Zarzadzenie Nr 96/2008/DS0OZ
Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 23 pazdziernika 2008 r.
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzajach:

swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze oraz opieka paliatywna i hospicyjna

Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 pkt 1 i 3 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004r. o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych (t. j. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027) zwanej dalej ustawa, zarzadza sie
co nastepuje:

Rozdziat 1

Postanowienia ogdlne

§1.
1. Zarzadzenie reguluje postepowanie w sprawie zawierania i realizacji umoéw
w rodzajach:
1) swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze;
2) opieka paliatywna i hospicyjna;
a takze warunki wymagane od $wiadczeniodawcoéw zainteresowanych zawarciem
umowy w danym rodzaju.
2. Umowy o udzielanie $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych oraz swiadczen

w opiece paliatywnej i hospicyjnej zawierane sg odrebnie.

§ 2.

Uzyte w niniejszym zarzadzeniu okreslenia oznaczaja:

1) dostep / zapewnienie realizacji — zapewnienie wykonywania Swiadczen
w innym miejscu lub lokalizacji niz ta, w ktérej realizowane sg Swiadczenia;

2) Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia;

3) oddziat Funduszu — wojewodzki oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia;

4) katalog zakreséw sSwiadczen - wykaz Swiadczen zdrowotnych
kontraktowanych i wykonywanych przez swiadczeniodawce;

5) lekarz danej specjalnosci — lekarz, ktory posiada specjalizacje | stopnia

w okreslonej dziedzinie medycyny;



10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

lekarz specjalista w danej dziedzinie medycyny — lekarz, kitory posiada
specjalizacje |l stopnia lub tytut specjalisty w okreslonej podstawowej lub
szczegotowej dziedzinie medycyny;

lekarz w trakcie specjalizacji — lekarz w trakcie odbywania specjalizacji
zgodnie z programem specjalizaciji;

lokalizacja — budynek lub zespdét budynkéw oznaczonych tym samym adresem,

w ktérym zlokalizowane jest miejsce udzielania swiadczen;

miejsce udzielania Swiadczen — pomieszczenie lub zespot pomieszczen, w tej
samej lokalizacji, powigzanych funkcjonalnie i organizacyjnie, w celu
wykonywania swiadczen okreslonego zakresu;

swiadczenia wykonywane w trybie ambulatoryjnym - Swiadczenia
obejmujgce badanie podmiotowe i przedmiotowe lekarza specjalisty oraz inne
Swiadczenia niezbedne do wykonania w ambulatoryjnym procesie
diagnostyczno-terapeutycznym;

osobodzien — jednostkowa miara stuzaca do rozliczenia swiadczen opisanych

w katalogach, zawartych w zatgcznikach nr 1a i nr 1b do warunkéw zawierania
umow;

pakiet swiadczen — grupa procedur medycznych udzielanych w rodzajach:
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze oraz opieka paliatywna i hospicyjna;
porada - jednostkowa miara stuzgca do rozliczenia swiadczeh udzielanych
w warunkach ambulatoryjnych lub domowych przez lekarza danej specjalnosci
lub lekarza specjaliste w danej dziedzinie medycznej zawartych w zatgczniku
nr 1b do warunkow zawierania umaow.

przepustka — okresowe przebywanie pacjenta poza zaktadem opiekunczym,

bez potrzeby wypisywania go z zaktadu;

stacjonarne zaktady opiekuncze / zaklady opieki dtugoterminowej - zaktady

opieki zdrowotnej udzielajgce catodobowych Swiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych;

swiadczenia - $wiadczenia opieki zdrowotnej w rodzajach: $Swiadczenia
pielegnacyjne i opiekuncze oraz opieka paliatywna i hospicyjna , realizowane
w warunkach stacjonarnych, domowych i ambulatoryjnych;

swiadczenia wykonywane w warunkach domowych - swiadczenie udzielane

w miejscu pobytu pacjenta;



18) zakres s$wiadczen — S$wiadczenie lub grupa s$wiadczen wyodrebnionych
w rodzajach: Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuhcze oraz opieka paliatywna
i hospicyjna, dla ktérych w umowie okresla sie sposob i kwote finansowania.
2.  Okreslenia inne niz wymienione w ust. 1, uzyte w niniejszym zarzgdzeniu, majg
znaczenie nadane im w przepisach odrebnych, w tym w szczegolnosci
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008r. w sprawie ogolnych

warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotne;j.

Rozdziat 2

Przedmiot postepowania i umowy

§ 3.
1. Przedmiotem postepowania jest wytonienie wykonawcow swiadczen w rodzajach:
1) Swiadczenia opiekuncze i pielegnacyjne;
2) opieka paliatywna i hospicyjna.
2. Katalog zakreséw swiadczen:
1) pielegnacyjnych i opiekunczych stanowi zatacznik nr 1a do zarzadzenia;

2) w opiece paliatywnej i hospicyjnej stanowi zatacznik nr 1b do zarzadzenia .

§ 4.

1. Przedmiotem umowy ze Swiadczeniodawcy jest realizacja swiadczen w rodzajach:
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze oraz opieka paliatywna i hospicyjna,
udzielanych Swiadczeniobiorcom przez Swiadczeniodawce, finansowanych przez
Fundusz. Umowa okresla réwniez zasady ich rozliczania.
2. Wzér umowy o udzielanie Swiadczen, o ktorej mowa w ust. 1, stanowi:
1) zatacznik nr 2a do zarzadzenia - w przypadku swiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych;
2) zalacznik nr 2b do zarzadzenia - w przypadku swiadczen w opiece paliatywne;j
i hospicyjnej.

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

§ 5.

1. Przedmiotem postepowania jest wytonienie wykonawcow swiadczen zdrowotnych,

o ktérych mowa w § 3, spetniajacych kryteria okreslone:



1) w zalaczniku nr 3a do zarzadzenia — w przypadku $wiadczeh pielegnacyjnych
i opiekunczych;
2) w zataczniku nr 3b do zarzadzenia — w przypadku swiadczen opieki paliatywnej

i hospicyjnej.

§ 6.

1.  Zgodnie ze Wspdlnym Stownikiem Zamoéwien, okreslonym w rozporzadzeniu (WE)
Parlamentu Europejskiego i Rady nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002 r. w sprawie
Wspodlnego Stownika Zamowien (CPV) - (DZ. Urz. WE L 340 z 16.12.2002, str. 1in.,
Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 6, t. 5, str. 3, z pézn. zm.") oraz
zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy, przedmiot umow obejmuje nastepujgce nazwy
i kody:

1)  85110000-3 - Ustugi szpitalne i podobne;

2) 85141210-4 - Ustugi leczenia medycznego swiadczone w warunkach
domowych;

3) 85144000-0 - Ustugi placowek opieki zdrowotnej zapewniajgcych
zakwaterowanie;

4) 85141200-1 - Ustugi Swiadczone przez pielegniarki.

Rozdziat 3

Zasady postepowania oraz wymagania wobec swiadczeniodawcow

§7.

1. Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach mogg by¢ udzielane przez
Swiadczeniodawce z udziatem podwykonawcow udzielajgcych swiadczen na zlecenie
Swiadczeniodawcy, wymienionych w ,Wykazie podwykonawcéw”, stanowigcym
zatgcznik nr 3 do umowy 14/01/SPO/2009 i 15/02/0OPH/2009.

2. Swiadczenia mogg by¢ udzielane wylacznie przez podwykonawce spetniajacego

warunki okreslone w przepisach odrebnych i w niniejszym zarzadzeniu.

! Wymienione rozporzadzenie zostato zmienione rozporzadzeniem Komisji (WE) nr 2151/2003 z dnia 16 grudnia 2003
r. zmieniajacym rozporzadzenie (WE) nr 2195 Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie Wspdlnego Stownika
Zamowien (Dz. Urz. WE L 329 z 17.12.2003 r., str. 1 — 270).



Umowa zawarta pomiedzy sSwiadczeniodawcg a podwykonawcg musi zawierac
zastrzezenie o prawie oddziatu Funduszu do przeprowadzenia kontroli
podwykonawcy, na zasadach okres$lonych w ustawie, w zakresie wynikajgcym
zumowy. Oddziat Funduszu informuje $wiadczeniodawce o0 rozpoczeciu
i zakonczeniu kontroli podwykonawcy oraz jej wynikach.

Zaprzestanie wspotpracy z podwykonawcg wymienionym w zatgczniku nr 3 do
umowy 14/01/SPO/2009 i 15/02/0OPH/2009 lub nawigzanie wspétpracy z innym
podwykonawcg wymaga pisemnego zgtoszenia dyrektorowi oddziatu Funduszu

najpdzniej w dniu poprzedzajgcym wejscie w zycie zmiany.

§ 8.
Umowe o udzielanie swiadczenh w rodzajach: Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze
oraz opieka paliatywna i hospicyjna, w zakresach $wiadczen okreslonych w § 3,
zawiera sie ze Swiadczeniodawcg, kitorego oferta zostala wybrana po
przeprowadzeniu postepowania w trybie konkursu ofert albo rokowan.
Swiadczeniodawca biorgcy udziat w postepowaniu w sprawie zawarcia umowy,
o ktérej mowa w § 4, powinien spetniaé wymagania okreslone w zatacznikach nr 3a
lub nr 3b do niniejszego zarzgdzenia oraz w przepisach odrebnych, w zaleznosci od
przedmiotu umowy.
Jezeli swiadczeniodawca udziela swiadczeh w réznych miejscach na podstawie
umowy, o ktérej mowa w § 4, kazde z nich musi spetniac wymagania okreslone
w ust. 2.
W przypadku braku mozliwosci zakontraktowania swiadczeh w danym zakresie,
zgodnie z planem zakupu okreslonym przez dyrektora oddziatu wojewodzkiego
Funduszu, dyrektor oddziatu w kolejnym postepowaniu, moze warunkowo dopuscié¢
do udzielania swiadczen podmioty nie spetniajgce wymagan, okreslonych w ust. 2
(nie dotyczy to wymagan formalno-prawnych), wskazujgc jednoczesnie termin ich
dostosowania do wymagan, z jednoczesnym odpowiednim obnizeniem ceny
jednostkowej $wiadczenia. Dopuszczenie moze dotyczy¢ pojedynczych oferentéw
i nie moze miec¢ charakteru odstepstwa generalnego od wymagan okreslonych w ust.
1-3 i dotyczy¢ catego postepowania.
Swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzajach: $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze
oraz opieka paliatywna i hospicyjna udzielane w warunkach domowych, realizowane
sq we wspotpracy z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, z pielegniarkg

podstawowej opieki zdrowotnej oraz z potozng podstawowej opieki zdrowotne;j.



Dopuszczalne jest taczenie realizacji Swiadczen zawartych w katalogu zakreséw
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych, katalogu zakreséw swiadczen w opiece
paliatywnej i hospicyjnej, ze swiadczeniami zawartymi w katalogu $wiadczen
odrebnie kontraktowanych, ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych, psychiatrii
ambulatoryjnej, stomatologii oraz radioterapii w opiece paliatywnej i hospicyjnej,
a w oddziatach dla przewlekle chorych mozliwe jest taczenie Swiadczen odrebnie
kontraktowanych.

§9.
Swiadczeniodawca udziela $wiadczen zgodnie z  harmonogramem  pracy
stanowigcym zatgcznik nr 2 do umowy 14/01/SPO/2009 i 15/02/OPH/20009.
W trakcie udzielania swiadczen przez stacjonarne zaktady opiekuncze na podstawie
umowy z Funduszem, $wiadczeniodawca ponosi koszty leczenia farmakologicznego,
wyrobéw medycznych, produktéw leczniczych oraz badan diagnostycznych.
Swiadczeniodawca odpowiada wobec $wiadczenioborcy za jako$é udzielonego
Swiadczenia.
Swiadczeniodawca jest zobowigzany do systematycznego i ciagtego wykonywania
umowy przez caty okres jej obowigzywania.
Swiadczeniodawca zobowigzany jest do weryfikacji prawa $wiadczeniobiorcy
do uzyskania swiadczen na podstawie karty ubezpieczenia zdrowotnego lub innego
dokumentu, ktory potwierdza uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej,
w szczegolnosci dokumentu potwierdzajgcego optacenie sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne.
Swiadczeniodawca zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami w tym zakresie oraz dokumentacji wymaganej

warunkami niniejszego zarzadzenia.

Rozdziat 4
Zasady udzielania swiadczen
§ 10.
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze udzielane w warunkach stacjonarnych
realizowane sg w nastepujgcych zakresach swiadczen:
1) Swiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno — opiekunczym / opiekunczo -
leczniczym;

2) Swiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno — opiekunczym dla dzieci i mtodziezy /

opiekunczo — leczniczym dla dzieci i mtodziezy;



3) Swiadczenia w zaktadzie opiekunczo - leczniczym dla pacjentow
wentylowanych mechanicznie;
4) Swiadczenia w zakladzie opiekunczo — leczniczym dla dzieci wentylowanych
mechanicznie.
5) Swiadczenia w oddziale dla przewlekle chorych; nie dituzej niz do dnia
31.12.2009.
2. Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze udzielane w warunkach domowych
realizowane sg w nastepujgcych zakresach swiadczen:
1) Swiadczenia zespotu dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw
wentylowanych mechanicznie;
2) Swiadczenia zespotu dtugoterminowej opieki domowej dla dzieci wentylowanych
mechanicznie;
3) Swiadczenia w pielegniarskiej opiece diugoterminowe;.
3. Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielane w warunkach stacjonarnych
realizowane sg w nastepujgcych zakresach swiadczen:
1) sSwiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej / hospicjum stacjonarnym;
4. Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielane w warunkach domowych
realizowane sg w nastepujgcych zakresach swiadczen:
1) Swiadczenia w hospicjum domowym;
2) Swiadczenia w hospicjum domowym dla dzieci.
5.  Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielane w warunkach ambulatoryjnych

realizowane sg w zakresie swiadczen: porada w poradni medycyny paliatywne;.

Rozdziat 5

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w warunkach stacjonarnych

§ 11.
Swiadczenia pielegnacyijne i opiekuricze w warunkach stacjonarnych przeznaczone sa dla
oséb przewlekle chorych niewymagajacych leczenia szpitalnego, u ktérych wystepujg
istotne deficyty w samoopiece i samopielegnacji i ktéorzy wymagajgq catodobowej,
profesjonalnej, intensywnej opieki i pielegnacji oraz kontynuaciji leczenia. Do stacjonarnych
zaktadoéw opiekunczych nie mogg by¢ przyjmowane osoby kwalifikujgce sie do doméw
pomocy spotecznej lub, u ktdérych podstawowym wskazaniem do objecia opiekq jest trudna
sytuacja socjalna, zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna Ilub

uzaleznienie.



Tryb kierowania do swiadczen

pielegnacyjnych i opiekuinczych w warunkach stacjonarnych

§12.

1. Sposéb i tryb kierowania osdb do zaktadéw pielegnacyjno - opiekunczych i opiekunczo
- leczniczych oraz zasady ustalania odptatnosci za pobyt zaréwno w zaktadach
publicznych i niepublicznych realizujacych na podstawie odrebnych umoéw zadania
zaktadow publicznych, okresla rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 30 grudnia 1998 r. w sprawie sposobu i trybu kierowania osob do zakfaddéw
opiekunczo — leczniczych i pielegnacyjno — opiekunczych oraz szczegoétowych zasad
ustalania odptatnosci za pobyt w tych zaktadach (Dz. U. Nr 166, poz. 1265) oraz Karta
kwalifikacji pacjenta do udzielania swiadczen w ZOL/ZPO wedtug wzoru stanowigcego
zatacznik nr 4 do niniejszego zarzadzenia — nie dotyczy dzieci, do ukonczenia
trzeciego roku zycia.

2. Decyzje o przyjeciu do zaktadu pielegnacyjno - opiekunczego i opiekunczo -
leczniczego prowadzonego w formie niepublicznego zakfadu opieki zdrowotnej,
podejmuje kierownik zaktadu w porozumieniu z lekarzem zaktadu w oparciu
o dokumentacje okreslong w ust. 1.

3. Do zaktadu pielegnacyjno-opiekurnczego lub opiekunczo-leczniczego moze zostac
przyjety pacjent z rozpoznaniem choroby przewlektej, wymagajacy catodobowych
Swiadczen pielegnacyjnych, ktéry w ocenie zmodyfikowang skalg Barthel (zatacznik nr
4 do warunkéw zawierania umow) uzyskat 40 punktéw lub mniej. Ocene wykonuje
lekarz i pielegniarka w dniu przyjecia pacjenta oraz na koniec kazdego miesigca.

4. Jezeli w ktérejkolwiek z ocen okreslonych w ust. 3, punktacja jest wyzsza niz 40
punktéw w zmodyfikowanej skali Barthel, Fundusz zaprzestaje finansowania na
koniec kolejnego miesigca kalendarzowego. Ponowne skierowanie do zaktadu jest
mozliwe w przypadku ponownego pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta.

5. Do zaktadu opiekunczo — leczniczego dla dzieci i mtodziezy stosuje sie analogicznie

tryb przyjecia okreslony odpowiednio w ust. 1 2.

6. Do oddziatu dla przewlekle chorych pacjent kierowany jest bezposrednio przez lekarza
z oddziatu szpitalnego. W przypadku przewidywanej koniecznosci kontynuacji opieki
dtugoterminowej, $wiadczeniodawca zobowigzany jest przed uptywem 45 dni, do
podjecia dziatah w celu umieszczenia pacjenta w zaktadzie opiekunczo — leczniczym

badz pielegnacyjno — opiekunczym.



Zasady udzielania Swiadczen

pielegnacyjnych i opiekuinczych w warunkach stacjonarnych

§ 13.

1.  Stacjonarne zaktady opiekuhcze udzielajg swiadczen pielegnacyjnych i opiekuhczych

w zakresach okreslonych w § 10 ust.1.

2. Podstawowy pakiet sSwiadczen, udzielanych w stacjonarnych zakfadach

opiekunczych obejmuje:

1)

Swiadczenia lekarskie;

2) $wiadczenia pielegniarskie;

3) rehabilitacje ogdlng w podstawowym zakresie, celem zmniejszenia skutkow
upos$ledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego;

4) Swiadczenia psychologa;

5) terapie zajeciowg;

6) leczenie farmakologiczne;

7) leczenie dietetyczne;

8) zaopatrzenie w $rodki pomocnicze i przedmioty ortopedyczne okreslone
w zatgczniku nr 5 do zarzadzenia;

9) zapewnienie badan diagnostycznych zleconych przez lekarza zakfadu;

10) zapewnienie transportu sanitarnego w dniu wypisu z zaktadu lub w dniu
skierowania pacjenta do szpitala lub na konsultacje z wylaczeniem stanow
nagtych;

11) edukacje zdrowotng polegajgcg na przygotowaniu rekonwalescenta i jego
rodziny (opiekuna) do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych
(jezeli dotyczy).

3. Swiadczenia w =zakltadzie pielegnacyjno - opiekunczym; $wiadczenia

w zakladzie pielegnacyjno — opiekuinczym dla dzieci i mtodziezy:

1)

zadaniem zaktadu pielegnacyjno — opiekunczego jest okresowe objecie
catodobowa pielegnacjq i kontynuacja leczenia? oséb przewlekle chorych oraz
osoOb, ktoére przebyly leczenie szpitalne i majg ukonczony proces

diagnozowania, leczenia operacyjnego lub intensywnego leczenia

2 Kontynuacja leczenia oznacza dalsze postepowanie lecznicze odpowiadajgce stanowi zdrowia pacjenta,
w tym podawanie lekéw i wykonywanie badan diagnostycznych, niezbednych w chorobach o charakterze
przewleklym oraz stosowanie wskazan po zakonczeniu leczenia w oddziale szpitalnym, wg indywidualnej
oceny lekarza zaktadu opiekuhczego



zachowawczego a nie wymagajg juz dalszej hospitalizacji w oddziale
szpitalnym. Jednak ze wzgledu na stan zdrowia i stopien niepetnosprawnosci,
brak samodzielno$ci w samoopiece i samopielegnacji, koniecznos¢ statej
kontroli lekarskiej, potrzebe profesjonalnej pielegnaciji i rehabilitacje, powinien
przebywac¢ w zaktadzie pielegnacyjno — opiekuhczym;

sprawowanie przez zaktad pielegnacyjno-opiekunczy opieki nad osobami,
o ktérych mowa w pkt. 1) i ktére w ocenie zmodyfikowang skalg Barthel
uzyskaty 0 punktow mozliwe jest pod warunkiem spetnienia przez
Swiadczeniodawce wymogow okreslonych w zalgczniku nr 3a do warunkow

zawierania umow;

4. Swiadczenia w zakladzie opiekunczo — leczniczym; $wiadczenia w zakladzie

opiekunczo - leczniczym dla pacjentéow wentylowanych mechanicznie;

w zakladzie opiekunczo - leczniczym dla dzieci i miodziezy; w zaktadzie

opiekunczo — leczniczym dla dzieci i mtodziezy wentylowanych mechanicznie:

1)

zadaniem zakfadu opiekunczo — leczniczego jest okresowe lub state objecie
catodobowg pielegnacjq i kontynuacja leczenia oséb przewlekle chorych oraz
os6b, ktore przebyly leczenie szpitalne i majg ukohczony proces
diagnozowania, leczenia operacyjnego lub intensywnego leczenia
zachowawczego a nie wymagajg juz dalszej hospitalizacji w oddziale
szpitalnym. Jednak ze wzgledu na stan zdrowia i stopieh niepetnosprawnosci,
brak samodzielno$ci w samoopiece i samopielegnacji, koniecznos¢ statej
kontroli lekarskiej, potrzebe profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacje, powinien
przebywac w zaktadzie opiekunczo — leczniczym;

Swiadczenia w zaktadzie opiekunczo-leczniczym dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie obejmuja dodatkowo zapewnienia catodobowego,
mechanicznego Iub cisnieniowego wspomagania oddechu u pacjentow
z niewydolnoscig oddechowg, ktérzy wymagajg stosowania ciggtej terapii
oddechowej przy pomocy respiratora, lecz nie wymagajg hospitalizacji
w oddziatach intensywnej terapii;

sprawowanie przez zaktad opiekunczo-leczniczy opieki nad osobami, o ktérych
mowa w pkt. 1) i ktore w ocenie zmodyfikowang skalg Barthel uzyskaty O
punktow oraz nad chorymi wentylowanymi mechanicznie, o ktérych mowa
w pkt. 2) mozliwe jest pod warunkiem spetnienia przez $wiadczeniodawce

wymogow okreslonych w zataczniku nr 3a do niniejszego zarzadzenia.
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5. W ramach swiadczen w oddziale dla przewlekle chorych zapewnia sie catodobowg
opieke i leczenie osob, ktore przebyty faze leczenia szpitalnego w oddziatach opieki
krotkoterminowej, majg ukonczony proces diagnozowania, leczenia operacyjnego lub
intensywnego leczenia zachowawczego, lecz wymagajg dalszego pobytu w zakfadzie
opieki dtugoterminowe;.

§ 14.

1. Za zgoda lekarza i jednoczesng zgodg kierownika zaktadu opiekunczego, pacjent moze
uzyskaé przepustke. Na czas trwania przepustki zaktad wyposaza pacjenta w leki
i wyroby medyczne.

2. Swiadczeniodawca zobowigzany jest do udokumentowania pobytu $wiadczeniobiorcy
na przepustce, o ktorej mowa w ust. 1. tgczny czas pobytu Swiadczeniobiorcy na
przepustkach nie moze by¢ diuzszy niz 10% czasu pobytu w zaktadzie swiadczeniodawcy
w danym roku.

3. Jesli w trakcie pobytu w zaktadzie, pacjent zostanie skierowany i przyjety do leczenia
szpitalnego, po jego wypisaniu ze szpitala nie jest konieczne ponowne skftadanie

wniosku o przyjecie pacjenta do zaktadu.

Tryb kierowania do swiadczen

pielegnacyjnych i opiekunczych w warunkach domowych

§ 15.

1. Podstawg do objecia opiekg pacjentéw wentylowanych mechanicznie przez zespoét
dtugoterminowej opieki domowe;j jest skierowanie lekarza oddziatu szpitalnego. Do
skierowania nalezy dotaczyc:

1) karte informacyjng leczenia szpitalnego;

2) wyniki badan bedacych w posiadaniu pacjenta lub jego rodziny / opiekunéw;

3) kwalifikacje do objecia opieka w warunkach domowych, wydang przez lekarza
specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii.

2. Dokumentacjg wymagang do objecia chorego pielegniarskg opiekg dtugoterminowg
jest:

1) skierowanie, wedtug wzoru stanowigcego zalacznik nr 6 do zarzadzenia,
wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
2) karta kwalifikacji pacjenta do objecia pielegniarska opiekg dtugoterminowg

wedtug wzoru zatgcznika nr 7 do zarzadzenia.
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Okres objecia chorego pielegniarska opiekg dtugoterminowg jest uzalezniony od
stanu zdrowia pacjenta. Ocena odbywa sie co miesiagc wg zatacznika nr 7 do
zarzadzenia. W przypadku, gdy pacjent uzyskat wiecej niz 40 punktéw wg oceny
zmodyfikowang skalg Barthel, Fundusz nie finansuje dalszego objecia pielegniarskg

opiekg dtugoterminowa.

Zasady udzielania swiadczen

pielegnacyjnych i opiekunczych w warunkach domowych

§ 16.

Swiadczenia zespolu dlugoterminowej opieki domowej dla pacjentow

wentylowanych mechanicznie; swiadczenia zespotu ditugoterminowej opieki

domowej dla dzieci wentylowanych mechanicznie:

1) zespot dlugoterminowej opieki domowej realizuje opieke nad chorymi
z niewydolnoscia  oddechowag, wymagajacymi  stosowania inwazyjnej,
prowadzonej przy pomocy respiratora (przez rurke tracheostomijng), badz
nieinwazyjnej (prowadzonej przez réznorodne ustniki, maski czy kaski), ciagtej
lub okresowej terapii oddechowej, niewymagajgcej hospitalizacji w oddziatach
intensywnej terapii lub pobytu w zaktadach opieki catodobowej. Wymagajacymi
jednak statego specjalistycznego nadzoru lekarza, profesjonalnej pielegnacji
i rehabilitacji. Chorzy powinni wyrazi¢ swiadomg zgode na ten typ leczenia,
a w przypadku dzieci zgode powinien wyrazi¢ opiekun prawny. Zgoda ta jest
elementem dokumentacji medycznej;

2) $wiadczeniami zespotu dtugoterminowej opieki domowej mogg by¢ objeci
chorzy, ktérzy majg zapewnione odpowiednie warunki domowe i przeszkolong
rodzine (opiekundéw prawnych) w zakresie pielegnacji i obstugi aparatury
medycznej i udzielania pierwszej pomocy tak, aby podczas stosowania terapii
mogto by¢ zapewnione bezpieczenstwo pacjenta;

3) do obowigzkdw zespotu dtugoterminowej opieki domowej nalezy:

a) wyposazenie chorych w niezbedny sprzet medyczny, zgodnie
z zatacznikiem nr 3a do zarzadzenia,

b) stworzenie chorym i ich najblizszym poczucia bezpieczenstwa poprzez
zabezpieczenie dostepu do sSwiadczen opieki zdrowotnej przez 24 h na

dobe we wszystkie dni w tygodniu;
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pakiet Swiadczen dla pacjentow wentylowanych mechanicznie obejmuje:

a) Swiadczenia lekarskie, pielegniarskie i rehabilitacyjne,

b) zapewnienie realizacji badan diagnostycznych umozliwiajacych wtasciwg
terapie oddechowg w warunkach domowych, w tym:

— petny zakres badan obrazowych w tym: RTG, USG,

- badanie potencjatow wywotanych,

— badania rownowagi kwasowo-zasadowej krwi w petnym zakresie;
Swiadczeniami zespotu dlugoterminowej opieki domowej moga byC¢ objeci
pacjenci, dla ktorych spetnione sg jednoczesnie nastepujgce warunki:

a) zakonczone i udokumentowane zostato u nich leczenie przyczynowe,
b) sa w petni zdiagnozowani (majg wykonane wszelkie niezbedne badania
diagnostyczne, uzasadniajgce rozpoznanie i potwierdzajgce niemoznosé

stosowania innej formy terapii niz ciggta wentylacja);

6) pacjenci wentylowani mechanicznie w warunkach domowych nie moga by¢

jednoczesnie objeci opieka paliatywng i hospicyjna.

2. Swiadczenia w pielegniarskiej opiece dtugoterminowe;j:

1)

2)

pielegniarska opieka diugoterminowa jest to opieka nad przewlekle chorymi
przebywajacymi w domu, ktorzy nie wymagajg hospitalizacji w oddziatach
lecznictwa stacjonarnego, a ze wzgledu na istniejgce problemy zdrowotne
wymagajg systematycznej, intensywnej opieki pielegniarskiej udzielanej
w warunkach domowych i realizowanej we wspotpracy z lekarzem podstawowej
opieki zdrowotnej, do ktérego zadeklarowany jest Swiadczeniobiorca;
celem pielegniarskiej opieki dtugoterminowej jest:

a) zapewnienie chorym Swiadczen pielegniarskich w warunkach domowych,

b) przygotowanie chorego i jego rodziny do samoopieki i samopielegnacii,
w tym ksztattowanie umiejetnosci w  zakresie radzenia sobie
Z niepetnosprawnoscia;

do zadan pielegniarki opieki dtugoterminowej nalezy:

a) realizacja swiadczen pielegnacyjnych zgodnie z procesem pielegnowania,

b) pomoc w rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych zwigzanych
z samodzielnym funkcjonowaniem w srodowisku domowym,

c) edukacja zdrowotna osob objetych opiekg oraz cztonkéw ich rodzin,

d) pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego,

niezbednego do wiasciwej pielegnaciji i rehabilitacji chorego w domu;
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9)

do pielegniarskiej opieki dtugoterminowej mogg by¢ zakwalifikowani pacjenci
przewlekle chorzy, niezdolni do samoopieki, ktérzy w ocenie zmodyfikowang
skalg Barthel okre$long zatacznikiem nr 7 do zarzgdzenia, uzyskali od 0 do 40
punktéw i wymagajg bezwzglednie realizacji przynajmniej jednego
z wymienionych swiadczen pielegniarskich przez okres powyzej 2 tygodni:

a) kroplowego wlewu dozylnego wynikajagcego ze statego zlecenia

lekarskiego zwigzanego z prowadzonym procesem leczenia,

b) wykonywania opatrunkdéw,

c) karmienia przez zgtebnik lub przez przetoke,

d) pielegnacji przetoki,

e) zatozenia i usuniecia cewnika jako state zlecenie lekarskie,

f) ptukania pecherza moczowego,

g) pielegnacji w zwigzku z zatozong rurkg tracheotomijna;

pielegniarska opieka dtugoterminowa nie moze by¢ realizowana dla chorych:

a) objetych opiekg przez hospicjum domowe,

b) objetych opiekg przez inne stacjonarne zaktady opiekuncze,

c) objetych opieka przez zespdt dtugoterminowej opieki domowej
dla pacjentow / dzieci wentylowanych mechanicznie,

d) w ostrej fazie choroby psychicznej,

e) objetych przez pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie
zgtoszenia, $wiadczeniem ,,pielegniarskiej opieki sSrodowiskowej w POZ”;

pielegniarka opieki dtugoterminowej nie moze realizowac jednoczesnie zadan

jako pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego

Swiadczeniodawcy;

pielegniarka opieki dtugoterminowej zobowigzana jest do wspotpracy

i informowania lekarza poz i pielegniarki poz, do ktérych pacjent ziozyt

deklaracje wyboru, o rozpoczeciu i zakonczeniu udzielania swiadczen oraz

o istotnych zmianach w stanie zdrowia Swiadczeniobiorcy, w tym takich, ktére

skutkujg ustaniem przyczyn kwalifikujgcych pacjenta do pielegniarskiej opieki

dtugoterminowej;

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do prowadzenia ,Karty czynnosci

pielegnacyjnych” zgodnie z zatacznikiem nr 8 do warunkow zawierania umow ;

pielegniarka opieki dlugoterminowej wyposazona jest w neseser pielegniarski,

ktorego standardowe wyposazenie okresla zalgcznik nr 9 do zarzgdzenia.
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Rozdziat 6
Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej?
§ 17.

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna, cato$ciowa opieka
nad pacjentami chorujgcymi na nieuleczalne, nie poddajgce sie leczeniu
przyczynowemu, postepujgce choroby. Opieka ta ma na celu zapobieganie
i uSmierzanie bodlu oraz innych objawéw somatycznych, tagodzenie cierpien
psychicznych, duchowych i socjalnych. Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjne;
obejmujg réwniez wspomaganie rodziny chorych w czasie trwania choroby jak
i w okresie osierocenia i zatoby.
Pakiet sSwiadczen udzielanych w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej
obejmuje:
1) zapewnienie catodobowego dostepu do $wiadczen lekarskich przez 7 dni

w tygodniu (takze w niedziele i Swieta) — w warunkach stacjonarnych i domowych;
2) zapewnienie catodobowego dostepu do sSwiadczen pielegniarskich przez 7 dni

w tygodniu (takze w niedziele i Swieta) - w warunkach domowych;
3) catodobowg opieke pielegniarskg - w warunkach stacjonarnych;
4) leczenie farmakologiczne w hospicjum stacjonarnym i w oddziale medycyny

paliatywnej;
5
6
7
8) rehabilitacje;

) leczenie bélu zgodnie z wytycznymi WHO (drabina analgetyczna);

) leczenie innych objawéw somatycznych;

) opieke psychologiczna;

)

9) zapobieganie powiktaniom;

10)zapewnienie badan zleconych przez lekarza hospicjum / oddziatu medycyny
paliatywnej;

11)zapewnienie transportu sanitarnego w dniu wypisu lub w dniu skierowania do
szpitala lub na konsultacje z wytgczeniem stanéw nagtych;

12)pomoc w rozwigzywaniu probleméw spotecznych;

13)zaspokajanie potrzeb duchowych;

3 Opieka paliatywna / hospicyjna jest to cato$ciowe postepowanie majace na celu poprawe jakosci zycia chorego i jego
bliskich zmagajacych sie z problemami zwigzanymi z zagrazajgcq zyciu, postepujaca choroba, poprzez zapobieganie
i niesienie ulgi w cierpieniu przez wczesne ich wykrycie, catosciowg ocene i leczenie uwzgledniajace usmierzanie bdlu,
dusznosci i inne czynniki somatyczne oraz pomoc w rozwigzywaniu problemow psycho-socjalnych i duchowych wraz ze
wsparciem dla rodziny chorego podczas choroby i w okresie Zzatoby. Szereg dziatan z zakresu opieki paliatywnej jest
podejmowanych we wczesniejszym okresie choroby jeszcze w okresie leczenia majacego na celu przedituzenie zycia —
definicja OPH (WHO 2002)
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14)bezptatne wypozyczanie sprzetu wymienionego w zataczniku 3b (dotyczy
hospicjum domowego);

15)opieke nad osieroconymi;

16),,0pieke wyreczajacq” w warunkach stacjonarnych - przyjmowanie chorych na
okres czasowy (nie diuzej niz 10 dni).

3. W celu objecia pacjenta opiekg paliatywng konieczne jest:

1) skierowanie lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;

2) zgoda pacjenta lub jego rodziny lub opiekuna na objecie opiekg paliatywng
i hospicyjng wyrazona na pismie; w przypadku dzieci, przez rodzicéw/ opiekundw
prawnych, a po 16 roku zycia takze przez chore dziecko. Wzoér oswiadczenia
o wyrazeniu zgody na objecie opiekg paliatywng i hospicyjng okresla
zalacznik nr 10 do zarzadzenia;

3) wskazanie medyczne, w szczegdélnosci fakt wystepowania u chorego schorzenia

nie rokujgcego nadziei na wyleczenie.

4. Kazdy pacjent w schytkowym okresie zycia, skierowany do udzielania swiadczen
w opiece paliatywnej i hospicyjnej, musi by¢ objety opiekag lub nalezy mu wskazaé
innego $wiadczeniodawce, wtasciwego ze wzgledu na jego stan zdrowia lub miejsce
zamieszkania. Kazde zgtoszenie pacjenta musi by¢é odnotowane w dokumentacji

prowadzonej przez swiadczeniodawce.

Tryb kierowania i zasady udzielania swiadczen

opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych

§ 18.
1.  Swiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej; $wiadczenia w hospicjum
stacjonarnym :

1)  oddziat medycyny paliatywnej / hospicjum stacjonarne nie moze funkcjonowac
wramach innego oddzialu szpitalnego, musi by¢ odrebng komédrkg
organizacyjng zaktadu opieki zdrowotnej;

2) w oddziale medycyny paliatywnej / hospicjum stacjonarnym udzielane sg
Swiadczenia pacjentom cierpigcym na nieuleczalne, postepujgce schorzenia
wskazane w zalgczniku nr 11 do warunkéw zawierania umaow.

2. Skierowanie do objecia opiekg paliatywng i hospicyjng w warunkach stacjonarnych

wydaje lekarz ubezpieczenia zdrowotnego. Do skierowania nalezy dotaczy¢ informacje,
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1.

o ktéorych mowa w § 17 ust. 3. Ostateczng decyzje o przyjeciu pacjenta podejmuje

lekarz hospicjum.

Tryb kierowania i zasady udzielania swiadczen

opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach domowych

§ 19.

Swiadczenia w hospicjum domowym :

1)

2)

3)

4)

wizyta personelu hospicjum domowego odbywa sie po uzgodnieniu terminu
Z pacjentem lub rodzing lub opiekunem;

kazda wizyta personelu hospicjum domowego jest potwierdzana przez
chorego lub jego rodzine lub opiekuna wedtug wzoru stanowigcego
zatacznik nr 12 do zarzadzenia;

w trakcie sprawowania opieki, podczas kazdej wizyty, chorzy i ich rodziny/
opiekunowie otrzymujg doktadne zalecenia dotyczgce dalszego
postepowania pielegnacyjnego i leczniczego. Otrzymujg takze informacje
o numerach telefonéw personelu hospicjum domowego, gotowego do
udzielenia porad telefonicznych w kazdym dniu tygodnia i w razie potrzeby
do udzielenia wizyty w domu oraz sg informowani o innych formach opieki
paliatywnej i hospicyjnej oraz zasadach jej prowadzenia;

personel hospicjum domowego udziela Swiadczeh opieki paliatywnej i
hospicyjnej pacjentom cierpigcym na nieuleczalne, postepujgce schorzenia

wskazane w zatgczniku nr 11 do zarzadzenia.

Swiadczenia w hospicjum domowym dla dzieci:

1) wizyta personelu hospicjum domowego dla dzieci odbywa sie po uzgodnieniu

Z pacjentem lub rodzing lub opiekunem;

2) kazda wizyta personelu hospicjum domowego jest potwierdzana przez rodzine

lub opiekuna dziecka, wedtug wzoru stanowigcego zatacznik nr 12 do

zarzadzenia;

3) ogodlne kryteria przyjecia dziecka do hospicjum domowego:

a) schytkowy okres choroby nieuleczalnej,

b) wiek ponizej 18 lat,

C) pacjentem zajmuje sie przynajmniej jeden staty opiekun, ktéry moze

sprawowac catodobowg opieke w domu chorego;
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4) w trakcie sprawowania opieki, podczas kazdej wizyty, chorzy i ich rodziny/
opiekunowie otrzymujg doktadne zalecenia dotyczace dalszego postepowania
pielegnacyjnego i leczniczego. Otrzymujg takze informacje o numerach telefonow
personelu hospicjum domowego gotowego do udzielenia porad telefonicznych
w kazdym dniu tygodnia i w razie potrzeby do udzielenia wizyty w domu oraz sg
informowani o innych formach opieki paliatywnej i hospicyjnej i o zasadach jej
prowadzenia;

5) personel hospicjum domowego dla dzieci udziela Swiadczen opieki paliatywnej
i hospicyjnej dzieciom cierpigcym na nieuleczalne, postepujgce schorzenia
ograniczajgce zycie, wskazane w zalaczniku nr 13 do zarzadzenia;

6) osoby petnoletnie mogg by¢ objete opieka paliatywng dla dzieci, jezeli schorzenie
ma charakter wrodzony i choroba ograniczajgca zycie zostata zdiagnozowana
przed ukonczeniem przez te osobe 18 lat lub gdy nie istnieje mozliwosc
wtasciwej opieki ze strony hospicjow domowych dla dorostych z uwagi na rzadki
charakter schorzenia lub miejsce zamieszkania.

3. Skierowanie do objecia opiekg paliatywng i hospicyjng w warunkach domowych wydaje
lekarz ubezpieczenia zdrowotnego. Do skierowania nalezy dotgczy¢ informacie,
o ktéorych mowa w § 17 ust. 3. Ostateczng decyzje o przyjeciu pacjenta podejmuje

lekarz hospicjum.

Tryb kierowania i zasady udzielania swiadczen

opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach ambulatoryjnych

§ 20.
Poradnia medycyny paliatywnej
1) w ramach poradni medycyny paliatywnej udzielane sa:
a) porady lekarskie, psychologiczne,
b) porady lekarsko-pielegniarskie w domu chorego,
c) konsultacje lekarskie, w tym réwniez chorych, ktérzy nie zostali
zakwalifikowani do hospicjum domowego,
d) wsparcie rodzinie chorego;
2) porada w poradni medycyny paliatywnej jest to Swiadczenie lekarza specjalisty
obejmujace:

a) badanie podmiotowe,
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badanie przedmiotowe,

)
c) ordynacje lekow (w tym lekéw przeciwbodlowych),
d) zapewnienie niezbednych badan diagnostycznych,
e) zlecanie zabiegoéw pielegnacyjnych,

f) kierowanie do zaktaddw opieki zdrowotnej w tym udzielajgcych swiadczen
opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych lub domowych,

g) wydawanie niezbednych w procesie leczenia orzeczen i opinii o stanie
zdrowia pacjenta,

h) porade / wizyte w domu chorego;

opieka sprawowana jest nad chorymi, ktdérzy moga przyby¢ do poradni lub

chorymi w ogolnym stanie — stabilnym, ktorzy ze wzgledu na ograniczong

mozliwo$¢ poruszania sie, wymagajg porad w domu chorego, z zastrzezeniem

pkt. 4);

porady / wizyty domowe nie powinny by¢ realizowane czesciej niz dwa razy

w tygodniu. Chorzy, ktorzy wymagajg czestszych wizyt lub ciagtej,

profesjonalnej opieki mogg byc¢ kierowani do hospicjum stacjonarnego;

poradnia medycyny paliatywnej powinna by¢ integralnie zwigzana z hospicjum

domowym i / lub stacjonarnym lub oddziatem medycyny paliatywne;.

Rozdziat 7

Zasady sprawozdawania, rozliczania i finansowania swiadczen

§ 21.

Podstawag rozliczen i ptatnosci za $wiadczenia udzielone w okresie sprawozdawczym

jest rachunek wraz z raportem statystycznym.

Swiadczeniodawcy przystuguje prawo korygowania raportu bedacego podstawg

wystawienia rachunku.

Swiadczeniodawca sktada do oddziatu Funduszu, z ktérym zawart umowe, rachunek

na pisSmie oraz raport statystyczny w formie elektronicznej w terminie do 10 dnia

miesigca, za miesigc poprzedni. Dane zawarte w rachunku $Swiadczeniodawca

przekazuje rowniez w formie elektroniczne;.

Raport statystyczny przekazywany przez $wiadczeniodawcow podlega weryfikaciji

przez oddziat Funduszu.

Po wskazaniu przez $wiadczeniodawce, ktore pozycje z raportu statystycznego
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przedstawia on do rozliczenia w biezgcym okresie sprawozdawczym, Fundusz
przekazuje zwrotnie komunikat potwierdzenia rozliczenia swiadczen, na podstawie,
ktérego zostaje wydrukowany rachunek.

Jednostkg rozliczeniowg w  $Swiadczeniach pielegnacyjnych i opiekunczych oraz
w opiece paliatywnej i hospicyjnej jest osobodzien lub porada.

Sposobem rozliczania Swiadczen jest zaptata za osobodzien |lub porade
z zastrzezeniem ust. 8.

W przypadku pacjentéw, ktérzy w dniu przyjecia do zaktadu pielegnacyjno —
opiekunczego lub opiekunczo — leczniczego oraz w trakcie dalszego pobytu uzyskali
0 punktéw w skali Barthel, dla wartosci osobodnia stosuje sie wspotczynnik
korygujacy 2,8. Od dnia przekroczenia O punktdw w w/w skali, dla wartosci

osobodnia stosuje sie przelicznik 1.

§ 22.

Przedstawiajgc swiadczenia do zaptaty, Swiadczeniodawca zobowigzany jest do

przestrzegania nastepujacych zasad:

1) do rozliczenia pobytow w zaktadach stacjonarnych i opieki domowej wykazuje
sie wytgcznie osobodni faktycznie wykonane;

2) przez osobodzien ,faktycznie wykonany” rozumie sie kazdy rozpoczety
osobodzien pobytu w zakfadzie stacjonarnym i opiece domowej,
z zastrzezeniem punktu 3);

3) dzienh przyjecia do opieki i dzien jej zakonczenia wykazywane sg do rozliczenia
jako jeden osobodzien. W sprawozdaniu podaje sie dzien przyjecia pacjenta do
opieki;

4) w przypadku okresowego pobytu Swiadczeniobiorcy w szpitalu, trwajgcego nie
dtuzej niz 15 kolejnych dni, zaktad opiekuhczo - leczniczy i zakfad
pielegnacyjno - opiekunczy ma obowigzek utrzymywaé przez ten okres
rezerwacje tézka dla pacjenta; w tym czasie tj. w okresie rezerwacji t6zka,
Fundusz finansuje 15% wartosci osobodnia; po tym czasie, ponowne przyjecie
pacjenta do zaktadu wymaga uzgodnienia terminu pomiedzy swiadczeniodawcg
a pacjentem lub jego rodzing lub opiekunem;

5) jezeli pacjent przebywa na przepustce, Fundusz finansuje 50% wartoSci
osobodnia pobytu pacjenta w zaktadzie opiekunczo — leczniczym, pielegnacyjno

— opiekunczym, hospicjum stacjonarnym, oddziale medycyny paliatywnej.
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§ 23.

1. W zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych i opiekuhczo-leczniczych Fundusz
nie finansuje kosztow wyzywienia i zakwaterowania.

2. Przepis ust. 1 stosuje sie analogicznie do zaktadéw pielegnacyjno-opiekunczych dla
dzieci i mtodziezy oraz zaktaddw opiekunczo-leczniczych dla dzieci i mtodziezy w tym
rowniez wentylowanych mechanicznie.

3. W przypadku realizacji w ramach sprawowanej opieki, Swiadczen:

a) odrebnie kontraktowanych,
b) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
c) psychiatrii ambulatoryjnej,
d) opieki stomatologicznej,
e) radioterapii — dotyczy opieki paliatywnej i hospicyjne;j
- mozliwe jest rozliczanie $wiadczen udzielanych jednoczasowo na podstawie
odrebnych uméw. W oddziatach dla przewlekle chorych mozliwe jest tgczenie
Swiadczen odrebnie kontraktowanych.
4. Wydane zalecenia dotyczace leczenia farmakologicznego, w przypadku realizacji
Swiadczen, o ktérych mowa w ust. 3, finansowane sg przez zakfad, w ktérym przebywa

pacjent.

§ 24.

1. Warunki rozliczania swiadczen okreslone zostaty w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogdolnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 81, poz. 484) oraz w umowie, stanowigcej odpowiednio
do przedmiotu umowy zatacznik nr 2a lub 2b do zarzadzenia.

2. W ramach realizowanej umowy zawartej z Funduszem, $wiadczeniodawca
zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi zasadami
okreslonymi w odrebnych przepisach.

3. Swiadczeniodawca zobowigzany jest do rozliczenia wykonanych $wiadczen
w raporcie statystycznym dotyczgcym miesigca, w ktérym sSwiadczenia te zostaty
zrealizowane i wystawienia rachunku zgodnie z zasadami okreslonymi w umowie.
Naleznos¢ z tytutu realizacji umowy rozliczana jest zgodnie z metodami finansowania
okreslonymi dla poszczegdlnych zakresdw swiadczen i przyjetymi umowa.

4. Zapfata naleznosci z tytutu realizacji umowy nastepuje na podstawie rachunkéw
wystawionych przez $wiadczeniodawce, zgodnie z zasadami i w terminach

okreslonych umowa.
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§ 25.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania i ma zastosowanie do kontraktowania

Swiadczen na rok 2009 i lata nastepne.

§ 26.

Z dniem 31 grudnia 2008 r. traci moc zarzadzenie Nr 53/2008/DSOZ Prezesa

Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 sierpnia 2008 r. w sprawie okreslenia warunkow

zawierania i realizacji uméw w rodzaju: opieka dtugoterminowa

Prezes

Narodowego Funduszu Zdrowia

Jacek Paszkiewicz

Zalaczniki:

1.
2.
3.

Zatacznik nr 1a - Katalog zakreséw swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych
Zalacznik nr 1b - Katalog zakresow swiadczen w opiece paliatywnej i hospicyjnej
Zatacznik nr 2a - Wz6r umowy o udzielanie swiadczen pielegnacyjnych

i opiekunczych

Zatacznik nr 2b - Wzér umowy o udzielanie swiadczen w opiece paliatywnej

i hospicyjnej

Zatacznik nr 3a - Warunki dla swiadczeniodawcow - Swiadczenia pielegnacyjne
i opiekuncze

Zatacznik nr 3b - Warunki dla swiadczeniodawcow - $wiadczenia w opiece
paliatywnej i hospicyjnej

Zatacznik nr 4 - Karta kwalifikacji pacjenta do udzielenia swiadczen w ZOL/ZPO

(zmodyfikowana skala Barthel)
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8. Zatacznik nr 5 - Katalog srodkow pomocniczych i przedmiotow ortopedycznych
w ktére powinien zaopatrzy¢ swiadczeniobiorce stacjonarny zaktad opiekunczy

9. Zatacznik nr 6 - Skierowanie do objecia pielegniarskg opieka dtugoterminowg

10.Zalacznik nr 7 - Karta kwalifikacji pacjenta do objecia pielegniarskg opiekg
dtugoterminowg (zmodyfikowana skala Barthel)

11.Zatacznik nr 8 - Karta czynnosci pielegnacyjnych dla pielegniarki opieki
dtugoterminowej

12. Zalacznik nr 9 - Standardowe wyposazenie nesesera pielegniarskiego

13.Zalacznik nr 10 - Zgoda pacjenta na objecie opiekg hospicyjng

14.Zalacznik nr 11 - Wykaz schorzen kwalifikujgcych do objecia opiekg hospicyjng
osoby doroste

15.Zalacznik nr 12 - Karta wizyt w domu chorego

16.Zalacznik nr 13 - Wykaz schorzenh kwalifikujgcych do objecia opiekg hospicyjng
dzieci i mtodziez.
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	1) 85110000-3 - Usługi szpitalne i podobne;
	2) 85141210-4 - Usługi leczenia medycznego świadczone w warunkach domowych;
	3) 85144000-0 - Usługi placówek opieki zdrowotnej zapewniających zakwaterowanie;
	4) 85141200-1 - Usługi świadczone przez pielęgniarki.

