ZARZADZENIE NR 16/2018/DSM
PREZESA
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

z dnia 28 lutego 2018 r.

w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw o udzielanie

sSwiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie:

swiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz w zakresie: swiadczenia

w izbie przyjeé

Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1 ustawy z dnia

27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow

publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938, z p6zn. zm.") zarzadza sie, co nastepuje:

Rozdziat 1

Postanowienia ogodlne

§ 1. Zarzadzenie okresla:

1)

2)

przedmiot postepowania w sprawie zawarcia i realizacji umowy
0 udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej;

szczegotowe warunki uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej

- W rodzaju leczenie szpitalne w zakresie: Swiadczenia w szpitalnym

oddziale ratunkowym oraz w zakresie: Swiadczenia w izbie przyjec.

§ 2. 1. Uzyte w zarzadzeniu okreslenia oznaczaja:

1)
2)
3)

4)

Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia;

Oddziat Funduszu — oddziat wojewddzki Funduszu;

rejestr - rejestr podmiotow wykonujgcych dziatalnosé lecznicza,
o ktérym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz.160);

rodzaj swiadczen — rodzaj, o ktérym mowa w przepisach wydanych na
podstawie art. 137 wust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

YZmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2017 r. poz. 2110, 2217, 2361 i 2434 oraz
z 2018 r. poz. 107 i 138.



o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych, zwanej dalej ,ustawg o Swiadczeniach”;

5) rozporzadzenie - rozporzadzenie ministra wtasciwego do spraw
zdrowia w sprawie sSwiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego, wydane na podstawie art. 31d ustawy o swiadczeniach;

6) rozporzadzenie kryterialne — rozporzgdzenie ministra wiasciwego do
spraw zdrowia w sprawie szczegotowych kryteriow wyboru ofert
w postepowaniu w sprawie zawarcia umow o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej, wydane na podstawie art. 148 ust. 3 ustawy
o Swiadczeniach;

7) swiadczenie w szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) -
Swiadczenie opieki zdrowotnej polegajgce na szpitalnej wstepnej
diagnostyce oraz leczeniu w zakresie niezbednym dla stabilizacji funkcji
zyciowych osob, ktore znajdujg sie w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego, w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2017 r. poz. 2195);

8) swiadczenie w szpitalnej izbie przyjeé¢ (IP) — Swiadczenie opieki
zdrowotnej - ambulatoryjnej pomocy doraznej udzielone w trybie
nagtym osobie znajdujgcej sie w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego, w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, ktore nie zakonczyto sie
hospitalizacjg w tej samej placéwce.

2. Okreslenia inne niz wymienione w ust. 1, uzyte w zarzadzeniu, majg
znaczenie nadane im w przepisach odrebnych, w tym w szczegdlnosci w ustawie
o S$wiadczeniach, w rozporzadzeniu oraz w przepisach wydanych na podstawie

art. 137 ust. 2 ustawy o swiadczeniach, zwanych dalej ,O0gélnymi warunkami umow”.

Rozdziat 2

Przedmiot postepowania

§ 3. 1. Przedmiotem postepowania, o ktérym mowa w § 1 pkt 1, jest wytonienie
Swiadczeniodawcow, ktorzy bedg udzielali Swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne,
w zakresie: Swiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym Ilub w zakresie:

Swiadczenia w izbie przyje¢, odpowiednio na obszarze terytorialnym:



1) wojewodztwa;

2) wiecej niz jednego powiatu;
3) powiatu;

4) wiecej niz jednej gminy;

5) gminy;

6) wiecej niz jednej dzielnicy;
7) dzielnicy.

2. Zgodnie ze Wspolnym Stownikiem Zamoéwien, okreslonym
w rozporzgdzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 2195/2002 z dnia
5 listopada 2002 r. w sprawie Wspolnego Stownika Zamoéwien (CPV) — (Dz. Urz. WE.
L 340 z 16.12.2002, str. 1 i n., z pdzn. zm.) oraz zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy
o $wiadczeniach, przedmiotem uméw obijety jest kod: 85110000-3 Ustugi szpitalne
i podobne.

3. Swiadczenia w szpitalnej izbie przyje¢ (IP) oraz szpitalnym oddziale
ratunkowym (SOR) stanowig odrebne zakresy $wiadczen - w przypadku, gdy
Swiadczeniodawca w ramach |IP zapewnia catodobowg opieke lekarskag
i pielegniarskg we wszystkie dni tygodnia, natomiast w przypadku SOR
wyodrebniong catodobowg opieke lekarskg i pielegniarskg, niezalezng
od catodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej zapewnianej w innych komérkach
organizacyjnych szpitala w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci lecznicze;.

4. Swiadczenia w SOR i w IP u tego samego $wiadczeniodawcy w tej samej
lokalizacji sg kontraktowane alternatywnie.

5. W SOR s$wiadczeniodawca zapewnia realizacje procedur medycznych
objetych programem specjalizacji w medycynie ratunkowej, w szczegolnosci
procedur medycznych okreslonych w zataczniku nr 5 do zarzadzenia oraz badan
laboratoryjnych okreslonych w zatgczniku nr 4 do zarzgdzenia.

6. Fundusz zawiera umowy wylgcznie ze swiadczeniodawcami posiadajgcymi
oddziaty szpitalne i inne komorki opieki szpitalnej, ktorych kody charakteryzujgce
specjalnos¢ komorki organizacyjnej przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego, sg
okreslone w rejestrze podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg, w czesci VIII
systemu kodu resortowych kodoéw identyfikacyjnych odpowiadajgcych lub

zawierajgcych sie w zakresach, okreslonych w zatgczniku nr 1 do zarzadzenia.



Rozdziat 3

Szczegoétowe warunki umowy

§ 4. 1. Przedmiot umowy w rodzaju leczenie szpitalne odpowiednio w zakresie:
Swiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym lub w zakresie: swiadczenia w izbie
przyje¢, zwanej dalej ,umowg”, stanowi realizacja $wiadczen udzielanych
Swiadczeniobiorcom przez swiadczeniodawce, w ramach poszczegodlnych zakresow
okreslonych w zatgczniku nr 1 do zarzgdzenia, finansowanych przez Fundusz.

2. Wzbor umowy stanowi zatgcznik nr 2 do zarzadzenia.

3. Odstepstwa od wzoru umowy wymagajg pisemnej zgody Prezesa
Funduszu.

§ 5.1. Swiadczeniodawca realizujgcy umowe, obowigzany jest spetniaé
wymagania okreslone w niniejszym zarzgdzeniu oraz w przepisach odrebnych, w tym
w szczegolnosci w rozporzgdzeniu.

2. Koniecznos¢ spetnienia wymagan, o ktorych mowa w ust. 1, dotyczy
kazdego miejsca udzielania swiadczen, w ktérym realizowana jest umowa.

§ 6. 1. Swiadczenia opieki zdrowotnej w poszczegdlnych zakresach,
okreSlonych w zalgczniku nr 1 do zarzgdzenia, mogg by¢ udzielane przez
Swiadczeniodawce z udziatem podwykonawcow udzielajgcych swiadczen na zlecenie
Swiadczeniodawcy, wymienionych w ,Wykazie podwykonawcow”, ktérego wzoér
okreslony jest w zatgczniku nr 3 do umowy.

2. Dopuszczalne jest zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie czesci
zakresu swiadczen bedacych przedmiotem umowy.

3. Swiadczenia mogg byé udzielane wytgcznie przez podwykonawce
spetniajgcego wymagania, o ktérych mowa w § 5.

4. Umowa zawarta pomiedzy Swiadczeniodawcg a podwykonawcg zawiera
zastrzezenie o prawie Funduszu do przeprowadzenia kontroli podwykonawcy
w zakresie wynikajgcym z umowy, na zasadach okreslonych w ustawie
o Swiadczeniach.

5. Fundusz obowigzany jest do poinformowania $wiadczeniodawcy
0 rozpoczeciu i zakonczeniu kontroli wszystkich podmiotéw biorgcych udziat
w udzielaniu Swiadczen (w szczegdlnosci podwykonawcy) oraz o jej wynikach.

6. Zmiana warunkow udzielania swiadczen przez podwykonawcow, majgca

wptyw na dostepnos¢ do sSwiadczen, zgtaszana jest przez swiadczeniodawce do
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Oddziatu Funduszu w terminie umozliwiajgcym zmiane umowy, nie pézniej jednak niz
14 dni przed wystgpieniem tej zmiany.

§ 7. 1. Fundusz nie finansuje Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
w zwigzku z prowadzeniem eksperymentu medycznego, w tym badania klinicznego,
ktérych finansowanie okreslajg odrebne przepisy.

2. Swiadczeniodawca obowigzany jest do prowadzenia i udostepniania na
zgdanie Funduszu rejestru zakazen zaktadowych.

3. Przy udzielaniu swiadczen, $wiadczeniodawca obowigzany jest
do weryfikacji, z uwzglednieniem przepiséw art. 50 ustawy o swiadczeniach, prawa
Swiadczeniobiorcy do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkow
publicznych.

4. W celu realizacji obowigzku, o ktérym mowa w ust. 3, swiadczeniodawca
obowigzany jest do uzyskania we wiasciwym Oddziale Funduszu upowaznienia
do korzystania z ustugi Elektronicznej Weryfikacji Uprawnienn Swiadczeniobiorcow
umozliwiajgcej wystepowanie o sporzgdzenie dokumentu potwierdzajgcego prawo
do swiadczen, zgodnie z art. 50 ust. 3 ustawy o Swiadczeniach.

5. W celu wuzyskania upowaznienia, o ktérym mowa w ust. 4,
Swiadczeniodawca sktada w Oddziale Funduszu wniosek, w terminie 3 dni roboczych
od dnia podpisania umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotne;j.

6. W przypadku niedopetnienia przez $Swiadczeniodawce obowigzku
okreslonego w ust. 3, z przyczyn lezacych po stronie $Swiadczeniodawcy, Fundusz
moze natozy¢ na Swiadczeniodawce kare umowng, o ktérej mowa w § 5 ust. 4 wzoru
umowy.

7. W przypadku nieprzerwanej kontynuacji przez swiadczeniodawce
udzielania swiadczen na podstawie kolejnej umowy zawartej z Funduszem,
upowaznienie, o ktérym mowa w ust. 4, uzyskane w zwigzku z zawarciem
poprzedniej umowy, zachowuje waznos$¢.

§ 8. 1. Swiadczenia opieki zdrowotnej, objete umowa, udzielane sg osobiscie
przez osoby posiadajgce okreslone kwalifikacje, wymienione w zatgczniku nr 2
do umowy — ,Harmonogram — zasoby”.

2. Swiadczeniodawca zapewnia dostepno$é do $wiadczen zgodnie
z ,Harmonogramem — zasoby”, stanowigcym zatacznik nr 2 do umowy.

§ 9. 1. Warunki rozliczania swiadczen bedacych przedmiotem umowy okreslone

sg w Ogolnych warunkach uméw oraz w umowie.



2. Liczba i cena jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowigzania
Funduszu sg okreslone w planie rzeczowo — finansowym, ktorego wzor okreslony
jest w zatgczniku nr 1 do umowy.

3. Swiadczenia opieki zdrowotnej objete przedmiotem umowy finansowane sg
na podstawie ryczaltu dobowego, okreslonego dla zakresu $wiadczen, zgodnie
z zatacznikiem nr 1 do zarzadzenia.

4. Swiadczeniodawca obowigzany jest do sprawozdawania w raporcie
statystycznym w szczegdlnosci nastepujgcych danych:

1) rozpoznania =zasadniczego i hnie wiecej niz trzech rozpoznan
wspaotistniejgcych, wedtug ICD-10;

2) istotnych procedur medycznych tgcznie z datg ich wykonania wedtug
wskazanej przez Fundusz na dany okres sprawozdawczy wersji ICD-9.

5. Dane, o ktérych mowa w ust. 4, winny by¢ zgodne z danymi zawartymi
w prowadzonej dokumentacji medyczne,.

6. Swiadczeniodawca gromadzi i przekazuje  Funduszowi dane
o $wiadczeniach udzielonych poszczegélnym osobom, w zakresie i na zasadach
okreslonych w przepisach ustawy o $wiadczeniach, w zarzgdzeniach wydanych
przez Prezesa Funduszu na podstawie tych przepisow oraz w umowie.

7. Dane o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej udzielonych poszczegdlnym
osobom Swiadczeniodawca obowigzany jest przekazaé zgodnie z zakresami
Swiadczen i kodami swiadczen, okreslonymi w planie rzeczowo - finansowym,
ktérego wzér okreslony jest w zatgczniku nr 1 do umowy.

§ 10. 1. Udzielajgc swiadczen w SOR lub IP, swiadczeniodawca obowigzany
jest do sprawozdania wykonanych procedur medycznych wedtug ICD-9 wraz
z odpowiadajgcymi im kodami produktéw, zgodnie z wykazem okreslonym
odpowiednio w zatgczniku nr 3 lub w zatgczniku nr 7 do zarzgdzenia.

2. Sprawozdanie wykonania procedury z kategorii wyzszej uwarunkowane jest
koniecznoscig wykazania wykonania procedur z kazdej z kategorii nizszych,
z zastrzezeniem, o ktérym mowa w ust. 3.

3. W sytuacji udzielania $wiadczen w SOR sprawozdanie procedur
z kategorii V lub VI uwarunkowane jest wykazaniem wykonania przynajmniej jednej
procedury z danej kategorii oraz minimum trzech procedur z réznych kategorii

z przedziatu |-1V.



§ 11. 1. Kalkulacji ceny jednostki rozliczeniowej w SOR dokonuje sie
z uwzglednieniem liczby pacjentdw i rodzaju zrealizowanych procedur medycznych
oraz potencjatu wykonawczego, rozumianego jako: personel medyczny, wyposazenie
w sprzet i aparature medyczng, a takze mozliwosci diagnostyczno — terapeutyczne.
2. Finansowanie swiadczen udzielanych w SOR odbywa sie w oparciu
o stawke ryczattu dobowego (R), ktérego wysokos¢ stanowi suma trzech sktadowych
zgodnie ze wzorem:
R=S+Rs+Rs
gdzie:
S - stawka bazowa,
Rs - sktadowa ryczattu za strukture,

R¢ skladowa ryczattu za funkcje.

3. Stawka bazowa okreslona jest w oparciu 0 minimalne wymagania
w zakresie wyposazenia, organizacji oraz minimalnych zasobow kadrowych,
wskazane w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie
szpitalnego oddziatu ratunkowego (Dz. U. z 2015 r. poz. 178 oraz z 2016 r.
poz. 2131) i przyjmuje wartos¢ 4 110,00 zt.

4. W przypadku swiadczeniodawcow posiadajgcych w strukturze centrum
urazowe lub centrum urazowe dla dzieci i nieposiadajgcych wydzielonego zespotu
urazowego suma stawki bazowej i sktadowej ryczattu za strukture (Rs) korygowana
jest z zastosowaniem  wspétczynnika 1,1, natomiast w  przypadku
Swiadczeniodawcdw posiadajgcych w strukturze centrum urazowe Iub centrum
urazowe dla dzieci i posiadajgcych zdefiniowany, stale wydzielony i przypisany
funkcjonalnie do SOR zespdt urazowy powyzsza suma korygowana jest
z zastosowaniem wspoétczynnika 1,6, z zastrzezeniem, ze pozostajgcy w statej
gotowosci do udzielania s$wiadczen pacjentowi urazowemu zespét urazowy
wydzielony zostaje z personelu medycznego niewyznaczonego do udzielania
Swiadczen w tym samym czasie w SOR lub w innej komdrce organizacyjnej szpitala.

5. Sktadowa ryczattu za strukture stanowi iloczyn dobowej warto$ci stawki
bazowej dla SOR i wskaznika (%) spetnionych dodatkowych warunkow
(organizacyjnych i kadrowych — z wytgczeniem personelu wchodzgcego w sktad stale

wydzielonego zespotu urazowego funkcjonujgcego w centrum urazowym),



okreslonych na podstawie ankiety, ktérej wzér stanowi zalacznik nr 6
do zarzgdzenia.

6. Skladowa ryczattu za funkcje okreslana jest wedtug ponizszego wzoru,
z uwzglednieniem liczby pacjentow zakwalifikowanych do odpowiedniej kategorii
stanu zdrowia pacjenta, na podstawie wykonanych procedur medycznych

okreslonych w zataczniku nr 3 do zarzgdzenia oraz wag poszczegolnych kategorii:

6
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gdzie:
a — stawka za punkt (w SOR przyjmuje sie wartosc 1 zt),
lg — liczba dni w okresie przyjetym do kalkulacji (do kalkulacji przyjmuje sie
okres zawierajgcy dane sprawozdawcze z petnych 12 miesiecy,
a w przypadku ich braku, do obliczen przyjmuje sie dane sprawozdawcze
z minimum 3 kolejnych miesiecy),
Pi — liczba pacjentow zakwalifikowanych do odpowiedniej kategorii stanu
zdrowia pacjenta. Skladowa uwzglednia:
1) pacjentéw zakwalifikowanych do kategorii V i VI przyjetych w trybie
nagtym w wyniku przekazania przez zespo6t ratownictwa medycznego;
2) pacjentéw, dla ktérych $Swiadczenie w SOR nie zakonczyto sie
hospitalizacjg w tej samej placowce;
oraz
3) pacjentéw urazowych Ilub pacjentow urazowych dzieciecych, dla
ktorych  Swiadczenie w centrum urazowym zakonczyto sie
hospitalizacjg w tej samej placéwce i do rozliczenia wskazane zostato
Swiadczenie z okreslonych w charakterystyce grupy T z katalogu grup,

W, — waga odpowiedniej kategorii, okre$lona w ponizszej tabeli:

Kategorie stanu zdrowia pacjenta w SOR

Kategoria Zakres swiadczen udzielanych pacjentom Waga

Ocena stanu pacjenta (triage), podstawowa diagnostyka
I (badania laboratoryjne — pakiet podstawowy, EKG), porada 81
lekarska, opieka pielegniarska, farmakoterapia




I Rozszerzona diagnostyka (badania laboratoryjne — pakiet 216
dodatkowy, RTG przeglagdowe, USG), konsultacja, mate zabiegi

Rozszerzona diagnostyka obrazowa, monitorowanie
podstawowych czynnosci zyciowych, farmakoterapia (dozylna,
i doszpikowa), maty zabieg operacyjny w trybie ambulatoryjnym, 297
badanie inwazyjne (naktucie ledzwiowe, nakiucie jam ciata),

inne badania dodatkowe

Czynnosci zwigzane z podtrzymaniem funkcji zyciowych,
v rozszerzona diagnostyka, prowadzenie infuzji dozylnych, 433
endoskopia, resuscytacja (ALS z uzyciem urzadzen

mechanicznych)

Jednodniowa hospitalizacja pacjenta w SOR — monitorowanie
Vv funkcji zyciowych, rozszerzona diagnostyka obrazowa 649
(angiotomografia, trauma scan, TK w znieczuleniu ogélnym u

dzieci)

Jednodniowa hospitalizacja pacjenta na stanowisku IT —
monitorowanie funkcji zyciowych pacjenta wedtug karty
VI wzmozonego nadzoru - stanowigcej odpowiednio zatgcznik nr 8 | 757
i 9 do zarzadzenia, monitoring, sztuczna wentylacja,
farmakoterapia, dalsza diagnostyka, damage control

7. Kalkulacji ceny jednostki rozliczeniowej w IP  dokonuje sie
z uwzglednieniem liczby pacjentdéw i rodzaju zrealizowanych procedur medycznych
oraz procentowego udziatu pacjentéw przyjetych w trybie nagtym przekazanych
przez zespot ratownictwa medycznego i hospitalizowanych na oddziatach
wskazanych w wojewédzkim planie dziatania systemu jako jednostki organizacyjne
szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
niezbednych dla ratownictwa medycznego.
8. Finansowanie swiadczen udzielanych w IP odbywa sie w oparciu
o stawke ryczattu dobowego (R), ktdrego wysokos¢ stanowi suma trzech sktadowych
zgodnie ze wzorem:
R=S+Wy+R;
gdzie:
S — stawka bazowa,
Wy — wskaznik dostepu,

Ry - sktadowa ryczattu za funkcje.



9. Stawka bazowa stanowigca sktadowg ryczattu dobowego okreslana jest
przez dyrektora Oddziatu Funduszu.

10. Wskaznik dostepu (Wqy) stanowi iloczyn stawki bazowej i udziatu
procentowego fgcznej liczby pacjentow przyjetych w trybie nagtym w wyniku
przekazania przez zespot ratownictwa medycznego i hospitalizowanych na
oddziatach wskazanych jako jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane
w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa
medycznego w wojewddzkim planie dziatania systemu, o ktorym mowa w art. 21
ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
w tacznej liczbie pacjentéw hospitalizowanych na tych oddziatach. Do kalkulacji
przyjmuje sie okres zbiezny z okresem przyjetym do wyliczenia sktadowej ryczattu za
funkcje (lg).

11. Sktadowa ryczattu za funkcje okreslana jest wedtug ponizszego wzoru,
z uwzglednieniem liczby pacjentéw, zakwalifikowanych do odpowiedniej kategorii
stanu zdrowia pacjenta, na podstawie wykonanych procedur medycznych,

okreslonych w zatgczniku nr 7 do zarzgdzenia oraz wag poszczegolnych kategorii:

4
a
Rf:E_XZPEXI'ﬂ
g i=1

gdzie:

a — stawka za punkt (w IP przyjmuje sie wartosc 1 zt),

lg — liczba dni w okresie przyjetym do kalkulacji (do kalkulacji przyjmuje sie
okres zawierajgcy dane sprawozdawcze z pelnych 12 miesiecy,
a w przypadku ich braku, do obliczen przyjmuje sie dane sprawozdawcze
z minimum 3 kolejnych miesiecy),

Pi — liczba pacjentow zakwalifikowanych do odpowiedniej kategorii stanu
zdrowia pacjenta, dla ktoérych sSwiadczenia w IP zostaty zakonczone
wypisem (sktadowa nie uwzglednia pacjentéw planowych oraz przyjetych
do dalszej hospitalizacji w danym podmiocie),

W; — waga odpowiedniej kategorii, okreslona w ponizszej tabeli:
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Kategorie stanu zdrowia pacjentaw IP

Kategoria Zakres swiadczen udzielanych pacjentom Waga
Porada lekarska, opieka pielegniarska, wstepna ocena stanu 55
zdrowia pacjenta
Podstawowa diagnostyka (RTG, USG, badania laboratoryjne),

I konsultacja specjalistyczna, mate zabiegi, monitorowanie 127
podstawowych czynnosci zyciowych

" Rozszerzona diagnostyka (TK, USG — doppler), czynnosci 237
zwigzane z podtrzymaniem funkcji zyciowych, resuscytacja

v Procedury wykonywane podczas konsultacji specjalistycznych 309

12. W sytuacji wykonania na rzecz pacjenta kilku procedur medycznych,
podstawe zakwalifikowania pacjenta do odpowiedniej kategorii stanu zdrowia
stanowig procedury, ktorym przypisano najwyzszg kategorie odpowiednio w:

1) w zalgczniku nr 3 do zarzgdzenia — w przypadku SOR;
2) w zataczniku nr 7 do zarzadzenia — w przypadku IP.

13. Wykonanie w SOR na rzecz pacjenta co najmniej trzech procedur
z kategorii IV stanowi podstawe do zakwalifikowania pacjenta do kategorii V, pod
warunkiem, Zze procedury nalezg do roéznych kategorii gtéwnych, zgodnie
z klasyfikacjg ICD-9.

14. Dla swiadczeniodawcow rozpoczynajgcych udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie SOR lub IP sktadowa ryczattu za funkcje przyjmuje wartosé
najnizszej obowigzujgcej w wojewodztwie sktadowej ryczattu za funkcje.
W przypadku s$Swiadczeniodawcy, ktéry zakonczyt udzielanie sSwiadczen w IP
i rozpoczyna udzielanie swiadczen w SOR wyliczenie stawki za funkcje odbywa sie
w oparciu o sprawozdawczos$¢ dotychczas funkcjonujacej IP.

15. Po uptywie minimum 3 kolejnych miesiecy, liczgc od pierwszego dnia
realizacji umowy w zakresie SOR/IP przez Swiadczeniodawce, o ktérym mowa
w ust. 14, dokonuje sie weryfikacji stawki ryczattu dobowego na podstawie danych

sprawozdawczych.
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16. W prowadzonej dokumentacji medycznej pacjentdw hospitalizowanych
na stanowisku intensywnej terapii w SOR wymagane jest prowadzenie karty
wzmozonego nadzoru, ktorej wzor okreslony jest w zalgczniku nr 8 lub

w zatgczniku nr 9 do zarzgdzenia.

Rozdziat 4

Postanowienia koncowe

§ 12. Umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie: $wiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz
w zakresie: Swiadczenia w izbie przyje¢ zawarte przed dniem wejscia w zycie
niniejszego zarzgdzenia zachowujg waznos¢ na czas na jaki zostaty zawarte.

§ 13. Do postepowan w sprawie zawarcia uméw o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej wszczetych i niezakonczonych przed dniem wejscia w zycie zarzgdzenia,
stosuje sie przepisy zarzgdzenia, o ktorym mowa w § 15, w brzmieniu
obowigzujgcym przed dniem wejscia w zycie niniejszego zarzagdzenia, z tym, ze
umowe o udzielanie sSwiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne
zawiera sie zgodnie ze wzorem umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej
okreslonym w zatgczniku nr 2 niniejszego zarzgdzenia.

§ 14. Dyrektorzy oddziatobw Funduszu zobowigzani sg do wprowadzenia do
postanowien umow zawartych ze swiadczeniodawcami zmian wynikajgcych z wejscia
W zycie przepisOw niniejszego zarzgdzenia.

§ 15. Traci moc zarzgdzenie Nr 69/2016/DSM Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 30 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji umowy w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie: swiadczenia w szpitalnym
oddziale ratunkowym oraz w zakresie: $wiadczenia w izbie przyjec.

§ 16. Zarzgdzenie wchodzi w zycie po uptywie 30 dni od dnia podpisania.

Z up. Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia
Z-ca Prezesa ds. Finansowych
Maciej Mitkowski
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