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WSTEP

Od poczatku 2008 roku zmienig si¢ zasady kontraktowania §wiadczen
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Ich celem jest uproszczenie finanso-
wania i kontraktowania ustug medycznych oraz dostosowanie ich do re-
aliow rynku ustug zdrowotnych i mozliwosci finansowych ptatnika.
Wszystkie zasady kontraktowania $wiadczen sa szczegbtowo opisane w
projektach zarzadzen prezesa NFZ, ktore znajdujg si¢ na stronie interne-
towej NFZ (www.nfz.gov.pl).

Z poczatkiem 2008 roku zmieni si¢ rowniez algorytm podziatu pienie-
dzy miedzy wojewodztwami. Zniknie tzw. wspotczynnik migracji, a po-
szczegOlne oddzialy NFZ bedg samodzielnie ptacity za pacjentéw ze
swojego terenu, ktorzy wyjada leczy¢ sie w innym wojewoédztwie. To po-
wazna zmiana w logice funkcjonowania obecnego systemu.

Warunki zawierania uméw w poszczegélnych rodzajach Swiadczen,
sposob finansowania, jednostki rozliczeniowe, sprawozdawanie, forma
i sposOb sporzadzania ofert zostaty uporzgdkowane i ujednolicone we
wszystkich oddziatach NFZ. Zarzgdzenie Prezesa NFZ w sprawie okre-
Slenia warunkéw zawierania umoéw we wszystkich rodzajach Swiadczen
precyzuje i ujednolica wykaz dokumentéw, ktore Swiadczeniodawca jest
zobowigzany przedstawi¢ w ofercie. Tak wiec swiadczeniodawca sktada-
jacy oferty w kilku oddziatach NFZ ze wzgledu na posiadanie miejsc re-
alizacji swiadczen na terenie dziatania kilku oddziatéw NFZ w kazdym
bedzie sktadat ten sam zestaw wymaganych dokumentéw i wypetniat te
same aplikacje informatyczne.

We wszystkich rodzajach kontraktowanych Swiadczen przyjeto zasade,
ze w przypadku braku mozliwosci zakontraktowania $wiadczen zgodnie
z planem zakupu zatwierdzonym przez dyrektora oddziatu wojewodz-
kiego NFZ w danym zakresie, dyrektor oddziatu w kolejnym postepo-
waniu w sprawie zawarcia umoéw o udzielenie §wiadczen opieki zdro-
wotnej moze warunkowo dopusci¢ do udzielania swiadczeni podmioty
niespetniajace tych wymagan (nie dotyczy to wymagan formalno-praw-
nych). Wskazuje jednoczesnie swiadczeniodawcy termin dostosowania
sie¢ do tych wymagan, obnizajac tym samym cene jednostkowa Swiad-
czenia.

W wielu rodzajach swiadczen wycene punktowy i cene punktu zastepu-
je sie wyceng konkretnego §wiadczenia (np. zabieg hemodializy lub oso-



bodzien na oddziale rehabilitacyjnym).

NEFZ nie bedzie ograniczat liczby kontraktowanych swiadczen w niekt6-
rych zakresach np. w potoznictwie i ginekologii, kardiologii. W kwo-
tach zobowigzania finansowego NFZ okreSlanych w umowach dla wy-
mienionych zakresow zostang okreslone odrebne kwoty zobowigzania
przeznaczone wylgcznie na realizacje wymienionych w zarzadzeniu
Swiadczen. S3 to przyktadowo: porody, zabiegi koronaroplastyki
w ostrych zespotach wiencowych.

NFZ ma zamiar podwyzszy¢ poziom finansowania §wiadczen stomato-
logicznych oraz okresli¢ w umowach z lekarzami stomatologami dodat-
kowe kwoty na leczenie protetyczne i ortodontyczne.

Wazna zmiang jest zniesienie zasady wspotptacenia przez lekarza kieru-
jacego pacjenta na wykonanie kosztochtonnych badan diagnostycz-
nych.

W kilku rodzajach kontraktowanych §wiadczen zdrowotnych pojawia
sie¢ nowe produkty.

W 2008 roku NFZ w szczeg6lny sposdb bedzie monitorowat realizacje
Swiadczen dzieki sprawozdawczosci w formie elektronicznej. I tak na
przyktad od poczatku roku sprawozdania z realizacji programow zdro-
wotnych powinny by¢ przekazywane do NFZ drogg elektroniczng. NFZ
wprowadza takze obowigzkowg sprawozdawczos$¢ w zakresie procedur
medycznych wedtug miedzynarodowej klasyfikacji choréb i problemoéow
zdrowotnych ICD 9 (trzecia polska edycja 2007 r.) oraz w zakresie ane-
stezjologii i intensywnej terapii kart punktacji pacjentow w skali TISS-
28 lub TISS-28 dla dzieci. Sprawozdania z wykonanych §wiadczen reali-
zowanych w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej i przez pielegniarke
POZ réwniez powinny by¢ przekazywane do NFZ drogg elektroniczng.
W przypadku hemodializ od poczatku 2008 roku NFZ wprowadzit tak-
ze koniecznos$¢ sprawozdawania w formacie elektronicznym podan
Srodkow stymulujgcych erytropoeze (rodzaj: Swiadczenia odrebnie kon-
traktowane).




PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

Swiadczenia lekarza POZ
Nocna i Swigteczna opieka medyczna w POZ

Nocna i §wigteczna ambulatoryjna opieka lekarska i pielegniarska moze
by¢ realizowana na dotychczasowych zasadach organizacyjnych lub we-
dtug nowego modelu, w ktoérym opieke lekarsko-pielegniarska nad po-
pulacja zadeklarowanych os6b sprawuje zespét lekarza POZ (lekarz
i pielegniarka). Opieke te Swiadczeniodawca moze zapewnia¢ samo-
dzielnie lub razem z innymi §wiadczeniodawcami prowadzacymi dzia-
talnos¢ na sgsiadujacych obszarach w ramach zawartego z nimi porozu-
mienia.

Nocna i Swigteczna opieka medyczna w POZ 1aczy w sobie zadania
okreslone dla lekarzy i pielegniarek udzielajacych swiadczen w dotych-
czas kontraktowanych formach opieki:

- nocnej i $wigtecznej ambulatoryjnej opiece lekarskiej,

- nocnej i $wigtecznej wyjazdowej opiece lekarskiej,

- nocnej i §wigtecznej ambulatoryjnej opiece pielegniarskiej,

- nocnej i $wigtecznej wyjazdowej opiece pielegniarskie;j.
Nie zmieniaja sie godziny dostepnosci do Swiadczen i merytoryczny za-
kres zadan, inne natomiast sg zasady finansowania opieki.
Dla odrebnie okreslonej dla tego sposobu realizacji umowy stawka kapi-
tacyjna wynosi 21 zt. Dodatkowo wprowadzono odpowiednie do liczeb-
nosci populacji objetej opiekg wspétczynniki finansowania:

- dla populacji do 5000 ubezpieczonych - 1,3,

- od 5001 do 10 tysiecy — 1,15,

- powyzej 10 tysiecy — 1,0.
Liczba podopiecznych objetych opieka jednego zespotu lekarza POZ nie
powinna przekroczy¢ 15 tysiecy osob.
Nowe zasady organizacji opieki wymuszaja zmiane w procedurze rozpa-
trywania wnioskéw. Przy jednoczesnym rozpatrywaniu wnioskéw o za-
warcie lub przedtuzenia na kolejne okresy uméw o udzielanie Swiadczen
w zakresach szczegdbtowych - ztozonych przez réznych swiadczenio-
dawcow POZ realizujacych umowy w zakresach podstawowych — ktore
dotycza tej samej populacji, Fundusz zastrzega sobie prawo pozytywnej
oceny tego wtasnie Swiadczenia z uwagi na jego kompleksowos¢.



Program profilaktyki choréb uktadu krgzenia

Adresatami programu s3 osoby znajdujace si¢ na liscie Swiadczeniobior-
cow lekarza POZ, bedace w danym roku kalendarzowym objetym umo-
wa w 35, 40, 45, 50, oraz 55 roku zycia, u ktérych nie zostata dotych-
czas rozpoznana choroba uktadu krazenia i ktore w okresie ostatnich
pieciu lat nie korzystaty ze swiadczen udzielanych w ramach programu,
takze u innych swiadczeniodawcow,

Swiadczenia w ramach programu udzielane s3 bez skierowania. Dla
osiaggniecia zamierzonych celéw optymalny jest system zaproszen
imiennych, prowadzony przy wspo6tudziale samorzadu lokalnego.

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do prowadzenia i przekazywania
elektronicznej sprawozdawczosci z realizacji programu w oparciu o na-
rzedzie informatyczne udostepnione bezptatnie przez Fundusz.

Finansowanie $wiadczen udzielanych w programie profilaktyki choréb
uktadu krgzenia odbywa si¢ na podstawie informacji o udzielonej pora-
dzie, stanowiacej jednostke rozliczeniowg programu, na ktoérg sktada
sie, traktowany jako jedno $wiadczenie, cykl udokumentowanych zda-
rzen okre§lonych w zarzadzeniu prezesa NFZ.

W rozliczeniach §wiadczenn udzielanych w ramach programu, obowig-
zuje stawka 48 zt za porade.

Program profilaktyki choréb odtytoniowych
(w tym POChP)

Swiadczenia udzielane s3 osobom palacym, wedtug kryterium wiekowe-
go, kwalifikujagcym sie do dziatan w zakresie profilaktyki odtytoniowej,
w tym przewlektej obturacyjnej choroby ptuc. Porady antynikotynowe
z wykonaniem badania spirometrycznego udzielane sg na podstawie pi-
semnego o$wiadczenia Swiadczeniobiorcy, ze w ciggu ostatnich trzech
lat nie miat wykonanego tego badania w ramach programu profilaktyki
POChHP (takze u innych $wiadczeniodawcow).

Lekarz POZ bioracy udziat w realizacji programu powinien mie¢ certy-
fikat potwierdzajacy umiejetnosci leczenia zespotu uzaleznienia od ty-
toniu (ZUT), wydany przez jeden z referencyjnych osrodkéw leczenia
ZUT (Instytut Kardiologii, Instytut Onkologii, Instytut Gruzlicy i Cho-
r6b Ptuc) lub towarzystwa naukowe (Polskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne, Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej, Polskie Towarzystwo
Pneumonologiczne).

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do prowadzenia i przekazywania




elektronicznej sprawozdawczosci z realizacji Swiadczen w oparciu o de-
finicje komunikatow XML udostepnione bezptatnie przez Fundusz.

Finansowanie Swiadczen udzielanych w tym programie odbywa si¢
w oparciu o jednostke rozliczeniowg — porade i wynosi w odniesieniu do
0sOb palgcych papierosy, niekwalifikujacych sie do dziatan w zakresie
profilaktyki POChP - 14 zi; w odniesieniu do oséb palgcych papierosy,
zakwalifikowanych si¢ do dziatan w zakresie profilaktyki z wykona-
niem badania spirometrycznego — 25 zt.

Swiadczenia transportu sanitarnego dalekiego

Do zadan lekarza POZ nalezy ocena i kwalifikacja zasadnosci realizacji

Swiadczenia transportu sanitarnego dalekiego w nastepujacych przy-

padkach:
gdy z przyczyn losowych niewynikajacych z wyboru §wiadczenio-
biorcy korzystal on ze S§wiadczen opieki zdrowotnej realizowa-
nych w warunkach szpitalnych poza granicami kraju, a jego stan
zdrowia w momencie uzyskania wypisu ze szpitala jest stabilny,
ale nie pozwala na samodzielny powr6t do miejsca zamieszkania.
Transport ten jest realizowany od granicy Polski do miejsca za-
mieszkania §wiadczeniobiorcys;
gdy z przyczyn losowych niewynikajacych z wyboru Swiadczenio-
biorcy korzystat on ze swiadczenn opieki zdrowotnej realizowa-
nych w warunkach szpitalnych poza granicami kraju a wypis ze
szpitala nastepuje przed zakoniczeniem terapii i wymaga kontynu-
acji leczenia w kraju oraz gdy nie istniejg medyczne przeciwwska-
zania do udzielenia $wiadczenia transportu sanitarnego POZ.
Transport taki jest realizowany od granicy Polski do najblizszego,
ze wzgledu na miejsce zamieszkania §wiadczeniobiorcy, Swiadcze-
niodawcy udzielajacego swiadczen we wiasciwym zakresie;

gdy z przyczyn uzasadnionych wskazaniami medycznymi $wiad-
czeniobiorca musi korzysta¢ ze swiadczen specjalistycznej opieki
ambulatoryjnej, a najblizszy swiadczeniodawca udzielajacy Swiad-
czen we wilasciwym zakresie zlokalizowany jest w odlegtosci dal-
szej niz okre$lona przepisami §56 ust. 1 ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i ogdl-
ny stan zdrowia $wiadczeniobiorcy nie pozwala na jego samo-
dzielny dojazd do swiadczeniodawcy — transport POZ przystuguje
z miejsca zamieszkania Swiadczeniobiorcy do najblizszego Swiad-
czeniodawcy udzielajacego Swiadczen we wtasciwym zakresie



i z powrotem;

gdy, z przyczyn uzasadnionych wskazaniami medycznymi, wiad-
czeniobiorca musi korzysta¢ z wysokospecjalistycznych swiadczen
opieki ambulatoryjnej, realizowanych jedynie przez niektérych
Swiadczeniodawcoéw we wihasciwym zakresie Swiadczen i miejsce
udzielania §wiadczen znajduje sie w odlegtosci dalszej niz okreslo-
na przepisami §56 ust. 1 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych, a ogdlny stan zdro-
wia Swiadczeniobiorcy nie pozwala na jego samodzielny dojazd
do $wiadczeniodawcy - transport POZ przystuguje z miejsca za-
mieszkania §wiadczeniobiorcy do Swiadczeniodawcy wskazanego
skierowaniem na transport sanitarny i z powrotem. Przepis stosu-
je sie odpowiednio dla procedur kwalifikacji wstepnej Swiadcze-
niobiorcow do Swiadczen wysokospecjalistych finansowanych
z budzetu panstwa realizowanych zgodnie z przepisami rozporza-
dzenia ministra zdrowia z dnia 13 grudnia 2004 r. w sprawie
Swiadczen wysokospecjalistycznych finansowanych z budzetu
panstwa z czeSci pozostajacej w dyspozycji ministra wtasciwego
ds. zdrowia (DzU nr 267 poz. 2661, z p6zn. zm.)

O wyrazenie zgody na udzielenie $wiadczenia transportu dalekiego

w POZ wystepuje do dyrektora oddziatu Funduszu w uzgodnieniu z le-

karzem POZ $wiadczeniobiorca.

Finansowanie §wiadczen udzielanych w zakresie transportu sanitarnego
dalekiego odbywa si¢ na podstawie informacji o zrealizowanych prze-
wozach, dla ktérych jednostkami rozliczeniowymi sa zryczattowane
stawki za przewoz:

-od 121 km do 400 km — 210 zi;
- powyzej 400 km - 0,84 zt za kazdy przejechany km.

Naleznos¢ z tytutu realizacji sSwiadczen wyptacana jest raz w miesigcu
na podstawie faktury wystawionej przez Swiadczeniodawce wraz ze spe-
cyfikacja przewozéw, zawierajaca liczbe przebytych kilometrow o od-
niesieniu do kazdego przewozu.

Swiadczenia pielegniarki POZ
Katalog swiadczen pielegniarskich

W celu usprawnienia i polepszenia opieki nad pacjentem wprowadza si¢
jako podstawe realizacji umowy ,,Katalog $wiadczen pielegniarskich
w POZ”, w ktorym wyodrebnia si¢ grupy Swiadczen opisanych w dziale




pielegniarska opieka Srodowiskowa.

W pielegniarskiej opiece Srodowiskowej pielegniarka moze réwnocze-
$nie obejmowac opiekg maksymalnie 8 podopiecznych. Z przyjetej do
rozliczenia miesiecznej liczby punktéw jedna pielegniarka w ciggu mie-
sigca powinna przeznacza¢ 80 proc. punktéw na realizacje pielegniar-
skiej opieki srodowiskowej nad pacjentem zakwalifikowanym do takiej
opieki na podstawie oceny dokonanej zgodnie z warunkami okreSlony-
mi w zarzadzeniu, pozostate 20 proc. na realizacje zadan u innych zade-
klarowanych do niej §wiadczeniobiorcéw.

Wsparciem dla rozwoju pielegniarstwa w podstawowej opiece zdrowot-
nej, realizowanej wedtug nowych zasad udzielania §wiadczen jest jed-
noczesne wprowadzenie alternatywnej formy finansowania zakresu. Od
1 stycznia 2008 r. w zaleznos$ci od dokonanego przez swiadczeniodaw-
ce wyboru $wiadczenia pielegniarki POZ beda finansowane kapitacyj-
nie lub zadaniowo.

Finansowanie Swiadczen pielegniarki realizowane jest wedtug wskaza-
nej przez Swiadczeniodawce we wniosku o zawarcie umowy metody fi-
nansowania $wiadczen. Roczna stawka kapitacyjna korygowana jest
wspotczynnikiem odpowiednim dla grupy wiekowej Swiadczeniobior-
cy: od 0 do 6 roku zycia — 1,30; od 7 roku zycia do 65 roku zycia - 1,0;
powyzej 65 roku zycia — 1,95. Naleznos¢ z tytutu realizacji Swiadczen
pielegniarki wyptacana jest raz w miesiacu na podstawie wystawionej
przez Swiadczeniodawce faktury i stanowi sume¢ dwunastych czesci ilo-
czyndéw liczby $§wiadczeniobiorcéw objetych opieka w poszczegdlnych
grupach wiekowych i kapitacyjnych stawek rocznych, z uwzglednie-
niem wspotczynnikoéw korygujacych.

Jednostka rozliczeniowa Swiadczen zawartych w katalogu jest punkt,
ktérego warto$¢ ustalono na 1 zt. Ustalono tez liczbe 5500 punktéow
jako limit punktow mozliwy do wypracowania przez jedng pielegniarke
POZ w ciaggu jednego miesigca. Nalezno$¢ wyptacana jest raz w miesia-
cu na podstawie wystawionej przez swiadczeniodawce faktury i stanowi
iloczyn liczby zrealizowanych w okresie sprawozdawczym punktow
i wartosci punktu.

Swiadczenia w ramach programu profilaktyki
gruzlicy
Pielegniarka POZ obejmuje programem zadeklarowanych $wiadczenio-

biorcow, ktoérzy spetniajg okreslone w nim kryteria i zapewnia realizacje
okreslonych $wiadczen. W przypadku $wiadczeniobiorcéw z grupy naj-



wyzszego ryzyka zachorowania pielegniarka przekazuje lekarzowi POZ,
do ktorego jest zadeklarowany pacjent, pisemng informacje o wynikach
przeprowadzonej ankiety oraz wskazuje pacjentowi tryb dalszego poste-
powania, w tym informuje o koniecznosci zgtoszenia sie do lekarza POZ
w celu dalszej diagnostyki i leczenia. Ankieta programu stanowi inte-
gralng cze$¢ dokumentacji medycznej pacjenta prowadzonej przez
Swiadczeniodawce POZ w zakresie: swiadczenia pielegniarki POZ.

Program realizowany jest w pomieszczeniach i przez personel medyczny
realizujacy $wiadczenia w zakresie pielegniarki POZ.

Swiadczeniodawca zobowiazany jest do prowadzenia i przekazywania
elektronicznej sprawozdawczosci z realizacji §wiadczen w oparciu o defini-
cje komunikatéw XML udostepnione bezptatnie przez Fundusz.

Finansowanie $wiadczen udzielanych w tym programie odbywa si¢ na
podstawie informacji o udzielonej poradzie, stanowigcej jednostke rozli-
czeniowg programu. W rozliczeniach obowiazuje stawka za porade 4 zt.

AMBULATORYJNA OPIEKA
SPECJALISTYCZNA

Zmiany w zasadach kontraktowania i rozliczania §wiadczefi w ambula-
toryjnej opiece specjalistycznej (AOS) dotyczg w gtownej mierze obsza-
ru kompleksowej opieki nad pacjentem:

zmieniono zasady rozliczania porad specjalistycznych, odnosza-
cych sie do usrednionej ich wartosci. Porady zr6znicowano na:

porade kompleksowg oraz

porade specjalistyczna;
stworzono mozliwo$¢ wykonania kompleksowej, niezbednej dia-
gnostyki i oceny stanu zdrowia pacjenta w ramach pierwszorazo-
wej wizyty w danej poradni.
porada kompleksowa jest znaczaco wyzej wyceniona — 9 punktow,

niz dotychczasowe porady specjalistyczne. Takie petnoprofilowe
badanie moze by¢ rozliczane:

w kazdej poradni - raz w roku,

w przypadku $wiadczen w zakresie ginekologii dla kobiet
w ciazy — 4 razy w roku,
w onkologii i hematologii dziecigcej — 2 razy w roku.



porada kompleksowa jest zakonczona wydaniem zaSwiadczenia
lekarskiego dla lekarza kierujgcego lub dla lekarza POZ, z infor-
macjami dotyczacymi rozpoznania oraz zalecen lekarza specjali-
sty co do dalszej diagnostyki i leczenia pacjenta. Informacja prze-
kazana lekarzowi POZ pozwoli koordynowa¢ swiadczenia wyko-
nywane na rzecz jego podopiecznego, jak rowniez kontynuowac
nad nim petnoprofilowa opieke w okresie pomiedzy terminami
porad specjalistycznych;

odstgpiono od koniecznosci wspotfinansowania przez lekarza kie-
rujgcego kosztownych badan diagnostycznych wykonywanych
u pacjentow w trybie ambulatoryjnym. Zakres tych swiadczen
okresla katalog Ambulatoryjnych Swiadczenn Diagnostycznych
Kosztochtonnych — ASDK (dawniej ASDW);

zmniejszono liczbe zakreséow, w ktorych kontraktowane beda
Swiadczenia AOS. Wynika to z faktu, ze kwalifikacje personelu re-
alizujgcego te Swiadczenia, warunki ich realizacji, jak réwniez
wykaz leczonych jednostek chorobowych sa w duzym zakresie
identyczne. Jednocze$nie nie oznacza to koniecznosci likwidacji
poradni o bardzo waskiej specjalizacji, gdyz swiadczenia te moga
by¢ realizowane i rozliczane w ramach rozszerzonych zakreséw,
np. poradnie leczenia nadci$nienia bedzie kontraktowana w za-
kresie kardiologii;

obnizono wymagania minimalne dotyczace m.in. kwalifikacji le-
karzy realizujacych Swiadczenia w poradniach specjalistycznych
—uwzgledniajac osoby, ktore nie zakonczyty jeszcze szkolenia spe-
cjalizacyjnego;

wprowadzono nowy zakres swiadczen opieki zdrowotnej wykony-
wanych ambulatoryjnie — kompleksowa ambulatoryjng opieka
nad pacjentem z chorobg przewlektg (KAOS). Sa to swiadczenia fi-
nansowane w sposob kapitacyjny, realizowane zgodnie z okreslo-
nym przez Fundusz schematem postepowania, zapewniajacym pa-
cjentowi mozliwos¢ petnej opieki specjalistycznej zwigzanej z le-
czeniem danej jednostki chorobowej. Swiadczenia te uwzglednia-
ja takze dorazne kilkugodzinne postepowanie lecznicze zwigzane
w przypadku zaostrzenia choroby;

w roku 2008 kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem
z chorobg przewlektg (KAOS) dotyczy pacjentow:
z cukrzyca typu 1 i typu 2 - leczonych insuling, wymagajacych
intensywnego monitorowania i/lub zmiany insulinoterapii;



z cukrzycg ciezarnych;

zakazonych wirusem HIV, leczonych lekami antyretrowiruso-

wymi.
Programy lecznicze KAOS maja poprawié¢ skuteczno$¢ leczenia pacjen-
tow, zmniejszy¢ liczbe hospitalizacji oraz zmniejszy¢ liczbe przewle-
ktych powiktan. Swiadczenia realizowane w ramach KAOS bed3 finan-
sowane wedtug rocznej stawki kapitacyjnej, ktérej wysokos¢ bedzie
ustalona w czasie negocjacji kontraktow;

przewidziano wprowadzenie sprawozdawczosci uwzgledniajacej
grupy badan wykonywanych w ramach realizacji §wiadczen w po-
radniach specjalistycznych, jak réwniez niektérych $wiadczen
w zakresie tomografii komputerowej (TK) i rezonansu magnetycz-
nego (NMR) oraz badan i konsultacji wykonywanych w przypad-
ku umowy na KAOS.

LECZENIE SZPITALNE

Wprowadzony zostanie system rozliczen $§wiadczen zdrowotnych opar-
ty na zasadach brytyjskiego HRG - jednorodnych grup pacjentéw
(JGP).

Od 2008 roku rozliczanie swiadczen udzielanych w szpitalach na pod-
stawie katalogu procedur sktadajacego sie z okoto 1600 pozycji ma zo-
sta¢ zastgpione finansowaniem wedtug jednorodnych grup pacjentéw.
Ten system oznacza zwrot kosztoéw za leczenie pacjenta, gdzie wysokos¢
stawki za leczenie przypisana jest nie konkretnym procedurom medycz-
nym, czy tez okreslonym pobytom w szpitalu, lecz jednorodnym -
z uwagi na postawione rozpoznanie lub wykonane procedury medyczne
— przypadkom chorobowym.

Zasady tworzenia jednorodnych grup pacjentow

kazda grupa powinna posiada¢ charakterystyke i znaczenie kli-
niczne, a lekarze powinni jg kojarzy¢ ze zblizonym sposobem le-
czenia oraz okreslong charakterystyka leczonych pacjentow w od-
niesieniu do czasu pobytu w szpitalu, rodzaju zlecanych procedur
diagnostycznych, lekow, zabiegow itp.;

poszczegblne grupy powinny obejmowac pacjentéw, ktorych le-
czenie ma podobng kosztochtonnos¢;



grupy sa definiowane na podstawie dostepnych danych, ktore od-
noszg sie do stanu zdrowia pacjenta lub zastosowanego u niego le-
czenia;

wdrozenie JGP nie spowoduje koniecznosci prowadzenia nowej
dokumentacji medycznej, lecz powinno opiera¢ si¢ na danych za-
wartych w dotychczasowych raportach statystycznych;

docelowo JGP powinny by¢ wykorzystane dla celéw lepszej aloka-
cji zasobow szpitali, poprawy zarzadzania, planowania oraz kon-
troli realizacji umows;
w grupie liczba realizowanych §wiadczen nie powinna by¢ mniej-
sza niz 300 rocznie lub warto$¢ realizowanych §wiadczenn powin-
na przekracza¢ 1,5 mln zt.

JGP sa podzielone na klinicznie uwarunkowane sekcje (zbiory grup ana-

tomiczno-fizjologicznych), zgodnie z ich zwigzkiem z danym obszarem
klinicznym lub dziedzing medycyny.

Ozrslglgczieinie Nazwa sekeji Liczba grup
A Choroby uktadu nerwowego 34
B Choroby oczu 22
C Choroby twarzy, jamy ustnej, gardia, krtani, nosa i uszu 23
D Choroby uktadu oddechowego 24
E Choroby serca 46
F Choroby przewodu pokarmowego 39
G Choroby watroby, drog z6tciowych, trzustki i §ledziony 21
H Choroby uktadu miesniowo - szkieletowego 36
J Choroby piersi, skory i oparzenia 33
K Choroby uktadu dokrewnego 15
L Choroby nerek i drég moczowych 34
M Choroby narzadéw rodnych 18
N Potoznictwo i opieka nad noworodkami 12
P Choroby dzieci 25
Q Choroby naczyn 17
S Choroby uktadu krwiotwoérczego,

zatrucia i choroby zakazne 17
\Y% Urazy wielonarzadowe (wielomiejscowe)
U Btedy kodowania 5



W obrebie sekcji JGP uporzadkowane sa zgodnie z wartoscig zuzywa-
nych zasobéw od najwiekszych do najmniejszych wedtug uktadéw ana-
tomicznych lub czesci ciata. Procedury zabiegowe podzielono, tam gdzie
byto to mozliwe, na zabiegi kompleksowe, duze, srednie i mate. W nie-
ktérych przypadkach wyodrebniono grupy o szczegélnie duzym zuzy-
ciu zasobow, np. ze wzgledu na wartos¢ wykorzystywanych do ich reali-
zacji wyrobow medycznych. W grupach zabiegowych uwzgledniono
rowniez koszty zwigzane z koniecznoscig intensywnej opieki medycz-
nej. Dotyczy to zwtaszcza grup z zabiegami kompleksowymi w neuro-
chirurgii, torakochirurgii i kardiochirurgii.

Zasady kwalifikacji przypadku chorobowego

Grupowanie polega na przypisaniu sprawozdawanego rekordu pacjenta
do okreslonej jednorodnej grupy, ktora jest podstawg rozliczenia z Na-
rodowym Funduszem Zdrowia. Zakwalifikowanie danej jednorodnej
grupy pacjentow umozliwia oprogramowanie komputerowe tzw. gru-
per. Warunki logiczne opisane kolejnymi literami alfabetu, umozliwia-
jace prawidtowy przebieg oceny leczenia pacjenta — grupowania, okre-
Slane s3 jako kryteria grupowania i walidacji.

Zasady kwalifikacji przypadku chorobowego pacjenta leczonego w cza-
sie jednej hospitalizacji opieraja si¢ o analiz¢ rekordu pacjenta, wskaza-
nego przez $wiadczeniodawce do rozliczenia z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Rekord pacjenta, przedstawiony w sprawozdaniu, musi by¢
zgodny z rozporzadzeniem ministra zdrowia z 27 czerwca 2006 r.
w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez Swiad-
czeniodawcow, szczegdbtowego sposobu rejestrowania tych informaciji
oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania
Swiadczen ze Srodkéw publicznych (DzU nr 114 poz. 780 z p6zn. zm.).

W przypadku, gdy powinno by¢ uwzglednione rozpoznanie dodatkowe,
rozpoznanie wtorne powinno by¢ uwzglednione w rozpoznaniu przez
grupera do rozliczenia. Moze by¢ ono wpisane jako pierwsze w tresci
rekordu pacjenta.

Hospitalizacja opisana rekordem pacjenta oznacza opisanie wszystkich
Swiadczen udzielonych pacjentowi od momentu przyjecia do szpitala do
dnia wypisu, niezaleznie od tego w ilu oddziatach szpitalnych pacjent byt
leczony. W tym znaczeniu hospitalizacja jest zestawem kolejnych $wiad-
czen. Gdy w czasie hospitalizacji wykonano kilka procedur, ktére kie-
rujg rozliczenie leczenia do ré6znych JGP, to pobyt szpitalny powinien
zostac¢ przypisany do JGP wskazujacej na najwyzsza taryfe za leczenie.



Charakterystyka rekordu zawiera minimalny zestaw danych:

- kod procedury lub procedur istotnych dla wykonania kazdego
$wiadczenia (nie mniej niz pie¢ znakéw, w tym kropka),

- kod rozpoznania gtéwnego i kody nie wiecej niz trzech rozpo-
znan wspolistniejacych dla sprawozdania kazdego swiadczenia
ICD-10 (pie¢ znakéw, w tym kropka),

- wiek pacjenta,

- pte¢ pacjenta,

- kod trybu przyjecia pacjenta do leczenia,

- kod trybu wypisu pacjenta,

- czas udzielania $wiadczenia (liczba dni, przy tym pierwszy
i ostatni dzieni leczenia sg liczone jako jeden),

- kod komorki organizacyjnej swiadczeniodawcy, gdzie udzielane
s3 Swiadczenia.
Kwalifikacja poszczegdlnych przypadkéw chorobowych do jednorodnej
grupy pacjentéw rozpoczyna sie¢ od stwierdzenia, czy w trakcie leczenia
pacjenta wystgpita procedura zabiegowa okreslona wskazaniem kodu
Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9.

Opisana w oprogramowaniu komputerowym zasada hierarchizacji pro-
cedur medycznych stuzy do okre$lenia procedury najbardziej koszto-
chtonnej. Jesli dla danego pacjenta zarejestrowano i sprawozdano tylko
jedna procedure, to wtasnie ona stuzy¢ bedzie do celéw grupowania. Je-
§li zarejestrowano wiecej niz jedna procedure, wszystkie beda rozpatry-
wane. Do rozliczen wybiera sie procedure o najwyzszej pozycji w hierar-
chii jako dominujacej procedury dla grupowania. W przypadku wspo6t-
wystepowania procedur o tej samej pozycji w hierarchii, wybierana do
rozliczen jest procedura powigzana z grupa o najwyzszej wartoSci punk-
towej.

Hierarchia procedur medycznych w wersji JGP 1.0 sktada si¢ z oSmiu ka-
tegorii — szeSciu gtownych, od 2 do 7, przy tym kategoria 2 odpowiada
najnizszemu, a kategoria 7 najwyzszemu wykorzystaniu srodkoéw. Gru-
pa oparta o procedure zostata uszeregowana na podstawie czasu poby-
tu w szpitalu, wiedzy klinicznej. Pozycje danej grupy w szyku przypisa-
no bezposrednio procedurom w niej zawartym. Pozostate dwie katego-
rie to pozycja 1 dla procedur nieangazujgcych srodkéw i pozycja 0, kto-
rej uzywa sie do okreslania procedur pozagrupowych, czyli kodow
procedur ICD-9.

Wartos¢ hierarchiczng kazdego kodu ICD-9 mozna znalez¢ w tabeli ko-



dow grup. Grupy s3 przypisywane z zastosowaniem algorytmu, ktorego
pierwszym krokiem jest sortowanie przypadkow na podstawie tego, czy
zastosowano znaczacg procedure, czy nie. Nastepnym krokiem jest
przypisanie procedur do grup na podstawie ogolnej intensywnosci za-
angazowanych srodkoéw, co zwykle odzwierciedla czas pobytu w szpita-
lu. Celem procesu grupowania jest wskazanie grupy o najwiekszym zu-
Zyciu zasobow przy zarejestrowaniu minimalnego zestawu danych w re-
kordzie pacjenta. Jesli nie zarejestrowano zadnej procedury, albo jesli
warto$¢ w hierarchii dominujgcej procedury wynosi 1 lub 2, procedura
zostata zaklasyfikowana jako drobna procedura, a pobyt w szpitalu
byt dtuzszy niz jeden dzieni, program grupujacy przypisze JGP na pod-
stawie zarejestrowanych kodéw rozpoznania zasadniczego ICD-10.

W wiekszosci przypadkoéw, gdy grupowanie opiera sie o rozpoznanie, do
zakwalifikowania swiadczenia do okreSlonej grupy wystarcza rozpozna-
nie zasadnicze.

Po rozpoznaniu kodu procedury lub rozpoznania, ktéry bedzie stuzyt
do alokacji rekordu pacjenta, otrzymuje si¢ JGP, nazwane grupami ba-
zowymi, do ktéorych mozna ten przypadek przypisa¢ ze wzgledu na
obecnos¢ lub brak pewnych wyjatkowych czynnikow okreslanych jako
kryteria grupowania i walidacji.

Grupe domyslng stanowi ta grupa bazowa, do ktoérej w przypadku bra-
ku kryteriow grupowania zostanie przypisany rekord. W celu modyfi-
kacji bazowej grupy przyjeto dwa przedziaty wiekowe: 18 rok zycia i 70
rok zycia. S3 one czgsto stosowane w potaczeniu z podziatami ze wzgle-
du na powiktania i choroby wspétistniejace (pw).

Rozpoznanie wtorne stosuje si¢, aby w pewnych sytuacjach przesung¢
powiklania i/lub powigzane stany chorobowe z grupy bazowej do wyz-
szej kategorii Srodkow.

Grupy niezdefiniowane zawieraja rekordy pacjentow zawierajace infor-
macje o sytuacjach, w ktoérych rekord ten nie moze by¢ jednoznacznie
przypisany do jakiej$ grupy JGP.

Hospitalizacja krotkoterminowa
oraz chirurgia jednego dnia

Umowy na $wiadczenia medyczne udzielane w trybie hospitalizacji, ho-
spitalizacji krotkoterminowej i leczenia jednodniowego beda zawierane
odrebnie i tylko wariantowo. Jest to konsekwencja zmian, jakie dokonu-
ja sie na rynku ustug zdrowotnych. Koszty leczenia krotkoterminowe-
go — do 72 godzin, s3 mniejsze od kosztow szpitala petnoprofilowego,




przyjmujacego wszystkich pacjentéow zarowno w trybie nagtym, jak
i planowym. Jeszcze inaczej wygladaja koszty w zaktadzie opieki zdro-
wotnej, tzw. chirurgii jednego dnia, wykonujgcego mniejsze zabiegi,
ktore nie sg zawigzane z koniecznoScig hospitalizacji pacjenta powyzej
24 godzin.

Do oddzielnego rozliczenia pozostawiono tymczasowo szereg Swiad-
czen, ktorych nie mozna bylo zdefiniowa¢ na podstawie rozpoznania
czy procedury (,,Katalog Swiadczen” i ,,Katalog radioterapii”). W przy-
padku kompleksowego postepowania w chorobie nowotworowej do-
puszcza sie odrebne finansowanie na podstawie tej samej umowy Swiad-
czen udzielonych w czasie jednej hospitalizacji, wskazanych w ,,Katalo-
gu $wiadczen” lub w ,,Katalogu radioterapii”, dla ktérych wskazano
taka mozliwos¢, oraz Swiadczen udzielonych na podstawie odrebnej
umowy, zwigzanych z chemioterapia, o ile stanowi ona kontynuacje
procesu diagnostycznego lub zabiegowego. Niedopuszczalne jest wyka-
zanie do rozliczenia jednorodnej grupy w czasie chemioterapii, jezeli
wdrozenie leczenia chemioterapeutycznego bylto jedyna przyczyna przy-
jecia pacjenta.

Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii (OAIlT)

W 2008 roku do odrebnego rozliczenia w zakresie anestezjologii i inten-
sywnej terapii kwalifikuja sie wytacznie swiadczenia udzielone doro-
stym pacjentom, ktorzy przynajmniej w jednym dniu pobytu w OAilIT
osiaggneli co najmniej 25 pkt w skali TISS — 28 lub dla dzieci — 19 pkt
w skali TISS - 28.

Oddziaty intensywnej terapii powinny posiada¢ minimum 4 t6zka
z pelnym wyposazeniem i specjalistyczng kadrg oraz obsade dyzurowg
niezalezng od dyzuru anestezjologa i pielegniarki anestezjologicznej
w szpitalu (oraz spetniaé pozostate wymagania rozporzgdzenia ministra
zdrowia z dnia 27 lutego 1998 r.).

W przypadku koniecznosci leczenia pacjenta w OAIlT finansowanie
przez Fundusz odbywa sie od trzeciego dnia jego pobytu, niezaleznie od
liczby punktow TISS uzyskanych przez pacjenta przez pierwsze dwa dni
jego leczenia.

Finansowanie OIT w 2008 roku bedzie si¢ odbywato na podstawie
punktu transformowanego, ktory zostaje obliczany poprzez transforma-
cje oceny uzyskanej w skali TISS — 28 lub TISS - 28 dla dzieci, wedtug
ponizszego wzoru:



X+=ﬂx)=(%)6x30+x

gdzie: f1X) - transformacja,

x* - liczba punktéw w nowej skali TISS+,

x - liczba punktéw w skali TISS-28.

Szpitalny oddziat ratunkowy (SOR)

Swiadczenia w SOR obejmuja procedury diagnostyczno-terapeutyczne,
w szczegoOlnosci Swiadczenia polegajace na wstepnej diagnostyce i pod-
jeciu leczenia w zakresie niezbednym do stabilizacji funkcji zyciowych
0sOb znajdujacych sie w stanie naglego zagrozenia zycia lub zdrowia,
z przyczyny zewnetrznej lub wewnetrznej, w tym w szczeg6lnosci z po-
wodu wypadku, urazu, czy tez zatrucia, zarébwno u dorostych, jak
i u dzieci. Leczenie w SOR musi by¢ zakonczone wypisem. Swiadczenia
medyczne udzielone w szpitalnym oddziale ratunkowym lub szpitalnej
izbie przyje¢ sa finansowane w oparciu o wynegocjowang stawke ry-
czattu dobowego, ktorego wysokosc¢ jest ustalana na podstawie mozli-
wosci kadrowych, infrastruktury technicznej, liczby leczonych pacjen-
tow oraz zakresu procedur udzielanych pacjentowi.

OPIEKA PSYCHIATRYCZNA | LECZENIE
UZALEZNIEN

Dla utatwienia orientacji we wszystkich zakresach swiadczen w opiece
psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien, podjeto decyzje o zmniejszeniu
i uporzadkowaniu liczby zakreséw kontraktowanych §wiadczen i znie-
sieniu pozioméw referencyjnosci podczas procesu kontraktowania na
2008 r. Dostosowano rowniez opis warunkoéw wykonywania Swiadczen
oraz zweryfikowaliSmy wymagania o kwalifikacje personelu realizujace-
go Swiadczenia.

Zmniejszenie liczby zakres6w ulatwi zasady kontraktowania $wiad-
czen i utatwi prawidtowe przygotowanie si¢ do postepowan konkurso-
wych, jak i p6zniejszej sprawozdawczosci do NFZ.




REHABILITACJA LECZNICZA

W ofercie kontraktowanych przez NFZ na 2008 rok $wiadczen pojawi-
fo sie kilka waznych zmian. Przede wszystkim zmieniono katalog zakre-
sOw Swiadczen. Rehabilitacje specjalistyczng niesklasyfikowang odreb-
nie zastgpita rehabilitacja w o§rodku dziennym w zakresach:

m rehabilitacja ogolnoustrojowa w oSrodku/oddziale dziennym,

m rehabilitacja dzieci z zaburzeniami rozwojowymi w oSrodku
/oddziale dziennym,

m rehabilitacja kardiologiczna w o§rodku/oddziale dziennym,
m rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterra-
neoterapii w osrodku dziennym.
Sposobem rozliczania Swiadczen z zakresu rehabilitacji dzieci sg punkty
za kazdy dzien swiadczenh w oSrodku/oddziale dziennym.

Rehabilitacja neurologiczna w warunkach stacjonarnych bedzie re-
alizowana w zakresach: rehabilitacja neurologiczna wczesna, rehabi-
litacja neurologiczna ciezkich uszkodzen OUN oraz rehabilitacja
neurologiczna wtdrna.

Wprowadzono nowy zakres — fizjoterapia domowa, czyli $wiadczenia
opieki zdrowotnej udzielane w miejscu zamieszkania pacjenta przez
uprawnione poradnie lub gabinety rehabilitacji, np. fizjoterapeuta, tech-
nik masazu.

Skierowanie do fizjoterapii domowej wystawia lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego, specjalista w dziedzinie: rehabilitacji medycznej, balne-
ologii i medycyny fizykalnej, reumatologii, ortopedii i traumatologii.

OPIEKA DEUGOTERMINOWA

Wprowadzane w tym zakresie zmiany majg uporzagdkowac¢ zasady udzie-
lania Swiadczen i polegaja na wyodrebnieniu nastepujacych rodzajow:
pielegnacyjno i opiekunicze,
opieka paliatywno-hospicyjna.
NFZ wprowadza zmodyfikowana skale Barthel zamiast ,,Oceny sta-
nu samoobstugi pacjenta”. Jej przywrocenie ma poprawic¢ zasady
kwalifikacji pacjenta do opieki dlugoterminowe;.
Pacjent, ktory wymaga catlodobowych Swiadczen pielegnacyjnych



a uzyskat od 0 do 40 pkt w skali Barthel, moze zosta¢ przyjety do zakta-
du pielegnacyjno-opiekunczego lub opiekunczo-leczniczego. W przy-
padku skierowania na pobyt czasowy, okres przebywania pacjenta wy-
nosi do 6 miesiecy. Gdy skierowanie jest wystawione na czas nieokreslo-
ny, ocena stanu samoobstugi chorego ma odbywac sie co 30 dni. Jesli
pacjent uzyska wiecej niz 40 punktow wedtug zmodyfikowanej skali
Barthel, NFZ nie finansuje jego dalszego pobytu.

Zmodyfikowana zostata rowniez ,,Karta czynnosci pielegnacyjnych
dla pielegniarki opieki dlugoterminowe;j”. Karta szczegétowo przed-
stawia zapis wykonywanych czynnosci, jest bardziej czytelna i uszcze-
gotawia podejmowane dziatania.

Wsrod zatacznikow zarzadzenia znalazt sie tez katalog przedmiotow
ortopedycznych i srodkéw pomocniczych, w ktore powinien zaopa-
trzy¢ pacjentow zaklad dtugoterminowej opieki zdrowotne;.
Jednym z warunkéw realizowania $wiadczen w rodzaju opieki dtugoter-
minowej, z wytaczeniem $§wiadczenn w opiece paliatywno-hospicyjnej,
jest dostarczenie przez swiadczeniodawce w terminie 7 dni pisma do le-
karza POZ, u ktorego pacjent ztozyt deklaracje wyboru o objeciu opieka
dtugoterminows.

Do oddziatu dla przewlekle chorych pacjenta kieruje lekarz z oddziatu
szpitalnego, gdzie ten moze przebywa¢ srednio do 30 dni. W przypadku
potrzeby kontynuacji leczenia, przed uptywem 30 dni, lekarz podejmu-
je dziatania majace na celu umieszczenie pacjenta w zaktadzie opiekun-
czo-leczniczym, badz pielegnacyjno-opiekunczym.

Pacjent w ostrej fazie choroby psychicznej, uzalezniony oraz w schytko-
wym okresie zycia choroby nowotworowej nie moze by¢ przyjety do za-
ktadu pielegnacyjno-opiekunczego lub opiekunczo-leczniczego.

W przypadku chorych z rozpoznana chorobg psychiczna niezbedne
jest przedstawienie zaswiadczenia wydanego przez lekarza specjali-
ste psychiatr¢ o braku przeciwwskazan do pobytu w zakladach
o profilu ogdélnym. Ten sam tryb przyjecia stosuje si¢ w przypadku
dzieci i mlodziezy.

W odpowiedzi na sygnaty srodowiska lekarskiego, Fundusz odstapit od
wymogu posiadania przez lekarzy ze specjalizacja z medycyny palia-
tywnej lub lekarzy innej specjalizacji trzyletniego doswiadczenia. Ma to
utatwi¢ doptyw miodych lekarzy do opieki paliatywno-hospicyjne;j.

W opiece dlugoterminowej jednostka rozliczeniowa jest osobodzien
i porada. Wysokos¢ rozliczania osobodnia i porady bedzie przedmio-
tem negocjacji miedzy swiadczeniodawcg a dyrektorem OW NFZ.



I LECZENIE STOMATOLOGICZNE

Plan finansowy Funduszu w czesci przeznaczonej na leczenie stoma-
tologiczne zostanie znacznie zwigkszony. Dzi¢ki temu podniesione
beda ceny wigkszosci swiadczen stomatologicznych. Fundusz planu-
je zwiekszenie liczby etatow stomatologicznych, wydzielenie dodat-
kowej puli sSrodkéw finansowych na swiadczenia protetyczne, orto-
dontyczne i znieczulenia ogdlne.

W kontraktowaniu $wiadczen w rodzaju leczenie stomatologiczne
w 2008 roku zredukowano liczbe zakresow z trzynastu do osmiu.

Dzigki temu zostal uproszczony sposéb sktadania ofert i sprawozdan
z wykonywanych §wiadczen.

Nowe umowy moga by¢ zawierane na nie mniej niz p6t etatu rozlicze-
niowego (6 tys. punktéw stomatologicznych na miesigc) i nie wiecej niz
jeden etat przeliczeniowy (12 tys. punktéw stomatologicznych na mie-
sigc), w odniesieniu do jednego lekarza, w okreSlonym przez Fundusz
wymiarze czasu (S razy w tygodniu po 6 godzin dziennie w ramach ca-
fego etatu).

Zmienity si¢ zasady sktadania ofert. Wedtug nich przyszty swiadczenio-
dawca w ofercie ilosciowo — cenowej kazdego z zakreséw oferent propo-
nuje liczbe punktow, ceng punktu i liczbe przewidzianych w tym zakre-
sie Swiadczen.

Pojawia sie tez dodatkowa pula pieniedzy przeznaczona na finansowa-
nie technicznego wykonania protez i aparatéw ortodontycznych. Wy-
nosi ona 23 400 zt. Pienigdze te nie mogg by¢ przeznaczone na finanso-
wanie innych $wiadczen stomatologicznych. W ramach tych $rodkow
lekarz jest zobowigzany do wykonania co najmniej 156 swiadczen pro-
tetycznych (lub ortodontycznych) rocznie.

Przy $wiadczeniach protetyki stomatologicznej, w zakresie protetyki
stomatologicznej dla oséb po chirurgicznym leczeniu nowotwordw,
kwota moze zosta¢ podwyzszona maksymalnie o 100 proc., a w orto-
dongji o 150 proc.

Nowe zasady kontraktowania dotyczg rowniez Swiadczen ogolnostoma-
tologicznych udzielanych w znieczuleniu og6lnym. Zmiana polega na
mozliwo$ci wykonywania znieczulei ogélnych we wszystkich koniecz-
nych wypadkach. S3 one finansowane odrebnie.

W 2008 roku Fundusz wprowadza mozliwos¢ sprawozdawania i roz-
liczania przegladow stanu uzebienia pacjenta w wersji elektronicz-
nej. Sprawozdawanie takie umozliwi monitorowanie udzielonych



swiadczen pod wzgledem jakosci i powtarzalnosci.

W przysztym roku mozliwe bedzie rozliczanie przez Swiadczeniodawce
Swiadczen wykonanych z uzyciem innego materiatu stomatologicznego
niz materiaty okres§lone w rozporzadzeniu ministra zdrowia (gwaranto-
wane). W tym celu $wiadczeniodawca ma udostepnic¢ cennik Swiadczen
z uzyciem materiatow innych niz gwarantowane. Doptata jakg ma po-
nosi¢ pacjent wyniesie r6znice pomiedzy ceng jednostkowa swiadczenia
z uzyciem materiatbw gwarantowanych a ceng przewidziang za ustuge
wykonang z materiatu w innym standardzie.

Zgoda pacjenta na dokonanie doptaty ma by¢ zatgczana do dokumenta-
cji medycznej pacjenta. Swiadczeniodawca ponosi koszty za wykonane
badania, wyroby medyczne i produkty lecznicze wykorzystane do udzie-
lenia $wiadczenia.

| ECZENIE UZDROWISKOWE 1B

Aby poprawi¢ dostepnos¢ do Swiadczen leczenia uzdrowiskowego
oraz dostosowac si¢ do realiow rynku ustug zdrowotnych, Narodowy
Fundusz Zdrowia wprowadzit szereg zmian w kontraktowaniu lecze-
nia uzdrowiskowego.

W odré6znieniu od poprzednich lat konkursy na udzielanie tego rodzaju
Swiadczen beda ogloszone przez wszystkie oddziaty wojewodzkie NFZ,
ktoére beda samodzielnie ptaci¢ za leczenie swoich ubezpieczonych.

W leczeniu uzdrowiskowym, jak i w pozostatych rodzajach Swiadczen,
ujednolicilismy i doprecyzowalismy wykaz dokumentéw dzieki temu
Swiadczeniodawca sktadajacy oferty na leczenie uzdrowiskowe w kilku
OW NEFZ w kazdym bedzie sktadat ten sam zestaw i wypelniat te same
aplikacje informatyczne.

Kontraktowanie obejmuje nastepujgce zakresy:
m uzdrowiskowe leczenie szpitalne dorostych,
uzdrowiskowe leczenie szpitalne dzieci,
uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dorostych,
Swiadczenia uzdrowiskowego leczenia sanatoryjnego dzieci,

uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci pod opieka osoby doro-
stej,



B uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjnego dzieci i dorostych.
Nowe zakresy to:
B uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorostych — 28 dni,

m uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorostych w sanatorium uzdrowi-
skowym - 28 dni.

W nowych zakresach, ktore beda kontraktowane przez NFZ dziennie
bedzie wykonywanych wiecej zabiegdw rehabilitacyjnych, w tym jeden
z wykorzystaniem surowcéw naturalnych.

m Swiadczenia rehabilitacji dla dorostych w szpitalu uzdrowisko-
wym beda udzielane w nastepujacych profilach leczniczych:

O choroby ortopedyczno-urazowe (ortopedia),
O choroby uktadu nerwowego (neurologia),
O choroby reumatologiczne (reumatologia).

m Swiadczenia rehabilitacji dla dorostych w sanatorium uzdrowisko-
wym beda udzielane w profilach leczniczych:

0O choroby ortopedyczno-urazowe (ortopedia),
O choroby reumatologiczne (reumatologia),

O choroby uktadu krazenia (kardiologia),
O

choroby uktadu wydzielania wewnetrznego i przemiany mate-
rii (endokrynologia),
O choroby uktadu oddechowego (pulmonologia).

RATOWNICTWO MEDYCZNE,
POMOC DORAZNA | TRANSPORT
SANITARNY

Niewiele zmian, w stosunku do obowiazujacych dotad przepisow,
wprowadzono w zasadach kontraktowania pomocy doraznej i trans-
portu sanitarnego na 2008. Najwazniejsze to rozdzial swiadczen na
pomoc dorazna i transport sanitarny — ratownictwo medyczne oraz
pomoc dorazna i transport sanitarny.



Ratownictwo medyczne

Zadaniem Funduszu jest zakontraktowanie §wiadczen ratownictwa me-
dycznego, w oparciu o wojewodzkie plany dziatania systemu tak, by do-
tarcie do miejsca zdarzenia oraz transport do najblizszego szpitalnego
oddziatu ratunkowego lub oddziatu specjalistycznego odbywato si¢ jak
najszybcie;j.

Zespoty ratownictwa medycznego zapewniajagce dobowa gotowos$¢ do
udzielania Swiadczen nie mogg realizowa¢ w tym czasie zlecen od in-
nych podmiotéw ani udziela¢ innych rodzajow swiadczen. W szczegdl-
nosci dotyczy to Swiadczen szpitalnych, nocnej i $wiatecznej wyjazdo-
wej opieki lekarskiej i pielegniarskiej, transportu sanitarnego w podsta-
wowej opiece zdrowotnej oraz pomocy doraznej i transportu sanitarne-
go.

Zakresy Swiadczen dostosowano do zapisow ustawy o Paiistwowym
Ratownictwie Medycznym:

- Swiadczenia udzielane przez podstawowy zesp6t ratownictwa
medycznego. W jego sktad wchodza co najmniej dwie osoby
uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci ratunko-
wych;

- Swiadczenia udzielane przez specjalistyczny zesp6t ratownictwa
medycznego, w sktad ktorego wchodzg co najmniej trzy osoby
uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci ratunko-
wych, w tym lekarz oraz pielegniarka lub ratownik medyczny.

Zakres kompetencji zespotow specjalistycznych w stosunku do pod-
stawowych jest rozszerzony o dodatkowe czynnosci, ktore w razie ra-
towania pacjenta moze wykonywac lekarz.

Zgodnie z zapisami ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym,
od 1 stycznia 2007 r. wojewoda jest strong umoéow o wykonywanie zadan
zespotow ratownictwa medycznego. Powierza on przeprowadzenie po-
stepowania o zawarcie uméw z dysponentami zespotéw ratownictwa
medycznego, a takze zawieranie, rozliczanie i kontrolowanie wykonania
tych umoéw dyrektorowi wtasciwego oddziatu wojewodzkiego. Dyrektor
oddziatu zawiera umowy, na podstawie wojewo6dzkiego planu dziatania
systemu Panistwowego Ratownictwa Medycznego w oparciu o Srodki
przewidziane w budzecie panstwa, w czesci, ktorej dysponentem jest
wojewoda, ujete w planie finansowym NFZ.

Srodki na finansowanie uméw wojewoda przekazuje NFZ w formie
dotacji celowej, w trybie i na zasadach okreslonych w przepisach
o finansach publicznych.



Dyrektor Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia
w porozumieniu z wojewodg, moze warunkowo dopusci¢ do udzielania
Swiadczen podmioty, ktére nie spetniajg wymagan dla sktadu zespotow
ratownictwa medycznego oraz kwalifikacji oséb uprawnionych do wy-
konywania medycznych czynnosci ratunkowych (nie dotyczy to wyma-
gan formalno-prawnych).

Zmiana wymagan dla zespotéw ratownictwa medycznego moze nasta-
pi¢ na podstawie pisemnego o§wiadczenia $wiadczeniodawcy, ze korzy-
sta on z zapisu art. 63 ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycz-
nym. Oswiadczenie, o ktorym mowa w § 7 ust. 5 szczeg6towo okresla
sktady zespotéw ratownictwa medycznego, ktore realizowac¢ beda
Swiadczenia w zakresach §wiadczen okreSlonych w §5 ust. 1

Pomoc dorazna i transport sanitarny

W stosunku do obowigzujacych w tym roku zapiséw ,,Szczegbtowych
materialéw informacyjnych” Fundusz na przyszlty rok i lata nastepne
kontraktuje jedynie $wiadczenia udzielane przez zesp6t sanitarny typu
»IN”. Umowy zawierane sg na $wiadczenia medyczne udzielane nowo-
rodkom, ktorych stan zdrowia nagle pogorszyt sie, w tym transport sa-
nitarny chorego noworodka.

Swiadczeniodawca zobowiazany jest do zachowania petnej dyspozycyj-
no$ci w ciggu calej doby. Ma obowigzek wspotpracy ze Swiadczenio-
dawcami udzielajacymi innych $wiadczen ratownictwa medycznego
oraz wykorzystania zespotow sanitarnych typu ,,N”.

Nalezy zaznaczy¢, ze Swiadczenia udzielane przez sanitarny typu
»IN”’ beda finansowane ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.
Sposob ich wyceny i finansowania nie zmienit sie.

PROFILAKTYCZNE PROGRAMY
ZDROWOTNE

Uproszczono zasady kontraktowania i rozliczania realizacji profilak-
tycznych programéw zdrowotnych. Cze$¢ tych programéw przekazano
do realizacji lekarzom i pielegniarkom podstawowej opieki zdrowotnej
lub odpowiednio wyprofilowanym poradniom specjalistycznym.

Do tej pory $wiadczeniodawca, ktéry decydowat sie realizowaé program
profilaktyczny musiat przystapi¢ do konkursu na jego realizacje. Od



2008 roku Swiadczenia wykonywane w ramach programoéw znajda sie
wsrod kompetencji podstawowej opieki zdrowotnej jako wydzielone za-
dania bez koniecznosci przystepowania do konkursu.

Programy profilaktyczne realizowane w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej beda realizowane i rozliczane zgodnie z zasadami przy-
jetymi w tym rodzaju $wiadczen.

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej beda udziela¢ $wiadczen profi-
laktycznych w zakresie nastepujacych programow:

B program profilaktyki choréb uktadu krazenia,

m program profilaktyki choréb odtytoniowych — etap podstawowy

w polaczeniu z etapem podstawowym Programu profilaktyki
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc.
Pielegniarki POZ w ramach opieki Srodowiskowej realizowa¢ beda
Swiadczenia z zakresu:

m programu profilaktyki gruzlicy.

W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w odpowiednich po-
zycjach bedg realizowane $wiadczenia wykonywane do tej pory w ra-
mach nastepujacych programow:

m profilaktyki raka szyjki macicy (1 etap) - w odpowiednich porad-

niach ginekologiczno-potozniczych,

m przewleklej obturacyjnej choroby ptuc — poradniach pulmonolo-

gicznych,

B wczesnego wykrywania zakazen HIV u kobiet w cigzy — w porad-

niach ginekologiczno-potozniczych,

B wczesnej diagnostyki i leczenia jaskry — poradnie okulistyczne.
Program wczesnej wielospecjalistycznej pomocy dziecku zagrozonemu
niepetnosprawnoscig lub niepelnosprawnemu bedzie kontraktowany
odrebnie w rodzaju Swiadczen — rehabilitacja lecznicza.

Zgodnie z dotychczasowymi zasadami bedg kontraktowane nastepujace
programy:
m program profilaktyki raka szyjki macicy - cytologiczne badania prze-
siewowe dla kobiet w wieku 25-59 lat, wykonywane raz na trzy lata
(etap diagnostyczny i etap diagnostyki pogtebionej),

m program profilaktyki raka piersi - mammograficzne badania przesie-
wowe dla kobiet w wieku 50-69 lat, wykonywane raz na dwa lata
(etap podstawowy i etap diagnostyki poglebionej),

B program badan prenatalnych — poradnictwo genetyczne oraz specja-




listyczne badania majgce na celu wczesne wykrycie nieprawidtowosci
rozwojowych ptodu,

m program profilaktyki chor6éb odtytoniowych (etap specjalistyczny).

SWIADCZENIA ZDROWOTNE
KONTRAKTOWANE ODREBNIE

Wprowadzone przez Fundusz zmiany maja charakter porzadkujacy.
Zabiegi endowaskularne przeniesione zostaty do katalogu szpitalnego,
a porada kwalifikacyjna leczenie hormonem wzrostu weszta w sktad
programéw terapeutycznych.

Fundusz zmienit réwniez pewne wymogi wobec Swiadczeniodawcow.
I tak na przyktad:

m przy udzielaniu $§wiadczen w zakresie zywienia pozajelitowego
i dojelitowego w warunkach domowych, zgodnie z obowigzujacy-
mi standardami, wymagane jest prowadzenie dodatkowej doku-
mentacji medycznej, ktéra zostanie dotgczona do dokumentacji
pacjenta,

B $wiadczeniodawcy wykonujacy hemodializy i dializy otrzewnowe
beda mieli obowigzek sprawozdania w formacie elektronicznym
podan srodkéw stymulujacych erytropoeze,

Zmienione zostaly zasady rozliczania $wiadczen. W miejsce punktow
rozliczeniowych, ktére okreslaty wycene punktowg S§wiadczenia wpro-
wadzono nowe jednostki rozliczeniowe — osobodziei/ $wiadczenie.
Warto$¢ §wiadczenia bedzie negocjowana ze Swiadczeniodawcami.

Wprowadzono rowniez nowe zasady rozliczania Swiadczen, ktérych wy-
cena punktowa w roku 2007 obejmowata koszt terapii miesiecznej
(np. tlenoterapia w warunkach domowych, dializa otrzewnowa) -
w roku 2008 S$wiadczenia te beda rozliczane za osobodzien/
Swiadczenie.



ZAOPATRZENIE W WYROBY ORTOPE-
DYCZNE | SRODKI POMOCNICZE

Kontraktowanie w tym rodzaju $wiadczen obejmuje cztery zakresy:
1) zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne;

2) zaopatrzenie w S$rodki pomocnicze z wylaczeniem Srodkéw
z zakresu protetyki stuchu i optyki okularowej;

3) zaopatrzenie w zakresie protetyki stuchu;
4) zaopatrzenie w zakresie optyki okularowe;j.

Zasady kontraktowania i finansowania §wiadczen na rok 2008 nie
zmienily si¢ w zasadniczy sposob. Jednakze w odpowiedzi na uwagi
$wiadczeniodawcow Fundusz ujednolicit rozwigzania dotyczace spo-
sobu kontraktowania tych swiadczen w calym kraju

Zgodnie z nowymi zasadami $wiadczeniodawcy bedg mieli mozliwos¢
wskazania réznego asortymentu dla poszczegélnych miejsc realizacji
Swiadczen. Dlatego w zalaczniku do umowy dla grup miejsc oferuja-
cych dany asortyment dotgczony zostanie jeden arkusz obejmujacy wy-
kaz wszystkich pozycji handlowych. Dzieki temu jest mozliwos¢ zro6zni-
cowania asortymentu w miejscu realizacji. Zoptymalizowane i zmini-
malizowane zostang tez formularze zamoéwien. Takie rozwigzanie po-
zwoli na dogodne zaopatrywane punktow realizacji, wedtug potrzeb
Swiadczeniobiorcow wynikajacych np. z wielko$ci aglomeracji i potrzeb
zdrowotnych.

Fundusz ujednolicit zakres wymagan wobec oferentéw i dokumen-
tow niezbednych do zawarcia umowy.

Nowoscia jest rowniez stworzenie przez Fundusz jednego stownika
przedmiotow ortopedycznych i srodkéw pomocniczych. Kazdy z OW
NFZ bedzie dysponowat takim samym stownikiem do kontraktowania,
co pozwoli na kopiowanie danych z jednej oferty. W przypadku duzego
zakresu danych wprowadzanych przez portal §wiadczeniodawcy, dane
do oferty beda eksportowane bezposrednio do aplikacji ofertowe;.
Nowy stownik usprawni réwniez system informowania §wiadczenio-
biorcéw o dostepnosci do potrzebnego sprzetu w skali kraju, ujednolici
tez sposOb rozliczania i przyjmowania raportéw statystycznych we
wszystkich OW NFZ.




DANE ADRESOWE ODDZIALOW
WOJEWODZKICH NFZ

Dolnoslaski OW NFZ

sekretariat z-cy dyrektora ds. medycznych
50 - 525 Wroctaw, ul. Joannitéw 6
www.nfz-wroclaw.pl

tel. (71) 797 93 90

Kujawsko-Pomorski OW NFZ
Wydzial Swiadczen Opieki Zdrowotnej
85 - 071 Bydgoszcz, ul. Mickiewicza 15
www.nfz-bydgoszcz.pl

tel. (52) 32527 77

Lubelski OW NFZ

Wydzial Swiadczen Opieki Zdrowotnej
20-124 Lublin, ul. Szkolna 16
www.nfz-lublin.pl

tel. (81) 531 05 16 lub 531 06 13

Lubuski OW NFZ

Wydzial Swiadczen Opieki Zdrowotnej
65-057 Zielona Goéra, ul. Podgérna 9 B
www.nfz-zielonagora.pl

tel. (68) 32-87-602 lub 32-87-607

todzki OW NFZ

Wydzial Swiadczen Opieki Zdrowotnej
90-032 L.6dz, ul. Kopcinskiego 58
www.nfz-lodz.pl

tel. (42) 275 41 10

Matopolski OW NFZ

sekretariat z-cy dyrektora ds. medycznych
31-053 Krakéw, ul. Ciemna 6
www.nfz-krakow.pl

tel. (12) 298 81 08



Mazowiecki OW NFZ
sekretariat z-cy dyrektora ds. medycznych
00-613 Warszawa, ul. Chatubinskiego 8

www.nfz-warszawa.pl
tel. (22) 582 80 30

Opolski OW NFZ
Wydziat Swiadczen Opieki Zdrowotnej
45-315 Opole, ul. Gtogowska 37

www.nfz-opole.pl
tel. (77) 40 20 173 lub 40 20 154

Podkarpacki OW NFZ
sekretariat z-cy dyrektora ds. medycznych
35-032 Rzeszow, ul. Zamkowa 8

www.nfz-rzeszow.pl
tel. (17) 860 42 04

Podlaski OW NFZ

Wydziat Swiadczen Opieki Zdrowotnej
15-042 Biatystok, ul. Patacowa 3
www.nfz-bialystok.pl

tel. (85) 745 95 40 lub 745 95 11

Pomorski OW NFZ
Wydziat Swiadczen Opieki Zdrowotnej

80-865 Gdanska, ul. Marynarki Polskiej 148

www.nfz-gdansk.pl
tel. (58) 75 12 537 lub 75 12 556

Slaski OW NFZ
sekretariat z-cy dyrektora ds. medycznych
40-844 Katowice, ul. Kossutha 13

www.nfz-katowice.pl
tel. (32) 735 18 70



Swigtokrzyski OW NFZ
Wydziat Swiadczen Opieki Zdrowotnej
25 - 025 Kielce, ul. Jana Pawta II 9

www.nfz-kielce.pl
tel. (41) 36 46 245 lub 36 46 118

Warminsko-Mazurski OW NFZ
sekretariat z-cy dyrektora ds. medycznych
10-561 Olsztyn, ul. Zotnierska 16

www.nfz-olsztyn.pl
tel. (89) 533 91 75

Wielkopglski OW NFZ
Wydziat Swiadczen Opieki Zdrowotnej
60-309 Poznan, ul. Grunwaldzka 158

www.nfz-poznan.pl
tel. (61) 850 60 00 lub 850 61 52

Zachodniopomorski OW NFZ
sekretariat z-cy dyrektora ds. medycznych
71-470 Szczecin, ul. Arkonska 45

www.nfz-szczecin.pl
tel. (91) 425 10 05



