Zarzadzenie Nr 93/2008/DS0OZ
Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 22 pazdziernika 2008 r.
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju:

leczenie szpitalne

Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2008 r. Nr

164, poz. 1027), zarzadza sie, co nastepuje:

Rozdziat 1

Postanowienia ogodlne

§1.

Zarzadzenie reguluje postepowanie w sprawie zawarcia i realizacji umowy o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne, a takze warunki wymagane od $wiadczeniodawcow

zainteresowanych zawarciem umowy w tym rodzaju.

§ 2.

1. Uzyte w zarzadzeniu okreslenia oznaczaja;

1) system jednorodnych grup pacjentéw (system JGP) — kwalifikowanie zakonczonej
hospitalizacji do jednej z grup, wyodrebnionych wedtug kryterium spéjnosci postepowania
medycznego, poréwnywalnego stopnia zuzycia zasobow, standaryzowanego czasu
pobytu i innych uznanych parametrow. System obejmuje nastepujgce elementy:

a) charakterystyka JGP — zbior parametrow stuzgcych do wyznaczenia grupy, w tym

w szczegolnosci:

rozpoznania wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb

i Probleméw Zdrowotnych — Rewizja Dziesigta (ICD-10),

procedury medyczne wedtug wskazanej przez Fundusz  wersji
Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych (ICD-9),

wiek pacjenta,

czas pobytu;

b) algorytm JGP — okre$lony sposdb postepowania prowadzacy do prawidiowego
zakwalifikowania zakohczonej hospitalizacji do wtasciwej grupy JGP,

c) grupa JGP - jedna z wielu kategorii hospitalizacji wyodrebniona zgodnie z zasadami
systemu JGP, posiadajgca kod, nazwe oraz charakterystyke opisang okreslonymi

parametrami,



2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

d) Gruper JGP — program informatyczny kwalifikujgcy okres$long hospitalizacje do jednej
z grup systemu JGP, o ile rozliczenie tej hospitalizacji nie odbywa sie w inny
sposob;

dostep/ zapewnienie realizacji — zapewnienie wykonywania $wiadczeh w innym miejscu
lub lokalizacji niz ta, w jakiej realizowane sg swiadczenia;
Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia;
hospitalizacja — catodobowe udzielanie swiadczeh w trybie nagtym iplanowym
w zamknietym zakfadzie opieki zdrowotnej, spetniajgcym wymagania okreslone
w odrebnych przepisach, obejmujgce proces diagnostyczno- terapeutyczny od chwili
przyjecia pacjenta do momentu jego wypisu lub zgonu. Hospitalizacja obejmuje:
kwalifikacje do leczenia szpitalnego, badania diagnostyczne i terapie zlecone przez
lekarza oraz profilaktyke, pielegnacje irehabilitacje, niezbedne w toku leczenia, jak
réwniez wszelkie swiadczenia zwigzane z pobytem pacjenta w oddziale/ oddziatach
szpitalnych, w tym ustuge transportu sanitarnego. W rozumieniu warunkow zawierania
umow, odrebng hospitalizacje moze stanowic¢ rowniez catodobowe udzielanie swiadczen
trwajace od chwili zakonczenia udzielania pacjentowi Swiadczenia
wysokospecijalistycznego finansowanego z budzetu panstwa do momentu jego wypisu
lub zgonu;

hospitalizacja planowa - catodobowe udzielanie $wiadczen w trybie planowym

w zamknietym zakfadzie opieki zdrowotnej, spetniajgcym wymagania okreslone

w odrebnych przepisach, ktérego celem jest przeprowadzenie u pacjenta okreslonego

postepowania leczniczego lub diagnostycznego;

leczenie ,jednego dnia” - udzielanie $wiadczen o charakterze zabiegowym Iub

zachowawczym w trybie planowym, ktorego celem jest przeprowadzenie u pacjenta

okreslonego postepowania leczniczego lub diagnostycznego z intencjg wypisania go

W ciggu 24 godzin. Leczenie ,jednego dnia” w zespole opieki dziennej realizowane jest

w ciggu jednego dnia. Pobyt pacjenta zwigzany z leczeniem ,jednego dnia” w zespole

chirurgii jednego dnia nie moze przekracza¢ 24 godzin.

lekarz danej specjalnosci — lekarz, ktéry posiada specjalizacje | stopnia w okreslonej

dziedzinie medycyny;

lekarz specjalista w danej dziedzinie medycyny - lekarz, ktory posiada specjalizacje |l

stopnia lub tytut specjalisty w okreslonej szczegétowej dziedzinie medycyny;

lekarz w trakcie specjalizacji — lekarz w trakcie odbywania specjalizacji zgodnie

z programem specjalizaciji;

lokalizacja — budynek lub zespdt budynkéw oznaczonych tym samym adresem,

w ktérym/ ktorych zlokalizowane jest miejsce udzielania swiadczen;

miejsce udzielania swiadczen — pomieszczenie lub zespdt pomieszczen, w tej samej

lokalizacji, powigzanych funkcjonalnie i organizacyjnie, w celu wykonywania $swiadczen

okreslonego zakresu;



14)

15)

16)

Oddziat Funduszu — oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia;

punkt — jednostka rozliczeniowa, jednostkowa miara stuzgca do rozliczania swiadczen
opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w katalogach, stanowigcych zataczniki nr 1a - 1d
do zarzadzenia;

punkt transformowany (punkt TISS+) - jednostka rozliczeniowa stuzaca do rozliczania
Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii, stanowigca
transformacije punktu TISS-28 lub TISS-28 dla dzieci;

$wiadczenie w szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) — swiadczenie realizowane w
ramach catodobowej gotowosci do udzielania swiadczen osobom znajdujgcym sie
w stanie zagrozenia zycia i zdrowia, obejmujace procedury diagnostyczno -
terapeutyczne, a w szczegdélnosci Swiadczenia polegajgce na wstepnej diagnostyce
i podjeciu leczenia w zakresie niezbednym do stabilizacji funkcji zyciowych oséb
znajdujacych sie w stanie nagtego zagrozenia zycia lub zdrowia z przyczyny wewnetrznej
lub zewnetrznej, w tym w szczegodlnosci z powodu wypadku, urazu, zatrucia, zaréwno u
dorostych, jak i u dzieci. Swiadczenia obejmujg zabezpieczenie medyczne pacjentéw
i zapewnienie im transportu w celu zachowania ciggtosci procesu leczenia. Pobyt w SOR
powinien by¢ zakonczony wypisem z wytgczeniem przekazania do dalszego leczenia w
oddziale szpitalnym swiadczeniodawcy;

Swiadczenie w szpitalnej izbie przyje¢ (IP) — Swiadczenie realizowane w ramach
catodobowej gotowosci do udzielania sSwiadczen opieki zdrowotnej w trybie nagtym,
wtym porady udzielone pacjentowi w izbie przyje¢ obejmujace Swiadczenia
diagnostyczno - terapeutyczne, niekonczace sie hospitalizacja. Swiadczenia udzielane w
szpitalnej izbie przyje¢ obejmowaé moga rowniez procedury medyczne realizowane
w szpitalnym oddziale ratunkowym. Swiadczenia udzielane w szpitalnej izbie przyjeé
obejmujg w razie koniecznosci kontynuacji leczenia specjalistycznego, zabezpieczenie

medyczne pacjentdéw i zapewnienie im transportu.

2. Okreslenia inne niz wymienione w ust. 1, uzyte w zarzadzeniu, majg znaczenie nadane im

w przepisach odrebnych.

Rozdziat 2

Przedmiot postepowania i umowy

§ 3.

Przedmiotem postepowania w sprawie zawarcia umowy, o ktdrej mowa w § 1 jest wytonienie
Swiadczeniodawcow, z ktérymi zostanie zawarta umowa o udzielanie swiadczen, spetniajgcych

wymagania okreslone w zarzadzeniu i w przepisach odrebnych.

§ 4.

Przedmiotem umowy, o ktérej mowa w § 1 jest realizacja swiadczen w rodzaju leczenie

szpitalne w poszczegdlnych zakresach swiadczen udzielanych $wiadczeniobiorcom przez
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Swiadczeniodawcéw, finansowanych przez Fundusz. Umowa okresla rowniez zasady

rozliczania tych swiadczen.

§ 5.

1. Zakresy Swiadczen, grupy $wiadczen oraz swiadczenia sg okre$lone w katalogu:
1) grup, stanowigcym zalgcznik nr 1a do zarzadzenia;
2) swiadczen odrebnych, stanowigcym zatacznik nr 1b do zarzadzenia;
3) s$wiadczen do sumowania, stanowigcym zatgcznik nr 1¢ do zarzadzenia;

4) radioterapii, stanowigcym zalgcznik nr 1d do zarzadzenia.

Umowa o udzielanie swiadczen z katalogu radioterapii zawierana jest odrebnie.
Umowa o udzielanie swiadczen zawierana jest w odniesieniu do jednego swiadczeniodawcy
w danym zakresie albo w ramach hospitalizacji albo w ramach hospitalizacji planowej albo

w ramach ,leczenia jednego dnia”.

4. Wzoér umowy, o udzielanie s$wiadczen, o ktérej mowa w:
1) ust. 1, pkt 1 — 3 stanowi zatacznik nr 2a do zarzadzenia;

2) ust. 1, pkt 4 stanowi zatacznik nr 2b do zarzadzenia.

5. Wzér umowy jest dostosowywany i oznaczany odpowiednio do przedmiotu umowy, zgodnie
z § 5 ust. 3.

6. Odstepstwa od wzoru umowy wymagajag pisemnej zgody Prezesa Funduszu.

7. Umowy o udzielanie $wiadczen, o ktérych mowa w ust. 3 zawierane sg w zakresach $wiadczen

okreslonych w zataczniku nr 3 do zarzadzenia.

§ 6.

Zgodnie ze Wspdlnym Stownikiem Zaméwien, okreslonym w rozporzadzeniu (WE) Parlamentu
Europejskiego i Rady nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002 r. w sprawie Wspdlnego Stownika
Zamowien (CPV) - (Dz. Urz. WE L 340 z 16.12.2002, str. 1 i n., Dz. Urz. UE Polskie wydanie
specjalne, rozdz. 6, t. 7, str. 3, z pézn. zm.") oraz zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
zwanej dalej ,ustawq”, przedmiot uméw obejmuje nastepujace nazwy i kody:

- 85110000-3 Ustugi szpitalne i podobne,

- 85121200-5 Specjalistyczne ustugi medyczne.

Rozdziat 3

Zasady postepowania oraz wymagania wobec swiadczeniodawcéw

1) Wymienione rozporzadzenie zostato zmienione rozporzadzeniem Komisji (WE) nr 2151/2003 z dnia 16 grudnia 2003 r. zmieniajacym rozporzadzenie (WE) nr 2195 Parlamentu

Europejskiego i Rady w Sprawie Wspolnego Stownika Zamoéwien (Dz. Urz. WE L 329 z 17. 12. 2003 r., str. 1 —270).



1.

§7.

Umowe o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, o ktérej mowa w §4 zawiera sie

ze Swiadczeniodawca, ktérego oferta zostata wybrana po przeprowadzeniu postepowania

w trybie konkursu ofert albo rokowan.

. Swiadczeniodawca bioracy udziat w postepowaniu w sprawie zawarcia umowy, o ktérej mowa

w § 4 ust. 1, powinien spetnia¢é wymagania okreslone w niniejszym zarzadzeniu, w zataczniku

nr 3 do zarzadzenia oraz w przepisach odrebnych, w szczegolnosci w:

1)

5)

9)

rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia
zaktadu opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 213, poz. 1568, z p6zn. zm.);

rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2000 r. w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiadac osoby na stanowiskach kierowniczych w zaktadach opieki zdrowotnej
okreslonego rodzaju (Dz. U. Nr 44, poz. 520 z pézn. zm.);

rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 1999 r. w sprawie kwalifikaciji
wymaganych od pracownikbw na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy
w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 30, poz. 300, z pézn. zm.);
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia1999 r. w sprawie sposobu ustalania
minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w zakfadach opieki zdrowotne;j.
(Dz. U. Nr 111, poz. 1314);

rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 27 lutego 1998 r. w sprawie
standardow postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii w zaktadach opieki zdrowotnej
(Dz. U. Nr 37, poz. 215, z pézn. zm.);

rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 25 sierpnia 2005 r. w sprawie warunkow
bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla wszystkich rodzajéw ekspozycji
medycznej (Dz. U. Nr 194, poz. 1625);

rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2008 r. w sprawie minimalnych wymaganh
dla jednostek ochrony zdrowia udzielajacych sSwiadczen zdrowotnych z zakresu
rentgenodiagnostyki, radiologii zabiegowej oraz diagnostyki i terapii radioizotopowej choréb
nienowotworowych (Dz. U. Nr 59, poz. 365);

rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 15 marca 2007 r. w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego (Dz. U. Nr 55, poz. 365);

rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz. U. Nr 247, poz. 1819, z p6zn. zm.).

Koniecznos¢ spetnienia wymagan, o ktérych mowa w ust. 2, dotyczy wszystkich miejsc

udzielania przez swiadczeniodawce swiadczen realizowanych na podstawie umowy, o ktérej

mowa w §1.



4. W przypadku braku mozliwosci zakontraktowania swiadczeh w danym zakresie, zgodnie
z planem zakupu okreslonym przez dyrektora Oddziatu Funduszu, dyrektor Oddziatu Funduszu
w Kkolejnym postepowaniu w sprawie zawarcia uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej,
moze warunkowo dopusci¢ do udzielania Swiadczen podmioty nie spetniajace wymagan (nie
dotyczy to wymagan formalnoprawnych), po obnizonej cenie. Dopuszczenie moze dotyczyé
pojedynczych oferentéw i nie moze mie¢ charakteru odstepstwa generalnego od wymagan

okreslonych w ust. 3 i dotyczy¢ catego postepowania.

5. W przypadku, o ktéorym mowa w ust. 4 dyrektor Oddzialu Funduszu wskazuje jednoczes$nie

termin dostosowania podmiotéw do wymagan okreslonych w zataczniku nr 3 do zarzadzenia.

§ 8.

1. Swiadczenia w szpitalnej izbie przyje¢ (IP) oraz szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR)
stanowig odrebne zakresy swiadczen w przypadku, gdy swiadczeniodawca w ramach IP
zapewnia catodobowo dostep do opieki lekarskiej we wszystkie dni tygodnia, a w przypadku
SOR zapewnia wyodrebniong catodobowg opieke lekarska, niezalezng od catodobowej opieki
lekarskiej zapewnianej w innych komoérkach organizacyjnych oraz zapewnia catodobowg

mozliwo$¢ realizacji w lokalizacji diagnostyki laboratoryjnej i obrazowe;j.

2. Zakresy $wiadczen w IP i SOR u tego samego s$wiadczeniodawcy kontraktowane

sg alternatywnie.

3. W SOR s$wiadczeniodawca zapewnia realizacje czynnosci objetych programem specjalizacji
w medycynie ratunkowej, w szczegolnodci czynnosci wymienionych w zataczniku nr 5a do

zarzadzenia.

§ 9.

1. Swiadczeniodawca biorgcy udziat w postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
Swiadczeh realizowanej w ramach hospitalizacji powinien posiada¢ w strukturze organizacyjnej

oddziat anestezjologii i intensywnej terapii zwany dalej ,OAIIT”.

2. Liczba t6zek w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii powinna stanowi¢ co najmniej 2%

ogolnej liczby t6zek w szpitalu.

3. Dyrektor Oddziatu Funduszu moze zawrze¢ umowe o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
ze Swiadczeniodawca, ktéry nie posiada w strukturze organizacyjnej OAIIT pod warunkiem
posiadania przez tego sSwiadczeniodawce przynajmniej jednego stanowiska monitorowania
czynnosci zyciowych i reanimacji oraz zapewnienia prawidtowosci leczenia pacjentow i
ciggtosci postepowania w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii u innego
Swiadczeniodawcy, zlokalizowanego nie dalej, niz w sasiednim powiecie, ktory udziela
Swiadczeh w tym zakresie, pod warunkiem zapewnienia przez $wiadczeniodawce transportu

w warunkach odpowiadajacych zespotowi ratownictwa medycznego specjalistycznego.



Szczegdtowy sposob zapewnienia przez swiadczeniodawce, ktéry nie posiada w strukturze
organizacyjnej OAIlT, leczenia pacjentéw i ciggtosci postepowania w zakresie anestezjologii
i intensywnej terapii musi by¢é unormowany w wewnetrznych aktach regulujacych
funkcjonowanie swiadczeniodawcy, okreslajacych warunki wspoétdziatania z innymi zaktadami
opieki zdrowotnej w zakresie zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia pacjentow
i ciggtosci postepowania, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach

opieki zdrowotnej (tekst jednolity Dz. U. z 2007 r. Nr 14 , poz. 89 z pézn. zm.).
§ 10.

Swiadczenia radiologii zabiegowej moga byé wykonywane przez lekarzy posiadajacych
specjalizacje w dziedzinach, w ktoérych sg one stosowane i jedynie w zakresie odpowiadajgcym

tej specjalizacji.

Realizacja wewnatrznaczyniowych swiadczeh zabiegowych diagnostyczno — terapeutycznych
na naczyniach wewnatrzczaszkowych i obwodowych, fgcznie z aortg, wykonywanych
w pracowni radiologii zabiegowej moze odbywaé sie wylacznie u Swiadczeniodawcéw
posiadajacych w strukturze organizacyjnej oddziat anestezjologii iintensywnej terapii oraz
stanowisko znieczulenia w sali zabiegowej obstugiwane przez specjaliste w dziedzinie

anestezjologii i intensywnej terapii, ktérych wyposazenie okreslajg odrebne przepisy.

Dyrektor oddziatu Funduszu w kolejnym postepowaniu, o ktérym mowa w § 7 ust. 4 nie moze

obniza¢ wymagan okreslonych dla swiadczen, o ktérych mowa w ust. 2.

Ograniczenie, o ktorym mowa w ust. 3 dotyczy réwniez wymagan w zakresie potoznictwa
i ginekologii oraz neonatologii dla 2 i 3 poziomu referencyjnego, anestezjologii i intensywnej
terapii dla 2 poziomu referencyjnego, a takze wszystkich grup, dla ktérych w zataczniku nr 3
do zarzadzenia okreslono wymagania ,dodatkowo wymagane” we wiasciwych ze wzgledu na

realizacje zakresach.

Grupy obejmujace swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 2 i 4 zostaty oznaczone w kolumnie
pt. ,brak mozliwosci obnizenia wymagan” w katalogu grup, stanowigcym zatacznik nr 1a do

zarzadzenia.

Kontraktowanie przez dyrektorow Oddziatdbw Funduszu $wiadczeh w zakresie kardiologii
powinno odbywac sie w sposéb zapewniajacy dostepnos$¢ do Swiadczen radiologii zabiegowe;j
na naczyniach wiencowych wykonywanych w zaktadzie/ pracowni hemodynamicznej w liczbie

1 pracownia na ok. 300 tys. mieszkancow.
§11.

. Fundusz kontraktuje Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach hospitalizacji/ hospitalizaciji
planowej wylgcznie w oddziatach szpitalnych, ktérych specjalnosci okreslone w Rejestrze
Zaktadow Opieki Zdrowotnej przez czesé VIII kodu resortowego systemu resortowych kodéw

identyfikacyjnych odpowiadajq lub zawierajg sie¢ w zakresach okreslonych w zataczniku nr 3
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do zarzadzenia.

2. W przypadku oddziatéw szpitalnych specjalizujgcych sie w realizacji Swiadczen z wiecej niz
jednej dziedziny medycznej stanowigcych przedmiot kontraktowania, okreslonych przez czesé
X kodu resortowego, podstawowym zakresem kontraktowanym jest zakres zgodny
ze specjalnoscig komorki organizacyjnej — czes¢ VIII kodu resortowego odzwierciedlajgcego
rodzaj prowadzonej dziatalnosci, uwzgledniajgcej w szczegolnosci:
1) choroby i problemy zdrowotne pacjentow,
2) specjalnos¢ medyczng kierownika komorki organizacyjne;j,

3) rodzaj wyposazenia w sprzet i aparature medyczna.

3. W przypadku, o ktéorym mowa w ust. 2 kontraktowanie kazdego zakresu przeprowadzane jest
odrebnie, z uwzglednieniem podziatu komérek organizacyjnych na specjalnosci wykonujace
ustugi na rzecz dzieci i dorostych oraz obowigzkiem spetnienia w tym oddziale wszystkich
wymaganych warunkéw udzielania Swiadczen okredlonych dla danego zakresu w zataczniku

nr 3 do zarzadzenia, z zastrzezeniem ust. 4 .

4. W przypadku kontraktowania w oddziale szpitalnym kolejnego zakresu w ramach hospitalizacji,
taczna liczba etatéw specjalisty w odpowiednim zakresie nie moze by¢ mniejsza niz
rownowaznik dwoéch etatdw, z wyjatkiem zakresu neonatologia gdzie dopuszcza sie

rownowaznik co najmniej jednego etatu.

5. Kontraktowanie neonatologii jako kolejnego zakresu moze odbywac sie wytgcznie w oddziatach
szpitalnych zwigzanych z opieka nad matka i dzieckiem oznaczonych nastepujacymi
resortowymi kodami identyfikacyjnymi: 4401, 4403, 4405, 4450, 4456, 4458.

6. Nie dopuszcza sie kontraktowania jako kolejnego zakresu nastepujgcych zakresow:
anestezjologia iintensywna terapia, anestezjologia iintensywna terapia — drugi poziom
referencyjny, neonatologia - drugi poziom referencyjny, neonatologia - trzeci poziom
referencyjny, potoznictwo i ginekologia - drugi poziom referencyjny, potoznictwo i ginekologia —

trzeci poziom referencyjny.

7. Swiadczenia w zakresach realizowanych przez jeden oddziat szpitalny moga byé rozliczane
w ramach jednego, tacznego limitu do kwoty zobowigzania wynikajgcej ze zsumowania kwot

limitow poszczegodlnych pozycji umowy.

8. Rozliczanie swiadczen w ramach jednego, tacznego limitu, o ktérym mowa w ust. 7 jest

mozliwe wylgcznie od nowego okresu sprawozdawczego.

Rozdzial 4
Zasady udzielania swiadczen
§12.

1. Swiadczenia w poszczegéinych zakresach mogg by¢ udzielane przez $wiadczeniodawce
8



z udziatem podwykonawcow udzielajgcych $Swiadczen na zlecenie $wiadczeniodawcy,

wymienionych w ,Wykazie podwykonawcow”, stanowigcym zatacznik nr 3 do umowy.

Swiadczenia mogg byé¢ udzielane wytacznie przez podwykonawce spetniajacego warunki

okreslone w zarzadzeniu i w przepisach odrebnych.

Umowa zawarta pomiedzy swiadczeniodawca, a podwykonawcg musi zawieraé zastrzezenie o
prawie Oddziatu Funduszu do przeprowadzenia kontroli podwykonawcy w zakresie

wynikajacym z umowy, na zasadach okreslonych w ustawie.

Oddziat Funduszu zobowigzany jest do poinformowania swiadczeniodawcy o rozpoczeciu

i zakonczeniu kontroli podwykonawcy oraz jej wynikach.

Kazda zmiana warunkéw udzielania swiadczen przez podwykonawcéw, majaca wplyw na
dostepnos¢ do sSwiadczen, musi by¢ zgtoszona przez $wiadczeniodawce w terminie

umozliwiajacym zmiane umowy, jednak nie krétszym niz 14 dni.
§13.

Przy udzielaniu $wiadczeh opieki zdrowotnej $wiadczeniodawca jest zobowigzany
do stosowania zasad postepowania medycznego zgodnego z aktualnym stanem wiedzy,
zawartych w standardach okreslonych w obowigzujacych przepisach prawa oraz wytycznych,
zaleceniach i rekomendacjach wydawanych przez towarzystwa naukowe zrzeszajgce

specjalistéw z wiasciwych dziedzin medycyny.

Udzielanie $wiadczeniobiorcy swiadczeh w ramach hospitalizacji, hospitalizacji planowe;j
i leczenia ,jednego dnia” moze byc¢ realizowane, jezeli cel leczenia w danym przypadku nie

moze by¢ osiggniety przez leczenie ambulatoryjne.

Fundusz nie finansuje Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w zwigzku z prowadzeniem
eksperymentu medycznego w tym badania klinicznego, ktérych finansowanie okreslajg

odrebne przepisy.

Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach hospitalizacji/
hospitalizacji planowej, zobowigzany jest do zapewnienia catodobowej opieki lekarskiej we

wszystkie dni tygodnia.

Catodobowa opieka lekarska moze by¢ tgczona z innymi oddziatami odpowiednio o profilach
zabiegowym lub zachowawczym, zgodnie z podziatem na specjalnosci zabiegowe
i zachowawcze okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r. w sprawie
systemu resortowych koddéw identyfikacyjnych dla zaktadéw opieki zdrowotnej oraz
szczegotowych zasad ich nadawania (Dz. U. Nr 170, poz. 1797 z pézn. zm.), z wyjatkiem

zakresow, dla ktérych w zatgczniku nr 3 do zarzadzenia okreslono inaczej.

Koszty wykonania niezbednych badan laboratoryjnych, diagnostyki obrazowej, produktow
leczniczych oraz wyrobéw medycznych zastosowanych w trakcie udzielania swiadczen

we wszystkich zakresach swiadczen, ponosi $wiadczeniodawca.



10.

11.

Swiadczeniodawca jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej
Swiadczeniobiorcow korzystajacych ze s$wiadczeh opieki zdrowotnej udzielanych przez
Swiadczeniodawce, wymaganej warunkami niniejszego zarzgdzenia oraz okreslonej

w odrebnych przepisach.

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do prowadzenia i udostepniania na zadanie Funduszu

rejestru zakazenh zaktadowych.
Swiadczeniodawca odpowiada wobec $wiadczeniobiorcy za jako$é udzielonego $wiadczenia.

Swiadczeniodawca jest zobowigzany do systematycznego i ciagtego realizowania umowy

przez caty okres jej obowigzywania.

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do weryfikacji prawa $wiadczeniobiorcy do korzystania ze
Swiadczeh opieki zdrowotnej na podstawie karty ubezpieczenia zdrowotnego Ilub innego
dokumentu potwierdzajgcego uprawnienia do swiadczen opieki zdrowotnej, w szczegodlnosci

dokumentu potwierdzajgcego optacenie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne.
§ 14.

Swiadczenia opieki zdrowotnej, na wykonywanie ktérych Fundusz zawart umowe
ze Swiadczeniodawca, udzielane sg osobiscie przez osoby posiadajgce okreslone kwalifikacje,

zgodnie z zalgcznikiem nr 2 do umowy ,Harmonogram - zasoby”.

Swiadczeniodawca zapewnia dostepno$¢ do $wiadczen, zgodnie z ,Harmonogramem -

zasoby”, stanowigcym zatgcznik nr 2 do umowy.

Rozdziat 5
Zasady sprawozdawania, rozliczania i finansowania swiadczen
§ 15.

Podstawg rozliczen i pfatnosci za Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielone w okresie

sprawozdawczym jest rachunek wraz z raportem statystycznym.

Swiadczeniodawca sktada do Oddziatu Funduszu, z ktérym zawart umowe rachunek na pi$mie
oraz raport statystyczny w formie elektronicznej w terminie do 10 dnia miesigca, za miesiac
poprzedni. Dane zawarte w rachunku $wiadczeniodawca przekazuje réwniez w formie

elektroniczne;j.
Raport statystyczny z realizacji Swiadczen podlega weryfikacji przez Oddziat Funduszu.

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do sprawozdawania w raporcie statystycznym
w szczegolnosci nastepujacych danych:
1) rozpoznan wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw

Zdrowotnych — Rewizja Dziesigta (ICD-10);
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10.

11.

12.

1.

2) procedur medycznych wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych (ICD-9),

- w wersjach wskazanych przez Fundusz na dany okres sprawozdawczy.

Dane, o ktérych mowa w ust. 4 muszg by¢ tozsame z danymi:

1) zawartymi w indywidualnej dokumentacji medycznej, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w
zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania,

2) przekazywanymi w Karcie statystycznej szpitalnej ogdélnej — MZ/Szp-11, zgodnie
Z przepisami wydanymi na podstawie art. 31 ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce
publicznej (Dz. U. Nr 88, poz. 439 z pézn. zm.),

3) okreslonymi w przepisach wydanych na podstawie art. 20 ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001

r. o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz. U. Nr 126, poz. 1384 z pozn. zm.).
Spetnienie wymagan okreslonych w ust. 5 pkt 1 i 3 jest konieczne dla rozliczenia $wiadczen.

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do wskazania w raporcie statystycznym zakresu
Swiadczeh, grupy z katalogu grup, stanowigcego zalacznik nr 1a do zarzadzenia, wedtug
zasad okreSlonych przez charakterystyke JGP i algorytm JGP Iub $wiadczenia

z katalogéw stanowigcych zataczniki nr 1b, 1¢ i 1d do zarzgdzenia.

Przy wskazywaniu grupy, o ktérej mowa w ust. 7, Swiadczeniodawca uzywa grupera JGP
zgodnego z charakterystykg JGP i algorytmem JGP w wersjach ustalonych przez Fundusz na

dany okres sprawozdawczy.

Do wskazywania grupy swiadczeniodawca moze uzy¢ wtasnego grupera JGP lub grupera JGP
udostepnionego w postaci serwisu technicznego przez Fundusz i przeznaczonego

do przetworzenia danych raportu statystycznego lub jego czesci.

Czynnosci, o ktorych mowa w ust. 7 - 9, $wiadczeniodawca wykonuje przed ztozeniem raportu

statystycznego.

Podstawg rozliczenia swiadczeh za dany okres sprawozdawczy sg jednostki rozliczeniowe
odpowiadajgce grupom lub sSwiadczeniom z odpowiednich katalogow, zatwierdzonych
w wyniku weryfikacji danych raportu statystycznego, w tym przez gruper JGP w systemie

informatycznym Funduszu.

Szczegdtowe informacje, dotyczace zastosowania do rozliczenia charakterystyki JGP,
algorytmu JGP, grupera JGP oraz wskazanie wersji odpowiednich dla danego okresu
sprawozdawczego, w tym wersji Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb
i Probleméw Zdrowotnych — Rewizja Dziesigta oraz Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur

Medycznych sg publikowane przez Prezesa Funduszu w postaci odrebnego komunikatu.
§ 16.

W przypadku, gdy swiadczeniodawca udziela swiadczen w SOR lub w IP, zobowigzany jest do

przekazywania wraz z rachunkiem, sprawozdania wykonanych czynnosci, zgodnie z wykazem
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okreslonym w zataczniku nr 5a do zarzadzenia.

. W przypadku, gdy swiadczeniodawca udziela S$wiadczen:

1) endoprotezoplastyki narzadu ruchu;

2) zwigzanych z opiekg nad pacjentami po przeszczepie narzadu unaczynionego lub szpiku;
3) zwigzanych z leczeniem udarow,

— zobowigzany jest do przekazywania w formie elektronicznej sprawozdania, zgodnie

ze wzorem i w formacie okreslonym przez Fundusz.

. W przypadku udzielania i rozliczania $wiadczen zwigzanych z leczeniem zywieniowym
(zywienie dojelitowe, zywienie pozajelitowe), $wiadczeniodawca zobowigzany jest do
prowadzenia dokumentacji dodatkowej, zgodnie z wzorami okreslonymi w zatacznikach nr 7a
- 7d do zarzadzenia. Dokumentacje zwigzang z leczeniem zywieniowym nalezy wigczy¢ do

historii choroby.

. W przypadku udzielania $wiadczen zwigzanych z porodem, $wiadczeniodawca zobowigzany
jest do prowadzenia dokumentacji dodatkowej — karty obserwacji porodu (partogramu),
zawierajgcej wszystkie elementy okre$lone w zataczniku nr 10 do zarzadzenia. Karte

obserwacji porodu nalezy wigczy¢ do historii choroby.

. W przypadku udzielania $wiadczenia nr 5.53.01.0001471- Leczenie chorego z ciezka sepsa

aktywowanym biatkiem C z katalogu swiadczen do sumowania, stanowigcego zatacznik

nr 1c do zarzadzenia, $wiadczeniodawca zobowigzany jest do:

1) stosowania kryteriow rozpoznania ciezkiej sepsy okreslonych w zataczniku nr 11a do
zarzadzenia;

2) prowadzenia dokumentacji dodatkowej - Karty leczenia preparatem rekombinowane ludzkie

aktywowane biatko C, stanowigcej zatacznik nr 11b do zarzadzenia.

. W przypadku udzielania swiadczenia nr 5.53.01.0001469 - Leczenie swiezego zawalu serca
z zastosowaniem antagonisty receptora dla glikoproteiny llb/llla u chorego poddanego
angioplastyce wiencowej z katalogu swiadczen do sumowania, stanowigcego zalacznik nr 1c
do zarzadzenia, $wiadczeniodawca zobowigzany jest do sprawozdania kodu ICD-9,
okreslajacego zastosowany lek:

1) 99.201 - Inhibitor ptytkowego receptora GP IIb/llla — abciximab;

2) 99.202 - Inhibitor ptytkowego receptora GP IIb/llla — eptifibatide;

3) 99.203 - Inhibitor ptytkowego receptora GP lIb/llla — tirofiban.

§17.

Jednostkg rozliczeniowg $wiadczen opieki zdrowotnej stuzacg do rozliczania umoéw

o udzielanie swiadczen, o ktérych mowa w § 1, jest punk.

. Warunki rozliczania swiadczen okreslone zostaty w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6

maja 2008 r. w sprawie ogolnych warunkéw umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
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(Dz. U. Nr 81, poz. 484) oraz w umowie, stanowigcej zatacznik nr 2 do zarzadzenia.
§ 18.

Kwoty zobowigzania okreslone w umowie dla poszczegdlnych zakresow, obejmujg takze kwoty
zobowigzania wyodrebnione na realizacje nastepujacych grup z katalogu grup okreslonych
w zataczniku nr 1a do zarzadzenia we wtasciwych ze wzgledu na realizacje $wiadczen zakresach:
1) Neurochirurgia
A03 - Wszczepienie stymulatora struktur gtebokich mézgu;
2) Neurochirurgia
a) Q31 - Choroby krwotoczne naczyn moézgowych - remodeling naczyn z zastosowaniem stentu,
b) Q32 - Choroby krwotoczne naczyn mézgowych - duzy endowaskularny zabieg naprawczy,
c) Q33 - Choroby krwotoczne naczyn mozgowych - sredni endowaskularny zabieg naprawczy;
3) Neurologia
A48 - Kompleksowe leczenie udaréw moézgu > 7 dni w oddziale udarowym;
4) Otorynolaryngologia:
d) CO05 - Leczenie zaburzen stuchu za pomoca implantéw slimakowych i pniowych,
e) CO06 - Leczenie zaburzen stuchu za pomocg innych wszczepialnych elektronicznych
protez stuchu,
f) CO07 - Wymiana procesora mowy;
5) Chirurgia klatki piersiowe;:
a) DO1 - Ztozone zabiegi klatki piersiowe;j,
b) D02 - Kompleksowe zabiegi klatki piersiowej;
6) Kardiologia:
a) E11-0ZW - leczenie inwazyjne dwuetapowe > 3 dni,
b) E12 - OZW - leczenie inwazyjne ztozone,
c) E13-0ZW - leczenie inwazyjne > 3 dni,
d) E14 - OZW - leczenie inwazyjne < 4 dni;
7) Kardiologia:
a) E23 Angioplastyka wiencowa z implantacjg DES *,
b) E24 Angioplastyka z implantacjg nie mniej niz dwéch stentéw lub wielonaczyniowa *,
c) E25 Angioplastyka z zastosowaniem jednego stentu i inne zabiegi *,
d) E26 Angioplastyka wiencowa balonowa *;
8) Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu:
a) HO1 - Endoprotezoplastyka pierwotna tokcia, barku, nadgarstka, stawu skokowo -
goleniowego, czesciowa kolana,
b) HO2 - Endoprotezoplastyka pierwotna czesciowa stawu biodrowego,
¢) HO4 - Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita cementowa, bipolarna biodra,

d) HO5 - Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita kolana, bezcementowa biodra,
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e) HO6 - Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita biodra lub kolana z rekonstrukcjg
kostna, endoprotezoplastyka stawu biodrowego 2z zastosowaniem trzpienia
przynasadowego, kapoplastyka stawu biodrowego,

f) HO7 - Endoprotezoplastyka rewizyjna czesciowa,

g) HO08 - Endoprotezoplastyka rewizyjna catkowita,

h) HO9 - Zabiegi operacyjne - rewizyjne z powodu aseptycznego obluzowania lub
z towarzyszacym ztamaniem "okotoprotezowym",

i) H10 - Zabiegi operacyjne - rewizyjne jednoetapowe w przypadkach infekcji wokot
protezy,

i) H11 - Zabiegi resekcyjne zmian nowotworowych lub guzowatych z endoprotezoplastyka
lub zabieg rewizyjny z uzyciem protez poresekcyjnych;

9) Potoznictwo i ginekologia:

a) NO1 - Pordd,

b) NO2 - Poréd mnogi lub przedwczesny,

c) NO3 - Patologia cigzy lub ptodu z porodem > 7 dni,

d) NO9 - Ciezka patologia cigzy z porodem diagnostyka rozszerzona, leczenie
kompleksowe > 14 dni,
e) N10 - Noworodek zdrowy;
10) Neonatologia:
a) N20 - Noworodek wymagajgcy normalnej opieki,
b) N21 - Ciezka patologia noworodka > 30 dni,
c) N22 - Noworodek wymagajacy intensywnej terapii,
d) N23 - Noworodek wymagajgcy intensywnej opieki,
e) N24 - Noworodek wymagajgcy szczegolnej opieki,
f) N25 - Noworodek wymagajgcy wzmozonego nadzoru;
11) Chirurgia naczyniowa
Q01 - Endowaskularne zaopatrzenie tetniaka aorty;
12) Okulistyka
a) Usuniecie zacmy powiktanej metodg emulsyfikacji z jednoczesnym wszczepieniem soczewki;
b) Usuniecie za¢my niepowiktanej metoda emulsyfikacji z jednoczesnym wszczepieniem
soczewki*;
c) Usuniecie zacmy powiklanej metodami innymi niz emulsyfikacja z jednoczesnym
wszczepieniem soczewki;
d) Usuniecie zaémy niepowiktanej metodami innymi niz emulsyfikacja z jednoczesnym
wszczepieniem soczewki*;
2. W przypadku, gdy wartos¢ wykonanych swiadczen z grup w okreslonych ponizej zakresach:
1) Kardiologia:
a) E11-0ZW - leczenie inwazyjne dwuetapowe > 3 dni,

b) E12 - OZW - leczenie inwazyjne ztozone,
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c) E13 - OZW - leczenie inwazyjne > 3 dni,
d) E14 - OZW - leczenie inwazyjne < 4 dni;
2) Potoznictwo i ginekologia:
a) NO1 - Pordd,
b) NO2 - Poréd mnogi lub przedwczesny,
c) NO3 - Patologia cigzy lub ptodu z porodem > 7 dni,
d) NO9 - Ciezka patologia cigzy z porodem - diagnostyka rozszerzona, leczenie
kompleksowe > 14 dni,
e) N10 - Noworodek zdrowy;
3) Neonatologia
a) N20 - Noworodek wymagajgcy normalnej opieki,
b) N21 - Ciezka patologia noworodka > 30 dni,
c) N22 - Noworodek wymagajacy intensywnej terapii,
d) N23 - Noworodek wymagajacy intensywnej opieki,
e) N24 - Noworodek wymagajacy szczegdlnej opieki,
f) N25 - Noworodek wymagajacy wzmozonego nadzoru
- przekroczy kwote zobowigzania Oddziatu Funduszu wobec swiadczeniodawcy, o ktorej mowa
w ust. 1, na wniosek $wiadczeniodawcy sktadany po uptywie kwartatu — zwiekszeniu ulegajg
liczby jednostek rozliczeniowych oraz kwoty zobowigzan z tytutu realizacji Swiadczen we
wiasciwych ze wzgledu na realizacje zakresach oraz odpowiednio kwota zobowigzania

z tytutu realizacji umowy Oddziatu Funduszu wobec $wiadczeniodawcy.
§19.

Finansowanie swiadczeh udzielanych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii odbywa
sie w oparciu o skale punktacji stanu pacjenta TISS - 28 albo TISS — 28 dla dzieci okreslong

w zalaczniku nr 4a do zarzadzenia.

W prowadzonej w OAIIT, dokumentacji medycznej, wymagane jest prowadzenie karty punktaciji
stanu pacjenta w skali TISS — 28 albo TISS — 28 dla dzieci, ktérej wzoér stanowi zatacznik nr
4b do zarzadzenia. Wypetnione karty w formie papierowej, dla kazdej doby pobytu pacjenta

w oddziale, nalezy archiwizowac¢ w historii choroby.

Ocena stanu zdrowia pacjenta, dla potrzeb okreslenia punktacji w skali TISS - 28 albo TISS -

28 dla dzieci, powinna by¢ przeprowadzana codziennie.

Finansowanie Swiadczen, o ktorych mowa w ust. 1, odbywa sie niezaleznie od finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w katalogach, stanowigcych zatgczniki

nr 1a — 1d do zarzadzenia, z zastrzezeniem ust. 5 - 7.

Do odrebnego rozliczenia w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii kwalifikujg sie
wytgcznie swiadczenia udzielone pacjentom, ktérzy przynajmniej w jednym dniu pobytu
w OAIIT osiagneli co najmniej 19 punktéw w skali TISS - 28 albo TISS - 28 dla dzieci.
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10.

11.

12.

W katalogu grup stanowigcym =zatgcznik nr 1a do =zarzadzenia grupy o charakterze

zabiegowym zostaty oznaczone symbolem ,*”.

W przypadku pacjentéw, u ktérych bezposrednio przed przeniesieniem do OAIlT wykonywane
byty swiadczenia zabiegowe, o ktérych mowa w ust. 6, finansowanie leczenia w OAIIT odbywa
sie od trzeciego dnia pobytu, o ile osiggneli co najmniej 19 punktéw w skali TISS - 28 albo
TISS - 28 dla dzieci.

Dzien przyjecia do leczenia w OAIIT oraz dzien jego zakonczenia wykazywane sg
do rozliczenia jako jeden osobodzien z mozliwoscig rozliczenia osobodnia, w ktérym pacjent
osiggnat wyzszg punktacje w skali TISS - 28 albo TISS - 28 dla dzieci z zastrzezeniem ust. 9.
Zasada ta nie ma zastosowania w przypadku, o ktéorym mowa w ust. 7.

W rozumieniu warunkéw zawierania umow dniem przyjecia do leczenia w OAIlT oraz dniem
jego zakonczenia sg dni, w ktérych pacjent osiggnat co najmniej 19 punktow w skali TISS - 28
albo TISS - 28 dla dzieci.

Finansowanie $wiadczen, o ktérych mowa w ust. 1, odbywa sie poprzez punkt
transformowany, obliczony poprzez transformacje oceny uzyskanej w skali TISS — 28 albo

TISS - 28 dla dzieci w okreslonym dniu wg ponizszego wzoru:
. X
XT=pr= [tﬁ CRI T X R W

gdzie:

f(x) — transformacja

x+ - liczba punktéw w nowej skali TISS+

X — liczba punktéw w skali TISS-28

W — wspdiczynnik uzalezniony od poziomu referencyjnego OAIIT (W=1,0 dla | poziomu; W=1,12 dla Il poziomu).

W przypadku pacjentéw leczonych w OAIIT, u ktérych podczas hospitalizacji wykonywane byty
Swiadczenia z katalogu grup stanowigcego zatacznik nr 1a albo sSwiadczenia z katalogu
Swiadczeh odrebnych, stanowigcego zatacznik nr 1b do zarzadzenia, rozliczanie swiadczenh z
zakresu anestezjologii i intensywnej terapii odbywa sie poprzez $wiadczenia z katalogu
swiadczeh do sumowania, stanowigcego zatgcznik nr 1c do zarzadzenia, zawierajacego
transformacje poszczegoélnych ocen w skali TISS — 28 lub TISS — 28 dla dzieci na liczbe
punktéw transformowanych wraz z odpowiadajacg im wartoscig punktowa.

W  przypadku pacjentow leczonych wylgcznie w  OAIlT, rozliczanie $wiadczen
z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii odbywa sie poprzez Swiadczenie
nr 5.52.01.0001467 — Hospitalizacja wytacznie w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
z katalogu swiadczeh odrebnych, stanowigcego zalacznik nr 1b do zarzadzenia oraz
ewentualnie tacznego rozliczenia innych swiadczen dopuszczonych do sumowania w OAIIT
z katalogu swiadczen do sumowania stanowigcego zalacznik nr 1c do zarzadzenia.
Niezaleznie od powyzszego do rozliczenia nalezy wykazywac¢ odrebnie dla kazdego dnia
pobytu Swiadczenia zwigzane z oceng stanu pacjenta w skali TISS — 28 lub TISS - 28 dla

dzieci z katalogu $wiadczen do sumowania, stanowigcego zatacznik nr 1¢ do zarzadzenia.
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1.

§ 20.

Kalkulacji ceny jednostki rozliczeniowej w IP albo SOR dokonuje sie z uwzglednieniem
warunkéw technicznych, liczby personelu oraz Sredniej liczby i wagi $wiadczen udzielonych

w przyjetym okresie rozliczeniowym.

Finansowanie $wiadczen udzielanych w IP albo SOR odbywa sie w oparciu o stawke ryczattu

dobowego (R), ktérego wysokos$¢ stanowi sume dwéch sktadowych wedtug wzoru:

R=R + R¢
gdzie:
R — stawka ryczattu dobowego,

Rs — sktadowa ryczattu za strukture,
R¢- sktadowa ryczattu za funkcje

Ryczatt za strukture oblicza sie poprzez iloczyn dobowej wartoci stawki bazowej dla IP lub
SOR, okreslonej przez dyrektora Oddziatu Funduszu, przez wskaznik (%) spetnionego
standardu warunkow technicznych, organizacyjnych i kadrowych, okreslonego w zataczniku nr

5b do zarzadzenia.

Suma punktéw przyjetych do okreslenia sktadowej za funkcje jest iloczynem $redniej dobowej
liczby pacjentéw zaopatrzonych w IP albo SOR oraz sredniej wagi punktowej kazdego pacjenta
dla poprzedniego okresu rozliczeniowego (przyjmuje sie warto$¢: 1 punkt = 30 zt), okreslonegj
w zalaczniku nr 5a do zarzadzenia, nie wyzszej jednak, niz wielko$¢ okreslona dla

charakterystyki pacjenta, wyrazonej w wartosciach pienieznych:

charakterystyka pacjenta waga.
1 |pacjent bez hospitalizacji, podstawowa diagnostyka, porada lekarska 1
2 |pacjent bez hospitalizaciji, konsultacja, rozszerzona diagnostyka 3
3 |pacjent do hospitalizacji, po obserwaciji i zaopatrzeniu w IP/ SOR, rozszerzona diagnostyka 5
4 |pacjent do hospitalizacji, zagrozenie zycia, resuscytacja, rozszerzona diagnostyka 7
5 |pacjent leczony w SOR przynajmniej peing dobe (kryterium nie dotyczy IP) 10

Wartos¢ skladowej ryczattu za funkcje okresla sie wg nastepujacego wzoru:

&
&
Re=— X P x W
Ly
[
gdzie:
a — stawka za punkt, o ktérej mowa powyzej (),
Ly — liczba dni w okresie przyjetym do kalkulacji

Pi— liczba pacjentéw zakwalifikowanych do odpowiedniej grupy w charakterystyce,
W;— waga odpowiedniej grupy w charakterystyce.

Dla nowych swiadczeniodawcéw skladowa ryczattu za funkcje ustalana jest na podstawie
przewidywanego obcigzenia.

§ 21.
Fundusz finansuje dodatkowo poprzez osobodzien, wynikajagce z zasad postepowania
medycznego, w tym leczenia powiktan i rehabilitacji, hospitalizacje o przediuzonym czasie

pobytu ponad limit ustalony dla danej grupy.
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Czas pobytu (liczba osobodni) finansowany grupg (LOsP) zostat obliczony na podstawie
ogolnopolskich danych sprawozdawczych, w oparciu o statystyczne miary rozproszenia, wg
WZoru:

LOsP =Q; +1,5 (Q; — Qv)

gdzie Q4 i Q3 oznaczajg odpowiednio pierwszy i trzeci kwartyl czasu hospitalizacji Swiadczenh

zakwalifikowanych do danej grupy, wyrazonego w dniach.

Wartos¢ punktowg kazdego osobodnia ponad limit objety ryczaltem ustala sie w katalogu grup
na poziomie 80% s$redniej wartosci osobodnia dla danej grupy, nie wiecej jednak niz

6 punktéw, z zastrzezeniem grup, dla ktérych wartos¢ punktowa okreslona zostata odrebnie.

Dla hospitalizacji, w ktérych z zasad postepowania medycznego w odniesieniu do
charakterystyki wynika, ze czas hospitalizacji powinien przekracza¢ jeden dzienh, ustala sie
w katalogu grup warto$¢ rozliczenia na poziomie 20% wartosci grupy, do ktérej zostata

zakwalifikowana, w przypadku, gdy czas leczenia wyniesie jeden dzien, z wylgczeniem zgondw.

Limit czasu leczenia objetego ryczattem grupy i wartos¢ punktowa hospitalizacji o czasie
pobytu ponizej dwdch dni oraz warto$¢ osobodnia ponad limit ustalony dla grupy, okreslone sg
odpowiednio w kolumnach nr 7, 8, 9 w katalogu grup, stanowigcym zatacznik nr 1a do
zarzadzenia, o ile finansowanie osobodniami ponad limit lub warto§¢ punktowa hospitalizaciji

o czasie pobytu ponizej dwdch dni dotyczy tej grupy.

Finansowanie, o ktérym mowa w ust. 1 nie dotyczy swiadczen realizowanych w ramach

hospitalizacji planowej i ,leczenia jednego dnia”.

Z finansowania, o ktérym mowa w ust. 1, ponad limit ustalony dla grupy, wytaczone sa grupy,
dla ktorych w szczegolnosci:
1) na podstawie dostepnych danych nie byto mozliwe okreslenie miar rozproszenia;
2) charakterystyka grupy przewiduje czas leczenia ponizej dwéch dni;
) istotg postepowania jest szybka diagnostyka i ewentualne leczenie;
4) w katalogu grup wskazano mozliwo$¢ zawarcia umowy na leczenie jednego dnia;
)

koszt leku lub wyrobu medycznego stanowi istotng czes¢ wartosci punktowej grupy.
§ 22.

. W przypadku realizacji przez $wiadczeniodawce sSwiadczen zwigzanych z diagnostykg i
leczeniem urazéw wielonarzgdowych, konieczne jest wskazanie w raporcie statystycznym
wszystkich rozpoznan wedtug ICD — 10, z ktérych rozpoznanie wspoétistniejgce odpowiada
urazowi z przedziatu rozpoznan TO0 — TO7 oraz wszystkich istotnych procedur medycznych
wedtug ICD - 9 w celu wyznaczenia grupy o najwyzszej wartosci punktowej z katalogu grup

stanowigcego zatgcznik nr 1a do zarzadzenia

Rozliczenie swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1 odbywa sie poprzez grupe z katalogu grup,

stanowigcego zatacznik nr 1a do zarzadzenia wraz z ewentualnie dotgczonymi osobodniami
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ponad limit ustalony dla grupy, skorygowang jednym z ponizszych wskaznikow wskazujgcym
na rozlegtos¢ urazu wielonarzadowego (liczbe narzaddéw objetych urazem):

1) urazy wielonarzadowe 4 i wiecej narzadow - 1,85,

2) urazy wielonarzadowe 3 narzgdow - 1,78,

3) urazy wielonarzadowe 2 narzadoéw - 1,54

Niezaleznie od wskazania do rozliczenia grupy o najwyzszej wartosci punktowej,
skorygowanej odpowiednim wskaznikiem, w raporcie statystycznym mozliwe jest wykazanie
Swiadczeh z katalogu sSwiadczeh do sumowania stanowigcego zalacznik nr 1c do

zarzadzenia, w tym swiadczen udzielanych w OAIIT.

§ 23.

Swiadczeniodawcy realizujacy $wiadczenia w zakresie toksykologii klinicznej zobowigzani sg do

stosowania skali ciezkosci zatru¢ (PSS - poisoning severity score) — stanowigcej zatacznik nr 8 do

zarzadzenia.

1.

§ 24.

W przypadku realizacji przez swiadczeniodawce swiadczenia:

1) ktérego koszt przekracza warto$¢ 5 000 zt i wartos¢ Swiadczenia przekracza co najmniej
trzykrotnie wartos¢ punktowg grupy wiasciwej ze wzgledu na rozliczenie, albo

2) ktorego koszt przekracza warto$¢ 5000 zt i Swiadczenia nie mozna zakwalifikowa¢ do
Zzadnej z grupy zkatalogu grup, stanowigcego zalacznik nr 1a do zarzadzenia lub
z katalogu sSwiadczen odrebnych, stanowigcego zalacznik nr 1b do zarzadzenia lub
z katalogu swiadczeh do sumowania, stanowigcego zatacznik nr 1c do zarzadzenia lub
z katalogu radioterapii, stanowigcego zalacznik nr 1d do zarzadzenia (nie dotyczy btedéw
kodowania), albo

3) ktore jest dopuszczone do rozliczenia na wyzszym poziomie referencyjnym niz poziom
referencyjny swiadczeniodawcy i jest udzielone w stanie nagtym, albo

4) ktére spetnia jednoczesnie tacznie wszystkie ponizsze warunki:
a) w czasie hospitalizacji zdiagnozowano dodatkowy, odrebny problem zdrowotny, inny

niz zwigzany z przyczyna przyjecia do szpitala,
b) inny problem zdrowotny, o ktérym mowa wyZzej, nie znajduje sie na liscie powiktan
i chordb wspdtistniejgcych sekcji stanowigcej przyczyne przyjecia do szpitala,

c) jest stanem nagtego zagrozenia zdrowotnego,
d) nie moze by¢ rozwigzany jednoczasowym zabiegiem,
€) nie stanowi elementu postepowania wieloetapowego,
f) kwalifikuje do grupy w innej sekcji oraz w innym zakresie

- rozliczenie swiadczenia moze odbywac sie poprzez s$wiadczenie: 5.52.01.0001363 -

Swiadczenie za zgodg ptatnika, po wyrazeniu indywidualnej zgody przez dyrektora Oddziatu

Funduszu na jego finansowanie.
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2. Finansowanie $wiadczenia, o ktérym mowa w ust. 1, odbywa sie zgodnie z ponizszymi
zasadami:

1) finansowanie $wiadczeh odbywa sie w ramach kwot okreslonych w planie finansowym
Oddziatu Funduszu na dany rodzaj swiadczen, w ramach tacznej kwoty zobowigzania
Funduszu wobec swiadczeniodawcy okreslonej w podpisanej umowie;

2) Swiadczenie, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 4 finansowane jest na poziomie 60% wiasciwej
grupy z innej sekcji oraz innego zakresu.

3) w przypadkach, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1 — 3, $wiadczeniodawca wystepuje
z wnioskiem, ktérego wzoér stanowi zatacznik nr 6a do zarzadzenia do Oddziatu Funduszu,
w terminie poprzedzajgcym realizacje $wiadczenia, w wyjatkowych sytuacjach w trakcie
jego realizacji, celem uzyskania zgody Oddzialu Funduszu na sfinansowanie procesu
terapeutycznego wskazanego we wniosku;

4) w przypadku, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 4, Swiadczeniodawca wystepuje z wnioskiem,
ktorego wzor stanowi zatacznik nr 6b do zarzadzenia do Oddziatu Funduszu po
zakonczeniu realizacji $wiadczenia, celem uzyskania zgody Oddzialu Funduszu na
sfinansowanie procesu terapeutycznego wskazanego we wniosku;

3. Rozliczanie s$wiadczen zwigzanych z nowymi technologiami o udowodnionej efektywnosci
klinicznej jest mozliwe po dostarczeniu przez swiadczeniodawce wystepujacego z wnioskiem,
dokumentéw (w jezyku polskim) potwierdzajacych efektywnosc¢ kliniczng Swiadczenia wobec

pierwszorzedowych punktéow koncowych.

4. Nie dopuszcza sie zastosowania swiadczenia, o ktorym mowa w ust. 1 dla rozliczania
wytgcznie kosztow produktow leczniczych w rozumieniu ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.

Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271).

5. Finansowanie $wiadczen, o ktérych mowa w ust. 1, odbywa sie zgodnie z nastepujgcymi
zasadami:

1) Swiadczeniodawca w przypadkach i terminach, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 3 i 4, sktada do
wiasciwego terytorialnie oddziatu Funduszu, wniosek o finansowanie $wiadczenia wraz ze
szczegotowg specyfikacjg kosztowg $wiadczenia, a w przypadku nowych technologii
réwniez dokumentami, o ktérych mowa w ust. 3, z zastrzezeniem pkt 2;

2) szczegbdtowa specyfikacja kosztowa nie jest wymagana w przypadkach o ktérych mowa
w ust. 1 pkt3i4.

3) whniosek, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 1 — 2 zawiera:

a) uzasadnienie medyczne zastosowania okreslonego postepowania terapeutycznego,

b) rozpoznanie wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw
Zdrowotnych — Rewizja Dziesiagta i/ lub procedury medyczne wedtug Miedzynarodowej
Klasyfikacji Procedur Medycznych,

c) informacje o koszcie realizacji $wiadczenia,

d) informacje o przewidywanym terminie realizacji $wiadczenia,
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e) dane osobowe wszystkich $wiadczeniobiorcow, ktérych dotyczy wniosek — w przypadku
gdy wniosek dotyczy wiecej niz jednego swiadczeniobiorcy;

4) jezeli Swiadczeniodawca wystepuje o finansowanie swiadczen zwigzanych z technologiami,
ktérych wykonanie planowane jest dla wiecej niz jednego swiadczeniobiorcy i na dzien
sktadania wniosku nie dysponuje danymi osobowymi, o ktérych mowa w pkt 3 lit. e, we
whiosku konieczne jest wskazanie liczby swiadczen planowanych do realizacji w okresie
rozliczeniowym oraz kosztu jednostkowego swiadczenia;

5) w przypadku ztozenia wniosku, o ktérym mowa w pkt 4, swiadczeniodawca zobowigzany
jest do sktadania wnioskéw uzupetnionych o dane osobowe odrebnie dla kazdego
Swiadczeniobiorcy przed rozpoczeciem realizacji Swiadczenia;

6) zgode na finansowanie $wiadczenia, o ktérym mowa w ust. 1, wydaje dyrektor Oddziatu
Funduszu lub osoba przez niego upowazniona, po przeprowadzeniu weryfikacji ztozonych
dokumentow;

7) $wiadczeniodawca, ktory ztozyt wniosek jest zobowigzany do jego uzupetnienia, o ile jest to
niezbedne do przeprowadzenia weryfikacji i wydania zgody na finansowanie $wiadczenia;

8) kazdorazowe wydanie zgody na finansowanie $wiadczenia, o ktérym mowa w ust. 1 pkt
1 — 2 powinno by¢ poprzedzone dokonaniem oceny, czy $wiadczenie, o ktérego
finansowanie wystepuje swiadczeniodawca nie mozna zakwalifikowaé do Zzadnej grupy
z katalogu grup, stanowigcego zalacznik nr 1a do zarzadzenia lub z katalogu swiadczeh
odrebnych, stanowigcego zatacznik nr 1b do zarzadzenia lub z katalogu $wiadczen do
sumowania, stanowigcego zalacznik nr 1c do zarzgdzenia lub z katalogu radioterapii,
stanowigcego zalacznik nr 1d do zarzadzenia oraz czy finansowanie swiadczenia nie
ograniczy dostepnosci do swiadczen w zakresie, ktérego przedmiotowa zgoda dotyczy.
W zakresie wydawania zgody na finansowanie swiadczenia, o ktérym mowa w ust. 1 pkt
3 — 4 przepis stosuje sie odpowiednio;

9) dyrektor Oddziatu Funduszu lub osoba przez niego upowazniona moze dokonaé zmiany
w zakresie kosztéw Swiadczenia jeSli w trakcie realizacji $wiadczenia nastgpity istotne
zmiany majace wptyw na jego wartoS¢. Jezeli kalkulacja kosztow przedstawiona
we wniosku oparta jest o wstepng kalkulacje, przed rozliczeniem $wiadczeniodawca
zobowigzany jest przedstawi¢ zweryfikowane koszty poniesione w trakcie realizacji tego
Swiadczenia;

10)w sprawozdawczo$ci z realizacji Swiadczenia obowigzuje zakres informacji taki sam jak dla
innych Swiadczen szpitalnych;

11) Swiadczeniodawca obowigzany jest do przechowywania przez okres trzech lat
dokumentéw, na podstawie ktérych dokonano wyceny kosztowej swiadczenia;

12) Oddziat Funduszu monitoruje wydawanie zgdd oraz prowadzi dokumentacje z tym zwigzang,
uwzgledniajacg zakres danych wskazany we wniosku, w tym rejestr zgdd oraz wszystkie

dokumenty, na podstawie ktérych dokonano weryfikacji oraz oceny, o ktérej mowa w ust. 5 pkt 8.
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Przy

§ 25.

wykazywaniu $wiadczeh do rozliczenia, $wiadczeniodawca zobowigzany jest

do przestrzegania nastepujgcych zasad:

1)

3)

5)

6)

9)

10)

11)

w przypadku udzielenia wiecej niz jednego $wiadczenia w czasie pobytu swiadczeniobiorcy
w zakfadzie opieki zdrowotnej do rozliczenia nalezy wykazywacC tylko jedng grupe
z katalogu grup stanowigcego zatacznik nr 1a do zarzadzenia albo $wiadczenie z katalogu
Swiadczeh odrebnych, stanowigcego zatacznik nr 1b do zarzadzenia lub Swiadczenie
Z katalogu radioterapii stanowigcego zalacznik nr 1d do zarzadzenia, z zastrzezeniem pkt 2 — 5;
dopuszcza sie taczne rozliczanie s$wiadczen =z grupami albo $Swiadczeniami
w przypadkach uzasadnionych medycznie, o ile w katalogu $wiadczen do sumowania,
stanowigcym zalacznik nr 1¢c do zarzadzenia, dopuszczono takg mozliwosc;
dopuszcza sie tgczne rozliczanie grup z katalogu grup stanowigcego zatacznik nr 1a do
zarzadzenia ze Swiadczeniami zawartymi w katalogu radioterapii stanowigcego zalacznik
nr 1d do zarzadzenia i substancji czynnych, wytgcznie w przypadkach gdy terapia
adiuwantowa jest prowadzona bezposrednio po rozpoznaniu nowotworu podczas tej samej
hospitalizaciji;
mozliwos¢ tacznego rozliczania swiadczen, w przypadku udzielania $wiadczen z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii okresla § 19;
dopuszcza sie taczne rozliczanie grup z katalogu grup stanowigcego zalacznik nr 1a do
zarzadzenia albo Swiadczen z katalogu swiadczen odrebnych, stanowigcego zatacznik nr
1b do zarzadzenia albo Swiadczen z katalogu radioterapii stanowigcego zatacznik nr 1d
do zarzadzenia, ze Swiadczeniami w rodzaju $wiadczenia odrebnie kontraktowane,
zawartymi w katalogu zakresow swiadczen odrebnie kontraktowanych, o ile w katalogu
grup stanowigcym zatacznik nr 1a do zarzadzenia nie okreslono inaczej, z wyjatkiem
Swiadczeh wykonywanych w warunkach domowych;
w przypadkach, o ktérych mowa w pkt 3 i 5, Swiadczenia podlegajace tacznemu rozliczeniu
finansowane sg na podstawie odrebnych umow;
niedopuszczalne jest taczne rozliczanie swiadczen z innymi rodzajami z wyjatkiem rodzaju,
o ktérym mowa w pkt. 5;
dzien przyjecia do leczenia oraz dzien jego zakonczenia wykazywany jest do rozliczenia
jako jeden osobodzien;
jezeli okres pomiedzy Swiadczeniami  udzielonymi  Swiadczeniobiorcy  przez
Swiadczeniodawce, podczas odrebnych pobytéw w szpitalu, z powodu schorzenia
okreslonego charakterystyka danej grupy, nie przekracza 14 dni, Swiadczenia te
wykazywane sg do rozliczenia jako jedno Swiadczenie, z zastrzezeniem pkt 11;
rozliczenie $wiadczen w sposob okreslony w pkt 10 nie dotyczy hospitalizacji wytacznie w celu
realizacji $wiadczen z zakresow: teleradioterapii, brachyterapii, terapii izotopowej oraz
zwigzanego z tym leczenia objawowego;
w uzasadnionych medycznie przypadkach, dyrektor Oddziatu Funduszu, na umotywowany
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12)

wniosek swiadczeniodawcy, moze wyrazi¢ zgode na rozliczanie okreslonych $wiadczen,
zwigzanych z ponowng hospitalizacjg w okresie krétszym niz 14 dni;

nie dopuszcza sie wyrazania zgody przez dyrektora Oddziatu Funduszu na rozliczanie
grup lub $wiadczen, w tym tacznego wykazywania do rozliczenia w sposob inny niz

okreslone w niniejszym zarzadzeniu.

§ 26.

1. Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen planowych, zawartych w grupach:

- jest

1) HO1 Endoprotezoplastyka pierwotna tokcia, barku, nadgarstka, stawu skokowo-

goleniowego, czesciowa kolana;

HO02 Endoprotezoplastyka pierwotna poftowicza stawu biodrowego;

HO04 Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita cementowa, bipolarna biodra;

HO5 Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita kolana, bezcementowa biodra;

HO6 Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita biodra (trzpien przynasadowy,
kapoplastyka), kolana — rekonstrukcjg kostna;

HO7 Endoprotezoplastyka rewizyjna czesciowa;

HO8 Endoprotezoplastyka rewizyjna catkowita;

HO9 Zabiegi operacyjne — rewizyjne z powodu aseptycznego obluzowania
z towarzyszacym ztamaniem ,okotoprotezowym?;

H10 Zabiegi operacyjne — rewizyjne jednoetapowe w przypadkach infekcji wokot protezy;

10) H11 Zabiegi resekcyjne zmian nowotworowych lub guzowatych z endoprotezoplastykg

lub zabieg rewizyjny z uzyciem protez prosekcyjnych;

11) Usuniecie zacmy powiktanej metodg emulsyfikacji z jednoczesnym wszczepieniem

soczewki;

12) Usuniecie zacmy niepowiktanej metodg emulsyfikacji z jednoczesnym wszczepieniem

soczewki*;

13) Usuniecie zac¢my powiklanej metodami innymi niz emulsyfikacja z jednoczesnym

wszczepieniem soczewki;

14) Usuniecie zac¢my niepowiktanej metodami innymi niz emulsyfikacja z jednoczesnym

wszczepieniem soczewki*;

Angioplastyka wiencowa z implantacjg DES *;

Angioplastyka z implantacjg nie mniej niz dwoch stentow lub wielonaczyniowa *;
Angioplastyka z zastosowaniem jednego stentu i inne zabiegi *;

Angioplastyka wiencowa balonowa *;

zobowigzany do prowadzenia list oczekujgcych zgodnie z zasadami okreslonymi

w zatlaczniku nr 12 do zarzadzenia oraz przekazywania list oczekujacych z wykorzystaniem

aplikacji udostepnionej przez Oddziat Funduszu, w podziale na:

a) endoprotezoplastyke stawu biodrowego,

b) endoprotezoplastyke stawu kolanowego,

23



c) rewizje po endoprotezoplastyce stawu biodrowego,
d) rewizje po endoprotezoplastyce stawu kolanowego,
e) zabiegi w zakresie soczewki,
f) usuniecie zwezenia tetnicy wiencowej (angioplastyka).
2. Zakres gromadzonych i przekazywanych danych jest zgodny z zakresem danych dla osob
oczekujacych na swiadczenia wysokospecjalistyczne, okreslonych w rozporzadzeniu Ministra

Zdrowia, wydanym na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

3. Fundusz nie finansuje swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych pacjentom z pominieciem list

oczekujacych, o ktérych mowa w ust. 1.

4. Ustalenie, o ktorym mowa w ust. 1 nie dotyczy Sswiadczen udzielanych w trybie nagtym oraz
Swiadczeniobiorcow wymienionych w art. 43 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
§ 26.

Dyrektorzy oddziatdw wojewddzkich Funduszu zaproponujg $wiadczeniodawcom wprowadzenie
zmian w umowach o udzielanie Swiadczeh opieki zdrowotnej zawartych przed dniem wejscia

W zycie zarzadzenia.
§ 27.

Traci moc zarzadzenie zarzadzenie Nr 32/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 11 czerwca 2008 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju

leczenie szpitalne.
§ 28.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania i ma zastosowanie do kontraktowania Swiadczen

na rok 2009 i lata nastepne.

Prezes
Narodowego Funduszu Zdrowia

dr n. med. Jacek Paszkiewicz
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Zataczniki:

zalacznik nr 1a - Katalog grup;

zatacznik nr 1b - Katalog swiadczen odrebnych;

zalacznik nr 1c - Katalog $wiadczen do sumowania;

zatacznik nr 1d - Katalog radioterapii;

zatacznik nr 2a - Wz6ér umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: leczenie szpitalne;

zatacznik nr 2b - Wz6r umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: leczenie szpitalne -
radioterapia;

zatacznik nr 3 - Warunki udzielania $wiadczeh w rodzaju: leczenie szpitalne;

zalacznik nr 4a - Skala TISS-28;

zalacznik nr 4b - Wzo6r karty punktacji stanu pacjenta w skali TISS — 28;

zalacznik nr 5a - Wykaz czynnosci wykonywanych w SOR i IP;

zalacznik nr 5b - Warunki w SOR i IP;

zalacznik nr 6a - Wniosek o wyrazenie ,zgody ptatnika”;

zalacznik nr 6b - Wniosek o wyrazenie ,zgody pfatnika”;

zalacznik nr 7a - Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA);

zalacznik nr 7b - Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia (Nutritional Risk Score, NRS);

zalacznik nr 7c - Karta kwalifikacji do zywienia pozajelitowego lub dojelitowego;

zatacznik nr 7d - Karta zywienia pozajelitowego/ karta metaboliczna;

zatacznik nr 8 - Skala ciezkosci zatrug;

zatacznik nr9 - Charakterystyka JGP;

zalacznik nr 10 - Partogram;

zatacznik nr 11a - Kryteria rozpoznania cigzkiej sepsy;

zatacznik nr 11b - Karta leczenia preparatem rekombinowane ludzkie aktywowane biatko C;

zalacznik nr 12 - Zasady prowadzenia listy oczekujgcych na swiadczenia wysokospecjalistyczne;
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