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I. WPROWADZENIE

Podstawowym zagadnieniem, ktére od poczatku towarzyszy ubezpieczeniu
zdrowotnemu, jest kluczowa w modelu ubezpieczeniowym kwestia witasciwego
uregulowania procesu nabywania u niezaleznych Swiadczeniodawcéw Swiad-
czen gwarantowanych Swiadczeniobiorcom. Wynika to z przyjetej w tym mode-
lu koncepcji zapewnienia Swiadczen rzeczowych, ktore ze wzgledu na ich
szczegélny charakter mogly by¢ spetniane jedynie przez wykwalifikowane,
profesjonalnie przygotowane podmioty. Oznacza to, ze w stosunku ubezpiecze-
nia zdrowotnego wystepuja trzy podmioty: ubezpieczony, instytucja ubezpie-
czeniowa oraz zewnetrzny Swiadczeniodawca, a taka sytuacja z kolei wymaga
istnienia ztozonego systemu kontraktowania tych swiadczen. Chodzi tu o caty
kompleks spraw zwigzanych z dopuszczaniem ewentualnych Swiadczeniodaw-
cow do uczestniczenia w systemie, negocjowaniem warunkéw i w efekcie za-
warciem konkretnej umowy, a takze kontrolowaniem $wiadczeniodawcow oraz
czuwaniem nad nalezytym wykorzystaniem Srodkéw finansowych.

Kontraktowanie Swiadczen zdrowotnych, bedace przeciez gléwnym zada-
niem instytucji ubezpieczenia na wypadek choroby, odbywa sie w Niemczech
na dos¢ skomplikowanych zasadach. Ponad 120 lat doswiadczen spowodowato,
ze wyodrebniono tam wrecz osobng gatgz prawa, podsystem prawa socjalnego:
~prawo Swiadczeniodawcdw” lub tez ,prawo spetniania $wiadczen” (Leistungs-
erbringungsrecht), zajmujace sie wtasnie problematyka uméw pomiedzy kasa-
mi chorych a $wiadczeniodawcamil

Przedmiotem regulacji ustawowej sg tu takie kwestie, jak: organizacja za-
pewnienia spetniania Swiadczern przez okreslonych $wiadczeniodawcow
(Sicherstellung der Versorgung) i zwiazane z tym obowigzki wspétdziatania

1 Nalezy mie¢ na uwadze, ze okreslen podkreslajacych szczeg6lny charakter tej regulacji uzywa sig zaréwno

w jezyku prawniczym, jak i prawnym. Przyktadem jest chociazby ustawa z 17 sierpnia 1955 r. o prawie lekarzy
kas chorych (Kassenarztrecht), Bundesgesetzblatt (BGB1.) I, s. 513, uchylona nastgpnie ustawg z 21 grudnia
1992 r. o strukturze lecznictwa (Gesundheitsstrukturgesetz) BGB1.1, s. 2266 (tzw. strukturalna reforma lecznic-
twa), ktéra wprowadzita okreélenie ,lekarza/dentysty kontraktowego” (Vertrags/zahn/arzt). Aktualnie za$ ksie-
ga V niemieckiego kodeksu socjalnego (Sozialgesetzbuch) reguluje kwestie stosunkéw pomiedzy kasami chorych
a $Swiadczeniodawcami w rozdziale czwartym, okreslanym skrétowo wasnie ,prawem $wiadczeniodawcéw” lub
tez ,prawem spetniania $wiadczen” (Leistungserbringungsrecht). Por. Handbuch des Sozialversicherungsrechts,
Band 1. Krankenversicherungsrecht, red. B. Schulin, s. 817 i n.; takze B. von Maydell, F. Ruland (red.) Sozial-
rechtshandbuch, s. 869 i n.
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oraz tworzenie zwigzkdéw lekarzy kas chorych (Kassenarztliche Vereinigun-
gen), zawieranie uméw o $wiadczenia zdrowotne, zaréwno na szczeblu lokal-
nym —Kkrajowym, jak i na szczeblu federalnym, postepowanie arbitrazowe
w przypadku niezawarcia umowy, tworzenie na szczeblu krajowym oraz fede-
ralnym komisji o charakterze doradczym ztozonych z przedstawicieli $wiadcze-
niodawcéw oraz kas chorych, postepowanie zwigzane z dopuszczeniem
Swiadczeniodawcy do Swiadczenia ustug jako lekarza kontraktowego (Zulas-
sung ais Vertragsarzt), planowanie potrzeb zdrowotnych (Bedarfsplanung),
atakze kontrolowanie Swiadczeniodawcéw pod katem gospodarnosci $wiadczo-
nych ustug oraz poprawnosci rozliczeh. Ponadto rozdziat czwarty pigtej ksiegi
niemieckiego kodeksu socjalnego (Sozialgesetzbuch - SGB, ksiega piagta
poswiecona jest ustawowemu ubezpieczeniu chorobowemu; dalej: SGB V) za-
wiera podobne regulacje dotyczgce innych niz lekarze i dentysci Swiadczenio-
dawcéw — szpitali, dostawcow Srodkoéw leczniczych i pomocniczych, aptek
i innych $wiadczeniodawcéw. W rozdziale tym uregulowano takze kwestie
zwigzane z zapewnieniem jakosci $wiadczonych ustug.

Il. PODSTAWOWE ZASADY ,PRAWA SWIADCZENIODAWCOW’

Zgodnie z § 69 SGB YV, ,prawo $wiadczeniodawcow” odnosi sie do stosunkdw
prawnych pomiedzy kasami chorych a lekarzami, dentystami, psychoterapeu-
tami, szpitalami, aptekami i pozostatymi Swiadczeniodawcami.

Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze w systemie niemieckim tradycyjnie
wystepujg przede wszystkim pojedynczy lekarze, prowadzgcy indywidualnie
praktyki lekarskie. Nawet w sytuacji gdy w zwigzku z zapotrzebowaniem ryn-
kowym czy tez ze wzgledu na oszczednos¢ kosztow prowadzenia gabinetu
tworzgoni tzw. wspoélne praktyki lekarskie (Gemeinschaftspraxis), nadal pozo-
stajg odrebnymi podmiotami, samodzielnie spetniajgcymi $wiadczenia i rozli-
czajagcymi sie z kasami chorych. Przychodnie, jako odrebne podmioty
zatrudniajgce jedynie personel medyczny, istniaty tylko na obszarze bytej NRD
(Polikliniken) i zgodnie z uktadem zjednoczeniowym do 31 grudnia 1995 r.
przeksztatcity sie¢ w indywidualne praktyki2 Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na
fakt, ze wielo$¢ pojedynczych lekarzy nie oznacza, ze indywidualnie negocjujg
oni i zawierajg umowy o $wiadczenia zdrowotne. Problem ten zostanie ponizej
omowiony szerzej, w tym miejscu trzeba jedynie zaznaczy¢, ze od 1913 r. dawna
zasada zawierania pojedynczych umoéw zostata zastgpiona zasada kolektywne-
go, zbiorowego negocjowania i zawierania takich uméw (kollektive Vereinba-
rung, kollektiwertragliche Regelung)3 Doktryna niemiecka stwierdza wprost,
ze trescig prawa $wiadczeniodawcow jest regulacja stosunkéw pomiedzy kasa-
mi i zwigzkami kas a $wiadczeniodawcami i ich zwigzkami4

Podstawa dalszej regulacji jest stwierdzenie § 70 SGB V, zgodnie z ktérym za-
réwno kasy chorych, jak i $wiadczeniodawcy zobowigzani sg do zapewniania

2 Por. B. von Maydell, F. Ruland, op. cit., s. 826.
3 Por. B. Schulin, op. cit., s. 816, takze B. von Maydell, F. Ruland, op. cit, s. 818.
4 Por. B. von Maydell, F. Ruland, op. cit, s. 869.
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takich Swiadczen, ktére odpowiadajg potrzebom ubezpieczonych (bedarfsgem
rechte) oraz uwzgledniajg aktualny stan wiedzy medycznej. Spetniane $wiad-
czenia maja by¢ celowe i wystarczajgce. Z drugiej jednak strony ustawa
wyraznie podkresla, ze spetniane Swiadczenia nie mogg wykraczaé poza $wiad-
czenia niezbedne, konieczne - ,darf das MaC des Notwendigen nich iiber-
schreiten” i musza by¢ spetniane w spos6b gospodarny (wirtschaftlich). Poza
obowigzkiem zapewnienia wlasciwej jakosci Swiadczen pojawia sie tu zatem
réwniez obowigzek gospodarnosci, spoczywajacy zaréwno na kasach chorych,
jak i podmiotach spetniajgcych konkretne Swiadczenia.

Uzupetnieniem tego obowiazku jest réowniez nakaz uwzgledniania zasady
stabilnosci sktadki (Beitragssatzstabilitat), zgodnie z ktorym nalezy unikac
podwyzszania sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, chyba ze, —takze przy wy-
czerpaniu sie wszelkich rezerw —niemozliwe jest konieczne medycznie spetnia-
nie Swiadczen na rzecz ubezpieczonych (8 141.2 SGB V).

I1l. ZAPEWNIENIE SPELNIANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH.
DOPUSZCZANIE SWIADCZENIODAWCOW

Niemiecki kodeks socjalny naktada na swiadczeniodawcow oraz kasy chorych
wspolny obowigzek zapewnienia $wiadczen zdrowotnych na rzecz ubezpieczo-
nychb5. Realizacjg tego obowiazku sg umowy o spetnianie tych Swiadczen zawie-
rane pomiedzy zwigzkami kas chorych a zwigzkami $wiadczeniodawcow.
Przymusowe korporacje (Zwangskdérperschaften) lekarzy kontraktowych (Ver-
tragsarzte) (por. nizej) zobowigzane sg do zapewnienia kompleksowej opieki,
obejmujacej porady lekarzy domowych, specjalistow, a takze S$wiadczenia
w nagtych wypadkach (Notdienst). Swiadczeniem wzajemnym kas chorych jest
wyptacanie na rzecz wspomnianych korporacji catosciowego wynagrodzenia
(Gesamtvergitung) wynikajgcego z zawartej umowy ramowej (Gesamtvertrag)
(por. nizej)6.

Waznym elementem systemu niemieckiego jest zasada swobodnego wybo-
ru lekarza (freie Arztwahl). W literaturze niemieckiej podkresla sie, ze tym sa-
mym rynek ustug medycznych jest rynkiem pacjenta, a nie $wiadczeniodawcy,
a wlasciwym nabywca (klientem) jest sam ubezpieczony, a nie np. instytucje
ubezpieczeniowe?7. Reformujac system polski, efekt zastosowania tej zasady
okreslano bardziej prozaicznie, stwierdzajac, ze celem jest stworzenie syste-
mu, w ktorym ,pienigdze idg za pacjentem". Wydaje sie jednak, ze w konstruk-
cji systemu polskiego powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego pominieto
dos¢ wazny element ograniczajgcy zasade swobodnego wyboru lekarza. W sys-
temie niemieckim taka role odgrywa ograniczenie swobodnego wyboru do leka-
rzy ,dopuszczonych” (zugelasen) do Swiadczenia ustug w ramach systemu kas

5Nalezy zwréci¢ uwage, iz SGB V postuguje sie sformutowaniem ,medyczne zaopatrzenie ubezpieczonych”
(vertragsarztliche Versorgung der Versicherten), ktére wobec rozréznienia poje¢ techniki zaopatrzeniowej i ubez-
pieczeniowej (z zastrzezeniami J. Joriczyka, por. J. Joniczyk, Prawo zabezpieczenia spotecznego, Zakamycze 2001,
s. 57 i n.) nalezatoby ttumaczy¢ raczej jako spetnienie okreslonych $wiadczen na rzecz ubezpieczonych.

6 Por. B. von Maydell, F. Ruland, op. cit, s. 870.

7 Ibidem s. 871.
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chorych. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze w Niemczech poza systemem
przymusowego ubezpieczenia zdrowotnego pozostaje okoto 12% populacji. Co
wiecej, biorgc pod uwage wytaczenie z obowigzku ubezpieczeniowego o0s6b
0 wysokich dochodach lub prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg pamietac
trzeba, ze jest to stosunkowo zamozna grupa osdb, stanowigca potencjalng
klientele Swiadczeniodawcow dziatajgcych poza systemem kas chorych. W pol-
skich realiach wolny rynek ustug medycznych ograniczony jest do wybranych
ustug specjalistycznych, natomiast ze wzgledu na brak potencjalnej klienteli
oraz kiepskg sytuacje finansowg wigkszosci spoteczenstwa trudno wyobrazic¢
sobie dziatajgcych na wolnym rynku lekarzy domowych - pierwszego kontaktu.

System dopuszczenia do spetniania swiadczen w ramach systemu kas cho-
rych jest stosunkowo skomplikowany. W literaturze okresla sie go jako system
koncesyjny (Konzessionssystem), podkreslajgc jednoczes$nie, ze sytuacjg ty-
powag jest nadanie statusu lekarza kontraktowego i okreslenie miejscowosci
bedacej siedzibg takiego lekarza, o ile jest on cztonkiem owej przymusowej kor-
poracji, tj. stowarzyszenia lekarzy kasy chorych (Kassenarztliche Vereinigun-
gen), czego potwierdzeniem jest wpis w stosownym rejestrze (Arztregister). Na
podstawie dopuszczenia dany lekarz moze bra¢ udziat w spetnianiu Swiadczen
finansowanych z ubezpieczenia zdrowotnego. Ograniczeniem instytucji do-
puszczenia jest kontrola oraz planowanie zapotrzebowania na ustugi medyczne.
W drodze szczeg6towo opisanego w SGB V postepowania (§ 99-105), stowarzy-
szenia lekarzy kas chorych w porozumieniu ze zwigzkami kas chorych planuja
1 monitorujg takie zapotrzebowanie, a w sytuacji stwierdzenia nadmiernego
lub niedostatecznego jego pokrycia (Uberversorgung, Unterversorgung) odpo-
wiednio ograniczajg liczbe lekarzy na danym obszarze. Trzeba mie¢ jednak na
uwadze, ze tego rodzaju dziatania nie moggby¢ odbierane jako odgorne regulo-
wanie liczby dziatajgcych na danym terenie lekarzy metodg administracyjng
gtéwnie dlatego, ze aktywnym podmiotem sg tu przede wszystkim korporacje
zawodowe —stowarzyszenia lekarzy kas chorych - dziatajgce jedynie ,,w poro-
zumieniu” (im Einvernehmen) ze zwigzkami kas chorych. Nalezy tez pamietac,
ze wobec istniejacego wolnego rynku ustug medycznych, tj. w sytuacji, gdy poza
ubezpieczonymi i instytucjami ubezpieczeniowymi na rynku wystepujg row-
niez inni nabywcy, na danym obszarze moze dziata¢ wiecej lekarzy, niz wyni-
katoby to z samej liczby ubezpieczonych.

Dopuszczenie do spetniania $wiadczen dotyczy takze innych, poza lekarza-
mi i dentystami, Swiadczeniodawcéw, w tym szpitali. Przepis § 108 SGB V dzie-
li szpitale na trzy kategorie: Kliniki dziatajgce przy szkotach wyzszych,
dopuszczone do spetniania Swiadczen ubezpieczenia zdrowotnego z mocy pra-
wa,; szpitale ,planowe” (Plankrankenhauser), wskazane w krajowym planie
szpitalnym i dopuszczone do spetniania Swiadczen na tej wiasnie podstawie;
pozostate szpitale, dopuszczone do spetniania Swiadczen tylko woéwczas, gdy
zawarty ze zwigzkiem kas chorych stosowne umowy. Co wazne, szpitalom in-
nym niz kliniki, wzglednie szpitale ,planowe”, nie przystuguje roszczenie o za-
warcie stosownej umowy (§ 109.2 SGB V).

Szczegdlna regulacja dotyczy mozliwosci spetniania swiadczen w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego przez lekarzy zatrudnionych w szpitalach (Kran-
kenhausarzte w odréznieniu od Vertragsarzté). Przepis § 116 stanowi, ze jest to
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mozliwe tylko wéwczas, gdy tacznie zostang spetnione nastepujgce przestanki:
lekarz jest lekarzem specjalistg (w oryginale ustawa moéwi o ukonczonym do-
ksztatcaniu - mit abgeschlossener Weiterbildung), uzyskat stosowne zezwole-
nie organu zatozycielskiego danego szpitala8 a takze, ze w inny sposob nie
mozna osiggnac zabezpieczenia spetniania Swiadczen zdrowotnych i zabezpie-
czenia potrzeb ubezpieczonych. Chodzi zatem o sytuacje wyjatkowe, gdy
spetnienie Swiadczen jest konieczne z punktu widzenia interesu ubezpieczo-
nych, a nie lekarza.

Stosowne postepowanie dopuszczajace do spetniania swiadczeh w ramach
systemu ubezpieczeniowego dotyczy takze dostawcéw Srodkoéw leczniczych
i pomocniczych, a gtbwnymi kryteriami sg odpowiednie wyksztatcenie, prakty-
ka zawodowa, wyposazenie praktyki oraz gwarancja nalezytego, celowego i go-
spodarnego spetniania swiadczen (por. § 124 i 126 SGB V).

Apteki oraz przedsiebiorstwa farmaceutyczne funkcjonujgw ramach ubez-
pieczenia chorobowego bez szczeg6lnych wymagan dotyczacych ich dopuszcze-
nia, kodeks socjalny naktada jednak na apteki ogolny obowigzek gospodarnosci
i konkretyzuje go, zobowigzujac apteki do sprzedazy lekéw najkorzystniej-
szych cenowo w sytuacji, gdy lekarz ograniczyt sie do wskazania substancji
dziatajgcej, a nie konkretnego leku, lub gdy mozliwe jest zastgpienie leku
przepisanego innym, réwnorzednym; do sprzedazy lekéw najkorzystniejszych
cenowo w odniesieniu do lekéw importowanych; do sprzedazy lekéw w uzasad-
nionych ekonomicznie ilosciach (wirtschaftliche Einzelmengen)9, do podawania
cen na opakowaniach.

IV. KORPORACJE SWIADCZENIODAWCOW. ZAWIERANIE UMOW
O SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Podstawa realizacji obowiazku spetniania swiadczen zdrowotnych na rzecz
ubezpieczonych sg umowy zawierane pomiedzy kasami chorych (dziatajgcymi
poprzez ich zwiazki) a Swiadczeniodawcami (takze dziatajgcych w ramach
organizacji —korporacji zawodowych). Wspomniano juz wyzej, ze do 1913 r. za-
wieranie umoéw o $wiadczenia zdrowotne byto indywidualng sprawg poszcze-
gblnych kas chorych i Swiadczeniodawcéw. Jak wskazuje literatura niemiecka,
prowadzito to do narastania konfliktéw zblizonych swym charakterem do spo-
row miedzy pracodawcami a pracownikamilQ przez co rozumieé¢ nalezy przede
wszystkim wykorzystywanie przez silniejszego kontrahenta —kasy chorych -
swej dominujgcej pozycji wobec rozdrobnienia $wiadczeniodawcéw, co prowa-

8 Nalezy zwréci¢ uwage, ze decyzje podejmuje tu nie przetozony danego lekarza, wzglednie podmiot
zarzadzajacy, ale organ zatozycielski danego szpitala (gmina, kosciét, stowarzyszenie itp.) —nieuwiktany w osobi-
ste relacje z zainteresowanym lekarzem, natomiast dbajacy o to, aby osoby zatrudnione w danym szpitalu nie
konkurowaty z jego ustugami.

9 Owe ekonomiczne iloéci dotyczy¢ bedg zapewne zaréwno ograniczenia sprzedazy w iloSciach nieuzasadnio-
nych - hurtowych, jak i umozliwienia pacjentom nabycia tylko przepisanych, uzasadnionych medycznie ilosci leku,
bez zmuszania ich do zakupu niepotrzebnych im, nadmiernych iloci. Z tym przepisem wiaze si¢ § 131 SGBV, prze-
widujacy mozliwo$¢ zawierania umoéw wprost z przedsigbiorstwami farmaceutycznymi, ktérych przedmiotem jest
np. okres$lenie uzasadnionych terapeutycznie i ekonomicznie wielkos$ci opakowarn poszczegélnych lekéw.

10 Por. B. von Maydell, F. Ruland, op. cit, s. 818.
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dzito do zawierania umow niekorzystnych dla S$wiadczeniodawcow1l Kasy cho-
rych posuwaly sie zresztg dalej, otwierajac wlasne zaktady opieki zdrowotnej
i zatrudniajgc swoich lekarzy12

Przetomem byto zawarcie w roku 1913 tzw. porozumienia berlinskiego (jego
postanowienia zostaty wprowadzone do porzgdku prawnego jako obligatoryjne
rozwigzanie w 1924 r.), zgodnie z ktdrym samorzady lekarskie i zwigzki kas
chorych w drodze wspdlnych ustalen i porozumien ustala¢ miaty dopuszczanie
lekarzy do spetniania swiadczen ubezpieczenia zdrowotnego, warunki umow,
a w razie braku porozumienia decydowaé¢ miat obligatoryjny arbitraz.

Postanowienia porozumienia berlinnskiego otwarty droge do dzisiejszej regu-
lacji niemieckiego ubezpieczenia chorobowego i sg widoczne we wspo6iczesnych
rozwigzaniach. Pomijajagc omowiong pokrotce powyzej kwestie dopuszczania
Swiadczeniodawcow do spetniania Swiadczenn w ramach systemu ubezpieczenio-
wego, podstawowym osiggnieciem porozumienia berlinskiego byto skonsolido-
wanie Swiadczeniodawcow, co umozliwito negocjowanie warunkéw kontraktow
w warunkach réwnorzednosci podmiotow.

Doktryna niemiecka podkres$la, ze obowigzkowe uczestnictwo (Verkorper-
schaftung) lekarzy kontraktowych w korporacjach nazywanych zwigzkami czy
tez zjednoczeniami lekarzy kas chorych (Kassenarztliche Vereinigungen) jest
jednym z podstawowych elementdéw prawa S$wiadczeniodawcowild Gioéwnag
funkcjg tych zwiazkdéw jest negocjowanie i zawieranie umoéw o Swiadczenia
zdrowotne, a partnerami w negocjacjach i kontraktach sg krajowe zwigzki kas
chorych. Na szczeblu federalnym dziata federalny zwigzek lekarzy kas chorych
(Kassenarztliche Bundesvereinigung) wspotpracujgcy z gtéwnym zwigzkiem
(Spitzenverband) kas chorych. Zwigzki lekarzy kas chorych maja status korpo-
racji prawa publicznego, podlegajg nadzorowi ze strony panstwa (kryterium le-
galnosci) oraz og6lnym przepisom dotyczgcym rachunkowosci. Organami
samorzadu sg: zgromadzenie przedstawicieli, wybrane spomiedzy cztonkéw
zwiazku w wyborach bezposrednich i tajnych, oraz zarzad wybrany przez zgro-
madzenie. Zwigzek dziata za$ na podstawie statutu opracowanego przez zgro-
madzenie przedstawicieli.

Przechodzac do najistotniejszego elementu prawa Swiadczeniodawcow, tj.
negocjowania i zawierania uméw o $Swiadczenia zdrowotne, mozna ogolnie
stwierdzi¢, ze odbywa sie ono zaréwno na poziomie federacji, jak i krajow
zwigzkowych. Federalny Uktad Ramowy (Bundesmantelvertrag) zawierany jest
pomiedzy federalnym zwigzkiem lekarzy kas chorych a gtbwnym zwigzkiem kas
chorych. Reguluje on zakres udzielanych Swiadczeh oraz prawa i obowigzki
lekarzy.

Na szczeblu krajow zwigzkowych pomiedzy krajowymi zwigzkami lekarzy
a krajowymi zwigzkami kas chorych zawierane sg nastepnie umowy ramowe -
dostownie ,catosciowe” —(Gesamtvertrage), ktérych przedmiotem jest przede
wszystkim wysoko$¢ wynagrodzen za spetniane Swiadczenia. Godne podkre-
Slenia jest rozdzielenie negocjacji w przedmiocie zakresu udzielanych $wiad-

11 Tak B. Schulin, op. cit., s. 816.
12 Por. B. von Maydell, F. Ruland, op. cit, s. 818.
13 Ibidem, s. 870-871.
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czen i wynagrodzenia za nie. Rozmowy prowadzone sg na szczeblu krajow
zwigzkowych i mogg uwzglednia¢ warunki lokalne, zamoznos$¢ spoteczenstwa,
a co za tym idzie - zasobnos¢ kas chorych. Drugg charakterystyczngcechajest
wystepowanie po obu stronach negocjacyjnego stotu podmiotéw o zblizonej po-
zycji prawnej i faktycznej. Przedstawiciele ubezpieczonych —reprezentanci
zwigzku kas chorych —bedgcy na ogot fachowcami: dziataczami spotecznymi,
zwigzkowcami —negocjujg warunki, a nastepnie ceny nie z jednostkowymi
Swiadczeniodawcami, ale z reprezentantami ich zwigzku —roéwniez fachowo
przygotowanymi do prowadzenia rozmow. Efektem musi by¢ kompromis. Nie
moze by¢ mowy o dyktacie ktorejkolwiek ze stron, gdyz pozycja obydwu jest
rownie mocna. Jest to zresztg zgodne z wieloletnig tradycjg porozumien
i uktadow zbiorowych (gtéwnie na szczeblu ponadzaktadowym) w niemieckim
prawie pracy.

Doktryna niemiecka zaznacza, ze zawieranie krajowych uméw ramowych
jest wyrazem tzw. wspdlnego samorzgdu (gemeinsame Selbstverwaltung), wy-
wodzgcego sie wprost ze wspomnianego ,porozumienia berlinskiego” i podkre-
Sla znaczenie wspdipracy obydwu partneréw w wypracowaniu regulacji
dotyczacej zaspokojenia potrzeb ubezpieczonych odnosnie do Swiadczen zdro-
wotnychl4 Kolejng instytucjg prawng majgca stuzy¢ realizacji idei ,wspélnego
samorzadu” jest federalna komisja lekarzy i kas chorych (Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen), ktérej zadaniem jest opracowywanie wytycz-
nych odnos$nie do warunkéw spetniania $wiadczerh zdrowotnych. Na szczeblu
krajowym wystepujg stosowne krajowe komisje lekarzy i kas chorych.

Wracajac do kwestii negocjowania i zawierania uméw, nalezy zwréci¢ uwage
na ciekawy element systemu niemieckiego, dotyczacy rozwigzania problemu po-
dziatu ograniczonych srodkéw finansowych pochodzacych ze sktadek ubezpie-
czeniowych (pamietajac o wspomnianej zasadzie stabilnosci sktadki) pomiedzy
Swiadczeniodawcow. Podstawowym pojeciem jest ,wynagrodzenie catoSciowe”
(Gesamtvergltung), bedace przedmiotem umowy ramowej na szczeblu krajo-
wym. Jego ,catosciowos¢” oznacza, jak juz wspomniano wyzej, ze wraz z jego
uiszczeniem kasy chorych optacajg wszelkie swiadczenia zdrowotne spetnione
na rzecz ich ubezpieczonych we wskazanym okresie czasu. Co wazne, chodzi tu
o0 Swiadczenia spetnione przez wszystkich swiadczeniodawcéw —umowa ramo-
wa jest przeciez zawierana nie z indywidualnym Swiadczeniodawcg lecz ze
zwigzkiem lekarzy/dentystow kas chorych. W literaturze zwraca sie uwage, ze
okreslenie wysokosci ,wynagrodzenia catosciowego” jest kwestig negocjacyjng
stgd mozliwe sg rozmaite metody: kwota stata obliczona na podstawie szacun-
kéw, stawki za pojedyncze Swiadczenia oparte na ryczattowej ilosci pacjentéw
(tj. wizyt) lub przypadkow chorobowych (tj. gdy jeden pacjent musi wielokrot-
nie w ramach tego samego schorzenia zasiegna¢ porady lekarskiej), a takze
rozmaite systemy mieszane, oparte na przedstawionych rozwigzaniachla

Aby ustali¢, jaka czes$¢ ,wynagrodzenia catosciowego” przypadnie konkret-
nemu Swiadczeniodawcy, nalezy dokona¢ podziatu tego wynagrodzenia. Co nie-
zwykle istotne, jest to zadanie samorzadnych zwigzkéw lekarzy kas chorych,

14 Ibidem, s. 872.
15 Por. B. Schulin, op. cit., s. 887 i n.
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natomiast rola instytucji ubezpieczeniowych ograniczona jest do uzgodnienia
ze zwigzkami (im Benehmen) sposobu podziatu honorariéw (Honorarvertei-
lungsmafitab). Kodeks socjalny stanowi, ze podstawg takiego podziatu powin-
ny by¢ przede wszystkim rodzaj i zakres spetnionych Swiadczen, a ustalony
spos6b winien zapewnié réwnomierny podziat wynagrodzenia przez okres
catego roku (§ 85.4 SGB V). Swiadczeniodawcy rozliczajg sie zatem miedzy
sobg majac do podziatu konkretng wynegocjowangw ramach umowy ramowej
kwote. Sposob podziatu i wysokosé przypadajacych na poszczeg6lnego Swiad-
czeniodawce kwot sg sprawg samorzadnej korporacji zrzeszajacej wszystkich
lekarzy/dentystéw kontraktowychl16

Niemniej ustawa przewiduje kilka rozwigzan szczeg6lnych, ingerujgcych
w samorzad lekarzy kontraktowych. W celu ograniczenia nadmiernego ,rozde-
cia” dziatalnosci lekarza kontraktowegol7 § 85.4 SGB V przewiduje mozliwos¢
ograniczenia wynagrodzenia powyzej granicy nazwanej ,,typowa iloscig Swiad-
czen”. Swiadczenia udzielane do tej granicy, okreslonej odrebnie dla rozma-
itych specjalizacji, wynagradzane sga w okreslonej wysokosci, po przekroczeniu
tej granicy wynagrodzenie ulegac bedzie obnizeniu. Co istotne, ustawa przewi-
duje mozliwos$¢ uwzgledniania przy rozdziale honorariéw nie tylko specjali-
zacji, ale takze miejsca spetniania Swiadczenia'. Doktryna podkresla, ze chodzi
tu zwiaszcza o wspieranie praktyk funkcjonujgcych na prowincji lub tez inwe-
stujacych w specjalistyczng aparaturel8

V. ROZLICZANIE UDZIELONYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH.
MECHANIZMY KONTROLNE

Jednym z najwazniejszych zagadnien ubezpieczenia zdrowotnego jest za-
pewnienie racjonalnego i gospodarnego spetniania swiadczen, tak by ograni-
czone Srodki finansowe pochodzace ze skiadek wystarczyly na sprawne
funkcjonowanie systemu i nie zachodzita potrzeba nieustannego podnoszenia
wysokosci tych skiadek, aby unika¢ marnotrawienia zasobéw. W swej diugiej
historii system niemieckiego ubezpieczenia zdrowotnego wzbogacit sie o wiele
rozwigzan dazacych do minimalizowania kosztdéw jego funkcjonowania.

Juz pierwsze umowy o0 Swiadczenia zdrowotne, zawierane jeszcze z pojedyn-
czymi Swiadczeniodawcami, zawieraty klauzule nakazujgcg im oszczednosc.
To dos¢ ogdlne sformutowanie, nakazujgce Swiadczeniodawcy w istocie dbanie
0 dobro partnera kontraktowego, zostato wkrdotce podniesione do rangi jednej
z podstawowych zasad ubezpieczenia chorobowego W latach dwudziestych XX w.
ordynacja ubezpieczeniowa Rzeszy (Reichsversicherungsordnung — RVO)
wprowadzita niegospodarno$¢ jako powdd uzasadniajgcy wypowiedzenie

16 Trzeba jednak mie¢ na uwadze, ze ten system jest takze krytykowany, przede wszystkim przez lekarzy,
jako zbyt skomplikowany a takze obnizajacy ich wynagrodzenie, poniewaz wynagrodzenie cato$ciowe powigzane
jest z globalnym budzetem systemu a takze budzetami przewidzianymi na refundacje lekéw, limitami ilosciowy-
mi i punktowymi, uzywanymi jako mechanizmy ograniczajace wzrost wydatkéw systemu. Blizej na ten temat
Ch. Sowada, Ochorna zdrowia w Niemczech, ,Polityka Spoteczna” nr 10/2001, s. 37, 38.

17 Co znane jest takze w polskiej praktyce —lekarze podnajmujgcy mtodszych kolegéw i wg dokumentacji
obstugujacy takie ilosci pacjentéw, jakie przy normalnym prowadzeniu praktyki sg niemozliwe do osiggniecia.

18 Por. B. Schulin, op. cit., s. 892.
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umowy ze Swiadczeniodawcg, a nastepnie przyznata kasie chorych réwniez
prawo do jednostronnego ograniczenia wynagrodzenia lekarza z tytutu niego-
spodarnego postepowanial9

W pierwszej potowie lat siedemdziesigtych XX w., gdy na przestrzeni 5 lat
sktadka ubezpieczeniowa wzrosta z 8,2% do 11,3% podstawy wymiaru, rozpo-
czeto ,polityke dtawienia kosztow” (KostencLampfungspolitik), w ramach ktorej
wprowadzono szereg ustaw ograniczajgcych nieustanny wzrost wydatkéw oraz
usprawniajacych strukture dochodéw2 W literaturze stwierdza sig, ze zawar-
te w tych ustawach szczeg6towe rozwigzania sprowadzaty sie do kilku zasadni-
czych punktéw: ograniczenia wysokosci wydatkdéw, usprawnienia mechanizmoéw
kontroli gospodarnosci $wiadczeniodawcdéw, ograniczen w uprawnieniach do
Swiadczen, rozszerzeniu udziatu wiasnego, docigzenia ubezpieczonych syste-
mem optat, stworzenia instancji koordynujacej (juz nieistniejgcej) w postaci
tzw. centralnej akcji zdrowotnej (Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen)?2'.
Jej funkcje przejeta obecnie rada ekspertéw (Sachverstandigenrat) przy Fede-
ralnym Ministerstwie Zdrowia i Zabezpieczenia Spotecznego, ktorej celem jest
przygotowywanie ekspertyz dotyczacych rozwoju ,zaopatrzenia zdrowotnego”
obywateli (gesundheitlichen Versorgung) oraz jego medycznych i —co warte
podkreslenia —takze finansowych nastepstw (8 142 SGB V).

Takze reforma ubezpieczen spotecznych z 1988 r., wprowadzajgca ubezpie-
czenie chorobowe do niemieckiego kodeksu socjalnego jako jego pigta ksiege,
w pierwszym rzedzie zajeta sie tematem poprawienia skutecznosci mechani-
zméw kontrolnych, rozszerzajgc zakres kontroli gospodarnego zarzgdzania
Srodkami. W efekcie realizacje lezacej u podstaw niemieckiego systemu ubez-
pieczenia zdrowotnego zasady gospodarnosci, zwigzanej z zasadg stabilnosci
sktadek, zapewnia skomplikowany system rozliczen, kontroli i ewentualny re-
gres kas chorych w stosunku do $wiadczeniodawcow.

Pierwszym elementem tego ztozonego systemu jest kontrola rozliczenia
(Abrechnungspriifung), ktoéra polega na kontroli rozliczenn przedktadanych
przez Swiadczeniodawce pod kgatem poprawnosci merytorycznej i rachunkowej
(sachlich-rechnerische Richtigstellung). Przedmiotem kontroli jest zatem to,
jakim pozycjom ujetym w taryfach/zestawieniach/regulaminach wynegocjowa-
nych optat (GeblUhrennummer; Gebiihrenordnug) odpowiadajg $wiadczenia
spetnione przez danego Swiadczeniodawce i czy w zwigzku z tym naliczono sto-
sowne wynagrodzenie. W literaturze wskazuje sie na obszerne katalogi kazu-
sow (kilkadziesigt pozycji!) budzacych w praktyce watpliwosci odnosnie do
poprawnego rozliczenia danego $wiadczeniodawcy, wzglednie uzasadniajgce
uznanie rozliczenia za btedne22

19 Ibidem, s. 896.

20 Por. B. von Maydell, F. Ruland, op. cit, s. 822.

21 Ibidem, s. 822.

22 Por. B. Schulin, op. cit., s. 901-904. Interesujgcym rozwigzaniem, aktualnym takze wobec wystepujacych
w polskiej praktyce probleméw jest zastosowanie pomocniczo tzw. profili dziennych (Tagesprofile). W ramach ta-
kich profili okreslonym $wiadczeniom przypisuje sie minimalny czas konieczny do ich spetnienia, a nastepnie
mnozy si¢ przyjety czas przez zgtoszong przez danego $wiadczeniodawce ilo$¢ spetnionych $wiadczen. W ten spo-
s6b mozna skontrolowa¢, czy dany $wiadczeniodawca byt fizycznie w stanie udzieli¢ deklarowanej ilosci $wiad-
czen. Doktryna podkresla jednak, ze pierwszy element tej procedury - ustalenie czasu minimalnego dla danych
Swiadczen - jest sam w sobie niezwykle problematyczny. Ibidem, s. 905.
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Drugim etapem kontroli jest kontrola gospodarnosci (Wirtschaftlichkeits-
prufung). Jej przedmiotem jest sprawdzenie, czy sposob leczenia, zalecenia le-
karskie, przepisywane zabiegi i leki, ograniczajg sie do dziatan koniecznych
medycznie, celowych i wystarczajgcych. Jezeli Swiadczeniodawca wykroczyt
poza granice, wyznaczone w SGB V za pomoca klauzul generalnych, a zatem
oceniane kazdorazowo w odniesieniu do indywidualnego przypadku, nalezy
stwierdzi¢ jego niegospodarnos¢, co skutkuje zmniejszeniem honorarium.

Z oczywistych przyczyn kontrola gospodarnosci nie moze by¢ przeprowa-
dzana w formie indywidualnej kontroli wszystkich $wiadczeniodawcéw, stad
pomocniczo stosuje sie metode ryczattowego, statystycznego poréwnania
kosztow (pauschalen statistischen Kostenvergleich), w ktdérej uwzglednia sie
przecietne koszty leczenia pacjenta w oparciu o dane z jednego kwartatu i po-
réwnuje ze srednimi kosztami osiggnietymi przez innych swiadczeniodawcow,
oczywiscie uwzgledniajgc szczeg6lny charakter danej praktyki. Niemiecki Fe-
deralny Sad Socjalny (Bundessozialgericht —BSG) przyjat takze, ze podstawag
kontroli gospodarnosci moze by¢ przestrzeganie wytycznych opracowywanych
przez komisje lekarskie i kas chorych23

W momencie, kiedy stwierdzono nieprawidtowosci w rozliczeniu badz nie-
gospodarnos¢ danego sSwiadczeniodawcy, kasie chorych przystuguje prawo
stosownego zmniejszenia honorarium danego Swiadczeniodawcy (Honorar-
klirzung). Waznym zagadnieniem jest przy tym uwzglednienie koniecznosci
otrzymania przez $wiadczeniodawce ,,naleznego”, czy moze raczej ,stosowne-
go” wynagrodzenia (angemessenes Einkommen), ktdre pozwala w szczegélnosci
na optacenie zatrudnionego personelu, kosztéw utrzymania praktyki, tacznie
z ewentualng obstuga zadtuzenia i ubezpieczeniem. Podstawa dla takich po-
stulatow jest podkreslany w literaturze fakt, ze lekarz kontraktowy, lekarz
kasy chorych, w istocie nie wykonuje wolnego zawodu. Podlega on przede
wszystkim obowigzkowi zawarcia umowy o spetnianie Swiadczen zdrowotnych,
a jego wynagrodzenie wynika z negocjowanych taryf/zestawien/regulaminow
optat (GeblUhrennummer; Gebiihrenordnug)24

W przypadku gdy btedne, naruszajgce sztuke lekarska dziatanie Swiadcze-
niodawcy spowoduje konieczno$¢ poniesienia dodatkowych wydatkéw (np. le-
czenia szpitalnego, konsultacji u innych $Swiadczeniodawcow), wowczas kasie
chorych przystuguje roszczenie regresowe o wyréwnanie powstatej szkody.

V1. PODSUMOWANIE - WNIOSKI DE LEGE FERENDA

~Prawo swiadczeniodawcéw” rozwijato sie w Niemczech przez niemalze sto
lat, a dzis, wobec koniecznosci redukowania kosztéw i oszczednego gospodaro-
wania ograniczonymi srodkami przy stale rosnacych mozliwosciach i kosztach,
jest jednym z najwazniejszych dziatow ubezpieczenia zdrowotnego. Ustawo-
dawca niemiecki docenia znaczenie tych rozwigzan, nieustannie je ulepsza
i rozwija. Czy i w jakim zakresie przedstawione rozwigzania mogaby¢ wzorem

23 Ibidem, s. 913.
24 lbidem, s. 918.
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dla ustawodawcy polskiego, ktérego dziatania w ostatnich latach budza uza-
sadnione watpliwosci co do istnienia jednej, kompletnej koncepcji funkcjono-
wania systemu ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej?

Wydaje sie, ze w polskich realiach niektére koncepcje nie zostang urzeczy-
wistnione. Procedura dopuszczania $wiadczeniodawcéw, zwlaszcza w odniesie-
niu do lekarzy, wymagataby istnienia poza ubezpieczeniem zdrowotnym
wolnego rynku Swiadczenn zdrowotnych, ktérego w Polsce —z powodu po-
wszechnosci ubezpieczenia oraz ztej sytuacji finansowej wiekszosci os6b pozo-
stajacych poza systemem —na razie nie ma.

Warto natomiast zwréci¢ uwage na stworzenie mozliwosci zrzeszania sie
i wspdlnego wystepowania $wiadczeniodawcéw w procesie negocjacji i kon-
traktowania, co wzmacniatoby ich pozycje negocjacyjng i utatwiato prowadze-
nie rozméw. Pierwszg oznakg sSwiadczacg o naturalnych dazeniach lekarzy do
osiggniecia takiego stanu rzeczy byto zawarcie w sierpniu 2003 r. tzw. porozu-
mienia zielonogdrskiego. Wedtug statutu, porozumienie to jest federacjg zwiaz-
koéw pracodawcoéw ochrony zdrowia, a jego celem jest ,dziatanie wspoélnie i we
wzajemnym porozumieniu miedzy innymi w celu: tworzenia zapiséw umowy
kontraktowej, zasad jej finansowania w nalezytej wysokosci, wspolnej reprezen-
tacji wszystkich swiadczeniodawcow wobec Narodowego Funduszu Zdrowia,
stworzenia i upowszechnienia zasad solidaryzmu panregionalnego”. Porozumie-
nie zielonogoérskie nie moze by¢ utozsamiane z porozumieniem berlinskim, gdyz
jest ono jedynie zawigzaniem federacji gromadzacej wystepujacych dotad poje-
dynczo $wiadczeniodawcow, a nie zawarciem umowy przez tychze swiadczenio-
dawcow z instytucjami ubezpieczeniowymi. Niemniej jest to pierwszy krok
w kierunku zmiany dzisiejszej sytuacji, ktora jest niekorzystna nie tylko dla
pojedynczych Swiadczeniodawcdw, w praktyce stajacych wobec koniecznosci
dopasowania swej oferty do oczekiwan NFZ - jedynego nabywcy $Swiadczen
zdrowotnych, lecz takze rzutujgcej negatywnie na poziom i dostepnos¢ Swiad-
czen zdrowotnych dla beneficjentéw systemu —wszystkich ubezpieczonych.

Nalezy zatem postulowac, aby aktywniejszy udziat w negocjacjach zapew-
niono korporacjom zawodowym, porozumieniom $wiadczeniodawcow itp. Ich
gtos powinien by¢ takze uwzgledniany przy opracowywaniu wytycznych do-
tyczgcych spetniania Swiadczen i warunkow ich udzielania. W tym kontekscie
warto zwréci¢ uwage na wprowadzongustawag z 27 sierpnia 2004 r. o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych2 (dalej: usta-
wa zdrowotna) instytucje tzw. ogdlnych warunkéw umow o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych, z bardzo interesujgcym trybem ich ustalania (art. 137
ustawy zdrowotnej), ktoéra stanowi nowg jako$s¢ w systemie powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Prezes Funduszu ma obowigzek przygotowac pro-
jekt ogolnych warunkéw umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, kté-
ry powinien zawiera¢ w szczeg6lnosci rodzaje swiadczen, sposob ich wyceny
oraz warunki udzielania. Projekt ten podlega nastepnie uzgodnieniu w trybie
negocjacji z organizacjami samorzadow zawodowych lekarzy (Naczelna Rada
Lekarzy - NRL), pielegniarek i potoznych (Naczelna Rada Pielegniarek
i Potoznych - NRPIiP) oraz reprezentatywnymi organizacjami zrzeszajgcymi

25 Dz. U. 2004, Nr 210, poz. 2135.
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Swiadczeniodawcdw. Co wazne, minister wtasciwy do spraw zdrowia, po zasieg-
nieciu opinii Prezesa Funduszu, NRL i NRPiP, okres$la w drodze rozporzadze-
nia regulamin negocjacji w taki sposéb, aby uwzglednia¢ konieczno$¢ réwnego
traktowania stron. Projekt uwaza sie za uzgodniony, jezeli przedstawiciele
wszystkich stron biorgcych udziat w negocjacjach ztozg pod nim wiasnoreczne
podpisy. Nastepnie Prezes Funduszu przesyta projekt ministrowi wtasciwe-
mu do spraw zdrowia. Ten dokonuje jego przegladu pod wzgledem zgodnosci
Z przepisami prawa oraz wprowadza niezbedne zmiany, o czym niezwilocznie
informuje zar6wno Prezesa Funduszu, jak i reprezentantéw samorzadéw za-
wodowych oraz $Swiadczeniodawcow. Efektem jest okreslenie w drodze roz-
porzadzenia przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia ogolnych warunkoéw
umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, przy czym minister tworzy
rozporzadzenie uwzgledniajgc nie tylko uzgodniony projekt, ale takze ,kie-
rujac sie dobrem Swiadczeniobiorcéw oraz koniecznoscig zapewnienia wasci-
wej realizacji umow”. W przypadku nieuzgodnienia w przewidzianym terminie
(do 30 czerwca) projektu, minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli w drodze
rozporzadzenia og6lne warunki umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowot-
nej, rowniez ,Kierujgc sie dobrem Swiadczeniobiorcow oraz koniecznoscia za-
pewnienia wiasciwej realizacji uméw”.

Taka procedura przypomina dwuszczeblowo$¢ kontraktowania swiadczen
znang w systemie niemieckim. W odréznieniu od tamtych rozwigzan, zgodnie
z ktérymi negocjacje pomiedzy rownorzednymi podmiotami sg podstawowym
elementem procesu ustalania odptatnosci za Swiadczenia zdrowotne spetniane
na rzecz ubezpieczonych, znaczgca jest jednak rola ministra wtasciwego do
spraw zdrowia, ktoremu przystuguje kompetencja nie tylko do samodzielnego
okreslenia ogdlnych warunkéw w przypadku nieosiggniecia porozumienia
przez reprezentujgcy ubezpieczonych Fundusz i przedstawicieli Swiadczenio-
dawcow, ale takze prawo modyfikacji juz zawartego porozumienia przy zatozeniu,
ze Kkieruje sie ,dobrem Swiadczeniobiorcow oraz koniecznosScig zapewnienia
wiasciwej realizacji uméw”. Dlatego tez procedura ta przypomina bardziej
funkcjonowanie krajowych i federalnej komisji obsadzanych przez Swiadcze-
niodawcow oraz instytucje ubezpieczeniowe z udziatem osob bezstronnych,
ktérych zadaniem jest wiasnie wypracowywanie wytycznych dotyczacych wa-
runkdéw spetniania Swiadczen zdrowotnych. Za takim rozumieniem opisanej
procedury dodatkowo przemawia przepis art. 137 ust. 12 ustawy zdrowotnej,
zgodnie z ktéorym og6lne warunki uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdro-
wotnej ustala sie w tym trybie nie czesSciej niz raz na dwa lata, i to tylko w przy-
padku zaistnienia istotnej zmiany spoteczno-gospodarczych uwarunkowan
udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej lub stwierdzonych nieprawidtowosci
w realizacji tych uméw. Nadal brak jest jednak uczestnictwa Swiadczeniodaw-
cow w procesie negocjacji i kontraktowania swiadczen zdrowotnych, brak tez
rozwigzan rozdzielajacych negocjacje dotyczgce zakresu udzielanych $wiad-
czen (obowigzujace w catym kraju, jednakowe dla wszystkich) i wynagrodzenia
za spetnione Swiadczenia (zr6znicowane w zaleznosci od poziomu kosztéow
utrzymania gabinetu/praktyki oraz dochodéw w danym regionie).

Dlatego tez nalezy postulowac takze zreformowanie procedury negocjowa-
nia warunkéw umow i samego ich zawierania. Konkurs ofert w sytuacji, gdy
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wszyscy oferenci i tak skazani sg na jednego nabywce, nie jest najlepszym roz-
wigzaniem, podobnie jak indywidualnie negocjowane stawki za konkretne
Swiadczenia. System przewidujgcy negocjowanie catosciowej kwoty i pozosta-
wienie jej rozdzialu samym zainteresowanym, skupionym w samorzadnych
korporacjach zawodowych, powinien przyczynic¢ sie do zazegnania sztucznie
podkreslanego konfliktu miedzy ,biednymi” i ,wykorzystywanymi” swiadcze-
niodawcami a ,zbiurokratyzowanym i nieczutym molochem” instytucji ubez-
pieczeniowej.

Zagadnieniem za$ najistotniejszym, bo w polskich realiach w istocie nie-
uregulowanym, jest kwestia rozliczania swiadczeniodawcéw, kontroli spetnia-
nych przez nich $wiadczen pod katem ich racjonalnosci, gospodarnosci
i celowosci, a takze funkcjonowania mechanizméw oszczednosciowych. Mecha-
nizmy te z jednej strony powinny dyscyplinowa¢ ubezpieczonych przed nad-
miernym, nieuzasadnionym korzystaniem ze $wiadczen (rozmaite optaty
ryczattowe, udziat wiasny itp.), z drugiej za§ motywowac Swiadczeniodawcoéw
do ordynowania tylko zabiegéw i lekéw koniecznych z medycznego punktu
widzenia, nie ograniczajac jednoczes$nie skutecznosci terapii i promujgc wdra-
zanie nowoczesnych, cho¢ kosztownych technik i aparatury (rozliczanie i kon-
trola spetnionych Swiadczen przy uwzglednieniu kosztéw przecietnych oraz
szczegblnej sytuacji danego $wiadczeniodawecy).

Kontrola $wiadczeniodawcéw (podobnie zreszta jak i ubezpieczonych) moz-
liwa jest jedynie pod warunkiem posiadania stosownych danych, ktére mozna
w pierwszym etapie weryfikowac¢, a w kolejnym kontrolowac¢. Tymczasem
w Polsce prace nad stworzeniem jednolitego systemu rejestrujgcego wszelkie
spetnione Swiadczenia zdrowotne z podziatem na Swiadczeniodawcoéw i ubez-
pieczonych trwajg od lat i do tej pory nie zostaty zakohczone2 Brak takiego
jednolitego rejestru umozliwia powstawanie sytuacji, o jakich co pewien czas
donosza media: rozliczanie ustug, ktore nigdy nie zostaty spetnione (rozliczanie
nieistniejgcych pacjentéw lub ustug wykraczajacych poza normalny czas pracy
- niewykonalnych w ramach 24 godzin), nieuzasadnione wystawianie recept
na drogie lekarstwa itp. Z drugiej za$ strony jest to rowniez sytuacja niebez-
pieczna z punktu widzenia zdrowia ubezpieczonych. Polacy sg jednym z naj-
wiekszych konsumentéw lekdéw w Europie, co wynika m.in. z faktu, ze jedno
schorzenie bez wzajemnej konsultacji leczy sie u kilku lekarzy, kumulujgc za-
lecane przez nich Srodki. W oczywisty sposéb prowadzi to do nadmiernego
obcigzenia systemu, z drugiej zas —nadmierne, niekontrolowane spozywanie
lekéw grozi zdrowiu, a niekiedy i zyciu pacjentéw. Dlatego tez wprowadzenie
jednolitego, elektronicznego systemu informatycznego, stuzgcego do zbierania,
przetwarzania oraz analizowania danych o ustugach medycznych udzielonych
pacjentowi jest aktualnie jednym z najistotniejszych zadan w ubezpieczeniu

2% Ustawa z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. 1991, Nr 91, poz. 408 z p6zn zm.) za-

wiera rozdziat 3a, dodany z 5 grudnia 1997 r. przez art. 1 pkt 40 ustawy z 20 czerwca 1997 r. 0 zmianie ustawy
o zaktadach opieki zdrowotnej oraz o zmianie niektérych innych ustaw (Dz. U. 97, Nr 104, poz. 661), ktéry regu-
luje kwestie zwigzane z rejestrowaniem i monitorowaniem $wiadczen zdrowotnych w systemie ewidencyjno- -in-
formatycznym, zwanym dalej: rejestrem ustug medycznych — RUM. Niestety, pomimo znacznego
zaawansowania prac had RUM (18 lutego 2004 r. dokument ,Opis systemu Rejestr Ustug Medycznych”, przed-
stawiony przez firmg RUM-IT oraz zaakceptowany przez zesp6t ekspertéw zostat skierowany na Kolegium Mini-
stra Zdrowia), nie zostat on wprowadzony w zycie.
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zdrowotnym. Podstawowym argumentem jest koniecznos$¢ prowadzenia sku-
tecznej polityki zdrowotnej, monitorowanie wydatkéw systemu i odpowiednio
szybkie reagowanie na uwidaczniajgce sie tendencje w Swiadczeniu i korzysta-
niu ze Swiadczen. Ponadto tylko dane z takiego systemu mogg by¢ podstawg
skutecznej kontroli Swiadczeniodawcow, jego brak powoduje, ze w praktyce
skontrolowanie obszernej dokumentacji medycznej nie jest mozliwe do zreali-
zowania.

Podobne cele przyswiecaty ustawodawcy niemieckiemu, ktéry — aby
utatwic¢ otrzymywanie Swiadczen oraz ich rozliczanie i zapewni¢ ich przejrzy-
stos¢ (transparent) —wprowadzit od 1995 r. karte ubezpieczeniowg (Kranken-
versichertenkarté), wystepujagca w formie elektronicznej (karta chipowa)2.
Zawiera on wprawdzie jedynie podstawowe dane dotyczgce ubezpieczonego
i przebiegu jego ubezpieczenia (§ 15i 297 SGB V), niemniej réwniez w naszych
realiach mozna wyobrazi¢ sobie, ze poza takimi podstawowymi danymi karta
stanowic¢ bedzie dostep do funkcjonujacej on-line bazy danych zawierajacej nie
tylko informacje dotyczace ilosci i termindéw uzyskanych swiadczen i zakupio-
nych lekéw czy $rodkéw leczniczych i pomocniczych, ale takze niezwykle
waznej dla Swiadczeniodawcy informacji, czy dana osoba w ogdle jest ubezpie-
czona, czy ma prawo do Swiadczen i czy optaca swoje sktadki ubezpieczeniowe.
W pismiennictwie niemieckim obecne sg takze rozwazania, na ile taka elektro-
niczna karta sama w sobie moze by¢ nosnikiem pewnych niezbednych infor-
macji o stanie zdrowia ubezpieczonego, zawierajac np. dane dotyczace grupy
krwi, uczulen, zdjecia rentgenowskie, USG itp.B

Podsumowujgc, nalezy stwierdzi¢, ze ,prawo Swiadczeniodawcow” jest
w Polsce dziedzing wymagajaca pilnej interwencji ustawodawcy. Co roku przez
system powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego przechodzi okoto 30 miliar-
dow PLN, za$ brak dostatecznej kontroli nad takimi Ssrodkami musi nie-
uchronnie prowadzi¢ do marnotrawienia czesci z nich. Zapewnienie trwatosci
i stabilnosci systemu wymaga kompleksowego i przemyslanego uregulowania
kwestii wzajemnych relacji $wiadczeniodawcow, ich zrzeszen (korporacji zawo-
dowych, federacji na wzo6r porozumienia zielonogorskiego itp.) oraz Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, zwilaszcza tych dotyczgcych sposobu negocjowania
warunkow i zawierania umoéw, spetniania Swiadczen oraz wreszcie ich rozlicza-
nia i kontrolowania. Bez wprowadzenia takich rozwigzan, opartych na wielo-
letnich doswiadczeniach innych systemow ubezpieczeniowych, trudno jest
miec¢ nadzieje na udane funkcjonowanie powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego i zrealizowanie idei zabezpieczenia spotecznego w zakresie ochrony zdro-
wia i opieki zdrowotne;j.

Dr Daniel Eryk Lach jest adiunktem
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27 Por. B. von Maydell, F. Ruland, op. cit, s. 828 i 849.
28 Por. op. cit. s. 849 i cytowana tam literatura.
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LEGAL RELATIONS BETWEEN A HEALTH INSURANCE INSTITUTION
AND THE PROVIDERS OF HEALTH CARE SERVICES IN GERMANY AND POLAND

Summary

The author describes the regulations of the process of buying services which are guaranteed to
the insured parties. This is a very important issue from the point of view of the very concept of
health service which seeks to ensure adequate treatment to those who are eligible to receive it, and
which (this being a characteristic of a health insurance model) can only be provided by qualified,
professional providers of the services. Consequently, there are three subjects active in the process:
the insured, the insurance institution and the medical doctor. Such a situation requires a compli-
cated system of buying medical services. This is a group of issues related to the admission of doc-
tors and hospitals to the system, allowing them to participate in it and negotiate the conditions and
contracts, as well as a control exercised over the providers of the said services, making sure that
the financial resources are effectively and properly utilised. In the author’sopinion the German ex-
perience is a good starting position from which Polish solutions of these problems could develop, as
proper solutions are necessary for the stability of a comprehensive health insurance system.



