Protokół Nr 1

z negocjacji dotyczących projektu ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej 

w dniach 19, 20 i 21 lutego 2008 r.

I. PIERWSZY DZIEŃ KONFERENCJI - 19  LUTEGO 2008 r. 

1. W konferencji wzięli udział przedstawiciele Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych oraz przedstawiciele reprezentatywnych organizacji świadczeniodawców : Związek Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej, Wielkopolski Związek Zakładów Opieki Zdrowotnej – Organizacja Pracodawców, Stowarzyszenie Szpitali Powiatowych Województwa Małopolskiego, „Porozumienie Zielonogórskie” Federacja Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia w Zielonej Górze. Lista obecności uczestników 
w kolejnych dniach negocjacji stanowi załączniki nr 1 do protokołu.

2.  Obrady otworzył Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia, Jacek Paszkiewicz o godz. 11.15 i powierzył przewodniczenie negocjacjom Zastępcy Prezesa ds. Medycznych, Jackowi Grabowskiemu.

3. Zastępca Prezesa ds. Medycznych, Jacek Grabowski przedstawił przesłanki prowadzenia negocjacji dotyczących projektu ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz harmonogram negocjacji.

4.  Zastępca Prezesa ds. Medycznych, Jacek Grabowski poinformował. że strony będą prowadziły negocjacje w oparciu o projekt ogólnych warunków umów, przygotowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia.     

5. Prezentacji zmian w dotychczasowych przepisach ogólnych warunków umów dokonywał Dariusz Dziełak – Zastępca Dyrektora Departamentu Świadczeń Opieki Zdrowotnej. Załącznik nr 2 do protokołu stanowi propozycje zmian NFZ do ogólnych warunków umów przyjętych w 2005 r.

6. Zastępca Prezesa ds. Medycznych, Jacek Grabowski wymienił sześć organizacji obecnych podczas obrad i zaproponował przedstawienie stanowiska do przesłanego wcześniej projektu ogólnych warunków umów. Przedstawił także sposób procedowania zmian i poinformował, że protokół uzgodnień podpisują obie strony tj. Narodowy Fundusz Zdrowia i reprezentatywne organizacje świadczeniodawców. W przypadku rozbieżności stanowisk należy zaznaczyć uzgodnione zapisy oraz zapisy, co do których istniały odrębne stanowiska poszczególnych organizacji. Procedowanie będzie następowało poprzez omawianie i uzgadnianie w drodze głosowania poszczególnych paragrafów projektu. 

7. Przedstawicielka Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych podniosła problem nielicznej reprezentacji organizacji świadczeniodawców w trakcie negocjacji w dniu dzisiejszym 
i poddała pod wątpliwość, czy wypracowanie uzgodnień w niekompletnym gronie będzie wiążące dla obu stron.

8. Uzgodniono zakończenie negocjacji w dniu dzisiejszym o godz. 14.00 oraz rozpoczęcie w dniu jutrzejszym tj. 20 lutego 2008 r. o godz. 10.00 i zakończenie o godz. 14.00.

9. Jednogłośne przyjęto brzmienie § 1 zaproponowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia o treści:

„§ 1.
Ilekroć w ogólnych warunkach umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, zwanych dalej "Ogólnymi warunkami", jest mowa o:

1)
cenie jednostkowej - rozumie się przez to kwotę określającą wartość jednostki rozliczeniowej;

2)
Funduszu - rozumie się przez to Narodowy Fundusz Zdrowia;

3)
jednostce rozliczeniowej - rozumie się przez to miarę przyjętą do określenia wartości świadczenia opieki zdrowotnej w określonym zakresie lub rodzaju; jednostką rozliczeniową jest w szczególności: punkt, porada, osobodzień;

4)
harmonogramie pracy - rozumie się przez to plan pracy jednostek organizacyjnych świadczeniodawcy, udzielających świadczeń opieki zdrowotnej;

5)
kapitacyjnej stawce rocznej - rozumie się przez to kwotę przeznaczoną na objęcie opieką jednego świadczeniobiorcy w okresie jednego roku w ustalonym w umowie zakresie świadczeń opieki zdrowotnej;

6)
okresie rozliczeniowym - rozumie się przez to okres roku kalendarzowego albo inny, zawierający się w roku kalendarzowym, okres oznaczony w umowie;

7)
okresie sprawozdawczym - rozumie się przez to odpowiednio:

a)
miesiąc kalendarzowy,

b)
okres krótszy niż miesiąc kalendarzowy, upływający w ostatnim dniu miesiąca, 
w przypadku gdy umowa nie obowiązuje od pierwszego dnia danego miesiąca,

c)
okres krótszy niż miesiąc kalendarzowy, upływający w ostatnim dniu obowiązywania umowy, w przypadku gdy umowa wygaśnie lub ulegnie rozwiązaniu przed ostatnim dniem miesiąca kalendarzowego,

d)
okres leczenia uzdrowiskowego (turnus) - w odniesieniu do świadczeń stacjonarnego leczenia uzdrowiskowego;

8)
planie rzeczowo-finansowym - rozumie się przez to wykaz objętych umową zakresów świadczeń i odpowiadających im jednostek rozliczeniowych w poszczególnych okresach sprawozdawczych i w okresie rozliczeniowym oraz cen i kwot zobowiązania dla poszczególnych zakresów świadczeń;

9)
poświadczeniu - rozumie się przez to dokument potwierdzający prawo do świadczeń opieki zdrowotnej na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej osoby uprawnionej do tych świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji

10)
rachunku - rozumie się przez to fakturę w rozumieniu ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług (Dz. U. Nr 54, poz. 535, z późn. zm.) lub rachunek w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. - Ordynacja podatkowa (Dz. U. z 2005 r. Nr 8, poz. 60,ze zm.);

11)
raporcie statystycznym - rozumie się przez to informację o poszczególnych świadczeniach opieki zdrowotnej, ze wskazaniem świadczeń objętych rachunkiem, które zostały udzielone w okresie sprawozdawczym;

12)
ryczałcie - rozumie się przez to określoną kwotę przeznaczoną na sfinansowanie świadczeń opieki zdrowotnej w danym zakresie albo rodzaju lub zapewnienie gotowości ich udzielania, w określonym czasie;

13)
świadczeniach - rozumie się przez to świadczenia opieki zdrowotnej, stanowiące przedmiot umowy;

14)
umowie - rozumie się przez to umowę o udzielanie świadczeń zawartą przez Fundusz ze świadczeniodawcą, w danym rodzaju, na określony zakres świadczeń;

15)
ustawie - rozumie się przez to ustawę z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych;

16)
współczynnikach korygujących - rozumie się przez to współczynniki ustalone przez Prezesa Funduszu, określające wysokość mnożników dla poszczególnych grup wiekowych świadczeniobiorców albo poszczególnych rodzajów świadczeń, przy pomocy których jest wyliczana wysokość zobowiązania Funduszu wobec świadczeniodawcy z tytułu świadczeń rozliczanych odpowiednio za pomocą kapitacyjnej stawki rocznej albo ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej;

17)
zakresie świadczeń - rozumie się przez to świadczenie lub grupę świadczeń wyodrębnionych w danym rodzaju świadczeń, dla których w umowie określa się kwotę finansowania.


Zdań odrębnych nie zgłoszono.

10. Przystąpiono do omówienia § 2. W trakcie dyskusji organizacje  reprezentujące pracodawców zgłosiły 3 wnioski:

· dopisanie pktu 15. w brzmieniu: ”ambulatoryjna i wyjazdowa nocna 
i świąteczna pomoc lekarska i pielęgniarska” – wniosek zgłoszony przez przedstawiciela Związku Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej;

· dopisanie pktu 16. w brzmieniu: „opieka paliatywna i hospicyjna” 
z jednoczesną zmianą brzmienia pktu 6. z „opieka długoterminowa” na „świadczenia pielęgnacyjne i opiekuńcze” – wniosek zgłoszony przez przedstawiciela Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych;

· dopisanie ust. 2 w następującym brzmieniu: „Fundusz przedstawia do  zaopiniowania materiały informacyjne, w tym wzory umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, Naczelnej Radzie Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielęgniarek i Położnych oraz reprezentowanym organizacjom świadczeniodawców według listy ogłoszonej przez Ministra Zdrowia” – wniosek zgłoszony przez przedstawiciela Naczelnej Rady Lekarskiej.

11. Jednogłośnie przyjęto § 2 pkt 6 w zaproponowanym brzmieniu.

12. Poddano pod głosowanie wniosek o dodanie w § 2 pktu 16, który został przyjęty przez pięć organizacji oraz Narodowy Fundusz Zdrowia.

Za przyjęciem wniosku było następujące organizacje: Naczelna Rada Lekarska, Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych, Wielkopolski Związek Zakładów Opieki Zdrowotnej – Organizacja Pracodawców, Stowarzyszenie Szpitali Powiatowych Województwa Małopolskiego, „Porozumienie Zielonogórskie” Federacja Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia w Zielonej Górze. Nieobecny w trakcie głosowania był przedstawiciel Związku Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej.

13. Dyskusję nad § 2 pkt 15 oraz § 2 ust. 2, zaproponowanym przez przedstawiciela Naczelnej Rady Lekarskiej, przeniesiono na dzień następny.

14. Podjęto dyskusję nad § 3, którą w związku z rozbieżnymi stanowiskami stron negocjacji przeniesiono na dzień następny.

15. Jednogłośne przyjęto brzmienie § 4 zaproponowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia o treści:

§ 4.
Świadczeniodawca ponosi odpowiedzialność za ordynowanie leków, wyrobów medycznych i środków pomocniczych leczonym przez niego świadczeniobiorcom, zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz z aktualnym stanem wiedzy medycznej.

16. Zakończono pierwszy dzień negocjacji.

II. DRUGI DZIEŃ KONFERENCJI - 20  LUTEGO 2008 r. 

1. W konferencji wzięli udział przedstawiciele Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych oraz przedstawiciele reprezentatywnych organizacji świadczeniodawców: Związek Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej, Wielkopolski Związek Zakładów Opieki Zdrowotnej – Organizacja Pracodawców, Stowarzyszenie Szpitali Powiatowych Województwa Małopolskiego, „Porozumienie Zielonogórskie” Federacja Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia w Zielonej Górze. Lista obecności stanowi załączniki 
nr 1 do protokołu.

2. Obrady otworzył Zastępca Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ds. Medycznych, Jacek Grabowski o godz. 10.00 i przewodniczył konferencji.

3. Przystąpiono do ponownego omówienia propozycji w zakresie dopisania w § 2 pktu 15 oraz przedstawiono przygotowaną przez Narodowy Fundusz Zdrowia opinię prawną 
w tej sprawie, która stanowi załącznik nr 3 do protokołu.

4. Poddano pod głosowanie wniosek o dopisanie w § 2 pktu 15 w brzmieniu: ”ambulatoryjna i wyjazdowa nocna i świąteczna pomoc lekarska i pielęgniarska”.

Za dodaniem w § 2 pktu 15 w proponowanym brzmieniu była jedna organizacja to jest Związek Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej oraz Narodowy Fundusz Zdrowia.

Przeciw wnioskowi głosowały cztery organizacje to jest: Naczelna Rada Lekarska, Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych, Wielkopolski Związek Zakładów Opieki Zdrowotnej – Organizacja Pracodawców oraz „Porozumienie Zielonogórskie” Federacja Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia w Zielonej Górze.

Od głosowania wstrzymała się jedna organizacja to jest Stowarzyszenie Szpitali Powiatowych Województwa Małopolskiego.

5. W związku z zaproponowanym przez przedstawiciela Naczelnej Rady Lekarskiej dopisaniem w § 2 ust. 2, Narodowy Fundusz Zdrowia przedstawił własną propozycję zapisu, nad którą podjęto dyskusję.

6. Jednogłośne przyjęto brzmienie § 2 ust. 2-4 zaproponowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia o treści:

2. Prezes Funduszu przed określeniem przedmiotu postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, kryteriów oceny ofert 
i warunków wymaganych od świadczeniodawców zasięga opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych oraz reprezentatywnych organizacji świadczeniodawców.

3. Prezes Funduszu udostępnia projekty rozwiązań dotyczących kwestii, o których mowa w ust. 2, na stronie internetowej Funduszu i jednocześnie powiadamia uprawnione podmioty o ich udostępnieniu drogą pocztową, przy pomocy telefaksu lub poczty elektronicznej.

4. Opinia, o której mowa w ust. 2, jest przekazywana Prezesowi Funduszu w terminie nie dłuższym niż 21 dni od dnia udostępnienia, chyba, że w powiadomieniu, 
o którym mowa w ust. 3, Prezes Funduszu wskaże dłuższy termin.

7. Zastępca Prezesa ds. Medycznych, Jacek Grabowski poinformował o dołączeniu do negocjacji przedstawiciela Związku Powiatowych Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej Województwa Wielkopolskiego – Organizacja Pracodawców w Gnieźnie.

8.  Ponownie podjęto dyskusję nad przegłosowaną w dniu wczorajszym zmianą brzmienia § 2 pktu 6. Przedstawiciel NFZ zaproponował zapisanie § 2 pktu 6 w brzmieniu: „świadczenia pielęgnacyjne i opiekuńcze w ramach opieki długoterminowej”. W związku z rozbieżnymi stanowiskami dyskusję przeniesiono na dzień jutrzejszy.

9.  Ponownie podjęto dyskusję nad § 3. Ostatecznie przyjęto § 3 w brzmieniu zaproponowanym przez Narodowy Fundusz Zdrowia:

§ 3.
Świadczeniodawca ponosi odpowiedzialność za udzielanie lub za zaniechanie udzielania świadczeń przez osoby przez siebie zatrudnione lub udzielające świadczeń w jego imieniu na innej podstawie niż umowa o pracę, a także osoby, którym udzielanie świadczeń powierzył, oraz odpowiada za szkody powstałe, także u osób trzecich, w związku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania świadczeń.

10.  Przystąpiono do omówienia § 5. W toku dyskusji zgłoszono 2 wnioski:

· przedstawiciel Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych zaproponował § 5 ust. 2 w brzmieniu: „Świadczeniodawca jest zobowiązany do udzielania świadczeń świadczeniobiorcom, z zachowaniem należytej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi metodami 
i środkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, rehabilitacji 
i pielęgnowania oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej.”;

· przedstawiciel „Porozumienia Zielonogórskiego” Federacji Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia w Zielonej Górze zaproponował § 5 ust. 2 
w brzmieniu: „Świadczeniodawca jest zobowiązany do udzielania świadczeń świadczeniobiorcom, z zachowaniem należytej staranności oraz zgodnie 
z zasadami etyki zawodowej.”

11.  Poddano pod głosowanie § 5, uwzględniający wniosek „Porozumienia Zielonogórskiego” Federacji Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia w Zielonej Górze. Jednogłośnie przyjęto następujące brzmienie § 5:

§ 5.
1.
Świadczeniodawca jest zobowiązany wykonywać umowę zgodnie z warunkami udzielania świadczeń określonymi w ustawie, Ogólnych warunkach, odrębnych przepisach oraz zgodnie z warunkami wymaganymi od świadczeniodawców określonymi przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 3 i art. 159 ust. 2 ustawy.

2.
Świadczeniodawca jest zobowiązany do udzielania świadczeń świadczeniobiorcom, z zachowaniem należytej staranności oraz zgodnie 
z zasadami etyki zawodowej.

3.
Świadczeniodawca jest zobowiązany do przestrzegania praw pacjenta wynikających z obowiązujących przepisów.

4.
Świadczeniodawca jest zobowiązany do podejmowania i prowadzenia działań mających na celu zapewnienie należytej jakości udzielanych świadczeń.

5.
Świadczeniodawca jest zobowiązany zaopatrywać się we własnym zakresie w produkty lecznicze, wyroby medyczne oraz inne materiały niezbędne do udzielania świadczeń na podstawie umowy.

12.  Przystąpiono do omówienia § 6:

· przedstawiciel Naczelnej Rady Lekarskiej zwrócił uwagę na konieczność doprecyzowania rodzaju zmian w wykazie dotyczącym warunków wykonywania świadczeń.

· przedstawiciel Związku Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej zasugerował podział zmian na istotne i nieistotne oraz zaproponował usunięcie fragmentu dotyczącego nadmiernego raportowania.

13.  W związku z licznymi wątpliwościami dyskusję przeniesiono na dzień następny, 
w którym Narodowy Fundusz Zdrowia przedstawi propozycję nowego zapisu.

14.  Przystąpiono do omówienia § 7.

15.  Jednogłośne przyjęto brzmienie § 7 zaproponowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia o treści:

§ 7.

1.
Świadczeniodawca jest zobowiązany do udzielania świadczeń w pomieszczeniach odpowiadających wymaganiom, określonym w odrębnych przepisach oraz 
w warunkach wymaganych od świadczeniodawców określonych przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 3 i art. 159 ust. 2 ustawy, wyposażonych w aparaturę i sprzęt medyczny posiadający stosowne certyfikaty, atesty lub inne dokumenty potwierdzające dopuszczenie aparatury i sprzętu medycznego do użytku oraz dokumenty potwierdzające dokonanie aktualnych przeglądów wykonanych przez uprawnione podmioty.

2.
Zobowiązanie świadczeniodawcy, dotyczące pomieszczeń, o których mowa w ust. 1, nie dotyczy sytuacji, gdy z charakteru świadczeń wynika konieczność ich udzielania poza takimi pomieszczeniami.

3.
Zmiana miejsca udzielania świadczeń określonego w umowie wymaga pisemnej zgody dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu, wyrażonej w terminie 14 dni od dnia złożenia wniosku.

4.
Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu może odmówić wyrażenia zgody, o której mowa w ust. 3, w przypadku gdy zmiana miejsca udzielania świadczeń określonego w umowie może spowodować ograniczenie dostępności do świadczeń.

16.  Przystąpiono do omówienia § 8.

17.  Jednogłośnie przyjęto § 8 ust. 1-2 w następującym brzmieniu:

§ 8.

1.
Świadczeniodawca zapewnia udzielanie świadczeń w sposób kompleksowy, w szczególności obejmujący zapewnienie wykonania niezbędnych badań, w tym badań laboratoryjnych i diagnostyki obrazowej oraz procedur medycznych związanych z udzielaniem tych świadczeń, z zastrzeżeniem art. 55 ust. 1-3 i 6 ustawy.

2.
Świadczeniodawca, w ramach środków finansowych określonych w umowie, jest zobowiązany do zapewnienia usług transportu sanitarnego w przypadkach określonych w ustawie, z wyjątkiem świadczeniodawców udzielających świadczeń w podstawowej opiece zdrowotnej, o ile nie zawarli oni odrębnej umowy w tym zakresie.

18.  W związku ze zgłoszonym przez przedstawiciela „Porozumienia Zielonogórskiego” Federacji Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia w Zielonej Górze wnioskiem 
o wykreślenie § 8 ust. 3-5, dyskusję przeniesiono na dzień następny.

19.  Przystąpiono do omówienia § 9. 

20.  Jednogłośnie przyjęto zaproponowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia brzmienie 
§ 9 ust. 1-2 oraz ust. 5 o następującej treści:

§ 9.

1.
Świadczeniodawca udziela świadczeń przez cały okres obowiązywania umowy, zgodnie z określonym w umowie harmonogramem pracy oraz planem rzeczowo-finansowym, stanowiącymi załączniki do umowy.

2.
Świadczeniodawca z wyprzedzeniem nie krótszym niż 30 dni powiadamia na piśmie oddział wojewódzki Funduszu o planowanej przerwie w udzielaniu świadczeń, wskazując przewidywany okres jej trwania, a w przypadku świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej oraz świadczeń rozliczanych ryczałtem, także sposób zapewnienia ciągłości udzielania świadczeń w tym czasie.

5.
W przypadku braku możliwości udzielania świadczeń, którego nie można było wcześniej przewidzieć, świadczeniodawca niezwłocznie podejmuje czynności w celu zachowania ciągłości udzielania świadczeń, powiadamiając jednocześnie oddział wojewódzki Funduszu o tym zdarzeniu i podjętych czynnościach.

21.  W związku z rozbieżnymi stanowiskami dotyczącymi § 9 ust. 3-4 dyskusję przeniesiono na dzień następny.

22.  Przystąpiono do omówienia § 10.

23.  W toku dyskusji nad § 10 zdecydowano o dodaniu nowego pktu w § 1 zawierającego definicję „podwykonawcy” w następującym brzmieniu: „podwykonawca – rozumie się przez to podmiot, który wykonuje część umowy, samodzielnie organizując powierzony zakres czynności.”

24.   W wyniku głosowania jednogłośnie przyjęto dodatnie nowego pktu w § 1 
w powyższym brzmieniu.

25.  Powracając do dyskusji nad  § 10 jednogłośnie przyjęto:

· zaproponowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia brzmienie § 10 ust. 1-3 
o treści: 

§ 10.

1. 
W miejscu udzielania świadczeń świadczeniodawca jest zobowiązany do podania do wiadomości świadczeniobiorców informacji o godzinach i miejscach udzielania świadczeń w poszczególnych zakresach świadczeń.

2.
Świadczeniodawca ma obowiązek umieszczenia na zewnątrz budynku, w którym udzielane są świadczenia, w miejscu ogólnie dostępnym, tablicy ze znakiem graficznym Funduszu, według wzoru określonego przez Prezesa Funduszu.

3.
W przypadku gdy w budynku, o którym mowa w ust. 2, świadczenia udzielane są także przez podmioty, które nie zawarły umowy z Funduszem, znak graficzny Funduszu powinien być umieszczony w sposób jednoznacznie wskazujący, który 
z podmiotów udziela świadczeń na podstawie umowy.

· zaproponowane przez przedstawiciela Związku Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej brzmienie 
§ 10 ust. 4 pkt 7 o treści: „numerów telefonów alarmowych ratownictwa medycznego, to jest numerów ”112 i 999”.

26.  W związku z rozbieżnymi stanowiskami stron negocjacji dotyczącymi § 10 ust. 4 pkty 1-3, w celu doprecyzowania brzmienia, dyskusję przeniesiono do dnia następnego.

27.  Zakończono drugi dzień negocjacji o godz. 14.30. 
III. TRZECI DZIEŃ KONFERENCJI - 21  LUTEGO 2008 r. 

1. W konferencji wzięli udział przedstawiciele Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych oraz przedstawiciele reprezentatywnych organizacji świadczeniodawców: Związek Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej, Wielkopolski Związek Zakładów Opieki Zdrowotnej – Organizacja Pracodawców, Stowarzyszenie Szpitali Powiatowych Województwa Małopolskiego, „Porozumienie Zielonogórskie” Federacja Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia w Zielonej Górze, Związek Powiatowych Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej Województwa Wielkopolskiego – Organizacja Pracodawców w Gnieźnie. Lista obecności stanowi załączniki nr 1 do protokołu.

2. Obrady otworzył Zastępca Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ds. Medycznych, Jacek Grabowski o godz. 10.00 i przewodniczył konferencji.

3. Przystąpiono do omówienia § 2 pktu 6. Jednogłośnie przyjęto zapis zaproponowany przez NFZ (uzupełniony o wyrazy: „w ramach opieki długoterminowej”).  

Powyższy zapis przyjęto jednogłośnie.

4. Zastępca Prezesa ds. Medycznych Jacek Grabowski zapytał przedstawiciela Związku Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej, czy podtrzymuje zgłoszony w dniu wczorajszym wniosek o dopisanie § 2 pktu 15.

5. Przedstawiciel Związku Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej poinformował, że wniosek podtrzymuje. Ustalono, że dyskusja dotycząca  § 2 pktu 15 będzie kontynuowana w IV dniu negocjacji to jest 26 lutego 2008 r.

6. Przystąpiono do omówienia § 6 ust. 2. Narodowy Fundusz Zdrowia zaproponował następujące brzmienie przepisu: „Zmiany w wykazie, o którym mowa w ust. 1, wymagają zgłoszenia dyrektorowi oddziału wojewódzkiego Funduszu najpóźniej 
w dniu poprzedzającym ich powstanie albo w przypadkach losowych niezwłocznie po zaistnieniu zdarzenia.”

W wyniku głosowania § 6 ust. 2 został przyjęty jednogłośnie.

7. Przystąpiono do głosowania § 6, w całości, w następującym brzmieniu:

§ 6.

1.
Świadczenia udzielane są osobiście, przez osoby wykonujące zawody medyczne lub inne osoby posiadające odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w określonym zakresie lub określonej dziedzinie medycyny, zgodnie z wykazem stanowiącym załącznik do umowy.

2.
Zmiany w wykazie, o którym mowa w ust. 1, wymagają zgłoszenia dyrektorowi oddziału wojewódzkiego Funduszu najpóźniej w dniu poprzedzającym ich powstanie albo w przypadkach losowych niezwłocznie po zaistnieniu zdarzenia.

3.
Zmiany, o których mowa w ust. 2, nie mogą naruszać wymagań dotyczących kwalifikacji personelu medycznego, określonych w odrębnych przepisach oraz w warunkach wymaganych od świadczeniodawców określonych przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 3 i art. 159 ust. 2 ustawy.

4.
Osoby, o których mowa w ust. 1, w czasie wyznaczonym dla udzielania świadczeń w harmonogramie pracy, nie mogą udzielać świadczeń:

1) w innej jednostce organizacyjnej u tego samego świadczeniodawcy;

2) u innego świadczeniodawcy.

8.  Jednogłośnie przyjęto powyższe brzmienie § 6.

9. W związku ze zgłoszonym przez przedstawiciela „Porozumienia Zielonogórskiego” Federacji Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia w Zielonej Górze w dniu wczorajszym wnioskiem o wykreślenie § 8 ust. 3-5, Narodowy Fundusz Zdrowia przychylił się do proponowanego wniosku.

10.  Jednogłośnie przyjęto § 8 w następującym brzmieniu:

§ 8.

1.
Świadczeniodawca zapewnia udzielanie świadczeń w sposób kompleksowy, w szczególności obejmujący zapewnienie wykonania niezbędnych badań, w tym badań laboratoryjnych, diagnostyki obrazowej oraz procedur medycznych związanych z udzielaniem tych świadczeń, z zastrzeżeniem art. 55 ust. 1-3 i 6 ustawy.

2.
Świadczeniodawca, w ramach środków finansowych określonych w umowie, jest zobowiązany do zapewnienia usług transportu sanitarnego w przypadkach określonych w ustawie, z wyjątkiem świadczeniodawców udzielających świadczeń w podstawowej opiece zdrowotnej, o ile nie zawarli oni odrębnej umowy w tym zakresie.

11.  Przystąpiono do omówienia § 9 ust. 3-4. Narodowy Fundusz Zdrowia zaproponował zapis w następującym brzmieniu:

3.
Przerwa w udzielaniu świadczeń, o której mowa w ust. 2, wymaga zgody dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu udzielonej na piśmie w terminie 14 dni, a w przypadku ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w terminie 8 dni od dnia otrzymania powiadomienia.

4.
Za zgodę, o której mowa w ust. 3, uważa się także brak sprzeciwu dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu, w terminie 14 dni, a w przypadku ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w terminie 8 dni od dnia otrzymania powiadomienia.

12.  Jednogłośnie przyjęto § 9 ust. 3-4 w powyższym brzmieniu, zaproponowanym przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

13.  Jednogłośnie przyjęto w całości § 9 w następującym brzmieniu:

§ 9.

1.
Świadczeniodawca udziela świadczeń przez cały okres obowiązywania umowy, zgodnie z określonym w umowie harmonogramem pracy oraz planem rzeczowo-finansowym, stanowiącymi załączniki do umowy.

2.
Świadczeniodawca z wyprzedzeniem nie krótszym niż 30 dni powiadamia na piśmie oddział wojewódzki Funduszu o planowanej przerwie w udzielaniu świadczeń, wskazując przewidywany okres jej trwania, a w przypadku świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej oraz świadczeń rozliczanych ryczałtem, także sposób zapewnienia ciągłości udzielania świadczeń w tym czasie.

3.
Przerwa w udzielaniu świadczeń, o której mowa w ust. 2, wymaga zgody dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu udzielonej na piśmie w terminie 
14 dni, a w przypadku ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w terminie 8 dni od dnia otrzymania powiadomienia.

4.
Za zgodę, o której mowa w ust. 3, uważa się także brak sprzeciwu dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu, w terminie 14 dni, a w przypadku ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w terminie 8 dni od dnia otrzymania powiadomienia.

5.
W przypadku braku możliwości udzielania świadczeń, którego nie można było wcześniej przewidzieć, świadczeniodawca niezwłocznie podejmuje czynności w celu zachowania ciągłości udzielania świadczeń, powiadamiając jednocześnie oddział wojewódzki Funduszu o tym zdarzeniu i podjętych czynnościach.

14. Przystąpiono do omówienia § 10. Narodowy Fundusz Zdrowia zaproponował zmiany 
w § 10 ust. 4 pkt 1 w następującym brzmieniu: „imion i nazwisk osób kierujących pracą komórki organizacyjnej, a w przypadku ambulatoryjnej opieki zdrowotnej także imion i nazwisk osób udzielających świadczeń oraz godzin i miejsca udzielania świadczeń”.

Jednogłośnie przyjęto § 10 ust. 4 pkt 1 w powyższym brzmieniu.

15.  Przystąpiono do omówienia § 10. Narodowy Fundusz Zdrowia zaproponował zmiany w § 10 ust. 4 pkt 2 w następującym brzmieniu: „miejsc i godzin udzielania świadczeń przez podwykonawców, o ile wynika to z konieczności poinformowania świadczeniobiorców o tych świadczeniach;”.

Jednogłośnie przyjęto § 10 ust. 4 pkt 2 w powyższym brzmieniu.

16.  Przystąpiono do omówienia § 10. Narodowy Fundusz Zdrowia zaproponował zmiany w § 10 ust. 4 pkt 3 w następującym brzmieniu: „zasad zapisów na porady i wizyty 
z uwzględnieniem świadczeń udzielanych w warunkach domowych;”.

Jednogłośnie przyjęto § 10 ust. 4 pkt 3 w powyższym brzmieniu.

17. Narodowy Fundusz Zdrowia zaproponował zmiany w § 10 ust. 4 pkt 6 
w następującym brzmieniu:

6)
adresu oraz numerów telefonów podmiotów udzielających świadczeń poza godzinami pracy określonymi w umowie, a w szczególności w dni wolne od pracy 
i w święta, w przypadku świadczeniodawców udzielających świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej;
18.  Jednogłośnie przyjęto § 10 ust. 4 pkt 6 w powyższym brzmieniu.

19.  Jednogłośnie przyjęto całość § 10 ust. 4.

20.  Narodowy Fundusz Zdrowia zaproponował następujące brzmienie  § 10 ust. 5: 
„Z wyjątkiem świadczeniodawców udzielających świadczeń całodobowo, informacje, 
o których mowa w ust. 1 i ust. 4 pkt 6 i 7, powinny być widoczne także z zewnątrz budynku.”

21.  Jednogłośnie przyjęto § 10 ust. 5 w powyższym brzmieniu.

22.  Jednogłośnie przyjęto całość § 10 w następującym brzmieniu:

§ 10.

1. 
W miejscu udzielania świadczeń świadczeniodawca jest zobowiązany do podania do wiadomości świadczeniobiorców informacji o godzinach i miejscach udzielania świadczeń w poszczególnych zakresach świadczeń.

2.
Świadczeniodawca ma obowiązek umieszczenia na zewnątrz budynku, w którym udzielane są świadczenia, w miejscu ogólnie dostępnym, tablicy ze znakiem graficznym Funduszu, według wzoru określonego przez Prezesa Funduszu.

3.
W przypadku gdy w budynku, o którym mowa w ust. 2, świadczenia udzielane są także przez podmioty, które nie zawarły umowy z Funduszem, znak graficzny Funduszu powinien być umieszczony w sposób jednoznacznie wskazujący, który 
z podmiotów udziela świadczeń na podstawie umowy.

4.
Świadczeniodawca jest zobowiązany do umieszczenia wewnątrz budynku siedziby 
i jednostek organizacyjnych informacji dotyczących w szczególności:

1)
imion i nazwisk osób kierujących pracą komórki organizacyjnej, a w przypadku ambulatoryjnej opieki zdrowotnej także imion i nazwisk osób udzielających świadczeń oraz godzin i miejsca udzielania świadczeń,

2)
miejsc i godzin udzielania świadczeń przez podwykonawców, o ile wynika to 
z konieczności poinformowania świadczeniobiorców o tych świadczeniach;

3)
zasad zapisów na porady i wizyty z uwzględnieniem świadczeń udzielanych 
w warunkach domowych;

4)
trybu składania skarg i wniosków;

5)
praw pacjenta;

6)
adresu oraz numerów telefonów podmiotów udzielających świadczeń poza godzinami pracy określonymi w umowie, a w szczególności w dni wolne od pracy 
i w święta, w przypadku świadczeniodawców udzielających świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej;

7)
numerów telefonów alarmowych ratownictwa medycznego, to jest numerów: „112” i „999”;

8)
adresu oraz numeru telefonu właściwego miejscowo Rzecznika Praw Pacjenta oraz numeru bezpłatnej infolinii Biura Praw Pacjenta przy ministrze właściwym do spraw zdrowia;

9)
informacji o możliwości i sposobie zapisania się na listę oczekujących na świadczenie opieki zdrowotnej.

5.
Z wyjątkiem świadczeniodawców udzielających świadczeń całodobowo, informacje, o których mowa w ust. 1 i ust. 4 pkt 6 i 7, powinny być widoczne także z zewnątrz budynku.

23.  Przystąpiono do omówienia § 11.

24.  W związku z rozbieżnościami w stanowisku Funduszu oraz pozostałych stron negocjacji ustalono, że kwestię redakcji przepisu powierza się zespołowi roboczemu, którego skład zostanie ustalony w IV dniu negocjacji to jest 26 lutego 2008 r. Jednocześnie uczestnicy negocjacji zostali zobowiązani do przesłania na adres sekretariat.gpf@nfz.gov.pl do dnia 25 lutego 2008 r. do godz. 13.00 własnych propozycji brzmienia § 11. Narodowy Fundusz Zdrowia prześle przekazane propozycje organizacjom uczestniczącym w negocjacjach.

25.   Przystąpiono do omówienia § 12, który jednogłośnie przyjęto w następującym brzmieniu: 

§ 12.

1.
Świadczeniodawca zapewnia rejestrację świadczeniobiorców na podstawie zgłoszenia, w szczególności: osobistego, telefonicznego lub za pośrednictwem osoby trzeciej.

2.
W przypadku porodu przyjęcie następuje niezwłocznie.

3.
Świadczenia powinny być udzielane przez świadczeniodawcę w możliwie najkrótszym terminie.

4.
Świadczeniodawca jest zobowiązany do przyjęcia świadczeniobiorcy w ustalonym terminie. W razie wystąpienia okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili ustalania terminu udzielenia świadczenia, a które uniemożliwiają zachowanie ustalonego terminu, świadczeniodawca w każdy dostępny sposób informuje świadczeniobiorcę o zmianie terminu.

26. 5.
Świadczeniodawca prowadzi listy oczekujących na udzielenie świadczenia zgodnie z ustawą i przepisami wydanymi na jej podstawie.

27.  Przystąpiono do omówienia § 13, który jednogłośnie przyjęto w następującym brzmieniu:

§ 13.

1.
Narodowy Fundusz Zdrowia jest zobowiązany do sfinansowania świadczeń wykonanych w okresie rozliczeniowym, do kwoty zobowiązania Narodowego Funduszu Zdrowia wobec świadczeniodawcy określonej w umowie.

2.
W umowie zawartej na więcej niż jeden zakres świadczeń dla danego rodzaju świadczeń kwota zobowiązania stanowi sumę kwot zobowiązania w poszczególnych zakresach po uwzględnieniu korekty wynikającej ze stosowania współczynników korygujących, o której mowa w § 16 ust. 1.

28.  Przystąpiono do omówienia § 14. W toku dyskusji zaproponowano zmianę jego brzmienia:

· przedstawiciel Naczelnej Rady Lekarskiej zaproponował następujące brzmienie 
§ 14:

§ 14.

1.
Ceny poszczególnych świadczeń lub ceny odpowiadających im jednostek rozliczeniowych uzgadniają strony umowy w trybie określonym przepisami art. 142, 143 i 159 ustawy.

2.
Punktem wyjścia uzgodnień, o których jest mowa w ust. 1, jest cena określona w ofercie złożonej przez podmiot ubiegający się o zawarcie umowy.

3.
Określenie jednostek rozliczeniowych dla poszczególnych rodzajów i zakresów świadczeń oraz wycenę punktową świadczeń dla których jednostką rozliczeniową jest punkt ustala Prezes Funduszu na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 1 ustawy i art. 159 ustawy.

4.
Określając wycenę, o której mowa w ust. 3, Prezes Funduszu bierze pod uwagę koszty udzielenia świadczenia. W przypadku świadczeń finansowanych również za pozostawanie w gotowości do ich wykonania Prezes Funduszu bierze pod uwagę koszty udzielania świadczenia oraz koszty zapewnienia gotowości i jego udzielenia przez świadczeniodawców.

5.
Do ustalenia kosztów, o których mowa w ust. 4, stosuje się w szczególności zasady określone w rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczególnych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. 164, poz. 1194).

6.
Fundusz współpracuje ze świadczeniodawcami w zakresie ustalania uzasadnionych kosztów świadczeń w poszczególnych rodzajach i zakresach.

· przedstawiciel Związku Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej zaproponował wykreślenie z propozycji Narodowego Funduszu Zdrowia § 14 ust. 4-6.

29.  W związku z rozbieżnymi stanowiskami dalszą dyskusję nad brzmieniem § 14 przeniesiono na IV dzień negocjacji to jest 26 lutego 2008 r.

30. Przystąpiono do omówienia § 15, który jednogłośnie przyjęto w następującym brzmieniu:

§ 15.

Określa się następujące sposoby rozliczania świadczeń:

1)
kapitacyjna stawka roczna;

2)
cena jednostkowa jednostki rozliczeniowej;

3)
ryczałt.

31.  Przystąpiono do omówienia § 16.

32.  W kolejnych głosowaniach jednogłośnie przyjęto brzmienie § 16 ust. 1, 2, 3, 4, 5.

33.  Jednogłośnie przyjęto całość § 16 w następującym brzmieniu:

§ 16.

1.
W przypadku świadczeń rozliczanych na podstawie kapitacyjnej stawki rocznej, należność z tytułu realizacji świadczeń za okres sprawozdawczy, określona w rachunku przekazywanym przez świadczeniodawcę, stanowi sumę dwunastych części iloczynów liczby świadczeniobiorców objętych opieką w poszczególnych grupach wiekowych i kapitacyjnych stawek rocznych, z uwzględnieniem współczynników korygujących.

2.
Liczba świadczeniobiorców, o której mowa w ust. 1, ustalana jest przez Fundusz według stanu na pierwszy dzień miesiąca stanowiącego okres sprawozdawczy na podstawie informacji przekazanej przez świadczeniodawcę, sporządzonej na podstawie posiadanych deklaracji wyboru.

3.
Informację, o której mowa w ust. 2, świadczeniodawca przekazuje do właściwego wojewódzkiego oddziału Funduszu do 7 dnia danego miesiąca w celu weryfikacji. Oddział wojewódzki Funduszu przekazuje świadczeniodawcy do ostatniego dnia każdego okresu sprawozdawczego informację o liczbie świadczeniobiorców objętych przez niego opieką. Przekazana informacja stanowi podstawę do sporządzenia rachunku za dany okres sprawozdawczy.

4.
Należność z tytułu realizacji świadczeń za okres sprawozdawczy, udzielanych osobom uprawnionym do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji, posiadających poświadczenie właściwego formularza serii E 100 i rozliczanych na podstawie formularza E 125, jest określona w odrębnych rachunkach, dotyczących poszczególnych osób.

5.
Należność z tytułu realizacji świadczeń za okres sprawozdawczy, udzielanych świadczeniobiorcom, o których mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2 i 3 ustawy, jest określona w przekazywanych przez świadczeniodawcę odrębnych rachunkach dla każdej kategorii osób.

34.  Przystąpiono do omówienia § 17.

35.  Po dyskusji jednogłośnie przyjęto § 17 w następującym brzmieniu:

§ 17.
1.
W przypadku świadczeń rozliczanych na podstawie ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej należność z tytułu realizacji świadczeń za okres sprawozdawczy, określona w rachunku przekazywanym przez świadczeniodawcę, stanowi sumę należności odpowiadających poszczególnym zakresom świadczeń uwzględniającą współczynniki korygujące.

2.
Należność dla danego zakresu świadczeń, o której mowa w ust. 1, stanowi iloczyn liczby jednostek rozliczeniowych, odpowiadających udzielonym świadczeniom, 
i ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej uwzględniający współczynniki korygujące.

3.
Należność, o której mowa w ust. 2, nie może być większa od iloczynu liczby jednostek rozliczeniowych i ceny jednostkowej, określonych w planie rzeczowo-finansowym, dla danego zakresu świadczeń.

4.
Należność za bieżący okres sprawozdawczy, określona w rachunku, może być większa niż wynikająca z ust. 3, w przypadku gdy łączna kwota należności za bieżący i poprzednie okresy sprawozdawcze nie jest wyższa od sumy iloczynów liczb jednostek rozliczeniowych i cen jednostkowych, określonych w planie rzeczowo-finansowym, dla bieżącego i poprzednich okresów sprawozdawczych, dla danego zakresu świadczeń.

5.
Postanowienia ust. 1-4 obejmują rozliczenie świadczeń udzielonych osobom uprawnionym do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji oraz wymienionym w art. 2 ust. 1 pkt 2 i 3 i art. 12 pkt 2-4 i 6 ustawy.

6.
Należność z tytułu realizacji świadczeń, udzielanych osobom uprawnionym do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji, rozliczanych na podstawie formularza E 125, za okres sprawozdawczy, jest określona w odrębnych rachunkach, dotyczących poszczególnych osób.

7.
Należność z tytułu realizacji świadczeń, udzielanych osobom wymienionym w art. 2 ust. 1 pkt 2 i 3 i art. 12 pkt 2-4 i 6 ustawy, za okres sprawozdawczy, jest określona w odrębnych rachunkach, dotyczących poszczególnych kategorii osób.

8.
Przepisy ust. 1, 2, 5, 6 i 7 stosuje się odpowiednio do rozliczania umów na zaopatrzenie w wyroby medyczne będące przedmiotami ortopedycznymi oraz środkami pomocniczymi.

36. Przystąpiono do omówienia § 18, który jednogłośnie przyjęto w następującym brzmieniu:

§ 18.

1.
W przypadku świadczeń rozliczanych ryczałtem należność z tytułu realizacji świadczeń za okres sprawozdawczy, określona w rachunku przekazywanym przez świadczeniodawcę, z zastrzeżeniem ust. 3, stanowi część kwoty zobowiązania za dany zakres świadczeń:

1) proporcjonalną do liczby dni w miesiącu, który jest okresem sprawozdawczym - w przypadku ryczałtu dobowego;

2) stanowiącą iloczyn odwrotności liczby okresów sprawozdawczych w okresie rozliczeniowym i kwoty zobowiązania - w przypadku ryczałtu miesięcznego.

2.
Należność, o której mowa w ust. 1, nie obejmuje kosztów świadczeń udzielonych osobom uprawnionym na podstawie przepisów o koordynacji rozliczanych na podstawie formularza E 125,  a także udzielonych osobom, o których mowa w art. 14b ustawy.

3.
Należność z tytułu realizacji świadczeń, stanowiąca równowartość rzeczywistych kosztów świadczeń udzielonych osobom, o których mowa w ust. 2, za okres sprawozdawczy, jest określona w odrębnych rachunkach, dotyczących poszczególnych kategorii osób.

4.
Świadczeniodawca, na wniosek oddziału wojewódzkiego Funduszu, przedstawia kalkulację rzeczywistych kosztów, o których mowa w ust. 3, w celu ich weryfikacji.

37.  Narodowy Fundusz Zdrowia zobowiązał się do rozważenia prawidłowości zapisu dotyczącego „kategorii osób” (§ 18 ust. 3).

38. Przystąpiono do omówienia § 19. Zgłoszono następujące wnioski:

· wykreślenie z § 19 ust. 1 wyrazów „dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu” 
i zastąpienie wyrazami „strony umowy” - wniosek przedstawicieli Wielkopolskiego Związku Zakładów Opieki Zdrowotnej – Organizacja Pracodawców, Naczelnej Rady Lekarskiej oraz Związku Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej,

· wykreślenie  § 19 ust. 3 pkt 2-3 - wniosek przedstawiciela Stowarzyszenia Szpitali Powiatowych Województwa Małopolskiego.

39.  Zastępca Prezesa ds. Medycznych, Jacek Grabowski uznał konieczność skonsultowania z Prezesem Funduszu brzmienia § 19 i konsekwentnie brzmienia § 20 oraz przekazał, na czas swojej nieobecności, przewodniczenie negocjacjom Zastępcy Dyrektora Departamentu Świadczeń Opieki Zdrowotnej NFZ, Dariuszowi Dziełakowi.

40.    Przystąpiono do omówienia § 21, który jednogłośnie przyjęto w następującym brzmieniu:

§ 21.

W przypadku dokonania zmiany w umowach w trybach określonych w § 19 i 20, świadczeniodawcy nie przysługuje roszczenie przeciwko Funduszowi o zapłatę za świadczenia wykonane ponad kwotę zobowiązania odpowiednio w rodzajach albo zakresach świadczeń, których dotyczyło zmniejszenie kwoty zobowiązania.

41.  Przystąpiono do omówienia § 22, który jednogłośnie przyjęto w następującym brzmieniu:

§ 22.

1.
Podstawą rozliczeń i płatności za świadczenia udzielone w okresie sprawozdawczym jest rachunek wraz z raportem statystycznym, zwane dalej "dokumentami rozliczeniowymi". Świadczeniodawcy przysługuje prawo korygowania raportu będącego podstawą wystawienia rachunku najpóźniej w terminie 45 dni po upływie okresu rozliczeniowego. 

2.
W przypadku świadczeń, dla których określono kapitacyjną stawkę roczną, świadczeniodawca składa rachunek sporządzony na podstawie informacji, o której mowa w § 16 ust. 3.

3.
Dokumenty rozliczeniowe świadczeniodawca składa oddziałowi wojewódzkiemu Funduszu w terminie do 10 dnia każdego miesiąca, za miesiąc poprzedni.

4.
W przypadku świadczeń leczenia uzdrowiskowego, dokumenty rozliczeniowe świadczeniodawca składa w terminie 5 dni po zakończeniu okresu sprawozdawczego.

5.
W przypadku świadczeń udzielonych osobom uprawnionym na podstawie przepisów o koordynacji, rozliczanych na podstawie formularza E-125, świadczeniodawca jest zobowiązany przekazać kopię właściwego formularza 
E-112 lub E123, kopię poświadczenia lub kopię Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego albo kopię Certyfikatu zastępującego Europejską Kartę Ubezpieczenia Zdrowotnego, a także określić tryb przyjęcia pacjenta czasowo przebywającego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. W przypadku gdy niemożliwe jest sporządzenie kopii dokumentu potwierdzającego prawo do świadczeń, świadczeniodawca przedstawia odpis dokumentu. Świadczeniodawca ponosi odpowiedzialność za poprawność danych zawartych w odpisie.

6.
W przypadku świadczeń udzielonych osobom, o których mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy, świadczeniodawca jest zobowiązany przedstawić kopię decyzji wójta (burmistrza, prezydenta) gminy właściwej ze względu na miejsce zamieszkania świadczeniobiorcy, potwierdzającej prawo do świadczeń.

7.
Raport statystyczny i informację, o której mowa w § 16 ust. 2, świadczeniodawca składa w formie elektronicznej.

8.
Świadczeniodawca składa Funduszowi rachunek na piśmie. Dane zawarte w rachunku świadczeniodawca składa również w formie elektronicznej.

42.  W wyniku konsultacji z Prezesem Funduszu, Jackiem Paszkiewiczem, Zastępca Prezesa ds. Medycznych, Jacek Grabowski przedstawił następującą propozycję Funduszu:

· przychylenie się do wniosku zmiany § 19 ust. 1 polegającym na zastąpieniu wyrazów „dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu” wyrazami „strony umowy”,

· zmianę w § 19 ust. 3 pkt 2 dotyczącą kwoty zobowiązań z 20% na 10%,

· zmianę brzmienia § 19 ust. 1 pkt 6 i dopisanie pktu 7, w związku 
z przegłosowaną wcześniej zmianą w § 2 ust. 1 pkt 6 i 16

43.  Przystąpiono do głosowań w wyniku których jednogłośnie przyjęto § 19 ust. 1, 2, 4, 5 w następującym brzmieniu:

§ 19.

1.
W przypadku gdy świadczeniodawca zawarł z dyrektorem danego oddziału wojewódzkiego Funduszu umowy na co najmniej dwa następujące rodzaje świadczeń: 

1)
ambulatoryjna opieka specjalistyczna,

2)
leczenie szpitalne,

3)
opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień,

4)
rehabilitacja lecznicza,

5)
świadczenia zdrowotne kontraktowane odrębnie,

6)
świadczenia pielęgnacyjne i opiekuńcze w ramach opieki długoterminowej,

7)  opieka paliatywna i hospicyjna

-
strony umowy na wniosek świadczeniodawcy, składany po upływie kwartału kalendarzowego, z zastrzeżeniem ust. 2, dokonają zmian zawartych umów, polegających na zwiększeniu kwoty zobowiązania ustalonej dla jednego lub kilku rodzajów świadczeń i jednoczesnym zmniejszeniu kwoty zobowiązania za ten kwartał ustalonej dla pozostałych rodzajów świadczeń, z uwzględnieniem art. 158 ustawy. 

2.
Wniosek dotyczący ostatniego kwartału roku kalendarzowego jest składany do dnia 15 grudnia roku, którego dotyczy.

4.
Przepisy ust. 1-3 stosuje się odpowiednio do umów zawieranych odrębnie na poszczególne zakresy świadczeń w ramach rodzajów świadczeń, o których mowa w ust. 1.

5.
Przepisów ust. 1-4 nie stosuje się do umów zawieranych na świadczenia opieki zdrowotnej, których przedmiotem jest wyłącznie stosowanie leków.

44.  Przystąpiono do głosowania § 19 ust. 3.

Za przyjęciem zaproponowanego przez Fundusz brzmienia § 19 ust. 3 była jedna organizacja, to jest „Porozumienie Zielonogórskie” Federacja Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia w Zielonej Górze.

Przeciw głosowały trzy organizacje, to jest Związek Powiatowych Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej Województwa Wielkopolskiego – Organizacja Pracodawców w Gnieźnie, Wielkopolski Związek Zakładów Opieki Zdrowotnej – Organizacja Pracodawców, Stowarzyszenie Szpitali powiatowych Województwa Małopolskiego.

Wstrzymały się od głosowania trzy organizacje, to jest Naczelna Rada Lekarska, Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych i Związek Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej.

W wyniku rozbieżności w głosowaniu dyskusję nad § 19 ust. 3 przeniesiono na IV dzień negocjacji, to jest 26 lutego 2008 r.

45.  Konsekwentnie do przyjętych zmian w § 19  dokonano zmian § 20, który jednogłośnie przyjęto w brzmieniu:

§ 20.
1.
Z zastrzeżeniem § 19, strony umowy, na wniosek świadczeniodawcy, składany po upływie kwartału kalendarzowego, dokonają zmian zawartych umów, polegających na zwiększeniu kwoty zobowiązania ustalonej dla jednego lub kilku zakresów świadczeń przy jednoczesnym zmniejszeniu kwoty zobowiązania za ten kwartał ustalonej dla pozostałych zakresów świadczeń, z uwzględnieniem art. 158 ustawy. Wniosek dotyczący ostatniego kwartału roku kalendarzowego jest składany do dnia 15 grudnia roku, którego dotyczy.

2.
Zmiany umów, o których mowa w ust. 1, nie mogą spowodować:

1)
zwiększenia łącznej kwoty zobowiązania Funduszu wobec świadczeniodawcy, 
z tytułu zawartej umowy;

2)
zmniejszenia kwot zobowiązań ustalonych dla poszczególnych zakresów świadczeń, o więcej niż 20 %, dla każdego zakresu świadczeń, określonych w umowach na pierwszy dzień okresu rozliczeniowego;

3)
ograniczenia dostępności do świadczeń.

46.  Przystąpiono do omówienia § 23, który jednogłośnie przyjęto w następującym brzmieniu:

§ 23.

1.
Należności z tytułu realizacji umowy za okres sprawozdawczy oddział wojewódzki Funduszu wypłaca, za miesiąc poprzedni, w terminie do 15 dni po dniu dostarczenia przez świadczeniodawcę dokumentów rozliczeniowych i informacji, o której mowa w § 16 ust. 2, oraz dokumentów, o których mowa w § 22 ust. 5-8, z zastrzeżeniem ust. 4 oraz § 24 i 25. Płatności dokonuje się przelewem na rachunek bankowy określony 
w umowie.

2.
W przypadku świadczeń finansowanych z budżetu państwa na podstawie ustawy 
z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 1410, ze zm.) dopuszcza się możliwość wypłacenia należności za miesiąc grudzień w tym samym miesiącu, wyłącznie na podstawie dostarczonych przez świadczeniodawcę rachunków. Pozostałe dokumenty rozliczeniowe powinny zostać dostarczone przez świadczeniodawcę w terminie określonym w § 22 ust. 3.

3.
Jeżeli termin płatności upływa w sobotę, niedzielę lub inny dzień ustawowo wolny od pracy, to płatności dokonuje się poprzedniego dnia roboczego.

4.
Jeżeli oddział wojewódzki Funduszu nie dokona płatności należności w terminie, 
o którym mowa w ust. 1 i 3, świadczeniodawcy przysługują odsetki ustawowe.

5.
Oddział wojewódzki Funduszu, uwzględniając stan posiadanych środków finansowych i sytuację finansową świadczeniodawcy, może dokonać płatności należności za świadczenia udzielone w okresie krótszym niż sprawozdawczy, lecz nie krótszym niż 14 dni, po spełnieniu przez świadczeniodawcę obowiązków, o których mowa w ust. 1. Płatności dokonuje się przelewem na rachunek bankowy określony 
w umowie, zgodnie z kolejnością złożenia dokumentów rozliczeniowych.

47. Przystąpiono do omówienia § 24, który jednogłośnie przyjęto w następującym brzmieniu:

§ 24.

Należność z tytułu umowy za realizację świadczeń leczenia uzdrowiskowego oddział wojewódzki Funduszu wypłaca przelewem na rachunek bankowy określony w umowie w terminie 14 dni od dnia dostarczenia przez świadczeniodawcę dokumentów rozliczeniowych. Przepisów § 23 ust. 1 i 4 nie stosuje się.

48. Przystąpiono do omówienia § 25, który jednogłośnie przyjęto w następującym brzmieniu:

§ 25.

1.
Przekazywanie przez świadczeniodawcę dokumentów rozliczeniowych i informacji, o której mowa w § 16 ust. 2, uwierzytelnionych bezpiecznym podpisem elektronicznym, w rozumieniu ustawy z dnia 18 września 2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U. Nr 130, poz. 1450, z późn. zm.5)), skraca termin, o którym mowa w § 23 ust. 1, o jeden dzień.

2.
Nieprzedstawienie przez świadczeniodawcę dokumentów rozliczeniowych i informacji, o której mowa w § 16 ust. 2, w terminach, o których mowa w § 22 ust. 3 i 4, powoduje przesunięcie terminu płatności odpowiednio o czas opóźnienia w ich przedstawieniu.

3.
Przedstawienie przez świadczeniodawcę niekompletnych dokumentów rozliczeniowych, informacji, o której mowa w § 16 ust. 2, dokumentów, o których mowa w § 22 ust. 5-6, lub przedstawienie dokumentów sporządzonych w sposób nieprawidłowy i nierzetelny powoduje wstrzymanie płatności w całości lub części należności, w zakresie rozliczenia, do którego oddział wojewódzki Funduszu powziął zastrzeżenia.

4.
Oddział wojewódzki Funduszu informuje świadczeniodawcę o przyczynie wstrzymania płatności, w terminie do 5 dni roboczych od dnia przyjęcia dokumentów rozliczeniowych, informacji, o której mowa w § 16 ust. 2, lub dokumentów, o których mowa w § 22 ust. 5-6. W przypadku wstrzymania przez oddział wojewódzki Funduszu płatności w całości lub w części, świadczeniodawca jest zobowiązany do uzupełnienia lub usunięcia nieprawidłowości w dokumentach rozliczeniowych, informacji, o której mowa w § 16 ust. 2, dokumentach, o których mowa w § 22 ust. 5-6, lub wystawienia korygujących dokumentów rozliczeniowych, w terminie 7 dni od dnia otrzymania informacji o stwierdzonych uchybieniach.

5.
Oddział wojewódzki Funduszu dokonuje płatności wstrzymanych należności w terminie 7 dni od dnia otrzymania uzupełnionych lub poprawionych dokumentów rozliczeniowych, informacji, o której mowa w § 16 ust. 2, dokumentów, o których mowa w § 22 ust. 5-6, lub otrzymania korygujących dokumentów rozliczeniowych, nie wcześniej jednak niż w terminie płatności przewidzianym dla złożenia prawidłowych dokumentów.

49. Przystąpiono do omówienia § 26, który jednogłośnie przyjęto w następującym brzmieniu:

§ 26.

1.
Płatności uważa się za dokonane w dniu uznania rachunku bankowego świadczeniodawcy.

2. 
Rozliczenie wykonania umowy następuje najpóźniej w terminie 45 dni po upływie okresu rozliczeniowego.

50.  Przystąpiono do omówienia § 27:

· przedstawiciel „Porozumienia Zielonogórskiego” Federacji Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia w Zielonej Górze zgłosił wniosek 
o pozostawienie § 27 ust. 1 oraz wykreślenie ust. 2 i 3,

· przedstawiciel Naczelnej Rady Lekarskiej poprosił o wyjaśnienie przesłanek zapisu § 27 ust. 2.

51.  W związku z rozbieżnymi stanowiskami dotyczącymi § 27, przedstawiciel Naczelnej Rady Lekarskiej zaproponował przełożenie dyskusji dotyczącej tego paragrafu na IV dzień negocjacji to jest 26 lutego 2008 r.

52.  Ustalono, że protokół z trzech dni negocjacji to jest 19-21 lutego 2008 r., zostanie przesłany Naczelnej Radzie Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielęgniarek i Położnych oraz reprezentatywnym organizacjom świadczeniodawców, biorącym udział 
w negocjacjach, drogą mailową w dniu 25 lutego 2008 r.

53.  Ustalono, że kolejne spotkanie planowane na dzień 26 lutego 2008 r. odbędzie się 
w godzinach 11.00 – 15.00.

 Przewodniczący konferencji - ....................................................................

Protokolanci w dniach 19-21 lutego 2008 r. ...................................................


                                                     …………………………………………………………. 

                                                               ………………………………………………………..






Naczelna Rada Lekarska -      …………………………………………………………………………….





   …………………………………………………………………………….





   …………………………………………………………………………….





   …………………………………………………………………………….


Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych - ………………………………………………………….

…………………………………………………………

…………………………………………………………

…………………………………………………………

Związek Powiatowych Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej Województwa Wielkopolskiego – Organizacja Pracodawców w Gnieźnie

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

Związek Pracodawców Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

Wielkopolski Związek Zakładów Opieki Zdrowotnej – Organizacja Pracodawców

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

Stowarzyszenie Szpitali Powiatowych Województwa Małopolskiego

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

„Porozumienie Zielonogórskie” Federacja Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia w Zielonej Górze

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….
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