ze kontrole
przeprowadzane przez Fundusz u $wiadczeniodawcow nie doznajg ograniczenh
ani w zakresie liczby réwnolegle prowadzonych kontroli, ani ich czasu i
czestotliwosci. W uzasadnieniu Projektu stwierdzono, ze wytgczenie stosowania
ww. przepiséw ,wynika ze specyfiki kontroli wykonania uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej”. Ze wzgledu na ograniczenie swobody dziatalnosci
gospodarczej swiadczeniodawcow, jakim skutkuje wytgczenie stosowania art. 82
i art. 83 USGD, ktérych ratio stanowi zabezpieczenie tej swobody przed
nadmierng ingerencjg ze strony wiadz publicznych, uzasadnienie to uznac trzeba
za niewystarczajgce. Uprawnienie do kontroli swiadczeniodawcéw ma podstawe
ustawowgq i jest niezalezne od woli stron umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej. Podczas kontroli sposobu realizacji umow przez swiadczeniodawcow
Fundusz realizuje zatem zadania wiadzy publicznej w zakresie zapewniania
dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej (art. 14 Ustawy), jako taki powinien wiec
by¢ zwigzany ograniczeniami wynikajgcymi w tym zakresie z USDG.

Nieznajdujace uzasadnienia w waznym interesie publicznym odstepstwo od
stosowania przepisow stanowigcych gwarancje swobody dziatalnosci
gospodarczej prowadzonej przez podmioty lecznicze, naraza sie¢ wiec na
zarzut niezgodnosci z art. 22 w zw. z art. 20 Konstytucji RP. Usankcjonowane
przez art. 5 Nowelizacji ograniczenia konstytucyjnej wolnosci dziatalnosci
gospodarczej uzna¢ nalezy za nieproporcjonalne i nieprzydatne w stosunku do
zatozonego celu regulacji i wagi interesu, ktory majg chroni¢. Nieograniczone w
czasie i liczbie kontrole swiadczeniodawcow prowadzone przez NFZ stwarzajg
bowiem ryzyko paralizowania dziatalnosci wykonywanej przez te podmioty, nie
gwarantujgc przy tym wzrostu jakosci udzielanych swiadczen.
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	1. OCENA NOWELIZACJI USTAWY O ŚWIADCZENIACH Z PUNKTU WIDZENIA ZASAD PRAWIDŁOWEJ LEGISLACJI

	1.1 Nakaz zachowania odpowiedniego okresu dostosowawczego (art. 2 Konstytucji RP)
	▪ zadań ministra właściwego do spraw zdrowia w zakresie:

	− finansowania z części budżetu pozostającej w jego dyspozycji świadczeń gwarantowanych w zakresie określonym w ustawie, w tym w stosunku do osób uprawnionych do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji (art. 11 ust. 1 pkt 4 Us...
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	2.3 Ustalenie indywidualnego i minimalnego wskaźnika rozpoznawania nowotworów (art. 32a ust. 9-11 Ustawy)
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