ZARZADZENIE Nr 62/2018
PREZESA
AGENCJI OCENY TECHNOLOGII MEDYCZNYCH I TARYFIKACJI

z dnia /J pazdziernika 2018 r.
w sprawie zasad udostepnienia przez §wiadczeniodawcéw danych niezbednych
do ustalenia taryfy §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych
w formie danych kliniczno-kosztowych poprzez aplikacj¢ kartaJGP

Na podstawie art. 31 o ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018, poz. 1510 z pdzn. zm.),

zarzadza sig, co nastepuje.

§ 1.
Whprowadza sig zasady przekazywania przez Swiadczeniodawcow, ktorzy zostali wezwani
do udostepnienia danych przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,
danych niezbednych do ustalenia taryfy $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych w formie danych kliniczno-kosztowych poprzez aplikacje karta] GP,

stanowigce Zalacznik do niniejszego zarzadzenia.

§ 2.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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Zalacznik

do Zarzadzenia nr.2/2018

Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji z dnia .4 pazdziernika 2018 roku

Zasady udostgpniania Danych
w formie danych kliniczno-kosztowych poprzez aplikacj¢ kartaJGP

Informacje ogolne

1.

Aplikacja kartaJGP stuzy do zebrania danych o §wiadczeniach w postaci kart §wiadczen.

2. Karta $wiadczenia zbiera dane o wszystkich istotnych zasobach, jakie zostaty bezposrednio zuzyte w $wiadczeniu

dla pacjenta w trakcie pobytw/ pobytdéw. Zakres wprowadzanych danych okreSlony w aplikacji kartaJGP,
okre§lony ponizej, dostosowywany jest do potencjalu zinformatyzowania danych kliniczno-kosztowych
u $wiadczeniodawcy.

. W karcie swiadczenia moga by¢ zbierane informacje o wykorzystaniu:

e lekow,

e procedur medycznych,

e materialow do zabiegu na bloku operacyjnym, wskazanych w historii choroby,
e czasu pracy personelu przy zabiegu na bloku operacyjnym,

L mne.

. Dane o innych, niz wymienione wyzej, kosztach $wiadczenia zostana uzupehione metodami informatycznymi

(wprowadzajacy dane do karty nie wypetnia tych danych).

. Dane do karty wprowadzane sg w picrwszej kolejnoéci z dokumentacji zawartej w historii choroby, dodatkowo

positkuje sig informacjami o zasobach zawartymi w systemach informatycznych.

. Dla sprawnos$ci pracy aplikacja karta]lGP pozwala osobie wprowadzajacej na pracg przy kilku kartach

jednoczesnie.

. Wypelnione karty §wiadczenia sa sprawdzane przez weryfikujacych pod katem kompletnosci i poprawnoéci.

Etapy wprowadzenia danych do aplikacji JGP

1.

Logowanie do aplikacji kartaJGP poprzez Panel pracownika, zabezpieczony loginem i hastem.

Panel pracownika

Adres e-mail *

local@example.com

Hasto *

ssesenes

Zaloguj
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2. Wybér pacjenta, ktérego dane kliniczno-kosztowe beda zbierane, poprzez wpisanie numeru Pesel pacjenta.

Panel Pacjenta

Wprowadz numer PESEL pacjenta
430401|

Wybierz identyfikator karty pacjenta aby przejsc

3. Po wyborze pacjenta nalezy sprawdzi¢ zgodno§é danych ogdlnych w aplikacji karta]GP z danymi w historii

choroby.

Karta pacjenta (PESEL:

& Powrét

B Zapisz stan karty

Dane ogdine

Etapy swiadczenia
Procedury

Procedury (niestownikowe)
Srodki farmaceutyczne
Materiaty/wyroby medyczne

Personel

Pracownik prowadzacy

1
PESEL
43040145791
Numer ksiegi
some-b00k
Kod zakresu swiadczenia
HOLXKKKXXK KX
Kod produktu rozliczeniowego
XXUXHIKHOKNK
Kody produktow z katalogu produktow do sumowania
XXK XX XHOXKK
Data od
2018-02-14T00:00:00.000Z
Data do
2018-04-01T700:00:00.000Z
Alternatywny kod rozliczeniowy
123
Notatki robocze

Notatka roboczad44

Uwagi

Wazne informacje:
- wskazanie 2

\
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4. Po lewej stronie widoku aplikacji kartaJGP, znajduje si¢ lista wyboru umozliwiajaca przejscie do kolejnych
zaktadek (zakreséw informacyjnych dotyczacych hospitalizacji): procedury, procedury niestownikowe, $rodki
farmaceutyczne, materialy medyczne (wyroby medyczne), liczba oséb personelu.

Dane ogoblne

Etapy $wiadczenia
Procedury

Procedury (niestownikowe)
Srodki farmaceutyczne
Materiaty/wyroby medyczne

Personel

5. Po kliknieciu w kazda z powyzszych zakladek wyswietli si¢ nowa tabela, gdzie nalezy wpisaé¢ odpowiednie dane.

6. Pod kazda tabela znajduje sig¢ przycisk Dodaj wiersz, ktéry powigksza tabelg o nastepny rekord. Aby dodac¢ wpisy
do tabeli, prosimy o kliknigcie przycisku Dodaj wiersz.

7. Wprowadzenie stownikow $rodkéw farmaceutycznych, materiatdw medycznych oraz procedur umozliwia
automatyczne wprowadzenie warto$ci powyzszych pol w aplikacji kartalGP, po wpisaniu nazw wykorzystanego
w trakcie leczenia zasobu.

8. Aby usunaé wiersz, nalezy go najpierw zaznaczy¢ (poprzez najechanie myszkg na wiersz po lewej stronie pojawia
sie koétko, ktore nalezy zaznaczyc¢). W wyniku powyzszego wiersz podéwietli sig na szaro, a pod tabela pojawi sig
przycisk ,,Usun zaznaczone wiersze”.

9. Po zakonczeniu wpisywania danych stan karty nalezy zapisywac¢ za pomoca przycisku ,.Zapisz stan karty”.
UWAGA!!! Dane nie sa zapisywane automatycznie.

Dane ogolne

1. Pole PESEL identyfikuje pacjenta i jego histori¢ choroby, z ktérej beda wpisywane dane do aplikacji.

2. Pola Data od, Data do dla pobytu hospitalizacji w Instytucie oraz pola Data od, Data do dla pobytéw na w
poszczegblnych oddziatach identyfikujg zakres danych w historii choroby, ktére powinny by¢ wpisane.

3. Pole Alternatywny kod rozliczeniowy — pole do wypehienia przez rozliczajacego w przypadku, gdy istnieje
bardziej odpowiedni produkt rozliczeniowy do rozliczenia, ale warunki rozliczen stanowia przeszkode
zastosowania takiego produktu, dodatkowe uwagi rozliczajacy wprowadza w polu Uwagi.

4, Notatki robocze - pole przeznaczone na notatki dla osoby wpisujacej dane.

Definicje pol

1. Pesel pacjenta - identyfikator pacjenta
2. Numer ksiggi - numer ksiggi gléwnej lub unikalny numer innego rejestru z dokumentacji medycznej pacjenta lub
unikalny numer kontaktu pacjenta ze $wiadczeniodawca
3. Kod zakresu §wiadczenia - kod zakresu, z ktorego rozliczone jest §wiadczenie w formacie XX XXXX XXX . XX
(zgodnie ze stownikiem NFZ)
4. Kod produktu rozliczeniowego - kod produktu sprawozdawanego. Jest to kod w formacie X. XX . XX XXXXXXX
(zgodnie ze stownikiem NFZ)
. Data od - data rozpoczecia $wiadczenia
. Data do - data zakonczenia §wiadczenia
. Nazwa oddzialu - Nazwa oddziahi szpitalnego, na ktérym przybywal pacjent
. Kody produktéw z katalogu produktéw do sumowania - kod produktu sprawozdawanego z katalogu do
sumowania (1c). Jest to kod w formacie X XX XX XXXXXXX
. Notatki robocze — notatki robocze wpisujacego

o0 1 O\ Lbh
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10. Alternatywny kod rozliczeniowy — alternatywny kod wpisywany przez osobg rozliczajaca $wiadczenie

11. Uwagi - do wpisania uwag lub watpliwosci pojawiajacych si¢ podczas wypelniania karty, np. gdy brakuje
wynikéw badan, a w historii choroby jest zlecenie, uwagi dotyczace rozliczania, itp.

12. Data od pobyt na oddziale - data rozpoczgcia pobytu na oddziale

13. Data do pobyt na oddziale - data zakonczenia pobytu na oddziale

Procedury

1. Osoba wprowadzajaca znajduje i wybiera w stowniku w polu Nazwa procedurg, ktéra odpowiada, co do tresci,
badaniu wykazanemu w historii choroby oraz jest zgodna co do pracowni $wiadczeniodawcy lub podmiotu
zewnetrznego wykonujgcego to badanie.

2. W przypadku nieznalezienia w stowniku aplikacji procedury wykonywanej przez podmiot zewnetrzny, procedurg
takq wpisuje sie w zaktadce Procedury (niestownikowe) — patrz nastepny rozdzial.

3. Nalezy uwazac¢ na informacje wskazujace na liczbg wykonanych badan.

Przyklad: jeden wynik badania hormonu wzrostu moze zawiera¢ dodatkowa informacjg o kilku sprawdzaniach
pozioméw hormonu w kolejnych odstgpach czasu, nalezy wtedy zliczy¢é wszystkie sprawdzenia i wpisa¢ sumg,
jako liczbe wykonanych procedur. Takie rozwigzanie nalezy tez zastosowaé w przypadku wskazania w wyniku
dodatkowych badan przy probie zgodnosci.

Definicje pdl

1. Nazwa - nazwa procedury.

2. ICD-9 - kod ICD-9.

3. Liczba - liczba tych samych procedur wykonanych na rzecz pacjenta na danym etapie §wiadczenia do uzupetnienia
— 2 historii choroby.

4. Etap §wiadczenia - nazwa etapu $wiadczenia, na ktorym wykonywano dang procedur¢ do wybrania z listy
rozwijanej.

Procedury nieslownikowe

1. W przypadku nieznalezienia w zakladce Procedury w stowniku procedury wykonywanej przez podmiot
zewnetrzny, procedure taka wpisuje sig w pustym wierszu w zakladce Procedury (niestownikowe).

Definicje pol

1. Nazwa - nazwa procedury.
2. ICD-9 - kod ICD-9.
3. Liczba - liczba tych samych procedur wykonanych na rzecz pacjenta na danym etapie $wiadczenia do uzupeknienia

— z historii choroby.
4. Cena - Cena procedury.
5. Etap §wiadczenia - nazwa etapu $wiadczenia, na ktéorym wykonywano dang procedurg do wybrania z listy

rozwijanej.
Srodki farmaceutyczne

1. Wprowadzajacy znajduje i wybiera w stowniku w polu Nazwa nazwg leku, ktéra odpowiada, co do treci, nazwie
leku wykazanej w historii choroby.
2. Nalezy uwaza¢ na poprawne wpisywanie nazw, w tym stosowanie odpowiedniego zapisu (np. liter ph zamiast f,

itp.).
3. Nalezy uwaza¢ na wybranie wynikajacej z wpisoéw w historii choroby, odpowiedniej postaci leku i zawartosci

substancji czynnej w leku.
4. Nalezy uwazaé¢ na poprawno$¢ obliczen matematycznych zliczajacych zuzycie leku w podanych jednostkach

miary.
Definicje pél

1. Nazwa - nazwa handlowa produktu leczniczego przypisanego bezposrednio do pacjenta, zawierajaca jednostke i
postac leku.
2. Jednostka miary - Jednostka miary produktu leczniczego. e
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3. Liczba zuzytych jednostek miary pacjentowi - ilo§¢ produktu leczniczego wyrazona w jednostkach opisanych w
kolumnie NAZWA zuzytych jednorazowo lub w ciggu dnia na danym etapie §wiadczenia do uzupelnienia — z
historii choroby.

4. Cena jednostki miary [PLN] - koszt jednostki produktu leczniczego opisanego w kolumnie NAZWA.

5. Warto§¢ - catkowity koszt produktu leczniczego podanego pacjentowi.

6. Etap $wiadczenia - nazwa etapu Swiadczenia, na ktéorym zuzyto dany lek do wybrania z listy rozwijanej na
podstawie arkusza Etapy swiadczenia.

Wyroby medyczne

1. Wprowadzajacy znajduje i wybiera w stowniku w polu Nazwa materiat, ktéra odpowiada, wykazanemu w historii
choroby materialowi wykorzystanemu w zabiegu na bloku operacyjnym.

Definicje pol

1. Nazwa - nazwa handlowa wyrobu medycznego przypisanego bezposrednio do pacjenta.

2. Typ jednostKi - jednostka miary wyrobu medycznego.

3. Liczba - Liczba sztuk lub opakowan danego wyrobu medycznego wyrazona w jednostkach opisanych w kolumnie
TYP JEDNOSTKI, przypisanego bezpoérednio do pacjenta.

4. Cena jednostki miary [PLN] - Koszt wyrobu medycznego opisanego w kolumnie NAZWA i CENA.

5. Wartosc¢ - catkowity koszt wyrobu medycznego podanego pacjentowi.

6. Etap Swiadczenia - nazwa etapu $wiadczenia, na ktorym zuzyto wyrdb.

T

Personel

1. Wprowadzajacy znajduje 1 wybiera w stowniku w polu Grupa pracownicza odpowiednia grupe pracownicza, ktéra
brata udzial przy zabiegu, w jednym wierszu wskazujac personel, ktéry pracowat w tym samym czasie. Dla
personelu z danej grupy, ktory pracowal w innym wymiarze czasu (np. dodatkowy lekarz, ktory uczestniczyt przy
zabiegu krocej od pozostatych), nalezy utworzy¢ kolejny wiersz w aplikacji.

Definicje pol

1. Grupa zawodowa personelu medycznego - nazwa poszczegolnych grup personelu medycznego uczestniczacych
w procedurze zabiegowe;.

2. Jednostkowy pracy calego personelu w danej grupie zawodowej [minuty] - jednostkowy czas zaangazowania
0séb z danej grupy personelu medycznego przypadajacy na dana procedure zabiegowa,

3. Liczba os6b personelu medycznego biorgcego udzial przy zabiegu - liczba oséb z danej grupy personelu
medycznego bioracego udziatl w procedurze zabiegowe;.

4. Etap §wiadczenia - nazwa etapu $wiadczenia, na ktérym wykonywano dang procedure

Etapy Swiadczenia

1. Etap $wiadczenia — jest to etap realizacji §wiadczenia, na ktérym zostaly poniesione koszty. W zaktadkach PR, PL,
WM przy uzupetnianych pozycjach nalezy wskazac etap swiadczenia.

Definicje pol

1. Etap §wiadczenia - skrét etapu §wiadczenia, ktorego definicje zamieszczono w kolumnie Uwagi:
a. HOSP — hospitalizacja pacjenta na oddziale,
b. ZYW - Zywienie pozajelitowe,
c. ZB - zabieg gléwny,
d. ZB 1,7ZB 2,7B 3, 7B 4 — etapy dotyczace kolejnego zabiegu, reoperacji.
2. Nazwa — doktadna nazwa etapu, w przypadku zabiegu nalezy poda¢ doktadng nazwe.
3. Data wykonania zabiegu [RRRR-MM-DD] - UWAGA!!! Nalezy wypetnié tylko dla zabiegu operacyjnego.
4. Czas trwania zabiegu (od wej$cia na blok do wyjscia z bloku) [minuty] - czas trwania zabiegu (od wejécia na
blok do wyjscia z bloku). UWAGA!!! Nalezy wypemic¢ tylko dla zabiegu operacyjnego
5. Uwagi - miejsce na wpisanie uwag lub watpliwosci pojawiajacych si¢ podczas wypetniania karty, np. gdy brakuje
wynikow badan, a w historii choroby jest zlecenie, itp.
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. dane dotyczace zabiegéw (nazwa, data, czas trwania) spisywac nalezy z karty znieczulenia
. przy etapie §wiadczenia ZB - w kolumnie Nazwa wpisa¢ nazwe zabiegu gtéwnego

. kolejne etapy $wiadczenia - do poszczegdlnych etapow ZB_1, ZB_2, ZB_3 itd. przypisa¢ nalezy nazwy

kolejnych zabiegdw, zywienia pozajelitowego, Zywienia dojelitowego, dializy, itp.
. format zapisania daty: rok-miesigc-dzien, np. 2017-05-24
. format zapisania czasu: godzina-minuty, np. 2:25
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