Zarzadzenie Nr 69/2009/DS0OZ
Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 3 listopada 2009 r.
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju:
leczenie szpitalne
Na postawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust.1 pkt 1 i 3 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 zpdzn. zm. V), zarzadza sie, co

nastepuje:
Rozdziat 1

Postanowienia ogélne
§1.

Zarzadzenie okresla postepowanie w sprawie zawarcia i realizacji uméw w rodzaju
leczenie szpitalne, zwane dalej ,umowq”, a takze warunki wymagane od
Swiadczeniodawcow zainteresowanych zawarciem umowy w tym rodzaju oraz warunki

dodatkowo oceniane w trakcie postepowania prowadzonego w sprawie jej zawarcia.

§ 2.

1. Uzyte w zarzadzeniu okreslenia oznaczaja;

1) dietetyk — osobe, o ktérej mowa w zatgczniku nr 3 cz. Il lit. a nr XVI ust. 2
rozporzagdzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. Nr 140, poz. 1143);

2) elektroradiolog — osobe, o ktérej mowa w zatgczniku nr 4 Ip. 1 ust. 2
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego;

3) fizjoterapeuta - osobe, o ktorej mowa w zataczniku nr 3 cz. Il lit. a nr XIX ust. 2 pkt
1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego;

4) Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia;

! Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225, poz. 1486, Nr 227,
poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237, poz. 1654 oraz z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26, poz. 157, Nr
38, poz. 299, Nr 92, poz. 753, Nr 97, poz. 800, Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918 , Nr 118, poz. 989,Nr 157,poz.1241,
Nr161,poz.1278 i Nr 178, poz. 1374.



5) logopeda — osobe, o ktérej mowa w zatgczniku nr 4 Ip. 2 ust. 3 pkt 1
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego;

6) miejsce udzielania swiadczen — pomieszczenie lub zespdt pomieszczen, w tej
samej lokalizacji, powigzanych funkcjonalnie i organizacyjnie, w celu wykonywania
Swiadczen gwarantowanych;

7) obrazenia ciata — obrazenia, z ktérych kazde stanowi wskazanie do leczenia
szpitalnego i kwalifikuje do rozliczenia okreslong grupg JGP;

8) Oddziat Funduszu — oddziat wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia;

9) perfuzjonista - osobe, o ktérej mowa w zatgczniku nr 3 cz. Il lit. a nr XXII ust. 2
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego;

10) psycholog kliniczny - osobe, o ktorej mowa w zatgczniku nr 3 cz. Il lit. a nr XIX
ust. 2 lit. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego;

11) punkt transformowany (punkt TISS+) - jednostka rozliczeniowa stuzaca
do rozliczania swiadczen opieki zdrowotnej w zakresach anestezjologii i intensywnej
terapii, stanowigca transformacje punktu TISS-28 lub TISS-28 dla dzieci;

12) rodzaj swiadczen — rodzaj, o ktérym mowa w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
zdnia 6 maja 2008 r. wsprawie ogolnych warunkéw umoéw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 81, poz. 484);

13) rozporzadzenie — rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r.
w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. Nr 140,
poz. 1143);

14) system jednorodnych grup pacjentow (JGP) — kwalifikowanie zakonczonej
hospitalizacji do jednej z grup, wyodrebnionych wedtug kryterium spdjnosci
postepowania medycznego, poréwnywalnego stopnia zuzycia zasobdw,
standaryzowanego czasu pobytu i innych wuznanych parametrow. System
obejmuje nastepujgce elementy:

a) charakterystyka JGP — zbiér parametrow stuzgcych do wyznaczenia grupy,
w tym w szczegdlnosci:
— rozpoznania wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb
i Problemoéw Zdrowotnych — Rewizja Dziesigta zwanej dalej ICD-10,
— procedury medyczne wedtug wskazanej przez Fundusz wersji
Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych zwanej dalej ICD-9,

— wiek pacjenta,



— czas pobytu,

b) algorytm JGP — okreslony sposéb postepowania prowadzacy do prawidtowego
zakwalifikowania zakonczonej 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,

d) gruper JGP - program informatyczny kwalifikujacy okreslong hospitalizacje do
jednej z grup systemu JGP, o ile rozliczenie tej hospitalizacji nie odbywa sie
w inny sposob;

15) Swiadczenie w szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) — Swiadczenie opieki
zdrowotnej zakonczone wypisem, udzielone w trybie nagtym osobie znajdujacej
sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego; swiadczenia w SOR obejmujg
rowniez sSwiadczenia, ktére ze wzgledu na stan zdrowia $wiadczeniobiorcy
wymagajg niezwlocznego podjecia czynnosci zwigzanych z diagnostyka
i leczeniem i nie mogg byc¢ zrealizowane w tym czasie przez swiadczeniodawcow
z innych rodzajow; Swiadczenia obejmujg w razie koniecznosci zapewnienie
transportu w celu zachowania ciggtosci leczenia;

16) Swiadczenie w szpitalnej izbie przyje¢ (IP) — Swiadczenie opieki zdrowotnej
udzielone w trybie nagtym osobie znajdujgcej sie w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego, nie zakonczone hospitalizacjg u Swiadczeniodawcy; $wiadczenia w
IP mogq obejmowaé rowniez swiadczenia, ktore ze wzgledu na stan zdrowia
Swiadczeniobiorcy wymagajg niezwtocznego podjecia czynnosci zwigzanych
z diagnostyka i leczeniem i nie mogq byC zrealizowane w tym czasie przez
Swiadczeniodawcow z innych rodzajéw; $Swiadczenia obejmujg w razie
koniecznosci zapewnienie transportu w celu zachowania ciggtosci leczenia;

17) zakres Swiadczen — zakres, o ktorym mowa w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
zdnia 6 maja 2008 r. wsprawie ogolnych warunkéw umoéw o udzielanie

Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 81, poz. 484).

. Okreslenia inne niz wymienione w ust. 1, uzyte w zarzadzeniu, majg znaczenie
nadane im w przepisach odrebnych, w tym w szczegdlnosci rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie swiadczeh gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego, oraz ogdlnych warunkach umoéw o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej stanowigcych zatgcznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja
2008 r.



Rozdziat 2

Cel postepowania i przedmiot umowy

§ 3.

Celem postepowania jest wytonienie wykonawcow sSwiadczen w rodzaju leczenie

szpitalne.

§4.

. Zakresy swiadczen, grupy $wiadczenh oraz swiadczenia sg okreslone w katalogu:

1) grup, stanowigcym zatacznik nr 1a do zarzadzenia;

2) swiadczen odrebnych, stanowigcym zatacznik nr 1b do zarzgdzenia;

3) sSwiadczen do sumowania, stanowigcym zatacznik nr 1¢ do zarzadzenia;

4) teleradioterapia, brachyterapia, terapia izotopowa, stanowigcym zatacznik nr 1d

do zarzadzenia.

. Umowa o udzielanie swiadczen w zakresach: teleradioterapia, brachyterapia, terapia
izotopowa zawierana jest odrebnie.

. Umowa o udzielanie $wiadczen 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”.

. Wz6r umowy o udzielanie swiadczen, o ktérych 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.

. Wzor umowy jest dostosowywany i oznaczany odpowiednio do przedmiotu umowy,

zgodnie z § 4 ust. 3.
. Odstepstwa od wzoru umowy wymagajg pisemnej zgody Prezesa Funduszu.

. Umowy o udzielanie swiadczen, o ktérych mowa w ust. 3 zawierane sg w zakresach

Swiadczen okreslonych w zalaczniku nr 3 do zarzadzenia.

§ 5.

Przedmiotem umoéw w rodzaju leczenie szpitalne jest realizacja w poszczegdlnych

zakresach $wiadczen udzielanych $wiadczeniobiorcom przez $Swiadczeniodawce,

finansowanych przez Fundusz.

§ 6.

Zgodnie ze Wspdlnym Stownikiem Zamodwien, okreslonym w rozporzgadzeniu (WE)

nr 2195/2002 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 5 listopada 2002 r. w sprawie
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Wspolnego Stownika Zamoéwien (CPV) (Dz. Urz. UE L 340 z dnia 16 grudnia 2002, L 329
z dnia 17 grudnia 2003 r., L 6 z dnia 20 grudnia 2006 r. i L 74 z dnia 15 marca 2008 r.)
oraz zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych, przedmiot uméw obejmuje
w szczegolnosci:

- 85110000-3 Ustugi szpitalne i podobne,

- 85121200-5 Specjalistyczne ustugi medyczne.

Rozdziat 3

Zasady postepowania oraz wymagania wobec swiadczeniodawcow

§7.

1. Swiadczeniodawca bioracy udziat w postepowaniu w sprawie zawarcia umowy,
o ktérej mowa w § 4, musi spetniaC wymagania okreslone w zalaczniku nr 3
do zarzadzenia oraz w przepisach odrebnych.

2. Wymagania, o ktorych mowa w ust. 1 muszg by¢ spetnione we wszystkich miejscach

udzielania $wiadczen, w ktérych realizowana jest umowa.

§ 8.

1. Swiadczenia w szpitalnej izbie przyje¢ (IP) oraz szpitalnym oddziale ratunkowym
(SOR) stanowig odrebne zakresy swiadczen w przypadku, gdy $wiadczeniodawca
w ramach IP zapewnia catodobowo dostep do opieki lekarskiej i pielegniarskiej we
wszystkie dni tygodnia, natomiast w przypadku SOR wyodrebniong catodobowg
opieke lekarska i pielegniarskg, niezalezng od catodobowej opieki lekarskiej

i pielegniarskiej zapewnianej w innych komaorkach organizacyjnych.

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

sq alternatywnie.

3. W SOR s$wiadczeniodawca zapewnia realizacje czynnosci objetych programem
specjalizacji w medycynie ratunkowej, w szczegdlnosci czynno$ci wymienionych

w zalaczniku nr 5a do zarzadzenia.

§ 9.

1. Fundusz zawiera umowy wytacznie ze Swiadczeniodawcami posiadajacymi oddziaty
szpitalne lub oddziaty jednego dnia, ktérych specjalnosci okreslone w Rejestrze
Zaktadow Opieki Zdrowotnej przez czes¢ VIII kodu resortowego systemu resortowych

kodoéw identyfikacyjnych odpowiadajg lub zawierajg sie w zakresach okreslonych



w zataczniku nr 3 do zarzadzenia.

. Kontraktowanie swiadczen w zakresach, o ktérych mowa w ust. 1, odbywa sie
z uwzglednieniem podziatu komdrek organizacyjnych na specjalnosci zachowawcze
i zabiegowe, na specjalnosci wykonujgce ustugi na rzecz dzieci i dorostych oraz
obowigzkiem spetnienia wszystkich wymaganych warunkéw zawierania uméw oraz
udzielania swiadczen okreslonych dla danego zakresu w rozporzadzeniu i zalgczniku

nr 3 do zarzadzenia.

. W przypadku oddziatbw szpitalnych specjalizujgcych sie w realizacji Swiadczen
z wiecej niz jednej dziedziny medycznej stanowigcych przedmiot kontraktowania,
okreslonych przez czes¢ X kodu resortowego, podstawowym zakresem
kontraktowanym jest zakres zgodny ze specjalnoscig komorki organizacyjnej — czesé
VIl kodu resortowego odzwierciedlajgcego rodzaj prowadzonej dziatalnosci,

uwzgledniajgcej w szczegolnosci:

1) choroby i problemy zdrowotne pacjentow,
2) specjalnosé medyczng kierownika komorki organizacyjnej,

3) rodzaj wyposazenia w sprzet i aparature medyczna.

. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 3, dopuszcza sie oprécz kontraktowania zakresu
podstawowego, kontraktowanie kolejnego zakresu zgodnie z zasadami okreslonymi

w zarzadzeniu, z zastrzezeniem ust. 5 - 7.

. W przypadkach, o ktéorych mowa w ust. 3 — 4, kontraktowanie kazdego zakresu
przeprowadzane jest odrebnie, z uwzglednieniem podziatu oddziatow szpitalnych na
specjalnosci zachowawcze i zabiegowe, na specjalnosci wykonujace ustugi na rzecz
dzieci i dorostych oraz obowigzkiem spetnienia w tym oddziale wszystkich
wymaganych warunkéw okres$lonych dla danego zakresu w rozporzadzeniu

i zatagczniku nr 3 do zarzadzenia.

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

. Nie dopuszcza sie kontraktowania jako kolejnego zakresu nastepujgcych zakreséw:
anestezjologia i intensywna terapia, anestezjologia i intensywna terapia dla dzieci,
anestezjologia i intensywna terapia — drugi poziom referencyjny, anestezjologia
i intensywna terapia dla dzieci — drugi poziom referencyjny, neonatologia - drugi
poziom referencyjny, neonatologia - trzeci poziom referencyjny, potoznictwo

i ginekologia - drugi poziom referencyjny, potoznictwo i ginekologia — trzeci poziom
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referencyjny, hematologia, neurochirurgia, neurochirurgia dla dzieci.

8. Kontraktowanie swiadczen w zakresie kardiologii powinno odbywac¢ sie w sposéb
zapewniajgcy dostepnosé do Swiadczen radiologii zabiegowej na naczyniach
wiencowych wykonywanych w zakfadzie/pracowni hemodynamicznej w liczbie

1 pracownia na ok. 300 tys. mieszkancéw wojewodztwa.

9. Swiadczenia w zakresach realizowanych przez jeden oddziat szpitalny moga by¢
rozliczane w ramach jednego, fgcznego limitu do kwoty zobowigzania wynikajacej ze

zsumowania kwot limitow poszczegolnych pozyciji umowy.

10.Rozliczanie swiadczen w ramach jednego, tacznego limitu, o ktérym mowa w ust. 9,

jest mozliwe wytgcznie od nowego okresu sprawozdawczego.
Rozdziat 4
Zasady udzielania sSwiadczen
§ 10.

Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach moga byé udzielane przez
Swiadczeniodawce z udziatem podwykonawcow udzielajgcych swiadczen na zlecenie
Swiadczeniodawcy, wymienionych w ,Wykazie podwykonawcow”, stanowigcym

zatacznik nr 3 do umowy.

2. Swiadczenia mogg by¢ udzielane wytacznie przez podwykonawce spetniajacego

warunki okreslone w zarzadzeniu i w przepisach odrebnych.

3. Umowa zawarta pomiedzy $wiadczeniodawcg, a podwykonawcg musi zawieraé
zastrzezenie o prawie Oddzialu Funduszu do przeprowadzenia kontroli
podwykonawcy w zakresie wynikajgcym z umowy, na zasadach okreslonych

w ustawie.

4. Oddziat Funduszu zobowigzany jest do poinformowania $wiadczeniodawcy

0 rozpoczeciu i zakonczeniu kontroli podwykonawcy oraz jej wynikach.

5. Kazda zmiana warunkéw udzielania $wiadczen przez podwykonawcow, majgca
wptyw na dostepnos$é do Swiadczen, musi byé zgtoszona przez Swiadczeniodawce

w terminie umozliwiajgcym zmiane umowy, jednak nie krétszym niz 14 dni.

§ 11.

1. Przy udzielaniu swiadczen opieki zdrowotnej swiadczeniodawca 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 specjalistow z wiasciwych dziedzin medycyny.

. Swiadczenia opieki zdrowotnej dotyczace laboratoryjnej diagnostyki medycznej
i mikrobiologicznych badan laboratoryjnych mogg by¢ realizowane wytgcznie
w medycznych laboratoriach diagnostycznych i mikrobiologicznych wpisanych do

Rejestru Zaktadéw Opieki Zdrowotne;j.

. Medyczne laboratoria diagnostyczne i mikrobiologiczne, o ktérych mowa w ust. 2,
obowigzane sg do stosowania standardow jakosci okreslonych w przepisach

odrebnych.

. Szczegotowe opisy niektorych swiadczen okresla zatgcznik nr 12 do zarzadzenia.

. Udzielanie swiadczeniobiorcy swiadczeh w ramach hospitalizacji, hospitalizacji
planowej i ,leczenia jednego dnia” moze by¢ realizowane, jezeli cel leczenia w danym

przypadku nie moze byc¢ osiggniety przez leczenie ambulatoryjne.

. Kazdorazowe udzielenie w ramach hospitalizacji, hospitalizacji planowej
albo ,leczenia jednego dnia”, swiadczenia, ktére kwalifikuje sie do realizacji w trybie
ambulatoryjnym, musi wynikaC ze stanu klinicznego swiadczeniobiorcy uzasadniajgcego
jego realizacje, ktory powinien zostaé szczegotowo udokumentowany w indywidualnej

dokumentacji medyczne;j.

. Fundusz nie finansuje $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w zwigzku
z prowadzeniem eksperymentu medycznego w tym badania klinicznego, ktorych

finansowanie okreslajg odrebne przepisy.

. Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach hospitalizaciji,/
hospitalizacji planowej lub ,leczenia jednego dnia”, zobowigzany jest do zapewnienia
produktow leczniczych, wyrobow medycznych oraz innych materiatdw niezbednych
do udzielania swiadczen zdrowotnych a takze swiadczen towarzyszgcych, o ktorych
mowa w art. 5 pkt 38 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

. O ile jest to konieczne ze wzgledu na zapewnienie prawidtowosci postepowania
medycznego, $wiadczeniodawca po zakonczeniu leczenia szpitalnego powinien
wystawi¢ Swiadczeniobiorcy zlecenie na zaopatrzenie w swiadczenia gwarantowane
wymienione w zatgcznikach do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia
2009 r. w sprawie wykazu swiadczen gwarantowanych z zakresu zaopatrzenia

w wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi oraz Srodki pomocnicze



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

(Dz. U. Nr 139, poz. 1141), okreslone w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego.

Zlecenie, o ktorym mowa w ust. 9, musi by¢ w zgodne z zatgcznikami nr 1, 4 i 5 do
aktualnego zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju zaopatrzenie w wyroby

medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi i Srodkami pomocniczymi.

Koszty wykonania niezbednych badan laboratoryjnych, diagnostyki obrazowej,
produktow leczniczych oraz wyrobow medycznych zastosowanych w trakcie
udzielania Swiadczen we wszystkich zakresach Swiadczen, ponosi

Swiadczeniodawca.

Swiadczeniodawca jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej
Swiadczeniobiorcow korzystajgcych ze $wiadczehn opieki zdrowotnej udzielanych
przez swiadczeniodawce, wymaganej warunkami niniejszego zarzadzenia oraz

okreslonej w odrebnych przepisach.

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do prowadzenia i udostepniania na zadanie

Funduszu rejestru zakazen zaktadowych.

Swiadczeniodawca odpowiada wobec $wiadczeniobiorcy za jako$¢ udzielonego

Swiadczenia.

Swiadczeniodawca jest zobowigzany do systematycznego i ciagtego realizowania

umowy przez caty okres jej obowigzywania.

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do weryfikacji prawa $wiadczeniobiorcy do
korzystania ze Swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie karty ubezpieczenia
zdrowotnego lub innego dokumentu potwierdzajgcego uprawnienia do swiadczen
opieki zdrowotnej, w szczegolnosci dokumentu potwierdzajgcego optacenie sktadek

na ubezpieczenie zdrowotne.

§ 12.

. Swiadczenia opieki zdrowotnej, na wykonywanie ktérych Fundusz zawart umowe

ze $wiadczeniodawcg, udzielane sg osobiscie przez osoby posiadajgce okreslone

kwalifikacje, zgodnie z zatgcznikiem 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



§ 13.

. Warunki rozliczania swiadczen okreslone zostaty w Ogdlnych warunkach umow
stanowigcych zatgcznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r.
w sprawie ogolnych warunkéw umoéw o udzielanie swiadczenh opieki zdrowotnej oraz

w umowie stanowigcej zalaczniki nr 2a i 2b do zarzadzenia.

. Swiadczeniodawca zobowigzany jest do sprawozdawania w raporcie statystycznym

w szczegolnosci nastepujacych danych:

1) rozpoznania zasadniczego i nie wiecej niz trzech rozpoznah wspétistniejgcych,
wedtug ICD-10;

2) istotnych procedur medycznych tgcznie z datg ich wykonania wedtug wskazane;j
przez Fundusz na dany okres sprawozdawczy wers;ji ICD-9.

. Dane, o ktérych mowa w ust. 2, muszg by¢ zgodne z danymi:

1) zawartymi w indywidualnej dokumentacji medycznej, zgodnie z rozporzgdzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej w zakfadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. Nr 247, poz. 1819 z p6zn. zm.);

2) przekazywanymi w Karcie statystycznej szpitalnej ogdlnej — 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. 27 ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
(Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z pézn. zm.).

. Spetnienie wymagan okreslonych w ust. 3 pkt 1 i 3 jest konieczne dla rozliczenia

Swiadczen.

. Swiadczeniodawca zobowigzany jest do wskazania w raporcie statystycznym zakresu
Swiadczen, grupy z katalogu grup, stanowigcego zatacznik nr 1a do zarzadzenia,
wedtug zasad okreSlonych przez -charakterystyke JGP i algorytm JGP Ilub

Swiadczenia z katalogéw stanowigcych zalgczniki nr 1b, 1c i 1d do zarzadzenia.

. Przy wskazywaniu grupy, o ktérej mowa w ust. 5, Swiadczeniodawca uzywa grupera
JGP zgodnego z charakterystykg JGP i algorytmem JGP w wersjach ustalonych

przez Fundusz na dany okres sprawozdawczy.

? Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 1996 r. Nr 156, poz. 775, z 1997 r. Nr 88, poz. 554 i Nr
121, poz. 769, z 1998 r. Nr 99, poz. 632 i Nr 106, poz. 668, z 2001 r. Nr 100, poz. 1080, z 2003 r. Nr 217, poz. 2125,
z 2004 r. Nr 273, poz. 2703, z 2005 r. Nr 163, poz. 1362, z 2006 r. Nr 170, poz. 1217,z 2007 r. Nr 166, poz. 1172, z
2008 r. Nr 227, poz. 1505 oraz z 2009 r. Nr 18, poz. 97.
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7.

10.

Do wskazywania grupy $wiadczeniodawca moze uzy¢ wiasnego 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. 5 - 7, Swiadczeniodawca wykonuje przed

ztozeniem raportu statystycznego.

Podstawg rozliczenia $wiadczen za dany okres sprawozdawczy sag jednostki
rozliczeniowe odpowiadajgce grupom lub $wiadczeniom 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 ICD - 9 odpowiedniej dla danego
okresu sprawozdawczego, sg publikowane przez Prezesa Funduszu w postaci

odrebnego komunikatu.

§ 14.

. W przypadku, gdy $wiadczeniodawca udziela swiadczen w SOR Ilub w IP,

zobowigzany jest do przekazywania sprawozdania wykonanych czynnosci, zgodnie

z wykazem okres$lonym w zataczniku nr 5a do zarzadzenia.

. W przypadku, gdy swiadczeniodawca udziela swiadczenh:

1) endoprotezoplastyki narzadu ruchu,

2) zwigzanych z opiekg nad pacjentami po przeszczepie narzadu unaczynionego lub
szpiku,

3) zwigzanych z leczeniem udaréw,

— zobowigzany jest do przekazywania w formie elektronicznej sprawozdania,

zgodnie ze wzorem i w formacie okreslonym przez Fundusz.

W przypadku udzielania i rozliczania swiadczen zwigzanych 2z leczeniem
zywieniowym (zywienie dojelitowe, zywienie pozajelitowe), $wiadczeniodawca
zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji dodatkowej, zgodnie z wzorami
okreslonymi w zatacznikach nr 7a - 7d do zarzgdzenia. Dokumentacje zwigzang

z leczeniem zywieniowym nalezy wtaczy¢ do historii choroby.

W przypadku udzielania swiadczen zwigzanych z porodem, sSwiadczeniodawca
zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji dodatkowej — karty obserwacji porodu
(partogramu), zawierajgcej wszystkie elementy okreslone w zataczniku nr 10

do zarzadzenia. Karte obserwacji porodu nalezy wiaczy¢ do historii choroby.
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5. W przypadku udzielania $wiadczenia nr 5.53.01.0001471- Leczenie chorego z ciezkg

sepsg aktywowanym biatkiem C z katalogu swiadczen do sumowania, stanowigcego

zatacznik nr 1c do zarzadzenia, Swiadczeniodawca zobowigzany jest do:

1) Stosowania kryteribw rozpoznania ciezkiej sepsy okreslonych w zataczniku
nr 11a do zarzadzenia,;

2) prowadzenia dokumentacji dodatkowej - Karty leczenia preparatem
rekombinowane ludzkie aktywowane biatko C, stanowigcej zatagcznik nr 11b do

zarzadzenia.

W przypadku udzielania swiadczenia nr 5.53.01.0001469 - Leczenie Swiezego zawatu
serca z zastosowaniem antagonisty receptora dla glikoproteiny llb/llla u chorego
poddanego angioplastyce wiencowej z katalogu $wiadczen do sumowania,
stanowigcego zatacznik nr 1¢c do zarzadzenia, Swiadczeniodawca zobowigzany jest
do sprawozdania kodu ICD-9, okreslajgcego zastosowany lek:

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

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

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

§ 15.

Jednostkg rozliczeniowg Swiadczen opieki zdrowotnej stuzgcq do rozliczania umow

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

1.

§ 16.

Kwoty zobowigzania okreslone w umowie dla poszczegolnych zakresow, obejmujg
takze kwoty zobowigzania wyodrebnione na realizacje nastepujgcych grup z katalogu
grup okreslonych w zataczniku nr 1a do zarzgdzenia we wiadciwych ze wzgledu na
realizacje $wiadczenh zakresach:
1) Neurochirurgia:
AO03 - Wszczepienie stymulatora struktur gtebokich mozgu;
2) Neurochirurgia:
a) Q31 - Choroby krwotoczne naczynn mozgowych - remodeling naczyn
z zastosowaniem stentu,
b) Q32 - Choroby krwotoczne naczyn mézgowych - duzy endowaskularny zabieg
naprawczy,
c) Q33 - Choroby krwotoczne naczyn mdézgowych - Sredni endowaskularny zabieg

naprawczy;
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3) Neurologia:
a) A48 - Kompleksowe leczenie udaréw krwotocznych mézgu > 7 dni w oddziale
udarowym,
b) A 51 - Udar mézgu - leczenie trombolityczne > 7 dni w oddziale udarowym,
c) A 52 - Kompleksowe leczenie udaréw niedokrwiennych mézgu > 7 dni w oddziale
udarowym;
4) Otorynolaryngologia:
a) CO5 - Leczenie zaburzen stuchu za pomocg implantdéw sSlimakowych
i pniowych,
b) C06 - Leczenie zaburzen stuchu za pomocg innych wszczepialnych
elektronicznych protez stuchu,
c) CO07 - Wymiana procesora mowy;
5) Chirurgia klatki piersiowe;j:
a) D01 - Ztozone zabiegi klatki piersiowej,
b) D02 - Kompleksowe zabiegi klatki piersiowej;
6) Kardiologia:
a) E11-0OZW - leczenie inwazyjne dwuetapowe > 3 dni,
b) E12 - OZW - leczenie inwazyjne ztozone,
c) E13 - OZW - leczenie inwazyjne > 3 dni,
d) E14 - OZW - leczenie inwazyjne < 4 dni;
7) Kardiologia:
a) E23 Angioplastyka wiencowa z implantacjg DES ,
b) E24 Angioplastyka z implantacja nie mniej niz dwdch stentéw Ilub
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) HOZ2 - Endoprotezoplastyka pierwotna czesciowa stawu biodrowego,
c) HO04 - Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita cementowa, bipolarna biodra,
d) HO5 - Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita kolana, bezcementowa biodra,
e) HO6 - Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita biodra Ilub kolana
z rekonstrukcjg kostna, endoprotezoplastyka stawu biodrowego
z zastosowaniem trzpienia przynasadowego, kapoplastyka stawu biodrowego,

f) HO7 - Endoprotezoplastyka rewizyjna czesciowa,
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g) HO8 - Endoprotezoplastyka rewizyjna catkowita,
h) HO9 - Zabiegi operacyjne - rewizyjne z powodu aseptycznego obluzowania lub
z towarzyszgcym ztamaniem "okotoprotezowym",
i) H10 - Zabiegi operacyjne - rewizyjne jednoetapowe w przypadkach infekcji
wokot protezy,
j) H11 - Zabiegi resekcyjne zmian nowotworowych Ilub guzowatych
z endoprotezoplastykg 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 > 5 dni,
d) NO9 - Ciezka patologia cigzy z porodem - diagnostyka rozszerzona, leczenie
kompleksowe > 10 dni,
e) N 11 - Ciezka patologia cigzy z porodem - diagnostyka rozszerzona, leczenie
kompleksowe > 10 dni z pw,
f) N20 - Noworodek wymagajgcy normalnej opieki;
10) Neonatologia:
a) N20 - Noworodek wymagajgcy normalnej opieki,
b) N21 - Ciezka patologia noworodka > 30 dni,
c) N22 - Noworodek wymagajacy intensywne;j terapii,
d) N23 - Noworodek wymagajacy intensywnej opieki,
e) N24 - Noworodek wymagajacy szczegolnej opieki,
f) N25 - Noworodek wymagajgcy wzmozonego nadzoru;
11) Chirurgia naczyniowa:
QO01 - Endowaskularne zaopatrzenie tetniaka aorty;
12) Okulistyka:
a) B12 Usuniecie zaémy powiklanej metodg emulsyfikacji z jednoczesnym
wszczepieniem soczewki,
b) B13 Usuniecie zacmy niepowiktanej metodg emulsyfikacji z jednoczesnym
wszczepieniem soczewki,
c) B14 Usuniecie zaémy powiklanej metodami innymi niz emulsyfikacja
z jednoczesnym wszczepieniem soczewki,
d) B15 Usuniecie zaémy niepowiktanej metodami innymi niz emulsyfikacja
z jednoczesnym wszczepieniem soczewki,
13) Okulistyka:

a) B04 Przeszczep rogdéwki - kategoria |,
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b) BO5 Przeszczep rogdéwki - kategoria I,
c) BO6 Przeszczep rogéwki - kategoria lll;
14) Chirurgia dziecieca:
a) G30 Przeszczepienie trzustki,
b) L95 Przeszczepienie nerki - kategoria | < 18 r. z.,
c) L96 Przeszczepienie nerki - kategoria Il <18 r. z.,
d) L97 Przeszczepienie nerki i trzustki;
15) Chirurgia ogélna:
a) G30 Przeszczepienie trzustki,
b) L93 Przeszczepienie nerki - kategoria |,
c) L94 Przeszczepienie nerki - kategoria I,
d) L97 Przeszczepienie nerki i trzustki;
16) Transplantologia kliniczna:
a) G30 Przeszczepienie trzustki,
b) L93 Przeszczepienie nerki - kategoria I,
c) L94 Przeszczepienie nerki - kategoria I,
d) L95 Przeszczepienie nerki - kategoria | < 18 r. z.,
e) L96 Przeszczepienie nerki - kategoria Il <18 r. z.,
f) L97 Przeszczepienie nerki i trzustki;
17) Transplantologia kliniczna:
a) S21 Przeszczepienie autologicznych komoérek krwiotwoérczych,
b) S22 Przeszczepienie allogenicznych komorek krwiotworczych od rodzenstwa
identycznego w HLA,
c) S23 Przeszczepienie allogenicznych komérek krwiotwdrczych od dawcy
alternatywnego;
18) Hematologia:
a) S21 Przeszczepienie autologicznych komérek krwiotwoérczych,
b) S22 Przeszczepienie allogenicznych komérek krwiotwdrczych od rodzenstwa
identycznego w HLA,
c) S23 Przeszczepienie allogenicznych komorek krwiotwérczych od dawcy
alternatywnego;
19) Onkologia i hematologia dziecieca:
a) S21 Przeszczepienie autologicznych komoérek krwiotwoérczych,
b) S22 Przeszczepienie allogenicznych komorek krwiotworczych od rodzenstwa

identycznego w HLA,
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c) S23 Przeszczepienie allogenicznych komérek krwiotwérczych od dawcy
alternatywnego.
2. W przypadku, gdy wartos¢ wykonanych $swiadczen z grup w okreslonych ponizej
zakresach:
1) Kardiologia:
a)E11 - OZW - leczenie inwazyjne dwuetapowe > 3 dni,
b) E12 - OZW - leczenie inwazyjne ztozone,
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 > 5 dni,
d) NO9 - Ciezka patologia cigzy z porodem - diagnostyka rozszerzona, leczenie
kompleksowe > 10 dni,
e)N 11 - Ciezka patologia cigzy z porodem - diagnostyka rozszerzona, leczenie
kompleksowe > 10 dni z pw,
f) N20 - Noworodek wymagajgacy normalnej opieki;
3) Neonatologia:
a) N20 - Noworodek wymagajacy 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 szczegolnej opieki,
f) N25 - Noworodek wymagajacy wzmozonego nadzoru;
4) Okulistyka:
a) BO4 Przeszczep rogdéwki - kategoria |,
b) BO5 Przeszczep rogéwki - kategoria I,
c) B06 Przeszczep rogowki - kategoria lll;
5) Chirurgia dziecieca:
a) G30 Przeszczepienie trzustki,
b) L95 Przeszczepienie nerki - kategorial <18 r. z.,
c) L96 Przeszczepienie nerki - kategoria Il < 18 r. z.,
d) L97 Przeszczepienie nerki i trzustki;
6) Chirurgia ogolna:

a) G30 Przeszczepienie trzustki,
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b) L93 Przeszczepienie nerki - kategoria |,
c) L94 Przeszczepienie nerki - kategoria I,
d) L97 Przeszczepienie nerki i trzustki;
7) Transplantologia kliniczna:
a) G30 Przeszczepienie trzustki,
b) L93 Przeszczepienie nerki - kategoria I,
c) L94 Przeszczepienie nerki - kategoria I,
d) L95 Przeszczepienie nerki - kategoria | < 18 r. z.,
e) L96 Przeszczepienie nerki - kategoria Il <18 r. z.,
f) L97 Przeszczepienie nerki i trzustki;
8) Transplantologia kliniczna:
a) S21 Przeszczepienie autologicznych komoérek krwiotwoérczych,
b) S22 Przeszczepienie allogenicznych komérek krwiotwérczych od rodzenstwa
identycznego w HLA,
c) S23 Przeszczepienie allogenicznych komorek krwiotwérczych od dawcy
alternatywnego;
9) Hematologia:
a) S21 Przeszczepienie autologicznych komorek krwiotworczych,
b) S22 Przeszczepienie allogenicznych komérek krwiotwdrczych od rodzenstwa
identycznego w HLA,
c) S23 Przeszczepienie allogenicznych komorek krwiotwérczych od dawcy
alternatywnego;
10) Onkologia i hematologia dziecieca:
a) S21 Przeszczepienie autologicznych komorek krwiotwdrczych,
b) S22 Przeszczepienie allogenicznych komoérek krwiotworczych od rodzenstwa
identycznego w HLA,
c) S23 Przeszczepienie allogenicznych komérek krwiotworczych od dawcy
alternatywnego
- przekroczy kwote zobowigzania Oddziatu Funduszu wobec swiadczeniodawcy, o ktorej
mowa w ust. 1, na wniosek Swiadczeniodawcy sktadany po uptywie kwartatu —
zwiekszeniu ulegajg liczby jednostek rozliczeniowych oraz kwoty zobowigzan z tytutu
realizacji $wiadczen we wiasciwych ze wzgledu na realizacje zakresach oraz
odpowiednio kwota zobowigzania z tytutu realizacji umowy Oddziatu Funduszu wobec

Swiadczeniodawcy.

§17.
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10.

. Finansowanie Swiadczen 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 zataczniku nr 4a do zarzadzenia.

. W prowadzonej w OAIIT dokumentacji medycznej, wymagane jest prowadzenie karty

punktacji stanu pacjenta w skali TISS — 28 albo TISS — 28 dla dzieci, ktorej wzor
stanowi zalacznik nr 4b do zarzadzenia. Wypetnione karty w formie papierowej, dla

kazdej doby pobytu pacjenta w oddziale, nalezy archiwizowaé 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 s$wiadczen, o ktérych mowa w ust. 1, odbywa sie niezaleznie od

finansowania s$wiadczeh opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w katalogach
stanowigcych zataczniki nr 1a — 1d do zarzadzenia, z wyjatkiem swiadczen, dla

ktorych w tych katalogach okreslono inaczej, z zastrzezeniem ust. 5 — 7.

Do odrebnego rozliczenia w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii kwalifikujg sie
wytgcznie Swiadczenia udzielone pacjentom, ktorzy przynajmniej w jednym dniu
pobytu w OAIIT osiggneli co najmniej 19 punktow w skali TISS - 28 albo co najmniej
16 punktow w skali TISS - 28 dla dzieci.

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

*7

zabiegowym zostaty oznaczone symbolem ,*”.

W przypadku pacjentéw, u ktorych bezposrednio przed przeniesieniem do OAIIT
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 co najmniej 16 punktow w skali 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 osiagnat wyzszg punktacie w skali TISS - 28 albo TISS - 28 dla dzieci
z zastrzezeniem ust. 9. Zasada ta nie ma zastosowania w przypadku, o ktbrym mowa w ust.
7.

W rozumieniu warunkéw zawierania uméw dniem przyjecia do leczenia w OAIIT oraz
dniem jego zakonczenia sg dni, w ktérych pacjent osiggnat co najmniej 19 punktow w
skali TISS - 28 albo co najmniej 16 punktéw w skali TISS - 28 dla dzieci.
Finansowanie $wiadczen, o ktéorych 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 z dokfadnoscig do
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dwaoch miejsc po przecinku:

dla16 <x <50
x
T — —_ p - B F
X Flx) — [35 (50) x— 1] W
dla x> 50
X+ = fixd= 81,0000
gdzie:

f(x) — transformacja

x+ - liczba punktéw w nowej skali TISS+

X — liczba punktow w skali TISS-28

W — wspofczynnik uzalezniony od poziomu referencyjnego OAIIT (W=1,0 dla | poziomu;
W=1,12 dla Il poziomu oraz OAIlT dla dzieci).

11.W przypadku pacjentow leczonych w OAIlT, u ktérych podczas hospitalizacji
wykonywane byly swiadczenia z katalogu grup stanowigcego zatacznik nr 1a albo
Swiadczenia z katalogu swiadczen odrebnych, stanowigcego zalacznik nr 1b do
zarzadzenia, rozliczanie Swiadczen z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii
odbywa sie poprzez swiadczenia z katalogu swiadczen do sumowania, stanowigcego
zatacznik nr 1c do zarzadzenia, zawierajgcego transformacje poszczegdlnych ocen
w skali TISS — 28 lub TISS — 28 dla dzieci na liczbe punktéw transformowanych wraz
z odpowiadajgcq im wartoscig punktowa.

12.W przypadku sSwiadczeniobiorcow leczonych wylgcznie w OAIIT, rozliczanie

Swiadczen 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 $wiadczenh odrebnych, stanowigcego zatacznik nr 1b
do =zarzadzenia oraz ewentualnie tacznego rozliczenia innych $wiadczenh
dopuszczonych do sumowania w OAIlIT z katalogu $wiadczen do sumowania
stanowigcego zatacznik nr 1c do zarzadzenia. Niezaleznie od powyzszego
do rozliczenia nalezy wykazywacC odrebnie dla kazdego dnia pobytu Swiadczenia
zwigzane z oceng stanu pacjenta wskali TISS — 28 lub TISS — 28 dla dzieci

z katalogu $wiadczen do sumowania, stanowigcego zalacznik nr 1¢ do zarzadzenia.
§ 18.

1. Kalkulacji ceny jednostki rozliczeniowej w IP albo SOR dokonuje sie
z uwzglednieniem warunkéw technicznych, liczby personelu oraz $redniej liczby

i wagi Swiadczen udzielonych w przyjetym okresie rozliczeniowym.
2. Finansowanie swiadczen udzielanych w IP albo SOR odbywa sie w oparciu o stawke
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ryczattu dobowego (R), ktérego wysokos¢ stanowi sume dwoch skltadowych wedtug
WZOru:
R=Rs +R¢
gdzie:
R — stawka ryczattu dobowego,

Rs — skladowa ryczattu za strukture,
R¢- skfadowa ryczattu za funkcje

. Ryczalt za strukture oblicza sie poprzez iloczyn dobowej wartosci stawki bazowej dla
IP albo SOR, okreslonej przez dyrektora Oddziatu Funduszu, przez wskaznik (%)
spetnionego standardu warunkéw technicznych, organizacyjnych i kadrowych,

okreslonego w zataczniku nr 5b do zarzadzenia.

. Suma punktéw przyjetych do okreslenia sktadowej za funkcje, na podstawie danych
z poprzedniego okresu rozliczeniowego, jest iloczynem $redniej dobowej liczby
pacjentow zaopatrzonych w IP albo SOR oraz sredniej wagi punktowej wykonanych
czynnosci, okreslonych w zalaczniku nr 5a do zarzadzenia, nie wyzszych jednak, niz
wielkosci okreslone w charakterystyce pacjenta (kolumna nr 4), wyrazone

w wartosciach pienieznych (przyjmuje sie wartos¢: 1 punkt = 30 zt):

Charakterystyka pacjenta

Sumawag| Waga

Kategoria Czynnosci w SOR/ IP o .
czynnosci | kategorii
1. 2, 3. 4,
I podstawowa diagnostyka, porada lekarska 1-2 1
Il konsultacja, rozszerzona diagnostyka 3 -4 3
Il obserwacja i zaopatrzenie w SOR/ IP, rozszerzona diagnostyka 5-6 5
\Y zagrozenie zycia, resuscytacja, rozszerzona diagnostyka 7 -9 8
V uzyskanie > 9 pkt lub leczenie w SOR co najmniej jedng dobe >9 10

Wartos¢ sktadowej ryczattu za funkcje okresla sie wg nastepujgcego wzoru:

gdzie:

a — stawka za punkt (przyjmuje sie wartos¢: 1 punkt = 30 z),

Ly — liczba dni w okresie przyjetym do kalkulacji

Pi— liczba pacjentéw zakwalifikowanych do odpowiedniej kategorii w charakterystyce,

20




W, — waga odpowiedniej kategorii w charakterystyce.

. Przez dane z poprzedniego okresu rozliczeniowego, o ktérych mowa w ust. 4 rozumie

sie dane sprawozdawcze zrealizowanych w SOR albo IP swiadczeh pomocy dorazne;.

. Dla nowych $wiadczeniodawcow sktadowa ryczattu za funkcje ustalana jest na

podstawie przewidywanego obcigzenia.

§ 19.
. Fundusz finansuje dodatkowo poprzez osobodzien, wynikajagce 2z zasad
postepowania medycznego, w tym leczenia powiktan i rehabilitacji, hospitalizacje

o przedtuzonym czasie pobytu ponad limit ustalony dla danej grupy.

. Finansowania, o ktérym mowa w ust. 1 nie stosuje sie dla swiadczen realizowanych

w ramach uméw hospitalizacja planowa i ,leczenie jednego dnia”.

. Z finansowania ponad limit ustalony dla grupy, wytagczone zostaty 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;

3) istotg postepowania jest szybka diagnostyka i ewentualne leczenie;

4) w katalogu grup wskazano mozliwos¢ zawarcia umowy na leczenie jednego dnia;

5) koszt leku lub wyrobu medycznego stanowi istotng czes¢ wartosci punktowej grupy.

. Dla hospitalizacji, w ktérych z zasad postepowania medycznego w odniesieniu do
charakterystyki wynika, ze czas hospitalizacji powinien przekracza¢ jeden dzien,
w katalogu grup, stanowigcym zalacznik nr 1a do zarzadzenia, okreslono wartosci

punktowe odpowiednio, w przypadku, gdy czas hospitalizacji wyniesie jeden dzien.

. Zasady rozliczania, o ktérych mowa w ust. 4, nie majg zastosowania dla hospitalizaciji

zakonczonych zgonem.

. Limit czasu hospitalizacji objety ryczaitem grupy, warto$ci punktowe dla hospitalizaciji
o czasie trwania jeden dzieh oraz warto$ci osobodnia ponad limit ustalony dla grupy,
zostaty okreslone w katalogu grup, stanowigcym zalacznik nr 1a do zarzadzenia, o
ile wartosci punktowe hospitalizacji o czasie trwania jeden dzien lub finansowanie

osobodniami ponad limit ustalony dla grupy dotyczy danej grupy.

§ 20.

. W przypadku realizacji przez Swiadczeniodawce S$wiadczen zwigzanych

z diagnostykg ileczeniem obrazen, konieczne jest wskazanie w raporcie
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statystycznym wszystkich rozpoznan wedtug ICD — 10, z ktorych rozpoznanie
wspotistniejgce odpowiada obrazeniu z przedziatu rozpoznan TOO — TO7 oraz
wszystkich istotnych procedur medycznych wedtug ICD - 9 w celu wyznaczenia
grupy o najwyzszej wartosci punktowej z katalogu grup stanowigcego zatacznik nr 1a

do zarzadzenia.

2. 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 ponad limit ustalony dla grupy, skorygowang jednym
z ponizszych wskaznikow wskazujgcych na charakter obrazen:

1) co najmniej cztery lub wiecej obrazen - 1,85,
2) co najmniej trzy obrazenia - 1,78,

3) co najmniej dwa obrazenia - 1,54.

3. Niezaleznie od wskazania do rozliczenia grupy o najwyzszej wartosci punktowe;j,
skorygowanej odpowiednim wskaznikiem, o ktorej mowa w ust. 2, dopuszcza sie
wykazanie do rozliczenia $wiadczen =z katalogu Swiadczen do sumowania
stanowigcego zatacznik nr 1c do zarzadzenia, w tym $wiadczen udzielanych
w OAIIT.

§ 21.

Swiadczeniodawcy realizujgcy $wiadczenia z grup: S40 — S43 zobowigzani sg do
stosowania skali ciezkosci zatru¢ (PSS - poisoning severity score) — stanowigcej

zatacznik nr 8 do zarzadzenia.
§ 22.

1. W przypadku realizacji przez swiadczeniodawce swiadczenia:

1) ktorego koszt przekracza wartos¢ 5 000 zt i co najmniej trzykrotnie warto$¢
punktowg grupy okreslonej dla typu umowy hospitalizacja, albo Swiadczenia
wiasciwego ze wzgledu na rozliczenie, tacznie z:

- dodatkowymi osobodniami ponad ryczatt finansowany grupa,
- Swiadczeniami rozliczanymi wedtug skali TISS — 28 albo TISS - 28 dla dzieci,
- $wiadczeniami do sumowania
o ile znalazty zastosowanie w danym przypadku, albo
2) ktore jest dopuszczone do rozliczenia na wyzszym poziomie referencyjnym niz

poziom referencyjny swiadczeniodawcy i jest udzielone w stanie nagtym, albo

22



3) ktore spetnia jednoczesnie tgcznie wszystkie ponizsze warunki:

a) w czasie hospitalizacji zdiagnozowano dodatkowy, odrebny problem
zdrowotny, inny niz zwigzany z przyczyng przyjecia do szpitala,

b) inny problem zdrowotny, o ktérym mowa wyzej, nie znajduje sie na liscie
powiktan i choréb wspdtistniejgacych sekcji stanowigcej przyczyne przyjecia do
szpitala,

c) jest stanem nagtego zagrozenia zdrowotnego,

d) nie moze by¢ rozwigzany jednoczasowym zabiegiem,

e) nie stanowi elementu postepowania wieloetapowego,

f) kwalifikuje do grupy w innej sekcji oraz w innym zakresie

- rozliczenie $wiadczenia moze odbywac¢ sie poprzez produkt rozliczeniowy:
5.52.01.0001363 - Rozliczenie za zgodg pftatnika, po wyrazeniu indywidualnej zgody

przez dyrektora Oddziatu Funduszu na sposob jego rozliczenia.

. Finansowanie sSwiadczenia, o ktorym mowa w ust. 1, odbywa sie zgodnie

Z ponizszymi zasadami:

1) finansowanie $wiadczen odbywa sie w ramach kwot okreslonych w planie
finansowym Oddziatu Funduszu na dany rodzaj swiadczen, w ramach tgcznej
kwoty zobowigzania Funduszu wobec swiadczeniodawcy okreslonej w podpisane;j
umowie;

2) Swiadczenie, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 3, finansowane jest na poziomie 60%
wtasciwej grupy z innej sekcji oraz innego zakresu;

3) w przypadku, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 1 i 2, Swiadczeniodawca wystepuje
z kompletnym wnioskiem, ktérego wzor stanowi zatacznik nr 6a do zarzadzenia
do Oddziatu Funduszu, wterminie do 7 dni od zakonczenia jego realizacji,
celem uzyskania zgody Oddziatu Funduszu na sfinansowanie procesu
terapeutycznego w sposob wskazany we wniosku;

4) w przypadku, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 3, Swiadczeniodawca wystepuje
z kompletnym wnioskiem, ktérego wzoér stanowi zalacznik nr 6b do zarzadzenia
do Oddziatu Funduszu w terminie do 7 dni od zakohczenia jego realizacji, celem
uzyskania zgody Oddziatu Funduszu na sfinansowanie procesu terapeutycznego
wskazanego we wniosku.

. Rozliczenie, o ktorym mowa w ust. 1 moze mie¢ zastosowanie wytgcznie do

Swiadczen gwarantowanych, o ktérych mowa w rozporzadzeniu.
. Nie dopuszcza sie stosowania rozliczenia, o ktorym mowa w ust. 1 do rozliczania:

1) kosztow produktéw leczniczych w rozumieniu ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r.
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Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271 z pézn. zm. *));

2) substanciji czynnych stosowanych w chemioterapii nowotworow;

3) swiadczen, w przypadkach, w ktérych cel leczenia moze byC¢ osiggniety przez
leczenie ambulatoryjne.

4) jednorazowo wiecej niz jednej hospitalizaciji.

5. Finansowanie swiadczeh, o ktorych 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 witasciwego terytorialnie oddziatu Funduszu, wniosek o rozliczenie
Swiadczenia wraz ze szczegotowq specyfikacjg kosztowg Swiadczenia;

2) szczegobtowa specyfikacja kosztowa nie jest wymagana w przypadku o ktérym
mowa w ust. 1 pkt 3;

3) zgode na sposéb rozliczenia swiadczenia, o ktorym mowa w ust. 1, wydaje
dyrektor Oddziatu Funduszu Iub osoba przez niego upowazniona, po
przeprowadzeniu weryfikacji ztozonych dokumentéw;

4) swiadczeniodawca, ktory ztozyt wniosek jest zobowigzany do jego uzupetnienia,
o ile jest to niezbedne do przeprowadzenia weryfikacji i wydania zgody na sposéb
rozliczenia;

5) kazdorazowe wydanie zgody, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 1 — 3, powinno by¢
poprzedzone dokonaniem oceny, czy rozliczenie, o ktére wystepuje
Swiadczeniodawca nie ograniczy dostepnosci do swiadczen w zakresie, ktorego
przedmiotowa zgoda dotyczy;

6) stanowisko dyrektora Oddziatu Funduszu w sprawie wyrazenia zgody na
realizacje wniosku, w tym wysokosci kwoty finansowania jest ostateczne;

7) rozliczenie bedace przedmiotem wniosku, po uzyskaniu zgody dyrektora Oddziatu
Funduszu musi by¢ wykazane do rozliczenia w najblizszym okresie
sprawozdawczym;

8) w sprawozdawczosci z realizacji Swiadczenia obowigzuje zakres informaciji taki
sam jak dla swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne;

9) sSwiadczeniodawca obowigzany jest do przechowywania przez okres trzech lat
dokumentow dotyczacych wydawanych zgdd, w tym dokumentéw na podstawie
ktérych dokonano wyceny kosztowej swiadczenia;

10)Oddziat Funduszu monitoruje wydawanie zgdéd oraz prowadzi dokumentacje z tym

3 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 227, poz. 1505 i Nr 234,
poz. 1570 oraz z 2009 r. Nr 18, poz. 97, Nr 31, poz. 206 i Nr 92, poz. 753.
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zwigzang, uwzgledniajgcg zakres danych wskazany we wniosku, w tym rejestr zgod
oraz wszystkie dokumenty, na podstawie ktorych dokonano weryfikacji oraz oceny,

o ktérej mowa w ust. 5 pkt 5.

§ 23.

Przy wykazywaniu Swiadczen do rozliczenia, swiadczeniodawca zobowigzany jest

do przestrzegania nastepujacych zasad:

1)

2)

6)

w przypadku udzielenia wiecej niz jednego $wiadczenia w czasie pobytu
Swiadczeniobiorcy w zaktadzie opieki zdrowotnej do rozliczenia nalezy wykazywac
tylko jedng grupe z katalogu grup, stanowigcego zatacznik nr 1a do zarzadzenia,
albo swiadczenie z katalogu Swiadczen odrebnych, stanowigcego zatacznik nr 1b
do zarzgdzenia lub $wiadczenie z katalogu radioterapii, stanowigcego zatacznik nr
1d do zarzadzenia, z zastrzezeniem pkt 2 — 5;

dopuszcza sie tgczne rozliczanie swiadczen z grupami albo Swiadczeniami
w przypadkach uzasadnionych medycznie, o ile w katalogu sSwiadczen do
sumowania, stanowigcym zatacznik nr 1c do zarzadzenia, dopuszczono takag
mozliwosé;

dopuszcza sie tgczne rozliczanie grup z katalogu grup stanowigcego zatacznik nr
1a do zarzadzenia ze sSwiadczeniami zawartymi w katalogu radioterapii
stanowigcego zalacznik nr 1d do zarzadzenia i substancji czynnych, wytacznie
w przypadkach gdy terapia adiuwantowa jest prowadzona bezposrednio po
rozpoznaniu nowotworu podczas tej samej hospitalizacij;

mozliwo$¢ tgcznego rozliczania swiadczen, w przypadku udzielania swiadczen
z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii okresla § 17;

dopuszcza sie tgczne rozliczanie grup z katalogu grup stanowigcego zatacznik nr
1a do =zarzadzenia albo sSwiadczen 2z katalogu $wiadczen odrebnych,
stanowigcego zatacznik nr 1b do zarzadzenia albo swiadczen z katalogu
radioterapii stanowigcego zatacznik nr1d do zarzadzenia, ze Swiadczeniami
w rodzaju swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie, zawartymi w katalogu
zakresow sSwiadczen zdrowotnych kontraktowanych odrebnie, o ile w katalogu
grup stanowigcym zatacznik nr 1a do zarzadzenia nie okreslono inaczej,
Z wyjatkiem swiadczen wykonywanych w warunkach domowych, z zastrzezeniem pkt 6;
taczne rozliczenie $Swiadczenia nr 5.10.00.0000052 - hemodializoterapia
Z katalogu zakresow swiadczen zdrowotnych kontraktowanych odrebnie z grupami
lub sSwiadczeniami z katalogow stanowigcych zalaczniki nr 1a — 1d do

zarzadzenia, dopuszczalne jest wytacznie w przypadku, gdy leczenie
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nerkozastepcze nie stanowi elementu kompleksowego procesu diagnostyczno —
leczniczego zwigzanego z przyczynag przyjecia do leczenia szpitalnego;

7) w przypadkach, o ktérych mowa w pkt 3 i 5, Swiadczenia podlegajgce tacznemu
rozliczeniu finansowane sg na podstawie odrebnych umow;

8) niedopuszczalne jest tgczne rozliczanie Swiadczen z innymi rodzajami z wyjatkiem
rodzaju, o ktérym mowa w pkt. 5;

9) dzien przyjecia do leczenia oraz dzien jego zakonczenia wykazywany jest do
rozliczenia jako jeden osobodzien;

10)jezeli okres pomiedzy s$Swiadczeniami udzielonymi $wiadczeniobiorcy przez
Swiadczeniodawce, podczas odrebnych pobytow w szpitalu, z powodu
okreslonego przez rozpoznanie lub procedure wystepujacg w charakterystyce
danej grupy z katalogu grup stanowigcego zatacznik nr 1a do zarzadzenia albo
odpowiednio z katalogu swiadczen odrebnych stanowigcego zatacznik nr 1b do
zarzadzenia, nie przekracza 14 dni, lub z zasad postepowania medycznego
wynika, ze problem zdrowotny moze by¢ rozwigzany jednoczasowo, $wiadczenia
te wykazywane sg do rozliczenia jako jedno swiadczenie, z zastrzezeniem pkt 11;

11) rozliczenie swiadczen w sposob okreslony w pkt 10 nie dotyczy hospitalizacji wytacznie
w celu realizacji Swiadczen z zakreséw: teleradioterapii, brachyterapii, terapii
izotopowej oraz zwigzanego z tym leczenia objawowego;

12) w uzasadnionych medycznie przypadkach, dyrektor Oddziatu Funduszu,
na umotywowany wniosek swiadczeniodawcy, moze wyrazi¢ zgode na rozliczanie
okreslonych swiadczen, zwigzanych z ponowng hospitalizacjg w okresie krotszym niz
14 dni;

13) nie dopuszcza sie wyrazania zgody przez dyrektora Oddziatu Funduszu na
rozliczanie grup lub swiadczen, w tym tacznego wykazywania do rozliczenia

w sposoéb inny niz okreslone w niniejszym zarzadzeniu.

§ 24.

Zdniem 31 grudnia 2009r. traci moc zarzadzenie Nr 93/2008/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22 pazdziernika 2008 r. w sprawie okreslenia
warunkow zawierania irealizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne, zmienionego
zarzadzeniem Nr 8/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
23 stycznia 2009 r. zmieniajgcym zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow
zawierania irealizacji umoéw  w rodzaju leczenie szpitalne, zarzgdzeniem
Nr 9/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 26 stycznia 2009 r.
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zmieniajgcym zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow
w rodzaju: leczenie szpitalne, zarzadzeniem Nr 14/2009/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 5 marca 2009 r. zmieniajgcym zarzadzenie w sprawie
okreslenia warunkow zawierania irealizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz
zarzadzeniem Nr 19/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
19 marca 2009 r. zmieniajgcym zarzgdzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne i zarzadzeniem 28/2009/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 czerwca 2009 r. zmieniajgcym zarzadzenie
w sprawie okreslenia warunkow zawierania irealizacji uméw w rodzaju leczenie
szpitalne.

§ 26.

Przepisy zarzadzenia stosuje sie do postepowan w sprawie zawarcia i zmiany umow
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, poczgwszy od umow zawieranych na 2010

rok.
§ 27.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Prezes
Narodowego Funduszu Zdrowia

Jacek Paszkiewicz
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