Załącznik nr 8
[bookmark: _GoBack]Instrukcja wypełniania tabeli w zakresie świadczenia psychiatria sądowa –                                                   oddział o wzmocnionym poziomie zabezpieczenia dla dorosłych.
Ustalany przebieg referencyjny świadczenia dotyczy przebiegu typowego tj. bez powikłań, bez nowatorskich metod, dla typowego przeciętnego pacjenta, zgodnie aktualną wiedzą i praktyką kliniczną.
1.	Pomocne w trakcie wypełniania tabeli (punktem wyjścia) mogą być dostępne warunki realizacji świadczeń z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień określone w Rozporządzeniach MZ  (w tym w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2004 roku Dz.U.  Nr 179, poz. 1854 z późn. zmianami, Tekst jednolity Dz.U. z dn. 13 maja 2014 r. poz. 599)  oraz Zarządzeniu Prezesa NFZ (czas trwania świadczenia, grupowanie po kodach ICD-10, wymagania odnośnie personelu oraz sprzętowe) a także podstawy prawne realizacji świadczenia zawarte w Ustawach Kodeks karny i Kodeks karny wykonawczy.  											
2.	 Każdy kod produktu powinien być rozpisany w osobnej tabeli (osobny arkusz z nazwą kodu produktu). W przypadku potrzeby rozpisania kodów produktu oddzielnie dla poszczególnych ICD-10 lub grupy ICD-10 tabele należy skopiować poniżej w danym arkuszy (dla danego kodu produktu).	Gdy procedury nie da się zidentyfikować  poprzez kod ICD-9,  prosimy o opisanie procedury słowami: dodatkowe testy psychologiczne, konsultacja lekarza specjalisty….itp. Uwaga: Opcjonalnie przyjmujemy kody produktu (procedury ICD-9) dla grupy diagnostycznej ICD-10 (F00 –F99) w jednej tabeli podzielonej na poszczególne grupy świadczeń składających się na produkt oraz na osobowe i rzeczowe zasoby realizujące świadczenie.  					
3.	W przypadku opieki ambulatoryjnej należy pominąć wiersz "opieka medyczna na oddziale", ( odrębny arkusz do realizacji od 01.07.2015 r. ).					
4.	Opieka medyczna na oddziale - obejmuje pobyt na oddziale oraz udzieloną w tym czasie opiekę specjalistów i pielęgniarską - należy określić czasowe zaangażowanie (wskazać czas jednorazowy i liczbę wystąpień na pobyt) osób z personelu medycznego w opiece nad przeciętnym/uśrednionym pacjentem w wymiarze wykraczającym poza opisane poniżej w tabeli procedury. 											
5.	Procedury diagnostyczne - diagnostyka laboratoryjna, obrazowa, czynnościowa, badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz wszystkie inne testy wykonywane w kierunku zdiagnozowania lub oceny postępów leczenia pacjenta 									
6.	Procedury terapeutyczne - wszystkie istotne procedury zachowawcze, zabiegowe i inne wykorzystywane w procesie leczenia pacjenta.									
7.	ICD-9 - kod procedury wg słownika stosowanego w Państwa miejscu pracy (o ile to możliwe proszę podać informacje odnośnie edycji używanego słownika).											
8.	W przypadku procedur diagnostycznych i terapeutycznych należy określić: częstość udzielania danej procedury na pacjenta w trakcie realizacji danego kodu produktu,  zaangażowanie czasowe personelu, zaangażowanie czasowe istotnego sprzętu/wyrobów medycznych używanych w trakcie danej procedury znajdujących się na wyposażeniu komórki organizacyjnej udzielającej  świadczenia (np. sprzęt do elektrowstrząsu), całkowity czas trwania danej procedury.  W przypadku niektórych procedur udzielanych poza komórką  organizacyjną wykonującą świadczenie (produkt rozliczeniowy), np. badania laboratoryjne, rezonans, USG, należy podać ilość badań. 											
9.	W wierszu dotyczącym leków proszę podać wszystkie produkty lecznicze za wyjątkiem leków podawanych incydentalnie o niskiej wartości np.: paracetamol, ibuprofen - podobną zasadę należy stosować w przypadku wyrobów medycznych. Dla leków istotnych klinicznie i kosztowo należy podać: drogę podania, formę leku (np.: długodziałające, retard), ewentualnie inne istotne cechy produktu oraz dokładny schemat dawkowania lub średnie zużycie na pacjenta (pacjento-pobyt lub poradę/wizytę);  podobną zasadę należy stosować w przypadku wyrobów medycznych; w uzasadnionych przypadkach należy podać zaangażowanie personelu, np. przy podaniu leku w formie wlewu, obserwacja pacjenta po podaniu leku lub zastosowaniu wyrobu medycznego.								
10. Świadczenie będzie   szacowane w przeliczeniu na osobodzień, jednak dla ułatwienia przeliczania, poszczególne procedury faktycznie zrealizowane w wymiarze ilościowym  (liczbowym i czasowym) są określane w czasie jednego miesiąca (30 dni)  i w takim okresie są sumowane dla grup personelu i dla poszczególnych procedur 
1. czas poświęcony procedurze w ciągu miesiąca przez wszystkie zaangażowane osoby z personelu to przedostania  kolumna pionowa nr 38   
2. czas poświęcony wszystkim procedurom przez daną grupę personelu  to ostatni wiersz poziomy; 
3.  miesięczna liczba zużytych tbl. leku na jednego pacjenta w przeliczeniu na miligramy (lub wykonanych badań i procedur)   to  kolumna pionowa nr 6; 
4. Wszystkie dane liczbowe są podawane w godzinach i minutach lub miligramach lub w liczbie jednostkowych procedur przypadających na jednego pacjenta w okresie 30 dni.
5. czas wykorzystania sprzętu i aparatury to ostatni wiersz poziomy).          				
11.	W przypadku kolumny "przeciętny/standardowy całkowity czas udzielania świadczenia" należy podać całkowity czas trwania świadczenia (w tym przypadku szacunkowy czas trwania świadczenia jest ustawowo nieokreślony dla celów obliczeniowych przyjmujemy 30 dni jednak sam pobyt może trwać np. 12, 24, 36 czy więcej miesięcy.
12.	W wierszach "inne" należy opisać inne istotne elementy nieprzypisane do rubryk formularza. 
											
13.	Ewentualne uwagi odnośnie świadczenia (produktu rozliczeniowego) prosimy umieścić pod tabelą w rubryce "Uwagi".																
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