DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 1 czerwca 2026 r.

Poz. 712

OBWIESZCZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 20 maja 2026 1.

w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie ogolnych warunkéw umow
o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej

1. Na podstawie art. 16 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2000 r. o oglaszaniu aktow normatywnych i niektorych innych
aktow prawnych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1461) oglasza si¢ w zalaczniku do niniejszego obwieszczenia jednolity tekst rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzes$nia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umédw o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej (Dz. U. z 2025 r. poz. 400), z uwzglednieniem zmian wprowadzonych:

1)  rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 kwietnia 2025 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie ogolnych wa-
runkow umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 562);

2)  rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 10 czerwca 2025 r. zmieniajgcym rozporzadzenie w sprawie ogolnych warunkow
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 768);

3)  rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2025 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie ogolnych warunkow
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1775);

4)  rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 marca 2026 r. zmieniajgcym rozporzadzenie w sprawie ogolnych warunkow
umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 257).

2. Podany w zataczniku do niniejszego obwieszczenia tekst jednolity rozporzadzenia nie obejmuje:

1) §21§ 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 kwietnia 2025 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie ogolnych
warunkow umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 562), ktore stanowia:

,»§ 2. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia ustala po raz pierwszy wspotczynniki korygujace dla wskaznikow
okreslonych w zataczniku do niniejszego rozporzadzenia:

1)  wczgdei AI-ALIIL w czesei A.IV w lp. 6, w czgsci AV w Ip. 1-6 1 8, w czesci B, w czgsci C.I1 i C.III oraz
w czesci C.IV w lp. 1-91 14 — od dnia 1 lipca 2026 r.;

2)  weczesci C.IV wp. 13 — od dnia 1 lipca 2025 r.

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem nastgpujacym po dniu ogloszenia.”;

2)  § 21§ 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 czerwca 2025 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie ogol-
nych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 768), ktdre stanowia:

,»§ 2. W terminie 7 dni od dnia wejscia w zycie rozporzadzenia Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia zapropo-
nuje $wiadczeniodawcom zmiany w umowach o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej umozliwiajace przekazanie
$wiadczeniodawcom $rodkow, o ktérych mowa w § 3da ust. 1 rozporzadzenia zmienianego w § 1, w brzmieniu nada-
nym niniejszym rozporzadzeniem.

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogtoszenia.”;

D Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzgdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 25 lipca 2025 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1004).
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3)  § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2025 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie ogoélnych
warunkow umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1775), ktory stanowi:

»§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 30 grudnia 2025 1., z wyjatkiem § 1 pkt 2 lit. b, ktéry wchodzi
w zycie z dniem 1 lutego 2026 r.”;

4)  § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 marca 2026 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie ogolnych warunkow
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 257), ktory stanowi:

»$ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 5 marca 2026 1.”.

Minister Zdrowia: wz. T. Maciejewski
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Zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 maja 2026 r. (Dz. U. poz. 712)

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 8 wrze$nia 2015 1.
w sprawie ogélnych warunkéw umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej

Na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461, 1537 1 1739 oraz z 2026 r. poz. 26 i 203) zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. Ustala si¢ ogélne warunki umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, stanowigce zatacznik do rozporzadzenia.

§ 2. 1. W terminie 14 dni od dnia ogloszenia rozporzadzenia §wiadczeniodawca posiadajagcy umowy o udzielanie swiad-
czen opieki zdrowotnej, z wytaczeniem umowy w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna oraz umowy w rodzaju leczenie
szpitalne — §wiadczenia wysokospecjalistyczne, przekaze do dyrektora wlasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia, zwanego dalej ,,Funduszem”, za posrednictwem serwisow internetowych, o ktorych mowa w § 10 za-
tacznika do rozporzadzenia, informacje, wedtug stanu na dzien ogloszenia rozporzadzenia, o liczbie pielggniarek i potoz-
nych wykonujacych, u tego $wiadczeniodawcy, zawdd w rozumieniu art. 19 ust. 1 pkt 1-3 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.
o zawodach pielggniarki i potoznej (Dz. U. z 2026 r. poz. 15, 26 1 203), i realizujacych $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz
w formie indywidualnej praktyki pielggniarki i potoznej wylacznie w zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego albo in-
dywidualnej specjalistycznej praktyki pielggniarki i potoznej wylacznie w zakladzie leczniczym podmiotu leczniczego,
w przeliczeniu na liczbg etatow, realizujacych te Swiadczenia.

2. Informacja, o ktérej mowa w ust. 1, obejmuje nastgpujace dane:

1)  numer dokumentu poswiadczajacego posiadanie prawa wykonywania zawodu pielegniarki albo potoznej albo infor-
macj¢ o posiadaniu prawa wykonywania zawodu w innym panstwie niz Rzeczpospolita Polska;

2)  wymiar etatu albo réwnowaznika etatu pielggniarki albo potoznej.

3. Na podstawie danych przekazanych zgodnie z ust. 1, dyrektor wlasciwego oddziatu wojewddzkiego Funduszu jest
obowigzany w terminie 14 dni od dnia ich otrzymania, do przedstawienia $wiadczeniodawcy zmiany uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej okreslonych w ust. 1, obejmujacych:

1)  wysokos¢ dodatkowych srodkow na §wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki i potozne na okres od
dnia 1 wrze$nia 2015 r. do dnia 30 czerwca 2016 r.;

2) postanowienia o zwrocie §rodkow okreslonych w pkt 1, w przypadku ich nieprzeznaczenia w sposob, o ktorym mowa
w ust. 4 lub 5, i karze umownej w wysokosci do 5 % tych srodkow.

4. Swiadczeniodawca, w terminie 14 dni od dnia otrzymania zmian umow, o ktorych mowa w ust. 3, przekazuje podpi-
sane zmienione UMowy wraz z:

1)  kopig uzgodnionego, z przedstawicielami zwigzkow zawodowych pielegniarek i potoznych zrzeszajacych wylacznie
pielggniarki i potozne, dziatajacych u $wiadczeniodawcy, porozumienia dotyczacego sposobu podziatu miesigcznie
srodkow okreslonych w ust. 3 pkt 1 na wynagrodzenia pielegniarek i potoznych, z uwzglednieniem zapewnienia $red-
niego wzrostu wynagrodzenia wraz z innymi sktadnikami i pochodnymi o 300 zt w przeliczeniu na etat albo réwno-
waznik etatu;

2)  kopia pozytywnie zaopiniowanego przez upowaznionego przez okregowa rad¢ pielegniarek i potoznych przedstawi-
ciela samorzadu zawodowego pielegniarek i potoznych sposobu podziatu miesi¢cznie srodkéw okreslonych w ust. 3
pkt 1 na wynagrodzenia pielggniarek i potoznych, z uwzglednieniem zapewnienia $redniego wzrostu wynagrodzenia
wraz z innymi sktadnikami i pochodnymi o 300 zt w przeliczeniu na etat albo réwnowaznik etatu — w przypadku gdy
u danego $wiadczeniodawcy nie dziataja zwigzki zawodowe okreslone w pkt 1.

D Na dzien ogloszenia obwieszczenia w Dzienniku Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej dzialem administracji rzgdowej — zdrowie kieruje
Minister Zdrowia, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 25 lipca 2025 r. w sprawie szczegdtowego
zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1004).



Dziennik Ustaw -4 - Poz. 712

5. W przypadku niezawarcia porozumienia albo braku pozytywnej opinii, o ktorych mowa w ust. 4, w terminie 7 dni, od
dnia przedtozenia przez $wiadczeniodawce propozycji sposobu podziatu §rodkdéw okreslonych w ust. 3 przedstawicielom,
o ktorych mowa w ust. 4, sposob podziatu tych srodkow na wynagrodzenia pielegniarek i poloznych okresla ten §wiadcze-
niodawca i przekazuje jego kopi¢ wraz z podpisanymi zmienionymi umowami dyrektorowi wlasciwego oddziatu woje-
wodzkiego Funduszu w terminie 14 dni od dnia otrzymania zmian tych uméw.

6. Prezes Funduszu okresla:

1)  wzér zmiany umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej oraz szczegdtowe warunki wyptaty naleznosci i rozli-
czania kwoty zobowigzania wynikajacych z tej umowy;

2)  wzory dokumentow potwierdzajacych realizacj¢ porozumienia albo pozytywnie zaopiniowanego sposobu podziatu
srodkow, o ktorych mowa w ust. 4, albo potwierdzajacych realizacje okreslonego przez §wiadczeniodawce podziatu
srodkow, o ktorym mowa w ust. 5;

3)  sposob przekazywania dokumentow, o ktorych mowa w pkt 2.

7. W zakresie nieuregulowanym w ust. 1-6 do wykonywania uméw, o ktérych mowa w ust. 3, do dnia 30 czerwca
2016 r., stosuje si¢ przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 484).

8. W przypadku rozwigzania lub wygasniecia jednej z uméw, o ktorych mowa w ust. 1, w okresie od dnia 1 wrzesnia
2015 r. a przed dniem 30 czerwca 2016 r., w kolejnej umowie dotyczacej tego samego rodzaju swiadczen opieki zdrowotne;j,
uwzglednia si¢ postanowienia, o ktérych mowa w ust. 3, na okres od dnia zawarcia tej umowy do dnia 30 czerwca 2016 r.
Przepisy ust. 4-7 stosuje sie.

§ 3. Przepisy § 16 ust. 1a i 3—5 oraz § 30 ust. 1a zalgcznika do rozporzadzenia stosuje si¢ od dnia 1 lipca 2021 r.

§ 3a. Przepisow § 16 ust. 4f pkt 3—5 zatgcznika do rozporzadzenia nie stosuje si¢ w przypadku zmiany umowy o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej, dokonanej w okresie od dnia 1 kwietnia 2022 r. do dnia 30 kwietnia 2022 r., skutkujacej
zwigkszeniem kwoty zobowigzania.

§ 3b. 1. W 2023 r. nalezno$¢, o ktérej mowa w § 19a ust. 1 zatacznika do rozporzadzenia, na wniosek swiadczeniodawcy,
moze by¢ powickszona o kwotg stanowigca 1/12 réznicy miedzy wysokoscia ryczaltu systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej ustalong dla danego §wiadczeniodawcy wedlug stanu na dzien 31 stycznia
2023 r. oraz wysoko$cig tego ryczattu ustalong wedlug stanu na dzien 15 maja 2023 r. W przypadku gdy swiadczeniodawca
w 2022 r. wykonat i sprawozdatl w dokumentach rozliczeniowych, o ktorych mowa w § 23 ust. 1 zatacznika do rozporzadze-
nia, liczb¢ jednostek sprawozdawczych stanowiaca mniej niz 90 % liczby jednostek bedacych podstawa do ustalenia ryczat-
tu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej na 2022 r., suma kwot, o ktérych mowa
w zdaniu pierwszym, jest korygowana wspotczynnikiem réwnym ilorazowi liczby jednostek sprawozdawczych wykona-
nych i sprawozdanych w dokumentach rozliczeniowych za ostatnie 3 okresy sprawozdawcze 2022 r. i 3/12 liczby jednostek
sprawozdawczych bedacych podstawa ustalenia wysoko$ci ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczen opieki zdrowotnej u tego swiadczeniodawcy w 2022 r. Wspodtczynnik nie moze by¢ wigkszy niz 1.

2. Wniosek, o ktorym mowa w ust. 1, §wiadczeniodawca sktada do dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu, z kto-
rym zawarl umowe, w terminie do dnia 22 maja 2023 r.

3. Przy wyliczaniu kwoty, o ktérej mowa w ust. 1, nie uwzglednia si¢ zmiany wysokosci ryczattu systemu podstawowe-
go szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej wynikajacej ze zmian przepiséw wydanych na podstawie
art. 136¢ ust. 6 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow pub-
licznych, zwanej dalej ,,ustawg”, ktore weszty w zycie po dniu 31 stycznia 2023 r.

4. W przypadku zmiany wysokos$ci ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdro-
wotnej po dniu 15 maja 2023 r., z powodu:

1)  zmiany ceny jednostki sprawozdawczej — kwota, o ktorej mowa w ust. 1, ulega zmianie proporcjonalnie do zmiany
wysokosci ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej;

2)  korekty, o ktorej mowa w art. 136¢ ust. 4 ustawy — kwota, o ktérej mowa w ust. 1, ulega proporcjonalnej zmianie.

5. Podstawg wyplaty kwoty, o ktorej mowa w ust. 1, jest rachunek, o ktorym mowa w § 23 ust. 1 zalacznika do rozpo-
rzadzenia, sktadany przez swiadczeniodawce dyrektorowi oddziatu wojewodzkiego Funduszu, z ktorym zawart umowe.
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6. Dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu rozlicza, w terminie do dnia zakonczenia okresu rozliczeniowego kon-
czacego si¢ z dniem 31 grudnia 2024 r., wyplacone kwoty, o ktérych mowa w ust. 1, z uwzglednieniem ust. 4.

7. Na poczet rozliczenia, o ktorym mowa w ust. 6, zalicza si¢ jednostki sprawozdawcze wykonane i sprawozdane w do-
kumentach rozliczeniowych, o ktorych mowa w § 23 ust. 1 zalagcznika do rozporzadzenia, za dany okres rozliczeniowy
w liczbie przekraczajacej liczbe jednostek sprawozdawczych, stanowigca podstawe ustalenia wysokos$ci ryczattu systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotne;j.

8. Kwotg $rodkow stanowigcg roznicg migdzy suma wyptaconych kwot, o ktérych mowa w ust. 1, a kwotg odpowiada-
jaca iloczynowi liczby jednostek sprawozdawczych, o ktérych mowa w ust. 7, ceny jednostki sprawozdawczej i wspotczyn-
nika korygujacego (jakosciowego), o ktdrym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 136¢ ust. 6 pkt 1 ustawy,
$wiadczeniodawca rozlicza w oparciu o dane dotyczace liczby jednostek sprawozdawczych, ceny jednostki sprawozdaw-
czej 1 wspotczynnika korygujacego (jakosciowego) odnoszace si¢ do danego okresu rozliczeniowego, okreslonego w umo-
wie o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotne;.

§ 3ba. 1. W 2024 r. nalezno$¢, o ktérej mowa w § 19a ust. 1 zalacznika do rozporzadzenia, na wniosek §wiadczeniodaw-
cy, moze by¢ powiekszona o kwote stanowiaca 1/12 réznicy miedzy wysokoscig ryczaltu systemu podstawowego szpitalne-
go zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej, ustalong dla danego $wiadczeniodawcy wedtug stanu na dzien 29 lutego
2024 r., oraz wysoko$cia tego ryczaltu, ustalong wedtug stanu na dzien 15 maja 2024 r. W przypadku gdy $wiadczeniodaw-
ca w 2023 r. wykonat i sprawozdat w dokumentach rozliczeniowych liczbe jednostek sprawozdawczych stanowiacg mniej
niz 90 % sumy liczby jednostek bedacych podstawa do ustalenia ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpiecze-
nia $wiadczen opieki zdrowotnej na 2023 r. oraz liczby jednostek sprawozdawczych odpowiadajacych sumie kwot, o kto-
rych mowa w § 3b ust. 1, wyplaconych za okres rozliczeniowy obejmujacy 2023 r., suma kwot, o ktérych mowa w zdaniu
pierwszym, jest korygowana wspoétczynnikiem rownym ilorazowi liczby jednostek sprawozdawczych wykonanych i spra-
wozdanych w dokumentach rozliczeniowych za 2023 r. i sumy liczby jednostek bedacych podstawa do ustalenia ryczattu
systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej na 2023 r. oraz liczby jednostek sprawo-
zdawczych odpowiadajacych sumie kwot, o ktorych mowa w § 3b ust. 1, wyptaconych za okres rozliczeniowy obejmujacy
2023 r. u tego $wiadczeniodawcy. Wspolczynnik nie moze by¢ wigkszy niz 1.

2. Whniosek, o ktorym mowa w ust. 1, Swiadczeniodawca sktada do dyrektora wlasciwego oddziatu wojewodzkiego
Funduszu w terminie do dnia 22 maja 2024 r.

3. Przy wyliczaniu kwoty, o ktérej mowa w ust. 1, nie uwzglednia si¢ zmiany wysokosci ryczattu systemu podstawowe-
go szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej wynikajacej ze zmian przepisow wydanych na podstawie
art. 136¢ ust. 6 pkt 2 ustawy, ktore weszty w zycie po dniu 29 lutego 2024 r.

4. W przypadku zmiany wysokos$ci ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdro-
wotnej po dniu 15 maja 2024 r. z powodu:

1)  zmiany ceny jednostki sprawozdawczej — kwota, o ktorej mowa w ust. 1, ulega zmianie proporcjonalnie do zmiany
wysokosci tego ryczattu;

2)  korekty, o ktorej mowa w art. 136¢ ust. 4 ustawy — kwota, o ktérej mowa w ust. 1, ulega proporcjonalnej zmianie.

5. Podstawg wyplaty kwoty, o ktorej mowa w ust. 1, jest rachunek, o ktorym mowa w § 23 ust. 1 zalacznika do rozpo-
rzadzenia, sktadany przez $wiadczeniodawce dyrektorowi wlasciwego oddziatu wojewodzkiego Funduszu.

6. Dyrektor oddzialu wojewoddzkiego Funduszu rozlicza, w terminie do zakonczenia okresu rozliczeniowego okreslone-
go w umowie o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, wyptacone kwoty, o ktorych mowa w ust. 1, z uwzglgdnieniem
ust. 4.

7. Na poczet rozliczenia, o ktérym mowa w ust. 6, zalicza si¢ jednostki sprawozdawcze wykonane i sprawozdane w do-
kumentach rozliczeniowych za 2024 r., w liczbie przekraczajacej sume liczby jednostek sprawozdawczych, stanowiaca
podstawe ustalenia wysokoSci ryczaltu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej na
2024 1. i liczby jednostek sprawozdawczych, o ktorych mowa w § 3b ust. 7, pozostatych do rozliczenia w 2024 r.

8. Kwotg srodkéw stanowiacg rdznicg migdzy sumag wyptaconych kwot, o ktérych mowa w ust. 1, a kwotg odpowiada-
jaca iloczynowi liczby jednostek sprawozdawczych, o ktérych mowa w ust. 7, ceny jednostki sprawozdawczej i wspotczyn-
nika korygujacego (jakosciowego), o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 136¢ ust. 6 pkt 1 ustawy,
swiadczeniodawca jest obowigzany rozliczy¢é w terminie do zakonczenia okresu rozliczeniowego okre§lonego w umowie
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.
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§ 3bb. 1.2 W przypadku $wiadczeniodawcy, ktory realizuje umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej na obsza-
rze okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 16 wrzesnia 2011 r. o szczegdlnych rozwia-
zaniach zwigzanych z usuwaniem skutkéw powodzi (Dz. U. z 2025 r. poz. 1402 i 1847), dyrektor oddziatu wojewodzkiego
Funduszu, na wniosek tego $wiadczeniodawcy, przedtuza termin, o ktérym mowa w § 3b ust. 6 1 § 3ba ust. 6, do dnia zakon-
czenia okresu rozliczeniowego konczacego si¢ z dniem 31 grudnia 2026 r.

2.9 Na poczet rozliczenia, o ktérym mowa w ust. 1, zalicza si¢ jednostki sprawozdawcze wykonane i sprawozdane
w dokumentach rozliczeniowych za 2025 r., w liczbie przekraczajacej liczbe jednostek sprawozdawczych, stanowiaca pod-
stawe ustalenia wysokos$ci ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej na
2025 1.

3.9 Na poczet rozliczenia, o ktérym mowa w ust. 1, zalicza si¢ takze jednostki sprawozdawcze wykonane i sprawozdane
w dokumentach rozliczeniowych za 2026 r., w liczbie przekraczajacej liczbg jednostek sprawozdawczych, stanowigcg pod-
stawe ustalenia wysokos$ci ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej na
2026 .

§ 3c. Przepiséw dotyczacych kar umownych okreslonych w rozdziale 4 zalacznika do rozporzadzenia nie stosuje si¢ do
umow w rodzaju ratownictwo medyczne w przypadku niespetniania wymagan okreslonych w przepisach wydanych na pod-
stawie art. 31d ustawy dotyczacych zapewnienia lekarza systemu w rozumieniu art. 3 pkt 3 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2026 r. poz. 141) w specjalistycznym zespole ratownictwa medyczne-
go w okresie:

1)  oddnia 1 lipca 2023 r. do dnia 18 pazdziernika 2023 r., pod warunkiem zapewnienia w sktadzie tego zespotu co naj-
mniej dwoch osdb uprawnionych do wykonywania medycznych czynnos$ci ratunkowych, w tym ratownika medyczne-
go lub pielegniarki systemu;

2)%  od dnia 19 pazdziernika 2023 r. do dnia 31 grudnia 2026 r., pod warunkiem zapewnienia w sktadzie tego zespotu co
najmniej trzech 0séb uprawnionych do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym ratownika medycz-
nego lub pielegniarki systemu.

§ 3d. 1. W 2024 r. naleznos¢ z tytutu $§wiadczen rozliczanych ryczattem systemu podstawowego szpitalnego zabezpie-
czenia §wiadczen opieki zdrowotnej zostaje powigkszona o kwote stanowiaca 50 % iloczynu liczby jednostek sprawo-
zdawczych wykonanych i sprawozdanych w dokumentach rozliczeniowych przekraczajacej sume liczby jednostek sprawo-
zdawczych stanowiacych podstawe ustalenia wysokosci tego ryczaltu na 2023 r. i liczby jednostek sprawozdawczych
odpowiadajacych sumie kwot, o ktérych mowa w § 3b ust. 1, oraz ceny jednostki sprawozdawczej i wspotczynnika korygu-
jacego (jakosciowego) obowigzujacych na 2023 r.

2. Podstawa wyptlaty kwoty, o ktorej mowa w ust. 1, jest rachunek, o ktorym mowa w § 23 ust. 1 zalacznika do rozpo-
rzadzenia, sktadany przez swiadczeniodawce dyrektorowi wlasciwego oddziatu wojewodzkiego Funduszu.

§ 3da.% 1. W 2025 r. nalezno$¢ z tytutu $wiadczen rozliczanych ryczaltem systemu podstawowego szpitalnego zabez-
pieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej zostaje powigkszona o kwote stanowigcg 27 % iloczynu liczby jednostek sprawo-
zdawczych wykonanych i sprawozdanych w dokumentach rozliczeniowych przekraczajacej sume liczby jednostek sprawo-
zdawczych stanowigcych podstawe ustalenia wysokosci tego ryczattu na 2024 r., liczby jednostek sprawozdawczych
odpowiadajacych sumie kwot, o ktorych mowa w § 3ba ust. 1, i liczby jednostek sprawozdawczych, o ktérych mowa w § 3b
ust. 7, pozostatych do rozliczenia w 2024 r. oraz ceny jednostki sprawozdawczej i wspotezynnika korygujacego (jakoscio-
wego) obowigzujacych na 2024 r.

2. Podstawa wyptaty kwoty, o ktérej mowa w ust. 1, jest rachunek, o ktorym mowa w § 23 ust. 1 zatagcznika do rozpo-
rzadzenia, sktadany przez swiadczeniodawce dyrektorowi wlasciwego oddziatu wojewodzkiego Funduszu.

2 Ze zmiang wprowadzong przez § 1 pkt 1 lit. a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 czerwca 2025 r. zmieniajacego rozporzg-

dzenie w sprawie ogdélnych warunkéw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 768), ktore weszto w zycie
z dniem 26 czerwca 2025 1.

W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 1 lit. b rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 2.

Dodany przez § 1 pkt 1 lit. ¢ rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 2.

Ze zmiang wprowadzong przez § 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2025 r. zmieniajacego rozporzadzenie
w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1775), ktore weszto w zycie z dniem
30 grudnia 2025 1.

Dodany przez § 1 pkt 3 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 2.

3)
4)
5)

6)
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§ 3e. 1. Na wniosek $wiadczeniodawcy, realizujacego umowe z Funduszem na obszarze okre§lonym w przepisach wy-
danych na podstawie art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 16 wrzesnia 2011 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z usuwaniem
skutkéw powodzi, nalezno$¢ dla danego zakresu §wiadczen, o ktorej mowa w § 18 ust. 1 zatacznika do rozporzadzenia, za
okresy sprawozdawcze od dnia 1 wrzes$nia 2024 r. do dnia 30 listopada 2024 r. moze by¢ ustalona jako iloczyn odwrotnosci
liczby okreséw sprawozdawczych w okresie rozliczeniowym i kwoty zobowigzania dla danego zakresu §wiadczen.

2. Podstawa wyplaty naleznosci, o ktorej mowa w ust. 1, jest rachunek sktadany dyrektorowi wtasciwego oddziatu wo-
jewddzkiego Funduszu, w terminie do 10. dnia miesigca, za miesigc poprzedni.

3. Dyrektor wlasciwego oddziatu wojewddzkiego Funduszu jest obowigzany do rozliczenia, w terminie do dnia zakon-
czenia nastgpnego okresu rozliczeniowego okreslonego w umowie o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, sSrodkow wy-
nikajacych z wyptaty Swiadczeniodawcy naleznosci, o ktorej mowa w ust. 1, na zasadach okreslonych w § 18 zatgcznika do
rozporzadzenia.

4. Dyrektor wlasciwego oddzialu wojewodzkiego Funduszu zalicza kwote nalezno$ci wynikajaca z przedstawionej do
rozliczenia wigkszej liczby jednostek rozliczeniowych w danym okresie sprawozdawczym niz okreslona w planie rzeczowo-
-finansowym na ten okres na poczet rozliczenia srodkéw wynikajacych z wyplaty §wiadczeniodawcy naleznosci ustalonej
na podstawie ust. 1.

5. Na obszarze okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 16 wrzesnia 2011 r. o szcze-
golnych rozwiazaniach zwigzanych z usuwaniem skutkéw powodzi oraz w okresie od dnia 17 wrzesnia 2024 r. do dnia
15 listopada 2024 r. obowigzku informowania o dokonanych zmianach w harmonogramie, o ktérym mowa w § 6 ust. 2 za-
facznika do rozporzadzenia, nie stosuje sig.

§ 4. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2016 r., z wyjatkiem:
1)  § 2, ktory wechodzi w zycie z dniem nastgpujacym po dniu ogtoszenia”;

2)  § 13 ust. 5 zatacznika do rozporzadzenia, ktory wehodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia?.®

7
8)

Rozporzadzenie zostato ogtoszone w dniu 15 wrzeénia 2015 r.

Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogdlnych warunkow
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 484), ktore zgodnie z art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r.
0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U.
poz. 1138 i 1491) utracito moc z dniem wej$cia w zycie niniejszego rozporzadzenia.
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Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzesnia 2015 r. (Dz. U. z 2026 . poz. 712)

OGOLNE WARUNKI UMOW O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ

Rozdzial 1

Postanowienia ogélne

§ 1. Ilekro¢ w og6Inych warunkach umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, zwanych dalej ,,0gélnymi warun-
kami”, jest mowa o:

1)  cenie jednostkowej — rozumie si¢ przez to kwote okreslajaca warto$¢ jednostki rozliczeniowe;;

2)  harmonogramie — rozumie si¢ przez to, stanowigcy zatgcznik do umowy, o ktorej mowa w pkt 14, wykaz zawierajacy
informacje dotyczace:

a) dostgpnosci miejsca udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej,
b) personelu udzielajacego §wiadczen opieki zdrowotnej wraz z czasem jego pracy,
¢) sprzetu i aparatury medycznej;

3) jednostce rozliczeniowej — rozumie si¢ przez to miarg przyjeta do okreslenia wartosci §wiadczenia opieki zdrowotnej
w okre§lonym zakresie lub rodzaju; jednostka rozliczeniowa jest w szczegdlnosci: punkt, porada, osobodzien;

3a) jednostce sprawozdawczej — rozumie si¢ przez to miar¢ przyjeta do okreslenia wartosci wzglednej $§wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych w ramach ryczattu systemu zabezpieczenia, ktora jest punkt;

4)  kapitacyjnej stawce rocznej — rozumie si¢ przez to okreslong kwote przeznaczong na objecie opieka jednego swiadcze-
niobiorcy w okresie jednego roku w ustalonym w umowie, o ktorej mowa w pkt 14, w zakresie lub rodzaju §wiadczen
opieki zdrowotnej;

5)  okresie rozliczeniowym — rozumie si¢ przez to nieprzekraczajacy terminu obowigzywania umowy okres roku kalenda-
rzowego albo inny, zawierajacy si¢ w roku kalendarzowym, okres oznaczony w umowie, o ktorej mowa w pkt 14;

6)  okresie sprawozdawczym — rozumie si¢ przez to odpowiednio:
a) miesigc kalendarzowy,
b) okres krotszy niz miesige kalendarzowy, uplywajacy w ostatnim dniu miesigca

—w przypadku gdy umowa, o ktorej mowa w pkt 14, nic obowigzuje od pierwszego dnia danego miesigca albo wygas-
nie lub ulegnie rozwigzaniu przed ostatnim dniem miesigca kalendarzowego,

c) okres leczenia uzdrowiskowego (turnus) — w przypadku §wiadczen stacjonarnego leczenia uzdrowiskowego;

7)  planie rzeczowo-finansowym — rozumie si¢ przez to wykaz objetych umowa, o ktorej mowa w pkt 14, zakresow
swiadczen opieki zdrowotnej, a w przypadku umowy, o ktorej mowa w art. 159a ust. 1 ustawy, zakres6w obejmuja-
cych profile systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej, zwanego dalej ,,syste-
mem zabezpieczenia”, oraz odpowiadajacych tym zakresom jednostek rozliczeniowych w poszczegoélnych okresach
sprawozdawczych i w danym okresie rozliczeniowym oraz cen jednostek rozliczeniowych i kwot zobowigzania dla
poszczegodlnych zakresow tych swiadczen, stanowigcy zatacznik do umowy;

8)  (uchylony);

9) raporcie statystycznym — rozumie si¢ przez to informacj¢ o poszczegolnych §wiadczeniach opieki zdrowotnej, ktore
zostaty udzielone w okresie sprawozdawczym;

10) rozliczeniu wykonania umowy — rozumie si¢ przez to ustalenie stanu faktycznego, na podstawie ktérego dokonana
zostanie platnos¢ za §wiadczenia opieki zdrowotnej zrealizowane w ramach umowy, o ktorej mowa w pkt 14, w danym
okresie rozliczeniowym;

11) ryczalcie — rozumie si¢ przez to okreslong kwotg przeznaczong na sfinansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej w danym
zakresie albo rodzaju lub zapewnienie gotowosci ich udzielania w okreslonym czasie;

11a) ryczalcie systemu zabezpieczenia — ryczatt, o ktorym mowa w art. 136 ust. 2 pkt 2 ustawy;



Dziennik Ustaw -9— Poz. 712

12)

13)

14)
15)

16)

17)

szablonie rachunku — rozumie si¢ przez to informacj¢ o §wiadczeniach opieki zdrowotnej wskazanych przez Fundusz
do ujecia w rachunku;

swiadczeniach — rozumie si¢ przez to $wiadczenia opieki zdrowotnej stanowigce przedmiot umowy, o ktérej mowa
w pkt 14;

umowie — rozumie si¢ przez to umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej;

ustawie — rozumie si¢ przez to ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych;

wspolczynnikach korygujacych — rozumie si¢ przez to wspolezynniki ustalone przez Prezesa Funduszu, okreslajace
wysoko$§¢ mnoznikow dla poszczegolnych:

a) grup Swiadczeniobiorcow albo

b) s$wiadczen, albo

c) grup $wiadczeniodawcow, albo

d) grup 0sob wykonujacych dany zawod medyczny

— za pomocag ktorych jest wyliczana wysokos¢ zobowiazania Funduszu wobec swiadczeniodawcy;

zakresie $wiadczen — rozumie si¢ przez to $wiadczenie lub grupe Swiadczen, dla ktorych w umowie okresla si¢ kwote
finansowania.

§ 1a. Fundusz nie moze zobowigzywac¢ $wiadczeniodawcy do uzywania pieczeci lub pieczatek, chyba ze obowigzek

taki wynika z przepisOw prawa.

Rozdziat 2

Przedmiot uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej i warunki udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)

11)
12)
13)
14)
15)

§ 2. 1. Przedmiotem umoéw jest udzielanie przez swiadczeniodawce Swiadczen w rodzaju:

podstawowa opieka zdrowotna;

ambulatoryjna opieka specjalistyczna;

leczenie szpitalne;

leczenie szpitalne — §wiadczenia wysokospecjalistyczne;

opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien;

rehabilitacja lecznicza;

$wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowej;
leczenie stomatologiczne;

leczenie uzdrowiskowe;

zaopatrzenie w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej oraz ich naprawy, o ktérych mowa w ustawie z dnia
12 maja 2011 r. o refundacji lekoéw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych (Dz. U. z 2026 r. poz. 253), zwanej dalej ,,ustawg o refundacji”;

ratownictwo medyczne;

opieka paliatywna i hospicyjna;

programy zdrowotne;

swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie;

pomoc dorazna i transport sanitarny.

la. Przedmiotem umoéw jest rowniez realizacja przez podmioty prowadzace apteki zalecanych szczepien ochronnych,

zgodnie z art. 97 ust. 3 pkt 4d ustawy.
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2. Prezes Funduszu, z uwzglednieniem przepisow wydanych na podstawie art. 31d i art. 146 ustawy, moze okresli¢ jako
przedmiot umowy o udzielanie przez §wiadczeniodawce §wiadczen w dwoch lub wigcej zakresach lub rodzajach wskaza-
nych w ust. 11 art. 15 ust. 2 ustawy.

3. Prezes Funduszu przed okresleniem przedmiotu postgpowania w sprawie zawarcia umowy i szczegdtowych warun-
kéw umoéw, uwzgledniajacych zasady rozliczania §wiadczen, zasigga opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady
Pielegniarek i Potoznych oraz reprezentatywnych organizacji $wiadczeniodawcow, o ktorych mowa w art. 31sb ust. 1 ustawy,
a w przypadku umow, o ktorych mowa w ust. 1a — Naczelnej Rady Aptekarskiej, Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej
Rady Pielegniarek i Potoznych oraz reprezentatywnych organizacji pracodawcow, o ktorych mowa w art. 24 ust. 2 ustawy
z dnia 24 lipca 2015 r. o Radzie Dialogu Spotecznego i innych instytucjach dialogu spotecznego (Dz. U. z 2018 r. poz. 2232,
z pozn. zm.”), zrzeszajacych podmioty prowadzace apteki.

3a. Prezes Funduszu w przypadku, o ktérym mowa w ust. 3, zasiega takze opinii odpowiednio Krajowej Rady Fizjoterapeu-
tow lub Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych, jezeli propozycje dotyczace przedmiotu postgpowania w sprawie zawarcia
umowy i szczegétowych warunkéw uméw, uwzgledniajacych zasady rozliczania $wiadczen, dotycza zakresu ich dzialania.

4. Prezes Funduszu udostgpnia propozycje dotyczace przedmiotu postgpowania w sprawie zawarcia umowy i szczego-
towych warunkéw umoéw, uwzgledniajacych zasady rozliczania §wiadczen, na stronie internetowej Funduszu i jednocze$nie
powiadamia podmioty, o ktérych mowa w ust. 3 i 3a, o ich udostepnieniu — droga pocztowa, za pomoca telefaksu lub poczty
elektroniczne;j.

5. Opinig, o ktorej mowa w ust. 3, przekazuje si¢ Prezesowi Funduszu w terminie niedtuzszym niz 21 dni od dnia udo-
stepnienia propozycji, o ktorych mowa w ust. 4, chyba ze w powiadomieniu Prezes Funduszu wskaze dtuzszy termin.

§ 3. 1. Swiadczeniodawca jest obowiazany wykonywaé umowe zgodnie z warunkami udzielania $wiadczen okreslony-
mi w ustawie oraz przepisach wydanych na jej podstawie, ogdlnych warunkach oraz zgodnie ze szczegétowymi warunkami
umow okreslonymi przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 2 i art. 159 ust. 2 ustawy.

2. Swiadczeniodawca jest obowigzany udziela¢ §wiadczen §wiadczeniobiorcom z zachowaniem nalezytej starannosci.
3. Swiadczeniodaweca jest obowigzany przestrzegaé praw pacjenta.

4. Swiadczeniodawca jest obowiazany podejmowac i prowadzi¢ dzialania majace na celu zapewnienie nalezytej jakosci
udzielanych §wiadczen, w tym stosowa¢ kwestionariusz jakosci okreslony przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146
ust. 1 pkt 2 i art. 159 ust. 2 ustawy oraz okolooperacyjng karte kontrolng, o ktorej mowa w przepisach wydanych na podsta-
wie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581
oraz z 2026 r. poz. 26).

5. Swiadczeniodawca jest obowigzany zaopatrywac si¢ we wlasnym zakresie w leki, $rodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, wyroby medyczne i inne materiaty konieczne do wykonania §wiadczenia na podstawie umowy.

6. Swiadczeniodawca realizujacy z Funduszem umowe w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie potoznictwo i ginekologia,
w przypadkach, gdy zakonczenie cigzy jest dopuszczalne przepisami prawa powszechnie obowigzujacego, jest zobowigzany
do wykonywania $wiadczen zakonczenia cigzy, o ktérych mowa w czesci I zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2023 r.
poz. 870, z pdzn. zm.'?), w miejscu udzielania $wiadczen, niezaleznie od powstrzymania si¢ przez lekarza wykonujgcego
zawdd u tego swiadczeniodawcy od wykonania Swiadczenia, zgodnie z art. 39 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2026 r. poz. 37 1 203).

§ 3a. Zlecanie podwykonawcy udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej nie moze obejmowac:
1)  w przypadku uméw, o ktorych mowa w art. 159a ust. 1 ustawy:

a) calych profili systemu zabezpieczenia, o ktorych mowa w art. 951 ust. 3 ustawy, lub dodatkowych profili systemu
zabezpieczenia, o ktorych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 95m ust. 12 pkt 2 ustawy,

b) prowadzenia poradni przyszpitalnej w danej dziedzinie medycyny;

2)  w przypadku pozostatych umow — calych zakresow §wiadczen.

9 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2020 r. poz. 568 i 2157, z 2021 r. poz. 2445,z 2022 r.
poz. 2666, z 2023 r. poz. 1586 1 1723, z 2025 1. poz. 39 1 1661 oraz z 2026 r. poz. 426.

10 Zmiany tekstu jednolitego wymienionego rozporzadzenia zostaly ogloszone w Dz. U. z 2023 r. poz. 978, 1477, 195512610, z 2024 1.
poz. 96111798, z 2025 r. poz. 724, 743, 784 1 1509 oraz z 2026 r. poz. 51 1 443.
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§ 4. Swiadczeniodawca ponosi odpowiedzialnoé¢ za udzielanie lub za zaniechanie udzielania §wiadczen przez osoby
przez siebie zatrudnione lub udzielajace $wiadczen w jego imieniu réwniez na innej podstawie niz umowa o prace, a takze
osoby, ktorym udzielanie $wiadczen powierzyl, oraz odpowiada za szkody powstate, takze u oséb trzecich, w zwiazku
z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania §wiadczen.

§ 5. Swiadczeniodawca ponosi odpowiedzialno$¢ za ordynowanie lekow, srodkow spozywczych specjalnego przezna-
czenia zywieniowego i wyrobow medycznych §wiadczeniobiorcom, zgodnie z obowiazujacymi przepisami oraz z aktual-
nym stanem wiedzy medycznej.

§ 6. 1. Swiadczenia sa udzielane osobiscie przez osoby wykonujace zawody medyczne w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2026 r. poz. 156), zgodnie z harmonogramem.

2. Zmiany w harmonogramie dotyczace osob, o ktorych mowa w ust. 1, wymagaja zgtoszenia Prezesowi Funduszu albo
dyrektorowi oddziatu wojewddzkiego Funduszu, z ktorym §wiadczeniodawca zawart umowe, najpézniej w dniu poprzedza-
jacym ich powstanie albo, w przypadkach losowych, niezwlocznie po zaistnieniu zdarzenia.

3. Zmiany, o ktérych mowa w ust. 2, nie moga narusza¢ wymagan dotyczacych kwalifikacji osob wykonujacych zawod
medyczny, okre§lonych w przepisach regulujacych wykonywanie tych zawodow lub okreslajacych te kwalifikacje oraz
szczegotowych warunkach uméw okreslonych przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 2 i art. 159 ust. 2
ustawy.

4. Osoby, o ktorych mowa w ust. 1, w czasie wyznaczonym do udzielania $wiadczen nie mogg jednocze$nie udzielaé
Swiadczen w:

1)  innym podmiocie wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza lub

2) innym zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego, lub

3)  innym podmiocie realizujgcym czynnosci z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne, lub
4) innej aptece, w ktorej jest realizowana umowa, o ktorej mowa w § 2 ust. la

— jezeli umowa nie stanowi inaczej.

§ 7. 1. Swiadczeniodawca jest obowigzany do udzielania $wiadczen w pomieszczeniach odpowiadajacych wymaganiom
okreslonym w przepisach wydanych na podstawie ustawy, przepisach o dziatalno$ci leczniczej oraz w szczegdtowych
warunkach umoéw okres§lonych przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 2 i art. 159 ust. 2 ustawy, wyposazo-
nych w aparature i sprzet medyczny posiadajacy stosowne certyfikaty, atesty lub inne dokumenty potwierdzajace dopusz-
czenie aparatury i sprz¢tu medycznego do uzytku oraz dokumenty potwierdzajace dokonanie aktualnych przegladow wyko-
nanych przez uprawnione podmioty.

2. Zobowiazanie §wiadczeniodawcy dotyczace pomieszczen, o ktérych mowa w ust. 1, nie dotyczy sytuacji, gdy z cha-
rakteru $wiadczen wynika konieczno$¢ ich udzielania poza takimi pomieszczeniami.

3. Zmiana okre$lonego w umowie miejsca udzielania $wiadczen nastgpuje na wniosek §wiadczeniodawcy, po uzyskaniu
zgody Prezesa Funduszu albo dyrektora oddziatu wojewodzkiego Funduszu, z ktorym zawart umowe. Brak odpowiedzi na
wniosek w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania oznacza jego pozytywne rozpatrzenie. Prezes Funduszu albo dyrektor
oddzialu wojewodzkiego Funduszu moze, przed uptywem tego terminu, po poinformowaniu o tym wnioskodawcy, wydhu-
zy¢ termin rozpatrzenia wniosku o kolejne 7 dni. Brak odpowiedzi na wniosek w wydtuzonym terminie oznacza jego pozy-
tywne rozpatrzenie.

4. Prezes Funduszu albo dyrektor oddzialu wojewodzkiego Funduszu moze odmowié wydania zgody, o ktorej mowa
w ust. 3, w przypadku gdy zmiana okreslonego w umowie miejsca udzielania §wiadczen moze spowodowac ograniczenie
dostgpnosci do $wiadczen lub pomieszczenia nie spetniajg wymagan, o ktérych mowa w ust. 1.

§ 8. 1. Swiadczeniodawca zapewnia udzielanie $wiadczen w sposob kompleksowy obejmujgcy wykonanie niezbednych
badan, w tym badan laboratoryjnych i diagnostyki obrazowej, oraz procedur medycznych zwigzanych z udzielaniem tych
Swiadczen.

2. Swiadczeniodawca, w przypadkach okre§lonych w ustawie oraz w przepisach wydanych na podstawie art. 31d usta-
Wy, zapewnia transport sanitarny w ramach kwoty zobowigzania okreslonej w umowie, z wyjatkiem $wiadczeniodawcow
udzielajacych swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, jezeli nie zawarli oni odrgbnej umowy.
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3. Transport sanitarny, o ktorym mowa w ust. 2, odbywa si¢ $srodkami transportu sanitarnego, o ktorych mowa w art. 161ba
ustawy, i w sktadzie osobowym okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy lub ustalonym z uwzgled-
nieniem wskazan medycznych i cigglosci udzielania §wiadczen, gwarantujacymi najkrotszy czas transportu $wiadczenio-
biorcy, odpowiedni do jego stanu zdrowia.

§ 9. 1. Swiadczeniodawca udziela Swiadczen przez caly okres obowigzywania umowy, zgodnie z okreslonym w umo-
wie harmonogramem oraz planem rzeczowo-finansowym.

2.') Swiadczeniodawca powiadamia Prezesa Funduszu albo dyrektora oddzialu wojewodzkiego Funduszu, z ktorym
zawart umowe, o planowanej przerwie w udzielaniu $wiadczen, w terminie co najmniej 30 dni przed planowang przerwa,
wskazujgc przewidywany okres jej trwania, a w przypadku $wiadczen w rodzaju podstawowej opieki zdrowotnej oraz
$wiadczen rozliczanych ryczattem albo ryczattem systemu zabezpieczenia — takze sposob zapewnienia cigglosci udzielania
$wiadczen w tym czasie.

3.1V Przerwa w udzielaniu $wiadczen, o ktorej mowa w ust. 2, wymaga zgody Prezesa Funduszu albo dyrektora oddzia-
tu wojewodzkiego Funduszu, udzielonej w terminie 14 dni od dnia otrzymania powiadomienia, a w przypadku ambulatoryj-
nych $wiadczen — w terminie 8 dni od dnia otrzymania powiadomienia.

4. Za zgodg, o ktérej mowa w ust. 3, uwaza si¢ takze brak sprzeciwu Prezesa Funduszu albo dyrektora oddziatu woje-
wodzkiego Funduszu w terminie 14 dni od dnia otrzymania powiadomienia; w przypadku ambulatoryjnych §wiadczen ter-
min ten wynosi 8 dni od dnia otrzymania powiadomienia.

5. W przypadku braku mozliwo$ci udzielania §wiadczen, ktorego nie mozna bylo wcezesniej przewidzie¢, §wiadczenio-
dawca niezwlocznie podejmuje czynnosci w celu zachowania ciggtosci udzielania §wiadczen, powiadamiajac jednoczesnie
Prezesa Funduszu albo dyrektora oddzialu wojewddzkiego Funduszu, z ktérym zawart umowe, o tym zdarzeniu i podjetych
czynnos$ciach.

§ 10. 1. Czynnosci administracyjne zwigzane z realizacja umowy moga by¢ wspierane przez wykorzystanie dedykowa-
nych serwiséw internetowych lub ustug informatycznych.

2. (uchylony).

2a.'» W przypadku dokonywania zmian umowy, o ktérych mowa w § 6 ust. 2 i § 7 ust. 3, na podstawie zaakceptowa-
nych przez dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu zgtoszen lub wnioskow, dopuszcza si¢ podpisywanie zbiorczych
aneksow dotyczacych okresow sprawozdawczych, w czasie ktorych dokonano zgloszen lub ztozono wnioski.

3. Dokonanie zgloszenia, o ktérym mowa w § 6 ust. 2, ztozenie wniosku, o ktérym mowa w § 7 ust. 3, lub powiadomienie,
o ktérym mowa w § 9 ust. 2 i 5, z wykorzystaniem dedykowanych serwisow internetowych lub ustug informatycznych,
o ktérych mowa w ust. 1, uwaza si¢ za spelienie obowigzku informacyjnego wynikajacegoz § 6 ust. 2, § 7ust. 31§ 9ust. 21 5.

4. Serwisy i ustugi, o ktorych mowa w ust. 1, udostgpnia Fundusz.

5. Sposéb i warunki korzystania z poszczegdlnych serwisow okreslaja postanowienia odpowiednich umow lub upowaz-
nien dotyczacych korzystania z ustugi $wiadczonej przez Fundusz przy uzyciu systemu teleinformatycznego w rozumieniu
ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotow realizujacych zadania publiczne (Dz. U. z 2025 r.
poz. 1703 oraz z 2026 r. poz. 160), umozliwiajacej wystepowanie o sporzadzenie dokumentu potwierdzajacego prawo do
Swiadczen.

6. Po podpisaniu umoéw lub upowaznien, o ktérych mowa w ust. 5, §wiadczeniodawca jest obowigzany korzystaé z ser-
wisow i dbac¢ o aktualnos¢ dostgpnych w nich informacji przez biezaca aktualizacje dotyczacych ich danych.

§ 10a. 1. Swiadczeniodawca jest obowigzany do podtaczenia do systemu teleinformatycznego, o ktorym mowa w art. 7
ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2026 r. poz. 208 i 252).

2. Przez podtaczenie do systemu, o ktorym mowa w ust. 1, nalezy rozumie¢ uzyskanie przez Swiadczeniodawce certyfi-
katu do uwierzytelnienia systemu w rozumieniu art. 2 pkt 3a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia lub zatozenie konta w aplikacji gabinet.gov.pl.

') Ze zmiang wprowadzong przez § 1 pkt 1 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 marca 2026 r. zmieniajacego rozporzadzenie

w sprawie 0golnych warunkow umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 257), ktore weszto w zycie z dniem
5 marca 2026 1.

120 Dodany przez § 1 pkt 2 lit. a rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnos$niku 5.
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§ 11. 1. Swiadczeniodawca jest obowigzany do podania do wiadomosci $wiadczeniobiorcow w miejscu udzielania
$wiadczen informacji o godzinach i miejscach udzielania §wiadczen w poszczegélnych zakresach $wiadczen, a takze infor-
macji na temat posiadanych udogodnien dla osob niepetnosprawnych.

2. Swiadczeniodawca jest obowigzany umies$ci¢ na zewnatrz budynku, w ktorym udzielane sg $wiadczenia, w miejscu
ogo6lnie dostepnym, tablice ze znakiem graficznym Funduszu, wedtug wzoru okreslonego przez Prezesa Funduszu.

3. W przypadku gdy w budynku, o ktébrym mowa w ust. 2, $wiadczenia sg udzielane takze przez podmioty, ktore nie
zawarly umowy z Funduszem, znak graficzny Funduszu powinien by¢ umieszczony w sposdb jednoznacznie wskazujacy,
ktéry z podmiotéw udziela §wiadczen na podstawie umowy.

4. Swiadczeniodawca jest obowigzany umiesci¢ wewnatrz budynkow siedziby i jednostek organizacyjnych informacje
dotyczace:

1)  imion i nazwisk osob kierujacych praca komorki organizacyjnej, a w przypadku ambulatoryjnych §wiadczen — takze
imion i nazwisk 0sob udzielajacych $wiadczen oraz godzin i miejsca ich udzielania;

2)  miejsc i godzin udzielania $wiadczen przez podwykonawcdw, jezeli zachodzi potrzeba poinformowania o tym $wiad-
czeniobiorcow;

3)  zasad zapisow na porady i wizyty, z uwzglednieniem $wiadczen udzielanych w warunkach domowych;
4)  trybu sktadania skarg i wnioskow u $wiadczeniodawcy;

5) praw pacjenta;

6)  zasad potwierdzania prawa do $§wiadczen;

7)  adresu oraz numerdéw telefonéw najblizszego miejsca, w ktorym sa udzielane $wiadczenia nocnej i §wigtecznej opieki
zdrowotnej;

8)  numerow telefonow alarmowych ,,112” 1,,999” obshugiwanych w ramach systemu powiadamiania ratunkowego;
9) adresu i numeru bezptatnej infolinii Biura Rzecznika Praw Pacjenta;
10) adresu i numeru telefonu wlasciwej miejscowo komorki do spraw skarg i wnioskow Funduszu;

10a) adresu i numeru telefonu wasciwej komorki wskazanej przez Prezesa Funduszu, w ktorej $wiadczeniobiorca uzyska
informacj¢ o mozliwos$ci udzielenia §wiadczenia opieki zdrowotnej przez innych swiadczeniodawcow, ktorzy zawarli
umowe z Funduszem, srednim czasie oczekiwania na dane $wiadczenie opieki zdrowotnej oraz o pierwszym wolnym
terminie udzielenia S$wiadczenia;

11) informacji o mozliwosci i sposobie zapisania si¢ na liste oczekujacych na udzielenie §wiadczenia;

12) innych informacji, jezeli obowiazek ich ujawnienia $wiadczeniobiorcom wynika z umowy.

5. Z wyjatkiem $wiadczeniodawcow udzielajacych swiadczen catlodobowo, informacje, o ktérych mowa w ust. 1 i ust. 4
pkt 7 1 8, powinny by¢ widoczne takze z zewnatrz budynku.

§ 12. 1. Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, kierujac $wiadczeniobiorce do dalszego leczenia, dotacza do skierowania:

1)  kopi¢ wynikéw badan diagnostycznych i przeprowadzonych konsultacji, bedace w jego posiadaniu, umozliwiajace
lekarzowi ubezpieczenia zdrowotnego lub felczerowi ubezpieczenia zdrowotnego kierujagcemu postawienie wstepnego
rozpoznania stanowigcego przyczyne skierowania;

2) istotne informacje o dotychczasowym leczeniu specjalistycznym lub szpitalnym oraz zastosowanym leczeniu.

2. W przypadku skierowania §wiadczeniobiorcy do leczenia szpitalnego przez felczera ubezpieczenia zdrowotnego
przepis ust. 1 stosuje si¢ odpowiednio.

3. W przypadku stwierdzenia braku mozliwosci dalszej opieki w danej poradni specjalistycznej, po uzasadnieniu w do-
kumentacji medycznej, lekarz ubezpieczenia zdrowotnego kieruje $wiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej, w tym
o tej samej specjalnosci, uwzgledniajac wyniki badan diagnostycznych i przeprowadzonych konsultacji oraz istotne infor-
macje o dotychczasowym leczeniu specjalistycznym lub szpitalnym oraz o zastosowanym leczeniu.
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4. Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego leczacy swiadczeniobiorcg w poradni specjalistycznej jest obowigzany pisemnie
informowac kierujacego $wiadczeniobiorce lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego
oraz lekarza, o ktorym mowa w art. 6 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej
(Dz. U. z 2025 1. poz. 515), o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, srodkach spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania,
oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych.

5. Informacje, o ktorej mowa w ust. 4, lekarz jest obowiazany przekazac lekarzowi lub felczerowi, okreslonym w ust. 4,
nierzadziej niz co 12 miesigcy, w przypadku gdy:

1)  $wiadczeniobiorca objety leczeniem specjalistycznym wymaga okresowego monitorowania lub zmiany leczenia lub

2)  kierujacy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego lub felczer ubezpieczenia zdrowotnego lub lekarz, o ktérym mowa
w art. 6 ust. 112 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, nie ma mozliwosci samo-
dzielnego zweryfikowania zasadnos$ci ordynowanych, w ramach leczenia specjalistycznego, lekow, srodkow spozyw-
czych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobéw medycznych.

6.9 W przypadku gdy $wiadczeniobiorca objety leczeniem specjalistycznym wymaga wykonania niezbednych dla prawid-
lowego leczenia dodatkowych badan diagnostycznych, pozostajacych w zwigzku z prowadzonym leczeniem, skierowania
na te badania wystawia i pokrywa koszty ich wykonania §wiadczeniodawca udzielajacy §wiadczen ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;j.

7. W przypadku skierowania pacjenta do szpitala, w szczeg6lno$ci do planowego leczenia operacyjnego, szpital wyko-
nuje konieczne dla leczenia w szpitalu badania diagnostyczne i konsultacje.

8. Osoba uprawniona, o ktérej mowa w art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji, nie wystawia §wiadczeniobiorcy w czasie
trwania leczenia w zakladach leczniczych, w ktorych jest wykonywana dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calo-
dobowe §wiadczenia zdrowotne, zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz ich naprawe, koniecznych do wykona-
nia §wiadczenia, z wylaczeniem wyrobow medycznych okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4
ustawy o refundacji, wykonywanych na zamoéwienie.

9. Osoby uprawnione na podstawie art. 48 ustawy o refundacji nie moga w czasie leczenia w zaktadach leczniczych,
w ktorych jest wykonywana dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne, ordynowac
$wiadczeniobiorcy, koniecznych do wykonania §wiadczenia, lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zy-
wieniowego i wyrobéw medycznych dostepnych w aptece na recepte.

10. W zwiazku z zakonczeniem leczenia szpitalnego oraz w przypadku udzielenia $wiadczenia w szpitalnym oddziale
ratunkowym lub izbie przyjeé, $wiadczeniodawca wydaje swiadczeniobiorcy, stosownie do jego stanu zdrowia, niezaleznie
od karty informacyjnej, nastepujace dokumenty:

1)  skierowania na $wiadczenia zalecone w karcie informacyjnej;
2)  recepty na leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyroby medyczne;
3) zlecenia na wyroby medyczne oraz ich naprawe, zalecone w karcie informacyjnej;

4)  zlecenia na transport sanitarny lub transport zgodnie z przepisami ustawy.

§ 13. 1. Swiadczeniodawca zapewnia biezaca rejestracje $wiadczeniobiorcow na podstawie zgloszenia osobistego lub za
posrednictwem osoby trzeciej, w tym przy wykorzystaniu telefonu lub innych srodkéw komunikacji elektroniczne;.

2. W przypadku porodu przyjecie nastgpuje niezwlocznie.
3. Swiadczenia powinny by¢ udzielane §wiadczeniobiorcy przez §wiadczeniodawce w mozliwie najkrétszym terminie.
4. Swiadczeniodawca jest obowiazany przyjaé §wiadczeniobiorce w ustalonym terminie. W razie wystapienia okolicz-

nosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili ustalania terminu udzielenia §wiadczenia, ktére uniemozliwiajg zacho-
wanie tego terminu, $wiadczeniodawca w kazdy dostepny sposob informuje $wiadczeniobiorcg o zmianie terminu.

13 Ze zmiang wprowadzong przez § 1 pkt 2 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 11.
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5. Odmowa przyjecia dziecka do szpitala wymaga uprzedniej konsultacji z ordynatorem oddziatu, do ktérego dziecko
mialoby by¢ przyjete, albo jego zastgpca, albo lekarzem kierujacym tym oddzialem w rozumieniu art. 49 ust. 7 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej. Wynik tej konsultacji odnotowuje si¢ w dokumentacji medycznej.

6. W przypadku rozwigzania albo wygasnigcia umowy $wiadczeniodawca przekazuje do Prezesa Funduszu listy ocze-
kujacych na udzielenie §wiadczenia oraz dane §wiadczeniobiorcow objetych planem leczenia w sposob umozliwiajacy ich
identyfikacj¢. Przekazanie list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz danych $swiadczeniobiorcow powinno nastgpic
niepo6zniej niz 14 dni przed rozwigzaniem albo wygasnigciem umowy, z wyjatkiem sytuacji, ktérych nie mozna byto prze-
widzie¢.

7. Przepiséw ust. 1-6 nie stosuje si¢ do umow w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe.

Rozdzial 3

Sposob finansowania Swiadczen

§ 14. Fundusz jest obowigzany do sfinansowania $wiadczen udzielonych w okresie rozliczeniowym do kwoty zobowig-
zania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy okreslonej w umowie dla danego zakresu $wiadczen.

§ 15. 1. Ceny poszczegdlnych swiadczen lub ceny odpowiadajacych im jednostek rozliczeniowych uzgadniajg strony
umowy w trybie okreslonym przepisami art. 142, art. 143, art. 159 i art. 161b ustawy, z uwzglednieniem taryfy §wiadczen,
w przypadku jej ustalenia.

2. Uzgodnienia, o ktorych mowa w ust. 1, rozpoczynaja si¢ od ceny okreslonej w ofercie zlozonej przez swiadczenio-
dawce ubiegajacego si¢ 0 zawarcie Umowy.

3. Prezes Funduszu, na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 1 oraz art. 159 ust. 1 pkt 4 i ust. 2 ustawy, okre$la jednostki rozli-
czeniowe dla poszczegdlnych §wiadczen, uwzgledniajac taryfy Swiadczen, w przypadku ich ustalenia.

4. W sytuacji nieustalenia taryfy §wiadczen, jednostki rozliczeniowe i ich warto$¢ okresla Prezes Funduszu, biorac pod
uwage kompleksowo$¢ i cigglo$¢ udzielania §wiadczen, wzajemne relacje kosztowe udzielanych $wiadczen, uwzgledniajac
koszty ich udzielania przez §wiadczeniodawcow lub koszty zapewnienia gotowos$ci ich udzielania, wskazujac jednoczesnie
udziat tych kosztow w jednostce rozliczeniowe;.

5. W celu ustalania kosztéw oraz relacji kosztowych, o ktérych mowa w ust. 4, w poszczeg6lnych rodzajach i zakresach
$wiadczen, Fundusz wykorzystuje informacje uzyskane od $wiadczeniodawcow oraz innych podmiotow, ktore udostepniaja
dane o kosztach $wiadczen.

§ 16. 1. Okresla si¢ nastgpujace sposoby rozliczania $§wiadczen:
1)  kapitacyjna stawka roczna;
2)  cena jednostkowa jednostki rozliczeniowej;
3)  ryczalt;
4)  ryczalt systemu zabezpieczenia.
la. Prezes Funduszu ustala kapitacyjng stawke roczng w sposob gwarantujacy srodki na wyplate kwot, o ktorych mowa

w § 4 ust. 6 pkt 3 1 § 4a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika 2015 r. zmieniajacego rozporzadzenie
w sprawie ogo6lnych warunkow uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1628 oraz z 2018 r. poz. 1681).

2. Okreslajac szczegotowe warunki rozliczania §wiadczen, Prezes Funduszu moze ustala¢ wspotczynniki korygujace
majace na celu w szczegolnoscei polepszenie jakosci i zwigkszenie dostepnosci udzielanych swiadczen. Wspotczynniki te
moga by¢ wyrazone kwotowo.

2a.'"¥ Prezes Funduszu ustala wspoiczynniki korygujace, o ktorych mowa w ust. 2, zwigzane z uzyskaniem odpowied-
niej wartosci realizacji wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 4
ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz. U. poz. 1692),
z uwzglednieniem formuly obliczenia wskaznika okreslonej w karcie danego wskaznika zawartej w zataczniku do ogdlnych
warunkow.

19 Dodany przez § 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 kwietnia 2025 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie ogolnych
warunkow umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 562), ktore weszto w zycie z dniem 29 kwietnia 2025 r.
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3. Prezes Funduszu okresli wspotczynniki korygujace, o ktérych mowa w ust. 2, dotyczace Swiadczen udzielanych przez
pielegniarki i potozne w ramach uméw, z wylaczeniem umow w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie $wiadczen,
dla ktorych jednostka rozliczeniows jest kapitacyjna stawka roczna, z przeznaczeniem srodkow wynikajacych z ustalenia
tych wspotczynnikow na $redni wzrost miesigcznego wynagrodzenia pielggniarek i potoznych, w tym dodatek za prace
w porze nocnej i dodatek za prace w niedzielg i $wigta niebedace dla pracownika dniami pracy wraz ze sktadkami na ubez-
pieczenia spoteczne, Fundusz Pracy i Solidarnosciowy Fundusz Wsparcia Osob Niepetnosprawnych'.

4. Okreslajac wspotczynniki korygujace na podstawie ust. 3, Prezes Funduszu uwzglgdnia wysokos$¢ dodatkowych $rod-
kéw przekazanych §wiadczeniodawcom zgodnie z § 4 ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika
2015 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie ogélnych warunkow uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej,
w sposob gwarantujacy Srodki na wyptate kwot, o ktérych mowa w § 4 ust. 5 pkt 3 i § 4a tego rozporzadzenia.

4a. Prezes Funduszu okresla wspotczynniki korygujace, o ktorych mowa w ust. 2, dotyczace $wiadczen udzielanych
przez:

1)  ratownikow medycznych oraz dyspozytorow medycznych udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
umow w rodzaju ratownictwo medyczne, z wytaczeniem dyspozytorow medycznych bedacych pielggniarkami syste-
mu Panstwowe Ratownictwo Medyczne;

2)  ratownikow medycznych zatrudnionych na stanowiskach kierowniczych u dysponentow zespotéw ratownictwa me-
dycznego, na ktorych sg wykonywane zadania polegajace na kierowaniu i zarzadzaniu innymi ratownikami medycz-
nymi lub dyspozytorami medycznymi;

3) ratownikdéw medycznych oraz pielggniarki systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne, wykonujacych zawdd w ze-
spole ratownictwa medycznego u podwykonawcy;

4)  ratownikow medycznych udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach uméw w rodzaju leczenie szpitalne,
zatrudnionych w:

a) szpitalnych oddziatach ratunkowych,

b) izbach przyje¢ szpitali posiadajacych w lokalizacji tej izby oddzialy niezbedne do funkcjonowania szpitalnego
oddziatu ratunkowego, o ktorych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 34 ustawy z dnia 8 wrzesnia
2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.

4b. Prezes Funduszu okresla wspolczynniki korygujace, o ktoérych mowa w ust. 4a, z przeznaczeniem $rodkéw wynika-
jacych z ustalenia tych wspotczynnikow na $redni wzrost miesigcznego wynagrodzenia os6b wymienionych w ust. 4a,
w tym sktadki na ubezpieczenie spoteczne, Fundusz Pracy, Solidarnosciowy Fundusz Wsparcia Osob Niepetnosprawnych'
oraz Fundusz Emerytur Pomostowych.

4c. Prezes Funduszu okresla wspolczynniki korygujace, o ktorych mowa w ust. 4a, uwzgledniajac wysoko$¢ dodatko-
wych $rodkow przekazanych §wiadczeniodawcom zgodnie z § 3 pkt 1'9 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 4 stycznia
2019 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie ogoélnych warunkéw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j
(Dz. U. poz. 34, 1629 1 2511, z 2020 r. poz. 545 1 2304 oraz z 2021 r. poz. 657), w sposob gwarantujacy srodki na wyptate
kwoty, o ktorej mowa w § 3 pkt 1'9 tego rozporzadzenia.

4d. Prezes Funduszu okresla wspolezynniki korygujace, o ktorych mowa w ust. 2, dotyczace $wiadczen udzielanych
przez pracownikdéw wykonujacych zawdod medyczny oraz przy udziale pracownikow dziatalno$ci podstawowej, innych niz
pracownicy wykonujacy zawdd medyczny, zatrudnionych w podmiocie leczniczym, ktérych wynagrodzenie zasadnicze jest
nizsze od najnizszego wynagrodzenia zasadniczego, ustalonego na zasadach okre§lonych w ustawie z dnia 8 czerwca 2017 r.
0 sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektorych pracownikow zatrudnionych w podmiotach lecz-
niczych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2139), w brzmieniu z dnia 22 czerwca 2021 r. (Dz. U. z 2020 r. poz. 830 oraz z 2021 r.
poz. 1104), w celu przeznaczenia dodatkowych srodkéw na pokrycie kosztow podwyzszenia wynagrodzenia zasadniczego
tych pracownikoéw do wysokos$ci nienizszej niz najnizsze wynagrodzenie zasadnicze, z uwzglednieniem warunkow okreslo-
nych w tej ustawie.

139 Obecnie Fundusz Solidarno$ciowy, na podstawie ustawy z dnia 20 grudnia 2019 r. 0 zmianie ustawy o Solidarno$ciowym Funduszu

Wsparcia Osob Niepetnosprawnych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 2473), ktéra weszta w zycie z dniem 22 grudnia
2019 .

16 Obecnie § 3 nie zawiera pkt 1, na podstawie § 1 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2020 r. w sprawie zmiany
rozporzadzenia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie ogodlnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
(Dz. U. poz. 2304), ktére weszto w zycie z dniem 1 stycznia 2021 r.
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4e. Prezes Funduszu okres$la wspotczynniki korygujace, o ktorych mowa w ust. 2, dotyczace §wiadczen opieki zdrowot-
nej udzielanych przez lekarzy i lekarzy dentystow, posiadajacych specjalizacje, ktorym na dzien 30 czerwca 2021 r. byto
nalezne wynagrodzenie podwyzszone w trybie art. 4 ustawy z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1532 1 2383 oraz z 2020 r.
poz. 2401), biorac pod uwage wysokos¢ dodatkowych srodkow przekazanych §wiadczeniodawcom zgodnie z art. 7 tej ustawy.

4f. W przypadku zwigkszenia po dniu 1 lipca 2021 r. kwoty zobowigzania Funduszu, o ktérej mowa w art. 136 ust. 1
pkt 5 ustawy, wynikajacego ze wzrostu:

1)  wartosci taryfy Swiadczen ustalonej po tym dniu,

2)  wyceny $wiadczen dokonanej przez Prezesa Funduszu w trybie § 15 ust. 314,
3)  ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej,

4)  ryczattu,

5) ryczaltu systemu zabezpieczenia zwigzanego ze zwigkszeniem ceny jednostki sprawozdawczej lub wartosci taryfy
$wiadczen ustalonej po dniu 1 stycznia 2022 r.

— warto$¢ wspolczynnika korygujacego, o ktorym mowa w ust. 3, 4a, 4d i 4e, ulega zmniejszeniu o wartos¢, o ktora wzrosto
zobowigzanie z tytutu tego wzrostu, proporcjonalnie do udziatu wartosci danego wspotczynnika w sumie warto$ci wspot-
czynnikow, o ktorych mowa w ust. 3, 4a, 4d i 4¢, do danej umowy.

4g. W przypadku umowy, o ktérej mowa w art. 159a ust. 1 ustawy, zmniejszenie wspotczynnika korygujacego, o kto-
rym mowa w ust. 3, 4a, 4d i 4e, jest proporcjonalne do udziatu w tej umowie ryczattu systemu zabezpieczenia lub wartosci
$wiadczen opieki zdrowotnej okreslonej dla szpitalnego oddzialu ratunkowego lub izby przyje¢ lub wartosci $wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzajach, ktérych dotyczy wzrost, o ktérym mowa w ust. 4f pkt 1-5, bez uwzglednienia wskazanych
w tej umowie warto$ci wspotezynnikéw korygujacych, lekow i srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego objetych programami lekowymi oraz lekdw stosowanych w chemioterapii.

4h. W przypadku umowy w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien zmniejszenie wspotczynnika koryguja-
cego, o ktorym mowa w ust. 3, 4a, 4d i 4e, jest proporcjonalne do udziatu w tej umowie wartosci $wiadczen opieki zdrowot-
nej, ktorych dotyczy wzrost, o ktorym mowa w ust. 4f pkt 1-5, bez uwzglednienia wskazanych w tej umowie wartosci
wspolczynnikéw korygujacych.

4i. W przypadku zmniejszenia kwoty zobowigzania Funduszu, o ktérej mowa w art. 136 ust. 1 pkt 5 ustawy, wynikaja-
cego ze zmiany zakresu przedmiotowego umowy, warto$¢ wspotczynnika korygujacego, o ktérym mowa w ust. 3, 4a, 4d
i 4e, ulega zmniejszeniu proporcjonalne do udziatu wartoséci S$wiadczen opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy zmniejszenie do
warto$ci tej umowy z wylaczeniem warto$ci wspotczynnikow korygujacych, lekow i srodkow spozywcezych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego objetych programami lekowymi oraz lekow stosowanych w chemioterapii.

4j. W przypadku wzrostu kapitacyjnej stawki rocznej w umowach w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna, warto$¢
wspotczynnika korygujacego, o ktorym mowa w ust. 4d, ulega zmniejszeniu o warto$¢ iloczynu réznicy wyzszej i nizszej
warto$ci tej stawki oraz liczby $wiadczeniobiorcow objetych opieka w poszczegdlnych grupach $wiadczeniobiorcow,
z uwzglednieniem wspotczynnikow korygujacych, o ktoérych mowa w ust. 2, wedtug stanu na pierwszy dzien miesigca po-
przedzajacego pierwszy miesigc obowigzywania wyzszej stawki.

5. Dokumenty potwierdzajace przeznaczenie srodkéw wynikajacych z ustalenia wspdtczynnika korygujacego na wyna-
grodzenia pielggniarek i potoznych, oraz oséb, o ktdérych mowa w ust. 4a, ustala Prezes Funduszu.

§ 17. 1. W przypadku $wiadczen rozliczanych na podstawie kapitacyjnej stawki rocznej, nalezno$¢ z tytutu realizacji
$wiadczen za okres sprawozdawczy, okreslona w rachunku przekazywanym przez §wiadczeniodawcg, stanowi sume dwu-
nastych czgsci iloczynow liczby $wiadczeniobiorcow objetych opieka w poszczegolnych grupach §wiadczeniobiorcow i ka-
pitacyjnych stawek rocznych, z uwzglednieniem wspolczynnikow korygujacych. W przypadku zaprzestania obejmowania
opieka $wiadczeniobiorcow w trakcie okresu sprawozdawczego naleznos¢, o ktorej mowa w zdaniu pierwszym, jest ustala-
na jako suma dwunastych czesci iloczynow liczby §wiadczeniobiorcow objetych opieka w poszczegolnych grupach $wiad-
czeniobiorcow i kapitacyjnych stawek rocznych, pomnozona przez iloraz liczby dni obejmowania opieka i liczby dni robo-
czych w danym okresie sprawozdawczym, z uwzglednieniem wspotczynnikow korygujacych.

2. Liczba $wiadczeniobiorcow, o ktorej mowa w ust. 1, jest ustalana przez Fundusz wedlug stanu na pierwszy dzien
miesigca stanowigcego okres sprawozdawczy na podstawie informacji przekazanej przez §wiadczeniodawce sporzadzonej
na podstawie posiadanych przez tego swiadczeniodawce deklaracji wyboru.
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3. Liczbe $wiadczeniobiorcow, o ktorej mowa w ust. 1, ustalong w sposob okreslony w ust. 2, §wiadczeniodawca prze-
kazuje do Prezesa Funduszu do 7. dnia danego miesigca w celu weryfikacji. Prezes Funduszu przekazuje §wiadczeniodawcy
do ostatniego dnia kazdego okresu sprawozdawczego informacj¢ o potwierdzonej liczbie swiadczeniobiorcow objetych
przez niego opieka oraz szablon rachunku. Przekazana informacja stanowi podstawe do sporzadzenia rachunku za dany
okres sprawozdawczy.

4. Naleznos¢ z tytutu realizacji $wiadczen za okres sprawozdawczy, udzielanych osobom uprawnionym do §wiadczen
na podstawie przepisOw o koordynacji, posiadajacych poswiadczenie, o ktorym mowa w art. 52 ust. 1 ustawy, moze by¢
okres$lona w odrgbnych rachunkach dotyczacych poszczegdlnych osob.

5. Naleznos¢ z tytutu realizacji $wiadczen za okres sprawozdawczy, udzielanych swiadczeniobiorcom, o ktérych mowa
w art. 2 ust. 1 pkt 2—4 ustawy, moze by¢ okreslona w odrgbnych rachunkach.

§ 18. 1. W przypadku $wiadczen rozliczanych na podstawie ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej naleznos¢ z tytutu
realizacji $wiadczen za okres sprawozdawczy, okre§lona w rachunku przekazywanym przez $wiadczeniodawce, stanowi
sumg nalezno$ci odpowiadajacych poszczegdlnym zakresom $wiadczen, uwzgledniajaca wspotczynniki korygujace.

2. Nalezno$¢ dla danego zakresu $wiadczen, o ktorej mowa w ust. 1, stanowi iloczyn liczby jednostek rozliczeniowych
odpowiadajacych udzielonym §wiadczeniom i ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej, z uwzglgednieniem wspotczynni-
kéw korygujacych.

3. Nalezno$¢, o ktorej mowa w ust. 2, nie moze by¢ wigksza od iloczynu liczby jednostek rozliczeniowych i ceny jednost-
kowej jednostki rozliczeniowej, okreslonych w planie rzeczowo-finansowym, dla danego zakresu $wiadczen.

4. Naleznos¢ za biezacy okres sprawozdawczy, okreslona w rachunku, moze by¢ wigksza niz wynikajgca z ust. 3,
w przypadku gdy taczna kwota naleznosci za biezacy i poprzednie okresy sprawozdawcze nie jest wyzsza od sumy iloczy-
néw liczb jednostek rozliczeniowych i cen jednostkowych jednostek rozliczeniowych, okreslonych w planie rzeczowo-
-finansowym, dla biezacego i poprzednich okresow sprawozdawczych, dla danego zakresu §wiadczen.

5. Postanowienia ust. 1-4 obejmuja rozliczenie $wiadczen udzielonych osobom uprawnionym do $wiadczen na podsta-
wie przepiséw o koordynacji oraz $wiadczeniobiorcom wymienionym w art. 2 ust. 1 pkt 2—4 oraz w art. 12 pkt 2-4, 619
ustawy.

6. Nalezno$¢ z tytutu realizacji §wiadczen, za okres sprawozdawczy, udzielanych osobom uprawnionym do §wiadczen
na podstawie przepisow o koordynacji, §wiadczeniobiorcom wymienionym w art. 2 ust. 1 pkt 1-4, art. 12 pkt 2-4, 619
ustawy, oraz osobom posiadajacym prawo do $wiadczen, o ktérych mowa w art. 67 ust. 4-7 ustawy, moze by¢ okreslona
w odrebnych rachunkach dotyczacych poszczegolnych osob.

7. Naleznos¢ z tytutu realizacji $wiadczen, za okres sprawozdawczy, udzielanych $§wiadczeniobiorcom wymienionym
w art. 2 ust. 1 pkt 2—4 oraz w art. 12 pkt 2—4, 6 1 9 ustawy, moze by¢ okreslona w przekazywanych przez Swiadczeniodawce
odrebnych rachunkach.

8. Przepisy ust. 1, 2, 5-7 stosuje si¢ odpowiednio do rozliczania umow na zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz ich
naprawe na zlecenie osoby uprawnionej, o ktorych mowa w art. 38 ustawy o refundacji.

9. Przepisy ust. 1, 2, 5-7 stosuje si¢ odpowiednio do rozliczania uméw, o ktorych mowa w § 2 ust. la.

§ 19. 1. W przypadku $wiadczen rozliczanych ryczattem naleznos$¢ z tytutu realizacji $wiadczen, za okres sprawozdawczy,
okreslona w rachunku przekazywanym przez $wiadczeniodawce, stanowi czes¢ kwoty zobowiazania za dany zakres $wiadczen:

1)  proporcjonalng do liczby dni w miesigcu, ktory jest okresem sprawozdawczym — w przypadku ryczattu dobowego;

2)  stanowiacg iloczyn odwrotnosci liczby okresow sprawozdawczych w okresie rozliczeniowym i kwoty zobowigzania —
w przypadku ryczaltu miesigcznego.

2. Naleznos¢, o ktorej mowa w ust. 1, nie obejmuje kosztow swiadczen udzielonych osobom uprawnionym do §wiad-
czen na podstawie przepisow o koordynacji, z wyjatkiem uméw w rodzaju §wiadczen ratownictwo medyczne.

3. Nalezno$¢ z tytutu realizacji $wiadczen, za okres sprawozdawczy, stanowigca rownowarto$¢ rzeczywistych kosztow
$wiadczen udzielonych osobom uprawnionym do $wiadczen na podstawie przepisow o koordynacji, moze by¢ okreslona
w odrgbnym rachunku.
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4. Swiadczeniodawca na wniosek Funduszu przedstawia Prezesowi Funduszu albo dyrektorowi oddziatu wojewodzkie-
go Funduszu, z ktorym zawart umowe, kalkulacje rzeczywistych kosztéw, o ktorych mowa w ust. 3, w celu ich weryfikacji.

§ 19a. 1. W przypadku $wiadczen rozliczanych ryczattem systemu zabezpieczenia nalezno$¢ z tytutu realizacji §wiad-
czen, za okres sprawozdawczy, okre§lona w rachunku przekazywanym przez $wiadczeniodawce, stanowi czg¢$¢ kwoty
zobowigzania wynoszaca iloczyn odwrotnosci liczby okresow sprawozdawczych w okresie rozliczeniowym i kwoty zobo-
wigzania.

2. W przypadku zmiany wysokosci ryczattu systemu zabezpieczenia w trakcie okresu rozliczeniowego skutki tej zmiany
uwzglednia si¢ w rachunku za okres sprawozdawczy, w ktérym dokonano zmiany.

3. Nalezno$¢, o ktérej mowa w ust. 1, obejmuje koszty swiadczen udzielonych osobom uprawnionym do §wiadczen na
podstawie przepisow o koordynacji.

§ 20. 1. W przypadku zawarcia z Funduszem, na obszarze tego samego oddziatu wojewodzkiego Funduszu, umow na co
najmniej dwa z nastgpujacych rodzajow swiadczen:
1) ambulatoryjna opicka specjalistyczna,
2)  leczenie szpitalne,
2a) leczenie szpitalne — §wiadczenia wysokospecjalistyczne,
3) opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien,
4) rehabilitacja lecznicza,
5)  $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrgbnie,
6) $wiadczenia pielggnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowe;j,
7)  opieka paliatywna i hospicyjna

— strony umowy, na wniosek §wiadczeniodawcy, sktadany niep6zniej niz 30 dni po uptywie kwartatu kalendarzowego, do-
konajg zmian zawartych uméw, polegajacych na zwiekszeniu kwoty zobowigzania ustalonej dla jednego lub kilku rodzajow
$wiadczen i jednoczesnym zmniejszeniu kwoty zobowigzania za ten kwartal ustalonej dla pozostatych rodzajow $wiadczen,
z uwzglednieniem art. 158 ustawy.

2. Prezes Funduszu albo dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu rozpatruje wniosek w terminie 14 dni od dnia jego
otrzymania. Wniosek dotyczacy ostatniego kwartatu roku kalendarzowego jest sktadany do dnia 15 grudnia roku, ktorego
dotyczy.

3. Przepisy ust. 1 1 2 stosuje si¢ odpowiednio w przypadku zawarcia z Funduszem, na obszarze tego samego oddzialu
wojewodzkiego Funduszu, co najmniej dwdch umoéw na ten sam rodzaj Swiadczen.

4. Zmiany umow, o ktérych mowa w ust. 1, nie mogg spowodowac:

1)  zwigkszenia facznej kwoty zobowigzania Funduszu wobec §wiadczeniodawcey, z tytutu wszystkich zawartych z nim
umow;

2)  zmniejszenia kwot zobowiazan ustalonych dla poszczego6lnych rodzajéw $wiadczen, o wigeej niz 15 %, dla kazdego
rodzaju $wiadczen, okreslonych w umowach na pierwszy dzien okresu rozliczeniowego;

3) zmniejszenia kwot zobowigzan ustalonych dla poszczego6lnych zakreséw §wiadczen w ramach danego rodzaju §wiad-
czen, o wigcej niz 20 %, dla danego zakresu $wiadczen, okreslonych w umowach na pierwszy dzien okresu rozlicze-
niowego;

4)  ograniczenia dostepnosci do swiadczen.

5. Przepisy ust. 1-4 stosuje si¢ do:
1)  (uchylony);

2) umow zawieranych odrgbnie na poszczegodlne zakresy swiadczen w ramach rodzajow $wiadczen, o ktérych mowa
w ust. 1, z wylaczeniem umow dotyczacych programéw lekowych oraz chemioterapii okreslonych w art. 15 ust. 2
pkt 151 16 ustawy.



Dziennik Ustaw —-20— Poz. 712

§ 21. 1. Strony umowy, na wniosek $wiadczeniodawcy sktadany niepdzniej niz 30 dni po uptywie kwartatu kalendarzo-
wego, dokonaja zmiany zawartej umowy, polegajacej na zwigkszeniu kwoty zobowigzania ustalonej dla jednego lub kilku
zakresow §wiadczen przy jednoczesnym zmniejszeniu kwoty zobowiazania za ten kwartal ustalonej dla pozostatych zakre-
sow $wiadczen, z uwzglednieniem art. 158 ustawy.

2. Prezes Funduszu albo dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu rozpatruje wniosek w terminie 14 dni od dnia jego
otrzymania. Wniosek dotyczacy ostatniego kwartatu roku kalendarzowego jest sktadany do dnia 15 grudnia roku, ktérego
dotyczy.

3. Zmiana umowy, o ktérej mowa w ust. 1, nie moze spowodowac:

1)  zwigkszenia tacznej kwoty zobowigzania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy, z tytutu zawartej umowy;

2) zmniejszenia kwot zobowigzan ustalonych dla poszczegdlnych zakresow §wiadczen, o wigeej niz 20 %, dla kazdego
zakresu $wiadczen, okreslonych w umowie na pierwszy dzien okresu rozliczeniowego;

3)  ograniczenia dostgpnosci do swiadczen.

§ 22. W przypadku dokonania zmiany w umowach w trybach okreslonych w § 20 i 21 $wiadczeniodawcy nie przystu-
guje roszczenie przeciwko Funduszowi o zaplat¢ za $wiadczenia wykonane ponad kwotg¢ zobowiagzania odpowiednio w ro-
dzajach albo zakresach swiadczen, ktorych dotyczylo zmniejszenie kwoty zobowigzania.

§ 23. 1. Podstawa rozliczen i ptatno$ci za $wiadczenia udzielone w okresie sprawozdawczym jest rachunek, wystawiony
na podstawie szablonu rachunku, wraz z raportem statystycznym, zwane dalej ,,dokumentami rozliczeniowymi”. Swiadcze-
niodawcy przystuguje prawo do korygowania raportu statystycznego w terminie 40 dni po uptywie okresu rozliczeniowego.

la. W przypadku szczepien ochronnych sprawozdawanych Kartg Szczepien, prowadzong w postaci elektronicznej
w systemie, o ktorym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w przy-
padkach przewidzianych w szczegdtowych warunkach umow okreslonych przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146
ust. 1 pkt 2 i art. 159 ust. 2 i ust. 2d ustawy, raport statystyczny moze zosta¢ zastgpiony informacjami o szczepieniu wyge-
nerowanymi z tego systemu i przekazanymi przez jednostke podlegta ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, wasciwa
w zakresie systemow informacyjnych ochrony zdrowia, zgodnie z art. 21a ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobie-
ganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2025 r. poz. 1675 oraz z 2026 r. poz. 26).

2. W przypadku $wiadczen, dla ktérych okreslono kapitacyjna stawke roczna, §wiadczeniodawca sktada rachunek spo-
rzadzony na podstawie informacji, o ktérej mowa w § 17 ust. 2, i szablonu rachunku.

3. Dokumenty rozliczeniowe $wiadczeniodawca sktada Prezesowi Funduszu albo dyrektorowi oddziatu wojewodzkiego
Funduszu, z ktérym zawarl umowe, w terminie do 10. dnia kazdego miesiaca, za miesigc poprzedni.

4. W przypadku $wiadczen leczenia uzdrowiskowego dokumenty rozliczeniowe $§wiadczeniodawca sktada w terminie
5 dni po zakonczeniu okresu sprawozdawczego.

5. W przypadku $wiadczen udzielonych osobom uprawnionym do $wiadczen na podstawie przepisow o koordynacji,
swiadczeniodawca jest obowigzany przekaza¢ kopi¢ wlasciwego formularza E 112 lub E 123, kopi¢ dokumentu przeno$ne-
g0 S2, S3 albo DA, kopi¢ poswiadczenia lub kopi¢ Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego albo kopig certyfikatu
zastepujacego Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego, a takze okresli¢ tryb przyjecia pacjenta czasowo przebywaja-
cego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. W przypadku gdy niemozliwe jest sporzadzenie kopii dokumentu potwier-
dzajacego prawo do $wiadczen, §wiadczeniodawca przedstawia odpis dokumentu. Swiadczeniodawca ponosi odpowiedzial-
no$¢ za umieszczenie biednych lub niekompletnych danych zawartych w odpisie.

5a.'” W przypadku $wiadczeh udzielanych beneficjentom ochrony czasowej uprawnionym do $wiadczen na podstawie
art. 112c ust. 1 pkt 1, 3 1 4 oraz ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o udzielaniu cudzoziemcom ochrony na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. z 2025 r. poz. 223, 389, 619, 621 i 1794 oraz z 2026 r. poz. 203) $wiadczeniodawca jest
zobowigzany sporzadzi¢ kopi¢ dokumentéw potwierdzajacych prawo do §wiadczen opieki zdrowotnej lub sporzadzi¢ odpis
tych dokumentow. Swiadczeniodawca ponosi odpowiedzialno$é za umieszczenie blednych lub niekompletnych danych za-
wartych w odpisie. W przypadkach, o ktérych mowa w zdaniu pierwszym, dotyczacych $wiadczen zwigzanych z cigza,
porodem lub potogiem, potwierdzenie prawa do swiadczen moze zosta¢ dokonane na podstawie dokumentacji medycznej
albo danych sprawozdawczych przekazywanych przez swiadczeniodawce.

1 Dodany przez § 1 pkt 3 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnos$niku 11.
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6. Przepiséw ust. 5 nie stosuje si¢ w przypadku, gdy:
1) prawo do $wiadczen zostato potwierdzone w sposob okreslony w art. 50 ust. 1 albo 3 ustawy lub

2) $wiadczeniodawca otrzymal za posrednictwem dedykowanych serwisow internetowych lub ushug informatycznych,
o ktorych mowa w § 10 ust. 1, informacje o braku koniecznos$ci przekazania kopii albo odpisu dokumentu, o ktérym
mowa w ust. 5.

6a. Fundusz niezwlocznie informuje §wiadczeniodawcg, na jego wniosek, za posrednictwem dedykowanych serwiséw
internetowych lub ustug informatycznych, o ktorych mowa w § 10 ust. 1, o braku koniecznos$ci przekazania kopii albo od-
pisu dokumentu, o ktorym mowa w ust. 5.

7. Raport statystyczny i informacje, o ktorej mowa w § 17 ust. 2, $wiadczeniodawca przekazuje w postaci elektroniczne;.

8. Swiadczeniodawca sktada Funduszowi rachunek w postaci elektroniczne;:
1)  zwykorzystaniem dedykowanego serwisu internetowego lub ustug informatycznych, o ktérych mowa w § 10 ust. 1;

2)  zgodnie z formatem ustalonym przez Prezesa Funduszu.

8a.' Rachunek wystawiony przy uzyciu Krajowego Systemu e-Faktur, o ktorym mowa w art. 106ga ust. 1 ustawy
z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towardéw i ustug (Dz. U. z 2025 r. poz. 775, z pozn. zm.'?), w postaci elektroniczne;j
i zgodnie ze wzorem dokumentu elektronicznego w rozumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalno$ci
podmiotdw realizujacych zadania publiczne zawiera dane pozwalajace na identyfikacje oddzialu wojewodzkiego Funduszu,
umowy i szablonu rachunku.

9. W przypadku braku mozliwosci zlozenia Funduszowi rachunku w postaci elektronicznej, dopuszcza si¢ zlozenie ra-
chunku w postaci papierowej. Dane zawarte w rachunku §wiadczeniodawca przekazuje w postaci elektronicznej w sposob,
o ktérym mowa w ust. 8.

§ 24. 1. Naleznosci z tytutu realizacji umowy za okres sprawozdawczy Fundusz wyptaca, za miesigc poprzedni, w ter-
minie 5 dni roboczych po dniu dostarczenia przez §wiadczeniodawce dokumentdéw rozliczeniowych i informacji, o ktorej
mowa w § 17 ust. 2, oraz dokumentoéw, o ktorych mowa w § 23 ust. 5 1 7-8, z zastrzezeniem § 25 i 26. Platnosci dokonuje
si¢ przelewem na rachunek bankowy okreslony w umowie.

2. (uchylony).
3. (uchylony).

3a.29 W przypadku lekow stosowanych w $wiadczeniach z zakresu ratunkowego dostepu do technologii lekowe;j, o ktorym
mowa w art. 15 ust. 2 pkt 17a ustawy, finansowanych z Funduszu Medycznego, o ktorym mowa w ustawie z dnia 7 paz-
dziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym (Dz. U. z 2026 r. poz. 499), dopuszcza si¢ mozliwos¢ wyptacenia naleznosci za
miesigc grudzien w tym samym miesigcu, na wniosek §wiadczeniodawcy ztozony do dnia 7 grudnia i na podstawie progno-
zy wydatkow na te §wiadczenia, ustalonej przez Fundusz w oparciu o harmonogram realizacji umowy $wiadczeniodawcy.
Fundusz dokonuje ptatnosci w terminie 5 dni roboczych od dnia otrzymania wniosku. Pozostate dokumenty rozliczeniowe
powinny zosta¢ dostarczone przez swiadczeniodawce w terminie okre$§lonym w § 23 ust. 3.

3b.2D W przypadku technologii lekowej o wysokiej wartosci klinicznej, o ktérej mowa w art. 2 pkt 24a ustawy z dnia
12 maja 2011 r. o refundacji lekow, Srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych, lub technologii lekowej o wysokim poziomie innowacyjnosci, o ktérej mowa w art. 2 pkt 24b tej ustawy, fi-
nansowanych z Funduszu Medycznego, o ktorym mowa w ustawie z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym,
dopuszcza si¢ mozliwo$¢ wyptacenia nalezno$ci za miesige grudzien w tym samym miesigcu, na wniosek §wiadczeniodaw-
cy ztozony do dnia 7 grudnia i na podstawie prognozy wydatkéw na te Swiadczenia, ustalonej przez Fundusz w oparciu
o harmonogram realizacji umowy $wiadczeniodawcy. Fundusz dokonuje platnos$ci w terminie 5 dni roboczych od dnia
otrzymania wniosku. Pozostate dokumenty rozliczeniowe powinny zosta¢ dostarczone przez §wiadczeniodawcg w terminie
okreslonym w § 23 ust. 3.

9 Dodany przez § 1 pkt 2 lit. b rozporzadzenia, o ktérym mowa w odno$niku 5; wszed! w zycie z dniem 1 lutego 2026 r.

19 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2025 r. poz. 894, 896, 1203, 15411 1811 oraz z 2026 .
poz. 507.

200 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 2 lit. ¢ tiret pierwsze rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 5.

20 Dodany przez § 1 pkt 2 lit. ¢ tiret drugie rozporzadzenia, o ktérym mowa w odno$niku 5.



Dziennik Ustaw 22— Poz. 712

4. Jezeli termin platnosci uptywa w sobotg Iub dzien ustawowo wolny od pracy, to ptatnosci dokonuje si¢ poprzedniego
dnia roboczego.

5.2 Jezeli Fundusz nie dokona ptatnosci nalezno$ci w terminie, o ktorym mowa w ust. 1, 3a i 3b, $wiadczeniodawcy
przystuguja odsetki ustawowe.

6. Prezes Funduszu albo dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu, uwzgledniajac stan posiadanych srodkéw finan-
sowych 1 sytuacj¢ finansowa $wiadczeniodawcy, moze dokonaé ptatnosci nalezno$ci za §wiadczenia udzielone w okresie
krotszym niz okres sprawozdawczy, lecz niekrétszym niz 7 dni, po spetnieniu przez $wiadczeniodawceg wymagan, o ktorych
mowa w ust. 1. Platnosci dokonuje si¢ przelewem na rachunek bankowy okre$lony w umowie, zgodnie z kolejnoscig ztoze-
nia prawidtowych dokumentoéw rozliczeniowych.

§ 25. Naleznos¢ z tytulu umowy za realizacje Swiadczen leczenia uzdrowiskowego Fundusz wyptaca przelewem na ra-
chunek bankowy okreslony w umowie w terminie 5 dni roboczych od dnia dostarczenia przez $wiadczeniodawce dokumen-
tow rozliczeniowych.

§ 26. 1. Nieprzedstawienie przez §wiadczeniodawce dokumentow rozliczeniowych i informacji, o ktorej mowa w § 17
ust. 2, w terminach, o ktorych mowa w § 23 ust. 3 i 4, albo nieprzekazanie danych do rejestru medycznego utworzonego na
podstawie art. 20 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, zwanego dalej ,,reje-
strem medycznym”, powoduje przesunigcie terminu ptatnosci odpowiednio o czas op6znienia w ich przedstawieniu albo
przekazaniu.

2. Przedstawienie przez $wiadczeniodawce nickompletnych dokumentow rozliczeniowych, informacji, o ktorej mowa
w § 17 ust. 2, dokumentdw, o ktorych mowa w § 23 ust. 5, lub przedstawienie dokumentéw sporzadzonych w sposéb nie-
prawidlowy i nierzetelny albo przekazanie niekompletnych danych do rejestru medycznego, powoduje wstrzymanie plat-
noS$ci naleznosci, w zakresie rozliczenia albo kompletnosci danych, do ktorych Fundusz powziat zastrzezenia.

3. Podmiot prowadzacy rejestr medyczny zawiadamia Fundusz o:
1)  nieprzekazaniu danych, o ktérym mowa w ust. 1,
2)  przekazaniu niekompletnych danych, o ktorym mowa w ust. 2,
3)  uzupetnieniu danych w rejestrze medycznym

—w terminie 7 dni od dnia zaistnienia danej okolicznos$ci.

4. Fundusz informuje $wiadczeniodawce o przyczynie wstrzymania platnosci, w terminie 5 dni roboczych od dnia przy-
jecia dokumentoéw rozliczeniowych, informacji, o ktorej mowa w § 17 ust. 2, lub dokumentdéw, o ktérych mowa w § 23
ust. 5, albo zawiadomienia, o ktorym mowa w ust. 3 pkt 1 lub 2. W przypadku wstrzymania przez Fundusz ptatnosci w ca-
loéci lub w czesci $wiadczeniodawca jest obowigzany do uzupetnienia lub usunigcia nieprawidtowosci w dokumentach
rozliczeniowych, informacji, o ktérej mowa w § 17 ust. 2, dokumentach, o ktérych mowa w § 23 ust. 5, lub wystawienia
korygujacych dokumentdéw rozliczeniowych albo przekazania danych do rejestru medycznego, w terminie 7 dni od dnia
otrzymania informacji o stwierdzonych uchybieniach.

5. Fundusz dokonuje ptatnosci wstrzymanych naleznosci w terminie 5 dni roboczych od dnia otrzymania uzupetnionych
lub poprawionych dokumentoéw rozliczeniowych, informacji, o ktérej mowa w § 17 ust. 2, dokumentéw, o ktérych mowa
w § 23 ust. 5, lub otrzymania korygujacych dokumentdw rozliczeniowych albo zawiadomienia, o ktorym mowa w ust. 3 pkt 3.

§ 27. 1. Platnosci uwaza si¢ za dokonane w dniu uznania rachunku bankowego $§wiadczeniodawcy.

2. Rozliczenie wykonania umowy za dany okres rozliczeniowy nastgpuje najpozniej w terminie 45 dni od dnia uptywu
tego okresu.

§ 28. 1. W przypadku stwierdzenia przez Fundusz przekazania §wiadczeniodawcy nienaleznych srodkoéw finansowych,
kwota przekazanych §rodkow podlega zwrotowi w terminie 14 dni od dnia otrzymania przez $wiadczeniodawce wezwania
Funduszu do ich zwrotu. W przypadku gdy termin okreslony w wezwaniu do zaplaty przypada wczesniej niz termin doko-
nania kolejnej ptatnosci przez Fundusz, §wiadczeniodawca jest obowigzany do dokonania zlecenia przelewu w dniu doko-
nania platnosci przez Fundusz.

22) W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 2 lit. ¢ tiret trzecie rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 5.
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2. W przypadku gdy obowigzek zwrotu $rodkéw finansowych wynika z zakwestionowania wykonanych $wiadczen,
$wiadczeniodawca jest obowigzany zlozy¢ Funduszowi korygujace dokumenty rozliczeniowe.

3. W przypadku zakonczenia procedury, o ktorej mowa w art. 61s, art. 61t, art. 61x albo art. 160 i art. 161 ustawy, oraz
niedokonania zwrotu $rodkéw finansowych przez $wiadczeniodawce, Fundusz dokonuje potracenia tych $rodkéw wraz
z odsetkami ustawowymi z nalezno$ci przystugujacej $wiadczeniodawcey. Odsetki ustawowe nie przystuguja Funduszowi za
okres od dnia, w ktérym uptynat termin okreslony w ustawie do rozpatrzenia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego Iub
zazalenia na czynnosci Prezesa Funduszu albo dyrektora oddzialu wojewddzkiego Funduszu, do dnia jego rozpatrzenia.

Rozdziat 4

Kary umowne

§ 29. 1. Umowa moze zawiera¢ zastrzezenie o mozliwosci nalozenia przez dyrektora oddzialu wojewodzkiego Funduszu
lub Prezesa Funduszu kary umownej w razie stwierdzenia niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn
lezacych po stronie $wiadczeniodawcy.

2. Wysoko$¢ kary umownej ustala si¢ z uwzglednieniem kwoty zobowigzania okre§lonej w umowie oraz rodzaju i wagi
stwierdzonych nieprawidtowosci.

3. W razie ponownego stwierdzenia naruszen, ktore zostaty stwierdzone rowniez uprzednio w czasie obowigzywania
umowy, wysoko$¢ kary umownej w przypadku powtarzajacego si¢ naruszenia ustala si¢ jako kwot¢ wyzsza od ustalonej
uprzednio, z zastrzezeniem § 30 ust. 4.

4. W wezwaniu do zaptaty okresla si¢ kazdorazowo wysokos¢ kary umownej oraz termin zaptaty, ktory nie moze by¢
krotszy niz 14 dni od dnia otrzymania wezwania przez swiadczeniodawce. W przypadku gdy termin okreslony w wezwaniu
do zaptaty przypadnie wczesniej niz termin dokonania kolejnej platnosci przez Fundusz, $wiadczeniodawca jest obowigzany
do dokonania zlecenia przelewu w dniu dokonania ptatnosci przez Fundusz.

4a. W przypadku gdy obowiazek zaptaty kary umownej wynika z wystapienia pokontrolnego sporzadzonego w wyniku
kontroli przeprowadzonej na podstawie art. 61a ust. 1 ustawy lub z czynnosci, o ktérych mowa w art. 61x ustawy, dotycza-
cych zakresu, o ktorym mowa w art. 61a ust. 1 ustawy, naleznosci z tego tytulu pobiera lub dochodzi Prezes Funduszu Iub
dyrektor wlasciwego oddziatu wojewodzkiego Funduszu.

5. W razie bezskutecznego uplywu terminu, o ktorym mowa w ust. 4, Fundusz potraca nalezno$¢ z tytutu kary umowne;j
wraz z ustawowymi odsetkami z przystugujacych swiadczeniodawcy naleznosci.

6. W przypadku zakonczenia procedury, o ktorej mowa w art. 61s, art. 61t, art. 61x albo art. 160 i art. 161 ustawy, oraz
niedokonania wptaty §rodkoéw przez §wiadczeniodawce, Prezes Funduszu lub dyrektor oddziatu wojewoddzkiego Funduszu
dokonuje potracenia naleznosci z tytulu kary umownej wraz z odsetkami ustawowymi z nalezno$ci przystugujacej swiad-
czeniodawcy. Odsetki ustawowe nie przystuguja Funduszowi za okres od dnia, w ktéorym uptynat termin okreslony w usta-
wie do rozpatrzenia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego lub zazalenia na czynnos$ci Prezesa Funduszu albo dyrektora
oddzialu wojewodzkiego Funduszu, do dnia jego rozpatrzenia.

7. Fundusz jest uprawniony do dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego wysokos$¢ kary umowne;.

8. (uchylony).

§ 30. 1. W przypadku zastrzezenia w umowie kar umownych, w razie niewykonania lub wykonania umowy niezgodnie
Z jej postanowieniami, z przyczyn lezacych po stronie §wiadczeniodawcy, wysoko$¢ kary umownej wynosi:

1)  do 2 % kwoty zobowiazania wynikajacego z umowy za kazde stwierdzone naruszenie w przypadku:

a) obcigzania §wiadczeniobiorcy lub osoby uprawnionej do $wiadczen na podstawie przepisow o koordynacji kosz-
tami lekow, srodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobow medycznych w przy-
padkach, o ktorych mowa w art. 35 ustawy,

b) utrudniania czynnosci kontrolnych,

c) pobierania nienaleznych optat od swiadczeniobiorcy lub osoby uprawnionej do $wiadczen na podstawie przepi-
sow o koordynacji za §wiadczenia bedace przedmiotem umowy,

d) nieuzasadnionej odmowy udzielenia Swiadczen §wiadczeniobiorcy lub osobie uprawnionej do §wiadczen na pod-
stawie przepisoOw o koordynacji $wiadczen,
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e) niewykonania przez $wiadczeniodawce w terminie zalecen pokontrolnych,

f) udzielania $wiadczen w sposob lub w warunkach nieodpowiadajacych wymogom okreslonym w obowiazujacych
przepisach lub umowie,

g) niewykonania obowigzku, o ktorym mowa w § 3 ust. 6;

2)  do 1 % kwoty zobowigzania okre$lonej w umowie, za kazde stwierdzone naruszenie, w przypadku:
a) nieudzielania §wiadczen w czasie lub miejscu ustalonym w umowie,

b) udzielania §wiadczen przez osoby nieuprawnione lub nieposiadajace kwalifikacji i uprawnien do udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny,

¢) przedstawienia przez $wiadczeniodawce danych niezgodnych ze stanem faktycznym, na podstawie ktoérych Fun-
dusz dokonat ptatnosci nienaleznych srodkéw finansowych,

d) przedstawienia przez $wiadczeniodawce danych niezgodnych ze stanem faktycznym, na podstawie ktérych Fun-
dusz ustala stawke ryczaltu systemu zabezpieczenia;
3) do 1 % kwoty zobowigzania okre$lonej] w umowie, za kazdy rodzaj stwierdzonego naruszenia, o ktérym mowa
w lit. a—h, w przypadku:

a) nieprowadzenia list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia lub prowadzenia tych list w sposob naruszajacy
przepisy prawa,

b) nieprzekazywania w terminie oraz zgodnie ze stanem faktycznym:

— danych dotyczacych list oczekujacych,

— informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia,
c¢) niewykonywania obowigzkéw wynikajacych z § 13 ust. 1,

d) gromadzenia informacji lub prowadzenia dokumentacji, w tym dokumentacji medycznej, w sposoéb naruszajacy
przepisy prawa,

e) niepodania do wiadomos$ci $swiadczeniobiorcOw zasad rejestracji 1 organizacji udzielania $wiadczen, zgodnie
z§ 11ust. 1,4 1ub 5,

f) nieumieszczenia informacji, o ktorej mowa w § 11 ust. 2 lub 3,

g) nieprzekazania w terminie oraz zgodnie ze stanem faktycznym informacji, o ktérej mowa w § 9 ust. 2 Iub § 34
ust. 1,

h) (uchylona);

4)  w przypadku niewykonania obowigzku, o ktérym mowa w § 10a:
a) 5000 zt dla podmiotéw leczniczych wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju §wiadczenia szpitalne,

b) 1000 zt dla podmiotéow innych niz wymienione w lit. a.

la. W umowach, ktorych dotycza wspotczynniki korygujace, o ktorych mowa w § 16 ust. 3 i 4a, zastrzega si¢ karg
umowna w wysokos$ci do 5 % Srodkow okreslonych zgodnie z § 16 ust. 3 i 4a oraz postanowienia o zwrocie tych srodkow,
w przypadku ich nieprzeznaczenia w sposob okreslony w § 16 ust. 3, 4, 4b i 4c.

2. Kwotg zobowigzania stanowiacg podstawe natozenia kary umownej jest kwota zobowigzania w okresie rozliczenio-
wym, ktorego dotycza stwierdzone naruszenia.

3. Kary umowne, natozone przez Fundusz, podlegaja sumowaniu, przy czym taczna wysoko$¢ natozonych kar umow-
nych nie moze przekraczac¢ 4 % kwoty zobowigzania wynikajacego z umowy dla okresu rozliczeniowego, ktorego dotyczy-
ly naruszenia.

4. W przypadku umowy o udzielanie $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej, z wylaczeniem umowy dotyczacej
nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej, albo umowy o zaopatrzenie w wyroby medyczne na zlecenie osoby uprawnionej
oraz ich naprawy, o ktérych mowa w art. 38 ustawy o refundacji, albo umowy, o ktérej mowa w § 2 ust. la, maksymalna
kwota kary umownej odnosi si¢ do kwoty wyptaconej $wiadczeniodawcy z tytutu realizacji umowy w okresie rozliczenio-
wym, ktorego dotyczyly stwierdzone naruszenia.
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§ 31. 1. Umowa moze zawiera¢ zastrzezenie, ze w przypadku wystawienia recepty na leki, srodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego i wyroby medyczne objete refundacja:

1)  przez osobg niebedaca osobg uprawniong, w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji, lub

2)  pacjentom niebedacym swiadczeniobiorcami albo osobami uprawnionymi, o ktérych mowa w art. 67 ust. 4—7 ustawy,
lub

3) w przypadku braku zasadnosci ordynowania leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego
i wyrobu medycznego w danym wskazaniu

— dyrektor oddziatu wojewodzkiego Funduszu albo Prezes Funduszu moze natozy¢ na §wiadczeniodawce kar¢ umownag
w kwocie stanowiacej rownowarto$¢ kwoty refundacji cen tych lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego i wyrobéw medycznych, wraz z odsetkami ustawowymi od dnia dokonania refundacji.

2. Przepis ust. 1 stosuje si¢ odpowiednio w odniesieniu do zaopatrzenia w wyroby medyczne na zlecenie osoby uprawnio-
nej, oraz ich naprawy, o ktorych mowa w art. 38 ustawy o refundacji, finansowanych w catosci lub w czg¢sci przez Fundusz.

3. Wysokos¢ 1 termin zaptaty kary umownej, o ktorej mowa w ust. 1 i 2, dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu
albo Prezes Funduszu okres$la w pisemnym wezwaniu do zaptaty. Termin zaptaty kary umownej nie moze by¢ krotszy niz
14 dni od dnia otrzymania wezwania. Przepisy § 29 ust. 6 stosuje sig.

§ 31a. Fundusz prowadzi rejestr kar umownych naktadanych na $wiadczeniodawcow.

Rozdzial 5

Tryb ustalania kwoty zobowiazania umoéw zawartych na okres dluzszy niz rok

§ 32. 1. W przypadku gdy umowa zostaje zawarta na okres dluzszy niz rok, kwoty zobowigzan w poszczegdlnych zakresach
na nastgpne okresy rozliczeniowe sg ustalane corocznie, w terminie do dnia 30 listopada, chyba ze strony postanowig inacze;j.
W tym samym terminie sg ustalane warunki finansowania §$wiadczen w umowie niezawierajacej kwoty zobowigzania.

2. Propozycje kwot zobowiazan i warunkéw finansowania §wiadczen, o ktorych mowa w ust. 1, przedstawia $wiadcze-
niodawcy dyrektor oddzialu wojewddzkiego Funduszu, z ktorym §wiadczeniodawca zawart umowe, albo Prezes Funduszu
w terminie do dnia 31 pazdziernika, chyba Ze strony postanowig inaczej.

3. Przygotowanie propozycji, o ktérych mowa w ust. 2, oraz ustalenie kwot zobowiazania na nast¢pne okresy rozlicze-
niowe uwzglednia:

1)  warunki finansowania ustalone na podstawie postgpowan w sprawie zawarcia uméw, w tym podlegajace ocenie
w trakcie tych postgpowan;

2)  wysokos¢ kwot zobowigzania oraz realizacj¢ Swiadczen w biezacym i poprzednich okresach rozliczeniowych,
z uwzglednieniem zmian w umowach, w tym przesuni¢¢ mi¢dzy zakresami i rodzajami §wiadczen, o ktorych mowa
w§20121;

3)  zmiany zasobow $wiadczeniodawcdw w zakresie zdolnosci do udzielania okres$lonej liczby $wiadczen oraz spetnienia
ustalonych wymagan jako$ciowych wynikajacych z przepisow odrebnych i ofert ztozonych w postepowaniach w spra-
wie zawarcia umowy.

4. Ustalenie kwot zobowiazan i warunkéw finansowania $wiadczen, o ktorych mowa w ust. 1, stanowi podstawe sporza-
dzenia i podpisania planu rzeczowo-finansowego.

5. W przypadku nicustalenia kwoty zobowigzania albo warunkow finansowania, o ktorych mowa w ust. 1, w terminie
okreslonym w ust. 1, umowa ulega rozwigzaniu z ostatnim dniem lutego nastgpnego roku.

6. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 5, Fundusz dokonuje ptatnosci za $§wiadczenia udzielone w okresie styczen—luty
nastgpnego roku, na zasadach obowigzujacych w ostatnim miesigcu okresu obowigzywania umowy, w poprzednim okresie
rozliczeniowym.

7. W przypadku gdy okres rozliczeniowy konczy si¢ przed uptywem roku kalendarzowego, przepisy ust. 1-6 stosuje si¢
odpowiednio. Termin ustalenia kwoty zobowigzania albo warunkow finansowania $wiadczen nastgpuje miesigc przed za-
konczeniem okresu rozliczeniowego. W przypadku nieustalenia kwoty zobowigzania albo warunkéw finansowania umowa
ulega rozwigzaniu po uptywie kolejnych dwdch miesiecy.
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§ 33. Do umdéw na zaopatrzenie w wyroby medyczne na zlecenie osoby uprawnionej oraz ich naprawe nie stosuje si¢
przepiséw § 8 ust. 2, § 9 ust. 2-5, § 11 ust. 4 pkt 1-3, 7,81 11 oraz ust. 5, § 12-15,§ 16 ust. 1, § 17, § 19-22, § 23 ust. 2, 4
16 oraz § 32.

§ 33a. 1. Przepisoéw § 2 ust. 2, § 15, § 20-22 1 § 32 nie stosuje si¢ do umow:
1)  wrodzaju podstawowa opieka zdrowotna, z wylagczeniem umow dotyczacych nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej;

2) o ktorych mowa w art. 159a ust. 1 ustawy w odniesieniu do $wiadczen rozliczanych ryczattem systemu zabezpieczenia.

2. W odniesieniu do $wiadczen rozliczanych ryczattem systemu zabezpieczenia Prezes Funduszu zawiadamia $wiadcze-
niodawcg, za posrednictwem serwisow internetowych lub ustug informatycznych, o ktérych mowa w § 10 ust. 1, o ustalo-
nej, zgodnie z przepisami ustawy oraz przepisami wydanymi na podstawie art. 136¢ ust. 6 pkt 1 ustawy, wysokosci ryczattu
systemu zabezpieczenia na dany okres rozliczeniowy oraz o danych, na podstawie ktorych ustalono ta wysoko$¢.

§ 33b. Do umoéw, o ktorych mowa w § 2 ust. la, nie stosuje si¢ przepisow § 3a, § 8 ust. 213, § 9 ust. 2-5, § 11 ust. 4
pkt1-3,7,81111ust. 5,§ 12-14, § 16 ust. 1 pkt 1,314, ust. lai3-5,§17,§ 19-22, § 23 ust. 214, § 30 ust. 1 pkt 3 lit. a—c
iust. la oraz § 32.

Rozdzial 6

Przestanki i tryb rozwigzania umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej oraz warunki jej wygasniecia

§ 34. 1. W przypadku gdy $wiadczeniodawca zamierza dokona¢ zmian podstaw formalno-prawnych prowadzonej dzia-
talnosci, majacych wplyw na sposob realizacji umowy, jest on obowigzany do pisemnego poinformowania o tym zamiarze
Prezesa Funduszu albo dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu, z ktorymi zawart umowe, niep6zniej niz 30 dni przed
ich dokonaniem. Swiadczeniodawca w terminie 7 dni od dnia dokonania tych zmian informuje Prezesa Funduszu albo dy-
rektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu, z ktorym zawart umowe, o dokonaniu zmian.

2. O zamiarze rozwigzania, likwidacji lub zaprzestania dziatalnosci $wiadczeniodawca niezwlocznie informuje Prezesa
Funduszu albo dyrektora oddzialu wojewodzkiego Funduszu, z ktorym zawart umowg.

§ 35. 1. O zaistnieniu okolicznos$ci stanowiacych przeszkode w wykonaniu umowy $wiadczeniodawca niezwlocznie
informuje Prezesa Funduszu albo dyrektora oddzialu wojewodzkiego Funduszu, z ktéorym zawart umowe, ktory wyznacza
$wiadczeniodawcy termin do jej usuniecia, uwzgledniajac rodzaj przeszkody i mozliwo$¢ jej usunigcia w okreslonym terminie.

2. W przypadku nieusunigcia przeszkody w wyznaczonym terminie lub niemoznosci jej usunigcia Prezes Funduszu albo
dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu, z ktérym swiadczeniodawca zawart umowe, moze rozwigzaé¢ umowe w catosci
albo w cze¢sci, w ktorej nie moze by¢ realizowana, bez zachowania okresu wypowiedzenia.

§ 36. 1. Prezes Funduszu albo dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu moze rozwigza¢ umoweg w czesci albo w ca-
tosci, bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku:

1)  utraty przez $wiadczeniodawce uprawnien koniecznych do udzielania §wiadczen;
2) naruszenia przepisu art. 132 ust. 3 ustawy;
3) naruszenia § 6 ust. 1 lub 4, lub § &;

4)  udzielania $wiadczen w sposob i w warunkach istotnie nieodpowiadajacych wymogom okreslonym w obowiazujacych
przepisach prawa lub umowie;

5) przerwy w udzielaniu $wiadczen lub ograniczenia ich dostgpnosci uniemozliwiajacych Funduszowi wywiazanie si¢
z terminowego i pelnego wykonania zobowigzan wobec $wiadczeniobiorcow, z zastrzezeniem § 9;

5a) udzielenia przez $wiadczeniodawce w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa
opieka zdrowotna porad lekarskich za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow tacznosci w licz-
bie przekraczajacej 90 % wszystkich porad lekarskich zrealizowanych przez §wiadczeniodawce w okresie sprawo-
zdawczym;

5b) naruszenia § 3 ust. 6;

6) wielokrotnego przedstawiania przez §wiadczeniodawce nieprawdziwych lub niezgodnych ze stanem faktycznym danych
lub informacji, bedacych dla Funduszu podstawg ustalenia kwoty naleznosci;
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7)  przedstawienia przez $wiadczeniodawce nieprawdziwych lub niezgodnych ze stanem faktycznym danych lub infor-
macji, majacych wptyw na zawarcie umowy w postgpowaniu w sprawie zawarcia umowys;

8)  udaremnienia kontroli $wiadczeniodawcy przeprowadzanej przez Fundusz;

9) niewykonania przez $wiadczeniodawce zalecen pokontrolnych, z przyczyn lezacych po stronie §wiadczeniodawcy,
jezeli w tym przypadku nie natozono kary umownej z tego tytutu.

2. W przypadkach, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 2-5, rozwigzanie umowy w czgséci albo w catosci, bez zachowania
okresu wypowiedzenia, wymaga uprzedniego wezwania $wiadczeniodawcy do usunigcia naruszen w terminie 14 dni albo
dtuzszym, jezeli strony tak ustala.

3. W przypadku nieusunigcia naruszen, o ktérych mowa w ust. 2, w wyznaczonym terminie, Prezesowi Funduszu albo
dyrektorowi oddziatu wojewodzkiego Funduszu przystuguje uprawnienie, o ktérym mowa w ust. 1.

4. Whniesienie zazalenia na czynno$ci Prezesa Funduszu lub dyrektora oddziatlu wojewddzkiego Funduszu zwigzane
z obowigzkiem usunigcia naruszen, o ktérych mowa w ust. 2, zawiesza bieg terminu rozwigzania umowy do czasu rozpa-
trzenia zazalenia przez Prezesa Funduszu, z wyjatkiem sytuacji, o ktoérej mowa w ust. 5.

5. W przypadku wystgpienia zagrozenia zdrowia lub zycia §wiadczeniobiorcow w zwigzku z zaistnieniem okolicznosci,
o ktérych mowa w ust. 1, rozwigzanie umowy w cze$ci albo w calo$ci bez zachowania okresu wypowiedzenia nie wymaga
uprzedniego wezwania $wiadczeniodawcy do usunigcia naruszen.

§ 37. Swiadczeniodawca moze rozwigza¢ umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku niedokonania
przez Fundusz ptatnosci co najmniej za dwa kolejne okresy sprawozdawcze udzielania §wiadczen.

§ 38. Umowa wygasa w catosci lub w czesci:

1)  w przypadku ustania bytu prawnego §wiadczeniodawcy lub zaprzestania prowadzenia przez swiadczeniodawce dzia-
talnosci leczniczej w zakresie wynikajacym z umowy, w zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego, w ktorym dzia-
falnos¢ ta jest wykonywana;

2)  w przypadku zaistnienia okoliczno$ci, za ktdre strona nie ponosi odpowiedzialnosci, a ktdre uniemozliwiaja wykony-
wanie umowy.

§ 39. (uchylony).

§ 40. 1. Oswiadczenia Funduszu wymagajace doreczenia Swiadczeniodawcy na pismie sg skuteczne, jezeli zostang do-
konane:

1) listem poleconym na adres siedziby swiadczeniodawcy lub wskazany przez niego adres do dorgczen lub

2)  zaposrednictwem dedykowanych serwisow internetowych lub ustug informatycznych, o ktérych mowa w § 10 ust. 1,
przy zapewnieniu, ze sktadajacy oswiadczenie uzyska potwierdzenie dorgczenia pisma.

2. Oswiadczenia, o ktorych mowa w ust. 1, moga by¢ dorgczone w inny zwyczajowo przyjety sposob, z zastrzezeniem
ze fakt oraz data dorgczenia zostang potwierdzone podpisem odbiorcy.

3. W przypadku niepoinformowania przez §wiadczeniodawce Prezesa Funduszu albo dyrektora oddziatu wojewodzkie-
go Funduszu, z ktérym zawart umowe, o zmianie adresu siedziby lub adresu do dorgczen, dorgczenie oswiadczen, o ktdrych
mowa w ust. 1, jest skuteczne, jezeli zostato dokonane pod dotychczasowym adresem.

§ 41. Do o$wiadczen §wiadczeniodawcy wymagajacych dorgczenia Funduszowi na pismie § 40 stosuje si¢ odpowiednio.

§ 41a. (uchylony).

§ 42. 1. Z zastrzezeniem przypadkow wynikajacych ze zmiany obowigzujacych przepisow prawa oraz ust. 3—5, umowa
nie moze zosta¢ wypowiedziana z powodu braku zgody jednej ze stron na zmiang tresci umowy.

2. W przypadku braku zgody strony na wprowadzenie niezb¢dnych zmian w tresci umowy, wynikajacych ze zmian
stanu prawnego, umowa ulega rozwigzaniu z zachowaniem okresu wypowiedzenia, przy czym ten okres moze zostac skro-
cony niewigcej niz do jednego miesiaca.



Dziennik Ustaw —28 — Poz. 712

3. W przypadku gdy swiadczeniodawca razaco narusza obowiazek realizowania umowy zgodnie z planem rzeczowo-
-finansowym, polegajacy na nienalezytym wykonywaniu umowy, Prezes Funduszu albo dyrektor oddzialu wojewodzkiego
Funduszu moze wypowiedzie¢, z zachowaniem 30-dniowego okresu wypowiedzenia, dotychczasowe warunki umowy
w zakresie kwoty zobowigzania i zaproponowa¢ nowe, odpowiadajace dotychczasowemu wykonywaniu umowy. Nowe
warunki obowigzuja od pierwszego dnia miesigca nastgpujacego po uplywie okresu wypowiedzenia.

4. W przypadku odmowy przyjecia przez $wiadczeniodawce zmienionych warunkow umowy, o ktorych mowa w ust. 3,
umowa ulega rozwigzaniu po uptywie 60 dni od dnia dokonania wypowiedzenia, jednak niep6zniej niz w ostatnim dniu
okresu rozliczeniowego.

5. W przypadku zmiany w trakcie realizacji umowy przez Prezesa Funduszu przedmiotu postgpowania w sprawie za-
warcia umowy lub szczegdtowych warunkéw umow o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej, okreslonych na podstawie
art. 136¢ ust. 5, art. 146 ust. 1 pkt 2 lub art. 159 ust. 2 ustawy, nowe warunki obowigzuja od dnia wej$cia w zycie tej zmiany,
o ile $wiadczeniodawca nie ztozy o$wiadczenia o wypowiedzeniu w terminie 14 dni od dnia wejScia zmiany w zycie.
W przypadku ztozenia oswiadczenia o wypowiedzeniu umowa ulega rozwigzaniu po uplywie 30-dniowego okresu wypo-
wiedzenia.

§ 43. 1. Kazda ze stron umowy moze w uzasadnionych przypadkach wnioskowa¢ na pismie o zmian¢ warunkoéw umowy.
2. W przypadku ztozenia wniosku, o ktorym mowa w ust. 1, strony niepdzniej niz w terminie 30 dni od dnia jego otrzy-
mania podejmuja czynnos$ci zmierzajace do ustalenia nowych warunkéw umowy, chyba Ze strona umowy, do ktorej skiero-

wano wniosek, nie wyrazi zgody na zmian¢ warunkéw umowy i uzasadni swoje stanowisko na pismie.

§ 44. Spory miedzy stronami powstale w zwiazku z realizacjg umowy rozstrzygane bgda polubownie z zachowaniem
zasady dziatania w dobrej wierze i z poszanowaniem stusznych interesé6w stron.
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Zatacznik do ogdlnych warunkow umow o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej?®

KARTY WSKAZNIKOW JAKOSCI OPIEKI ZDROWOTNEJ
A. WSKAZNIKI JAKOSCI OPIEKI ZDROWOTNEJ MIESZCZACE SIE W ZAKRESIE OBSZARU KLINICZNEGO

I. Wskazniki jakosci opieki zdrowotnej opisywane przez parametr efektu leczniczego

1 Nazwa Liczba pacjentéw, u ktérych wystapit zator ptucny, na 1000 pacjentéw

wskaznika hospitalizowanych planowo w celu wykonania zabiegu

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczeristwie pacjenta

Definicja Czesto$é wystepowania zatoréw ptucnych u pacjentéw hospitalizowanych planowo
wskaznika w celu wykonania zabiegu przez danego $wiadczeniodawce

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, zwany dalej ,Funduszem”, zgodnie z wzorami
dokumentdéw bedacych opisem komunikatow elektronicznych stosowanych do
przekazywania danych, okreslony w przepisach wydanych na podstawie art. 190
ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych, zwanej dalej ,,ustawg”

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik x 1000
gdzie:

licznik: liczba hospitalizacji z zakresu: leczenie szpitalne realizowanych w planowym
trybie przyjecia, w trakcie ktdrych wykonano zabieg i dla ktorych sprawozdano
rozpoznanie gtéwne lub wspdtistniejgce zatoru ptucnego (126, 126.0, 126.9

wg klasyfikacji ICD-10),

mianownik: liczba hospitalizacji z zakresu: leczenie szpitalne realizowanych
w planowym trybie przyjecia, w trakcie ktérych wykonano zabieg
Uwagi Planowy tryb przyjecia definiowany jako przyjecie osoby, ktérej udzielono
Swiadczenia zdrowotnego, w przypadku pobytu na oddziale szpitalnym
z wykazanym kodem:

1) przyjecia planowego na podstawie skierowania albo

2) przyjecia planowego osoby, ktéra skorzystata ze swiadczen opieki

zdrowotnej poza kolejnoscig, zgodnie z uprawnieniami przystugujgcymi jej
na podstawie ustawy

— okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy
2 Nazwa Liczba pacjentéw, u ktérych wystapita sepsa, na 1000 pacjentéw
wskaznika hospitalizowanych planowo w celu wykonania zabiegu
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktédrym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenistwie pacjenta
Definicja Czestos¢ wystepowania sepsy u pacjentédw hospitalizowanych planowo w celu
wskaznika wykonania zabiegu przez danego $wiadczeniodawce
Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentow bedacych opisem komunikatow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

29 Dodany przez § 1 pkt 2 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 14.
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Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
obliczenia
wskaznik = licznik/mianownik x 1000

gdzie:

licznik: liczba hospitalizacji z zakresu: leczenie szpitalne odnoszgcych sie do
pacjentéw przyjetych w trybie planowym, w trakcie ktérych wykonano zabieg i dla
ktorych w ramach danej hospitalizacji lub do 30 dni od daty zakonczenia
hospitalizacji, w trakcie ktérej wykonano zabieg, sprawozdano swiadczenie (czas
liczony do daty poczatkowej udzielania Swiadczenia) z rozpoznaniem gtéwnym lub
wspotistniejgcym sepsy (wg klasyfikacji ICD-10 rozpoznania: A02.1, A32.7, A39.2,
A39.3, A39.4; A40, A41, P36, wskazane kody trzyznakowe z rozszerzeniami lub
bez),

mianownik: liczba hospitalizacji z zakresu: leczenie szpitalne, realizowanych
w planowym trybie przyjecia, w trakcie ktérych wykonano zabieg

Uwagi Planowy tryb przyjecia definiowany jako przyjecie osoby, ktdrej udzielono
Swiadczenia zdrowotnego, w przypadku pobytu na oddziale szpitalnym
z wykazanym kodem:
1) przyjecia planowego na podstawie skierowania albo
2) przyjecia planowego osoby, ktdra skorzystata ze Swiadczen opieki
zdrowotnej poza kolejnoscig, zgodnie z uprawnieniami przystugujgcymi jej
na podstawie ustawy
— okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

3 Nazwa Wykorzystanie leczenia trombolitycznego w leczeniu udaru niedokrwiennego
wskaznika mozgu

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek przypadkéw udaru niedokrwiennego mdzgu wsrdd pacjentdw, u ktérych
wskaznika zastosowano leczenie trombolityczne, sposrdd wszystkich przypadkéw udaru
niedokrwiennego mdézgu u pacjentéw hospitalizowanych u danego
Swiadczeniodawcy

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedgacych opisem komunikatow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:
obliczenia
wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: liczba przypadkdw udaru niedokrwiennego mazgu, dla ktérych
sprawozdano produkt rozliczeniowy wskazujgcy na wykonanie trombolizy,

mianownik: liczba przypadkéw udaru niedokrwiennego mazgu.
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Przypadek udaru niedokrwiennego mézgu definiowany jako cykl nastepujgcych
hospitalizacji: nalezy uwzgledni¢ hospitalizacje z rozpoznaniem gtéwnym
hospitalizacji: udar niedokrwienny mozgu (163 wg klasyfikacji ICD-10,

z rozszerzeniami lub bez sprawozdanego rozszerzenia), ktore zostaty sprawozdane
z zakresu: leczenie szpitalne. Nastepnie dla kazdego pacjenta wszystkie tak
zdefiniowane hospitalizacje uszeregowano w porzadku chronologicznym i te
hospitalizacje, ktére byly oddalone od siebie o maksymalnie 1 dzien (tzn. data
wypisu pierwszej byta maksymalnie o dziern wczesniejsza niz data przyjecia
kolejnej), potaczono w cykl hospitalizacji, definiujgc przypadek udaru.

Wartos¢ wskaznika jest prezentowana dla swiadczeniodawcy realizujgcego
pierwszg hospitalizacje wchodzgca w sktad cyklu hospitalizacji, z wytgczeniem
hospitalizacji, dla ktdrych data przyjecia jest ta sama co data wypisu. Fakt leczenia
trombolitycznego okreslano w stosunku do tego swiadczeniodawcy.

Reguty wiaczenia:

1) pacjenci w wieku od ukonczenia 18 roku zycia do 80 roku zycia w chwili
rozpoczecia pierwszej hospitalizacji wchodzacej w sktad cyklu
hospitalizacji;

2) hospitalizacja sprawozdana z zakresu: leczenie szpitalne z rozpoznaniem
gtéwnym hospitalizacji: udar niedokrwienny mézgu (163 wg klasyfikacji ICD-10,
z rozszerzeniami lub bez sprawozdanego rozszerzenia);

3) $wiadczeniodawcy realizujgcy co najmniej jedno Swiadczenie zwigzane
z kompleksowym leczeniem udarow.

Reguta wytgczenia: hospitalizacje z rozpoznaniem z grupy cigza, pordd, potdg
wg klasyfikacji ICD-10 (O00-099) raportowanym w okresie cyklu hospitalizacji jako
rozpoznanie wspotistniejgce

Uwagi

W przypadku swiadczen zdrowotnych udzielanych z zakresu: leczenie szpitalne
uwzglednia sie swiadczenia realizowane w ramach programu pilotazowego
dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocga
przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domdzgowych lub
wewnatrzczaszkowych polegajace na przeprowadzeniu zabiegu trombektomii
mechanicznej w ostrej fazie udaru niedokrwiennego okreslonego w przepisach
wydanych na podstawie art. 48e ust. 5 ustawy

4 Nazwa
wskaznika

Wykorzystanie trombektomii mechanicznej w leczeniu udaru niedokrwiennego
mazgu

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja
wskaznika

Odsetek przypadkéw udaru niedokrwiennego moézgu wsrdd pacjentéw, u ktérych
zastosowano endowaskularny zabieg trombektomii, sposréd wszystkich
przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu u pacjentdw hospitalizowanych

u danego $wiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

wskaznik = licznik/mianownik
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gdzie:

licznik: liczba przypadkéw udaru niedokrwiennego mdzgu, dla ktérych
sprawozdano produkt rozliczeniowy wskazujgcy na wykonanie trombektomii
mechanicznej,

mianownik: liczba przypadkdw udaru niedokrwiennego mézgu.

Przypadek definiowany jako cykl nastepujgcych hospitalizacji: nalezy uwzglednic
hospitalizacje z rozpoznaniem gtéwnym hospitalizacji udaru niedokrwiennego
mozgu (163 wg klasyfikacji ICD-10, z rozszerzeniami lub bez sprawozdanego
rozszerzenia), ktére z zakresu: leczenie szpitalne. Nastepnie dla kazdego pacjenta
wszystkie tak zdefiniowane hospitalizacje uszeregowano w porzgdku
chronologicznym i te hospitalizacje, ktdre byty oddalone od siebie o0 maksymalnie
1 dzien (tzn. data wypisu pierwszej byta maksymalnie o dzien wczesniejsza niz data
przyjecia kolejnej), potaczono w cykl hospitalizacji, definiujgc przypadek udaru.

Wartos¢é wskaznika jest prezentowana dla swiadczeniodawcy realizujgcego
pierwszg hospitalizacje wchodzgcg w sktad cyklu hospitalizacji. Fakt
przeprowadzenia trombektomii mechanicznej okreslano w stosunku do catego
cyklu hospitalizacji (niezaleznie od swiadczeniodawcy).

Reguty wigczenia:

1) pacjenci w wieku od ukonczenia 18 roku zycia do 80 roku zycia w chwili
rozpoczecia pierwszej hospitalizacji wchodzacej w sktad cyklu
hospitalizacji;

2) hospitalizacja z zakresu: leczenie szpitalne sprawozdana z rozpoznaniem
gtéwnym hospitalizacji: udar niedokrwienny mézgu (163 wg klasyfikacji
ICD-10, z rozszerzeniami lub bez sprawozdanego rozszerzenia);

3) s$wiadczeniodawcy realizujgcy co najmniej jedno $wiadczenie zwigzane
z kompleksowym leczeniem udaréw na oddziale/pododdziale udarowym.

Reguta wytaczenia: hospitalizacje z rozpoznaniem z grupy cigza, pordd, potég wg
klasyfikacji ICD-10 (O00-099) raportowanym w okresie cyklu hospitalizacji jako
rozpoznanie wspotistniejgce

Uwagi

W przypadku swiadczen zdrowotnych udzielanych z zakresu: leczenie szpitalne
uwzglednia sie swiadczenia realizowane w ramach programu pilotazowego
dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg
przezcewnikowe] trombektomii mechanicznej naczyn domézgowych lub
wewnatrzczaszkowych polegajace na przeprowadzeniu zabiegu trombektomii
mechanicznej w ostrej fazie udaru niedokrwiennego okreslonego w przepisach
wydanych na podstawie art. 48e ust. 5 ustawy

5 Nazwa
wskaznika

Wykorzystanie trombektomii mechanicznej u pacjentéw, u ktérych wykorzystano
leczenie trombolityczne w leczeniu udaru niedokrwiennego mézgu

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja
wskaznika

Odsetek przypadkéw udaru niedokrwiennego mozgu wsrdd pacjentéw, u ktérych
zastosowano endowaskularny zabieg trombektomii, sposréd wszystkich
przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu u pacjentdw hospitalizowanych

u danego $wiadczeniodawcy, u ktdrych zastosowano leczenie trombolityczne,
rozumiane jako podanie leku fibrynolitycznego
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Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba przypadkdw udaru niedokrwiennego mdzgu, dla ktérych
sprawozdano produkty rozliczeniowe wskazujgce na wykonanie trombolizy oraz
trombektomii,

mianownik: liczba przypadkdw udaru niedokrwiennego mézgu leczonego
trombolitycznie.

Przypadek definiowany jako cykl nastepujacych hospitalizacji: nalezy uwzglednié
hospitalizacje z rozpoznaniem gtéwnym hospitalizacji udaru niedokrwiennego
mozgu (163 wg klasyfikacji ICD-10, z rozszerzeniami lub bez sprawozdanego
rozszerzenia), ktére zostaty sprawozdane w zakresie: leczenie szpitalne. Nastepnie
dla kazdego pacjenta wszystkie tak zdefiniowane hospitalizacje uszeregowano

w porzadku chronologicznym i te hospitalizacje, ktdre byty oddalone od siebie

o maksymalnie 1 dzien (tzn. data wypisu pierwsze]j byta maksymalnie o dzien
wczesniejsza niz data przyjecia kolejnej), potgczono w cykl hospitalizacji, definiujgc
przypadek udaru.

Wartos$¢ wskaznika jest prezentowana dla swiadczeniodawcy realizujgcego
pierwszg hospitalizacje wchodzgcg w sktad cyklu hospitalizacji, z wytgczeniem
hospitalizacji, dla ktérych data przyjecia jest rowna dacie wypisu. Fakt
przeprowadzenia trombolizy i trombektomii mechanicznej okreslano w stosunku
do catego cyklu hospitalizacji (niezaleznie od Swiadczeniodawcy).

Reguty wigczenia:

1) pacjenci w wieku od ukoniczenia 18 roku zycia do 80 roku zycia w chwili
rozpoczecia pierwszej hospitalizacji wchodzacej w sktad cyklu
hospitalizacji;

2) hospitalizacja z zakresu: leczenie szpitalne, sprawozdana z rozpoznaniem
gtéwnym hospitalizacji: udar niedokrwienny mézgu (163 wg klasyfikacji
ICD-10, z rozszerzeniami lub bez sprawozdanego rozszerzenia);

3) s$wiadczeniodawcy realizujgcy co najmniej jedno $wiadczenie zwigzane
z kompleksowym leczeniem udaréw na oddziale/pododdziale udarowym.

Reguta wytaczenia: rozpoznanie z grupy cigza, pordd, potdg wg klasyfikacji ICD-10
(000-099) raportowane w okresie cyklu hospitalizacji jako rozpoznanie
wspotistniejgce

Uwagi W przypadku $wiadczen zdrowotnych udzielanych z zakresu: leczenie szpitalne
uwzglednia sie $wiadczenia realizowane w ramach programu pilotazowego
dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomoca
przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domdzgowych lub
wewnatrzczaszkowych polegajace na przeprowadzeniu zabiegu trombektomii
mechanicznej w ostrej fazie udaru niedokrwiennego okreslonego w przepisach
wydanych na podstawie art. 48e ust. 5 ustawy
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Nazwa Czestosc rehabilitacji po zabiegach endoprotezoplastyki stawu biodrowego
wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Odsetek pacjentéw po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego poddawanych
wskaznika rehabilitacji w okresie 42 dni od dnia zabiegu u danego swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Rejestr endoprotezoplastyk utworzony na podstawie art. 20 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. 2 2026 r. poz. 208,
z pdin.zm.).

Centralny Wykaz Ubezpieczonych prowadzony na podstawie art. 97 ust. 4 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

obliczenia
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:
licznik: liczba pacjentéw poddanych rehabilitacji leczniczej w okresie 42 dni od dnia
zabiegu pierwotnej endoprotezoplastyki stawu biodrowego,
mianownik: liczba wykonanych pierwotnych endoprotezoplastyk stawu
biodrowego u danego $wiadczeniodawcy zgodnie z danymi z rejestru
endoprotezoplastyk.
Reguta wtaczenia: swiadczeniodawcy, ktérzy w danym okresie mieli podpisang
umowe z Funduszem na wykonywanie endoprotezoplastyk stawu biodrowego.
Reguta wytaczenia: pacjenci, ktérzy nie mieli udzielonego swiadczenia rehabilitacji
w okreslonym czasie i nie przezyli danego okresu

Nazwa Czestos¢ wystepowania pekniecia torebki tylnej po usunieciu zaémy

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek hospitalizacji usuniecia zaémy ze stwierdzonym peknieciem torebki tylnej

wskaznika sposrod wszystkich hospitalizacji usuniecia zaémy u danego swiadczeniodawcy.

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedgacych opisem komunikatow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba hospitalizacji usuniecia za¢my, w przypadku ktérych na wizycie
kontrolnej pacjenta sprawozdano pekniecie torebki tylnej po zabiegach zaémy,

mianownik: liczba hospitalizacji usuniecia za¢my.
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Hospitalizacje usuniecia zacmy definiuje sie jako hospitalizacje z zakresu: leczenie
szpitalne, sprawozdang z przynajmniej jedng z procedur (wg stownika ICD-9 PL CM,
kody bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 13.191, 13.192,
13.193, 13.194, 13.3, 13.41, 13.42, 13.49, 13.51, 13.59, 13.69 oraz sprawozdang

z rozpoznaniem gtdwnym hospitalizacji (wg klasyfikacji ICD-10): H25 (ze
sprawozdanym rozszerzeniem lub bez), H26.0, H26.1, H26.2, H26.3, H26.8, H26.9,
H27.1, H27.8, H27.9, Q12.0

Nazwa Czestos¢ pogorszenia ostrosci widzenia po usunieciu zaémy

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek hospitalizacji usuniecia zaémy u pacjentéw, w ktorych wystgpito

wskaznika pogorszenie ostrosci widzenia po zabiegu usuniecia zaémy, sposrdd wszystkich

hospitalizacji usuniecia zacmy u danego swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedgacych opisem komunikatow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba hospitalizacji usuniecia zaémy, w przypadku ktérych na wizycie
kontrolnej sprawozdano pogorszenie ostrosci widzenia. Ostros¢ widzenia odnosi
sie do wartosci wg skali Snellena w zapisie dziesietnym,

mianownik: liczba hospitalizacji usuniecia za¢my.

Hospitalizacje usuniecia za¢my definiuje sie jako hospitalizacje z zakresu: leczenie
szpitalne, sprawozdang z przynajmniej jedng z procedur (wg stownika ICD-9 PL CM,
kody bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 13.191, 13.192,
13.193, 13.194, 13.3, 13.41, 13.42, 13.49, 13.51, 13.59, 13.69 oraz sprawozdang

z rozpoznaniem gtdwnym hospitalizacji (wg klasyfikacji ICD-10): H25 (ze
sprawozdanym rozszerzeniem lub bez), H26.0, H26.1, H26.2, H26.3, H26.8, H26.9,
H27.1, H27.8, H27.9, Q12.0

Nazwa
wskaznika

Czestos¢ wystepowania zapalenia wnetrza gatki ocznej po usunieciu zaémy
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja
wskaznika

Odsetek hospitalizacji usuniecia zaémy ze stwierdzonym zapaleniem wnetrza gatki
ocznej sposrdd wszystkich hospitalizacji usuniecia zaémy u danego
Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Poz. 712
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Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba hospitalizacji usuniecia za¢my, w przypadku ktérych na wizycie
kontrolnej pacjenta sprawozdano zapalenie wnetrza gatki ocznej,

mianownik: liczba hospitalizacji usuniecia za¢my.

Hospitalizacje usuniecia za¢my definiuje sie jako hospitalizacje z zakresu: leczenie
szpitalne, sprawozdang z przynajmniej jedng z procedur (wg stownika ICD-9 PL CM,
kody bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 13.191, 13.192,
13.193, 13.194, 13.3, 13.41, 13.42, 13.49, 13.51, 13.59, 13.69 oraz sprawozdang

z rozpoznaniem gtdwnym hospitalizacji (wg klasyfikacji ICD-10): H25 (ze
sprawozdanym rozszerzeniem lub bez), H26.0, H26.1, H26.2, H26.3, H26.8, H26.9,
H27.1, H27.8, H27.9, Q12.0

10 | Nazwa Czestos¢ wystepowania rehabilitacji po udarze niedokrwiennym lub
wskaznika krwotocznym médzgu

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek przypadkéw udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mdézgu
wskaznika u pacjentdw poddawanych rehabilitacji ogdlnoustrojowej, neurologicznej lub
fizjoterapii w trakcie hospitalizacji lub w okresie do 30 dni od dnia wypisania
sposrdéd wszystkich przypadkdw udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mézgu
u danego $wiadczeniodawcy

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Centralny Wykaz Ubezpieczonych prowadzony na podstawie art. 97 ust. 4 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: liczba przypadkdéw udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mdzgu,
w ktdrych w trakcie hospitalizacji lub w ciggu 30 dni od wypisu odnotowano
wykonanie rehabilitacji ogdlnoustrojowej, neurologiczne;j lub fizjoterapii,

mianownik: liczba przypadkdéw udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mozgu.

Reguta wtaczenia: pacjenci, ktédrzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli
ukonczone 18 lat.
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Przypadek udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mdzgu definiowany jako cykl
nastepujacych hospitalizacji: nalezy uwzglednic hospitalizacje z rozpoznaniem
gtéwnym hospitalizacji udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mdzgu (160-164
wg klasyfikacji ICD-10, z rozszerzeniami lub bez sprawozdanego rozszerzenia),
ktore zostaty sprawozdane w zakresie: leczenie szpitalne. Nastepnie dla kazdego
pacjenta wszystkie tak zdefiniowane hospitalizacje uszeregowano w porzgdku
chronologicznym i te hospitalizacje, ktore byty oddalone od siebie o0 maksymalnie
1 dzien (tzn. data wypisu pierwszej byta maksymalnie o dzien wczeséniejsza niz data
przyjecia kolejnej), potgczono w cykl hospitalizacji, definiujgc przypadek udaru
niedokrwiennego lub krwotocznego mdzgu.

Wartos¢ wskaznika jest prezentowana dla swiadczeniodawcy realizujgcego
ostatnig hospitalizacje wchodzgcg w skfad cyklu hospitalizacji.

Reguta wytgczenia: pacjenci, ktdrzy nie mieli udzielonego swiadczenia rehabilitacji
w okreslonym czasie i nie przezyli danego okresu

Uwagi

W przypadku swiadczen zdrowotnych udzielanych z zakresu: leczenie szpitalne
uwzglednia sie Swiadczenia realizowane w ramach programu pilotazowego
dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg
przezcewnikowe]j trombektomii mechanicznej naczynn domézgowych lub
wewnatrzczaszkowych polegajace na przeprowadzeniu zabiegu trombektomii
mechanicznej w ostrej fazie udaru niedokrwiennego okreslonego w przepisach
wydanych na podstawie art. 48e ust. 5 ustawy

11

Nazwa
wskaznika

Czestos¢ wystepowania rehabilitacji kardiologicznej po zawale serca
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja
wskaznika

Odsetek przypadkéw zawatdw serca u pacjentéw poddawanych rehabilitacji
kardiologicznej w trakcie hospitalizacji lub w okresie do 60 dni od dnia wypisania
sposrad wszystkich przypadkéw zawatéw serca leczonych u danego
Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczern ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Centralny Wykaz Ubezpieczonych prowadzony na podstawie art. 97 ust. 4 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: liczba przypadkdw zawatu serca, dla ktérych w trakcie hospitalizacji lub
w okresie do 60 dni od dnia wypisania odnotowano wykonanie rehabilitacji
kardiologicznej,

mianownik: liczba przypadkdéw zawatu serca.

Reguta wtaczenia: pacjenci, ktdrzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli
ukonczone 18 lat.
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Przypadek zawatu serca definiowany jako cykl nastepujacych hospitalizacji: nalezy
uwzglednic hospitalizacje z rozpoznaniem gtéwnym hospitalizacji: zawaty serca
(121 wg klasyfikacji ICD-10, z rozszerzeniami lub bez sprawozdanego rozszerzenia),
ktore zostaty sprawozdane w zakresie: leczenie szpitalne. Nastepnie dla kazdego
pacjenta wszystkie tak zdefiniowane hospitalizacje uszeregowano w porzgdku
chronologicznym i te hospitalizacje, ktore byty oddalone od siebie o0 maksymalnie
1 dzien (tzn. data wypisu pierwszej byta maksymalnie o dzien wczesniejsza niz data
przyjecia kolejnej), potgczono w cykl hospitalizacji, definiujgc przypadek zawatu
serca.

Wartos$¢ wskaznika jest prezentowana dla swiadczeniodawcy realizujgcego
ostatnig hospitalizacje wchodzgcg w skfad cyklu hospitalizacji.

Reguta wytaczenia: pacjenci, ktérzy nie mieli udzielonego swiadczenia rehabilitacji
kardiologicznej w okreslonym czasie i nie przezyli danego okresu

12 | Nazwa Czestos¢ powtdrnych hospitalizacji (rehospitalizacji) po zabiegu cholecystektomii
wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktdrym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosSci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek pacjentéw, ktorzy byli poddani zabiegowi cholecystektomii i w okresie do
wskaznika 30 dni od dnia wypisania byli rehospitalizowani do tego samego lub innego szpitala
Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedacych opisem komunikatéow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw, ktdrzy byli poddani zabiegowi cholecystektomii
i w okresie do 30 dni od dnia wypisania byli ponownie hospitalizowani,

mianownik: liczba pacjentéw, ktdrzy byli poddani zabiegowi cholecystektomii.

Zabieg cholecystektomii jest definiowany jako hospitalizacja w zakresie: leczenie
szpitalne, sprawozdana z procedurg (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez
sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 51.2,51.21, 51.22, 51.23,
51.24,51.219,51.231, 51.239.

Reguta wytaczenia: hospitalizacje, dla ktorych jedyng wykazang komarka byt
szpitalny oddziat ratunkowy (kod czesci VIII systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych: 4902, 4903)

Uwagi Kod czesci VIII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych odnosi sie do koddéw
charakteryzujacych specjalnos¢ komérki organizacyjnej zaktadu leczniczego
podmiotu leczniczego wymienionych w przepisach wydanych na podstawie

art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.
22026 r. poz. 156)
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13 | Nazwa Czestosc rehospitalizacji po zabiegu appendektomii

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek pacjentow, ktérzy byli poddani zabiegowi appendektomii i w okresie do
wskaznika 30 dni od dnia wypisania byli rehospitalizowani do tego samego lub innego szpitala
Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutga:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw, ktdrzy byli poddani zabiegowi appendektomii i w okresie
do 30 dni od dnia wypisania byli ponownie hospitalizowani,

mianownik: liczba pacjentéw, ktdrzy byli poddani zabiegowi appendektomii.

Zabieg appendaktomii definiowany jest jako hospitalizacja w zakresie: leczenie
szpitalne, sprawozdana z procedurg (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez
sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 47.01, 47.09, 47.11, 47.19.

Reguta wytaczenia: hospitalizacje, dla ktérych jedyng wykazang komadrka byt
szpitalny oddziat ratunkowy (kod czesci VIII systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych: 4902, 4903)

Uwagi Kod czesci VIII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych odnosi sie do kodow
charakteryzujacych specjalnos¢ komadrki organizacyjnej zaktadu leczniczego
podmiotu leczniczego wymienionych w przepisach wydanych na podstawie

art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej

14 | Nazwa Czestosc rehospitalizacji po hospitalizacji z powodu zapalenia ptuc

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek pacjentow, ktérzy byli hospitalizowani z powodu zapalenia ptuc
wskaznika i w okresie do 30 dni od dnia wypisania byli rehospitalizowani do tego samego lub
innego szpitala w trybie innym niz planowy

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw, ktdrzy byli hospitalizowani z powodu zapalenia ptuc
i w okresie do 30 dni od dnia wypisania byli ponownie hospitalizowani w trybie
innym niz planowy,

mianownik: liczba pacjentéw, ktdrzy byli hospitalizowani z powodu zapalenia ptuc.
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Hospitalizacje z powodu zapalenia ptuc definiuje sie jako hospitalizacje
sprawozdang z rozpoznaniem gtéwnym (wg klasyfikacji ICD-10): J10.0, J11.0, J12,
J13, )14, )15, J16, )17, J18 (kody bez wskazanego rozszerzenia odnoszg sie do
koddw bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkich mozliwych rozszerzen).

Reguta wytaczenia: hospitalizacje, dla ktorych jedyng wykazang komorka byt
szpitalny oddziat ratunkowy (kod czesci VIl systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych: 4902, 4903)
Uwagi Kod czesci VI systemu resortowych koddéw identyfikacyjnych odnosi sie do kodéw
charakteryzujacych specjalnos¢ komérki organizacyjnej zaktadu leczniczego
podmiotu leczniczego wymienionych w przepisach wydanych na podstawie
art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.
Tryb przyjecia inny niz planowy definiowany jako przyjecie osoby, ktérej udzielono
Swiadczenia zdrowotnego, w przypadku pobytu na oddziale szpitalnym
z wykazanym kodem:

1) przyjecia w trybie nagtym w wyniku przekazania przez zespot ratownictwa

medycznego albo

2) przyjecia w trybie naglym —inne przypadki

— okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy
15 | Nazwa Czestosc rehospitalizacji po hospitalizacji z powodu przewlektej obturacyjnej
wskaznika choroby ptuc
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Odsetek pacjentéw, ktorzy byli hospitalizowani z powodu przewlektej obturacyjnej
wskaznika choroby ptuc i w okresie do 30 dni od dnia wypisania byli rehospitalizowani do tego
samego lub innego szpitala w trybie innym niz planowy
Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy
Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw, ktdrzy byli hospitalizowani z powodu przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc i w okresie do 30 dni od dnia wypisania byli ponownie
hospitalizowani w trybie innym niz planowy,

mianownik: liczba pacjentow, ktérzy byli hospitalizowani z powodu przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc.

Hospitalizacje z powodu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc definiuje sie jako
hospitalizacje sprawozdang z rozpoznaniem gtownym (wg klasyfikacji ICD-10):
J44.0,)44.1, 144.8, J44.9.

Reguta wytaczenia: hospitalizacje, dla ktorych jedyng wykazang komadrka byt
szpitalny oddziat ratunkowy (kod czesci VIII systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych: 4902, 4903)
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Uwagi Tryb przyjecia inny niz planowy definiowany jako przyjecie osoby, ktérej udzielono
Swiadczenia zdrowotnego, w przypadku pobytu na oddziale szpitalnym
z wykazanym kodem:
1) przyjecia w trybie naglym w wyniku przekazania przez zespdt ratownictwa
medycznego albo
2) przyjecia w trybie nagtym —inne przypadki
— okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Kod czesci VIII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych odnosi sie do kodow
charakteryzujacych specjalnos¢ komérki organizacyjnej zaktadu leczniczego
wymienionych w przepisach wydanych na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

16 | Nazwa Czestosc¢ rehospitalizacji z zabiegiem duzej amputacji konczyny po zabiegach
wskaznika naczyniowych

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek pacjentéw, ktorzy byli poddani zabiegom naczyniowym i w okresie do
wskaznika 30 dni od zakonczenia hospitalizacji byli poddani duzej amputacji konczyny w tym
samym lub innym szpitalu

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw, ktdrzy byli hospitalizowani w zwigzku z wykonaniem
zabiegu naczyniowego i w okresie do 30 dni od zakonczenia hospitalizacji byli
ponownie hospitalizowani i hospitalizacja ta zostata sprawozdana z przynajmniej
jedna procedurg (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia
i wszystkie rozszerzenia): 84.0, 84.00, 84.03, 84.05, 84.07, 84.09, 84.001, 84.002,
84.003, 84.005, 84.1, 84.10, 84.12, 84.15, 84.17, 84.101, 84.102, 84.103, 84.151,
84.161, 84.163, 84.171, 84.172, 84.174, 84.179,

mianownik: liczba pacjentéw, ktdrzy byli hospitalizowani w zwigzku z wykonaniem
zabiegu naczyniowego.

Zabieg naczyniowy definiuje sie jako hospitalizacje z zakresu: leczenie szpitalne, ze
sprawozdang przynajmniej jedng procedurg (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez
sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 36, 39.

Reguta wytaczenia: hospitalizacje, dla ktorych jedyng wykazang komadrka byt
szpitalny oddziat ratunkowy (kod czesci VIII systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych: 4902, 4903)

Uwagi Kod czesci VIl systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych odnosi sie do kodow
charakteryzujacych specjalnos¢ komérki organizacyjnej zaktadu leczniczego
podmiotu leczniczego wymienionych w przepisach wydanych na podstawie

art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
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17 | Nazwa Czestosc¢ rehospitalizacji po zabiegu pomostowania aortalno-wieicowego
wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek pacjentow, ktérzy byli poddani zabiegowi pomostowania aortalno-
wskaznika -wiericowego i w okresie do 30 dni od dnia wypisania byli rehospitalizowani do
tego samego lub innego szpitala

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw, ktérzy byli poddani zabiegowi pomostowania aortalno-
-wiencowego i w okresie do 30 dni od dnia wypisania byli ponownie
hospitalizowani,

mianownik: liczba pacjentéw, ktdrzy byli poddani zabiegowi pomostowania
aortalno-wiencowego.

Zabieg aortalno-wiencowy definiuje sie jako hospitalizacje z zakresu: leczenie
szpitalne, ze sprawozdang przynajmniej jedng procedurg (wg stownika ICD-9 PL CM,
kody bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 36.10, 36.11,
36.12, 36.13, 36.14, 36.15, 36.16, 36.17, 36.19.

Reguty wytgczenia:
1) swiadczenia wysokospecjalistyczne oraz operacje wad serca i aorty
piersiowej;
2) hospitalizacje, dla ktorych jedyng wykazang komarka byt szpitalny oddziat
ratunkowy (kod czesci VIII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych:
4902, 4903)
Uwagi Kod czesci VIII systemu resortowych koddéw identyfikacyjnych odnosi sie do koddéw
charakteryzujacych specjalnos¢ komadrki organizacyjnej zaktadu leczniczego
podmiotu leczniczego wymienionych w przepisach wydanych na podstawie
art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
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Il. Wskaznik jako$ci opieki zdrowotnej opisywany przez parametr rehospitalizacji z tej samej przyczyny

1

Nazwa Czestosc rehospitalizacji z tej samej przyczyny

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek pacjentow, ktérzy byli hospitalizowani z innego powodu niz nowotwor,

wskaznika pordd i potdg i w ciggu 30 dni od daty zakoriczenia hospitalizacji byli

rehospitalizowani do tego samego lub innego szpitala z tej samej przyczyny
w trybie innym niz planowy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedgacych opisem komunikatow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw ponownie hospitalizowanych w trybie innym niz planowy
z tej samej przyczyny (wg grup klasyfikacyjnych opisujgcych grupy choréb

wg klasyfikacji ICD-10 sprawozdanej w ramach rozpoznania gtéwnego
hospitalizacji, np. AO0-A09) w ciggu 30 dni od daty wypisu,

mianownik: liczba hospitalizowanych pacjentow.

Reguty wytgczenia:
1) hospitalizacje sprawozdane z rozpoznaniem gtéwnym hospitalizacji
(wg klasyfikacji ICD-10): C00-D48, O00-099;
2) hospitalizacje, dla ktdrych jedyng wykazang komadrka byt szpitalny oddziat
ratunkowy (kod czesci VIII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych:
4902, 4903)

Uwagi

Kod czesci VIl systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych odnosi sie do
koddw charakteryzujgcych specjalnosé komaérki organizacyjnej zaktadu
leczniczego podmiotu leczniczego wymienionych w przepisach wydanych na
podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej
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IIl. Wskazniki jakosci opieki zdrowotnej opisywane przez parametr $miertelnosci po zabiegach:
w trakcie hospitalizacji w okresie 30 dni, 90 dni oraz roku od dnia zakoriczenia hospitalizacji

1 Nazwa Smiertelnosé w trakcie hospitalizacji pacjentéw z ostrym zawatem serca
wskaznika poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach wiencowych

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego o dwa lata rok, w ktérym
sg publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek pacjentow, ktérzy byli hospitalizowani z powodu zawatu serca, mieli
wskaznika wykonany w trakcie tej hospitalizacji zabieg interwencyjny na naczyniach
wiencowych i zmarli w trakcie hospitalizacji, sposréd wszystkich pacjentéw
hospitalizowanych z powodu zawatu serca i poddanych zabiegom interwencyjnym
u danego $wiadczeniodawcy

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Centralny Wykaz Ubezpieczonych prowadzony na podstawie art. 97 ust. 4 ustawy
Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:
obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu ostrego zawatu mies$nia
sercowego, ktérzy byli poddani zabiegowi interwencyjnemu na naczyniach
wiencowych i ktorzy zmarli w trakcie hospitalizacji,

mianownik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu ostrego zawatu miesnia
sercowego, ktdrzy byli poddani zabiegowi interwencyjnemu na naczyniach
wiencowych.

Hospitalizacje z powodu ostrego zawatu miesnia sercowego definiuje sie jako
hospitalizacje z zakresu: leczenie szpitalne, sprawozdane z rozpoznaniem gtéwnym
hospitalizacji (wg klasyfikacji ICD-10): 121, 122, 123.

Zabiegi interwencyjne na naczyniach wiencowych definiuje sie jako hospitalizacje
z powodu ostrego zawatu miesnia sercowego ze sprawozdang przynajmniej jedng
procedurg (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia

i wszystkie rozszerzenia): 00.45, 00.46, 00.47, 00.48, 00.661, 00.663, 00.668,
36.061, 36.062, 36.063, 36.064, 36.065, 36.070, 36.071, 36.072, 36.073, 36.074,
36.091, 37.61, 37.72, 37.73, 37.78, 37.80, 37.82, 37.83, 99.102, 99.103.

Reguty wigczenia:
1) pacjenci, ktérzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli ukoriczone
18 lat;
2) pacjent identyfikujacy sie numerem PESEL
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2 Nazwa Smiertelno$¢ w okresie 30 dni od dnia zakoriczenia hospitalizacji pacjentéw

wskaznika z ostrym zawatem serca poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach
wiencowych
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego o dwa lata rok, w ktérym
sg publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek pacjentow, ktoérzy byli hospitalizowani z powodu zawatu serca, mieli

wskaznika wykonany w trakcie tej hospitalizacji zabieg interwencyjny na naczyniach

wiencowych i zmarli w okresie 30 dni od dnia zakoriczenia hospitalizacji, sposréd
wszystkich pacjentéw hospitalizowanych z powodu zawatu serca i poddanych
zabiegom interwencyjnym u danego Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Centralny Wykaz Ubezpieczonych prowadzony na podstawie art. 97 ust. 4 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu ostrego zawatu miesnia
sercowego, ktorzy byli poddani zabiegowi interwencyjnemu na naczyniach
wiencowych i ktdrzy zmarli w okresie 30 dni od daty zakornczenia hospitalizacji,

mianownik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu ostrego zawatu miesnia
sercowego, ktdrzy byli poddani zabiegowi interwencyjnemu na naczyniach
wiencowych.

Hospitalizacje z powodu ostrego zawatu miesnia sercowego definiuje sie jako
hospitalizacje z zakresu: leczenie szpitalne, sprawozdane z rozpoznaniem gtéwnym
hospitalizacji (wg klasyfikacji ICD-10): 121, 122, 123.

Zabiegi interwencyjne na naczyniach wiencowych definiuje sie jako hospitalizacje
z powodu ostrego zawatu miesnia sercowego ze sprawozdang przynajmniej jedng
procedurg (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia

i wszystkie rozszerzenia): 00.45, 00.46, 00.47, 00.48, 00.661, 00.663, 00.668,
36.061, 36.062, 36.063, 36.064, 36.065, 36.070, 36.071, 36.072, 36.073, 36.074,
36.091, 37.61, 37.72,37.73,37.78, 37.80, 37.82, 37.83, 99.102, 99.103.

Reguty witgczenia:
1) pacjenci, ktdrzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli ukoriczone
18 lat;
2) pacjent identyfikujgcy sie numerem PESEL
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3 Nazwa Smiertelno$¢ w okresie 90 dni od dnia zakoriczenia hospitalizacji pacjentéw

wskaznika z ostrym zawatem serca poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach
wiencowych
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego o dwa lata rok, w ktérym
sg publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek pacjentow, ktérzy byli hospitalizowani z powodu zawatu serca, mieli

wskaznika wykonany w trakcie tej hospitalizacji zabieg interwencyjny na naczyniach

wiencowych i zmarli w okresie 90 dni od dnia zakoriczenia hospitalizacji, sposréd
wszystkich pacjentédw hospitalizowanych z powodu zawatu serca i poddanych
zabiegom interwencyjnym u danego Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Centralny Wykaz Ubezpieczonych prowadzony na podstawie art. 97 ust. 4 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu ostrego zawatu miesnia
sercowego, ktdrzy byli poddani zabiegowi interwencyjnemu na naczyniach
wiencowych i ktdrzy zmarli w okresie 90 dni od daty zakoriczenia hospitalizacji,

mianownik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu ostrego zawatu miesnia
sercowego, ktdrzy byli poddani zabiegowi interwencyjnemu na naczyniach
wiencowych.

Hospitalizacje z powodu ostrego zawatu miesnia sercowego definiuje sie jako
hospitalizacje z zakresu: leczenie szpitalne, sprawozdane z rozpoznaniem gtéwnym
hospitalizacji (wg klasyfikacji ICD-10): 121, 122, 123.

Zabiegi interwencyjne na naczyniach wiencowych definiuje sie jako hospitalizacje
z powodu ostrego zawatu miesnia sercowego ze sprawozdang przynajmniej jedng
procedurg (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia

i wszystkie rozszerzenia): 00.45, 00.46, 00.47, 00.48, 00.661, 00.663, 00.668,
36.061, 36.062, 36.063, 36.064, 36.065, 36.070, 36.071, 36.072, 36.073, 36.074,
36.091, 37.61, 37.72,37.73,37.78, 37.80, 37.82, 37.83, 99.102, 99.103.

Reguty wigczenia:
1) pacjenci, ktdrzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli ukoriczone
18 lat;
2) pacjent identyfikujgcy sie numerem PESEL
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4 Nazwa Smiertelno$¢ w okresie roku od dnia zakoriczenia hospitalizacji pacjentéw

wskaznika z ostrym zawatem serca poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach
wiencowych
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego o dwa lata rok, w ktérym
sg publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek pacjentow, ktérzy byli hospitalizowani z powodu zawatu serca, mieli

wskaznika wykonany w trakcie tej hospitalizacji zabieg interwencyjny na naczyniach

wiencowych i zmarli w okresie roku od dnia zakonczenia hospitalizacji, sposrod
wszystkich pacjentéw hospitalizowanych z powodu zawatu serca i poddanych
zabiegom interwencyjnym u danego Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Centralny Wykaz Ubezpieczonych prowadzony na podstawie art. 97 ust. 4 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu ostrego zawatu miesnia
sercowego, ktdrzy byli poddani zabiegowi interwencyjnemu na naczyniach
wiencowych i ktorzy zmarli w okresie roku od daty zakoriczenia hospitalizacji,

mianownik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu ostrego zawatu miesnia
sercowego, ktdrzy byli poddani zabiegowi interwencyjnemu na naczyniach
wiencowych.

Hospitalizacje z powodu ostrego zawatu miesnia sercowego definiuje sie jako
hospitalizacje z zakresu: leczenie szpitalne, sprawozdane z rozpoznaniem gtéwnym
hospitalizacji (wg klasyfikacji ICD-10): 121, 122, 123.

Zabiegi interwencyjne na naczyniach wiencowych definiuje sie jako hospitalizacje
z powodu ostrego zawatu miesnia sercowego ze sprawozdang przynajmniej jedng
procedurg (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia

i wszystkie rozszerzenia): 00.45, 00.46, 00.47, 00.48, 00.661, 00.663, 00.668,
36.061, 36.062, 36.063, 36.064, 36.065, 36.070, 36.071, 36.072, 36.073, 36.074,
36.091, 37.61, 37.72,37.73,37.78, 37.80, 37.82, 37.83, 99.102, 99.103.

Reguty wigczenia:
1) pacjenci, ktdrzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli ukoriczone
18 lat;
2) pacjent identyfikujgcy sie numerem PESEL
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Nazwa Smiertelnos¢ w trakcie hospitalizacji pacjentéw z zapaleniem ptuc

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego o dwa lata rok, w ktérym
sg publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek pacjentow, ktérzy byli hospitalizowani z powodu zapalenia ptuc i zmarli

wskaznika w trakcie hospitalizacji, sposrdd wszystkich pacjentéw hospitalizowanych

z powodu zapalenia ptuc u danego swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu zapalenia ptuc, ktérzy zmarli
w trakcie hospitalizacji,

mianownik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu zapalenia ptuc.

Hospitalizacje z powodu zapalenia ptuc definiuje sie jako hospitalizacje z zakresu:
leczenie szpitalne, sprawozdane z rozpoznaniem gtéwnym hospitalizacji

(wg klasyfikacji ICD-10): J10.0, J11.0, J12, J13, J14, J15, J16, J17, J18 (rozpoznania
trzyznakowe nalezy rozumiec jako rozpoznania bez wskazanego rozszerzenia

i wszystkie mozliwe rozszerzenia).

Reguty wigczenia:
1) pacjenci, ktérzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli ukoriczone
18 lat;
2) pacjent identyfikujgcy sie numerem PESEL

Nazwa
wskaznika

Smiertelno$éé w okresie 30 dni od dnia zakoriczenia hospitalizacji pacjentow

z zapaleniem ptuc

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego o dwa lata rok, w ktérym
sg publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja
wskaznika

Odsetek pacjentow, ktérzy byli hospitalizowani z powodu zapalenia ptuc i zmarli
w okresie 30 dni od dnia zakonczenia hospitalizacji, sposrdd wszystkich pacjentéow
hospitalizowanych z powodu zapalenia ptuc u danego $wiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedacych opisem komunikatow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Poz. 712
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Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

obliczenia T )
wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu zapalenia ptuc, ktérzy zmarli
w okresie 30 dni od daty zakoriczenia hospitalizacji,

mianownik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu zapalenia ptuc.

Hospitalizacje z powodu zapalenia ptuc definiuje sie jako hospitalizacje z zakresu:
leczenie szpitalne, sprawozdane z rozpoznaniem gtéwnym hospitalizacji

(wg klasyfikacji ICD-10): J10.0, J11.0, J12, J13, J14, J15, J16, J17, J18 (rozpoznania
trzyznakowe nalezy rozumiec jako rozpoznania bez wskazanego rozszerzenia

i wszystkie mozliwe rozszerzenia).

Reguty wigczenia:
1) pacjenci, ktdrzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli ukoriczone

18 lat;
2) pacjent identyfikujacy sie numerem PESEL
7 Nazwa Smiertelnoéé w okresie 90 dni od dnia zakoriczenia hospitalizacji pacjentow
wskaznika z zapaleniem ptuc

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego o dwa lata rok, w ktérym
sg publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek pacjentéw, ktorzy byli hospitalizowani z powodu zapalenia ptuc i zmarli
wskaznika w okresie 30 dni od dnia zakonczenia hospitalizacji, sposrdd wszystkich pacjentéow
hospitalizowanych z powodu zapalenia ptuc u danego $wiadczeniodawcy

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedacych opisem komunikatow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu zapalenia ptuc, ktérzy zmarli
w okresie 90 dni od daty zakoriczenia hospitalizacji,

mianownik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu zapalenia ptuc.

Hospitalizacje z powodu zapalenia ptuc definiuje sie jako hospitalizacje z zakresu:
leczenie szpitalne, sprawozdane z rozpoznaniem gtéwnym hospitalizacji

(wg klasyfikacji ICD-10): J10.0, J11.0, J12, J13, J14, J15, J16, J17, J18 (rozpoznania
trzyznakowe nalezy rozumiec jako rozpoznania bez wskazanego rozszerzenia

i wszystkie mozliwe rozszerzenia).

Reguty wigczenia:
1) pacjenci, ktérzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli ukoriczone
18 lat;
2) pacjent identyfikujacy sie numerem PESEL
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Nazwa Smiertelno$¢ w okresie roku od dnia zakoriczenia hospitalizacji pacjentéw
wskaznika z zapaleniem ptuc
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego o dwa lata rok, w ktérym
sg publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Odsetek pacjentow, ktérzy byli hospitalizowani z powodu zapalenia ptuc i zmarli
wskaznika w okresie roku od dnia zakoriczenia hospitalizacji, sposréd wszystkich pacjentéw

hospitalizowanych z powodu zapalenia ptuc u danego swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu zapalenia ptuc, ktérzy zmarli
w okresie roku od daty zakoriczenia hospitalizacji,

mianownik: liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu zapalenia ptuc.

Hospitalizacje z powodu zapalenia ptuc definiuje sie jako hospitalizacje z zakresu:
leczenie szpitalne sprawozdane, z rozpoznaniem gtéwnym hospitalizacji

(wg klasyfikacji ICD-10): J10.0, J11.0, J12, J13, J14, J15, J16, J17, J18 (rozpoznania
trzyznakowe nalezy rozumiec jako rozpoznania bez wskazanego rozszerzenia

i wszystkie mozliwe rozszerzenia).

Reguty wigczenia:
1) pacjenci, ktérzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli ukoriczone 18 lat;
2) pacjent identyfikujgcy sie numerem PESEL

Nazwa
wskaznika

Smiertelnoé¢ po udarze niedokrwiennym lub krwotocznym mézgu w trakcie
hospitalizacji

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego o dwa lata rok, w ktérym
sg publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja
wskaznika

Odsetek hospitalizacji pacjentéw z powodu udaru niedokrwiennego lub
krwotocznego madzgu, u ktérych nastgpit zgon w trakcie hospitalizacji, sposrod
wszystkich pacjentéw hospitalizowanych z powodu udaru niedokrwiennego lub
krwotocznego mdzgu u danego Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutga:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba przypadkéw udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mozgu,
w ktdrych nastgpit zgon pacjenta w trakcie hospitalizacji,

mianownik: liczba przypadkéw udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mozgu.

Poz. 712
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Przypadek udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mdzgu definiowany jako cykl
nastepujacych hospitalizacji: nalezy uwzglednic hospitalizacje z rozpoznaniem
gtéwnym hospitalizacji udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mdzgu (160-164
wg klasyfikacji ICD-10, z rozszerzeniami lub bez sprawozdanego rozszerzenia),
ktore zostaty sprawozdane w zakresie: leczenie szpitalne. Nastepnie dla kazdego
pacjenta wszystkie tak zdefiniowane hospitalizacje uszeregowano w porzgdku
chronologicznym i te hospitalizacje, ktore byty oddalone od siebie o maksymalnie
1 dzien (tzn. data wypisu pierwszej byta maksymalnie o dzier wczeséniejsza niz data
przyjecia kolejnej), potgczono w cykl hospitalizacji, definiujgc przypadek udaru
niedokrwiennego lub krwotocznego madzgu.

Wartos$¢ wskaznika jest prezentowana dla swiadczeniodawcy realizujgcego
pierwszg hospitalizacje wchodzgca w sktad cyklu hospitalizacji, z wytgczeniem
hospitalizacji, dla ktérych data przyjecia byta ta sama co data wypisu.

Reguty wiaczenia:
1) pacjenci, ktérzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli ukoriczone 18 lat;
2) pacjent identyfikujgcy sie numerem PESEL
10 | Nazwa Smiertelno$é po udarze niedokrwiennym lub krwotocznym mézgu w okresie
wskaznika 30 dni od dnia zakonczenia hospitalizacji
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego o dwa lata rok, w ktérym
sg publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Odsetek hospitalizacji pacjentéw z powodu udaru niedokrwiennego lub
wskaznika krwotocznego mdzgu, u ktérych nastgpit zgon w okresie 30 dni od dnia
zakonczenia hospitalizacji, sposrdd wszystkich pacjentéow hospitalizowanych
z powodu udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mézgu u danego
Swiadczeniodawcy
Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy
Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba przypadkdéw udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mézgu,
w ktdrych nastgpit zgon pacjenta w okresie 30 dni od daty zakoriczenia cyklu
hospitalizacji wyznaczajgcego przypadek udaru mézgu,

mianownik: liczba przypadkdéw udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mozgu.

Przypadek udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mézgu definiowany jako cykl
nastepujacych hospitalizacji: nalezy uwzglednic hospitalizacje z rozpoznaniem
gtéwnym hospitalizacji udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mézgu (160-164
wg klasyfikacji ICD-10, z rozszerzeniami lub bez sprawozdanego rozszerzenia),
ktore zostaty sprawozdane w zakresie: leczenie szpitalne. Nastepnie dla kazdego
pacjenta wszystkie tak zdefiniowane hospitalizacje uszeregowano w porzadku
chronologicznym i te hospitalizacje, ktore byty oddalone od siebie o0 maksymalnie
1 dzien (tzn. data wypisu pierwszej byta maksymalnie o dzien wczesniejsza niz data
przyjecia kolejnej), potaczono w cykl hospitalizacji, definiujac przypadek udaru
niedokrwiennego lub krwotocznego madzgu.
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Wartos$¢é wskaznika jest prezentowana dla swiadczeniodawcy realizujgcego
pierwszg hospitalizacje wchodzgca w sktad cyklu hospitalizacji, z wytgczeniem
hospitalizacji, dla ktérych data przyjecia byta ta sama co data wypisu.

Reguty wiagczenia:
1) pacjenci, ktérzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli ukoriczone 18 lat;
2) pacjent identyfikujgcy sie numerem PESEL

11

Nazwa Smiertelno$é po udarze niedokrwiennym lub krwotocznym mézgu w okresie

wskaznika 90 dni od dnia zakonczenia hospitalizacji
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego o dwa lata rok, w ktérym
sg publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek hospitalizacji pacjentéw z powodu udaru niedokrwiennego lub

wskaznika krwotocznego mdzgu, u ktérych nastgpit zgon w okresie 90 dni od dnia

zakonczenia hospitalizacji, sposrdod wszystkich pacjentdow hospitalizowanych
z powodu udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mdzgu u danego
Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedgacych opisem komunikatow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba przypadkdéw udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mozgu,
w ktdrych nastgpit zgon pacjenta w okresie 90 dni od daty zakoriczenia cyklu
hospitalizacji wyznaczajgcego przypadek udaru mézgu,

mianownik: liczba przypadkdéw udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mdzgu.

Przypadek udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mézgu definiowany jako cykl
nastepujacych hospitalizacji: nalezy uwzglednic hospitalizacje z rozpoznaniem
gtéwnym hospitalizacji udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mdézgu (160-164
wg klasyfikacji ICD-10, z rozszerzeniami lub bez sprawozdanego rozszerzenia),
ktére zostaty sprawozdane w zakresie: leczenie szpitalne. Nastepnie dla kazdego
pacjenta wszystkie tak zdefiniowane hospitalizacje uszeregowano w porzadku
chronologicznym i te hospitalizacje, ktore byty oddalone od siebie 0 maksymalnie
1 dzien (tzn. data wypisu pierwszej byta maksymalnie o dzien wczesniejsza niz data
przyjecia kolejnej), potagczono w cykl hospitalizacji, definiujgc przypadek udaru
niedokrwiennego lub krwotocznego madzgu.

Wartos¢ wskaznika jest prezentowana dla $wiadczeniodawcy realizujgcego
pierwszg hospitalizacje wchodzacg w sktad cyklu hospitalizacji, z wytgczeniem
hospitalizacji, dla ktérych data przyjecia byta ta sama co data wypisu.

Reguty wigczenia:
1) pacjenci, ktérzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli ukoriczone 18 lat,
2) pacjent identyfikujgcy sie numerem PESEL
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12 | Nazwa Smiertelno$¢ po udarze niedokrwiennym lub krwotocznym mézgu w okresie roku
wskaznika od dnia zakonczenia hospitalizacji

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego o dwa lata rok, w ktérym
sg publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek hospitalizacji pacjentéw z powodu udaru niedokrwiennego lub

wskaznika krwotocznego médzgu, u ktérych nastgpit zgon w okresie roku od dnia zakoriczenia
hospitalizacji, sposréd wszystkich pacjentéw hospitalizowanych z powodu udaru
niedokrwiennego lub krwotocznego mdzgu u danego swiadczeniodawcy

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba przypadkdw udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mozgu,
w ktorych nastgpit zgon pacjenta w okresie roku od daty zakonczenia cyklu
hospitalizacji wyznaczajgcego przypadek udaru mézgu,

mianownik: liczba przypadkdéw udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mozgu.

Przypadek udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mézgu definiowany jako cykl
nastepujacych hospitalizacji: nalezy uwzglednic hospitalizacje z rozpoznaniem
gtéwnym hospitalizacji udaru niedokrwiennego lub krwotocznego mézgu (160-164
wg klasyfikacji ICD-10, z rozszerzeniami lub bez sprawozdanego rozszerzenia),
ktore zostaty sprawozdane w zakresie: leczenie szpitalne. Nastepnie dla kazdego
pacjenta wszystkie tak zdefiniowane hospitalizacje uszeregowano w porzadku
chronologicznym i te hospitalizacje, ktére byty oddalone od siebie o maksymalnie
1 dzien (tzn. data wypisu pierwszej byta maksymalnie dzien o wczesniejsza niz data
przyjecia kolejnej), potgczono w cykl hospitalizacji, definiujgc przypadek udaru
niedokrwiennego lub krwotocznego mdzgu.

Wartos$¢ wskaznika jest prezentowana dla swiadczeniodawcy realizujgcego
pierwszg hospitalizacje wchodzaca w sktad cyklu hospitalizacji, z wytgczeniem
hospitalizacji, dla ktdrych data przyjecia byta ta sama co data wypisu.

Reguty wigczenia:
1) pacjenci, ktdrzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli ukoriczone
18 lat;
2) pacjent identyfikujacy sie numerem PESEL
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IV. Wskazniki jakosci opieki zdrowotnej opisywane przez parametr doswiadczenia w wykonywaniu
okreslonych swiadczen opieki zdrowotnej

Nazwa Wykonywanie pierwotnych endoprotezoplastyk stawu kolanowego

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktédrym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Liczba pierwotnych endoprotezoplastyk stawu kolanowego u danego

wskaznika Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Rejestr endoprotezoplastyk utworzony na podstawie art. 20 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:
obliczenia
wartos$¢ = liczba endoprotezoplastyk stawu kolanowego u danego
Swiadczeniodawcy.
Reguta wtaczenia: swiadczeniodawcy, ktérzy w danym okresie mieli podpisang
umowe z Funduszem na wykonywanie endoprotezoplastyk stawu kolanowego
Nazwa Wykonywanie rewizyjnych endoprotezoplastyk stawu kolanowego i biodrowego
wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Liczba rewizyjnych endoprotezoplastyk stawu kolanowego i biodrowego u danego
wskaznika Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Rejestr endoprotezoplastyk utworzony na podstawie art. 20 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
obliczenia
wartos¢ = liczba rewizyjnych endoprotezoplastyk stawu kolanowego lub
biodrowego u danego swiadczeniodawcy.
Reguta wtaczenia: swiadczeniodawcy, ktérzy w danym okresie mieli podpisang
umowe z Funduszem na wykonywanie endoprotezoplastyk stawu biodrowego lub
kolanowego
Nazwa Wykonywanie pierwotnych catkowitych endoprotezoplastyk stawu biodrowego
wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Liczba pierwotnych catkowitych endoprotezoplastyk stawu biodrowego u danego
wskaznika Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Rejestr endoprotezoplastyk utworzony na podstawie art. 20 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

wartos¢ = liczba pierwotnych catkowitych endoprotezoplastyk stawu biodrowego
u danego $wiadczeniodawcy.

Reguta wtaczenia: swiadczeniodawcy, ktérzy w danym okresie mieli podpisang
umowe z Funduszem na wykonywanie endoprotezoplastyk stawu biodrowego
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Nazwa Liczba zabiegow zwigzanych z leczeniem jaskry lub za¢my

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Liczba zabiegéw zwigzanych z leczeniem jaskry lub zaémy w ciggu roku

wskaznika wykonanych przez danego $wiadczeniodawce

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutga:
wartosé = liczba hospitalizacji zwigzanych z leczeniem jaskry lub za¢my.

Hospitalizacje zwigzang z leczeniem jaskry lub za¢my definiuje sie jako
hospitalizacje sprawozdang z zakresu: leczenie szpitalne, z przynajmniej jedng

z procedur (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia

i wszystkie rozszerzenia): 12.59, 12.65, 12.69, 12.79, 13.191, 13.192, 13.193,
13.194, 13.3, 13.41, 13.42, 13.49, 13.51, 13.59, 13.6, 13.71, 13.72, 13.92, 13.93
oraz sprawozdang z rozpoznaniem gtéwnym hospitalizacji (wg klasyfikacji ICD-10):
H25 (ze sprawozdanym rozszerzeniem lub bez), H26 (ze sprawozdanym
rozszerzeniem lub bez), H28.0, H28.1, H28.2, H40 (ze sprawozdanym
rozszerzeniem lub bez), H42 (ze sprawozdanym rozszerzeniem lub bez), Q12.0

Nazwa
wskaznika

Liczba zabiegow wykonanych metoda witrektomii lub fakowitrektomii
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja
wskaznika

Liczba zabiegdéw witrektomii lub fakowitrektomii w ciggu roku wykonanych przez
danego swiadczeniodawce

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

obliczenia
wartosé = liczba zabiegéw wykonanych metodg witrektomii lub fakowitrektomii
Liczba hospitalizacji z zakresu: leczenie szpitalne, z wykonang procedura
(wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie
rozszerzenia): 14.73, 14.74

Nazwa Liczba zabiegéw pomostowania aortalno-wienncowego

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Liczba zabiegéw pomostowania aortalno-wierncowego w ciggu roku wykonanych

wskaznika przez danego swiadczeniodawce

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy
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Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:
obliczenia
wartos$¢ = Liczba zabiegéw pomostowania aortalno-wieficowego.

Liczba hospitalizacji sprawozdanych z zakresu: leczenie szpitalne, z procedurg
wskazujgcy na przeprowadzenie pomostowania aortalno-wiericowego

(wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie
rozszerzenia):36.101, 36.109, 36.11, 36.12, 36.13, 36.14, 36.15, 36.16, 36.17, 36.19

V. Wskazniki jakosci opieki zdrowotnej opisywane przez strukture procedur medycznych
wykonywanych w przypadku okreslonych problemdéw zdrowotnych

1 Nazwa Czestos¢ wykonywania cie¢ cesarskich

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek poroddéw drogg ciecia cesarskiego w tgcznej liczbie porodéw u danego
wskaznika Swiadczeniodawcy

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Dane do monitorowania KOC lI/11l przekazywane w drodze teletransmisji danych

w formie elektronicznej, na formularzach zamieszczonych w sieci
teleinformatycznej udostepnionej swiadczeniodawcom przez Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, z wykorzystaniem aplikacji przeznaczonej do przekazywania
danych o $wiadczeniach, w zakresie wskazanym w przepisach wydanych na
podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba porodéw sprawozdanych z procedurg (wg stownika ICD-9 PL CM,
kody bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 74.0, 74.1, 74.2
lub sprawozdanych z rozpoznaniem gtéwnym lub wspdtistniejgcym 082.0, 082.9,
084.2 (wg stownika ICD-10),

mianownik: liczba porodow.

Pordd definiuje sie jako hospitalizacje sprawozdang produktem rozliczeniowym
wskazujgcym na to, ze hospitalizacja dotyczyta porodu

2 Nazwa Wykorzystanie matoinwazyjnych technik w zabiegach radykalnej prostatektomii
wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek zabiegdw radykalnej prostatektomii, w trakcie ktérych wykorzystano
wskaznika technike matoinwazyjna, w tgcznej liczbie zabiegdw radykalnej prostatektomii

u danego $wiadczeniodawcy
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Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczern ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:

wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: liczba zabiegéw radykalnej prostatektomii sprawozdanych z wykonaniem
przynajmniej jednej z procedur (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez
sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 60.54, 60.55, 00.94,
mianownik: liczba zabiegéw radykalnej prostatektomii.

Liczbe zabiegdéw radykalnej prostatektomii definiuje sie jako hospitalizacje

z zakresu: leczenie szpitalne, w ramach ktérej sprawozdano procedure

(wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie
rozszerzenia): 60.51, 60.52, 60.53, 60.54, 60.55

3 Nazwa
wskaznika

Wykorzystanie technik matoinwazyjnych w zabiegach usuniecia pecherzyka
26tciowego

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktédrym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja
wskaznika

Odsetek zabiegdw usuniecia pecherzyka zétciowego, w trakcie ktérych
wykorzystano technike matoinwazyjng, w facznej liczbie zabiegdw usuniecia
pecherzyka zétciowego u danego swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczern ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba zabiegéw usuniecia pecherzyka zétciowego sprawozdanych

z wykonaniem przynajmniej jednej z procedur (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez
sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 00.94, 51.231, 51.239,
51.24,

mianownik: liczba zabiegdw usuniecia pecherzyka zétciowego.

Liczbe zabiegdw usuniecia pecherzyka zétciowego definiuje sie jako hospitalizacje
z zakresu: leczenie szpitalne, w ramach ktérej sprawozdano procedure

(wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie
rozszerzenia): 51.01, 51.02, 51.04, 51.219, 51.22,51.231, 51.239, 51.24
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Nazwa Wykorzystanie technik matoinwazyjnych w zabiegach wyciecia wyrostka
wskaznika robaczkowego
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Odsetek zabiegdw wyciecia wyrostka robaczkowego, w trakcie ktérych
wskaznika wykorzystano technike matoinwazyjng, w facznej liczbie zabiegéw wyciecia

wyrostka robaczkowego u danego swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedgcych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba zabiegdw wyciecia wyrostka robaczkowego sprawozdanych
z wykonaniem przynajmniej jednej z procedur (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez
sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 00.94, 47.01, 47.11,

mianownik: liczba zabiegdw wyciecia wyrostka robaczkowego.

Liczbe zabiegdéw wyciecia wyrostka robaczkowego definiuje sie jako hospitalizacje
z zakresu: leczenie szpitalne, w ramach ktérej sprawozdano procedure

(wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie
rozszerzenia): 47.01, 47.09, 47.11, 47.19

Nazwa
wskaznika

Wykorzystanie technik matoinwazyjnych w zabiegach usuniecia macicy
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja
wskaznika

Odsetek zabiegdw usuniecia macicy, w trakcie ktdrych wykorzystano technike
matoinwazyjng, w tagcznej liczbie zabiegdw usuniecia macicy u danego
Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba zabiegéw usuniecia macicy sprawozdanych z wykonaniem
przynajmniej jednej z procedur (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez
sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 00.94, 68.31, 68.51, 68.71,

mianownik: liczba zabiegdw usuniecia macicy.

Liczbe zabiegdw usuniecia macicy definiuje sie jako hospitalizacje z zakresu:
leczenie szpitalne, w ramach ktérej sprawozdano procedure (wg sftownika ICD-9 PL CM,
kody bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 68.3, 68.4, 68.5,
68.6, 68.7, 68.9
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Nazwa Wykorzystanie technik matoinwazyjnych w zabiegach usuniecia jajnikow

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek zabiegdw usuniecia jajnikdw, w trakcie ktorych wykorzystano technike

wskaznika matoinwazyjng, w tgcznej liczbie zabiegdw usuniecia jajnikdw u danego

Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba zabiegdw usuniecia jajnikdéw sprawozdanych z wykonaniem
przynajmniej jednej z procedur (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez
sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 00.94, 65.31, 65.41, 65.53,
65.54, 65.62, 65.63,

mianownik: liczba zabiegdw usuniecia jajnikow.

Liczbe zabiegdw usuniecia jajnikow definiuje sie jako hospitalizacje z zakresu:
leczenie szpitalne, w ramach ktdrej sprawozdano procedure (wg stownika ICD-9 PL CM,
kody bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie rozszerzenia): 65.3, 65.4, 65.5,
65.6

Nazwa
wskaznika

Czestosc stosowania znieczulen zewnatrzoponowych lub w przypadkach
uzasadnionych medycznie znieczulen podpajeczynéwkowych w porodach
drogami natury

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja
wskaznika

Odsetek porodéw ze znieczuleniem zewngtrzoponowym lub w przypadkach
uzasadnionych medycznie ze znieczuleniem podpajeczynéwkowym w tgcznej
liczbie porodéw drogami natury u danego swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczern ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Dane do monitorowania KOC /11l przekazywane w drodze teletransmisji danych

w formie elektronicznej, na formularzach zamieszczonych w sieci
teleinformatycznej udostepnionej swiadczeniodawcom przez Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, z wykorzystaniem aplikacji przeznaczonej do przekazywania
danych o $wiadczeniach w zakresie okreslonym w przepisach wydanych na
podstawie art. 190 ust. 1 ustawy
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Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
obliczenia
wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: liczba porodéw drogami natury sprawozdanych z przynajmniej jedna
procedurg (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia
i wszystkie rozszerzenia): 100.31, 100.32, 100.33, 100.34, 100.2,

mianownik: liczba porodéw drogami natury.

Pordd definiuje sie jako hospitalizacje sprawozdang produktem rozliczeniowym
wskazujgcym na to, ze hospitalizacja dotyczyta porodu

8 Nazwa Wskaznik naciec krocza

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktdrym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosSci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek poroddéw drogami natury z nacieciem krocza w tacznej liczbie porodéw
wskaznika drogami natury u danego Swiadczeniodawcy

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Dane do monitorowania KOC II/1ll przekazywane w drodze teletransmisji danych

w formie elektronicznej, na formularzach zamieszczonych w sieci
teleinformatycznej udostepnionej swiadczeniodawcom przez Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, z wykorzystaniem aplikacji przeznaczonej do przekazywania
danych o $wiadczeniach w zakresie okreslonym w przepisach wydanych na
podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: liczba porodéw drogami natury sprawozdanych z przynajmniej jedna
procedurg (wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia
i wszystkie rozszerzenia): 72.1, 72.71, 73.72,

mianownik: liczba porodéw drogami natury.

Pordd definiuje sie jako hospitalizacje sprawozdang produktem rozliczeniowym
wskazujgcym na to, ze hospitalizacja dotyczyta porodu
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B. WSKAZNIKI JAKOSCI OPIEKI ZDROWOTNEJ MIESZCZACE SIE W ZAKRESIE OBSZARU
KONSUMENCKIEGO

1 Nazwa Skuteczno$¢ procesu wpisywania pacjentow na listy oczekujacych na udzielenie
wskaznika Swiadczenia opieki zdrowotnej

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Ocenia skutecznos¢ procesu wpisywania pacjentéw na listy oczekujgcych na
wskaznika udzielenie Swiadczenia z zakresu: leczenie szpitalne u danego Swiadczeniodawcy
Zrédto danych | Ankieta, o ktérej mowa w art. 20 ust. 1 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci
w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:

obliczenia

wskaznik = NPS_A01
gdzie:

NPS_AO01 = odsetek promotorow w pytaniu AO1 — odsetek krytykantéw w pytaniu
AO01.

Odsetek promotoréw w pytaniu AO1 = liczba ankiet z odpowiedziami 9 lub 10
w pytaniu A01 / ogdlna liczba ankiet, w ktorych udzielono odpowiedzi na pytanie
AO1.

Odsetek krytykantéw w pytaniu AO1 = liczba ankiet z odpowiedziami O, 1, 2, 3,4, 5, 6
w pytaniu AO1 / ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie AO1.

Reguty wigczenia:
1) pytanie AO1 w ankiecie dotyczacej pobytu w szpitalu;
2) wskaznik obliczany na podstawie ankiet wypetnionych w ciggu 30 dni od
daty zakonczenia swiadczenia;
3) wskaznik obliczany dla podmiotéw, dla ktdrych wypetniono ankiety
dotyczace co najmniej 15 % Swiadczen z zakresu: leczenie szpitalne
2 Nazwa Zaangazowanie personelu medycznego
wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Ocena zaangazowania personelu medycznego przy udzielaniu swiadczen opieki
wskaznika zdrowotnej z zakresu: leczenie szpitalne, w tym uwzglednienie opinii pacjenta
w procesie leczenia oraz uwzglednianie jego potrzeb w zakresie zmniejszania bélu,
u danego $wiadczeniodawcy.
Zrédto danych | Ankieta, o ktérej mowa w art. 20 ust. 1 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci
w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
obliczenia

wskaznik = (NPS_BO1 + NPS_B02 + NPS_B03)/3
gdzie:

NPS_BO1 = odsetek promotoréw w pytaniu BO1 — odsetek krytykantéw w pytaniu
BO1,
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NPS_BO02 = odsetek promotoréw w pytaniu B02 — odsetek krytykantéw w pytaniu
BO2,

NPS_BO03 = odsetek promotoréw w pytaniu BO3 — odsetek krytykantéw w pytaniu
BO3.

Odsetek promotoréw w pytaniu BO1 = liczba ankiet z odpowiedziami 9 lub 10
w pytaniu BO1 / ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie
BO1.

Odsetek promotoréw w pytaniu BO2 = liczba ankiet z odpowiedziami 9 lub 10
w pytaniu B02 / ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie
BO2.

Odsetek promotoréw w pytaniu BO3 = liczba ankiet z odpowiedziami 9 lub 10
w pytaniu BO3 / ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie
BO3.

Odsetek krytykantéw w pytaniu BO1 = liczba ankiet z odpowiedziami 0, 1, 2, 3, 4, 5,
6 w pytaniu BO1 / ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie
BO1.

Odsetek krytykantéw w pytaniu BO2 = liczba ankiet z odpowiedziami 0, 1, 2, 3, 4, 5,
6 w pytaniu BO2/ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie
BO2.

Odsetek krytykantéw w pytaniu BO3 = liczba ankiet z odpowiedziami 0, 1, 2, 3, 4, 5,
6 w pytaniu BO3 / ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie
BO3.

Reguty witgczenia:
1) pytanie BO1, BO2, BO3 w ankiecie dotyczgcej pobytu w szpitalu;
2) wskaznik obliczany na podstawie ankiet wypetnionych w ciggu 30 dni od
daty zakonczenia swiadczenia;
3) wskaznik obliczany dla podmiotéw, dla ktdrych wypetniono ankiety
dotyczace co najmniej 15 % Swiadczen z zakresu: leczenie szpitalne

3 Nazwa Komunikacja z pacjentem
wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Ocenia sposdb komunikacji i wymiany informacji z pacjentem w ramach leczenia
wskaznika szpitalnego u danego swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Ankieta, o ktérej mowa w art. 20 ust. 1 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci
w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutga:
wskaznik = (NPS_CO01 + NPS_C02)/2
gdzie:

NPS_CO01 = odsetek promotoréw w pytaniu CO1 — odsetek krytykantow w pytaniu
Co1,
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NPS_CO02 = odsetek promotoréw w pytaniu C02 — odsetek krytykantéw w pytaniu
Co2.

Odsetek promotoréw w pytaniu CO1 = liczba ankiet z odpowiedziami 9 lub 10
w pytaniu CO1 / ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie
Co1.

Odsetek promotoréw w pytaniu C02 = liczba ankiet z odpowiedziami 9 lub 10
w pytaniu C02 / ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie
C02.

Odsetek krytykantéw w pytaniu CO1 = liczba ankiet z odpowiedziami 0, 1, 2, 3, 4, 5,
6 w pytaniu C01 / ogdlna liczba ankiet, w ktdrych udzielono odpowiedzi na pytanie
Co1.

Odsetek krytykantdw w pytaniu CO2 = liczba ankiet z odpowiedziami 0, 1, 2, 3, 4, 5,
6 w pytaniu C02 / ogdlna liczba ankiet, w ktdrych udzielono odpowiedzi na pytanie
Co2.

Reguty wtgczenia:
1) pytanie C01, CO2 w ankiecie dotyczacej pobytu w szpitalu;
2) wskaznik obliczany na podstawie ankiet wypetnionych w ciggu 30 dni od
daty zakonczenia swiadczenia;
3) wskaznik obliczany dla podmiotéw, dla ktérych wypetniono ankiety
dotyczace co najmniej 15 % Swiadczen z zakresu: leczenie szpitalne

4 Nazwa Warunki hospitalizacji i wyzywienia pacjenta

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Ocenia warunki hospitalizacji i wyzywienia pacjenta w ramach leczenia szpitalnego
wskaznika u danego $wiadczeniodawcy

Zrédto danych | Ankieta, o ktérej mowa w art. 20 ust. 1 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci
w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
obliczenia

wskaznik = (NPS_DO1 + NPS_D02)/2
gdzie:

NPS_DO1 = odsetek promotoréw w pytaniu DO1 — odsetek krytykantéw w pytaniu
D01,

NPS_DO02 = odsetek promotoréw w pytaniu D02 — odsetek krytykantéw w pytaniu
DO02.

Odsetek promotoréw w pytaniu DO1 = liczba ankiet z odpowiedziami 9 lub 10
w pytaniu DO1 / ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie
DO1.
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Odsetek promotoréw w pytaniu D02 = liczba ankiet z odpowiedziami 9 lub 10
w pytaniu D02 / ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie
D02.

Odsetek krytykantéw w pytaniu DO1 = liczba ankiet z odpowiedziami 0, 1, 2, 3, 4, 5,
6 w pytaniu DO1 / ogdlna liczba ankiet, w ktdrych udzielono odpowiedzi na pytanie
DO1.

Odsetek krytykantéw w pytaniu DO2 = liczba ankiet z odpowiedziami 0, 1, 2, 3, 4, 5,
6 w pytaniu D02 / ogdlna liczba ankiet, w ktdrych udzielono odpowiedzi na pytanie
D02.

Reguty witgczenia:
1) pytanie D01, D02 w ankiecie dotyczacej pobytu w szpitalu;
2) wskaznik obliczany na podstawie ankiet wypetnionych w ciggu 30 dni od
daty zakonczenia Swiadczenia;
3) wskaznik obliczany dla podmiotéw, dla ktdrych wypetniono ankiety
dotyczace co najmniej 15 % Swiadczen z zakresu: leczenie szpitalne
5 Nazwa Respektowanie praw i potrzeb pacjenta
wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktédrym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosSci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Ocenia przestrzeganie praw i potrzeb pacjenta w ramach leczenia szpitalnego
wskaznika u danego $wiadczeniodawcy
Zrédto danych | Ankieta, o ktérej mowa w art. 20 ust. 1 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci
w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:
obliczenia

wskaznik = NPS_EO01
gdzie:

NPS_EO1 = odsetek promotoréw w pytaniu EO1 — odsetek krytykantéw w pytaniu
EO1.

Odsetek promotoréw w pytaniu EO1 = liczba ankiet z odpowiedziami 9 lub 10
w pytaniu EO1 / ogdlna liczba ankiet, w ktorych udzielono odpowiedzi na pytanie
EO1.

Odsetek krytykantéow w pytaniu EO1 = liczba ankiet z odpowiedziami 0, 1, 2, 3, 4, 5,
6 w pytaniu EO1 / ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie
EO1.

Reguty wigczenia:
1) pytanie EO1 w ankiecie dotyczgcej pobytu w szpitalu;
2) wskaznik obliczany na podstawie ankiet wypetnionych w ciggu 30 dni od
daty zakonczenia swiadczenia;
3) wskaznik obliczany dla podmiotéw, dla ktdrych wypetniono ankiety
dotyczace co najmniej 15 % Swiadczen z zakresu: leczenie szpitalne
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6 Nazwa Rekomendowanie $wiadczeniodawcy przez pacjenta

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Zadowolenie pacjenta z udzielonych swiadczen opieki zdrowotnej w ramach
wskaznika leczenia szpitalnego u danego Swiadczeniodawcy

Zrédto danych | Ankieta, o ktérej mowa w art. 20 ust. 1 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci
w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

obliczenia

wskaznik = NPS_F01
gdzie:

NPS_FO01 = odsetek promotoréw w pytaniu FO1 — odsetek krytykantéw w pytaniu
FO1.

Odsetek promotorédw w pytaniu FO1 = liczba ankiet z odpowiedziami 9 lub 10
w pytaniu FO1 / ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie
FO1.

Odsetek krytykantow w pytaniu FO1 = liczba ankiet z odpowiedziami 0, 1, 2, 3, 4, 5,
6 w pytaniu FO1 / ogdlna liczba ankiet, w ktérych udzielono odpowiedzi na pytanie
FO1.

Reguty wigczenia:
1) pytanie FO1 w ankiecie dotyczacej pobytu w szpitalu;
2) wskaznik obliczany na podstawie ankiet wypetnionych w ciggu 30 dni od
daty zakoriczenia Swiadczenia;
3) wskaznik obliczany dla podmiotéw, dla ktérych wypetniono ankiety
dotyczace co najmniej 15 % Swiadczen z zakresu: leczenie szpitalne
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C. WSKAZNIKI JAKOSCI OPIEKI ZDROWOTNEJ MIESZCZACE SIE W ZAKRESIE OBSZARU ZARZADCZEGO

I. Wskaznik jakosci opieki zdrowotnej opisywany przez parametr posiadania akredytacji lub innego
certyfikatu albo swiadectwa potwierdzajgcego jakos¢ wydanego przez niezalezng akredytowang
jednostke

1 Nazwa Posiadanie akredytacji udzielonej przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia
wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktdrym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Posiadanie przez danego swiadczeniodawce akredytacji udzielonej przez ministra
wskaznika wtasciwego do spraw zdrowia dla rodzaju dziatalnosci leczniczej albo zakresu
Swiadczen, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 22 ust. 5
ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczeristwie

pacjenta
Zrédto danych | Strona internetowa Ministerstwa Zdrowia (Biuletyn Informacji Publicznej)
Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:

obliczenia
Wskaznik = 0, jesli Swiadczeniodawca nie posiada aktualnego certyfikatu
akredytacyjnego wtasciwego dla danego zakresu Swiadczen.

Wskaznik = 0,25, jesli Swiadczeniodawca posiada aktualny certyfikat akredytacyjny
wtasciwy dla danego zakresu $wiadczen przy otrzymaniu 75 % i ponizej 80 %
mozliwej do uzyskania liczby punktow.

Wskaznik = 0,5, jesli $wiadczeniodawca posiada aktualny certyfikat akredytacyjny
wiasciwy dla danego zakresu $wiadczen przy otrzymaniu 80 % i ponizej 90 %
mozliwej do uzyskania liczby punktow.

Wskaznik = 1, jesli Swiadczeniodawca posiada aktualny certyfikat akredytacyjny
wiasciwy dla danego zakresu Swiadczen przy otrzymaniu 90 % i powyzej 90 %
mozliwej do uzyskania liczby punktow.

Il. Wskazniki jakosci opieki zdrowotnej opisywane przez parametr stopnia wykorzystania zasobdéw
bedacych w dyspozycji podmiotu

1 Nazwa Liczba porad lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na pacjenta

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Liczba porad lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w przeliczeniu na pacjentow,
wskaznika ktorym udzielono co najmniej jednej porady u danego swiadczeniodawcy

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutga:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
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gdzie:
licznik: liczba $wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,

mianownik: liczba pacjentéw, ktérym udzielono co najmniej jednego sSwiadczenia
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

Swiadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej definiuje sie jako $wiadczenie
z produktami rozliczeniowymi wskazujgcymi na swiadczenie lekarza POZ

Nazwa Srednia liczba $wiadczen opieki zdrowotnej udzielana przez lekarza
wskaznika w ambulatoryjnej opiece specjalistyczne;j
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Liczba swiadczen opieki zdrowotnej udzielana w poradniach w ambulatoryjnej
wskaznika opiece specjalistycznej w przeliczeniu na lekarza u danego swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedgacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: liczba $wiadczen lekarza z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

mianownik: liczba wykazanych lekarzy w ramach sprawozdanych swiadczen
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.

Swiadczenie lekarza z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej definiuje sie
jako porade specjalistyczng sprawozdang w poradniach specjalistycznych

w ramach zakresu: ambulatoryjna opieka specjalistyczna i w ramach, w ktérych
sprawozdano wykonanie lub nadzér wykonania swiadczenia przez lekarza (kod
przynaleznosci do grupy zawodowej — 11)

Uwagi

Kod przynaleznosci do danej grupy zawodowej odnosi sie do kodu wskazanego
w przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Nazwa
wskaznika

Srednia liczba $wiadczen opieki zdrowotnej w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej przypadajaca na pacjenta

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja
wskaznika

Liczba swiadczen opieki zdrowotnej udzielana w poradniach w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej w przeliczeniu na pacjentéw, ktédrym udzielono co najmniej
jednego swiadczenia opieki zdrowotnej w tych poradniach u danego
Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy
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Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba $wiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej,

mianownik: liczba pacjentéw, ktérym udzielono co najmniej jednego Swiadczenia
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej.

Reguta wtaczenia: pacjenci, ktdrzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli
ukonczone 18 lat.

Swiadczenie w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej definiuje sie jako porade
specjalistyczng sprawozdang w ramach poradni specjalistycznych w zakresie:
ambulatoryjna opieka specjalistyczna

IIl. Wskazniki jakosci opieki zdrowotnej opisywane przez parametr dfugosci hospitalizacji

1 Nazwa Sredni czas hospitalizacji

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Srednia liczba dni hospitalizacji u danego $wiadczeniodawcy w danym roku
wskaznika kalendarzowym

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: fgczna liczba dni pobytu pacjentédw w szpitalu w ciggu roku; liczba dni
pobytu obliczana jest jako réznica miedzy datg wypisu a datg przyjecia,

mianownik: liczba hospitalizowanych pacjentéw.

Reguty wigczenia: hospitalizacje z zakresu: leczenie szpitalne w oddziatach
szpitalnych.

Reguty wytgczenia:

1) pacjenci, ktérzy zmarli w danym roku;

2) hospitalizacje, dla ktérych jedynymi swiadczeniami byty Swiadczenia
zwigzane z radioterapig, chemioterapig lub programami lekowymi;

3) hospitalizacje, dla ktdrych jedyng wykazang komdrka byt szpitalny oddziat
ratunkowy (kod czesci VIII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych:
4902, 4903);

4) wskaznik obliczany dla podmiotéw posiadajgcych umowe z zakresu:
leczenie szpitalne, ktére sprawozdaty co najmniej 50 hospitalizacji
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Uwagi Kod czesci VIII systemu resortowych koddéw identyfikacyjnych odnosi sie do koddéw
charakteryzujacych specjalnos¢ komérki organizacyjnej zaktadu leczniczego
podmiotu leczniczego wymienionych w przepisach wydanych na podstawie
art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

Nazwa Sredni czas pobytu w szpitalnym oddziale ratunkowym

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Sredni czas pobytu (obliczany jako réznica miedzy data i godzing wypisania a datg

wskaznika i godzing przyjecia) w szpitalnym oddziale ratunkowym u danego

Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:

wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: liczba minut pobytu pacjentéw na szpitalnym oddziale ratunkowym,
mianownik: liczba $wiadczen w szpitalnym oddziale ratunkowym.

Szpitalny oddziat ratunkowy definiuje sie jako komdrke organizacyjng o kodzie
czesci VIl systemu resortowych koddéw identyfikacyjnych: 4902, 4903

IV. Wskazniki jakosci opieki zdrowotnej opisywane przez parametr struktury realizowanych
Swiadczen

Nazwa Odsetek wybranych swiadczen opieki zdrowotnej o charakterze jednodniowym

wskaznika w trybie planowym
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w trybie hospitalizacji

wskaznika planowej, ktérych charakter wskazuje na mozliwos¢ realizacji w trybie
jednodniowym, dla wybranych zabiegéw u danego swiadczeniodawcy

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedgacych opisem komunikatow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: liczba hospitalizacji w trybie planowym, dla ktdrych data przyjecia jest ta
sama co data wypisu,

mianownik: liczba hospitalizacji w trybie planowym.

Poz. 712
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Reguty wigczenia: Swiadczenia sprawozdane z zakresu: leczenie szpitalne,
dotyczace nastepujacych produktéw rozliczeniowych:

1) zabiegi usuniecia migdatkow;

2) artroskopie lecznicze;

3) operacje przepuklin brzusznych;

4) wyciecia wyrostka robaczkowego;

5) laparoskopowe operacje usuniecia pecherzyka z6tciowego;

6) operacje zylakow;

7) zabiegi witrektomii lub fakowitrektomii.

Reguty wigczenia:
— wskaznik obliczany dla $wiadczeniodawcédw posiadajgcych umowe w zakresie:

leczenie szpitalne, ktdra umozliwia realizacje ww. Swiadczen,
— wskaznik obliczany dla swiadczeniodawcéw, ktdrzy sprawozdali co najmniej

50 hospitalizacji
Uwagi Planowy tryb przyjecia definiowany jako przyjecie osoby, ktdrej udzielono
Swiadczenia zdrowotnego, w przypadku pobytu na oddziale szpitalnym
z wykazanym kodem:

1) przyjecia planowego na podstawie skierowania albo
2) przyjecia planowego osoby, ktéra skorzystata ze Swiadczen opieki
zdrowotnej poza kolejnoscig, zgodnie z uprawnieniami przystugujgcymi jej
na podstawie ustawy

— okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy
2 Nazwa Struktura hospitalizacji zabiegowych
wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Struktura hospitalizacji zabiegowych z zakresu leczenia szpitalnego u danego
wskaznika Swiadczeniodawcy
Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy
Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: suma punktéw rozliczeniowych sprawozdanych hospitalizacji zabiegowych,
mianownik: liczba hospitalizacji zabiegowych.

Reguty wigczenia:
1) hospitalizacje z zakresu: leczenie szpitalne, w oddziatach szpitalnych,
w trakcie ktérych wykonano zabieg;
2) wskaznik obliczany dla $wiadczeniodawcow posiadajgcych umowe
z Funduszem z zakresu: leczenie szpitalne, ktore sprawozdaty co najmniej
50 hospitalizacji
Uwagi Liczba punktéw odnosi sie do wartosci punktowej danego produktu
rozliczeniowego zgodnie z zarzgdzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
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Nazwa Odsetek hospitalizacji, w ramach ktdrych s3 udzielane zabiegi z zakresu leczenia
wskaznika szpitalnego, we wszystkich hospitalizacjach u danego swiadczeniodawcy
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Odsetek hospitalizacji, w ramach ktdrych sg udzielane zabiegi z zakresu leczenia
wskaznika szpitalnego, okresla udziat tych hospitalizacji w strukturze hospitalizacji u danego

Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
obliczenia
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:
licznik: liczba hospitalizacji z zakresu: leczenie szpitalne, w trakcie ktérych
wykonano zabieg,
mianownik: liczba hospitalizacji z zakresu: leczenie szpitalne.
Reguty wiaczenia:
1) pacjenci, ktérzy w momencie rozpoczecia hospitalizacji mieli ukoriczone
18 lat;
2) wskaznik obliczany dla $wiadczeniodawcow posiadajgcych umowe
z Funduszem z zakresu: leczenie szpitalne, ktérzy sprawozdali co najmniej
50 hospitalizacji
Nazwa Odsetek radioterapii udzielanych w trybie ambulatoryjnym
wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Odsetek leczenia ambulatoryjnego w ramach radioterapii okresla udziat
wskaznika w strukturze radioterapii — radioterapii udzielanej w trybie ambulatoryjnym

w stosunku do pozostatych trybdéw jej udzielania u danego $wiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczern ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba dni, w ktérych realizowane byty Swiadczenia radioterapii
sprawozdane w trybie ambulatoryjnym,

mianownik: liczba dni, w ktérych realizowane byty Swiadczenia radioterapii.

Reguta wytaczenia: swiadczenia zwigzane z zakwaterowaniem oraz planowaniem
leczenia i powtérnym planowaniem

Poz. 712
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Nazwa Odsetek podania chemioterapii udzielanej w trybie ambulatoryjnym

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek leczenia ambulatoryjnego w ramach chemioterapii okresla udziat

wskaznika w strukturze chemioterapii — podania chemioterapii udzielanej w trybie

ambulatoryjnym w stosunku do pozostatych trybdw jej udzielania u danego
Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:
obliczenia
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:
licznik: liczba dni, w ktdrych realizowane byty podania lekéw w ramach
chemioterapii, ktére zostaty sprawozdane w trybie ambulatoryjnym,
mianownik: liczba dni, w ktérych realizowane byty podania lekow w ramach
chemioterapii
Nazwa Odsetek teleporad lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w ogdlnej liczbie
wskaznika porad lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktdrym sa
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Odsetek teleporad lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej w ogdlnej liczbie porad
wskaznika danego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u danego swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczern ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:

wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: liczba teleporad lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
mianownik: liczba swiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.

Swiadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej definiuje sie jako $wiadczenie
z produktami rozliczeniowymi wskazujgcymi na swiadczenie lekarza POZ.

Teleporade lekarza podstawowej opieki zdrowotnej definiuje sie jako swiadczenie
z produktami rozliczeniowymi wskazujgcymi na teleporade lekarza POZ
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Nazwa Odsetek porad zwigzanych z wystawieniem recepty w ogdlnej liczbie porad
wskaznika w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
Definicja Odsetek porad lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub pielegniarki
wskaznika podstawowe]j opieki zdrowotnej zwigzanych z wystawieniem recepty w ogélnej

liczbie porad tego lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej lub pielegniarki
podstawowe]j opieki zdrowotnej u danego $wiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: liczba sprawozdanych swiadczen lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej
z produktem rozliczeniowym dotyczacym porady receptowej lub z rozpoznaniem
gtéwnym swiadczenia 276.0 wg klasyfikacji ICD-10,

mianownik: liczba $wiadczen lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej.

Swiadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej definiuje sie jako $wiadczenie
z produktami rozliczeniowymi wskazujgcymi na Swiadczenie lekarza POZ

Nazwa
wskaznika

Odsetek porad domowych lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w ogdlnej
liczbie porad lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja
wskaznika

Odsetek porad udzielonych w warunkach domowych w ogélnej liczbie porad
danego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u danego Swiadczeniodawcy

Zrédto danych

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba sprawozdanych swiadczen lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej
z produktem rozliczeniowym wskazujgcym na wizyte domowsg,

mianownik: liczba $wiadczen lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej.

Swiadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej definiuje sie jako $wiadczenie
z produktami rozliczeniowymi wskazujgcymi na $wiadczenie lekarza POZ
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9 Nazwa Struktura swiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistyczne;j

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Struktura swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w poradniach

wskaznika w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej u danego $wiadczeniodawcy

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:
obliczenia wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: suma punktéw rozliczeniowych sprawozdanych $wiadczen z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

mianownik: liczba sprawozdanych swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;j.

Swiadczenie z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej definiuje sie jako
porade specjalistyczng sprawozdang w poradniach specjalistycznych w ramach
zakresu: ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Uwagi Liczba punktdéw rozliczeniowych odnosi sie do wartosci punktowej danego
produktu rozliczeniowego zgodnie z zarzgdzeniem Prezesa Funduszu
10 | Nazwa Zgtaszalno$¢ do programu profilaktyki raka piersi
wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktdrym sg

publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek kobiet, ktdre skorzystaty z programu profilaktyki raka piersi, sposréd
wskaznika kobiet na liscie aktywnej lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u danego
Swiadczeniodawcy, ktdre kwalifikujg sie do programu

Zrédto danych | Dane do monitorowania programu profilaktyki raka piersi przekazywane w drodze
teletransmisji danych w formie elektronicznej, na formularzach zamieszczonych
w sieci teleinformatycznej udostepnionej Swiadczeniodawcom przez Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia, z wykorzystaniem aplikacji przeznaczonej do
przekazywania danych o $wiadczeniach w zakresie okreslonym w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Komunikat elektroniczny swiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedgacych opisem komunikatow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Deklaracja wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej zdefiniowana w art. 10
ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U.
z2025r. poz. 515)
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Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentek, ktére w danym okresie miaty wykonane badanie w ramach
programu profilaktycznego raka piersi,

mianownik: liczba pacjentek, ktére znajdowaty sie przez co najmniej jeden miesigc
na liscie aktywnej lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u danego
Swiadczeniodawcy, ktore kwalifikujg sie do programu

11

Nazwa
wskaznika

Zgtaszalnos$¢ do programu profilaktyki raka szyjki macicy

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja
wskaznika

Odsetek kobiet, ktdre skorzystaty z programu profilaktyki raka szyjki macicy,
sposrod kobiet na liscie aktywnej lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u danego
Swiadczeniodawcy, ktdre kwalifikujg sie do programu

Zrédto danych

Dane do monitorowania programu profilaktyki raka szyjki macicy przekazywane
w drodze teletransmisji danych w formie elektronicznej, na formularzach
zamieszczonych w sieci teleinformatycznej udostepnionej Swiadczeniodawcom
przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, z wykorzystaniem aplikacji
przeznaczonej do przekazywania danych o swiadczeniach w zakresie okreslonym
w przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Komunikat elektroniczny swiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Deklaracja wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej zdefiniowana w art. 10
ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej

Formuta
obliczenia

Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:
wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentek, ktére w danym okresie miaty wykonane badanie w ramach
programu profilaktycznego raka szyjki macicy,

mianownik: liczba pacjentek, ktore znajdowaty sie przez co najmniej jeden miesigc
na liscie aktywnej lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u danego
Swiadczeniodawcy, ktore kwalifikujg sie do programu

12

Nazwa
wskaznika

Zgtaszalnos$¢ do programu profilaktyki choréb uktadu krazenia

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
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Definicja Odsetek osdb, ktére skorzystaty z programu profilaktyki chordéb uktadu krazenia,
wskaznika sposrdd oséb na liscie aktywnej lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u danego
Swiadczeniodawcy, ktore kwalifikujg sie do programu

Zrédto danych | Dane do monitorowania programu profilaktyki choréb uktadu krazenia
przekazywane w drodze teletransmisji danych w formie elektronicznej, na
formularzach zamieszczonych w sieci teleinformatycznej udostepnionej
Swiadczeniodawcom przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,

z wykorzystaniem aplikacji przeznaczonej do przekazywania danych

o $wiadczeniach w zakresie okreslonym w przepisach wydanych na podstawie
art. 190 ust. 1 ustawy.

Komunikat elektroniczny swiadczer ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentéw bedacych opisem komunikatéw
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Deklaracja wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej zdefiniowana w art. 10
ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece zdrowotnej

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba pacjentéw, ktérzy w danym okresie mieli wykonane badania
w ramach programu profilaktycznego choréb uktadu krazenia,

mianownik: liczba pacjentéw, ktdrzy znajdowali sie przez co najmniej jeden miesigc
na liscie aktywnej lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u danego
Swiadczeniodawcy, ktdrzy kwalifikujg sie do programu

13 | Nazwa Zgtaszalnos$¢ do programu profilaktyki raka jelita grubego

wskaznika Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek o0sdb, ktére skorzystaty z programu profilaktyki raka jelita grubego,
wskaznika sposrdd oséb na liscie aktywnej lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u danego
Swiadczeniodawcy, ktdre kwalifikujg sie do programu

Zrédto danych | Dane do monitorowania programu profilaktyki raka jelita grubego przekazywane
w drodze teletransmisji danych w formie elektronicznej, na formularzach
zamieszczonych w sieci teleinformatycznej udostepnionej swiadczeniodawcom
przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, z wykorzystaniem aplikacji
przeznaczonej do przekazywania danych o swiadczeniach w zakresie okreslonym
w przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Komunikat elektroniczny swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedacych opisem komunikatow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy.

Deklaracja wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej zdefiniowana w art. 10
ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej
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Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formuta:
obliczenia
wskaznik = licznik/mianownik

gdzie:

licznik: liczba pacjentéw, ktorzy ukonczyli 50 rok zycia i w danym okresie mieli
wykonane badania w ramach programu profilaktycznego raka jelita grubego,

mianownik: liczba pacjentéw, ktdrzy ukonczyli 50 rok zycia i przez co najmniej
jeden miesigc znajdowali sie na liscie aktywnej lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej u danego swiadczeniodawcy, ktérzy kwalifikujg sie do programu

14 | Nazwa Odsetek teleporad w ogdlnej liczbie porad w ambulatoryjnej opiece

wskaznika specjalistycznej

Wskaznik dotyczy roku kalendarzowego poprzedzajgcego rok, w ktérym sg
publikowane wskazniki zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Definicja Odsetek swiadczen opieki zdrowotnej, co do ktorych swiadczeniodawca przekazat
wskaznika Narodowemu Funduszowi Zdrowia do rozliczenia dane wskazujgce na teleporade,
w ogdlnej liczbie swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej

Zrédto danych | Komunikat elektroniczny $wiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych opracowywany
przez Fundusz, zgodnie z wzorami dokumentdw bedgacych opisem komunikatow
elektronicznych stosowanych do przekazywania danych, okreslony w przepisach
wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy

Formuta Wskaznik jest obliczany zgodnie z ponizszg formutg:

obliczenia

wskaznik = licznik/mianownik
gdzie:

licznik: liczba sprawozdanych swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, w ramach ktdrych sprawozdano przynajmniej jedng procedure
(wg stownika ICD-9 PL CM, kody bez sprawozdanego rozszerzenia i wszystkie
rozszerzenia): 89.0098, 89.0099, 89.046,

mianownik: liczba sprawozdanych swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej.

Swiadczenie z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej definiuje sie jako
porade specjalistyczng sprawozdang w poradniach specjalistycznych w ramach
zakresu ambulatoryjna opieka specjalistyczna
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