ZARZADZENIE Nr 22/2018/DS0OZ
PREZESA
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

z dnia 14 marca 2018 r.

w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw o udzielanie

swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia

2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych

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

Rozdziat 1

Postanowienia ogélne

§ 1. Zarzadzenie okresla:

1) przedmiot postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen opieki

zdrowotneyj;

2) szczegotowe warunki umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotne;j

- w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

§ 2. 1. Uzyte w zarzadzeniu okreslenia oznaczaja:

1)

2)

ASDK — ambulatoryjne Swiadczenia diagnostyczne kosztochtonne, okreslone
w zataczniku nr 1 czes¢ b do zarzadzenia, wykonywane u swiadczeniobiorcow,
ktéorym Swiadczenia udzielane sg w trybie ambulatoryjnym, realizowane
w odpowiednich  pracowniach, laboratoriach, zaktadach diagnostycznych,
poradniach, bedgce przedmiotem odrebnego kontraktowania przez Narodowy
Fundusz Zdrowia;

charakterystyka grup ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych — zbior
parametréow stuzgcych do wyznaczenia ambulatoryjnej grupy Swiadczen

specjalistycznych, okreslonych w zatgczniku nr 7 do zarzadzenia;

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2017 r. poz. 2110, 2217, 2361 i 2434 oraz z 2018 r.
poz. 1071 138.



3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

11)

decyzja diagnostyczna — ustalenie rozpoznania na podstawie przeprowadzonego
postepowania diagnostycznego, okreslonego zgodnie z klasyfikacjg ICD-10;
decyzja terapeutyczna — ustalenie postepowania zmierzajgcego do rozwigzania
problemu zdrowotnego sSwiadczeniobiorcy — okreslenie procedury medycznej
zgodnie z klasyfikacjig [CD-9, zalecenia, wskazdéwki, instrukcje udzielone
Swiadczeniobiorcy, wystawienie recepty, a takze okreslenie zasad przyjmowania
lekdw, wskazanie koniecznosci realizowania leczenia w szczegolnosci w innych
poradniach specjalistycznych lub u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;
diagnostyczny pakiet onkologiczny — zestaw finansowanych ryczattowo badan
diagnostycznych, w szczegodlnosci sposréd wskazanych w zalgczniku nr 5c¢ do
zarzadzenia, ktore powinny by¢ wykonane u swiadczeniobiorcy posiadajgcego
karte diagnostyki i leczenia onkologicznego, zgodnie z indywidualnymi wskazaniami
klinicznymi, w celu przeprowadzenia wstepnej Ilub pogtebionej diagnostyki
onkologicznej;

diagnostyka onkologiczna — diagnostyke, o ktérej mowa w art. 20 ust. 12 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych, zwanej dalej ,ustawg o swiadczeniach”;

Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia,

KAOS — kompleksowg ambulatoryjng opieke specjalistyczng nad
Swiadczeniobiorcg z chorobg przewlektg, rozliczang przy pomocy kapitacyjnej
stawki rocznej, odrebnie kontraktowang, wykonywang w trybie ambulatoryjnym;
kompleksowa opieka zdrowotna nad swiadczeniobiorcg realizowana jest zgodnie
z kryteriami okreslonymi w rozporzgdzeniu AOS, o ktérym mowa w pkt 21;

karta diagnostyki i leczenia onkologicznego — dokument, o ktérym mowa
w art. 32a ust. 1 ustawy o Swiadczeniach;

katalog ambulatoryjnych grup swiadczen specijalistycznych — zbior kategorii
specjalistycznych Swiadczenn o charakterze zabiegowym Ilub zachowawczym,
okreslonych w zatgczniku nr 5a do zarzgdzenia;

katalog diagnostycznych pakietéw onkologicznych — zbiér diagnostycznych

pakietow onkologicznych, wykonywanych w ramach wstepnej lub pogtebionej



12)

13)

14)
15)

16)

diagnostyki onkologicznej, wykazywanych do rozliczania ryczattowo za dany pakiet,
okreslony w zatgczniku nr 5¢ do zarzadzenia;

katalog specjalistycznych swiadczen odrebnych — zbior specjalistycznych
Swiadczen ambulatoryjnych, okreslony w zatgczniku nr 5b do zarzgdzenia;
koordynowana opieka nad kobietag w cigzy — zakres $swiadczen (KOC I, KOC
[I/lIl) w rodzaju: swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie (SOK), w ramach
ktorego 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. Pod pojeciem koordynowanej opieki nad kobietg w cigzy rozumie sie
rowniez realizacje tych swiadczen w ramach systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej;

Oddziat Funduszu — oddziat wojewddzki Funduszu;

ogoblne warunki uméw — ogolne warunki uméw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy
0 Swiadczeniach,;

pacjent pierwszorazowy — $wiadczeniobiorce, ktory w ciggu 730 dni
poprzedzajgcych udzielenie Swiadczenia nie korzystat ze sSwiadczen w danym
zakresie, sposroéd wymienionych w zatgczniku nr la do zarzgadzenia i otrzymuje

Swiadczenie w oparciu o przepisy art. 57 lub art. 60 ustawy o $wiadczeniach;

17)pogtebiona diagnostyka onkologiczna — $wiadczenia, o ktérych mowa

18)

w rozporzgdzeniu ministra wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na
podstawie art. 31d ustawy o sSwiadczeniach, obejmujgce zestaw badan
diagnostycznych rozliczanych w ramach diagnostycznego pakietu onkologicznego;
porada poczatkowa — pierwszg porade, rozpoczynajgcg proces diagnostyczno-
terapeutyczny w ramach wstepnej diagnostyki onkologicznej lub pogtebionej
diagnostyki onkologicznej, lub u pacjenta pierwszorazowego, ktéra nie jest
wskazywana do rozliczenia, a jej data sprawozdawana jest w raporcie
statystycznym dla swiadczen skojarzonych z zakresu diagnostyki onkologicznej lub

Swiadczen na rzecz pacjentdéw pierwszorazowych;



19)

20)
21)

22)

23)

24)

25)

26)

porada udzielana w miejscu pobytu swiadczeniobiorcy — porade udzielang
W miejscu zamieszkania swiadczeniobiorcy albo miejscu jego czasowego pobytu;
rodzaj Swiadczen — rodzaj, o ktérym mowa w ogolnych warunkach uméw;
rozporzadzenie AOS — rozporzgdzenie ministra wtasciwego do spraw zdrowia
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, wydane na podstawie art. 31d ustawy o Swiadczeniach;
rozporzadzenie o opiece okotoporodowej — rozporzgdzenie ministra
wiasciwego do spraw zdrowia w sprawie standardow postepowania medycznego
przy udzielaniu sSwiadczen zdrowotnych 2z zakresu opieki okotoporodowej
sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu,
potogu oraz opieki nad noworodkiem, wydane na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 160);
rozporzadzenie Programy — rozporzgdzenie ministra wtasciwego do spraw
zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych,
wydane na podstawie art. 31d ustawy o Swiadczeniach;

skojarzony zakres swiadczen — zakres wyodrebniony w umowie w danym
zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w ramach ktérego udzielane sg
okreslone $wiadczenia wraz z wyodrebniong wramach umowy kwotg
zobowigzania, przeznaczong wytgcznie na ich finansowanie, wskazany
w zatgczniku nr 1a do zarzadzenia;

specijalistyczne swiadczenie zabiegowe — procedure zabiegowg rozumiang jako
czynnosc¢ realizowang na narzadach lub tkankach ciata z naruszeniem ciggtosci
tkanek, procedure diagnostyczng lub terapeutyczng wraz 2z Kkoniecznymi
czynnosciami uzupetniajgcymi, realizowanymi komplementarnie w stosunku do
procedur:  zabiegowych, diagnostycznych, terapeutycznych, obejmujgcg
w uzasadnionych medycznie przypadkach wydanie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego zgodnie z art. 32a ustawy o swiadczeniach;

swiadczenie pohospitalizacyjne — Swiadczenie realizowane w poradni
przyszpitalnej, w okresie nie dtuzszym niz trzydziesci dni od dnia zakonczenia
hospitalizacji, hospitalizacji planowej albo swiadczenia udzielonego w ramach

Jeczenia jednego dnia” w rozumieniu przepisbw w sprawie Swiadczen



gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, przez tego swiadczeniodawce,

ktory udzielit danemu Swiadczeniobiorcy swiadczenia gwarantowanego z zakresu

leczenia szpitalnego, zwigzane z nim przyczynowo, obejmujgce ocene przebiegu
procesu leczenia po zakonczeniu hospitalizacji w zakresie z niej wynikajgcym,

w oparciu o badanie i posiadane lub przedstawione wyniki badan dodatkowych,

uwzgledniajgce w uzasadnionych medycznie przypadkach:

a) realizacje procedur medycznych: diagnostycznych (w tym laboratoryjnych) lub
terapeutycznych, wedtug aktualnej wersji Kklasyfikacji ICD-9, bedacych
kontynuacjg procedur rozpoczetych wczesniej, lub

b) pozyskiwanie w drodze skierowania niezbednych, uzupetniajgcych wynikéw
badan dodatkowych, lub

c) wydanie orzeczenia lub zaswiadczenia, z prawa do uzyskania ktorego
Swiadczeniobiorca nie jest wykluczony na podstawie art. 16 ust. 1-4 ustawy
o Swiadczeniach,;

27) swiadczenie kontrolne pohospitalizacyjne — swiadczenie kontrolne wykonywane
po zakonczeniu hospitalizacji w oddziale o profilu: choroby wewnetrzne Iub
pediatria, realizowane zgodnie z warunkami okreslonymi w zatgczniku nr 1 do
rozporzadzenia AOS Ip.66 lub 67, rozliczane w okresie nie dtuzszym niz 90 dni od
dnia zakonczenia hospitalizacij;

28) swiadczenie specjalistyczne — Swiadczenie obejmujgce ocene stanu zdrowia
Swiadczeniobiorcy lub ocene przebiegu leczenia w oparciu o badanie podmiotowe
i przedmiotowe oraz posiadane lub przedstawione wyniki badan dodatkowych oraz
uwzgledniajgce w uzasadnionych medycznie przypadkach:

a) realizacje procedur medycznych: diagnostycznych (w tym laboratoryjnych),
terapeutycznych, rehabilitacyjnych, wedtug aktualnej wersji klasyfikacji 1CD-9,
bedacych kontynuacjg rozpoczetych wczesniej, lub

b) pozyskiwanie w drodze skierowania niezbednych, uzupetniajgcych wynikéw
badan dodatkowych, lub

c) wydanie orzeczenia lub zaswiadczenia, z prawa do uzyskania ktérego
Swiadczeniobiorca nie jest wykluczony na podstawie art. 16 ust. 1-4 ustawy

o Swiadczeniach, lub



d) wydanie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, zgodnie z art. 32a ustawy
0 Swiadczeniach;

29) swiadczenie specjalistyczne pierwszorazowe — 3$wiadczenie wykonywane
u pacjenta pierwszorazowego, polegajgce na kompleksowej ocenie stanu zdrowia
(wywiad lekarski, badanie fizykalne, pozyskiwanie w drodze skierowania niezbednych
wynikéw badan dodatkowych, ocene dostepnych i zleconych wynikéw badan
dodatkowych), obejmujace:

a) podjecie decyzji diagnostycznej — okreslenie jednostki chorobowej weditug
klasyfikacji ICD-10 oraz podjecie decyzji terapeutycznej, w tym okreslenie
dalszego schematu opieki nad Swiadczeniobiorcg, oraz wskazanie dalszego
trybu opieki w odniesieniu do podjetej decyzji sposrdd nastepujgcych trybow:

- dalsze leczenie przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),

- pozostawienie w opiece poradni specjalistycznej,

- skierowanie do lekarza ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w innej
dziedzinie medycyny,

- skierowanie do szpitala,

- zakonczenie leczenia specjalistycznego, oraz

b) przekazanie Informacji dla lekarza kierujgcego/POZ, zgodnie ze wzorem
okreslonym w zalgczniku nr 6 do zarzgdzenia, oraz

c) w uzasadnionych medycznie przypadkach wydanie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego zgodnie z art. 32a ustawy o swiadczeniach;

30) swiadczenie specjalistyczne receptowe — 3Swiadczenie, o ktérym mowa
w art. 42 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U.
z 2017 r. poz. 125, 767 i 2371);
31) wstepna diagnostyka onkologiczna — sSwiadczenia, o ktérych mowa
w rozporzgdzeniu AOS, obejmujgce zestaw badan diagnostycznych rozliczanych
w ramach diagnostycznego pakietu onkologicznego odpowiadajgcego wstepnemu
rozpoznaniu;
32) zakres swiadczen — zakres, o ktorym mowa w ogdélnych warunkach umaéw.

2. Swiadczenia specjalistyczne pierwszorazowe, $wiadczenia specjalistyczne,

specjalistyczne Swiadczenia zabiegowe, Swiadczenie pohospitalizacyjne,



specjalistyczne $wiadczenie odrebne oraz porada udzielana w miejscu pobytu
Swiadczeniobiorcy, obejmujg ponadto:

1) zlecanie zaopatrzenia w wyroby medyczne gwarantowane zgodnie z przepisami
wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji
lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobow medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1844) oraz dokumentowanie w historii
choroby stanu klinicznego Swiadczeniobiorcy uzasadniajgcego uzyskanie
Swiadczenia; zlecenie na realizacje tego swiadczenia gwarantowanego wystawia sie
w sposob okreslony w odrebnych przepisach oraz w zarzgdzeniu Prezesa Funduszu
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju zaopatrzenie
w wyroby medyczne;

2) kierowanie na konsultacje specjalistyczne, leczenie szpitalne, leczenie
uzdrowiskowe lub rehabilitacje leczniczg;

3) niezbedng edukacje i promocje zachowan prozdrowotnych;

4) wykonywanie badan profilaktycznych.

3. Okreslenia inne niz wymienione w ust. 1, uzyte w zarzadzeniu, majg znaczenie
nadane im w przepisach odrebnych, w tym w szczegdlnosci w rozporzgdzeniu AOS oraz

w ogoélnych warunkach umow.

Rozdziat 2
Przedmiot postepowania i umowy

§ 3. 1. Przedmiotem postepowania, o ktorym mowa w § 1 pkt 1, jest wylonienie
Swiadczeniodawcow do udzielania Swiadczen w rodzaju: ambulatoryjna opieka
specjalistyczna.

2. Zgodnie ze Wspodlnym Stownikiem Zamowien, okreslonym w rozporzgdzeniu
Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002 r.
w sprawie Wspdlnego Stownika Zamowien (CPV) - (Dz. Urz. WE L 340 z 16.12. 2002,
str. 1 in.,, z pézn. zm.) oraz zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy o Swiadczeniach,
przedmiotem umdw objete sg nastepujgce nazwy i kody:

1) 85143000-3 Ustugi ambulatoryjne;
2) 85121200-5 Specjalistyczne ustugi medyczne.



§ 4. 1. Postepowanie, o ktérym mowa § 1 pkt 1, ma na celu wylonienie
Swiadczeniodawcow do realizacji Swiadczen odpowiednio na obszarze terytorialnym:
1) wojewddztwa;
2) wiecej niz jednego powiatu;
3) powiatu;
4) wiecej niz jednej gminy;
5) gminy;
6) wiecej niz jednej dzielnicy;
7) dzielnicy.
2. Poréwnanie ofert w toku postepowania nastepuje zgodnie z art. 148 ustawy

0 Swiadczeniach, w tym z przepisami wydanymi na podstawie art. 148 ust. 3 tej ustawy.

Rozdziat 3
Szczegobtowe warunki umowy

§ 5. 1. Przedmiotem umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna, zwanej dalej ,umowg”, jest w szczegdlnosci
realizacja swiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej obejmujgcych odpowiednio
Swiadczenia w poradniach specjalistycznych lub ASDK lub KAOS udzielanych
Swiadczeniobiorcom przez Swiadczeniodawce w zakresach swiadczen okreslonych
w zataczniku nr 1 czes¢ a-c do zarzgdzenia.

2. Wzory umow okreslone sg w zalgczniku nr 2 w czesci a-c do zarzgdzenia.

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

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

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

§ 7. 1. Swiadczenia opieki zdrowotnej w poszczegolnych zakresach okreslonych
w zatgcznikach nr 1 czes¢ a-c mogg by¢ udzielane przez $wiadczeniodawce 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 jedynie cze$ci zakresu
Swiadczen bedgcych przedmiotem umowy.

3. Swiadczenia mogg byé udzielane wytgcznie przez podwykonawce spetniajgcego
wymagania, o ktérych mowa w § 6.

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

5. Fundusz obowigzany jest do poinformowania swiadczeniodawcy o rozpoczeciu
i zakonczeniu kontroli podwykonawcy oraz o jej wynikach.

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

2. Przy udzielaniu swiadczen profilaktycznych w zakresie potoznictwa i ginekologii,
w ramach porad o kodzie: 5.05.00.0000060 zdefiniowanych w zalgczniku nr 5b do
zarzagdzenia, $wiadczeniodawca przed pobraniem  skryningowego rozmazu
cytologicznego obowigzany jest do weryfikacji uprawnien swiadczeniobiorcy do objecia
badaniem skryningowym, zgodnie z kryteriami okreslonymi w tym zatgczniku.

3. Przy udzielaniu Swiadczen, swiadczeniodawca obowigzany jest do weryfikaciji,
z uwzglednieniem przepisow art. 50 ustawy 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 wiasciwym 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 ktorym mowa w ust. 4, Swiadczeniodawca
sktada w Oddziale Funduszu wniosek, w terminie 3 dni roboczych od dnia podpisania
umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.

6. W przypadku niedopetnienia przez sSwiadczeniodawce obowigzku okreslonego

w ust. 5, z przyczyn lezgcych po stronie $wiadczeniodawcy, Fundusz moze natozy¢ na



Swiadczeniodawce kare umowng.

7. W przypadku nieprzerwanej kontynuacji przez swiadczeniodawce udzielania
Swiadczen na podstawie kolejnej umowy zawartej z Funduszem, upowaznienie,
o ktorym mowa w ust. 4, uzyskane w zwigzku z zawarciem poprzedniej umowy,
zachowuje waznosc.

8. W przypadku udzielania $wiadczen, o ktérych mowa w ust. 2, konieczne jest
posiadanie dostepu do Systemu Informatycznego Monitorowania Profilaktyki (SIMP).

9. W przypadku udzielania, w zakresie potoznictwo i ginekologia, swiadczen o profilu
potozniczym, $wiadczeniodawca obowigzany jest do  weryfikacji objecia
Swiadczeniobiorcy koordynowang opiekg nad kobietg w cigzy, w oparciu o system
informatyczny udostepniany przez Fundusz.

10. W przypadku udzielania $wiadczen kontrolnych pohospitalizacyjnych
Swiadczeniodawca zobowigzany jest do sprawdzenia terminu i miejsca hospitalizacji,
poprzedzajgcej Swiadczenie.

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

2. Swiadczeniodawca zapewnia dostepnosc do Swiadczen zgodnie
z harmonogramem, o ktérym mowa w ust. 1.

3. W przypadku nieobecnosci lekarza, logopedy lub ortoptysty, realizujgcego
Swiadczenia zgodnie z umowa, Swiadczeniodawca obowigzany jest poinformowac
Swiadczeniobiorcow o sposobie zorganizowania opieki w okresie nieobecnosci tych
oséb. Informacja, o ktérej mowa w zdaniu pierwszym, udostepniana jest w miejscu
udzielania Swiadczen oraz w siedzibie swiadczeniodawcy.

§ 10. 1. Warunki rozliczania swiadczen bedacych przedmiotem umowy okreslone sg
w Ogolnych warunkach uméw oraz w umowie.

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

3. Podstawg do rozliczania $wiadczen w rodzaju ambulatoryjna opieka

specjalistyczna jest cena jednostkowa jednostki rozliczeniowej (punkt), a w odniesieniu
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do swiadczen okreslonych w zatgczniku nr 1 czes¢ ¢ do zarzgdzenia — kapitacyjna
stawka roczna.

4. Liczba punktéw odpowiadajgca poszczegdlnym sSwiadczeniom okreslona jest
w zatacznikach nr 5a - 5¢ do zarzadzenia.

5. Wartos¢ punktowa odpowiadajgca poszczegolnym swiadczeniom ASDK okreslona
jest w zatgczniku nr 1 czes¢ b do zarzgdzenia.

6. Podstawg rozliczenia Swiadczen za dany okres sprawozdawczy sg jednostki
rozliczeniowe odpowiadajgce $wiadczeniom z odpowiednich katalogéw, zatwierdzone
w wyniku weryfikacji danych raportu statystycznego w systemie informatycznym
Funduszu.

§ 11. 1. Swiadczeniodawca obowigzany jest do sprawozdawania w raporcie
statystycznym w szczegdlnosci nastepujgcych danych:

1) kod rozpoznania zasadniczego wedtug klasyfikacji ICD-10;
2) kody istotnych procedur medycznych, wedtug wskazanej przez Fundusz na dany
okres sprawozdawczy wersji ICD-9.

2. Swiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenia w ramach skojarzonego zakresu
Swiadczen diagnostyki onkologicznej, obowigzany jest do sprawozdawania w raporcie
statystycznym w szczegolnosci nastepujgcych danych:

1) kod rozpoznania, wedtug klasyfikacji ICD-10, ustalony po przeprowadzeniu
odpowiednio wstepnej i pogtebionej diagnostyki onkologicznej;

2) kody istotnych procedur medycznych, wedlug wskazanej przez Fundusz na dany
okres sprawozdawczy wersji ICD-9, z obowigzkowym wskazaniem tych badan
sposrod wymienionych w zalgczniku nr 5c do zarzagdzenia, ktore zostaty
wykonane u swiadczeniobiorcy;

3) porada poczatkowa o kodzie: 5.01.28.0000002 (WP2 porada poczgtkowa —
diagnostyka onkologiczna) wraz z datg jej wykonania, odpowiednio w ramach
wstepnej i pogtebionej diagnostyki onkologicznej;

4) numer karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

3. Swiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenia w ramach skojarzonego zakresu
Swiadczen na rzecz pacjentow pierwszorazowych, obowigzany jest do sprawozdawania

w raporcie statystycznym danych, o ktérych mowa w ust. 1, oraz dodatkowo porady
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poczatkowej o kodzie: 5.01.28.0000001 (WP1 porada poczgtkowa — s$Swiadczenia
pierwszorazowe) wraz z datg jej wykonania.

4. Swiadczeniodawca realizujgcy badania cytologicznego materiatu z szyjki macicy,
obowigzany jest do sprawozdawania przedmiotowej procedury z wykorzystaniem
Swiadczenia o kodzie: 5.05.00.0000060 w sytuacji, gdy spetnia kryteria kwalifikacji do
udziatu w programie profilaktyki raka szyjki macicy.

5. Swiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenia  kontrolne  pohospitalizacyjne
obowigzany jest do sprawozdawania w raporcie statystycznym danych, o ktdérych mowa
w ust. 1, oraz dodatkowo daty zakonczenia hospitalizacji poprzedzajgcej porade.

6. Przekazanie raportu statystycznego, o ktérym mowa w Ogdlnych warunkach
umow, w przypadku Swiadczen o kodzie: 5.05.00.0000060, okreslonych w zatgczniku
nr 5b do zarzadzenia, polega na wypetnieniu i zatwierdzeniu odpowiednich pdl aplikaciji
w SIMP.

7. Swiadczeniodawca obowigzany jest do wskazania w raporcie statystycznym
zakresu Swiadczen, swiadczen z Katalogu ambulatoryjnych grup Swiadczen
specjalistycznych okreslonego w zataczniku nr 5a do zarzadzenia lub $wiadczen
z Katalogu specjalistycznych $wiadczen odrebnych okreslonego w zatgczniku nr 5b do
zarzagdzenia lub sSwiadczen z Katalogu diagnostycznych pakietow onkologicznych
okreslonego w zataczniku nr 5¢ do zarzgdzenia.

8. Swiadczeniodawca, przy rozliczaniu KAOS, obowigzany jest do sprawozdawania
w raporcie statystycznym oprocz zakresu swiadczen, takze:

1) kodu rozpoznania wedtug klasyfikacji ICD-10;

2) kodéw procedur medycznych wedtug aktualnej wersiji ICD-9;

3) porady w ramach kompleksowej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nad
pacjentem z cukrzycg — 5.01.26.0000001 albo porady w ramach kompleksowej
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nad pacjentem zakazonym wirusem HIV,
leczonym lekami antyretrowirusowymi (ARV) — 5.02.26.0000062.

9. Dane, o ktérych mowa w ust. 1-8, winny pozostawaC w zgodnosci z danymi
zawartymi w indywidualnej dokumentacji medyczne;.

10. W raporcie statystycznym nie wykazuje sie procedur (badan), ktére nie zostaty

Zlecone i sfinansowane przez swiadczeniodawce w ramach $wiadczenia.
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§ 12. 1. Swiadczenia specjalistyczne pierwszorazowe mogg byé rozliczane
w przypadku udzielania Swiadczen pacjentom pierwszorazowym rozliczanym
z wykorzystaniem swiadczen o kodzie rozpoczynajgcym sie oznaczeniem W4 lub W5,
zgodnie z zalgcznikiem nr 5a do zarzgdzenia.

2. Swiadczenie specjalistyczne pierwszorazowe lub $wiadczenie specjalistyczne
podlega rozliczeniu po podjeciu decyzji diagnostycznej iterapeutycznej wobec
Swiadczeniobiorcy wraz ze skompletowaniem wynikow procedur diagnostycznych —
wymaganych w charakterystykach poszczegolnych Swiadczenn oraz spetnieniu
pozostatych warunkow okreslonych w zarzgdzeniu. Nie podlegajg odrebnemu
rozliczeniu wizyty w poradni zwigzane ze zlecaniem i dostarczaniem kolejnych wynikow
badan dodatkowych.

3. Etapy postepowania zwigzane z udzielonymi swiadczeniami sg odnotowywane
w dokumentacji medycznej pacjenta.

4. Nie kwalifikuje sie do rozliczenia porady receptowej, wykonywanej czesciej niz
co 90 dni, lub wykonywanej w odstepie krotszym niz 14 dni w stosunku do innych typow
porad.

5. Fundusz nie finansuje $wiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
w poradniach specjalistycznych, udzielonych kobietom w cigzy objetym koordynowang
opiekg nad kobietg w cigzy, jezeli Swiadczenia te zwigzane sg z cigzg, porodem
i potogiem, na podstawie umowy w zakresie potoznictwo i ginekologia oraz w innych
zakresach, z wylgczeniem stanéw nagtych.

6. W przypadku wykonywania swiadczen wstepnej lub pogtebionej diagnostyki
onkologicznej w ramach skojarzonego zakresu swiadczen diagnostyki onkologicznej,
rozliczanie swiadczeh nastepuje wytgcznie z wykorzystaniem diagnostycznych pakietéw
onkologicznych, okreslonych w zataczniku nr 5¢ do zarzgadzenia, odpowiednich dla
rozpoznania wstepnego.

7. Swiadczeniodawca, ktéry przeprowadzit wstepng diagnostyke onkologiczng
u Swiadczeniobiorcy na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, moze jg

rozliczy¢ z wykorzystaniem jednego pakietu wstepnej diagnostyki onkologiczne;j.
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8. Swiadczeniodawca, ktéry przeprowadzit pogtebiong diagnostyke onkologiczng
u Swiadczeniobiorcy na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, moze jg
rozliczy¢ z wykorzystaniem jednego pakietu pogtebionej diagnostyki onkologiczne;.

9. Warunkiem rozliczenia swiadczen pogtebionej diagnostyki onkologicznej jest
wykonanie zestawu badan pozwalajgcych na okreslenie zaawansowania choroby
nowotworowej, zakonczone przekierowaniem swiadczeniobiorcy na ustalenie planu
leczenia onkologicznego zgodnie z przepisami rozporzgdzenia ministra wtasciwego do
spraw zdrowia w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, wydanego
na podstawie art. 32b ust. 5 ustawy o swiadczeniach i wydaniem mu nieodptatnie kopii
dokumentacji medycznej umozliwiajgcej opracowanie planu leczenia.

10. W celu udokumentowania rozliczen diagnostycznych pakietow onkologicznych
Swiadczeniodawca zobowigzany jest do dotgczenia kopii karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego do dokumentacji medycznej.

11. Swiadczeniodawca udzielajgcy $wiadczen diagnostyki onkologicznej, o ktérych
mowa w § 11 ust. 2, obowigzany jest wykona¢ te $wiadczenia, w terminach
nieprzekraczajgcych:

1) 28 dni - w przypadku wykonywania wstepnej diagnostyki onkologicznej, przy

czym, odpowiednio:

a) od dnia dokonania wpisu na liste oczekujgcych, albo

b) od dnia wykonania porady w poradni specjalistycznej, w trakcie ktorej

stwierdzono podejrzenie nowotworu ziosliwego lub miejscowo ztosliwego

i wystawiono karte diagnostyki i leczenia onkologicznego
— do dnia uzyskania porady poczgtkowej rozpoczynajgcej wstepng diagnostyke
onkologiczng nie moze uptyngc wiecej niz 14 dni;

2) 21 dni - w przypadku wykonywania pogtebionej diagnostyki onkologicznej, przy
czym, odpowiednio:

a) od dnia:

- zakonczenia diagnostyki wstepnej, albo

- wykonania porady w poradni specjalistycznej, w trakcie ktorej stwierdzono nowotwor
ztosliwy lub miejscowo ztosliwy i wystawiono karte diagnostyki i leczenia onkologicznego

- do dnia wykonania porady poczatkowej rozpoczynajgcej pogtebiong diagnostyke
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onkologiczng nowotworu ztosliwego lub miejscowo ztosliwego nie moze uptyngc¢ wiecej
niz 7 dni, jezeli jest ona realizowana u tego samego $wiadczeniodawcy, albo

b) od dnia dokonania wpisu na liste oczekujgcych, do dnia wykonania porady
poczgtkowej rozpoczynajgcej pogtebiong diagnostyke onkologiczng nowotworu
ztosliwego lub miejscowo ztosliwego nie moze uptyng¢ wiecej niz 7 dni w przypadku
realizacji przez innego swiadczeniodawce pogtebionej diagnostyki onkologicznej
dotyczgcej innej lokalizacji nowotworu ztosliwego niz bedgca podstawg realizacji
wstepnej diagnostyki onkologicznej, albo

c) od dnia:

- dokonania wpisu na liste oczekujgcych swiadczeniobiorcy, ktory posiada karte
diagnostyki i leczenia onkologicznego wystawiong w oparciu o stwierdzenie nowotworu
ztosliwego lub miejscowo ztosliwego, albo

- wykonania porady w poradni specjalistycznej, w trakcie ktérej stwierdzono nowotwor
ztosliwy lub miejscowo ziosliwy i wystawiono karte diagnostyki i leczenia
onkologicznego, w przypadku realizacji przez innego Swiadczeniodawce pogtebionej
diagnostyki onkologicznej
— do dnia udzielenia porady poczgtkowej rozpoczynajgcej pogtebiong diagnostyke
onkologiczng nowotworu ztosliwego lub miejscowo ztosliwego nie moze uptynaé wiecej
niz 7 dni.

12. W przypadku, gdy sSwiadczenia diagnostyki onkologicznej nie zostaly
zrealizowane w terminach, o ktérych mowa w ust. 11, wynoszgcych odpowiednio 28, 21,
14 i 7 dni, poziom finansowania diagnostyki onkologicznej ulega skorygowaniu do
poziomu 70% warto$ci okreslonej w zatgczniku nr 5¢ do zarzgdzenia.

13. W  przypadku, gdy decyzja diagnostyczna dotyczgca  pacjenta
pierwszorazowego, rozliczanego w ramach skojarzonego zakresu swiadczen na rzecz
pacjentow pierwszorazowych okreslonego w zataczniku nr 1a do zarzgdzenia, zostata
postawiona w ciggu 42 dni od dnia udzielenia porady poczatkowej i spetnione zostaty
pozostate warunki, o ktérych mowa w niniejszym zarzadzeniu, wartosS¢ rozliczanego
Swiadczenia ulega skorygowaniu z zastosowaniem wskaznika 1,1.

§ 13. 1. Udzielenie swiadczenia jest potwierdzane przez dokonanie wpisu

w dokumentacji Swiadczeniobiorcy, zgodnie z odrebnymi przepisami.
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2. Udzielenie specjalistycznego swiadczenia zabiegowego jest potwierdzane przez
dokonanie opisu zrealizowanej procedury w dokumentacji medycznej $wiadczeniobiorcy
lub w ksiedze zabiegdw, zgodnie z odrebnymi przepisami.

§ 14. 1. W przypadku udzielania $wiadczen w zakresie neonatologii,
wykonywanych w poradni neonatologicznej, rozliczanie nastepuje do ukonczenia przez
dziecko 12. miesigca zycia, z wyjatkiem rozpoznan ICD-10, takich jak:

1) H35.1 Retinopatia wczesniakow;

2) P05 Opdzniony wzrost ptodu i niedozywienie ptodu;

3) PO07.2 Skrajne wczesniactwo;

4)  P07.3 Inne przypadki wczesniactwa wraz z chorobami towarzyszgcymi;

5) P21 Zamartwica urodzeniowa;

6) P22 Zespdt zaburzeh oddychania noworodka;

7) P27.1 Dysplazja oskrzelowo-ptucna rozpoczynajgca sie w okresie

okotoporodowym;

8) P52 Srédczaszkowy nieurazowy krwotok u ptodu i noworodka;

9) P77 Martwicze zapalenie jelit ptodu i noworodka;

10) P78.0 Okotoporodowa perforacja jelit;

11) P91 Inne zaburzenia mézgowe noworodka;

12) Q25.0 Drozny przewdd tetniczy;

13) Q89.7 Mnogie wrodzone wady rozwojowe niesklasyfikowane gdzie indziej

— w odniesieniu do ktérych mozliwe jest rozliczenie tych swiadczen do ukonczenia

przez dziecko 3. roku zycia.

2. Przy rozliczaniu swiadczen w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna,
w poradniach specjalistycznych w danym zakresie, nie dopuszcza sie mozliwosci
tgcznego rozliczania swiadczen lub porad ani ich wielokrotnosci, wykonywanych w tym
samym dniu, u tego samego $wiadczeniobiorcy, chyba Zze postanowienia zatgcznika
nr 5b do zarzadzenia stanowig inaczej.

3. Fundusz nie finansuje $wiadczen zrealizowanych w zakresach: $wiadczenia
w zakresie chorob wewnetrznych lub swiadczenia w zakresie pediatrii, jezeli w okresie

realizacji kontrolnej pohospitalizacyjnej opieki nad swiadczeniobiorcg, zostaty wykonane
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na jego rzecz, $wiadczenia w innych zakresach AOS, z przyczyn bedacych podstawg
objecia opiekg w ramach swiadczen choréb wewnetrznych lub pediatrii.

4. Przepisy ust. 3 stosuje sie takze w odniesieniu do swiadczen KAOS.

5. Przepisu ust. 2 nie stosuje sie do swiadczeh w zakresie:

1) onkologii — udzielanych w odniesieniu do tego samego s$wiadczeniobiorcy
w jednym dniu w poradni onkologicznej oraz w poradni chemioterapii lub
w poradni radioterapii, pod warunkiem, ze swiadczenia te nie sg rozliczane
w ramach umoéw w rodzaju: leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe,
w zakresie chemioterapii, leczenie szpitalne w zakresach: teleradioterapia,
brachyterapia, terapia izotopowa;

2) onkologii — udzielanych w odniesieniu do tego samego Swiadczeniobiorcy
w jednym dniu w poradni ginekologii onkologicznej oraz poradni chemioterapii
lub w poradni radioterapii, pod warunkiem, ze swiadczenia te nie sg rozliczane
w ramach uméw w rodzaju: leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe,
w zakresie chemioterapii, leczenie szpitalne w zakresach: teleradioterapia,
brachyterapia, terapia izotopowa;

3) leczenia AIDS — wykonywanych w jednym dniu, w odniesieniu do tego samego
Swiadczeniobiorcy przez lekarzy specjalistow z roznych dziedzin medycyny,
zgodnie z warunkami okreslonymi w rozporzgdzeniu AOS, pod warunkiem,
ze Swiadczenia te nie sg rozliczane w ramach uméw w innych zakresach
Swiadczen lub innych rodzajach swiadczen.

§ 15. 1. Koszty wykonania niezbednych badan, z wytgczeniem badan wykonanych
wramach ASDK, jak rowniez wyrobow medycznych i produktéw leczniczych
zastosowanych w trakcie udzielania swiadczen we wszystkich zakresach ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej, ponosi swiadczeniodawca, chyba Zze z odrebnych przepiséw
wynika inacze;.

2. Przepisu ust. 1, w zakresie dotyczacym ASDK, nie stosuje sie przy rozliczaniu
Swiadczenia o kodzie 5.05.00.0000079 kwalifikacja do przeszczepienia nerki — badania
wstepne, okreslonego w zatgczniku nr 5b do zarzgdzenia. Realizacja swiadczenia,

0 ktéorym mowa w zdaniu pierwszym, obejmuje takze koszt badan ASDK okreslonych
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w zataczniku nr 1b do zarzadzenia, jezeli potrzeba ich wykonania wynika ze stanu
klinicznego swiadczeniobiorcy.

3. Koszty wykonania diagnostyki onkologicznej, rozliczanej w ramach
skojarzonego zakresu $wiadczen diagnostyki onkologicznej, w tym w szczegdélnosci
obejmujgcej niezbedne badania spos$réd okreslonych w zatagczniku nr 5¢ do
zarzadzenia, jak rowniez koszty wyrobéw medycznych i produktow leczniczych
zastosowanych w trakcie jej udzielania, ponosi $wiadczeniodawca.

§ 16. 1. ASDK rozliczane sa, jezeli badanie wykonane byto na podstawie
skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, ktoéry:

1) realizuje finansowane przez Fundusz swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju:
ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS), lub rehabilitacja lecznicza lub
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, a w przypadku badan
endoskopowych przewodu pokarmowego, takze na podstawie skierowania
lekarza ktory realizuje finansowane przez Fundusz $wiadczenia podstawowej
opieki zdrowotnej; lub

2) realizuje ambulatoryjne porady specjalistyczne, w ramach umoéw systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej (PSZ),

w zakres ktorych zostaty wigczone od dnia rozpoczecia obowigzywania tych

umow Swiadczenia w rodzaju AOS.

2. Przy rozliczeniu ASDK, nie dopuszcza sie mozliwosci tgcznego rozliczania
w ramach danego zakresu, okreslonego w kolumnie 3 zalacznika nr 1 czesé b do
zarzadzenia, Swiadczen oznaczonych roznym kodem, jak rowniez wielokrotnosci
Swiadczen oznaczonych tym samym kodem, wykonywanych w jednym dniu u tego
samego Swiadczeniobiorcy.

3. Swiadczenia ASDK nie moga by¢ udzielane w celach orzeczniczych,
wytgczonych z finansowania ze srodkdéw publicznych przez Fundusz, na podstawie art.
16 ust. 1-4 ustawy o Swiadczeniach.

§ 17. 1. Przy wykazywaniu $Swiadczen do rozliczenia $wiadczeniodawca
obowigzany jest do przestrzegania nastepujgcych zasad:

1) w sytuacji udzielenia wiecej niz jednego Swiadczenia w czasie wykonywania

specjalistycznego $wiadczenia zabiegowego, do rozliczenia wykazuje sie
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wytgcznie jedng grupe swiadczen z katalogu stanowigcego zatacznik nr 5a do
zarzadzenia;

2) Swiadczenia okreslone w zataczniku nr 1 w czesci ¢ do zarzgdzenia
udzielane $Swiadczeniobiorcy objetemu opiekg KAOS, w tym: porady
specjalistyczne i ASDK, nie sg rozliczane odrebnie w ramach innych zakreséw
Swiadczen udzielonych temu samemu $wiadczeniobiorcy, w sytuacji gdy
przyczyng ich wykonania jest rozpoznanie bedgce podstawg udzielania
Swiadczen KAOS.

2. Warunkiem finansowania swiadczen KAOS jest udzielanie swiadczen zgodnie

z postanowieniami okreslonymi w zatgczniku nr 1 czes¢ ¢ do zarzagdzenia, w sposéb
ciggty i regularny, z czestotliwoscig nie mniejszg niz jeden raz na 3 miesigce.

3. W przypadku niespetnienia wymogu okreslonego w ust. 2, leczenie danego
Swiadczeniobiorcy przestaje by¢é finansowane stawkg kapitacyjng. Jednoczesnie
Swiadczeniodawca obowigzany jest do wskazania temu swiadczeniobiorcy mozliwosci
dalszego leczenia choroby, stanowigcej podstawe dotychczasowej opieki w KAOS,

w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Rozdziat 4
Postanowienia koncowe

§ 18. Umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna
opieka specjalistyczna zawarte przed dniem wejscia w zycie niniejszego zarzgdzenia
zachowujg waznosc¢ na czas na jaki zostaty zawarte.

§ 19. Do postepowan w sprawie zawarcia umow o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej wszczetych i niezakonczonych przed dniem wejscia w zycie zarzadzenia,
stosuje sie przepisy dotychczasowe, z tym ze umowe o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna zawiera sie zgodnie ze
wzorem umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej okreslonym w zatgczniku nr 2
do niniejszego zarzadzenia.

§ 20. Zobowigzuje sie dyrektoréw oddziatdw wojewddzkich Narodowego
Funduszu Zdrowia do wprowadzenia niezbednych zmian wynikajgcych z wejscia w zycie

przepisow zarzgdzenia do postanowien umoéw zawartych ze swiadczeniodawcami.
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§ 21. 1. Przepisy zarzadzenia stosuje sie do udzielania swiadczeh od dnia 1 lipca
2018 r., z wyjatkiem wiersza w Ip. 24 zatgcznika nr 5b do zarzgdzenia, ktory stosuje sie
do swiadczen udzielanych od dnia 1 marca 2018 r.

2. Do swiadczen udzielanych przed dniem 1 lipca 2018 r. stosuje sie przepisy
dotychczasowe, z uwzglednieniem ust. 1.

§ 22. Traci moc zarzgdzenie Nr 62/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 29 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania
i realizacji umow w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

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

p.o. PREZESA
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
Zastepca Prezesa ds. Medycznych
Andrzej Jacyna
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Spis zatacznikow:

Sl A

10.
11.
12.
13.

Zatgcznik nr 1 czesCa  Katalog zakresow $wiadczen w poradniach specjalistycznych;
Zatacznik nr 1 czes¢ b Katalog zakresdw ambulatoryjnych $wiadczen diagnostycznych kosztochtonnych (ASDK);
Zafgcznik nr 1 cze$€ ¢ Katalog zakreséw $wiadczen kompleksowej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (KAOS);

Zafgcznik nr 2 czeS¢ a Wzdér umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna;

Zatgcznik nr 2 czeS¢ b Wzér umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna — ambulatoryjne $wiadczenia diagnostyczne kosztochtonne;

Zafgcznik nr 2 cze$¢ ¢ Wzdér umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna — kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna;

Zatgcznik nr 3 Wzdr logo szybkiej $ciezki;

Zalgcznik nr 4 Wzdr deklaracji wyboru $wiadczeniodawcy realizujgcego KAOS;

Zafgcznik nr 58 Katalog ambulatoryjnych grup $wiadczen specjalistycznych;

Zatacznik nr 5b  Katalog specjalistycznych swiadczen odrebnych;

Zatacznik nr 5¢  Katalog diagnostycznych pakietow onkologicznych;

Zatgcznik nr 6 Schemat zaswiadczenia lekarskiego , Informacja dla lekarza kierujgcego/POZ”;

Zafgcznik nr 7 Charakterystyka grup ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych
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