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zybko rozwijajace sie zagrozenie dla zdrowia pu-
blicznego, spowodowane przez wirus SARS-CoV-2,
wywotato wiele zmian praktycznie we wszystkich
aspektach zycia. Dostosowanie sie do nowej sytu-
acji stanowito - i stanowi nadal - wyzwanie zaréwno dla spo-
teczenstwa, jak i organdéw administraciji pafstwowe;.

Jako spoteczenstwo doswiadczyli$my strachu przed groz-
nym, poczatkowo bagatelizowanym patogenem. Strach ten
byt widoczny szczegdlnie w pierwszej fazie pandemii. Pote-
gowaty go powszechnie dostepne i nad wyraz sugestywne
przekazy medialne z krajéw majgcych problemy z opanowa-
niem fali zachorowan.

Strach ten doprowadzit do paniki, ktérej objawy wysta-
pity przed ogtoszeniem przez rzad ograniczer w przemiesz-
czaniu sie 0séb. Doszto do masowego wykupywania artyku-
téw spozywczych o wydtuzonym terminie przydatnosci oraz
srodkéw chemicznych. Praktycznie nie do zdobycia staty sie
$rodki ochrony osobistej i dezynfekcyjne. Kupowanie zywno-
$ci przez Internet mijato sie z celem, poniewaz zapotrzebo-
wanie byto tak wysokie, ze w marcu dostepne byty majowe
terminy dostawy. Ze wzgledu na wprowadzenie ograniczen
w dziatalnos$ci gospodarczej utrudniony byt dostep do pro-
duktéw, ktére nie sg artykutami pierwszej potrzeby, co spo-
wodowato wzrost ich sprzedazy za posrednictwem Internetu.
Panika, zwiekszony popyt i podwyzszone ryzyko dziatal-
nosci gospodarczej spowodowaty wyrazny wzrost
cen podstawowych artykutéw. Pojawity sie nie-
uczciwe praktyki nawet kilkunastokrotnego
zawyzania cen $rodkéw ochrony osobiste;

i do dezynfekgiji.

Strach przed nowg chorobg wywart po-
zytywny wptyw na skuteczno$c¢ przestrzega-
nia ograniczen w przemieszczaniu sie 0séb
i dystansowania spotecznego. Natomiast bar-
dzo negatywnym objawem paniki stata sie wro-
gos$¢ w stosunku do oséb podejrzanych o zakaze-
nie i pracownikéw stuzby zdrowia.

Spoteczna kwarantanna i lockdown spowodowaty proble-
my, a nawet upadek wielu przedsiebiorstw i bizneséw. Wie-
le oséb stracito prace lub odczuto ograniczenie dochoddéw.
Znakiem czasu stata sie praca zdalna z domu. W urzedach
pojawity sie opdznienia dotyczgce spraw formalnych, utrud-
nione zostato wydawanie zaswiadczen, dokumentdw itp. Wy-
muszone przej$cie na tryb zdalnego nauczania w szkotach
i wyzszych uczelniach uwidocznito ich nieprzygotowanie or-
ganizacyjne i informacyjne.

Narzucona kwarantanna spoteczna stata sie okazjg do
refleksji nad hierarchig warto$ci. Zyskaty na znaczeniu zdro-
wie, rodzina, praca. Uwidocznity sie jednoczesnie problemy
psychiczne, wynikajgce z odizolowania czy problemy w rela-
cjach, zwigzane z konieczno$cig statego przebywania wszyst-
kich domownikéw na matej przestrzeni. W niektdrych rodzi-
nach zwigkszona zostata ekspozycja na przemoc domowg
i problemy z nadmiernym spozyciem alkoholu.

W centrum wydarzen znalazt sie system opieki zdrowot-
nej. Stanat w obliczu koniecznosci zabezpieczenia spoteczen-
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stwa przed nie do korica poznanym zagrozeniem, a jedno-
czesnie utrzymania dostepnosci $wiadczen zdrowotnych dla
wszystkich potrzebujgcych.

W odczuciu spotecznym, w stuzbie zdrowia zapanowat
chaos organizacyjny i informacyjny.

Ujawnit sie brak zapaséw wyrobdéw medycznych (m.in.
$rodkéw ochrony osobistej, srodkéw dezynfekeyjnych, sprze-
tu i aparatury medycznej), a takze brak planéw reagowania,
procedur postepowania czy $rodkéw finansowych. Wystar-
czyta informacja o mozliwym dziataniu na wirusa leku Are-
chin, by zniknat z aptek, przez co osoby przewlekle chore
leczone tym lekiem nie mogty sie w niego zaopatrzyé.

Pojawity sie tworzone doraznie, pochodzace z wielu zr6-
det komunikaty i polecenia dotyczace zmiany sposobu udzie-
lania $wiadczen, w tym zaprzestania udzielania Swiadczen
planowych. Duza cze$¢ $wiadczeniodawcow prywatnych,
nawet posiadajacych kontrakty z NFZ, catkowicie zaprzestata
dziatalno$ci. Wszyscy pozostali znacznie jg ograniczyli, dra-
stycznie ograniczajg¢ catej populacji dostep do opieki zdro-
wotnej.

Pochodzace z wielu Zrédet zgdania, aby przekazywac
réznego rodzaju informacje o zasobach $wiadczeniodawcdw,
wywotywaly irytacje oséb zarzadzajgcych. Dyrektorzy nie byli
w stanie zaopatrzy¢ swoich pracownikdw w Srodki ochrony

osobistej i oraz dezynfekcji z powodu brakéw na rynku,
spekulacyjnych cen i nieuczciwych praktyk handlo-

wych. Ofiarg takich dziatai padto takze Minister-
stwo Zdrowia.

Minister zdrowia starat sie prowadzi¢ po-
lityke informacyjng w sposéb wskazujacy, ze
sytuacja jest pod kontrolg. Systematyczne
konferencje prasowe z udziatem ministra
poczatkowo podnosity poziom emociji i leku

spotecznego, ale w dtuzszym okresie daty po-
zytywne efekty. Przede wszystkim dzieki temu,
ze minister nie tyle przekazywat decyzje o wpro-
wadzonych ograniczeniach, ale wyjasniat je i tumaczyt
rozwdj sytuacji w czasie epidemii. Odbiorcy mogli poczuc sie
lepiej poinformowani, traktowani podmiotowo, uspokojeni,
a takze mogli lepiej zrozumieé, dlaczego rzad wprowadza
ograniczenia i zakazy.

Przekaz ministra, bedgcego lekarzem, zwykle mdéwigce-
go o medycznych przestankach dla podejmowanych decy-
zji, byt wiarygodny. Niestety zepsuty go zmienne komunikaty
w sprawie stosowania maseczek ochronnych i niejasne spra-
wy zwigzane z zakupami dokonanymi przez resort zdrowia.
Réwniez warto$¢ codziennie podawanych statystyk rozwoju
epidemii byta dewaluowana - zwtaszcza w pierwszych tygo-
dniach epidemii - w zwigzku z relatywnie niewielkg liczbg
wykonywanych testéw diagnostycznych.

Szczesliwym zbiegiem okolicznosci w okresie pande-
mii mozliwe byto wykorzystanie wprowadzonych niewie-
le wczesniej rozwigzan w dziedzinie e-zdrowia - przede
wszystkim e-zwolnienia, teleporady i e-recepty. Umozliwito
to zmiane formy udzielania Swiadczen i utrzymanie ich do-
stepnosci.
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Najwazniejsze rekomendacje
sformutowane w raporcie:

Dbanie o wiarygodnos¢, spéjnosé, a takze efektywnoséé
komunikacji spotecznej na temat zdrowia jest konieczne.
Bez ktdrych spoteczenstwo nie bedzie sktonne stosowaé
sie do zalecen.

Wrtasciwe przygotowanie spoteczne, organizacyjne i praw-
ne do dalszego rozwoju epidemii oraz innych zagrozen
zdrowotnych.

Utworzenie jednego, niezaleznego od NFZ, o$rodka
monitorujgcego, ktdry stale - bez wzgledu na wystepujace
epidemie czy zagrozenia - bedzie kontrolowat i nadzorowat
kluczowe obszary ochrony zdrowia.

Klarowny sposéb finansowania stanu gotowosci i prowa-
dzonych dziatan, a takze rekompensat za utracone mozliwo-
$ci realizacji kontraktéw przez podmioty lecznicze.

Weryfikacja i aktualizacja przygotowanych przez
wojewoddw planéw zabezpieczenia i zarzagdzania
kryzysowego w obszarze ochrony zdrowia.
Opracowanie alternatywnych rozwigzan

w zalezno$ci m.in. od rodzaju zagrozenia

i jego zasiegu.

Zweryfikowanie listy dziedzin krytycznych '
dla zdrowia publicznego i opracowanie treszcze n | e

dla nich szczegdlnych rozwigzar (onko-
logia, kardiologia, pediatria, szczepienia,
neurologia).

Zrewidowanie regulacji dotyczgcych zapaséw
strategicznych, utrzymywania zapaséw w podmio-
tach leczniczych, podmiotach gospodarczych, a takze
produkcji specjalnej i dystrybucji.

Szkolenia i praktyczne éwiczenia dla zarzgdzajgcych pod-
miotami leczniczymi i personelu medycznego, a takze insty-
tucji i organizacji zaangazowanych w zwalczanie zagrozen.

Zbudowanie systemu informacyjnego monitorujgcego
krytyczne zasoby stuzby zdrowia.

Opracowanie procedur (algorytméw) postepowania z pa-
cjentami z podejrzeniem poszczegdlnych standw klinicz-
nych.

Zharmonizowanie wewnetrznych procedur podmiotdw
leczniczych z procedurami publicznych instytucji i aparatu
panstwa.

Intensywne rozwijanie systemdw informatycznych oraz
zwiekszanie ich stabilnosci (e-recepta, e-skierowanie, e-do-
kumentacja, itd.)




Czesc 1.

Analiza ilosciowa wptywu epidemii
na system ochrony zdrowia

1.1. Dostepnos¢ swiadczen

Analiza dostepu do opieki zdrowotnej w okresie pandemii
jest utrudniona, poniewaz Ministerstwo Zdrowia i Narodowy
Fundusz Zdrowia nie publikujg statystyk o zrealizowanych
Swiadczeniach. Dostepne dane, opublikowane przez NFZ, kon-
czg sie na roku 2018. Brak informacji tumaczony jest epidemig,
odstgpieniem od wymagan sprawozdawczych i obnizeniem
jakosci danych. Fundusz zwrdcit sie do $wiadczeniodawcow
o potwierdzenie realizacji Swiadczen udzielonych do czerw-
ca 2020 r. Informacje o udzielonych $wiadczeniach prawdo-
podobnie w sposdb nieprzerwany trafiaty do NFZ przez caty
czas epidemii. Skoro Fundusz nie zawiesit dziatalnosci, nie ma
dobrego uzasadnienia dla braku agregacji i analizy danych.

Wedtug dostepnych szacunkéw, w czasie epidemii licz-
ba udzielanych $wiadczer znaczaco spadta w poréwnaniu

1.2. Wykorzystanie kadry medycznej

A. Deficyt kadr medycznych.

Ostatni opublikowany raport Gtéwnego Urzedu Staty-
stycznego ,Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 roku’, zawie-
rajgcy dane odnoszace si¢ do kadry medycznej wskazuje na
jej ogodlny deficyt, nierdwnomierne rozmieszczenie i nieko-
rzystng strukture wieku. Co prawda wzrasta liczba oséb po-
siadajgcych uprawnienia do wykonywania poszczegdlinych
zawodoéw (Tabela 1), przy czym najwiekszy przyrost w 2018 r,
zarejestrowano w grupie lekarzy dentystéw (o 2,4%), leka-
rzy (0 2,1%) oraz diagnostéw laboratoryjnych (o prawie 2%),
ale nie przektada sie to na liczbe oséb wykonujgcych zawdd
medyczny (Tabela 2.) - spada ona w wiekszosci grup zawo-
dowych. Wynika to z niekorzystnej struktury wiekowej oséb
posiadajgcych uprawnienia i zbyt matego doptywu nowych
pracownikéw.

B. Normy zatrudnienia

Wymagania w stosunku do $wiadczeniodawcéw reali-
zujgcych umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;
sformutowane w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w spra-
wie $wiadczen gwarantowanych i okreslone w materiatach
konkursowych NFZ majg charakter wymagar minimalnych.

do roku 2019. W zakresie chirurgii ogdlnej, w marcu spadta
0 38%, a w kwietniu juz o ponad 70%. Podobnie byto w or-
topedii, cho¢ nie wszystkie szpitale tak mocno ograniczyty
swojg dziatalno$¢. Mniejszy spadek odnotowata kardiologia
i kardiochirurgia, co wynika m.in. z tego, ze wiekszo$é przyjeé
do szpitala w tych zakresach wigzato sig z ratowaniem zycia.
Skoro $wiadczenia planowe stanowig ponad 30% hospitaliza-
cji, prawdopodobnie dlatego wtasnie taki spadek odnotowaty
w marcu te specjalnosci.

Spadek liczby udzielonych $wiadczen potwierdza bada-
nie przeprowadzone przez Fundacje ,My Pacjenci’ Az 70,1%
respondentdw wskazato w nim niemoznos$é skorzystania
z zaplanowanych wizyt, badan i zabiegdw jako najwazniejszy
problem z ochrong zdrowia w czasie epidemii.

Normy zatrudnienia lekarzy obowigzujg obecnie tyl-
ko na oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii. We-
dtug rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia
2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowot-
nej w dziedzinie anestezjologii i intensywne;j terapii, normy
okreslone dla oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii /
oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci albo
oddziatu anestezjologii / oddziatu anestezjologii dla dzieci -
przewiduja:

1. na pierwszym poziomie referencyjnym - rdwnowaznik
co najmniej 4 etatéw - lekarz specjalista anestezjologii

i intensywnej terapii (nie dotyczy dyzuru medycznego);
2. na drugim poziomie referencyjnym - rdwnowaznik co

najmniej 5 etatow - lekarz specjalista anestezjologii

i intensywnej terapii (nie dotyczy dyzuru medycznego);
3. natrzecim poziomie referencyjnym - réwnowaznik co

najmniej 6 etatow - lekarz specjalista anestezjologii

i intensywnej terapii (nie dotyczy dyzuru medycznego);
4, w przypadku udzielania $wiadczen zdrowotnych z za-

kresu anestezji dodatkowo: réwnowaznik co najmniej

1 etatu - lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej

terapii (nie dotyczy dyzuru medycznego) - odpowiednio

do potrzeb.




Od 1 stycznia 2019 r. na oddziatach szpital-
nych wprowadzono nowe normy zatrudnienia
pielegniarek i potoznych. Na oddziatach o pro-
filu zachowawczym na jedno tézko przypada
0,6 etatu, a na oddziatach zabiegowych - 0,7.
W oddziatach dziecigcych zachowawczych nor- 2017
ma przewiduje 0,8 etatu pielegniarskiego, a na 2018
zabiegowym - 0,9. W oddziatach: anestezjolo-
gii i intensywnej terapii / oddziat anestezjolo-
gii i intensywnej terapii dla dzieci albo oddziat
anestezjologii / oddziat anestezjologii dla dzieci
normy te wynoszg:

1. réwnowaznik co najmniej 2,2 etatu na jed-
no stanowisko intensywnej terapii - piele-
gniarka anestezjologiczna; 20

2. w przypadku udzielania $wiadczen zdro- 20
wotnych z zakresu anestezji dodatkowo:
réwnowaznik co najmniej 1 etatu - pie-
legniarka, ktéra ukonczyta specjalizacje
w dziedzinie anestezjologii i intensywne;
opieki lub pielegniarka, ktéra ukofczyta kurs kwalifika-
cyjny w dziedzinie anestezjologii i intensywnej opieki, lub
pielegniarka - odpowiednio do zakresu wykonywanych
Swiadczen.

7
8

Dla wielu podmiotdw spetnienie tych norm byto duzym
wyzwaniem. Z uwagi na ztg sytuacje finansowg, zamiast
zwiekszenia zatrudnienia czesciej wprowadzano jedynie for-
malne zmiany, zmniejszajac, o ile byto to mozliwe, liczbe tézek
w rejestrach podmiotéw leczniczych, ktére prowadzg woje-
wodowie. Aby nie utraci¢ praktycznej zdolnosci do wykony-
wania okreslonej liczby $wiadczen zakontraktowanych z NFZ,
baze t6zkowg uzupetniano dostawkami, dzieki temu formalnie
spetniajgc obowigzujgce normy. Rozwigzania takie trudno
uzna¢ za skuteczne. Potwierdzeniem negatywnej oceny sg
kontrole prowadzone przez Rzecznika Praw Pacjentéw i sta-
nowisko méwigce o tym, ze do obliczenia wskaznika przyjmu-
je sie t6zka rzeczywiste (ujawnione w trakcie kontroli), a nie
podawane w rejestrach.

W okresie zagrozenia epidemicznego i epidemii
nie zmieniono ani nie zawieszono norm zatrudnie-
nia pielegniarek. Stan epidemii uzasadniatby wpro-
wadzenie takiej regulacji, poniewaz praktycznie we
wszystkich placéwkach ulegta zmianie organizacja
udzielania $wiadczen, wprowadzane byty nowe sys-
temy pracy zmianowej czy rotacyjnej. Wptywato to
na liczbe personelu faktycznie zaangazowanego
w opieke nad pacjentem, powinno zatem znalezé
odzwierciedlenie w przepisach.

C. Ograniczenie pracy w wielu migjscach jednoczesnie

Minister Zdrowia wydat rozporzadzenie z dnia 28 kwiet-
nia 2020 r. w sprawie standardéw w zakresie ograniczen przy
udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej pacjentom innym niz

Tabela 1. Liczba 0s6b posiadajacych uprawnienia do wykonywania
poszczegolnych zawodow

146037 41281 291864 37694 34797 16051
149134 42282 295464 38312 35553 16340

Tabela 2. Pracownicy medyczni w latach 2017-2018

90284 13331 193700 22742 29330 1599
89532 12927 192964 22880 28873 1657

z podejrzeniem lub zakazeniem wirusem SARS-CoV-2, zmie-
niane 23 maja i 23 lipca. Stanowito ono reakcje na doniesie-
nia, ze w okoto 30% stwierdzonych zachorowan, miejscem
zakazenia byt szpital lub przychodnia. Rozporzadzenie poja-
wito sie po komunikacie skierowanym do personelu medycz-
nego pod koniec marca 2020 r. Miato zapobiegaé roznoszeniu
zakazen przez osoby pracujgce jednoczesdnie w kilku placow-
kach medycznych.

Rozporzadzenie stanowi, iz osoby uczestniczace w udzie-
laniu $wiadczen opieki zdrowotnej na okreslonych stano-
wiskach nie mogg uczestniczy¢é w udzielaniu $wiadczen
pacjentom innym niz osoby z podejrzeniem lub zakazeniem
wirusem SARS-CoV-2. Ograniczenie dotyczy 23 szpitali jed-
noimiennych i 67 szpitali posiadajgcych w strukturze oddziaty
zakazne i 0séb pracujgcych na stanowiskach wskazanych
przez dyrektoréw pozostatych podmiotéw leczniczych. Ogra-
niczenie to nie dotyczy:

1. udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej niewymagaja-
cych bezposredniego kontaktu z tymi pacjentami,

2. udzielania $wiadczen za posrednictwem systemow tele-
informatycznych lub systeméw tgcznosci,

3. przypadkéw, w ktérych kierownik podmiotu leczniczego
wyrazi pisemng zgode, po wprowadzeniu niezbednych
zabezpieczen majgcych na celu uniemozliwienie zaka-
zenia wirusem SARS-CoV-2 w trakcie udzielania tych
Swiadczen przez osoby objete ograniczeniem.

W zwigzku ze zmiang planu finansowego NFZ z 16 czerw-
ca 2020 r. pojawita sie informacja, ze czes$¢ z 302,6 min zto-
tych, o ktére zwiekszono pozycje B2 - ,Koszty Swiadczen
opieki zdrowotnej" w planach oddziatéw wojewddzkich Naro-
dowego Funduszu Zdrowia ma by¢ przeznaczona na rekom-
pensaty dla ok. 30 tys. pracownikdw, ktérzy w zwigzku z ogra-
niczeniem utracili mozliwo$¢ dodatkowego zarobkowania.

Regulacja wzbudzita wiele zastrzezen w kontekscie za-
grozenia dla utrzymania ciggtosci $wiadczen w innych pod-
miotach, co potwierdza konieczno$¢ dostosowania norm za-
trudnienia do szczegdlnych warunkéw epidemii.




Wykres 1. Lekarze i pielegniarki pracujacy z pacjentem na 10 tys.
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D. Skierowania do pracy.

Wiele emocji wzbudzity réwniez skierowania do pracy
w wyznaczonych placéwkach, wydawane na podstawie art.
47 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi.

Fakt nieréwnomiernego rozmieszczenia kadr na tere-
nie kraju jest znany od lat. Moze sie ono znacznie pogtebié
w wyniku epidemii, chociazby w wyniku zakazer personelu,
kwarantanny czy izolacji. Z tego powodu zostat ustanowiony
obowigzek, o ktédrym mowa w art. 47 ustawy o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, na mocy
ktérego pracownicy podmiotéw leczniczych, osoby wyko-
nujgce zawody medyczne oraz osoby, z ktdérymi podpisano
umowy na wykonywanie $wiadczer zdrowotnych, mogg byé
skierowani do pracy przy zwalczaniu epidemii.

Ustawa wytgcza z tej grupy:

1. osoby, ktére nie ukorczyty 18 lat badZ ukoriczyty 60 lat
2. kobiety w cigzy lub osoby wychowujgce dzieci w wieku
do 18 lat, w tym osoby wychowujgce samotnie dzieci do

lat 18,

3. o0soby, u ktérych orzeczono czesciows lub catkowitg
niezdolno$¢ do pracy,

4, inwalidéw i osoby z orzeczonymi chorobami przewlektymi,

osoby zajmujgce kierownicze stanowiska pafistwowe

6. postéw i senatoréw.

Decyzje o skierowaniu do pracy przy zwalczaniu epi-
demii na terenie wojewddztwa, w ktérym osoba skiero-

o

wana posiada miejsce pobytu lub jest zatrudniona, moze
wyda¢ wojewoda, a w razie skierowania do pracy na ob-
szarze innego wojewddztwa - minister zdrowia. Decyzja
o skierowaniu do pracy przy zwalczaniu epidemii stwarza
obowigzek pracy przez okres do 3 miesiecy we wskaza-
nym podmiocie leczniczym lub w innej jednostce organi-
zacyjnej.

Mimo, ze przepisy w tym zakresie powstaty dawno temu
i sg klarowne, to praktyczne ich zastosowanie byto negatyw-
nie przyjete przez pracownikdw medycznych i krytycznie opi-
sywane przez media.

Aby zapobiec negatywnym emocjom i krytyce,
w przysztosci nalezy zwrécié wiekszg uwage na
wczesniejsze opracowanie scenariuszy relokaciji
kadr. Pozwala na to art. 44 ustawy, przewidujacy, ze
w wojewddzkim planie dziatania na wypadek wysta-
pienia epidemii powinny by¢ zawarte imienne listy
0s6b, ktére mogg zostaé skierowane do dziatan stu-
zgcych ochronie zdrowia publicznego przed zakaze-
niami i chorobami zakaznymi. Wcze$niejsza znajo-
mos$¢ miejsca skierowania i okreslenie okolicznosci,
w jakich to moze nastgpié, utatwi akceptacje decyzji,
a tym samym zwiekszy jej skutecznos¢ i stworzy
mozliwosé przeéwiczenia ewentualnych relokaciji.




Plan finansowy NFZ z reguty zmieniany jest wielokrotnie
w ciggu roku, tak tez dzieje sie w roku 2020. Pomimo istotnego
wzrostu przychodéw (o blisko 5,5 mid zt) Fundusz zanotuje
po raz kolejny ujemny wynik finansowy (aktualnie szacowany
na - 1,96 mld zt).

Koszty realizacji zadan Funduszu w 2020 r. sg wyzsze
0 512%. Natomiast wydatki na $wiadczenia opieki zdrowot-
nej rosng wolniej, tylko o 3,87%. Jest to m.in. wynik obcigzenia
Funduszu kosztami Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji oraz odpisem na koszty niekomercyjnych ba-
dan klinicznych dla Agencji Badan Medycznych. Z opubliko-
wanych 30 czerwca wstepnych danych Gtéwnego Urzedu
Statystycznego wynika, ze przez ostatni rok towary i ustugi
konsumpcyjne podrozaty o 3,3%. Mozna zatem stwierdzi¢,
ze wzrost naktadéw na $wiadczenia zdrowotne w 2020 r. jest
skonsumowany przez inflacje. Wzrost ten nie przyczyni sie do
poprawy dostepnosci do $wiadczen.

Sktadka zdrowotna od marca 2020 r. sptywa w wysoko-
$ci nizszej niz planowano. Do korica czerwca ubytek wynosit
okoto 4 mld zt. Wedtug wstepnych danych za czerwiec, sktadki
zdrowotne wptywajgce do NFZ to 7,4 mid zt wobec planu na

poziomie 7,6-7,7 mld zt. Rdznica wynosi jedynie okoto 250 min
zt, podczas gdy w okresie marzec-maj wynosita okoto 1,5 mld.
NFZ spodziewa sie jednak rekompensaty z Zaktadu Ubezpie-
czen Spotecznych. Prezes Adam Niedzielski oceniat publicznie,
ze wynik finansowy Funduszu za rok 2019 byt o blisko 1 mld
7t lepszy niz planowano, a $rodki zgromadzone w funduszu
zapasowym i rezerwie ogdlnej gwarantujg mozliwo$¢ petnej
realizacji planu $wiadczen opieki zdrowotne;.

Nalezy zatem przyjaé, ze finansowanie $wiad-
czen przez NFZ w 2020 roku nie jest zagrozone.

Plan finansowy NFZ na 2021 rok bedzie przygotowywany w in-
nym trybie niz dotychczas, ze wzgledu na zapis art. 7b. pkt 2 ustawy
z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych
z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, in-
nych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacii.

Opublikowana 10 czerwca ,Prognoza przychodéw Na-
rodowego Funduszu Zdrowia na lata 2020-2023" zakfada,

Tabela 3. Przychody i koszty Narodowego Funduszu Zdrowia - tgcznie w 2020 r.

1 2 3 4

1 Sktadka nalezna brutto w roku planowania 88 420 554 93157 823
réwna przypisowi sktadki (11 +1.2)

2 Planowany odpis aktualizujgcy sktadke 0 0
nalezng (2.1 + 2.2)

3 Przychody ze skfadek z lat ubiegtych 115000 115000
(31+3.2)

4 Koszt poboru i ewidencjonowania sktadek 152 080 182 821
@1+42)

5 Odpis dla Agencji Oceny Technologii 36785 41848
Medycznych i Taryfikacii, o ktérym mowa
w art, 31t ust. 5-9 ustawy

A Przychody netto z dziafalnosci (1-2+3-4-5) 92 364 853 96 511640
+AT+A2 + A3+ Ad + Ad

B Koszty realizacji zadan (B1 + B2 + B3 + B4 94074 570 95529196
+B5+B6)

C  WYNIK NA DZIALALNOSCI (A - B) 1709717 982 444

D Koszty administracyjne (D1 +... + D8) 871077 956 152

E  Pozostate przychody 569118 411805

F Pozostate koszty (F1+... +F4) 234922 450 014

G Przychody finansowe (G + G2) 69153 46 485

H  Koszty finansowe 58 387 34568

| WYNIK FINANSOWY OGOtEM NETTO (C- D 2235832 0
+E-F+G-H)

J PRZYCHODY - ogétem 93155 204 97152751

K~ KOSZTY - ogétem 95391036 97152751

5 6 8 10 12
93157823 93167823 93157 823 93157823 © 93157 823
0 0 0 0 0

115000 115000 115000 115000 115000
182 821 182 821 182 821 182 821 182 821
41848 41848 41848 41848 41848
96529725 96529725 96596 607 96603512 96713917
95577310 © 95819902 © 97303106 97501972 © 98890108
952 415 709 823 -706 499 -898 460 2176191
956 796 956 796 957 460 965 499 965499
442 478 442 478 443142 643142 1679 634
450 014 450 014 450 014 450 014 511454
46 485 46 485 46 485 46 485 46 485

34 568 34568 34568 34 568 34 568

0 242592 -1658 914 1658914 ¢ -1961593
97201509 97201509 = 97269 055 97475960 © 98 622857
97201509 97444101 - 98 927969 99134 874 - 100 584 450

Zrédto: NFZ



Tabela 4. Wykonanie catkowitego budzetu na refundacje po 6 miesigcach 2020 r.

1 2 3 4 5  6=5/3
Catkowity budzet na refundacje 1398943400 1035196,76 670318353  4792%
(1+2+3+4)

1 leki, $rodki spozywcze specjalnego 428293700 31939234 207027547  4834%

przeznaczenia Zywieniowego objete
programami lekowymi

2 leki stosowane w chemioterapii 732768,00 4911810 30105323  4108%
3 Refundacja, w tym: 897372900 666 686,32 433185483 4827%
4 refundacja lekéw, $rodkéw spozywczych 893270000 66434236 431880571  4835%

specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego oraz wyrobéw medycznych
dostepnych w aptece na recepte

5 refundacja lekéw, o ktérych mowa w art, 25 066,00 1726 536531  2140%
15 ust. 2 pkt 17 ustawy
refundacja Srodkéw spozywczych 15963,00 1171,36 768381 4814%

specjalnego przeznaczenia zywieniowe-
go, 0 ktdrych mowa w art. 15 ust. 2 pkt
18 ustawy

6  refundacja Srodkéw spozywczych 15963,00 117136 768381  4814%
specjalnego przeznaczenia zywieniowe-
go, 0 ktdrych mowa w art. 15 ust. 2 pkt
18 ustawy

7 Rezerwa, o ktdrej mowa w art, 118 0 0 0 -
ust. 2 pkt 2 lit. ¢ ustawy

Zrédto: Komunikat DEF Centrali NFZ

Tabela 4a. Wykonanie catkowitego budzetu na refundacje po 6 miesigcach 2019 .

1 2 3 4 5 6=5/3
Catkowity budzet na refundacje 132361100 103176368 636471341 48,09%
(1+2+3+4)

1 leki, $rodki spozywcze specjalnego 381041400 29989716 1699 89737 4461%

przeznaczenia zywieniowego objete
programami lekowymi

2 leki stosowane w chemioterapii 73950500 5085229 32032691 43,32%
3 Refundacja, w tym: 868619200 68101423 4344 50,02%
48913

4 refundacja lekéw, Srodkéw spozywczych 865136400 67894577 4331189,89 50,06%
specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego oraz wyrobdw medycznych
dostepnych w aptece na recepte

5  refundacja lekéw, o ktdrych mowa w art, 20 631,00 988,58 6 000,71 29,09%
15 ust, 2 pkt 17 ustawy
6  refundacja Srodkéw spozywczych 1419700 107988 729853 5141%

specjalnego przeznaczenia zywieniowe-
go, 0 ktérych mowa w art. 15 ust. 2 pkt
18 ustawy

7 Rezerwa, o ktérej mowa w art, 118 0 0 0 -
ust. 2 pkt 2 lit. ¢ ustawy

Zrédto: Komunikat DEF Centrali NFZ




ze suma sktadek brutto w 2021 r. wyniesie 95,7 mld zt wobec
93,2 mld zt w 2020 roku. Przychody netto NFZ w 2021 r. wynio-
sg108,2 mld zt wobec 96,7 mld zt w roku 2020 (wedtug zmiany
planu 16 czerwca), czyli wzrosng o 12,5%.

Najwieksze znaczenie dla prognozowanego wzrostu przy-
chodéw Funduszu ma dotacja podmiotowa z budzetu panstwa,
wynikajgca z ustawy gwarantujgcej 6% PKB na zdrowie (ustawa
z dnia 5 lipca 2018 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze rodkéw publicznych oraz niektd-
rych innych ustaw).

Wedtug komunikatu NFZ z 3 sierpnia 2020 r. (patrz Tabela
4.) wykonanie catkowitego budzetu na refundacje w pierwszym
pétroczu 2020 r. jest nieznacznie ponizej planu. Wydatki na leki
stosowane w chemioterapii wyniosty 41,08% planu, co jest wy-

nikiem nieco nizszym niz w roku 2019 (po pierwszym pétroczu
byto to 43,32%). Nizsze wydatki w pierwszym pdtroczu w po-
réwnaniu do drugiego - to zjawisko typowe dla chemioterapii
i nie oznacza znaczgcego obnizenia dostepnosci $wiadczen.
W porédwnaniu do roku 2019 mozna zauwazy¢:
wykonanie CBR w 2020 r. jest nieznacznie nizsze niz
w2019,
wykonanie CBR w zakresie programéw lekowych jest
nizsze od planowanego, ale wyzsze niz w 2019 r, co
moze $wiadczy¢ o tym, ze dostepnosé do $wiadczen
z tego zakresu nie zostata zaburzona,
w refundacji aptecznej wykonanie jest nieco nizsze od
spodziewanego i nizsze niz w 2019 roku, co odzwiercie-
dla zmiany w rynku lekéw przedstawione w sekcji 1.4.

Wykres 2. 0brot catkowity w aptekach otwartych (w min PLN) do czerwca 2020 .

—/\/

m caty rynek apteczny

W okresie zagrozenia epidemicznego i epidemii Minister-
stwo Zdrowia nie publikowato zadnych raportéw ze Zintegro-
wanego Systemu Monitorowania Obrotu Produktami Leczni-
czymi (ZSMOPL). W informacjach o dostepnosci produktow
leczniczych takze nie powotywato sie na takie raporty. Swiad-
czyé to moze o tym, ze system nie byt wykorzystywany i nie
monitorowano dostepnosci produktéw leczniczych. Tymcza-
sem informacja o dostepnosci lekéw jest bardzo wazna, nie
tylko dla zarzadzania sytuacjg kryzysowa.

Przypadek leku Arechin, ktéry zniknat z aptek, po poja-
wieniu sie informacji, ze moze by¢ skuteczny w leczeniu CO-
VID-19, wskazuje, ze rynek lekdw jest podatny na dziatanie
paniki. Poszczegdinych lekdw moze zabrakngé bardzo szyb-
ko, dlatego zaniechanie monitorowania rynku jest duzym bte-
dem. Zwtaszcza w czasie epidemii Ministerstwo Zdrowia po-
winno wykorzystywa¢ gotowe narzedzie, jakim jest ZSMOPL,
do weryfikacji dostepnosci produktéw leczniczych.

Comiesigczne raporty PEX PharmaSequence wskazuja,
ze krytycznym miesigcem na rynku lekéw byt marzec 2020 r.

recepty refundowane

H recepty petnoptatne sprzedaz odrgczna

W marcu 2020 r. nastgpit gwattowny wzrost sprzedazy za-
réwno lekéw refundowanych, jak i petnoptatnych - 0 33% w po-
réwnaniu do marca 2019 roku. Natomiast w kolejnych miesigcach
zanotowano wyréwnawczy spadek sprzedazy. Spadki w stosunku
do stycznia wyniosty 14,94% w kwietniu, 25,08% w maju i 18,85%
w czerwcu, Natomiast w stosunku do rekordowej sprzedazy
w marcu, byto to spadki odpowiednio o 32,52%, 40,56% i 35,62%.

W pordwnaniu do stycznia 2020 r. sprzedaz lekdw refun-
dowanych zmalata w kwietniu o 7,14%, w maju - 0 14,64%, a -
0 7,04%. W stosunku do rekordowej sprzedazy w marcu, byty
to spadki odpowiednio 0 29,14%, 34,86% i 29,07%.

Wykonanie catkowitego budzetu NFZ na refundacje je-
dynie w kwietniu nieznacznie przekroczyto plan finansowy
na 2020 r. i wyniosto 34,03%, wobec spodziewanego wyko-
nana na poziomie 33,33%. Natomiast w pozostatych miesig-
cach miesci sie w planie.

Opublikowany 12 czerwca wykaz produktéw leczniczych,
srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowe-
go oraz wyrobdw medycznych zagrozonych brakiem dostepno-




$ci na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej zawiera o 88 pozycji
mniej (298 vs 386) od wykazu z 13 lutego 2020 r, a z istotnych le-
kéw na liscie pojawit sie tylko produkt zawierajgcy doxorubicyne.

Biorgc pod uwage powyzsze analizy, mozna uzna¢, ze
w zwigzku z epidemig nie mieliSmy do czynienia z ogra-

W okresie od 8 stycznia do 7 lipca 2020 r. lekarze wysta-
wili ponad 275 min e-recept dla 25 min pacjentéw. E-recepty
stanowity 95,7% wszystkich recept wystawionych w czerwcu,
podczas gdy w lutym - tuz przed epidemig - byto to 88%.

Wedtug danych CSIOZ, pacjenci zrealizowali 87% wysta-
wionych e-recept, co nalezy uznaé za dobry wskaznik (bada-
nie PZPPF przeprowadzone przed wejSciem w zycie ustawy
refundacyjnej wskazywato na to, ze ponad 30% recept nie jest
realizowanych). Ograniczyto sie zatem zjawisko odstepowania
pacjentéw od terapii. Sredni termin realizacji e-recepty skrécit
sie z 7 dni w styczniu do niespetna 2 dni w czerwcu 2020 r.

W marcu nastapit skokowy wzrost wystawionych e-recept
- 0 okofo 15% w stosunku do lutego, a takze wzrost liczby
e-recept zrealizowanych - 0 18% w stosunku do stycznia i lu-

niczeniami dostepnosci lekéw w kanale aptecznym. Sie¢
dystrybucyjna sprawnie zareagowata na zwigkszone za-
potrzebowanie na leki refundowane oraz leki majace za-
stosowanie w leczeniu objawowym przezigbienia, ktére
wystgpito w zwigzku z wprowadzaniem lockdownu.

tego 2020 r. Natomiast w kwietniu i maju liczba wystawio-
nych e-recept spadta o okoto 21% w poréwnaniu do stycznia
i 0 okoto 26% w stosunku do lutego. W czerwcu liczba wy-
stawionych e-recept byta nizsza o okoto 14,5% niz w styczniu
i lutym 2020 r.

Dzieki e-receptom mozliwe byto utrzymanie terapii pa-
cientéw chorych na choroby przewlekte w czasie lockdownu.
Odegraty one wazna role przy udzielaniu $wiadczen z wykorzy-
staniem systemdw teleinformatycznych, dzieki czemu utrzyma-
no ogdlny dostep do POZ, AOS i opieki psychiatrycznej. Dzigki
systemowi e-recepty po raz pierwszy uzyskaliSmy wiarygodne
dane nie tylko o liczbie zrealizowanych recept na leki refundo-
wane, ale takze o receptach niezrealizowanych, ktére sg podsta-
wa do badan zjawiska niestosowania sie do zalecen lekarskich.

Tabela 5. WielkoS¢ sprzedazy aptecznej do marca 2020 r.

Obrot catkowity (w min PLN)

Caty rynek apteczny 4127 233%  206%  330%
Recepty refundowane 1328 253% 198%  255%
Recepty petnoptatne 848  141% 104% 241%
Sprzedaz odreczna 1927 266% 210%  43.8%
Zrédto: PEX PharmaSequence raport miesieczny - marzec 2020 Caty rynek apteczny

(raport sell-out)

Tabela 5a. Wielko$¢ sprzedazy aptecznej do czerwca 2020 .

0Obrét catkowity (w min PLN)
Caty rynek apteczny

Recepty refundowane
Recepty petnoptatne
Sprzedaz odreczna

2657 83%  -224% -6.6%

942 89%  -150% -50%
629  121% -181% -24%

1063 60% -299%  -104%

Zrédto: PEX PharmaSequence raport miesigczny - marzec 2020 Caly rynek apteczny

(raport sell-out)




91 99 95,4% 94,9% 95.7%

9%

88,3% Rys. 1. Procentowy udziat e-recept
we wszystkich wystawionych

receptach

84,1%

Zrédfo: CSIOZ ,Pét roku elektronicznej
recepty w Polsce”

styczern  luty marzec kwiecien maj  czerwiec

Tabela 6. Liczba e-recept wystawionych i zrealizowanych w miesigcach styczen -
czerwiec 2020 1.
Liczba e-recept wysta- : Liczba e-recept % recept
Liczba wy- : wionych w danym mie- : zrealizowanych : zrealizowanych
stawionych ¢ sigcu i zrealizowanych w danym do korica
Miesigc e-recept do korca czerwca miesigcu czerwca
Styczen 37461584 30750 626 29632938 82,09%
Luty 37475677 30698 566 32763385 8192%
Marzec 42875339 36 211748 38931210 8446%
Kwiecien =~ 29532278 25422 476 30109714 86,08%
Maj 28446399 23883303 28192 922 8396%
Czerwiec 32022909 23746 502 29 545 858 7415%
Suma 207 814186 170713221 189176 027 8215%
Zrédto: dane przekazane przez CSOIZ

Wykres 3. Liczba e-recept wystawionych i zrealizowanych w miesigcach styczen - czerwiec 2020 .
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Zrédto: na podstawie danych przekazanych przez CSOIZ
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Czesc 2,
Ocena wprowadzonych na czas epidemii rozwigzan

prawnych i organizacyjnych oraz ich skutki dla pacjenta,

ptatnika, Swiadczeniodawcow

2.1. Zmiany legislacyjne wprowadzone w czasie epidemii

Szybko rozwijajgce si¢ zagrozenie zdrowia publicznego
spowodowane przez wirus SARS-CoV-2 zmusito organy ad-
ministracji pafnstwowej do podjecia dziatan przewidzianych
ustawg z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i chordb zakaznych u ludzi.

W szybkim trybie uchwalono ustawe z 2 marca 2020 r.
o0 szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb
zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Ustawa ta wprowadzita wirus SARS-CoV-2 na liste czyn-
nikdw chorobotwdrczych objetych ustawg o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi. Okreslita
takze:

1. zasady i tryb zapobiegania oraz zwalczania zakazenia
wirusem SARS-CoV-2 i rozprzestrzeniania sie COVID-19;

2. zasady i tryb podejmowania dziatan przeciwepidemicz-
nych i zapobiegawczych w celu unieszkodliwienia zrodet
zakazenia i przeciecia drdg szerzenia sie COVID-19;

3. zadania organéw administracji publicznej;

4. uprawnienia i obowigzki $wiadczeniodawcéw oraz
Swiadczeniobiorcow;

5. zasady pokrywania kosztéw realizacji tych zadan,

w szczegolnosci tryb finansowania $wiadczen opieki

zdrowotnej dla 0séb z podejrzeniem zakazenia lub cho-

roby zakaznej.

Przepisy ustawy specjalnej wprowadzity wiele praktycznych
rozwigzarn, ktére dotad nie byty przewidziane w przepisach:
1. Mozliwo$é dla pracodawcy, aby polecit swojemu pra-

cownikowi wykonywanie (przez czas oznaczony) pracy

poza miejscem jej statego wykonywania.

2. Przyznanie dodatkowego zasitku opiekuiczego osobie
zwolnionej od wykonywania pracy z powodu koniecz-
nosci sprawowania opieki nad dzieckiem, za okres nie
dtuzszy niz 14 dni, w przypadku zamkniecia z powodu
COVID-19, ztobka, klubu dzieciecego, przedszkola lub
szkoty, do ktérych uczeszcza dziecko.

3. Zwolnienie zamdwien, ktdrych przedmiotem sg towary
lub ustugi niezbedne do przeciwdziatania COVID-19,

z obowigzku stosowania przepisdéw ustawy z dnia 29

stycznia 2004 r. - Prawo zaméwien publicznych.

4, Stworzenie wojewddzkich wykazdw podmiotdw,
ktére wykonujg $wiadczenia opieki zdrowotnej, w tym
transportu sanitarnego, w zwigzku z przeciwdziataniem
COVID-19; wykazy sg opracowywane przez dyrektora od-
dziatu wojewddzkiego NFZ w porozumieniu z wojewoda.

5. Uprawnienie Ministra Zdrowia do ustalenia cen maksy-
malnych dla produktdw, ktére mogg by¢ wykorzystane
w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19:

- lekdw,
- wyrobdéw medycznych,
- Srodkéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia.

6. Finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej wyko-
nywanych w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19
przez Narodowy Fundusz Zdrowia z budzetu panstwa.
Podmioty otrzymujg optate ryczattowg za utrzymanie
stanu gotowosci oraz zaptate za $wiadczenia udzielone
w okresie rozliczeniowym. Nie stosuje sie do nich przepi-
séw o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych.

7. Uprawnienie Prezesa Rady Ministréw do natozenia na
jednostke samorzadu terytorialnego obowigzku wykona-
nia okreslonego zadania w zwigzku z przeciwdziataniem
COVID-19.

8. Uprawnienie Ministra Zdrowia do natozenia obowigzku
wykonania okre$lonego zadania na podmiot leczni-
czy bedacy spdtka kapitatows, w ktdrej jedynym albo
wiekszos$ciowym udziatowcem jest Skarb Panstwa, lub
bedacy samodzielnym publicznym zaktadem opieki
zdrowotnej lub jednostkg budzetowa. Zadanie to moze
dotyczyé zmian w strukturze organizacyjnej lub prze-
kazania innemu podmiotowi produktéw leczniczych,
wyrobéw medycznych, Srodkéw spozywczych spe-
cjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz aparatury
i sprzetu medycznego. Minister zapewnia $rodki na
pokrycie wydatkdéw zwigzanych z wykonaniem tego
zadania, a w razie poniesienia przez podmiot leczniczy
szkody przy wykonywaniu zadania jest obowigzany do
jej naprawienia.

9. Uprawnienie wojewody do wydawania polecen obo-
wigzujgcych wszystkie organy administracji rzgdowej,
panstwowe osoby prawne, organy samorzadu terytorial-




nego, samorzgdowe 0soby prawne oraz samorzgdowe
jednostki organizacyjne nieposiadajgce osobowosci
prawnej w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19.

10. Uprawnienie Prezesa Rady Ministréw do wydawania
polecen osobom prawnym (innym niz JST) i jednostkom
organizacyjnym nieposiadajgcym osobowosci prawne;
oraz przedsigbiorcom. Polecenia sg wydawane w drodze
decyzji administracyjnej, podlegajg natychmiastowemu
wykonaniu i nie wymagajg uzasadnienia. Ich wykonywanie
nastepuje na podstawie umowy zawartej z przedsigbiorcg
przez wiasciwego wojewode i jest finansowane ze $rodkéw
budzetu panstwa. Jesli przedsiebiorca odmdwi zawarcia
umowy, polecenia wykonywane sg na podstawie decyzji.

1. Uprawnienie dla farmaceutéw posiadajgcych prawo
wykonywania zawodu do wystawienia recepty farma-
ceutycznej w przypadku zagrozenia zdrowia pacjenta,
zwigzanego z COVID-19.

12. Odszkodowania z tytutu rezygnacji z imprez turystycznych.

Dodatkowo ustawa specjalna nadata Gtéwnemu Inspek-
torowi Sanitarnemu i wojewddzkim inspektorom sanitarnym
prawo do wydawania decyzji dotyczacych dystrybucii lekdw,
wyrobéw medycznych i Srodkéw ochrony osobistej, prowa-
dzonej m.in. za pomocg samolotéw.

Ustawa stanowi réwniez, ze Minister Zdrowia moze wy-
dawaé wigzgce polecenia organom administracji rzgdowe;j,
z wyjgtkiem Rady Ministréw i Prezesa Rady Ministréw, w za-
kresie dziatan prowadzonych w przypadku stanu zagrozenia
epidemicznego, stanu epidemii albo w razie niebezpieczen-
stwa szerzenia sie zakazenia lub choroby zakaznej, ktére
moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia publicznego.

Ustawa specjalna byta zmieniana 6 razy kolejnymi ustawami:
1.z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie niektérych ustaw

w zakresie systemu ochrony zdrowia zwigzanych

z zapobieganiem, przeciwdziataniem

i zwalczaniem COVID-19, Dz.U. 2020

0 uproszczonym postepowaniu o zatwierdzenie uktadu

w zwigzku z wystgpieniem COVID-19, Dz.U. 2020 poz. 1086;
6. z dnia 28 maja 2020 r. 0 zmianie ustawy o podatku

dochodowym od oséb prawnych, ustawy o podatku od

towardw i ustug, ustawy o wymianie informacji podatko-

wych z innymi paiistwami oraz niektdrych innych ustaw,

Dz.U. 2020 poz. 1106.

Ustawa specjalna i jej kolejne nowelizacje stworzyty pod-
stawe prawng do czasowego przeorganizowania systemu
opieki zdrowotnej, na podstawie rozporzgdzen Rady Mini-
stréw, rozporzadzer Ministra Zdrowia, a takze - co wymaga
podkreslenia - komunikatéw Ministra Zdrowia i Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Strategia przyjeta przez rzad byta oparta na nastgpuja-
cych zatozeniach:

1. ograniczy¢ liczbe zakazen poprzez radykalne zmniejsze-
nie liczby kontaktéw pomiedzy ludZmi i wprowadzenie
zasady dystansu spotecznego;

2. opdznié nieunikniony wzrost liczby zachorowarn, aby
przygotowaé placéwki ochrony zdrowia na przyjecie
duzej liczby chorych;

3. utrzymac sprawno$¢ ochrony zdrowia do spodziewane-
go szczytu zachorowan;

4. najciezej chorym zapewni¢ specjalistyczng opieke, ze
wsparciem oddychania przy pomocy respiratoréw i apara-
tury Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO), ktdra
jest w stanie zastgpi¢ ptuco w funkcji wymiany gazowej;

5. pacjentdw z innymi chorobami leczy¢ w nagtych wypad-
kach, przesung¢ kolejki.

Nalezy zauwazyé, ze przeksztatcanie szpitali i realizacje
ww. obowigzkéw wprowadzono na podstawie polecen woje-
woddw, z powotaniem na art. 11, ust. 1 ustawy specjalnej z dnia 2
marca 2020 r. Nie jest to wtasciwa podsta-
wa prawna w $wietle kompetencji wojewo-

poz. 567;

2. zdnia 31 marca 2020 r. 0 zmianie
ustawy o szczegdlnych rozwigza-
niach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych chordb zakaznych
oraz wywotanych nimi sytuacji kryzy-
sowych oraz niektdrych innych ustaw,
Dz.U. 2020 poz. 568;

3. zdnia 16 kwietnia 2020 r. o szczegdl-
nych instrumentach wsparcia w zwigz-
ku z rozprzestrzenianiem sie wirusa
SARS-CoV-2, Dz.U. 2020 poz. 695;

4. zdnia 14 maja 2020 r. 0 zmianie
niektérych ustaw w zakresie dziatan
ostonowych w zwigzku z rozprze-
strzenianiem sie wirusa SARS-CoV-2,
Dz.U. 2020 poz. 875;

5. zdnia 19 czerwca 2020 r. o doptatach
do oprocentowania kredytéw banko-
wych udzielanych przedsiebiorcom
dotknietym skutkami COVID-19 oraz

Od 7 do 31 marca 2020 r. Mi-
nister Zdrowia wydat 13 rozporza-
dzen bezposrednio zwigzanych ze
stanem zagrozenia epidemicznego
i epidemii. Zostaty one po tym okre-
sie zastgpione rozporzgdzeniami
Rady Ministréw, ktérych od 31 mar-
ca do 2 lipca wydano 20. Wydano
zatem w sumie 33 rozporzadzenia
w ciggu 118 dni. Stan prawny zmie-
niat sie $rednio co 3,5 dnia, utrud-
niajgc czy wrecz uniemozliwiajgc
zapoznanie si¢ z nowymi przepisa-
mi i ich petne wdrozenie. PoSpiesz-
na legislacja $wiadczy réwniez
o tym, ze panistwo nie byto przygo-
towane na wystgpienie epidemii,
a dotychczasowe przepisy nie byty
kompletne. Jako panstwo nie po-
siadali$my gotowych scenariuszy
dziatania w sytuacji kryzysowe;j.
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déw. O tych zmianach powinien - zgodnie
z ustawg specjalng - decydowaé Minister
Zdrowia lub Gtéwny Inspektor Sanitarny.

W obliczu rozwijajgcej sie epidemii
do$¢ szybko i zdecydowanie wprowa-
dzano kolejne ograniczenia w przemiesz-
czaniu sie, a takze obowigzki dotyczace
stosowania $rodkéw zabezpieczajgcych
(m.n. zasfaniania twarzy, uzywania reka-
wic i ptyndw do dezynfekcji). Najwiecej
kontrowersji i emocji wywotat nakaz no-
szenia maseczek, ktéry wprowadzano
niekonsekwentnie, a niektére decyzje byty
pozbawione racjonalnosci (np. obowigzek
stosowania maseczek w lesie). Brak zdecy-
dowania potozyt sie cieniem na stosowa-
niu tego $rodka zabezpieczajgcego przez
wszystkich obywateli. W opinii epidemio-
logdw sposdéb i zakres zastosowanych
Srodkéw zabezpieczyt jednak spoteczen-
stwo przed gwattownym wzrostem liczby
zakazen.



Dziatania regulacyjne w poczatkowym okresie zagroze-
nia epidemicznego i epidemii COVID-19 nie poddajg si¢ jed-
noznacznej ocenie. Z jednej strony, za stuszne nalezy uznaé
utworzenie szpitali ,jednoimiennych’, zapewnienie im odrebne-
go zrédta i sposobu finansowania. Z drugiej strony brak jedno-
znacznie okreslonego centrum decyzyjnego oraz brak regulacji
i wytycznych co do wspdtpracy poszczegdinych elementéw
systemu powodowat chaos organizacyjny, wyraznie odczuwal-
ny przez pracownikéw systemu i pacjentéw. Decyzje wydawali
wszyscy, ktérym sie wydawato, ze mogg je podejmowac.

Zarzadzajacy szpitalami otrzymywali od réznych instytucji
i urzedéw zadania informacji na rézny temat. Utrudniato to
organizacje udzielania $wiadczer w nowych okolicznosciach
oraz przeszkadzato w najbardziej pilnych czynnosciach, ja-
kimi stato sie poszukiwanie zrodet zaopatrzenia w brakujgce
wyroby medyczne - (przede wszystkim $rodki ochrony oso-
bistej personelu i $rodki dezynfekcyjne) oraz tworzenie regu-
lacji wewnetrznych, dostosowujgcych dziatanie szpitali do
zmienionych okolicznosci.

Na podstawie ustawy specjalnej zarzgdzono przeksztat-
cenie wybranych szpitali wieloprofilowych w szpitale ,jedno-
imienne’, majgce obstugiwa¢ pacjentdw z podejrzeniem za-
kazenia i zakazonych wirusem, wymagajgcych hospitalizacji.
12 marca zapowiedziano utworzenie 19 takich szpitali, ale po
korekcie z 13 marca, ostatecznie w nowej formule organiza-
cyjnej od 16 marca zaczeto dziata¢ 21 szpitali:

1. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego
we Wroctawiu;
2. Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Wtadystawa

Bieganskiego w Grudzigdzu;

3. Samodzielny Publiczny Zespdt Opieki Zdrowotnej w Pu-
tawach;
4, Wielospecjalistyczny Szpital Wojewddzki w Gorzowie

Wielkopolskim;

5. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. M. Sktodowskiej-

-Curie w Zgierzu;

6. Szpital Uniwersytecki w Krakowie;
7. Centralny Szpital Kliniczny MSWiA w Warszawie;
8. Samodzielny Publiczny Zespdt Opieki Zdrowotnej
w Kedzierzynie-KoZlu;
9. Centrum Medyczne w tancucie;
10. Szpital Wojewddzki im. Kardynata Stefana Wyszyriskiego
w tomzy;
1. 7. Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnig SPZOZ
w Gdansku;
12. Szpital Specjalistyczny w Koscierzynie;
13. Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy w Wejherowie;
14, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Megrez w Tychach;
15. Szpital Rejonowy im. dr. J6zefa Rostka w Raciborzu;
16. Szpital w Starachowicach;
17. Szpital w Ostrédzie;
18. Szpital Miejski im. $w. Jana Pawta Il w Elblagu;
19. Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny UM im.

Karola Marcinkowskiego w Poznaniu;

20. Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia z Zakta-
dem Opiekunczo-Leczniczym SP ZOZ w Poznaniu;

21. Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony
w Szczecinie.

Szpitale te zostaty zobowigzane do przyjmowania pa-
cjentdw zakazonych wirusem oraz leczenia zaréwno cho-
roby COVID-19, jak i pozostatych schorzen u pacjentow
podejrzanych o zakazenie, zakazonych wirusem i chorych
na COVID-19. Dziatalno$¢ szpitali w zakresie przeciwdziata-
nia COVID-19 jest finansowana z budzetu parstwa w formie
ryczattu za gotowos$é i za udzielone $wiadczenia, a w przy-
padku poniesienia strat (np. z tytutu braku realizacji umowy
zNFZ) - bedg one pokryte przez Ministra Zdrowia. Do szpita-
li tych skierowano zaopatrzenie z rezerw strategicznych oraz
$rodki pochodzace ze zbidrek spotecznych.

Nalezy wskazaé, ze nie byto osrodka koordynujgcego
dystrybucje $rodkédw ochrony osobistej. Nie zidentyfikowata
takiej potrzeby i nie wzieta tego zadania na siebie Agencja
Rezerw Materiatowych. ARM wykazata zresztg brak perspek-
tywicznego myslenia, wyprzedajgc cze$¢ strategicznych za-
paséw w okresie wzrastajgcego juz zagrozenia i kompletnie
nie radzac sobie z potrzebg szybkiego zbudowania zapaséw.
W efekcie wielu doniesied medialnych o problemach z zaopa-
trzeniem w $rodki ochrony osobistej, do szpitali jednoimien-
nych zaczety one naptywaé w duzych, nawet przekraczaja-
cych potrzeby ilosciach z wielu réznych Zrédet. Natomiast
pozostate szpitale nie mogty sie w nie zaopatrzy¢ albo musia-
ty ptaci¢ spekulacyjne ceny.

Minister Zdrowia nie wykorzystat swoich uprawnien,
zapisanych w art. 8 ust. 1 ustawy, do ustalenia maksy-
malnych urzedowych cen zbytu dla produktéw, ktére
mogty by¢ wykorzystane w zwigzku z przeciwdziata-
niem COVID-19. Mogty to by¢ leki, wyroby medyczne, Srodki
Spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego, pro-
dukty biobdjcze, surowce farmaceutyczne.

Minister Zdrowia nie uzyt réwniez swoich uprawnien
zapisanych w art. 20 ustawy, zmieniajgcym prawo farma-
ceutyczne, do natozenia obowigzku przekazywania infor-
macji do Zintegrowanego Systemu Monitorowania Obrotu
Produktami Leczniczymi. Mdgtby go natozyé na hurtownie
farmaceutyczne, producentdw i importerdw wyrobéw medycz-
nych w odniesieniu do wszystkich znajdujgcych si¢ w obrocie
produktéw leczniczych, Srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobdw medycznych.

Realizacja tych uprawnied ograniczytaby patologiczng
sytuacje i spekulacje na rynku.

Zamiast uregulowania cen, przygotowano i rozwijano za-
pisy art. 10c. i innych o tym, ze nie popetnia przestepstwa,
deliktu dyscyplinarnego ani naruszenia dyscypliny finanséw
publicznych ktos, kto w okresie stanu zagrozenia epidemicz-
nego lub stanu epidemii ogtoszonego z powodu COVID-19,
nabywajgc towary lub ustugi niezbedne dla zwalczania tej
choroby zakaznej, narusza obowigzki stuzbowe lub obowig-
zujgce w tym zakresie przepisy, jezeli dziata w interesie spo-
tecznym, za$ bez dopuszczenia sie tych naruszer nabycie
tych towardw lub ustug nie mogtoby zostaé zrealizowane albo
bytoby istotnie zagrozone.
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2.3. Ograniczenie dziatalnosci szpitali

12 marca wojewodowie zobowigzali szpitale inne niz jed-
noimienne do:

1. wstrzymania przyje¢ planowych i zabiegdéw operacyj-
nych, za wyjatkiem pacjentéw z bezposrednim zagroze-
niem zycia,

2. wprowadzenia zakazu odwiedzin pacjentdw,

3. wstrzymania wizyt przedstawicieli medycznych i handlo-
wych w szpitalach i poradniach przyszpitalnych.

Celem tych zalecer najprawdopodobniej byto przygoto-
wanie pozostatych szpitali na przyjecie pacjentéw ewakuowa-
nych ze szpitali przeksztatconych w szpitale przygotowujace
sie do przyjecia pacjentdw zakazonych wirusem SARS-CoV-2.

Przeksztatcenie szpitali i natozenie nowych obowigzkdéw
wprowadzono na podstawie polecen wojewoddw, z powota-
niem art. 11. ust. 1 ustawy specjalnej z dnia 2 marca 2020 r.
o0 szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb
zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych. Nie
byfa to wtasciwa podstawa prawna w Swietle kompetencji
wojewoddéw. O takich zmianach powinien, zgodnie z ustawa
specjalng, decydowaé Minister Zdrowia lub Gtéwny Inspektor
Sanitarny.

Zaden z dotychczas obowigzujgcych ani nowo wydanych
aktéw nie zawiera takze upowaznienia dla wojewody do wy-
dania dyspozycji wstrzymania przyje¢ planowych i zabiegéw
operacyjnych. Wojewoda nie moze wchodzi¢ w kompeten-
cje Ministra Zdrowia i decydowac¢ o ograniczeniu udzielania
Swiadczen, jedli nie ma aktu prawnego, ktdry by go do tego
upowazniat.

Dziatania wojewoddw wpisywaty sie co prawda w rzgdowa
strategie walki z epidemig, jednak nalezy bezwzglednie unika¢
sytuacji niejasnosci kompetencyjnej w wydawaniu tak waznych
polecen dotyczacych zdrowia i zycia $wiadczeniobiorcow.

Do ograniczenia dziatalno$ci szpitali prowadzity réwniez
komunikaty Narodowego Funduszu Zdrowia. Komunikat NFZ
dla $wiadczeniodawcéw z 15 marca 2020 r. zawierat zalecenie
ograniczenia do niezbednego minimum lub czasowego za-
wieszenia udzielania $wiadczeh wykonywanych planowo lub
zgodnie z przyjetym planem postepowania leczniczego:

15-03-2020

Zalecenia dla swiadczeniodawcdw dotyczace za-
sad udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigz-
ku z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19.

W celu minimalizacji ryzyka transmisji infekcji
COVID-19, Centrala NFZ zaleca ograniczenie do nie-
zbednego minimum lub czasowe zawieszenie udzielania
Swiadczen wykonywanych planowo lub zgodnie z przyje-
tym planem postgpowania leczniczego.

Dotyczy to przede wszystkim planowanych pobytéw
w szpitalach w celu:

1. przeprowadzenia diagnostyki oraz zabiegéw diagno-
stycznych, leczniczych i operacyjnych,
2. prowadzenia rehabilitacji leczniczej,

3. Swiadczen z zakresu opieki psychiatrycznej i lecze-
nia uzaleznien,

4. stomatologii,

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

6. badan diagnostycznych wykonywanych ambulato-
ryjnie takich jak:
- tomografia komputerowa,
- rezonans magnetyczny,
- PET,
- gastroskopia,
- kolonoskopia,
- USG oraz

7. badan profilaktycznych i przeprowadzania szcze-
pien.

o

W kazdym przypadku odroczenia terminu udziele-
nia Swiadczenia, a szczegdlnie w razie podjecia decyzji
0 zawieszeniu udzielania Swiadczen nalezy ocenic i wzig¢
pod uwage uwarunkowania i ryzyka dotyczace stanu
zdrowia pacjentow i prawdopodobieristwo jego pogor-
szenia. Zaleca sie takze, w porozumieniu z wiasciwymi
dyrektorami OW NFZ, catkowite zawieszenie udzielania
Swiadczeri w mammobusach i dentobusach.

Jednoczesnie Centrala NFZ przypomina, Ze niekto-
re ze Swiadczeri mogg byc¢ udzielane z wykorzystaniem
systemow teleinformatycznych lub innych systemow
fagcznosci,

Polecenia ,Centrali NFZ" zostaty wydane bez
podstawy prawnej, podobnie jak wyzej przywoty-
wane polecenia wojewodéw. Stanowity naruszenie
prawa do leczenia pacjentdw innych niz zakazeni
wirusem SARS-CoV-2. Wprowadzenie stanu epide-
mii nie spowodowato przeciez, ze chorzy na inne
choroby nagle wyzdrowieli. Prawo do leczenia pozo-
statych pacjentéw nie zostato formalnie ograniczone
w zadnym z wprowadzonych w zwigzku z epidemig
COVID-19 aktéw prawnych.

Nalezy zwrécié uwage, ze wszelkie instrumenty ogranicza-
jace prawa pacjentéw (ale takze szerzej - obywateli) muszg
by¢ naktadane w zgodzie z art. 31 Konstytucji RP, ktéry stanowi:
1. Wolno$¢ cztowieka podlega ochronie prawnej.

2. Kazdy jest obowigzany szanowa¢ wolnosci i prawa
innych. Nikogo nie wolno zmuszaé do czynienia tego,
Czego prawo mu nie nakazuje.

3. Ograniczenia w zakresie korzystania z konstytucyjnych
wolnosci i praw mogg by¢ ustanawiane tylko w ustawie
i tylko wtedy, gdy sg konieczne w demokratycznym
panstwie dla jego bezpieczenstwa lub porzadku publicz-
nego, badz dla ochrony $rodowiska, zdrowia i moralnosci
publicznej, albo wolnosci i praw innych oséb. Ogranicze-
nia te nie mogg narusza¢ istoty wolnosci i praw w formie
przepiséw prawa.
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Ustawa z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chordb zakaznych u ludzi oraz ustawa specjalna z 2
marca 2020 r. nie ograniczajg prawa pacjentéw do pozostatych
Swiadczen. Tymczasem w przypadku wielu chordb niepodje-
cie lub zaprzestanie leczenia moze mie¢ nieodwracalne kon-
sekwencje dla zdrowia pacjenta. Zgodnie z par. 9 ust. 5 roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie ogdlnych warunkéw
umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, jesli $wiad-
czeniodawca nie ma mozliwosci udzielania $wiadczen, ktérego
nie mozna byto wczesniej przewidzie¢, powinien niezwtocz-
nie podjg¢ czynnosci w celu zachowania ciggtosci udzielania
$wiadczen. Powinien jednoczesnie powiadomi¢ oddziat woje-
wodzki Funduszu o tym zdarzeniu i podjetych czynno$ciach.

Zgodnie z art. 132 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, podsta-
wa udzielania $wiadczen jest umowa o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej zawarta pomiedzy $wiadczeniodawcy
a Funduszem. Obowigzujgce przed epidemig umowy nie zo-
staty zakonfczone, rozwigzane, zawieszone ani aneksowane
w sposob, ktéry by wskazywat na zaprzestanie czy ogranicze-
nie udzielania $wiadczen.

Wobec powyzszego, dziatania wojewoddw i bezoso-
bowe (co warto podkreslic autorem komunikatéw NFZ
jest .Centrala’, a nie konkretna osoba) nalezy uzna¢ za
naruszajgce prawa pacjenta i pozbawione podstawy
prawnej.

w 6 oddziatach Chirurgii Onkologicznej.
Grupy JGP

Tabela 7, Srednia miesieczna liczba $wiadczer rozliczonych grupami zabiegowymi JGP

zabiegowe Styczen : Luty : Marzec : Kwiecien : Maj : Czerwiec
pakiet onkologiczny 49 59 73 42 56 56
poza pakietem n 10 13 5 15 10
onkologicznym
ryczaft 37 38 24 72 22
Suma koricowa 97 107 110 64 93 88

w 6 oddziatach Chirurgii Onkologicznej.
Styczen ©  Luty

Srednia warto$¢
Swiadczenia

Tabela 8. Srednia warto$¢ $wiadczenia rozliczonego grupa zabiegowa JGP

Marzec : Kwiecien Maj
588176 572384 = 7164,21

Czerwiec

721660 576429 649690

Tabela 9. Srednia miesieczna liczba $wiadczen rozliczonych grupami zabiegowymi JGP
w 6 oddziatach Chirurgii 0gdlnej (Swiadczenia z rozpoznaniem onkologicznym ,C").

Grupy

zabiegowe JGP Styczen - Luty : Marzec : Kwiecien : Maj : Czerwiec
pakiet onkologiczny 29 26 21 15 23 21
poza pakietem 5 6 12 9 2 5
onkologicznym
ryczatt 43 B3 34 20 23 29
suma koricowa 77 8 67 4 48 61
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Wykres 4. Srednia miesieczna liczba $wiadczen rozliczonych grupami zabiegowymi JGP w 6 oddziatach

Chirurgii Onkologicznej.
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Wykres 5. Srednia miesieczna liczba $wiadczen rozliczonych grupami zabiegowymi JGP w 6 oddziatach

Chirurgii 0gdlnej w | potowie 2020 .
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2.4. Ograniczenie kontaktow pacjentéw z placéwkami ochrony zdrowia

Dodatkowym dziataniem majgcym na celu zmniejszenie
liczby pacjentédw korzystajgcych ze $wiadczen medycznych
byto ztagodzenie zasad przedstawiania skierowan i umawia-
nia wizyt. Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 13 marca 2020 r. w sprawie ogtoszenia na obszarze
Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia epidemicznego
i Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r.
w sprawie ogtoszenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej
stanu epidemii (ze zmiang z 23 marca), od dnia 14 marca do
odwotania:

1. pacjent nie ma obowigzku dostarczenia do szpitala ory-
ginatu skierowania w ciggu 14 dni w zwigzku z umiesz-
czeniem pacjenta na licie oczekujacych,

2. pacjent powinien dostarczy¢ oryginat skierowania
w terminie 21 dni od dnia zakoriczenia stanu epidemii,
jednakze nie pdzniej niz w dniu udzielenia $wiadczenia
opieki zdrowotnej wykonywanego na podstawie tego
skierowania,

3. pacjent, ktéry w okresie epidemii nie zgtosit sie na usta-
lony termin udzielenia $wiadczenia i zostat z tego powo-
du skreslony z listy podlega przywréceniu na te liste bez
koniecznos$ci uprawdopodobnienia, ze niezgtoszenie sie
nastgpito z powodu sity wyzej,

4. wniosek o przywrdcenie na liste oczekujgcych nalezy
zgtosi¢ nie pdzniej niz w terminie 14 dni od zakoriczenia
okresu stanu epidemii.

Zmiana wymogéw w zakresie obowigzku dostarczenia
skierowania zmniejszyta liczbe koniecznych kontaktéw pa-
cjenta z o$rodkiem. Natomiast mozliwo$¢é przywracania termi-
nu udzielenia $wiadczenia i komunikaty kierowane do publicz-
nej wiadomosci wyraznie zmniejszyty zgtaszalnos$¢ pacjentéw
do szpitali. W potgczeniu z ograniczaniem dziatalnosci
szpitali pod wptywem decyzji wojewodoéw i zalecen NFZ,
doprowadzito to do spadku liczby udzielonych $swiad-
czen nie tylko w zakresie leczenia szpitalnego.
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W zaleznosci od skali dziatalnosci i profilu liczba
Swiadczen spadta w miesigcach marzec, kwiecien,
maj 0 20% do 70% u réznych swiadczeniodawcow.
.Nadrobienie" planu realizacji Swiadczen przy zwigk-
szonym rezimie sanitarnym bedzie praktycznie nie-
mozliwe.

Wptyw epidemii na realizacje $wiadczen obrazujg dane
udostepnione przez 6 o$rodkédw onkologicznych, dotyczace
udzielonych i rozliczonych grupami zabiegowymi JGP $wiad-
czen z oddziatéw Chirurgii Onkologicznej i Chirurgii Ogdine;
(Swiadczen z rozpoznaniem onkologicznym ,C") w podziale
na $wiadczenia rozliczone w ramach pakietu onkologicznego,
poza pakietem i w ramach ryczattu PSZ.

W poréwnaniu z lutym i marcem, liczba wykonanych
Swiadczen w kwietniu byta nizsza o 40%, w maju - o okofo
15%, a w czerwcu - o okoto 20%.

Zauwazalny jest przejéciowy wzrost wartosci $wiadczenia
w marcu i kwietniu,

W kwietniu wykonano o 35% mniej $wiadczen niz w mar-
cu i o niemal 50% mniej niz w lutym. W maju wykonano 0 29%
mniej $wiadczen niz w marcu i 0 44% mniej niz w lutym. Na-
tomiast w czerwcu liczba wykonanych $wiadczen byta tylko
0 9% nizsza niz w marcu i 0 29% nizsza niz w lutym. Prezento-
wane dane odpowiadajg informacjom przekazywanym przez
dyrektoréw wielu innych szpitali o znacznym ograniczeniu
dziatalno$ci w marcu i kwietniu.

Brak wykonania planu rzeczowo-finansowego umoéw
przetozy sig na finanse szpitali pod koniec biezagcego roku
i w roku przysztym, o ile nie zostang wdrozone rozwigza-
nia systemowe. Potrzebne jest szybkie i jasne okre-
Slenie zasad finansowania swiadczen do konca 2020
i w 2021 r. - chociazby utrzymanie finansowania ryczat-
towego w catym zakresie Swiadczen w 2020 r., przenie-
sienie wysokosci ryczattu z 2020 na 2021 r.. Zapowiada-
ne przez NFZ wydtuzenie okresu rozliczeniowego moze
nie by¢ skuteczne z powodu zmniejszenia efektywnosci
pracy przy zwigkszonym rezimie sanitarnym.

13 marca 2020 r. pojawit sie ,Komunikat
Ministra Zdrowia dla podmiotéw leczniczych
realizujgcych umowy w rodzaju Leczenie szpi-
talne - programy lekowe oraz Leczenie szpi-
talne - chemioterapia, a takze dla pacjentéw
objetych tym leczeniem’ W komunikacie tym
Minister Zdrowia rekomenduije:

1. Przy preskrypcji lekdw w ramach progra-
moéw lekowych niewymagajgcych obec-
nosci pacjenta - mozliwo$¢ wydawania
takiej ilosci produktu leczniczego, ktdry
w opinii lekarza prowadzgcego zabez-
pieczy terapie pacjenta na maksymalnie
dtugi okres bez koniecznosci niezbednej

alizacji

Szczegotowe
zania i sposob ich re-
powinny zostac
wypracowane przez po-
szczegoblnych
niodawcéw na podstawie
standardéw i zalecen do-
tyczacych terapii pacjen-
tébw w poszczegdlnych
stanach klinicznych, bio-
rgc pod uwage ich bez-
pieczenstwo oraz skutecz-
nos$¢ leczenia.

Swiadcze-

harmonogramach przyjeé pacjentéw

w celu podania/wydania lekdw wyni-

kajagcych z okreslonego cyklu leczenia,

w tym réwniez koniecznos$ci wykonania

badan diagnostycznych wskazanych

w opisach $wiadczen:

a) w przypadkach stabilnych, ktdre nie
stwarzajg zagrozenia zycia i zdrowia pacjen-
ta, konsultacja lekarska moze odby¢ sie za
posrednictwem narzedzi teleinformatycz-
nych,

b) w przypadkach, w ktérych stan pacjen-
ta jest stabilny a odsuniecie wykonania bada-
nia kontrolnego pozostaje bez wptywu na stan

rozwig-

wizyty, jednak nie dtuzszy niz 6 miesiecy;

zdrowia i bezpieczenstwo chorego mozliwe

2. W przypadku kiedy stan zdrowia pacjen-

jest przesuniecie terminu badania kontrolnego

ta jest stabilny, a wizyta u $wiadczenio-
dawcy odbywa sie wytgcznie w celu za-
bezpieczenia kontynuacji terapii pacjenta
na kolejny okres cyklu leczenia - lek
powinien by¢ dostarczony przez szpital
bezposrednio do pacjenta w miejscu
jego zamieszkania lub do jego przedsta-
wiciela ustawowego, a w przypadkach
gdy nie bedzie to mozliwe lub znacznie
utrudnione moze by¢ wydany pacjentowi,
jego przedstawicielowi ustawowemu
albo osobie przez niego upowaznionej

z apteki szpitalnej;

Z uwagi na mozliwo$¢ wystepowania
okresowego zaburzenia w planowych

W  przypadku dostar-
czania lekéw przez szpital
rekomendacja jest jedno-
znaczna i stanowcza. Z tre-
sci komunikatu jasno wyni-
ka, ze Minister Zdrowia nie
tylko nie widzi przeszkdd
w zaopatrzeniu pacjenta
przebywajgcego w domu,
ale wskazuje ten sposéb
zaopatrzenia jako wtasciwy,
jednoczesnie  zobowigzu-
jac szpital, w ktérego skfad
wchodzi apteka, do dostar-
czenia leku.
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przewidzianego trescig programu lekowego,
c¢) w przypadku niezbednej wizyty - jezeli
jest to mozliwe pacjenci powinni byé przyj-
mowani w trybie ambulatoryjnym w specjal-
ne wydzielonych do tego pomieszczeniach,

d) w przypadku niezbednej wizyty -
jezeli jest to mozliwe $wiadczeniodawca
powinien wydzieli¢ pomieszczenia tak, aby
maksymalnie skrécié¢ ,droge pacjenta” do
miejsca udzielenia $wiadczenia,

e) w przypadku niezbednej wizyty - or-
ganizacja udzielania $wiadczen powinna
zapewni¢ bezpieczenstwo dla pacjentdw,
ustanowionych przez nich przedstawicieli
ustawowych oraz personelu medycznego.



Rekomendacja z 13 marca mogta sie okazaé¢ skuteczna
w przypadku niektdrych pacjentéw. Biorgc jednak pod uwa-
ge konieczno$é monitorowania pacjenta oraz site interwen-
cji klinicznej wiekszosci lekdw, rozwigzanie to nie musi byé
powszechnie stosowane. Pozostaje polegaé na racjonalnym
zachowaniu lekarzy prowadzacych terapie.

Odnosnie do pierwszego punktu rekomendacji nalezy
przypomniec¢, ze okres, na ktéry moga by¢ wydawane leki
w programach lekowych, nie jest prawnie uregulowany.
Zwyczajowo zostato przyjete, na podstawie okresu, na ktéry
mogty by¢ kiedy$ wydawane leki z apteki otwartej, ze jest
to ilo$¢ niezbedna na maksymalnie trzymiesieczng terapie,
z uwzglednieniem sposobu dawkowa-

piséw prawa. Nie jest tez uregulowany sposdb, w jaki nale-
zatoby to robi¢. Nie ma takze jasnosci, kto ponidstby koszty
dodatkowego dziatania ze strony szpitala.

Zgodnie z art. 106. ust. 3. pkt 2 ustawy Prawo farmaceu-
tyczne apteka szpitalna moze zaopatrywac w leki pacjentéw
wigczonych do terapii w ramach programéw lekowych, a tak-
ze pacjentdw korzystajgcych z chemioterapii w trybie ambu-
latoryjnym. Proces wydawania leku z apteki regulowany jest
przez rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 12 pazdziernika 2018 .
w sprawie zapotrzebowan oraz wydawania z apteki produktow
leczniczych, srodkdéw spozywczych specjalnego przeznacze-
nia zywieniowego i wyrobdéw medycznych.

W mysl rozporzgdzenia osoba wy-

nia. Rekomendacja Ministra Zdrowia
sugeruje mozliwosé wydtuzenia tego
okresu do 6 miesiecy, jednak decyzje
zawsze bedzie podejmowat lekarz pro-
wadzacy, wzigwszy pod uwage aktualny
stan pacjenta.

Odnosnie rekomendacji numer 2 nale-
7y zauwazyé, ze mozliwos¢é wydania leku
osobie upowaznionej jest przewidziana
w Zarzgdzeniu Nr 20/2020/DGL Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20

Szczegdtowy sposdb  dostar-
czenia leku z apteki szpitalnej do
pacjenta przebywajgcego w domu
nie jest zatem uregulowany. Wo-
bec tego nalezy przyjaé, ze szpital
moze takg ustuge zrealizowaé nie
tylko w zwigzku z zapobieganiem
COVID-19, lecz takze w innych sytu-
acjach, np. w razie ograniczonej mo-
bilnosci pacjenta.

dajgca z apteki lek sprawdza m.in. czy
nie wykazuje on cech $wiadczacych
0 jego sfatszowaniu lub niewfasciwe;
jakosci, zwraca uwage na termin waz-
nosci, udziela pacjentowi informacji do-
tyczacych przechowywania i stosowa-
nia wydawanego leku oraz o $rodkach
ostroznosci zwigzanych z jego przyjmo-
waniem. W razie potrzeby analizuje tez
dziatanie farmakologiczne lekéw przyj-
mowanych przez pacjenta pod katem

lutego 2020 r, zmieniajgcym zarzadzenie
w sprawie okreslenia warunkéw zawiera-
nia i realizacji uméw w rodzaju leczenie

ich ewentualnych interakcji i informuje
o nich odbierajgcego. Przepis ustawy
Prawo farmaceutyczne mowi wprost

szpitalne w zakresie programy lekowe.
,Karta wydania leku, bedaca zatgczni-
kiem do tego rozporzadzenia, przewidu-
je podpisanie o$wiadczenia o odbiorze
leku przez osobe upowazniona.
Rekomendowane rozwigzanie miato

Whioski szpitali o zaptate udoku-
mentowanych kosztow dostaw le-
kéw do domdédw mogg mieé¢ w zwigz-
ku z tym takze w postepowaniach
przed sagdami powszechnymi.

0 zaopatrzeniu pacjenta w lek, jednak
nie odnoszac sie do miejsca, w ktoérym
pacjent przebywa.

Wskazéwek, jak dostawa powinna
byé zorganizowana, moze dostarczyé
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 26

zmniejszaé liczbe kontaktéw miedzyludz-
kich, aby ograniczy¢ ryzyko transmisji
wirusa SARS-CoV-2. Moze jednak powodowac¢ skutek odwrot-
ny, poniewaz wprowadza posrednika pomiedzy pracownikiem
apteki wydajgcym lek a pacjentem. Oczywiscie kontakt po-
Srednika z osobg wydajacy lek z apteki moze by¢ jednorazowy,
a dotyczyé odbioru leku dla wielu pacjentdw. Czas potrzebny
na przekazanie lekdw bedzie jednak wtedy dtuzszy, ponad-
to pacjent bedzie sie kontaktowat z osobg, ktdra - chociazby
w dniu dostawy - mogta mie¢ kontakt z wiekszg liczbg oséb
niz pracownik apteki wydajacy lek, w tym z innymi pacjentami.
Nie ma zatem pewnosci, ze w ten sposdb zmniejszy sie ryzyko
zakazenia.

Zakres Swiadczen gwarantowanych okreslony jest w usta-
wach (o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych, o refundacji) oraz rozporzadzeniach.
Przedmiot i sposdb realizacji uméw o udzielanie $wiadczen
okreslajg rozporzadzenia Ministra Zdrowia i zarzadzenia Pre-
zesa NFZ. Rekomendacja zawarta w komunikacie nie
naktada na podmioty udzielajgce swiadczen zadnego
zobowigzania. Stanowi jedynie sugestig, a ustosunko-
wanie si¢ do niej bedzie aktem dobrej woli zarzadzaja-
cych szpitalem.

Rekomendacja nie wyjasnia watpliwosci, czy dostarcza-
nie leku do domu pacjenta jest dopuszczalne w $wietle prze-

marca 2015 r. w sprawie wysytkowej

sprzedazy produktéw leczniczych, ktére

co prawda dotyczy innej kategorii lekdw, ale okresla m.in. spo-
séb dostarczania tych produktéw do odbiorcéw. Lek bedacy
przedmiotem sprzedazy wysytkowej musi by¢ zapakowany

w sposéb zapewniajgcy zachowanie jego jakosci i integral-

nosci, a opakowanie przesytki musi by¢ opatrzone etykietg

przymocowang w sposéb trwaty, zawierajgca: odcisk pieczat-
ki apteki szpitalnej, numer zlecenia, dane dotyczace odbiorcy,
okreslenie warunkéw transportu, numer telefonu do kontak-
tu w godzinach pracy placéwki oraz przez dwie godziny po
ustalonych godzinach dostaw w zakresie dotyczacym jakosci

i bezpieczenstwa stosowania produktu.

Transport powinien sie odbywaé w wydzielonych prze-
strzeniach $rodka transportu, zapewniajgcych:

1. zabezpieczenie przed zanieczyszczeniami organicznymi
oraz uszkodzeniami mechanicznymi, a takze przed mi-
kroorganizmami i szkodnikami;

2. warunki uniemozliwiajgce zmieszanie lekéw, w tym zmie-
szanie z innym towarem, oraz skazenie lekdw;

3. warunki uniemozliwiajgce dostep do produktéw leczni-
czych osobom nieupowaznionym;

4, utrzymanie warunkdw temperaturowych przewidzianych
dla leku przez podmiot odpowiedzialny lub odpowiednig
farmakopee.




Mozliwe sg dwa warianty zaopatrzenia pacjenta:

1. Dostarczenie leku przez pracownika apteki, co nie
wymaga specjalnych dziatar organizacyjnych. Pracownik
szpitala, jako osoba upowazniona przez pacjenta (nalezy
zadbac o takie upowaznienie!) odbiera lek wydany przez
apteke szpitalng i dostarcza go do domu pacjenta. Przy
tej okazji mozna uzupetnié ,karte podania/wydania leku"
o podpis pacjenta po$wiadczajgcy odbidr leku.

2. Dostarczenie leku przez wyspecjalizowany podmiot, np.
firme kurierskg zapewniajgcg odpowiednie warunki do
transportu leku. Szpital, w ktérym znajduje sie osrodek
prowadzacy program czy chemioterapie, zawiera wow-
czas umowe na dostarczanie lekdw.

Koszty dostawy ponosi szpital realizujgcy program lekowy
lub chemioterapie. Wskazana przez Ministra Zdrowia nowa
ustuga jest wygodna dla pacjentdw, w zwigzku z czym cze$é
chorych wrecz zada takiego sposobu zaopatrzenia. Aby nie
powodowaé kitopotow finansowych szpitali, konieczna
jest zmiana regulacji lub wykorzystanie i doprecyzowa-
nie juz istniejacej.

Nalezy uaktualni¢ tre§¢ umoéw NFZ ze szpitalami, wymie-
niajgc tam dodatkowe $wiadczenie w postaci dostawy leku
do domu z przypisaniem wartosci punktowej lub ustalajgc
- wzorem ryczattu za diagnostyke - ryczatt transportowy.

Przesuniecie badan pacjenta w ramach programu leko-
wego nie musi by¢ jedynym sposobem ograniczania ryzyka
zakazen SARS-CoV-2. Warto zwréci¢ uwage na istniejacg
od dawna mozliwosé realizacji badan diagnostycznych
blisko miejsca zamieszkania pacjenta. Osrodek realizu-
jacy program musi woéwczas wystawic zlecenie na ba-
danie oraz pokry¢ jego koszty.

Mozliwos¢ ta koreluje ze zmniejszaniem czestotliwosci
wizyt, mozliwoscig realizacji porad z uzyciem systeméw tgcz-
nosci i dostarczaniem lekdw przez apteki szpitalne do miejsca
zamieszkania pacjentow.

Zgodnie z § 9 ust. 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie dokumentacji medycznej z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycz-
nej oraz sposobu jej przetwarzania, podmiot przeprowadza-
jacy badanie lub konsultacje przekazuje podmiotowi, ktdry

,Komunikat dotyczacy realizacji i rozliczania $wiadczen
w rodzaju Leczenie szpitalne - programy lekowe oraz Lecze-
nie szpitalne - chemioterapia w zwigzku z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19" opublikowany
24 marca przez Centrale NFZ, sankcjonuje stosowanie tele-

Alternatywa jest umieszczenie zalecenia Ministra Zdrowia
nie w komunikacie, ale nadanie mu charakteru zadania, o ktd-
rym mowa w art. 10 ust. 2 ustawy specjalnej z dnia 2 marca
2020 r. Zgodnie z tym przepisem, Minister Zdrowia moze nato-
zy¢ na podmiot leczniczy (szpital) obowigzek wykonania okre-
$lonego zadania w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19.
Ustep 4 stanowi, ze w przypadku natozenia obowigzku, za-
pewnia sie $rodki na pokrycie wydatkéw zwigzanych z wyko-
naniem tego zadania. Podobnie jak rézne $rodki dla szpitali
jednoimiennych, dostawy lekéw do doméw pacjentéw maogt-
by wéwczas optaca¢ Narodowy Fundusz Zdrowia z budzetu
panstwa, na podstawie sprawozdan i rachunkdw sktadanych
przez szpital do wojewddzkiego oddziatu NFZ.

Jeszcze inna szansa na odzyskanie kosztéw dostaw lekow
przez szpitale wynika z komunikatu NFZ z 2 kwietnia, ktéry
traktuje zalecenia Ministra Zdrowia jako decyzje i deklaruje
uznawanie $wiadczen zrealizowanych zgodnie z nimi:

,Na podstawie decyzji Ministra Zdrowia, wyrazonej
w komunikacie z dnia 13 marca 2020 roku, mozliwe jest: do-
starczenie lekdéw przez szpital bezposrednio do miejsca za-
mieszkania pacjenta oraz ,Realizacja $wiadczen udzielanych
w ramach uméw Leczenie szpitalne - programy lekowe oraz
Leczenie szpitalne - chemioterapia, w sposéb opisany powy-
zej, w czasie trwania epidemii na obszarze Rzeczypospolitej
Polskiej, bedzie uznawana przez Narodowy Fundusz Zdrowia!"

wystawit skierowanie, wyniki tych badan lub konsultacji. Zle-
cajgcy moze zatem wigczy¢ oryginaty wynikdw badan do do-
kumentacji medycznej, co jest wymagane przez zarzgdzenia
Prezesa NFZ w zakresie programéw lekowych.

Do dokumentacji medycznej pacjenta w programie na-
lezy wigczy¢ takze oryginaty wynikéw badan, jezeli pacjent
wykonat badania ,na wtasng reke’, badz zostaty wykonane
przy okazji udzielania innych $wiadczen. Wéwczas nie ma
koniecznos$ci powtarzania tych badan, jezeli nie istnieje ko-
nieczno$¢ kliniczna.

Nalezy jednak pamietaé, ze nie mozna pacjentowi zaleci¢
wykonania badan na wiasny koszt, gdyz jest to naruszenie
praw pacjenta. Fundusz finansuje koszty badan w progra-
mach lekowych ryczattem, a w razie wykrycia takich praktyk,
zakwestionuje $wiadczenie i natozy kare za nienalezytg reali-
zacje umowy.

porad z wykorzystaniem systeméw teleinformatycznych lub
innych systemdw tgcznosci.

Dotyczg one jedynie pacjentdw kontynuujgcych leczenie,
zgodnie z ustalonym planem terapeutycznym, adekwatnie do
stanu klinicznego:
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1. Wizyty kontrolne u pacjentdéw w stanie stabilnym mogg
zostaé udzielone w formie konsultacji telefonicznych
z wykorzystaniem systemdw teleinformatycznych lub
innych systemdw tgcznosci. Odpowiednia adnotacja
0 sposobie udzielenia Swiadczenia powinna znalez¢ sie
w dokumentacji medycznej pacjenta.

2. Przy sprawozdawaniu w raporcie statystycznym nalezy
sprawozdaé dane zgodne z przepisami zarzgdzenia
regulujgcego zasady rozliczania programéw lekowych,

z zastrzezeniem, ze wsréd koddw istotnych procedur
medycznych, wskazaé nalezy: 89.0099 - Porada lekarska
za posrednictwem systemdw teleinformatycznych lub
systemdw tgcznosci.

3. Teleporady moga by¢ udzielane, sprawozdawane lub
rozliczane wytgcznie w sytuacji, gdy zakres niezbednych
czynnosci do zrealizowania na rzecz pacjenta nie wyma-
ga osobistej obecnosci personelu medycznego.

4, U pacjentéw w stanie stabilnym, na podstawie decyzji
lekarza prowadzacego leczenie, dopuszcza sig przesunie-
cie terminu zaréwno badania lekarskiego jak i wybranych
badan diagnostycznych. Adnotacja o odroczeniu badan
powinna znalez¢ sie w dokumentacji medycznej pacjenta.

Cze$¢ podmiotédw leczniczych zastosowata sie do ko-
munikatdéw i zalecen, traktujgc je jako prawo powszechnie
obowigzujgce, czesto je nadinterpretowujgc. Stad wzigty sie
widoczne w catym kraju - obok czesciowego zawieszania
dziatalnosci leczniczej - przypadki catkowitego zaprzestania
udzielania $wiadczen. Zamykano przychodnie i gabinety, za-
réwno majgce umowy z NFZ, jak i $wiadczagce ustugi wytgcz-
nie komercyjne.

Chaos organizacyjny, informacyjny i panika wsréd $wiad-
czeniodawcdw spowodowaty, ze 24 marca NFZ wydat ko-
munikat, w ktérym przypominat, ze catkowite zamykanie
przychodni jest niedopuszczalne. W komunikacie napisano:
,na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24
wrzesnia 2013 roku w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej, zarzgdzenia Nr
177/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 grudnia 2019 roku
w sprawie warunkdw zawierania i realizacji Swiadczen
w zakresie podstawowe] opieki zdrowotnej oraz postanowien
umowy o udzielanie $wiadczen zawartej z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia $wiadczeniodawca zapewnia dostepnos$é
do $wiadczen: lekarza POZ, pielegniarki POZ i potoznej POZ
w miejscu ich udzielania od poniedziatku do pigtku, w godzi-
nach pomiedzy 8.00 a 18.00, z wylgczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy, zgodnie z harmonogramem pracy $wiad-
czeniodawcy (...) W zwigzku z powyzszym, niedopuszczalne
jest bezpodstawne catkowite zamykanie miejsc udzielania
Swiadczen, a tym samym pozbawianie pacjentéw podstawo-
wej opieki zdrowotnej"

Wedtug publicznych wypowiedzi prezesa NFZ Adama
Niedzielskiego, w marcu 2020 r. przychodnie POZ udzieli-

2 kwietnia pojawit si¢ nastepny komunikat NFZ dotyczacy
realizacji i rozliczania $wiadczen w rodzaju Leczenie szpitalne
- programy lekowe oraz Leczenie szpitalne - chemioterapia
w zwigzku z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalcza-
niem COVID-19, potwierdzajgcy rekomendacje Ministra Zdro-
wia opublikowane 13 marca. Co ciekawe, NFZ potraktowat te
rekomendacje jako decyzje, mimo ze nimi nie sg. Fundusz
uznat za dopuszczalng rozbieznos¢ terminu realizacji
teleporady i terminu rzeczywistego wydania lub dore-
czenia leku pacjentowi.

Na koncu komunikatu znalazta sie formuta: ,Realizacja
Swiadczen udzielanych w ramach uméw Leczenie szpitalne
- programy lekowe oraz Leczenie szpitalne - chemioterapia,
w sposéb opisany powyzej, w czasie trwania epidemii na ob-
szarze Rzeczypospolitej Polskiej, bedzie uznawana przez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia. Po raz kolejny nalezy podkreslic,
ze zakres $wiadczen gwarantowanych oraz sposéb realizacji
umdw powinny byé okredlone w rozporzadzeniach Ministra
Zdrowia, zarzadzeniach Prezesa NFZ i umowach ze $wiad-
czeniodawcami. Przedtuzajgcy sie czas zagrozenia epide-
micznego i epidemii powinien zosta¢ wykorzystany do
korekty stanu prawnego i stanu uméw.

ty okoto 13,3 mIn porad, czyli okoto 0,5 mIn mniej niz rok
wczesniej. W kwietniu liczba porad w POZ spadta o 30-
35%. Swiadczytoby to o tym, ze podstawowa opieka zdro-
wotna w czasie pandemii odnotowata jednak najmniej-
szy spadek wykonanych $wiadczen. Redukcja Swiadczen
w AOS i planowych zabiegéw szpitalnych byta wieksza
nizw POZ.

Udzielanie porad na odlegtos¢ przy uzyciu sys-
temow teleinformatycznych lub systeméw tacznosci
w POZ jest mozliwe na podstawie rozporzgdzenia Mini-
stra Zdrowia z 31 pazdziernika 2019 r., zmieniajgcego roz-
porzadzenie z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;.
W potaczeniu z obowigzkiem wystawiania e-zwolnien lekar-
skich (od 1 grudnia 2018) oraz e-recepta (obowigzkowg od
8 stycznia 2020 r.), stwarzato to warunki do kompleksowe;
obstugi pacjenta bez koniecznosci bezposredniego kontaktu
ze $wiadczeniobiorca.

POZ byta jednym z zakresow Swiadczen (oprocz
opieki psychiatrycznej), w ktorym udzielanie swiad-
czen na odlegtos¢ zostato prawnie usankcjonowane.
Nowe rozwigzanie ,przyjeto si¢” zaré6wno wsroéd per-
sonelu medycznego, jak i pacjentéw, chociaz lekarze
zwracajg uwage na wyzsze ryzyko zwigzane z takimi
poradami, a pacjenci czasami skarzg si¢ na trud-
nosci techniczne z tacznoscig. Niektorzy pacjenci
uwazajg rowniez, ze porady udzielane w tym trybie
majg nizszg jakosé. Obecnie, w zaleznosci od osrodka,
odsetek porad udzielanych bez obecnosci pacjenta siega
80-90%.
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W dniu 12 marca ukazat sie komunikat NFZ o mozliwosci
wykonywania i rozliczania porad realizowanych w ramach
umdw o udzielanie swiadczen ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej, z wykorzystaniem systemoéw teleinformatycznych
lub innych systemdw tgcznosci.

W mysl komunikatu mozliwosé ta istnieje ,w odniesie-
niu do $wiadczen wymienionych w zatgczniku nr 1a i 1c do
obowigzujgcego zarzgdzenia Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i reali-
zacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ro-
dzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna, realizowanych
na rzecz pacjentéw kontynuujgcych opieke w danej poradni
specjalistycznej, zgodnie z ustalonym planem opieki i stanem
klinicznym pacjenta’” Swiadczeniodawca obowigzany jest
wskazywaé w sprawozdaniach kod: 89.0099 - Porada lekar-
ska za posrednictwem systemdéw teleinformatycznych lub
systemdw tgcznosci.

Komunikat ten nie ma oparcia w przepisach pra-
wa. Nie zmieniono bowiem ani rozporzgdzenia Mini-
stra Zdrowia w sprawie $wiadczer gwarantowanych
w zakresie AOS, ani zarzadzen prezesa NFZ, ani tre-
$ci umow.

Do $wiadczeniodawcéw AOS odnosit sie réwniez komu-
nikat Centrali NFZ z 24 marca, przypominajacy, ze w mys|
umowy o udzielanie $wiadczer zawartej z NFZ swiadczenio-
dawca musi zapewni¢ dostep do $wiadczerh w miejscu ich
udzielania od poniedziatku do pigtku, w godzinach pomigdzy
8.00 a 18.00, z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy,
zgodnie z harmonogramem pracy $wiadczeniodawcy.

Wiegkszo$¢ podmiotéw dziatajgcych poza umowami
z NFZ, zwtaszcza w ramach indywidualnych praktyk lekar-

Biorgc pod uwage brak szczepionki przeciwko COVID-19
oraz brak lekdw dziatajgcych wprost na wirusa SARS-CoV-2,
przepisy dotyczace refundacji majg bardzo ograniczony
wptyw na zwalczanie COVID-19. Dostepnosé lekdw objawo-
wych i sposéb systemowego finansowania leczenia pacjen-
téw sg na obecnym etapie wystarczajgce.

Inng sprawg jest to, ze okres zagrozenia epidemicznego
i stanu epidemii stat sie okresem ,zamrozenia” refundacji.
Na mocy art. 7a. 1. ustawy specjalnej, wydane w lutym ob-
wieszczenie refundacyjne zachowato waznosé do 31 sierpnia
2020 r. Analogicznie do 31 sierpnia przedtuzono okres obo-
wigzywania decyzji administracyjnych wraz z zatgcznikami,
ktéry konczyt sie przed dniem 1 lipca. Do 1 wrzeénia opdz-
niono wejécie w zycie decyzji, ktére miaty obowigzywaé od
1 maja. Do 31 sierpnia zawieszony zostat takze bieg termindw

skich, zaprzestata dziatalnosci od 20 marca do korfica maja,
powodujgc znaczne ograniczenie $wiadczer dla pacjentow.
Wine za taki stan rzeczy ponosza: panika, brak wtasciwego
przygotowania, ktopoty z zakupem $érodkéw ochrony oso-
bistej dla personelu medycznego, btedne rozumienie zmian
w przepisach prawa oraz tresci komunikatow.

W dniu 6 kwietnia pojawito sie, obowigzujgce z mocg
wsteczng od 3 kwietnia, rozporzadzenie Ministra Zdrowia,
ktére pozwolito realizowa¢ $wiadczenia hemodializy oraz
porady specjalistyczne w neurologii z wykorzystaniem syste-
moéw teleinformatycznych lub systemdw tgcznosci, jezeli ten
sposdb udzielania $wiadczenia nie zagraza zyciu lub pogor-
szeniu stanu zdrowia pacjenta, a przy pacjencie obecna jest
pielegniarka posiadajgca odpowiednie kwalifikacje. Nie jest
jasne, dlaczego tylko te dwa $wiadczenia zostaty w ten spo-
séb wyrdznione.

W ustawie specjalnej z 2 marca 2020 r. pojawita sie te-
leporada - nowe $wiadczenie, udzielane w zwigzku z prze-
ciwdziataniem COVID-19 za posrednictwem systemu telein-
formatycznego udostgpnionego przez jednostke podlegty
Ministrowi Zdrowia, wtasciwg w zakresie systeméw informa-
cyjnych ochrony zdrowia. Nazwa ,teleporada” stata sie w prak-
tyce nazwg rodzajowg dla wszystkich $wiadczer udzielanych
za pomocg systemdw teleinformatycznych.

Formalnie teleporadg jest jednak wytgcznie swiad-
czenie udzielone w zwigzku z COVID-19, wykonane za
pomocg systemu udostepnionego przez CSIOZ. Jest
to szczegolnie istotne, poniewaz w przypadku telepo-
rad pominigto obowigzki dotyczace dokumentacji me-
dycznej wynikajgce z przepiséw o prawach pacjenta
i Rzecznika Praw Pacjenta. Natomiast z powodu szumu in-
formacyjnego cze$¢ swiadczeniodawcéw uznata, ze nie musi
prowadzi¢ na dotychczasowych zasadach dokumentacii dla
wszystkich $wiadczen udzielonych z wykorzystaniem syste-
méw tgcznosci.

w zakresie postepowan wszczetych i niezakofczonych przed
8 marca oraz w okresie od 8 marca do 15 sierpnia. W okresie
zawieszenia postepowan Minister Zdrowia mdgt jednak po-
dejmowac wszelkie czynno$ci majgce na celu wydanie decy-
zji refundacyjnych, z nie do konca zrozumiatym wytgczeniem
art. 102 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postepowa-
nia administracyjnego (Dz. U. z 2020 r. poz. 256).

Na dostepnosci do $wiadczen negatywnie zawazyt zapis
art. 7c. ustawy specjalnej przesadzajgcy, ze w okresie stanu
zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii nie przeprowa-
dza sie konkurséw ofert i rokowan. Z tego powodu nie uru-
chomiono programu terapeutycznego, ktéry miat by¢ wdro-
zony od 1 marca. Przerwa w publikowaniu obwieszczen
refundacyjnych negatywnie wptyneta na mozliwosé
wigczania nowych lekéw do refundacji, co jest nieko-




rzystne dla pacjentéw. Opdznita takze objecie refun-
dacjg lekéw generycznych, a tym samym zawazyta na
konkurencyjnosci lekow.

W sytuacji, gdy negocjacje z wnioskodawcami mozna
prowadzié¢ w trybie zdalnym i w takim trybie pracowat urzad
obstugujacy Ministra Zdrowia, nie ma wiekszego uzasadnie-
nia do przerwania ciggtosci publikowania kolejnych list refun-
dacyjnych.

Wydtuzenie okresu obowigzywania decyzji refundacyj-
nych ,zamrozito” warunki finansowe okreslone w decyzjach,
co nie bylo korzystne z punku widzenia systemowego, po-

W kontekscie stanu zagrozenia epidemicznego i epidemii
telemedycyna pozwala na utrzymanie dostepnosci Swiad-
czen opieki zdrowotnej przy jednoczesnym spetnieniu zale-
cen w zakresie izolacji czy dystansowania spotecznego, da-
jac mozliwos¢ istotnego ograniczenia kontaktéw pomiedzy
Swiadczeniobiorcami a personelem medycznym.

Aktualnie mamy dwa ,stany formalne”:

1. $wiadczenie udzielane z wykorzystaniem systemow
teleinformatycznych lub systemdw tgcznosci,
2. teleporade.

Jak wspomniano w dziale po$wieconym dostepnosci
Swiadczen ambulatoryjnych, ustuga z wykorzystaniem syste-
moéw teleinformatycznych lub systemdw tgcznosci jest usank-
cjonowanym w przepisach prawa $wiadczeniem gwaranto-
wanym w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, opieki
psychiatrycznej i terapii uzaleznien, specjalistycznych porad
z zakresu neurologii udzielanych osobom dorostym oraz he-
modializy.

Teleporada jest nowym $wiadczeniem, udzielanym za po-
Srednictwem systemu teleinformatycznego udostepnionego
przez jednostke podlegty ministrowi w zakresie systemow
informacyjnych ochrony zdrowia, wprowadzonym ustawg
o0 szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb
zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych i jako
takie jest rozwigzaniem przej$ciowym.

Z powodu zagrozenia dla zdrowia publicznego gwat-
townie wzrosto zapotrzebowanie na $rodki ochrony oso-
bistej, respiratory i $rodki dezynfekcyjne. Ujawnit sie nie-
adekwatny - w stosunku do ocenianego na tamten czas
stopnia zagrozenia - stan panstwowych zapaséw. Wynika-
to to z wieloletniego niedoszacowania ryzyka epidemicz-
nego, niewtasciwej oceny stanu rezerw i srodkéw finanso-

niewaz negocjacje tych warunkédw zazwyczaj prowadzg do
zmniejszenia ceny lub kosztéw terapii.

Od wielu lat ustawa refundacyjna oczekuje na
nowelizacje. Potrzeba nowelizacji i jej kierunki zo-
staty réwniez wskazane w dokumencie rzgdowym
JPolityka Lekowa Panstwa na lata 2018-2020" Okres
epidemii niewatpliwie wstrzymat réwniez proces
opracowywania projektu tej nowelizacji.

Wada funkcjonujgcych obecnie rozwigzan jest brak pod-
stawy formalnej do finansowania duzej czesci $wiadczen
udzielanych ,z wykorzystaniem systemdéw teleinformatycz-
nych lub systemdéw tacznosci’ Nie mozna uznaé za takg
podstawe komunikatéw Centrali NFZ. Nalezy dazyé do
uporzadkowania i wyréwnania stanu prawnego. Nale-
zy takze dokonac przegladu katalogow swiadczen pod
wzgledem mozliwosci ich z wykorzystaniem systemoéw
teleinformatycznych lub systemoéw tgcznosci, ewentual-
nie modyfikujgc ich taryfe.

Katalogi $wiadczen ambulatoryjnych zawierajg pozycje, ktd-
re sg naturalnymi kandydatami do $wiadczen telemedycznych.
Na przyktad kontrola wszczepialnych urzadzer do elektroterapii
serca, ktéra jest istotg wielu porad kardiologicznych udzielanych
w poradniach z wymagang obecnoscig pacjenta, bez uszczerb-
ku dla jakosci moze by¢ realizowana za pomocg technik teleme-
dycznych. Nowoczesne wyroby medyczne (do implantacji i nie
tylko) posiadajg bowiem mozliwos$é rejestracji wtasnej pracy,
zapis wyniku dokonanych pomiardéw i ich teletransmisji.

Stan epidemii i potwierdzenie w praktyce war-
tosci $wiadczen telemedycznych w zakresie opieki
nad pacjentami powinny przyspieszyé prace nad
statym, a nie incydentalnym, telemetrycznym nadzo-
rem nad pacjentami jako odrebnym $wiadczeniem
gwarantowanym.

wych przeznaczanych na tworzenie rezerw. Nie obyto sie
takze bez btedéw Agencji Rezerw Materiatowych w po-
staci wyprzedazy czesci zapaséw w poczatkowym okresie
epidemii, co jednak nie przyczynito sie istotnie do pogte-
bienia deficytu.

Wedtug opublikowanej przez Ministerstwo Zdrowia ewi-
dencji zakupdw zwigzanych z COVID-19 do czerwca 2020 r,
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z kwoty 851,4 mIn zt, Ministerstwo wykorzystato 718,3 min
zt, czyli 84,4%. Tymczasem zakupy Centralnej Bazy Rezerw
Sanitarno-Przeciwepidemicznych wyniosty jedynie 133 min
zt, czyli 15,6%. Ministerstwo niepotrzebnie zajmowato sie za-
kupami, zamiast je zleci¢ podlegtej sobie agencji, powotane;
przeciez do tego celu.

Ministrowie tukasz Szumowski i Janusz CieszynAski zapta-
cili w dodatku duzg cene wizerunkowg wtasnie dlatego, ze
transakcjami zajeli sie ludzie i komérki organizacyjne bez od-
powiednich kompetencji i procedur. Wizerunek Ministerstwa
Zdrowia ulegt pogorszeniu, gdy media ujawnity niektdre oko-
licznosci dokonywanych zakupéw.

Ministerstwo Zdrowia nie ma wyspecjalizowanej komor-
ki organizacyjnej do prowadzenia zakupéw na takg skale.
Wprawdzie do zadar dziatajgcego w strukturze resortu Biura
Organizacyjnego nalezy m.in. koordynacja dziatani dotycza-
cych postepowan o udzielenie zamdéwierr publicznych reali-
zowanych na rzecz Ministerstwa, ale nie dotyczy to zakupdw
na taka skale i w takich okolicznosciach. Nie ujmujgc kompe-
tencji i zaangazowania pracownikom resortu, nalezy apelo-
waé o ostroznos¢ i powstrzymanie sie od zakupdw wielkich
iloéci réznego rodzaju asortymentu pod wptywem $wiatowe;
paniki.

Zaangazowanie sie resortu w zakupy nie byto wiasciwe
takze z powodu upowaznienia, jakie Minister Zdrowia uzy-
skat 2 marca na mocy ustawy specjalnej. Do znowelizowane;
wowczas ustawy z dnia 29 pazdziernika 2010 r. o rezerwach
strategicznych w art. 13 dodano ust. 6 i 7 w brzmieniu:

6. W przypadku zagrozenia epidemicznego, wykonanie
decyzji o utworzeniu rezerw strategicznych, na wniosek mi-
nistra wtasciwego do spraw zdrowia, odbywa sie z wytgcze-
niem ust. 5 oraz przepiséw o zamdwieniach publicznych.

7. W przypadkach, o ktérych mowa w ust. 6, Agencja Re-
zerw Materiatowych dokonuje zakupu okreslonej ilosci asor-
tymentéw do rezerw z zachowaniem pierwszenstwa w odnie-
sieniu do innych podmiotéw:”

Natomiast ust. 5. tej ustawy (ktéry nie byt zmieniany) sta-
nowi, ze w przypadkach, w ktérych nie majg zastosowania
przepisy o zamowieniach publicznych, Agencja stosuje przej-
rzyste, niedyskryminacyjne i konkurencyjne warunki wyta-
niania sprzedawcy tego asortymentu lub podmiotu, z ktérym
zostanie zawarta umowa. A zatem ustawa specjalna formalnie
wytgczyta ,przejrzyste, niedyskryminacyjne i konkurencyjne
warunki wyfaniania sprzedawcy"

Nie nalezy upatrywaé w tym furtki do podejmowania nie-
przejrzystych dziatan, ale uzna¢ za dostosowanie prawa do
nadzwyczajnych okoliczno$ci. Sytuacja na rynku miedzynaro-
dowym stata sie nieprzewidywalna, poszukiwane towary byty
niedostepne lub dostepne jedynie po spekulacyjnych cenach.
Poniewaz gwattowny wzrost zapotrzebowania dotyczyt prak-
tycznie wszystkich panstw, a zagrozenie byto traktowane jako
$miertelne, odchodzono od normalnych procedur i w sprawy
zakupdw zaangazowaly sie stuzby specjalne.

Agencja Rezerw Materiatowych powinna prowadzi¢
wszystkie sprawy zwigzane z zakupami w okresie pan-
demii. Powinna tez zajgc si¢ koordynacjg dystrybucji
Srodkéw zgromadzonych w ramach zbiérek publicznych

i donacji prywatnych (przynajmniej wskazujac pozada-
ne kierunki donacji).

Czes$¢ prowadzonych przez Ministerstwo Zdrowia zaku-
pow, m.in. maseczek czy respiratordw, zakonczyta sie niepo-
wodzeniem i stata sig przyczyng kryzysu medialnego. Nie-
ktére zamdéwione w pospiechu towary nie spetniaty norm lub
w ogdle nie zostaty dostarczone. Gwattowny wzrost zapotrze-
bowania - to szansa szybkiego zarobku, co sprzyja nieuczci-
wym prébom oferowania towaru niepetnowarto$ciowego, czy
wrecz oszustwom handlowym, a niedotrzymywanie uméw
w zakresie wielkosci i terminu dostaw czy zmienianie uzgod-
nionych wczesniej cen jest na porzadku dziennym. Nie mozna
tego catkowicie unikng¢, na co najlepszym dowodem jest fakt,
ze niepetnowartosciowy towar trafiat takze do innych panstw
i organizacji pozarzagdowych. Probleméw z jakoscig zakupio-
nych produktdw nie ustrzegli sie réwniez inwestorzy prywatni.
Majgc $wiadomosé ryzyka transakeji handlowych, rzad nie po-
winien angazowac sie w przesadzone akcje propagandowe,
takie jak witanie 14 kwietnia samolotu An-225 Mrija.

Ryzykowne sytuacje na rynku miedzynarodowym
i zetkniecie z nieuczciwymi praktykami handlowymi mozna
uznaé¢ za nieuniknione skutki ogdlno$wiatowej paniki. Nie-
zrozumiate jest jednak zrezygnowanie z narzedzi, jakie
ustawa specjalna data Ministrowi Zdrowia w zakresie
regulacji rynku wewnetrznego.

Nie skorzystano z mozliwosci ustalenia cen maksymal-
nych na leki czy wyroby medyczne. Kontrole przestrzegania
cen przypisano niezbyt witasciwie instytucjom zwigzanym
z rynkiem farmaceutycznym, czyli Inspekcji Farmaceutyczne;j,
Urzedowi Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Me-
dycznych i Produktéw Biobdjczych oraz Panstwowej Inspek-
cji Sanitarnej. Tymczasem powinna by¢ prowadzona przez
Panstwowg Inspekcje Handlowa, UOKIK, izby administracji
skarbowej i urzedy celno-skarbowe.

Nie wykorzystano takze mozliwosci Ministra Zdrowia do
natozenia obowigzku przekazywania informacji do Zintegro-
wanego Systemu Monitorowania Obrotu Produktami Leczni-
czymi o lekach, $rodkach spozywczych specjalnego przezna-
czenia zywieniowego i wyrobach medycznych. Uprawnienia
takie pojawity sie w prawie farmaceutycznym, znowelizowa-
nym ustawg specjalng.

Minister Zdrowia moze takze, w drodze obwieszczenia,
ograniczy¢ ilosé produktu leczniczego, wyrobu medycznego
lub érodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego wydawanego jednemu pacjentowi. Takie decyzje
réwniez nie byty podejmowane.

Regulacja cen i monitorowanie obrotu, po-
tagczone z kontrolg i sankcjami, uporzgdkowaty-
by rynek i uchronityby przed spekulacjami. Takie
dziatania mogg zosta¢ podjete w kontekscie spo-
dziewanej drugiej fali pandemii, zwtaszcza ze wraz
z sygnatami o wzroscie liczby zakazen pojawity sie
informacje o podwyzkach cen $rodkéw ochrony
osobiste;j.
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Kwestia nieadekwatnej wyceny niektérych $wiadczen
jest poruszana od dawna, niezaleznie od pojawienia sie epi-
demii. Coraz czesciej rowniez wskazuje sie na nieoptymalne
umiejscowienie w systemie niektérych ustug medycznych
finansowanych przez NFZ.

Od lat $wiadczeniodawcy realizujgcy umowy z zakre-
su leczenia szpitalnego krytykujg sposéb finansowania izb
przyje¢ oraz szpitalnych oddziatéw ratunkowych. Kluczowym
problemem nie jest jednak sama w sobie wycena czy sposéb
obliczania wartosci udzielonych $wiadczen, ale luka syste-
mowa w zakresie doraznych porad ambulatoryjnych. Skoro
SOR realizuje $wiadczenia ratujgce zycie, chorzy zgtaszajgcy
sie tam w stanie innym niz zagrozenie zycia nie mogg otrzy-
macé pomocy adekwatnej do potrzeby.

Funkcje takg powinna spetniaé nocna i $wigteczna
pomoc lekarska, jednak w wielu przypadkach tak sie nie
dzieje. Po przeprowadzonym na SOR triazu osoby z lekkimi
zachorowaniami czekajg na konsultacje lekarza, poniewaz
placéwka nie chce ryzykowaé odsytania pacjenta z SOR.
Ostatecznie zagrozenie zdrowia lub zycia ocenia lekarz,
a pacjent oczekuje na jego decyzje bardzo dtugo. Braku-
jacym ogniwem jest mozliwos¢ finansowania porad
(przynajmniej ogdlnych) w poradni przy SOR. Tam po-
winna byé mozliwa zaréwno konsultacja zakoinczona
zaleceniami, jak réwniez zakonczona skierowaniem
bezposrednio do oddziatu szpitalnego. Dzigki temu
z SOR odesztyby porady dla lekko chorujgcych pacjen-
tow, ktore pochtaniajg spore koszty i wydtuzajg czas
oczekiwania innych chorych na swiadczenia ratuja-
ce zycie. Bytoby to szczegodlnie przydatne w obliczu
epidemii, kiedy zwiekszona liczba oséb z objawami
przypominajgcymi COVID-19 szuka pomocy na SOR.
Przewaznie nie sg to osoby chore na COVID-19 i nie po-
winny trafia¢ na szpitalny oddziat ratunkowy, poniewaz
nie sg w stanie zagrozenia zycia.

Warto réwniez zauwazy¢, ze w przypadku, gdy szpital
prowadzi SOR, nie ma finansowanych $wiadczen z zakresu
izby przyjeé. Zatem weryfikowanie zasadnosci przyjecia do
szpitala oraz sama procedura przyjecia do oddziatu odby-
wa sie w SOR. Cho¢ $wiadczeniodawcy starajg sie (w ciggu
dnia) odcigzaé SOR tzw. biurami przyjeé, przeznaczonymi dla
pacjentéw planowych, nie jest to optymalne rozwigzanie.

Izba przyjeé powinna zajmowac sie weryfikacjg zasadno-
$ci przyjecia do szpitala oraz udzielaniem doraznej pomocy
w przypadku, gdy interwencje medyczng mozna ograniczy¢
do ambulatoryjnej porady. Zatem celem porady w izbie przy-
je¢ jest okreslenie stanu klinicznego, ustanowienie kategorii
medycznej, przeprowadzenie procedury przyjecia do oddzia-
tu szpitalnego lub odmowy przyjecia, niekiedy z jednocze-
snym zapisaniem na liste oczekujgcych. Potgczenie czynno-
$ci administracyjnych i medycznych powinno wykazywaé
przewage dziatan klinicznych. Udzielenie $wiadczen ambu-
latoryjnych powinno nastgpi¢ po wstepnej ocenie przez le-
karza izby przyjec.

Nalezy zatem zapewni¢ finansowanie gabine-
téw konsultacji oraz zaopatrzenia (np. gabinety pie-
legniarek i potoznych) w izbie przyjec. Bedzie to wta-
Sciwa odpowiedz na potrzeby pacjentéw, a przede
wszystkim odcigzy izby przyjeé z udzielania $wiad-
czen niezwigzanych z przyjeciem do szpitala.

Nocna i $wigteczna pomoc medyczna jest przy-
datna, poniewaz daje mozliwo$¢ skorzystania z kon-
sultacji lekarskiej przez pacjentdw, ktérzy z jakis po-
woddéw nie udali sie do lekarza POZ lub nie mogg
w odpowiednim czasie dosta¢ sie do specjalisty.
Jednak spora czesé chorych wybiera droge wprost
do SOR lub izby przyjeé. Aby tego unikngé, nalezy
przemodelowaé organizacje udzielania swiadczen
i jednoczesnie zmieni¢ sposdb ich finansowania.

Tak wdrozony model bedzie szczegdlnie przydatny w sta-
nie epidemii. Dostep do $wiadczern ambulatoryjnych ,obok”
SOR czy izby przyjeé, jednak w Scistej z nimi korelacji, wpty-
nie nie tylko na sprawniejsze dziatanie szpitala, ale réwniez
zwiekszy  bezpieczenstwo  sanitarno-epidemiologiczne.
Wéwczas SOR i izba przyjeé zajmowaé sie bedg weryfika-
cjg, ratowaniem zycia i dalszym ukierunkowaniem pacjenta.
Natomiast poradnie, w przypadku epidemii czy masowych
zdarzen, zakoriczg zaopatrzenie chorego w sposéb wiasciwy
dla jego stanu.

W poczagtkowym etapie epidemii przed szpitalami stawia-
no namioty. Zaktadano, ze bedg one stuzyé wstepnej wery-
fikacji chorych oraz - w razie zwiekszonej liczby zgtoszen
- udzielane bedg w nich $wiadczenia ambulatoryjne. Na
szczescie wiele z nich do dzisiaj stoi pustych, a szpitalom nie
udato sie zorganizowaé w nich $wiadczen ambulatoryjnych.
Nie jest to bowiem ani miejsce, ani odpowiednia metoda
spetnienia tej funkgiji.

SOR i izby przyjeé¢ powinny by¢ - w ramach uzupet-
niania systemu - wzbogacone o $wiadczenie doraznych
porad ambulatoryjnych. Odpowiada¢ to bedzie potrze-
bom organizacyjnym Swiadczeniodawcow oraz oczekiwa-
niom chorych. Wielokrotne préby odsuniecia pacjentéw
z drobnymi zachorowaniami od SOR i izb przyje¢ spetzty
bowiem na niczym. Koszty udzielania $wiadczen przez
SOR i izby przyje¢ sg niewspdtmiernie wieksze niz koszty
poradni, wiec takie dziatanie bedzie racjonalne finanso-
wo. Zapewni rowniez wieksze bezpieczenstwo pacjentom
i wyjdzie naprzeciw potrzebom personelu medycznego,
ktérego poczucie odpowiedzialnos$ci sprawia, ze chorych
nie odsyta sie do nocnej i $wigtecznej pomocy bez wcze-
$niejszego wywiadu, badania, diagnostyki laboratoryjne;j
czy obrazowej.
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Jedna z inicjatyw ustawodawczych majgcych zwigzek z epi-
demig COVID-19, aczkolwiek niebezposredni, jest projekt ustawy
o utworzeniu Funduszu Medycznego. Projekt dotyka szeregu
waznych problemdw. Jednym z nich jest zmiana sposobu finan-
sowania kluczowych dziedzin opieki zdrowotnej, w tym przede
wszystkim onkologii. Diagnozowanie i leczenie nowotwordw
stanowi priorytet wspétczesnej medycyny, a zapewnienie bez-
pieczenstwa i ciggtosci tych Swiadczen jest niezbedne.

Od lat poszukujemy w Polsce optymalnego sposobu fi-
nansowania $wiadczen onkologicznych. Tworzona sie¢ onko-
logiczna miata wyodrebni¢ zasoby przeznaczone do leczenia
nowotwordw i wprowadzi¢ odmienny sposéb finansowania.
Profilowane osrodki stwarzatyby mozliwosé szybkiego od-
izolowania ich od zagrozen, takich jak np. epidemie choréb
zakaznych. Pozwolityby réwniez na jednolite finansowanie,
uwzgledniajgce realne koszty. Szpitale monoprofilowe po-
winny by¢ zatem wytaczone z ogdinych regulacji. Potrzebuja
odrebnego systemu, opartego na refundacji lekdw i kosztéw,
ponoszonych na utrzymanie i odtworzenie zasobéw. W dobie
epidemii okazato sig, ze instrumenty ochrony i zapewnienia
ciggtodci udzielania $wiadczen onkologicznych byly takie
same, jak w przypadku innych specjalnosci, a przeciez chorzy
onkologiczni stanowig grupe szczegdlnego ryzyka zwigzane-
go z zakazeniem COVID-19.

Zorganizowanie sieci szpitali jednoimiennych zajeto rza-
dzgcym stosunkowo mato czasu. Placéwki zostaty wyposazo-
ne w odpowiednie $rodki, a system finansowania zmodyfiko-
wano, zapewniajac ptynno$¢ pomimo zaprzestania realizacji
dotychczas udzielanych $wiadczen.

Podobnie nalezato postgpi¢ w przypadku szpitali onkologicz-
nych. Nie byto to jednak mozliwe, poniewaz nie istnieje jeszcze
petna sie¢ onkologiczna. Wiele oddziatéw onkologii funkcjonuje
w ramach wielospecjalistycznych szpitali. Mozliwos¢ podie-
cia szybkich decyzji dotyczacych bezposrednio onkologii byta
wiec ograniczona. Szpitale te czesto borykaty sie z powszech-
nymi problemami kadrowymi, zwigzanymi z zaopatrzeniem czy
zapewnieniem bezpieczeristwa sanitarno-epidemiologicznego.
Dlatego tez w wielu przypadkach najbardziej racjonalng decyzjg
byto ograniczenie lub zupetne powstrzymanie sie od udzielania
Swiadczen pacjentom z grup szczegdlnego ryzyka.

Utworzenie sieci placéwek onkologicznych i wyodrebnie-
nie ich finansowania moze odby¢ sie przy najblizszym usta-
laniu sieci szpitali, ktdre powinno mie¢ miejsce w 2021 roku.
Nalezy jednak rozwazyé zmiane definicji szpitali onkologicz-
nych oraz ogdlnopolskich. Z uwagi na priorytetowy charakter
onkologii warto wigczy¢ szpitale onkologiczne do kategorii
placéwek ogdlnopolskich, definiujgc jednoczesnie zakresy
oraz zasoby kwalifikujgce do tego poziomu zabezpieczenia.

Pozostanie wowczas do rozstrzygniecia kwestia koordy-
nacji komdrek organizacyjnych, zajmujacych sie leczeniem
nowotworédw w placéwkach zakwalifikowanych do innego
poziomu zabezpieczenia szpitalnego. Kluczowg kwestig be-
dzie przynalezno$é do sieci i obowigzek realizacji Swiadczen
zgodnie z zasadami koordynacji sieci onkologicznej. Stanowié
to moze podstawe do odmiennego sposobu finansowania nie
tylko catych szpitali, lecz takze wybranych komérek organi-

zacyjnych. Dzieki temu bedzie mozna systemowo zarzadzac
organizacjg udzielania $wiadczen, odpowiednio monitorowaé
utrzymywanie standardéw i skutecznie reagowaé na zagroze-
nia epidemiologiczne. Na tej podstawie bedzie mozna szyb-
ciej i w sposdb jednolity wdrazac nowe $wiadczenia, takie
jak programy lekowe czy procedury dedykowane do leczenia
nowotworédw. Nowg technologie wprowadzang do koszyka
Swiadczen gwarantowanych bedzie mozna ograniczyé dla
okreslonej grupy $wiadczeniodawcdéw i komdrek organizacyj-
nych podmiotéw leczniczych uczestniczgcych w skoordyno-
wanej sieci onkologiczne;j.

Sporym wyzwaniem w dobie epidemii stato sie zapew-
nienie bezpiecznej kontynuacji leczenia pacjentéw onkolo-
gicznych. Plany leczenia i Sciéle okreslone terminy udzielania
Swiadczen obligowaty placéwki do zapewnienia odpowied-
niego bezpieczenstwa sanitarno-epidemiologicznego. Wpro-
wadzone wczesniej zarzadzenie prezesa NFZ w sprawie
chemioterapii w warunkach domowych nie spetnito swojej
roli. O ile projekt zarzgdzenia méwit o mozliwosci podawania
cytostatykéw (z zastosowaniem infuzora) w domu chorego,
o tyle ostateczna wersja dotyczyta juz tylko zastosowania sa-
mego urzadzenia podajgcego lek. Zabrakto bowiem zapew-
nienia odpowiedniej opieki w warunkach domowych.

Rozwigzaniem moze by¢ catodobowa opieka lekarza on-
kologa, w formie teleporady, a w razie koniecznosci koordy-
nowania pomocy bezposredniej. Zapisy zarzadzenia prezesa
NFZ sugerowaty, ze szpital stosujgc infuzor realizuje jedno-
dniowe $wiadczenie zakonczone zaopatrzeniem chorego, po
czym - dzigki urzadzeniu - terapia kontynuowana jest w wa-
runkach domowych. To rozwigzanie jednak nie zapewnia od-
powiednich standardéw, nie spetnia obowigzku nadzoru. Na-
lezy jednak pozytywnie ocenié kierunek zmiany wykorzystania
technologii, ktéra pozwala kontynuowaé podawanie leku.

Nalezy okresli¢ odrebne $wiadczenie, opisa¢ je pod
wzgledem sposobu realizacji i zapewnienia nadzoru ze strony
$wiadczeniodawcy. Takie rozwigzanie moze by¢ réwniez cen-
ne w przypadku stosowania antybiotykoterapii u pacjentéw
niewymagajgcych hospitalizacji. Na tym przyktadzie warto
rozwazyé¢ utworzenie nowej grupy swiadczen, realizo-
wanych w warunkach domowych. Wymaga to jednak
odrebnego ich opisania i wyceny.

Istotnym elementem ustawy o Funduszu Medycznym byto
bezlimitowe finansowanie leczenia osdéb matoletnich, ktore
daje nadzieje na poprawe dostepu do $wiadczen dla najmtod-
szych pacjentéw. Badanie wybranych placéwek wykazato, ze
czas oczekiwania na porade alergologa dzieciecego prze-
kracza 49 dni, ortopedy dzieciecego - 80 dni, a neurologa
dziecigcego siggnat 119 dni, a do gastroenterologa - 134 dni.
Gtéwng przyczyng dtugiego oczekiwania sg zbyt mate zaso-
by (kadrowe, lokalowe), co wynika bezposrednio z wartosci
umowy podpisanej z NFZ.

Bezlimitowe finansowanie swiadczen dla dzieci jest
niezbedne i racjonalne. Nie ma zagrozenia, ze doprowadzi
do drastycznego wzrostu kosztéw ptatnika publicznego. Ich
niewielki wzrost zbilansuje sie z korzy$ciami wynikajacymi
z poprawy zdrowotnos$ci populaciji dorostych.
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Czesc 3.

Prognoza skutkow epidemii na najblizszy rok, na podstawie

m.in. danych od swiadczeniodawcow

3.1. Udziat przemystu farmaceutycznego w rozwigzywaniu probleméw epidemiologicz-

nych i systemowych

Przemyst farmaceutyczny jest istotnym interesariuszem
w systemie opieki zdrowotnej. Jak okresla dokument Po-
lityka Lekowa Panstwa na lata 2018-2022: ,Polityka leko-
wa posiada réwniez duzo szerszy, gospodarczy wymiar, ze
wzgledu na istotng role przemystu farmaceutycznego be-
dacego partnerem w dazeniu do poprawy dtugosci zycia
i stanu zdrowia obywateli” W kontekscie epidemii natural-
nym oczekiwaniem pod adresem przemystu farmaceutycz-
ny jest dostarczenie skutecznej i bezpiecznej szczepionki
przeciw wirusowi SARS-CoV-2 oraz lekdw przeciwwiruso-
wych i zwalczajgcych objawy choroby. Kolejnym oczekiwa-
niem jest, aby dostepnosé do lekéw stosowanych w innych
schorzeniach zostata utrzymana i zaspokoita potrzeby spo-
teczenstwa.

Stan pandemii ujawnit niepokojgce zjawiska w wymia-
rze migdzynarodowym. Okazato sig, ze w sytuacji zagrozenia
zanika wspétpraca i solidarno$é miedzynarodowa, a kazde
panstwo stara sie zaspokoi¢ wtasne potrzeby, niekiedy nie
przebierajgc w $rodkach. Poszczegdlne kraje zatrzymywaty
lub przejmowaty deficytowe produkty, nie baczac na zawarte
umowy handlowe, zobowigzania przedsigbiorstw, miedzyna-
rodowe traktaty i powszechny wymiar zagrozenia. Z powodu

braku wspdtpracy, krytyczne niedobory aparatury medycznej
w jednym panstwie nie mogty by¢ uzupetnione, poniewaz
inne panstwo powiekszato swoje zapasy, czesto dzieki pod-
bijaniu cen u dostawcow.

W tym kontekscie warto podkresli¢ znaczenie zaktadéw
farmaceutycznych wytwarzajacych leki na terenie naszego
kraju. W sytuacji realnego zagrozenia sg one najpewniejszym
Zrédtem lekdw. Odpowiednie docenienie tego faktu moze byé
lepszym argumentem do wspierania tych przedsiebiorstw niz
dyskutowany od kilku lat Refundacyjny Tryb Rozwojowy.

Sytuacja na rynku lekdw w czasie epidemii pokazuje,
ze dostepnosé do lekéw zostata zachowana. Zatem mozna
uznaé, ze zrealizowano podstawowe zadanie przemystu far-
maceutycznego.

Stan prac nad szczepionkami pozwala mieé¢ nadzieje, ze
bedg one dostepne na przetomie roku. Otwarte pozostajg
pytania o cene szczepionki, zdolnosci wytworzenia duzej ilo-
Sci dawek w krétkim czasie i sposoby dystrybucji. W $wietle
opisanego zaniku solidarno$ci i juz widocznego ,wyscigu po
szczepionke, zapewnienie dostepu do szczepionki dla pol-
skich obywateli chcacych sie zaszczepié bedzie z pewnosciag
duzym wyzwaniem dla rzagdu. Do$wiadczenie pokazuje, ze

Wykres 6. Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej w planie finansowym NFZ od 2011 do czerwca 2020 r. (w tys. zf)
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warto przytgczaé sie do inicjatyw polegajgcych na wspdl-
nych, na poziomie europejskim, zakupach szczepionek.

Zasadniczym problemem bedzie okre$lenie realnego zapo-
trzebowania na szczepionke w Polsce. Pafstwo powinno za-
bezpieczy¢ dostep do szczepionki dla 0sdb, ktérych obecnosé
w pracy jest kluczowa dla podstawowych potrzeb spotecznych
(pracownicy stuzby zdrowia, stuzby porzadkowe, wojsko, firmy
obstugujgce infrastrukture krytyczng, zaopatrzenie, handel itd.).
Dla tych grup szczepienia powinny byé obowigzkowe.

Grupy tych oséb powinnny byé oszacowane, tak aby rzad
zaplanowat odpowiednie Srodki finansowe na zakup szcze-
pionki. Trudno jest ustali¢ zapotrzebowanie na dobrowolne
szczepienia w pozostatej populacji. Badanie przeprowadzone
przez Warszawski Uniwersytet Medyczny oraz Uniwersytet
Warszawski we wspdtpracy z ARC Rynek i Opinia, na reprezen-
tatywnej probie 1066 osdb, wykazato, ze tylko co trzeci Polak
(37%) skorzystatby ze szczepionki przeciw COVID-19, gdyby ta
byta dostepna.

Wykres 7 Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej od 2011 do czerwca 2020 (w tys. zf) w zakresie leczenia szpitalnego i leczenia szpital-
nego bez uwzglednienia kosztow lekéw w programach lekowych
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Wykres 8. Koszty Swiadczen opieki zdrowotnej od 2011 do czerwca 2020 (w tys. zt) w zakresie programéw lekowych
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3.2. Zmiany sytuacji finansowej ptatnika publicznego, w tym budzetu, na refundacje

lekow

Budzet Narodowego Funduszu Zdrowia od wielu lat syste-
matycznie rodnie, dzieki czemu mozliwy jest coroczny wzrost
kosztdéw $wiadczen opieki zdrowotnej, co pokazuje Wykres 6.

Planowanie i realizacja kosztéw $wiadczerr szpitalnych
wykazuje pewng prawidtowo$é. Koszty zaktadane w planie

poczatkowym rosng w ciggu roku, po to, by by¢ nizszymi
w planie poczatkowym roku nastepnego. Ten cykl zaburza
kontraktowanie $wiadczen szpitalnych ze wzgledu na usta-
wowy zapis, nakazujgcy NFZ zawieranie uméw do wysokosci
planu finansowego. Poniewaz umowy na kolejny rok zawie-
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rane sg zazwyczaj w grudniu roku poprzedzajgce-
go, prowadzi to do sytuacji, ze warto$¢ finansowa
umowy jest nizsza niz wykonanie w roku poprze-
dzajacym.

Ta prawidtowosé ma szczegdlne znaczenie

Tabela 10. Réznica pomiedzy mozliwg a planowang i rzeczywistg wysokoscig
CBR w latach 2011-2020.

dla programéw lekowych i chemioterapii. Zgodnie 1 2 3
z ustawg refundacyjng catkowity budzet na refun- 2012 ost 10901083 10566120 -334 963
dacje stanowi do 17% kosztéw $wiadczen opieki 2013 10 674 588 10705699 31
zdrowotnej. Réznice pomiedzy mozliwg wysoko- 2013 ost 10901083 10749 242 151841
$cig CBR a planowanymi i rzeczywistymi wydat-
kami w poszczegdlnych latach przedstawiono 2014 10901083 10775892 12519
w Tabeli 10. 2014 ost 10901083 10 967 923 66 840
Wyraznie widoczne jest to, ze od 2014 r. catko- 2015 10 636 028 11060 504 424 476
wity budzet na refundacje jest nizszy od mozliwego 2015 ost 11280 853 11641769 360 916
limitu 177% wydatkéw na $wiadczenia zdrowotne.
. . . 2016 10 845 486 11815657 970171
Z aktualnego planu finansowego NFZ wynika, ze
naktady na refundacje lekéw mogtyby byé o ponad 2016 ost 11728729 12191405 462676
2 mld ztotych wyzsze. 2017 11141844 12530188 1388344
Sytuacja epidemii i zwigzanego z nig nagtego 2017 ost 12300 800 13202109 901309
zatamania gospodarczego stworzyta zwigkszong 2018 12169 361 10772506 603 145
presje na finanse Narodowego Funduszu Zdro-
wia, ktére w najblizszych latach zaczng w wigkszej 2018 ost 12772506 13916886 1144 380
mierze zaleze¢ od subwencji z budzetu parstwa. 2019 12221251 14221747~ 2000 496
Z tego powodu znikome s3 szanse na takie zwigk- 2019 ost 13513 855 15493163 1979308
szenie wydatkéw na refundacje, aby osiggnety one 2020 12941490 15554183 2612693
dopuszczalny poziom 17% wydatkdw, czy przynaj- :
2020 czerwiec 13989 434 16092518 2103084

mniej poziom 16,5%, ktéry byt zapisany w Polityce
Lekowe] Panstwa.

Wykres 9. Catkowity Budzet na
Refundacje i 17% kosztéw $wiad-
czen opieki zdrowotnej w latach
2012-2020 (w tys. zt).
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Wykres 10. Roznica wysokoSci CBR i 17% kosztéw
Swiadczenr w latach 2012-2020.




W zwigzku z epidemig zaprzestano sporzadzania kwar-
talnych sprawozdan o stanie zobowigzan (Rb-Z), ktére przy-
gotowujg samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej.

Estymacja aktualnej sytuacji finansowej szpitali wskazu-
je, ze poziom zadtuzenia SPZOZ na koniec 2020 r. nie ulegnie
zmniejszeniu. Po stronie przychoddéw szpitale majg tymcza-
sowo stabilng sytuacje. Staty poziom ryczattu jest zestawiony
z mniejszg liczbg wykonywanych $wiadczen, a zatem nizszymi
kosztami pracy 0séb na kontraktach.

Pogorszenie sytuacji finansowej samorzadéw moze
spowodowaé ograniczenie inwestycji oraz mniejsze dota-
cje, ktére stanowig istotny mechanizm bilansowania wyni-
kow finansowych niektérych SPZOZ. Natomiast w 2021 r.
istnieje ryzyko zatamania finansowego, o ile NFZ podej-
mie prébe rzeczywistego rozliczenia realnie wykonanych
Swiadczen w czasie epidemii, a zatem ich przetozenia na
wysokos¢ ryczattu.

Dwie regulacje podnoszace ceng punktu rozliczeniowe-
go w ryczatcie PSZ o 5 groszy (Zarzadzenie Nr 36/2020/DEF
Prezesa NFZ z dnia 16 marca 2020 r. w sprawie zmiany planu
finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia na 2020 rok)
i 0 3 grosze (Zarzadzenie Nr 86/2020/DEF z dnia 16 czerwca
2020 r. w sprawie zmiany planu finansowego Narodowego
Funduszu Zdrowia na 2020 rok) spowodujg zwigkszenie $rod-
kéw przekazanych szpitalom. Nastgpi to dzieki bezposrednie-
mu zwiekszeniu wartosci ryczattu, bez koniecznosci wypra-
cowania wigkszej liczby punktdw, a wiec udzielenia wigkszej
liczby $wiadczen.

Podniesienie ceny punktu moze poprawi¢ ptynnos¢ finan-
sowg szpitali w 2020 r.

Trzeba pamietaé, ze odbywato sie ono za kazdym razem
z jednoczesnym zmniejszeniem o 1 punkt procentowy wspot-
czynnika korygujgcego dla $wiadczeniodawcow zakwalifi-
kowanych do pierwszego i drugiego stopnia PSZ. Warto$é
tego wspdtczynnika pierwotnie byta ustalona dla $wiadcze-
niodawcéw zakwalifikowanych w ramach PSZ: pierwszego
stopnia - na 1,04 i drugiego stopnia - na 1,03.

Wspomniane zarzadzenia spowodowaty zwiekszenie
kosztéw zaplanowanych przez oddziaty wojewddzkie NFZ
o kwote odpowiednio: 1096 322 tys. zt i 302 679 tys. zt.

Druga podwyzka ceny punktu, ogtoszona 16 czerwca,
zwigzana jest z podwyzkg od 1 lipca kwoty bazowej minimal-
nych wynagrodzen w ochronie zdrowia i rekompensatami
przewidzianymi dla tych osdb, ktére przestaty pracowaé w in-
nych miejscach, udzielajgc $wiadczen wytgcznie pacjentom
z COVID-19, tak aby nie dopuszczaé do rozprzestrzeniania sie
koronawirusa.

Wprowadzone zmiany sg z pewnoscig korzystne dla
szpitali i poprawiajg ich sytuacje finansowa. Jako korzyst-
ne nalezy réwniez oceni¢ zmiany ogdlnych warunkdéw
umdw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej. Rozpo-
rzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 marca 2020 r. wpro-
wadza:

skrécenie z 14 do 5 dni terminu wyptaty przez oddziat

wojewddzki Funduszu naleznosci z tytutu realizacji umo-

wy za poprzedni miesigc,

skrocenie z 14 do 7 dni dtugosci minimalnego okresu,
po ktérym dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu
moze wyptaci¢ naleznosci za $wiadczenia udzielone

w okresie krétszym niz okres sprawozdawczy,
mozliwo$¢é otrzymania co miesigc 1/12 wielko$ci roczne-
go kontraktu.

Przyjecie ryczafttowego systemu rozliczania, takze dla
Swiadczen rozliczanych na podstawie ceny i ilosci jednostek
rozliczeniowych, bezsprzecznie stabilizuje w trudnym okresie
budzety szpitali i pozwala im na ptynne finansowanie swiad-
czen w programach lekowych i chemioterapii. Rozwigzanie
to ustabilizowato przychody $wiadczeniodawcéw, zwtaszcza
w sytuacji, gdy z powodu COVID-19 zrealizowat mniej niz
okreslono w planie finansowym. Nastapi jednak rozliczenie i -
w przypadku ,niedowykonania” $wiadczen - Fundusz bedzie
miat prawo potraci¢ réznice z kolejnej ptatnosci.

Nieuchronnos¢ potragcen bedzie powodowata po-
gorszenie wyniku finansowego i moze oznaczac utrate
ptynnosci finansowej lub zwigkszenie zadtuzenia. Dla-
tego potrzebne jest pilne rozstrzygniecie i okreslenie,
wedtug jakich zasad bedg wyznaczane finanse szpitali
do konca 2020 oraz w 2021 roku. Wiedza ta jest zarzadza-
jacym szpitalami niezbedna, aby mogli sie dostosowaé do
trudnej sytuacji i zaplanowa¢ indywidualne $ciezki - cho-
ciazby oceni¢ zdolno$¢é kredytowg - wychodzenia z kryzysu
spowodowanego ,zamrozeniem” szpitali. Potrzebne sg jed-
noznaczne decyzje co do zapowiadanego wydtuzenia okresu
rozliczenia lub moratorium na ilo$¢ wykonanych swiadczen.
Decyzje te beda rzutowaty na ptynnos¢ finansowania $wiad-
czen w roku 2021,

Wedtug rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 22 wrze$nia
2017 r. w sprawie sposobu ustalania ryczattu systemu pod-
stawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej, wykonanie mniejszej liczby $wiadczen ozna-
cza, ze mniejsza liczba jednostek sprawozdawczych zostaje
przyjeta we wzorze do wyliczenia ryczattu na kolejny rok.

W kontekscie epidemii nalezy pamietaé, ze:

Szpitale przez dwa miesigce realizowaty $wiadczenia

w trybie ,0stro-dyzurowym’ znacznie obnizajgc ich

liczbe, a niekiedy wrecz zaprzestajgc dziatalnosci. Sza-

cunki méwig o zmniejszeniu liczby $wiadczen o 60-70%

w kwietniu, 50% - w maju, 30-40% - w czerwcul.

Natozone dodatkowe rygory sanitarne zmniejszajg

znacznie efektywnos$¢ dziatania, co praktycznie unie-

mozliwia nadrobienie zalegtosci, nawet gdyby zgtosili sie
wszyscy pacjenci, ktdrym przesunieto terminy realizacji

Swiadczen.

,Odmrozenie” szpitali - to proces wielotygodniowy,

a w wielu przypadkach szpitale nie beda w stanie

przywréci¢ maksymalnej efektywnosci dziatania sprzed

epidemii.

Szpitale ponoszg dodatkowe koszty Srodkéw ochrony

osobistej i dezynfekcyjnych oraz dostosowania infra-

struktury. Wedtug wstepnych szacunkdw sg to koszty
siegajgce 1-2% wartosci kontraktéw z NFZ.
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W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej epidemia
postawita przed poradniami trudne do wykonania zadanie,
zwigzane z zapewnieniem bezpieczeristwa personelu me-
dycznego oraz pacjentéw. Nawet pomijajgc koszty srodkéw
zabezpieczenia osobistego, stawki za porady specjalistyczne
sg zbyt niskie, by wygospodarowac pienigdze na reorgani-
zacje pracy oraz pokrycie bezposrednich kosztéw realizacji
porad. Zaostrzony rezim sanitarny spowodowat zmniejsze-
nie liczby udzielanych $wiadczen. Jednak problemy zwig-
zane ze zbyt niskg wyceng byly juz widoczne i wczedniej
sygnalizowane przez podmioty lecznicze. Stan epidemii je-
dynie je pogtebit, przyspieszajgc proces przechodzenia per-
sonelu medycznego i pacjentéw do sektora komercyjnego.

Dostep do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej deter-
minuje sprawno$¢ pozostatych zakreséw opieki, a zwtaszcza
leczenia szpitalnego. Witasciwe finansowanie opieki otwartej
nie tylko zmniejsza koszty realizacji $wiadczen szpitalnych, lecz
takze wptywa na ich skuteczno$é¢ i bezpieczenstwo. Znaczaca
cze$é lekarzy nie chce pracowaé w poradniach. Gtéwna przy-
czyng jest brak mozliwosci finansowania w niej niezbednych
narzedzi diagnostyczno-terapeutycznych. Dostepno$é po-
trzebnych badar, odpowiednie wyposazenie przychodni i czas,
jaki mozna poswieci¢ pacjentowi, determinujg bezpieczerstwo
chorego, stuzg mu oraz wptywajg na poczucie bezpieczenstwa
i odpowiedzialnosci lekarza.

Chcac racjonalnie zarzadzaé wykorzystaniem zasobdw
szpitalnych, nalezy w pierwszej kolejnosci usprawnié¢ dzia-
tanie AOS. Zapewnienie wtasciwego finansowania opieki
ambulatoryjnej zmniejszy liczbe skierowan do oddziatéw
szpitalnych. Wielu pacjentdw przyjmowanych jest do szpitala
w celu wykonania badan, ktérych realizacja w poradni jest
nieoptacalna lub bedzie trwata zbyt dtugo. Tymczasem osta-
teczny koszt diagnostyki w szpitalu jest niewspdtmiernie wyz-
szy. Dotychczasowe préby kontrolowania zasadnosci przyjeé
do szpitali nie przyniosty efektéw.

Aby rozwigzaé problem, nalezy stworzy¢ od-
powiednig siatke wycen, w ktérej okresli sie war-
to$¢é samej porady, zas diagnostyka wykonywana
w zwigzku z tg poradg zostanie wyceniona osobno.
Poniewaz koszty badan mozna wystandaryzowac,
mozliwe jest ustalenie katalogu diagnostycznego
z jednoczesnym okresleniem kompetencji dla po-
szczegolnych specjalnosci. Mozliwo$é sumowania
diagnostyki i porady zwiegkszy elastycznos$é, a jed-
noczesnie koszty zaopatrzenia pacjenta w poradni
bedg adekwatne do zrealizowanych $wiadczen.
Stworzy to réwniez warunki do petnego monitoro-
wania zlecen diagnostycznych, co w dalszej per-
spektywie pozwoli dopasowywaé strukture $wiad-
czen do potrzeb i standardéw.

Cho¢ proponowane rozwigzanie odbiega od zatozen
budzetowego finansowania opieki zdrowotnej, jest racjo-

nalnym sposobem na przeniesienie ciezaru $wiadczen z le-
czenia szpitalnego do opieki otwartej. Adekwatno$¢ wycen
moze odwrdcié niekorzystne zjawiska, spotegowane przez
epidemie. Zwiekszone i wyodrebnione stawki za porade
(bez uwzgledniania kosztéw diagnostyki) zapobiegng zjawi-
sku uzalezniania wynagrodzenia lekarza od kosztéw badan
i pozwolg na jasne okreslenie kosztéw pracy. Wtasciwa wy-
cena powinna zachecic¢ lekarzy do przyjmowania pacjentéw
w poradniach, zatem musi by¢ wyzsza od obecnej kwoty
0 30-40 zt.

W sytuacjach takich jak epidemia COVID-19
mozliwe bedzie wéwczas (nawet czasowe) podno-
szenie zasadniczej stawki za porade, aby sfinanso-
wacé koszty zaostrzonego rezimu sanitarnego. ta-
twiejsze bedzie tez dodanie produktéw do katalogu
diagnostyki, zwigzanych z zapobieganiem rozprze-
strzenianiu sie wirusa.

A. Stomatologia

Cho¢ zakres ten stat sie w duzej mierze domeng pod-
miotdw komercyjnych, nadal stanowi istotng cze$¢ $wiad-
czen gwarantowanych, Szczegdlnie wazna jest stomatologia
dziecieca, gdzie od lat obserwuje sie spadek zainteresowania
Swiadczeniodawcdw i lekarzy podpisywaniem uméw z NFZ.
Powodem jest nieoptacalno$é - zbyt niskie wyceny i zbyt
ubogi jakosciowo zakres ustug.

W dobie epidemii stomatologéw uznano za grupe szcze-
golnie narazong na zakazenia. Konsultanci medyczni pod-
krelali, iz lekarz dentysta, pracujgc w $rodowisku aerozolu,
bezposrednio w jamie ustnej chorego, moze zarazi¢ nie tylko
siebie, lecz takze kolejnych pacjentéw. Z tego powodu reko-
mendowano wstrzymanie $wiadczer planowych. Spora cze$é
gabinetéw (szczegdlnie komercyjnych) nie przerwata jednak
pracy, stosujgc podwyzszone $rodki bezpieczefstwa. Uzywanie
specjalistycznych masek, przytbic, biezagca dezynfekcja oraz
zmieniona organizacja ruchu pacjentdw znacznie podwyzszyty
koszty dziatalnosci.

W gabinetach prywatnych lekarze mogli do ceny pora-
dy doliczy¢ poniesione naktady na zabezpieczenie (czasem
dodatkowy koszt przekraczat 100 zt). Jednak przy realizacji
Swiadczen w ramach umdéw z NFZ takiej mozliwosci nie byto.

Ograniczenie lub zaniechanie realizacji $wiadczen doty-
czyto czesto przypadkéw wymagajgcych szybkiej interwencji
stomatologa. Z tego powodu zdarzaty sie przypadki dtugie-
go poszukiwania pomocy dla dziecka z bdlem, zaostrzonym
stanem zapalnym czy urazem. Najczesciej rodzice uzyskiwali
pomoc w placéwkach komercyjnych lub zgtaszali sie do szpi-
talnych oddziatéw ratunkowych, gdzie mozna byto uzyskaé
tylko pomoc dorazna. W czasie pierwszych miesiecy epidemii
niektore placéwki wstrzymaty wysokospecjalistyczne lecze-
nie dzieci. Wielokrotnie u dzieci z wadami czy rozszczepami
w zakresie ortodoncji nie wykonano wymaganych kolejnych
etapow leczenia.
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Epidemia powaznie utrudnita dostep do stabo finanso-
wanych przez NFZ $wiadczen z zakresu stomatologii czy or-
todoncji, gtéwnie z powodu problemu z zakupem i sfinanso-
waniem $srodkéw ochrony. Nalezy zatem odpowiedzieé¢ na
pytanie: czy w ramach uméw z NFZ stomatologia bedzie
rozwijana czy wygaszana. Jesli strategia ptatnika zakta-
da dalsze ograniczanie finansowania stomatologii, to
nalezy przynajmniej skierowaé¢ odpowiednie srodki na
zapewnienie prawidtowego finansowania leczenia dzie-
ci. Niezbedne jest opracowanie nowego zakresu swiad-
czen - odpowiadajgcego wspoétczesnym standardom
diagnostyki i leczenia - oraz ich adekwatna wycena.

B. Rehabilitacja

Rehabilitacja jest rowniez niedofinansowanym obszarem
ochrony zdrowia. Fizjoterapeuci i podmioty lecznicze od daw-
na zwracajg uwage na potrzebe zwigkszenia wycen. Mozliwo-
$ci stosowania nowoczesnych urzgdzen i systemdw uspraw-
niania wykorzystujgcych techniki komputerowe zwigkszajg
sie z kazdym rokiem. Niestety wyceny NFZ nie pozwalajg na
pokrycie ich kosztow.

Chociaz od dtuzszego czasu system ochrony zdrowia zmie-
rza w kierunku koordynacji, systemowa synchronizacja $wiad-
czen rehabilitacyjnych z leczniczymi nie zachodzi dostatecznie
szybko. Wigczanie nowych rozwigzan koordynowanych, ktére
nastepuje od kilku lat, jest mato precyzyjne i najczesciej ograni-
cza si¢ do podnoszenia stawek za kompleksowg opieke. Koniecz-
ne jest wyodrebnienie rehabilitacji z jednoczesnym utworzeniem
nowych $wiadczen, adekwatnych do potrzeb pacjentéw.

Usprawnianie pacjenta powinno by¢ Scislej powigzane
z cato$cig procesu leczniczego. Tam, gdzie jest niezbedne po
wykonanym zabiegu operacyjnym, powinno by¢ jasno opisa-
ne i wycenione. W przypadku rehabilitacji ogélnoustrojowe;
powinno by¢ skorelowane ze $wiadczeniami AOS i POZ, za$
tam, gdzie stanowi element wieloetapowego leczenia (np.
w przypadku wad wrodzonych, choréb uktadowych) - sta-
nowi¢ cze$¢ Swiadczen zasadniczych. Znaczng czes$é reha-
bilitacji prowadza podmioty monoprofilowe, ktérych powia-
zanie z pozostatymi szpitalami i przychodniami jest znikome.
Zwtaszcza rehabilitacja ogdlnoustrojowa czesto nie jest sko-
ordynowana z innymi $wiadczeniami, tylko prowadzona na
podstawie kolejnych skierowan na usprawnianie, ze szcze-
gdlnym uwzglednieniem terapii manualnych lub fizykoterapii.

Zasadne byto na przyktad utworzenie programu leko-
wego w zakresie neurologii, w ktérym prowadzenie rehabi-
litacji jest konieczne do zrealizowania i finansowania farma-

Prywatne wydatki na Swiadczenia zdrowotne w Polsce
od lat systematycznie rosna. Przybywa prywatnych lecznic
oferujgcych ustugi komercyjne i przesuwa sie w gdre prog
wrazliwosci cenowej. Pacjenci sg w stanie wydaé coraz wie-
cej pieniedzy na leczenie. Rosnie réwniez liczba kosztowych
zabiegdw, za ktdre pacjenci ptacg z pomocg firm ratalnych.

koterapii. Jednak w czasie epidemii (z uwagi na odrebnos$é
tych $wiadczen) wstrzymano rehabilitacje, a tym samym
teoretycznie uniemozliwiono realizacje programu lekowego.
Swiadczeniodawcy zachowali sie racjonalnie i nie przerywali
farmakoterapii, natomiast nigdy nie powinni by¢ postawieni
w takiej sytuacji.

Aby w petni wykorzysta¢ potencjat rehabilitacji
w procesie leczniczym, nalezy zmierza¢ do jej stan-
daryzacji i skoordynowania z pozostatymi swiadcze-
niami. Powinnni$my dac¢ fizjoterapeutom mozliwosé
realizacji $wiadczen zgodnie z ich wiedzg, z wyko-
rzystaniem nowoczesnych narzedzi, a jednoczesnie
mierzy¢ efektywnos$¢ dziatan.

Wydane w czasie epidemii zarzadzenie Prezesa NFZ
wprowadzajgce rehabilitacje dzienng z wykorzystaniem
systemoéw teleinformatycznych stanowito zaprzeczenie idei
standaryzacji i koordynacji. Przy zdalnym usprawnianiu spe-
cjalista pozbawiony jest bezposredniego kontaktu z pacjen-
tem, nie moze tez korzystaé ze sprzetdw ani narzedzi, ktérych
zazwyczaj przeciez nie ma w domu. Odbiera sie mu réwniez
mozliwo$é biezacego kontrolowania pacjenta i modyfikowa-
nia programu usprawniania. Jest wysoce watpliwe, czy taka
forma usprawniania moze przynie$¢ pozytywne efekty.

Swiadczenia realizowane z wykorzystaniem systeméw
teleinformatycznych zostaty wycenione o 30% nizej. W uza-
sadnieniu czytamy, ze zastosowanie wspdtczynnika korygu-
jacego 0,69 zwigzane jest z tym, ze $wiadczeniodawca nie
wykorzystuje zasobdw w przypadku udzielania $wiadczenia
zdalnie. Tymczasem dla wtasciwego przeprowadzenia fizjo-
terapii fizjoterapeuta musi zaangazowac¢ techniczne $rodki
komunikacji. Nic nie wskazuje na to, ze dokonano rzetelnej
wyceny $wiadczenia udzielanego on-line. Nie okreslono takze
zakresu ani kwalifikacji do tego Swiadczenia.

Tym samym odpowiedzialno$¢ za wybdr takiej formy
leczenia zostata przerzucona na $wiadczeniodawce. Oczy-
wiscie, wykorzystanie systemoéw teleinformatycznych do
fizjoterapii moze okazac sie cenne, zwtaszcza tam, gdzie pa-
cjenci muszg odbywac cze$¢ procesu leczenia w warunkach
domowych. Wymaga to jednak rzetelnego opisania i wyceny
tak udzielanych Swiadczen. Tak udzielane $wiadczenia po-
winny stanowié spdjng catos$¢ ze skoordynowanym proce-
sem leczenia.

Nie mozna jednak powiedzie¢, ze ustugi komercyjne stang sie
podstawg polskiej ochrony zdrowia. Nadal w powszechnym
odczuciu panstwowa stuzba zdrowia ma zapewnié¢ wszystkie
niezbedne $wiadczenia. Jest wiec koniecznoscig utrzymywa-
nie systemu pokrywajgcego koszty leczenia obywateli i za-
pewnienie jego wiasciwego, zrdwnowazonego finansowania.
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Okres epidemii wykazat, jak wygodnym systemem rozli-
czania dziafalnosci szpitali jest ryczatt. Jego wprowadzenie
pozwolito stworzyé system dystrybucji pieniedzy, za pomocg
ktérego rzad moze skutecznie zwieksza¢ lub blokowaé wzrost
naktadéw. Proste wprowadzenie wspdtczynnika czy podnie-
sienie warto$ci jednostki rozliczeniowe] przetozyto sie na za-
pewnienie ptynnosci finansowej szpitali. Osobng kwestig jest,
czy byty to naktady wystarczajgce.

Coraz czesciej zdarzajg sie sytuacje, w ktdrych szpitale sg
gotowe rozwigzywaé umowy z NFZ lub nie chcg funkcjono-
wac w sieci szpitali. Kluczowg kwestig jest ich sytuacja wta-
snosciowa. O ile podmioty publiczne podlegte urzedom cen-
tralnym sg zmuszone do realizacji zadar przez swoje organy
prowadzace, o tyle szpitale samorzgdowe majg trudnosci ze
zréwnowazeniem kosztéw i dostepnosci Swiadczen. Ich bu-
dzety nie zostaty ustalone na podstawie rachunku kosztéw,
nie byty réwniez modyfikowane wraz z rosngcymi cenami le-
kow, kosztami pracy i utrzymania zasobow.

Dotychczas utrzymywano, ze odpowiedzialno$é za to spo-
czywa na samorzgdach, ktére prowadzg szpitale. Z pomocg
przyszedt im wyrok Trybunatu Konstytucyjnego, wskazujgcy,
ze koszty leczenia oséb ubezpieczonych powinien pokrywaé
budzet panstwa. Jest to zatem jasne uzasadnienie dla zmiany
Zrédta finansowania. Warto zwrdci¢ uwage, ze Trybunat Kon-
stytucyjny w swoim komunikacie po wyroku wyraznie wska-
zat na finansowanie kosztdw.

W ramach zmian wprowadzanych ustawg specjalng
0 zapobieganiu i zwalczaniu COVID-19, znowelizowano art.
59 ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, co
stworzyto mozliwo$¢ zmiany formy organizacyjno-prawnej
podmiotu leczniczego, ktdrego wynik finansowy jest ujem-
ny. Moze to byé zwiastun kolejnego etapu dekomercjalizacji,
a nawet nacjonalizacji szpitali. Mozliwe i zasadne jest prze-

Przygotowywane od kilku lat zmiany organizacyjne
w onkologii zostaty wskutek wybuchu epidemii spowolnio-
ne. Trwajacy pilotaz sieci onkologicznej przedtuzono o rok.
Takze nowopowotana rada, majgca za zadanie monitoro-
waé przebieg pilotazu i opracowywaé wnioski, zebrata sie
z kilkumiesiecznym opdznieniem. Znaczace utrudnienia
w dostepie do $wiadczen po stronie szpitali, jak i niecheé
pacjentéw do kontaktéw z placdwkami medycznymi, spo-
wodowaty, ze statystyki pilotazu zostaty zaburzone. Przy-
ktadowo liczba nowych pacjentdw, ktérym wystawiano
karty DILO, zmalata w wojewddztwie dolnoslgskim o po-
towe. Z tego powodu opracowywanie analiz i wycigganie
wnioskéw bedzie utrudnione. Nieaktualne staty sie zatem
plany wdrozenia Krajowej Sieci Onkologicznej w catej Pol-
sce z poczatkiem 2021 roku. Onkologia stanowi znamienny

jecie sieci podstawowego zabezpieczenia szpitalnego przez
wojewoddw. Woéwcezas caty system dystrybucji Srodkdw
przeznaczonych na funkcjonowanie szpitali bedzie oparty na
finansowaniu realizacji zadania publicznego. W ten sposéb
bedace w rekach wojewoddw mapy potrzeb zdrowotnych,
rejestry podmiotdw i ocena inwestycji (IOWISZ) zostatyby do-
petnione przez kontrole budzetowa.

W czasie epidemii okazato sig, ze jednym ze stabszych
ogniw zarzadzania systemem ochrony zdrowia w czasie
kryzysu byt przeptyw informacji oraz rozproszone osrodki
decyzyjne, a w efekcie - mnogos$¢ zalecen i komunikatéw.
W przypadku zmiany wiasciciela sieci podstawowego za-
bezpieczenia szpitalnego (oczywiscie wybranych pozioméw
zabezpieczenia), zarzadzanie kryzysowe na poziomie woje-
wddztwa i koordynacja centralna moze by¢ skuteczniejsza.

Zgodnie z intencjami orzeczenia Trybunatu Konsty-
tucyjnego, nalezatoby takze rozwazyé przeniesienie do-
tychczasowego budzetu NFZ do budzetu panstwa. Takie
dziatanie pozwolitoby na bardziej elastyczne planowanie
i ewentualne dofinansowanie szczegdlnych zadan, jak np.
walka z epidemia.

Spoteczenstwo polskie jest mocno przywigza-
ne do panstwowej, bezptatnej stuzby zdrowia. Za-
ufanie spoteczne do panstwa jest duze, a w czasie
epidemii niewatpliwie dodatkowo wzrosto. Moze sie
zatem okazaé, ze upanstwowienie |, Il i lll poziomu
zabezpieczenia szpitalnego bedzie rozwigzaniem na
miare zaréwno naszych mozliwosci finansowych, jak
i oczekiwan spotecznych.

przyktad zaburzen w procesie zmian systemowych, jakie
spowodowata epidemia COVID-19.

Od poczatku marca 2020 r. wysitki resortu zdrowia
skoncentrowaty sie wtasciwie wytgcznie na walce z epi-
demig. Wydaje sieg, ze po pétrocznym okresie zarzg-
dzania kryzysowego Ministerstwo Zdrowia powinno
dokonaé przegrupowania swoich zasobdéw i - caly
czas zajmujgc si¢ epidemia - powrdcic¢ do trybu pra-
cy nad opracowywaniem i wprowadzaniem zmian
w organizacji systemu ochrony zdrowia w innych
obszarach. Swoista abdykacja resortu widoczna jest
m.in. w podjeciu inicjatyw legislacyjnych przez Kancela-
rie Prezydenta, ktéra opracowata chociazby projekt usta-
wy o Funduszu Medycznym czy o centrach opieki nad
seniorami.
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Ograniczenie wychodzenia z domu narzucone w zwigzku
z zapobieganiem rozprzestrzeniania sie SARS-COV-2, zmusito
spoteczenstwo do zmiany nawykdw ruchowych i zywienio-
wych. Nastgpit znaczacy wzrost masy ciata wsréd oséb nie tyl-
ko objetych kwarantanng, ale i posrdd catego spoteczenstwa.

Izolacja spoteczna, zamkniecie sitowni, wprowadzenie
zakazu wstepu do laséw oraz biegania przyczynito sie do
zwiekszenia braku aktywnosci. Spoteczenstwo zostato zmu-
szone do zmiany formy spedzania wolnego czasu. Ogladanie
filméw, czytanie ksigzek, granie w gry planszowe, siedzenie
przed komputerem cechujg sie niskg aktywnoscig fizyczna.

Siedzacy tryb zycia ma negatywny wptyw na nasz poziom
zdrowia - wzrost BMI, nizsza odporno$é oraz gorsze samo-
poczucie.

Rzad nie wyszedt z propozycjg alternatywnego spedza-
nia aktywnie czasu wolnego, co w pewnym stopniu umocnito
spoteczenstwo w przekonaniu, ze zmiana trybu zycia na sie-
dzacy nie jest niczym ztym.

Przedsiebiorcy zajmujgcy sie¢ upowszechnianiem aktyw-
nosci fizycznej sami znalezZli rozwigzania problemu niskiej
aktywnosci fizycznej w czasie epidemii Covid-19, oferujgc
treningi oraz konsultacje on-line dla wszystkich grup spotecz-

nych. Dzieki temu pojawita sie mozliwo$¢ zahamowania nie-
pokojgcego wzrostu zagrozenia nadwaga i otytoscia.

Niepokojgce skutki epidemii pokazaty, ze spoteczerstwu
potrzebne sg kampanie edukacyjne promujgce zdrowy, ak-
tywny tryb Zycia. Nalezy podnosi¢ wiedze ludzi. Powaznymi
zagrozeniami dla zdrowia i zycia sg nadwaga i otytos¢, ktére
sg chorobami wymagajgcymi leczenia. Co czwarty Polak ma
nadmierng mase ciata. Nie kazdy wie, jakie czynniki i w jakim
stopniu wptywajg na pojawienie sie otytosci.

Kluczowym elementem jest zapobieganie - nie leczenie,
poniewaz wysoka waga ciata ma wptyw nie tylko na jako$¢
zycia, lecz utrudnia réwniez aktywno$é fizyczng. Edukacja
spoteczenistwa nie tylko pomaga w zapobieganiu wystgpienia
choroby, ale pozwala innym zrozumie¢ z jakimi problemami
boryka sie chora osoba.

Wzory zachowan ksztattujg sie poprzez obserwacje. Ob-
serwacje innych ludzi, medidéw. Nalezy szerzy¢ trend zwiek-
szonej aktywnosci fizycznej, zdrowego odzywiania. Programy
edukacyjne w szkotach powinny zosta¢ rozszerzone o zajecia
podnoszace $wiadomos$¢ o zdrowym stylu zycia, a rodzice
nie powinni zwalniaé¢ swojego dziecka z lekcji wychowania
fizycznego bez znaczacego powodu.
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Czesc 4.

Rekomendacje dotyczace zmian systemowych

Ministerstwo Zdrowia powinno mocniej dba¢ o spdjnosé
komunikacji spotecznej i jej wiarygodno$é. Z punktu widzenia
skutecznej komunikacji, a takze zapewnienia merytoryczne-
go wsparcia, resort powinien stworzyé grupe ekspertéw ds.
pandemii, ktérzy pomagaliby m.in. w kontaktach z mediami
i w komunikacji publicznej. Ich zalecenia powinny by¢ wyja-
$niane, a nastepnie wdrazane. Konieczne jest kontynuowa-
nie systematycznych dziatan edukacyjnych, skierowa-
nych zwtaszcza do grup podwyzszonego ryzyka (osoby
starsze, chore). Tematy kontrowersyjne, podnoszone przez
postéw opozycyjnych i media (np. procedury zakupu sprze-
tu na poczatku epidemii) powinny byé wyjasniane w sposéb
rzeczowy, bez elementdw walki polityczne;.

Przygotowanie panstwa i spoteczerstwa do dalszego roz-
woju epidemii i innych zagrozen zdrowotnych musi by¢ oparte
na obiektywnej ocenie dziatan podejmowanych przez organy
i instytucje rzagdowe w pierwszej fazie. Minister zdrowia powi-
nien na podobnej zasadzie modyfikowac i ocenia¢ dziatania in-
stytucji podlegtych resortowi, w tym zwtaszcza GIS. Potrzebne
jest krytyczne podejscie do wszystkich wprowadzonych zmian
prawnych, wyciggniecie wnioskéw i naprawienie bteddw.

Ustali¢ nalezy sposéb finansowania gotowosci pod-
miotéw leczniczych, ich dziatan oraz rekompensat za utra-
cone mozliwosci realizacji kontraktéw. Weryfikacji wymagajg
plany zabezpieczenia przygotowywane przez wojewoddw.
Konieczne jest stworzenie nowych plandw i ich wersji alter-
natywnych, w zalezno$ci od rodzaju zagrozenia i liczebnosci
grup spofecznych wymagajgcych pomocy.

Osrodki zarzadzania kryzysowego powinny systematycz-
nie opracowywac rézne warianty i scenariusze zagrozen. Do
kazdego zagrozenia powinien by¢ stworzony plan dzia-
lania kryzysowego, wigczajac projekty aktow prawnych.

Potrzebne sg regularne szkolenia i praktyczne éwicze-
nia dla zarzadzajgcych podmiotami leczniczymi i personelu
medycznego, a takze instytucji i organizacji zaangazowanych
w zwalczanie zagrozen. Powinny istnieé stale aktualizowane
i okresowo éwiczone plany relokacji pracownikéw medycz-
nych, sprzetu i aparatury medycznej oraz Srodkéw transportu.

Zrewidowa¢ nalezy regulacje dotyczace zapaséw strate-
gicznych, zapaséw w podmiotach leczniczych i podmiotach
gospodarczych. Trzeba zweryfikowac i utrzymywac pan-
stwowe zapasy lekow, srodkdw ochrony osobistej, sprzetu
i aparatury, Srodkéw do dezynfekcji, wystarczajgce na okre-
Slony czas izolacji panstwa, w obliczu réznych zagrozen. Dys-
trybucja rezerw strategicznych powinna byé powigzana z sys-

temem zakupowym szpitali i odpowiednim zabezpieczeniem
kazdego szpitala.

Apteki szpitalne powinny posiadaé¢ mozliwosé wytwarza-
nia ptyndw i $rodkéw dezynfekcyjnych. W tym celu warto ze-
zwoli¢ na dostep do surowcéw i substancji czynnych np. do
nieakcyzowanego alkoholu - chociazby zajmowanego przez
stuzbe celna.

Nalezy opracowac plany produkcji specjalnej i dys-
trybucji ustalonego asortymentu, w tym procedury prze-
stawiania produkcji w zaktadach przemystowych. W tym celu
nalezy prawnie uregulowaé optaty za gotowos¢ do produkcji
specjalnej. Nalezy ustali¢ asortyment i Srodki kontroli nad
dystrybucja, wtgcznie z przejeciem $rodkdw dystrybuciji.

W sytuacjach nadzwyczajnych nie nalezy unika¢ usta-
lania cen urzedowych i marz urzedowych na krytyczne
towary i ustugi, sprawowania kontroli nad rynkiem i przeciw-
dziatania spekulacjom cenowym.

Konieczne jest state monitorowanie i raportowanie
dostepnosci zasobow stuzby zdrowia, w tym zasobdéw
szpitalnych, lekow i wyrobéw medycznych. Potrzebny
jest zwtaszcza system biezgcego monitorowania stanu zaso-
béw, np. oparty na rozwigzaniach ZSMOPL. Premier, minister
zdrowia czy wojewoda muszg mie¢ staty dostep do aktualne;
informacji o wykorzystaniu tdzek w szpitalach. Raporty po-
winny obejmowa¢ zaréwno tdzka rejestrowe (tu wazne jest
osiggniecie zgodnosci ze stanem rzeczywistym i wiarygod-
nosci danych), jak i wolne w danej chwili tézka réznych spe-
cjalnosci i dostepne do uzycia Srodki transportu (§migtowce,
samoloty, karetki).

Pod nadzorem resortu zdrowia powinny zostaé
opracowane procedury i algorytmy postepowania z pa-
cjentami z podejrzeniem poszczegdélnych stanéw kli-
nicznych. Potrzebne jest zharmonizowanie wewnetrznych
procedur podmiotéw leczniczych z procedurami ogdlnymi.
Jednoczesnie nalezy na szerokg skale budowac rejestry me-
dyczne, zawierajgce dane kontaktowe pacjentow i ich opieku-
néw, aby mozliwe byto sprawne informowanie w sytuacjach
awaryjnych.

Nalezy intensywnie rozwijaé systemy informatyczne
w ochronie zdrowia, zwiekszaé ich stabilnos¢ i zakres dzia-
tania. Zwtaszcza rozwigzania skierowane do pacjentéw, takie
jak e-recepta, e-skierowanie, elektroniczna dokumentacja
medyczna powinny sta¢ sie standardem, a w niedalekiej per-
spektywie takze warunkiem podpisywania umoéw przez NFZ
ze $wiadczeniodawcami.
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Epidemia uwidocznita krytyczny problem zbierania i ana-
lizowania danych dotyczacych systemu opieki zdrowotnej
w czasie rzeczywistym. Ani Minister Zdrowia, ani NFZ, ani
wojewodowie nie posiadajg rzeczywistych informacji o para-
metrach systemu, przez co podejmujg decyzje na podstawie
danych sprzed kilku lat lub informacjach zbieranych archaicz-
nymi metodami w nadzwyczajnym trybie. Podstawg dziata-
nia centralnej, panstwowej hurtowni danych o systemie
moga by¢ systemy informatyczne CSIOZ i NFZ, ale powi-
nien to by¢ niezalezny osrodek, w formie wyspecjalizo-
wanej agencji podlegtej resortowi zdrowia. Niezbednym
zatozeniem jest korzystanie z juz istniejgcej sprawoz-
dawczosci lub jej zastgpienie nowymi procesami, tak
aby nie mnozy¢ obowigzkéw sprawozdawczych ani nie
dublowaé pracy analitycznej.

Wydaje sie oczywistym, ze w sytuacji istotnego zagro-
zenia dla zdrowia i zycia obywateli wprowadza sie dziatania
nadzwyczajne centralizujgce zarzadzanie. Wzorem organi-
zacji strzegacych bezpieczenstwa zewnetrznego (wojsko)
i wewnetrznego (policja) takze w ochronie zdrowia powinien
zostaé jednoznacznie okreslony osrodek decyzyjny.

Zamieszanie organizacyjne i prawne, ktérego nie unikne-
limy zwtaszcza na poczatku stanu zagrozenia epidemiczne-
go, spowodowane byto miedzy innymi zbyt matg aktywnos$cig
Rady Ministréw, ewentualnie ministra zdrowia. Pozostawiono
bardzo szeroki obszar do dziatania innym organom admini-
stracji rzadowej i samorzgdowej, uczelniom medycznym czy
towarzystwom naukowym.

W sytuacjach kryzysowych potrzebne sg przemyslane,
skoordynowane, ale i jednoznaczne polecenia wydawane
podmiotom leczniczym. Tymczasem doszto do tego, ze wo-
jewodowie i NFZ wydali zalecenia, ktérych nie mieli prawa
wydaé. W ten sposéb doprowadzono do niekonstytucyjnego
ograniczenia dostepu do $wiadczen osobom innym niz zaka-
zone, podejrzane o zakazenie lub chore na COVID-19.

Na podstawie doswiadczen z epidemii COVID-19, na-
lezy znowelizowa¢ ustawe z dnia 26 kwietnia 2007 r.
0 zarzadzaniu kryzysowym. Rozwazenia i weryfikacji wymaga

Epidemia unaocznita fakt, ze specyfika poszczegdinych
obszaréw ochrony zdrowia wymaga ich odmiennego regu-
lowania i réznicowania rozwigzan organizacyjnych. Poszcze-
gdlne towarzystwa naukowe i osrodki kliniczne opracowywaty
zalecenia, opinie, propozycje dotyczace ich dziedzin. Uzwgled-
niajgc ogdlnie podobny kierunek zalecen, rdznity sie znacznie
w kwestiach szczegdtowych. Takze praktyka dziatania, reakcje
w czasie kryzysu podmiotéw leczniczych i specjalistéw z réz-
nych dziedzin medycyny byty mocno zdywersyfikowane.

Grupy pacjentéw z réznymi schorzeniami mogty mieé
problem z nalezytym rozstrzygnieciem, jaki model postepo-

zwiaszcza rola poszczegdlnych instytucii, zasady ich dziata-
nia, a takze zasady ich finansowania. Wedtug ustawy zarza-
dzaniem kryzysowym zajmuje sie przede wszystkim Rada
Ministréw, Rzgdowy Zespdt Zarzgdzania Kryzysowego (organ
opiniodawczo-doradczy) oraz Rzadowe Centrum Bezpie-
czenstwa. RCB podlega Prezesowi Rady Ministréw, zapewnia
obstuge rzadu, premiera, Zespotu Zarzadzania Kryzysowego
i ministra spraw wewnetrznych w sprawach zarzadzania kry-
zysowego oraz petni funkcje Krajowego Centrum Zarzadzania
Kryzysowego.

Doswiadczenia ostatnich miesiecy pokazaty, ze kluczo-
w3 role w walce z epidemig - podobnie jak w innych
powaznych sytuacjach kryzysowych - powinien petnié¢
premier. Kompetencje ministra zdrowia sg bowiem zbyt wa-
sko okresdlone. Mimo ze w strukturze Ministerstwa Zdrowia
dziata Departament Ratownictwa Medycznego i Obronnosci,
zakres jego dziatan i kompetencji nie jest wystarczajgcy, by
minister zdrowia samodzielnie mdgt zarzagdzaé na poziomie
centralnym. Taka role moze petni¢ tylko Rzgdowe Centrum
Bezpieczenstwa.

Zespoty eksperckie, niezbedne jako merytoryczne
zaplecze w kazdej sytuacji kryzysowej, powinny by¢ afi-
liowane przy Zespole Zarzadzania Kryzysowego. Dlate-
go powotany w czerwcu zespdt ds. strategii dziatan zwigzanej
ze zwalczaniem epidemii COVID-19, czy wczesniej dziatajgcy
zespot planowania epidemicznego, nie powinny dziataé przy
Ministrze Zdrowia. Nalezy zadbaé o ich interdyscyplinarny
charakter oraz dobrg koordynacje pracy, tak aby jej wyniki
byty uwzgledniane przez inne organy rzadu i zespoty.

Szerokie otwarcie na ekspertdw, zapraszanie do udziatu
w pracach zespotéw rzgdowych i zlecanie analiz przyniesie
dodatkowe korzysci w postaci budowania bardziej spdjnego
przekazu do ogdtu spoteczenstwa. Wielu z nich zwykle jest
w takiej sytuacji zapraszanych do mediéw, wypowiada sie na
temat rozmaitych zalecen i rekomenduje spoteczerstwu okre-
Slone postawy lub postepowanie. Dzieki ich zaangazowaniu
rzetelna wiedza trafi do odbiorcéw, a komunikaty spoteczne
bedg bardziej spdjne.

wania jest dla nich najlepszy. Skutkowato to nierzadko podej-
mowaniem btednych decyzji, takich jak np. zagrazajace zyciu
zwlekanie ze zgtoszeniem sie do szpitala w ostrych stanach,
odktadanie szczepien czy przerywanie bezpiecznych proce-
dur diagnostyki alergicznej.

Dla kazdej z kluczowych dziedzin medycyny nalezy
opracowac wieloletnig strategie rozwoju i odpowiednie
mechanizmy monitoringu jej wdrazania. Prace takie to-
czg sie juz w onkologii i obszarze choréb rzadkich. Nalezy je
podjaé w kolejnych kluczowych specjalnosciach, takich jak
pediatria, kardiologia, neurologia czy choroby zakazne.
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Sytuacja epidemii udowodnita, ze dla prowadzenia sku-
tecznej opieki nad pacjentami z chorobami rzadkimi, w wa-
runkach ograniczania bezposredniego dostepu do lekarzy
i szpitali, a takze rozproszenia diagnostyki i dostepu do le-
kow, kluczowe jest wprowadzenie ,paszportu’. Koncepcja
tego dokumentu jest opracowana w czekajgcym od lat na
uchwalenie projekcie narodowego planu dla chordb rzad-
kich. Paszport chorego, funkcjonujgcy na bazie rejestréw

medycznych, zapewni zdalny dostep do dokumentacji

Ustawa refundacyjna okresla sposéb i tryb podejmowania
decyzji refundacyjnych. Co do zasady jest on zgodny z Dyrek-
tywg Rady z dnia 21 grudnia 1988 r. dotyczaca przejrzystosci
ustalania cen na produkty lecznicze przeznaczone do uzytku
przez cztowieka oraz wigczenia ich w zakres krajowego syste-
mu ubezpieczen zdrowotnych (89/105/EWG). Ustawa okresla
maksymalny czas na podjecie decyzji o objeciu refundacjg
i ustalenie ceny urzedowej na 180 dni, przy czym termin ten
nalezy rozumie¢ jako liczony od momentu ztozenia wniosku
do praktycznego dziatania decyzji refundacyjnej.

Nie sg konieczne regulacie, ktére miatyby doprecyzowaé zasa-
dy dziatania Komisji Ekonomicznej, jak chociazby zawarte w pro-
jekcie ustawy o Funduszu Medycznym. Rozmycie kompetencji co
do prowadzenia negocjacji pomiedzy Komisjg Ekonomiczng a Mi-
nistrem Zdrowia obnizytoby przejrzystosé i sprawnos¢ procedu-
ry. Nalezy dazy¢ do $cistego przestrzegania terminu okreslonego
w ustawie, za co odpowiedzialne sg obie negocjujgce strony.

Istotniejsze dla podejmowania decyzji refundacyjnych
jest jednoznaczne okreslenie sposobu ustalania catkowitego
budzetu na refundacje, wedtug sztywnego udziatu w kosz-
tach $wiadczen opieki zdrowotnej, zasilania $rodkami wpta-
canymi do NFZ przez firmy farmaceutyczne z tytutu narzedzi
dzielenia ryzyka, umozliwienie rozliczania narzedzi dzielenia
ryzyka w okresie dtuzszym niz rok.

W dokumencie ,Polityka Lekowa Panistwa na lata 2018-

2022" jest mowa o potrzebie:

1. zapewnienia stabilnego poziomu finansowania lekdw
refundowanych,

2. poprawy efektywnosci wykorzystania srodkdw publicz-
nych w celu osiggniecia jak najlepszego efektu zdro-
wotnego nastgpi poprzez m. in. wprowadzeniu narzedzi
finansowych umozliwiajgcych wykorzystywanie mecha-
nizmu ptacenia za efekt zdrowotny,

3. systematycznego poszerzania katalogu terapii o udo-
wodnionej skuteczno$ci w ramach realizowanego budze-
tu m. in. poprzez podejmowanie dziatai w celu skrécenia
czasu na refundacje skutecznych lekéw, w szczegdlnosci
poprzez:

minimalizowanie obcigzen administracyjnych;
wczesny dialog z firmami farmaceutycznymi;

medycznej oraz informacji o specyficznych wymaganiach
pacjenta z chorobg rzadka. Istotne jest takze formalne two-
rzenie o$rodkdw referencyjnych, ktére koordynujg proces
leczenia pacjentéw na podstawie opracowanych algoryt-
méw postepowania. Powinny otrzymywa¢ wynagrodzenie,
w formie ryczattu lub wspétczynnika korygujacego, za sta-
tg opieke nad pacjentem takze w sytuacji, gdy poszcze-
gdélne $wiadczenia wykonywane sg przez inne podmioty
lecznicze.

prowadzenie horizon scanning;
zaproponowanie rozwigzan prawnych umozli-
wiajgcych wczesny dostep do innowacyjnych
i skutecznych terapii.

Postulaty zawarte w dokumencie programowym
rzagdu powinny wreszcie zostac zrealizowane.

Stan zagrozenia epidemicznego i epidemii doprowadzit
do powstania nowych instrumentéw w umowach o finanso-
wanie lekéw ze Srodkéw publicznych. Zakupy lekéw (i nie
tylko) na potrzeby walki z COVID-19 zostaty zwolnione (na
mocy art. 6. ustawy specjalnej) z trybu okreslonego w Prawie
zamowien publicznych, jezeli zachodzi wysokie prawdopo-
dobieAstwo szybkiego i niekontrolowanego rozprzestrze-
niania sie choroby lub jezeli wymaga tego ochrona zdrowia
publicznego.

W dwdch ustawach, uchwalonych 31 marca, wpro-
wadzono zwolnienia z dyscypliny finanséw publicznych.
Zgodnie z nimi, osoby, ktére w okresie stanu zagrozenia
epidemicznego lub stanu epidemii ogtoszonego z powodu
COVID-19, nabywajac towary lub ustugi niezbedne dla zwal-
czania tej choroby zakaznej, naruszaty obowigzki stuzbowe
lub obowigzujgce w tym zakresie przepisy, jezeli dziataty
w interesie spotecznym, za$ bez dopuszczenia sie tych na-
ruszen nabycie tych towardw lub ustug nie mogtoby zostaé
zrealizowane albo bytoby istotnie zagrozone, nie popetnity
przestepstwa okreslonego w art. 231 lub art. 296 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny (Dz. U.z 2019 r. poz.
1950 i 2128), deliktu dyscyplinarnego ani czynu, o ktérym
mowa w art. 1 ustawy z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowie-
dzialnosci za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych
(Dz. U. z 2019 r. poz. 1440, 1495, 2020 i 2473 oraz z 2020 .
poz. 284).

Wydaje sie, ze swoboda zawierania uméw w okresie
niestabilnego rynku jest pozgdanym narzedziem, jakkolwiek
stwarza duze ryzyko naduzyé. Dlatego tez nalezy wykorzy-
stywaé mozliwosci regulacyjne rynku w zakresie okreslania
cen i marz i powierza¢ zakupy wyspecjalizowanym agendom.
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Doswiadczenia zwigzane z realizacjg $wiadczen w okresie
epidemii pokazaty, ze system zaopatrzenia w leki i system
refundacyjny sa wydolne i spetniajg swoje funkcje. Klu-
czowg sprawg jest zapewnienie obecnosci lekdw na rynku,
w czym moze pomdc wiasciwe i petne wykorzystanie Zin-
tegrowanego Systemu Monitorowania Obrotu Produktami
Leczniczymi. System ten mozna rozwingé, tak aby wzkazywat
pacjentom oraz podmiotom odpowiedzialnym miejsce zakupu
poszukiwanego leku.. Dzieki temu firmy farmaceutyczne mo-
gtyby lepiej dostosowa¢ swoje dziatania do potrzeb rynku.

Dostepnos¢ farmakoterapii mozna poprawi¢ przez zmiane
sposobu myslenia pacjentéw i lekarzy o refundacji. Refundacja
leku, czyli przepisanie recepty na lek refundowany, powinna
by¢ traktowana jako prawo pacjenta, a nie uprawnienie zalezne
od decyzji lekarza. Obawa przed bezposrednig odpowiedzial-
noscig powstrzymuje wielu lekarzy, zwtaszcza dziatajgcych

Konkursy ofert na udzielanie $wiadczen w programach
lekowych powodujg niepotrzebne opéznienia, a czesto ogra-
niczajg dostep pacjentéw do $wiadczer gwarantowanych.
Umowy na realizacje nowych programéw lekowych muszg
by¢ zawierane w trybie konkursowym. Konkursu ofert i roko-
wan nie stosuje sie do zawierania uméw w zakresie:

podstawowej opieki zdrowotnej, z wyjgtkiem nocnej

i Swigtecznej opieki zdrowotnej;

zaopatrzenia w wyroby medyczne, na zlecenie osoby

uprawnionej;

na wydawanie w aptece na recepte refundowanych

lekdw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia

zywieniowego oraz wyrobdéw medycznych.

Art. 159a. 1. ustawy o $wiadczeniach stanowi, ze w okre-
sie zakwalifikowania szpitala do danego poziomu systemu
zabezpieczenia, umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdro-
wotnej w ramach profili systemu zabezpieczenia, zakresdw
lub rodzajéw $wiadczen wskazanych w tym wykazie dla tego
Swiadczeniodawcy, zawierana jest na wniosek dyrektora od-
dziatu wojewddzkiego Funduszu.

W chwili pojawienia sie nowego programu lekowego wy-
starczy uzupetni¢ wykaz, ktéry wskazuje:

1. $wiadczeniodawcdw zakwalifikowanych do poszcze-
gdlnych poziomdw systemu zabezpieczenia na terenie
danego wojewddztwa,

2. wszystkie profile systemu zabezpieczenia, zakresy lub
rodzaje, w ramach ktérych zakwalifikowani swiadcze-
niodawcy bedg udziela¢ $wiadczen opieki zdrowotnej
w systemie zabezpieczenia.

W wykazie wyszczegdlnione sg programy lekowe, jakie re-
alizuje dany szpital. Organizowanie konkurséw nie ma uzasad-
nienia merytorycznego. O ile istotg konkursu jest wytonienie

prywatnie, przed wystawianiem recept na leki refundowane.
Praktyka ta, widoczna takze w czasie epidemii, a odbija sie na
wskaznikach wspotptacenia za leki i narusza prawa pacjentdw.
Nalezy wprowadzi¢ rozwigzania, ktére zmniejszg liczbe recept
petnoptatnych, wystawianych na leki, ktére sg lekami refun-
dowanymi albo majg refundowane odpowiedniki. Korzystne
bedzie takze umozliwienie wszystkim lekarzom wystawiania
recept na leki z kategorii 75+ .

Nalezy takze obniza¢ poziomy odptatnosci za leki
refundowane, np. z 30 do 25% czy z 50 do 40%. Korzystna
bedzie zmiana kryteriow kwalifikowania lekéw do kategorii
Jbezptatny” i ,ryczatt” - zwtaszcza, ze kryteria ekonomiczne
kwalifikacji do ostatniej kategorii zmienity sie wraz ze wzro-
stem przecietnego wynagrodzenia. Mechanizmy te zostaty
opisane w dokumencie ,Polityka Lekowa Panstwa na lata
2018-2022" i oczekujg na wdrozenie.

Swiadczeniodawcy, ktdry spetnia warunki i oferuje najkorzyst-
niejszg cene, o tyle w wypadku programdéw lekowych cena
jednostki rozliczeniowej w sieci podstawowego zabezpiecze-
nia nie podlega negocjacjom i wynosi 1 zt. Moze by¢ ona ko-
rygowana wspdtczynnikami, ktérych wysokos¢ jest takze na-
rzucana przez Fundusz i nie podlega negocjacjom. Juz przed
ogtoszeniem konkursu NFZ posiada wiedze, czy swiadczenio-
dawca spetnia warunki udzielania $wiadczen, poniewaz zbiera
na biezgco informacje o potencjale kazdego szpitala.

Trzeci i najwazniejszy powdd, dla ktérego konkursy ofert
powinny byé zlikwidowane, to fakt, iz powodujg niepotrzeb-
ne opdznienia, a czesto ograniczenia dostepnosci $wiadczen
gwarantowanych.

Prawo pacjenta do lekéw refundowanych w ramach pro-
gramoéw lekowych i chemioterapii powstaje w terminie wska-
zanym w obwieszczeniu refundacyjnym. Dzieje sie tak w kaz-
dej kategorii dostepnosci refundacyjnej okreslonej w art. 6
ustawy o refundacji i w réwnym stopniu dotyczy lekéw do-
stepnych w aptekach na recepte, stosowanych w ramach
chemioterapii i lekdw stosownych w programach lekowych.

Naczelna Rada Lekarska, Naczelna Rada Pielegniarek
i Potoznych oraz reprezentatywne organizacje swiadczenio-
dawcdéw majg 21 dni na opiniowanie projektu zarzadzenia
Prezesa NFZ. Wydanie zarzadzenia trwa okoto tygodnia. Na-
stepnie dochodzi do ogtoszenia i przeprowadzenia konkursu
ofert. Zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z 22 grud-
nia 2014 r. (w sprawie sposobu ogtaszania o postepowaniu
w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, sktadania ofert, powotywania i odwotywania ko-
misji konkursowej, jej zadan oraz trybu pracy (z pézn. zm.),
termin sktadania ofert nie moze by¢ krétszy niz 14 dni od dnia
ogtoszenia o postepowaniu.

W ten sposdb powstaje co najmniej 6-7 tygodni opdznie-
nia. Co gorsza, zawarcie umowy jest dopiero sygnatem dla




Swiadczeniodawcy do ogfoszenia przetargu na zakup leku
objetego programem lekowym. Opdznienia, wynikajgce ze
stosowania ustawy o zamoéwieniach publicznych, na tym eta-
pie moga siega¢ kilku miesiecy.

Warto zwréci¢ uwage, ze wydajgc zarzadzenia, prezes
NFZ nadaje im moc wsteczng. Postepuje w ten sposdb, by
unikng¢ posadzenia o ograniczanie praw pacjenta. Z tego
powodu wydane w czasie epidemii zarzgdzenie Nr50/2020/
DGL Prezesa NFZ z 1 kwietnia 2020 r, zmieniajgce zarzadzenie
w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji umow
w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe, od-
nosi sie do programéw lekowych objetych obwieszczeniem
refundacyjnym z 18 lutego, obowigzujgcym od 1 marca. W § 4.
Zarzadzenia 50/2020/DGL czytamy: ,zarzadzenie stosuje si¢
do $wiadczen udzielanych od dnia 1 marca 2020 r" A zatem
formalnie, $wiadczeniodawca mdgt sprawozdawad i rozliczaé
$wiadczenia zwigzane z programem od 1 marca. To jednak
jest tylko teoria - w praktyce pacjenci nie moga realizowa¢
swoich uprawnien.

Stan zagrozenia epidemicznego wyeksponowat ten pro-
blem. Artykut 7c. ustawy specjalnej stanowi ze: ,w okresie sta-
nu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii nie przepro-
wadza sie konkurséw ofert i rokowan, o ktérych mowa w art.
139 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych’ To
0znacza, ze howe programy nie bedg mogty by¢ zakontrakto-
wane, nawet jezeli Minister Zdrowia wyda decyzje refunda-
cyjng i opublikuje obwieszczenie.

Program lekowy jest szczegdlng formg refundaciji, dzieki
ktérej do finansowania ze $rodkéw publicznych mogg byé
wigczone technologie:

innowacyjne;

ktérych petny potencjat refundacyjny nie zostat jeszcze

okreslony;

ktére sg przeznaczone (albo na razie sg przeznaczone)

dla wyselekcjonowanej populacji;

o wysokich (bardzo wysokich) kosztach terapii pacjenta;

ktére wymagaja szczegdinego sposobu monitorowania

pacjenta.

Program lekowy tworzony jest takze po to, by w poczatko-
wym okresie wdrazania nowej technologii do refundacji poznaé
skuteczno$é kliniczng leku w warunkach normalnej praktyki kli-
nicznej (a nie w badaniach Klinicznych), ustali¢ doswiadczalnie
wielko$¢ populacji docelowej i realny wptyw na budzet.

Nic nie stoi na przeszkodzie, aby po pewnym okresie leki
przechodzity z programéw lekowych do kategorii lekdéw do-
stepnych w aptece na recepte:

a) w catym zakresie zarejestrowanych wskazan i prze-
znaczen,
b) we wskazaniu okreslonym stanem klinicznym,
- 0 ile takg mozliwo$¢ dajg warunki dopuszczenia do obrotu

Wiedzgc zatem, ze przeprowadzanie konkurséw ofert na
nowe programy lekowe:
nie ma uzasadnienia merytorycznego,
ogranicza i opdznia pacjentom dostep do Swiadczen
gwarantowanych,
pocigga za sobg zbedne biurokratyczne procesy w Naro-
dowym Funduszu Zdrowia
- nalezy zdecydowa¢ o zaniechaniu tej procedury.

Ewentualne konkursy ofert moga byé organizowane w sy-
tuacji, kiedy nie ma zapewnionej petnej dostepnosci Swiad-
czen i NFZ chce pozyskaé nowych swiadczeniodawcow.

Umowy powinny byé zawierane w trybie wniosko-
wym. Wyfgczy to réwniez konieczno$é opiniowania zarza-
dzen prezesa NFZ, co nie stanowi ryzyka, skoro w ustalaniu
tresci programu lekowego bierze udziat konsultant krajowy
w danej dziedzinie medycyny.

Prezesowi Funduszu pozostanie wéwczas nadanie Swiad-
czeniom odpowiednich kodéw rozliczeniowych i okreslenie
wysokosci ryczattu diagnostycznego. Ze wszystkimi kwestia-
mi Departament Gospodarki Lekami NFZ powinien uporac sie
w 3 dni od publikacji obwieszczenia przez Ministra Zdrowia.
Dyrektorzy oddziatéw wojewddzkich - ktdrzy nie prowadzg
teraz wielu postepowar - zapewne nie dtuzej niz w tydzien
uporajg sie z wnioskami o zawarcie uméw ze $wiadczenio-
dawcami. W ten sposdb bedzie szansa na synchronizacje
terminéw zawarcia uméw i obowigzywania obwieszczenia
refundacyjnego.

i nadana w procesie rejestracji leku kategoria dostepnosci
(Rp, Rpz).

Przechodzenie lekdw z programéw lekowych do aptek
otwartych zaktadano juz w momencie tworzenia tej kategorii
refundacyjnej.

Decyzje przedtuzajace refundacje de facto sg decyzja-
mi o objeciu refundacjg i ustaleniu ceny urzedowej. Okres
obowigzywania decyzji refundacyjnych sprzyja weryfiko-
waniu kategorii dostepnosci. Poniewaz to wnioskodawca
proponuje kategorie dostepnosci refundacyjnej swojego
produktu, on réwniez jest inicjatorem procesu jej zmiany.
Oczywiscie, z przyczyn praktycznych taki ruch dobrze by-
toby wczesniej uzgodni¢ z Ministerstwem Zdrowia, ale nie
jest to prawnie wymagane. Natomiast zmiana kategorii
dostepnosci refundacyjnej decyzjg resortu i w trakcie obo-
wigzywania decyzji refundacyjnej wymagataby nowelizacji
ustawy refundacyjne;j.

Okreslenie warunkéw refundacji we wskazaniu okreslo-
nym stanem Kklinicznym jest wystarczajgce, by pomiesci¢
w sobie kryteria kwalifikacji i wytaczenia z programu lekowe-
go. Jednak z punktu widzenia finanséw ptatnika publiczne-
go miatoby sens, gdyby przy zmianie kategorii refundacyjne;
byty mniej rozbudowane. W procesie decyzyjnym istotnym
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dla ptatnika kryterium jest ocena, czy nowe wskazania refun-
dacyjne nie zwiekszg populacji pacjentéw, a tym samym nie
zwiekszg wydatkéw. Troska regulatora bedzie réwniez to, czy
zmiana kategorii dostepnosci refundacyjnej nie spowoduje

Epidemia uwidocznita, ze brakuje koordynacji zaopatry-
wania sie podmiotéw leczniczych w $rodki ochrony osobiste;j
i $rodki dezynfekcyjne. Ogromna skala potrzeb wskazuje, ze
nalezy opracowaé odpowiednie standardy lub procedury.

Fundacja Misja Medyczna przeprowadzita w kwietniu
2020 r. badanie ankietowe szpitali w Polsce, badajace ich po-
trzeby dotyczace m.in. rekawic diagnostycznych lateksowych
i nitrylowych, rekawic chirurgicznych sterylnych, kombine-
zonéw jednorazowych, ozonatoréw, lamp UV - w sumie 28
pozycji asortymentu. Na ankiete odpowiedziato 280 szpitali
(okolo 33%). Az 66% badanych przekazato zapotrzebowanie
na maseczki 3-warstwowe, w sumie na 1 541 800 sztuk. We-
dtug cen obowigzujgcych w okresie prowadzenia badania -
ich tgczny koszt wyniést 3,7 min zt.

Analizujac zgtoszone w badaniu potrzeby, warto zwrdcié
uwage na kilka pozycji:

1. Zapotrzebowanie na 150 tys. fartuchéw barierowych.
Warto$¢ zakupdw po dwczesnych cenach - to okoto
15 min zt.

2. Zapotrzebowanie na 140 tys. maseczek FFP3 zgtoszone
przez 50% badanych szpitali. Warto$¢ zamdwienia przy
cenach z poczatku maja - 12,2 min zt.

3. Zapotrzebowanie na 111 tys. opakowar (100 sztuk w opa-
kowaniu) rekawic diagnostycznych nitrylowych. Warto$é
zaméwienia - 11 min zt.
taczna warto$¢ pomocy, o ktdrg wystapity szpitale, to kwota

72 min zt, obejmujgca potrzeby na okres okoto tygodnia pracy.

Oprdcz kontrolowanej dystrybucji do podmiotéw i insty-
tucji nalezy zapewni¢ dostep do $rodkdw ochrony osobistej
dla ogétu spoteczenstwa. Wybrany asortyment, ktérego nie
wykupi Agencja Rezerw Materiatowych, powinien by¢ skiero-
wany do kontrolowanej dystrybucji w sieci aptecznej. Wedtug
rejestru aptek CSIOZ, 3 sierpnia 2020 r. w Polsce dziatato 15
155 aptek, co oznacza, ze jedna apteka musiataby zaopatry-
wacé $rednio ok. 2,5 tys. oséb. Realizacja powinna sie odby-
wacé z wykorzystaniem systemu e-recepty, wystawianych bez
udziatu lekarza.

nieuzasadnionego zwigkszenia wydatkéw przez ,nacigganie”
wskazan i zwiekszone ryzyko nieprawidtowosci. Na pewno
nie bedzie przeszkoda mozliwo$¢ zawierania uméw dotycza-
cych dowolnych narzedzi dzielenia ryzyka.

W okresie epidemii wiodacg role w zaopatry-
waniu szpitali w $rodki ochrony powinien przejgé
jeden osrodek, czyli Agencja Rezerw Materiatowych.
Wybrane wyroby medyczne i biobdjcze, majgce zna-
czenie w przeciwdziataniu zagrozeniu, powinny byé
monitorowane w Zintegrowanym Systemie Monito-
rowania Obrotu Produktami Leczniczym, a ich ceny
zostaé uregulowane. ARM powinna posiada¢ prawo
pierwokupu wybranego asortymentu.

Agencja Rezerw Materiatowych powinna réwniez
mie¢ dostep do informacji o biezgcym zuzyciu zasobdw
w poszczegdlnych sektorach (m.in. stuzba zdrowia, stuz-
by porzadkowe, transport i zaopatrzenie) i na tej pod-
stawie sterowaé strumieniem zaopatrzenia. Wykorzysty-
wac powinna wtasne centrum logistyczne lub operatora
logistycznego (np. Kurier Poczta Polska 48 czy w uza-
sadnionych sytuacjach Poczta Polska Express 24), ktéry
w okresie epidemii powinien przede wszystkim prowadzié
dziatania zlecone przez rzad. Dystrybucja powinna odby-
wac sie w kontrolowany sposdb, tak aby zapasy nie byt
nizsz niz poziom krytyczny, w miare mozliwosci osiggajac
poziom minimalny, a nastepnie optymalny.

Dopiero po zaspokojeniu tych dwéch pozioméw odbior-
céw, pozostate ilosci srodkéw ochrony osobistej bytyby do-
stepne w swobodnym obrocie i sprzedazy.

Kolejnym mechanizmem uruchomionym w momencie
zagrozenia epidemicznego powinno byé przestawienie linii
technologicznych i uruchomienie produkcji w wyznaczonych
zaktadach. W tym celu nalezy oceni¢ mozliwosci i potencjat
polskiego przemystu, a dopiero w dalszym etapie nawigzaé
wspotprace z wybranymi krajami, aby uzupetni¢ mozliwosci
naszych wytwarcow.
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Akty prawne

—

Ustawa z dnia 2 marca 2020 r. o szczegélnych rozwigza-

niach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem

i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz

wywotanych nimi sytuacji kryzysowych, Dz.U. 2020 poz.

374,

2. Ustawa z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie niektorych
ustaw w zakresie systemu ochrony zdrowia zwigzanych
z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, Dz.U. 2020 poz. 567;

3. Ustawa z dnia 31 marca 2020 r. 0 zmianie ustawy
o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobie-
ganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19,
innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuaciji
kryzysowych oraz niektérych innych ustaw, Dz.U. 2020
poz. 568;

4, Ustawa z dnia 16 kwietnia 2020 r. o szczegdlnych instru-
mentach wsparcia w zwigzku z rozprzestrzenianiem sie
wirusa SARS-CoV-2, Dz.U. 2020 poz. 695;

5. Ustawa z dnia 14 maja 2020 r. 0 zmianie niektdrych
ustaw w zakresie dziatar ostonowych w zwigzku z roz-
przestrzenianiem sie wirusa SARS-CoV-2, Dz.U. 2020 poz.
875;

6. Ustawa z dnia 28 maja 2020 r. 0 zmianie ustawy o podat-
ku dochodowym od 0séb prawnych, ustawy o podatku
od towardw i ustug, ustawy o wymianie informacji po-
datkowych z innymi parstwami oraz niektdrych innych
ustaw, Dz.U. 2020 poz. 1106;

7. Ustawa z dnia 19 czerwca 2020 r. o doptatach do opro-
centowania kredytdw bankowych udzielanych przedsie-
biorcom dotknietym skutkami COVID-19 oraz o uprosz-
czonym postepowaniu o zatwierdzenie uktadu w zwigzku
z wystgpieniem COVID-19, Dz.U. 2020 poz. 1086;

8. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi, Dz.U.
2008 nr 234 poz. 1570;

9. Ustawa z dnia 29 pazdziernika 2010 r. o rezerwach strate-
gicznych, Dz. U. z 2017 r. poz. 1846;

10. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 marca 2020 r.
w sprawie wykazu choréb powodujgcych powstanie
obowigzku hospitalizacji, Dz.U. 2020 poz. 375;

1. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 marca 2020 .
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie wykazu choréb
powodujgcych powstanie obowigzku hospitalizacji, Dz.U.
2020 poz. 409;

12. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 marca 2020 r.

w sprawie wykazu chordb powodujgcych powstanie

obowigzku hospitalizacji, Dz.U. 2020 poz. 438;

20.

21,

22,

23.

24,

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2020 r.

zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie wykazu choréb
powodujgcych powstanie obowigzku hospitalizacji, Dz.U.
2020 poz. 510;

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 marca 2020 r.

w sprawie ogfoszenia na obszarze Rzeczypospolitej
Polskiej stanu zagrozenia epidemicznego, Dz.U. 2020
poz. 433;

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 marca 2020 r.

zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie ogtoszenia na
obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia
epidemicznego, Dz.U. 2020 poz. 447;

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 marca 2020 r.

zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie ogtoszenia na
obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia
epidemicznego, Dz.U. 2020 poz. 461

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 marca 2020 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie ogtoszenia na
obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia
epidemicznego, Dz.U. 2020 poz. 478;

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020 .

w sprawie odwotania na obszarze Rzeczypospolitej
Polskiej stanu zagrozenia epidemicznego, Dz.U. 2020
poz. 490;

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r.
w sprawie ogfoszenia na obszarze Rzeczypospolitej
Polskiej stanu epidemii, Dz.U. 2020 poz. 491;
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 marca 2020 r.
zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie ogtoszenia na
obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii, Dz.U.
2020 poz. 522;

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2020 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie ogtoszenia na
obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii, Dz.U.
2020 poz. 537;

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 marca 2020 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie ogtoszenia na
obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii Dz.U.
2020 poz. 565;

Rozporzgdzenie Rady Ministréw z dnia 31 marca 2020 r.
w sprawie ustanowienia okreslonych ograniczen, naka-
z6w i zakazéw w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii,
Dz.U. 2020 poz. 566;

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 1 kwietnia 2020 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie ustanowienia
okreslonych ograniczen, nakazéw i zakazéw w zwigzku

z wystgpieniem stanu epidemii, Dz.U. 2020 poz. 577;
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Rozporzgdzenie Rady Ministréw z dnia 7 kwietnia 2020 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie ustanowienia
okreslonych ograniczen, nakazéw i zakazéw w zwigzku
z wystgpieniem stanu epidemii, Dz.U. 2020 poz. 624;
Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 10 kwietnia

2020 r. w sprawie ustanowienia okreslonych ograniczen,
nakazéw i zakazéw w zwigzku z wystgpieniem stanu
epidemii, Dz.U. 2020 poz. 658;

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 16 kwietnia

2020 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie usta-
nowienia okreslonych ograniczen, nakazéw i zakazéw
w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii, Dz.U. 2020
poz. 674;

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 15 kwietnia

2020 r. zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie usta-
nowienia okreslonych ograniczen, nakazéw i zakazéw
w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii Dz.U. 2020
poz. 673;

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 19 kwietnia

2020 r. w sprawie ustanowienia okreslonych ograniczen,
nakazéw i zakazéw w zwigzku z wystgpieniem stanu
epidemii, Dz.U. 2020 poz. 697;

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 26 kwietnia

2020 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie usta-
nowienia okreslonych ograniczen, nakazéw i zakazéw
w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii, Dz.U. 2020
poz. 750;

Rozporzgdzenie Rady Ministréw z dnia 2 maja 2020 r.

w sprawie ustanowienia okreslonych ograniczen, naka-
z6w i zakazéw w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii,
Dz.U. 2020 poz. 792;

Rozporzgdzenie Rady Ministréw z dnia 7 maja 2020 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie ustanowienia
okreslonych ograniczen, nakazéw i zakazéw w zwigzku
z wystgpieniem stanu epidemii, Dz.U. 2020 poz. 820;
Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 16 maja 2020 .
w sprawie ustanowienia okreslonych ograniczen, naka-
z6w i zakazéw w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii,
Dz.U. 2020 poz. 878;

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 21 maja 2020 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie ustanowienia
okreslonych ograniczen, nakazéw i zakazéw w zwigzku
z wystgpieniem stanu epidemii, Dz.U. 2020 poz. 904;
Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 29 maja 2020 r.
w sprawie ustanowienia okres$lonych ograniczen, Dz.U.
2020 poz. 964,

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 30 maja 2020 .
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie ustanowienia
okreslonych ograniczen, nakazéw i zakazédw w zwigzku
z wystgpieniem stanu epidemii Dz.U. 2020 poz. 966;
Rozporzgdzenie Rady Ministrdw z dnia 3 czerwca 2020 .
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie ustanowienia
okreslonych ograniczen, nakazéw i zakazéw w zwigzku
z wystgpieniem stanu epidemii, Dz.U. 2020 poz. 991;
Rozporzadzenie Rady Ministrdw z dnia 5 czerwca 2020 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie ustanowienia
okreslonych ograniczen, nakazéw i zakazéw w zwigzku
z wystgpieniem stanu epidemii, Dz.U. 2020 poz. 1006;

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45,

46.

48.

49.

50.

51.

Rozporzadzenie Rady Ministrédw z dnia 12 czerwca

2020 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie usta-
nowienia okreslonych ograniczen, nakazéw i zakazéw
w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii, Dz.U. 2020
poz. 1031;

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 19 czerwca

2020 r. w sprawie ustanowienia okreslonych ograniczen,
nakazéw i zakazéw w zwigzku z wystgpieniem stanu
epidemii, Dz.U. 2020 poz. 1066;

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 30 czerwca
2020 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie usta-
nowienia okreslonych ograniczen, nakazéw i zakazéw
w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii, Dz.U. 2020
poz. 1167;

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 2 lipca 2020 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie ustanowienia
okreslonych ograniczen, nakazdw i zakazdw w zwigzku
z wystgpieniem stanu epidemii, Dz.U. 2020 poz. 1182;
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 kwietnia
2020 r. w sprawie standardéw w zakresie ograniczen
przy udzielaniu $wiadczer opieki zdrowotnej pacjen-
tom innym niz z podejrzeniem lub zakazeniem wirusem
SARS-CoV-2 przez osoby wykonujgce zawdd medyczny
majgce bezposredni kontakt z pacjentami z podejrze-
niem lub zakazeniem tym wirusem, Dz.U. 2020 poz. 775;
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2020 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie standardéw

w zakresie ograniczen przy udzielaniu $wiadczen opieki
zdrowotnej pacjentom innym niz z podejrzeniem lub za-
kazeniem wirusem SARS-CoV-2 przez osoby wykonujgce
zawdd medyczny majgce bezposredni kontakt z pacjen-
tami z podejrzeniem lub zakazeniem tym wirusem, Dz.U.
2020 poz.1275;

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia
2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o udziela-
nie $wiadczen opieki zdrowotnej;

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 marca 2020 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie ogdlnych warun-
kéw umdw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 31 pazdziernika

2019 r, zmieniajgce rozporzadzenie z dnia 24 wrzesnia
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej;

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 marca 2020 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwa-
rantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien, Dz.U. 2020 poz. 456;

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada

2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, Dz. U. z 2016 r.
poz. 357;

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia

2020 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej, Dz.U. 2020 poz. 612;

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego, Dz. U. z 2013 r. poz. 1520.




Inne regulacje i publikacje

1. Zarzadzenie NR 28/2020/GPF Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 1 marca 2020 r. w sprawie po-
wotania Zespotu do spraw monitorowania prawidtowosci
postepowania w przypadkach podejrzenia lub zakazenia
koronawirusem SARS-CoV-2 ;

2. Zarzadzenie Nr 43/2020/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r. zmieniajgce
zarzadzenie w sprawie szczegétowych warunkéw umow
w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotne;j;

3. Zarzadzenie Nr 32/2020/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 8 marca 2020 r. w sprawie
zasad sprawozdawania oraz warunkdw rozliczania
Swiadczen opieki zdrowotnej zwigzanych z zapobiega-
niem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19;

4. Zarzadzenie Nr 34/2020/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 12 marca 2020 r. zmieniajgce
zarzadzenie w sprawie zasad sprawozdawania oraz
warunkéw rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej zwig-

zanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalcza-
niem COVID-19;

Zarzadzenie Nr 40/2020/DS0OZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 18 marca 2020 r. zmieniajgce
zarzadzenie w sprawie zasad sprawozdawania oraz
warunkéw rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej zwig-
zanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalcza-
niem COVID-19;

Pét roku elektronicznej recepty w Polsce, CSIOZ. 8 lipca
2020 r, www.csioz.gov.pl/aktualnosci/szczegoly/pol-ro-
ku-elektronicznej-recepty-w-polsce;

Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r. Gtéwny Urzad
Statystyczny, Urzad Statystyczny w Krakowie, Warszawa,
Krakdw 2019;

Instrukcja Nr 4/84 Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej z dnia 15 wrzesnia 1984 r. w sprawie norm
zatrudnienia lekarzy w oddziatach szpitalnych. Dz.Urz.
MZi0S.1984.11.60.

Komunikaty

1. Komunikat Ministra Zdrowia z 13.03.2020 r. dla podmio-
téw leczniczych realizujgcych umowy w rodzaju Lecze-
nie szpitalne programy lekowe oraz Leczenie szpitalne
- chemioterapia, a takze dla pacjentdw objetych tym
leczeniem;

2. Komunikat NFZ dla $wiadczeniodawcdéw z 12.03.2020 r.
wskazujgcy na mozliwo$¢ wykonywania i rozliczania
porad specjalistycznych w AOS z wykorzystaniem syste-
mow teleinformatycznych;

3. Komunikat NFZ z15.03.2020 dla $wiadczeniodawcdw
z zaleceniem ograniczenia do niezbednego minimum lub
czasowego zawieszenia udzielania $wiadczen wyko-
nywanych planowo lub zgodnie z przyjetym planem
postepowania leczniczego;

4. Komunikat NFZ z 24.03.2020 r. dotyczacy realizacji
i rozliczania $wiadczen w rodzaju Leczenie szpitalne
- programy lekowe oraz Leczenie szpitalne - chemio-
terapia w zwigzku z zapobieganiem, przeciwdziataniem
i zwalczaniem COVID-19;

Komunikat NFZ z 24.03. 2020 r. do $wiadczeniodaw-

cow udzielajgcych $wiadczen w rodzaju podstawowa
opieka zdrowotna i ambulatoryjna opieka specjalistyczna
o niedopuszczalnosci bezpodstawnego catkowitego
zamykania miejsc udzielania $wiadczen, a tym samym
pozbawianie pacjentéw podstawowe] opieki zdrowotnej
lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

Informacja NFZ z 24.03.2020 r. dotyczaca zamieszczenia
informacii o kwarantannie w eWUS;

Komunikat NFZ z 2 kwietnia 2020 r. dotyczacy realizacji

i rozliczania $wiadczen w rodzaju Leczenie szpitalne

- programy lekowe oraz Leczenie szpitalne - chemio-
terapia w zwigzku z zapobieganiem, przeciwdziataniem

i zwalczaniem COVID-19;

Komunikat Gtéwnego Inspektora Farmaceutycznego z 3
kwietnia 2020 r. dotyczacy dostaw produktdw leczniczych
do Pacjenta w ramach Leczenie szpitalne programy
lekowe oraz Leczenie szpitalne - chemioterapia w okresie
stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii.
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