Informacja dotycząca trybu kierowania świadczeniobiorcy

 do Zakładu Opiekuńczo –Leczniczego
Podstawa  prawna: 
- Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej - art. 219 ust. 1 pkt 14

   (Dz. U. Nr 112, poz. 654),

- Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012r. w sprawie   kierowania do zakładów opiekuńczo-leczniczych i pielęgnacyjno-opiekuńczych (Dz. U. z 2012. 731 ).

- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z późn. zm.), - art. 33a ust.1 

-Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej (Dz. U. Nr 140, 
poz. 1147, z późn. zm.),

Zgodnie z § 5 ust. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej (Dz. U. Nr 140, poz. 1147, z późn. zm.), świadczenia gwarantowane udzielane w warunkach stacjonarnych, są udzielane świadczeniobiorcy wymagającemu ze względu na stan zdrowia całodobowych świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych, rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a nie wymagającemu hospitalizacji w oddziale szpitalnym, który w ocenie skalą poziomu samodzielności, zwaną dalej „skalą Barthel”, otrzymał 40 punktów lub mniej. 

Rozpoczęcie sprawy:                                                                                                                                       
         Złożenie wniosku o wydanie skierowania do zakładu opiekuńczo-leczniczego wraz z załącznikami u lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. 

    Wymagane dokumenty:
1) wniosek o wydanie skierowania do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego  załącznik nr 1 do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012r.; do wniosku dołącza się:                                                                                                               
2) wywiad pielęgniarski przeprowadzony przez:                                                                          a) pielęgniarkę ubezpieczenia zdrowotnego albo                                                                             b) pielęgniarkę podmiotu leczniczego, w którym świadczeniobiorca ubiegający się o skierowanie do zakładu przebywa którego wzór stanowi załącznik nr 2 do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012r.;
3) zaświadczenie lekarskie którego wzór stanowi załącznik nr 2 do Rozporządzenia Ministra Zdrowia  z dnia 25 czerwca 2012r.;

4) ocenę wg skali Barthel  wystawioną przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego i pielęgniarkę ubezpieczenia zdrowotnego, której wzór stanowi załącznik nr 1 do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r.;  
5) dokumenty stwierdzające wysokość dochodu osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu albo osoby zobowiązanej do ponoszenia odpłatności za pobyt w zakładzie, w szczególności:                                                                                                                            a) decyzję organu emerytalno-rentowego ustalającego wysokość emerytury albo renty; do decyzji załącza się zgodę świadczeniobiorcy ubiegającego się o skierowanie do zakładu na potrącanie opłaty za pobyt w zakładzie przez właściwy organ emerytalno-rentowy ze świadczenia emerytalno-rentowego, zgodnie z odrębnymi przepisami, lub                               b) decyzję o przyznaniu zasiłku stałego wyrównawczego lub renty socjalnej; do decyzji można załączyć zgodę świadczeniobiorcy ubiegającego się o skierowanie do zakładu albo przedstawiciela ustawowego do odbioru tych należności przez zakład. 
Na podstawie ww dokumentów lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wydaje skierowanie do zakładu opiekuńczego (załącznik nr 3 do Rozporządzenia Ministra Zdrowia  z dnia 25 czerwca 2012r.), w przypadku gdy świadczeniobiorca spełnia kryteria objęcia świadczeniami gwarantowanymi udzielanymi w warunkach stacjonarnych, które realizowane są w zakładach opiekuńczych dla osób dorosłych o których mowa w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej (Dz. U. Nr 140, poz. 1147, Nr 211, poz. 1645 i Nr 217, poz. 1688 oraz z 2010 r. Nr 255, poz. 1719)                                           
 
Świadczeniobiorca składa skierowanie wraz z załącznikami bezpośrednio do wybranego przez siebie zakładu opiekuńczego.
Inne istotne informacje (uwagi):                                                                                                                                                                                                                                    Z wnioskiem o wydanie skierowania do zakładu opiekuńczo-leczniczego może wystąpić:       1) świadczeniobiorca ubiegający się o skierowanie do zakładu albo                                         2) przedstawiciel ustawowy ww. osoby lub                                                                                3) inna osoba – za zgodą świadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego,                4) podmiot leczniczy - za zgodą świadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego,      5) sąd opiekuńczy
Kierownik zakładu zawiadamia pisemnie świadczeniobiorcę skierowanego, jego przedstawiciela ustawowego, lub – za zgodą świadczeniobiorcy albo jego przedstawiciela ustawowego – inną osoba lub podmiot leczniczy, w którym świadczeniobiorca przebywa, o przewidywanym terminie przyjęcia do zakładu. 
    Miesięczna opłata za pobyt w zakładzie opiekuńczym, obejmująca koszty wyżywienia i zakwaterowania, o której mowa w art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, jest ustalana przez kierownika zakładu opiekuńczego. Opłatę ustala się ponownie po każdorazowej zmianie wysokości dochodu świadczeniobiorcy przebywającego w zakładzie opiekuńczym.

     Za     pobyt   w   zakładzie   opiekuńczo - leczniczym   opłata  wynosi  250% najniższej emerytury,  lecz  nie  więcej  niż  70% miesięcznego  dochodu  osoby  ubiegającej  się  o skierowanie lub dochodu osoby zobowiązanej  do  ponoszenia  odpłatności, w rozumieniu  przepisów  o pomocy  społecznej. 

Czas pobytu w zakładzie opiekuńczo-leczniczym ustalany jest indywidualnie i zależy od stanu zdrowia świadczeniobiorcy i aktualnej oceny wg skali Barthel, dokonywanej przez lekarza i pielęgniarkę danego zakładu opiekuńczo - leczniczego,  w dniu przyjęcia świadczeniobiorcy do zakładu  oraz na koniec każdego miesiąca. 

           W przypadku wskazań do zakończenia pobytu w ZOL  kierownik zakładu zawiadamia pisemnie świadczeniobiorcę przebywającego w zakładzie, jego przedstawiciela ustawowego, lub – za zgodą świadczeniobiorcy albo jego przedstawiciela ustawowego – inną osoba lub podmiot leczniczy, w którym świadczeniobiorca przebywa, o terminie wypisania z zakładu z jedno-miesięcznym wyprzedzeniem. 
Aktualne załączniki:
1) wniosek o wydanie skierowania (zał. 1)
2) wywiad pielęgniarski i zaświadczenie lekarskie (zał. 2)

3) karta oceny (skala Barthel)
4) skierowanie (zał.3)
                                   Rop. M.Z. z z dnia 25 czerwca 2012 r.( Dz.U.2012.731)
ZAŁĄCZNIK Nr 1

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZO-LECZNICZEGO
DANE ŚWIADCZENIOBIORCY:
..............................................................................................................................................................................

Imię i nazwisko

..............................................................................................................................................................................

Adres zamieszkania

...............................................................................................................................................................................

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzającego tożsamość

      .......................................



............................................................

      
Miejscowość, data




Podpis świadczeniobiorcy

ZAŁĄCZNIKI:

1. wywiad pielęgniarski, zaświadczenie lekarskie

2. karta oceny świadczeniobiorcy kierowanego do zakładu opiekuńczego

3. aktualne /po ostatniej waloryzacji/ dokumenty stwierdzające wysokość dochodu osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu albo osoby zobowiązanej do ponoszenia odpłatności za pobyt w zakładzie, w szczególności:

  -  decyzja organu emerytalno-rentowego ustalającego wysokość renty albo emerytury, wraz

     ze zgodą na potrącanie opłaty za pobyt w zakładzie przez właściwy organ  emerytalno-    

           rentowy ze świadczenia, zgodnie z odrębnymi przepisami lub  

  -  decyzję o przyznaniu zasiłku stałego wyrównawczego lub renty socjalnej

4. ostatni odcinek pobieranego świadczenia

dodatkowo: -  w przypadku ustanowienia opiekuna prawnego – postanowienie sądu


          - w przypadku chorych nieprzytomnych – ocena stanu świadomości wg skali Glasgow
ZAŁĄCZNIK Nr 2

WYWIAD PIELĘGNIARSKI I ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELĘGNIARSKI









             1.      Dane świadczeniobiorcy
....................................................................................................................................................................

Imię i nazwisko

....................................................................................................................................................................

Adres zamieszkania

....................................................................................................................................................................

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzającego tożsamość

2.
Rozpoznanie problemów z zakresu pielęgnacji (zaznaczyć właściwe, ewentualnie opisać):

a)
odżywianie
–
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
               * karmienie przez gastrostomię lub zgłębnik ..................................................................................

* karmienie pacjenta z zaburzonym połykaniem .............................................................................

* zakładanie zgłębnika ....................................................................................................................

* inne niewymienione ......................................................................................................................

b)
higiena ciała
–
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
* w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie - toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ....................................................................

*  inne niewymienione .......................................................................................................................

c)
oddawanie moczu
–
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
* cewnik……………………………………………………………………………………………………….…………..

* inne niewymienione ........................................................................................................................

d)
oddawanie stolca
–
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
* pielęgnacja stomii …...................................................................................................................

* wykonywanie lewatyw i irygacji ..................................................................................................

* inne niewymienione ....................................................................................................................

e)
przemieszczanie pacjenta
–
samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
* z zaawansowaną osteoporozą …...............................................................................................

* którego stan zdrowia wymaga szczególnej ostrożności ............................................................

* inne niewymienione ....................................................................................................................

f)
rany przewlekłe
* odleżyny …..................................................................................................................................

*rany cukrzycowe…………………………………………………………………………..………………
* inne niewymienione ……………..................................................................................................

g)
oddychanie wspomagane …............................................................................................................

h)
świadomość pacjenta: tak/nie/z przerwami*....................................................................................

i)
inne .....................................................................................................................................................

3.
Liczba punktów uzyskanych w skali Barthel**/***...................................................................................

 .......................................
        ............................................................


Miejscowość, data
             Podpis oraz pieczęć pielęgniarki

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, że wyżej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zakładu opiekuńczo-leczniczego/zakładu pielęgnacyjno-opiekuńczego*.

.......................................
............................................................


Miejscowość, data
Podpis oraz pieczęć lekarza

______

*
Niepotrzebne skreślić.

**
W przypadkach określonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach działań poza granicami państwa (Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o którym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z późn. zm.), zastępuje ocenę skalą Barthel.

***
W przypadku dzieci do ukończenia 3 roku życia wpisać: "nie ma zastosowania".

ZAŁĄCZNIK Nr 3
SKIEROWANIE DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZO-LECZNICZEGO/

ZAKŁADU PIELĘGNACYJNO-OPIEKUŃCZEGO*
Niniejszym kieruję:
...............................................................................................................................................................................

Imię i nazwisko świadczeniobiorcy

...............................................................................................................................................................................

Adres zamieszkania świadczeniobiorcy

..............................................................................................................................................................................

Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż adres zamieszkania)

...............................................................................................................................................................................

Nr telefonu do kontaktu

...............................................................................................................................................................................

Numer PESEL świadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzającego       tożsamość świadczeniobiorcy

..............................................................................................................................................................................

Rozpoznanie w języku polskim według ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby współistniejące)

...............................................................................................................................................................................
Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Liczba punktów w skali Barthel, którą uzyskał świadczeniobiorca**......................................................................
Przypadek nagły, wynikający ze zdarzeń losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

................................................................................................................................................................................
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej świadczeniobiorcy (imię, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

.................................................................................................................................................................................
Pielęgniarka podstawowej opieki zdrowotnej świadczeniobiorcy (imię, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

- do zakładu opiekuńczo-leczniczego/zakładu pielęgnacyjno-opiekuńczego*.
.......................................
............................................................................


Miejscowość, data
Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz


pieczęć podmiotu leczniczego, w przypadku gdy


lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje


zawód w tym podmiocie

______

*
Niepotrzebne skreślić.

**
Jeżeli jest wymagana.

***
Fakultatywnie, na wniosek świadczeniobiorcy.
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KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKUNICZEGO/PRZEBYWAJACEGO
W ZAKEADZIE OPIEKUNCZYM!

‘Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Imie | nazwisko éwiadezeniobiorcy

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

Ocena éwiadczeniobiorcy wg skali Barthel
. Caynnose” Wik
1| Spozywanie posilkew:

0 e jest w stanie samodzielnie jesé:
5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu maslem itp. lub wymaga zmodyfikowanej
diety
10~ samodzielny, niezalezny

2 | Przomieszczanio sig 2 162ka na krzeslo 1 powrotom, siadan
0/~ nie st w stanie; nie zachowuje rownowagi pr2y siedzeniu
5 — wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10— mnicjsza pomoc slowna lub fizyczna
15 = samodzielny.
3| Utrzymywanie higieny osobistef
0 potrzebuje pomocy pizy czynnosciach osobistych
5 — niczaloény przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw (z zapewnionymi pomocamil
& | Korzystanio z toalety (WC)
0 zaleiny
5 — potrzebuje pomocy, ale moze coé zrobic sam
10 — niezaleiny, zdeimowanie, zakladanie, ubieranie si¢, podcieranis sig

5| Miycle, kapiel catego ciata:

5 — niezaleiny lub pod prysznicem
6| Poruszanie sie po powierzchniach praskic
0~ nie porusza sie lub < 50 m
5 _ niezaleiny na wozku; wiiczaja zakraty > 50 m
10 — spacery 2 pomoca slowna lub fizyczna jednej osaby > 50 m
15 — niezalezny, ale moze potrzebowat pewne] pomocy, np. laski > 50m
7| Wehodzenie | schodzenie po schodach:
0~ nie jest w stanie
5 — potrzebuje pomaocy slownel, izyezne; przenoszenic
10— samodzielny.
5 | Ubleranie sig 1 rozbieranie:
0= zaleiny.
5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonywat polowe czynnosci bez pomocy
10 — niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadel tp.
5[ Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
0~ nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuie lewatyw
5 — caasami popuszcza (zdarzenia preypadkowe)
10— panuje, utrzymuje stolec.





[image: image2.jpg]70 [ Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowag:
0 nie panuje nad oddawaniem moczu lub cownikowany i przez to niesamodzielny
5 — caasami popuszcza (zdarzenia prypadkowe)

10 — panuje, utizymuje mocz

Wynik kwalifikaci!

data, plcigé, podpis pislgniark ubozpioczania zdrowotnago
" pielegmiarii zakladu opiekunczego

Wynik ocony stanu zdrowia:
Stiierdzam, 2o wye] wymieniona osoba wymagainie wymagal) skierowania do zaklady opiekuczegordalsze-

9o pobytu w zakladzie opiekuriczym )

. pisczat, podpis okarza ubezpisczonia wdrowoinogo
b lokarza zakladu opiokuiczogo.

I Nispotrzobno skroslc
2 Dshonoy Pl Barthel D. Badanis funkcjonaine: Wakatnik Barthel
Maryland Siato Mod JoGrnal 1965; 14:56 61 Wykorrystan za zgoda
Skalata mozo byé uéywana boz ograniczo dia colow niokomorcyinych.
9 Wip. 1-10 nalosy wybraé | podkiodl jodna 2 mosliwosci najlopil opisuiaca stan éwiadezoniobioroy.
 Nalody wpisaé wartodé punklow praypisand wybrane] modivosc
) Nalody wpisac uzyskana sumg punkiow.





