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Wstęp

Od początku 2008 roku zmienią się zasady kontraktowania świadczeń przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Ich celem jest uproszczenie finansowania i kontraktowania usług medycznych oraz dostosowanie ich do realiów rynku usług zdrowotnych i możliwości finansowych płatnika. Wszystkie zasady kontraktowania świadczeń są szczegółowo opisane w  projektach Zarządzeń Prezesa NFZ, które znajdują się na stronie internetowej NFZ (www.nfz.gov.pl).
Z początkiem 2008 roku zmieni się również algorytm podziału pieniędzy między województwami. Zniknie tzw. współczynnik migracji, a poszczególne oddziały NFZ będą samodzielnie płaciły za pacjentów ze swojego terenu, którzy wyjadą się leczyć w innym województwie. To poważna zmiana w logice funkcjonowania obecnego systemu. 

Warunki zawierania umów w poszczególnych rodzajach świadczeń, sposób finansowania, jednostki rozliczeniowe, sprawozdawanie, forma i sposób sporządzania ofert zostały uporządkowane 
i ujednolicone we wszystkich oddziałach NFZ. Zarządzenie Prezesa NFZ w sprawie określenia warunków zawierania umów we wszystkich rodzajach świadczeń precyzuje i ujednolica wykaz dokumentów, które świadczeniodawca jest zobowiązany przedstawić w ofercie. Tak więc świadczeniodawca składający oferty  w kilku oddziałach NFZ ze względu na posiadanie miejsc realizacji świadczeń na terenie działania kilku oddziałów NFZ w każdym będzie składał ten sam zestaw wymaganych dokumentów i wypełniał te same aplikacje informatyczne.

We wszystkich rodzajach kontraktowanych świadczeń przyjęto zasadę, że w przypadku braku możliwości zakontraktowania świadczeń zgodnie z planem zakupu zatwierdzonym przez dyrektora oddziału wojewódzkiego NFZ w danym zakresie, dyrektor oddziału w kolejnym postępowaniu 
w sprawie zawarcia umów o udzielenie świadczeń opieki zdrowotnej może warunkowo dopuścić do udzielania świadczeń podmioty niespełniające tych wymagań (nie dotyczy to wymagań formalno-prawnych). Wskazuje jednocześnie świadczeniodawcy termin ich dostosowania i obniżając tym samym cenę jednostkową świadczenia.

W wielu rodzajach świadczeń wycenę punktową i cenę  punktu zastępuje się wyceną konkretnego świadczenia. 
I tak na przykład: w roku 2007 NFZ kontraktował 1 zabieg hemodializy wyceniony na  
29 punktów gdzie negocjowano wartość 1 punktu, a w roku 2008 negocjowana będzie wartość zabiegu hemodializy; podobnie w oddziałach rehabilitacyjnych kontraktowano osobodzień pobytu pacjenta w oddziale wyceniony na  określoną liczbę punktów a w roku 2008 negocjowana będzie już sama wartość osobodnia. 
Powyższe działanie usprawni proces negocjacji umów, oraz ich rozliczanie.
Podwyższona zostanie wycena świadczeń zdrowotnych. NFZ chce także ujednolicić ceny za te same świadczenia w różnych województwach. 
NFZ nie będzie ograniczał liczby kontraktowanych świadczeń w niektórych zakresach np.: położnictwo i ginekologia, kardiologia. W kwotach zobowiązania finansowego NFZ określanych 
w umowach dla wymienionych zakresów zostaną określone odrębne kwoty zobowiązania przeznaczone wyłącznie na realizację wymienionych w zarządzeniu świadczeń. Są to przykładowo: porody, zabiegi koronaroplastyki w ostrych zespołach wieńcowych.
NFZ ma zamiar podwyższyć poziom finansowania świadczeń stomatologicznych oraz określić 
w umowach z gabinetami stomatologicznymi kwoty na leczenie protetyczne i ortodontyczne. Zniknie zasada współpłacenia za badania diagnostyczne przez lekarza ambulatoryjnej opieki specjalistycznej kierującego pacjenta na te badania (np. TK, NMR). 
W poszczególnych rodzajach kontraktowanych świadczeń zdrowotnych pojawią się nowe produkty. 
W 2008 roku NFZ w szczególny sposób będzie monitorował realizację świadczeń dzięki sprawozdawczości w formie elektronicznej. Od początku 2008 roku sprawozdania z realizacji programów zdrowotnych powinny być przekazywane do NFZ drogą elektroniczną. NFZ wprowadza także obowiązkową sprawozdawczość w zakresie procedur medycznych wg ICD 9 (trzecia polska edycja 2007 r.) oraz w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii kart punktacji pacjentów w skali TISS-28 lub TISS-28 dla dzieci. Sprawozdania z wykonanych świadczeń realizowanych 
w pielęgniarskiej opiece długoterminowej i przez pielęgniarkę POZ również powinny być przekazywane do NFZ drogą elektroniczną.

W przypadku hemodializ od początku 2008 roku NFZ wprowadził także konieczność sprawozdawania w formacie elektronicznym podań środków stymulujących erytropoezę (rodzaj: świadczenia odrębnie kontraktowane). 

Podstawowa opieka zdrowotna

Podstawowym ogniwem systemu ochrony zdrowia pozostaje lekarz podstawowej opieki zdrowotnej. Świadczenia POZ są realizowane przez: lekarza, pielęgniarkę, położną POZ oraz pielęgniarkę/higienistkę szkolną. Oprócz dotychczasowych zadań personelu medycznego 
w podstawowej opiece zdrowotnej będą realizowane profilaktyczne programy zdrowotne.

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej ma obowiązek zapewnić (od poniedziałku do piątku 
w godzinach od 8.00 do 18.00) porady lekarskie w przychodni, w przypadkach medycznie uzasadnionych także wizyty domowe, oraz funkcjonowanie gabinetu zabiegowego i gabinetu szczepień. 

W przychodni podstawowej opieki zdrowotnej w stanach nagłych, schorzeniach ostrych 
i nagłych zachorowaniach, a także w innych stanach wymagających pilnej interwencji, porada udzielana jest w dniu zgłoszenia, w przypadku schorzeń przewlekłych świadczenia udzielane są 
w terminie uzgodnionym z pacjentem. 

Zalecana przez NFZ liczba ubezpieczonych do objęcia opieką w podstawowej opiece zdrowotnej przez lekarza, pielęgniarkę, położną POZ oraz pielęgniarkę/higienistkę szkolną nie zmienia się 
i wynosi 2750 osób.  
Podstawowa opieka zdrowotna jest finansowana stawką kapitacyjną za podopiecznego skorygowaną wskaźnikiem zależnie od wieku ubezpieczonego.  Roczna stawka kapitacyjna nie obejmuje świadczeń udzielanych przez lekarza POZ w ramach profilaktycznych programów zdrowotnych oraz nocnej 
i świątecznej opieki medycznej w POZ. Świadczenia te finansowane są odrębnie.

Z lekarzem POZ powinna ściśle współpracować wybierana przez ubezpieczonego pielęgniarka POZ oraz położna POZ. Od początku 2008 roku wprowadza się możliwość alternatywnej do stawki kapitacyjnej formy finansowania zadań pielęgniarki POZ.  Celem tych zmian jest usprawnienie 
i polepszenie opieki nad pacjentem, gdyż poprzez zadaniowy system finansowania świadczeń pielęgniarki POZ i zmianę zasad organizacyjnych udzielania świadczeń  zwiększają  się możliwości sprawowania opieki pielęgniarskiej nad chorym przebywającym w domu. Finansowanie świadczeń pielęgniarki POZ realizowane będzie według wskazanej przez świadczeniodawcę metody finansowania świadczeń, to jest według:

· rocznej stawki kapitacyjnej

lub

· punktu rozliczeniowego zgodnie z katalogiem wykonywanych przez pielęgniarkę świadczeń. 
Przy przyjęciu punktowej metody rozliczania wartość punktowa świadczenia jest określona 
w   Katalogu świadczeń pielęgniarskich w POZ. 

Pielęgniarka POZ udzielająca świadczeń w ramach pielęgniarskiej opieki środowiskowej może obejmować opieką chorych przebywających w domu, którzy uzyskali do 60 punktów 
w  zmodyfikowanej skali Barthel. Po otrzymaniu zgłoszenia pielęgniarka POZ powinna 
w ciągu 72 godzin udać się do miejsca pobytu chorego i dokonać udokumentowanej 
w indywidualnej karcie opieki pielęgniarskiej  oceny i kwalifikacji pacjenta. Trzeba zaznaczyć, że do objęcia opieką pielęgniarską może zgłosić się sam pacjent, może to zrobić jego rodzina, pielęgniarka lub lekarz ubezpieczenia zdrowotnego bądź organizacja.
Jedna pielęgniarka POZ, która wybrała zadaniowy model finansowania świadczeń, równocześnie nie może obejmować opieką więcej niż  6-8 podopiecznych. Liczba ubezpieczonych objętych opieką przez jedną pielęgniarkę POZ zależna jest od stanu zdrowia pacjenta i oceny czasu pracy potrzebnego dla wykonania czynności ujętych w indywidualnym planie opieki. Z przyjętej do rozliczenia miesięcznej liczby punktów jedna pielęgniarka POZ w ciągu miesiąca powinna przeznaczać 80% punktów na realizację pielęgniarskiej opieki środowiskowej nad pacjentem przewlekle chorym, 20% na realizację pozostałych świadczeń pielęgniarki POZ ujętych w katalogu.

Ta forma opieki może być realizowana (o ile stan ubezpieczonego tego wymaga) przez czas nieokreślony. Pielęgniarka POZ powinna monitorować stan zdrowia pacjenta poprzez dokonywanie oceny jego stanu zdrowia i w zależności od stwierdzonych zmian  w uzgodnieniu z lekarzem POZ modyfikować indywidualny plan opieki. 
Od poniedziałku do piątku od 18.00 do 8.00 oraz przez całą dobę w soboty i niedziele, a także w dni świąteczne w przypadku nagłego zachorowania lub nagłego pogorszenia stanu zdrowia podopieczni danego świadczeniodawcy mają prawo do porad lekarskich oraz związanych z nimi świadczeń pielęgniarskich (w tym także do wykonania zleconych iniekcji, zmian opatrunków, zaopatrzenia drobnych urazów możliwych do wykonania w gabinecie zabiegowym). 
Nocna i świąteczna opieka lekarska i pielęgniarska może być realizowana na dotychczasowych zasadach organizacyjnych lub według nowego modelu, gdzie opiekę lekarsko-pielęgniarską nad populacją osób zadeklarowanych sprawuje zespół lekarza POZ (lekarz i pielęgniarka). 

NFZ proponuje, aby lekarz POZ sprawował opiekę po godzinach pracy poradni w ramach nocnej 
i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej oraz nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej. Opiekę tę lekarz będzie sprawował samodzielnie lub w ramach porozumienia z innymi lekarzami rodzinnymi. W celu zachęcenia poradni do sprawowania tej opieki nad swoimi podopiecznymi NFZ wprowadził współczynniki odpowiednie do liczebności populacji objętej taką opieką. W stosunku do konkretnego świadczeniodawcy wykonującego nocną i świąteczną opiekę medyczną w POZ roczna stawka kapitacyjna za wykonywanie tego zadania korygowana jest współczynnikiem wynoszącym:

· dla populacji do 5 000 ubezpieczonych – 1,3

· dla populacji od 5 001 do 10 000 ubezpieczonych – 1,15

· dla populacji powyżej 10 000 ubezpieczonych – 1,0.

Liczba podopiecznych objętych opieką jednego zespołu nie powinna przekroczyć 15000 osób. 

W przypadku gdy świadczeniodawca realizujący świadczenia z zakresu lekarza POZ nie zdecyduje się na organizowanie dla swoich podopiecznych nocnej i świątecznej opieki medycznej przekazuje on odpowiednie oświadczenie innemu podmiotowi, z którym NFZ zawrze stosowną umowę. Ta forma opieki nie może obejmować populacji powyżej 20 000 podopiecznych. Informacja o realizatorze tych zadań powinna być przekazana pacjentom. W tym zakresie zasady nie uległy zmianie.
Od 2008 roku NFZ zakontraktuje dodatkowo świadczenie transportu ,,dalekiego” w POZ, które przysługuje ubezpieczonym, gdy z przyczyn losowych, nie wynikających z wyboru ubezpieczonego, korzystali oni ze świadczeń opieki zdrowotnej:  

· realizowanych w warunkach szpitalnych poza granicami kraju, a  stan zdrowia pacjenta 
w momencie uzyskania wypisu ze szpitala jest stabilny, ale nie pozwala na samodzielny powrót do miejsca zamieszkania.  Transport ten jest realizowany od granicy Polski do miejsca zamieszkania ubezpieczonego;

· realizowanych w warunkach szpitalnych poza granicami kraju, a wypis ze szpitala następuje przed zakończeniem terapii i wymaga kontynuacji leczenia w kraju oraz gdy nie istnieją medyczne przeciwwskazania do udzielenia świadczenia transportu sanitarnego POZ. Transport taki jest realizowany od granicy Polski do najbliższego ze względu na miejsce zamieszkania ubezpieczonego zakładu opieki zdrowotnej udzielającego świadczeń we właściwym zakresie,

oraz gdy z przyczyn uzasadnionych wskazaniami medycznymi, ubezpieczony musi korzystać: 
· ze świadczeń specjalistycznej opieki ambulatoryjnej lub  z wysokospecjalistycznych świadczeń opieki ambulatoryjnej realizowanych jedynie przez niektóre ośrodki, a najbliższy zakład opieki zdrowotnej udzielający świadczeń we właściwym zakresie zlokalizowany jest w znacznej odległości i ogólny stan zdrowia ubezpieczonego nie pozwala na jego samodzielny dojazd do zakładu opieki zdrowotnej. 
W uzgodnieniu z lekarzem POZ ubezpieczony lub członek jego rodziny (bądź opiekun prawny pacjenta) może wystąpić do dyrektora oddziału wojewódzkiego NFZ o wyrażenie zgody na sfinansowanie transportu sanitarnego ,,dalekiego”. Uprzednio musi uzyskać od szpitala lub zakładu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej stosowne zaświadczenie uzasadniające konieczność takiego działania (sporządzone w języku polskim) i dołączyć go do wniosku o zlecenie transportu sanitarnego ,,dalekiego” w POZ. Wzór wniosku został opracowany przez NFZ. 
Finansowanie świadczeń udzielanych w zakresie transportu sanitarnego „dalekiego” w POZ odbywa się na podstawie informacji o zrealizowanym przewozie, jednostką rozliczeniową są zryczałtowane, określone umowami z NFZ, stawki za przewóz. 

Ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne
Z początkiem 2008 roku pojawią się w rodzaju ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne: porada kompleksowa oraz porada specjalistyczna, porada diagnostyczno-zabiegowa, ambulatoryjne świadczenie diagnostyczne kosztochłonne (ASDK) oraz kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad pacjentem z chorobą przewlekłą (KAOS). Pełny wykaz ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych kontraktowanych i wykonywanych przez świadczeniodawcę został – tak jak w poprzednich latach – zawarty w Katalogu zakresów i świadczeń. 
Porada specjalistyczna została wyceniona na 4 punkty. Wycena porad zabiegowo-diagnostycznych  - tak jak dotychczas - jest określona w katalogu. Przy rozliczaniu porad z Katalogu porad zabiegowo-diagnostycznych dopuszcza się możliwość łączenia ze sobą dwóch różnych (oznaczonych różnym kodem) procedur  wykonanych w trakcie jednej porady udzielanej ubezpieczonego, o ile zapisy 
w  zarządzeniu Prezesa NFZ  nie stanowią inaczej.  W przypadku gdy lekarz specjalista w poradni ginekologicznej podczas badania pobiera dodatkowo wymaz cytologiczny, po weryfikacji w Systemie Informatycznym Monitorowania Profilaktyki poprzez aplikację internetową lub SMS uprawnień pacjentki do objęcia badaniem skryningowym, może on rozliczyć dodatkowo punkty z określonej 
w umowie liczby punktów przeznaczonej na świadczenia związane z realizacją programu profilaktyki raka szyjki macicy. Podobna zasada doliczania do udzielanej porady specjalistycznej punktów 
z dodatkowej ich liczby w przypadku wykonania diagnostyki w kierunku jaskry może być stosowana w poradniach okulistycznych (program wczesnej diagnostyki i leczenia jaskry). 
W odpowiedzi na powtarzające się uwagi lekarzy specjalistów na temat konieczności kontraktowania przez NFZ w sposób odrębny od typowych porad specjalistycznych tak zwanych porad pierwszorazowych lub związanych z koniecznością zlecenia wielu badań diagnostycznych od początku 2008 roku NFZ kontraktuje poradę kompleksową, która została wyceniona na 9 punktów. Taka porada może być udzielona ubezpieczonemu i rozliczona raz na 12 miesięcy. Wyjątkiem są świadczenia z zakresu ginekologii i położnictwa udzielane kobietom w ciąży oraz świadczenia 
z zakresu onkologii i hematologii dziecięcej.  Porada kompleksowa obejmuje badanie podmiotowe i przedmiotowe przeprowadzone przez lekarza specjalistę i wykonane zgodnie z zasadami dobrej praktyki lekarskiej procedury diagnostyczne i terapeutyczne, które w celu postawienia diagnozy lekarz specjalista uznał za niezbędne. W ramach tej porady lekarz specjalista zobowiązany jest także określić zasady dalszego postępowania leczniczego i wydać zaświadczenie lekarskie przeznaczone dla lekarza kierującego, a w przypadkach realizacji świadczeń bez skierowania - dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pod którego opieką pozostaje ubezpieczony.

Ambulatoryjne świadczenie diagnostyczne kosztochłonne (ASDK) są to kosztowne badania diagnostyczne wymienione w załączniku do zarządzenia Prezesa NFZ, które od 2008 roku są odrębnie finansowane przez NFZ. Oznacza to, że NFZ rezygnuje z zasady współpłacenia za zlecane badania diagnostyczne, np. TK czy badania endoskopowe,  przez lekarza kierującego na te badania.  ASDK nie może być rozliczane, gdy ubezpieczony zgłasza się do poradni specjalistycznej 
z udokumentowanym rozpoznaniem (diagnozą), będącym podstawą do objęcia go opieką tej poradni. Przy rozliczeniu tego typu świadczenia nie dopuszcza się łącznego rozliczania świadczeń oznaczonych różnym kodem oraz wielokrotności świadczeń oznaczonych tym samym kodem 
w ramach danego zakresu w Katalogu zakresów ASDK wykonywanych w tym samym dniu u tego samego ubezpieczonego. 

Nowością w kontraktowaniu świadczeń w rodzaju ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne jest kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad pacjentem z chorobą przewlekłą (KAOS). Celem wprowadzenia tego typu świadczenia jest objęcie ubezpieczonego spełniającego określone przez NFZ kryteria kompleksową opieką lekarza specjalisty. KAOS jest rozliczana kapitacyjnie. Dla każdego ubezpieczonego spełniającego kryteria pozostającego pod opieką poradni specjalistycznej zostanie określona roczna stawka kapitacyjna. Ubezpieczony z chorobą przewlekłą w wybranej i spełniającej odpowiednie – opisane w zarządzeniu Prezesa NFZ - kryteria poradni specjalistycznej będzie składał zawierającą jego dane identyfikacyjne deklarację wyboru lekarza specjalisty. W przypadku wykazania ubezpieczonego objętego kompleksową ambulatoryjną opieką specjalistyczną  przez więcej niż jedną poradnię, NFZ przekaże miesięczną część stawki kapitacyjnej za tego ubezpieczonego do tej poradni, w której ubezpieczony złożył deklarację wyboru z datą późniejszą. Świadczenia udzielane ubezpieczonemu objętemu opieką KAOS (w tym: porady specjalistyczne, ASDK) nie mogą być rozliczane odrębnie w ramach innych zakresów świadczeń udzielonych temu samemu pacjentowi, gdy przyczyną ich wykonania jest rozpoznanie będące  podstawą udzielania świadczeń KAOS.

Na rok 2008 NFZ opracował zasady realizacji dwóch programów w ramach KOAS: leczenie ubezpieczonych z cukrzycą oraz zakażonych HIV leczonych antyretrowirusowo w trybie ambulatoryjnym. Prowadzenie leczenia pacjenta przez konkretnego wybranego lekarza specjalistę ma wielorakie zalety: przede wszystkim komfort i poczucie bezpieczeństwa ubezpieczonego będącego podopiecznym jednej poradni specjalistycznej w sytuacji, gdy istnieje konieczność konsultowania stanu pacjenta przez lekarzy kilku specjalności. Z drugiej strony lekarz specjalista w jednej poradni nadzoruje cały proces leczenia swego podopiecznego. Lekarz dysponuje informacją na temat konkretnego pacjenta i jego schorzenia, zagrożeń, które wystąpiły w przebiegu jego choroby, stosowanej farmakoterapii, uwarunkowań medycznych wynikających ze współistniejących schorzeń podopiecznego. Taki sposób sprawowania kompleksowej opieki nad przewlekle chorym pacjentem 
w jednej poradni specjalistycznej  pozwoli monitorować stan zdrowia ubezpieczonego i zapobiec wielu powikłaniom, które mogą się pojawić w przypadku, gdy ubezpieczony sam nadzoruje proces swego leczenia korzystając z pomocy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i kilku różnych specjalistów. Miesięczna stawka kapitacyjna będzie przekazywana lekarzowi specjaliście niezależnie od tego, czy w danym miesiącu chory zgłosi się do przychodni, czy nie. Istotna będzie jakość opieki nad pacjentem mierzona w przypadku chorych na cukrzycę np. poziomem hemoglobiny glikolowanej czy też powikłaniami wymagającymi hospitalizacji.

Nie jest odrębną poradą podlegającą rozliczeniu: ustalenie terminu porady, badania, zabiegu, hospitalizacji oraz powtórzenie recepty na ordynowane poprzednio leki.

Przy rozliczaniu świadczeń w poradniach specjalistycznych w danym zakresie nie jest możliwe łączne rozliczanie porad różnych typów i ich wielokrotności wykonywanych w tym samym dniu na rzecz tego samego ubezpieczonego, chyba że zasady zawarte w zarządzeniu Prezesa NFZ dopuszczają taką możliwość.
Programy zdrowotne

W celu uproszczenia zasad kontraktowania świadczeń NFZ przyporządkował niektóre rodzaje świadczeń w odmienny sposób, niż było to przyjęte dotychczas. Od początku 2008 roku nastąpią zmiany - bez konieczności dodatkowego składania oferty w zakładach podstawowej opieki zdrowotnej będą realizowane programy: 

· profilaktyki chorób układu krążenia

· profilaktyki chorób odtytoniowych 

· profilaktyki gruźlicy

w poradniach specjalistycznych programy: 

· profilaktyki raka szyjki macicy – w poradniach ginekologiczno–położniczych

· profilaktyki przewlekłej obturacyjnej choroby płuc – w poradniach pulmonologicznych

· profilaktyki gruźlicy – w poradniach pulmonologicznych 
· program wczesnego wykrywania zakażeń HIV u kobiet w ciąży - poradnie ginekologiczno–położnicze 
· wczesnej diagnostyki i leczenia jaskry – poradnie okulistyczne. 

W rodzaju rehabilitacja lecznicza będzie realizowany program wczesnej wielospecjalistycznej pomocy dziecku zagrożonemu niepełnosprawnością lub niepełnosprawnemu. 

Leczenie szpitalne
Zasady kontraktowania i finansowania świadczeń w tym rodzaju zmieniają się od 2008 roku najbardziej. Przede wszystkim NFZ wprowadza do finansowania wykonywanych 
w szpitalach usług medycznych jedną z odmian systemu JGP (jednorodnych grup pacjentów), opartą na brytyjskim HRG (Health Resource Groups). 
Finansowanie jednorodnych grup pacjentów – JGP oznacza system zwrotu kosztów leczenia pacjenta, w którym stawki za leczenie przypisane są nie konkretnym procedurom medycznym czy też określonym pobytom w szpitalu, lecz jednorodnym - z uwagi na postawione rozpoznanie czy wykonane procedury medyczne - przypadkom chorobowym. 

W tym systemie znacznie zmniejszy się liczba rozliczanych produktów, a więc katalog szpitalnych usług medycznych. Z prawie 1500 zostanie około 450 pozycji. Polski system JGP jest oparty na finansowaniu zryczałtowanych według wyliczonych średnich kosztów jednostek chorobowych. Oznacza to, że cena za grupę wyleczonych pacjentów jest uśredniona. W danej grupie JGP znajdą się chorzy, których leczenie było droższe niż cena ustalona dla danej grupy, oraz chorzy, których leczenie kosztowało szpital mniej niż ustalona z NFZ kwota. Gdy hospitalizacja zawiera więcej niż jedno postępowanie medyczne (epizod kliniczny, procedurę), które kierują pacjenta do różnych grup JGP, rozliczenie leczenia szpitalnego jest przypisane do JGP niosącej najwyższe koszty. 

Parametry decydujące o kwalifikacji do JGP (HRG) to:

· procedura o najwyższej randze (wartości) – ICD 9 (Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Procedur Medycznych), procedura dodatkowa – ICD-9;

· rozpoznanie kliniczne zasadnicze – ICD 10 (Międzynarodowa Klasyfikacja Chorób 
i Problemów Zdrowotnych), rozpoznanie kliniczne wtórne – ICD 10;

· wiek pacjenta, czas pobytu, tryb przyjęcia, tryb wypisu, płeć pacjenta.

Sposobem rozliczania świadczeń jest cena jednostkowa jednostki rozliczeniowej, 
a w przypadku szpitalnego oddziału ratunkowego i szpitalnej izby przyjęć – ryczałt dobowy.
Odrębnie będą zawierane umowy na świadczenia medyczne udzielane w trybie hospitalizacji, hospitalizacji krótkoterminowej i leczenia jednodniowego. Jest to konsekwencją dokonujących się na rynku usług zdrowotnych zmian. Większe są koszty pełnoprofilowego szpitala przyjmującego wszystkich pacjentów zarówno w trybie nagłym, jak i planowym oraz wykonującego świadczenia określone w katalogu świadczeń szpitalnych niż ośrodka leczenia krótkoterminowego – do 72 godzin, który wprawdzie wykonuje podobne jak szpital świadczenia, ale w ograniczonym zakresie i tylko 
w przypadku pacjentów przyjmowanych wyłącznie w trybie planowym. Jeszcze inaczej wyglądają koszty w zakładzie opieki zdrowotnej, tzw. „chirurgii jednego dnia”, wykonującego mniejsze zabiegi, które nie są zawiązane z koniecznością hospitalizacji pacjenta powyżej 24 godzin.

Zmienia się również system rozliczania świadczeń na oddziałach intensywnej terapii. Celem NFZ jest stworzenie przejrzystego i zrozumiałego dla obu stron systemu rozliczania, doszacowanie prawdziwych oddziałów intensywnej terapii, przywrócenie dostępności do tego typu świadczeń oraz stworzenie samoregulującego się systemu i ujednolicenie sprawozdawczości. 
Zasady kontraktowania i finansowania świadczeń udzielanych na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii:

· rozliczanie w zakresie wyłącznie grupy HRG R 01

· finansowanie wyłącznie świadczeń udzielonych pacjentom, którzy co najmniej w jednym dniu pobytu w OAiIT osiągnęli przynajmniej 25 punktów w skali TISS-28 lub TISS-28 dla dzieci

· rozliczenie pozostałych dni leczenia pacjenta poprzez właściwe grupy z Katalogu zakresów i grup HRG-PL 1.0, o ile leczenie odbywało się na innych oddziałach

· w przypadku pacjentów, u których przed przeniesieniem do OAiIT wykonywane były świadczenia zabiegowe, finansowanie odbywa się z pominięciem pierwszych dwóch dni pobytu w OAiIT niezależnie od liczby punktów uzyskanych w tych dniach w skali TISS-28 lub TISS- 28 dla dzieci (koszt pobytu w OAiIT zawiera się we właściwych grupach zabiegowych)

· w przypadku pacjentów leczonych jedynie w OAiIT finansowane są wyłącznie dni pobytu, 
w których osiągnięto przynajmniej 25 pkt w skali TISS - 28 lub TISS - 28 dla dzieci. 

Dodatkowo NFZ szczegółowo określił wymagania stawiane oddziałom intensywnej terapii. Powinny one posiadać minimum 4 łóżka z pełnym wyposażeniem i specjalistyczną kadrę oraz obsadę dyżurową niezależną od dyżuru anestezjologa i pielęgniarki anestezjologicznej w szpitalu (oraz spełniać inne wymagania rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 1998 r.).
Finansowanie każdego punktu określonego w skali TISS–28 lub TISS–28 dla dzieci przy użyciu tzw. transformacji skali TISS–28 na skalę TISS+ odbywa się przy użyciu określonego przez NFZ wzoru. 

NFZ kontraktuje świadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) i izbie przyjęć (IP). Stanowią one odrębny zakres świadczeń w przypadku, gdy świadczeniodawca zapewnia odrębny 24-godzinny dyżur lekarski, niezależny od dyżuru lekarskiego wykonywanego w innych komórkach organizacyjnych, oraz zapewnia całodobową możliwość realizacji w lokalizacji diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej. Świadczenia w SOR rozumiane są jako całodobowa gotowość do udzielania świadczeń oraz udzielanie świadczeń pacjentom w stanie zagrożenia zdrowia i życia, obejmujące procedury diagnostyczno-terapeutyczne, a w szczególności świadczenia polegające na wstępnej diagnostyce i podjęciu leczenia w zakresie niezbędnym do stabilizacji funkcji życiowych osób znajdujących się w stanie nagłego zagrożenia życia lub zdrowia z przyczyny zewnętrznej lub wewnętrznej, w tym w szczególności  powodu wypadku, urazu, zatrucia, zarówno dorosłych, jak 
i dzieci. Świadczenia SOR obejmują w razie konieczności leczenia specjalistycznego zabezpieczenie medyczne pacjentów i zapewnienie im transportu. Pobyt na SOR musi być zakończony wypisem. Pobytem na SOR  nie jest stabilizacja funkcji życiowych z dalszym przekazaniem do leczenia na innym oddziale szpitalnym. Finansowanie świadczeń medycznych udzielonych na szpitalnym oddziale ratunkowym lub szpitalnej izbie przyjęć jest finansowane w oparciu o stawkę ryczałtu dobowego, którego wysokość jest ustalana na podstawie możliwości kadrowych, infrastruktury technicznej, liczby leczonych pacjentów oraz wskaźnika określającego stan przyjmowanych pacjentów. 
Leczenie stomatologiczne
W tym rodzaju kontraktowanych przez NFZ świadczeń są wprowadzane znaczne zmiany. Główne kierunki tych zmian wynikają z decyzji NFZ o zwiększeniu środków finansowych przeznaczonych na realizację świadczeń stomatologicznych. Zwiększenie środków finansowych umożliwi między innymi:
· urealnienie wyceny katalogowej świadczeń

· dokontraktowanie liczby punktów do pełnego etatu przeliczeniowego

· wydzielenie dodatkowej puli środków finansowych na świadczenia protetyczne, ortodontyczne 
i znieczulenia ogólne

· zwiększenie liczby etatów stomatologicznych.

W 2008 roku NFZ kontraktuje następujące zakresy świadczeń stomatologicznych: 

· świadczenia ogólnostomatologiczne

· świadczenia ogólnostomatologiczne udzielane w znieczuleniu ogólnym

· świadczenia chirurgii stomatologicznej i periodontologii

· świadczenia protetyki stomatologicznej

· świadczenia ortodoncji

· świadczenia protetyki stomatologicznej dla osób po chirurgicznym leczeniu nowotworów 
w obrębie twarzoczaszki

· świadczenia stomatologicznej pomocy doraźnej.

Dodatkową korzyścią wynikającą ze zmniejszenia liczby zakresów jest uproszczenie sposobu składania ofert oraz sprawozdawania wykonanych świadczeń.
W 2008 roku został wprowadzony do kontraktowania etat przeliczeniowy na poziomie 11 000 punktów/miesiąc. Dotychczas obowiązywała zasada, że oddział NFZ ustalał wysokość etatu przeliczeniowego od 70 000 punktów do 120 000 punktów. Wielkość etatu zależała między innymi od zakresu kontraktowanych przez dany oddział NFZ świadczeń stomatologicznych. Świadczeniodawca w ramach uzyskanej większej liczby punktów na etat przeliczeniowy mógł przeznaczać większą liczbę punktów na protetykę i ortodoncję. 
Od 2008 roku we wszystkich oddziałach NFZ we wszystkich zakresach świadczeń stomatologicznych miesięczny etat przeliczeniowy wynosi 11 000 punktów. Dziesięciokrotne zmniejszenie liczby punktów wynika z konieczności uproszczenia sposobu składania ofert. Dotąd nie było możliwe złożenie przez świadczeniodawcę oferty, w której  proponował np. 8,5 grosza za punkt, z powodu braku możliwości wpisania ułamkowych części grosza do systemu ofertowego. Obecnie ten hipotetyczny świadczeniodawca może w składanej ofercie na wykonanie świadczeń stomatologicznych zaoferować 85 groszy za punkt. 
W katalogu świadczeń znalazły się nowe świadczenia, które będą ewidencjonowane elektronicznie 
w odrębnym programie informatycznym:
· wstępny przegląd stanu uzębienia pacjenta wraz z uzupełnieniem diagramu przedstawiającego status zębowy 
· aktualizacja przeglądu stanu uzębienia pacjenta wraz z uzupełnieniem diagramu przedstawiającego status zębowy.
Te świadczenia mogą być realizowane przez lekarzy stomatologów we wszystkich zakresach kontraktowanych świadczeń stomatologicznych. Zbierane drogą elektroniczną dane dotyczące stanu uzębienia populacji osób ubezpieczonych na terenie całej Polski będą wykorzystane do bardzo wielu celów; między innymi monitorowania zakresu i jakości opieki stomatologicznej według wieku, płci, miejsca zamieszkania pacjenta, identyfikacji osób, frekwencji w gabinetach stomatologicznych na danych obszarach, prowadzenia analiz deficytów w dostępie do świadczeń stomatologicznych. 
W zawieranych umowach w zakresie „świadczenia ortodontyczne” zostanie wyodrębniona kwota ortodontyczna, a w zakresie „protetyka stomatologiczna”, „świadczenia ogólnostomatologiczne” oraz „świadczenia protetyki stomatologicznej dla osób po chirurgicznym leczeniu nowotworów w obrębie  twarzoczaszki” – kwota protetyczna. NFZ założył, że w ramach 1 etatu przeliczeniowego lekarz stomatolog wykonujący świadczenia z zakresu protetyki w ciągu roku wykona minimum 156 prac protetycznych (np. protez lub napraw). Za wykonanie tych prac otrzyma on z NFZ 23 400 zł rocznie. Opisana kwota protetyczna jest niezależna od wartości punktów rozliczanych w ramach pełnego etatu przeliczeniowego. Analogiczne zasady obowiązują lekarzy stomatologów realizujących świadczenia ortodontyczne. 
Równocześnie NFZ określił dodatkowe wymagania dotyczące sprzętu i wyposażenia dla świadczeniodawców realizujących świadczenia ogólnostomatologiczne ze znieczuleniem ogólnym. 
W ramach zakresu „świadczenia ogólnostomatologiczne  udzielane w znieczuleniu ogólnym” została wprowadzona możliwość wykonywania znieczuleń ogólnych we wszystkich koniecznych przypadkach. Te świadczenia są finansowane odrębnie. 

Od 2008 roku NFZ umożliwia ubezpieczonym uzyskanie świadczeń stomatologicznych  wykonanych z użyciem materiałów innych niż określone w rozporządzeniu Ministra Zdrowia. Pacjent przed zajęciem miejsca w fotelu dentystycznym pisemnie wnioskuje o udzielenie mu świadczenia z użyciem materiałów innych niż gwarantowane i finansowane przez NFZ. Wniosek świadczeniobiorcy (ubezpieczonego) powinien zostać dołączony do jego dokumentacji medycznej. W tym przypadku część należności za wykonane świadczenie stomatologiczne ponosi NFZ, a pacjent jedynie dopłaca różnicę zgodnie z przedstawiony mu przez lekarza stomatologa cennikiem. Cennik dopłat oraz wykaz świadczeń gwarantowanych i finansowanych przez NFZ, a także informacja o możliwości ponoszenia części kosztów świadczenia przez NFZ i przez pacjenta musi być umieszczony w każdym gabinecie stomatologicznym w widocznym dla pacjenta miejscu. 
Świadczenia odrębnie kontraktowane

Zmiany wprowadzone w tym rodzaju świadczeń kontraktowanych przez NFZ mają charakter porządkujący. W Katalogu świadczeń odrębnie kontraktowanych zakres „zabiegi endowaskularne” przeniesiono do katalogu szpitalnego, zakres „leczenie hormonem wzrostu” (porada kwalifikacyjna) przeniesiono do programów terapeutycznych. Została wprowadzona zmiana zasad rozliczania świadczeń, których wycena punktowa obejmuje koszt terapii miesięcznej. Od początku 2008 roku rozliczany będzie osobodzień/świadczenie (np. tlenoterapia w warunkach domowych, dializa otrzewnowa), stąd wprowadzenie nowych jednostek rozliczeniowych: punkt, świadczenie, osobodzień. W jedno zostały połączone świadczenia z zakresu „dializoterapia otrzewnowa” 
i z zakresu „hemodializoterapia”.  
W przypadku świadczeń: hemodializa, dializa otrzewnowa, dializoterapia wątrobowa, terapia hiperbaryczna, tlenoterapia w warunkach domowych, badanie antygenów zgodności tkankowej, pozytronowa tomografia emisyjna – w katalogu nie określono wyceny punktowej, gdyż ze świadczeniodawcami negocjowana będzie cena świadczenia.
Opieka długoterminowa
W tym rodzaju świadczeń NFZ dokonał kilku zmian o charakterze porządkującym zasady udzielania świadczeń. Zmieniła się treść Karty czynności pielęgnacyjnych dla pielęgniarki opieki długoterminowej, wprowadzono zmodyfikowaną skalę Barthel w miejsce obowiązującej w ubiegłym roku Oceny stanu samoobsługi pacjenta. 
Ze względu na brak zapisów dotyczących oceny stanu zdrowia pacjentów skierowanych na pobyt stały (w przypadku skierowania chorego na czas nieokreślony) do zakładu opiekuńczo–leczniczego wprowadzono zapis mówiący, iż odbywa się ona co 30 dni. Natomiast ze względu na lepszą czytelność materiałów w części opisowej świadczenia udzielane w hospicjum domowym zostały podzielone na: świadczenia w hospicjum domowym dla dorosłych i świadczenia w hospicjum domowym dla dzieci.

Dodano listę przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych przysługujących pacjentom objętym opieką w stacjonarnych zakładach długoterminowej opieki zdrowotnej. 
Leczenie uzdrowiskowe
Inaczej odbędzie się kontraktowanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie uzdrowiskowe. Na 2008 rok konkursy ofert zostaną ogłoszone we wszystkich oddziałach wojewódzkich NFZ, które będą tym samym samodzielnie kontraktować leczenie uzdrowiskowe dla swoich ubezpieczonych. 

W rodzaju leczenie uzdrowiskowe oprócz dotychczasowych świadczeń w szpitalu i sanatorium uzdrowiskowym dla dorosłych i dzieci od 2008 roku będą kontraktowane dwa dodatkowe zakresy świadczeń: 

· uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorosłych w szpitalu uzdrowiskowym – 28 dni
· uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorosłych w sanatorium uzdrowiskowym – 28 dni.

W tych zakresach będzie wykonywane nie mniej niż 5 zabiegów fizykalnych dziennie, ukierunkowanych na leczenie schorzenia będącego podstawą skierowania pacjenta na rehabilitację uzdrowiskową, w tym jeden zasadniczy zabieg bodźcowy z wykorzystaniem naturalnych surowców leczniczych. Zabiegi powinny być wykonywane 6 dni w tygodniu, od poniedziałku do piątku 
w cyklach przed- i popołudniowych. 
Świadczenia rehabilitacji dla dorosłych w szpitalu uzdrowiskowym będą udzielane 
w następujących profilach leczniczych:  choroby ortopedyczno–urazowe (ortopedia), choroby układu nerwowego (neurologia), choroby reumatologiczne (reumatologia). Natomiast świadczenia rehabilitacji dla dorosłych w sanatorium uzdrowiskowym w profilach: choroby ortopedyczno–urazowe (ortopedia), choroby układu krążenia (kardiologia), choroby układu wydzielania wewnętrznego i przemiany materii (endokrynologia), choroby układu oddechowego (pulmonologia).  Z uzdrowiskowej rehabilitacji dla dorosłych w sanatorium uzdrowiskowym będzie mógł skorzystać pacjent ze schorzeniami przewlekłymi z zachowaną samoobsługą w stopniu pełnym lub z niewielkim ograniczeniem, który nie wymaga opieki osoby drugiej. 
Z wyjątkiem uzdrowiskowej rehabilitacji dla dorosłych w szpitalu uzdrowiskowym skierowanie na pozostałe rodzaje leczenia uzdrowiskowego wystawia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego i potwierdza oddział wojewódzki NFZ. Skierowanie na uzdrowiskową rehabilitację dla dorosłych w szpitalu uzdrowiskowym wystawia lekarz ubezpieczonemu w specjalistycznej poradni ortopedycznej, neurologicznej, rehabilitacyjnej lub reumatologicznej bądź lekarz z odpowiedniego oddziału szpitalnego. Skierowanie to potwierdza oddział wojewódzki NFZ. 
Opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień
Główne kierunki zmian w tym rodzaju świadczeń to: 

· zmniejszenie i uporządkowanie liczby zakresów kontraktowanych świadczeń i poziomów referencyjności
· dostosowanie opisu warunków wykonywania świadczeń, zgodnie z ustalonymi poziomami komórek organizacyjnych

· weryfikacja wymagań w zakresie kwalifikacji personelu realizującego świadczenia w związku 
z likwidacją poziomów komórek realizujących świadczenia.
Podczas porządkowania i systematyzowania zasad kontraktowania w tym rodzaju świadczeń udało się zmniejszyć liczbę zakresów poprzez połączenie w jeden zakres kilku komórek organizacyjnych, 
w których świadczenia były udzielane, np. z zakresów „świadczenia w oddziale psychiatrycznym dla dzieci”, „świadczenia w oddziale psychiatrycznym dla młodzieży” oraz „świadczenia w oddziale psychiatrycznym dla dzieci i młodzieży” powstał jeden kontraktowany zakres: „świadczenia 
w oddziale psychiatrycznym dla dzieci i młodzieży”. W usługach ambulatoryjnych np. z zakresów „świadczenia w poradni leczenia uzależnień” i „świadczenia w poradni leczenia uzależnień od alkoholu” powstał zakres „świadczenia w poradni leczenia uzależnień”, obejmujący również leczenie rodzaju uzależnienia, jakim jest uzależnienie od alkoholu. Została uporządkowana i dostosowana do zasad kontraktowania i finansowania świadczeń w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej waga punktowa. W punktach według określonej przez NFZ wagi są rozliczane porady, sesje i wizyty. Na liczbę przypisanych danemu świadczeniu punktów wpływ ma z jednej strony relacja do liczby punktu świadczeń w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (np. porada kompleksowa ma wartość 9 punktów) oraz przykładowo: czas trwania porady, liczba uczestników sesji, liczba osób prowadzących sesję. 
Tak jak dotychczas ryczałtem będą finansowane świadczenia udzielane w izbie przyjęć. Do rozliczenia pobytów na oddziałach stacjonarnych psychiatrycznych i leczenia uzależnień, oddziałach/ośrodkach dziennych psychiatrycznych i leczenia uzależnień wykazuje się wyłącznie faktycznie wykonane osobodni.  Za pomocą punktu będą rozliczane świadczenia udzielane 
w poradniach psychiatrycznych i leczenia uzależnień oraz w zespołach leczenia środowiskowego (domowego). Innymi słowy świadczeniodawca nie musi tak jak dotychczas przeliczać na punkty określonych w umowie świadczeń udzielanych na oddziałach i w ośrodkach pobytu dziennego, gdyż te świadczenia są rozliczane za pomocą innej jednostki – osobodnia.

Funkcjonujące do końca 2007 roku wymagania dotyczące świadczeń na trzech poziomach zastąpią od początku 2008 roku wymagania, które określił NFZ dla poszczególnych zakresów świadczeń. Stąd w nowych warunkach zawierania umów dość znacznie zmieniły się np. wymogi dotyczące kwalifikacji personelu, wymiaru jego czasu pracy. 

Rehabilitacja

W rodzaju kontraktowanych przez NFZ świadczeń rehabilitacja lecznicza oprócz zmian porządkujących w materiałach określających warunki zawierania umów pojawiły się zmiany merytoryczne. Zmianie uległ  katalog zakresów świadczeń, w którym zakres świadczeń „rehabilitacja specjalistyczna niesklasyfikowana odrębnie” zastąpiły dwa zakresy świadczeń realizowane 
w warunkach ośrodka dziennej rehabilitacji: „rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w ośrodku dziennym”  oraz „rehabilitacja dzieci z zaburzeniami rozwojowymi 
w ośrodku/oddziale dziennym”. Sposobem rozliczania rehabilitacji dzieci w wieku 0 do 3 lat 
z zaburzeniami rozwojowymi i rehabilitacji dzieci w wieku 4 do 18 lat z zaburzeniami rozwojowymi jest osobodzień.
Zostały wprowadzone trzy nowe zakresy stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej: „rehabilitacja neurologiczna wczesna”, „rehabilitacja neurologiczna ciężkich uszkodzeń OUN” oraz „rehabilitacja neurologiczna wtórna”.
Na pełen zakres zabiegów fizjoterapeutycznych w warunkach ambulatoryjnych mogą kierować lekarze ubezpieczenia zdrowotnego posiadający specjalizację z rehabilitacji medycznej, balneologii 
i medycyny fizykalnej, neurologii, ortopedii i traumatologii oraz medycyny rodzinnej. Na fizjoterapię związaną z leczeniem dysfunkcji narządu ruchu  wywołaną wadami postawy może skierować pacjenta lekarz ze specjalizacją w zakresie rehabilitacji medycznej, ortopedii lub traumatologii.  
Poradę fizjoterapeutyczną określono jako świadczenie polegające na dokonaniu oceny stanu funkcjonalnego pacjenta, niezbędnego do programowania i kontrolowania procesów fizjoterapii oraz końcowej oceny procesu usprawniania. Zmodyfikowano także skierowanie na fizjoterapię, określając w zarządzeniu Prezesa NFZ wzór takiego skierowania.
Zaopatrzenie w wyroby medyczne będące przedmiotami ortopedycznymi i środkami pomocniczymi
Zasadnicze zasady kontraktowania i finansowania świadczeń w rodzaju zaopatrzenie w wyroby medyczne będące przedmiotami ortopedycznymi i środkami pomocniczymi nie zmienią się w 2008 roku. Natomiast w odpowiedzi na uwagi świadczeniodawców NFZ  podjął próbę uproszczenia obowiązujących rozwiązań. I tak ten sam świadczeniodawca posiadający kilka miejsc realizacji świadczeń w załączniku do umowy określi asortyment sprzętu, który jest dostępny w danym miejscu. Innymi słowy możliwe jest zróżnicowanie asortymentu w miejscach realizacji świadczeń zgodnie 
z wykazem sporządzonym przez świadczeniodawcę. To rozwiązanie umożliwia  NFZ informowanie pacjentów, gdzie dany asortyment może uzyskać, natomiast świadczeniodawca nie musi zaopatrywać punktu działającego w niewielkiej miejscowości w ten sam asortyment co punkt zaopatrzenia ortopedycznego w centrum dużego miasta. Uproszczony został system sprawozdawania. Od 2008 roku świadczeniodawcy nie muszą robić wydruków z raportów statystycznych, do NFZ przekazują raport statystyczny, oryginały wniosków i dokument księgowy(np. fakturę).  

Został stworzony jeden słownik przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych, dzięki czemu świadczeniodawca posiadający miejsca realizacji świadczeń na terenie działania kilku oddziałów NFZ będzie musiał składać wprawdzie kilka ofert, ale aplikacja ofertowa we wszystkich oddziałach będzie ta sama i jej elementy będzie można kopiować. Dodatkową korzyścią wynikającą z ujednolicenia słownika przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych jest możliwość udzielenia ubezpieczonym pełnej informacji o miejscach, gdzie dany przedmiot ortopedyczny czy środek pomocniczy może uzyskać. 
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