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z dnia  17 stycznia 2023 r.
Zatwierdzony przez .........................





ZARZĄDZENIE NR ....................
PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
z dnia 17 stycznia 2023 r.
zmieniające zarządzenie w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne – świadczenia wysokospecjalistyczne
Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, 2674 i 2770) zarządza się, co następuje:
§ 1. W zarządzeniu Nr 1/2022/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 stycznia 2022 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne – świadczenia wysokospecjalistyczne, wprowadza się następujące zmiany:
1) w § 4 ust. 7 wprowadza się następujące zmiany:
a) pkt 6 otrzymuje brzmienie:     
„6) katalogu produktów wysokospecjalistycznych oraz operacji wad serca i aorty piersiowej, stanowiącym załącznik nr 1w do zarządzenia.”,
b) uchyla się pkt 7,     
2) w § 12 wprowadza się następujące zmiany:
a) w ust. 1 po pkt 30 dodaje się pkt 31-33 w brzmieniu:     
„31) chirurgia dziecięca:
a) 5.52.01.0001511 - Badanie genetyczne materiału archiwalnego,
b) 5.53.01.0005001 - Podstawowe badanie genetyczne w chorobach nowotworowych,
c) 5.53.01.0005002 - Złożone badanie genetyczne w chorobach nowotworowych,
d) 5.53.01.0005003 - Zaawansowane badanie genetyczne w chorobach nowotworowych;
32) neurochirurgia dla dzieci:
a) 5.52.01.0001511 - Badanie genetyczne materiału archiwalnego,
b) 5.53.01.0005001 - Podstawowe badanie genetyczne w chorobach nowotworowych,
c) 5.53.01.0005002- Złożone badanie genetyczne w chorobach nowotworowych,
d) 5.53.01.0005003 - Zaawansowane badanie genetyczne w chorobach nowotworowych;
33) onkologia i hematologia dziecięca:
a) 5.52.01.0001511 - Badanie genetyczne materiału archiwalnego,
b) 5.53.01.0005001 - Podstawowe badanie genetyczne w chorobach nowotworowych,
c) 5.53.01.0005002- Złożone badanie genetyczne w chorobach nowotworowych,
d) 5.53.01.0005003 - Zaawansowane badanie genetyczne w chorobach nowotworowych,
e) 5.53.01.0001546 - Oznaczenie MRD w ALL metodą cytometrii przepływowej - ALL-MRD-FC,
f) 5.53.01.0001547 - Oznaczenie MRD w ALL metodą PCR - ALL-MRD-PCR1,
g) 5.53.01.0001548 - Oznaczenie MRD w ALL metodą PCR - ALL-MRD-PCR2,
h) 5.53.01.0001549 - Szczegółowa diagnostyka immunofenotypowa (badanie wstępne),
i) 5.53.01.0001550 - Oznaczenie MRD w AML metodą cytometrii przepływowej - AML-MRD-FC,
j) 5.53.01.0001551 - Oznaczenie MRD w AML metodą PCR - AML-MRD-PCR,
k) 5.53.01.0001552 - Wstępne genotypowanie AML.”,
b) w ust. 3 po pkt 21 dodaje się pkt 22-24 w brzmieniu:     
„22) chirurgia dziecięca:
a) 5.52.01.0001511 - Badanie genetyczne materiału archiwalnego,
b) 5.53.01.0005001 - Podstawowe badanie genetyczne w chorobach nowotworowych,
c) 5.53.01.0005002 - Złożone badanie genetyczne w chorobach nowotworowych,
d) 5.53.01.0005003 - Zaawansowane badanie genetyczne w chorobach nowotworowych;
23) neurochirurgia dla dzieci:
a) 5.52.01.0001511 - Badanie genetyczne materiału archiwalnego,
b) 5.53.01.0005001 - Podstawowe badanie genetyczne w chorobach nowotworowych,
c) 5.53.01.0005002 - Złożone badanie genetyczne w chorobach nowotworowych,
d) 5.53.01.0005003 - Zaawansowane badanie genetyczne w chorobach nowotworowych;
24) onkologia i hematologia dziecięca:
a) 5.52.01.0001511 - Badanie genetyczne materiału archiwalnego,
b) 5.53.01.0005001 - Podstawowe badanie genetyczne w chorobach nowotworowych,
c) 5.53.01.0005002 - Złożone badanie genetyczne w chorobach nowotworowych,
d) 5.53.01.0005003 - Zaawansowane badanie genetyczne w chorobach nowotworowych;
e) 5.53.01.0001546 - Oznaczenie MRD w ALL metodą cytometrii przepływowej - ALL-MRD-FC;
f) 5.53.01.0001547 - Oznaczenie MRD w ALL metodą PCR - ALL-MRD-PCR1,
g) 5.53.01.0001548 - Oznaczenie MRD w ALL metodą PCR - ALL-MRD-PCR2,
h) 5.53.01.0001549 - Szczegółowa diagnostyka immunofenotypowa (badanie wstępne),
i) 5.53.01.0001550 - Oznaczenie MRD w AML metodą cytometrii przepływowej - AML-MRD-FC,
j) 5.53.01.0001551 - Oznaczenie MRD w AML metodą PCR - AML-MRD-PCR,
k) 5.53.01.0001552 - Wstępne genotypowanie AML;”;
3) w § 14 ust. 8 otrzymuje brzmienie:     
„8. W odniesieniu do świadczeniobiorców, którym udzielane są świadczenia wyłącznie w OAiIT lub objętych koordynowaną opieką dla kobiet w ciąży na drugim lub trzecim poziomie opieki perinatalnej (KOC II/III), lub objętych kompleksową opieką po zawale mięśnia sercowego (KOS – zawał), lub objętych kompleksową opieką onkologiczną, rozliczanie świadczeń z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii odbywa się odpowiednio przez produkt: 5.52.01.0001467 – Hospitalizacja wyłącznie w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii lub produkt: 5.52.01.0001506 – Hospitalizacja świadczeniobiorcy KOC II/III w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, lub produkt: 5.52.01.0001527 – Hospitalizacja świadczeniobiorcy KOS – zawał w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, lub produkt: 5.52.01.0001537 – Hospitalizacja świadczeniobiorcy onkologicznego świadczenia kompleksowego w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, lub produkt: 5.52.01.0001529 Hospitalizacja do świadczenia wysokospecjalistycznego oraz operacji wad serca i aorty piersiowej w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii z katalogu produktów odrębnych, stanowiącego załącznik nr 1b do zarządzenia oraz ewentualnie łącznego rozliczenia innych produktów dopuszczonych do sumowania w OAiIT z katalogu produktów do sumowania, stanowiącego załącznik nr 1c do zarządzenia. Niezależnie od powyższego, do rozliczenia wykazuje się odrębnie dla każdego dnia pobytu produkty związane z oceną stanu pacjenta w skali TISS – 28 lub TISS – 28 dla dzieci z katalogu produktów do rozliczenia świadczeń udzielanych w OAiIT, stanowiącego załącznik nr 1ts do zarządzenia.”;
4) w § 15 wprowadza się następujące zmiany:
a) ust. 4 otrzymuje brzmienie:     
„4. Dla hospitalizacji, w których z zasad postępowania medycznego w odniesieniu do charakterystyki wynika, że czas hospitalizacji powinien przekraczać jeden dzień, w katalogu grup, stanowiącym załącznik nr 1ado zarządzenia, stosuje się etapowe zwiększenie wartości punktowej hospitalizacji trwających ˂ 3 dni.”,
b) ust. 6 otrzymuje brzmienie:     
„6. Limit czasu hospitalizacji objęty ryczałtem grupy, wartości punktowe dla odpowiedniego trybu realizacji umowy, wartości punktowe etapowego zwiększania wartości punktowej hospitalizacji o czasie trwania ˂ 3 dni oraz wartości osobodnia ponad limit ustalony dla grupy, określone są w katalogu grup, stanowiącym załącznik nr 1a do zarządzenia.”;
5) w § 25 wprowadza się następujące zmiany:
a) ust. 1 otrzymuje brzmienie:     
„1. W sytuacji udzielania przez świadczeniodawcę:
1) świadczeń, których koszt przekracza wartość 30 000 zł i wartość obliczoną według wzoru:
a) K= [3 x (Wg + Wopl)]+ Wtiss + Wdsum
albo
b) K= (Wg + Wopl)+ Wtiss + Wdsum + 38 000 zł
gdzie:
K - wartość kryterium umożliwiającego rozliczanie za zgodą płatnika,
Wg - wartość JGP dla typu umowy hospitalizacja albo produktu właściwego ze względu na rozliczenie z katalogu produktów odrębnych,
Wopl - wartość osobodni finansowanych ponad limit finansowany grupą,
Wtiss - wartość świadczeń finansowanych wg skali TISS-28 albo TISS-28 dla dzieci,
Wdsum - wartość świadczeń finansowanych produktami z katalogu produktów do sumowania; albo
2) świadczenia, które jest dopuszczone do rozliczenia na wyższym poziomie referencyjnym niż poziom referencyjny świadczeniodawcy i jest udzielone w stanie nagłym; albo
3) świadczenia, które spełnia jednocześnie łącznie poniższe warunki:
a) w czasie hospitalizacji zdiagnozowano dodatkowy, odrębny problem zdrowotny, inny niż związany z przyczyną przyjęcia do szpitala,
b) inny problem zdrowotny, o którym mowa w lit. a:
- nie znajduje się na liście powikłań i chorób współistniejących sekcji stanowiącej przyczynę przyjęcia do szpitala,
- jest stanem nagłego zagrożenia zdrowotnego,
- nie może być rozwiązany jednoczasowym zabiegiem,
- nie stanowi elementu postępowania wieloetapowego,
- kwalifikuje do grupy w innej sekcji oraz w innym zakresie; albo
4) świadczenia obejmującego więcej niż jedno przeszczepienie komórek krwiotwórczych w trakcie tej samej hospitalizacji
- rozliczenie może odbywać się z zastosowaniem produktu rozliczeniowego: 5.52.01.0001363 - Rozliczenie za zgodą płatnika, po wyrażeniu indywidualnej zgody na sposób jego rozliczenia przez dyrektora oddziału Funduszu.”,
b) ust. 2 otrzymuje brzmienie:     
„2. W przypadku udzielenia przez świadczeniodawcę świadczenia z załącznika nr 1w:
1) którego koszt przekracza dwukrotność wartości produktu właściwego ze względu na rozliczenie z załącznika nr 1w lub
2) w tym jednoczasowo więcej niż jednego wariantu świadczenia w ramach tego samego zakresu świadczeń, lub
3) w tym jednoczasowo więcej niż jednego świadczenia w ramach różnych zakresów świadczeń, wraz z zastosowanymi podwariantami, lub
4) wystąpienia konieczności wykonania dodatkowej procedury medycznej, według ICD-9, której koszt przekracza kwotę 14 000 zł w ramach hospitalizacji do tego świadczenia, lub
5) które nie zostało ujęte w załączniku nr 1w do zarządzenia, a które jest świadczeniem gwarantowanym zgodnie z przepisami odpowiednio rozporządzenia szpitalnego lub wysokospecjalistycznego
– rozliczenie może odbywać się z zastosowaniem produktu rozliczeniowego 5.54.01.0000089 - Rozliczenie za zgodą płatnika – świadczenie z katalogu produktów wysokospecjalistycznych oraz operacji wad serca i aorty piersiowej lub 5.52.01.0001523 Rozliczenie za zgodą płatnika – świadczenie do hospitalizacji do świadczenia wysokospecjalistycznego, po wyrażeniu indywidualnej zgody na sposób jego rozliczenia przez dyrektora oddziału Funduszu.”,
c) uchyla się ust. 8,     
d) ust. 9 otrzymuje brzmienie:     
„9. W przypadku świadczeń, o których mowa w ust. 2 pkt 2 i 3 oraz w przypadku jednoczasowego udzielenia świadczenia wysokospecjalistycznego związanego z przeszczepieniem narządu oraz świadczenia związanego z przeszczepieniem nerki lub trzustki, kolejny wariant w ramach tego samego zakresu świadczeń, lub kolejne świadczenie, lub grupa JGP do rozliczenia przeszczepienia nerki lub trzustki, finansowane jest na poziomie 60% wartości tego wariantu, wraz z zastosowanymi podwariantami lub właściwej JGP.”;
6) w § 26 pkt 8 otrzymuje brzmienie:     
„8) o ile w czasie trwania hospitalizacji związanej przedmiotowo ze świadczeniem wymienionym w załączniku nr 1w do zarządzenia, rozpoczęto realizację tego świadczenia, w rozumieniu zarządzenia dzień rozpoczęcia realizacji świadczenia jest dniem technicznego zakończenia odpowiedniej grupy z katalogu grup określonego w załączniku nr 1a do zarządzenia lub produktu rozliczeniowego z katalogu produktów odrębnych, określonego w załączniku nr 1b do zarządzenia;”;
7) w § 27 uchyla się pkt 3;  
8) załącznik nr 1a do zarządzenia otrzymuje brzmienie określone w załączniku nr 1 do niniejszego zarządzenia; 
9) załącznik nr 1b do zarządzenia otrzymuje brzmienie określone w załączniku nr 2 do niniejszego zarządzenia; 
10) załącznik nr 1w do zarządzenia otrzymuje brzmienie określone w załączniku nr 3 do niniejszego zarządzenia; 
11) uchyla się załącznik nr 1 ws do zarządzenia;
12) załącznik nr 3 do zarządzenia otrzymuje brzmienie określone w załączniku nr 4 do niniejszego zarządzenia. 
§ 2. Do wniosków o zgodę na indywidualne rozliczenie świadczeń, o których mowa w § 25 ust.1 i 2 zarządzenia, złożonych do dnia 31 stycznia 2023 r., stosuje się przepisy zarządzenia, w brzmieniu obowiązującym przed dniem wejścia w życie niniejszego zarządzenia.
§ 3. Przepisy zarządzenia stosuje się do rozliczania świadczeń udzielanych od 1 stycznia 2023 r., z wyjątkiem załącznika nr 1 do niniejszego zarządzenia, który stosuje się do rozliczania świadczeń udzielanych od 1 lutego 2023 r.
§ 4. Zarządzenie wchodzi w życie z dniem następującym po dniu podpisania.
	
	PREZES 
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

Filip Nowak

/Dokument podpisano elektronicznie/
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Uzasadnienie
Zarządzenie stanowi wykonanie upoważnienia ustawowego zawartego w art. 146 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, 2674 i 2770).
Niniejszym zarządzeniem zmieniającym zarządzenie Nr 1/2022/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 stycznia 2022 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne – świadczenia wysokospecjalistyczne wprowadza się następujące zmiany:
1. W związku z wejściem w życie ustawy z dnia 16 listopada 2022 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. poz. 2770) wprowadzającej m.in. finansowanie świadczeń wysokospecjalistycznych z budżetu pozostającego w dyspozycji Narodowego Funduszu Zdrowia niezbędne zmiany porządkujące, które obejmują:
a) połączenie katalogu produktów wysokospecjalistycznych (1w) z katalogiem operacji wad serca i aorty piersiowej (1ws) w jeden katalog stanowiący załącznik nr 1w do zarządzenia;
b) w celu uproszczenia zasad rozliczenia za zgodą płatnika dla świadczeń z katalogu 1w:
- dokonano zmian w § 25 zarządzenia,
- w zakresie załącznika 1b do zarządzenia usunięto produkt rozliczeniowy o kodzie 5.52.01.0001550 Rozliczenie za zgodą płatnika operacji wad serca i aorty piersiowej,
- w zakresie załącznika 1w wprowadzono nowy produkt rozliczeniowy o kodzie 5.54.01.0000089 - Rozliczenie za zgodą płatnika – świadczenie z katalogu produktów wysokospecjalistycznych oraz operacji wad serca i aorty piersiowej, zamiast dotychczasowych produktów o kodach: 5.54.01.0000005, 5.54.01.0000067, 5.54.01.0000068, 5.52.01.0001550,
- ponadto w przypadku jednoczasowego udzielenia świadczenia wysokospecjalistycznego związanego z przeszczepieniem narządu oraz świadczenia związanego z przeszczepieniem nerki lub trzustki, finansowane jest na poziomie 60% wartości odpowiedniej JGP (G30, L94, L97, PZL12) do rozliczenia wskazano produkt rozliczeniowy o kodzie 5.54.01.0000089.
2. W związku z wejściem w życie ustawy z dnia 1 grudnia 2022 r. o zmianie ustawy o Funduszu Medycznym oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. poz. 2674) wprowadzającej finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych osobom do ukończenia 18. roku życia, związanych z diagnostyką genetyczną z Funduszu Medycznego wprowadza się zmiany, które obejmują:
a) w załączniku nr 3 katalog zakresów świadczeń w leczeniu szpitalnym dodano zakresy skojarzone do zakresów, w których są realizowane badania genetyczne dla dzieci;
b) biorąc pod uwagę powyższe, w zakresie §12 dokonano niezbędnych zmian polegających na wyodrębnieniu zakresów skojarzonych dla produktów związanych z diagnostyką genetyczną u dzieci oraz umożliwiono na wniosek świadczeniodawcy cokwartalne zwiększanie kwoty zobowiązania w umowie o udzielanie świadczeń do kwoty zgodnej z wartością zrealizowanych świadczeń.
3. W § 25 treści normatywnej zarządzenia zmianie uległy wartości wyjściowe hospitalizacji kosztochłonnych z 15 000 zł do 30 000 zł oraz z 20 000 zł do 38 000 zł. W przypadku wystąpienia konieczności wykonania dodatkowej procedury medycznej w ramach hospitalizacji określonej w katalogu produktów wysokospecjalistycznych oraz operacji wad serca i aorty piersiowej jej wartość wzrosła z 10 000 zł do 14 000 zł; w związku z sukcesywnym, znaczącym podnoszeniem ceny za punkt w ciągu ostatniego roku uznaje się za uzasadnione podwyższenie także przedmiotowych kwot, które pozostawały na niezmienionym od kilku lat poziomie. Zainicjowane w 2021 r. długotrwałe analizy wykazały konieczność aktualizacji kryterium dla wniosków o rozliczenie za zgodą płatnika.
4. W § 15 zarządzenia oraz w załączniku 1a do zarządzenia wprowadzono zmiany w zakresie funkcjonującego mechanizmu redukcji wartości punktowej hospitalizacji ˂ 3 dni. W zmodyfikowanym mechanizmie dla poszczególnych JGP zabiegowych lub zachowawczych, dla których dotychczas przewidziana była redukcja wartości punktowej hospitalizacji ˂ 3 dni, wprowadzono etapowe zwiększenie wartości punktowej hospitalizacji trwających poniżej 3 dni (odpowiednio gdy data przyjęcia = data wypisu, jeden albo dwa dni). Etapowe zwiększenie wartości punktowej hospitalizacji ma na celu wyeliminowanie zbędnego wydłużenia hospitalizacji celem uzyskania wyższego przychodu szpitala. Mechanizm zapewni szpitalom dodatkowe fundusze, a dyrektorzy podmiotów leczniczych zyskają większą elastyczność w zarządzaniu ruchem pacjentów. Zmiana wchodzi w życie od 1 lutego 2023 r.
5. Pozostałe zmiany mają charakter techniczny i porządkujący.
Skutek finansowy po stronie płatnika publicznego dla wprowadzonych zmian w związku z wejściem w życie ustawy z dnia 16 listopada 2022 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. poz. 2770) wynosi 160,5 mln zł w skali roku. Skutek finansowy dla mechanizmu tzw. schodkowej redukcji wartości punktowej hospitalizacji wynosi co najmniej 200 mln zł w skali roku. Natomiast dla pozostałych wprowadzanych niniejszym zarządzeniem zmian na dzień publikacji zarządzenia skutek finansowy nie jest możliwy do oszacowania.
Projekt zarządzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie z art. 146 ust. 4 ustawy o świadczeniach oraz zgodnie z § 2 ust. 3 załącznika do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 września 2015 r. w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 787 z późn. zm.), zostanie poddany konsultacjom zewnętrznym na okres 7 dni. Okres ten został skrócony z uwagi na słuszny interes stron. W ramach konsultacji projekt zostanie przedstawiony do zaopiniowania właściwym w sprawie podmiotom: konsultantom krajowym we właściwej dziedzinie medycyny, samorządom zawodowym (Naczelna Rada Lekarska, Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych, Krajowa Izba Fizjoterapeutów, Naczelna Izba Aptekarska) oraz reprezentatywnym organizacjom świadczeniodawców, w rozumieniu art. 31sb ust. 1 ustawy o świadczeniach.
Powyższe działania zostały podjęte w ramach realizacji celu nr 2 Strategii Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2019-2023 – Poprawa jakości i dostępności świadczeń opieki zdrowotnej.
Do wniosków o zgodę na indywidualne rozliczenie świadczeń, o których mowa w § 25 ust.1 i 2 zarządzenia, złożonych do dnia 31 stycznia 2023 r., stosuje się przepisy zarządzenia, w brzmieniu obowiązującym przed dniem wejścia w życie niniejszego zarządzenia.
Przepisy zarządzenia stosuje się do rozliczania świadczeń udzielanych od 1 stycznia 2023 r., z wyjątkiem załącznika  do niniejszego zarządzenia, który stosuje się do rozliczania świadczeń udzielanych od 1 lutego 2023 r.
Zarządzenie wchodzi w życie z dniem następującym po dniu podpisania.
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