ZARZADZENIE Nr 184/2019/DS0OZ
PREZESA
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

z dnia 31 grudnia 2019 r.

w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju

leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — swiadczenia wysokospecjalistyczne

Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373, z pozn. zm.V) zarzadza sie,

Co nastepuje:

Rozdziat 1

Postanowienia ogoélne

§ 1. Zarzadzenie okresla:
1) przedmiot postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej,
2) szczegotowe warunki uméw o udzielanie swiadczenh opieki zdrowotnej
— wrodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - $wiadczenia
wysokospecjalistyczne.
§ 2. 1. Uzyte w zarzagdzeniu okreslenia oznaczaja:
1) caly proces leczenia metodg brachyterapii — Swiadczenie obejmujgce
wszystkie sktadowe czesci procesu, takie jak:
a) kwalifikacje,
b) wykonanie indywidualnego planu leczenia z okresleniem:
- catkowitej dawki promieniowania w Gy,
- podziatu tej dawki na frakcje - pojedyncza aplikacja,

- przerw miedzy poszczegdlnymi frakcjami,

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz.U. z 2019 r. poz. 1394, 1590, 1694,
1726, 1818, 1905 i 2020.



2)
3)

4)

5)

6)

7
8)

9)

c) weryfikacje potozenia aplikatorow,

d) przeprowadzenie aplikacji w znieczuleniu,

e) usuniecie aplikatorow;

Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia;

kompleksowa realizacja swiadczen onkologicznych — zapewnienie
mozliwosci udzielania $wiadczen zabiegowych, chemioterapii oraz
radioterapii onkologicznej, medycyny nuklearnej — w przypadku
nowotworéw leczonych z wykorzystaniem medycyny nuklearnej,
odpowiednio w trybie hospitalizacji, leczenia jednego dnia Ilub
ambulatoryjnym;

karta DILO — karta diagnostyki i leczenia onkologicznego, o ktorej
mowa w art.32a ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych, zwanej dalej ,ustawg o Swiadczeniach”;

koordynowana opieka nad kobieta w cigzy — zakres Swiadczen
(KOC I, KOC ll/lll) w rodzaju: swiadczenia zdrowotne kontraktowane
odrebnie (SOK), wramach ktérego realizowana i finansowana jest
skoordynowana opieka dla kobiet w cigzy, obejmujgca specjalistyczne
poradnictwo ambulatoryjne, przedporodowg i poporodowg opieke
potoznej, pordd, a w przypadku wskazan medycznych takze
hospitalizacje; ponadto, okreslenie to oznacza realizacje $wiadczen
wramach systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej;

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

oddziat Funduszu — oddziat wojewodzki Funduszu;

0go6lne warunki uméw — ogoélne warunki umow o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej stanowigce zatgcznik do rozporzgdzenia ministra
wiasciwego do spraw zdrowia, wydanego na podstawie art. 137 ust. 2
ustawy o $wiadczeniach;

podwykonawca — podmiot, o ktérym mowa w ogdlnych warunkach

umow;



10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

punkt transformowany (punkt TISS+) — jednostka rozliczeniowa
stuzgca do rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresach
anestezjologii iintensywnej terapii, stanowigca transformacje punktu
TISS-28 lub TISS-28 dla dzieci;

rejestr — rejestr podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza,
0 ktéorym mowa w art. 100 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2018 r. poz. 2190 i 2219 oraz
z 2019 r. poz. 492, 730 i 959), zwanej dalej ,ustawg o dziatalnosci
leczniczej”;

rodzaj swiadczen — rodzaj, o ktorym mowa w ogolnych warunkach
umow;,

rozporzadzenie ambulatoryjne — rozporzadzenie ministra wtasciwego
do spraw zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydane na podstawie art. 31d
ustawy o $wiadczeniach,;

rozporzadzenie szpitalne — rozporzadzenie ministra wiasciwego
do spraw zdrowia w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego, wydane na podstawie art.31d ustawy
o Swiadczeniach;

rozporzadzenie wysokospecjalistyczne — rozporzgdzenie ministra
wiasciwego do spraw zdrowia w sprawie $wiadczeh gwarantowanych
z zakresu $wiadczen wysokospecjalistycznych oraz warunkéw ich
realizacji, wydane na podstawie art. 31d ustawy o Swiadczeniach;
rozporzgdzenie w sprawie karty DIiLO — rozporzgdzenie ministra
wilasciwego do spraw zdrowia w sprawie wzoru karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego, wydane na podstawie art. 32b ust. 5 ustawy
o Swiadczeniach;

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

rozporzadzenie o] standardzie organizacyjnym opieki

okotoporodowej — rozporzgdzenie ministra wiasciwego do spraw
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19)

20)

21)

22)

23)

zdrowia w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej,
wydane na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej;
rozporzadzenie o pilotazu onkologicznym — rozporzadzenie ministra
wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie programu pilotazowego opieki
nad Swiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologicznej, wydane
na podstawie art. 48e ust. 5 ustawy o swiadczeniach;

system jednorodnych grup pacjentéw (JGP) — kwalifikowanie

zakonczonej hospitalizacji do jednej z grup, wyodrebnionych wediug

kryterium spoéjnosci postepowania medycznego, poréwnywalnego
stopnia zuzycia zasobow, standaryzowanego czasu pobytu i innych
uznanych parametréw. System obejmuje nastepujgce elementy:

a) charakterystyka JGP - zbiér parametrow  stuzgcych
do wyznaczenia grupy, w tym w szczegolnosci:

— rozpoznania  wedtug Miedzynarodowej Statystyczne]
Klasyfikacji Chorob iProbleméw Zdrowotnych — Rewizja
Dziesigta, zwanej dalej ,ICD-10",

— procedury medyczne wedtug wskazanej przez Fundusz wersji
Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych, zwane]
dalej ,ICD-9”,

— wiek pacjenta,

— czas pobytu,

b) algorytm JGP — okreslony sposéb postepowania prowadzgcy
do prawidtowego zakwalifikowania zakonczonej hospitalizacji
do wiasciwej grupy JGP,

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

wspolczynnik korygujacy — wspotczynnik ustalany przez Prezesa

Funduszu, o ktérym mowa w ogolnych warunkach umow;

zakres swiadczen — zakres, o ktérym mowa w ogolnych warunkach

umow;

skojarzony zakres s$wiadczen — zakres wyodrebniony w umowie

w danym zakresie Swiadczen w leczeniu szpitalnym, w ramach ktérego

udzielane sg okreslone swiadczenia wraz z wyodrebniong w ramach
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umowy kwotg zobowigzania, przeznaczong wytgcznie na ich
finansowanie, wskazany w zatgczniku nr 3 do zarzgdzenia.

2. Okreslenia inne niz wymienione w ust. 1, uzyte w zarzgdzeniu, majg

znaczenie nadane im w przepisach odrebnych, w tym w szczegdélnosci w ustawie

0 Swiadczeniach, w rozporzgdzeniu szpitalnym, rozporzgdzeniu

wysokospecjalistycznym oraz w ogolnych warunkach umow.

Rozdziat 2

Przedmiot postepowania i umowy

§ 3. 1. Przedmiotem postepowania, o ktérym mowa w § 1 pkt 1, jest
wytonienie $wiadczeniodawcéw do udzielania $wiadczen w rodzaju: leczenie
szpitalne lub leczenie szpitalne — $wiadczenia wysokospecjalistyczne, odpowiednio
na obszarze terytorialnym:

1) wojewodztwa;

2) grupy powiatow;

3) powiatu;

4) wiecej niz jednej gminy;

5) gminy;

6) wiecej niz jednej dzielnicy;

7) dzielnicy.

2. Zgodnie ze Wspdélnym Stownikiem Zamoéwien, okreslonym
w rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 2195/2002 z dnia
5 listopada 2002 r. w sprawie Wspolnego Stownika Zaméwien (CPV) - (Dz. Urz. WE
L 340 z dnia 16.12. 2002, str. 1 i n., z pézn. zm."), oraz zgodnie z art. 141 ust. 4
ustawy o $wiadczeniach, przedmiotem umow objete sg nastepujgce nazwy i kody:

1) 85110000-3 Ustugi szpitalne i podobne;

! Wymienione rozporzgdzenie zostato zmienione: rozporzgdzeniem Komisji (WE) nr 2151/2003 z dnia 16 grudnia
2003 r. zmieniajagcym rozporzgdzenie (WE) nr 2195 Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie Wspdélnego
Stownika Zamoéwienh (Dz. Urz. WE. L 329 z 17.12.2003 r., str. 1-270), rozporzadzeniem Komisji (WE) nr 213/2008
z dnia 28 listopada 2007 r. zmieniajagcym rozporzgdzenie (WE) nr 2195/2002 Parlamentu Europejskiego i Rady
w sprawie Wspolnego Stownika Zamoéwien (CPV) oraz dyrektywy 2004/17/WE i 2004/18/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady dotyczgce procedur udzielania zamodwien publicznych w zakresie zmiany CPV (Tekst
majgcy znaczenie dla EOG) (Dz. U. L 74 z 15.3.2008, str. 1-375) oraz rozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (WE) nr 596/2009 z dnia 18 czerwca 2009 r. dostosowujgcym do decyzji Rady
1999/468/WE niektore akty podlegajace procedurze, o ktérej mowa w art. 251 Traktatu, w zakresie procedury
regulacyjnej potgczonej z kontrolg — Dostosowanie do procedury regulacyjnej potgczonej z kontrolg — Czesé
czwarta (Dz. U. L 188 z 18.7.2009, str. 14-92).



2) 85121200-5 Specjalistyczne ustugi medyczne.
3. Swiadczenia w rodzaju: leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne

— Swiadczenia wysokospecjalistyczne sg kontraktowane odrebnie.

Rozdziat 3

Szczegoétowe warunki umowy

§ 4. 1. Przedmiotem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
wrodzaju leczenie szpitalne lub leczenie szpitalne -  Swiadczenia
wysokospecjalistyczne, zwanej dalej ,umowg”, jest realizacja swiadczenh udzielanych
Swiadczeniobiorcom przez swiadczeniodawce w zakresach okreslonych
w zataczniku nr 3 do zarzgdzenia.

2. Umowa w rodzaju leczenie szpitalne w zakresach sSwiadczen:
teleradioterapia, brachyterapia, terapia izotopowa, terapia protonowa nowotworéw
zlokalizowanych poza narzgdem wzroku, zawierana jest odrebnie dla kazdego
zakresu swiadczen.

3. Umowa w rodzaju leczenie szpitalne zawierana jest w odniesieniu
do jednego swiadczeniodawcy w danym zakresie sSwiadczen, w ramach hospitalizaciji
albo w ramach hospitalizacji planowej, albo w ramach ,leczenia jednego dnia”.

4. Umowa o udzielanie $wiadczen w rodzaju leczenie szpitalne — $wiadczenia
wysokospecjalistyczne zawierana jest odrebnie dla kazdego zakresu $wiadczen
okreslonych w zataczniku nr 3 do zarzgdzenia, w odniesieniu do jednego
swiadczeniodawcy w danym zakresie $wiadczen, w ramach hospitalizacji.

5. Wz6r umowy, o ktérej mowa w:

1) ust. 2, stanowi zatacznik nr 2a do zarzgdzenia;

2) ust. 3, stanowi zatgcznik nr 2b do zarzadzenia;

3) ust. 4, stanowi zatgcznik nr 2c do zarzgdzenia.

6. Odstepstwa od okreslonych w zatgcznikach nr 2a-2c wzoréw umoéw
wymagajg pisemnej zgody Prezesa Funduszu.

7. Produkty jednostkowe dedykowane do rozliczania $wiadczen
w poszczegodlnych zakresach swiadczen sg okreslone w:

1) katalogu grup, stanowigcym zatacznik nr 1a do zarzgdzenia;



2) katalogu produktéw odrebnych, stanowigcym zalacznik nr 1b
do zarzadzenia;

3) katalogu produktow do sumowania, stanowigcym zatacznik nr 1c
do zarzadzenia;

4) katalogu radioterapii, stanowigcym zatgcznik nr 1d do zarzadzenia;

5) katalogu produktéw do rozliczenia swiadczen udzielanych w oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii, stanowigcym zalgcznik nr 1ts
do zarzadzenia;

6) katalogu produktéw  wysokospecjalistycznych  oraz  szpitalnych,
stanowigcym zatgcznik nr 1w do zarzadzenia, finansowanych z dotaciji
z budzetu panstwa lub ze Srodkow ptatnika, zgodnie z przepisami ustawy
0 Swiadczeniach.

8. Produkty katalogowe dla swiadczen okreslonych w zatgczniku nr 3a
lub zalgczniku 3b do zarzgdzenia, dla ktérych w przepisach rozporzadzenia
szpitalnego okreslono dodatkowe warunki ich realizacji, mogg zosta¢ udostepnione
przez dyrektora oddziatu Funduszu w ramach pakietu produktéw rozliczeniowych
do umoéw w rodzaju leczenie szpitalne, w wyniku prowadzonego postepowania,
wytgcznie w przypadku spetnienia przez swiadczeniodawce dodatkowych warunkéw
realizacji tych swiadczen.

9. Szczegdtowy opis przedmiotu umowy, o ktérej mowa w ust. 5 pkt 2,
w odniesieniu do niektérych $Swiadczen okreslony jest w zatgczniku nr 10
do zarzadzenia.

§ 5. 1. Swiadczeniodawca realizujgcy umowe, obowigzany jest spetniaé¢
wymagania okreslone w niniejszym zarzgdzeniu oraz w przepisach odrebnych,
w szczegoélnosci w rozporzadzeniu szpitalnym lub w  rozporzadzeniu
wysokospecjalistycznym. Warunki dodatkowo oceniane (rankingujgce) okreslone
sg w rozporzadzeniu kryterialnym.

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

§ 6. 1. Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach mogg byé udzielane przez
Swiadczeniodawce z udziatem podwykonawcow udzielajgcych swiadczen na zlecenie
Swiadczeniodawcy, wymienionych w ,Wykazie podwykonawcow”, ktérego wzér
okreslony jest w zatgczniku nr 3 do umowy.

2. Dopuszcza sie zlecenie podwykonawcy udzielania swiadczen jedynie
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w czesci zakresu bedgcego przedmiotem umowy.

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

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

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

6. Zmiana warunkéw udzielania Swiadczen przez podwykonawcow, majgca
wptyw na dostepnos¢ do Swiadczen, zgtaszana jest przez $Swiadczeniodawce
do oddziatu Funduszu w terminie umozliwiajgcym zmiane umowy, nie pézniej jednak
niz 14 dni przed wystgpieniem tej zmiany.

§ 7. 1. Umowa, o ktérej mowa w § 4 ust. 5:

1) pkt 1 i 2, zawierana jest ze $wiadczeniodawcg bedgcym podmiotem

leczniczym wpisanym do rejestru, posiadajgcym oddziaty szpitalne
o profilu zgodnym z zakresem Swiadczen bedgcym przedmiotem
kontraktowania, ktérych kody charakteryzujgce specjalnosé¢ komorki
organizacyjnej zakladu podmiotu leczniczego, sg okreslone w rejestrze,
w czesci VIII systemu - resortowych koddéw identyfikacyjnych
odpowiadajgcych lub zawierajgcych sie w zakresach, okreslonych

w zalgczniku nr 3 do zarzgdzenia;

2) pkt 3, zawierana jest ze $wiadczeniodawcg bedgcym podmiotem
leczniczym wpisanym do rejestru, posiadajgcym oddziaty szpitalne
o profilu odpowiednim do zakresu swiadczen bedgcego przedmiotem
kontraktowania, ktérych kody charakteryzujgce specjalnos¢ komorki
organizacyjnej zaktadu podmiotu leczniczego, sg okreslone w rejestrze,

w czesci VIl systemu - resortowych koddéw identyfikacyjnych.

2. W przypadku oddziatébw szpitalnych specjalizujgcych sie w realizacji
Swiadczen z wiecej niz jednej dziedziny medycyny stanowigcych przedmiot
kontraktowania, podstawowy zakres bedgcy przedmiotem kontraktowania stanowi

zakres zgodny ze specjalnoscig komorki organizacyjnej przedsiebiorstwa podmiotu
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leczniczego, scharakteryzowanej kodem stanowigcym czesé VIl systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych.

3. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 2, dopuszcza sie, oprocz
kontraktowania zakresu podstawowego, kontraktowanie kolejnego zakresu
Swiadczen, zgodnie z zasadami okreslonymi w zarzgdzeniu, z zastrzezeniem
ust. 4-8.

4. W przypadkach, o ktérych mowa w ust. 2 i 3, kontraktowanie kazdego
zakresu sSwiadczen przeprowadzane jest odrebnie, z uwzglednieniem podziatu
oddziatéw szpitalnych na specjalnosci zachowawcze i zabiegowe, na specjalnosci
wykonujgce swiadczenia na rzecz dzieci i dorostych oraz obowigzku spetnienia w tym
oddziale wszystkich wymaganych warunkow okreslonych dla danego zakresu
w przepisach rozporzagdzenia szpitalnego i w przepisach odrebnych.

5. Kontraktowanie swiadczen neonatologicznych jako kolejnego zakresu moze
odbywac sie wytacznie w oddziatach szpitalnych zwigzanych z opiekg nad matkag
i dzieckiem, oznaczonych nastepujgcymi resortowymi kodami identyfikacyjnymi:
4401, 4403, 4450, 4456, 4458.

6. Nie dopuszcza sie kontraktowania jako kolejnego zakresu sSwiadczen,
nastepujgcych zakresow:

1) anestezjologia i intensywna terapia;

2) anestezjologia i intensywna terapia dla dzieci;

3) anestezjologia i intensywna terapia — drugi poziom referencyjny;

4) anestezjologia i intensywna terapia dla dzieci — drugi poziom

referencyjny;

5) neonatologia — drugi poziom referencyjny;

6) neonatologia — trzeci poziom referencyjny;

7) potoznictwo i ginekologia — drugi poziom referencyjny;

8) potoznictwo i ginekologia — trzeci poziom referencyjny;

9) hematologia, neurochirurgia, neurochirurgia dla dzieci;

10) chirurgia naczyniowa — drugi poziom referencyijny.

7. Zakresy $wiadczen na poszczegolnych poziomach referencyjnych
kontraktowane sg alternatywnie.

8. Nie dopuszcza sie kontraktowania zakresow swiadczeh w oddziatach
szpitalnych oznaczonych resortowymi kodami identyfikacyjnymi: 4106, 4222.

9. Swiadczenia w zakresach realizowanych przez jeden oddziat szpitalny
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mogg by¢ rozliczane w ramach jednego, tgcznego limitu do kwoty zobowigzania
wynikajgcej ze zsumowania kwot limitdw poszczegolnych pozycji umowy.

10. Rozliczanie swiadczen w ramach jednego, tgcznego limitu, o ktérym mowa
w ust. 9, jest mozliwe wytgcznie poczgwszy od nowego okresu sprawozdawczego.

§ 8. 1. Fundusz nie finansuje $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
w zwigzku z prowadzeniem eksperymentu medycznego, w tym badania klinicznego,
z wyjatkiem sytuacji okreslonych w odrebnych przepisach.

2. Swiadczeniodawca obowigzany jest do udostepniania, na zadanie
Funduszu, rejestru zakazen zaktadowych.

3. Przy udzielaniu Swiadczen Swiadczeniodawca obowigzany
jest do weryfikacji, z uwzglednieniem przepiséw art. 50 ustawy o Swiadczeniach,
prawa swiadczeniobiorcy do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
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
(e-WUS), umozliwiajgcej wystepowanie o sporzadzenie dokumentu potwierdzajgcego
prawo do $wiadczen, zgodnie z art. 50 ust. 3 ustawy o0 Swiadczeniach.

5.W celu wuzyskania upowaznienia, o ktébrym 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 $wiadczeniodawce obowigzku
okreslonego w ust. 4, z przyczyn lezacych po stronie swiadczeniodawcy, Fundusz
moze natozy¢ na $wiadczeniodawce kare umowng, o ktérej mowa w § 5 ust. 4
zatacznika nr 2a — 2c do zarzgdzenia, stanowigcego wzor umowy, o ktoérej mowa
§ 4 ust. 5.

7.W przypadku nieprzerwanej kontynuacji przez $wiadczeniodawce
udzielania swiadczen na podstawie kolejnej umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej zawartej z Funduszem, upowaznienie, o ktérym mowa w ust. 4, uzyskane
w zwigzku z zawarciem dotychczasowej umowy, zachowuje swojg waznosc.

§ 9. 1. Swiadczenia objete przedmiotem umowy, o ktérej mowa w § 4 ust. 5,
udzielane sg osobiscie przez osoby posiadajgce okreslone kwalifikacje, zgodnie
z ,Harmonogramem — zasoby”, stanowigcym zatgcznik nr 2 do umowy.

2. Swiadczeniodawca zapewnia dostepno$é do $wiadczen  zgodnie
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z harmonogramem, o ktérym mowa w ust. 1.

§ 10. 1. Warunki rozliczania $wiadczen bedacych przedmiotem umow,

o ktérych mowa w § 4, okreslone sg w ogdinych warunkach uméw oraz w umowie.

2. Liczba i cena jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowigzania

Funduszu sg okreslone w Planie rzeczowo — finansowym, ktérego wzér okreslony

jest w zataczniku nr 1 do umowy.

3. Swiadczeniodawca obowigzany jest do sprawozdawania w raporcie

statystycznym w szczegoélnosci nastepujgcych danych:

1)

2)

3)

rozpoznania zasadniczego | hie wiecej niz pieciu rozpoznan
wspotistniejgcych — wedtug ICD-10, z zastrzezeniem, ze sprawozdane
winno by¢ rozpoznanie zasadnicze (zgodnie z chorobg zasadniczg),
poprzez przypisanie jednoznacznej jednostki chorobowej;

istotnych procedur medycznych tgcznie z datg ich wykonania — wedtug
wskazanej przez Fundusz na dany okres sprawozdawczy wersji ICD-9;
procedury medycznej: 00.94 Zabieg wykonany technikg endoskopowg
lub laparoskopowg w sytuacji realizacji Swiadczenia zabiegowego (zabieg
diagnostyczny lub leczniczy) z wykorzystaniem endoskopu lub

laparoskopu.

4. Dane, o ktorych mowa w ust. 3, winny by¢ zgodne z danymi:

1)

2)

3)

zawartymi w indywidualnej dokumentacji medycznej, zgodnie
Z rozporzadzeniem ministra wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania, wydanym na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. 22019 r. poz. 1127,1128, 1590, 1655 i 1696);

przekazywanymi w Karcie statystycznej szpitalnej ogolnej - MZ/Szp-11,
zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie przepisow ustawy z dnia
29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 649, 730
i 2294):

okreslonymi w przepisach wydanych na podstawie art. 27 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb
zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1239 i 1495).

5. Spetnienie wymagan, o ktorych mowa w ust. 4 pkt 1 i 3, jest konieczne

dla rozliczania swiadczen.
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6. Swiadczeniodawca obowigzany jest do wskazania W raporcie
statystycznym:

1) w przypadku $wiadczeh w rodzaju leczenie szpitalne - zakresu swiadczen,
grupy z katalogu grup, stanowigcego zatgcznik nr la do zarzadzenia,
wedtug zasad okreslonych przez charakterystyke JGP i algorytm JGP
lub produktéw jednostkowych z katalogow, stanowigcych zatgczniki nr 1b
- 1d i 1ts do zarzgdzenia;

2) w przypadku swiadczen wysokospecjalistycznych - zakresu s$wiadczen,
adekwatnego do fgcznej sumy osobodni pobytu pacjenta zwigzanego
z procedurg wysokospecjalistyczng  niezaleznie od  oddziatu
hospitalizujgcego, w tym innego niz miejsce udzielania $wiadczen
wysokospecjalistycznych, wynikajgcego z umowy, oraz produktu
rozliczeniowego okreslonego w zatgczniku nr 1w do zarzgdzenia.

7. Podstawg rozliczenia $wiadczen za dany okres sprawozdawczy
sg jednostki rozliczeniowe odpowiadajgce grupom lub produktom z odpowiednich
katalogow stanowigcych zatgczniki 1a—1d, 1ts i 1w do zarzgadzenia, zatwierdzone
w wyniku weryfikacji danych raportu statystycznego w systemie informatycznym
Funduszu.

8. Informacje dotyczgce algorytmu JGP oraz obowigzujgcej w danym okresie
sprawozdawczym wersji ICD-9, ogtaszane sg przez Prezesa Funduszu w drodze
odrebnego komunikatu.

§ 11. Jednostkg rozliczeniowg stuzgcg do rozliczania Swiadczen, o ktérych
mowa w § 4, jest punkt.

§12. 1. Kwoty zobowigzania okreslone w umowie dla poszczegolnych
zakresOw Swiadczen, obejmujg takze kwoty zobowigzania wyodrebnione
na realizacje Swiadczen finansowanych w ramach nastepujgcych JGP i produktéw
jednostkowych dedykowanych do sumowania z ponizszymi grupami, okreslonych
w zatgczniku nr 1lc do zarzgdzenia, we witasciwych ze wzgledu na realizacje
Swiadczen zakresach:

1) Neurochirurgia: A03 — Wszczepienie stymulatora struktur gtebokich

mozgu/stymulatora nerwu btednego;

2)  Neurochirurgia:

a) Q31 - Choroby krwotoczne naczyh mézgowych — remodeling naczyn

z zastosowaniem stentu,
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b)

c)

Q32 - Choroby krwotoczne naczyn mozgowych - duzy
endowaskularny zabieg naprawczy,
Q33 - Choroby krwotoczne naczyn mobzgowych - sSredni

endowaskularny zabieg naprawczy;

3) Neurologia:

a)

b)

A48 - Kompleksowe leczenie udarow moézgu > 7 dni w oddziale
udarowym,
5.53.01.0001647 Koszt leku trombolitycznego nie zawarty

w kosztach swiadczenia;

4) Otorynolaryngologia:

a)

b)

c)

d)

e)

f)
9)

CO5G - Leczenie zaburzen stuchu za pomocg implantéw
slimakowych,

CO5H - Leczenie zaburzen stuchu za pomocg implantéw pniowych,
CO06G - Leczenie zaburzen stuchu za pomocg implantéw ucha
srodkowego,

CO6H - Leczenie zaburzeh stuchu za pomocg innych wszczepialnych
elektronicznych protez stuchu,

CO07G - Wymiana procesora mowy implantow slimakowych i do pnia
mozgu,

CO7H - Wymiana procesora mowy implantéw ucha srodkowego,

CO71 - Wymiana przetwornika mowy implantéw na przewodnictwo

kostne;

5) Chirurgia klatki piersiowej:

a)
b)

D01 - Ztozone zabiegi klatki piersiowej,

D02 - Kompleksowe zabiegi klatki piersiowej;

6) Kardiologia:

a)
b)
c)
d)

E10 - OZW - diagnostyka inwazyjna,
E11l - OZW - leczenie inwazyjne dwuetapowe > 3 dni,
E12G - OZW - leczenie inwazyjne,

E15 - OZW - leczenie inwazyjne > 7 dni z pw;

7) Kardiochirurgia (obejmuje Swiadczenia zwigzane z leczeniem ostrego

zawatu serca):

a) EO4 - Pomostowanie naczyn wiencowych z plastyka,

b) EO5 - Pomostowanie naczyn wiencowych > 69 r.z. lub z pw,
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c)
d)

EO06 - Pomostowanie naczyn wiencowych < 70 r.z. bez pw,

EO7 - Pomostowanie naczyn wiencowych > 75 r.z. i > 16 dni;

8) Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu:

a)

b)
c)

d)

f)

9)
h)

HO1 - Endoprotezoplastyka tokcia, barku, nadgarstka, stawu skokowo
- goleniowego, pierwotna czesciowa kolana,

HO2 - Endoprotezoplastyka pierwotna czesciowa stawu biodrowego,
HO9 - Zabiegi operacyjne - rewizyjne z powodu aseptycznego
obluzowania lub z towarzyszgcym ztamaniem ,okotoprotezowym”,

H10 - Zabiegi operacyjne - rewizyjne w przypadkach infekcji wokot
protezy,

H11 - Zabiegi resekcyjne zmian nowotworowych Iub guzowatych
z endoprotezoplastykg Ilub zabieg rewizyjny z uzyciem protez
poresekcyjnych,

5.53.01.0001435 - Wyréb medyczny nie zawarty w kosztach
Swiadczenia (dotyczy wylgcznie endoprotez w ramach grupy
HO1, H11),

H13 - Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita biodra,

H14 - Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita biodra z rekonstrukcjg
kostng, endoprotezoplastyka stawu biodrowego z zastosowaniem
trzpienia przynasadowego, kapoplastyka stawu biodrowego,

H15 - Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita kolana,

H16 - Endoprotezoplastyka rewizyjna czesciowa biodra,

H17 - Endoprotezoplastyka rewizyjna catkowita biodra,

H18 - Endoprotezoplastyka rewizyjna czesciowa kolana,

H19 - Endoprotezoplastyka rewizyjna catkowita kolana;

9) Potoznictwo i ginekologia:

a)
b)
c)

d)

e)

f)

NO1 - Pordd,

NO2 - Poréd mnogi lub przedwczesny,

NO3 - Patologia cigzy lub ptodu z porodem > 5 dni,

NQO9 - Ciezka patologia cigzy z porodem - diagnostyka rozszerzona,
leczenie kompleksowe > 10 dni,

N11 - Ciezka patologia cigzy z porodem - diagnostyka rozszerzona,
leczenie kompleksowe > 10 dni z pw,

N20 - Noworodek wymagajacy normalnej opieki,
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g)

h)

N13 - Ciezka patologia cigzy zakohczona porodem zabiegowym > 3
dni,
5.53.01.0001510 - Koszty dodatkowe znieczulenia

zewnatrzoponowego ciggtego do porodu niezawarte w wartosci JGP;

10) Neonatologia:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

N20 - Noworodek wymagajgcy normalnej opieki,

N21 - Ciezka patologia noworodka > 30 dni,

N22 - Noworodek wymagajgcy intensywnej terapii,
N23 - Noworodek wymagajgcy intensywnej opieki,
N24 - Noworodek wymagajacy szczegdlnej opieki,
N25 - Noworodek wymagajacy wzmozonego nadzoru,
5.53.01.0001648 Zabieg chirurgiczny u noworodka;

11) Chirurgia naczyniowa - drugi poziom referencyjny:

a)
b)
c)

d)

QO01 - Endowaskularne zaopatrzenie tetniaka aorty,

Q52 - Dostep w leczeniu nerkozastepczym,
5.52.01.0001496 - Endowaskularne zaopatrzenie tetniakdw aorty
obejmujgcych tetnice trzewne i nerkowe,

5.53.01.0001435 - Wyréb medyczny nie zawarty w kosztach
Swiadczenia  (dotyczy stenografbw w ramach Swiadczenia
5.52.01.0001496);

12) Okulistyka:

a)
b)
c)

d)

B18G - Usunigcie zaémy - kategoria I,

B19G - Usunigcie zaémy - kategoria Il,

5.52.01.0001526 - Kontrolna porada specjalistyczna po zabiegu
zwigzanym z leczeniem zaémy,

5.52.01.0001528 - Wizyta kwalifikacyjna do zabiegu usuniecia zacmy

— w trybie ambulatoryjnym;

13) Okulistyka:

a)
b)
c)
d)

B0O4 - Przeszczep rogowki - kategoria |,

BO5 - Przeszczep rogowki - kategoria Il,

BO6 - Przeszczep rogowki - kategoria 1,

5.53.01.0001529 - Koszt rogowki nie zawarty w kosztach swiadczenia;

14) Chirurgia dziecieca:

a)

G30 - Przeszczepienie trzustki,
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b)

c)

PZL12- Przeszczepienie nerki < 18 r.z.,

L97 - Przeszczepienie nerki i trzustki;

15) Chirurgia ogolna:

a)
b)

c)

G30 - Przeszczepienie trzustki,
L94 - Przeszczepienie nerki >17 r.z.,

L97 - Przeszczepienie nerki i trzustki;

16) Transplantologia kliniczna:

a)
b)
c)
d)

G30 - Przeszczepienie trzustki,

L94 - Przeszczepienie nerki >17 r.z.,
PZL12- Przeszczepienie nerki <18 r.z.,
L97 - Przeszczepienie nerki i trzustki;

17) Transplantologia kliniczna:

a)
b)

c)

S21 - Przeszczepienie autologicznych komaérek krwiotworczych,

S22 - Przeszczepienie  allogenicznych  komorek  krwiotwdrczych
od rodzenstwa identycznego w HLA,

S23 - Przeszczepienie allogenicznych komoérek krwiotwoérczych od

dawcy alternatywnego;

18) Hematologia:

a)
b)

c)

S21 - Przeszczepienie autologicznych komorek krwiotworczych,

S22 - Przeszczepienie allogenicznych  komoérek  krwiotworczych
od rodzenhstwa identycznego w HLA,

S23 - Przeszczepienie allogenicznych komérek krwiotwoérczych od

dawcy alternatywnego;

19) Hematologia:

a)

b)

S11 - Okotourazowe lub okotozabiegowe leczenie skaz krwotocznych
(poziom referencyjny 1),

S12 - Okotourazowe leczenie skaz krwotocznych (poziom referencyjny
i );

20) Onkologia i hematologia dziecieca:

a)

b)

PZS01 - Przeszczepienie autologicznych komorek krwiotworczych <18
r.z.,
PZS02 - Przeszczepienie allogenicznych komorek krwiotworczych

od rodzenstwa identycznego HLA <18 r.z.,
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c) PZS03 - Przeszczepienie allogenicznych komoérek krwiotwoérczych
od dawcy alternatywnego <18 r.z.;
21) Onkologia i hematologia dziecieca:
a) S11 - Okotourazowe lub okotozabiegowe leczenie skaz krwotocznych
(poziom referencyjny 1),
b) S12 - Okotourazowe leczenie skaz krwotocznych (poziom referencyjny
Li N);
22) Transplantologia kliniczna dla dzieci:
a) PZSO01 - Przeszczepienie autologicznych komorek krwiotwdrczych <18
r.z.,
b) PZS02 - Przeszczepienie allogenicznych komoérek krwiotworczych
od rodzenstwa identycznego HLA <18 r.z.,
c) PZS03 - Przeszczepienie allogenicznych komoérek krwiotworczych
od dawcy alternatywnego <18 r.z,;
23) Chirurgia dziecieca:
a) 5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w niezbedne
wyroby medyczne,
b) 5.53.01.0001650 Wyréb medyczny stosowany w leczeniu
pecherzowego oddzielenia naskorka;
24)  Chirurgia ogolna:
a) 5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w niezbedne
wyroby medyczne,
b) 5.53.01.0001650 Wyréb medyczny stosowany w leczeniu
pecherzowego oddzielania naskorka;
25) Choroby wewnetrzne:
a) 5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem
w niezbedne wyroby medyczne,
b) 5.53.01.0001650 Wyréb medyczny stosowany w leczeniu
pecherzowego oddzielania naskorka;
26) Dermatologia i wenerologia:
a) 5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w niezbedne
wyroby medyczne,
b) 5.53.01.0001650 Wyréb medyczny stosowany w leczeniu

pecherzowego oddzielania naskorka;
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27) Dermatologia i wenerologia dla dzieci:
a) 5.52.01.0001536  Okresowa  kontrola z  zaopatrzeniem
w niezbedne wyroby medyczne,
b) 5.53.01.0001650 Wyréb medyczny stosowany w leczeniu
pecherzowego oddzielania naskorka;
28) Pediatria:
a) 5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w niezbedne
wyroby medyczne,
b) 5.53.01.0001650 Wyréb medyczny stosowany w leczeniu
pecherzowego oddzielania naskorka;
29) Chirurgia plastyczna:
a) 5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w niezbedne
wyroby medyczne,
b) 5.53.01.0001650 Wyréb medyczny stosowany w leczeniu
pecherzowego oddzielania naskorka;
30) Chirurgia plastyczna dla dzieci:
a) 5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w niezbedne
wyroby medyczne,
b) 5.53.01.0001650 Wyréb medyczny stosowany w leczeniu

pecherzowego oddzielania naskorka.

2. W przypadku realizacji przez swiadczeniodawce swiadczen udzielanych
na podstawie karty DiLO, w zakresie diagnostyki i leczenia onkologicznego, o ktérych
mowa w art. 136 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach, kwoty zobowigzania okreslone
w umowie, o ktorej mowa w § 4 ust. 5 pkt 1 i 2, obejmujg takze kwoty zobowigzania
wyodrebnione na realizacje $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego
w zakresach okreslonych w zataczniku nr 3b do zarzadzenia. Kwoty zobowigzania
obejmujg rowniez swiadczenia finansowane w ramach produktéw jednostkowych,
dedykowanych do sumowania z wlasciwymi grupami wymienionymi w tych
zakresach, okreslonych w zatgczniku nr 1c do zarzgdzenia.

3. Jezeli wartos¢ wykonanych swiadczen w ramach diagnostyki i leczenia
onkologicznego, o ktérych mowa w wust. 2, lub finansowanych grupami
wraz z produktami jednostkowymi dedykowanymi do sumowania z ponizszymi

grupami, w okreslonych ponizej zakresach:

18



1) Kardiologia:
a) E10- OZW - diagnostyka inwazyjna,
b) E11- OZW - leczenie inwazyjne dwuetapowe > 3 dni,
c) E12G - OZW - leczenie inwazyjne,
d) E15- OZW - leczenie inwazyjne > 7 dni z pw;
2) Kardiochirurgia (obejmuje Swiadczenia zwigzane z leczeniem ostrego
zawatu serca):
a) EO04 - Pomostowanie naczyn wiencowych z plastyka,
b) EO5 - Pomostowanie naczyn wiencowych > 69 r.z. lub z pw,
c) EO6 - Pomostowanie naczyn wiencowych < 70 r.z. bez pw,
d) EO7 - Pomostowanie naczyh wiencowych > 75 r.z. i > 16 dni;
3) 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) N11 - Ciezka patologia cigzy z porodem - diagnostyka rozszerzona,
leczenie kompleksowe > 10 dni z pw,
f)  N20 - Noworodek wymagajgcy normalnej opieki,
g) N13 - Ciezka patologia cigzy zakonczona porodem zabiegowym > 3
dni,
h) 5.53.01.0001510 - Koszty dodatkowe znieczulenia zewnatrzoponowego
ciggtego do porodu niezawarte w wartosci JGP;
4) Neonatologia:
a) N20 - Noworodek wymagajgcy normalnej opieki,
b) N21 - Ciezka patologia noworodka > 30 dni,
c) N22 - Noworodek wymagajgcy intensywnej terapii,
d) N23 - Noworodek wymagajgcy intensywnej opieki,
e) N24 - Noworodek wymagajgcy szczegolnej opieki,
f) N25 - Noworodek wymagajgcy wzmozonego nadzoru,
g) 5.53.01.0001648 Zabieg chirurgiczny u noworodka;
5) Okulistyka:

a) BO4 - Przeszczep rogéwki - kategoria |,
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b)
c)
d)

BO5 - Przeszczep rogéwki - kategoria Il,
BOG6 - Przeszczep rogowki - kategoria 11,
5.53.01.0001529 - Koszt rogowki nie zawarty w kosztach swiadczenia;

6) Chirurgia dziecieca:

a)
b)
c)

G30 - Przeszczepienie trzustki,
PZL12- Przeszczepienie nerki < 18 r.z.,
L97 - Przeszczepienie nerki i trzustki;

7) Chirurgia ogélna:

a)
b)
c)

G30 - Przeszczepienie trzustki,
L94 - Przeszczepienie nerki > 18 r.z.,
L97 - Przeszczepienie nerki i trzustki;

8) Transplantologia kliniczna:

a)
b)
c)
d)

G30 - Przeszczepienie trzustki,
L94 - Przeszczepienie nerki > 17 r.z.,
PZL12- Przeszczepienie nerki < 18 r.z.,

L97 - Przeszczepienie nerki i trzustki;

9) Transplantologia kliniczna:

a)
b)

c)

S21 - Przeszczepienie autologicznych komoérek krwiotworczych,

S22 - Przeszczepienie  allogenicznych  komoérek  krwiotworczych
od rodzenstwa identycznego w HLA,

S23 - Przeszczepienie  allogenicznych ~ komérek  krwiotworczych

od dawcy alternatywnego;

10) Hematologia:

a)
b)

c)

S21 - Przeszczepienie autologicznych komérek krwiotworczych,

S22 - Przeszczepienie  allogenicznych ~ komérek  krwiotworczych
od rodzenstwa identycznego w HLA,

S23 - Przeszczepienie  allogenicznych  komoérek  krwiotworczych

od dawcy alternatywnego;

11) Onkologia i hematologia dziecieca:

a)

b)

PZS01 - Przeszczepienie autologicznych komoérek krwiotworczych
<18r.z.,

PZS02 - Przeszczepienie allogenicznych komorek krwiotworczych
od rodzenstwa identycznego HLA < 18 r.z,,

PZS03 - Przeszczepienie allogenicznych komoérek krwiotworczych
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12)

d)

13)

b)

od dawcy alternatywnego < 18r.z.;

Okulistyka:

B18G - Usuniecie zaémy - kategoria I,

B19G - Usuniecie zaémy - kategoria ll,

5.52.01.0001526 - Kontrolna porada specjalistyczna po zabiegu
zwigzanym z leczeniem zacmy,

5.52.01.0001528 - Wizyta kwalifikacyjna do zabiegu usuniecia zacmy

— w trybie ambulatoryjnym

Transplantologia kliniczna dla dzieci:

PZS01 - Przeszczepienie autologicznych komorek krwiotworczych
<18r.z.,

PZS02 - Przeszczepienie allogenicznych komoérek krwiotworczych
od rodzenstwa identycznego HLA < 18 r.z.,

PZS03 - Przeszczepienie allogenicznych komorek krwiotworczych
od dawcy alternatywnego < 18 r.z;

Chirurgia dziecieca:

5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w niezbedne
wyroby medyczne,

5.53.01.0001650 Wyréb  medyczny stosowany w leczeniu

pecherzowego oddzielania naskorka;

15) Chirurgia ogdlna:

a)

b)

5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w niezbedne
wyroby medyczne,
5.53.01.0001650 Wyréb  medyczny stosowany w leczeniu

pecherzowego oddzielania naskorka;

16) Choroby wewnetrzne:

a)

b)

5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w niezbedne
wyroby medyczne,
5.53.01.0001650 Wyréb  medyczny stosowany w leczeniu

pecherzowego oddzielania naskorka;

17) Dermatologia i wenerologia:

a)

b)

5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w niezbedne
wyroby medyczne,
5.53.01.0001650 Wyroéb  medyczny stosowany w leczeniu
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pecherzowego oddzielania naskorka;
18) Dermatologia i wenerologia dla dzieci:

a) 5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w
wyroby medyczne,

b) 5.53.01.0001650 Wyréb medyczny stosowany w
pecherzowego oddzielania naskorka;

19) Pediatria:

a) 5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w
wyroby medyczne,

b) 5.53.01.0001650 Wyréb  medyczny stosowany w
pecherzowego oddzielania naskorka;

20) Chirurgia plastyczna:

a) 5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w
wyroby medyczne,

b) 5.53.01.0001650 Wyréb medyczny stosowany w
pecherzowego oddzielania naskorka;

21) Chirurgia plastyczna dla dzieci:

a) 5.52.01.0001536 Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w
wyroby medyczne,

b) 5.53.01.0001650 Wyréb medyczny stosowany w

pecherzowego oddzielania naskorka

niezbedne

leczeniu

niezbedne

leczeniu

niezbedne

leczeniu

niezbedne

leczeniu

— przekroczy kwote zobowigzania oddzialu Funduszu wobec $wiadczeniodawcy,

o ktérej mowa w ust. 1, na wniosek sSwiadczeniodawcy sktadany po uptywie

kwartatu, w ktérym nastgpito przekroczenie kwoty zobowigzania - zwiekszeniu

ulegajg liczby jednostek rozliczeniowych oraz kwoty zobowigzan z tytutu realizacji

Swiadczen we wiasciwych ze wzgledu na realizacje zakresach oraz odpowiednio

kwota zobowigzania z tytutlu realizacji umowy oddziatu Funduszu wobec

Swiadczeniodawcy, z zastrzezeniem ust. 4.

4. W przypadku realizacji swiadczenia na podstawie karty DiLO,

dla ktérego w zataczniku nr 3b do zarzadzenia, w grupie wiasciwej ze wzgledu

na rozliczenie wyodrebniono procedure medyczng wedtug ICD-9, do rozliczenia

grupg w sposob okreslony w ust. 2, kwalifikuje sie wytgcznie wskazana procedura.
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Rozdziat 4

Zasady rozliczania swiadczen

§ 13. 1. W przypadku przystgpienia swiadczeniodawcy do realizacji Swiadczen
w zakresie koordynowanej opieki nad kobietg w cigzy na pierwszym lub drugim
lub trzecim poziomie opieki perinatalnej (KOC I, KOC Il/lll), umowa o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej zawarta ze swiadczeniodawcg w zakresie:

1) potoznictwo i ginekologia - na poszczegoélnych poziomach referencyjnych
ulega stosownej modyfikacji, poprzez wytgczenie z realizacji umowy
Swiadczen o profilu potozniczym, finansowanych w ramach grup, o ktérych
mowa w § 12 ust. 1 pkt 9 i ust. 3 pkt 3 oraz swiadczen z grup: NO6, NO7C,
NO7D, N12 i produktow jednostkowych, dedykowanych do sumowania
z powyzszymi JGP, okreslonych w zatgczniku nr 1c do zarzgdzenia;

2) neonatologia — pierwszy lub drugi lub trzeci poziom referencyjny ulega
rozwigzaniu.

2. W przypadku udzielania, w zakresie potoznictwo i ginekologia, swiadczen

o profilu potozniczym, swiadczeniodawca obowigzany jest do weryfikacji objecia
Swiadczeniobiorcy zakresem Swiadczen KOC | lub KOC II/lll, z wykorzystaniem
systemu informatycznego udostepnianego przez Fundusz.

3. W sytuacji udzielania swiadczen zwigzanych z porodem, cigzg i potogiem,
w ktorej hospitalizacja kobiety w cigzy oraz porod nastgpit przed dniem rozpoczecia
przez Swiadczeniodawce realizacji umowy w zakresie koordynowana opieka
nad kobietg w cigzy (KOC I lub KOC /), zas zakonczenie te] hospitalizacji
nastgpito w trakcie realizacji umowy w zakresie KOC | lub KOC II/Ill, rozliczenie tych
Swiadczen nastepuje zgodnie z zasadami okreslonymi w § 23.

4. W przypadku realizacji przez sSwiadczeniodawce Swiadczen w zakresie
kompleksowej opieki po zawale miesnia sercowego (KOS — zawat), finansowanych
wramach umowy w rodzaju leczenie szpitalne — $wiadczenia kompleksowe,
nie dopuszcza sie dodatkowego rozliczania swiadczen udzielonych pacjentowi
wigczonemu do KOS-zawat zwigzanych z diagnostykg inwazyjng i leczeniem
inwazyjnym lub zachowawczym zawatu serca oraz implantacjg wlasciwego systemu
ICD Ilub CRT-D, bedacych przedmiotem umowy w zakresie kardiologia -
finansowanych w ramach grup: E10, E11, E12G, E15, E16, E17G, E23G, E24G,
E26, E29, E34, E34G, E36, a takze swiadczen zwigzanych z pomostowaniem
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aortalno-wiencowym udzielanych na podstawie umowy zawartej w zakresie
kardiochirurgia - finansowanych w ramach grup: EO4—EQ7.

§ 14. 1. 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 zatgczniku nr 4a do zarzgdzenia.

2. Do rozliczania $wiadczen udzielanych w oddziale anestezjologii
i intensywnej terapii, zwanym dalej ,OAIlT”, wymagane jest prowadzenie Kkarty
punktacji stanu pacjenta w skali TISS — 28 albo TISS — 28 dla dzieci, ktorej wzoér
stanowi zalacznik nr 4b do zarzadzenia. Swiadczeniodawca zobowigzany jest
dla kazdej doby pobytu pacjenta w oddziale, sprawozda¢ w raporcie statystycznym
szczegotowe czynnosci wykonywane w opiece nad pacjentem, poprzez produkty
statystyczne, okreslone w zatgczniku nr 4a do zarzgdzenia. Wersje papierowg karty,
dotgcza sie do historii choroby.

3. Ocena stanu zdrowia pacjenta, dla potrzeb okreslenia punktacji w skali
TISS — 28 albo TISS — 28 dla dzieci, przeprowadzana jest codziennie.

4. Finansowanie $wiadczen, o ktérych mowa w ust. 1, odbywa sie w ramach
produktéw z katalogu produktéw do rozliczenia swiadczen udzielonych w OAIIT,
stanowigcym zalgcznik nr 1ts do zarzadzenia, niezaleznie od finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w katalogach stanowigcych
zataczniki nr la—1d do zarzadzenia, z wyjgtkiem swiadczen, dla ktérych w tych
katalogach okreslono inaczej.

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

6. Dzien przyjecia do leczenia w OAIIT oraz dzien jego zakonczenia
wykazywane sg do rozliczenia jako jeden osobodzien z mozliwoscig rozliczenia
osobodnia, w ktérym pacjent osigagnat wyzszg punktacje w skali TISS — 28 albo
TISS — 28 dla dzieci.

7. W odniesieniu do swiadczeniobiorcow, ktdorym udzielane sg swiadczenia
w OAIIT, u ktorych podczas hospitalizacji wykonywane byty Swiadczenia finansowane
w ramach grup z katalogu grup, stanowigcego zatgcznik nr la do zarzadzenia
albo produktéw z katalogu produktéw odrebnych, stanowigcego zatgcznik nr 1b

do zarzadzenia, rozliczanie Swiadczen z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii
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odbywa sie przez produkty z katalogu produktow do rozliczenia s$Swiadczen
udzielanych w OAIIT, stanowigcego zalgcznik nr 1ts do zarzgdzenia, zawierajgcego
transformacje poszczegolnych ocen w skali TISS — 28 lub TISS — 28 dla dzieci
na liczbe punktéw transformowanych wraz z odpowiadajgcag im wartoscig punktows.

8. W odniesieniu do $wiadczeniobiorcow, ktorym udzielane sg swiadczenia
wytgcznie w OAIIT lub objetych koordynowang opiekg dla kobiet w cigzy na drugim
lub trzecim poziomie opieki perinatalnej (KOC II/1l), lub objetych kompleksowg opieka
po zawale miesnia sercowego (KOS — zawat) lub objetych kompleksowg opiekg
onkologiczng nad swiadczeniobiorcg z nowotworem piersi (KON — Piers), rozliczanie
Swiadczen z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii odbywa sie odpowiednio
przez produkt: 5.52.01.0001467 — Hospitalizacja wytgcznie w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii lub produkt: 5.52.01.0001506 — Hospitalizacja Swiadczeniobiorcy
KOC I/l w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, lub produkt:
5.52.01.0001527 - Hospitalizacja Swiadczeniobiorcy KOS - zawat w Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii lub produkt: 5.52.01.0001537 — Hospitalizacja
Swiadczeniobiorcy onkologicznego $wiadczenia kompleksowego w Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii lub produkt: 5.52.01.0001529 Hospitalizacja
do Swiadczenia wysokospecjalistycznego w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii z katalogu produktow odrebnych, stanowigcego =zatacznik nr 1b
do zarzgdzenia oraz, ewentualnie tgcznego rozliczenia innych produktow
dopuszczonych do sumowania w OAIlIT z katalogu produktéw do sumowania,
stanowigcego zatacznik nr 1c do zarzgdzenia. Niezaleznie od powyzszego,
do rozliczenia wykazuje sie odrebnie dla kazdego dnia pobytu produkty zwigzane
Z oceng stanu pacjenta w skali TISS — 28 lub TISS — 28 dla dzieci z katalogu
produktéw do rozliczenia swiadczen udzielanych w OAIIT, stanowigcego zatgcznik
nr 1ts do zarzadzenia.

9. Rozliczanie  Swiadczen  udzielanych w  oddziale anestezjologii
i intensywnej terapii w kazdym okresie sprawozdawczym nastepuje przez produkt
0 kodzie: 5.52.01.0001512 - Rozliczenie swiadczen w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii po okresie sprawozdawczym. Niezaleznie
od powyzszego, do rozliczenia wykazuje sie odrebnie dla kazdego dnia pobytu
produkty zwigzane z oceng stanu pacjenta w skali TISS — 28 lub TISS — 28 dla dzieci
z katalogu produktow do rozliczenia swiadczen udzielanych w OAIIT, stanowigcego

zatacznik nr 1ts do zarzadzenia.
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10. W  sytuacji udzielania  $wiadczen w  oddziale  anestezjologii
I intensywnej terapii zwigzanych z zywieniem dojelitowym lub Zywieniem
pozajelitowym, swiadczeniodawca obowigzany jest do prowadzenia dokumentacji
dodatkowej, zgodnie ze wzorami okreslonymi w zatgcznikach nr 6a-6g
do zarzadzenia. Dokumentacje zwigzang z leczeniem Zzywieniowym dotgcza sie
do historii choroby.

§ 15. 1. Fundusz finansuje dodatkowo z zastosowaniem osobodnia, wynikajgce
z zasad postepowania medycznego, w tym leczenia powiktan i rehabilitaciji,
hospitalizacje o przedtuzonym czasie pobytu ponad limit ustalony dla danej grupy.

2. Metody finansowania, o ktérej mowa w ust. 1, nie stosuje sie dla swiadczen
realizowanych w ramach umow hospitalizacja planowa i ,leczenie jednego dnia”.

3. Z finansowania ponad limit ustalony dla grupy, wytgczone sg grupy,
dla ktérych w szczegdlnosci:

1) na podstawie dostepnych danych nie byto mozliwe okreslenie miar

rozproszenia,

2) charakterystyka grupy przewiduje czas leczenia ponizej dwoch dni;

3) istotg postepowania jest szybka diagnostyka i ewentualne leczenie;

4) koszt leku lub wyrobu medycznego stanowi istotng czes¢ wartosci

punktowej grupy.

4. Dla hospitalizacji, w ktérych z zasad postepowania medycznego
w odniesieniu do charakterystyki wynika, ze czas hospitalizacji powinien przekraczac¢
jeden dzieh, w katalogu grup, stanowigcym zalgcznik nr 1a do zarzgdzenia, stosuje
sie wartosci punktowe odpowiednio, w przypadku, gdy czas hospitalizacji wyniesie
jeden dzien.

5. Zasady rozliczania, o ktérych mowa w ust. 4, nie majg zastosowania
dla hospitalizacji zakohczonych zgonem.

6. Limit czasu hospitalizacji objety ryczaltem grupy, warto$ci punktowe
dla hospitalizacji o czasie trwania jeden dzien oraz wartosci osobodnia ponad limit
ustalony dla grupy, okreslone sg w katalogu grup, stanowigcym zalgcznik nr la
do zarzadzenia, o ile wartosci punktowe hospitalizacji o czasie trwania jeden dzien
lub finansowanie osobodniami ponad limit ustalony dla grupy dotyczy danej grupy.

§16.1. W przypadku realizacji przez swiadczeniodawce swiadczenia
zwigzanego z diagnostykg i leczeniem obrazeh mnogich, konieczne jest wskazanie

w raporcie statystycznym rozpoznan (zasadniczego i wspofistniejgcych), wedtug
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ICD-10 sposrod okreslonych w charakterystyce grupy TO07, wskazujgcych
na charakter/liczbe obrazen uzasadniajgcych zastosowanie jednego ze wskaznikow,
o ktérych mowa w ust. 2, oraz wszystkich istotnych procedur medycznych wedtug
ICD-9, w celu wyznaczenia grupy o najwyzszej wartosci punktowej z katalogu grup,
okreslonego w zataczniku nr 1a do zarzadzenia.

2. Rozliczenie $wiadczenia, o ktéorym mowa w wust. 1, odbywa sie
z zastosowaniem grupy z katalogu grup, okreslonego w zataczniku nr 1la
do zarzgdzenia oraz, ewentualnie dotgczonymi osobodniami ponad limit ustalony
dla grupy, skorygowanej jednym z ponizszych wskaznikdw wskazujgcych na charakter
obrazen:

1) nie mniej niz cztery obrazenia - 1,85;

2) nie mniej niz trzy obrazenia - 1,78;

3) nie mniej niz dwa obrazenia - 1,54.

3. Niezaleznie od wskazania do rozliczenia grupy o0 najwyzszej wartosci
punktowej, o ktore] mowa w ust. 2, skorygowanej odpowiednim wskaznikiem,
dopuszcza sie wykazanie do rozliczenia produktow z katalogu produktéw
do sumowania, okreslonego w zataczniku nr 1c do zarzadzenia, w tym produktéw
dedykowanych do rozliczenia sSwiadczen udzielanych w OAIIT, okreslonych
w zalgczniku nr 1ts do zarzadzenia.

4. Metody rozliczania, o ktérej mowa w ust. 1-3, nie stosuje sie do swiadczen
gwarantowanych zrealizowanych w centrum urazowym lub centrum urazowym
dla dzieci spetniajgcym dodatkowe warunki ich realizacji, wymienionych w Ip. 25
zatgcznika nr 4 do rozporzgdzenia szpitalnego.

§17.1.Dla Swiadczeniodawcow udzielajgcych Swiadczen
Swiadczeniobiorcom ponizej 18 r.z., w zakresie onkologia i hematologia dziecieca
wartos¢ produktu rozliczeniowego z katalogu grup (ustalona w katalogu grup
dla odpowiedniego trybu realizacji umowy) dla wskazanego zakresu korygowana jest
z zastosowaniem wspoétczynnika o wartosci 1,2.

2. Dla swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczen w zakresach potoznictwo
i ginekologia oraz neonatologia na poszczegolnych poziomach referencyjnych,
W sytuacji rozliczania hospitalizacji zwigzanej z porodem grupg NO1 i $wiadczen
zwigzanych z opiekg nad zdrowym noworodkiem z tego porodu w ramach grupy N20,
wartos¢ tych produktow rozliczeniowych korygowana jest z zastosowaniem

wspotczynnika o wartosci 1,2.
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3. Dla swiadczeniodawcow bedgcych:

1) instytutami, o ktorych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r.
o instytutach badawczych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1350 i 2227 ) albo

2) podmiotami leczniczymi utworzonymi i prowadzonymi przez uczelnie
medyczng w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 13 ustawy o dziatalnosci
leczniczej, albo

3) podmiotami leczniczymi utworzonymi i prowadzonymi przez Skarb

Panstwa reprezentowany przez ministra, prowadzgcymi ksztatcenie
podyplomowe lekarzy, albo

4) podmiotami leczniczymi udostepniajgcymi uczelni medycznej jednostki

organizacyjne niezbedne do prowadzenia ksztatcenia  przed-
i podyplomowego w zawodach medycznych, na podstawie umowy,
o ktorej mowa w art. 89 ust. 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej (podmiot
obowigzany jest do przedstawienia umowy wtasciwemu oddziatowi
Funduszu)
— udzielajgcych $wiadczen swiadczeniobiorcom w zakresie kardiologia, wartosé
produktu rozliczeniowego z katalogu grup (ustalona w katalogu grup
dla odpowiedniego trybu realizacji umowy) dla wskazanego zakresu
korygowana jest z zastosowaniem wspotczynnika o wartosci 1,1.

4. Dla swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczeh w zakresie ortopedia
i traumatologia narzadu ruchu, ktérzy w roku kalendarzowym poprzedzajgcym rok,
w ktérym stosowany jest wspoétczynnik, zrealizowali co najmniej:

1) 90 pierwotnych catkowitych alloplastyk stawu biodrowego, w sytuaciji

rozliczania hospitalizacji grupg H13, H14 lub

2) 60 pierwotnych alloplastyk stawu kolanowego, w sytuacji rozliczania

hospitalizacji grupg HO1 (wytgcznie procedurg 81.541), H15, lub

3) 10 operacji rewizyjnych endoprotezy stawu biodrowego lub kolanowego,

w sytuacji rozliczania hospitalizacji grupg H09, H10, H11, H16, H17, H18,
H19
— wartos¢ tych produktéw rozliczeniowych (ustalona w katalogu grup
dla odpowiedniego trybu realizacji umowy) korygowana jest z zastosowaniem
wspotczynnika o wartosci 1,2.
5. Dla $wiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczeh w zakresie ortopedia

i traumatologia narzgdu ruchu, ktérzy w roku kalendarzowym poprzedzajgcym rok,
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w ktérym stosowany jest wspotczynnik, zrealizowali co najmniej 50 operaciji
rewizyjnych po endoprotezoplastyce stawu biodrowego lub kolanowego (dotyczy
to przypadkow gdzie pierwotna endoprotezoplastyka stawu biodrowego
lub kolanowego wykonana zostata u innego $wiadczeniodawcy), w sytuacji
rozliczania hospitalizacji grupg H09, H10, H11, H16, H17, H18, H19, wartos¢ tych
produktow rozliczeniowych (ustalona w katalogu grup dla odpowiedniego trybu
realizacji umowy) korygowana jest z zastosowaniem wspoétczynnika o wartosci 1,5.

6. W sytuacji wykonania jednoczasowo zabiegdw operacyjnych obustronnych
(na narzadzie parzystym), rozliczanych grupami:

1) B16, B16G, B17, B17G, JO1, JO2, JO4, LO6, LO9, L16, L17, L72 oraz
PZH14 — warto$¢ tych produktdw rozliczeniowych (ustalona w katalogu
grup dla odpowiedniego trybu realizacji umowy) korygowana jest
z zastosowaniem wspotczynnika o wartosci 1,54;

2) B18G i B19G wartos¢ tych produktow rozliczeniowych (ustalona
w katalogu grup dla odpowiedniego trybu realizacji umowy) korygowana
jest z zastosowaniem wspotczynnika o wartosci 2,0.

7. Dla swiadczeniodawcow udzielajgcych $wiadczeh w zakresie chirurgia
naczyniowa — drugi poziom referencyjny (z wytgczeniem JGP: Q22, Q23 oraz Q24),
wartos¢ produktu rozliczeniowego z katalogu grup (ustalona w katalogu grup dla
odpowiedniego trybu realizacji umowy) dla wskazanego zakresu korygowana jest
z zastosowaniem wspoétczynnika o wartosci 1,1.

8. Dla swiadczeniodawcéw udzielajgcych swiadczen w zakresie okulistyka
(tryb realizacji umowy: hospitalizacja lub hospitalizacja planowa), ktérzy w roku
kalendarzowym poprzedzajgcym rok, w ktérym stosowany jest wspoétczynnik,
zrealizowali co najmniej:

1) 250 zabiegow zwigzanych z leczeniem jaskry lub zacmy, w sytuacji

rozliczania hospitalizacji grupg B11 lub B72 lub

2) 400 zabiegébw wykonanych metodg witrektomii i/lub fakowitrektomii,
w sytuacji rozliczania hospitalizacji grupg B16, B16G, B17, B17G

— wartos¢ tych produktéw rozliczeniowych (ustalona w katalogu grup

dla odpowiedniego trybu realizacji umowy) korygowana jest z zastosowaniem

wspoétczynnika o wartosci 1,1.

9. Dla swiadczeniodawcéw udzielajgcych swiadczeh w zakresie okulistyka,

w sytuacji zastosowania soczewki torycznej lub anirydialnej, przy rozliczaniu grupag
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B18G, wartos¢ produktu rozliczeniowego (ustalona w katalogu grup odpowiedniego
trybu realizacji umowy) korygowana jest z zastosowaniem wspotczynnika o wartosci
1,25.

10. Dla swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczeh na rzecz dzieci w wieku
odpowiednio do ukonczenia 3 r.z. (od urodzenia do ukonczenia 3 r.z.), rozliczanych
grupami z katalogu grup z sekcji PZ (Choroby dzieci — leczenie zabiegowe — grupy
PZAO1 - PZ99), wartos¢ tych produktéw (ustalona w katalogu grup
dla odpowiedniego trybu realizacji umowy) korygowana jest z zastosowaniem
wspotczynnika o wartosci 1,2.

11. Dla swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczen na rzecz dzieci w wieku
odpowiednio od 4 — 9 r.z. (od rozpoczecia 4. r.z. do ukonczenia 9. r.z.), rozliczanych
grupami z katalogu grup z sekcji PZ (Choroby dzieci — leczenie zabiegowe — grupy
PZAO1 - PZ99), wartos¢ tych produktéw (ustalona w katalogu grup
dla odpowiedniego trybu realizacji umowy) korygowana jest z zastosowaniem
wspotczynnika o wartosci 1,1.

12. Dla swiadczeniodawcow udzielajgcych $wiadczen w trybie hospitalizacja,
hospitalizacja planowa, rozliczanych grupami B18G i B19G, u ktérych udziat
hospitalizacji trwajgcych jeden dzieh (data wypisu = data przyjecia) wynosi ponizej
80% wszystkich hospitalizacji rozliczanych powyzszymi grupami, w przypadku kiedy
czas hospitalizacji przekroczy jeden dzien, warto$¢ produktdow do rozliczenia
tej hospitalizacji (ustalona w katalogu grup dla odpowiedniego trybu realizacji umowy)
korygowana jest z zastosowaniem wspétczynnika o wartosci 0,9. Wspétczynnika,
o ktérym mowa w zdaniu pierwszym, nie stosuje sie do rozliczania swiadczen
udzielonych na rzecz swiadczeniodawcow ponizej 18 r. z.

13. Udziat hospitalizacji, o ktérym mowa w ust. 12, obliczany jest w oparciu
0 sprawozdanie z realizacji Swiadczeh poprzedzajgce kwartat, w ktérym stosowany
jest wspotczynnik.

14. Do obliczenia udziatu hospitalizacji, o ktorym mowa w ust. 12, nie
uwzglednia sie swiadczen udzielonych na rzecz swiadczeniobiorcéw ponizej 18 r. Z.

15. Dla s$wiadczeniodawcoéw, w przypadku udzielania Swiadczen
Swiadczeniobiorcom ponizej 18 r.z., ktorzy zrealizowali JGP okreslone w zatgczniku
nr 3d do zarzgdzenia, a w roku poprzedzajgcym rok, w ktérym stosowany jest
wspotczynnik  korygujgcy, udziat tych  sSwiadczeniodawcéw w  realizacji

poszczegolnych JGP na rzecz swiadczeniobiorcow ponizej 18 r.z. przekroczyt 10 %
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wszystkich zrealizowanych na rzecz tych swiadczeniobiorcow odpowiednich JGP,
wartos¢ produktu rozliczeniowego z katalogu grup (ustalona w katalogu grup
dla odpowiedniego trybu realizacji umowy), korygowana jest z zastosowaniem
wspotczynnika o wartosci 1,2.

§ 18. 1. Swiadczeniodawca udzielajgcy $wiadczen gwarantowanych w rodzaju
leczenie szpitalne zobowigzany jest do wdrozenia procedury leczenia i oceny
skutecznosci leczenia bolu.

2. Swiadczeniodawcy zakwalifikowani do poziomu:

1) szpitali Il stopnia,

2) szpitali pediatrycznych,

3) szpitali ogélnopolskich

- systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczeh opieki
zdrowotnej udzielajgcy $wiadczen s$wiadczeniobiorcom ponizej 18 r.z. moga
wdrozy¢ procedury leczenia i oceny skutecznosci leczenia bélu, z wykorzystaniem
modeli zespotéw:

1) Zespot Leczenia Bolu u Dzieci — | stopien (szpitale =20 000
hospitalizacji pediatrycznych rocznie);

2) Zespoét Leczenia Boélu u Dzieci — Il stopien (szpitale w przedziale
=7 000<20 000 hospitalizacji pediatrycznych rocznie);

3) Zespot Leczenia Bolu u Dzieci — Il stopien (szpitale w przedziale 25000
<7 000 hospitalizacji pediatrycznych rocznie - warunek nie dotyczy
szpitali pediatrycznych).

3. Do obliczenia liczby hospitalizacji udzielonych swiadczeniobiorcom ponize;j

18 r.z., o ktérej mowa w ust. 2, uwzglednia sie sprawozdanie z realizacji Swiadczen
w roku poprzedzajgcym rok, w ktérym rozpoczeto finansowanie $wiadczen
zwigzanych z leczeniem i oceng skutecznosci leczenia bolu.

4. Finansowanie swiadczen zwigzanych z leczeniem i oceng skutecznosci
leczenia bélu nastepuje w przypadku realizacji tych swiadczeh przez wyodrebniony
personel w:

1) Zespole Leczenia Bo6lu u Dzieci — | stopien: lekarz specjalista

w dziedzinie anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji, lub
anestezjologii i intensywnej terapii, z doswiadczeniem w leczeniu bdlu
(1 etat) oraz pielegniarka specjalista w dziedzinie pielegniarstwa

anestezjologicznego i intensywnej opieki lub pielegniarka po kursie
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2)

3)

kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego
I intensywnej opieki (4 etaty) z zapewnieniem catodobowego dostepu
do swiadczen — w lokalizacji; psycholog (zapewnienie porady lub sesji
psychoterapii) — w dostepie;

Zespole Leczenia Bélu u Dzieci — Il stopien: lekarz specjalista
w dziedzinie anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji, lub
anestezjologii i intensywnej terapii, z doswiadczeniem w leczeniu bdlu
(1 etat) oraz pielegniarka specjalista w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki lub pielegniarka po kursie
kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego
I intensywnej opieki (4 etaty) z zapewnieniem catodobowego dostepu
do swiadczen — w lokalizacji;

Zespole Leczenia Bolu u Dzieci — Il stopieh: lekarz specjalista
w dziedzinie anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji, lub
anestezjologii i intensywnej terapii, z doswiadczeniem w leczeniu bdlu
(0,5 etatu) oraz pielegniarka specjalista w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki lub pielegniarka po kursie
kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego
I intensywnej opieki (2 etaty) z zapewnieniem dostepu do Swiadczen

— w lokalizaciji.

5. Finansowanie s$wiadczen, o ktérych mowa w ust. 2, odbywa sie

na podstawie ryczattu miesiecznego z uwzglednieniem podziatu na:

1)

2)

3)

Zespoét Leczenia Bolu u Dzieci — stopien I: wysokos¢ miesiecznego
ryczattu: 2739 pkt x 30 dni — 82170 pkt;

Zespot Leczenia Boélu u Dzieci — stopien Il: wysoko$¢ miesiecznego
ryczattu: 1826 pkt x 30 dni — 54780 pkt;

Zespoét Leczenia Bolu u Dzieci — stopien lll: wysoko$¢ miesiecznego
ryczattu: 913 pkt x 30 dni — 27390 pkt.

6. W sytuacji rozliczania swiadczen udzielonych przez Zespdt Leczenia Bélu

u Dzieci, w zakresie anestezjologia i intensywna terapia dla dzieci albo pediatria,

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do sprawozdawania produktéw statystycznych:
5.53.01.0001003 - Konsultacja anestezjologa ZLB oraz 5.53.01.0001004

— Konsultacja pielegniarki anestezjologicznej ZLB. Nalezy sprawozda¢ wszystkie

wykonane w danym okresie sprawozdawczym konsultacje, o ktorych mowa w zdaniu
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pierwszym.

7. Ocena stanu zdrowia swiadczeniobiorcy przeprowadzana jest codziennie.
W ocenie $wiadczeniodawca stosuje skale i kwestionariusze stuzgce okresleniu
nasilenia bolu, dostosowane do wieku swiadczeniobiorcy. Dokumentacje zwigzang
ze Swiadczeniami realizowanymi przez zespoty leczenia bolu u dzieci dotgcza sie
do historii choroby.

8. Swiadczenia realizowane przez zespoly leczenia bélu, o ktérych mowa
w ust. 2, nie mogg by¢ uwzgledniane do obliczenia liczby hospitalizacji, o ktérych
mowa W ust. 3, w zakresie anestezjologia i intensywna terapia dla dzieci.

§ 19. 1. Do rozliczania Swiadczen opieki zdrowotnej zawartych w wykazie
okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy
o0 sSwiadczeniach, o ktérych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 3 tej ustawy, udzielonych
Swiadczeniobiorcom, o ktérych mowa w § 5 rozporzadzenia o pilotazu
onkologicznym, przez sSwiadczeniodawcow wymienionych w § 6 ust. 1 oraz
w zatgczniku do tego rozporzgdzenia, zastosowanie majg wspotczynniki korygujgce
okreslone w § 11 ust. 3 tego rozporzgdzenia oraz okreslone na podstawie § 16 ust. 2
0golnych warunkéw umow.

2. Swiadczeniodawcy, o ktérych mowa w ust. 1, zobowigzani s3
do stosowania przepisdw rozporzgdzenia o pilotazu onkologicznym, w szczegdlnosci
do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w sposdb okreslony w tym
rozporzadzeniu.

3. Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach pilotazu udzielane
sg swiadczeniobiorcom, ktérzy wyrazili zgode na objecie pilotazem, okredlong w § 5
ust. 2 rozporzadzenia o pilotazu onkologicznym.

§ 20. 1. Swiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenia na podstawie karty DiLO,
obowigzany jest do umieszczenia na zewngtrz budynku, w ktérym udzielane
sg Swiadczenia, w miejscu ogolnie dostepnym, tablicy ze znakiem graficznym,
zgodnie ze wzorem okreslonym w zatgczniku nr 14 do zarzgdzenia.

2. Swiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenia na podstawie karty DILO,
w celu udokumentowania ich rozliczenia z Funduszem, obowigzany jest do
dotagczenia do dokumentacji medycznej pacjenta kopii karty, zgodnej ze wzorem
okresdlonym w rozporzgdzeniu w sprawie karty DiLO.

3. Swiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenia na podstawie karty DILO,

w przypadkach klinicznych, w ktérych potwierdzenie nowotworu ztosliwego nastepuje
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w wyniku zabiegu diagnostyczno-leczniczego, a pacjent do czasu otrzymania wyniku
badania histopatologicznego zostaje wypisany ze szpitala z rozpoznaniem
podejrzenia nowotworu, w celu rozliczenia tych swiadczeh w ramach skojarzonego
zakresu $wiadczen, okreslonego w zataczniku nr 3b do zarzadzenia, obowigzany
jest, po ustaleniu rozpoznania onkologicznego po wypisie pacjenta, dokonac korekty
danych sprawozdanych w raporcie statystycznym przez wskazanie rozpoznania
onkologicznego oraz numeru karty.

4. W sytuacji rozliczania s$wiadczen zwigzanych z leczeniem zdarzen
niepozadanych po teleradioterapii, finansowanych w ramach produktéw
wymienionych w katalogu produktéw do sumowania, okreslonym w zatgczniku nr 1c
do zarzadzenia, Swiadczeniodawca obowigzany jest do:

1) stosowania kryteriow terminologicznych dla zdarzeh niepozadanych,

wersja 3.0 CTCAE, okreslonych w zataczniku nr 12 do zarzgdzenia;

2) udokumentowania zdarzen niepozgdanych z okresleniem stopnia

ciezko$ci w dokumentacji medycznej pacjenta.

5. W sytuacji rozliczania $wiadczen z zakresu radioterapii onkologicznej,
finansowanych w ramach produktéow wymienionych w zalgczniku nr 1d
do zarzgdzenia, Swiadczeniodawca przed wdrozeniem leczenia
radioterapeutycznego, obowigzany jest przeprowadzi¢ ocene stanu sprawnosci
pacjenta (z wylgczeniem pacjentow ponizej 18. r. z) wedlug skali
WHO/Zubroda/ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)?, okreslonej
w zataczniku nr 13 do zarzgdzenia. Ocene stanu ogolnego pacjenta poddawanego
leczeniu onkologicznemu dotgcza sie do dokumentacji medycznej pacjenta oraz
dokonuje sprawozdania fgcznie z produktem jednostkowym.

6. Dla swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczen na podstawie karty DILO,
ktérzy w roku poprzedzajgcym rok, w ktérym stosowany jest wspotczynnik
korygujacy, zrealizowali $wiadczenia w rozpoznaniach i co najmniej w liczbie
okreslonej w zatagczniku nr 3c do zarzagdzenia, wartos¢ tych produktéw
rozliczeniowych ze wskazanymi rozpoznaniami korygowana jest z zastosowaniem
wspotczynnika o wartosci 1,25.

§ 21. 1. Swiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenia zwigzane z:

1) endoprotezoplastykg narzadu ruchu,

% Roszkowski-Slisz K.: Nowotwory ztosliwe ptuc:
(http://web.archive.org/web/20070102012926/http://www.puo.pl/pdf/nowotwory pluc.pdf)
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2) leczeniem udarow
— obowigzany jest do przekazywania w formie elektronicznej sprawozdania,
zgodnie ze wzorem i w formacie okreslonym przez Fundusz.

2. W sytuacji rozliczania swiadczenia: Hipotermia lecznicza, finansowanego
w ramach produktu: 5.53.01.0001509 z katalogu produktéw do sumowania,
okreslonego w zataczniku nr 1c do zarzadzenia, Swiadczeniodawca obowigzany
jest do prowadzenia dokumentacji dodatkowej — karty monitorowania pacjenta
podczas hipotermii leczniczej, zgodnie ze wzorami okreslonymi w zatgcznikach
nr 5a-5b do zarzadzenia. Karte monitorowania pacjenta dotgcza sie do historii
choroby.

3. W sytuacji rozliczania Swiadczenia: Leczenie Swiezego zawatu serca
z zastosowaniem antagonisty receptora dla glikoproteiny llb/llla lub bezposredniego
inhibitora trombiny u chorego poddanego angioplastyce wiencowej, finansowanego
w ramach produktu: 5.53.01.0001469 z katalogu produktéw do sumowania,
okreslonego w zataczniku nr 1c do zarzadzenia, swiadczeniodawca obowigzany jest
do sprawozdania kodu ICD-9, okreslajgcego zastosowany lek, tj.:

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

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

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

4)  99.2901 — Wstrzykniecie / infuzja inhibitora  trombiny  (DTI)

— biwalirudyna.

4. W sytuaciji rozliczania swiadczen zwigzanych z Diagnostykg potencjalnego
dawcy narzgdow bez pobrania — kategoria Il, finansowanych w ramach produktu:
5.52.01.0001495 z katalogu produktéw odrebnych, okreslonego w zatgczniku nr 1b
do zarzgdzenia oraz produktu: 5.53.01.0001508 2z katalogu produktow
do sumowania, okreslonego w zataczniku nr 1c do zarzadzenia, swiadczeniodawca
obowigzany jest do przediozenia szczegotowej specyfikacji  kosztowej,
z uwzglednieniem specyfikacji kosztow zwigzanych z kosztami zespotu lekarsko —
pielegniarskiego innego swiadczeniodawcy.

5. Szczegodtowa specyfikacja kosztowa podlega kazdorazowo weryfikacji
przez dyrektora oddziatu Funduszu.

6. W sytuacji rozliczania sSwiadczenia: Catosciowa ocena geriatryczna,
finansowanego w ramach produktu: 5.53.01.0001499 =z katalogu produktow

do sumowania, okreslonego w zatagczniku nr 1c do zarzgdzenia, swiadczeniodawca
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obowigzany jest do:

1) udokumentowania przeprowadzenia oceny geriatrycznej przez lekarza
geriatre lub konsultacyjny zespot geriatryczny (dotyczy
Swiadczeniodawcow realizujgcych $wiadczenia na podstawie § 6a
rozporzgdzenia  szpitalnego, ktérzy nie dysponujg oddziatem
geriatrycznym ani poradnig geriatryczng);

2) udokumentowania kwalifikacji do swiadczenia na podstawie skali VES-13
stanowigcej zatacznik nr 11a do zarzadzenia;

3) prowadzenia dokumentacji dodatkowej — Karty catosciowej oceny
geriatrycznej, ktorej wzér okreslony jest w zalgczniku nr 11b
do zarzadzenia. Karte oceny geriatrycznej dotgcza sie do historii choroby.

7. W sytuacji rozliczania produktu: 5.53.01.0001649 Koszt pobytu
przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego przy pacjencie matoletnim
lub posiadajgcym orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z katalogu
produktow do sumowania, okre$lonego w zataczniku nr 1c do zarzgdzenia,
Swiadczeniodawca obowigzany jest do dotgczenia do historii choroby podpisanego
oswiadczenia, ktérego wzor okreslony jest w zatgczniku nr 16 do zarzgdzenia.

§ 22 1. W sytuacji rozliczania swiadczeh zwigzanych z zywieniem
dojelitowym lub Zywieniem pozajelitowym, finansowanych w ramach produktow
okreslonych w zatgczniku nr 1c do zarzadzenia, swiadczeniodawca obowigzany jest
do prowadzenia dokumentacji dodatkowej, zgodnie ze wzorami okreslonymi
w zalagcznikach nr 6a—-6g do zarzgdzenia. Dokumentacje zwigzang z leczeniem
zywieniowym dotgcza sie do historii choroby.

2. Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1, winny byé realizowane przez
Swiadczeniodawce zgodnie z aktualnymi zasadami okreslonymi w ,Standardach
zywienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego” Polskiego Towarzystwa Zywienia
Pozajelitowego i Dojelitowego lub - w przypadku dzieci - zgodnie z zasadami
okreslonymi przez Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego Dzieci.

§ 23. 1. Swiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenia z grup: S40-S43
obowigzany jest do stosowania skali ciezkosci zatru¢ (PSS - poisoning severity
score), okredlonej w zalaczniku nr 8 do zarzadzenia. Karte z oceng ciezkosci
zatrucia dotgcza sie do historii choroby.

2. Swiadczeniodawca udzielajgcy $wiadczen w zakresie potoznictwo
i ginekologia:
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1) trzeci poziom referencyjny - w przypadkach prenatalnego zdiagnozowania
ciezkich, nieuleczalnych chordb ptodu okres$lonych w wykazie rozpoznan
wg ICD-10, stanowigcym zalgcznik nr 15a do zarzgdzenia, obowigzany
jest zapewni¢ kobiecie w cigzy, podczas porodu i w okresie potogu oraz jej
dziecku opieke zgodng ze standardami postepowania, okreslonymi
w rozporzgdzeniu o standardzie organizacyjnym opieki okotoporodowe;j.
Swiadczeniodawca obowigzany jest w szczegolnosci rozwazyé mozliwosé
leczenia ptodu, zapewni¢ odbycie porodu w osrodku trzeciego poziomu
referencyjnego, umozliwi¢ pomoc psychologiczng i skierowaé kobiete
w trybie pilnym do dalszej psychologicznej opieki ambulatoryjnej oraz
specjalistycznej opieki nad chorym noworodkiem w ramach opieki
hospicyjnej — zgodnie ze wskazaniami medycznymi;

2) pierwszy i drugi poziom referencyjny - w sytuacji hospitalizacji kobiety
w cigzy z uprzednio rozpoznang i udokumentowang ciezka, nieuleczalng
chorobg ptodu, okreslong w wykazie rozpoznan wg ICD-10, stanowigcym
zatacznik nr 15a do zarzadzenia, obowigzany jest skierowaé kobiete
do dalszej opieki, o ktérej mowa w pkt 1.

3. Wzér skierowania, o ktorym mowa w ust. 2, okreslony jest w zatgczniku

nr 15b do zarzadzenia.

§ 24. 1. W sytuacji udzielania przez swiadczeniodawce:

1) swiadczen, ktérych koszt przekracza warto$¢ 15 000 zt i wartos¢ obliczong
wedtug wzoru:

a) K=[3 x (Wg + Wopi)]+ Wiiss + Wasum
albo
b) K= (Wg + Wopi)+ Wiiss + Wgsum + 20 000 zt
gdzie:
K - wartos¢ kryterium umozliwiajgcego rozliczanie za zgodg ptatnika,
Wy - warto$¢ JGP dla typu umowy hospitalizacja albo produktu wiasciwego
ze wzgledu na rozliczenie z katalogu produktéw odrebnych,
Wopi - wartos¢ osobodni finansowanych ponad limit finansowany grupa,
Wiss - warto$¢ swiadczen finansowanych wg skali TISS-28 albo TISS-28
dla dzieci,
Wysum- Wartos¢ swiadczen finansowanych produktami z katalogu produktéw

do sumowania; albo
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2)

3)

Swiadczenia, ktore jest dopuszczone do rozliczenia na wyzszym poziomie
referencyjnym niz poziom referencyjny swiadczeniodawcy i jest udzielone
w stanie nagtym; albo
Swiadczenia, ktore spetnia jednoczesnie tgcznie 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 w lit. a:
- nie znajduje sie na liscie powiktan i choréb wspotistniejgcych sekcji
stanowigcej przyczyne przyjecia do szpitala,
- jest stanem nagtego zagrozenia zdrowotnego,
- nie moze by¢ rozwigzany jednoczasowym zabiegiem,
- nie stanowi elementu postepowania wieloetapowego,

- kwalifikuje do grupy w innej sekcji oraz w innym zakresie; albo

4) Swiadczenia obejmujgcego wiecej niz jedno przeszczepienie komoérek

krwiotworczych w trakcie tej samej hospitalizacji

- rozliczenie moze odbywacé sie z zastosowaniem produktu rozliczeniowego:

5.52.01.0001363 Rozliczenie za zgodg ptatnika, po wyrazeniu indywidualnej

zgody na sposob jego rozliczenia przez dyrektora oddziatu Funduszu.

2.

W  sytuacji udzielenia przez Swiadczeniodawce $wiadczenia

wysokospecjalistycznego:

1)
2)

3)

4)

5)

ktérego koszt przekracza dwukrotnos¢ standardowego rozliczenia lub

w tym jednoczasowo wiecej niz jednego wariantu Swiadczenia w ramach
tego samego zakresu swiadczen, lub

w tym jednoczasowo wiecej niz jednego swiadczenia w ramach réznych
zakresOw swiadczen, wraz z zastosowanymi podwariantami, lub
wystgpienia koniecznosci wykonania dodatkowej procedury medycznej,
wedtug ICD-9, ktérej koszt przekracza kwote 10 000 zt w ramach
hospitalizacji do $wiadczenia wysokospecjalistycznego, lub

ktore nie zostato ujete w zatgczniku nr 1w do zarzgdzenia, a ktére jest
Swiadczeniem gwarantowanym zgodnie z przepisami rozporzgdzenia

wysokospecjalistycznego

— rozliczenia mozna dokona¢ z zastosowaniem produktu rozliczeniowego

,Rozliczenie za zgodg ptatnika”, po uzyskaniu zgody dyrektora oddziatu

Funduszu na ten sposob jego rozliczenia, z uwzglednieniem podziatu
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na produkty rozliczeniowe:

1) 5.54.01.0000005 Rozliczenie za zgodg ptatnika - srodki budzetowe lub
2) 5.52.01.0001523 Rozliczenie za zgodg ptatnika — Swiadczenie

do hospitalizacji do swiadczenia wysokospecjalistycznego; lub

3) 5.54.01.0000067 Rozliczenie za zgodg ptatnika — przeszczepienie

serca — srodki budzetowe; lub

4) 5.54.01.0000068 Rozliczenie za zgodg ptatnika — wspomaganie serca

— srodki budzetowe.

3. Rozliczanie $wiadczen, o ktérych mowa w ust. 1 i 2, odbywa sie zgodnie

Z ponizszymi zasadami:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Swiadczeniodawca sktada do wiasciwego oddziatu Funduszu odpowiedni
wniosek, zgodnie ze wzorem okreslonym w zarzadzeniu Prezesa
Funduszu w sprawie wnioskéw o indywidualne rozliczenie Swiadczen
i Bazy Rozliczen Indywidualnych;

wniosek, o ktérym mowa w pkt 1, swiadczeniodawca sktada w trakcie
hospitalizacji albo w terminie do 7 dni roboczych od dnia jej zakonczenia,
w formie elektronicznej i papierowej, wraz ze szczegdtowg specyfikacjg
kosztowg sSwiadczenia, uwzgledniajgcg faktyczne koszty zwigzane
z udzieleniem tego $wiadczenia, z zastrzezeniem pkt 3. W przypadku
formy papierowej o zachowaniu terminu decyduje data nadania przesyiki;
szczegotowa specyfikacja kosztowa nie jest wymagana w przypadku,
0 ktérym mowa w ust. 1 pkt 3 oraz w ust. 2 pkt 2 i 3;

dyrektor oddziatu Funduszu wydaje zgode na indywidualne rozliczenie
Swiadczen, o ktorych mowa w wust. 1 i 2, po przeprowadzeniu
szczegotowej weryfikacji ztozonych dokumentéw, na zasadach
okreslonych w zarzgdzeniu Prezesa Funduszu w sprawie wnioskéw
o indywidualne rozliczenie swiadczen i Bazy Rozliczen Indywidualnych;
niewyrazenie przez dyrektora oddziatu Funduszu zgody na realizacje
wniosku, albo na wysokos¢ wnioskowanej kwoty objetej zgodg, wymaga
szczegoOtowego uzasadnienia,

od rozstrzygniecia dyrektora oddziatu Funduszu wydanego w wyniku

rozpatrzenia wniosku, o ktérym mowa w pkt 4, odwotanie nie przystuguje;
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7)

8)

9)

10)

11)

12)

stanowisko dyrektora oddziatu Funduszu w sprawie wyrazenia zgody
na realizacje wniosku, w tym wysokosci kwoty finansowania, w zakresie
merytoryczno — finansowym jest ostateczne;

Prezes Funduszu, w uzasadnionych sytuacjach, moze zweryfikowaé
stanowisko dyrektora oddziatu Funduszu, o ktérym mowa w pkt 7,
pod wzgledem formalno — prawnym;

Swiadczenie stanowigce przedmiot wniosku, po uzyskaniu zgody
dyrektora oddziatu Funduszu na indywidualne rozliczenie wykazuje sie
do rozliczenia w biezgcym okresie sprawozdawczym;

sprawozdawczosci z realizacji swiadczenia obowigzuje zakres informacji
tozsamy z zakresem informacji dla swiadczen w rodzaju odpowiednio:
leczenie  szpitalne lub  leczenie  szpitalne —  $wiadczenia
wysokospecjalistyczne;

Swiadczeniodawca obowigzany jest do przechowywania przez okres
trzech lat dokumentéw dotyczacych wydawanych zgod, w tym
dokumentéw, na podstawie ktéorych dokonano wyceny kosztowej
Swiadczenia;

oddziat Funduszu prowadzi dokumentacje zwigzang z wydawaniem
indywidualnych zgdd na rozliczenie swiadczenia, uwzgledniajgcg zakres
danych wskazany we wniosku, w tym rejestr decyzji oraz dokumenty,

na podstawie ktérych dokonano weryfikacji wniosku.

4. Metoda rozliczania udzielonych $wiadczen, o ktérej mowa w ust. 1 i 2,

moze znajdowacé zastosowanie wytgcznie do Swiadczen gwarantowanych, o ktérych

mowa W rozporzgdzeniu szpitalnym oraz w rozporzadzeniu wysokospecjalistycznym.

5. Nie stosuje sie metody rozliczania udzielonych $wiadczen, o ktérej mowa

w ust. 1i 2, do rozliczania:

1)

2)

3)

wytgcznie kosztéw produktéw leczniczych w rozumieniu ustawy z dnia
6 wrzesnia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2019 r. poz. 499,
399, 959, 1556 i 1590);

substancji czynnych stosowanych w chemioterapii lub w ramach leczenia
wspomagajgcego chorych na nowotwory oraz substancji czynnych
objetych finansowaniem ze sSrodkéw publicznych w ramach programow
lekowych;

Swiadczen, w przypadkach, w ktorych cel leczenia moze by¢ osiggniety
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przez leczenie ambulatoryjne;

4) jednorazowo wiecej niz jednej hospitalizacji.

6. Finansowanie swiadczen, o ktérych mowa w ust. 1 i 2, odbywa sie
w ramach kwot okreslonych w planie finansowym oddziatu Funduszu na dany rodzaj
Swiadczen, w ramach 1tgcznej kwoty zobowigzania Funduszu wobec
Swiadczeniodawcy, okreslonej w umowie o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.

7. Swiadczenie, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 3, finansowane jest
na poziomie 60% wiasciwej grupy z innej sekcji oraz innego zakresu
(po uprzednim zsumowaniu z produktami do sumowania, jesli miaty zastosowanie
w danym przypadku).

8. W przypadku Swiadczen, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 2 i 3, kolejny wariant
w ramach tego samego zakresu swiadczen, lub kolejne swiadczenie, finansowane
jest na poziomie 60% wartosci wariantu, wraz z zastosowanymi podwariantami.

9. W przypadku wykonania sSwiadczenia, ktorego koszt poniesiony przez
Swiadczeniodawce jest znacznie nizszy od ustalonej wartosci punktowej produktu
rozliczeniowego z katalogu grup, swiadczeniodawca powinien rozliczy¢ $wiadczenie
w ramach produktu rozliczeniowego: 5.52.01.0001363 Rozliczenie za zgodg ptatnika,
z uwzglednieniem faktycznych kosztow zwigzanych z udzieleniem tego sSwiadczenia.

10. Rozliczenie, o ktérym mowa w ust. 9, dotyczy w szczegdlnosci sytuacii,
w ktorej nie wszystkie elementy rozliczanego Swiadczenia bylty zwigzane
Z poniesieniem kosztéw po stronie swiadczeniodawcy.

§ 25. Wykazywanie przez swiadczeniodawce swiadczen do rozliczenia,
odbywa sie zgodnie z nastepujgcymi zasadami:

1) w przypadku udzielenia wiecej niz jednego swiadczenia w czasie pobytu
Swiadczeniobiorcy w szpitalu, do rozliczenia nalezy wykazywac
wytgcznie jedng grupe z katalogu grup, okreslonego w zalgczniku nr la
do =zarzadzenia, albo produkt z katalogu produktow odrebnych,
okreslonego w zatgczniku nr 1b do zarzadzenia lub produkty z katalogu
radioterapii, okreslonego w zataczniku nr 1d do =zarzadzenia,
z zastrzezeniem pkt 2—4;

2) dopuszcza sie tgczne rozliczanie Swiadczen finansowanych grupami albo
produktami w przypadkach uzasadnionych medycznie, o ile w katalogu
produktow do sumowania, okreslonym w zalgczniku nr 1c

do zarzadzenia I katalogu produktéw do rozliczenia Swiadczen

41



3)

4)

5)

6)

7

8)

udzielanych w OAIIT, okreslonym w zataczniku nr 1ts do zarzgadzenia,
dopuszczono takg mozliwosc;

mozliwos¢ tgcznego rozliczania sSwiadczen, w przypadku udzielania
Swiadczen z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii okresla § 14;
dopuszcza sie tgczne rozliczanie grup z katalogu grup, okreslonego
w zatgczniku nr la do =zarzadzenia albo produktow z katalogu
produktéw odrebnych, okreslonego w zataczniku nr 1b do zarzadzenia
albo produktéw z katalogu radioterapii, okreslonego w zatgczniku nr 1d
do zarzadzenia, z produktami katalogowymi zawartymi w katalogu
zakresow  Swiadczen  zdrowotnych  kontraktowanych  odrebnie,
okreslonego w zatgczniku nr 1 do zarzgdzenia w rodzaju $wiadczenia
zdrowotne kontraktowane odrebnie, o ile w katalogach okreslonych
w zatgcznikach nr 1la, 1b i 1d do zarzgdzenia nie okreslono inaczej,
z wyjagtkiem Swiadczen wykonywanych w warunkach domowych
i w trybie hospitalizacji, z zastrzezeniem pkt 5;

tagczne  rozliczanie  swiadczen <z zakresu  hemodializoterapii
finansowanych wramach umowy w rodzaju s$wiadczenia zdrowotne
kontraktowane odrebnie, ze sSwiadczeniami rozliczanymi grupami
lub produktami z katalogéw okreslonych w zalgcznikach nr la-1d
do zarzgdzenia, dopuszczalne jest w przypadku udzielenia swiadczen
Swiadczeniobiorcom  kwalifikowanym lub  objetym  programem
przewlektego leczenia nerkozastepczego oraz $wiadczeniobiorcom
z ostrym ubytkiem filtracji kiebuszkowej, wymagajgcych czasowego
stosowania programu hemodializy;

w sytuacjach, o ktérych mowa w pkt 4, Swiadczenia podlegajgce
tgcznemu rozliczeniu finansowane sg na podstawie odrebnych uméw;

nie dopuszcza sie rozliczania poprzez grupy z katalogu grup okreslonego
w zataczniku nr la do zarzadzenia, hospitalizacji zwigzanych wytgcznie
z przetoczeniem krwi lub  produktow krwiopochodnych, w tym
immunoglobulin, finansowanych w ramach produktow wymienionych
w katalogu produktow do sumowania, okreSlonym w zatgczniku nr 1c
do zarzadzenia;

o ile w czasie trwania hospitalizacji zwigzanej przedmiotowo

ze swiadczeniem wysokospecjalistycznym, o] ktorym mowa
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9)

10)

11)

12)

13)

w rozporzadzeniu wysokospecjalistycznym, rozpoczeto realizacje tego
Swiadczenia, w rozumieniu zarzgdzenia dzieh rozpoczecia realizacji
Swiadczenia  wysokospecjalistycznego jest dniem technicznego
zakonczenia odpowiedniej grupy z katalogu grup okreslonego
w zataczniku nr 1la do zarzadzenia,;

w przypadku wykonania przez swiadczeniodawce Swiadczenia
wysokospecjalistycznego zwigzanego z przeszczepieniem watroby,
serca, ptuca, serca i ptuca, finansowanego w ramach umowy leczenie
szpitalne — Swiadczenia wysokospecjalistyczne, w przypadku
wystgpienia powikfan wymagajgcych leczenia szpitalnego trwajgcego
dtuzej niz 30 dni od dnia przeszczepienia - 31. dzien leczenia traktuje sie
jako dzien rozpoczecia leczenia powiktan po przeszczepie w ramach
produktéw z katalogu produktow odrebnych, okreslonych w zatgczniku
nr 1b do zarzadzenia;

nie dopuszcza sie fgcznego rozliczania swiadczen z innymi rodzajami,
z wyjatkiem swiadczen w rodzaju swiadczenia zdrowotne kontraktowane
odrebnie oraz swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne realizowanych
w ramach programu pilotazowego;

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

jezeli okres miedzy udzieleniem s$Swiadczeniobiorcy $wiadczen przez
Swiadczeniodawce, podczas odrebnych pobytow w szpitalu, z powodu
okreslonego W rozpoznaniu lub procedurze wystepujacej
w charakterystyce danej grupy z katalogu grup, okreslonego
w zalgczniku nr la do zarzadzenia albo odpowiednio
z katalogu produktéw odrebnych, okreslonego w zatgczniku nr 1b
do zarzadzenia, nie przekracza 14 dni, lub z zasad postepowania
medycznego wynika, ze problem zdrowotny moze by¢ rozwigzany
jednoczasowo, swiadczenia te wykazywane sg do rozliczenia jako jedno
Swiadczenie, z zastrzezeniem pkt 13;

rozliczenie Swiadczen w sposéb okreslony w pkt 12, nie dotyczy
hospitalizacji wytgcznie w celu realizacji swiadczeh z zakresow:
teleradioterapii, brachyterapii, terapii izotopowej, terapii protonowej

nowotworéw zlokalizowanych poza narzgdem wzroku, oraz zwigzanego

43



z tym leczenia objawowego;

14) w uzasadnionych medycznie przypadkach, dyrektor oddziatu Funduszu,

a)

b)

na umotywowany wniosek $wiadczeniodawcy, moze wyrazi¢ zgode

na rozliczenie okreslonych swiadczenh:

zwigzanych z ponowng hospitalizacjg w okresie nie przekraczajgcym
14 dni, w tym rozpoczetg w dniu zakonczenia poprzedniej hospitalizacji,
lub

udzielonych niezgodnie z wiekiem $wiadczeniobiorcy (dotyczy
Swiadczen wykonanych s$wiadczeniobiorcy petnoletniemu w ramach

zakresow $wiadczen udzielanych dzieciom);

15) w przypadkach, o ktorych mowa w pkt 14:

a)

b)

lit. a, $wiadczeniodawca wystepuje do dyrektora oddziatu Funduszu
z odpowiednim  wnioskiem, zgodnie ze wzorem okreslonym
w zarzgdzeniu Prezesa Funduszu w sprawie wnioskow o indywidualne
rozliczenie $wiadczen i Bazy Rozliczen Indywidualnych, w trakcie
hospitalizacji albo w terminie do 7 dni roboczych od dnia jej
zakonczenia, celem uzyskania zgody na sfinansowanie $wiadczenia
stanowigcego przedmiot wniosku,

lit. b, Swiadczeniodawca wystepuje do dyrektora oddziatu Funduszu
z odpowiednim  wnioskiem, zgodnie ze wzorem okreslonym
w zarzgdzeniu Prezesa Funduszu w sprawie wnioskow o indywidualne
rozliczenie $Swiadczen i Bazy Rozliczeh Indywidualnych, przed
rozpoczeciem realizacji swiadczenia, w trakcie realizacji Swiadczenia
albo w terminie 7 dni roboczych od dnia zakonhczenia realizacji
Swiadczenia, celem uzyskania zgody na sfinansowanie $wiadczenia

stanowigcego przedmiot wniosku;

16) zgode na rozliczenie $wiadczenia, o ktérym mowa w pkt 15, wydaje

17)

dyrektor oddzialu Funduszu, na zasadach i w terminie okreslonym
w zarzgdzeniu Prezesa Funduszu w sprawie wnioskow o indywidualne
rozliczenie swiadczen i Bazy Rozliczen Indywidualnych;

nie dopuszcza sie wyrazania przez dyrektora oddziatu Funduszu
zgody na rozliczanie swiadczen przez grupy lub produkty jednostkowe,
w tym tgcznego wykazywania do rozliczenia w sposob inny niz okreslony

W niniejszym zarzadzeniu,
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18)

19)

20)

21)

22)

nie dopuszcza sie rozliczania poprzez grupy z katalogu grup okreslonego
w zalgczniku nr 1la do zarzadzenia, hospitalizacji zwigzanych wytgcznie
z wykonaniem kosztochtonnego badania diagnostycznego z katalogu
produktbw do sumowania okreslonego w zalaczniku nr 1c
do zarzadzenia. W sytuacji, o ktérej mowa w zdaniu pierwszym,
hospitalizacja (pobyt diagnostyczny), winna by¢ rozliczona poprzez
dedykowany produkt (5.52.01.0001524 Pobyt diagnostyczny — w trybie
ambulatoryjnym) z katalogu produktéw odrebnych, okreslony
w zataczniku nr 1b do zarzgdzenia tgcznie z kosztochtonnym badaniem
diagnostycznym z katalogu produktéw do sumowania okreslonym
w zalgczniku nr 1c do zarzgdzenia;

dopuszcza sie, w sytuacjach uzasadnionych medycznie, jednoczasowe
rozliczenie  wiecej niz  jednego kosztochtonnego badania
diagnostycznego z katalogu produktow do sumowania okreslonego
w zalgczniku nr 1cdo zarzgdzenia, w sposob, o ktorym mowa w pkt 18
zdanie drugie, poprzez ich tgczne rozliczenie;

nie dopuszcza sie rozliczania produktu: Z01 Kompleksowa diagnostyka
onkologiczna z katalogu grup okreslonego w zatgczniku nr 1la
do zarzadzenia, wiecej niz raz w roku w stosunku do danego
Swiadczeniobiorcy, niezaleznie od rozpoznania zasadniczego. Produkt,
o ktéorym mowa w zdaniu pierwszym, dedykowany jest kompleksowej
diagnostyce nowotworéw ztosliwych. W przypadkach uzasadnionych
medycznie, dopuszcza sie mozliwosC odstgpienia przez dyrektora
oddziatu Funduszu od zasady okreslonej w zdaniu pierwszym,
na pisemny wniosek swiadczeniodawcy zawierajgcy uzasadnienie;
dopuszcza sie rozliczanie produktu: 5.52.01.0001511 Badanie
genetyczne materiatu archiwalnego z katalogu produktéw odrebnych
okreslonego w zataczniku nr 1b do zarzgdzenia - w sytuacji wykonania
badania materiatu archiwalnego, pobranego réwniez u innego
Swiadczeniodawcy, w sytuacji koniecznosci modyfikacji przez
Swiadczeniodawce ustalonego planu leczenia;

w przypadku gdy Swiadczeniodawca przy rozliczaniu $wiadczenia jest

uprawniony do zastosowania wiecej niz jednego wspotczynnika
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korygujgcego (zbieg wspotczynnikdw korygujgcych), warto$¢ tego
Swiadczenia obliczana jest wedtug schematu:
(X W — (= 1] * (W + W),
gdzie:
n — liczba zastosowanych wspotczynnikdw
W; — wartos¢ kolejnych wspotczynnikow
W, — wartos¢ JGP

Wop — warto$¢ osobodni ponad limit finansowany grupa;

23) okreslone w zarzadzeniu wspétczynniki korygujace nie majg

§

zastosowania do $wiadczen, o ktorych mowa w § 24 ust. 1 pkt 112 oraz
ust. 2 i 9, rozliczonych na podstawie wniosku ztozonego zgodnie
ze wzorem okreslonym w zarzgdzeniu Prezesa Funduszu w sprawie
wnioskéw o indywidualne rozliczenie s$wiadczeh | Bazy Rozliczen
Indywidualnych.

26. Wykazywanie przez Swiadczeniodawce Swiadczen

wysokospecjalistycznych do rozliczenia, odbywa sie zgodnie z nastepujgcymi

zasadami:

1)

2)

3)

4)

5)

dopuszcza sie tgczne rozliczanie swiadczen okreslonych w zatgczniku
nr 1w do zarzgdzenia z innymi swiadczeniami - wytgcznie w sposob
okreslony w niniejszym zarzadzeniu;

dopuszcza sie odrebne rozliczenie swiadczenia wysokospecjalistycznego
w biezgcym okresie sprawozdawczym;

w sytuacji jednoczasowego udzielenia Swiadczenia
wysokospecjalistycznego zwigzanego z przeszczepieniem narzgdu
oraz $wiadczenia zwigzanego z przeszczepieniem nerki lub trzustki,
finansowanego wramach umowy w rodzaju leczenie szpitalne,
dopuszcza sie rozliczenie dodatkowego $wiadczenia w ramach umowy
leczenie szpitalne na poziomie 60% wiasciwej JGP;

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

za krotnos¢ osobodni hospitalizacji do Swiadczenia
wysokospecjalistycznego do rozliczenia przyjmuje sie liczbe dni pobytu

pomniejszong o czas trwania $wiadczenia wysokospecjalistycznego oraz
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o liczbe dni rozliczanych na podstawie skali TISS — 28 lub TISS — 28
dla dzieci, z uwzglednieniem ruchu miedzyoddziatowego;

6) w przypadku wykonania przez sSwiadczeniodawce podczas jednej
hospitalizacji $wiadczen wysokospecjalistycznych z wiecej niz jednego
zakresu S$wiadczen stanowigcych przedmiot umowy, dopuszcza sie
taczne rozliczenie $Swiadczen wysokospecjalistycznych z réznych
zakresow Swiadczen na zasadach okreslonych w zarzgadzeniu.
W sytuacji, o ktérej mowa w zdaniu pierwszym, rozliczeniu podlega
wytgcznie jedna hospitalizacja do $wiadczenia wysokospecjalistycznego;

7) hospitalizacja do swiadczenia wysokospecjalistycznego wykazywana jest
do rozliczenia wraz z wariantem oraz ewentualnymi podwariantami;

8) nie dopuszcza sie wyrazania zgody przez dyrektora oddziatu Funduszu
na rozliczanie swiadczen, w tym fgcznego wykazywania do rozliczenia,

w sposob inny niz okreslony w niniejszym zarzgdzeniu.

Rozdziat 5

Postanowienia koncowe

§ 27. Przepisy zarzadzenia stosuje sie do postepowan w sprawie zawarcia
lub zmiany umoéw dotyczgcych udzielania swiadczen od dnia 1 stycznia 2020 r.

§ 28. Do postepowan w sprawie zawarcia uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej wszczetych i niezakonczonych przed dniem wejscia w zycie zarzgdzenia,
stosuje sie przepisy zarzadzenia, o ktéorym mowa w §30, w brzmieniu
obowigzujgcym przed dniem wejscia w zycie niniejszego zarzgdzenia, z tym,
ze umowe 0 udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne
oraz leczenie szpitalne - Swiadczenia wysokospecjalistyczne zawiera sie
odpowiednio zgodnie ze wzorami uméw 0 udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
okreslonymi w zatgcznikach 2a — 2c¢ do niniejszego zarzgdzenia.

§ 29. 1. Dyrektorzy oddziatdw wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia
zobowigzani sg do wprowadzenia do postanowien uméw zawartych
ze swiadczeniodawcami zmian wynikajgcych z wejscia w zycie przepiséw niniejszego
zarzadzenia, z zastrzezeniem ust. 2.

2. Umowy, o ktérych mowa w ust. 1, zawarte przed dniem wejscia w zycie

niniejszego zarzadzenia z zastosowaniem wzorow umow obowigzujgcych do tego
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dnia zachowujg waznos$¢ na czas na jaki zostaty zawarte i mogg by¢ zmieniane.

§ 30. Traci moc =zarzadzenie Nr 38/2019/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 29 marca 2019 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne
— Swiadczenia wysokospecjalistyczne.

§ 31. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2020 r.

PREZES
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
Adam Niedzielski
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