Uzasadnienie

Niniejsze zarządzenie w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna 
i leczenia uzależnień, zwane dalej „zarządzeniem”, stanowi wykonanie upoważnienia wynikającego z 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 2019 r. poz. 1373, z późn. zm.), zgodnie z którym Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia określa przedmiot postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz szczegółowe warunki umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, obejmujące w szczególności obszar terytorialny, dla którego jest przeprowadzane postępowanie w sprawie zawarcia umów ze świadczeniodawcami, z uwzględnieniem taryfy świadczeń w przypadku 
jej ustalenia w danym zakresie.
Dnia 26 lipca 2019 r. weszło w życie nowe rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień (Dz.U. z 2019 r. poz. 1285), zwanego dalej „rozporządzeniem”, które uchyliło rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej 
i leczenia uzależnień (Dz.U. z 2013 r. poz. 1386). Następnie dnia 30 sierpnia 2019 r. weszła w życie nowela rozporządzenia wprowadzająca nowe rozwiązania w zakresie świadczeń psychiatrycznych dla dzieci i młodzieży. W związku z powyższym 
oraz z uwagi na liczne zmiany wprowadzone nowym rozporządzeniem, zaistniała konieczność wydania nowego zarządzenia Prezesa NFZ.  
W porównaniu do poprzedniego zarządzenia w słowniku określonym 
w § 2 ust. 1 zarządzenia definicje: instruktora terapii uzależnień oraz turnusu rehabilitacyjnego dostosowano do znaczeń wprowadzonego rozporządzeniem. Jednocześnie w związku m.in. z wprowadzeniem do rozporządzenia załącznika 
nr 8 dotyczącego opieki psychiatrycznej uzależnień dla dzieci i młodzieży oraz w celu zachowania spójności przepisów zarządzenia, do ww. słownika dodano terminy: opieka nad świadczeniobiorcą – I poziom referencyjny, osoba prowadząca terapię środowiskową, terapeuta środowiskowy oraz ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Zmieniono definicję „przepustki”, a w nazwie „ryczałt” dodano słowo „dobowy”, w celu wyeliminowania wątpliwości interpretacyjnych. W celu uniknięcia możliwych trudności sprawozdawczych za 2019 rok, załącznikiem nr 1a 
do zarządzenia wprowadzono zakresy świadczeń z nowymi kodami, który będzie obowiązywał od 1 stycznia 2020 r. Katalog zakresu świadczeń określony 
w załączniku nr 1, z dniem 31 grudnia 2019 r. traci swoją moc. 
W § 4 ust. 1 zarządzenia rozszerzono obszar terytorialny, na który można ogłaszać postępowania konkursowe, tj. o delegaturę. 
Niniejsze zarządzenie wprowadza zmianę dotyczącą sporządzania harmonogramów w zakresach wskazanych w § 10 ust. 1 rozporządzenia oraz 
w świadczeniach gwarantowanych, o których mowa w § 7 rozporządzenia, polegającą na sprawozdawaniu do Funduszu harmonogramu godzinowego. Przedmiotowe rozwiązanie ma na celu zachowanie spójności porządku prawnego. 
Nowe zarządzenie nie zawiera przepisu określonego w § 12 ust. 2 zarządzenia uchylonego dotyczącego dookreślenia okoliczności, w jakich świadczeniodawca jest zobowiązany do udzielania świadczeń gwarantowanych 
w warunkach ambulatoryjnych, tj. także w domu lub środowisku. Co do zasady obowiązek ten wynika wprost z definicji świadczenia psychiatrycznego ambulatoryjnego dla dorosłych oraz dla dzieci i młodzieży. 
Wskutek wejścia w życie art. 34 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2019 r. poz. 1127, z późn. zm.), w § 14 wprowadzono przepis, zobowiązujący świadczeniodawcę 
do zapewnienia podczas pobytu świadczeniobiorcy małoletniego lub posiadającego orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności, także pobytu przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego. Załącznikiem nr 3 wprowadzono wzór oświadczenia niezbędnego do dołączenia do dokumentacji medycznej w celu rozliczenia świadczenia oraz dodano stosowny produkt rozliczeniowy w Katalogu zakresów świadczeń stanowiącego załącznik nr 1 i 1a do niniejszego zarządzenia.
Wprowadzony przepis w § 15 w zakresie obowiązku zapewnienia przez świadczeniodawcę realizującego świadczenia psychiatrii sądowej w warunkach podstawowego i wzmocnionego zabezpieczenia, transportu sanitarnego osób, wobec których sąd karny orzekł środek zabezpieczający, ma charakter porządkowy oraz zapewnienia spójności prawa. 
Wprowadzenie w § 16 zarządzenia obowiązku spełniania przez świadczeniodawcę, warunków udzielania świadczenia: leczenie elektrowstrząsami chorych z zaburzeniami psychicznymi (EW) ze wskazań życiowych, ma charakter porządkowy. 
W treści § 17 ust. 4 zarządzenia wskazano jednostki sprawozdawcze, implementujące także załącznik nr 8 do rozporządzenia. 
 Przepis § 18 ust. 1 pkt 2 zarządzenia w stosunku przepisu § 15 ust. 1 zarządzenia Nr 41/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 23 maja 2019 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień, zwanego dalej „zarządzeniem uchylonym”, w celu uniknięcia wątpliwości interpretacyjnych doprecyzowano poprzez wprowadzenie zwrotu: „określone 
w zarządzeniu lub rozporządzeniu”, co ma na celu uniknięcie wątpliwości interpretacyjnych ze względu na treść załącznika nr 8 do rozporządzenia. 
W powyższym paragrafie wprowadzono także nowe przepisy dotyczące sposobu rozliczania świadczeń udzielanych w ośrodku środowiskowej opieki psychologicznej 
i terapeutycznej dla dzieci i młodzieży – I poziom referencyjny oraz realizowanych 
w II i III poziomie referencyjnym. Dokonano doprecyzowania przepisu w zakresie rozliczania świadczeń realizowanych w oddziałach/ośrodkach dziennych psychiatrycznych i leczenia uzależnień. 
Przepis § 15 ust. 1 pkt 10 zarządzenia uchylonego został określony 
w § 18 ust. 1 pkt 12 niniejszego zarządzenia, jednocześnie zmieniając jego brzmienie. 
Przepisów § 15 ust. 1 pkt 11 i 12 zarządzenia uchylonego nie wprowadzono do nowego zarządzenia, a kwestie w nich zawarte określono w nowym przepisie 
w § 18 ust. 1 pkt 12 zarządzenia. 
Modyfikacja przepisu § 15 ust. 1 pkt 13 zarządzenia uchylonego, który został umieszczony w § 18 ust. 1 pkt 13 niniejszego zarządzenia ma charakter porządkowy.
Zarządzenie nie zawiera przepisu określonego w § 15 ust. 1 pkt 14 zarządzenia ze względu na usunięcie rozróżniania porady na miejscową 
i zamiejscową w nowym rozporządzeniu.  
Do zarządzenia wprowadzono zasadę rozliczania i sprawozdawania sesji rodzinnej i wsparcia psychospołecznego realizowanych w ramach świadczeń leczenie nerwic, świadczenia seksuologiczne i patologii współżycia, świadczenia psychologiczne, leczenie środowiskowe (domowe),
Przepis określony w 18 ust. 1 pkt 16 niniejszego zarządzenia, w stosunku 
do przepisu określonego w § 15 ust. 1 pkt 16 zarządzenia uchylonego, regulujący zastosowanie współczynnika korygującego w przypadku udzielania świadczenia 
na rzecz kobiet w ciąży i rodzin w związku z ustawą „za życiem”, w celu zachowania spójności porządku prawnego, został zmodyfikowany  poprzez usunięcie możliwości rozliczania tym współczynnikiem porady lekarskiej  diagnostycznej, porady lekarskiej terapeutycznej, wizyty/porady domowej/środowiskowej” realizowanej przez lekarza. Jednocześnie dodano możliwość rozliczania współczynnikiem sesji wsparcia psychospołecznego. 
Nowe zarządzenie nie zawiera przepisu § 15 ust. 1 pkt 25 zarządzenia uchylonego, które regulowało górną granicę wieku świadczeniobiorcy korzystającego ze świadczeń psychiatrycznych dla dzieci i młodzieży. Jednocześnie treść przepisu dotyczącego uzyskania zgody Funduszu na rozliczenie świadczenia psychogeriatrycznego udzielonego świadczeniobiorcy w wieku poniżej 60 roku życia, została zmieniona poprzez usunięcie obowiązku uzyskania stosownej zgody, 
na obowiązek odnotowania uzasadniania udzielenia świadczenia w dokumentacji medycznej indywidualnej świadczeniobiorcy. 
W nowym zarządzeniu przepis regulujący zakres dowodu udzielenia świadczenia otrzymał nowe brzmienie zawarte w § 18 ust. 3 i 4, w celu wyeliminowania wątpliwości interpretacyjnych. Jednocześnie dodano nowy obowiązek świadczeniodawcy do sprawozdawania miejsca zamieszkania świadczeniobiorcy według najniższej jednostki podziału terytorialnego, 
tj. z uwzględnieniem dzielnic i delegatur. Przedmiotowa informacja jest konieczna 
ze względu na trwający program pilotażowy w centrach zdrowia psychicznego. 
Przepisem § 20 zarządzenia wprowadzono nowy obowiązek dotyczący konieczności potwierdzenia każdorazowo przez świadczeniobiorcę/uczestnika albo opiekuna prawnego swój udział w sesjach, w tym także czasu trwania sesji. 
[bookmark: _GoBack]W treści załącznika nr 1 do niniejszego zarządzenia stanowiącego Katalog zakresu świadczeń zawarto świadczenia gwarantowane wynikające z przepisów rozporządzenia, do których przypisano wagi punktowe. Nadano nowe kody produktów rozliczeniowych/sprawozdawczych. Powyższy katalog w porównaniu 
do załącznika nr 1 do zarządzenia uchylonego jest różny w poniżej wskazanym zakresie:
1)  zawiera nowe świadczenia gwarantowane określone w załączniku nr 8 do rozporządzenia wraz ze wskazaniem jednostek sprawozdawczych i rozliczeniowych oraz wag punktowych nadanych Obwieszczeniem Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia 10 października 2019 r. w sprawie taryf świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień dla dzieci i młodzieży;
2) zawiera dwa nowe świadczenia, tj. terapię dla uzależnionych 
od alkoholu ze współistniejącymi innymi zaburzeniami psychicznymi (podwójna diagnoza), o którym mowa w lp. 5 załącznika nr 2 do rozporządzenia oraz świadczenia rehabilitacyjne dla dzieci i młodzieży uzależnionych od substancji psychoaktywnych, o których mowa w lp. 14 załącznika nr 2 do rozporządzenia;
3) nie zawiera rozróżnienia na poradę miejscową i zamiejscową pod kątem czasu jej trwania, co oznacza, że wprowadzono jeden produkt rozliczeniowy świadczenia: wizyta, porada domowa lub środowiskowa miejscowa lub zamiejscowa;
4) w ramach świadczeń: psychiatrycznych dla dzieci i młodzieży w ramach III poziomu referencyjnego, psychiatrycznych dla dorosłych, psychiatrycznych dla dzieci i młodzieży, psychiatrycznych dla chorych somatycznie, psychiatrycznych 
dla przewlekle chorych, psychogeriatrycznych, rehabilitacji psychiatrycznej, leczenia zaburzeń nerwicowych dla dorosłych, leczenia zaburzeń nerwicowych dla dzieci 
i młodzieży, opiekuńczo-leczniczych psychiatrycznych dla dorosłych, opiekuńczo-leczniczych dla dzieci i młodzieży, pielęgnacyjno-opiekuńczych psychiatrycznych 
dla dorosłych, pielęgnacyjno-opiekuńczych psychiatrycznych dla dzieci i młodzieży, dla osób z zaburzeniami psychicznymi w hostelu, leczenia alkoholowych zespołów abstynencyjnych (detoksykacja), leczenia zespołów abstynencyjnych 
po substancjach psychoaktywnych (detoksykacja), leczenia uzależnień, terapii uzależnień od alkoholu, terapii dla uzależnionych od alkoholu ze współistniejącymi innymi zaburzeniami psychicznymi (podwójna diagnoza), krótkoterminowe świadczenia terapii uzależnień od substancji psychoaktywnych, terapii 
dla uzależnionych od substancji psychoaktywnych ze współistniejącymi zaburzeniami psychotycznymi (podwójna diagnoza), rehabilitacyjnych dla uzależnionych 
od substancji psychoaktywnych, rehabilitacyjnych dla uzależnionych od substancji psychoaktywnych ze współistniejącymi innymi zaburzeniami psychicznymi głównie psychotycznymi (podwójna diagnoza), dla uzależnionych od alkoholu udzielane 
w hostelu, dla uzależnionych od substancji psychoaktywnych udzielane w hostelu oraz rehabilitacyjnych dla dzieci i młodzieży uzależnionych od substancji psychoaktywnych, wprowadzono produkt do rozliczenia: pobyt przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego, w przypadku zaistnienia przedmiotowej sytuacji; 
5) usunięto z załącznika i uregulowano w części zarządzenia sposób rozliczania: pobytu ponad standard leczenia w czasie wskazanym w przedmiotowym załączniku oraz przepustki udzielonej świadczeniobiorcy podczas hospitalizacji 
z uwzględnieniem przepustki wydanej dla pobytu ponad standard czasu. Przedmiotowe rozwiązanie ma na celu zwiększenie przejrzystości i ułatwienie rozliczania tych świadczeń w systemach informatycznych w przypadku stosowania do rozliczenia więcej niż jednego wskaźnika korygującego;
6) zarządzenie nie zawiera produktów rozliczeniowych takich jak: turnus rehabilitacyjny dla dzieci i młodzieży (OL) w ramach świadczenia opiekuńczo-leczniczego psychiatrycznego dla dzieci i młodzieży, turnus rehabilitacyjny dla osób 
z zaburzeniami psychicznymi (PO) w ramach świadczenia pielęgnacyjno-opiekuńczego psychiatrycznego dla dorosłych, turnus rehabilitacyjny dla dzieci 
i młodzieży z zaburzeniami psychicznymi (PO) w ramach świadczeń pielęgnacyjno-opiekuńczych psychiatrycznych dla dzieci i młodzieży, sesja psychoterapii indywidualnej wykonywana przez psychoterapeutę w ramach świadczenia seksuologicznego i patologii współżycia, sesja LU psychoterapii indywidualnej wykonywana przez osobę w trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty w ramach leczenia uzależnień, porada LU lekarska diagnostyczna w ramach świadczeń antynikotynowych, porada LU lekarska diagnostyczna 
w ramach świadczenia terapii uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia, porada LU lekarska diagnostyczna w ramach świadczenia terapii uzależnienia dla dzieci 
i młodzieży oraz porada LU lekarska diagnostyczna w ramach świadczenia terapii uzależnienia od substancji psychoaktywnych innych niż alkohol; 
7) w ramach świadczeń: psychiatrycznych ambulatoryjnych dla dorosłych, psychiatrycznych ambulatoryjnych dla dzieci i młodzieży, leczenia nerwic, programu terapii zaburzeń preferencji seksualnych, psychologicznych, leczenia środowiskowego, usunięto produkty rozliczeniowe: sesja psychoterapii indywidualnej – wykonywana przez psychoterapeutę oraz sesja psychoterapii indywidualnej – wykonywana przez osobę w trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty, zastępując je nowym produktem rozliczeniowym: sesja psychoterapii indywidualnej; 
8) dodano produkt do rozliczenia: turnus rehabilitacyjny dla osób 
z całościowymi zaburzeniami rozwoju w ramach świadczenia dziennego rehabilitacyjnego dla osób z całościowymi zaburzeniami rozwoju, turnus rehabilitacyjny dla osób z autyzmem dziecięcym lub innymi całościowymi zaburzeniami rozwoju w ramach świadczenia dla osób z autyzmem dziecięcym 
lub innymi całościowymi zaburzeniami rozwoju, turnus rehabilitacyjny dla osób biorących udział w programie w ramach programu leczenia substytucyjnego, w celu dostosowania Katalogu zakresu świadczeń do obowiązujących przepisów;
9) zmodyfikowano rozliczanie i sprawozdawanie świadczenia: program leczenia substytucyjnego poprzez dodanie produktu sprawozdawczego: program leczenia substytucyjnego - terapia i rehabilitacja (2 godz. w tygodniu), dotyczącego leczenia określonego w przepisach rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 1 marca 2013 r. w sprawie leczenia substytucyjnego (Dz. U. z 2013 . poz. 386), oraz poprzez usunięcie różnicowania wydawanego środka leczniczego lub środka odurzającego 
o działaniu agonistycznym.
Do treści zarządzenia wprowadzono dodatkowy załącznik nr 1a także zawierający Katalog zakresów świadczeń, który będzie obowiązywał od dnia 
1 stycznia 2020 r., który będzie zawierał nowe kody zakresu świadczeń, o których mowa w załączniku nr 1 do zarządzenia, dla: leczenia zaburzeń nerwicowych dla dzieci i młodzieży, świadczenia opiekuńczo-leczniczego psychiatrycznego dla dzieci 
i młodzieży, świadczenia dziennego psychiatrycznego rehabilitacyjnego dla dzieci 
i młodzieży, świadczenia dla osób z autyzmem dziecięcym lub innymi całościowymi zaburzeniami rozwoju oraz świadczenia terapii uzależnień dla dzieci i młodzieży, odpowiadające kodom charakteryzującym specjalność komórek organizacyjnych.
Załącznik nr 1 do zarządzenia traci swoją moc z dniem 31 grudnia 2019 r. 
Wzór umowy określony w załączniku nr 2 do zarządzenia w porównaniu 
z zarządzeniem uchylonym, nie zawiera przepisów, na podstawie których przekazywane były dodatkowe środki finansowe na zwiększenie wynagrodzeń, 
a które straciły moc obowiązywania.
Ponadto w załącznikach nr 2a i 2b do umowy „Harmonogramy-zasoby” wprowadzono dwa różne wzory harmonogramów, tj. oddzielny dla świadczeń realizowanych w warunkach ambulatoryjnych, z uwzględnieniem świadczeń dziennych oraz świadczeń, o których mowa w § 10 ust. 1 pkt 1 rozporządzenia oraz oddzielny dla świadczeń realizowanych w warunkach stacjonarnych całodobowych. Powyższa zmiana ma charakter porządkowy. 
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