ZARZADZENIE Nr 2/2022/DS0OZ
PREZESA
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

z dnia 03.01.2022 r.

w sprawie warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne

— swiadczenia kompleksowe

Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z pézn. zm.")) zarzgdza sie, co

nastepuje:

Rozdziat 1

Postanowienia ogdlne

§ 1. Zarzadzenie okresla:
1) przedmiot postepowania w sprawie zawarcia i realizacji umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej,
2) szczegodtowe warunki umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej

— w rodzaju leczenie szpitalne - Swiadczenia kompleksowe.

§ 2. 1. Uzyte w zarzadzeniu okreslenia oznaczaja:

1) Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia;

2) oddziat Funduszu — oddziat wojewodzki Funduszu;

3) Ogodlne warunki uméw — przepisy rozporzgdzenia ministra wlasciwego
do spraw zdrowia w sprawie ogolnych warunkéw umdéw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, wydanego na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkdéw publicznych, zwanej dalej ,ustawg o Swiadczeniach”;

4) podwykonawca — podmiot, o ktérym mowa w Ogdélnych warunkach umoéw;

D Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz.U. z 2021 r. poz. 1292, 1559,
1773, 1834,1981, 2120 i 2270.



5) rejestr — rejestr podmiotdéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg, o ktorym
mowa w przepisach ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 711, 1773 i 2120);

6) rodzaj swiadczen — rodzaj, o ktdrym mowa w Ogdlnych warunkach uméw;

7) rozporzadzenie szpitalne — rozporzgdzenie ministra wtasciwego do spraw
zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego, wydane na podstawie art. 31d ustawy o Swiadczeniach;

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

9) rozporzadzenie rehabilitacyjne — rozporzgdzenie ministra wiasciwego
do spraw zdrowia w sprawie swiadczeh gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej, wydane na podstawie art. 31d ustawy
o $wiadczeniach;

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

11) ryczalt — usredniong kwote przeznaczong na sfinansowanie swiadczen
ambulatoryjnej  specjalistycznej opieki kardiologicznej w  ramach
Kompleksowej opieki po zawale serca (KOS-zawat), okreslong w zatgczniku
nr 4 do zarzgdzenia;

12) swiadczenia kompleksowe — zakres Swiadczen, o ktérym mowa w pkt 15,
w ramach ktérego realizowana i finansowana jest kompleksowa opieka nad
pacjentem skoordynowana przez jeden osrodek — podmiot koordynujacy,
obejmujgca postepowanie diagnostyczno — terapeutyczne, specjalistyczne
Swiadczenia ambulatoryjne oraz w zaleznosci od wskazan medycznych
rézne formy rehabilitacij;

13) wspétczynnik korygujacy — wspoétczynnik ustalany przez Prezesa
Funduszu, o ktérym mowa w Ogolnych warunkach umoéw;

14) wspéotrealizator — komoérke organizacyjng w strukturze podmiotu
skladajgcego oferte i koordynujgcego opieke kompleksowg, ktéra

uczestniczy w realizacji Swiadczenh w zakresie tej opieki;



15) zakres swiadczen — zakres, o ktorym mowa w Ogdélnych warunkach umow;

16) zarzadzenie w rodzaju leczenie szpitalne — zarzgdzenie Prezesa
Funduszu w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw
w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — $Swiadczenia
wysokospecjalistyczne.

2. Okreslenia inne niz wymienione w ust. 1, uzyte w zarzgdzeniu, majg znaczenie
nadane im w przepisach odrebnych, w szczegolnosci w ustawie o swiadczeniach,
w rozporzadzeniach, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 7 - 10 oraz w Ogdlnych warunkach
umow.

Rozdziat 2

Przedmiot postepowania

§ 3. 1. Przedmiotem postepowania, o ktorym mowa w § 1 pkt 1, jest wytonienie
Swiadczeniodawcow do udzielania swiadczen gwarantowanych w rodzaju Swiadczen:
leczenie szpitalne - $wiadczenia kompleksowe, odpowiednio na obszarze
terytorialnym:

1) wojewddztwa;

2) grupy powiatow;

3) powiatu;

4) dwdch lub wiecej gmin;

5) gminy;

6) wiecej niz jednej dzielnicy;
7) dzielnicy.

2. Zgodnie ze Wspdlnym Stownikiem Zamowien, okreslonym w rozporzgdzeniu
Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002 r.
w sprawie Wspodlnego Stownika Zamoéwien (CPV) - (Dz. Urz. UE L 340 z dnia
16.12.2002, str. 1in., z pdzn. zm.) oraz zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy, przedmiotem
umow objete sg nastepujgce nazwy i kody:

1) 85110000-3 Ustugi szpitalne i podobne;

2) 85121200-5 Specjalistyczne ustugi medyczne;

3) 85143000-3 Ustugi ambulatoryjne;

4) 85312500—4 Ustugi rehabilitacyjne;

5) 85141210-4 Ustugi leczenia medycznego s$wiadczone w warunkach

domowych.



3. Porownanie ofert w toku postepowania nastepuje zgodnie z art. 148 ust. 1 2
ustawy o Swiadczeniach oraz kryteriami wyboru ofert, okreslonymi w rozporzgdzeniu
kryterialnym.

4. Fundusz zawiera umowy wytgcznie ze Swiadczeniodawcami posiadajgcymi
oddziaty szpitalne i inne komorki opieki szpitalnej, ktorych kody charakteryzujgce
specjalnos¢ komorki organizacyjnej przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego,
sg okreslone w rejestrze, wczesci VIl systemu kodu resortowych kodow
identyfikacyjnych odpowiadajgcych lub zawierajgcych sie w zakresach, okreslonych

w zatgczniku nr 3 do zarzgdzenia.

Rozdziat 3
Szczego6towe warunki umowy
§ 4. 1. Przedmiotem umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
leczenie szpitalne - Swiadczenia kompleksowe, zwanej dalej ,umowg”, jest realizacja
Swiadczen udzielanych swiadczeniobiorcom przez swiadczeniodawce, w zakresach
okreslonych w zatgczniku nr 3 do zarzagdzenia.
2. Wzér umowy okreslony jest w zatagczniku nr 2 do zarzgdzenia.

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

§5.1. Katalog sSwiadczen i produktéw jednostkowych dedykowanych
do rozliczania swiadczen, o ktorych mowa w § 4 ust. 1, stanowigcy zatacznik nr 1k
do zarzgdzenia, obejmuje:

1) leczenie: diagnostyke, leczenie zachowawcze lub inwazyjne, lub zabiegowe
realizowane w ramach hospitalizacji;

2) rehabilitacje realizowang w warunkach: stacjonarnych, oddziatu/o$rodka
dziennego, domowych;

3) kontrole procesu leczenia: porady w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;.

2. Szczegotowy opis przedmiotu umowy okreslony jest w zalgczniku nr 4 do

zarzadzenia.

§ 6. 1. Swiadczeniodawca realizujgcy umowe obowigzany jest spetniaé
wymagania okreslone w niniejszym zarzgdzeniu oraz w przepisach odrebnych,

w szczegolnosci w rozporzgdzeniu szpitalnym, rozporzadzeniu ambulatoryjnym
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oraz rozporzgdzeniu rehabilitacyjnym.

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

3. Godziny pracy personelu, okreslone w przepisach, o ktérych mowa w ust. 1,
moga by¢ tozsame z godzinami pracy personelu udzielajgcego swiadczen w ramach
umoéw o udzielanie Swiadczen w zakresach stanowigcych elementy swiadczen

z zakresu kompleksowej opieki.

§ 7. 1. Swiadczenia w poszczegélnych zakresach mogag byé udzielane przez
Swiadczeniodawce z udziatem podwykonawcow udzielajgcych swiadczen na zlecenie
Swiadczeniodawcy, wymienionych w ,Wykazie podwykonawcéw”, ktorego wzor
okreslony jest w zatgczniku nr 3 do umowy.

2. Dopuszcza sie zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie czesci zakresu
Swiadczen bedgcych przedmiotem umowy.

3. Swiadczenia mogg by¢ udzielane wylgcznie przez podwykonawce
spetniajgcego wymagania, o ktérych mowaw § 6 ust. 11 2.

4. Umowa =zawarta miedzy s$wiadczeniodawcg a podwykonawcg zawiera
zastrzezenie o prawie Funduszu do przeprowadzenia kontroli podwykonawcy
w zakresie wynikajgcym zumowy, na zasadach okreslonych w ustawie
o $wiadczeniach.

5. Fundusz obowigzany jest do poinformowania swiadczeniodawcy o rozpoczeciu
i zakonczeniu kontroli kazdego z podmiotow biorgcych udziat w udzielaniu swiadczen
(w szczegodlnosci 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 pozniej niz 14 dni przed

wystgpieniem tej zmiany.

§ 8. 1. Fundusz nie finansuje swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w zwigzku
z prowadzeniem eksperymentu medycznego, w tym badania klinicznego, ktoérych
finansowanie okreslajg odrebne przepisy.

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

3. Przy udzielaniu swiadczen, swiadczeniodawca obowigzany jest do weryfikacji,

z uwzglednieniem przepisbw art. 50 wustawy o Swiadczeniach, prawa



Swiadczeniobiorcy do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych.

4. W celu realizacji obowigzku, o ktorym mowa w ust. 3, Swiadczeniodawca
obowigzany jest do uzyskania we witasciwym oddziale Funduszu upowaznienia
do korzystania z ustugi Elektronicznej Weryfikacji Uprawnien Swiadczeniobiorcow,
umozliwiajgcej wystepowanie o sporzgdzenie dokumentu potwierdzajgcego prawo
do swiadczen, zgodnie z art. 50 ust. 3 ustawy o Swiadczeniach.

5. W celu uzyskania upowaznienia, o ktérym mowa w ust. 4, swiadczeniodawca
sktada w oddziale Funduszu wniosek, w terminie 3 dni roboczych od dnia podpisania
umowy.

6. W przypadku niedopetnienia przez swiadczeniodawce obowigzku okreslonego
wust. 4, z przyczyn lezgcych po stronie $wiadczeniodawcy, Fundusz moze
natozy¢ na Swiadczeniodawce kare umowng, o ktorej mowa w § 6 ust. 4 zatagcznika
nr 2 do zarzgdzenia, stanowigcego wzor umowy.

7. W przypadku nieprzerwanej kontynuacji przez $wiadczeniodawce udzielania
Swiadczen na podstawie kolejnej umowy zawartej z Funduszem, upowaznienie,
o ktéorym mowa w ust. 4, uzyskane w zwigzku z zawarciem poprzedniej umowy,

zachowuje waznosc.

§ 9. 1. Swiadczenia objete przedmiotem umowy, udzielane sg osobiscie przez
osoby posiadajgce okreslone kwalifikacje, zgodnie z ,Harmonogramem — zasoby”,
ktérego wzér okreslony jest w zalgczniku nr 2 do umowy.

2. Swiadczeniodawca zapewnia dostepno$¢é do  $wiadczen  zgodnie

z ,Harmonogramem — zasoby”, stanowigcym zalgcznik nr 2 do umowy.

§ 10. 1. Warunki rozliczania swiadczen okreslone sg w Ogodlnych warunkach
uméw oraz w umowie. Podstawg rozliczen i ptatnosci za swiadczenia udzielone
w okresie sprawozdawczym jest rachunek wraz z raportem statystycznym.

2. Liczba i cena jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowigzania Funduszu
sg okreslone w planie rzeczowo - finansowym, ktérego wzo6r okreslony
jest w zalgczniku nr 1 do umowy.

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

1) rozpoznanie zasadnicze i nie wiecej niz trzy rozpoznania wspotistniejgce -
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wedtug ICD-10;
2) istotne procedury medyczne tgcznie z datg ich wykonania - wediug
wskazanej przez Fundusz na dany okres sprawozdawczy wersji ICD-9.

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

1) zawartymi w indywidualnej dokumentacji medycznej, zgodnie
z rozporzgdzeniem ministra wiasciwego do spraw zdrowia w sprawie
rodzajow izakresu 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. z 2020 r. poz. 849);

2) okreslonymi w przepisach rozporzgdzenia ministra wiasciwego do spraw
zdrowia, wydanego na podstawie art. 27 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
(Dz.U. z 2021 r. poz. 2069 i 2120).

5. Spetnienie wymagan, o ktéorych mowa w ust. 4, stanowi warunek rozliczenia
Swiadczen.

6. Swiadczeniodawca obowigzany jest do wskazania w raporcie statystycznym:

1) zakresu $wiadczen, grupy wedlug =zasad okreslonych przez
charakterystyke JGP i algorytm JGP lub produktow jednostkowych
z katalogu, stanowigcego zatacznik nr 1k do zarzgdzenia;

2) produktow jednostkowych okreslonych w katalogu produktow
do sumowania, stanowigcego zatgczniki nr 1c i 1ts do zarzadzenia w
rodzaju leczenie szpitalne, o ile miaty one zastosowanie.

7. Przekazanie raportu statystycznego, o ktérym mowa w Ogdlnych warunkach
umow, dotyczgcego swiadczen z zakresu Kompleksowa opieka po zawale miesnia
sercowego (KOS-zawat), nastepuje w oparciu o0 narzedzie informatyczne
udostepniane przez Fundusz.

8. Podstawg rozliczenia swiadczen za dany okres sprawozdawczy sg jednostki
rozliczeniowe odpowiadajgce produktom rozliczeniowym okreslonym w zatgczniku
nr 1k do zarzadzenia oraz w zatgcznikach nr 1c i 1ts do zarzgdzenia w rodzaju
leczenie szpitalne, zatwierdzone w wyniku weryfikacji danych raportu statystycznego
w systemie informatycznym Funduszu.

9. Jezeli wartos¢ wykonanych $wiadczeh w ramach Kompleksowej opieki

po zawale miesnia sercowego (KOS-zawat) przekroczy kwote zobowigzania
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Funduszu wobec s$wiadczeniodawcy, o ktérej mowa w ust. 2, na wniosek
Swiadczeniodawcy sktadany po uptywie kwartatu, w ktéorym nastgpito przekroczenie
kwoty zobowigzania - zwigekszeniu ulegajg liczby jednostek rozliczeniowych oraz
odpowiednio kwota zobowigzania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy z tytutu
realizacji umowy.

10. Informacje dotyczgce algorytmu JGP oraz obowigzujgcej w danym okresie
sprawozdawczym wersji ICD-9 ogtaszane sg przez Prezesa Funduszu na stronie

podmiotowej Funduszu.

§11.1. Jednostkg rozliczeniowg stuzgcg do rozliczania produktow
rozliczeniowych, o ktérych mowa w § 5 ust. 1, jest punkt.

2. Szczegobtowy opis Swiadczen w zakresie Kompleksowej opieki po zawale
miesnia sercowego (KOS-zawat) jest okreslony w zatgczniku nr 4 do zarzgdzenia.

3. Niedopuszczalne jest dodatkowe rozliczanie przez podmiot realizujgcy umowe
w zakresie Kompleksowej opieki po zawale miesnia sercowego (KOS-zawat)
Swiadczen udzielonych pacjentowi wtgczonemu do Kompleksowej opieki po zawale
miesnia sercowego (KOS-zawat), zwigzanych z diagnostykg inwazyjng zawatu serca,
leczeniem zachowawczym lub inwazyjnym zawatu serca, obejmujgcym zgodnie ze
stanem klinicznym pacjenta rewaskularyzacje naczyn wiehcowych lub pomostowanie
aortalno-wiencowe, implantacjg wtasciwego sytemu ICD lub CRT-D, rehabilitacjg oraz
opiekg ambulatoryjng, bedacych przedmiotem tej umowy, na podstawie umow
zawartych w innych zakresach i rodzajach swiadczen, za wyjatkiem przypadkow

wskazanych w zataczniku nr 4 do zarzadzenia.

§ 12. 1. Swiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenia w zakresie Kompleksowe;
opieki po zawale miesnia sercowego (KOS-zawat), w sytuacji rozliczania swiadczen
zwigzanych z zywieniem dojelitowym, zywieniem pozajelitowym oraz hipotermig
leczniczg, finansowanych w ramach produktéw okreslonych w zataczniku nr 1c do
zarzgdzenia w rodzaju leczenie szpitalne, obowigzany jest do prowadzenia
dokumentacji dodatkowej, zgodnie ze wzorami okreslonymi odpowiednio
w zatacznikach: nr 5a, 5b, 6a-6g do zarzgdzenia. Dokumentacje zwigzang z
leczeniem zywieniowym lub monitorowaniem pacjenta podczas hipotermii leczniczej
nalezy dotgczy¢ do dokumentacji medycznej pacjenta.

2. W przypadku rozliczania produktu: 5.53.01.0001649 - Koszt pobytu

przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego przy pacjencie matoletnim lub
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posiadajgcym orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, z katalogu

produktow do sumowania, okreslonego w zataczniku nr 1c do zarzgdzenia w rodzaju

leczenie szpitalne, Swiadczeniodawca obowigzany jest do dotgczenia do historii

choroby podpisanego oswiadczenia, ktorego wzér okreslony jest w zatagczniku nr 16

do zarzadzenia.

§ 13. Wykazywanie przez $wiadczeniodawce swiadczenh do rozliczenia odbywa

sie zgodnie z nastepujgcymi zasadami:

1)

2)

6)

poszczegodlne elementy opieki kompleksowej, realizowane zgodnie
z potrzebami klinicznymi pacjenta w ramach leczenia szpitalnego, rehabilitacji,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, finansowane sg osobno;

w przypadku udzielenia wiecej niz jednego swiadczenia w czasie pobytu
Swiadczeniobiorcy w szpitalu, do rozliczenia nalezy wykazywac wytgcznie jedng
grupe JGP z katalogu swiadczeh kompleksowych, stanowigcego zatgcznik
nr 1k do zarzadzenia;

dopuszcza sie fgczne rozliczanie $wiadczen finansowanych grupami z innymi
produktami rozliczeniowymi, na zasadach okreslonych w katalogu,
stanowigcym zatacznik nr 1k do zarzgdzenia;

dopuszcza sie fgczne rozliczanie grup z katalogu swiadczen kompleksowych,
stanowigcego zatacznik nr 1k do zarzgdzenia z produktami katalogowymi
dedykowanymi do rozliczania swiadczeh w OAIlIT, zawartymi w katalogu
Swiadczen do sumowania, stanowigcym zatgcznik nr 1c do zarzadzenia
w rodzaju leczenie szpitalne i katalogu produktéw do rozliczenia swiadczen
udzielanych w OAIIT, okreslonym w zataczniku nr 1ts do zarzadzenia
w rodzaju leczenie szpitalne, z zastrzezeniem pkt 5;

finansowanie $wiadczen udzielanych w zakresie anestezjologii i intensywnej
terapii, w oparciu o skale punktacji stanu pacjenta TISS-28, odbywa sie zgodnie
z zasadami okre$lonymi w zarzgdzeniu w rodzaju leczenie szpitalne
odpowiednio przez produkt rozliczeniowy o kodzie 5.52.01.0001527 -
Hospitalizacja $wiadczeniobiorcy KOS-zawat w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii — z katalogu produktow odrebnych, w ramach umowy
w rodzaju leczenie szpitalne, Ilub tgcznego rozliczenia produktow
dopuszczonych do sumowania w OAIIT z katalogu produktéw do sumowania,
stanowigcego zatacznik nr 1c do zarzgdzenia w rodzaju leczenie szpitalne;

dopuszcza sie fgczne rozliczanie sSwiadczen finansowanych grupami,
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okreslonymi w zatgczniku nr 1k do zarzgdzenia, z produktami katalogowymi
zawartymi w katalogu produktow do sumowania, okreslonymi w zatgczniku
nr 1c do zarzgdzenia w rodzaju leczenie szpitalne, o ile w katalogu produktéw
do sumowania dopuszczono takg mozliwosg;

7) dzien przyjecia do leczenia oraz dzien jego zakohczenia wykazywany jest
do rozliczenia jako jeden osobodzien;

8) jezeli okres miedzy udzieleniem $wiadczeniobiorcy Swiadczen przez
Swiadczeniodawce, podczas odrebnych pobytow w szpitalu, z powodu
okreslonego przez rozpoznanie lub procedure wystepujgcg w charakterystyce
danej grupy z katalogu $wiadczenn kompleksowych, okreslonego w zalgczniku
nr 1k do zarzadzenia, nie przekracza 14 dni, lub z zasad postepowania
medycznego wynika, ze problem zdrowotny moze by¢ rozwigzany jednoczasowo,
Swiadczenia te wykazywane sg do rozliczenia jako jedno s$wiadczenie,
z zastrzezeniem pkt 9;

9) rozliczenie swiadczen w sposdb okreslony w pkt 8 nie dotyczy hospitalizacji w celu
ukonczenia procesu rewaskularyzacji naczyn wiencowych lub wykonania zabiegu
kardiochirurgicznego (pomostowanie aortalno — wiencowe), wizyty koordynujacej
— kontrolnej oraz rehabilitacji kardiologiczne;;

10) w uzasadnionych medycznie przypadkach, dyrektor oddziatu Funduszu,
na umotywowany wniosek Swiadczeniodawcy, moze wyrazi¢ zgode
na rozliczenie okreslonych swiadczen zwigzanych z ponowng hospitalizacjg
w okresie krotszym niz 14 dni, w tym rozpoczetg w dniu zakonczenia
poprzedniej hospitalizaciji;

11) w przypadkach, o ktérych mowa w pkt 10, Swiadczeniodawca wystepuje
do dyrektora oddziatu Funduszu z odpowiednim wnioskiem, zgodnie ze wzorem
okreslonym w zarzgdzeniu Prezesa Funduszu w sprawie wnioskow
o indywidualne sprawozdanie lub rozliczenie swiadczen, w trakcie hospitalizaciji
albo w terminie 7 dni roboczych od dnia jej zakonczenia, celem uzyskania
zgody na sfinansowanie swiadczenia stanowigcego przedmiot wniosku;

12) zgode na rozliczenie swiadczenia, o ktorym mowa w pkt 11, wydaje dyrektor
oddziatu Funduszu, na zasadach i w terminie okreSlonym w zarzgdzeniu
Prezesa Funduszu w sprawie wnioskdéw o indywidualne sprawozdanie lub
rozliczenie swiadczen;

13) nie dopuszcza sie wyrazania zgody przez dyrektora oddziatu Funduszu
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na rozliczanie swiadczen, w tym tacznego wykazywania do rozliczenia,
w sposéb inny niz okreslony w niniejszym zarzgdzeniu;

14) dla swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczen w zakresie Kompleksowa
opieka po zawale miesnia sercowego (KOS-zawat), wprowadza sie
wspotczynniki korygujgce dla swiadczen, okreslonych w katalogu Swiadczen
kompleksowych, w przypadku:

a) realizacji Swiadczen Kompleksowa opieka po zawale miesnia sercowego
(KOS-zawat) w ramach posiadanego w strukturze organizacyjnej oddziatu
kardiochirurgicznego funkcjonujgcego w trybie catodobowym z wyodrebnionym
dyzurem lekarskim, przy rozliczaniu swiadczeh zwigzanych z pomostowaniem
naczyn wiencowych w ramach grup: E04, E05G, E06G, wartos¢ tych
produktow rozliczeniowych korygowana jest z zastosowaniem wspoétczynnika
o wartosci 1,2,

b) rozpoczecia przez pacjenta rehabilitacji kardiologicznej w terminie 14 dni
od dnia wypisu ze szpitala, rozliczenie zrealizowanej rehabilitacji korygowane
jest z zastosowaniem wspoétczynnika o wartosci 1,1,

c) realizacji swiadczen Kompleksowa opieka po zawale miesnia sercowego
(KOS-zawat) w ramach posiadanego w strukturze organizacyjnej oddziatu
dziennej rehabilitacji kardiologicznej, przy rozliczaniu $wiadczen z zakresu
rehabilitacji dziennej, wartos¢ tych produktéw rozliczeniowych korygowana jest
z zastosowaniem wspotczynnika o wartosci 1,1,

d) wydania czynnemu zawodowo pacjentowi po zawale migsnia sercowego,
w terminie 4 miesiecy od dnia wypisu ze szpitala, zaswiadczenia lekarskiego
przez lekarza sprawujgcego opieke nad tym pacjentem, o braku
przeciwskazan ze strony ukfadu krgzenia do podjecia/wykonywania pracy,
warto$¢ produktéw rozliczeniowych (ustalona dla leczenia i monitorowania),
korygowana jest z zastosowaniem wspotczynnika o wartosci 1,1, po
wystawieniu ww. zaswiadczenia,

e) pacjenta po zawale miesnia sercowego, u ktérego wszystkie swiadczenia
wynikajgce z indywidualnego planu leczenia zostaty zrealizowane w terminie
12 miesiecy zgodnie z zatozeniami Kompleksowej opieki po zawale miesnia
sercowego (KOS-zawat) — warto$¢ produktéw rozliczeniowych (ustalona dla
leczenia i monitorowania) korygowana jest z zastosowaniem wspoétczynnika

o wartosci 1,15, przy rozliczeniu bilansu opieki,
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f) Swiadczeniodawcow bedacych:
— instytutami, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r.
o instytutach badawczych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1383 oraz z 2021 r. poz.
1192) albo
— podmiotami leczniczymi utworzonymi i prowadzonymi przez uczelnie
medyczng w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 13 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, albo
— podmiotami leczniczymi utworzonymi i prowadzonymi przez Skarb
Panstwa reprezentowany przez ministra, prowadzgcymi ksztatcenie
podyplomowe lekarzy, albo
— podmiotami leczniczymi udostepniajacymi 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 z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, przedstawionej wtasciwemu oddziatowi
Funduszu
- udzielajgcych $wiadczen swiadczeniobiorcom w zakresie Kompleksowej opieki po
zawale miesnia sercowego (KOS-zawat), wartos¢ JGP: E10, E11, E12G, E15, E16,
E17G, E23G, E24G, E26, E29 korygowana jest z zastosowaniem wspotczynnika
o wartosci 1,1,
g) realizacji Swiadczen w zakresie Kompleksowej opieki po zawale migsnia
sercowego (KOS-zawat) w ramach JGP:
E23G, E24G, E26, E29, EO4, EO5G, E06G, E32, E33, E34, E36, wartos¢
produktow rozliczeniowych korygowana jest z zastosowaniem
wspotczynnika o wartosci 1,08;

15) w celu naliczenia wspotczynnikow, o ktérych mowa w pkt 14 lit. d lub e,
Swiadczeniodawca  sprawozdaje  produkt rozliczeniowy o  kodzie
5.56.01.0000001- ,Produkt premiowy KOS-zawat’;

16) kwota na finansowanie Kompleksowej opieki po zawale miesnia sercowego
(KOS-zawat) obejmuje procedury (wykonywane stacjonarnie i ambulatoryjnie),
o ktorych mowa w przepisach rozporzgdzenia szpitalnego, rozporzgdzenia
ambulatoryjnego oraz rozporzagdzenia rehabilitacyjnego, a takze okreslone
W niniejszym zarzgdzeniu, bez uwzglednienia swiadczen w innych dziedzinach

medycyny, zwigzanych ze schorzeniami innych narzgdow;

12



17) kompleksowa opieka po zawale miesnia sercowego (KOS-zawat) zostaje
zakonczona przedterminowo w przypadku, gdy:

a) nie zostat zrealizowany kolejny element opieki w terminie okreslonym
w rozporzadzeniu  szpitalnym, rozporzgdzeniu  ambulatoryjnym  lub
rozporzgdzeniu rehabilitacyjnym,

b) zachodzi koniecznos¢ wykonania trzeciej lub kolejnej rewaskularyzacii,

c) doszio do ponownego zawatu serca,

d) pacjent kontynuuje leczenie u innego $wiadczeniodawcy posiadajgcego
umowe na udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie Kompleksowej
opieki po zawale miesnia sercowego (KOS — zawat),

e) pacjent zmart;
18) w przypadku, o ktérym mowa w pkt 17:

a) rozliczeniu podlegajg wytacznie elementy opieki kompleksowej zrealizowane

u pacjenta bez uwzglednienia wspoétczynnikow jakosciowych, o ktérych mowa

w pkt 14 lit. d lub e,

b) lit. a lub b — kontynuacja leczenia nastepuje w ramach umowy o udzielanie

Swiadczen opieki zdrowotnej - leczenie szpitalne,

c) lit. ¢ — rozpoczyna sie nowa Kompleksowa opieka po zawale migsnia

sercowego (KOS-zawat),

d) lit. d — nowy swiadczeniodawca kontynuuje Kompleksowg opieke po zawale

miesnia sercowego (KOS-zawat), bez uwzglednienia wspdtczynnikéw

jakosciowych, o ktérych mowa w pkt 14 lit. ¢ - e.

§ 14. 1. Dla swiadczeniodawcow udzielajgcych $wiadczen w zakresie
Kompleksowej opieki po zawale miesnia sercowego (KOS-zawat), u ktérych udziat
hospitalizowanych pacjentéw z rozpoznanym ostrym zawatem serca leczonych
w zakresie Kompleksowej opieki po zawale miesnia sercowego (KOS-zawat)
wynosi co najmniej 60% wszystkich hospitalizowanych pacjentéw z tym
rozpoznaniem u tego swiadczeniodawcy, wartos¢ produktow do rozliczenia
hospitalizacji (rozliczanych JGP E10, E11, E12G, E15) korygowana jest
z zastosowaniem wspédtczynnika o wartosci 1,02.

2. Dla swiadczeniodawcow, u ktérych wudziat pacjentéow, u ktorych
zrealizowano wszystkie swiadczenia wynikajgce z indywidualnego planu leczenia

zgodnie z zatozeniami Kompleksowej opieki po zawale miesnia sercowego (KOS-
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zawat), wynosi co najmniej 70% (z wytaczeniem zgonow) wszystkich pacjentow
objetych Kompleksowg opiekg po zawale miesnia sercowego (KOS-zawat),
wartos¢ produktéw do rozliczenia hospitalizacji (rozliczanych JGP E10, E11,
E12G, E15) w zakresie Kompleksowej opieki po zawale mies$nia sercowego (KOS-
zawat), korygowana jest z zastosowaniem wspotczynnika o wartosci 1,03.

3. Udziat hospitalizacji, o ktérym mowa w ust. 1, obliczany jest na podstawie
sprawozdania z realizacji Swiadczen za kwartat w ktorym stosowany jest wspotczynnik.

4. Udziat pacjentow, o ktorym mowa w ust. 2, obliczany jest na podstawie

sprawozdania z realizacji Swiadczen w roku, w ktérym stosowany jest wspoétczynnik.

§ 15. W przypadku zrealizowania rehabilitacji zgodnie z Kompleksowg opiekg
po zawale miesnia  sercowego (KOS-zawal), lekarz moze  skierowaé
Swiadczeniobiorce do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych celem kontynuowania

rehabilitacji.

Rozdziat 4

Postanowienia koncowe

§ 16. Umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie
szpitalne - Swiadczenia kompleksowe zawarte przed dniem wejscia w zycie
niniejszego zarzgdzenia zachowujg waznosc¢ na czas, na jaki zostaty zawarte.

§ 17. Do postepowan w sprawie zawarcia uméw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej wszczetych i niezakonczonych przed dniem wejScia w zycie zarzgdzenia,
stosuje sie przepisy dotychczasowe, z tym ze umowe o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne - Swiadczenia kompleksowe zawiera sie
zgodnie ze wzorem umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej okreslonym
w zatgczniku nr 2 do zarzgdzenia.

§ 18. Dyrektorzy oddziatbw Funduszu zobowigzani sg do wprowadzenia
do postanowien umow zawartych ze sSwiadczeniodawcami zmian wynikajgcych
Zz wejscia w zycie przepiséw niniejszego zarzgdzenia.

§ 19. Przepisy zarzadzenia stosuje sie do rozliczania swiadczeh udzielanych
od dnia 1 stycznia 2022 r.

§ 20. Traci moc zarzgdzenie Nr 166/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
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Zdrowia z dnia 29 listopada 2019 r. w sprawie warunkéw zawierania i realizacji umow
w rodzaju leczenie szpitalne — Swiadczenia kompleksowe.

§ 21. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem nastepujgcym po dniu podpisania.

PREZES

NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
Bernard Wasko

W zastepstwie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
/Dokument podpisano elektronicznie/
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