INSTRUKCJA

wypełnienia Załącznika do wniosku o wyrażenie zgody płatnika na sfinansowanie świadczenia wskazanego 
w Katalogu zakresów i grup jako „Świadczenie za zgodą płatnika” w ramach wartości zawartej umowy 


CZĘŚĆ I

W polu „termin realizacji świadczenia” należy podać planowany termin wykonania świadczenia, bądź 
w wyjątkowych przypadkach faktyczny termin wykonanego świadczenia. W polach „termin realizacji świadczenia 
w poszczególnych komórkach organizacyjnych” należy podać terminy wykonywania świadczenia we wszystkich komórkach organizacyjnych szpitala, w jakich będzie/było ono udzielane.

Dla pozycji, którym przypisano określony koszt, należy obligatoryjnie wypełnić pole „opis”!

Pozycje tabeli:

Poz. 1. wynagrodzenie lekarzy

· w kolumnie „koszt” należy wpisać łączną wartość wynagrodzenia lekarzy wykonujących świadczenie;

· w kolumnie „opis” należy wymienić specjalności lekarskie, rodzaj czynności wykonanych przez poszczególnych specjalistów (np. konsultacja, zabieg, itd.), liczbę tych czynności;

Poz. 2. wynagrodzenie pielęgniarek

· w kolumnie „koszt” należy wpisać łączną wartość wynagrodzenia pielęgniarek wykonujących/uczestniczących w wykonaniu świadczenia;

· w kolumnie „opis” należy wymienić specjalności pielęgniarskie (np. pielęgniarka anestezjologiczna, pielęgniarka zabiegowa, położna itd.) oraz rodzaj i ilość wykonanych czynności;

Poz. 3. wynagrodzenie personelu technicznego

· w kolumnie „koszt” należy wpisać łączną wartość wynagrodzenia personelu technicznego (pomocniczego) wykonującego/ uczestniczącego w wykonaniu świadczenia;

· w kolumnie „opis” należy wymienić rodzaj personelu wykonującego świadczenie (np. technik radiolog, technik analityki medycznej, itd.) oraz rodzaj i ilość wykonanych czynności;

Poz. 4-9. 

szczegółowy opis zawiera II część załącznika;

Poz. 10. transport medyczny

· w kolumnie „opis” należy umieścić rodzaj wykorzystanego transportu (np. ambulans, samochód osobowy), pokonany dystans (w km) oraz krótkie uzasadnienie konieczności jego użycia;

Poz. 11. amortyzacja 

· jeżeli w poz. 12 „opieka hotelowa” nie uwzględniono kosztów amortyzacji, to w kolumnie „koszt” należy wpisać koszt amortyzacji, wynikający z ilorazu miesięcznego kosztu amortyzacji oddziału szpitalnego/oddziałów szpitalnych gdzie realizowano świadczenie i liczby wszystkich osobodni w danym miesiącu na tym oddziale szpitalnym/oddziałach szpitalnych, które należy pomnożyć przez ilość dni pobytu danego pacjenta; 
· w kolumnie „opis” należy wpisać miesięczny koszt amortyzacji oddziału szpitalnego/oddziałów szpitalnych gdzie realizowano świadczenie oraz liczbę wszystkich osobodni na tym oddziale szpitalnym/oddziałach szpitalnych. Liczba osobodni wynika z dat pobytu.
· Poz.12. opieka hotelowa

· w kolumnie „opis” należy podać koszt jednostkowy doby hotelowej i liczbę dób, a także sposób kalkulacji jednostkowego kosztu doby hotelowej;
Poz. 13. obsługa administracyjna 

· w kolumnie „koszt” należy wpisać łączną wartość kosztów niemedycznych poniesionych w związku 
z wykonaniem świadczenia, np. koszty mediów, ochrony, sprzątania, usług pocztowych, telekomunikacyjnych, materiałów biurowych, zarządu kosztów obsługi administracyjnej (recepcja, zarząd), przygotowania dokumentacji medycznej i innych, o ile nie zostały one uwzględnione w poz. 1-12
· w kolumnie „opis” należy wymienić poszczególne rodzaje kosztów i ich wysokość oraz podać wskaźnik narzutu kosztów zgodnie z Rozp. Min. Zdr. z dnia 22.12.1998 r. w sprawie szczególnych zasad rachunku kosztów 
w publicznych zakładach opieki zdrowotnej, a także zamieścić krótkie uzasadnienie poniesienia danego kosztu;
Poz. 14. pozostałe koszty medyczne

· w kolumnie „koszt” należy wpisać łączną wartość pozostałych kosztów medycznych, które nie mieszczą się 
w pozycjach 1-13, np. sterylizacja narzędzi, utylizacja odpadów, itp.

· w kolumnie „opis” należy wymienić poszczególne rodzaje kosztów i ich wysokość oraz podać wskaźnik narzutu kosztów zgodnie z Rozp. Min. Zdr. z dnia 22.12.1998 r. w sprawie szczególnych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej, a także zamieścić krótkie uzasadnienie poniesienia danego kosztu;

CZĘŚĆ II

· W odpowiednich tabelach należy wpisać rodzaj, ilość, cenę jednostkową i koszt poszczególnych testów/badań/materiałów/leków wykonanych/zastosowanych w ramach wykonywanego świadczenia.

· W tabelach dotyczących leków, materiałów medycznych oraz preparatów krwiopochodnych w kolumnie „rodzaj” należy oprócz nazwy dodatkowo określić typ jednostki (np. opakowanie, sztuka, ampułka, ml, dawka itp.).

· Pozycja 9 „preparaty krwiopochodne” powinna być wykazana wyłącznie w przypadku braku możliwości rozliczenia w oparciu o załącznik 1c obowiązującego Zarządzenia Prezesa NFZ w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju: leczenie szpitalne.

· W razie konieczności należy powiększyć tabele o dodatkowe wiersze. 

<Br><bR>MOW NFZ informuje ponadto, że w wartości „Świadczenia za zgodą płatnika” nie powinny być ujęte koszty procedur (np. świadczenia: 5.53.01.0001468 „Kompletne żywienie pozajelitowe”, 5.53.01.0000940 „Przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych”), które zgodnie z Zarządzeniem nr 93/2008/DSOZ z dnia 22 października 2008r. Prezesa NFZ (z późn. zm.) podlegają rozliczeniu w oparciu o katalog świadczeń do sumowania  (załącznik 1c do cytowanego wyżej zarządzenia) i mogą być sprawozdane łącznie ze świadczeniami z katalogu świadczeń odrębnych (załącznik 1b do cytowanego wyżej zarządzenia), w tym ze świadczeniem o kodzie 5.52.01.0001363 „Świadczenie za zgodą płatnika”.
