ZARZĄDZENIE NR 9/2013/DSOZ
PREZESA 

NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
z dnia 12 marca 2013 r.
zmieniające zarządzenie w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju rehabilitacja lecznicza
Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1 pkt 1 i 3 ustawy 
z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z późn. zm.
)), zwanej dalej „ustawą”, zarządza się, co następuje:
§ 1. W zarządzeniu Nr 53/2010/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia 
z dnia 2 września 2010 r. w sprawie określenia warunków zawierania 
i realizacji umów w rodzaju rehabilitacja lecznicza, zmienionym zarządzeniem 
Nr 6/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 lutego 2011 r., zarządzeniem Nr 30/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 
29 czerwca 2011 r., zarządzeniem Nr 40/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 25 sierpnia 2011 r., zarządzeniem Nr 52/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 września 2011 r. oraz zarządzeniem Nr 76/2012/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 
9 listopada 2012 r., wprowadza się następujące zmiany:
1) w § 2:

a) w ust. 1 dodaje się pkt 10 w brzmieniu:
 „10) rozporządzenie w sprawie programów zdrowotnych - rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2012 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu programów zdrowotnych (Dz. U. poz. 1422).”,
b) ust. 2 otrzymuje brzmienie:

„2. Określenia inne niż wymienione w ust. 1, użyte w zarządzeniu, mają znaczenie nadane im w przepisach odrębnych, w tym w szczególności w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, zwanego dalej „ogólnymi warunkami umów”, w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. Nr 140, poz. 1145, z późn. zm.), zwanym dalej „rozporządzeniem w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji” oraz w rozporządzeniu w sprawie programów zdrowotnych.”;
2) w § 4  ust. 2 otrzymuje brzmienie:
 „2. Świadczenia w rodzaju rehabilitacja lecznicza realizowane są w warunkach, 
o których mowa w § 4 rozporządzenia w sprawie świadczeń gwarantowanych 
z zakresu rehabilitacji oraz określonych w lp. 6 załącznika do rozporządzenia w sprawie programów zdrowotnych.”;
3) w § 6 ust. 1 otrzymuje brzmienie:

„1. Świadczeniodawca obowiązany jest do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej zgodnie z wymaganiami określonymi w zarządzeniu oraz w przepisach odrębnych, 
w szczególności w ogólnych warunkach umów, w rozporządzeniu w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji oraz w rozporządzeniu w sprawie programów zdrowotnych.”;
4) w § 8:

a) ust. 3 otrzymuje brzmienie:

„3. Przy udzielaniu świadczeń, świadczeniodawca obowiązany jest do weryfikacji, 
z uwzględnieniem przepisów art. 50 ustawy,  prawa świadczeniobiorcy do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.”,
b) po ust. 3 dodaje się ust. 3a - 3c w brzmieniu:

„3a. Świadczeniodawca obowiązany jest do uzyskania we właściwym oddziale Funduszu upoważnienia do korzystania z usługi Elektronicznej Weryfikacji Uprawnień Świadczeniobiorców umożliwiającej występowanie o sporządzenie dokumentu potwierdzającego prawo do świadczeń, zgodnie z art. 50 ust. 3 ustawy. 

3b. W celu uzyskania upoważnienia, o którym mowa w ust. 3a, świadczeniodawca składa w oddziale Funduszu wniosek, w terminie:

1)  3 dni roboczych od dnia podpisania umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej; albo
2)  14 dni roboczych od dnia wejścia w życie niniejszego zarządzenia 
– w przypadku świadczeniodawcy, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych przed dniem wejścia 
w życie niniejszego zarządzenia.
3c. W przypadku niedopełnienia przez świadczeniodawcę obowiązku  określonego 
w ust. 3a, z przyczyn leżących po stronie świadczeniodawcy, oddział Funduszu może nałożyć na świadczeniodawcę karę umowną, o której mowa w § 6 ust. 4  załącznika nr 2 do zarządzenia, stanowiącego wzór umowy o udzielenie świadczeń opieki zdrowotnej – rehabilitacja lecznicza.”;
5) po § 22 dodaje się § 22a w brzmieniu:

„ § 22a.

Leczenie dzieci ze śpiączką

1. Świadczenia dla dzieci ze śpiączką (rozpoznanie zasadnicze ICD10: R40.2), realizowane są zgodnie z programem zdrowotnym określonym w rozporządzeniu w sprawie programów zdrowotnych.
2. Realizacja świadczenia odbywa się w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego udzielającego stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych innych niż szpitalne (oznaczenie VI części resortowych kodów identyfikacyjnych: 2). 

3. Świadczeniodawca powołuje indywidualny zespół terapeutyczny dla każdego pacjenta, który określa kryteria medyczne służące do monitorowania efektów leczenia.
4. Leczenie spastyczności opornej na leczenie farmakologiczne z zastosowaniem pompy baklofenowej u pacjentów ze śpiączką, w tym m.in. kwalifikacja, założenie, wymiana, usunięcie, uzupełnienie pompy, odbywa się w szpitalu na zasadach określonych w zarządzeniu nr 67/2011/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 
18 października 2011 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju świadczenia zdrowotne kontraktowane odrębnie.2). 
5. Warunkiem zakwalifikowania świadczeniobiorcy do leczenia jest udokumentowana ocena stanu klinicznego świadczeniobiorcy, na podstawie kryteriów określonych w rozporządzeniu w sprawie programów zdrowotnych, 
z zastosowaniem wzoru określonego w załączniku nr 6f do zarządzenia.

6. Świadczenia dla dzieci ze śpiączką obejmują w szczególności:

1) poradę lekarską;

2) zabiegi pielęgniarskie;

3) świadczenia z zakresu psychologii;

4) świadczenia z zakresu logopedii;

5) zabiegi z zakresu fizjoterapii.
7. Żywienie dojelitowe i pozajelitowe w ramach programu leczenia dzieci ze śpiączką dotyczy świadczeniobiorców, którzy z powodu braku możliwości podawania drogą naturalną diety kuchennej, wymagają długotrwałego przewidywanego dłużej niż 30 dni, podawania substancji odżywczych, tj. białka lub źródeł białka, tłuszczów, węglowodanów, elektrolitów, witamin, pierwiastków śladowych i wody, w sposób inny niż doustnie przy użyciu kompletnej diety przemysłowej; dieta powinna być dostosowana do aktualnego zapotrzebowania białkowo-energetycznego chorego. 

8. Żywienie dojelitowe może być zastosowane u chorych, u których wytworzono sztuczny dostęp do przewodu pokarmowego, w sytuacji braku możliwości odżywiania drogą doustną przy zachowanej czynności przewodu pokarmowego.

9. Żywienie pozajelitowe jest stosowane u chorych, u których niemożliwe jest żywienie przez przewód pokarmowy; wszystkie niezbędne substancje odżywcze w przypadku żywienia pozajelitowego podawane są drogą dożylną.

10. Chory żywiony dojelitowo i pozajelitowo powinien być monitorowany w celu oceny skuteczności leczenia, objawów niepożądanych oraz stanu zdrowia, którego zmiany mogą wymagać modyfikacji leczenia żywieniowego; monitorowanie powinno odbywać się zgodnie z indywidualnym planem leczenia i obejmować stan ogólny i stan metaboliczny chorego ze szczególną oceną tych narządów 
i układów, których czynność może ulec upośledzeniu z powodu prowadzonego leczenia lub choroby podstawowej.

11. Przy żywieniu drogą inną niż naturalna, świadczeniodawca wykonuje badania nie rzadziej niż jeden raz na trzy miesiące: jonogram, glikemia, trójglicerydy, cholesterol, mocznik, krestynina w surowicy, białka i albuminy, bilirubiny, AspAT, AIAT, GGTP, AP, morfologia i układ krzepnięcia.

12. Dokumentację związaną z leczeniem żywieniowym załącza się do historii choroby.
13. Kwalifikacja świadczeniobiorcy do żywienia dojelitowego lub pozajelitowego odbywa się w szpitalu.
14. Żywienie dojelitowe i pozajelitowe powinno być realizowane zgodnie 
z aktualną wiedzą medyczną. Rodzaje diet, zasady opieki nad dostępem do żywienia dojelitowego lub pozajelitowego, zasady podaży diet, a także zapobieganie, rozpoznawanie i postępowanie w przypadku powikłań, powinny być zgodne ze standardami żywienia pozajelitowego i dojelitowego opracowanymi przez Polskie Towarzystwo Żywienia Pozajelitowego i Dojelitowego.
15. Czas leczenia w programie powinien trwać nie dłużej niż 12 miesięcy od dnia przyjęcia do zakładu rehabilitacji leczniczej, zwanego dalej „zakładem”.

16. W przypadkach uzasadnionych medycznie, po podjęciu decyzji przez zespół terapeutyczny o wydłużeniu leczenia w programie, rozliczenie czasu trwania leczenia powyżej okresu, o którym mowa w ust.15, może nastąpić pod warunkiem udzielenia, w formie pisemnej, zgody dyrektora oddziału  Funduszu - na wniosek lekarza prowadzącego.
17. Zgodnie z rozporządzeniem w sprawie programów zdrowotnych ogólny czas trwania programu nie może przekroczyć 15 miesięcy.
18. Wybudzenie dziecka ze śpiączki, z określeniem daty jego wybudzenia, dokumentowane jest przez zespół terapeutyczny w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.
19. Świadczeniodawca obowiązany jest do monitorowania jakości procesu leczenia dzieci ze śpiączką, zgodnie z załącznikiem nr 8 do zarządzenia.”;
6)  po § 24 dodaje się § 24a w brzmieniu:

„24a. Sprawozdawanie, rozliczanie i finansowanie świadczeń w zakresie leczenia dzieci ze śpiączką odbywa się na następujących zasadach:

1) pierwszym dniem, od którego  rozpoczyna się liczyć czas trwania świadczenia jest dzień przyjęcia dziecka do zakładu;
2) osobodni pobytu dziecka ze śpiączką żywionego dojelitowo dietą przemysłową są rozliczane u chorych, u których wytworzono sztuczny dostęp do przewodu pokarmowego; 

3) do łącznego czasu realizacji programu zalicza się osobodni przebywania pacjenta poza zakładem, w tym w ramach leczenia w innych zakresach świadczeń; 
4) do osobodni podlegających rozliczeniu nie zalicza się dni pobytu w oddziale szpitalnym, z wyjątkiem pobytu związanego z uzupełnieniem pompy baklofenowej w ramach leczenia spastyczności opornej na leczenie farmakologiczne z zastosowaniem pompy baklofenowej na podstawie odrębnie zawartych umów; 
5) w przypadku okresowego pobytu w oddziale szpitalnym, dzień przyjęcia do oddziału i dzień powrotu z oddziału traktowany jest jako jeden osobodzień wykazany przez świadczeniodawcę udzielającego świadczeń w zakresie programu leczenie dzieci ze śpiączką;

6) informację o dacie przyjęcia do zakładu, wybudzenia dziecka ze śpiączki, świadczeniodawca przekazuje do Funduszu w raporcie statystycznym;

7) możliwe jest  rozliczenie przez świadczeniodawcę kolejnych 30 osobodni liczonych od dnia następnego po dacie wybudzenia dziecka ze śpiączki, 
z zastrzeżeniem § 22a ust. 17.”;
7) załącznik nr 1n do zarządzenia otrzymuje brzmienie określone w załączniku nr 1 do niniejszego zarządzenia;
8) załącznik nr 2 do zarządzenia otrzymuje brzmienie określone w załączniku nr 2 do niniejszego zarządzenia;
9) załącznik nr 3 do zarządzenia otrzymuje brzmienie określone w załączniku nr 3 do niniejszego zarządzenia.;
10) załącznik nr 6f do zarządzenia otrzymuje brzmienie określone w załączniku nr 4 do niniejszego zarządzenia;
11) załącznik nr 8 do zarządzenia otrzymuje brzmienie określone w załączniku nr 5 do niniejszego zarządzenia.

§ 2. Do postępowań w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej wszczętych i niezakończonych przed dniem wejścia w życie zarządzenia, stosuje się przepisy zarządzenia, o którym mowa w § 1, w brzmieniu obowiązującym przed dniem wejścia w życie niniejszego zarządzenia.
§ 3. 1. Zobowiązuje się dyrektorów oddziałów Funduszu do wprowadzenia zmian, wynikających z wejścia w życie przepisów zarządzenia, do postanowień umów zawartych ze świadczeniodawcami.
2. Przepis ust. 1 stosuje się również do umów zawartych ze świadczeniodawcami po
zakończeniu postępowań, o których mowa w § 2.

§ 4. Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania.
PREZES
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
Agnieszka Pachciarz
Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225, poz. 1486, Nr 227, poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237, poz. 1654 oraz z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26, poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92, poz. 753, Nr 97, poz. 800, Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918 , Nr 118, poz. 989, Nr 157, poz.1241, Nr 161, poz.1278, Nr 178, poz. 1374 oraz z Dz. U. z 2010 r. Nr 50, poz. 301, Nr 125 poz. 842, Nr 107, poz. 679, Nr 165, poz. 1116, Nr 127, poz. 857, Nr 225, poz. 1465, Nr 238, poz. 1578, Nr 257, poz. 1723, Nr 182, poz. 1228. Nr 257, poz. 1725 oraz z 2011 r. Nr 45 poz. 235, Nr 73 poz. 390, Nr 81, poz. 440, Nr 106 poz. 622, Nr 112 poz. 654, Nr 113 poz. 657, Nr 122 poz. 696, Nr 138 poz. 808, Nr 149 poz. 887, Nr 171 poz. 1016, Nr 205, poz. 1203 i Nr 232, poz.1378, z 2012 r. poz. 123, 1016, 1342 i 1548 oraz z 2013 r. poz.154.


2) Wymienione zarządzenie zostało zmienione zarządzeniem Nr 74/2011/DSOZ  Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 25 października 2011 r., zarządzeniem Nr 22/2012/DSOZ  Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2012r., zarządzeniem Nr 51/2012/DSOZ  Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 8 sierpnia 2012 r. oraz zarządzeniem Nr 89/2012/DSOZ  Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 8 grudnia 2011 r.
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