Zatqcznik nr 1
do Regulaminu konkursu

Wersja z 9 kwietnia 2026 r.

WYMOGI FORMALNE | KRYTERIA OCENY WNIOSKOW O DOFINANSOWANIE
w zakresie dofinansowania zadan polegajgcych na budowie, przebudowie,

modernizacji lub doposazeniu infrastruktury w celu wsparcia proceséow

konsolidacyjnych podmiotéw leczniczych

WYMOGI FORMALNE

A.

Kompletnos¢ wniosku o dofinansowanie i zatgcznikow

1) Whnioskodawca sktada wniosek o dofinansowanie wraz ze wszystkimi wymaganymi zatgcznikami, okreslonymi

w dokumentacji konkursowej. Kompletnos¢ wniosku o dofinansowanie rozumiana jako zawarcie co najmniej
nastepujgcych informacji:
a) nazwy (firmy) wnioskodawcy;
b) tytutu albo nazwy wniosku;
c) harmonogramu realizacji inwestycji objetej wnioskiem;
d) opisu inwestycji objetej wnioskiem, wraz z okresleniem jej lokalizacji;
e) wyjasnienia zgodnosci inwestycji z celami programu inwestycyjnego;
f)  opisu spetniania kryteriow oceny wnioskow;
g) wartosci kosztorysowej inwestycji;
h) kwoty wnioskowanej dotacji celowej;
i) proponowanego procentu dofinansowania inwestycji;
j)  proponowanej kwoty dofinansowania w podziale na poszczegdlne lata realizacji inwestycji;
k) okreslenia wysokosci Srodkow wtasnych wnioskodawcy lub sSrodkéw przeznaczonych na realizacje inwestycji,
uzyskanych od innych podmiotow, wraz ze wskazaniem tych podmiotéw, oraz opisu spodziewanych korzysci
z realizacji inwestycji;
1) informacji o wymaganiach dotyczqgcych zasobow rzeczowych i kadrowych oraz kompetencji oséb zapewniajgcych
prawidtowq realizacje inwestycji.

Sposob weryfikacji wymogu: na podstawie weryfikacji kompletnosci dokumentacji przekazanej przez wnioskodawce

Ztozenie wniosku o dofinasowanie podpisanego przez osobe uprawniong do reprezentacji wnioskodawcy

Whiosek o dofinansowanie sktada sie wytgcznie w formie dokumentu elektronicznego, opatrzonego kwalifikowanym
podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobe uprawniong/ osoby uprawnione
do dziatania w imieniu wnioskodawcy (zgodnie z informacjq odpowiadajgcq odpisowi z Krajowego Rejestru Sgdowego)
lub osobe wtasciwie umocowangq do dziatania w imieniu wnioskodawcy na podstawie udzielonego jej petnomocnictwa.
W ostatnim przypadku nalezy dotfqczy¢ wazne petnomocnictwo podpisane kwalifikowanym podpisem elektronicznym
przez osobe upowaznionq do reprezentacji wnioskodawcy zgodnie z wtasciwym dokumentem potwierdzajgcym
aktualny status prawny wnioskodawcy. W przypadku zatgcznikéw do wniosku o dofinansowanie dopuszczalne jest
ztozenie dokumentu w formie skanu poswiadczonego za zgodnosc z oryginatem przez ztozenie kwalifikowanego podpisu
elektronicznego.

Sposob weryfikacji wymogu: na podstawie weryfikacji zgodnosci podpiséw z umocowaniem osoby do reprezentacji
Whioskodawcy oraz ich poprawnosci.




Sporzadzenie wniosku na Wzorze wniosku o dofinansowanie udostepnionym w formie elektronicznej w Systemie

Whioskodawca sktada dokumentacje konkursowq za posrednictwem systemu teleinformatycznego pn. System Obstugi
Whioskdw i Projektow Inwestycyjnych”, z wykorzystaniem dostepnego w nim formularza wniosku dotyczgcego konkursu
udostepnionego na stronie internetowej: https://konkursy.mz.gov.pl.

Sposob weryfikacji wymogu: na podstawie weryfikacji ztozonego wniosku o dofinansowanie.

KRYTERIA FORMALNE

A.

Zakwalifikowanie wnioskodawcy do systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej

Whioskodawca jest podmiotem leczniczym zakwalifikowanym do systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej, o ktérym mowa w art. 95/ ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2025 r. poz. 1461, z p6zn. zm.).

Sposéb weryfikacji kryterium: na podstawie wykazu® $wiadczeniodawcdéw zakwalifikowanych do systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej sporzgdzonego i ogtoszonego przez Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia i ogtoszonego w Biuletynie Informacji Publicznej.

Zgodnos¢ z celem konkursu

Dofinansowanie dotyczy wsparcia procesow konsolidacyjnych podmiotow leczniczych — dziatania naprawcze
prowadzone przez podmioty lecznicze lub podmioty sprawujgce nad nimi nadzdr, polegajgce, co najmniej, na:

e pofgczeniu dwdch albo wiecej podmiotow leczniczych udzielajgcych swiadczer finansowanych ze srodkow
publicznych, z ktérych co najmniej jeden jest podmiotem szpitalnym?* zakwalifikowanym do systemu PSZ (konsolidacja
miedzypodmiotowa); lub

e pofgczeniu komdrek organizacyjnych, w ktorych sq udzielane Swiadczenia szpitalne ze srodkow publicznych
w podmiocie leczniczym, zakwalifikowanym do systemu PSZ (konsolidacja wewngtrzpodmiotowa)

- celem poprawy sytuacji finansowej, optymalnego zaspokojenia potrzeb zdrowotnych oraz zapewnienia spdjnosci
i efektywnosci systemu ochrony zdrowia, a takze racjonalizacji dziatalnosci leczniczej.

Sposob weryfikacji kryterium: na podstawie informacji przedstawionych we wniosku o dofinansowanie.

1 Podmioty szpitalne w rozumieniu niniejszego Konkursu to podmioty lecznicze dziatajace w formie:

1)samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (SPZ0OZz),

2)spotek kapitatowych, o ktérych mowa w art. 6 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, w tym powstatych w drodze przeksztatcen

przewidzianych w tej ustawie,

3)instytutéw badawczych

- ktére wykonuja dziatalnos$é lecznicza w rodzaju Swiadczenia szpitalne, z wytaczeniem podmiotéw leczniczych wykonujgcych wytacznie swiadczenia
udzielane z zamiarem zakornczenia ich udzielania w czasie nieprzekraczajagcym 24 godzin lub podmiotéw wykonujacych wytacznie Swiadczenia w szpitalu
uzdrowiskowym; podmiotem szpitalnym jest podmiot udzielajgcy Swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych.
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C.

Spetnienie warunkéw konsolidacji
e  Whiosek zostat ztoZzony przez podmiot szpitalny:
1) po przeprowadzeniu konsolidacji miedzypodmiotowej lub
2) po przeprowadzeniu konsolidacji wewngtrzpodmiotowej lub
3) przed dokonaniem konsolidacji, pod warunkiem:
a) przedtozenia dokumentéw, z ktérych wynika podjecie decyzji o potgczeniu przez wszystkie wtasciwe
podmioty oraz
b) po przedtozeniu projektu aktu lub projektu innego dokumentu o potgczeniu podmiotow leczniczych
— ktory nie poZniej niz do dnia 31 marca 2027 r. wejdzie w 0ogot praw i obowigzkow podmiotu przejmowanego
a w przypadku potqgczenia sie podmiotow skutkujgcego utworzeniem nowego podmiotu — jeden z podmiotow
tgczqcych sie zgodnie z dokumentami, o ktdrych mowa w lit. a i b.
Uprawnienie do ztozenia wniosku dotyczy jedynie konsolidacji przeprowadzonych po dniu wejscia w Zycie
ustawy z dnia 5 sierpnia 2025 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej oraz ustawy o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. poz. 1211), tj. od dnia 17 wrzesnia 2025 r.

e Po konsolidacji dostepnos¢ do swiadczeri opieki zdrowotnej dla pacjentow pozostanie co najmniej
na dotychczasowym poziomie.

Sposob weryfikacji kryterium: podstawie informacji przedstawionych we wniosku o dofinansowanie oraz wymaganych
zatgcznikéw.

Posiadanie opinii o celowosci inwestycji (OCl) zgodnej z zakresem wniosku o dofinansowanie

Whioskodawca, na dzien ztozenia wniosku o dofinansowanie, posiada pozytywng i wazng co najmniej w dniu
planowanej daty rozpoczecia realizacji inwestycji, opinie o celowosci inwestycji (OCl), o ktérej mowa w art. 95d ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych zgodnq z zakresem
wniosku o dofinansowanie. We wniosku o dofinansowanie wnioskodawca podaje informacje pozwalajgce na
identyfikacje danej opinii, tj. znak sprawy, date wydania opinii, instytucje dokonujgcq oceny i wydajgcg OCI.

Sposob weryfikacji kryterium: weryfikacja zostanie przeprowadzona na podstawie danych z sytemu IOWISZ w zakresie
posiadania pozytywnej i waznej opinii o celowosci inwestycji oraz zgodnosci zakresu rzeczowego wydanej opinii
z zakresem wniosku o dofinansowanie.

Posiadanie prawa do dysponowania nieruchomoscig na cele budowlane

Rozporzgdzenie Rady Ministrow z dnia 2 grudnia 2010 r. w sprawie szczegotowego sposobu i trybu finansowania
inwestycji z budzetu panstwa (Dz. U. poz. 1579) okresla warunki, jakie musi spetni¢ wnioskodawca, aby realizacja
inwestycji mogta by¢ finansowana z budzetu paristwa. Wnioskodawca na dzien ztozenia wniosku o dofinansowanie
przedstawi oswiadczenie o posiadanym prawie do dysponowania nieruchomosciq na cele budowlane, o ktorym mowa
w art. 3 pkt 11 ustawy - Prawo budowlane lub oswiadczenie o tym, Ze podmiot wnioskujgcy o dofinansowanie bedzie
posiadat prawo do dysponowania nieruchomosciq na dzien podpisania umowy dotacji —w przypadku, gdy przedmiotem
inwestycji bedg roboty budowlane, zgodnie ze wzorem stanowigcym zatqcznik nr 1 do Formularza wniosku
o dofinansowanie.

Sposob weryfikacji kryterium: na podstawie oswiadczenia wnioskodawcy zatgczonego do wniosku o dofinansowanie.

Brak podwdjnego finansowania

Weryfikowane jest, czy zaden podmiot, ktérego infrastruktury dotyczy wsparcie, nie otrzymat juz i nie skorzysta
Z finansowania na ten sam cel w ramach planu rozwojowego lub innych unijnych programow, instrumentow, funduszy
w ramach srodkow europejskich na realizacje zakresu prac zaktadanego w ramach realizacji inwestycji (brak
podwdjnego finansowania) oraz czy nie otrzymat juz i nie skorzysta z finansowania srodkow budzetu parstwa,
Narodowego Funduszu Zdrowia lub Funduszu Medycznego na realizacje tego samego zakresu rzeczowego
przedsiewziecia w catosci lub czesci.

Sposob weryfikacji kryterium: na podstawie oswiadczenia wnioskodawcy zatgczonego do wniosku o dofinansowanie




Zgodnos¢ rezultatu procesu konsolidacji ze schematem zabezpieczenia opieki szpitalnej, stanowigcym czes¢ mapy
potrzeb zdrowotnych udostepnianej na dedykowanej stronie internetowej w formie zaawansowanego narzedzia
analitycznego (platforma BASiW)

Weryfikowane jest, czy opisany we wniosku o dofinansowanie rezultat procesu konsolidacji jest zgodny ze wskaznikami
oraz ich pozqgdanymi wartosciami definiujgcymi strukture podmiotéw realizujgcych swiadczenia opieki zdrowotnej dla
dorostych i dzieci w ramach leczenia szpitalnego, wskazanymi na platformie BASIW.

Sposob weryfikacji kryterium: na podstawie informacji przedstawionych we wniosku o dofinansowanie oraz danych
zamieszczonych na platformie BASiW.

H. Zgodnos$¢ zakresu inwestycji z zakresem okreslonym w Programie Inwestycyjnym Modernizacji Podmiotéw
Leczniczych
Dofinansowanie dotyczy zadan wynikajgcych z konsolidacji, polegajgcych na budowie, przebudowie, modernizacji lub
doposazeniu infrastruktury stuzgcej do realizacji swiadczen opieki zdrowotnej, z wytgczeniem remontu. Przy czym w
przypadku budowy nowego obiektu budowlanego uzasadniono brak mozliwosci efektywnego inwestowania srodkow
w przebudowe dotychczas istniejgcych budynkow, ktére nie spetniajg standardow obowiqzujgcych dla obiektow
ochrony zdrowia.
Dofinansowanie nie dotyczy zakupu sprzetu wysokospecjalistycznego wskazanego w ponizszym katalogu:
- System robotowy do zabiegow chirurgicznych,
- Bunkier do radioterapii (sprzet),
- Aparat pozytonowej tomografii emisyjnej,
- Akcelerator protonowy,
- Wyposazenie i sprzet do poradni lub pracowni medycyny nuklearnej,
- Sala hybrydowa,
- Komora hiperbaryczna.
Sposob weryfikacji kryterium: na podstawie informacji przedstawionych we wniosku o dofinansowanie.
l. Adekwatnos¢ planowanych zadan inwestycyjnych do celéw i zakresu konsolidacji
Weryfikowane jest, czy opisany we wniosku o dofinansowanie zakres rzeczowy inwestycji jest:
- powigzany z procesem konsolidacyjnym,
- odpowiadajqcy zakresowi konsolidacji,
- adekwatny do planowanych dziatar konsolidacyjnych,
- racjonalny i efektywny,
- zgodny z celami i terminem konsolidacji okreslonymi w Regulaminie konkursu.
Sposob weryfikacji kryterium: na podstawie informacji przedstawionych we wniosku o dofinansowanie.
J. Przeprowadzenie analiz uzasadniajacych proces konsolidacji

We wniosku o dofinansowanie przedstawia sie analize stanu podmiotu/ow szpitalnego/ych, w nastepujgcych
obszarach:

- sytuacji finansowej, w tym analizy ponoszonych kosztéw, posiadanych zobowiqgzan oraz ptynnosci finansowej (za
ostatnie 2 lata obrotowe przed konsolidacjqg, za ktdre sporzqdzono sprawozdania finansowe oraz na podstawie
dostepnych aktualnych danych finansowych przed konsolidacjqg);

- przeglgdu zasobéw, w tym dostepnej infrastruktury, sprzetu medycznego, potencjatu kadrowego, obtozenia tozek
szpitalnych;

- przeprowadzenia oceny wptywu konsolidacji na pacjentdéw, tj. zapewnienie odpowiedniej dostepnosci do swiadczen
opieki zdrowotnej;

- struktury udzielanych swiadczen, w tym dublujgcych sie obszarow, komdrek organizacyjnych, w ktdrych sqg
udzielane swiadczenia zdrowotne oraz komorek administracyjnych;

- struktury hospitalizacji zabiegowych z zakresu leczenia szpitalnego w potgczonym podmiocie, sredniej liczby dni
hospitalizacji u danego swiadczeniodawcy w danym roku kalendarzowym.

Sposob weryfikacji kryterium: na podstawie informacji przedstawionych we wniosku o dofinansowanie




Zgodno$¢ wniosku o dofinasowanie z Regulaminem konkursu
Whiosek spetnia wymogi formalne okreslone w Regulaminie konkursu.

Sposob weryfikacji kryterium: na podstawie informacji zawartych we wniosku o dofinansowanie. Sprawdzane sq
m.in. takie elementy jak: zgodnos¢ z ramami czasowymi, zakres rzeczowy projektu, kwalifikowalnos¢ wydatkow,
sposob szacowania kosztow, spdjnosc.

KRYTERIA MERYTORYCZNE

Mozliwa do uzyskania liczba punktéw: 132 pkt

1.

1.1.

Wptyw konsolidacji na dostepnosc oraz jakosc swiadczen opieki zdrowotnej (suma wskaznikow 0 — 13 pkt)

Wskaznik nr 1: Zakwalifikowanie albo zwiekszenie poziomu kwalifikacji do Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO) (0
-2 pkt)

Opis wskaznika:

Whioskodawca musi okresli¢, czy w wyniku przeprowadzenia konsolidacji podmiotow leczniczych, podmiot powstaty
w wyniku konsolidacji:

1. zacznie spetniac warunki kwalifikacji do Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO), albo

2. spetni warunki do kwalifikacji do wyzszego poziomu zabezpieczenia opieki onkologicznej w KSO w stosunku do
poziomu, na ktory zostat zakwalifikowany ktérykolwiek z podmiotéw przed konsolidacjgq..

Ocena dokonywana jest w odniesieniu do spetniania warunkéw okreslonych w przepisach regulujgcych
funkcjonowanie KSO oraz zgodnosci z mapq potrzeb zdrowotnych.

Spetnienie warunkéow

Ocena wskaznika Punkt
wskaznika E
Warunki niespetnione Brak przynaleznosci do KSO ani podwyzszenia poziomu kwalifikacji 0 pkt
Warunki spetnione — poziom
podstawowy Przynaleznos¢ do KSO (wejscie do sieci) 1 pkt
Warunki spetnione — poziom
rozszerzony Podwyzszenie poziomu kwalifikacji (referencyjnosci) w KSO 2 pkt

Przez ,podwyzszenie poziomu kwalifikacji” rozumie sie uzyskanie wyZszego poziomu zabezpieczenia opieki
onkologicznej w KSO niz najwyzszy poziom, na ktdry zostat zakwalifikowany ktdrykolwiek z podmiotow przed
konsolidacjq.

Whioskodawcy przyznaje sie maksymalng liczbe punktdw, jezeli znajduje sie juz na najwyiszym poziomie
zabezpieczenia opieki onkologicznej KSO.

Sposob weryfikacji wskaznika:
Na podstawie informacji deklarowanych przez Wnioskodawce zawartych we wniosku o dofinansowanie.



1.2.

Wskaznik nr 2: Zakwalifikowanie albo zwiekszenie poziomu kwalifikacji do Krajowej Sieci Kardiologicznej (KSK)
(0 - 2 pkt)

Opis wskaznika:

Whioskodawca musi okreslic, czy w wyniku przeprowadzenia konsolidacji podmiotow leczniczych, podmiot powstaty
w wyniku konsolidacji:

1.zacznie spetniac warunki kwalifikacji do Krajowej Sieci Kardiologicznej (KSK), albo

2.spetni warunki do kwalifikacji do wyzszego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej w strukturze KSK w
stosunku do poziomu, na ktdry zostat zakwalifikowany ktorykolwiek z podmiotow przed konsolidacjq.

Ocena dokonywana jest w odniesieniu do spetniania warunkéw okreslonych w przepisach regulujgcych
funkcjonowanie KSK oraz zgodnosci z mapg potrzeb zdrowotnych.

Spetnienie warunkow

Ocena wskaznika Punkt
wskaznika wekaznt —
Warunki niespetnione Brak przynaleznosci do KSK ani podwyzszenia poziomu kwalifikacji 0 pkt
Warunki spetnione — poziom
podstawowy Przynaleznos¢ do KSK (wejscie do sieci) 1 pkt
Warunki spetnione — poziom
rozszerzony Podwyzszenie poziomu kwalifikacji (referencyjnosci) w KSK 2 pkt

13.

Przez , podwyzZszenie poziomu kwalifikacji” rozumie sie uzyskanie wyZiszego poziomu referencyjnego w KSK niz
najwyzszy poziom reprezentowany przez ktorykolwiek z podmiotow przed konsolidacjq.

Whioskodawcy przyznaje sie maksymalng liczbe punktdw, jezeli znajduje sie juz na najwyiszym poziomie
referencyjnym KSK.

Sposob weryfikacji wskaznika:
Na podstawie informacji deklarowanych przez Wnioskodawce zawartych we wniosku o dofinansowanie.

Wskaznik nr 3: Zmniejszenie liczby oddziatéw szpitalnych funkcjonujacych bez odpowiadajgcych im poradni AOS
(0 -5 pkt)

Opis wskaznika:

Whioskodawca musi okreslié, czy w wyniku konsolidacji doszto do ograniczenia liczby oddziatéw szpitalnych
funkcjonujgcych bez poradni udzielajgcych odpowiadajgcych im porad ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS),
przypisanych do profili systemu zabezpieczenia realizowanych w tych oddziatach szpitalnych, zgodnie z przepisami
wydanymi na podstawie art. 95m ust. 12 pkt 4 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

Liczba oddziatow, w

. . L
ktérych zapewniono Ocena wskaznika iczba

odpowiadajacay poradnie punktow
AOS
0 Brak poprawy integracji opieki szpitalnej i ambulatoryjnej 0 pkt
1 Ograniczenie jednego przypadku niespdjnosci strukturalnej 1 pkt



1.4.

2 Wyrazna poprawa organizacji opieki w dwdch profilach 2 pkt

Istotna poprawa ciggtosci swiadczen w kilku obszarach 3 pkt
4 Bardzo dobra integracja oddziatéw szpitalnych z AOS 4 pkt
25 Kompleksowa integracja opieki szpitalnej i ambulatoryjnej 5 pkt

W przypadku gdy Wnioskodawca na moment ztozenia wniosku o dofinansowanie) posiada juz w petni zintegrowangq
strukture organizacyjng, polegajgcg na funkcjonowaniu wszystkich oddziatow szpitalnych wraz z odpowiadajgcymi
im poradniami ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 95m
ust. 12 pkt 4 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, Wnioskodawcy
przyznaje sie maksymalnq liczbe punktow.

Sposob weryfikacji wskaznika:

Na podstawie danych zawartych w umowie o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej z podmiotami szpitalnymi
przystepujgcymi do konsolidacji wedtug stanu na dzieri na 6 miesiecy przed dokonaniem konsolidacji albo wedtug
stanu na dzien na 6 miesiecy przed ztozeniem wniosku o dofinansowanie, w przypadku ztozenia wniosku o
dofinansowanie przed dokonaniem konsolidacji oraz informacji deklarowanych przez Wnioskodawce zawartych we
whniosku o dofinansowanie.

Wskaznik nr 4: Konsolidacja oddziatéw porodowych o niskim wspétczynniku urodzen (0 — 3 pkt)

Opis wskaznika:

Whioskodawca musi okreslic, czy konsolidacja obejmujgca co najmniej 2 podmioty szpitalne realizujgce swiadczenia
opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie ginekologia i potoznictwo bedzie dotyczyc¢ co najmniej 1
podmiotu leczniczego z liczbq porodow ponizej 300 rocznie (w okresie 12 miesiecy poprzedzajgcych o 2 miesigce
miesigc, w ktorym dokonano konsolidacji albo miesigc, w ktérym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie, w
przypadku podmiotow, ktore nie dokonaty konsolidacji przed ztozeniem wniosku o dofinansowanie).

Punkty bedq przyznawane za spetnienie wskaznika - 3 pkt, pod warunkiem, ze zachodzi zgodnos¢ rezultatu procesu
konsolidacji ze schematem zabezpieczenia opieki szpitalnej, stanowigcym czes¢ mapy potrzeb zdrowotnych
udostepnianej na dedykowanej stronie internetowej w formie zaawansowanego narzedzia analitycznego (platforma
BASiW).

Spetnienie warunkow Liczba

Warunki niespetnione

Warunki spetnione

.. Ocena wskaznika A
wskaznika punktéow

Konsolidacja nie obejmuje oddziatu porodowego o liczbie porodéw ponizej

300 rocznie 0 pkt

Konsolidacja obejmuje co najmniej jeden oddziat porodowy o liczbie porodow

k
ponizej 300 rocznie oraz jest zgodna z mapg potrzeb zdrowotnych 3 pkt

Sposob weryfikacji wskaznika:
Na podstawie informacji zawartych we wniosku o dofinansowanie oraz danych sprawozdawczych przekazanych do
NFZ w ramach realizacji umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.

1.5.

Wskaznik nr 5: Posiadanie certyfikatu akredytacji udzielonego przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia (CMJ) (0 - 1 pkt)

Opis wskaznika:

Whioskodawca musi okreslic, czy posiada (w przypadku konsolidacji wewnatrzpodmiowej) lub czy wszystkie podmioty
lecznicze uczestniczqgce w procesie konsolidacji miedzypodmiotowej posiadajq certyfikat akredytacyjny wazny na
dzien sktadania wniosku o dofinansowanie.



Spetnienie warunku

2.

2.1.

.. Ocena wskaznika Liczba punktow
wskaznika
Nie Co najmniej jeden podmiot leczniczy uczestniczacy w konsolidacji nie 0 okt
posiada waznego certyfikatu CM)J P
Tak WSszystkie podmioty lecznicze uczestniczgce w konsolidacji posiadajg 1 pkt

wazny certyfikat CMJ

Sposob weryfikacji wskaznika:
Weryfikacja na podstawie dokumentacji potwierdzajqcej posiadanie waznego certyfikatu akredytacyjnego CMJ przez
podmioty lecznicze uczestniczqce w konsolidacji.

Poprawa efektywnosci wykorzystania infrastruktury technicznej i lokalowej (suma wskaznikow 0 — 21 pkt)

Wskaznik nr 1: Liczba komaérek organizacyjnych lub zaktadéw leczniczych podlegajgcych konsolidacji (0 — 12 pkt)

Opis wskaznika:

tgczna punktacja stanowi sume punktow uzyskanych w ramach:
1. Konsolidacji komdrek organizacyjnych — maks. 8 pkt,

2. Konsolidacji zaktaddw leczniczych — maks. 4 pkt.

Punkty przyznawane sq niezaleznie w obu czesciach, zgodnie z ponizszymi zasadami.

Whioskodawca musi wykazac liczbe komdrek organizacyjnych lub zaktaddw leczniczych objetych procesem
konsolidacji w ramach realizowanego zadania. Przy ocenie wniosku o dofinansowanie premiuje sie podmioty, ktore:

1) potgczyty komorki organizacyjne:

a) w ktérych udzielane sq swiadczenia gwarantowane w ramach tego samego profilu w rozumieniu przepiséw
wydanych na podstawie art. 31d ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej albo tego samego zakresu
Swiadczen okreslonego w szczegdtowych warunkach umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej,
wydanych na podstawie art. 146 ust. 1 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej albo

b) inne niz wymienione w lit. a oznaczone tym samym kodem czesci VIl systemu kodow resortowych, ktory
stanowi 4-znakowy kod charakteryzujgcy specjalnos¢ komarki organizacyjnej zaktadu leczniczego z rejestru
podmiotow wykonujgcych dziatalnosc leczniczg

- przez odpowiedniqg w odpowiedniq zmiane w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego oraz wykreslenie
przytgczonych komdrek organizacyjnych (w przypadku konsolidacji wewngtrzpodmiotowej);

2) potqczyty komdrki organizacyjne, o ktérych mowa w pkt 1 — przez okreslenie nowego regulaminu organizacyjnego
podmiotu leczniczego, w ktorym liczba komdrek organizacyjnych, o ktérych mowa w pkt 1 lit. a lub b jest mniejsza
od liczby komodrek organizacyjnych tqczqcych sie podmiotow leczniczych (w przypadku konsolidacji
miedzypodmiotowej)

Liczba skonsolidowanych

. . . Ocena wskaznika Punkty
komérek organizacyjnych
2-4 Ograniczona, lecz zauwazalna redukcja struktur organizacyjnych 2 pkt
56 Umiar.kowa.ma skala konsolidacji o istotnym znaczeniu 4 pkt
organizacyjnym
7-8 Duza skala konsolidacji, istotnie upraszczajgca strukture 6 pkt



Liczba potaczonych zaktadow

2.2.

>8 Bardzo wysoka skala konsolidacji struktur o tozsamym profilu 8 pkt

3) potqczyty zaktady lecznicze przez odpowiedniq zmiane w statucie podmiotu leczniczego oraz wykreslenia
przytqgczonych zaktadow leczniczych, oznaczonych identyczny kodem czesci VI systemu koddw resortowych, ktory
stanowi kod rodzaju dziatalnosci leczniczej wykonywanej w zaktadzie leczniczym, z rejestru podmiotow
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczqg (w przypadku konsolidacji wewngqtrzpodmiotowej) albo przez okreslenie
nowego statutu podmiotu leczniczego, w ktorym liczba zaktaddw leczniczych oznaczonych identyczny kodem
czesci VI systemu kodow resortowych, ktory stanowi kod rodzaju dziatalnosci leczniczej wykonywanej w zaktadzie
leczniczym, z rejestru podmiotow wykonujqcych dziatalnosc leczniczq jest mniejsza od liczby zaktaddw leczniczych
tgczqcych sie podmiotéw leczniczych (w przypadku konsolidacji miedzypodmiotowej).

e Ocena wskaznika Punkty
2 Podstawowy poziom konsolidacji zaktadéw leczniczych 2 pkt
3 Wyrazna redukcja powielajgcych sie struktur 3 pkt
24 Kompleksowa konsolidacja zaktadéw leczniczych 4 pkt

Sposob wyliczenia wskaznika:
Liczba komdrek organizacyjnych lub zaktaddw leczniczych objetych konsolidacjq w wyniku realizacji zadania.
Jedna odpowiedz do wyboru w zakresie kazdego z punktow.

Wartos¢ wskaznika ustalana jest na podstawie danych zawartych w rejestrze podmiotéw wykonujgcych
dziatalnos¢ leczniczq wg stanu na dzier na 6 miesiecy przed ztozeniem wniosku o dofinansowanie albo wg stanu
na dziert na 6 miesiecy przed konsolidacjg, w przypadku, gdy konsolidacja nastgpita przed ztozeniem wniosku o
dofinansowanie, oraz po zakoriczeniu procesu konsolidacji.

Sposob weryfikacji wskaznika:
Na podstawie informacji deklarowanych przez Wnioskodawce zawartych we wniosku o dofinansowanie.

Wskaznik nr 2: Zmiana wskaznika obtozenia tézek szpitalnych i wyrobéw medycznych przed i po konsolidacji
(0 - 9 pkt)

Opis wskaznika:

tgczna punktacja: maks. 9 pkt, w tym:

e do 6 pkt — wskaZnik obfoZenia tézek szpitalnych,

e do 3 pkt — wskaZnik wykorzystania wyrobéw medycznych - aparatéw TK i RM (tgcznie).

Punktacja ma charakter addytywny.

Whioskodawca musi wykazac¢ wzrost wskaznika obtozenia tézek szpitalnych oraz wybranych wyrobow medycznych w
wyniku konsolidacji. Punkty przyznawane sq za wzrost efektywnosci wykorzystania tézek szpitalnych i wyrobow
medycznych po przeprowadzeniu konsolidacji.

Ocena dokonywana jest poprzez porownanie poziomu obtozenia tozek szpitalnych i wyrobow medycznych w roku
bazowym (w okresie 12 miesiecy poprzedzajgcych o 2 miesigce miesigc, w ktorym dokonano konsolidacji albo w
ktérym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie, w przypadku podmiotow, ktére nie dokonaty konsolidacji, na dzien
ztozenia wniosku o dofinansowanie) i w roku docelowym (w okresie 12 miesiecy nastepujgcych po miesigcu, w ktérym
dokonano konsolidacji).

Sposob wyliczenia wskazZnika:

1) Wskaznik wykorzystania tozek szpitalnych



Licznik
poziom obtozenia tézek (liczba osobodni rzeczywistych w roku docelowym w podmiocie leczniczym/liczba tézek x
liczba dni okresie x 100%

Mianownik
poziom obtozenia tézek obliczony jako liczba osobodni rzeczywistych w roku bazowym we wszystkich podmiotach
leczniczych objetych konsolidacjq/liczba tézek x liczba dni w okresie x 100%

Wskaznik wykorzystania tézek szpitalnych wyrazany jest jako procent (%) obtozenia tézek.

Wartos¢ wskaznika

. , Ocena wskaznika Punkty
przyjetego przez ekspertow

Brak poprawy lub spadek efektywnosci wykorzystania bazy

<100,00% 1oikowej 0 pkt
100,01% — 101,99% Niewielki wzrost wykorzystania tozek 2 pkt
102,00% — 103,99% Poprawa obtozenia tézek 3 pkt
104,00% - 105,99% Wyrazna poprawa obtozenia t6zek 4 pkt
106,00% - 107,99% Znaczaca poprawa obtozenia t6zek 5 pkt
>108,00% Istotna poprawa wykorzystania infrastruktury stacjonarnej 6 pkt

Sposob weryfikacji wskaznika:

Na podstawie informacji deklarowanych przez Whnioskodawce zawartych we wniosku o dofinansowanie, danych o
liczbie toZzek zawartych w ksiedze rejestrowej Podmiotu leczniczego, w rejestrze podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢
leczniczq oraz danych sprawozdawczych z realizacji umowy o udzielanie sSwiadczeri opieki zdrowotnej
przekazywanych do NFZ.

2) Liczba procedur wykonanych z wykorzystaniem aparatu TK

Licznik
Srednia liczba procedur przypadajgcych na jeden aparat TK wykorzystywany do udzielania swiadczen
gwarantowanych w podmiocie leczniczym w roku docelowym.

Mianownik
Srednia liczba procedur przypadajgcych na jeden aparat TK wykorzystywany do udzielania swiadczen
gwarantowanych przez wszystkie podmioty lecznicze objete konsolidacjg w roku bazowym.

3) Liczba procedur wykonanych z wykorzystaniem aparatu RM

Licznik

Srednia liczba procedur przypadajgcych na jeden aparat RM wykorzystywany do udzielania swiadczen
gwarantowanych przez podmiot leczniczy w roku docelowym.

Mianownik

Srednia liczba procedur przypadajgcych na jeden aparat RM wykorzystywany do udzielania swiadczen

gwarantowanych przez wszystkie podmioty lecznicze objete konsolidacjg w roku bazowym.

WskaZznik wykorzystania wyrobéw medycznych wyrazany jest procentowo.
Dla potrzeb punktacji przyjmuje sie:

e Sredniq arytmetycznqg wskaznikéw TK i RM, albo — jesli wykorzystywany jest tylko jeden typ urzqdzenia — wskaznik
witasciwy dla tego urzgdzenia.
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3.1.

3.

Wartos¢ wskaznika przyjetego

o e Ocena wskaznika Punkty
<100,00% Brak poprawy lub spadek wykorzystania wyrobéw medycznych 0 pkt
100,01% - 101,99% Niewielki wzrost liczby procedur na wyréb medyczny 1 pkt
102,00% - 103,99% Poprawa wykorzystania wyrobéw medycznych 2 pkt
2104,00% Wyrazna poprawa wykorzystania wyrobéw medycznych 3 pkt

Sposob weryfikacji wskaznika:

Na podstawie informacji deklarowanych przez Wnioskodawce zawartych we wniosku o dofinansowanie oraz danych
sprawozdawczych (w tym danych przekazywanych do NFZ) oraz deklarowanych przez Wnioskodawce zawartych we
whniosku o dofinansowanie.

Zakres i znaczenie konsolidacji (suma wskaznikéw 0 — 88 pkt)

Wskaznik nr 1. Konsolidacja podmiotéw leczniczych zakwalifikowanych do PSZ (0 - 40 pkt)

Opis wskaznika:

Do punktacji uwzglednia sie wytgcznie podmioty:

e posiadajgce status Swiadczeniodawcy zakwalifikowanego do PSZ na dzier sktadania wniosku o dofinansowanie,
e faktycznie objete procesem konsolidacji opisanym we wniosku o dofinansowanie.

Liczba konsolidowanych

podmiotow szpitalnych Ocena wskaznika :r(\:liltoéaw
zakwalifikowanych do PSZ g
<2 Konsolidacja nie spetnia minimalnego warunku wskaznika 0 pkt
Konsolidacja o znaczeniu lokalnym, obejmujgca podstawowy zakres
2 . 25 pkt
podmiotéw PSZ
3 Konsolidacja o wyraznym znaczeniu systemowym, wptywajgca na 30 pkt
strukture zabezpieczenia swiadczen P
a Duza konsolidacja, obejmujgca znaczng czesé regionalnego 35 pkt
systemu PSZ
55 Bardzo duza konsolidacja o wysokim znaczeniu strategicznym dla 40 pkt

systemu ochrony zdrowia

Sposob weryfikacji wskaznika:

Na podstawie informacji zawartych we wniosku o dofinansowanie oraz danych z Wykazu swiadczeniodawcow
zakwalifikowanych do poszczegdlnych poziomow systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen
opieki zdrowotnej (PSZ).

2. Wskaznik nr 2. Konsolidacja z podmiotem szpitalnym zakwalifikowanym do | poziomu PSZ (0 — 20 pkt)

Opis wskaznika:
Punkty przyznawane sq w zaleznosci od liczby podmiotow szpitalnych zakwalifikowanych do | poziomu PSZ, objetych
konsolidacjg w ramach realizowanego projektu.

Liczba konsolidowanych

e . Ocena wskaznika Liczba punktow
podmiotdéw szpitalnych
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zakwalifikowanych do |

poziomu PSZ
0 Konsolidacja nie obejmuje podmiotu szpitalnego | poziomu PSZ 0 pkt
1 Konsolidacja obejmuje jeden podmiot szpitalny | poziomu PSZ, 10 pkt

wzmacniajgc podstawowe zabezpieczenie swiadczen

Konsolidacja obejmuje co najmniej dwa podmioty szpitalne |
22 poziomu PSZ, co stanowi istotne wzmocnienie lokalnego systemu 20 pkt
opieki szpitalnej

Sposob weryfikacji wskaznika:

Na podstawie informacji deklarowanych przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie oraz danych z Wykazu
Swiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poszczegdlnych poziomow systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej (PSZ).

3.3. Wskaznik nr 3. Konsolidacja podmiotéw leczniczych bliskich terytorialnie (0 — 12 pkt)

Opis wskaznika:
Kryterium uznaje sie za spetnione w przypadku, gdy zachodzi co najmniej jeden z ponizszych warunkow:

1. Konsolidacja wytgcznie podmiotow szpitalnych — wszystkie miejsca udzielania swiadczen konsolidowanych
podmiotow szpitalnych znajdujq sie na terenie tego samego wojewddztwa.

2. Konsolidacja podmiotu szpitalnego z podmiotami innymi niz szpitalne — miejsca udzielania swiadczen
podmiotow leczniczych innych niz szpitalne znajdujq sie:

e wtym samym powiecie, w ktdrym znajduje sie miejsce udzielania Swiadczert podmiotu szpitalnego, lub

e w powiatach graniczqcych z powiatem wtasciwym dla podmiotu szpitalnego.

Brak spetnienia powyzszych warunkdw skutkuje przyznaniem 0 punktow.

SR nle Ocena wskaznika LICZb?
warunku punktow
Nie Konsolidacja nie spetnia kryterium bliskosci terytorialnej okreslonego w 0 okt

regulaminie P
Tak Konsolidacja spetnia kryterium bliskosci terytorialnej 12 pkt

Sposob weryfikacji wskaznika
Weryfikacja dokonywana jest na podstawie danych zawartych w umowach o udzielanie Swiadczer opieki zdrowotnej
(adresy miejsc udzielania swiadczen), informacji przedstawionych we wniosku o dofinansowanie.

Kryterium ocenia faktyczne rozmieszczenie miejsc udzielania swiadczen, a nie siedzibe podmiotow.
zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej (PSZ).

3.4. Wskaznik nr 4: Konsolidacja podmiotéw leczniczych dziatajagcych w formie samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej, w wyniku ktérej powstanie jeden samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej z wiecej niz
jednym podmiotem tworzacym (0 — 3 pkt)

Opis wskaznika:

Wskaznik ocenia zakres konsolidacji podmiotéw leczniczych funkcjonujgcych w formie samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej (SPZOZ), prowadzqgcej do utworzenia jednego SPZOZ, dla ktorego funkcje podmiotu
tworzgcego petni wiecej niz jeden podmiot, okreslony w art. 66 ust. 5a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej.
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Celem wskaznika jest premiowanie procesow konsolidacyjnych zwiekszajgcych integracje organizacyjng oraz
wspotzarzqdzanie podmiotem leczniczym przez wiecej niz jeden podmiot tworzgcy.

Kryterium uznaje sie za spetnione w przypadku, gdy konsolidacja obejmuje wytgcznie podmioty lecznicze dziatajgce
w formie SPZOZ.

Warunkiem koniecznym jest powstanie jednego SPZOZ, dla ktdrego funkcje podmiotu tworzgcego petni wiecej niz
jeden podmiot.

SEehlenle Ocena wskaznika LICZb?
warunku punktow
Nie Brak konsolidacji prowadzgcej do powstania jednego SPZOZ z wiecej niz jednym 0 okt
podmiotem tworzgcym P
Tak Konsolidacja spetnia warunki kryterium i prowadzi do powstania jednego SPZ0Z 3 pkt

z wiecej niz jednym podmiotem tworzacym

Sposob weryfikacji wskaznika

Na podstawie dokumentdow organizacyjno-prawnych, w szczegdlnosci: aktu utworzenia lub przeksztatcenia podmiotu
leczniczego, statutu podmiotu leczniczego po konsolidacji, uchwat lub decyzji podmiotdw tworzqgcych, danych z
rejestru podmiotéw wykonujqcych dziatalnos¢ leczniczqg (RPWDL).

W przypadku podmiotéw, ktore nie dokonaty konsolidacji na dzier ztozenia wniosku o dofinansowanie, ocena
dokonywana jest na podstawie deklaracji Wnioskodawcy oraz dokumentow formalnych potwierdzajgcych zamiar
przeprowadzenia konsolidacji.

3.5. Wskaznik nr 5: Konsolidacja z podmiotem szpitalnym udzielajgcym swiadczen psychiatrycznych (0 — 3 pkt)

Opis wskaznika:
Punkty sq przyznawane w przypadku, gdy co najmniej jeden z podmiotow szpitalnych podlegajgcych konsolidacji
udziela swiadczeri gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej w trybie stacjonarnym.

Warunkiem przyznania punktdw jest objecie konsolidacjq co najmniej jednego podmiotu szpitalnego:
e posiadajgcego umowe o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem Zdrowia,
e realizujgcego swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki psychiatrycznej w trybie stacjonarnym.

I Liczba
Spetnienie L.
warunku Ocena wskaznika punktéw
Nie Zaden z podmiotéw objetych konsolidacjg nie udziela $wiadczen gwarantowanych 0 okt
z zakresu opieki psychiatrycznej w trybie stacjonarnym P
Tak Co najmniej jeden z podmiotow objetych konsolidacja udziela $wiadczen 3 pkt

gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej w trybie stacjonarnym

Sposob weryfikacji wskaznika:

Weryfikacja dokonywana jest na podstawie umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej zawartych z podmiotami
przystepujgcymi do konsolidacji, informacji podanych we wniosku o dofinansowanie.

Uwzgledniane sq wytqcznie swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki psychiatrycznej realizowane w warunkach
stacjonarnych.

Kryterium nie roZnicuje punktacji ze wzgledu na liczbe oddziatéw psychiatrycznych — decydujgce jest spetnienie
warunku minimalnego.

3.6. Wskaznik nr 6: Zwiekszenie liczby oddziatéw szpitalnych realizujgcych swiadczenia w trybie hospitalizacji jednego
dnia (0 - 3 pkt)
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Opis wskaznika:
Whioskodawca musi okresli¢, czy w wyniku konsolidacji nastqpi wzrost liczby oddziatow szpitalnych realizujgcych
Swiadczenia w trybie hospitalizacji jednego dnia w porédwnaniu do stanu sprzed konsolidacji.

Sposob wyliczenia wskaznika:

Punkty przyznawane sq za zwiekszenie liczby oddziatow szpitalnych dziatajgcych w trybie jednego dnia, udzielajgcych
Swiadczern na podstawie umowy o udzielanie Swiadczeri opieki zdrowotnej, w porownaniu do stanu sprzed
konsolidacji.

Wartos¢ wskaznika Ocena wskaznika pIL-lirfli::):w
1 Niewielka poprawa struktury hospitalizacji 1 pkt
2 Umiarkowana poprawa struktury hospitalizacji 2 pkt
3 i wiecej Istotna zmiana struktury hospitalizacji 3 pkt

Sposob weryfikacji wskaznika:
Na podstawie danych sprawozdawczych przekazanych do NFZ, w ramach realizacji umowy o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej.

3.7. Wskaznik nr 7. Sytuacja ekonomiczna podmiotu leczniczego (0 — 7 pkt)

Opis wskaznika

Ocenie podlega sytuacja ekonomiczna podmiotdw szpitalnych objetych konsolidacjq, okreslona na podstawie
wynikéw finansowych netto oraz poziomu zobowigzan wykazanych w rocznych sprawozdaniach finansowych
sporzqdzonych za ostatni rok obrotowy przed konsolidacjq.

Kryterium ma charakter roztqczny — mozliwy jest wybor wytqcznie jednego wariantu.
Punktacja przyznawana jest na poziomie catego projektu konsolidacyjnego, a nie oddzielnie dla kazdego podmiotu.

Przy ocenie uwzglednia sie:

e zysk netto,

e relacje bezwzglednej wartosci straty netto do sumy: przychoddw netto ze sprzedazy produktow, przychoddw netto
ze sprzedazy towardw, pozostatych przychoddw operacyjnych i przychodow finansowych, wskazanych
w sprawozdaniu finansowym,

e relacje sumy wartosci zobowigzan krotko- i dfugoterminowych do sumy: przychodéw netto ze sprzedazy
produktéw, przychodow netto ze sprzedazy towardw, pozostatych przychoddéw operacyjnych i przychodow
finansowych, wskazanych w sprawozdaniu finansowym.

Weryfikacja danych odbywa sie wytgcznie na podstawie:
e zatwierdzonych rocznych sprawozdar finansowych,

e tych samych okreséw sprawozdawczych dla wszystkich ocenianych podmiotow.

W przypadku spetnienia wiecej niz jednego wariantu, punktacje przyznaje sie zgodnie z wariantem najwyzej
punktowanym.

Ocena dokonywana jest poprzez wybdr jednej odpowiedzi (TAK/NIE) odpowiadajgcej faktycznemu spetnieniu
warunkow przez co najmniej jeden z podmiotow szpitalnych objetych konsolidacjgq.
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4.

Liczba

tni . . i ek . . L . h Kk lidaci -
Spetniony wariant Opis sytuacji ekonomicznej podmiotéw objetych konsolidacja T
Brak spetnienia . .. . .
. Zaden z ponizszych wariantéw nie zostat spetniony 0 pkt
wariantow
Wariant 1 Co najmniej jeden podlmlot osiggnat zysk netto, a suma zobowigzan wynosita 2 pkt
> 35% sumy przychoddw
Wariant 2 Co najmniej jeden |:l>od'm|ot. poniost strafte ngtto, ktorej wartosé bezw,zgle;dna < 3 pkt
5% sumy przychoddw i posiadat zobowigzania > 35% sumy przychoddw
Wariant 3 Co najmniej jeden F’)od.mlot. ponidst stra?te ne.tto, ktérej wartosc bezw,zgledna > 5 pkt
5% sumy przychoddw i posiadat zobowigzania > 35% sumy przychoddw
Co najmniej jeden podmiot ponidst strate netto, ktérej wartos¢ bezwzgledna >
o . . . (s 260 3
Wariant 4 5% sumy przychoddéw oraz posiadat zobowigzania = 35% sumy przychodow 7 pkt

oraz jednoczesnie co najmniej jeden z podmiotéw osiggnat zysk netto i
posiadat zobowigzania < 15% sumy przychodéw

Sposob weryfikacji wskaznika:
Na podstawie danych finansowych z rocznych sprawozdan finansowych sporzqdzanych za ostatni rok obrotowy przed
konsolidacjq na podstawie art. 52 ust. 1 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci.

Poprawa sytuacji ekonomiczno-finansowej (suma wskaznikéw 0 — 10 pkt)

4.1. Wskaznik nr 1: Zmniejszenie udziatu kosztéw osobowych do przychodéw z Narodowego Funduszu Zdrowia (0 — 5
pkt)

Ocenie podlega zmiana udziatu kosztéw osobowych w przychodach z Narodowego Funduszu Zdrowia po konsolidacji
w poréwnaniu do okresu bazowego. Punktacja przyznawana jest zgodnie z przedziatami wartosci wskaznika, przy
czym warunkiem uzyskania punktow jest osiggniecie wartosci ponizej 100,00%.

Opis wskaznika:

Whioskodawca musi okreslic, czy w wyniku konsolidacji nastgpi obnizenie stosunku wszystkich kosztéw, jakie sq
zwiqzane z zatrudnieniem personelu do catkowitych przychoddw wynikajgcych z umow o udzielanie swiadczenr opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia z wytqgczeniem
lekdw stosowanych w programach lekowych isubstancji czynnych stosowanych w chemioterapii. Wskaznik
porownuje udziat kosztow osobowych w przychodach z Narodowego Funduszu Zdrowia skonsolidowanego podmiotu
leczniczego w roku docelowym do sumy udziatu kosztow osobowych w przychodach z Narodowego Funduszu Zdrowia
w roku bazowym dla wszystkich podmiotdw biorqgcych udziat w procesie konsolidacji, tworzgcych ten podmiot.

Koszty osobowe to catoksztatt kosztow ponoszonych przez podmiot leczniczy w zwiqzku z zatrudnieniem personelu

na podstawie:

® UMOw o prace,

e umow cywilnoprawnych: umow zlecenia, umow o dzieto, a takize umdw o podwykonawstwo medyczne i
niemedyczne na podstawie ktorych realizacja ustug nastepuje dla podmiotu leczniczego, zwiqzanych z realizacjg
Swiadczen zdrowotnych wykonywanych w strukturze organizacyjnej podmiotu leczniczego. Nie zalicza sie do
kosztow osobowych kosztow ustug obcych, rozumianych jako nabywanie od podmiotéow zewnetrznych
kompleksowych swiadczeri medycznych lub niemedycznych, realizowanych poza strukturg organizacyjng podmiotu
leczniczego.

Obejmujq one:

W przypadku uméw o prace oraz umow zlecenia:
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e wynagrodzenie zasadnicze brutto

e dodatki, premie, nagrody i inne sktadniki wynagrodzen,

e narzuty pracodawcy — sktadki na ubezpieczenia spoteczne, fundusze obowigzkowe oraz pozostate swiadczenia
wynikajgce z przepisow prawa pracy.

W przypadku pozostatych uméw cywilnoprawnych:
e petng kwote brutto wynikajqgcq z faktury lub rachunku wystawionego przez wykonawce.

Sposob wyliczenia wskaznika:

Licznik

stosunek planowanych kosztow osobowych do planowanych przychodow z Narodowego Funduszu Zdrowia
skonsolidowanego podmiotu leczniczego w roku docelowym (rok docelowy obejmuje pierwszy rok kalendarzowy po
zakoriczeniu procesu konsolidacji),

Mianownik

stosunek sumy kosztéw osobowych do sumy przychodéw z Narodowego Funduszu Zdrowia podmiotéw leczniczych
biorgcych udziat w procesie konsolidacji w roku bazowym (rok bazowy w przypadku kosztow osobowych obejmuje
ostatni rok kalendarzowy przed rozpoczeciem procesu konsolidacji, za jaki podmiot przekazat dane do Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji w tym zakresie, w przypadku przychoddw NFZ — rok kalendarzowy poprzedzajgcy
proces konsolidacji odpowiadajgcy ww. okresowi).

Wzor:

. .. wartos¢ w roku docelowym
Wskaznik = — X 100%
wartos¢ w roku bazowym

Otrzymane wyniki nalezy zaokrqgli¢ do drugiego miejsca po przecinku.

Wartos¢ wskaznika

przyjetego przez Ocena wskaznika Liczba punktow
ekspertow
Brak obnizenia udziatu kosztéw osobowych w przychodach
2 100% NFZ lub wzrost tego udziatu; brak poprawy efektywnosci 0 pkt
kosztowej

Marginalne obnizenie udziatu kosztow osobowych, o

95,0% - 99.99% niewielkim znaczeniu finansowym 1 pkt
90,00% - 94,99% Niewielkie obnizenie udziatu kosztéw osobowych 2 pkt
85,00% - 89,99% WyraZzne obnizenie udziatu kosztéw osobowych 3 pkt
80,00% - 94,99% Znaczace obnizenie udziatu kosztdw osobowych 4 pkt

< 80,00% Bardzo istotna poprawa relacji kosztow osobowych do 5 pkt

przychodéw NFZ

Sposob weryfikacji wskaznika:

Na podstawie danych przekazanych przez podmioty lecznicze biorgce udziat w procesie konsolidacji do Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji na podstawie art. 31n pkt 2c ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz na podstawie informacji deklarowanych przez Whnioskodawce we
wniosku o dofinansowanie.

4.2 Wskaznik 2: Wzrost dynamiki przychodéw do kosztow (0 — 2 pkt)
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Opis wskaznika:

WskazZnik okresla relacje pomiedzy zaktadang dynamikg przychodow (catkowitych) a zaktadanqg dynamikg kosztow
(catkowitych) po konsolidacji (w pierwszym roku obrotowym po konsolidacji), w poréwnaniu do okresu sprzed
potgczenia (dane na podstawie sprawozdan finansowych podmiotéw biorgcych udziat w procesie konsolidacji,
sporzqdzonych za ostatni rok obrotowy przed konsolidacjg). Pozwala stwierdzic¢, czy w wyniku konsolidacji nastqpi
pozytywna zmiana w strukturze wyniku finansowego.

Sposob wyliczenia wskaznika:

Licznik

stosunek zaktadanych przychodéw (catkowitych) skonsolidowanego podmiotu leczniczego w pierwszym roku
obrotowym po konsolidacji do sumy przychodow (catkowitych) podmiotow leczniczych biorgcych udziat w procesie
konsolidacji w przypadku konsolidacji miedzypodmiotowej albo do przychodow (catkowitych) podmiotu leczniczego
w przypadku konsolidacji wewngtrzpodmiotowej, w ostatnim roku obrotowym sprzed konsolidacji.

Mianownik

stosunek zaktadanych kosztow (catkowitych) skonsolidowanego podmiotu leczniczego w pierwszym roku obrotowym
po konsolidacji do sumy kosztéw (catkowitych) podmiotow leczniczych biorgcych udziat w procesie konsolidacji w
przypadku konsolidacji miedzypodmiotowej albo do kosztow (catkowitych) podmiotu leczniczego w przypadku
konsolidacji wewngqtrzpodmiotowej, w ostatnim roku obrotowym sprzed konsolidacji.

Wzor:

. wskaznik dynamiki przychodow
Wskaznik = — — - X 100%
wskaznik dynamiki kosztow

Otrzymane wyniki nalezy zaokrqgli¢ do drugiego miejsca po przecinku.

Liczba
Wartos$¢ wskaznika Ocena wskaznika punktéw
<100,00% B,rak F)oprawy r.elacji przychodéw do k?s.ztéw; koszty rosng co najmniej 0 pkt
réwnie szybko jak przychody lub szybciej
>100,00% Poprawa struktury wyniku finansowego 2 pkt

Sposob weryfikacji wskaznika:

Na podstawie danych z rocznych sprawozdar finansowych sporzqdzanych za ostatni rok obrotowy przed konsolidacjg
na podstawie art. 52 ust. 1 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci oraz na podstawie przedstawionej
przez Whnioskodawce prognozy rachunku zyskoéw i strat za pierwszy rok obrotowy po konsolidacji.

Spetnienie tego kryterium nastepuje w przypadku wartosci wskaznika powyzej 100%. Oznacza to, ze przychody rosng
szybciej niz koszty lub koszty spadajq szybciej niz przychody, co wskazuje na poprawe sytuacji finansowej szpitali po
konsolidacji.

4.3 Wskaznik 3: Wskaznik ptynnosci finansowej szybkiej podmiotu leczniczego po konsolidacji (0 - 2 pkt)

Opis wskaznika:
Wskaznik okresla zdolnosc¢ podmiotu leczniczego po konsolidacji do regulowania zobowigzan krétkoterminowych przy
wykorzystaniu aktywow o wysokim stopniu ptynnosci.

Sposob wyliczenia wskaznika:
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Licznik
aktywa obrotowe pomniejszone o zapasy w odniesieniu do podmiotu leczniczego powstatego w wyniku konsolidacji,
w pierwszym roku obrotowym po konsolidacji.

Mianownik
zobowigzania krotkoterminowe podmiotu leczniczego powstatego w wyniku konsolidacji, w pierwszym roku
obrotowym po konsolidacji.

Wzér:
aktywa obrotowe - zapas
Wskainik = y " P p' Y
zobowiazania kréotkoterminowe

P iat

rzetiin.a Ocena wskaznika Liczba punktow
wskaznika

<07 Ptynnosc¢ niewystarczajgca — podwyzszone ryzyko zaburzen ptatniczych; brak 0 pkt

potwierdzenia poprawy sytuacji finansowej po konsolidacji

Akceptowalny poziom ptynnosci — podmiot zachowuje zdolnosc¢ regulowania
0,7-1,0 zobowigzan krétkoterminowych; spetnione minimum potwierdzajgce poprawe 1 pkt
sytuacji finansowe;j

Bardzo dobra ptynnos¢ szybka — aktywa szybko zbywalne w petni pokrywaja

>1,0 . . B} . . L
zobowigzania krétkoterminowe, niskie ryzyko utraty ptynnosci

2 pkt

Sposob weryfikacji wskaznika:

Na podstawie przedstawionej przez Wnioskodawce prognozy bilansu za pierwszy rok obrotowy po konsolidacji oraz
danych z rocznych sprawozdan finansowych sporzqdzanych za ostatni rok obrotowy przed konsolidacjg na podstawie
art. 52 ust. 1 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci. Ekspert w ramach oceny merytorycznej powinien
sprawdzi¢ relacje prognozowanych danych z danymi rzeczywistymi przedstawionymi w ww. sprawozdaniach
finansowych.

4.4 Wskaznik 4: Relacja dynamiki zadtuzenia do przychodéw (0 — 1 pkt)

Opis wskaznika:

Wskaznik okresla relacje pomiedzy dynamikq sumy zobowiqzan krétkoterminowych i dtugoterminowych a dynamikq
przychoddw (catkowitych) po konsolidacji, w poréwnaniu do okresu sprzed potgczenia podmiotéw leczniczych lub
sprzed konsolidacji wewngtrzpodmiotowej. Pozwala stwierdzi¢ czy w wyniku konsolidacji nastqgpi zmniejszenie
dynamiki zadtuzenia do dynamiki przychododw.

Sposob wyliczenia wskazZnika:

Licznik

stosunek sumy zobowiqzan krotkoterminowych i dtugoterminowych podmiotu leczniczego po konsolidacji w roku
docelowym (rok docelowy: pierwszy rok obrotowy po konsolidacji) do sumy zobowiqzan krotkoterminowych i
dtugoterminowych wszystkich podmiotdow biorgcych udziat w procesie konsolidacji miedzypodmiotowej albo do sumy
zobowiqzan  krétkoterminowych i dtugoterminowych podmiotu leczniczego w  przypadku  konsolidacji
wewngtrzpodmiotowej, w roku bazowym (rok bazowy: ostatni rok obrotowy przed konsolidacjg).

Mianownik

stosunek przychodow (catkowitych) podmiotu leczniczego powstatego w wyniku konsolidacji w roku docelowym (rok
docelowy: pierwszy rok obrotowy po konsolidacji) do sumy przychoddw (catkowitych) wszystkich podmiotow
biorgcych udziat w procesie konsolidacji miedzypodmiotowej albo do sumy przychodow (catkowitych) podmiotu
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leczniczego w przypadku konsolidacji wewngtrzpodmiotowej, w roku bazowym (rok bazowy: ostatni rok obrotowy
przed konsolidacjg).

Wzor:

. wskaznik dynamiki zadtuzenia
Wskaznik =

wskaznik dynamiki przychodéw

Otrzymane wyniki nalezy zaokrqgli¢ do drugiego miejsca po przecinku.

Wartosé

, . Liczba
.. Ocena wskaznika R
wskaznika punktow
> 1.00 Dynamika zadtuzenia jest réwna lub wyzsza od dynamiki przychodéw; brak 0 bkt
- poprawy efektywnosci finansowej P
<1,00 Dynamika zadtuzenia jest nizsza niz dynamika przychoddéw; poprawa relacji 1 pkt

zadtuzenia do przychodoéw po konsolidacji

Sposob weryfikacji wskaznika:

Na podstawie danych z rocznych sprawozdarn finansowych sporzgdzanych za ostatni rok obrotowy przed konsolidacjg
na podstawie art. 52 ust. 1 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci oraz na podstawie przedstawionej
przez Whnioskodawce prognozy bilansu oraz rachunku zyskow i strat za pierwszy rok obrotowy po konsolidacji.

Spetnienie tego kryterium nastepuje w przypadku wartosci wskaznika ponizej 1,00. Oznacza to, ze dynamika zmian
zadtuzZenia jest nizsza niz dynamika zmian przychoddw, co wskazuje na efektywnosc procesu konsolidacji.
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