Uzasadnienie

Zarzadzenie stanowi wykonanie upowaznienia ustawowego zawartego w art. 146
ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793 ze zm.), zwanej dalej ,ustawg

o Swiadczeniach”.

Zmiany wprowadzone niniejszym zarzgdzeniem, zmieniajgcym zarzgdzenie
Nr 71/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne, zwigzane
sg z wejsciem w zycie ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. poz. 844)
wprowadzajgcej regulacje dotyczgce systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczeh opieki zdrowotnej, zwanego dalej ,,systemem zabezpieczenia” oraz
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2017 r. zmieniajgcego rozporzadzenie
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 1270)
i rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 czerwca 2017 r. w sprawie wzoru karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego (Dz. U. poz. 1250) wprowadzajgcych zmiany

w warunkach realizacji leczenia onkologicznego.

Celem wprowadzanych zmian jest dostosowanie przepiséw wydanych przez
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia do obowigzujgcych aktow prawnych.
W gtéwnej mierze wprowadzone zmiany dotyczg ujednolicenia przepisow zarzadzenia
w zakresie  jednostek  sprawozdawczych  dotyczacych  ambulatoryjnej  opieki
specjalistycznej z przepisami obowigzujgcymi w tej materii w zakresach $wiadczen:
leczenia szpitalnego, $wiadczen wysokospecjalistycznych, rehabilitacji leczniczej,
Swiadczen zdrowotnych odrebnie kontraktowanych. Rozwigzanie takie umozliwi
wyliczenie wartosci ryczattow podstawowego systemu zabezpieczenia, o ktérych mowa

w art. 136c¢ ustawy o $wiadczeniach.

W niniejszym zarzadzeniu, zgodnie z art. 146 ust. 6 znowelizowanej ustawy
o swiadczeniach, zaimplementowano w katalogu grup, katalogu produktéw odrebnych
i katalogu produktow do sumowania nowe taryfy w przypadku niektorych Swiadczen.
Stanowi to wprowadzenie w zycie przepisbw Obwieszczen Prezesa Agencji Technologii
Medycznych i Taryfikacji z dnia 30 grudnia 2016 r. i 30 czerwca br. w sprawie taryf
Swiadczen gwarantowanych w rodzaju leczenie szpitalne, ktore bedg miaty zastosowanie

do swiadczen udzielanych od 1 pazdziernika 2017 r.



Jednoczesnie, w Slad za wprowadzonymi zmianami do nowelizowanego
zarzgdzenia skorygowano wycene punktowg swiadczen w zwigzku z ponoszonymi przez
Swiadczeniodawcow rosngcymi kosztami, bedgcymi pochodng wzrostu ogolnych kosztéw
udzielania swiadczen opieki zdrowotnej, ktorych wyceny nie byty kompleksowo
podnoszone od 2011 r. Zmiana powyzsza jest spowodowana miedzy innymi ustawg
zdnia 8 czerwca 0 sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego
pracownikdw wykonujgcych zawody medyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych
oraz podpisanym porozumieniem z dnia 18 lipca 2017 roku pomiedzy Ministerstwem
Zdrowia i ratownikami medycznymi.

Ze wzgledu na wiele uwag, zgtoszonych w procesie konsultowania projektéw
zarzgdzen dostosowujgcych przepisy do nowych regulacji zwigzanych z podstawowym
systemem zabezpieczenia, dot. poszerzenia wykazu rodzajow $wiadczen, ktére podlegaé
bedg analogicznej zmianie ujednolicenia i wyceny $wiadczen, podjeto decyzje
0 poszerzeniu obszaru objetego ww. dziataniem, ale jednoczesnie z uwagi
na ograniczone srodki w planie finansowym Funduszu proces ten roztozono na dwa
etapy, od 1 lipca br. zwiekszenie 0 2% oraz 1 pazdziernika br. zwigkszenie wyceny o 4%
w stosunku do obecnej wyceny, co pozwoli na zachowanie bezpieczenstwa finansowego

ptatnika.
Dodatkowo w zarzgdzeniu wprowadzono nastepujgce modyfikacje:

1) w zwigzku z nowelizacjg rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie
szczegotowych kryteriow wyboru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w poszczegodinych katalogach do
zarzadzenia (w katalogu grup JGP, katalogu produktdéw odrebnych, katalogu
produktéw do sumowania, katalogu zakresow swiadczen i katalogu produktow
onkologicznych — pakiety onkologiczne) wydzielono odrebne zakresy dla
specjalistycznych $Swiadczen udzielanych w ramach profili, ktére znalazty sie
w wykazach kwalifikujgcych do podstawowego systemu zabezpieczenia
Swiadczen;

2) uwzgledniajgc wnioski podmiotéw leczniczych udostepniajgcych uczelni
medycznej jednostki organizacyjne do prowadzenia ksztatcenia
przeddyplomowego w zawodach medycznych, ktére udzielajg $wiadczen
na podobnym poziomie diagnostycznym i leczniczym, tj. standardzie infrastruktury,
personelu medycznego i sprzetu, co szpitale uniwersyteckie czy instytuty,
po przeanalizowaniu wszystkich przedstawionych argumentéw, w tym skutku

finansowego dla pfatnika, wprowadzono mozliwo$¢ zastosowanie wspotczynnika
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3)

4)

korygujacego dla tej grupy podmiotéw leczniczych. Zastosowanie wspotczynnika
korygujacego przez te podmioty, bedzie mozliwe, o ile udostepnienie bazy
szpitalne] nastepuje na zasadach okreslonych w art. 89 ust. 4 ww. ustawy
0 dziatalnosci leczniczej;

wprowadzono takze wspétczynniki korygujgce dla:

— grupy swiadczeniodawcow 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 przypadkow gdzie pierwotna endoprotezoplastyka
stawu biodrowego lub kolanowego wykonana zostala u innego
Swiadczeniodawcy). Zastosowanie wspotczynnika ma na celu podniesienie jakosci
udzielanych sSwiadczen oraz umozliwienie pacjentom uzyskania $wiadczen
na wtasciwym poziomie,

— wybranych $wiadczeh - w sytuacji wykonania jednoczasowo zabiegow
operacyjnych na narzgdach parzystych - rozliczanych grupami: B16, B16G, B17,
B17G, B18, B19, JO1, JO2, JO4 oraz H94. Zastosowanie wspotczynnika ma na celu
umozliwienie  sfinansowania zrealizowanych procedur w  przypadkach
jednoczasowego wykonania zabiegow obustronnych, ktore ze wzgledow
klinicznych powinny by¢ wykonywane jednoczasowo, a czesto nie sg ze wzgledow
finansowych, poniewaz wartosci punktowe JGP nie pokrywajg petnych kosztow
zabiegu w takich przypadkach;

w katalogu grup, w oparciu o analize z realizacji Swiadczen w ramach sytemu JGP
oraz analize kosztowg przekazang przez AOTMIT:

— w grupach dla typu umowy hospitalizacja planowa wprowadzono od
1 pazdziernika br. warto$¢ punktowg stanowigcg 92% wartosci bazowej danej JGP
(dotychczas 95%),

— w grupach dla typu umowy leczenie jednego dnia wprowadzono od
1 pazdziernika br. wartos$¢ punktowg stanowigcg 85% wartosci bazowej danej JGP
(dotychczas 90%),

— dla hospitalizacji < 3 dni - typ umowy hospitalizacja/ hospitalizacja planowa
w grupach zachowawczych wprowadzono wartos¢ punktowg na poziomie 50%
(dotychczas 30%dla hospitalizacji < 2 dni), a w grupach zabiegowych na poziomie
92% stawki bazowej (dotychczas 90% dla hospitalizacji < 2 dni),

— wyodrebniono grupy dla starszej populacji, gdzie wedtug analizy obserwowana

jest najwieksza dysproporcja w medianie czasu hospitalizacji pomiedzy populacjg
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5)

6)

7)

pacjentow starszych (>65 r.z.) i mfodszych (<66 r.z.) — z uwagi na istotnie rozne
koszty leczenia pacjentow w zaleznosci od wieku pacjentow czy tez choroby
wspotistniejgce, rozliczanych grupami: C21, E22, E74, FO7, F47, H62, H74, H85,
JO3, K53, L62.

Powyzsze zmiany majg na celu urealnienie i dostosowanie finansowania
hospitalizacji w zaleznosci od dtugosci pobytu pacjentdéw w szpitalu, jak rowniez
premiowanie szybkiej i kompleksowej diagnostyki;

w katalogu produktow onkologicznych — pakiety onkologiczne, z zwigzku
z nowelizacjg rozporzgdzenia z zakresu leczenia szpitalnego i rozporzadzenia
w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, w ramach leczenia
onkologicznego witgczone zostaty nowe zakresy skojarzone, tj. dermatologia
i wenerologia — hospitalizacja dermatologia i wenerologia — hospitalizacja —
hospitalizacja planowa oraz rozszerzono liste rozpoznan o rozpoznania
uwzgledniajgce nowotwory nieztosliwe: duzych gruczotow slinowych, ucha
Srodkowego i uktadu oddechowego oraz nadptytkowosé¢ samoistng, wg ICD-10:
D11.0, D14,0 i D75.2., aby byly spojne z trescig ww. rozporzadzen. W $Slad
Zza nowymi rozpoznaniami rozszerzono takze wykaz swiadczen w poszczegdlnych
zakresach swiadczen o JGP: C32, C43, C44, P19, S07 (w ramach ktorych
realizowane byto dotychczas leczenie z rozpoznaniem: D11.0, D14.0, D75.2)
i 0 istotne procedury sprawozdawane w ramach pakietéw onkologicznego;

w katalogu produktéw do sumowania, wprowadzono produkt rozliczeniowy
dedykowany do rozliczania opieki psychologicznej udzielanej kobiecie w sytuaciji
niepowodzenia potozniczego (dokonane poronienie, zakonczenie cigzy obumartej)
podczas jej pobytu w oddziale szpitalnym. Umozliwiono takze rozliczanie 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;

w katalogu produktéw odrebnych, w oparciu o opinie konsultanta krajowego
w dziedzinie neurologii, zmodyfikowano warunki rozliczania padaczki lekoopornej
w czesci dotyczacej badania EEG - w przypadku dzieci uznano za wystarczajgcy
zapis typu hipsarytmia lub SBA i ciggtych wytadowan napadowych.

Ponadto, wprowadzono mozliwosci rozliczania leczenia powiktan infekcyjnych
i nieinfekcyjnych, ostrego lub przewleklego odrzucania przeszczepu lub przewlektej

choroby przeszczep przeciw gospodarzowi u chorego po przeszczepieniu narzadu



8)

9)

10)

11)

od 31 dnia po wykonaniu przeszczepu odrzucenia i hospitalizacji zwigzanej
z graftektomig w zakresie chirurgii klatki piersiowej oraz choréb ptuc, jak rowniez
mozliwos¢ rozliczania swiadczen onkologicznych z grup: FO3, G26E, G26F, G33,
G34, G35 w zakresie onkologii klinicznej;
w zatgczniku dotyczgcym oceny stanu pacjenta wedtug skali TISS-28, dokonano
modyfikacji majgcych charakter porzadkowy i dookreslajgcy sktadowe podlegajgce
ocenie w przedmiotowej skali. Zmiany wynikajg przede wszystkim z aktualnej wiedzy
w dziedzinie anestezjologii iintensywnej terapii, w tym z obecnie stosowanych
technik/metod leczenia. Ponadto, w punktach dotyczgcym innych interwencii
uwzgledniono procedure zwigzang z udzielaniem kosztochtonnego Swiadczenia
hipotermii leczniczej, jako istothego do wykazania. W oparciu o opinie Konsultanta
Krajowego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dookreslono sktadowe
lekow wazoaktywnych oraz zmodyfikowano zapis zwigzany z monitorowaniem
ioceng ukladu krgzenia. W rozdziale dotyczgcym innych interwencji w OAIIT
rozszerzono katalog o kalorymetrie posrednig, ktora jest wykorzystywana przy
obliczaniu zapotrzebowania energetycznego;
zmodyfikowano tre$¢ zatgcznika dotyczgcego oceny probleméw zdrowotnych
pacjenta geriatrycznego wediug skali VES-13, zgodnie z stanowiskiem Ministra
Zdrowia i Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego. Zmiany w tym zakresie majg
na celu postugiwanie sie oryginalng wersjg skali VES-13 zalecang do stosowania
w opublikowanych Standardach postepowania w opiece geriatrycznej z 2013 r.;
uzupetniono wykaz badan genetycznych w chorobach nowotworowych
0 rozpoznania wediug ICD10: C92.2, C93;
w charakterystyce JGP, w celu wyeliminowania watpliwosci interpretacyjnych,
dokonano zmian polegajgcych m.in. na:
— dostosowaniu kodéw procedur medycznych wg ICD-9 w grupie E50 - zgodnie
ze stownikiem ICD-9 opublikowanym w wersji 5.34,
— wprowadzeniu do grupy E89 warunku dotyczgcego czasu hospitalizacji ponizej
dwoch dni,
— przesunieciu procedury 85.313 Obustronna zmniejszajgca mammoplastyka,
realizowanej w grupie JO5 Srednia chirurgia piersi do grupy JO3 Duze zabiegi
w obrebie piersi - w ocenie ekspertow procedura ta w znaczgcy sposob odstaje,
pod wzgledem kosztowym od pozostatych procedur rozliczanych w tej grupie,
jednoczesnie jest zgodna z profilem zabiegdw realizowanych w grupie JO3,

— wprowadzeniu do grupy HO1 i H11 rozpoznania T84.0,

5



— usunieciu z grupy H14 rozpoznan od M17.0 do M17.5,
— usunieciu z grupy H15 rozpoznan od M16.0 do M16.7.

Dodatkowo w zarzgdzeniu dokonano zmian o charakterze porzgdkowym. Dotyczg
one m.in. zmiany numeracji kodu produktu rozliczeniowego dedykowanego do rozliczania
hospitalizacji $wiadczeniobiorcy KOC II/lll w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
ktéry zostat zdublowany z numerem kodu produktu rozliczeniowego hospitalizacja
do chemioradioterapii > 18 r. z., oraz zmiany kodu zakresu Swiadczen zwigzanych
z hemodializoterapig, ktory ulegt zmianie z uwagi na podziat tych swiadczen ze wzgledu
na tryb ich wykonywania (ambulatoryjny lub w ramach 24- godzinnego dyzuru)
i okreslenie przez AOTMIT odrebnych taryf dla tych $wiadczen. Doprecyzowania
przepisow odwotujgcych sie do swiadczen w zakresie kompleksowej opieki po zawale
miesnia sercowego (KOS-zawat), finansowanych w ramach umowy w rodzaju leczenie
szpitalne — Swiadczenia kompleksowe, z uwagi na opublikowanie zarzgdzenia Prezesa
NFZ nr 38/2017/DSOZ.

Skutek finansowy wynikajgcy z wprowadzenia dla niektérych $wiadczen taryf
Swiadczen opublikowanych w obwieszczeniu Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji z dnia 30 grudnia 2016 r. i 30 czerwca 2017 r. w sprawie taryf
Swiadczeh gwarantowanych w z rodzaju: leczenie szpitalne oraz z wprowadzenia
pozostatych zmian, w tym zmiany wyceny za punkt szacowany jest, w skali szesciu
miesiecy, na okoto 428 149 446 PLN.

Projekt zarzadzenia 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 ogdlnych warunkéw uméw
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. 2016 r., poz. 1146), zostat

przedstawiony do konsultacji zewnetrznych.

W ramach konsultacji publicznych projekt zostat przedstawiony do zaopiniowania
wlasciwym w sprawie podmiotom: konsultantom krajowym we wiasciwej dziedzinie
medycyny, samorzgdom zawodowym (Naczelna Rada Lekarska, Naczelna Rada
Pielegniarek i Potoznych), reprezentatywnym organizacjom $wiadczeniodawcow,
w rozumieniu art. 31sb ust.1 ustawy o Swiadczeniach.

W wyniku konsultacji 51 podmiotéw zglosito 120 uwag i opinii, przy czym
od wtasciwych w sprawie podmiotow wptyneto 22 opinie — od konsultantow krajowych
w dziedzinie: neurochirurgii, ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu, toksykologii klinicznej,

anestezjologii i intensywnej terapii, immunologii klinicznej, neurologii dzieciecej, okulistyki,



chirurgii naczyniowej, onkologii i hematologii dzieciecej i medycyny nuklearnej (21 opinii)
oraz od reprezentatywnych organizacji Swiadczeniodawcow (1 opinia).

Przekazane uwagi w zdecydowanej wiekszosci nie dotyczyla tresci stanowigcych
przedmiot konsultacji, w tym propozycje zmian zgtoszone przez niektérych konsultantow

krajowych, ktére odnosity sie m.in. do:

— zmiany wycen produktéw rozliczeniowych zwigzanych z leczeniem chordb
nerwow obwodowych, leczeniem ciezkich i Srednich zatru¢, radioembolizacjg ognisk
przerzutowych z zastosowaniem podawanych do tetnicy watrobowej mikrosfer
znakowanych emiterami promieniowania beta,

— wprowadzenia do katalogow nowych produktow rozliczeniowych dedykowanych
do rozliczania np. leczenia nieoperacyjnych guzow neuroendokrynnych z zastosowaniem
analogow somatostatyny znakowanych radioizotopami - emiterami promieniowania
beta/alfa, hospitalizacji po zabiegu DBS celem ustalenia parametréw stymulacji
i farmakoterapii (dla rozpoznan: G20, G24, G25),

— umozliwienia rozliczania wramach zakresu chirurgia dziecieca niektérych
Swiadczen, m.in. zwigzanych z: leczeniem ciezkich wad rozwojowych ptuc, rekonstrukcjg
ztaman w obrebie miednicy, endoskopowymi zabiegami gruczotu krokowego, diagnostyka

i leczeniem guzdw litych narzadow i tkanek

Powyzsze postulaty nie zostaty uwzglednione. Uznano, ze przedmiotowe wnioski z uwagi
na aspekt finansowy - zarobwno zmiana wyceny $wiadczen jak zasadno$¢ wprowadzania
nowych produktéw rozliczeniowych - wymagajg szczegétowych analiz z udziatem
AOTMIT (w aspekcie ewentualnego okreslenia nowych taryf dla wnioskowanych

Swiadczen), w tym analizy skutkdw finansowych dla ptatnika.

Nie uwzgledniono takze postulatow konsultantdw w zakresie objecia niektdrych
chordb: m.in. krwotokow wewnatrzczaszkowych z tetniakdw, naczyniakow, guzéw mozgu,
tetniakdw aorty, tetniakdw odcinaka piersiowo brzusznego, zatoréw i zakrzepow brzusznej
czesci tetnicy gtdwnej, ciezkich i wielonarzadowych obrazen ciata - rozliczaniem bez
limitowym, z uwagi, na brak wydzielenia takich swiadczen w ramach systemu

zabezpieczenia.

W zarzadzeniu uwzglednione zostaty wylgcznie opinie i uwagi o charakterze
merytorycznym dotyczgce przedmiotu konsultaciji, w szczegolnosci odnoszace sig do:

1) rozszerzenia w karcie punktacji skali TISS-28 grupy lekow wazoaktywnych oraz

dodania do inwazyjnego monitorowania uktadu krgzenia innych metod kalibrowanych
(termodylucja przezskorna, dylacja litu) i do listy interwencji podejmowanych w OAIIT



kalorymetrii posredniej — uwaga zgtoszona przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii;

2) modyfikacji warunkéw rozliczania padaczki lekoopornej w czesci dotyczgcej
badania EEG poprzez uznanie - w przypadku dzieci - za wystarczajgce zapis typu
hipsarytmia lub SBA i ciggtych wytadowan napadowych — uwaga zgtoszona przez
Konsultanta Krajowego w dziedzinie neurologii dzieciecej;

3) wprowadzenia dla swiadczeniodawcdéw wykonujgcych 50 i wiecej operacii
rewizyjnych stawow kolanowych i biodrowych wspdétczynnika korygujgcego wartosé
produktéw rozliczeniowych (H09, H10, H11, H16, H17, H18, H19) na poziomie 1,5 -
uwaga zgtoszona przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu;

4) uzupeminia rozpoznania C92.2, C93 w wykazie badan genetycznych
w chorobach nowotworowych — uwaga zgtoszona przez Konsultanta Krajowego
w dziedzinie onkologii i hematologii dzieciecej;

5) wprowadzenia mozliwosci realizacji diagnostyki genetycznej chordb
nowotworowych dodatkowo w zakresie Swiadczen: potoznictwo i ginekologia, w zwigzku
z kompleksowym leczeniem raka jajnika w oddziatach ginekologicznych — uwagi
zgtoszone przez podmioty realizujgce Swiadczenia onkologiczne (pakiet onkologiczny);

6) wprowadzenia mozliwosci rozliczania leczenia powiktann  infekcyjnych
i nieinfekcyjnych, odrzucenia przeszczepu lub przewleklej choroby przeszczep przeciw
gospodarzowi u chorego po przeszczepieniu narzgdu od 31 dnia po wykonaniu
przeszczepu odrzucenia w zakresie chirurgii klatki piersiowej oraz choréb ptuc — uwaga
zgtoszona przez Wielkopolskie Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii;

7) rozszerzenia rozpoznan do rozliczania produktem dedykowanym do rozliczania
opieki psychologicznej dla kobiet w sytuacji niepowodzenia potozniczego o rozpoznania
wg ICD-10: O35 Opieka potoznicza z powodu znanej lub podejrzewanej nieprawidfowosci
lub uszkodzenia ptodu, O36, 4 Opieka pofoznicza z powodu obumarcia ptodu (Smierci
wewnatrzmacicznej) — uwaga zgtoszona przez Konsultanta Wojewodzkiego w dziedzinie.
potoznictwa i ginekologii oraz psychologdw klinicznych;

8) wprowadzenia mozliwosci rozliczania w zakresie onkologii klinicznej Swiadczen
onkologicznych z JGP: F03, G26E, G26F, G33, G34, G35 — uwagi zgtoszone przez
podmioty lecznicze realizujgce leczenie onkologiczne;

9) wprowadzenia dla grup: NO9 i N11 liczby dni finansowanych grupg oraz
wartosci punktowej osobodnia ponad ryczat finansowany grupg — uwaga zgtoszona przez

podmioty lecznicze;



10) wprowadzenia do katalog produktéw do sumowania produktow dedykowanych
do rozliczania sktadnikow krwi, m.in. przetoczenia osocza swiezo mrozonego po karencji,
przetoczenia krioprecypitatu po karencji — uwaga zgtoszona przez podmioty lecznicze
USK we Wroctawiu, WIM w Warszawie;

11) weryfikacji zatozen dotyczacych roznicy miedzy wyceng punktowg przy realizaciji
uméw w ramach hospitalizacji planowej i leczenia jednego dnia, w szczegdlnosci roznic
w wycenie Swiadczen zabiegowych w trybie leczenia jednego dnia i w przypadku
whospitalizacji <3 dni” (tj. wydtuzenia o jeden dzien czasu trwania hospitalizacji) — uwagi
zgtoszone przez podmioty lecznicze, opinia AOTM iT dokonana na podstawie danych

kosztowych pozyskanych od swiadczeniodawcow.



