
ZARZĄDZENIE Nr 18/2016 

PREZESA 

AGENCJI OCENY TECHNOLOGII MEDYCZNYCH I TARYFIKACJI 

z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
w sprawie zmiany zarządzenia nr 17/2016 Prezesa Agencji Oceny Technologii 

Medycznych i Taryfikacji z dnia 15 kwietnia 2016 r. w sprawie zasad przekazywania 

przez świadczeniodawców danych niezbędnych do ustalenia taryfy w zakresie 
świadczeń: pobranie nerki od żywego dawcy oraz pobranie i przetoczenie limfocytów 

dawcy (DLI) - karty kosztowe 

Na podstawie art. 31 o ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2015 r„ poz. 581 z późn. 

zm.), zarządza się, co następuje. 

§ 1. 

W zarządzeniu nr 1712016 Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z 

dnia 15 kwietnia 2016 r. w sprawie zasad przekazywania przez świadczeniodawców danych 

niezbędnych do ustalenia taryfy w zakresie świadczeń: pobranie nerki od żywego dawcy 

oraz pobranie i przetoczenie limfocytów dawcy (DLI) - karty kosztowe, zwanego dalej 

„Zarządzeniem", wprowadza się zmianę polegające na nadaniu zasadom przekazywania 

przez świadczeniodawców, którzy podpisali z Agencją Oceny Technologii Medycznych i 

Taryfikacji umowy o przekazywanie danych, danych niezbędnych do ustalenia taryfy w 

zakresie świadczeń: pobranie nerki od żywego dawcy oraz pobranie i przetoczenie 

limfocytów dawcy (DL!) - karty kosztowe, stanowiącym Załącznik do Zarządzenia, 

brzmienie zgodne z treścią Załącznika do niniejszego zarządzenia. 

§ 2. 

Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania. 





Załącznik do Zarządzenia nr 18/2016 
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 

OGÓLNE ZASADY WYPEŁNIANIA KART KOSZTOWYCH 

Przy wypełnianiu kart kosztowych należy zachować następujące zasady: 
- prosimy o niedokonywanie żadnych zmian w układzie tabel, 
- NALEŻY WYPEŁNIĆ WSZYSTKIE TABELE. Jeśli w realizacji świadczenia nie mają zastosowania 
którekolwiek z elementów (zasobów), wówczas w odpowiedniej tabeli wpisać należy "nie dotyczy" 

Nazewnictwo plików: 
Nazwa pliku ma zostać zbudowana w następujący sposób: <kod świadczeniodawcy>_ <nn>.XLS 
gdzie: 
~kod świadczeniodawcy> - jest kodem nadawanym przez odpowiedni OW NFZ 

<nn> - jest numerem kolejnym pliku (Ol , 02, itd.) 

Typy danych: 
W plikach przekazywane będą następujące typy danych: 

1. Pola godziny („GODZINA"): format godziny 24 - godzinny „GG:MM". 
2. Pola numeryczne: 

a. liczba - separator dziesiętny (przecinek); liczba powinna być zaokrąglona do dwóch miejsc po 
przecinku: format „LICZBA" „0,00" . 

b. liczba wyrażona w walucie PLN - separator dziesiętny (przecinek); liczba powinna być 
zaokrąglona do czterech miejsc po przecinku: format „LICZBA" „0,0000". 

3. Procent - separator dziesiętny (przecinek); liczba powinna być zaokrąglona do dwóch miejsc po 
przecinku: format „LICZBA" „0,00". Nie należy dopisywać znaku „ %", tylko podać liczbę od O do 
100.Pola tekstowe (TEKST): wartość tekstowa ma nie być otaczana dodatkowymi znakami (np. 
znakami cudzysłowu). 

4. Kod/kody zakresu świadczenia (wg NFZ) - kod/kody zakresu, z którego rozliczane jest świadczenie, 
w formacie XX.X.XXX.XXX.XX (zgodnie ze słownikiem NFZ); w przypadku występowania więcej 
niż jednego kodu zakresu należy podać po przecinku. 

5. Kod produktu jednostkowego (wg NFZ) - kod produktu świadczenia sprawozdawanego, w formacie 
X.:XX.:XX.XXXXXXX: (zgodnie ze słownikiem NFZ). 

INSTRUKCJA WYPEŁNIANIA KART KOSZTOWYCH 
stanowiąca Część A Załącznika do Zarządzenia nr 18/2016 

Niniejszy formularz służy zebraniu informacji na temat kosztów przeciętnego/najczęściej stosowanego leczenia 
danego przypadku, który określony został w zakładce "Dane ogólne". 

Punktem wyjścia jest leczenie poprzez zastosowanie świadczen ia bądź procedury wskazanej przez AOTMiT w 
Umowie. 

I. Dane ogólne: 
1. Należy wypełnić jedynie pola, które NIE SĄ zaznaczone na szaro. 
2. Punkty 2.1, 2.2 i 2.3 - należy wpisać kod zakresu świadczeń, kod produktu jednostkowego i kod 

procedury Geśli została wskazana przez AOTMiT), którego dotyczą dane karty. 
3. Punkt 2.1 - jeże li dane świadczenie rozliczane jest w ramach więcej niż jednego zakresu świadczeń, 

proszę wpisać kody wszystkich zakresów, rozdzielając je przecinkiem. Zasada ta NIE DOTYCZY 
świadczeń wysokospecjalistycznych. 

4. Punkt 2.4 - w przypadku, gdy poza procedurą wskazaną przez AOTMiT w trakcie standardowego 
leczenia danego przypadku wykonywane są także inne istotne procedury, należy je wskazać w 
kolejnych wierszach. Przy czym do istotnych procedur NIE NALEŻĄ opieka pielęgniarki, nakłucie 
żyły itp. 

5. Punkt 2.5 - należy wpisać rozpoznanie zasadnicze, w jakim wykonywana jest dana procedura. W 
przypadku, gdy ta sama procedura jest wykonywana w kilku schorzeniach dopuszczalne jest wpisanie 
kilku kodów ICD-10, jeśli dla każdej z jednostek chorobowych wielkość zaangażowania zasobów i 
koszt jest taki sam. 

6. Punkt 2.6 - należy wpisać wszystkie rozpoznania współistniejące, jakie występują w przeciętnym 
przypadku, o ile występują. 
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Załącznik do Zarządzenia nr 18/2016 
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 

7. Punkt 2.7 - należy wpisać nazwę oddziału szpitalnego, w którym odbywa się hospitalizacja związana z 
realizacją procedury oraz przeciętną liczbę dni pobytu pacjenta w trakcie leczenia. Gdy pacjent 
zwyczajowo hospitalizowany jest w ki lku oddziałach , pobyt w każdym z nich wraz z podaniem liczby 
dni pobytu, należy wpisać w oddzielnym wierszu. 

8. Punkt 2.8 - należy wpisać liczbę świadczeń (w zakresie, produkcie i ewentualnie procedurze ICD-9) 
zrealizowanych w roku 2015 . 

9. Punkt 2.9 - wpisać należy średnią wartość refundacji NFZ za jedno świadczenie. 
10. Punkt 2. 10 - jeżeli do produktu podstawowego zwyczajowo/ przeciętnie konieczne jest zrealizowanie 

dodatkowych świadczeń (produktów do sumowania), należy wskazać wszystkie te produkty wraz z 
podaniem krotnośc i i sumarycznej średniej refundacji z NFZ. 

11. Punkt 2. l l - w tym miejscu podać można ewentualne dodatkowe informacje doprecyzowujące dany 
przypadek (np. technikę wykonania zabiegu - sposobem otwartym albo laparoskopowe). 

świadc=eniodmrca 11ypelnia tylko jasne pola (białe) 
I INFORMACJE OGÓLNE 

I. I Kod swiadLie111oda\' C\ 

1.2 Nazwa Ś\\1aJczemoJav. c 

2 CHARAKTERYSTYKA ŚWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNEJ 
2.1 Kod kody 1nazv.a 1a1'1el>u Ś\\tadczemd (~N Fil .. 
22 Kod 1 ndlv.a 2roduktuJednostkowego ~wg NfZJ .. 
2.3 Procedura {kod 1 nazv.a v.g IC'D-9) .. 
24 Pozostałe istotne oro..:edun ( 1e~h W\ Stdo1h J 1kud 1 naz\\a) 

J .. . 

25 Rozooznanie uisadnicze (kod 1 nazwa wg ICD- 1 O) ~ 

2.ó Rozpoznania wspóli~tn1e.1ące (kod 1 naL\\d) 
J .. . -

.. . 

27 Pob\lV na oJJi1.iła"h w trakc1.: st.indardov.e1' orzecietne1 ho>ollahzacit 
nazwa oddziału hczb.i dnt oob\ lu ko>zt o~obodnia 

J .... ..... . ... 

.... . ... . .... . .... 
28 L;czba >\I tddczeil zr.:<1hlov..amch w roku 20 15 .• „. 

29 Sredma \\artość rcfunddCJt UZ\", kana z NI Z ' ' 20 ł 5 r. dla produktu 
pt>dst.iwowego [PLN] .. . . .... .. 

'.! IO Sw1adcLe111.i do >UmOVtdlrn1(kod1 nazw.i \lg NFZ) 
L1u ha pwduktO\\ li eah.:owanych średnia łac1n.i w<1rtość 

11 pr le~ 1etm m prnce,1e leczenta refundaCJI (PLN) 

a ... .. . . .. 
.. . ... . .. . .. 

2. 1 I Dod.itl-owe infonnaCJC 
.„ ... 

*w przypadku gdy ta sama procedura jest 11ykonywana w kilku schorzeniach dopuszcwlnejest wpisanie kilku kodów !CD-IO, jeśli dla ka=dej 
z jednostek cltorobo11ych 11"ielkość =aanga=o1rania =asobóll" i kos=tjest taki sam 

II. Zakładka PL: 
W kolejnych wierszach wpisać należy wszystkie produkty lecznicze, j akie najczęściej/ przeciętnie/ standardowo 
stosuje się w procesie realizacj i świadczenia, z pominięciem tych używanych w trakcie zabiegu operacyjnego. 
Do każdej pozycji określić należy także częstość zastosowania w odniesieniu do ogólnej liczby wszystkich 
świadczeń, których dotyczy kosztorys. 
(Przykład: jeśli lek x stosuje się zwyczajowo w danym procesie leczenia ale podaje co I O-mu pacjentowi, w 
kolumnie "częstość stosowania" należy wpisać I O.) 
Leczenie farmakologiczne 

Nale:: , mr=idednić ws::>•stkie oroduktv /ec=nic=e. iakie naic=ęściej' 01-=ecietniel sta11dard0>ro stosuje się 1r procesie reali=acji Śll"iadc=enia* 

Typ 1ednostk1 I 1c1ba \.\ ArlOŚC 
( f.~~IO\l 

Od.Z\\oll nAn\a m1arY (po,l'"dt, jedno•tel.. mw--. ( eu Jednostki 
(Lic1ba x cena zasto'o'' dnia w 

Lp. handlowa m1ęd11 na rod o" a pOJemno,t, podanych miar) fbrutto, 
jednostkO\\d) 

caleJ populnq1 Uwagi 

d;rn ka) pacjtDIO\>I PL~! 
[PLNI pdcjento" 

[% [ 

I 
... 

•z WYŁĄCZENIE.W UZ ffYCH PODCZAS ZABIEGU OPERACYJA.EGO 
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III. Zakładka WM I: 

Załącznik do Zarządzenia nr 18/2016 
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacj i 

I. Tabela dotyczy wyrobów medycznych stosowanych jednorazowo w odniesieniu do danego pacjenta 
(np. jednorazowe cewniki itp.), a także krwi, preparatów krwiopochodnych i preparatów żywieniowych. 

2. W kolejnych wierszach wpisać należy wszystkie wyroby medyczne, jakie najczęściej/ przeciętnie/ 
standardowo stosuje się w procesie realizacji świadczenia, z pominięciem tych używanych w trakcie 
zabiegu operacyjnego. W tabeli tej wskazać należy jedynie te wyroby, które pacjent otrzymuje w 
trakcie pobytu w oddziale, także krew, preparaty krwiopochodne i preparaty żywieniowe. Do każdej 
pozycji określić należy także częstość zastosowania w odniesieniu do ogólnej liczby wszystkich 
świadczeń, których dotyczy kosztorys. (Przykład: jeśli wyrób x stosuje się zwyczajowo w danym 
procesie leczenia ale podaje co 10-mu pacjentowi, czyli częstotliwość stosowania wynosi 10%, w 
kolumnie "częstość stosowania" należy wpisać 10.) 

3. W przypadku preparatów krwi, preparatów krwiopochodnych i preparatów żywien iowych w kolumnie J 
zaznaczyć należy, czy zostały one wykazane do NFZ jako świadczenie do sumowania. 

Wyroby medyczne zużywane jednorazowo w trakcie realizacji świadczenia* 

Nale=y uw=ględnić ws::ystkie wyroby =u::ylt'ane jednora=oiro. jakie najc=ęściej1 pr=eciętniel standardo1ro stosuje się w procesie reali=acji ś1riadc=enia 
(no. soecja/isryc=ne materia/y opatrunkowe ilo.) ora= kre1r. preoaraty knriooochodne i oreoaratv ::virieniolt'e. 

C..zęsto•< Rozliczone L 

Cena 
Warto~c 1-<1,tosowanla NFZjJJ..o 

Lp naL\\a '"' 1 obu typ producent 
jednostka 

Liczbd jedno~tko\\ • (Llczb>1 ' cena " cale1 "•iadczeme 
medycznego mi~ry 

IPL I 
jednostko" a) populacji do ~umO\\Ama 

iPLNI pacjentów (katalog l e) 
1•101 l l"AKIN IEI 

I 
... 
•z WYŁĄCZENIEM UZYTYCH PODCZAS ZABIEGU OPERACYJ.VEGO 

IV. Zakładka WM 2: 
I . Tabela dotyczy wyrobów medycznych, które nie są środkami trwałymi, ale mogą być zastosowane 

kilkukrotnie u danego pacjenta albo u kilku pacjentów (np. elektroda nasierdziowa, która może być 
użyta 1 O razy - stosowana jest np. dwa razy w jednym procesie leczenia, więc może być użyta w pięciu 
przypadkach). 

2. W kolejnych wierszach wpisać należy wszystkie wyroby medyczne, jakie najczęściej/ przeciętnie/ 
standardowo stosuje się w procesie realizacji świadczenia, z pominięciem tych używanych w trakcie 
zabiegu operacyjnego. W tabeli tej wskazać należy jedynie te wyroby, które pacjent otrzymuje w 
trakcie pobytu w oddziale. Do każdej pozycji określić należy także częstość zastosowania w 
odniesieniu do ogólnej liczby wszystkich świadczeń, których dotyczy kosztorys. (Przykład: jeśli wyrób 
x stosuje się zwyczajowo w danym procesie leczenia ale podaje co I O-mu pacjentowi, czyli 
częstotliwość stosowania wynosi 10%, w kolumnie "częstość stosowania" należy wpisać 10%.) 

3. W odniesieniu do każdego wyrobu należy wpisać infom1ację o liczbie użyć danego wyrobu, a także o 
liczbie użyć tego wyrobu na rzecz pojedynczego przypadku/ pacjenta (w pojedynczym procesie 
leczenia). 

Wyroby medyczne i inne materiały zużywane wielorazowo (niebędące środkami trwałymi)* 

Nale=>1 ulł'=ględnić ws::ystkie 11yroby medyc=ne i materialy wielora=olł'ego u=ytku.jakie najc=ęściej ' pr=eciętniel standardolł'o stosuje się w 
I .. .. d oroces1e rea 1=ac11 sw1a c=ema. 

( ena Przeuętna ilo,e uLyc 
Przec1ętn• ilo\t 

C1ę,to\t zasto,owanu " 
Lp NaL\\a t)p producent jednostko"" " tmkclc redhzaclt uz\'c ogolem caleJ 11opulaqi pJqento" l 'wagi 

IPI NI Jednego ~WtddCLCntd 1%1 

I 

... 
•z WYLĄCZENIEM L'ŻYTYCH PODCZAS ZABIEGU OPERACYJNEGO 

V. Zakładka PR I: 
I. W tabeli w kolejnych wierszach wpisać należy wszystkie procedury wykonywane na rzecz pacjenta w 

trakcie przeciętej realizacji świadczenia. 
2. Uwzględnić należy procedury takie jak: badania laboratoryjne, diagnostyka nielaboratoryjna 

(obrazowa), a także inne świadczenia realizowane przez podwykonawców (np. konsultacje, transport 
medyczny). Do każdej pozycji określić należy także częstość zastosowania w odniesieniu do ogólnej 
liczby wszystkich świadczeń, których dotyczy kosztorys. (Przykład: jeśli badanie x wykonuje się 
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Załącznik do Zarządzenia nr 18, 2016 
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 

zwyczajowo w danym procesie leczenia ale co 1 O-mu pacjentowi, czyli częstotliwość stosowania wynosi 
I 0% w kolumnie "częstość stosowania" nale:::y wpisać I O.) 

3. NIE NALEŻY wpisywać konsultacji lekarskich realizowanych przez personel zatrudniony u 
świadczeniodawcy w innym oddziale niż ten, w którym realizowane jest świadczenie. 

Badania laboratoryjne i diagnostyka nielaboratoryjna, a także świadczenia wykonane przez podwykonawców (np. konsultacje, transport 
medyczny) 

I td ' k d bd k d d Na e.:V uir=IZfe, nic ll'S:J'St ie proce urv. a ania itp. ja ·ie naic:esciei vr:ecietnil:!. stan ardoll'O stosuje sie 11· procesie rea i:acji swia c:enia. 

IC.D-9 (11!\lt ( ena jedno.~tkowa Warto~l (L•<zba x cena 
C tęsto;t zastosowani• " calet 

Lp. 
lstnle1cJ • 

Nazwa Lit<ba 
IPLNI jednostkowa) IPL1'11 

populac,ii pacjentów Uwagi 
1%1 

I 

„. 

•W przypadku braku procedwy w klasyfikacji ICD-9. dopuszczalne jest wpisanie kodu ll'lasnego świadc:eniodall'cy. 

VI. Zakładka PR 2: 
1. W kolejnych wierszach tabeli wpisać należy konsultacje realizowane przez personel zatrudniony u 

świadczeniodawcy w innym oddziale niż ten, w którym realizowane jest świadczenie. Do każdej 
pozycji określić należy także częstość zastosowania w odniesieniu do ogólnej liczby wszystkich 
świadczeń, których dotyczy kosztorys. 

2. W przypadku, gdy jedna konsultacja odbywa się z udziałem różnych kategorii personelu (np. lekarza z 
pielęgniarką albo lekarza z psychologiem), koszt odnoszący się do każdej z kategorii personelu należy 
wpisać w odpowiedniej komórce - o ile możliwe jest przypisane kosztu do danej kategorii personelu. 

Konsultacje specjalistyczne personelu zatrudnionego poza oddzialem, na którym przebywa pacjent 

A' I t d ćk l k I I d d 'a e,:Y Ull':jZ/ę ni onsu tacje wewnętr:ne, ja ·ie najc:ęscieil vr: eci tnie stan ar owo stosuje siew procesie rea i:acii ś d wia c: enia. 
Koszt ( tę~to;c 

Cena 
Wa110,< 

Czas 
Koszt lekarza Ko'7t pozostalrgo 7...t\IO\ O\\ ;.:rnia 

Lp. :.łl\\lł Ltczb:& jedno,tko»a 
(Liczba ~cena 

trwania 
(dla p1elęgmarl.llpolozne1 personelu " caleJ 

IPI NI 
Jednostkowa) 

IGG:MMI 
kon>uhdcj1) (dla J,.Qn,ultacji) (dla populacji 

(PLNI IPl.l\I (PL I J..on•ultac11) pacjentów 
IPL"'I 1%1 

I 

... 

VII. Zakładka ZB: 
1. W tej zakładce podać należy wszystkie zasoby i koszty związane z realizacją zabiegu operacyjnego -

bez kosztów ponoszonych w związku z pobytem pacjenta w oddziale szpitalnym. 
2. Punkt I - podać należy łączne roczne koszty funkcjonowania bloku operacyjnego, w tym koszty 

osobowe (dotyczące personelu zatrudnionego na bloku), a także łączną teoretyczną i rzeczywistą liczbę 
godzin pracy bloku. 

3. Punkt 2 - należy podać informacje o rodzaju i przeciętnym czasie trwania znieczulenia oraz o 
przeciętnym czasie trwania samego zabiegu operacyjnego. 

4. W kolejnych tabelach podać należy informacje o zastosowanych produktach leczniczych, wyrobach 
medycznych oraz rodzaju i czasie zaangażowania personelu - odrębnie dla znieczulenia dla zabiegu 
operacyjnego. 

5. W punkcie 3 w kolumnie G zamieścić należy infonnację, czy dany personel jest przypisany 
organizacyjnie i kosztowo do bloku operacyjnego czy oddziału. 

6. W punkcie 4 wpisać należy wszystkie środki trwałe (sprzęt medyczny) o rocznym koszcie utrzymania 
powyżej 12 OOO zł, znajdujące się na bloku operacyjnym, zaangażowane w realizację danego zabiegu 
operacyjnego. Podać należy również średnią roczną liczbę zabiegów operacyjnych realizowanych z 
użyciem tego środka trwałego. 

a. Wartość początkowa - w przypadku środków trwałych i nieruchomości wartość stanowiąca 
podstawę naliczania amortyzacji (w przypadku wyposażenia będzie to cena nabycia). 

b. Koszt utrzymania powinien uwzględniać sumę kosztów amortyzacji, opłat z tytułu najmu, 
dzierżawy, leasingu, opłat serwisowych oraz ewentualnie innych kosztów związanych z 
utrzymaniem pomieszczeń i sprzętu. 

7. Punkty 6 i 7 - jeżel i w opisywanym zabiegu operacyjnym używa się wymiennie kilku rodzajów/ typów 
wyrobu (np. stentów, rozruszników serca, endoprotez) to należy podać wszystkie te typy, a w kolumnie 
I wpisać częstości ich użyc ia (w % wszystkich przypadków - w kolumnie „Częstość zastosowania" 
nie należy dopisywać znaku „%", tylko podać liczbę od O do 100). 
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Procedury zabiegowe wraz z procedurą znieczulenia (dla każdej procedury proszę wypelnił oddzielny arkusz) 

I k f k . . bł k oszt un cjonowama o u 

I.I roczne ko~zt\ bloku ogólem [Pl N] 

1.2 w tym ~oszty osobo~ <[PL.\') 

hc:zba !>dl operacyjnych na blot..u (w któi; ch 
1.3 realizowane są \\~Z~Mt.. 1e z.ib1eg1 ooeracvme) 

laczn) teo1 et}czm cz,1s praq wszystkich sal 
1.4 Qoeracvinvch '' 101..u 2015 fGG:MMl 

Ll CCZ} w isi) czas 1rwania wszystkich opera1;ji 
zrealizov.anych v. 101.u 2015 (w godzmdch - wg 

1.5 k~iażk1 ooe1.icvme1) fGG:MJ\IP 

*Rzeczywista lic=ba god=in, lt' trakcie któ1ych reali=owane sq =abiegi operacyjne, powinna stanowić s11mę ws::ystkich c:asó1r reali=acji proced11r 
:a biegowych. C=as ten nie 11w=ględnia dodatkowego c=asu pobytu pacjenta na bloku. =iriq=anego = pr=ygotowaniem do =abieg11, =niecw/eniem. 
11yb11d=eniem ora= monitoro1raniem parametró1r :::ycio11ych - jest 10 wylqc=nie c=as reali=acji procedur =abieg011ych 

2 

2. I Kod ICD-9 rocedu 

2.2 Rodza' zmeC/ulenia 

24 

3 z aangazowan y persone 
WynJgrodlcnie 

Lic>ba o•ób ląCZR) C72' pen.onelu tączne l.ML!y 
I.out pcr~onelu Grupa penonelu z.ia ng 1!owania med) cznrgo z per~onelu L 

ewidencfORO\\otne na 
Lp 

Zd\\'Odowa mtdrcznego woL)otlJch osob z danej grup) danej grup) koncie hloku personelu biorącego danc1 grup) L8WOdO\>Cj L8 uwodo"•J 
med\cznrgo udzial pn' 

I 
z.awodo"eJ przy godzinę pl"3C) " prZ) zabiegu oper dC~jnego 

Lab1egu Labiegu (GG:MM) 2015 I (PLN( T\KI NIE 

IPLNI 

DLA ZNIECZULENIA: 

I 

„. 

DLA ZABIEGU OPERACYJNEGO 

I 

„ . 

4 z aangazowane ś dki ro trwa e, k 6 h t ryc rocznv k · · 12 OOO zł oszt utrzymama wynosi co na.1mme 

L I NB7wa ;rodka 
\\ arto~< RoczR\ l.o\zt Roczna hc1ba z.ibkgow 

pouątko\>a utnymAnia opcrac)jnych wykonanych 1 p. 1 trwal.-go 
IPLNJ • IPL~I •• użyciem >rodka trn.1łego 

I 

„. 

• Wartość poc=qtko1ra - 11· pr:ypadk11 śr tnr,alych i nieruchomości wartość stanowiąca podstalł'ę nalic=ania amorty=acji (Ił' pr:;ypadkll 11J1pOsa:':enia 
będ;ie to cena nabycia). 

** Kos:t po1rinien u11·;g/ędniać sumę kos=tó1r amorty=acj i, opiat= tytułu naj11111, d=ier:':awy, leasingu. opiat se111•is011J1ch ora= e\ł'entua/nie innych 
kos;tów ::lt'iq;anych = 11tr=ymaniem pomies:c;eń i spr=ętu. 

5 p d ro uktv lecznicze zużyte oodczas za biee.u 

Liczba \\ arto~ć 
Częstośł 

Typ jednostki 
jednostek Cena jednostki (LicLba 'I: 

7asto~owania 
nan~a nazwa miał') (postał . wcaltl Lp. kod EAN 

handlov.a międzynarodona pojemność, 
miary miary (brutto, cena 

populacji 
danka) 

podanych PLNI jedno~tkowa) 
pacjentón 

pacjentowi (PLN! 
[% ( 

DLA ZNIEC ZULENIA: 

I 

„ . 
DLA ZABIEGU OPERACYJNEGO 

I 
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6 Wyroby medyczne zużywane jednorazowo w trakcie zabiegu oraz krew i preparaty krwiopochodne 
1\'ale=y 111r:ględnić 1rs:ystkie 11yroby :11=;1rane jednora:oll'o, jakie najc:ęściej ' pr:eciętnie ' standardoll'o stosuje się 11· trakcie :abiegu (np. stenty. 
implanty. specjalistyc:ne materiały ooatrunkoll'e itp.) ara: krell'. preparaty knriopochodne i preparaty =;.1r ie11io1re. 

C1ę~tość 
Wartość zastosowania 
(Liczba x nazwa 

Cena jednostkowa " calej Lp. wyrobu t)p producent jedno~tka miary Liczba 
(PLN! 

cena populacji 
medycznego jedno~tkowa) 

pacjentów (PLN] 
1%1 

OLA ZNIECZULENIA: 

I 

... 
DLA ZABIEGU OPERACYJNEGO 

I 

... 
WAZNE: ·e=eli li' opis:yiranym świadc:eniu 11.:y,,.a się 11ymiennie kilku rod:ajó11 J typów 11yrobu (np. stentów, ro:rus:nikóll' serca. endoprotez) to w 
kolumnie I nale=y podać ll's=ystkie te typy 11·ra:: pr::Jpisaniem c:ęstośc1 ich u=ycia (11' % 1rs=ystkich pr=ypadkó11· - w kolumnie „ C:ęstość 
:astosoll'ania " nie nale=y dopisyi1·ać :naku „ % ··. tylko podać /ic:bę od O do I 00). 

7 Wyroby medyczne i inne materiały zużywane wielorazowo (niebędące środkami tnvałymi) 

Nale=y 111r:ględnić 1rs::ystkie 11y roby medyc:ne i materiały 11·ielora:oll'ego u=ytku. jakie najc:ęściej · pr:eciętniel standardowo stosuje się w trakcie 
b' za 1e •u. 

Pneciętna ( 1ę\tCl~Ć 

Cena ilość UŻ) Ć W za~to~O\\ ania 

trnkcie Przeciętna ilo~ć '' całeJ Lp. Nazwa typ producent jednostkowa 1·ealizacji użyć oeółem populaeji 
[PLNI jednego pacjentó" 

~" iadczenia 1%( 

DLA ZNIECZULENIA: 

I 

. .. 

OLA ZABIEGU OPERACYJNEGO 

I 

... 

INSTRUKCJA WYPEŁNIANIA KART KOSZTOWYCH DOTYCZĄCYCH POBRANIA 
I PRZETOCZENIA LIMFOCYTÓW DA WCY 

stanowiąca Część B Załącznika nr 18/2016 

Niniejszy formularz służy zebraniu informacji na temat kosztów związanych z realizacją świadczenia 

5.53.01.0000939 Pobranie i przetoczenie limfocytów dawcy (DLI) 

Formularz składa się z dwóch zakładek: 
- Dane ogólne, 
- Przetoczenie, 

I. Zakładka Dane ogólne: 
Należy wypełnić jedynie pola, które NIE SĄ zaznaczone na szaro. 
I . I - należy wpisać kod świadczeniodawcy nadawany przez oddział wojewódzki NFZ. 
1.2 - należy podać nazwę świadczeniodawcy. 

1.4 - należy wpisać liczbę świadczeń zrealizowanych w roku 20 15, w podziale na: 
- liczbę świadczeń, w których wykorzystano limfocyty pozyskane z zagranicy (punkt a) 
- liczbę świadczeń, w których wykorzystano limfocyty pozyskane w kraju (punkt b) 
- liczbę świadczeń, w których wykorzystano limfocyty pozyskane od dawcy spokrewnionego (punkt c) 

1.5 - należy wpisać średnią wartość refundacji uzyskaną z NFZ za jedno świadczenie w roku 2015. 
1.6 - miejsce na wpisanie ewentualnych dodatkowych informacji. 
2.1 - należy wpisać łączne roczne koszty (za rok 2015) pozyskania limfocytów w kraju, a także koszt w 
przeliczeniu na jednego pacjenta. Koszty przeliczone i wyrażone w walucie PLN. 
2.2 - należy wpisać łączne koszty (za rok 2015) pozyskania limfocytów za granicą, a także koszt w przeliczeniu 
na jednego pacjenta. Jeżeli w trakcie roku limfocyty pozyskiwane były z różnych krajów, prosimy o podanie 
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informacji odnośnie każdego z nich w osobnym wierszu (a, b, c itd.). Koszty przeliczone i wyrażone w walucie 
PLN. 
2.3 - należy wpisać łączne roczne koszty (za rok 2015) pozyskania limfocytów od dawcy spokrewnionego, a 
także koszt w przeliczeniu na j ednego pacjenta. Koszty przeliczone i wyrażone w walucie PLN. 

Ś11'iadc=eniodall'ca 1typelnia tylko jasne pola 
(białe) 

I INFORMACJE OGÓLNE 

I. I h od świadczen1odav..c\ 

1.2 Nazwa śv.. iadczenioda1\ c~ 

I 3 Kod 1 nazwa pwduktu 1oono~tkowego (wg 
NFZ) 

I 4 Liczba ~\11adcz~ń aeahzo\1dm ch w roku 
2015, w tvm 

a l u:t1c1em prepailtÓ\1 otrz)mdnych / 
bankóv.. kra101\ YLh 

b 
Z LIŻ) ciem prepar .itó'ń otrzvmanych z 
b.mków zagramcznych 

c 
Z uż1 ciem p1 epai .ltÓ'ń- otrzvmanych od 
dawcy $POkl ewmonee:o 

I ~ ~rednia \ldrtośl refundaq1 uzy5kJnd i NFZ 
" 2015 r. dlJ 1ednego ~w1adcze111a [PLN] 

I 6 Dodatkowe mło11nJCJC 

2 KOSZT POZYSKANIA LIMFOCYTÓW 

2 I Koszt pozyskania limfocytów dawcy z banku 
krajowego 

22 
Koszt pozyskania limfocytów dawcy z banku 
zagranicznego - nazwa kraju 

d 

Koszt pozyskania limfocytów dawcy 
23 spokrewnionego 

5 51 O I 0000939 
Pobmme i przetoclenie 
hmfocytóv.. dawcy 
( OLI) 

.. . 

Koszt na jednego Łączne kovt) 
Ko~Lt na jednego tączne ko~Zt)' roczne roczne (2015) 

pac.ienta [PLN] (PLN] pacjenta [PLN]* (np. 2014)(PJ.NJ* 

• w przypadku kiedy dysponują Palistwo danymi kosztowymi dotyczącymi pozyskania limfocytów dawcy z innych lat i są w stanie przekazać je 
do Agencji prosimy o uzupełnienie kolejnych kolumn 

Il. Zakładka Przetoczenie: 
W tej zakładce należy podać informacje o kosztach ponoszonych w związku z procedurą samego przetoczenia 
limfocytów. 

1. Informacje na temat procedury: 
1.1 - należy wpisać standardowy czas trwania przetoczenia limfocytów [GG:MM] 
1.2 - należy podać nazwę komórki organizacyjnej świadczeniodawcy, w której odbywa się realizacja 
świadczenia (oddziału, pracowni itp.). 

I.I cza; tr" Jnia p1-zctoczen1a [GG:MMl 

n.uwa komórki orgJ11 1z.tc~ J llCJ Śl\ radczenioda\\C)" 
1.2 v.. któreJ odb) \\a s1e 1eali1aCJa świadczema 

2. Zaangażowany personel - w odniesieniu do jednego świadczenia - należy podać informacje o: 
- kategoriach personelu (lekarz, pielęgniarka itp.) biorącego udział w realizacji świadczenia, 

- liczbie osób z każdej kategorii personelu, 
- łącznym czasie zaangażowania poszczególnych kategorii personelu w realizację świadczenia, 
- godzinowej stawce wynagrodzenia w roku 201 5, 
- wysokości wynagrodzenia w przeliczeniu na j edno świadczenie (mnożąc łączny czas zaangażowania w 
realizację świadczenia przez godzinową stawkę wynagrodzenia). 
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Liczba o~ób z 
danej grupy 

Lp. Grupa zawodowa personelu 
zawodowej 

biorących udział 

" realizacji 
świadczenia 

[ 

... 
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Łączny czas Stawka W)sokość 
zaangażowania w godzinowa wynagrndzenia 

realizację wynagrodzenia w przeliczeniu Uwagi 
świadczenia w roku 2015 na jedno 
IGG:MMI IPLNI świadczeme 

3. Produkty lecznicze - należy wskazać wszystkie produkty lecznicze zużywane w trakcie realizacj i 
świadczenia, jednostkę miary, koszt jednostkowy oraz wielkość i wartość zużycia na jedno świadczenie. Jeże li w 
realizacji świadczenia nie używa s ię produktów leczniczych, w pierwszym wierszu tabel i należy wpisać „nie 
dotyczy". 

Typ jednostki 
Liczba jednostek Cena 

nam a mia~ (postać, 
miary zużp,ana jednostki \\ artość (Liczba ' 

Lp. nal\\a handlowa 
międzynarodowa pojemność, 

przy realizacji miary cena jednostko" a) li wagi 
_jednego I brutto, IPLNI dawka) 

świadczenia PLNI 
1 

. . . 

4. Wyroby medyczne - należy wskazać wszystkie wyroby medyczne zużywanie w trakcie realizacji 
świadczenia, j ednostkę miary, koszt jednostkowy oraz wielkość i wartość zużycia na j edno świadczen ie. 
Jeżeli w realizacji świadczenia nie używa się wyrobów medycznych, w pierwszym wierszu tabeli należy wpisać 

„nie dotyczy". 

Liczba zui ) wa na " Cena 
\\ artość 

Lp. Nazwa wyrobu Jcdno~tka miar~ 
trakcie realizacji 

jedno~tko\\ a 
(Liczba x cena 

llwagi 
Jednego jednostkowa) 

<\\ 1adczenia IPLNI 
IPLNI 

I 
... 

5. Procedury (w tym badania laboratoryjne) - należy wskazać wszystkie procedury wykonywane w trakcie 
realizacj i świadczenia (w tym badania laboratoryjne, obrazowe, inne), koszt j ednostkowy oraz wie lkość i 
wartość realizacji na j edno świadczenie. 
Jeżeli w real izacji świadczenia wykonuje się żadnych procedur, w pierwszym wierszu tabeli należy wpisać „nie 
dotyczy". 

I 
Liczba procedut 
\\}konywan~ch 

Cena jednostkowa \\ arto4ć (Liczba ' 
Lp. Nazwa prz) realizacj i 

[PLNI 
cena jednostko\\ a) u,, agi 

jednego IPLNI 
\wiadC?enia 

[ 

... 

6. Pozostałe koszty - należy wskazać wszelkie pozostałe koszty związane z realizacją świadczenia, które nie 
zostały ujęte we wcześniejszych tabelach. Koszty podać w odniesieniu do pojedynczego świadczenia. 

Wielko\ć kosztu w 

Lp. Rodzaj kos1tu 
przeliCTeniu na 

jedno ~" iadczenie 
[PLNI 

[ 

... 
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