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OCENA SKUTKOW REGULACJI

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Zarzadzenie, zmieniajgce zarzgdzenie Nr 71/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 czerwca 2016 r. w sprawie
okreslenia warunkoéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne, wprowadza:

1) nowe taryfy w przypadku niektorych swiadczen — w zwigzku z opublikowaniem w dniu 30 grudnia 2016 r.
i 30 czerwca 2017 r obwieszczen Prezesa Agenciji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie
taryf Swiadczen gwarantowanych w rodzaju leczenie szpitalne, ktore bedg miaty zastosowanie do swiadczen
udzielanych od 1 pazdziernika 2017 r.

2) Uujednolicone wartosci punktowe jednostek rozliczeniowych pomiedzy leczeniem szpitalnym
a ambulatoryjng opiekg specjalistyczng, w zwigzku z wejsciem w zycie ustawy z dnia 23 marca 2017 r.
0 zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. poz.
844) wprowadzajgcej regulacje dotyczgce systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen
opieki zdrowotnej.

Koniecznos¢ ujednolicenia jednostek sprawozdawczych w tych zakresach swiadczen, ktére bedg stuzyc
do wyliczenia wartosci ryczaftu systemu zabezpieczenia na dany okres rozliczeniowy, jest niezbedna
z uwagi, iz dotychczasowe wartosci punktowe i ceny punktéw dla produktdéw rozliczeniowych okreslonych
w poszczegolnych zarzadzeniach Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, okreslajgcych warunki
zawierania i realizacji uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzajach swiadczeh majgcych
stanowiC system szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej nie sg jednolite dla omawianych
Swiadczen;

3) zmiane w wycenie punktowej Swiadczen w zwigzku z ponoszonymi przez swiadczeniodawcow rosngcymi
kosztami, bedgcymi pochodng wzrostu ogdlnych kosztéw udzielania swiadczen opieki zdrowotnej, ktdrych
wyceny nie byly kompleksowo podnoszone od 2011 r. Zmiana powyzsza jest spowodowana miedzy
innymi ustawg z dnia 8 czerwca o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego
pracownikow wykonujgcych zawody medyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych oraz
podpisanym porozumieniem z dnia 18 lipca 2017 roku pomiedzy Ministerstwem Zdrowia i ratownikami
medycznymi.

4) wydzielone odrebne zakresy dla specjalistycznych swiadczen udzielanych w ramach profili, ktdre znalazty
siec w wykazach kwalifikujgcych do podstawowego systemu zabezpieczenia Swiadczen - w zwigzku
z nowelizacjg rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegdtowych kryteriow wyboru ofert
w postepowaniu w sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

5) wspotczynniki korygujgce majgce na celu podniesienie jakosci udzielanych swiadczen oraz umozliwienie
pacjentom uzyskania swiadczen na wkasciwym poziomie.

- dla grupy swiadczeniodawcdw, bedgcych podmiotami leczniczymi udostepniajgcymi uczelni medycznej
jednostki organizacyjne do prowadzenia ksztatcenia przeddyplomowego w zawodach medycznych, ktdre
majg na celu premiowanie podmiotéw udzielajgcych swiadczeh na podobnym poziomie diagnostycznym i
leczniczym, tj. standardzie infrastruktury, personelu medycznego i sprzetu, co szpitale uniwersyteckie czy
instytuty,

- dla grupy swiadczeniodawcdw, udzielajgcych swiadczen w zakresie ortopedia i traumatologia narzadu
ruchu, ktérzy w ciggu roku kalendarzowego wykonujg co najmniej 50 operacji rewizyjnych po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego lub kolanowego (dotyczy to przypadkéw gdzie pierwotna
endoprotezoplastyka stawu biodrowego lub kolanowego wykonana zostata u innego $wiadczeniodawcy).




- dla wybranych Swiadczen - w sytuacji wykonania jednoczasowo zabiegu na narzgdach parzystych,
umozliwi to adekwatne sfinansowanie zrealizowanych procedur z uwagi, iz wartosci punktowe JGP w takich
przypadkach nie pokrywajg petnych kosztoéw zabiegu;

6) produkt rozliczeniowy dedykowany do rozliczania opieki psychologicznej - wprowadzenie wynika
z rozwigzan przyjetych rozporzadzeniem Ministra Zdrowia zmieniajgcym rozporzadzenie w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, w celu umozZliwienia kobiecie w sytuacii
niepowodzenia potozniczego korzystanie ze swiadczen psychologa podczas jej pobytu w oddziale
szpitalnym;

7) w ramach leczenia onkologicznego - pakiety onkologiczne, wigczono nowe zakresy skojarzone, ftj.
dermatologia i wenerologia — hospitalizacja dermatologia i wenerologia — hospitalizacja — hospitalizacja
planowa oraz rozszerzono liste rozpoznan o rozpoznania wediug ICD-10: D11.0, D14,0 iD75.2
uwzgledniajgce nowotwory nieztosliwe duzych gruczotéw slinowych, ucha sSrodkowego i uktadu
oddechowego oraz nadptytkowo$¢ samoistng. Rozszerzono takze wykaz swiadczenh o JGP: C32, C43, C44,
P19, S07 (w ramach ktorych realizowane bylo dotychczas leczenie z rozpoznaniem: D11.0, D14.0, D75.2)
I istotne procedury sprawozdawane w ramach pakietu onkologicznego — zmiana zwigzana jest z nowelizacjg
rozporzgdzenia w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego;

8) mozliwos¢ rozliczania wyrobow medycznych stosowanych w leczeniu pecherzowego oddzielania
naskorka z rozpoznaniem Q81.0 - Q81.8 (dotyczy Peha-haft opaska elastyczna kohezyjna, Nobahaft-crepp,
Mepilex Transfer, Mepilex EM, Niltac silikon do usuwania przylepca) na podstawie faktury;

9) wyodrebnienie grup dla starszej populacji (>65 r.z.) oraz wprowadzenie w grupach zachowawczych
wartosci punktowych dla hospitalizacji < 3 dni na poziomie 50% stawki bazowej i w grupach dla typu umowy
»hospitalizacja planowa” wartosci punktowych o 8% nizszej a w hospitalizacji jednodniowej o 15% nizszej od
wyceny w hospitalizacji pelnej - zmiany te majg na celu urealnienie i dostosowanie finansowania
hospitalizacji w zaleznosci od dtugosci pobytu pacjentéw w szpitalu, jak réwniez premiowanie szybkiej i
kompleksowej diagnostyki;

10) modyfikacje skladowych podlegajgcych ocenie stanu pacjenta wedtug skali TISS-28, poprzez
dookres$lenia sktadowych lekéw wazoaktywnych oraz zapisow zwigzanych z monitorowaniem i oceng
uktadu krgzenia. W rozdziale dotyczgcym innych interwencji w OAIT rozszerzono katalog o kalorymetrie
posrednig, ktdra jest wykorzystywana przy obliczaniu zapotrzebowania energetycznego - modyfikacja ta
wynika przede wszystkim z aktualnej wiedzy w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, w tym
z obecnie stosowanych technik/metod leczenia;

11) modyfikacje skali VES-13, dotyczacg oceny problemoéw zdrowotnych u pacjenta geriatrycznego, zgodnie
z stanowiskiem Ministra Zdrowia i Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego, umozliwi to postugiwanie sie
oryginalng wersjg skali VES-13 zalecang do stosowania w opublikowanych Standardach postepowania
W opiece geriatrycznej z 2013 r.

Ponadto zarzgdzenie wprowadza zmiany o charakterze porzgdkowym. Miedzy innymi dokonano zmiany
numeracji kodu produktu rozliczeniowego dedykowanego do rozliczania hospitalizacji swiadczeniobiorcy
KOC I/l w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, ktory zostat zdublowany z numerem kodu
produktu rozliczeniowego hospitalizacja do chemioradioterapii > 18 r. z.,, oraz zmiany kodu zakresu
Swiadczen zwigzanych z hemodializoterapiag, ktéry ulegt zmianie z uwagi na podziat tych swiadczeh ze
wzgledu na tryb ich wykonywania (ambulatoryjny lub w ramach 24 - godzinnego dyzuru) i okreslenie przez
AOTMIT odrebnych taryf dla tych swiadczen. Dokonano réwniez zmian porzadkowym w charakterystyce
JGP, w celu wyeliminowania watpliwosci interpretacyjnych.

2. Rekomendowane rozwigzanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

W zarzadzeniu zostaty przeliczone dotychczasowe wartosci punktowe poszczegdlnych produktow
rozliczeniowych na nowg liczbe punktéw - przy zatozeniu, ze $rednia warto$¢ punktu bedzie wynosic¢ 1 zt.
Rozwigzanie takie umozliwi wyliczenie wartosci ryczattbw podstawowego systemu zabezpieczenia,
0 ktérych mowa w art. 136¢ ustawy o Swiadczeniach.

Jednoczesnie, skorygowano wartosci punktowe, rekompensujgc swiadczeniodawcom dodatkowe koszty
udzielania $wiadczen.




Przewidziane w projekcie rozwigzania w zakresie wprowadzenia wspoétczynnikdw korygujacych oraz
produktu rozliczeniowego dedykowanego do rozliczania opieki psychologicznej, powinny przyczyni¢ sie do
poprawy dostepnosci i jakosci Swiadczen opieki zdrowotne).

Stosowanie zmodyfikowanej wersji skali VES-13 do przeprowadzania oceny probleméw zdrowotnych
u pacjenta geriatrycznego, ktéra w opracowaniach naukowych jest wiarygodnym i szeroko zwalidowanym
narzedziem badawczym, wptynie na wiasciwe kwalifikowanie pacjenta do grupy znaczgco zagrozonej
pogorszeniem sprawnosci funkcjonowania.

Natomiast dostosowanie kodow procedur medycznych wg ICD-9 w grupie E50 - zgodnie ze stownikiem
ICD-9 opublikowanym w wersji 5.34, wprowadzenie do grupy E89 warunku dotyczgcego czasu hospitalizacii
ponizej dwdch dni, ma na celu wyeliminowanie watpliwosci interpretacyjnych.

W uwagi na ograniczone $rodki w planie finansowym Funduszu proces wprowadzenia przedmiotowych
zmian rozlozono na dwa etapy, od 1 lipca br. oraz 1 pazdziernika br., co pozwoli na zachowanie
bezpieczenstwa finansowego ptatnika.

3. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt

Grupa Wielkos¢ Zrodio danych Oddziatywanie
1. Podmioty wykonujgce Liczba podmiotéw System Zmiana poziomu finansowania
dziatalnosc¢ lecznicza realizujgce | leczniczych na dzien | informatyczny Swiadczen w typie umowy
umowy o udzielanie Swiadczen sporzadzenia OSR Narodowego hospitalizacja planowa oraz
opieki zdrowotnej w rodzaju niemozliwa do Funduszu rozliczanych grupami
swiadczen: leczenie szpitalne. okreslenia. Zdrowia. zachowawczymi w przypadku
Potencjalnie hospitalizacji < 3 dni.

wszystkie podmioty
lecznicze realizujgce
obecnie umowy w
zakresach
szpitalnych.

2. Centrala NFZ i OW NFZ. Implementacja postanowien
zarzgdzenia do aplikacji
informatycznych obstugujacych
proces zawierania/aneksowania
umow oraz proces rozliczen.
Organizacja i przeprowadzenie
procesu zmiany umow

3. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikéw konsultacji

Projekt zarzgdzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie z art. 146 ust. 4 ustawy
o $wiadczeniach oraz zgodnie z § 2 ust. 3 zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia
2015 r. w sprawie ogolnych warunkéw umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. 2016 r., poz.
1146), podlegat konsultacjom zewnetrznych dwukrotnie na okres 14 dni.

W wyniku konsultacji 51 podmiotéw zgtosito 120 uwag i opinii, przy czym od wiasciwych w sprawie
podmiotdw wplyneto 22 opinie — od konsultantéw krajowych (21 opinii) oraz od reprezentatywnych
organizacji Swiadczeniodawcow (1 opinia).

W zarzadzeniu uwzglednione zostaty wylgcznie opinie i uwagi o0 charakterze merytorycznym,
w szczegolnosci odnoszace sie do:

1) rozszerzenia w karcie punktacji skali TISS-28 grupy lekéw wazoaktywnych oraz dodania do inwazyjnego
monitorowania ukfadu krgzenia innych metod kalibrowanych (termodylucja przezskérna, dylacja litu) i do
listy interwencji podejmowanych w OAIIT kalorymetrii posredniej;

2) modyfikacji warunkow rozliczania padaczki lekoopornej w przypadku dzieci;

3) wprowadzenia dla Swiadczeniodawcow wykonujgcych 50 i wiecej operacji rewizyjnych stawéw
kolanowych i biodrowych wspétczynnika korygujgcego warto$¢ produktow rozliczeniowych (H09, H10,




H11, H16, H17, H18, H19) na poziomie 1,5;

4) uzupetninia rozpoznania C92.2, C93 w wykazie badan genetycznych w chorobach nowotworowych;

5) wprowadzenia mozliwosci realizacji diagnostyki genetycznej choréb nowotworowych dodatkowo
w zakresie $wiadczen: potoznictwo i ginekologia, w zwigzku z kompleksowym leczeniem raka jajnika
w oddziatach ginekologicznych;

6) wprowadzenia mozliwosci rozliczania leczenia powikian infekcyjnych i nieinfekcyjnych, leczenia ostrego
lub przewlekiego odrzucenia przeszczepu lub przewlektej choroby przeszczep przeciw gospodarzowi
u chorego po przeszczepieniu narzadu od 31 dnia po wykonaniu przeszczepu odrzucenia w zakresie
chirurgii klatki piersiowej oraz choréb ptuc;

7) rozszerzenia rozpoznan do rozliczania produktem dedykowanym do rozliczania opieki psychologicznej
dla kobiet w sytuacji niepowodzenia potozniczego;

8) wprowadzenia mozliwosci rozliczania w zakresie onkologii klinicznej Swiadczen onkologicznych z JGP:
FO3, G26E, G26F, G33, G34, G35;

9) wprowadzenia dla grup: NO9 i N11 liczby dni finansowanych grupg oraz wartosci punktowej osobodnia
ponad ryczat finansowany grupa;

10) weryfikacji zatozen dotyczacych réznicy miedzy wyceng punktowg przy realizacji uméw w ramach
hospitalizacji planowej i leczenia jednego dnia, w szczegdlnosci réznic w wycenie swiadczenh
zabiegowych w trybie leczenia jednego dnia i w przypadku ,hospitalizacji< 3 dni”.

4. Skutki finansowe

Skutek finansowy wynikajgcy z wprowadzenia dla niektorych swiadczen taryf Swiadczenh opublikowanych
w obwieszczeniu Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia 30 grudnia 2016 r.
130 czerwca 2017 r. w sprawie taryf swiadczen gwarantowanych w z rodzaju: leczenie szpitalne, oraz
z wprowadzenia pozostatych zmian, w tym zmiany wyceny za punkt szacowany jest, w skali sze$ciu
miesiecy, na okoto 428 min PLN.

5. Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem nastepujgcym po dniu podpisania.

6. W jaki sposob i kiedy nastapi ewaluacja efektow projektu oraz jakie mierniki zostana zastosowane?

Nie dotyczy.




