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	OCENA SKUTKÓW REGULACJI

	1. Jaki problem jest rozwiązywany?

	Niniejsze zarządzenie zmieniające zarządzenie Nr 127/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2017 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju świadczenia zdrowotne kontraktowane odrębnie, jest wykonaniem upoważnienia zawartego w art. 146 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938, z późn. zm.), zwanej dalej „ustawą 
o świadczeniach”.
Zmiany te związane są z koniecznością dostosowania przepisów zarządzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia do przepisów rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2018 r. zmieniającego rozporządzenie w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. poz. 657) oraz taryf ogłoszonych przez Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Rozporządzenie to do wykazu świadczeń gwarantowanych wprowadziło nowe świadczenia:

1. Diagnostyka cukrzycy monogenowej,
2. Diagnostyka zaburzeń czynności układu pozapiramidowego w przebiegu schorzeń zwyrodnieniowych ośrodkowego układu nerwowego za pomocą radiofarmaceutyków,

3. Hemodiafiltracja (HDF).

	2. Rekomendowane rozwiązanie, w tym planowane narzędzia interwencji, i oczekiwany efekt

	W związku z wprowadzonymi zmianami w rozporządzeniu Ministra Zdrowia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, powstała konieczność dostosowania przepisów zarządzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju świadczenia zdrowotne kontraktowane odrębnie, poprzez utworzenie nowych produktów rozliczeniowych w istniejących zakresach świadczeń, odpowiadających nowym świadczeniom wprowadzonym do wykazu świadczeń gwarantowanych, Struktura i wyceny tych produktów rozliczeniowych odpowiadają taryfom świadczeń ogłoszonym przez Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Oczekiwanym efektem wprowadzonych zmian będzie możliwość rozliczania nowych świadczeń
zgodnie z obowiązującymi przepisami.

	3. Podmioty, na które oddziałuje projekt

	Grupa
	Wielkość
	Źródło danych 
	Oddziaływanie

	Podmioty lecznicze, które posiadają zawartą umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej lub 
będą ubiegały się o zawarcie takich umów
w rodzaju świadczenia zdrowotne kontraktowane odrębnie, w zakresach, w których wprowadzono nowe produkty rozliczeniowe.
	Liczba podmiotów posiadających zawartą umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej 
w rodzaju świadczenia zdrowotne kontraktowane odrębnie, w zakresach, w których wprowadzono nowe produkty rozliczeniowe – 261.
Liczba wszystkich podmiotów zainteresowanych jest trudna do określenia.


	System informatyczny NFZ.
	Wprowadzenie do finansowania nowych świadczeń gwarantowanych.

	Centrala NFZ i OW NFZ
	
	
	Implementacja postanowień zarządzenia do aplikacji informatycznych obsługujących proces zawierania/aneksowania

umów oraz proces rozliczeń.

	4. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wyników konsultacji

	Wprowadzone niniejszym zarządzeniem zmiany, 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. 2016 r. poz. 1146, z późn. zm.), zostały przedstawione do konsultacji zewnętrznych na okres 14 dni.
W ramach konsultacji publicznych projekt został przedstawiony do zaopiniowania właściwym 
w sprawie podmiotom: konsultantom krajowym we właściwej dziedzinie medycyny, samorządom zawodowym (Naczelna Rada Lekarska, Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych), reprezentatywnym organizacjom świadczeniodawców, w rozumieniu art. 31sb ust.1 ustawy o świadczeniach. Uwagi, zgłoszone przez 3 podmioty miały wyłącznie charakter formalny i zostały uwzględnione.

	5. Skutki finansowe

	Skutek finansowy wynikający z wprowadzenia projektowanych zmian na dzień sporządzenia dokumentu wyliczony w oparciu o raporty w sprawie ustalenia taryfy świadczeń, opublikowane przez Agencję Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, kształtuje się następująco w odniesieniu do poszczególnych świadczeń:

1. Diagnostyka cukrzycy monogenowej – 22,76 tys. zł,
2. Diagnostyka zaburzeń czynności układu pozapiramidowego w przebiegu schorzeń zwyrodnieniowych ośrodkowego układu nerwowego za pomocą radiofarmaceutyków -1 mln. zł,

3. Hemodiafiltracja (HDF) od 3 mln. zł w wariancie minimalnym dodatkowych wydatków na hemodiafiltrację (tj. przy 150 tys. zabiegów hemodiafiltracji) rocznie do 30 mln. zł w wariancie maksymalnym tych wydatków (tj. przy 1 500 tys. zabiegów hemodiafiltracji).

Łączny skutek finansowy dla płatnika publicznego wyniesie od 4 mln zł w wariancie minimalnym dodatkowych wydatków na hemodiafiltrację, do 31 mln zł w wariancie maksymalnym tych wydatków.
Wygospodarowanie środków w ramach planu finansowego NFZ nastąpi przez zmianę alokacji środków przeznaczonych na finansowanie świadczeń gwarantowanych określonych w planie finansowym NFZ na 2019 r.

	6. Planowane wykonanie przepisów aktu prawnego 

	Zarządzenie wchodzi w życie po upływie 30 dni od dnia podpisania.

	7. W jaki sposób i kiedy nastąpi ewaluacja efektów projektu oraz jakie mierniki zostaną zastosowane?

	Nie dotyczy


