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W TYM NUMERZE

Drodzy czytelnicy

Wejœcie w ¿ycie tzw. pakietu on-
kologicznego niesie ze sob¹ sze-
reg zmian.

Dotycz¹ one nie tylko udzielaj¹-
cych œwiadczeñ w zakresie onkolo-
gii i skutkuj¹ wieloma nowoœciami
w rozliczeniach z NFZ.

Poznanie szczegó³ów regulacji
determinowaæ bêdzie wynik finanso-
wy placówki ale równie¿ w³aœciw¹ or-
ganizacjê udzielania œwiadczeñ.

Przepisy znowelizowanej Usta-
wy o œwiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze œrodków pu-
blicznych nak³adaj¹ na podmioty
prowadz¹ce dzia³alnoœæ lecznicz¹

Z „SYSTEMEM”
trudne staje siê ³atwe

  4|

  6|

  9|

11|

15|

21|

23|

33|

35|

obowi¹zek posiadania sformalizo-
wanej procedury postêpowania
z chorym onkologicznym. Zwi¹zana
ona jest ze wszystkimi obszarami or-
ganizacji, a wiêc zarówno pracy ko-
ordynatorów, jak i konsyliów. Regu-
lowaæ musi równie¿ nowe zasady
prowadzenia list oczekuj¹cych na
œwiadczenia.

Zdaj¹c sobie sprawê ze z³o¿ono-
œci problemów, jakie napotykacie
Pañstwo przy analizie przepisów,
oraz wdra¿aniu ich w swoich placów-
kach, poœwiêcamy w tym numerze
trochê uwagi pakietowi onkologicz-
nemu.

Jednoczeœnie organizujemy
w dniach 30-31stycznia konferencjê
poœwiêcon¹ zmianom w zasadach
rozliczania œwiadczeñ z NFZ w 2015
roku.

Podczas szkolenia prezentowaæ
bêdziemy konkretne sposoby orga-
nizacji i rozliczania œwiadczeñ, ma-
j¹c na wzglêdzie optymalne spra-
wozdawanie faktycznie poniesionych
kosztów. To trudne, czêsto wydaje siê,
¿e niemo¿liwe. Jednak mimo oporu
œrodowisk pakiet onkologiczny
wszed³ w ¿ycie, a my staramy siê
przedstawiaæ Pañstwu rozwi¹zania,
które minimalizuj¹ negatywne skut-
ki regulacji.

Gor¹co zapraszam do lektury
kolejnego numeru „Systemu” oraz
do spotkania z nami podczas naj-
bli¿szej konferencji.

Kalejdoskop medyczny

Wydarzenie – Œwiadczenia po

wejœciu w ¿ycie pakietu onkologicz-

nego i kolejkowego –  konferencja

– Zaproszenie na konferencjê

Na roboczo – 81 dni w SOR

Nowoœci

w  medycznym prawie

Opinie praktyków. Zakres umo-

wy: Programy lekowe

F– jak choroby przewodu pokar-

mowego

Angielski dla medyków

Onkologia

JGP w pytaniach i odpowiedziach

Ciekawostki medyczne
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RÓ¯NOŒCI ZE ŒWIATA

Klinika Otolaryngologii Uni-
wersytetu Medycznego
w Poznaniu specjalizuje siê
w rekonstrukcji krtani z wy-
korzystaniem tkanek pobra-
nych od pacjenta

W sierpniu minionego roku w Klini-
ce Otolaryngologii i Onkologii Laryn-
gologicznej w Poznaniu  wykonano
pierwsz¹ w kraju operacjê rekonstruk-
cji krtani z wykorzystaniem p³ata
okostnowo-kostnego pobranego z na-
sady koœci udowej. Chirurdzy wspó³-
pracowali z austriackimi specjalista-
mi Kliniki Chirurgii Szczêkowo-Twarzo-
wej w Salzburgu. W klinice od niedaw-
na stosuje siê now¹ technikê. Polega
ona na pobraniu od chorego komórek
i wyhodowaniu w laboratorium  tkanek,
które póŸniej s¹ wykorzystywane do
odbudowy krtani lub tchawicy.

Zakwaszenie organizmu –
zaburzona równowaga kwa-
sowo-zasadowa

PH krwi cz³owieka jest zasadowe i
wynosi 7,35-7,45. Gdy wystêpuj¹ naj-
mniejsze odchylenia od tej normy
mo¿e to œwiadczyæ o zaburzonej rów-
nowadze kwasowo - zasadowej. Wp³y-
wa to na nasze samopoczucie - czu-
jemy siê Ÿle, jesteœmy zmêczeni, nie-
wyspani, boli nas g³owa. Zakwasze-
nie mo¿e doprowadziæ m.in. do aler-
gii, grzybic, astmy, mia¿d¿ycy, cho-

roby wieñcowej, cukrzycy. Organizm
jest podatny na z³amania koœci, pro-
blemy z próchnic¹ i paradontoz¹, za-
burzenia snu oraz infekcje. Przez d³u-
gotrwa³e zakwaszenie szybciej rozwi-
jaj¹ siê komórki rakowe. Zakwaszenie
nastêpuje w procesie naturalnym, po-
przez styl ¿ycia (stres, brak aktywno-
œci fizycznej lub szybkie tempo ¿ycia)
i sposób od¿ywiania (produkty mocno
zakwaszaj¹ce: miêso i wêdliny, pro-
dukty zawieraj¹ce cukier, sól, alkohol,
napoje gazowane, sery, kawa, herba-
ta, bia³a m¹ka, ry¿, kakao, czekola-
da). Aby nie doprowadziæ do zakwa-
szenia organizmu, nale¿y stosowaæ
odpowiedni¹ dietê, ograniczaj¹c¹ spo-
¿ywanie tych produktów.

Skrzyp polny

To powszechnie rosn¹cy chwast
na polach. Ma wiele zastosowañ lecz-
niczych, poniewa¿ zawiera du¿o krze-
mu i wiele innych cennych sk³adników.

Mo¿na robiæ z niego np. p³ukankê
do w³osów, dziêki której w³osy nie
wypadaj¹, staj¹ siê mocniejsze i lœni¹-
ce, a skóra g³owy jest czysta i bez
³upie¿u. Stosuje siê go równie¿ w ta-
kich przypadkach, jak: mia¿d¿yca,
zapalenie dolnych dróg moczowych,
usprawnienie czynnoœci w¹troby, za-
burzenia przemiany materii i inne.

Nale¿y jednak uwa¿aæ, aby nie sto-
sowaæ zbyt d³ugo tego zio³a, gdy¿ pro-
wadziæ to mo¿e do niedoboru witami-
ny B1. Nale¿y go wtedy uzupe³niaæ

przez np. kie³ki pszenicy, pestki s³o-
necznika, dro¿d¿e.

Alergia zim¹

Dla alergików, w okresie zimowym,
niebezpieczne mog¹ byæ roztocza
kurzu domowego, których jest o wiele
wiêcej o tej porze roku. Alergenem jest
bia³ko znajduj¹ce siê w ich wydali-
nach. Aby zminimalizowaæ ryzyko
uczulenia, nale¿y wietrzyæ mieszkania,
odkurzaæ minimum trzy razy w tygo-
dniu, poœciel praæ przynajmniej w tem-
peraturze 60 st. C. Temperatura
w mieszkaniu powinna wynosiæ do 21
st. C. Wilgotnoœæ powinna byæ utrzy-
mywana na poziomie ok. 55% - 60%.

W takich warunkach roztocza roz-
wijaj¹ siê znacznie s³abiej. GroŸne dla
alergików mog¹ byæ równie¿ py³ki ro-
œlin. Niektóre pojawiaj¹ siê ju¿ póŸn¹
zim¹.

Py³ki leszczyny i olchy pojawiaj¹
siê ju¿ pod koniec stycznia. Mo¿e po-
jawiæ siê wtedy kichanie, wyciek z
nosa, œwi¹d nosa i oczu, nawet napa-
dy astmy oskrzelowej. Alergicy mog¹
obawiaæ siê równie¿ pogody. Najgor-
sza dla nich jest wilgoæ po³¹czona z
nisk¹ temperatur¹, poni¿ej +10 st. C.
Zimne powietrze i mg³a mog¹ wywo³y-
waæ podra¿nienia dróg oddechowych.
Nale¿y wtedy os³aniaæ usta i nos sza-
likiem oraz ograniczyæ wychodzenie.
Zagro¿eniem dla alergików jest rów-
nie¿ z³uszczony naskórek zwierz¹t, z

Emilia Sujkowska

e-mail: Emilia.Sujkowska@iuz.org.pl

edyczny
kalejdoskop

M
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którymi przebywamy znacznie d³u¿ej
w porze zimowej.

Skrêcenie
stawu skokowego

Polega na przemieszczeniu wzglê-
dem siebie koœci tworz¹cych staw.

Najczêstsz¹ przyczyn¹ tego ura-
zu jest odwrócenie siê kostki w cza-
sie chodzenia. Dochodzi do uszkodze-
nia torebki stawowej oraz wi¹zade³.
Czuæ wtedy silny ból, kostka puchnie
i powstaje krwiak wewn¹trz b¹dŸ na
zewn¹trz stawu. Wa¿ne jest, aby jak
najszybciej udaæ siê do lekarza w celu
okreœlenia stopnia skrêcenia i ewen-
tualnego nastawienia kostki.  I stopieñ
skrêcenia - to naci¹gniêcie wi¹zade³;
mo¿emy sami z nim sobie poradziæ
przyk³adaj¹c zimne ok³ady, usztywnia-
j¹c kostkê banda¿em i ograniczaj¹c
chodzenie. Na II stopieñ - naderwanie
wi¹zade³ stosuje siê ¿ele o dzia³aniu
przeciwobrzêkowym, przeciwbólowym
i przeciwzapalnym. Wskazany jest
równie¿ stabilizator z usztywnieniami
bocznymi.  III stopieñ - zerwanie wi¹-
zad³a zmusza do zastosowania opa-
trunku gipsowego oraz noszenia sta-
bilizatora przez kolejne 3 tygodnie, po
zdjêciu gipsu.

Nale¿y pamiêtaæ, aby przed trenin-
giem sportowym przeprowadziæ krótk¹
rozgrzewkê, poniewa¿ rozci¹gniête
miêœnie i œciêgna lepiej amortyzuj¹
niew³aœciwe ruchy. Na skrêcenia jeste-
œmy nara¿eni wszyscy.

Pokrzywa

Ta niepozorna roœlina zawiera wie-
le cennych witamin (E, C, B1, K)
i mikroelementów, takich jak magnez,
¿elazo, potas, fosfor, wapñ, tak¿e se-
rotoninê poprawiaj¹c¹ nastrój. Zawie-
ra równie¿ sole mineralne pomocne
w leczeniu kamicy nerkowej i artrety-
zmu. Napar z pokrzywy ³agodzi stres,
u³atwia przemianê materii, pomaga po-
zbyæ siê obrzêków. Pokrzywê mog¹
piæ tak¿e kobiety w ci¹¿y, a taka her-
batka pita po urodzeniu dziecka wzma-
ga produkcjê mleka w piersiach. Po-
krzywê uwa¿a siê za naturalny anty-
biotyk.

RÓ¯NOŒCI ZE ŒWIATA

Domowe sposoby
na przeziêbienie

Gdy tylko odczuwamy pierwsze ob-
jawy przeziêbienia, nale¿y od razu re-
agowaæ. Jest wiêksza szansa, ¿e cho-
roba siê nie rozwinie. Przede wszyst-
kim nale¿y podnieœæ temperaturê cia-
³a. Zaleca siê wziêcie gor¹cej k¹pieli,
a nastêpnie za³o¿enie grubych skar-
pet i za¿ycie du¿ej dawki witaminy C.
Zaleca siê równie¿ moczenie nóg
w gor¹cej wodzie. Wa¿ne jest podno-
szenie temperatury cia³a, poniewa¿
bakterie szybciej rozwijaj¹ siê w tem-
peraturze 33-34C.

Niedobór ¿elaza

¯elazo jest niezbêdnym sk³adni-
kiem mineralnym dla naszego ¿ycia.
Pomaga w produkcji czerwonych krwi-
nek i hemoglobiny, pomaga w trans-
porcie tlenu w organizmie oraz zmniej-
sza uczucie zmêczenia i znu¿enia.
U dzieci jest odpowiedzialne za doj-
rzewanie mózgu. Jego niedobór mo¿e
wp³ywaæ niekorzystnie na nasze zdro-
wie, mo¿e doprowadziæ do niedokrwi-
stoœci (anemii).  Jego brak wp³ywa na
obni¿enie sprawnoœæ umys³owej, pa-
miêæ oraz zdolnoœæ uczenia siê. Pierw-
szym objawem niedoboru jest os³abie-
nie i zmêczenie. Nale¿y spo¿ywaæ
produkty bogate w ¿elazo tj. czerwo-
ne miêso, t³uste ryby, miêso kurcza-
ka i indyka, suszone owoce, ciemno-
zielone warzywa, niektóre orzechy. Na
niedobór ¿elaza najbardziej nara¿one
s¹ kobiety, g³ównie kobiety w ci¹¿y
i obficie miesi¹czkuj¹ce (w czasie
menstruacji kobieta traci ok. 40mg
¿elaza) oraz nastolatki jedz¹ce ma³e
iloœci miêsa i ryb.

Szczepionki
przeciwko wirusowi Ebola

Rozpoczêto testy eksperymental-
ne przeciwko wirusowi Ebola. Trwaj¹-
ca epidemia zmusza do przyspiesze-
nia badañ. Mo¿liwe, ¿e jeszcze przed
koñcem roku szczepionka zostanie
podana pracownikom opieki zdrowot-
nej w rejonach zagro¿onych epidemi¹.
Trwaj¹ równie¿ badania kliniczne nad

inn¹ szczepionk¹ przeciw wirusowi
Ebola. Z jego powodu zmar³o ju¿ po-
nad 2 tys. osób.

Badanie myszy
z ludzkim genem mowy

FOXP2 to gen odpowiadaj¹cy za
koordynacjê ruchów u zwierz¹t. U lu-
dzi uszkodzenie tego genu powoduje
utratê zdolnoœci mowy. Naukowcy wy-
hodowali myszy z tym genem i prze-
prowadzili doœwiadczenie polegaj¹ce
na znajdowaniu przez nich po¿ywie-
nia w labiryncie. Doszli do wniosku,
¿e posiadaj¹c ten gen, maj¹ lepsz¹
zdolnoœæ uczenia siê, przek³adaj¹
œwiadome zachowania na automatycz-
ne. Okaza³o siê, ¿e zwyk³e myszy
znalaz³y po¿ywienie w ci¹gu 12 dni,
a te z genem FOXP2 w ci¹gu 8 dni.

Podskórna implantacja
kardiowertera – defibrylatora

We wrzeœniu w ³ódzkim szpitalu
im. Sterlinga przeprowadzono pierwsz¹
w Polsce podskórn¹ implantacjê kar-
diowertera - defibrylatora. Jest to urz¹-
dzenie, które przywraca rytm serca w
przypadkach, gdy akcja serca zatrzy-
muje siê w groŸnej arytmii. W³¹cza siê
samoczynnie i reguluje pracê serca.
Zabieg polega na wszczepieniu pod-
skórnie elektrody kardiowertera, do tej
pory leczenie pacjentów wymagaj¹-
cych takiego zabiegu odbywa³o siê
poza granicami kraju.

Jeœli bêdziecie mieæ

w¹tpliwoœci

dotycz¹ce rozliczania

œwiadczeñ z NFZ…,

Dzwoñcie

lub piszcie do nas.

Powodzenia!
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NA ROBOCZO

W dniach 14-15 listopada,
Kancelaria Doradcza Rafa³
Piotr Janiszewski, zorgani-
zowa³a konferencjê poœwiê-
con¹ zmianom organizacyj-
nym udzielania œwiadczeñ
po wejœciu w ¿ycie pakietu
onkologicznego i kolejkowe-
go.

Omawiano min. zagadnie-
nia  dotycz¹ce:

– Sformalizowanej procedury udzie-
lania œwiadczeñ dla pacjentów
onkologicznych;

– Organizacji wielodyscyplinarnych
zespo³ów ds. planowania leczenia

– Zakresu obowi¹zków i algorytmu
postêpowania koordynatora;

– Zasad organizacji kolejki pacjen-
tów onkologicznych i kolejki do-
tychczasowej;

– Nowe zasady skierowañ i algorytm
postêpowania œwiadczeniodawcy

– Gospodarki lekami w szpitalu. Do-
puszczalnoœæ i zasady zastoso-
wania leków off label;

– Pacjent onkologiczny a limitowa-
nie œwiadczeñ medycznych
w œwietle regulacji tzw.  „pakietu
onkologicznego”;

– Karta pacjenta onkologicznego –
zakres danych i sprawozdaw-
czoœæ;

– Zasady wype³niania i odpowiedzial-
noœæ podmiotu.

Ka¿dy z uczestników naszej kon-
ferencji otrzyma³ materia³y szkolenio-
we w  formie elektronicznej.

*

Zapraszam równie¿ na konferencjê
kontynuuj¹c¹ tematykê pakietu onko-
logicznego, zaproszenie wraz z formu-
larzem zg³oszeniowym zamieszcza-
my na nastêpnych stronach.

Œwiadczenia po wejœciu w ¿ycie
pakietu onkologicznego
i kolejkowego – konferencja
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PROGRAM KONFERENCJI:

30.01.2015

12:00 – Zakwaterowanie uczestników
13:00 – Obiad
14:00 – 14:45 - Zasady wype³niania kar-
ty pacjenta onkologicznego
– omówienie wzoru karty oraz zakresu

niezbêdnych informacji
– najczêstsze w¹tpliwoœci œwiadczenio-

dawców (odpowiedzi na pytania)
– powi¹zanie karty pacjenta onkologicz-

nego z dokumentacj¹ medyczn¹
– protokó³ z posiedzenia konsylium

15:00-15:40  – Diagnostyka onkologicz-
na w AOS

– zasady rozliczania pakietów diagno-
stycznych

– przyk³adowe postêpowania diagno-
styczne w aspekcie realnych kosztów
wykonywanych badañ i rozliczania ich
z NFZ

16:00-16:45 – Diagnostyka pacjenta
z kart¹ w lecznictwie zamkniêtym
- algorytm postêpowania od diagnostyki

do leczenia
- zabiegi diagnostyczno-lecznicze a roz-

liczenie z NFZ
- przyk³ady rozliczeñ postêpowania dia-

gnostycznego w okreœlonych rozpozna-
niach

17:00-17:45  – Plan leczenia onkologicz-
nego i harmonogram leczenia w aspek-
cie przepisów pakietu onkologicznego
– plan leczenia onkologicznego i jego ko-

ordynacja (zakres obowi¹zków i kom-
petencji koordynatora)

– modyfikacja planu leczenia (udzia³ koordy-
natora w inicjowaniu modyfikacji planu)

– harmonogram leczenia, zasady jego
ustalania i mo¿liwoœci modyfikacji

18:00-18:45  – Nowe zasady rozliczania
œwiadczeñ zwi¹zanych z leczeniem on-
kologicznym
– Chemioterapia
– Programy lekowe
– Œwiadczenia pobytowe
– Radioterapia

19:30 – Kolacja

31.01.2015

8:00  – Œniadanie

9:00-9:45 – Nowe zasady prowadzenia
list oczekuj¹cych
– zmiany w dotychczasowych listach

oczekuj¹cych
– lista oczekuj¹cych dla pacjentów on-

kologicznych (zasady prowadzenia i ko-
relacja z list¹ pacjentów bez karty)

10:00-10:45 – Sformalizowana procedu-
ra postêpowania z pacjentem onkologicz-
nym
– zakres regulacji
– kluczowe elementy niezbêdne z punk-
tu widzenia praw pacjenta
– algorytm diagnostyczno-terapeutyczny
wynikaj¹cy z przepisów pakietu

11:00-11:45 – Przyk³adowe schematy
rozliczania diagnostyki i leczenia onko-
logicznego w ramach œwiadczeñ finan-
sowanych ze œrodków publicznych

12:00-12:45 – Sesja pytañ i odpowiedzi
- omówienie najczêœciej zadawanych py-
tañ dotycz¹cych realizacji pakietu onko-
logicznego (Ÿród³o Narodowy Fundusz
Zdrowia i Ministerstwo Zdrowia)
- odpowiedzi na pytania uczestników (od-
powiedzi bêd¹ udzielaæ eksperci Kance-
larii Doradczej Rafa³ Piotr Janiszewski)

13:00 - Obiad i zakoñczenie konferencji

INFORMACJE
ORGANIZACYJNE:

Konferencja odbêdzie siê w dniach
30-31.01.2015 r. w Hotelu Klimczok 4*
w Szczyrku przy ul. Poziomkowej 20. Ho-
tel jest usytuowany w samym sercu Be-
skidów. Zapewnia uczestnikom konfe-
rencji wiele atrakcji, do których nale¿¹
baseny „Termy” Klimczok z rzek¹ wyp³y-
waj¹c¹ na zewn¹trz, sauna fiñska, wan-
na jacuzzi.

Koszt uczestnictwa
Koszt uczestnictwa to 1230 z³ netto

i zawiera zakwaterowanie, wy¿ywienie
(zgodnie z programem) oraz materia³y
konferencyjne (w wersji papierowej
i elektronicznej).

Oœrodki, które maj¹ podpisan¹ umo-
wê z NFZ, nie musz¹ powiêkszaæ poda-
nej kwoty o VAT, gdy¿ us³ugi szkoleniowe
finansowane ze œrodków publicznych s¹
zwolnione z podatku.

W przypadku zg³oszenia 2 i wiêcej
osób udzielimy 10% rabatu.

Zg³oszenia mo¿na wysy³aæ na nasz fax:
(022) 625 73 99
b¹dŸ na adres e-mail:
ewelina.wojcik@iuz.org.pl

Termin przysy³ania zg³oszeñ up³ywa:
26 stycznia 2015 r.

W przypadku dodatkowych pytañ proszê
o kontakt z Pani¹ Ewelin¹ Wójcik
pod numerem tel.: 697 602 707
Stosowny formularz
na nastêpnej stronie

Zapraszamy na konferencjê z cyklu
„Casemix”

„Zmiany w rozliczaniu i organizacji œwiadczeñ
po wejœciu w ¿ycie pakietu onkologicznego”

Szanowni Pañstwo,

Wprowadzony od 1 stycznia 2015 roku pakiet onkologiczny niesie ze sob¹ szereg zmian w organizacji i rozliczaniu
œwiadczeñ na rzecz pacjentów z chorob¹ nowotworow¹.

Zmiany te rodz¹ wiele pytañ i w¹tpliwoœci, na które odpowiedzi nale¿y szukaæ w ca³oœciowej analizie wszystkich
przepisów i zarz¹dzeñ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zapoznaliœmy siê z nimi wnikliwie, przygotowuj¹c program tej konferencji.
W naszych cyklicznych spotkaniach z Pañstwem dopatrujemy siê równie¿ nieocenionej mo¿liwoœci wymiany do-

œwiadczeñ pomiêdzy uczestnikami. ̄ ywiê nadziejê, ¿e przygotowany dla Pañstwa materia³ bêdzie pomocny w codzien-
nej pracy, a dyskusje podczas szkolenia poszerz¹ wiedzê na temat zasad realizacji pakietu onkologicznego. Gor¹co
zapraszam do udzia³u w konferencji.

Rafa³ Janiszewski
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NA  ROBOCZO

81 dni w SOR
(1): …no, i dlatego Pani mówiê, lepiej na SOR. Bo

po co u lekarza siedzieæ godzinami i czekaæ
na swoj¹ kolej, jak mo¿na na SORZE! Tam kil-
ku lekarzy siedzi, ¿adnych kolejek, zupe³nie
inaczej!

(2):… Tak, tak, rzeczywiœcie czasami trzeba tam,
bo nag³y wypadek...

(1):… Co tam nag³y! Ja teraz siê nie zastanawiam,
od razu tam idê!

Dorota Szmur³o

acytowana wy¿ej rozmo-

wa stanowi nieco przeja-

skrawiony opis sytuacji,

z jakim mamy do czynie-

nia, niestety coraz czê-

œciej. Wyd³u¿aj¹cy siê

czas oczekiwania do opie-

ki ambulatoryjnej, szpita-

la, a nawet ju¿ lekarza

podstawowej opieki zdrowotnej stano-

wi¹ istotne elementy decyduj¹ce, ¿e pa-

cjent ostatecznie zg³asza siê ze swoim

problemem w³aœnie na szpitalny oddzia³

ratunkowy. A s³owo „problem” w tym przy-

padku niekoniecznie stanowiæ bêdzie

nag³e zagro¿enie zdrowotne.

Szpitalny Oddzia³ Ratunkowy (SOR)

zgodnie z definicj¹ okreœlon¹ w ustawie

z 8 wrzeœnia 2006 roku o Pañstwowym

Ratownictwie Medycznym (PRM) wska-

zan¹ w art. 3 pkt. 9 stanowi jednostkê

organizacyjn¹ szpitala, udzielaj¹c¹

œwiadczeñ opieki zdrowotnej osobom

w stanie nag³ego zagro¿enia zdrowotne-

go. To nieostre pojêcie zwiêksza ryzyko

nadu¿yæ i nadinterpretacji.

Czym jest zatem
nag³e zagro¿enie?

W myœl definicji ustawowej to stan

polegaj¹cy na nag³ym lub przewidywa-

nym w krótkim czasie pojawieniu siê

objawów pogarszania zdrowia, którego

bezpoœrednim nastêpstwem mo¿e byæ

powa¿ne uszkodzenie funkcji organizmu

lub uszkodzenie cia³a lub utrata ¿ycia, wy-

magaj¹cy podjêcia natychmiastowych

medycznych czynnoœci ratunkowych i le-

czenia.

Jak wynika z przeprowadzonej na

prze³omie 2011 roku kontroli Najwy¿ej

Izby Kontroli (NIK), znaczna czêœæ œwiad-

czeñ realizowanych w szpitalnych oddzia-

³ach ratunkowych udzielana by³a równie¿

osobom, które nie znajdowa³y siê w sta-

nie zagro¿enia zdrowotnego, a wiêc nie

kwalifikowa³y siê do w³aœnie takiej formy

pomocy. Stanowi to tym samym  naru-

szenie przepisu art. 3 pkt 9 oraz art. 33

ust. 1 ustawy o PRM odnosz¹cych siê do

nag³ego zagro¿enia zdrowotnego.

Ówczesn¹ kontrol¹ objêto: 4 samo-

dzielne publiczne zak³ady opieki zdrowot-

nej, pod wzglêdem legalnoœci, gospo-

darnoœci, celowoœci i rzetelnoœci oraz 14

samodzielnych publicznych zak³adów

opieki zdrowotnej – 6 szpitali i 8 stacji

pogotowia ratunkowego.

NIK zwraca równie¿ uwagê na czas

pobytu pacjentów w oddzia³ach ratunko-

wych, gdzie w skrajnym przypadku wy-

niós³ on 81 dni! Zwiêkszona liczba pa-

cjentów przyjmowanych niezasadnie do

oddzia³u oraz wyd³u¿ony czas jego ho-

spitalizacji znacz¹co zwiêksza koszty funk-

cjonowania oddzia³u. Zgodnie z opubli-

kowanymi wynikami kontroli w czasie

objêtym kontrol¹ od 30% do 80% spo-

œród pacjentów badanych SOR, nie kwa-

lifikowa³o siê do udzielania im œwiadczeñ

na tych oddzia³ach, a tym samym oso-

bom tym powinny byæ udzielone œwiad-

czenia w ramach poradni lekarza rodzin-

nego, poradni specjalistycznych b¹dŸ

nocnej i œwi¹tecznej pomocy doraŸnej.

Udzielanie œwiadczeñ osobom, któ-

re nie kwalifikuj¹ siê do leczenia w szpi-

talnym oddziale ratunkowym utrudnia tym

samym dostêp osobom faktycznie wy-

magaj¹cym pilnej opieki. Nadto finanso-

wanie przeznaczone na ten cel nie jest

wydawane zgodnie z jego przeznacze-

niem. Stwierdzono, i¿ w kontrolowanych

podmiotach nie dzia³a³ ¿aden system or-

ganizacyjny, który kontrolowa³by zasad-

noœæ przyjêcia pacjenta na oddzia³, a tym

samym umo¿liwi³by eliminacjê przyjêæ

niezasadnych.

Wyniki kontroli potwierdzaj¹, ¿e wiêk-

szoœæ hospitalizacji mia³a cel diagno-

styczny b¹dŸ zwi¹zana by³a z koniecz-

noœci¹ przeprowadzenia badania kon-

trolnego.

Z

ci¹g dalszy na str. 10
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Dokumentacja,
dokumentacja
i jeszcze raz dokumentacja

Kontrola NIK obejmowa³a równie¿

zasoby sprzêtowe, personelowe oraz

dokumentacjê medyczn¹, która prowa-

dzona by³a w sposób naruszaj¹cy obo-

wi¹zuj¹ce przepisy. Z naszych doœwiad-

czeñ wynika, i¿ wiêksza czêœæ podmio-

tów nie zna wymogów dotycz¹cych ro-

dzaju dokumentacji medycznej, która

powinna byæ prowadzona w ramach

szpitalnego oddzia³u ratunkowego. Tym-

czasem obowi¹zuj¹ce przepisy jedno-

znacznie okreœlaj¹ koniecznoœæ prowa-

dzenia historii choroby analogicznej do

innych oddzia³ów.

Zgodnie z art. 27 ust. 4 ustawy z dnia

8 wrzeœnia 2006 r. o PRM „Dysponent

jednostki ma obowi¹zek prowadziæ do-

kumentacjê medycznych czynnoœci ratun-

kowych zgodnie z przepisami o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dysponentem jednostki jest podmiot

leczniczy w rozumieniu przepisów o dzia-

³alnoœci leczniczej, w którego sk³ad wcho-

dzi jednostka systemu, o której mowa

w art. 32 ust. 1.”

Jednostkami systemu s¹:
1) szpitalne oddzia³y ratunkowe,

2) zespo³y ratownictwa medycznego,

w tym lotnicze zespo³y ratownictwa

medycznego.

Wobec powy¿szego uregulowania

prawnego Szpitalne Oddzia³y Ratunko-

we obowi¹zane s¹ prowadziæ dokumen-

tacjê medyczn¹ zgodnie z Rozporz¹dze-

niem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia

2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu do-

kumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania. Dokumentacja medyczna

dzieliæ siê zatem powinna na czêœæ doty-

cz¹c¹ przyjêcia, przebiegu leczenia oraz

wypisu, a tym samym zawieraæ wszyst-

kie elementy wskazane w cytowanym

rozporz¹dzeniu. Oczekuje siê zatem, by

w historii w sposób klarowny i czytelny

okreœlono powód przyjêcia pacjenta,

wskazuj¹c na element nag³ego zagro-

¿enia zdrowotnego, œwiadczenia które

zosta³y wykonane podczas pobytu oraz

informacje dotycz¹ce zakoñczenia tj. wy-

pisu b¹dŸ przeniesienia na oddzia³ szpi-

talny. Wy³¹cznie czytelnie dokonane wpi-

sy stanowi¹ potwierdzenie zrealizowane-

go œwiadczenia medycznego.

Prowadzone kontrole oddzia³ów Na-

rodowego Funduszu Zdrowia wykazuj¹

znacz¹ce uchybienia w tym zakresie.

W jednym z podmiotów stwierdzono fakt

zak³adania pacjentowi historii choroby

wy³¹cznie w przypadku jego zgonu, nato-

miast dla pacjentów korzystaj¹cych

z ambulatoryjnych œwiadczeñ zdrowot-

nych w SOR prowadzone by³y wy³¹cznie

Karty Informacyjne, które zawiera³y po-

bie¿ne informacje dotycz¹ce badania

podmiotowego i przedmiotowego udzie-

lanych œwiadczeñ – podane leki, wyko-

nane zabiegi, zalecenia lekarskie.

Rozpoznania notowane s¹ w for-

mach niezgodnych z wymogiem § 7 roz-

porz¹dzenia Ministra Zdrowia w spra-

wie dokumentacji medycznej, a znacz-

na czêœæ zapisów jest niemo¿liwa do

odczytu z uwagi na niestarannoœæ zapi-

su. Stwierdzono równie¿ liczne uchybie-

nia w zakresie zbiorczej dokumentacji

medycznej.

Zmiany…

Wystêpuj¹ce nieprawid³owoœci, któ-

re wskaza³am Pañstwu powy¿ej, zarów-

no w zakresie finansowania, organiza-

cyjnym, jak i samej dokumentacji me-

dycznej w sposób realny wp³ywaj¹ na

jakoœæ udzielanych œwiadczeñ. Œrodowi-

ska wystêpuj¹ zatem z licznymi uwaga-

mi do publikowanych projektów zmian

ustawy o Pañstwowym Ratownictwie Me-

dycznym.

Tymczasem Narodowy Fundusz

Zdrowia powo³a³ Zespó³ ds. opracowa-

nia nowych rozwi¹zañ systemowych fi-

nansowania œwiadczeñ opieki zdrowot-

nej w zakresie szpitalnego oddzia³u ra-

tunkowego i izby przyjêæ. Zespó³ ma za

zadanie opracowanie nowych rozwi¹zañ

systemowych zwi¹zanych z finansowa-

niem œwiadczeñ zdrowotnych w SOR

i IP, w szczególnoœci zmian w algorytmie

obliczania rycza³tów dobowych, kryteriów

pozwalaj¹cych na zró¿nicowanie stawek

rycza³tu w zwi¹zku z obs³ug¹ du¿ej liczby

œwiadczeniobiorców, wykonywaniem

kosztoch³onnych procedur oraz posiada-

nym wyposa¿eniem i kwalifikacjami per-

sonelu. Zespó³ ponadto przeprowadzi

symulacjê i ocenê wdro¿enia opracowa-

nych rozwi¹zañ zwi¹zanych z finansowa-

niem SOR i IP.

Zachêcamy do weryfikacji dokumen-

tacji medycznej w Pañstwa oddzia³ach

ratunkowych. Jak zwykle s³u¿ymy Pañ-

stwu pomoc¹.

Artyku³ powsta³ w oparciu o raport Najwy¿szej
Izby Kontroli - Nr ewid. 149/2012/P11094/KZD
oraz doœwiadczenie doradców Kancelarii Do-

radczej Rafa³ Piotr Janiszewski.
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Elektroniczna
dokumentacja medyczna

26 czerwca 2014 r. Rada Ministrów

przyjê³a za³o¿enia nowelizacji projektu

ustawy o systemie informatyzacji

w ochronie zdrowia.

Najistotniejszym za³o¿eniem nowe-

lizacji jest przesuniêcie terminu obowi¹z-

ku sporz¹dzania indywidualnej doku-

mentacji medycznej wy³¹cznie w formie

elektronicznej z 30 lipca 2014 r. do 30

lipca 2017 r.

W myœl za³o¿eñ elektroniczne recep-

ty obowi¹zywaæ bêd¹ od dnia 1 sierpnia

2016 r. (z okresem przejœciowym dla re-

cept „pro autore” i „pro familiae” do 1 stycz-

nia 2020 r.). E-skierowanie oraz e-zlece-

nie obowi¹zywaæ natomiast maj¹ od

1 marca 2017 r.

Deklaracje wyboru lekarza,
pielêgniarki i po³o¿nej POZ

Od 15 czerwca ub.r. resort zdrowia

wprowadzi³ rozporz¹dzeniem nowe wzory

deklaracji wyboru œwiadczeniodawcy, le-

karza, pielêgniarki i po³o¿nej w ramach

Podstawowej Opieki Zdrowotnej.

Mapy potrzeb zdrowotnych

Ministerstwo Zdrowia poinformowa-

³o o wdra¿aniu nowego projektu:

Poprawa jakoœci zarz¹dzania

w ochronie zdrowia poprzez wsparcie pro-

cesu tworzenia regionalnych map potrzeb

zdrowotnych jako narzêdzia usprawnia-

j¹cego procesy zarz¹dcze w systemie

ochrony zdrowia – szkolenia z zakresu

szacowania potrzeb zdrowotnych.

Projekt skierowany bêdzie do przed-

stawicieli kadry zarz¹dzaj¹cej szpitali

i dysponentów œrodków publicznych.

Ma on wesprzeæ decyzje zarz¹dcze zwi¹-

zane z kardiologi¹ i onkologi¹.

Zakoñczenie projektu przewidywane

jest na czerwiec 2015 r.

Przypominamy, i¿ mapy potrzeb zdro-

wotnych to jedno z rozwi¹zañ tzw. „pakie-

tu kolejkowego” Ministra Zdrowia.

Dokumentacja medyczna

24 lipca zosta³a og³oszona nowelizacja

rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia w sprawie

rodzajów i zakresu dokumentacji medycz-

nej oraz sposoby jej przetwarzania.

Zmiana wprowadza obowi¹zek dla

lekarzy lecz¹cych pacjentów w porad-

niach specjalistycznych, przekazuj¹cych

lekarzom POZ informacje o rozpoznaniu,

sposobie leczenia, rokowaniu, ordyno-

wanych lekach - okresie ich stosowania

i dawkowania oraz wyznaczonych wizy-

tach kontrolnych, w³¹czenia kopii wy¿ej

opisanej informacji do dokumentacji we-

wnêtrznej pacjenta lub dokonania w do-

kumentacji medycznej wpisu o wydaniu

informacji z dok³adnym jej opisem.

Informacja ta staje siê tym samym

jednym z elementów dokumentacji me-

dycznej zewnêtrznej.

Ponadto wprowadzono obowi¹zek

ujêcia w dokumentacji indywidualnej we-

wnêtrznej szczegó³owy opisu lub kopiê

dokumentacji zewnêtrznej wydawanej

pacjentowi.

Zarz¹dzenie NFZ
w sprawie kontroli

Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-

kowa³ zarz¹dzenie Prezesa Narodowe-

go Funduszu Zdrowia w sprawie plano-

wania, przygotowywania i prowadzenia

kontroli  oraz realizacji wyników kontroli

œwiadczeniodawców.

Zarz¹dzenie odnosi siê miêdzy inny-

mi do praw kontrolerów.

kontrolerzy maj¹ prawo do:

a) wstêpu do objêtych kontrol¹ obiektów

i pomieszczeñ podmiotu kontrolowa-

nego, zwi¹zanych z udzielaniem

œwiadczeñ opieki zdrowotnej,

b) pobierania oraz zabezpieczania ma-

teria³ów dowodowych,

c) wgl¹du do wszelkich dokumentów

zwi¹zanych z prowadzon¹  kontrol¹,

d)  sporz¹dzania niezbêdnych do kontro-

li odpisów lub wyci¹gów z dokumen-

tów, jak równie¿ zestawieñ i obliczeñ

sporz¹dzonych na podstawie doku-

mentów,

e) ¿¹dania od podmiotu kontrolowane-

go sporz¹dzenia niezbêdnych odpi-

sów lub wyci¹gów z dokumentów, jak

równie¿ zestawieñ i obliczeñ sporz¹-

dzanych na podstawie dokumentów,

f) przeprowadzania oglêdzin obiektów

lub innych sk³adników maj¹tkowych

albo przebiegu okreœlonych czynno-

œci, zwi¹zanych z przedmiotem kon-

troli,

g) ¿¹dania od pracowników podmiotów

kontrolowanych, kierownika podmio-

tu kontrolowanego oraz cz³onków or-

Lato oraz jesieñ 2014 r. to czas intensywnych prac nad aktami prawnymi dotycz¹cymi
przede wszystkim implementacji rozwi¹zañ okreœlanych mianem pakietu onkologiczne-
go oraz pakietu kolejkowego.

W ciep³ych miesi¹cach opublikowano projekty zmian wzglêdem kluczowych przepi-
sów w ochronie zdrowia, zaœ z nadejœciem jesieni ustawy, rozporz¹dzenia i zarz¹dzenia
ujrza³y œwiat³o dzienne. Co zatem ujrzeli realizatorzy œwiadczeñ?

Nowoœci
w medycznym prawie

ci¹g dalszy na str. 12

Magdalena
Siebielska-Gasek
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ganów statutowych udzielania ust-

nych i pisemnych wyjaœnieñ,

h) korzystania z pomocy bieg³ych lub

specjalistów w danej dziedzinie.

W zarz¹dzeniu okreœlono:
– wzór formularza kontroli doraŸnej i kon-

troli doraŸnej koordynowanej,

– wzór imiennego upowa¿nienia do prze-

prowadzenia kontroli,

– wzór zawiadomienia o kontroli,

– wzór protoko³u przyjêcia ustnych wyja-

œnieñ,

– wzór protoko³u przyjêcia ustnych

oœwiadczeñ,

– wzór protoko³u oglêdzin,

– wzór powo³ania bieg³ego lub specjali-

sty z danej dziedziny,

–  wzór protoko³u kontroli,

– schemat wyst¹pienia pokontrolnego,

Œrodki odurzaj¹ce,
substancje psychotropowe,
prekursory kategorii 1

Od 18 wrzeœnia b.r wchodz¹ w ¿ycie

nowe przepisy, które zmieniaj¹ dotych-

czasowe w sprawie œrodków odurzaj¹-

cych, substancji psychotropowych, pre-

kursorów kategorii 1 i preparatów zawie-

raj¹cych te œrodki lub substancje.

Zmiana zak³ada wyd³u¿enie daty wa¿-

noœci recept na niektóre produkty leczni-

cze tj. preparaty zawieraj¹ce œrodki odu-

rzaj¹ce grupy I-N lub substancje  psy-

chotropowe  grupy II-P, z 14 do 30 dni od

daty wystawienia.

Wprowadza tak¿e zmianê, polega-

j¹c¹ na tym, ¿e je¿eli ze wskazanego

przez osobê wystawiaj¹c¹ receptê spo-

sobu dawkowania nie mo¿na obliczyæ

sumarycznej iloœci przepisanych œrod-

ków odurzaj¹cych lub substancji psycho-

tropowych, osoba wydaj¹ca przyjmuje, ¿e

s¹ to dwa najmniejsze opakowania okre-

œlone w wykazie okreœlonym w obwiesz-

czeniu, o którym mowa w art. 37 ust. 1

ustawy.

Dodatkowo wskazano, i¿ na prepa-

raty zawieraj¹ce œrodki odurzaj¹ce gru-

py I-N oraz substancje psychotropowe

grupy II-P mo¿na wystawiæ do 3 recept

na nastêpuj¹ce po sobie okresy stoso-

wania nieprzekraczaj¹ce ³¹cznie 90 dni

stosowania.

Ustawa o zawodach
pielêgniarki i po³o¿nej

27 sierpnia br. opublikowano zmie-

nion¹ ustawê o zawodach pielêgniarki

i po³o¿nej, zgodnie z zapowiedziami re-

sortu zdrowia w ramach tzw. pakietu on-

kologicznego.

Ustawa umo¿liwia (po ukoñczeniu

kursu specjalistycznego z tego zakresu)

pielêgniarkom i po³o¿nym posiadaj¹cym

dyplom ukoñczenia studiów II stopnia na

kierunku pielêgniarstwo lub po³o¿nictwo

i pielêgniarkom i po³o¿nym posiadaj¹-

cym tytu³ specjalisty w dziedzinie pielê-

gniarstwa lub po³o¿nictwa w ramach

samodzielnego wykonywania œwiad-

czeñ, jak i w ramach realizacji zleceñ le-

karskich ordynowanie leków zawieraj¹-

cych okreœlone substancje czynne (z

wy³¹czeniem leków zawieraj¹cych sub-

stancje bardzo silnie dzia³aj¹ce, œrodki

odurzaj¹ce i substancje psychotropowe)

oraz œrodki spo¿ywcze specjalnego prze-

znaczenia, w tym wystawiaæ na nie re-

cepty oraz ordynowanie okreœlonych wy-

robów medycznych (wystawiaæ na nie

zlecenia albo recepty).

Dodatkowo, pielêgniarka i po³o¿na

posiadaj¹ce tytu³ specjalisty w dziedzi-

nie pielêgniarstwa lub dyplom ukoñcze-

nia studiów co najmniej pierwszego

stopnia na kierunku pielêgniarstwo lub

po³o¿nictwo maj¹ prawo wystawiaæ skie-

rowania na wykonanie okreœlonych ba-

dañ diagnostycznych, w tym medycznej

diagnostyki laboratoryjnej, z wyj¹tkiem

badañ wymagaj¹cych metod diagno-

stycznych i leczniczych stwarzaj¹cych

podwy¿szone ryzyko dla pacjenta.

Ustawa o œwiadczeniach
opieki zdrowotnej
finansowanych ze œrodków
publicznych

22 sierpnia 2014 r. w Dzienniku

Ustaw opublikowano nowelizacjê usta-

wy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej fi-

nansowanych ze œrodków publicznych.

Do najistotniejszych zmian nale¿y m.in:

– Wprowadzenie karty diagnostyki i le-

czenia onkologicznego

– Zapis wskazuj¹cy, i¿ w przypadku gdy

stan zdrowia œwiadczeniobiorcy wyma-

ga wykonywania procedur medycznych

stosowanych w leczeniu szpitalnym,

ale nie wymaga udzielania ca³odobo-

wych lub ca³odziennych œwiadczeñ

opieki zdrowotnej w odpowiednio urz¹-

dzonych, sta³ych pomieszczeniach

podmiotu leczniczego, œwiadczenio-

dawca zapewnia bezp³atnie na wnio-

sek œwiadczeniobiorcy zakwaterowa-

nie w innym miejscu

– Regulacje w zakresie list oczekuj¹cych.

– Obowi¹zek posiadania skierowania do

lekarza okulisty i dermatologa.

Rejestr Nowotworów
Niez³oœliwych Du¿ych
Gruczo³ów Œlinowych

W toku prac legislacyjnych przyjêto

rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia w spra-

wie Rejestru Nowotworów Niez³oœliwych

Du¿ych Gruczo³ów Œlinowych.

Celem aktu wykonawczego jest wpro-

wadzenie do dzia³alnoœci podmiotów

leczniczych obowi¹zku prowadzenia Re-

jestru Nowotworów Niez³oœliwych Du¿ych

Gruczo³ów Œlinowych z uwagi na koniecz-

noœæ monitorowania stanu zdrowia

œwiadczeniobiorców oraz zapotrzebowa-

nia na œwiadczenia opieki zdrowotnej

w oparciu o dane o operacjach nowo-

tworów niez³oœliwych.

Rejestr zapewni mo¿liwoœæ oceny:

– efektywnoœci leczenia,

– wczesnej diagnozy i leczenia powik³añ

i niepowodzeñ,

– wykrywania nowego (kolejnego nieza-

le¿nego) ogniska nowotworowego,

– prowadzonej opieki psychologicznej

i zapewnienia choremu sta³ego kontak-

tu z lekarzem.

Podmiotem prowadz¹cym rejestr bê-

dzie Szpital Kliniczny im. Heliodora Œwiê-

cickiego Uniwersytetu Medycznego  im.

Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Akt zobowi¹zuje podmioty do przeka-

zywania informacji o wykonanych opera-

cjach nowotworów niez³oœliwych du¿ych

ci¹g dalszy na str. 13
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gruczo³ów œlinowych. Wskazuje sposób

prowadzenia rejestru, zakres i rodzaj

danych w nim przetwarzanych oraz spo-

sób zabezpieczenia informacji zawartych

w rejestrze.

Projekt karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego

W statusie projektu ukaza³o siê roz-

porz¹dzenie Ministra Zdrowia w sprawie

wzoru karty diagnostyki i leczenia onko-

logicznego.

Akt przedstawia zaproponowany

wzór karty, który zgodnie z przyjêtym pa-

kietem onkologicznym mia³by obowi¹zy-

waæ od 1 stycznia 2015 roku.

Karta zawiera liczne elementy odno-

sz¹ce siê zarówno do danych dotycz¹-

cych oznaczenia pacjenta, lekarza wysta-

wiaj¹cego kartê, informacjê o objawach,

wykonanych dotychczas badaniach dia-

gnostycznych, ale tak¿e informacje o dal-

szym postêpowaniu.

Rozporz¹dzenie
Ministra Zdrowia
w sprawie œwiadczeñ
gwarantowanych AOS

Dokonano zmiany w zakresie rozpo-

rz¹dzenie Ministra Zdrowia w sprawie

œwiadczeñ gwarantowanych. Nowe zapi-

sy wprowadzono poprzez zmianê rozpo-

rz¹dzenia z 20 paŸdziernika 2014 r.

Rozporz¹dzenie wskazuje, i¿ œwiadcze-

niodawca, który realizuje œwiadczenia

w zakresie diagnostyki onkologicznej

oraz leczenia onkologicznego na podsta-

wie karty diagnostyki i leczenia onkolo-

gicznego powinien, miêdzy innymi:

– posiadaæ sformalizowan¹ procedurê

organizacji udzielania œwiadczeñ

– zapewniæ co najmniej dostêp do reali-

zacji œwiadczeñ diagnostyki onkolo-

gicznej w zakresie diagnostyki labora-

toryjnej, tomografii komputerowej (TK),

rezonansu magnetycznego (RM), po-

zytonowej tomografii emisyjnej (PET),

medycyny nuklearnej oraz badañ en-

doskopowych;

– zapewniæ realizacjê diagnostyki onko-

logicznej w terminie docelowo nie d³u¿-

szym ni¿ 7 tygodni od dnia wpisania

œwiadczeniobiorcy na listê oczekuj¹cych

• do dnia 31 grudnia 2015 r. przewidzia-

ny czas na diagnostykê to 9 tygodni

• do 31 grudnia 2016 r. przewidziany

czas na diagnostykê to 8 tygodni

Rozporz¹dzenie Ministra
Zdrowia w sprawie
œwiadczeñ gwarantowanych
- leczenie szpitalne

Wprowadzono zmiany wzglêdem tre-

œci rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia

w sprawie œwiadczenñ gwarantowanych

w zakresie leczenie szpitalne.

Nowelizacja z 20 paŸdziernika zak³a-

da wprowadzenie wymogów wzlêdem

realizacji leczenia onkologicznego.

Œwiadczeniodawca realizuj¹cy lecze-

nie onkologiczne (na podstawie karty

diagnostyki i leczenia onkologicznego)

powinien:

– posiadaæ sformalizowan¹ procedurê

postêpowania i organizacji udzielania

œwiadczeñ

– wyodrêbniæ wielodyscyplinarny zespó³

terapeutyczny planuj¹cy i koordynuj¹-

cy proces leczenia

– zapewniæ podjêcie leczenia w terminie

nie d³u¿szym ni¿ 14 dni od dnia

umieszczenia œwiadczeniobiorcy na li-

œcie oczekuj¹cych na udzielenie œwiad-

czenia

– wyznaczyæ koordynatora, odpowiedzial-

nego za koordynacje leczenia w ramach

opieki kompleksowej (równie¿ w innych

podmiotach) oraz informowanie pa-

cjenta

– zapewniæ dostêp do œwiadczeñ: che-

mioterapii oraz radioterapii onkologicz-

nej, w przypadku nowotworów leczo-

nych z wykorzystaniem technik nukle-

arnych - medycyny nuklearnej w przy-

padkach nowotworów krwi, w uzasad-

nionych przypadkach

– œwiadczeniodawca udzielaja¹cy

œwiadczeñ gwarantowanych z zakre-

su chemioterapii i radioterapii onko-

logicznej powinien zapewniæ zakwa-

terowanie lub zakwaterowanie i trans-

port œwiadczeniobiorcy z miejsca za-

kwaterowania do miejsca udzielania

œwiadczeñ.

WskaŸnik rozpoznawania
nowotworów

Resort zdrowia opublikowa³ projekt

rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia w spra-

wie wskaŸników rozpoznawania nowo-

tworów, który przekazano do uzgodnieñ.

Rozporz¹dzenie powsta³o na podstawie

ustawowego upowa¿nienia wskazane-

go w ustawie o œwiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze œrodków

publicznych.

Okreœla ono sposób ustalania indy-

widualnego wskaŸnika rozpoznawania

nowotworów oraz minimalny wskaŸnik

ich rozpoznawania.

Minimalny wskaŸnik rozpoznawania

nowotworów ustalono na poziomie 1/15.

Zarz¹dzenie
w sprawie œwiadczeñ
wysokospecjalistycznych

W zwi¹zku ze zmian¹ ustawow¹

skutkuj¹c¹ przeniesieniem kompeten-

cji zawierania umów na œwiadczenia

specjalistyczne Narodowy Fundusz

Zdrowia opublikowa³ zarz¹dzenie Nr 72/

2014/DSOZ z dnia 18 listopada 2014 r.

w sprawie okreœlenia warunków zawie-

rania i realizacji umów w rodzaju: lecze-

nie szpitalne – œwiadczenia wysoko-

specjalistyczne

Projekt zarz¹dzenia
w sprawie poz

Narodowy Fundusz Zdrowia opubliko-

wa³ projekt zarz¹dzenia w sprawie okre-

œlenia warunków zawierania i realizacji

umów w rodzaju podstawowa opieka

zdrowotna na rok 2015 i lata nastêpne.

Projekt zak³ada wdro¿enie rozwi¹za-

nia dotycz¹cego pakietu onkologiczne-

go, w tym m.in:

– wskazano na koniecznoœæ wydawania

pacjentowi karty diagnostyki i leczenia

onkologicznego w przypadku podejrze-

nia wyst¹pienia nowotworu z³oœliwe-

go, z wy³¹czeniem nowotworów skóry,

ci¹g dalszy na str. 14
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za wyj¹tkiem czerniaka skóry.

– wyznaczono zasady okreœlania warto-

œci wskaŸnika rozpoznania nowotwo-

ru (WRN)

– dokonano wyceny porady porady zwi¹-

zanej z wydaniem karty diagnostyki

i leczenia onkologicznego

Przedstawione propozycje zapisów za-

rz¹dzenia wnosz¹ równie¿ istotne zmia-

ny w odniesieniu do stawki kapitacyjnej,

bêd¹cej podstaw¹ rozliczania œwiad-

czeñ w ramach podstawowej opieki zdro-

wotnej. Przewidziano wzrost podstawo-

wej stawki kapitacyjnej z 96 z³ na war-

toœæ 136,20 z³. Jednoczeœnie jednak,

wzglêdem wspó³czynnika koryguj¹ce-

go, proponowane jest odejœcie od

wzrostu stawki wobec udzielania

œwiadczeñ wzglêdem pacjentów z roz-

poznan¹ cukrzyc¹ oraz chorobami uk³a-

du kr¹¿enia, a tak¿e udzielania œwiad-

czeñ w okresie wzmo¿onej zachorowal-

noœci na choroby uk³adu oddechowe-

go (tzw. „katarowe”).

Wœród propozycji znajduje siê równie¿

model premiowania lekarzy realizuj¹cych

badania diagnostyczne w ramach spra-

wowanej opieki nad pacjentem, który

mia³by funkcjonowaæ od po³owy 2015 r.

Jednoczeœnie opublikowano listê ba-

dañ diagnostycznych, które mog¹ zostaæ

zrealizowane w ramach œwiadczeñ

udzielanych przez lekarza poz.

Zarz¹dzenie w sprawie
ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej

Centrala Narodowego Funduszu

Zdrowia opublikowa³a Zarz¹dzenie

Nr 79/2014/DSOZ Prezesa Narodowego

Funduszu Zdrowia z  5 grudnia 2014 r.

w sprawie okreœlenia warunków zawie-

rania i realizacji umów w rodzaju ambu-

latoryjna opieka specjalistyczna.

Zarz¹dzenie implementuje zapisy od-

nosz¹ce siê do szybkiej terapii onkolo-

gicznej.

Celem umo¿liwienia rozliczania dia-

gnostyki onkologicznej wprowadzono

miêdzy innymi diagnostyczne pakiety on-

kologiczne, czyli zestawy finansowanych

rycza³towo badañ diagnostycznych, któ-

re powinny byæ wykonane u œwiadcze-

niobiorcy posiadaj¹cego kartê diagno-

styki i leczenia onkologicznego, zgodnie

z indywidualnymi wskazaniami kliniczny-

mi, w celu przeprowadzenia wstêpnej lub

pog³êbionej diagnostyki.

Zgodnie z wczeœniejszymi zapowie-

dziami, NFZ wycofa³ siê z finansowania

œwiadczenia okreœlanego mianem kom-

pleksowego. W jego miejsce wprowa-

dzono œwiadczenie specjalistyczne

pierwszorazowe, przeznaczone dla pa-

cjentów, którzy przez co najmniej 730 dni

nie korzystali ze œwiadczeñ opieki zdro-

wotnej w danym zakresie.

Nadto, jako nowe œwiadczenie nale-

¿y wymieniæ œwiadczenie receptowe

(W02) wycenione na wartoœæ 1 pkt.

Umo¿liwienie jego rozliczenia zwi¹zane

jest ze zmian¹ w ustawie o zawodzie le-

karza i lekarza dentysty, a zatem mo¿li-

woœci¹ wydania recepty bez osobistego

zbadania pacjenta.

Warto jednak¿e zwróciæ uwagê, i¿ po-

rada ta nie mo¿e zostaæ przedstawiona

do rozliczenia czêœciej ni¿ co 90 dni lub

wykonywanej w odstêpie krótszym ni¿ 14

dni w stosunku do innych typów porad.

Zarz¹dzenie
w sprawie chemioterapii

5 grudnia Narodowy Fundusz Zdro-

wia opublikowa³ zarz¹dzenie nr 80/2014/

DGL w sprawie okreœlenia warunków za-

wierania i realizacji umów w rodzaju le-

czenie szpitalne w  zakresie chemiote-

rapia.

W zwi¹zku z udzielaniem œwiadczeñ

istotne znaczenie ma wymóg przeprowa-

dzenia oceny stanu sprawnoœci pacjen-

ta wed³ug skali WHO/Zubroda/ECOG

(Eastern Cooperative Oncology Group),

okreœlonej w za³¹czniku nr 8 do zarz¹-

dzenia przed ka¿dym cyklem chemiote-

rapii. Ocenê tê nale¿y do³¹czyæ do indy-

widualnej dokumentacji pacjenta.

Istotnym elementem nowego syste-

mu rozliczania œwiadczeñ podstawowych

jest wprowadzenie stawki degresywnej,

co oznacza, i¿ wycena wartoœci osobod-

nia kolejnych dni hospitalizacji (zaczyna-

j¹c od 4. osobodnia) jest ni¿sza w po-

równaniu z wycen¹ pierwszych dni poby-

tu pacjenta w oddziale szpitalnym.

Dokonano równie¿ zmian w odnie-

sieniu do produktów rozliczeniowych

zwi¹zanych z udzielaniem œwiadczeñ

chemioterapii.

Od 1 stycznia 2015 r. œwiadczenia

podstawowe, a zatem porady oraz poby-

ty pacjentów rozliczaæ  mo¿na z zastoso-

waniem poni¿szych produktów kontrak-

towych:

– hospitalizacja hematologiczna u doro-

s³ych/zakwaterowanie

– hospitalizacja onkologiczna zwi¹zana

z chemioterapi¹ u doros³ych/zakwate-

rowanie

– porada ambulatoryjna zwi¹zana z che-

mioterapi¹ (z kompleksow¹ realizacj¹

œwiadczeñ)

– porada ambulatoryjna zwi¹zana z che-

mioterapi¹

– hospitalizacja hematoonkologicza

dzieci/zakwaterowanie

– hospitalizacja jednego dnia zwi¹zana

z podaniem leku z katalogu 1n czêœæ A

– hospitalizacja jednego dnia w pozo-

sta³ych przypadkach

Dodatkowo z treœci zarz¹dzenia wy-

nika, i¿ dla rozliczenia œwiadczeñ hospi-

talizacji wymaganym jest czas jej trwa-

nia powy¿ej 24 godzin.

Ponadto wskazano na dostosowanie

kwoty zobowi¹zania okreœlonej w umo-

wie, w zakresie w³aœciwym dla udziela-

nia œwiadczeñ pacjentom z kart¹ diagno-

styki i leczenia onkologicznego, do po-

trzeb realizacji tych¿e œwiadczeñ. Cele

zwiêkszenia kwoty, œwiadczeniodawca

sk³ada wniosek po up³ywie kwarta³u po

przekroczeniu kwoty zobowi¹zania w tym

zakresie.

Wzglêdem œwiadczeñ wspomagaj¹-

cych (ujêtych w katalogu 1j) wskazano

na mo¿liwoœæ rozliczania dzia³añ niepo-

¿¹danych 3 i 4 stopnia wy³¹cznie w zwi¹z-

ku z udzielaniem œwiadczeñ w trybie ho-

spitalizacji.

Dotychczas rozliczenie dodatkowej

wartoœci 1 pkt by³o mo¿liwe równie¿

w trakcie hospitalizacji jednego dnia oraz

porad ambulatoryjnych.

Okresowa ocena skutecznoœci che-

mioterapii bêdzie natomiast mo¿liwa do

rozliczenia wy³¹cznie w trybie ambulato-

ryjnym.
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Czy to siê op³aca?

ealizacja œwiadczeñ z za-

kresu programów tera-

peutycznych stanowi³a dla

œwiadczeniodawców po-

¿¹dany obszar dzia³alno-

œci. Przede wszystkim dla-

tego, ¿e programy terapeu-

tyczne mog³y byæ i czêsto by³y dla pod-

miotów op³acalne. Wraz z zamian¹ pro-

gramów terapeutycznych na programy

lekowe i wprowadzeniem przepisów

ustawy refundacyjnej, lukratywnoœæ pro-

gramów lekowych znacz¹co spad³a. Nie-

mniej jednak ich realizacja stanowi wci¹¿

niew¹tpliwie o presti¿u placówki i jest

szans¹ jej pacjentów (czêsto jedyn¹) na

uzyskanie dostêpu do nowoczesnego,

drogiego leczenia.

Dla czêœci placówek realizacja pro-

gramów lekowych ma równie¿ istotne

znaczenie w perspektywie objêcia opiek¹

danej populacji pacjentów, u których

prawdopodobnie realizowane bêd¹ rów-

nie¿ inne œwiadczenia opieki zdrowotnej.

Posiadanie zawartej umowy na œwiad-

czenia w zakresie programów lekowych

to tak¿e element kompleksowoœci

oœrodka.

Z drugiej strony na szali op³acalno-

œci nale¿y po³o¿yæ wymagane zasoby,

koszty obs³ugi administracyjnej, sporz¹-

dzanie dodatkowej dokumentacji oraz

sprawozdawczoœæ.

Kosztem dla placówki jest równie¿

utylizacja niewykorzystywanych czêœci

leków oraz brak mo¿liwoœci rozliczania

nadwy¿ek technologicznych.

Pomimo zatem, i¿ w wielu przypad-

kach programy lekowe okazuj¹ siê byæ

deficytowymi, wartoœæ umów na nie za-

wartych nie maleje.

Z roku na rok liczba programów leko-

wych wzrasta, a co za tym idzie rosn¹

równie¿ wydatki publiczne zwi¹zane z ich

realizacj¹.

W 2013 r. NFZ sfinansowa³, w ra-

mach programów lekowych, œwiadcze-

nia na wartoœæ 2 177 406 tys. z³. Naj-

wiêkszy udzia³ w tej kwocie mia³y œwiad-

czenia realizowane na terenie wojewódz-

twa mazowieckiego, œl¹skiego i ma³o-

polskiego.

Nie jest wiêc zaskakuj¹cym, ¿e reali-

zacja umów w zakresie programów le-

kowych stanowi przedmiot nieustaj¹cej

kontroli p³atnika.

Co kontroluje Fundusz?

Pierwsz¹ weryfikowan¹ kwesti¹,

zw³aszcza w latach 2013, 2014, by³ tryb

udzielania œwiadczeñ. Kontroli poddano

udzielanie œwiadczeñ w trybie hospitali-

zacji, w sytuacji gdy forma produktu lecz-

niczego umo¿liwia³a realizacjê œwiadcze-

nia w warunkach ambulatoryjnych.

Uproszczaj¹c: NFZ sprawdza³ zasad-

noœæ wydawania tabletek w programach

lekowych w oddziale szpitalnym. Co do

zasady tabletki powinny byæ bowiem wy-

dawane w poradni.

Niemniej jednak znaczenie ma stan

kliniczny pacjenta i podanie tabletek

w wyj¹tkowych przypadkach (zw³aszcza

w ramach rozpoczêcia leczenia, gdy pa-

cjent wymaga szczególnego monitorin-

gu wzglêdem dzia³ania leku na orga-

nizm) mo¿e odbyæ siê w oddziale szpi-

talnym. Stan kliniczny pacjenta, determi-

nuj¹cy podjêcie decyzji o trybie realizacji

œwiadczeñ powinien byæ szczegó³owo

opisany w dokumentacji medycznej.

Najczêœciej jednak dokumentacja

medyczna nie stanowi³a adekwatnego

uzasadnienia dla przyjêcia pacjenta do

oddzia³u szpitalnego. Z powy¿szego po-

wodu Fundusz kwestionowa³ zasadnoœæ

hospitalizacji, a zatem ca³oœci rozlicze-

nia lub wzywa³ do skorygowania œwiad-

czenia (do wartoœci w³aœciwej dla pora-

dy zwi¹zanej z realizacj¹ programu).

Przed najwiêkszym problemem sta-

nêli zatem ci œwiadczeniodawcy, którzy

w kontraktowaniu wskazali wy³¹cznie na

oddzia³ szpitalny jako miejsce realizacji

œwiadczeñ. Taka forma planowanej re-

Zakres umowy:
Programy lekowe

Programy lekowe dedykowano dla pacjentów, u których
standardowo stosowane leczenie nie przynios³o oczekiwa-
nych skutków. W ich ramach refundowane s¹ technologie
lekowe nieobjête finansowaniem w ramach innych œwiad-
czeñ.

Z roku na rok roœnie wartoœæ œwiadczeñ z zakresu pro-
gramów lekowych. Wzrasta przede wszystkim iloœæ progra-
mów. Wprowadzanie nowych programów wi¹¿e siê z za-
wieraniem nowych umów i rozszerzaniem dzia³alnoœci
œwiadczeniodawców.

Programy lekowe maj¹ jednak swoje blaski i cienie. Magdalena
Siebielska-Gasek

OPINIE PRAKTYKÓW

R

ci¹g dalszy na str. 16
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alizacji œwiadczeñ wi¹zaæ bêdzie siê rów-

nie¿ z k³opotem wtedy, gdy zmieniona

zostanie forma leku finansowanego

w programie.

Kolejnym aspektem, który
niew¹tpliwie weryfikowany
by³ podczas kontroli to pra-
wid³owoœæ realizacji progra-
mu zgodnie z jego opisem.

1. W³¹czenie do programu
     Zaczynaj¹c od w³¹czenia pacjenta do

leczenia, analizie poddane zostanie

spe³nienie kryteriów w³¹czenia,

w tym posiadanie wszystkich nie-

zbêdnych wyników badañ na etapie

w³¹czenia do leczenia. Tymczasem

u wielu pacjentów leczenie rozpoczy-

nane jest zanim uzyskane zostan¹

wszystkie wyniki wymaganych ba-

dañ. Nale¿y mieæ na uwadze, i¿ w

takim przypadku zdarza siê zakwe-

stionowanie rozliczenia ca³oœci

udzielonych œwiadczeñ.

2. Monitorowanie
   Oczywiœcie nale¿y spodziewaæ siê kon-

troli realizacji œwiadczeñ z zakresu

monitorowania, a zatem wykonania

wszystkich wymaganych badañ. Brak

ich wykonania skutkowaæ mo¿e nie

tylko zarzutami braku realizacji moni-

torowania zgodnie z opisem progra-

mu (przy jednoczesnym rozliczeniu

rycza³tu za diagnostykê), ale tak¿e za-

kwestionowaniem rozliczenia ca³oœci

rozliczonych œwiadczeñ. Nie jest bo-

wiem mo¿liwe zweryfikowanie, czy

stan kliniczny pacjenta nie kwalifiko-

wa³ go do zakoñczenia leczenia.

3. Lek
  Niew¹tpliwie przedmiotem kontroli

jest równie¿ kwestia stosowanego

produktu leczniczego i prawid³owo-

œci jego rozliczenia. W wiêkszoœci

programów stosowana dawka sub-

stancji czynnej zale¿na jest od para-

metrów biometrycznych pacjenta.

Parametry te, w wielu przypadkach,

nie s¹ ka¿dorazowo weryfikowane,

a zatem wymagana dawka nie jest

dostosowywana. Z czêœci doku-

mentacji medycznej wynika, i¿ np.

przez ca³y okres leczenia (kilku lat)

waga pacjentów siê nie zmieni³a.

4. Wy³¹czenie z leczenia w programie
   Spe³nienie kryteriów wy³¹czenia z le-

czenia w programie to kolejny ele-

ment kontroli p³atnika. W wielu przy-

padkach œwiadczeniodawcy nie wy-

³¹czaj¹ pacjentów z leczenia w pro-

gramie, pomimo i¿ wyniki poszcze-

gólnych badañ wskazywa³by na tak¹

koniecznoœæ. Najczêœciej terapeuci

t³umacz¹ takie postêpowanie zna-

cz¹cym prawdopodobieñstwem po-

prawy parametrów w krótkim czasie.

Niemniej jednak, w sytuacji gdy wy-

niki badañ wskazuj¹ na koniecznoœæ

wy³¹czenia pacjenta z programu,

kontynuacja leczenia wi¹zaæ siê

mo¿e z zakwestionowaniem rozlicze-

nia wszystkich œwiadczeñ od chwili

spe³nienia tych¿e kryteriów.

Opis programu lekowego stanowi

œcis³y algorytm postêpowania, pozosta-

wiaj¹c marginaln¹ mo¿liwoœæ decyzyjno-

œci dla terapeuty, co czêsto budzi sprze-

ciw. Niemniej jednak ka¿de odstêpstwo

od opisu programu mo¿e skutkowaæ za-

strze¿eniami kontroli Narodowego Fun-

duszu Zdrowia, a nawet zakwestionowa-

niem ca³oœci wartoœci rozliczenia.

Inn¹ kwesti¹ zwi¹zan¹ z realizacj¹

programu, która mo¿e zostaæ poddana

kontroli (nie tylko przez NFZ) jest wyda-

wanie leku w programie przez osoby nie-

uprawnione. W procedurze organizacji

realizacji programu lekowego trzeba

wzi¹æ bowiem pod uwagê rolê apteki

szpitalnej.

Kiedy ³amiemy
prawa pacjenta?

Programy lekowe i ich realizacja czê-

sto budz¹ kontrowersje w aspekcie praw

pacjenta. Warto jednak¿e oddzieliæ to, co

stanowi ograniczenie wynikaj¹ce z prze-

pisów prawa reguluj¹cych system œwiad-

czeñ finansowanych ze œrodków publicz-

nych od naruszeñ wzglêdem praw pa-

cjenta.

Œwiadczeniobiorca ma prawo do

œwiadczeñ z zakresu programów leko-

wych. Prawo to jednak¿e ograniczone

jest poprzez definicjê œwiadczenia, a za-

tem opis programu lekowego. Nie sta-

nowi to jednak naruszenia prawa pacjen-

ta. Wy³¹czenie z leczenia w programie,

zgodnie z jego opisem równie¿ narusze-

niem takim nie jest, pomimo i¿ budzi to

kontrowersje wielu œrodowisk jako ode-

branie prawa nabytego.

Prawo do œwiadczeñ z zakresu pro-

gramu lekowego przys³uguje œwiadcze-

niobiorcy, który spe³ni³ warunki w³¹cze-

nia do programu okreœlone w jego opi-

sie. Prawem nabytym jest zatem udzia³

w programie lekowym na okreœlonych

warunkach wskazanych w jego opisie,

a zatem odnosz¹cych siê do kwalifikacji

do leczenia, jego monitorowania oraz za-

koñczenia leczenia. Kryteria wy³¹czenia

z leczenia w programie s¹ bowiem ele-

mentem opisu programu lekowego.

Pacjent nie traci prawa nabytego do

leczenia wówczas, gdy jest ono skutecz-

ne. Warunkiem realizacji œwiadczenia

jest brak spe³nienia kryteriów wy³¹cze-

nia z leczenia. W przypadku zaœ ich spe³-

nienia - braku adekwatnej odpowiedzi na

leczenie, wyst¹pienia dzia³añ niepo¿¹-

danych czy postêpu choroby, œwiadcze-

nie gwarantowane, jakim jest program

lekowy, przewiduje zakoñczenie leczenia.

Minister Zdrowia publikuj¹c opis progra-

mu lekowego, da³ prawo do finansowa-

nia œwiadczenia na warunkach w nim

okreœlonych. Zakoñczenie leczenia w

programie lekowym, w zwi¹zku ze spe³-

nieniem kryteriów wy³¹czenia z leczenia

nie stanowi odebrania pacjentowi pra-

wa nabytego do œwiadczenia.

Jako naruszenie prawa pacjenta po-

traktowaæ nale¿y natomiast uniemo¿li-

wienie kontynuacji finansowania lecze-

nia w innym oddziale NFZ (po zmianie

miejsca zamieszkania). Z problemem

tym czêsto stykaj¹ siê pacjenci, co zwi¹-

zane jest z jednej strony z brakiem wie-

dzy œwiadczeniodawców, z drugiej odro-

czonymi p³atnoœciami Funduszu.

W prawa pacjenta godzi równie¿ od-

nowa leczenia z uwagi na wyczerpanie

kontraktu, co budziæ mo¿e szczególne

kontrowersje œwiadczeniodawców. Nie-

mniej jednak powodem umieszczenia

pacjenta na liœcie oczekuj¹cych powin-
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ny byæ wzglêdy zasobowe nie zaœ war-

toœæ umowy z NFZ. Istotne znaczenie ma

tu kwestia leków w programach leko-

wych jako elementu refundacji, a zatem

nielimitowana postaæ œwiadczenia, co

pozostaje w opozycji z limitowaniem

œwiadczeñ zwi¹zanych z podaniem leku.

Kolejnym naruszeniem jest kwestiono-

wanie praw pacjenta do innych œwiad-

czeñ. Z jednej strony z³amaniem warun-

ków programu jest celowe wykonywanie

badañ nale¿¹cych do monitorowania

programu w ramach innych œwiadczeñ

(np. finansowanych w ramach grup jed-

norodnych). Z drugiej zaœ pacjent ma

prawo do innych œwiadczeñ, niezwi¹za-

nych z programem lekowym. Terapeuta

nie mo¿e nadto nara¿aæ chorego na wy-

konywanie zbêdnych procedur (powta-

rzanie badañ obrazowych wykonanych

podczas innych œwiadczeñ).

Problem zgody na leczenie

Kontrole Narodowego Funduszu

Zdrowia to tylko jeden z problemów, z ja-

kim zetknêli siê œwiadczeniodawcy, re-

alizuj¹c programy lekowe.

Wœród innych nale¿y wymieniæ kon-

sekwencje zwi¹zane z refundacj¹ no-

wych produktów leczniczych w ramach

programów lekowych. Pocz¹tek roku

2014 to zatem zderzenie z rzeczywisto-

œci¹ leków biopodobnych vs leków ory-

ginalnych, co wzbudzi³o obawy terapeu-

tów i pacjentów. Kolejne miesi¹ce roku

przynios³y zmiany leków w programach.

Koniecznym okaza³a siê tym samym

zmiana podejœcia do kwestii zgody pa-

cjenta na leczenie lekiem. Zgoda ta, do-

tychczas umieszczona na karcie rejestra-

cji œwiadczeniobiorcy do udzia³u w pro-

gramie lekowym, dotyczy konkretnego

leku (odniesienie do zapoznania siê

z ulotk¹ przylekow¹ produktu lecznicze-

go). Nie jest ona wiêc zgod¹ na leczenie

substancj¹ czynn¹ lecz lekiem. Ka¿do-

razowa jego zmiana wymaga uzyskania

ponownej zgody. W tym celu nie nale¿y

jednak¿e wykorzystywaæ karty rejestracji,

gdy¿ zmiana leku nie wi¹¿e siê z koniecz-

noœci¹ rejestracji w programie. Opraco-

wanie odrêbnej zgody musi uwzglêdniaæ

obowi¹zek jej uzyskania w sposób œwia-

domy.

Brak zgody na leczenie innym lekiem

wi¹¿e siê z brakiem gwarancji na konty-

nuacjê leczenia. Jednoczeœnie przed-

miotem udzielanych œwiadczeñ jest pro-

blem zdrowotny nie zaœ lek. Œwiadcze-

niodawca musi zatem zagwarantowaæ

kontynuacje leczenia pacjentowi wy³¹-

czonemu z programu lekowego.

Zmiany leków refundowanych w pro-

gramie to równie¿ k³opot zwi¹zany z za-

wartymi umowami oraz nadwy¿k¹ zaku-

pionych produktów leczniczych.

Niemniej jednak, w myœl mechani-

zmów ustawy refundacyjnej, mo¿na siê

spodziewaæ, i¿ kolejne miesi¹ce bêd¹

skutkowaæ zmianami w zakresie produk-

tów lekowych finansowanych w ramach

programów, na co œwiadczeniodawcy

musz¹ byæ przygotowani.

Rozwi¹zania
u³atwiaj¹ce ¿ycie

W prawid³owej realizacji programów

lekowych pomocne mog¹ byæ rozwi¹za-

nia informatyczne. I tak na przyk³ad sys-

tem informatyczny móg³by generowaæ

harmonogram realizacji kolejnych wizyt

i badañ. Taki terminarz zmniejszy³by cho-

cia¿by zagro¿enie pominiêcia wykonania

okreœlonego badania.

Nieco bardziej zaawansowane na-

rzêdzie mog³oby wskazywaæ terapeucie

alerty zwi¹zane z monitorowaniem lecze-

nia: prawid³owe wyniki wyœwietlaj¹ siê

na zielono, odstêpstwa od normy na po-

marañczowo, spe³nienie kryteriów wy³¹-

czenia z programu na czerwono. System

mo¿e równie¿ przeliczaæ prawid³owoœæ

zastosowanej dawki leków wzglêdem

parametrów biometrycznych pacjenta.

W systemie takim mog³yby pojawiaæ siê

równie¿ informacje o wszystkich zmia-

nach w opisie programu.

W systemie mniej zaawansowanym,

a zatem "na papierze" równie¿ mo¿liwe

jest wdro¿enie pewnych rozwi¹zañ u³a-

twiaj¹cych pracê i minimalizuj¹cych mo¿-

liwoœæ zaistnienia pomy³ki. Umieszcze-

nie w dokumentacji medycznej tzw. check

listy to jeden z pomys³ów. Terapeuta ma

mo¿liwoœæ odznaczania wykonania wy-

maganych badañ zwi¹zanych z kwalifi-

kacj¹ do leczenia oraz jego monitorowa-

nia, a tak¿e uwzglêdnienia w dokumen-

tacji wszystkich dodatkowych formularzy

wymaganych przez NFZ lub wymienio-

nych w opisie programu.

Problem nie tkwi zatem w braku roz-

wi¹zañ czy narzêdzi, które mo¿na stwo-

rzyæ, a praktycznym braku ich wykorzysty-

wania.

Z doœwiadczenia Kancelarii wynika,

i¿ jedynie nieliczne placówki wdro¿y³y ja-

kiekolwiek rozwi¹zania pomocne w co-

dziennej pracy. W wielu wci¹¿ funkcjo-

nuj¹ opisy leczenia z czasów programów

terapeutycznych, nieuporz¹dkowana do-

kumentacja medyczna, nieczytelne i la-

koniczne wpisy.

To wszystko wp³ywa na wyniki kon-

troli Narodowego Funduszu Zdrowia

i postêpowañ roszczeniowych, a co za

tym idzie na mo¿liwoœci udzielania

œwiadczeñ w przysz³oœci i poniek¹d

szanse pacjentów na leczenie w ra-

mach programów.

Podsumowanie:

ecyzja o realizacji progra-

mu lekowego w placówce

powinna uwzglêdniaæ nie

tylko wymiar ekonomiczny

(w tym kosztów i zysków

bezpoœrednich i poœred-

nich), presti¿ placówki (w

tym kompleksowoœæ le-

czenia) ale tak¿e mo¿liwoœci realizacji

programu lekowego i dokumentowania

tego œwiadczenia w sposób prawid³owy.

Jeœli bowiem program lekowy przy-

nosiæ ma korzyœci, w szerokim rozumie-

niu tego s³owa, to jest to mo¿liwe jedy-

nie wówczas, gdy bêdzie on realizowany

rzetelnie.

D
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prowadzenie pakietu

wi¹¿e siê z nowelizacj¹

licznych zapisów

w szeregu dokumen-

tów reguluj¹cych sys-

tem opieki zdrowotnej.

W zwi¹zku z tym spora

czêœæ personelu, pra-

cuj¹cego w podmiotach wykonuj¹cych

dzia³alnoœæ lecznicz¹ w Polsce, spotyka

siê z licznymi dylematami. Wprowadze-

nie nowych standardów postepowania

zwi¹zanego z organizacj¹ udzielania

œwiadczeñ dla  pacjentów onkologicz-

nych przynosi wiele pytañ, z którymi nie-

kiedy ciê¿ko sobie poradziæ.

Odk¹d pojawi³y siê pierwsze wzmian-

ki o pakiecie onkologicznym na nasz¹

skrzynkê pocztow¹ sp³ywa wiele pytañ do-

tycz¹cych wprowadzanych zmian. Aby

przybli¿yæ problem, postanowiliœmy

przedstawiæ Pañstwu kilka najczêœciej

pojawiaj¹cych siê w¹tpliwoœci i naszych

odpowiedzi.

Czy w sytuacji, gdy pa-
cjent sam rejestruje siê drog¹
elektroniczn¹ lub telefo-
niczn¹ na wizytê w poradni
i wybiera termin nie pierwszy

Pakiet
Onkologiczny
- pytania
i odpowiedzi
1 stycznia 2015 roku wszed³ w ¿ycie, zapowiadany przez Ministerstwo Zdro-
wia system okreœlany jako pakiet onkologiczny, oparty na karcie diagno-
styki i leczenia onkologicznego. Jego zadaniem ma byæ zniesienie limitów
dostêpnoœci do œwiadczeñ diagnostyki nowotworowej oraz leczenia.

wolny lecz d³u¿szy ni¿ 14 dni
– czy wpisuje siê go na listê
oczekuj¹cych?

Œwiadczeniodawca jest obowi¹zany

prowadziæ listê oczekuj¹cych pacjentów

do œwiadczeñ w sytuacji, gdy w dniu zg³o-

szenia siê pacjenta na udzielenie œwiad-

czenia œwiadczeniodawca ten nie ma

mo¿liwoœci œwiadczenia tego udzieliæ

(i jednoczeœnie pacjent nie znajduje siê

w stanie nag³ym, co obligowa³oby œwiad-

czeniodawcê do natychmiastowego przy-

jêcia pacjenta). Termin udzielenia

œwiadczenia pacjentowi zg³aszaj¹cemu

siê do podmiotu i kwalifikuj¹cemu siê

do udzielenia œwiadczenia wyznacza

œwiadczeniodawca, wpisuj¹c pacjenta

na listê oczekuj¹cych zgodnie z kolejno-

œci¹ zg³oszenia oraz kryterium medycz-

nym. Jeœli pacjent nie wyra¿a zgody na

udzielenie œwiadczenia w wyznaczonym

przez œwiadczeniodawcê terminie, co ko-

munikuje w dniu zg³oszenia, nie powi-

nien zostaæ wpisany na listê oczekuj¹-

cych.

Œwiadczeniodawca jest zobligowany

do prowadzenia listy oczekuj¹cych w ta-

kim zakresie, w jakim brak jest mo¿no-

œci udzielenia œwiadczenia niezw³ocznie.

Je¿eli pacjent przychodzi
na radioterapiê, chemiotera-
piê lub zabieg z kart¹ diagno-
styki i leczenia onkologicz-
nego, wystawion¹ przez in-
nego œwiadczeniodawcê
 – na jakich zasadach nastê-
puje rozliczenie tych œwiad-
czeñ. Czy podmiot wykonu-
j¹cy dzia³alnoœæ lecznicz¹
rozlicza siê z NFZ bez limitu
na podstawie karty, czy jako
podwykonawca z wystawc¹
karty? Czy rozliczenie
œwiadczenia jako podwyko-
nawca bêdzie takie jak okre-
œlone w katalogu?

W sytuacji gdy pacjent przychodzi do

podmiotu z kart¹, a podmiotu nie ³¹czy

¿aden rodzaj umowy z placówk¹, która

kartê wystawi³a, wówczas podmiot rozli-

cza siê samodzielnie.  W opisanej sytu-

acji karta mog³a zostaæ wystawiona

w wyniku realizacji diagnostyki przez in-

nego œwiadczeniodawcê. Œwiadczenio-

dawca ten rozliczy³ wykonan¹ diagnosty-

kê i na tym zakoñczy³ udzielanie œwiad-

czeñ wobec pacjenta. Pacjent, dysponu-

Autorka odpowiedzi: Magdalena Siebielska-Gasek
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j¹c wolnym wyborem placówki, w której

œwiadczenia bêd¹ udzielane, wybiera

dany szpital celem leczenia. Tu odbywa

siê posiedzenie zespo³u wielodyscypli-

narnego i rozpoczynane jest leczenie.

W tym przypadku placówka ta rozlicza

udzielone œwiadczenia i mo¿e skorzy-

staæ z zapisu odnosz¹cego siê do finan-

sowania ponad limit.

Mo¿na oczywiœcie upatrywaæ sytuacji,

w których dany podmiot by³by jedynie

podwykonawc¹ wzglêdem innego pod-

miotu. Wówczas podmiotem rozliczaj¹-

cym by³by ten œwiadczeniodawca, który

koordynuje proces leczenia pacjenta, zaœ

rozliczenie nast¹pi³oby pomiêdzy pla-

cówkami.

Je¿eli pacjent rozpocz¹³
diagnostykê wstêpn¹ lub/i
pog³êbion¹ w 2014 roku, a le-
czenie specjalistyczne bê-
dzie otrzymywa³ w 2015
roku, czy nale¿y dotrzymaæ
terminów zapisanych w roz-
porz¹dzeniu Ministra Zdro-
wia w sprawie œwiadczeñ
gwarantowanych w rodzaju
ambulatoryjna opieka spe-
cjalistyczna. Czy musi do-
trzymaæ terminu 14 dni od
dnia wpisania na listê ocze-
kuj¹cych do dnia rozpoczê-
cia leczenia?

Diagnostyka wstêpna i pog³êbiona,

w takim jej wymiarze, jaki okreœla œcie¿-

ka szybkiej terapii onkologicznej, a za-

tem poszczególne rozporz¹dzenia Mini-

stra Zdrowia w sprawie œwiadczeñ gwa-

rantowanych, realizowana bêdzie w opar-

ciu o kartê diagnostyki i leczenia onkolo-

gicznego. Karta ta bêdzie mog³a zostaæ

wydana pacjentowi od dnia 1 stycznia

2015 r. W ujêciu zatem œcie¿ki szybkiej

terapii onkologicznej, diagnostyka rozpo-

czêta przed dniem 1 stycznia oraz przed

uzyskaniem przez pacjenta karty odby-

waæ siê powinna na dotychczasowych

zasadach.

Jeœli natomiast pacjent mia³ udzie-

lane wczeœniejsze œwiadczenia, konty-

nuowane w roku 2015, i w zwi¹zku z ich

udzieleniem w poradni specjalistycznej

lekarz wydaje pacjentowi kartê diagno-

styki i leczenia onkologicznego w dniu

1 stycznia 2015 r. (lub póŸniej), rzeczywi-

œcie nale¿y utrzymaæ termin wyznaczony

dla rozpoczêcia leczenia. Pacjent z kart¹

diagnostyki i leczenia onkologicznego

musi rozpocz¹æ leczenie w ci¹gu 14 dni

od wpisu na listê oczekuj¹cych w danym

podmiocie prowadz¹cym szpital.

Czy musimy posiadaæ
umowy o podwykonawstwo
na badania wymienione
w diagnostyce wstêpnej i po-
g³êbionej, których nie wyko-
nujemy w lokalizacji?

Dla pakietów diagnostyki wstêpnej

oraz diagnostyki pog³êbionej nie wska-

zano, jakie konkretne badania nale¿y wy-

konywaæ. O tym, jakie badania zostan¹

wykonane, decydowaæ bêdzie lekarz

– zgodnie z indywidualnymi wskazania-

mi lub te¿ zostanie to w placówce uregu-

lowane standardem wewnêtrznym dla

okreœlonych typów nowotworów. Jeœli

w ramach diagnostyki wstêpnej (weryfi-

kacja podejrzenia) lub diagnostyki pog³ê-

bionej (okreœlenie stopnia zaawansowa-

nia) konieczne bêdzie wykonanie bada-

nia, którego placówka nie mo¿e wyko-

naæ w oparciu o zasoby w³asne, koniecz-

ne bêdzie podpisanie umowy z podwy-

konawc¹.

Dodatkowo nale¿y zwróciæ uwagê

równie¿ na wymogi formalne zwi¹zane

z realizacj¹ szybkiej terapii onkologicz-

nej, a zatem zapewnienia co najmniej

dostêpu do realizacji œwiadczeñ diagno-

styki onkologicznej w zakresie diagno-

styki laboratoryjnej, tomografii kompute-

rowej (TK), rezonansu magnetycznego

(RM), pozytonowej tomografii emisyjnej

(PET), medycyny nuklearnej oraz badañ

endoskopowych.

Czy data wyniku w diagno-
styce wstêpnej mo¿e byæ jed-
noczeœnie dat¹ porady po-
cz¹tkowej w diagnostyce po-
g³êbionej? W którym mo-
mencie rozliczamy diagno-
stykê wstêpn¹? Czy istnieje
obowi¹zek udzielenia odrêb-

nie porady pocz¹tkowej
w diagnostyce pog³êbionej?

Diagnostykê wstêpn¹ rozliczyæ mo¿-

na wówczas, gdy zweryfikowane zosta-

nie podejrzenie nowotworu z³oœliwego.

Zatem rozliczenie to nast¹pi w dniu,

 w którym lekarz, w oparciu o posiadane

wyniki badañ, bêdzie móg³ wskazaæ roz-

poznanie nowotworu z³oœliwego lub wy-

kluczyæ takie rozpoznanie. Oczywiœcie wy-

³¹cznie w sytuacji, gdy œwiadczeniodaw-

ca bêdzie mia³ mo¿liwoœæ rozliczenia dia-

gnostyki wstêpnej. W sytuacji, gdy karta

bêdzie wydawana przez lekarza specja-

listê, nie bêdziemy mieli do czynienia

z diagnostyk¹ wstêpn¹, a jedynie z dia-

gnostyk¹ pog³êbion¹. Diagnostyka

wstêpna realizowana bêdzie w zakresie

zwyk³ych porad, a na jej podstawie wy-

dana zostanie karta. Œwiadczeniodaw-

ca bêdzie zobowi¹zany sprawozdaæ datê

pierwszej porady zarówno w zakresie

diagnostyki wstêpnej, jak i pog³êbionej,

co potwierdza projekt Rozporz¹dzenia

Ministra Zdrowia w sprawie zakresu nie-

zbêdnych informacji gromadzonych przez

œwiadczeniodawców, szczegó³owego

sposobu rejestrowania tych informacji

oraz ich przekazywania podmiotom zo-

bowi¹zanym do finansowania œwiadczeñ

ze œrodków publicznych.

W przypadku œwiadczeniodawców

realizuj¹cych wy³¹cznie diagnostykê po-

g³êbion¹, dat¹ rozpoczêcia diagnostyki

pog³êbionej bêdzie data pierwszej pora-

dy. W dniu, w którym lekarz uzyska wynik

w³aœciwy dla zakoñczenia diagnostyki

wstêpnej, mo¿e dokonaæ on zlecenia

pacjentowi wykonania badañ z zakresu

diagnostyki pog³êbionej, zaœ na kolejnej

wizycie uzyskaæ wyniki tych¿e badañ. Dia-

gnostyka pog³êbiona bêdzie rozliczona

po okreœleniu stopnia zaawansowania.

Stosowanie odrêbnoœci porad wskaza-

nia rozpoznania oraz zlecenia kolejnych

badañ celem okreœlenia stopnia za-

awansowania schorzenia przyczynia³o-

by siê do wyd³u¿enia czasu udzielania

œwiadczeñ.

Nale¿y jednak¿e zaznaczyæ, i¿ w zapi-

sach projektu zarz¹dzenia brak jest

szczegó³owych zapisów wzglêdem wska-

zywania dat pocz¹tkowych.

WARTO WIEDZIEÆ
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Jak traktowaæ rozliczenie
pacjentów, którzy zapisuj¹
siê na listê oczekuj¹cych bez
karty leczenia onkologiczne-
go? Na pierwszej wizycie,
która nastêpuje np. po 3 ty-
godniach pacjent otrzymuje
kartê, jednak¿e  termin 14 dni
nie zostanie w tej sytuacji
dotrzymany?

Wizyta, na której pacjent otrzyma³ kar-

tê diagnostyki i leczenia onkologicznego

to wizyta rozliczona w dotychczasowym

systemie rozliczania œwiadczeñ, a zatem

najczêœciej porada specjalistyczna okre-

œlonego typu. Pacjenci, którzy nie posia-

daj¹ karty diagnostyki i leczenia onkolo-

gicznego, wpisywani s¹ na dotychcza-

sow¹ listê oczekuj¹cych. Na listê oczeku-

j¹cych pacjentów onkologicznych wpisa-

nie umo¿liwia wy³¹cznie posiadanie kar-

ty. Pacjentów wpisanych na dotychcza-

sow¹ "zwyk³¹" listê, nie obowi¹zuj¹ ter-

miny okreœlone wzglêdem czasu oczeki-

wania dla pacjentów z kart¹ diagnostyki i

leczenia onkologicznego. Uprawnieñ

zwi¹zanych z wyznaczonymi czasami ocze-

kiwania na diagnostykê czy leczenie pa-

cjent nabywa w momencie uzyskania kar-

ty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Jaki powinien byæ czas
pracy: cz³onków zespo³u
terapeutycznego, osoby
prowadz¹cej fizjoterapiê
okreœlony w harmonogra-
mie zasoby?

Czas pracy pracowników, w tym cz³on-

ków zespo³u oraz osoby prowadz¹cej fi-

zjoterapiê, powinien byæ dostosowany do

potrzeb realizacji œwiadczeñ wobec pa-

cjentów z kart¹ diagnostyki i leczenia

onkologicznego. Musi byæ on dostoso-

wany w ten sposób, by spe³niony zosta³

warunek rozpoczêcia leczenia w wyzna-

czonym czasie, a czas pracy zespo³u nie

wyd³u¿a³ tego okresu. Jednoczeœnie pra-

ca zespo³u bêdzie wykazywana w zakre-

sie okreœlonych produktów rozliczenio-

wych, do których przypisani bêd¹ cz³on-

kowie zespo³u. Czas pracy cz³onków ze-

spo³u nie mo¿e nadto zaburzaæ funkcjo-

nowania pracy oddzia³u, w ramach któ-

rego cz³onkowie zespo³u pracuj¹.

Czy œwiadczeniobiorca,
który nie bêdzie zakwatero-
wany w innym miejscu (ho-
stel) ma prawo równie¿ do
bezp³atnego transportu
z miejsca, w którym aktualnie
jest leczony (inny podmiot
leczniczy) do miejsca pod-
miotu udzielaj¹cego œwiad-
czeñ gwarantowanych w che-
mioterapii i radioterapii onko-
logicznej?

Rozpatruj¹c poruszane zagadnienie,

nale¿y dokonaæ analizy definicji œwiadcze-

nia towarzysz¹cego wpisanej w ustawê

o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finan-

sowanych ze œrodków publicznych.

Zgodnie z zapisami art. 5 pkt. 38 po-

przez œwiadczenie towarzysz¹ce nale-

¿y rozumieæ:

zakwaterowanie i adekwatne do stanu

zdrowia wy¿ywienie w szpitalu lub w in-

nym przedsiêbiorstwie podmiotu leczni-

czego wykonuj¹cego dzia³alnoœæ lecz-

nicz¹ w rodzaju stacjonarne i ca³odobo-

we œwiadczenia zdrowotne w rozumie-

niu przepisów o dzia³alnoœci leczniczej,

us³ugi transportu oraz transportu sani-

tarnego, a tak¿e zakwaterowanie poza

przedsiêbiorstwem podmiotu lecznicze-

go, je¿eli koniecznoœæ jego zapewnienia

wynika z warunków okreœlonych dla da-

nego œwiadczenia gwarantowanego.

Jako œwiadczenie towarzysz¹ce na-

le¿y zatem uznaæ:

– zakwaterowanie w szpitalu lub innym

przedsiêbiorstwie podmiotu lecznicze-

go wykonuj¹cego dzia³alnoœæ lecznicz¹

wraz z wy¿ywieniem

– us³ugi transportu oraz transportu sani-

tarnego

– zakwaterowanie poza przedsiêbior-

stwem podmiotu leczniczego

Nale¿y zwróciæ uwagê, i¿ definicja ta

wskazuje na obowi¹zek zapewnienia wy-

¿ywienia wy³¹cznie w zwi¹zku z zakwate-

rowaniem pacjenta w szpitalu lub innym

podmiocie przedsiêbiorstwa leczniczego

wykonuj¹cym dzia³alnoœæ lecznicz¹.

Odrêbnie traktowane jest zakwatero-

wanie œwiadczeniobiorcy poza przedsiê-

biorstwem podmiotu leczniczego. Wo-

bec tego rodzaju œwiadczenia towarzy-

sz¹cego nie wskazano na obowi¹zek

zapewnienia ca³odobowego wy¿ywienia.

W aspekcie zapewnienia transportu,

o którym mowa w art. 33 ust. 2 ustawy,

nale¿y zauwa¿yæ, i¿ przepis ten odnosi

siê wy³¹cznie do transportu zapewnia-

nego dla pacjenta zakwaterowanego

poza przedsiêbiorstwem podmiotu lecz-

niczego. Œwiadczeniobiorcy, który korzy-

sta z zakwaterowania, jak wskazuje prze-

pis, przys³uguje transport do miejsca

udzielania œwiadczeñ.

Powy¿sze pytania i nasze odpowie-

dzi to tylko niektóre z poruszanych aspek-

tów pakietu onkologicznego. Codziennie

sp³ywaj¹ do nas nowe zagadnienia, z ja-

kimi borykaj¹ siê podmioty wykonuj¹ce

dzia³alnoœæ lecznicz¹ w Polsce. Na bie-

¿¹co staramy siê je rozwi¹zywaæ, przed-

stawiaj¹c stanowisko Kancelarii.

W zwi¹zku z powy¿szym zachêcamy do

tego równie¿ Pañstwa. Wszelkie w¹tpli-

woœci prosimy przesy³aæ na adres email:

 kancelaria@iuz.org.pl.

WARTO WIEDZIEÆ
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Magdalena
Siebielska-Gasek

F

ozliczenie hospitalizacji

zwi¹zanych w zasadniczej

mierze z leczeniem scho-

rzeñ przewodu pokarmowe-

go nast¹piæ mo¿e poprzez

jedn¹ z 36 grup jednorod-

nych.

Przewa¿aj¹ca wiêkszoœæ to grupy za-

biegowe, wœród których znajduj¹ siê pro-

dukty rozliczeniowe w³aœciwe dla kom-

pleksowych, du¿ych, œrednich oraz ma-

³ych zabiegów.

Zabiegi rozliczane poprzez grupy

z sekcji F dotycz¹ prze³yku, dwunastnicy,

¿o³¹dka, jelit, odbytu.

W przypadku grup zabiegowych

ostro¿noœæ zachowaæ nale¿y zw³aszcza

wobec rozliczania grup:

F04   5.51.01.0006004  – Diagnostyczne

i ma³e zabiegi przewodu pokarmowego;

F34   5.51.01.0006037 – Œrednie i endo-

skopowe zabiegi przewodu pokarmowego;

F44    5.51.01.0006044  – Diagnostyczne

i lecznicze zabiegi jamy brzusznej;

F93   5.51.01.0006093 – Œrednie zabiegi

odbytu;

F94    5.51.01.0006094 – Ma³e zabiegi

odbytu i odbytnicy

W grupach tych ujêto bowiem proce-

dury, które dedykowano dla ambulatoryj-

                         jak choroby
przewodu
pokarmowego
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nej opieki specjalistycznej. Ich realizacja

w szpitalu musi wynikaæ ze stanu klinicz-

nego pacjenta wskazuj¹cego na tak¹ ko-

niecznoœæ (zgodnie z zapisami art. 58 usta-

wy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej fi-

nansowanych ze œrodków publicznych oraz

§ 11 ust. 5 i 6 zarz¹dzenia Prezesa NFZ

w sprawie leczenia szpitalnego).

Przyk³adowymi wskazaniami dla wy-

konania na przyk³ad  kolonoskopii czy ga-

stroskopii w warunkach szpitalnych

mog¹ byæ chocia¿by:

– koniecznoœæ wykonania badania

w znieczuleniu ogólnym prowadzonym

przez anestezjologa przy wskazaniu

stanu po przebytych rozleg³ych opera-

cjach w obrêbie jamy brzusznej,

zw³aszcza operacjach ginekologicz-

nych, w tym ciêciach cesarskich i ope-

racjach bêd¹cych wynikiem powik³añ

medycznych

– schorzenia wspó³istniej¹ce wi¹¿¹ce

siê z podwy¿szonym ryzykiem badania

i/lub nak³adaj¹ce obowi¹zek monito-

rowania stanu pacjenta po badaniu

(monitorowanie zapisu EKG, pulsok-

symetria) np. astma, POCHP, padacz-

ka, zaburzenia krzepliwoœci krwi etc.

– wykonywanie w trakcie badania zabiegów,

ALE: samo pobranie wycinków lub usu-

niêcie ma³ych polipów nie stanowi o za-

sadnoœci hospitalizacji.

Sugerujê rozwa¿enie stworzenia w³a-

snych standardów terapeutycznych w tym

zakresie, celem wyeliminowania hospi-

talizacji niezasadnych dla wszystkich pro-

cedur dedykowanych dla ambulatoryjnej

opieki specjalistycznej.

W niektórych placówkach funkcjonuj¹

wrêcz obowi¹zkowe formularze, w któ-

rych lekarz musi opisaæ decyzjê terapeu-

tyczn¹ dotycz¹c¹ realizacji wybranych

procedur w oddziale szpitalnym

Postêpowanie zachowawcze mo¿e

zostaæ sprawozdane z u¿yciem jednej

z dziesiêciu JGP.

Warto zwróciæ uwagê na dodatkowe

zastrze¿enia dotycz¹ce rozliczenia grupy

F58 Choroby zapalne jelit. Narodowy

Fundusz Zdrowia okreœli³ bowiem, i¿ gru-

pa ta nie obejmuje leczenia zastosowa-

niem substancji czynnej stanowi¹cej

element œwiadczenia gwarantowanego

w ramach programów lekowych.

Dla pozosta³ych grup jednorodnych

z sekcji F choroby przewodu pokarmo-

wego, katalog grup nie zawiera aktual-

nie dodatkowych adnotacji w kolumnie

uwagi.

W grupach zachowawczych istotne

znaczenia ma oczywiœcie kwestia rozpo-

znania zasadniczego i jego leczenia. Nie

s³u¿¹ one bowiem do rozliczania hospi-

talizacji, w trakcie której nie wykonano

Schorzenia przewodu pokarmowego stanowi¹ istotn¹ przyczynê hospitali-
zacji w Polsce. Grupy jednorodne opisane poprzez literê F s¹ zatem jednymi
z najczêœciej rozliczanych w wielu placówkach. Jednoczeœnie najczêœciej rów-
nie¿ rozliczania te nie s¹ prawid³owe i kwestionowane w przypadku kontroli.
Podpowiemy dlaczego.

R
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planowanego zabiegu lub przekroczono

czas w³aœciwy dla sprawozdania grupy

zabiegowej. Zw³aszcza ostatnie postê-

powanie stanowi jedn¹ z najczêstszych

praktyk œwiadczeniodawców. Przekrocze-

nie czasu w³aœciwego dla grupy zabie-

gowej zwykle wynika z przyczyn organi-

zacyjnych, czasem jednak jest celowym

dzia³aniem dla uzyskania wy¿szej warto-

œci rozliczenia. W obu przypadkach rozli-

czenie zostanie zakwestionowane w wy-

niku kontroli. Organizuj¹c udzielanie

œwiadczeñ, nale¿y zatem wzi¹æ pod uwa-

gê chocia¿by mo¿liwoœci wykonywania

planowej diagnostyki i ma³ych zabiegów

w soboty i niedziele.

Grupy z warunkiem czasowym to wy-

mieniane wczeœniej F04, F34, F44, F94.

Wskazane rozpoznanie zasadnicze,

najproœciej rzecz ujmuj¹c, musi byæ

w trakcie hospitalizacji monitorowane

i leczone, o czym œwiadczyæ powinna ca³a

dokumentacja medyczna.

Wracaj¹c do czasu hospitalizacji, na-

le¿y podkreœliæ, i¿ musi on wynikaæ z ko-

niecznoœci hospitalizacji pacjenta. Z tak¹

sytuacj¹ mamy doczynienia np. wówczas

gdy po wykonaniu ma³ego/œredniego

zabiegu czy badania diagnostycznego

niezbêdne jest leczenie pacjenta. Wyko-

nany zabieg lub badanie jest wówczas

jedynie jednym z elementów hospitali-

zacji obok intensywnego leczenia zacho-

wawczego.

W przypadku badañ diagnostycznych

oraz ma³ych zabiegów czêsto kusz¹cym

jest podjêcie próby rozliczenia grupy za-

chowawczej, zwykle lepiej wycenionej

(np. F34 Œrednie i endoskopowe zabie-

gi przewodu pokarmowego 22 pkt.

vs F58 Choroby zapalne jelit 80 pkt.).

Obok niezasadnego przed³u¿ania czasu

hospitalizacji, drug¹ praktyk¹ œwiadcze-

niodawców jest ukrywanie wykonania

znacz¹cej procedury medycznej. Ca³ko-

wity brak jej wykazania wi¹zaæ siê bê-

dzie ze sprawozdaniem do P³atnika da-

nych niezgodnych ze stanem faktycznym,

w wyniku czego œwiadczeniodawca po-

winien siê liczyæ z mo¿liwoœci¹ na³o¿e-

nia kary umownej w wysokoœci do 2%

kwoty zobowi¹zania okreœlonej w umo-

wie. Brak jej odnotowania w  historii cho-

roby nale¿y natomiast uznaæ za fa³szo-

wanie dokumentacji. Czêsto zatem spo-

tykam wykazywanie procedur medycz-

nych, które opisuj¹ zrealizowane postê-

powanie, lecz nie zosta³y ujête w charak-

terystyce grup. Przyk³adem mo¿e byæ pro-

cedura 45.239 Kolonoskopia – inne,

podczas gdy opis badania oraz jego wy-

nik bezsprzecznie wskazuj¹ na wykona-

nie fiberokolonoskopii (45.231). Kod

45.239 nie zosta³ ujêty w charakterysty-

ce grup, zatem jego wskazanie zawsze

wi¹zaæ siê bêdzie z wyznaczeniem (przez

gruper systemów informatycznych) gru-

py zachowawczej, podczas gdy de facto

wykonano procedurê zabiegow¹.

W mniej wyrafinowanych opcjach œwiad-

czeniodawcy sprawozdaj¹ po prostu

kody nieszczegó³owe (np. w tym przypad-

ku 45.23 Kolonoskopia), które równie¿

nie umo¿liwiaj¹ wyznaczenia grupy za-

biegowej. Przypominam w tym miejscu

o zasadzie kodowania procedur medycz-

nych – zgodnie z któr¹ obowi¹zani jeste-

œmy do wykazania procedury w sposób

szczegó³owy, poprzez wybranie najbli¿ej

kategorii ICD-9 wzglêdem zrealizowane-

go postêpowania. Zreszt¹ nie tylko my

przypominamy, przypomina równie¿ NFZ

w ostatnim komunikacie z 12.09.2014 r.,

w którym zwraca uwagê na obowi¹zek

stosowania kodów ICD-9 w najbardziej

szczegó³owej kategorii. Jednoczeœnie

Fundusz zapowiada, i¿ od dnia 1 stycz-

nia 2015 r. bêdzie kwestiê tê weryfikowa³

(treœæ komunikatu: http://nfz.gov.pl/new/

index.php?katnr=7& dzialnr=1&artnr

=6291).

Z naszej praktyki wynika równie¿, i¿

istotnie czêsto dochodzi do nieprawid³o-

woœci w rozliczaniu grupy F86 Choroby

wyrostka robaczkowego.  Przypadki ta-

kie maj¹ miejsce najczêœciej wobec

przyjêcia dziecka z dolegliwoœciami mo-

g¹cymi wskazywaæ na ostre zapalenie

wyrostka robaczkowego. W trakcie dia-

gnostyki okazuje siê, i¿ rozpoznanie to

nie zostaje potwierdzone. Jako rozpozna-

nie zasadnicze œwiadczeniodawcy wska-

zuj¹ wówczas K37 Zapalenie wyrostka

robaczkowego – negatywne; K37 Obser-

wacja w kierunku zapalenia wyrostka ro-

baczkowego negatywna etc. W ka¿dym

przypadku rozpoznanie takie jest niepra-

wid³owe. Nie doœæ, ¿e Miêdzynarodowa

Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Pro-

blemów Zdrowotnych nie przewiduje

powy¿szych rozpoznañ, to zgodnie z za-

sadami systemu jednorodnych grup pa-

cjentów nie jest dozwolonym kodowanie

rozpoznañ negatywnych. Skutkiem takie-

go postêpowania jest sprawozdanie gru-

py jednorodnej F86 Choroby wyrostka ro-

baczkowego o wartoœci 32 pkt., podczas

gdy rozliczenie nast¹piæ powinno np. po-

przez grupê F46 Choroby jamy brzusz-

nej za 31 pkt. lub P12 Inne zaburzenia

¿o³¹dkowo-jelitowe i metaboliczne,

w odniesieniu do dzieci, wycenionej na

30 pkt.

W dokumentacji medycznej widnie-

je w takich sytuacjach rozpoznanie K37

Zapalenia wyrostka robaczkowego –

negatywne, w raporcie statystycznym

zaœ K37 Zapalenie wyrostka robaczko-

wego, nieokreœlone. Skoro zaœ takie

rozpoznanie widnieje w raporcie staty-

stycznym, takie te¿ zarejestrowane zo-

stanie w ZIP-ie (Zintegrowany Informa-

tor Pacjenta), co dla samego pacjenta

lub jego opiekuna bêdzie niejasne

i budziæ mo¿e zastrze¿enia. Nie wspo-

minaj¹c o przekazaniu danych niezgod-

nych ze stanem faktycznym.

W przypadku gdy brak jest mo¿liwo-

œci potwierdzenia ostatecznej diagnozy,

jako rozpoznanie zasadnicze nale¿y za-

kodowaæ bowiem jednostkê zwi¹zan¹

z objawem czy nieprawid³owym wyni-

kiem badania, w tym przypadku chocia¿-

by R10.0 Ostry brzuch.

Znacznie rzadziej spotykamy niepra-

wid³owoœci zwi¹zane z rozliczaniem kom-

pleksowych czy du¿ych zabiegów. Naj-

czêstsze b³êdy wi¹¿¹ siê z grupami okre-

œlonymi jako ma³e lub œrednie zabiegi,

wycenione relatywnie nisko. Dla Fundu-

szu op³acalnym jest jednak¿e ich kon-

trolowanie z uwagi na znacz¹c¹ iloœæ jak

i wysokie prawdopodobieñstwo niepra-

wid³owoœci w rozliczaniu lub braku udo-

kumentowania zasadnoœci hospitaliza-

cji. Kontrole w tym zakresie to dla p³atni-

ka zatem najczêœciej strza³ w dziesi¹tkê

na uzyskanie zwrotu nienale¿nie wyp³a-

conych œrodków, o czym przekonali siê

w ostatnich latach œwiadczeniodawcy na

terenie ca³ego kraju.
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Terminy:
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Terms:

Neoplasia – development of an abnormal growth of new cells
that is unresponsive to normal growth control mechanisms
Neoplasm = tumor – Any abnormal growth of new tissue that
serves no useful purpose
Differentiation – cells become specialized and differentiated
both physically and functionally
Cells look and act like the parent cell, or tissue of origin
Anaplasia = dedifferentiation – loss of cellular differentiation
and reversion to a more primitive form

TYPES OF TUMORS

Tumors are divided into two groups: benign (non-mali-
gnant) tumors and malignant tumors.

Benign tumor is a tumor that does not invade its surroun-
ding tissue or spread around, usually grows very slowly and is
well-circumscribed, usually encapsulated, and easy to be re-
moved

Benign tumour can be serious if it presses on vital structu-
res such as blood vessels or nerves. For this reason someti-
mes they require treatment.

There are many different types of benign tumors arising
from different structures in the body. The most common types
of benign tumours are:

• Adenomas are benign tumours starting in the epithelial tis-
sue of a gland or gland-like structure. A common type of
adenoma is a polyp in the colon. Adenomas might also
grow in the liver or the adrenal, pituitary or thyroid gland.

In most cases adenomas can be removed with surgery. Al-
though not common, this type of tumor can become mali-
gnant.

• Fibromas are tumours of fibrous or connective tissue that
can grow in any organ.

  Another type of fibrous tissue tumor is a desmoid tumor.
These tumours can grow into nearby tissues.

• Haemangiomas are a build-up of blood vessel cells in the
skin or internal organs. Haemangiomas are a common
type of birthmark, often occurring in the head, neck or trunk.
They may appear red or bluish in colour. Those that interfe-
re with vision, hearing or eating may require treatment.

• Lipomas grow from fat cells. They are the most common
benign tumor in adults, often found in the neck, shoulders,
back or arms. Lipomas are slow growing, they may run in
families and sometimes they result from an injury. Treat-
ment may be needed if a lipoma is painful or growing quic-
kly and may include steroid injections or removal through
liposuction or surgery.

Malignant tumor invades its surrounding tissue or spread
to other parts of the body by way of the bloodstream and lym-
phatic channels, grows fast, often recur after surgery.

From a histological standpoint there are hundreds of diffe-
rent cancers, which are grouped into six major categories:

• Carcinoma
• Sarcoma
• Myeloma
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Neoplazja – nieprawid³owy wzrost nowych komórek, który jest
obojêtny na normalne mechanizmy kontroli wzrostu
Nowotwór = guz – wszelki nieprawid³owy wzrost nowej tkanki,
która niczemu nie s³u¿y
Zró¿nicowanie – komórki staj¹ siê wyspecjalizowane i zró¿ni-
cowane, zarówno fizycznie, jak i funkcjonalnie
Komórki wygl¹daj¹ i zachowuj¹ siê jak komórki macierzyste
lub tkanki z których pochodz¹
Anaplazja = odró¿nicowanie – utrata ró¿nicowania komórko-
wego i zmiana w kierunku bardziej prymitywnych form

RODZAJE NOWOTWORÓW

Nowotwory dzielimy na dwie podstawowe grupy: ³agodne
(niez³oœliwe) oraz z³oœliwe.

Nowotwór ³agodny jest nowotworem, który nie atakuje s¹-
siednich tkanek i nie daje przerzutów, zazwyczaj roœnie wolno
i jest dobrze ograniczony, czêsto otorbiony, ³atwy do usuniêcia.
Nowotwór ³agodny mo¿e mieæ szkodliwy wp³yw, gdy uciska
kluczowe obszary, takie jak naczynia krwionoœne czy nerwy.
Z tego powodu czasem wymagane jest rozpoczêcie leczenia.
Istnieje wiele ró¿nych typów nowotworów ³agodnych wywodz¹-
cych siê z ró¿nych struktur cia³a.

Najczêstsze typy nowotworów ³agodnych to:
• Gruczolaki wywodz¹ce siê z tkanki nab³onkowej gruczo³ów lub

tkanki podobnej do struktury gruczo³u. Powszechnym rodza-
jem gruczolaka s¹ polipy w okrê¿nicy. Gruczolaki mog¹ rów-
nie¿ rosn¹æ w w¹trobie, nadnerczu, przysadce czy tarczycy.

  W wiêkszoœci przypadków, gruczolaki mo¿na usun¹æ z ope-
racj¹. Chocia¿ nie jest to powszechne, ale ten typ guza mo¿e
przekszta³ciæ siê w nowotwór z³oœliwy.

• W³ókniaki s¹ guzy tkanki ³¹cznej lub w³óknistej i mog¹ rosn¹æ
w ka¿dym organie. Innym rodzajem nowotworu tkanki w³ók-
nistej jest guz desmoidalny. Guzy te mog¹ problemy rozprze-
strzeniaæ siê do okolicznych tkanek.

• Naczyniaki s¹ nawarstwionymi komórkami naczyñ krwiono-
œnych skóry lub narz¹dów wewnêtrznych. Naczyniaki s¹ po-
pularnym rodzajem znamion, czêsto wystêpuj¹cych w obrê-
bie g³owy, szyi i tu³owia. Mog¹ byæ koloru czerwonego lub
niebieskiego. Te, które zak³ócaj¹ wzrok, s³uch lub funkcjê je-
dzenia, mog¹ wymagaæ leczenia.

• T³uszczaki rosn¹ z komórek t³uszczowych. S¹ to najczêœciej
wystêpuj¹cymi nowotworami ³agodnymi u osób doros³ych,
czêsto znajduj¹ siê na szyi, ³opatkach, plecach czy ramio-
nach. T³uszczaki rosn¹ wolno, mog¹ wystêpowaæ rodzinnie,
a czasami s¹ wynikiem urazu. Leczenie mo¿e byæ potrzebny,
gdy t³uszczak jest bolesny lub szybko roœnie i mo¿e obejmo-
waæ zastrzyki steroidowe lub usuwania przez liposukcji lub
chirurgii

Nowotwór z³oœliwy atakuje s¹siednie tkanki i rozprzestrze-
nia siê do innych czêœci cia³a przez krew lub wêz³y ch³onne,
roœnie szybko, czêsto daje wznowy po wyciêciu.

Z histologicznego punktu widzenia istniej¹ setki ró¿nych no-
wotworów, które pogrupowano w szeœciu g³ównych kategoriach:

• Rak
• Miêsak
• Szpiczak
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• Bia³aczka
• Ch³oniak
• Mieszane

Rak
Okreœlenie rak odnosi siê do nowotworów z³oœliwych po-

chodzenia nab³onkowego lub raka wewnêtrznej lub zewnêtrz-
nej pow³oki cia³a. Raki, nowotwory tkanki nab³onkowej, stano-
wi¹ od 80 do 90 procent wszystkich przypadków nowotworów
z³oœliwych.

Nowotwory s¹ podzielone na dwa g³ówne podtypy: raka
gruczo³owego, który rozwija siê w narz¹dach lub gruczo³ach
oraz raka p³askonab³onkowego, który pochodzi z warstwy en-
dodermalnej lub ektodermalnej.

Gruczolakorak zwykle wystêpuje w b³onach. Czêsto z ³atwo-
œci¹ rozprzestrzenia siê przez tkanki miêkkie, w których wystê-
puje. Rak p³askonab³onkowy wystêpuje w wielu miejscach na
ciele. Wiêkszoœæ nowotworów atakuje narz¹dy i gruczo³y ma-
j¹ce zdolnoœæ wydzielania, takie jak piersi, p³uca, okrê¿nic¹
czy gruczo³ krokowy.

Miêsak
Okreœlenie Miêsak odnosi siê do nowotworu, który pocho-

dzi z tkanek podtrzymuj¹cych i ³¹cznych, takich jak koœci, œciê-
gna, chrz¹stki, miêœnie oraz t³uszcz. Ogólnie wystêpuj¹cych
u m³odych doros³ych, miêsak najczêœciej rozwija siê w bole-
snym obszarze masy koœci. Guzy miêsaka zazwyczaj przypo-
minaj¹ tkankê, w której rosn¹.
Przyk³ady miêsaków:

• Kostniakomiêsak
• Chrzêstniakomiêsak
• Miêsak pr¹¿kowanokomórkowy
• Miêdzyb³oniak op³ucnej
• W³ókniakomiêsak
• Naczyniakomiêsak
• T³uszczakomiêsak
• Glejak lub gwiaŸdziak
• Œluzakomiêsak
• Miêsak mezenchymalny lub mieszany nowotwór mezoder-

malny (ró¿ne typy tkanki ³¹cznej)

Szpiczak
Szpiczak powstaje w komórkach plazmatycznych szpiku

kostnego.

Bia³aczka
Bia³aczka (zwana równie¿ „rakiem krwi”) jest nowotworem

szpiku kostnego.

Ch³oniak
Ch³oniak rozwija siê w gruczo³ach i wêz³ach uk³adu limfa-

tycznego, sieci naczyñ, wêz³ów i narz¹dów (w szczególnoœci
œledziona, migda³ki i grasica), które oczyszczaj¹ p³yny ustrojo-
we i produkuj¹ limfocyty. W przeciwieñstwie do bia³aczek, ch³o-
niaki  s¹ „litymi rakami”. Ch³oniaki mog¹ równie¿ wystêpowaæ
w okreœlonych organach, takich jak ¿o³¹dek, piersi czy mózg.
Te rodzaje ch³oniaków s¹ okreœlane ch³oniakami pozawêz³o-
wymi. Ch³oniaki dzieli siê na dwie podkategorie: ch³oniaka
Hodgkina (ziarnica z³oœliwa) i ch³oniaka nieziarniczego.

Mieszane
Elementy sk³adowe tego typu raka mog¹ byæ w ramach

jednej kategorii lub z ró¿nych. Niektóre przyk³ady to:
• rak gruczo³owy
• mieszany guz mezodermalny
• miêsakorak
• potworniakorak

• Leukemia
• Lymphoma
• Mixed Types

Carcinoma
Carcinoma refers to a malignant neoplasm of epithelial

origin or cancer of the internal or external lining of the body.
Carcinomas, malignancies of epithelial tissue, account for 80
to 90 percent of all malignant tumors.

Carcinomas are divided into two major subtypes: adeno-
carcinoma, which develops in an organ or gland, and squ-
amous cell carcinoma, which originates from endodermal or
ectodermal layer.

Adenocarcinoma generally occurs in mucus membranes.
It often spreads easily through the soft tissue where it occurs.
Squamous cell carcinoma occurs in many areas of the body.
Most carcinomas affect organs or glands capable of secre-
tion, such as the breasts, the lungs, colon or prostate.

Sarcoma
Sarcoma refers to cancer that originates in supportive

and connective tissues such as bones, tendons, cartilage,
muscle, and fat. Generally occurring in young adults, the most
common sarcoma often develops as a painful mass on the
bone.

Sarcoma tumors usually resemble the tissue in which
they grow.

Examples of sarcomas are:
• Osteosarcoma or osteogenic sarcoma
• Chondrosarcoma
• Rhabdomyosarcoma
• Mesothelial sarcoma or mesothelioma
• Fibrosarcoma
• Angiosarcoma or hemangioendothelioma
• Liposarcoma
• Glioma or astrocytoma
• Myxosarcoma
• Mesenchymous or mixed mesodermal tumor (mixed con-

nective tissue types)

Myeloma
Myeloma originates in the plasma cells of bone marrow.

Leukemia
Leukemia (also called „blood cancers”) is cancer of the

bone marrow.

Lymphoma
Lymphomas develop in the glands or nodes of the lym-

phatic system, a network of vessels, nodes, and organs
(specifically the spleen, tonsils, and thymus) that purify bo-
dily fluids and produce lymphocytes. Unlike the leukemias
lymphomas are „solid cancers”. Lymphomas may also oc-
cur in specific organs such as the stomach, breast or brain.
These lymphomas are referred to as extranodal lympho-
mas.

The lymphomas are subclassified into two categories:
Hodgkin lymphoma and Non-Hodgkin lymphoma.

Mixed Types
The type of cancer components may be within one catego-

ry or from different categories. Some examples are:
• adenosquamous carcinoma
• mixed mesodermal tumor
• carcinosarcoma
• teratocarcinoma
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OCENA NOWOTWORÓW
(SYSTEMY KLASYFIKACJI)

Systemy klasyfikacji rozwoju raka ewoluowa³y w czasie. S¹
one w procesie ci¹g³ych zmian, jako ¿e naukowcy dowiaduj¹
siê coraz wiêcej na temat raka. Niektóre systemy klasyfikacji
obejmuj¹ wiele rodzajów raka; inne koncentruj¹ siê jedynie
na konkretnym rodzaju. Wspólne elementy uznane w wiêkszo-
œci systemów s¹ nastêpuj¹ce:

• Miejsce guza pierwotnego i typ komórek (na przyk³ad, gru-
czolakorak, rak p³askonab³onkowy)

• Wielkoœæ guza i / lub jego zakres
• Zajêcia regionalnych wêz³ów ch³onnych
• Liczbê guzów (guza pierwotnego i obecnoœæ guzów prze-

rzutowych)
• Stopieñ zró¿nicowania guza*

* Stopieñ zró¿nicowania guza to opis guza bazuj¹cy na tym, jak anor-
malne s¹ komórki i tkanki nowotworu widziane pod mikroskopem. Jest
wskaŸnikiem tego, jak szybko nowotwór mo¿e siê rozwijaæ i rozprze-
strzeniaæ.

Systemy klasyfikacji s¹ ró¿ne, w zale¿noœci od rodzaju no-
wotworu. Jeœli system klasyfikacji dla danego typu nowotworu
nie jest okreœlony, poni¿sza klasyfikacja jest powszechnie sto-
sowana:

• GX: Klasyfikacja niemo¿liwa (nieokreœlony gatunek)
• G1:  Dobrze zró¿nicowany (niski stopieñ)
• G2:  Umiarkowanie zró¿nicowany (poœredni stopieñ)
• G3:  S³abo zró¿nicowane (wysoki stopieñ)
• G4:  niezró¿nicowany (wysoki stopieñ)

I stopieñ – nowotwory w najwczeœniejszej fazie rozwoju (prze-
¿ycie piêcioletnie od 75 do 100 % leczonych chorych)
II stopieñ – nowotwory w pocz¹tkowej fazie rozwoju (prze¿ycie
piêcioletnie od 50 do 75 % leczonych chorych)
III stopieñ – nowotwory zaawansowane (prze¿ycie piêcioletnie
od 25 do 50 % leczonych chorych)
IV stopieñ – nowotwory bardzo zaawansowane, o z³ym roko-
waniu (prze¿ycie piêcioletnie do 25 % leczonych chorych)

SYSTEM  TNM
System TNM jest jednym z najczêœciej u¿ywanych syste-

mów diagnozowania raka – bazuje na rozmiarze i / lub stopniu
rozprzestrzenienia guza pierwotnego (T), poziomu rozprzestrze-
nienia do pobliskich wêz³ów ch³onnych (N), oraz obecnoœci
przerzutów (M) lub utworzonych guzów wtórnych, jako rozprze-
strzenianie siê komórek nowotworowych do innych czêœci cia-
³a. Numer dodany do ka¿dej z liter numer ma na celu wskaza-
nie wielkoœci i / lub rozmiary guza pierwotnego oraz stopieñ
rozprzestrzenienia nowotworu.

Guz pierwotny (T)
Tx – nie mo¿na oceniæ ogniska pierwotnego
T0 – brak dowodów na istnienie guza pierwotnego
Tis – rak in situ (nieprawid³owych komórki s¹ obecne, ale bez
rozprzestrzenienia siê do s¹siednich tkanek)
T1, T2, T3, T4 – stopnie rozwoju pierwotnego ogniska nowo-
tworu, zazwyczaj im wiêksza liczba, tym guz jest wiêkszy lub
zajmuje wiêcej okolicznych struktur

Wêz³y ch³onne (N)
Nx – nie mo¿na oceniæ zajêcia regionalnych wêz³ów ch³onnych
N0 – wêz³y ch³onne bez przerzutów
N1, N2, N3, N4 – stopieñ zajêcia regionalnych wêz³ów ch³on-
nych (liczba oraz lokalizacja wêz³ów ch³onnych)

Przerzuty odleg³e (M)
Mx – nie mo¿na oceniæ przerzutów odleg³ych
M0 – brak przerzutów odleg³ych
M1 lub M2 – wystêpuj¹ przerzuty odleg³e

CANCER STAGING
(CLASSIFICATION SYSTEMS)

Staging systems for qualification of cancer have evolved
over time. They continue to change as scientists learn more
about cancer. Some staging systems cover many types of can-
cer; others focus on a particular type. The common elements
considered in most staging systems are as follows:

• Site of the primary tumor and the cell type (e.g. adenocarci-
noma, squamous cell carcinoma)

• Tumor size and/or extent
• Regional lymph node involvement
• Number of tumors (the primary tumor and the presence

of metastatic tumors)
• Tumor grade*

* Tumor grade is the description of a tumor based on how abnormal the
tumor cells and tumor tissue look under the microscope. This is an
indicator of how quickly the tumor is likely to grow and spread.

Tumor grading systems differ depending on the type of
cancer.

If a grading system for a tumor type is not specified, the
following system is generally used:

• GX: Grade cannot be assessed (undetermined grade)
• G1: Well differentiated (low grade)
• G2: Moderately differentiated (intermediate grade)
• G3: Poorly differentiated (high grade)
• G4: Undifferentiated (high grade)

I grade –  cancer in the earliest stage of development (quinqu-
ennial survival from 75 to 100% treated patients)
II grade –  cancer in the early stage of development (quinquen-
nial survival from 50 to 75% treated patients)
III grade –  advanced tumors (quinquennial survival from 25 to
50% treated patients)
IV grade –  very advanced tumors with poor prognosis
(quinquennial survival up to 25% treated patients)

TNM SYSTEM
The TNM system is one of the most widely used cancer

staging systems.
The TNM system is based on the size and/or extent (reach)

of the primary tumor (T), the amount of spread to nearby lymph
nodes (N), and the presence of metastasis (M) or secondary
tumors formed by the spread of cancer cells to other parts of
the body.

A number added to each letter indicates the size and/or
extent of the primary tumor and the degree of cancer spread.

Primary Tumor (T)
Tx – Primary tumor cannot be evaluated
T0 – No evidence of primary tumor
Tis – Carcinoma in situ (CIS; abnormal cells are present but
have not spread to neighboring tissue)
T1, T2, T3, T4 – stages of the primary tumor development,
usually the higher the number, the larger tumor or tumor has
affected more surrounding structures

Regional Lymph Nodes (N)
Nx – Regional lymph nodes cannot be evaluated
N0 – No regional lymph node involvement
N1, N2, N3, N4 – Degree of regional lymph node involvement
(number and location of lymph nodes)

Distant Metastasis (M)
Mx – Distant metastasis cannot be evaluated
M0 – No distant metastasis
M1 or M2 – Distant metastasis is present
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Klasyfikacja TNM zawiera dodatkowe oznaczenia okreœlaj¹-
ce sposób oceny (metodê diagnostyczn¹), np.:
C – ocena metodami klinicznymi
P – ocena potwierdzona przez patologa
Y –  ocena dokonana po chemioterapii i/lub radioterapii,
w przypadku pacjentów, u których zastosowano leczenie neo-
adjuwantowe
R – ocena czy nowotwór zosta³ usuniêty radykalnie: resekcja
w granicach zdrowych tkanek potwierdzona mikroskopowo (0),
resekcja niekompletna widoczna mikroskopowo (1), resekcja
niekompletna widoczna makroskopowo (2)

W praktyce klinicznej spotyka siê tylko oznaczenie P.

METODY LECZENIA

W zale¿noœci od poszczególnych parametrów chory jest
kwalifikowany do odpowiedniego stadium choroby.
I Stadium – choroba niezaawansowana – ma³a wielkoœæ guza,
wolne lub nieznacznie zajête regionalne wêz³y ch³onne, brak
przerzutów odleg³ych. Chory w tym stadium kwalifikuje siê do
leczenia radykalnego.
II Stadium – choroba nadal niezaawansowana, jednak zmia-
na nowotworowa jest wiêksza, s¹ obecne przerzuty do regio-
nalnych wêz³ów ch³onnych. Nie ma odleg³ych przerzutów. Cho-
ry w tym stadium nadal kwalifikuje siê do leczenia radykalne-
go, jednak maj¹ gorsze rokowanie co do prze¿ycia.
III Stadium – wysokie wyjœciowe stadium zaawansowania, du¿y
guz, obecne przerzuty do drugiej pozaregionalnej stacji wêz³o-
wej, nadal nie ma odleg³ych przerzutów. Chory nie kwalifikuje
siê do leczenia radykalnego, wymaga stosowania metod
zmniejszaj¹cych wyjœciowe stadium zaawansowania, np. ra-
dio-  czy chemioterapii. Po zmniejszeniu stadium zaawanso-
wania mo¿na podj¹æ leczenie radykalne , ale rokowanie jest
bardzo niepewne.
IV Stadium – obecne przerzuty odleg³e. Jeœli pacjent jest
w dobrym stanie kwalifikuje siê do leczenia paliatywnego.
W ciê¿kim stanie stosuje siê jedynie leczenie objawowe.

Metody leczenia:
• Monoterapia – wykorzystanie jednej metody leczenia.
• Leczenie skojarzone – po³¹czenie co najmniej dwóch spo-

sobów leczenia. Ok.70-80% pacjentów wymaga tej formy le-
czenia.

Rodzaje leczenia:
– Chirurgia
– Chemioterapia
– Hormonoterapia
– Immunoterapia
– Terapia celowana
– Terapia genowa

Rodzaje zabiegów operacyjnych:
– zabieg radykalny – chirurg usuwa ca³¹ masê nowotworu

z marginesem tkanki zdrowej, najczêœciej ca³y narz¹d zajêty
nowotworem oraz regionalne wêz³y ch³onne.

– Zabieg nieradykalny – chirurg ze wzglêdu na warunki w polu
operacyjnym nie mo¿e usun¹æ guza w ca³oœci lub nie mo¿e
resekowaæ regionalnych wêz³ów ch³onnych i w polu opera-
cyjnym zostaje makroskopowe lub mikroskopowe ognisko
nowotworu z³oœliwego.

– Zabieg oszczêdzaj¹cy –  stosowany we wczesnych stadiach
choroby, gdy nie ma koniecznoœci usuwania ca³ego narz¹-
du, jedynie zmianê nowotworow¹ z marginesem zdrowej
tkanki.(T1NoM0)

– Zabieg cytoredukcyjny – zmniejszenie rozmiarów guza w celu
poprawy komfortu ¿ycia pacjenta lub przygotowania do innej
metody leczenia.

– Zabieg paliatywny – doraŸnie zmniejszenie dolegliwoœci pa-
cjenta (gastrostomia, podwi¹zanie du¿ych naczyñ)

TNM contains additional markings indicating method of
assessment (diagnostic method) for example:
C – stage  given by clinical examination
P – stage given by pathologic examination
Y – stage assessed after chemotherapy and/or radiation the-
rapy; in other words, in case of patient with neoadjuvant the-
rapy.
R - assesment whether the tumor has been removed radicaly:
resection within normal tissue confirmed microscopically (0),
incomplete resection microscopically visible (1) incomplete
resection macroscopically visible (2)

In clinical practise only P is used.

TREATMENT METHODS

Depending on the individual parameters of the patient is
qualified to the appropriate stage of the disease.
I Stadium – Non-advanced-disease - a small tumor size, re-
gional lymph nodes clear or slightly affected, no distant meta-
stases. The patient at this stage is qualified for radical treat-
ment.
II Stadium – the disease is still not advanced, but tumor is
greater with present metastases to regional lymph nodes.
There is no distant metastases The patient at this stage is still
eligible for radical treatment, however, have a worse progno-
sis for survival.
III Stadium – advances initial stage, large tumor, metastases
to second regional lymph node station, still no distant meta-
stases. The patient is not eligible for radical treatment, requ-
ires the use of methods that reduce stage of disease, for
example radio- or chemotherapy. After reducing the stage
radical treatment may be consider, but the prognosis is very
uncertain.
IV Stadium – with distant metastases. If the patient is in good
condition is qualified for palliative treatment. In serious condi-
tion only symptomatic treatment applies.

Methods of treatment:
• Monotherapy - the use of one method of treatment.
• Combination treatment - a combination of at least two types

of treatments. About 70-80% of patients require this form.

Types of treatment:
– Surgery
– Chemotherapy
– Hormone
– Immunotherapy
– Targeted therapy
– Gene Therapy

Types of surgery:
– Radical treatment – the surgeon removes the entire mass of

the tumor with a margin of healthy tissue, usually the entire
organ busy tumor and regional lymph nodes.

– Subtotal surgery – the surgeon due to the conditions in the
operating field can not remove the tumor in its entirety or may
not resected regional lymph nodes and the surgical field is
macroscopic or microscopic focus of cancer

– Saving procedure – used in the early stages of the disease
when there is no need to remove the entire organ, only the
tumor with a margin of healthy tissue. (T1NoM0)

– Cytoreduction surgery – reduce the size of the tumor in order
to improve the quality of life of the patient or to prepare for
another method of treatment.

– Palliative treatment – temporarily reducing patient's symp-
toms (gastrostomy, ligation of large vessels)



27

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW

1. CHEMIOTERAPIA
• Metoda leczenia systemowego polegaj¹ca na podawaniu

najczêœciej do¿ylnym leków zwanych cytostatykami.
• Mo¿na je podawaæ równie¿ dotêtniczo, doustnie, do jam cia³a.
• W przypadku nowotworów systemowych s¹ praktycznie je-

dyn¹ metod¹ leczenia (bia³aczki, szpiczaki, ch³oniaki).
• Wnikaj¹ do j¹dra komórki nowotworowej i zaburzaj¹ cykl roz-

wojowy uniemo¿liwiaj¹c jej dalsze podzia³y  prowadz¹c do
œmierci komórki.

Rodzaje chemioterapii:
– Chemioterapia uzupe³niaj¹ca (adjuwantna) - stosowana po

leczeniu radykalnym operacyjnym, w celu zniszczenia mikro-
przerzutów i zmniejszenia ryzyka nawrotu.

– Chemioterapia wstêpna (neoadiuwantna) – dotyczy chorych
z miejscowo zaawansowanym nowotworem w celu zmniej-
szenia masy guza i umo¿liwienia leczenia operacyjnego

Powik³ania po chemioterapii:
a) Natychmiastowe – wystêpuj¹ w trakcie wlewu lub zaraz po

jego zakoñczeniu (wstrz¹s, obrzêk, wysypka)
b) Wczesne – wystêpuj¹ kilka - kilkanaœcie godzin po wlewie

(nudnoœci, wymioty, biegunki, utrata apetytu)
c) Odroczone – kilka- kilkanaœcie dni po wlewie. Mog¹ by groŸ-

ne dla chorego. Czêsto wymagaj¹ dodatkowego leczenia
(wypadanie w³osów, zapalenie i owrzodzenia przewodu po-
karmowego, uszkodzenie szpiku kostnego, krwotoczne za-
palenie pêcherza moczowego)

d) Powik³ania narz¹dowe:
– nefrotoksycznoœæ,
– kardiotoksycznoœæ,
– neurotoksycznoœæ,
– pulmotoksycznoœæ
– powik³ania naczyniowe  – dostanie siê cytostatyka poza

¿y³ê mo¿e prowadziæ do martwicy tkanek

2. RADIOTERAPIA
Metoda ta wykorzystuje promieniowanie jonizuj¹ce do kon-

trolowania i niszczenia komórek nowotworowych. Terapia pro-
mieniowaniem polega na uszkodzeniu DNA w komórkach
nowotworowych. To uszkodzenie DNA jest spowodowane przez
jeden z dwóch rodzajów energii fotonów lub na³adowane cz¹st-
ki. Uszkodzenie to jest bezpoœrednie lub poœrednie jonizacji
atomów, z których sk³ada siê ³añcuch DNA. Poœredni – joniza-
cja zdarza w wyniku jonizacji wody, tworz¹c wolne rodniki,
w szczególnoœci rodniki hydroksylowe, które nastêpnie uszka-
dzaj¹ DNA.

Istniej¹ dwa g³ówne rodzaje radioterapii:
• Radioterapia zewnêtrzna – w przypadku gdy promieniowanie

pochodzi z urz¹dzenia na zewnêtrzne pow³oki cia³a. Jest naj-
czêœciej u¿ywanym rodzajem radioterapii.

• Radioterapia wewnêtrzna – gdzie promieniowanie pochodzi
z implantów lub cieczy umieszczonych wewn¹trz cia³a.

Brachyterapia jest leczeniem, w którym sta³e Ÿród³o pro-
mieniowania jest umieszczone w jamie cia³a, lub te¿ w guzie
zostaj¹ umieszczone ig³y.

Inny rodzaj wewnêtrznej radioterapii polega na zastoso-
waniu ciek³ego Ÿród³a promieniowania. Mo¿e byæ ono podane
doustnie lub we wstrzykniêciu do¿ylnym.

Powik³ania po radioterapii:
a) Wczesne – wystêpuj¹ w trakcie i do 3 miesiêcy po zakoñ-

czeniu leczenia. S¹ odwracalne.
• Uszkodzenia skóry  (rumieñ, z³uszczanie, œwi¹d, ból, owrzo-

dzenia i martwica)
• Uszkodzenie œluzówki jamy ustnej i gard³a, trudnoœci

w po³ykaniu ,stan zapalny, owrzodzenia
• Popromienne zapalenie prze³yku (do perforacji w³¹cznie)

1. CHEMOTHERAPY (CHTH)
• The method of systemic therapy comprising administering

intravenous drugs most commonly called cytostatics.
• Cytostatics can be administered intra-arterial, orally, into body

cavities.
• In the case of systemic cancers this is the only method of

treatment (leukemias, myelomas, lymphomas).
• Cytostatics penetrate the nucleus of cancer cell and impair

its development cycle by preventing its further subdivisions,
which is leading to cell death.

Types of chemotherapy:
– Adjuvant chemotherapy (adjuvant) – used after radical treat-

ment, and ensuring the destruction of micrometastases and
reduce the risk of recurrence.

– Initial chemotherapy (neoadjuvant) – applies to patients with
locally advanced cancer in order to reduce the tumor mass
and allow for surgical treatment

Complications after chemotherapy:
a) Instant – occur during infusion or immediately after its com-

pletion (shock, swelling, rash)
b) Early – occur few hours after infusion (nausea, vomiting,

diarrhea, loss of appetite)
c) Deferred - occur few days after the infusion. They can be

dangerous for the patient. Often require additional treatment
(hair loss, inflammation and ulceration of the gastrointesti-
nal tract, bone marrow damage, hemorrhagic cystitis)

d) Organ complications:
– Nephrotoxicity,
– Cardiotoxicity,
– Neurotoxicity,
– Pulmonotoxity
– Vascular complications – getting cytostatic out of the vein

may lead to tissue necrosis

2. RADIOTHERAPY (RTH)
This method uses ionizing radiation to control and kill ma-

lignant cells.
Radiation therapy works by damaging the DNA of cancero-

us cells.

There are two main types of radiotherapy:
• External radiotherapy - where the radiation comes from a

machine outside the body. It is the most common type of
radiotherapy used.

• Internal radiotherapy - where the radiation comes from im-
plants or liquids placed inside the body.

Brachytherapy is treatment in which solid radioactive sour-
ces are placed inside a body cavity or needles are placed in
the tumor.

Another type of internal radiotherapy involves using a liquid
source of radiation. It can either be taken by mouth or given as
an injection into a vein.

Complications after radiotherapy:
a) Early – occur during and up to 3 months after treatment.

Reversible.
• Skin damage (erythema, scaling, itching, pain, ulceration

and necrosis)
• Damage to the mucosa of the mouth and throat, difficulty

swallowing, inflammation, ulcers
• Radiation esophagitis (including perforation)
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• Popromienne zapalenie p³uc
• Uszkodzenie jelita grubego (stan zapalny, biegunki, perforacje)
• Uszkodzenie pêcherza moczowego (stan zapalny, krwio-

mocz)
• Sennoœæ, spl¹tanie, objawy neurologiczne po napromie-

nianiu mózgu
b) Powik³ania póŸne radioterapii:

• Wystêpuj¹ kilkanaœcie miesiêcy do kilku lat po napromie-
nianiu. S¹ nieodwracalne.

• Zw³óknienie p³uc.
• Zw³óknienie miêœnia sercowego
• Martwica mózgu
• Bliznowacenie mózgu
• Uszkodzenie rdzenia krêgowego z ubytkami neurologicz-

nymi
• Zwê¿enie prze³yki, zw³óknienie œlinianek
• Nowotwory wtórne

Metody  radioterapii:
a) Radioterapia przedoperacyjna – w celu zmniejszenia roz-

miarów guza, zmniejszenia obszaru resekcji oraz zmniej-
szenia ryzyka wszczepienia komórek nowotworowych w pole
operacyjne.

b) Radioterapia pooperacyjna – w celu zniszczenia ewentual-
nych komórek nowotworowych w linii ciêcia.

c) Radioterapia radykalna – ca³kowite usuniêcie masy guza
(w leczeniu raka szyjki macicy, p³uca, prze³yku, pêcherza
moczowego)

d) Radioterapia paliatywna (np. NPL koœci)

3. HORMONOTERAPIA
Wykorzystuje obecnoœæ w b³onie komórkowej niektórych no-

wotworów tzw. receptorów hormonalnych. Podanie odpowied-
nio dobranego leku mo¿e zablokowaæ receptor hormonalny i
spowodowaæ jego niewra¿liwoœæ na czynniki stymuluj¹ce.

Do nowotworów hormonowra¿liwych zaliczamy:
• Raka piersi
• Raka prostaty
• Raka trzonu macicy

4. IMMUNOTERAPIA
Polega na stymulowaniu si³ odpornoœciowych do rozpo-

znawania i niszczenia nowotworu.
• Immunoterapia nieswoista – nie rozpoznaje precyzyjnie no-

wotworu, ale silnie pobudza mechanizmy odpornoœciowe
(interferon podawany w raku nerki czy czerniaku z³oœliwym)

• Immunoterapia swoista – leki œciœle dzia³aj¹ce na okreœlo-
ny klon komórek nowotworowych  w oparciu o okreœlony
antygen obecny na ich b³onie komórkowej (przeciwcia³a
monoklonalne, np. herceptyna stosowana w raku sutka)

5. TERAPIA GENOWA
Stosowana w nowotworach, w których uda³o siê zidentyfi-

kowaæ uszkodzenie genetyczne zapocz¹tkowuj¹ce proces no-
wotworowy (np. gen BRCA1 i BRCA2 w raku sutka).

V A. RAK P£UCA
Rak p³uca jest najczêœciej wystêpuj¹cym nowotworem z³o-

œliwym na œwiecie. W Europie stanowi:
• 21 % wszystkich nowotworów i 29 %  zgonów u mê¿czyzn
• 5 % wszystkich nowotworów i 9 % zgonów u kobiet

Zachorowalnoœæ na raka p³uca w ci¹gu ostatnich 20 lat
wzros³a czterokrotnie

• U mê¿czyzn – 55, 6 / 100 000
• U kobiet – 10,3 / 100 000

58 % przypadków raka p³uca przypada na kraje Europy Za-
chodniej

• M – Dania, Belgia, Holandia

• Radiation pneumonitis
• Large intestine damage (inflammation, diarrhea, perfo-

ration)
• Bladder damage (inflammation, hematuria)
• Drowsiness, confusion, neurological symptoms after brain

radiation

b) Late complications of radiotherapy:
• Occur few months or several years after radiation. Irrever-

sible.
• Pulmonary fibrosis
• Myocardial fibrosis
• Necrotic brain
• Cicatrisation of the brain
• Spinal cord damage with neurological defects
• Narrowing of the oesophagus, salivary gland fibrosis
• Secondary malignancies

Radiotherapy methods:
a) Preoperative radiotherapy – in order to reduce the tumor

size, the area of resection and decrease risk of implanta-
tion tumor cells into the operative field.

b) Postoperative radiotherapy – in order to destroy any cancer
cells within the cutting line.

c) Radical radiotherapy – total removal of the tumor mass
(in treatment of cervical cancer, lung, oesophagus, blad-
der)

d) Palliative radiotherapy (e.g. bone)

3. HORMONE THERAPY
Uses the presence in the cell membrane of certain can-

cers hormone receptors. Administration of appropriately se-
lected drug can block the hormone receptor and cause its
insensitivity to stimulating factors.

Endocrine related tumors include:
• Breast cancer
• Prostate Cancer
• Cervical cancer

4. IMMUNOTHERAPY
Stimulating immune system to recognize and destroy the

tumor.
• Non-specific immunotherapy – does not recognize the

tumor precisely, but strongly stimulates the immune me-
chanism (interferon administered in renal cell carcinoma
or malignant melanoma)

• Specific immunotherapy – medicines acting on strictly
defined tumor cell clone based on the particular antigen
present on the cell membrane (monoclonal antibodies,
e.g. herceptin used in breast cancer)

5. GENE THERAPY
Used in tumors, in which genetic damage could be identi-

fied as an initiator of the cancerous process (e.g.. BRCA1 and
BRCA2 in breast cancer).

V A. LUNG CANCER
Lung cancer is the most common malignant tumor in the

world. In Europe, states:
• 21% of all tumors and 29% of deaths in men
• 5% of all cancers and 9% of deaths in women

The incidence of lung cancer in the past 20 years has qu-
adrupled

• In men – 55, 6/100 000
• Women – 10,3 / 100 000

58% of lung cancer cases apply to Western European coun-
tries

• Men – Denmark, Belgium, the Netherlands
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• K – Dania, Wlk. Brytania, Irlandia
Liczba zachorowañ roœnie wraz z wiekiem – szczyt zacho-

rowañ przypada po 60. roku ¿ycia
W Polsce ogó³em notuje siê oko³o 20000 przypadków rocznie

• Rak p³uca drobnokomórkowy: 20% – oko³o 4000 chorych
• Rak p³uca niedrobnokomórkowy: 80% – oko³o 16000 chorych
• rak p³uca – I miejsce u mê¿czyzn i III miejsce u kobiet

Rodzaje raka p³uca
Istniej¹ dwa g³ówne rodzaje raka p³uc:

1. Niedrobnokomórkowy rak p³uca (NDRP)
2. Drobnokomórkowy rak p³uca (DRP)

OCENA STOPNIA ZAAWANSOWANIA KLINICZNEGO DRP

1. Postaæ ograniczona: w tym etapie, rak znajduje siê w obrê-
bie jednej strony klatki piersiowej, obejmuje tylko jedn¹
czêœæ p³uca i pobliskie wêz³y ch³onne

2. Postaæ rozleg³a: w tym etapie, rak rozprzestrzenia siê do
innych obszarów klatki piersiowej oraz innych czêœci cia³a

OCENA STOPNIA ZAAWANSOWANIA KLINICZNEGO NDRP

Klasyfikacja TNM
Tx – nie mo¿na okreœliæ guza pierwotnego lub obecnoœæ guza
udowodniona na podstawie badania plwociny lub wydzieliny
oskrzelowej, bez badania obrazowego czy bronchoskopii
T0 – brak cech obecnoœci guza pierwotnego
Tis – rak „in situ”
T1 – guz o œrednicy 3 cm lub mniejszy, otoczony tkank¹ p³ucn¹
lub op³ucn¹ p³ucn¹ bez naciekania oskrzela g³ównego
T2 – guz wiêkszy ni¿ 3 cm do 7 cm posiadaj¹cy przynajmniej
jedn¹ z cech: zajêcie oskrzela g³ównego w odleg³oœci 2 cm lub
wiêcej od ostrogi g³ównej, naciekanie op³ucnej, towarzysz¹ca
niedodma lub zapalenie p³uc dochodz¹ce do wnêki, ale nie
zajmuj¹ce ca³ego p³uca
T3 – guz wiêkszy ni¿ 7 cm lub taki który nacieka na jeden z
nastêpuj¹cych obszarów: op³ucn¹ œcienn¹, œcianê klatki pier-
siowej, przeponê, nerw przeponowy, op³ucn¹ œródpiersiow¹,
osierdzie; guz w oskrzelu mniejszy ni¿ 2 cm w odleg³oœci od
ostrogi g³ównej, ale nie naciekaj¹cy na ni¹; towarzysz¹ca nie-
dodma lub zapalenie ca³ego p³uca lub oddzielny guz (guzy) w
tym samym p³acie
T4– guz ka¿dej wielkoœci z naciekaniem na jeden z nastêpuj¹-
cych obszarów: œródpiersie, serce, du¿e naczynia, tchawicê
nerw wsteczny, prze³yk, trzony krêgów, ostrogê g³ówn¹; oddziel-
ny guz(y) nowotworowy w innym p³acie po tej samej stronie

N – okoliczne wêz³y ch³onne
Nx – nie mo¿na oceniæ wêz³ów ch³onnych
N0 – bez przerzutów w okolicznych wêz³ach ch³onnych
N1 – przerzuty w wêz³ach ch³onnych oko³ooskrzelowych i/lub
wnêkowych i/lub p³atowych
N2 – przerzuty w wêz³ach ch³onnych œródpiersia i / lub poni¿ej
rozwidlenia tchawicy
N3 – przerzuty w wêz³ach ch³onnych œródpiersia lub wnêki po
stronie przeciwnej lub pod miêœniem pochy³ym b¹dŸ w wê-
z³ach nadobojczykowych po stronie guza lub przeciwnej
M – przerzuty odleg³e
M0 – nie ma przerzutów
M1 – obecne przerzuty odleg³e (w tym guzki satelitarne w s¹-
siaduj¹cym p³acie p³uca)

Na rozwój raka p³uc maj¹ wp³yw:
1. Dym tytoniowy – palenie papierosów stanowi w 80-90 %

przyczynê raka p³uc. Udzia³ pozosta³ych czynników okreœla
siê na 10-20 %. Najwa¿niejszym czynnikiem rakotwórczym
w dymie tytoniowym s¹ policykliczne wêglowodory aroma-
tyczne, bêd¹ce produktami nieca³kowitego spalania tyto-
niu. Ryzyko zachorowania wzrasta wraz z liczb¹ wypalonych
papierosów – zale¿noœæ ta jest najwyraŸniejsza dla raka

• Women – Denmark, United Kingdom, Ireland
The risk increases with age - peak incidence after 60 years

of age
   In Poland there has been about 20,000 cases per year

• Small cell lung cancer (SCLC): 20% - about 4000 patients
• Non-small cell lung cancer (NSCLC): 80% – about 16,000

patients
• Lung cancer – I place in men and the III place in women

TYPES OF LUNG CANCER
There are two major types of lung cancer:

1. Small cell lung cancer (SCLC)
2. Non-small cell lung cancer (NSCLC)

CLINICAL STAGING EVALUATION SCLC

1. Limited stage: In this stage, cancer is found on one side of
the chest, involving just one part of the lung and nearby
lymph nodes.

2. Extensive stage: In this stage, cancer has spread to other
regions of the chest or other parts of the body.

CLINICAL STAGING EVALUATION NSCLC

TNM Staging
Tx – Primary tumor cannot be assessed, or tumor proven by
the presence of malignant cells in sputum or bronchial wa-
shings but not visualized by imaging or bronchoscopy
T0 – no evidence of primary tumor
Tis – carcinoma in situ
T1 – tumor 3 cm or less in greatest dimension, surrounded by
lung or visceral pleura, without evidence of invasion to the
lobar bronchus
T2 – tumor more than 3 cm up to 7 cm with any of the following
features: involves main bronchus, 2 cm or more distal to the
carina, invades visceral pleura, associated with atelectasis or
obstructive pneumonitis that extends to the hilar region but
does not involve the entire lung
T3 – tumor more than 7 cm or one that directly invades any of the
following: parietal pleural, chest wall (including superior sulcus
tumors), diaphragm, phrenic nerve, mediastinal pleura, parie-
tal pericardium; or tumor in the main bronchus less than 2 cm
distal to the carina but without involvement of the carina; or as-
sociated atelectasis or obstructive pneumonitis of the entire
lung or separate tumor nodule(s) in the same lobe
T4 – Tumor of any size that invades any of the following: me-
diastinum, heart, great vessels, trachea, recurrent laryngeal
nerve, esophagus, vertebral body, carina, separate tumor no-
dule(s) in a different ipsilateral lobe

Regional lymph nodes
Nx – regional lymph nodes cannot be assessed
N0 – no regional lymph node metastases
N1 – metastasis in ipsilateral peribronchial and/or ipsilateral
hilar lymph nodes and intrapulmonary nodes
N2 – metastasis in ipsilateral mediastinal and/or subcarinal
lymph node(s)
N3 – metastasis in contralateral mediastinal, contralateral hilar, ip-
silateral or contralateral scalene, or supraclavicular lymph node(s)
Distant Metastasis (M)
M0 – No distant metastasis
M1 – Distant metastasis (including tumors in a contralateral lobe)

The development of lung cancer is affected by:
1. Tobacco smoke – the cause of lung cancer is in 80 - 90%

due to smoking cigarettes. The share of other factors shall
be determined at 10-20%. The most important carcinogen
factors in tobacco smoke are polycyclic aromatic hydrocar-
bons, which are products of incomplete incineration of to-
bacco. The risk increases with the number of cigarettes
smoked – this relation is the most evident for squamous
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p³askonab³onkowego i drobnokomórkowego. Zaprzestanie
palenia najsilniej wp³ywa na raka p³askonab³onkowego
(minimum 5-10 lat przerwy), s³abiej na rozwój raka gruczo-
³owego. Jedynie u 10-20 % palaczy rozwija siê rak p³uca.

2. Czynniki genetyczne
3. Ska¿enie œrodowiska
4. Warunki pracy zawodowej
5. Niedobór jakoœciowy ¿ywienia – ochronny wp³yw karoteno-

idów, dieta bogatot³uszczowa z du¿¹ zawartoœci¹ choleste-
rolu zwiêksza ryzyko zachorowania raka p³uc

6. Przewlek³e zapalenie – przebyte choroby (przewlek³a obtu-
racyjna choroba p³uc, gruŸlica, astma, zapalenia p³uc, idio-
patyczne w³óknienie p³uc)

Objawy raka p³uc
a) Objawy zale¿ne od guza pierwotnego i miejscowego sze-

rzenia siê nowotworu
– kaszel
– krwioplucie
– dusznoœæ
– zespó³ ¿y³y g³ównej górnej
– ból w klatce piersiowej
– zespól Pancoasta
– zespó³ Hoarnera
– zaka¿enia tkanki p³ucnej
– chrypka
– pora¿enie nerwu przeponowego
– zaburzenia po³ykania
– nacieknie miêœnia sercowego i osierdzia
– wysiêk op³ucnowy

b) Objawy ogólne
– ubytek masy cia³a (68%)
– ogólne os³abienie
– podwy¿szenie temperatury cia³a o niewyjaœnionej przy-

czynie
– brak ³aknienia

DIAGNOZA
Ustalenie typu histologicznego odbywa siê na podstawie

nastêpuj¹cych badañ:
a) badania cytologiczne:

– plwocina
– pop³uczyny oskrzelowe
– wymaz szczoteczkowy
– materia³ pobrany za pomoc¹ punkcji przezoskrzelowej lub

przezœciennej
– wysiêk op³ucnowy
– wêz³y ch³onne / BAC /

b) badania histologiczne
– wycinek z oligobiopsji
– materia³ z pleurobiopsji
– materia³ z mediastinoskopii, mediastontomii, torakosko-

pii, biopsji ogniska przerzutowego, torakotomii
c) badanie przedmiotowe
d) bronchoskopia
e) RTG klatki piersiowej
f)  CT klatki piersiowej
g) USG lub CT jamy brzusznej
h) CT lub MR OUN – rutynowo w drobnokomórkowym raku

p³uca i raku gruczo³owym
i)  scyntygrafia koœci – rutynowo w drobnokomórkowym raku

p³uca przy planowanym leczeniu skojarzonym
j)  RTG podejrzanych ognisk w scyntygrafii

V. B   RAK PIERSI

STRUKTURA PIERSI
• Pierœ sk³ada siê g³ównie z tkanki t³uszczowej, która zawiera

sieæ p³atów sk³adaj¹cych siê z drobnych, rurkowatych struk-

cell and small cell cancer. Smoking cessation influences
on squamous cell carcinoma (minimum 5-10 years witho-
ut smoking), less on adenocarcinoma. Only 10-20% of
smokers develop lung cancer.

2.Genetic factors
3. Environmental pollution
4. Work conditions
5. Insufficiency of quality nutrition - protective carotenoids ef-

fect, high-fat diet with a high content of cholesterol incre-
ases the risk of lung cancer

6. Chronic inflammation – history of the disease (chronic ob-
structive pulmonary disease, tuberculosis, asthma, pneu-
monia, idiopathic pulmonary fibrosis)

Symptoms of lung cancer:
a) Symptoms depend on the primary tumor and local spread

of cancer
– cough
– haemoptysis
– shortness of breath
– superior vena cava syndrome
– chest pain
– Pancoast syndrome
– Hoarner syndrome
– infections of the lung tissue
– hoarseness
– paralysis of the phrenic nerve
– dysphagia
– myocardium and pericardium invasion
– pleural effusion

b) General symptoms
– weight loss (68%)
– general weakness
– unexplained increase of the body temperature
– lack of appetite

DIAGNOSIS
Establishing the histological type is based on the follo-

wing tests:
a) cytological:

– sputum
– bronchial lavage
– brush smear
– material obtained by transbronchial or transpulmonary

puncture
– pleural effusion
– lymph nodes / BAC /

b) histological:
– oligobiopsy
– pleural biopsy
– the material of mediastinoscopy, mediastinotomy, thora-

coscopy, metastatis biopsy, thoracotomy
c) physical examination
d) bronchoscopy
e) chest X-ray
f) chest CT
g) ultrasound or CT of abdomen
h) CT or MRI of the CNS (central nervous system) - as a routine

test in small cell cancer and adenocarcinoma
i) bone density scan – as a routine in small cell cancer when

combine treatment planned
j) X-ray of suspicious areas in scintigraphy

V B. BREAST CANCER

STRUCTURE OF THE BREAST
• The breast is composed mainly of fatty tissue, which con-

tains a network of lobes made up of tiny, tube-like structu-
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tur zwanych zrazikami, które zawieraj¹ gruczo³y mleczne
• Drobne kanaliki ³¹cz¹ gruczo³y, zraziki i p³aty i przenosz¹

mleko z p³atów do sutka
• Wokó³ ca³ej piersi biegn¹ naczynia krwionoœne i ch³onne
• Oko³o 90% wszystkich raków piersi ma swój pocz¹tek

w przewodach lub p³atkach piersi

CZYNNIKI RYZYKA
• Wiek
• Rasa
• Historia raka piersi, równie¿ w rodzinie
• Historia raka jajnika
• Predyspozycje genetyczne (mutacje w genach BRCA1

i BRCA2 powoduj¹ od 2% do 3% wszystkich raków piersi)
• Ekspozycja na estrogeny
• Atypowy rozrost sutka
• Zrazikowy rak in situ (LCIS)
• Czynniki stylu ¿ycia (oty³oœæ, brak ruchu, nadu¿ywanie alkoholu)
• Promieniowanie

Oko³o 15% przypadków raka piersi jest dziedziczonych.
W przybli¿eniu 80% dziedzicznego rakiem piersi jest spowo-
dowana przez mutacje w genie BRCA1 lub BRCA2. Kobiety,
które odziedziczy³y mutacjê BRCA maj¹ od 50% do 85% szans
zachorowania na raka piersi w ci¹gu swojego ¿ycia

Kobiety ze szczególnie siln¹ historia raka w rodzinie, mog¹
rozwa¿yæ operacjê prewencyjn¹ usuniêcia tkanki piersi. Kilka
innych zespo³ów genetycznych mo¿e zwiêkszyæ ryzyko raka pier-
si. Wczesna diagnoza oznacza wiêksze szanse na skuteczne
leczenie. Mammografia jest najlepszym narzêdziem przesie-
wowym w kierunku wykrycia raka piersi dla lekarzy. Kobietom
zaleca siê przeprowadzanie mammografii co roku, pocz¹wszy
od 40. roku ¿ycia. Regularne badania piersi oraz samobada-
nie piersi jest równie¿ zalecane.

OBJAWY RAKA PIERSI
• Nowe guzki lub zgrubienia w piersi lub pod pach¹
• Tkliwoœæ sutka, wydzielina lub zmiany fizyczne
• Podra¿nienia lub zmiany skóry, takie jak wybrzuszenia, do-

³eczki, ³uskowatoœæ lub nowe zmarszczki
• Ciep³e, czerwone, obrzmia³e piersi z wysypk¹ przypomina-

j¹c¹ skórê pomarañczy
• Ból w piersi (zwykle nie jest objawem raka piersi)
• Brak widocznych lub wyraŸnych objawów (bezobjawowe)

OCENA/DIAGNOZA
• Badania przesiewowych i/lub mammografia diagnostyczna
• USG
• Obrazowanie metod¹ rezonansu magnetycznego (MRI)
• Biopsja potwierdzaj¹ca diagnozê
• Badania krwi s¹ czêsto wykorzystywane do okreœlenia, czy

rak jest rozsiany poza piersi
• Dodatkowe testy mog¹ byæ stosowane do okreœlenia stop-

nia zaawansowania

OCENA STOPNIA ZAAWANSOWANIA RAKA PIERSI
• Ocena stopnia zaawansowania raka jest metod¹ opisania
stopnia guza oraz gdzie siê rozprzestrzeni³
• Ocena stopnia zaawansowania jest najwa¿niejszym narzê-
dziem lekarzy do okreœlenia rokowania pacjenta
• Rodzaj leczenia zale¿y od etapu raka
Stadium 0
– Znane jako „raka in situ”, co oznacza, ¿e rak nie rozprzestrze-

ni³ poza  przewody lub zraziki sutka (naturalne granice)
– Zwane tak¿e rakiem nieinwazyjnym
– Rak nieinwazyjny przewodów sutka jest najczêstsz¹ form¹

raka sutka „in situ”
Stadium I
– Guz jest ma³y i nie rozprzestrzeni³ siê na wêz³y ch³onne

res called lobules that contain milk glands
• Tiny ducts connect the glands, lobules, and lobes, and

carry the milk from the lobes to the nipple
• Blood and lymph vessels run throughout the breast
• About 90% of all breast cancers originate in the ducts

or lobes of the breast

RISK FACTORS
• Age
• Race
• Individual or family history of breast cancer
• A history of ovarian cancer
• A genetic predisposition (mutations to the BRCA1 or BRCA2

genes cause 2% to 3% of all breast cancers)
• Estrogen exposure
• Atypical hyperplasia of the breast
• Lobular carcinoma in situ (LCIS)
• Lifestyle factors (obesity, lack of exercise, alcohol use)
• Radiation

About 15% of breast cancers are inherited. Approximately
80% of hereditary breast cancer is caused by mutations in the
BRCA1 or BRCA2 genes. Women who inherit a BRCA muta-
tion have a 50% to 85% chance of developing breast cancer in
their lifetime.

Women with especially strong family history may consider
preventive surgery to remove breast tissue. Several other ge-
netic syndromes can increase breast cancer risk. Early dia-
gnosis means a better chance of successful treatment. Mam-
mography is the best tool doctors have to screen for breast
cancer. It is recommend that women should obtain a mam-
mogram each year, starting at the age of 40. Regular clinical
breast examinations and breast self-examinations are also
recommended.

SYMPTOMS OF BREAST CANCER
• New lumps or a thickening in the breast or under the arm
• Nipple tenderness, discharge, or physical changes
• Skin irritation or changes, such as puckers, dimples, scali-

ness, or new creases
• Warm, red, swollen breasts with a rash resembling the

skin of an orange
• Pain in the breast (usually not a symptom of breast cancer)
• No visible or obvious symptoms (asymptomatic)

EVALUATION/DIAGNOSIS
• Screening and/or diagnostic mammography
• Ultrasound
• Magnetic Resonance imaging (MRI) scan
• Biopsy is necessary to confirm a diagnosis
• Blood tests are often used to determine if the cancer has

spread outside the breast
• Additional tests may be used to determine stage

BREAST CANCER STAGING
• Staging is a way of describing a cancer, such as the depth

of the tumor and where it has spread
• Staging is the most important tool doctors have to determi-

ne a patient's prognosis
• The type of treatment depends on the stage of the cancer

Stage 0
– Known as „cancer in situ”, meaning the cancer has not spre-

ad past the ducts or lobules of the breast (the natural boun-
daries)

– Also called noninvasive cancer
– Ductal carcinoma in situ (DCIS) is the most common „in

situ” breast cancer
Stage I
– The tumor is small and has not spread to the lymph nodes

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW
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Stadium II a
– Mniejszy guz, który rozprzestrzeni³ siê do wêz³ów ch³onnych

pachowych lub œredniej wielkoœci guz, który nie rozprze-
strzeni³ siê do wêz³ów ch³onnych pachowych

– Stadium II a opisuje równie¿ raka w wêz³ach ch³onnych
pachowych bez objawów guza w piersi

Stadium II b
– Guz œredniej wielkoœci, który rozprzestrzeni³ siê do wêz³ów
ch³onnych pachowych
– Stadium II b mo¿e równie¿ opisaæ wiêkszy guz, który nie
rozprzestrzeni³ siê do wêz³ów ch³onnych pachowych
Stadium III a
– Ka¿dej wielkoœci guz, który rozprzestrzeni³ siê na wêz³y ch³onne
Stadium III b
– Etap III b raka piersi, który rozprzestrzeni³ siê do klatki pier-
siowej lub owrzodzenie piersi lub te¿ zdiagnozowany rak za-
palny gruczo³u piersiowego
Stadium III c
– Raka rozprzestrzeni³ siê do odleg³ych wêz³ów ch³onnych, ale
nie rozprzestrzeni³ siê do odleg³ych czêœci cia³a
Stadium IV
– Rak piersi dowolnej wielkoœci, który rozprzestrzeni³ siê do
odleg³ych miejsc w organizmie, zwykle koœci, p³uc i w¹troby
lub œciany klatki piersiowej

LECZENIE
• Leczenie zale¿y od stadium raka
• Mo¿na zastosowaæ wiêcej ni¿ jeden rodzaj leczenia

– Chirurgia
– Radioterapia
– Chemioterapia
– Hormonoterapia
– Leczenie celowane

RODZAJE ZABIEGÓW CHIRURGICZNYCH
Celem operacji raka piersi jest usuniêcie guza oraz ota-

czaj¹c¹ go zdrow¹ tkankê. Rodzaje zabiegów chirurgicznych
ró¿nicuje siê w zale¿noœci od iloœci zdrowej tkanki usuwanej
wraz z z guzem.

Rodzaje operacji raka piersi obejmuj¹:
• Lumpektomiê – zwan¹ tak¿e operacj¹ oszczêdzaj¹c¹ pierœ.

Chirurg usuwa guz i trochê zdrowej tkanki wokó³ niego. Mo¿-
liwe drugie ciêcie pod pach¹ do usuniêcia wêz³ów ch³on-
nych. Celem lumpektomii jest pozostawienie tyle zdrowej
tkanki piersi, jak to mo¿liwe. Po lumpektomii, zazwyczaj sto-
suje siê  radioterapiê. Lumpektomia jest najlepsza dla ko-
biet o ma³ych piersiach, we wczesnym stadium choroby.

• Czêœciowa lub segmentowa mastektomia – chirurg usuwa
wiêcej tkanki piersi ni¿ w wy¿ej opisanym przypadku. Zwy-
kle póŸniej stosuje siê radioterapiê.

• Proste lub ca³kowita mastektomia – ca³a pierœ jest usuwa-
na, ale wêz³y ch³onne nie s¹ usuniête. Prosta mastektomia
jest najczêœciej stosowana w celu zapobiegania rozwojowi
raka lub gdy rak nie dosta³ siê do wêz³ów ch³onnych. Proce-
durê tê przeprowadza siê zazwyczaj w leczeniu „raka in situ”,
mikroinwazyjengo i stadium IA.

• Radykalna mastektomia – chirurg usuwa ca³¹ pierœ i sutek,
wêz³y ch³onne w dole pachowym i miêœnie klatki piersiowej
pod biustem. Ta operacja jest bardzo rzadko stosowana,
poniewa¿ obecnie stosowana zmodyfikowana radykalna
mastektomia jest równie skuteczna oraz mniej szpec¹ca.

• Zmodyfikowana radykalna mastektomia – chirurg usuwa
ca³¹ pierœ wraz z brodawk¹ sutkow¹. Usuwane s¹ niektóre
wêz³y ch³onne w dole pachowym. Miêœnie klatki piersiowej
nie s¹ usuwane.

Stage II a
– Smaller tumor that has spread to the axillary lymph nodes, or

a medium-sized tumor that has not spread to the axillary
lymph nodes

– Stage II a may also describe cancer in the axillary lymph
nodes with no evidence of a tumor in the breast

Stage II b
– Medium-sized tumor that has spread to the axillary lymph
nodes
– Stage II b may also describe a larger tumor that has not
spread to the axillary lymph nodes
Stage III a
– Any size tumor that has spread to the lymph nodes
Stage III b
– Stage III b breast cancer has spread to the chest wall, or
caused swelling or ulceration of the breast, or is diagnosed
as inflammatory breast cancer
Stage III c
– Cancer has spread to distant lymph nodes but has not spre-
ad to distant parts of the body
Stage IV
– Breast cancer can be any size and has spread to distant
sites in the body, usually the bones, lungs or liver, or chest wall

TREATMENT
• Treatment depends on stage of cancer
• More than one treatment may be used

– Surgery
– Radiation therapy
– Chemotherapy
– Hormone therapy
– Targeted therapy

TYPES OF SURGERIES
The goal of breast cancer surgery is to remove the tumor

and some of the surrounding healthy tissue. Breast cancer
surgeries differ by the amount of healthy tissue that is remo-
ved with the tumor.

Types of breast cancer surgery include:

• Lumpectomy – also called breast-conserving surgery. The
surgeon removes the tumor and a little bit of healthy tissue
around it. A second incision under the armpit may be made
to remove the lymph nodes. The goal of a lumpectomy is to
leave as much of healthy breast tissue alone as possible.
After the lumpectomy, radiation is usually used. Lumpecto-
my is best for women who have small, early-stage breast
cancers.

• Partial or segmental mastectomy or quadrantectomy - the
surgeon removes more breast tissue than with a lumpecto-
my. The cancerous area and a surrounding area of healthy
tissue are removed. Radiation is usually given afterward.

• Simple or total mastectomy - the entire breast is removed,
but no lymph nodes are removed. Simple mastectomy
is most frequently used to prevent new cancer from develo-
ping or when the cancer does not go to the lymph nodes.
This procedure is usually performed to treat in situ, micro-
invasive, and stage IA breast cancers.

• Radical mastectomy – surgeon removes the whole breast
and nipple, lymph nodes in the armpit, and chest muscles
under the breast. This operation is rarely done today be-
cause a modified radical mastectomy is as effective and is
less disfiguring.

• Modified radical mastectomy – surgeon removes the entire
breast along with the nipple. Some lymph nodes in the arm-
pit are removed. The chest muscles are not removed.

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW
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JGP
w pytaniach
  i
odpowiedziach

Anna Janiszewska
Ekspert ds. rozliczania œwiadczeñ

E-mail: anna.janiszewska@iuz.org.pl

Do autorki s¹ kierowane liczne pytania naszych Czytelników, na które udzielamy indywi-
dualnie odpowiedzi. Najciekawsze publikujemy w tej rubryce. Dziêkujemy za zaintereso-
wanie i za wszystkie pytania, które dotychczas otrzymaliœmy. Zachêcamy do zadawania
kolejnych, zwi¹zanych z systemem jednorodnych grup pacjentów.

Czy s³usznie NFZ kwestionuje rozliczenie
pobytu pacjenta w szpitalu, gdy przyczyn¹
przyjêcia jest koniecznoœæ wykonania ba-
dañ?

Zgodnie z zapisami art. 58 ustawy o œwiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych œwiadcze-

niobiorca ma prawo do leczenia szpitalnego w szpitalu, który

zawar³ umowê o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej, na

podstawie skierowania lekarza, lekarza dentysty lub felczera,

je¿eli cel leczenia nie mo¿e byæ osi¹gniêty przez leczenie am-

bulatoryjne.

Innymi s³owy, ka¿dorazowa realizacja œwiadczeñ w warun-

kach hospitalizacji musi wynikaæ bezpoœrednio z braku mo¿li-

woœci osi¹gniêcia celu leczenia w ramach lecznictwa otwarte-

go. W praktyce sytuacja taka mo¿e byæ podyktowana mo¿liwo-

œci¹ wykonania konkretnych œwiadczeñ wy³¹cznie w ramach

zasobów szpitalnych lub stanem pacjenta.

Nale¿y mieæ na uwadze, i¿ obecnie to jakie œwiadczenia

mog¹ byæ realizowane w ramach lecznictwa otwartego, regu-

luj¹ przede wszystkim zapisy Rozporz¹dzenia Ministra Zdro-

wia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie œwiadczeñ gwa-

rantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

oraz Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzeœnia 2013

roku z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej.

Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e dla ambulatoryjnej opieki specjalistycz-

nej dedykowano mo¿liwoœæ wykonania szerokiego zakresu

badañ diagnostycznych oraz wyodrêbnionych postêpowañ za-

biegowych.

W sytuacji gdy dane postêpowanie mo¿e zostaæ zrealizo-

wane w ramach opieki ambulatoryjnej, jego wykonanie w ob-

rêbie oddzia³u szpitalnego wi¹zaæ siê mo¿e z zastrze¿eniami

podczas kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia oraz zakwe-

stionowaniem rozliczenia tej formy udzielania œwiadczeñ.

Je¿eli natomiast okreœlone postêpowanie (zabieg opera-

cyjny, wlew substancji czynnej) mo¿e zostaæ wykonane wy³¹cz-

nie z wykorzystaniem zasobów, infrastruktury oraz zabezpie-

czenia szpitalnego – hospitalizacja jest zasadna.

Druga sytuacja – uzasadniaj¹ca realizacjê œwiadczeñ

w warunkach szpitalnych to taka, w której pomimo tego, ¿e

dane postêpowanie (co do zasady) mo¿e zostaæ wykonane

w lecznictwie otwartym, ale stan pacjenta wymaga, by jego

realizacja odby³a siê w warunkach szpitalnych. Decyzja o ho-

spitalizacji jest wówczas podyktowana stanem klinicznym roz-

ci¹g dalszy  na str. 13-14
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poznanym w oparciu o badanie lekarskie. Stan pacjenta powi-

nien wówczas zostaæ szczegó³owo udokumentowany w indy-

widualnej dokumentacji medycznej pacjenta. Szczególnie uczu-

lamy na zapisy przy przyjêciu, w wywiadzie i badaniu przedmio-

towym.

Nale¿y zwróciæ uwagê, i¿ co do zasady, œwiadczenia zwi¹-

zane z diagnostyk¹ nie stanowi¹ podstawy dla uzasadnie-

nia ich realizacji w ramach hospitalizacji. Ich wykonanie

w zakresie oddzia³u szpitalnego musi byæ podyktowane sta-

nem klinicznym pacjenta wymagaj¹cym realizacji w warun-

kach szpitalnych.

Regu³a dotycz¹ca zasadnoœci hospitalizacji dotyczy ka¿de-

go zakresu œwiadczeñ realizowanych w warunkach szpitalnych,

a zatem hospitalizacji w oddziale, leczenia chemioterapeu-

tycznego czy te¿ pobytów zwi¹zanych z leczeniem w ramach

programów lekowych.

Spotykamy siê z ró¿nymi rodzajami kon-
troli. Czy ich nazwy i zakres zale¿¹ tylko od
kontrolerów, czy te¿ s¹ jakoœ unormowane?

Zakres oraz sposób przeprowadzania kontroli NFZ normu-

je art. 64 Ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-

wanych ze œrodków publicznych (Dz.U.2008.164.1027).

NFZ przeprowadza dwa rodzaje kontroli:

- koordynowane (prowadzone przez wiêcej ni¿ jedn¹ jednost-

kê organizacyjn¹ NFZ)

- niekoordynowane (prowadzone przez oddzia³ NFZ na terenie

jego w³aœciwoœci).

Regu³¹ jest, i¿ NFZ prowadzi kontrole na podstawie przy-

gotowanych wczeœniej i zatwierdzonych na przedstawionych

zasadach planów kontroli, jednak w razie potrzeby mog¹ byæ

podjête kontrole doraŸne nieobjête planem.

Kontrole doraŸne mo¿na podzieliæ na:

• kontrole rozpoznawcze – gdy potrzeby wstêpnego zbada-

nia okreœlonych zagadnieñ dla opracowania projektu pro-

gramu kontroli;

• kontrole sprawdzaj¹ce – badania sposobu wykorzystania

uwag i wniosków przez adresatów wyst¹pieñ pokontrol-

nych;

• kontrole skargowe – rozpatrywania skarg i wniosków.

Zarówno dla kontroli planowanych jak i kontroli doraŸnych

opracowuje siê plan kontroli uwzglêdniaj¹cy obszary dzia³al-

noœci operacyjnej œwiadczeniodawców, które maj¹ byæ zbada-

ne np.: okreœlenie sposobu i technik prowadzenia kontroli,

zw³aszcza wskazanie zagadnieñ i obszarów, na które nale¿y

zwróciæ szczególn¹ uwagê w badaniach kontrolnych, dowo-

dów niezbêdnych do dokonania ustaleñ i sposobu ich bada-

nia, powi¹zania tematyki  z aktami normatywnymi, wskazówek

o charakterze techniczno-organizacyjnym, wzorów wykazów

i zestawieñ.

Czy istnieje przepis na to, ¿e lekarz rezy-
dent po 2 roku specjalizacji mo¿e pe³niæ dy-
¿ur samodzielnie czy musi pod nadzorem
specjalisty?

Zgodnie z przepisem § 13 ust. 1 pkt 8) rozporz¹dzenia Ministra

Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 roku w sprawie specjalizacji

lekarzy i lekarzy dentystów (Dz.U. z 2013 r. Nr 26) formy specja-

listycznego szkolenia teoretycznego i praktycznego oraz spo-

sobu ich prowadzenia okreœlone w programie specjalizacji

obejmuj¹ m.in. pe³nienie dy¿urów medycznych okreœlonych w

programie danej specjalizacji lub pracê w systemie zmiano-

wym lub równowa¿nym czasie pracy, w maksymalnym czasie

pracy dopuszczonym w przepisach o dzia³alnoœci leczniczej,

o ile program specjalizacji przewiduje pe³nienie dy¿urów.

Nie ulega wiêc w¹tpliwoœci, i¿ lekarz odbywaj¹cy specjali-

zacjê mo¿e (a nawet powinien) pe³niæ dy¿ury, pytanie czy mo¿e

robiæ to samodzielnie.

Obecnie, po zmianie przepisów w 2008 r. decyduje o tym

kierownik specjalizacji.

Otó¿, zgodnie z § 16 ust. 1 pkt 6) cytowanego powy¿ej roz-

porz¹dzenia w ramach realizacji szczegó³owego planu szko-

lenia specjalizacyjnego kierownik specjalizacji ustala harmo-

nogram dy¿urów w porozumieniu z kierownikiem jednostki

szkol¹cej, oraz decyduje o dopuszczeniu lekarza do samo-

dzielnego pe³nienia dy¿uru.

Dodaæ mo¿na, i¿ odnosz¹ce siê do odpowiedzialnoœci le-

karzy przepisy prawne nie ró¿nicuj¹ odpowiedzialnoœæ lekarza

i lekarza specjalisty.

Ponadto, zgodnie z treœci¹ art. 10 Kodeksu Etyki Lekar-

skiej lekarz nie powinien wykraczaæ poza swoje umiejêtnoœci

zawodowe przy wykonywaniu czynnoœci diagnostycznych, za-

pobiegawczych, leczniczych i orzeczniczych, zatem gdy czynno-

œci te przewy¿szaj¹ jego umiejêtnoœci, powinien on zwróciæ

siê do bardziej kompetentnego kolegi.

Zgodnie z treœci¹ art. 37 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.

o zawodach lekarza i lekarza dentysty w razie w¹tpliwoœci dia-

gnostycznych lub terapeutycznych lekarz z w³asnej inicjatywy

b¹dŸ na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela ustawo-

wego, je¿eli uzna to za uzasadnione w œwietle wymagañ wie-

dzy medycznej, powinien zasiêgn¹æ opinii w³aœciwego lekarza

specjalisty lub zorganizowaæ konsylium lekarskie.

Reasumuj¹c: na gruncie obowi¹zuj¹cych przepisów pra-

wa lekarz odbywaj¹cy specjalizacjê mo¿e pe³niæ dy¿ur samo-

dzielnie – po uzyskaniu zezwolenia kierownika specjalizacji

– co nie uchyla ogólnych zasad dotycz¹cych wykonywania za-

wodu lekarza, w zakresie obowi¹zku konsultacji z innym leka-

rzem w przypadku gdy zaistnieje taka koniecznoœæ.
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C
iekawostki
medyczne Opr. Ewelina Wójcik

Elektroniczny
tatua¿ jest nowoœci¹, która mo¿e

zrewolucjonizowaæ monitorowanie sta-

nu zdrowia pacjentów na ca³ym œwiecie.

Pomys³odawc¹ tego innowacyjnego

urz¹dzenia jest Profesor John Rogers
– naukowiec z Uniwersytetu Illinois.

Czym zatem jest elektroniczny ta-
tua¿ i do czego s³u¿y?

Pocz¹tkowo jego g³ównym zastoso-

waniem by³o monitorowanie gojenia siê

ran pooperacyjnych, jednak¿e szybko od-

kryto, ¿e doskonale sprawdza siê  rów-

nie¿ w dostarczaniu innych informacji

o pacjencie. Przyklejenie plastra na skó-

rze, pozwala okreœliæ czêstoœæ akcji ser-

ca, a tak¿e uzyskaæ dane dotycz¹ce po-

ziomu nawodnienia czy temperatury. Do-

datkowo w przysz³oœci mo¿e równie¿ s³u-

¿yæ do kontrolowania protez.

Próba przeprowadzona przez na-

ukowców potwierdzi³a, ¿e z 90-procen-

tow¹ dok³adnoœci¹ plaster elektroniczny

umieszczony na wysokoœci gard³a, od-

czytywa³ napiêcie miêœni, czyli niewypo-

wiedziane s³owa, które przesy³a³ do syn-

tezatora mowy. Otwiera on nowe mo¿li-

woœci w medycynie, dziêki tak zaawan-

sowanej technologii, bêdziemy w stanie

dowiedzieæ siê wiêcej o funkcjonowaniu

mózgu w naturalnym œrodowisku, co do

tej pory nie by³o mo¿liwe.

Z czego sk³ada siê elektroniczny ta-

tua¿? Przede wszystkim jest to uk³ad elek-

troniczny z³o¿ony z siatki przewodów, two-

rz¹cych „komputer”. Posiada typowe ele-

menty, takie jak elektrody, macierz, czuj-

niki a w przysz³oœci system komunikacji

bezprzewodowej, dodatkowo ca³y system

zamkniêty jest pomiêdzy dwoma b³ona-

mi z poliestru.

Powy¿szy opis mo¿e nasuwaæ pyta-

nie, czy jest on wystarczaj¹co elastyczny

aby móg³ utrzymaæ siê na powierzchni

skóry?

OdpowiedŸ brzmi tak; opracowana

konstrukcja jest 30 razy cieñsza ni¿ stan-

dardowy uk³ad, ma wygl¹d przezroczyste-

go plasterka, który naklejamy na skórê,

w taki sam sposób jak zmywalne tatu-

a¿e. Ponadto po zabezpieczeniu go opa-

trunkiem w sprayu, utrzymuje siê na niej

do 2 tygodni. Zasilanie tego urz¹dzenia

równie¿ nie przysparza wiêkszego pro-

blemu, umieszczone na nim baterie s³o-

neczne, w sposób wystarczaj¹cy pozwa-

laj¹ na dostarczanie potrzebnej energii.

Wdro¿enie tej niebywa³ej technologii

mog³oby doprowadziæ do wyeliminowa-

nia takich badañ jak EKG czy EEG, le-

karz natomiast mia³by ca³odobowy do-

stêp do informacji o stanie zdrowia pa-

cjenta w szpitalu.

Przewiduje siê, ¿e z biegiem czasu

funkcje, jakie bêdzie posiadaæ elektro-

niczny tatua¿, mog¹ byæ znacznie wiêk-

sze, ju¿ teraz naukowcy pracuj¹ nad

mo¿liwoœci¹ podania okreœlonej dawki

leku, gdy „system” stwierdzi³by, ¿e nad-

szed³ na to odpowiedni moment, nieste-

ty na chwilê obecn¹ jest to doœæ trudne

w realizacji.

Choæ tego typu urz¹dzenia, nie s¹ do-

stêpne na rynku, zaawansowane prace

nad t¹ now¹ technologi¹, pozwol¹ na

rozwój innych bardzo innowacyjnych urz¹-

dzeñ. Przyk³adowo mo¿emy wspomnieæ

tu o tabletkach elektronicznych, które po

po³kniêciu generuj¹ energiê elektryczn¹

z kwasów ¿o³¹dkowych, a nastêpnie

przesy³aj¹ dane dotycz¹ce zdrowia jej

nosiciela. Przewiduje siê, ¿e zostan¹ one

wprowadzone na rynek brytyjski jeszcze

w najbli¿szym czasie.

Na
weso³o

Do wró¿ki przyszed³ œpiewak opero-

wy. Ta spojrza³a w kryszta³ow¹ kulê

i mówi:

– Mam dla Pana dobr¹ i z³¹ wiadomoœæ.

Któr¹ chce Pan us³yszeæ pierwsz¹.

– Tê dobr¹.

– Po œmierci bêdzie Pan œpiewa³ w chó-

rze anielskim.

– To wspaniale. A ta z³a?

– Pierwsza próba jutro o dziesi¹tej.

Podczas k³ótni, ¿ona, ¿eby do ¿ywe-

go dopiec mê¿owi, mówi:

– Jak umrzesz, natychmiast wyjdê za

m¹¿!

– No wiesz,.....  a co mnie obchodzi nie-

szczêœcie obcego cz³owieka?!

*  *  *

– Pani m¹¿ wygl¹da w tym nowym

ubraniu wyœmienicie!

– To nie jest nowe ubranie, to jest.....

nowy m¹¿.

*  *  *

Mê¿czyzna og³osi³ w Internecie, ¿e

szuka ¿ony. Otrzyma³ tysi¹ce jednakowo

brzmi¹cych ofert:

– WeŸ moj¹!!!

*  *  *

¯ycie to jedyna choroba koñcz¹ca siê

zawsze tak samo....
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INFORMACJE

W nastêpnym numerze:

Ponadto:

• Felieton
• Kalejdoskop
• Wywiad w „Systemie”
• JGP w pytaniach i odpowiedziach
• Kalendarium i kolejne zmiany w rozliczaniu œwiadczeñ

www.kancelariajaniszewski.pl/system
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