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Neuropatie nabyte w praktyce
klinicznej

14 listopada | WARSZAWA
Konferencja organizowana przez
Klinike Neurologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego. Wiodace
tematy - zagadnienia zwigzane

Z polineuropatiami o etiologii
autoimmunizacyjnej i cukrzycowe;j.

+

IX Polskie Dni Naczyniowe.

15 listopada | KATOWICE
Wiodacy tematto przewlekle
niedokrwienie konczyn dolnych.

2

VIl Warszawskie Spotkanie
Diabetologiczne

18 pazdziernika| WARSZAWA
wsd.diabetologiaonline.pl

Temat przewodni: ,,Nowoczesna
diabetologia dla lekarza praktyka”.
Podczas spotkania poruszono m.in.
zagadnienia dotyczace nowych lekéw
stosowanych w cukrzycy tj. inhibitory
DPP4, agonisci GLP-1 czy inhibitory
SGLT2.

L 4

,,Nowosci i kontrowersje

w leczeniu nowotworéw”

10 pazdziernika | WARSZAWA
Podczas konferencji przedstawiono
i oméwiono najnowsze doniesienia
i problemy dotyczace postgpowania
u chorych na nowotwory uktadu
pokarmowego.

P KONFERENCJE | SZKOLENIA |

ZauwaZone
Odnotowane

Postepy Onkologii - Konferencja
Interaktywna 2014

11 pazdziernika | BIALYSTOK
15 listopada | KIELCE

Program konferencji obejmowat
siedem sesji, zawierajgcych
przeglad najbardziej aktualnych
informacji dotyczgcych
rozpoznawania i leczenia
nowotwordw: nowotwory skéry, rak
piersi, jelita grubego, nerki, ptuca,
gruczotu krokowego oraz leczenie
wspomagajace.

*

Jesienne Repetytorium

z Kardiologii

11 pazdziernika | WARSZAWA
Konferencja interaktywna. Intencjg
Organizatora byto zapewnienie
dynamicznych wykfadow, ktérych
integralng czescig byta dyskusja
z uczestnikami nad najnowszymi
wytycznymi, standardami
postgpowania i nowymi wynikami
badan klinicznych.

*

IV Jesienne Forum Urologiczno-
Onkologiczne Urologia

i Onkologia 2014 Medforum

13-15 listopada | WISLA
www.urologiaonkologia2014.medforu

m.pl
Wiodacym tematem spotkaniabyto

"Leczenie powiktan i niepowodzen
w urologii i onkologii”. Podczas
konferencji zaprezentowano
informacje dotyczace problematyki
réznego rodzaju niepowodzen

w praktyce leczenia schorzen
urologicznych.

| Miedzynarodowe Sympozjum
Radiologiczne pt: ,,Urazy sportowe
i zapalenia stawow”

7-8 listopada | WROCLAW

www.mskradiology2014.pl

W programie Sympozjum m.in.
problematyka zwigzana

z diagnostykg zmian
przecigzeniowych i pourazowych
oraz choréb reumatycznych.
Prelegencito czotowi specjalisci
zaréwno z Polski, jak i z zagranicy.

+

Warsztaty poswiecone
wykorzystaniu technik analizy
genomu w badaniach nowotworéw
10 pazdziernika | WARSZAWA
Organizator - Warszawski
Uniwersytet Medyczny zapewnit
bezptatne uczestnictwo. Warsztaty
prowadzone w jezyku angielskim.

W trakcie warsztatéw
zaprezentowano najnowsze aplikacje
metod genomicznych

w onkologi.

4

VI Warszawskie Seminarium
Neurourologii 2014

20 grudnia | WARSZAWA
www.neurourologia.pl

W trakcie Seminarium zostaty
podjete tematy obejmujgce kliniczng
analize SWOT technik zabiegowych
w neurourologii i neuroginekologii,

a takze odbyly sie debaty
interaktywne.

+

»Kardiologia Prewencyjna 2014
wytyczne, watpliwosci, gorace
tematy".

21-22 listopada | KRAKOW

W programie konferencji m.in.
prezentacje najnowszych wynikow
duzych polskich projektow
badawczych i innych doniesien

z krajowych i zagranicznych
os$rodkow naukowych, a takze
podsumowanie niedawno
wprowadzonych zmian

w diagnostyce i leczeniu choréb
uktadu krgzenia.



Drodzy czytelnicy

Wejscie w Zycie tzw. pakietu on-
kologicznego niesie ze sobg sze-
reg zmian.

Dotyczg one nie tylko udzielajg-
cych $wiadczen w zakresie onkolo-
gii i skutkujg wieloma nowo$ciami
w rozliczeniach z NFZ.

Poznanie szczegotéw regulacji
determinowac bedzie wynik finanso-
wy placowki ale rowniez wtasciwg or-
ganizacje udzielania $wiadczen.

Przepisy znowelizowanej Usta-
wy o Swiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze $rodkéw pu-
blicznych naktadajg na podmioty
prowadzgce dziatalno$¢ leczniczg
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W TYM NUMERZE

obowigzek posiadania sformalizo-

wanej procedury postgpowania 4| Kalejdoskop medyczny

z chorym onkologicznym. Zwigzana

ona jest ze wszystkimi obszarami or-

ganizacji, a wiec zaréwno pracy ko- Wydarzenie — Swiadczenia po

ordynatorow, jak i konsyliow. Regu-

lowa¢ musi réwniez nowe zasady

prowadzenia list oczekujacych na nego i kolejkowego — konferencija

Swiadczenia. 6] — Zaproszenie na konferencje
Zdajgc sobie sprawe ze ztozono-

$ci problemdw, jakie napotykacie

Panstwo przy analizie przepisow, 9| Na roboczo — 81 dni w SOR

oraz wdrazaniu ich w swoich placéw-

kach, poswiecamy w tym numerze

troche uwagi pakietowi onkologicz- Nowosci

nemu. 1]
Jednoczes$nie organizujemy

w dniach 30-31stycznia konferencje

poswiecong zmianom w zasadach Opinie praktykow. Zakres umo-

rozliczania swiadczen z NFZ w 2015

roku. 15| wy: Programy lekowe
Podczas szkolenia prezentowac

bedziemy konkretne sposoby orga-

nizacji i rozliczania $wiadczen, ma-

jac na wzgledzie optymalne spra- 21| mowego

wozdawanie faktycznie poniesionych

kosztow. To trudne, czesto wydaje sie,

Ze niemozliwe. Jednak mimo oporu Angielski dla medykéw

srodowisk pakiet onkologiczny 23| Onkologia

wszedt w zycie, a my staramy sie

przedstawia¢ Parnstwu rozwigzania,

ktore minimalizujg negatywne skut- 33| JGP w pytaniach i odpowiedziach

ki regulacji.
Gorgco zapraszam do lektury

kolejnego numeru ,Systemu” oraz 35| Ciekawostki medyczne

do spotkania z nami podczas naj-

blizszej konferencji.

wejsciu w zycie pakietu onkologicz-

w medycznym prawie

F- jak choroby przewodu pokar-

o y . .
Mrozna zima

ploty drzemia i drzewa.
Zima otula swial siniegient
Spadaja gwiazdy.
Sadaja na sesnach

fak lampli na ehoinee.

I fest meroznie.

 bardzo majestatyeznie.

* Cwa Zawistewska
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edyczny
kalejdoskop

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

W sierpniu minionego roku w Kilini-
ce Otolaryngologii i Onkologii Laryn-
gologicznej w Poznaniu wykonano
pierwszg w kraju operacje rekonstruk-
cji krtani z wykorzystaniem pfata
okostnowo-kostnego pobranego z na-
sady kosci udowej. Chirurdzy wspot-
pracowali z austriackimi specjalista-
mi Kliniki Chirurgii Szczekowo-Twarzo-
wej w Salzburgu. W klinice od niedaw-
na stosuje si¢ nowg technike. Polega
ona na pobraniu od chorego komorek
i wyhodowaniu w laboratorium tkanek,
ktore pozniej sg wykorzystywane do
odbudowy krtani lub tchawicy.

Zakwaszenie organizmu -
zaburzona réwnowaga kwa-
sowo-zasadowa

PH krwi cztowieka jest zasadowe i
wynosi 7,35-7,45. Gdy wystepujg naj-
mniejsze odchylenia od tej normy
moze to $wiadczy¢ o zaburzonej réw-
nowadze kwasowo - zasadowej. Wpty-
wa to na nasze samopoczucie - czu-
jemy sie Zle, jeste$my zmeczeni, nie-
wyspani, boli nas glowa. Zakwasze-
nie moze doprowadzi¢ m.in. do aler-
gii, grzybic, astmy, miazdzycy, cho-

[+ g
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roby wiehcowej, cukrzycy. Organizm
jest podatny na ztamania kosci, pro-
blemy z prochnica i paradontoza, za-
burzenia snu oraz infekcje. Przez dtu-
gotrwate zakwaszenie szybciej rozwi-
jaja sie komorki rakowe. Zakwaszenie
nastepuje w procesie naturalnym, po-
przez styl zycia (stres, brak aktywno-
&ci fizycznej lub szybkie tempo zycia)
i sposéb odzywiania (produkty mocno
zakwaszajgce: mieso i wedliny, pro-
dukty zawierajgce cukier, sol, alkohol,
napoje gazowane, sery, kawa, herba-
ta, biata maka, ryz, kakao, czekola-
da). Aby nie doprowadzi¢ do zakwa-
szenia organizmu, nalezy stosowac
odpowiednig diete, ograniczajgcq spo-
zywanie tych produktéw.

Skrzyp polny

To powszechnie rosngcy chwast
na polach. Ma wiele zastosowan lecz-
niczych, poniewaz zawiera duzo krze-
mu i wiele innych cennych sktadnikow.

Mozna robi¢ z niego np. ptukanke
do witosow, dzieki ktérej wiosy nie
wypadaja, stajg sie mocniejsze ilSnig-
ce, a skora glowy jest czysta i bez
tupiezu. Stosuje sie go rowniez w ta-
kich przypadkach, jak: miazdzyca,
zapalenie dolnych dr6g moczowych,
usprawnienie czynnosci watroby, za-
burzenia przemiany materii i inne.

Nalezy jednak uwazaé, aby nie sto-
sowacé zbyt dtugo tego ziota, gdyz pro-
wadzi¢ to moze do niedoboru witami-
ny B1. Nalezy go wtedy uzupetiac

Emilia Sujkowska
e-mail: Emilia. Sujkowska@iuz.org.p!

przez np. kietki pszenicy, pestki sto-
necznika, drozdze.

Alergia zima

Dla alergikéw, w okresie zimowym,
niebezpieczne mogg byé roztocza
kurzu domowego, ktérych jest o wiele
wiecej o tej porze roku. Alergenem jest
biatko znajdujgce sie w ich wydali-
nach. Aby zminimalizowaé ryzyko
uczulenia, nalezy wietrzy¢é mieszkania,
odkurza¢ minimum trzy razy w tygo-
dniu, posciel praé przynajmniej w tem-
peraturze 60 st. C. Temperatura
w mieszkaniu powinna wynosi¢ do 21
st. C. Wilgotnosé powinna by¢ utrzy-
mywana na poziomie ok. 55% - 60%.

W takich warunkach roztocza roz-
wijajg sie znacznie stabiej. Grozne dla
alergikdw mogag by¢ rowniez pytki ro-
$lin. Niektdre pojawiajg sie juz p6zng
zima.

Pytki leszczyny i olchy pojawiajg
sie juz pod koniec stycznia. Moze po-
jawi¢ sie wtedy kichanie, wyciek z
nosa, $wigd nosa i oczu, nawet napa-
dy astmy oskrzelowej. Alergicy moga,
obawia¢ sie rowniez pogody. Najgor-
sza dla nich jest wilgo¢ potaczona z
niskg temperaturg, ponizej +10 st. C.
Zimne powietrze i mgta mogg wywoty-
wac podraznienia drég oddechowych.
Nalezy wtedy ostania¢ usta i nos sza-
likiem oraz ograniczy¢ wychodzenie.
Zagrozeniem dla alergikdw jest row-
niez ztuszczony naskorek zwierzat, z



ktorymi przebywamy znacznie dtuzej
W porze zimowe;j.

Skrecenie
stawu skokowego

Polega na przemieszczeniu wzgle-
dem siebie kosci tworzgcych staw.

Najczestszg przyczyng tego ura-
zu jest odwrdcenie sie kostki w cza-
sie chodzenia. Dochodzi do uszkodze-
nia torebki stawowej oraz wigzadet.
Czu¢ wtedy silny bdl, kostka puchnie
i powstaje krwiak wewnatrz bgdz na
zewngtrz stawu. Wazne jest, aby jak
najszybciej udac sie do lekarza w celu
okreslenia stopnia skrecenia i ewen-
tualnego nastawienia kostki. | stopien
skrecenia - to naciggniecie wigzadet,
mozemy sami z nim sobie poradzi¢
przyktadajac zimne oktady, usztywnia-
jac kostke bandazem i ograniczajac
chodzenie. Na Il stopien - naderwanie
wigzadet stosuje sie Zele o dziataniu
przeciwobrzekowym, przeciwbdlowym
i przeciwzapalnym. Wskazany jest
réwniez stabilizator z usztywnieniami
bocznymi. Il stopien - zerwanie wig-
zadta zmusza do zastosowania opa-
trunku gipsowego oraz noszenia sta-
bilizatora przez kolejne 3 tygodnie, po
zdjeciu gipsu.

Nalezy pamietaé, aby przed trenin-
giem sportowym przeprowadzi¢ krotkg
rozgrzewke, poniewaz rozciagniete
miesnie i $ciegna lepiej amortyzujg
niewtasciwe ruchy. Na skrecenia jeste-
S$my narazeni wszyscy.

Pokrzywa

Ta niepozorna roslina zawiera wie-
le cennych witamin (E, C, B1, K)
i mikroelementow, takich jak magnez,
zelazo, potas, fosfor, wapn, takze se-
rotonine poprawiajgcg nastréj. Zawie-
ra rébwniez sole mineralne pomocne
w leczeniu kamicy nerkowej i artrety-
zmu. Napar z pokrzywy fagodzi stres,
utatwia przemiane materii, pomaga po-
zby¢ sie obrzekdéw. Pokrzywe mogag
pi¢ takze kobiety w cigzy, a taka her-
batka pita po urodzeniu dziecka wzma-
ga produkcje mleka w piersiach. Po-
krzywe uwaza sie za naturalny anty-
biotyk.

Domowe sposoby
na przeziebienie

Gdy tylko odczuwamy pierwsze ob-
jawy przeziebienia, nalezy od razu re-
agowac. Jest wigksza szansa, ze cho-
roba si¢ nie rozwinie. Przede wszyst-
kim nalezy podnie$¢ temperature cia-
ta. Zaleca sie wziecie goracej kapieli,
a nastepnie zatozenie grubych skar-
pet i zazycie duzej dawki witaminy C.
Zaleca sie rébwniez moczenie nog
w gorgcej wodzie. Wazne jest podno-
szenie temperatury ciata, poniewaz
bakterie szybciej rozwijajg sie w tem-
peraturze 33-34C.

Niedobor zelaza

Zelazo jest niezbednym sktadni-
kiem mineralnym dla naszego zycia.
Pomaga w produkcji czerwonych krwi-
nek i hemoglobiny, pomaga w trans-
porcie tlenu w organizmie oraz zmniej-
Sza uczucie zmeczenia i znuzenia.
U dzieci jest odpowiedzialne za doj-
rzewanie mézgu. Jego niedobér moze
wptywac niekorzystnie na nasze zdro-
wie, moze doprowadzi¢ do niedokrwi-
stodci (anemii). Jego brak wptywa na
obnizenie sprawno$¢ umystowej, pa-
mie¢ oraz zdolnos¢ uczenia sie. Pierw-
szym objawem niedoboru jest ostabie-
nie i zmeczenie. Nalezy spozywac
produkty bogate w zelazo tj. czerwo-
ne mieso, ttuste ryby, mieso kurcza-
ka i indyka, suszone owoce, ciemno-
zielone warzywa, niektore orzechy. Na
niedobor zelaza najbardziej narazone
sg kobiety, gtéwnie kobiety w cigzy
i obficie miesigczkujgce (w czasie
menstruacji kobieta traci ok. 40mg
zelaza) oraz nastolatki jedzgce mate
ilosci miesa i ryb.

Szczepionki
przeciwko wirusowi Ebola

Rozpoczeto testy eksperymental-
ne przeciwko wirusowi Ebola. Trwaja-
ca epidemia zmusza do przyspiesze-
nia badan. Mozliwe, Zze jeszcze przed
koncem roku szczepionka zostanie
podana pracownikom opieki zdrowot-
nej w rejonach zagrozonych epidemia.
Trwajg réwniez badania kliniczne nad

ROZNOSCI ZE SWIATA

inng szczepionkg przeciw wirusowi
Ebola. Z jego powodu zmarto juz po-
nad 2 tys. osob.

Badanie myszy
z ludzkim genem mowy

FOXP2 to gen odpowiadajgcy za
koordynacje ruchow u zwierzat. U lu-
dzi uszkodzenie tego genu powoduje
utrate zdoInosci mowy. Naukowcy wy-
hodowali myszy z tym genem i prze-
prowadzili doswiadczenie polegajgce
na znajdowaniu przez nich pozywie-
nia w labiryncie. Doszli do wniosku,
ze posiadajgc ten gen, majg lepszg
zdolnos¢ uczenia sie, przekfadajg
$wiadome zachowania na automatycz-
ne. Okazato sig, ze zwykte myszy
znalazly pozywienie w ciggu 12 dni,
a te z genem FOXP2 w ciggu 8 dni.

Podskérna implantacja
kardiowertera — defibrylatora

We wrzes$niu w tédzkim szpitalu
im. Sterlinga przeprowadzono pierwszg
w Polsce podskorng implantacje kar-
diowertera - defibrylatora. Jest to urzg-
dzenie, ktére przywraca rytm serca w
przypadkach, gdy akcja serca zatrzy-
muje sie w groznej arytmii. Wtgcza sie
samoczynnie i reguluje prace serca.
Zabieg polega na wszczepieniu pod-
skoérnie elektrody kardiowertera, do tej
pory leczenie pacjentéw wymagaja-
cych takiego zabiegu odbywato sie
poza granicami kraju.

Jesli bedziecie mieé

watpliwosci

dotyczace rozliczania

swiadczen z NFZ...,
Dzwoncie
lub piszcie do nas.

Powodzenia!
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NAROBOCZO

Swiadczenia po wejsciu w zycie
pakietu onkologicznego
| kolejkowego — konferencja

W dniach 14-15 listopada,
Kancelaria Doradcza Rafat
Piotr Janiszewski, zorgani-
zowala konferencje poswie-
cong zmianom organizacyj-
nym udzielania swiadczen
po wejsciu w zycie pakietu
onkologicznego i kolejkowe-

go.
Omawiano min. zagadnie-
nia dotyczace:

— Sformalizowanej procedury udzie-
lania $wiadczen dla pacjentéw
onkologicznych;

— Organizacji wielodyscyplinarnych " S5, -
zespotow ds. planowania leczenia %ﬂi } I%ﬁl:}é:%%\l

— Zakresu obowigzkow i algorytmu e B -
postepowania koordynatora; 3

— Zasad organizacji kolejki pacjen- ¢
tow onkologicznych i kolejki do-
tychczasowej; )

—Nowe zasady skierowan i algorytm |
postepowania $wiadczeniodawcy '- \

— Gospodarki lekami w szpitalu. Do-
puszczalnos¢ i zasady zastoso- i y
wania lekéw off label; F -

— Pacjent onkologiczny a limitowa- [ ° oF 4
nie $wiadczen medycznych | Ny %)
w $wietle regulacji tzw. ,pakietu Ml ﬁ’*
onkologicznego”;

— Karta pacjenta onkologicznego —

zakres danych i sprawozdaw- /\
A
-~
—

T— —

¥ia

Cz0S¢; -4 S .
— Zasady wypetniania i odpowiedzial- @1) KANCELARIA DORADCZA

no$¢ podmiotu. Rafat Piotr Janiszewski

Kazd tnika j kon- |
ferenci otrzymal materialy szkolenio- ZAPRASZAMY
we w formie elektronicznej. NA
* KONFERENCJE
| SZKOLENIA

Zapraszam réwniez na konferencje
kontynuujgca tematyke pakietu onko-
logicznego, zaproszenie wraz z formu-
larzem zgtoszeniowym zamieszcza-
my na nastepnych stronach.

6 KWARTALNIK
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Szanowni Panstwo,

zapraszam do udzialu w konferencji.

PROGRAM KONFERENCJI:

.01.201
12:00 — Zakwaterowanie uczestnikéw
13:00 — Obiad

14:00 — 14:45 - Zasady wypetniania kar-

ty pacjenta onkologicznego

— omoéwienie wzoru karty oraz zakresu
niezbednych informac;ji

— najczestsze watpliwosci Swiadczenio-
dawcow (odpowiedzi na pytania)

— powigzanie karty pacjenta onkologicz-
nego z dokumentacjg medyczng

— protokét z posiedzenia konsylium

15:00-15:40 - Diagnostyka onkologicz-
nawAOS

— zasady rozliczania pakietow diagno-
stycznych

— przyktadowe postepowania diagno-
styczne w aspekcie realnych kosztow
wykonywanych badan i rozliczania ich
zNFZ

16:00-16:45 — Diagnostyka pacjenta

z kartg w lecznictwie zamknietym

- algorytm postepowania od diagnostyki
do leczenia

- zabiegi diagnostyczno-lecznicze a roz-
liczenie z NFZ

- przyktady rozliczeh postepowania dia-
gnostycznego w okreslonych rozpozna-
niach

17:00-17:45 — Plan leczenia onkologicz-

nego i harmonogram leczenia w aspek-

cie przepisbw pakietu onkologicznego

— plan leczenia onkologicznego i jego ko-
ordynacja (zakres obowigzkéw i kom-
petencji koordynatora)

— modyfikacja planu leczenia (udziat koordy-
natora w inicjowaniu modyfikacji planu)
— harmonogram leczenia, zasady jego

ustalania i mozliwosci modyfikac;ji

Zapraszamy na konferencje z cyklu

,Casemix”

»~Zmiany w rozliczaniu i organizacji Swiadczen
po wejsciu w zycie pakietu onkologicznego”

Wprowadzony od 1 stycznia 2015 roku pakiet onkologiczny niesie ze soba szereg zmian w organizacji i rozliczaniu
$wiadczen na rzecz pacjentéow z choroba nowotworowa.
Zmiany te rodza wiele pytan i watpliwosci, na ktére odpowiedzi nalezy szuka¢ w calosciowej analizie wszystkich
przepisow i zarzadzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.
Zapoznalismy sie z nimi wnikliwie, przygotowujac program tej konferencji.
W naszych cyklicznych spotkaniach z Pannstwem dopatrujemy sie réwniez nieocenionej mozliwosci wymiany do-
$wiadczen pomiedzy uczestnikami. Zywie nadzieje, ze przygotowany dla Paiistwa materiat bedzie pomocny w codzien-
nej pracy, a dyskusje podczas szkolenia poszerzg wiedze na temat zasad realizacji pakietu onkologicznego. Goraco

18:00-18:45 — Nowe zasady rozliczania
$wiadczen zwigzanych z leczeniem on-
kologicznym

— Chemioterapia

— Programy lekowe

— Swiadczenia pobytowe

— Radioterapia

19:30 — Kolacja
31.01.2015
8:00 — Sniadanie

9:00-9:45 — Nowe zasady prowadzenia

list oczekujgcych

— zmiany w dotychczasowych listach
oczekujgcych

— lista oczekujgcych dla pacjentéw on-
kologicznych (zasady prowadzenia i ko-
relacja z listg pacjentéw bez karty)

10:00-10:45 — Sformalizowana procedu-

ra postepowania z pacjentem onkologicz-

nym

— zakres regulacji

— kluczowe elementy niezbedne z punk-

tu widzenia praw pacjenta

— algorytm diagnostyczno-terapeutyczny

wynikajgcy z przepiséw pakietu

11:00-11:45 — Przyktadowe schematy
rozliczania diagnostyki i leczenia onko-
logicznego w ramach $wiadczen finan-
sowanych ze srodkéw publicznych

12:00-12:45 — Sesja pytan i odpowiedzi
- omdwienie najczesciej zadawanych py-
tan dotyczacych realizacji pakietu onko-
logicznego (zrédto Narodowy Fundusz
Zdrowia i Ministerstwo Zdrowia)

- odpowiedzi na pytania uczestnikéw (od-
powiedzi bedg udziela¢ eksperci Kance-
larii Doradczej Rafat Piotr Janiszewski)

Rafat Janiszewski

13:00 - Obiad i zakonczenie konferencji

INFORMACJE
ORGANIZACYJNE:

Konferencja odbedzie sie 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-
skidéw. Zapewnia uczestnikom konfe-
rencji wiele atrakcji, do ktérych nalezg
baseny ,Termy” Klimczok z rzekg wypty-
wajgcg na zewnatrz, sauna finska, wan-
na jacuzzi.

Koszt uczestnictwa

Koszt uczestnictwa to 1230 zt netto
i zawiera zakwaterowanie, wyzywienie
(zgodnie z programem) oraz materiaty
konferencyjne (w wersji papierowej
i elektronicznej).

Osrodki, ktére majg podpisang umo-
we z NFZ, nie muszg powieksza¢ poda-
nej kwoty o VAT, gdyz ustugi szkoleniowe
finansowane ze $rodkéw publicznych sg
zwolnione z podatku.

W przypadku zgtoszenia 2 i wiecej
0s6b udzielimy 10% rabatu.

Zgloszenia mozna wysyta¢ na nasz fax:
(022) 625 73 99

badz na adres e-mail:
ewelina.wojcik@iuz.org.pl

Termin przysytania zgtoszen
26 stycznia 2015 r.

W przypadku dodatkowych pytan prosze
o kontakt z Panig Eweling Wéjcik

pod numerem tel.: 697 602 707
Stosowny formularz

na nastepnej stronie
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= KANCELARIA DORADCZA
)" Rafal Piotr Janiszewski

FORMULARZ ZGLOSZENIA UDZIALU W KONFERENCJI
Z CYKLU

»Casemix”

wZmiany w rozliczaniu i organizacji swiadczen po wejsciu w Zycie pakietu onkologicznego"

Termin: 30 - 31 stycznia 2015 r.
Miejsce: Hotel Klimczok 4*, ul. Poziomkowa 20, 43-370 Szczyrk - Bita

Dane Zamawiajgcego:

Nazwa i adres placowki:

Telefon: Fax: NIP:

E-mail:

Osoba odpowiedzialna za kontakt:

Imi¢ i nazwisko uczestnika: Stanowisko: Koszt

1

2.8 Koszt :
1230 zl netto

3.

4 Zgloszenia:

do 26.01.2015 1.
5

*Prosze o zaznaczenie rodzaju pokoju: jednoosobowy lub dwuosobowy

Ogodlne zasady uczestnictwa:

Udzial w konferencji nalezy potwierdzi¢ najpozniej do 26 stycznia 2015 r.

Po otrzymaniu potwierdzenia zostanie przygotowana faktura proforma.

Po optaceniu faktury proforma, zostanie wystawiona faktura VAT.

Wypehiony formularz zgloszeniowy prosimy przesta¢ na nr faksu (022) 625 73 99
lub za pomoca poczty elektronicznej: ewelina.wojcik@iuz.org.pl

BN =

Imig i nazwisko osoby akceptujace;j:

Data Pieczatka i podpis osoby akceptujacej

Kancelaria Doradcza — Rafat Piotr Janiszewski
00-490 Warszawa; ul Wiejska 12/1V p.
tel. 22/ 745 53 60; fax 22/ 625 73 99
mail: kancelariajaniszewski(@iuz.org.pl; www.kancelariajaniszewski.pl
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81 dni w SOR

(1): ...no, i dlatego Pani méwie, lepiej na SOR. Bo
po co u lekarza siedzie¢ godzinami i czekaé
na swoja kolej, jak mozna na SORZE! Tam Kkil-
ku lekarzy siedzi, zadnych kolejek, zupetnie

inaczej!

(2):... Tak, tak, rzeczywiscie czasami trzeba tam,

bo nagty wypadek...

(1):... Co tam nagly! Ja teraz si¢ nie zastanawiam,

od razu tam ide!

NA ROBOCZO

Dorota Szmurto

acytowana wyzej rozmo-
wa stanowi nieco przeja-
skrawiony opis sytuacji,
z jakim mamy do czynie-
nia, niestety coraz cze-
Sciej. Wydtuzajgcy sie
czas oczekiwania do opie-
ki ambulatoryjnej, szpita-
la, a nawet juz lekarza

podstawowej opieki zdrowotnej stano-
wig istotne elementy decydujgce, ze pa-
cjent ostatecznie zgtasza sie ze swoim
problemem wiasnie na szpitalny oddziat
ratunkowy. A stowo ,problem” w tym przy-
padku niekoniecznie stanowi¢ bedzie
nagte zagrozenie zdrowotne.

Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR)
zgodnie z definicjg okreslong w ustawie
z 8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (PRM) wska-
zang w art. 3 pkt. 9 stanowi jednostke
organizacyjng szpitala, udzielajgcg
Swiadczen opieki zdrowotnej osobom
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotne-
go. To nieostre pojecie zwigksza ryzyko
naduzy¢ i nadinterpretaciji.

Czym jest zatem
nagte zagrozenie?

W mysl definicji ustawowej to stan
polegajgcy na nagtym lub przewidywa-
nym w krotkim czasie pojawieniu sie

objawéw pogarszania zdrowia, ktérego
bezposrednim nastepstwem moze by¢
powazne uszkodzenie funkcji organizmu
lub uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wy-
magajacy podjecia natychmiastowych
medycznych czynnosci ratunkowych i le-
czenia.

Jak wynika z przeprowadzonej na
przetomie 2011 roku kontroli Najwyzej
I1zby Kontroli (NIK), znaczna czg$¢ $wiad-
czen realizowanych w szpitalnych oddzia-
tach ratunkowych udzielana byta réwniez
osobom, ktére nie znajdowaly sie w sta-
nie zagrozenia zdrowotnego, a wiec nie
kwalifikowaty sie do wtasnie takiej formy
pomocy. Stanowi to tym samym naru-
szenie przepisu art. 3 pkt 9 oraz art. 33
ust. 1 ustawy o PRM odnoszacych si¢ do
nagtego zagrozenia zdrowotnego.

Owczesng kontrolg objeto: 4 samo-
dzielne publiczne zaktady opieki zdrowot-
nej, pod wzgledem legalno$ci, gospo-
darnosci, celowosci i rzetelnosci oraz 14
samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej — 6 szpitali i 8 stacji
pogotowia ratunkowego.

NIK zwraca réwniez uwage na czas
pobytu pacjentow w oddziatach ratunko-
wych, gdzie w skrajnym przypadku wy-
niost on 81 dni! Zwigkszona liczba pa-
cjentdw przyjmowanych niezasadnie do

oddziatu oraz wydtuzony czas jego ho-
spitalizacji znaczaco zwieksza koszty funk-
cjonowania oddziatu. Zgodnie z opubli-
kowanymi wynikami kontroli w czasie
objetym kontrolg od 30% do 80% spo-
$rod pacjentéw badanych SOR, nie kwa-
lifikowato sie do udzielania im $wiadczen
na tych oddziatach, a tym samym oso-
bom tym powinny by¢ udzielone $wiad-
czenia w ramach poradni lekarza rodzin-
nego, poradni specjalistycznych bgdz
nocnej i $wigtecznej pomocy dorazne;.

Udzielanie $wiadczen osobom, kto-
re nie kwalifikujg sie do leczenia w szpi-
talnym oddziale ratunkowym utrudnia tym
samym dostep osobom faktycznie wy-
magajgcym pilnej opieki. Nadto finanso-
wanie przeznaczone na ten cel nie jest
wydawane zgodnie z jego przeznacze-
niem. Stwierdzono, iz w kontrolowanych
podmiotach nie dziatat Zzaden system or-
ganizacyjny, ktory kontrolowatby zasad-
nos¢ przyjecia pacjenta na oddziat, a tym
samym umozliwitby eliminacje przyjeé
niezasadnych.

Wyniki kontroli potwierdzajg, ze wiek-
szo$¢ hospitalizacji miata cel diagno-
styczny badz zwigzana byta z koniecz-
noscig przeprowadzenia badania kon-
trolnego.

cigg dalszy na str. 10

m 9

) KWARTALNIK
DLA $WIADCZENIOD AWCOW



NA ROBOCZO

Dokumentacja,
dokumentacja
i jeszcze raz dokumentacja

Kontrola NIK obejmowata rowniez
zasoby sprzetowe, personelowe oraz
dokumentacje medyczna, ktéra prowa-
dzona byta w sposob naruszajgcy obo-
wigzujgce przepisy. Z naszych do$wiad-
czen wynika, iz wieksza czes¢ podmio-
tow nie zna wymogow dotyczacych ro-
dzaju dokumentacji medycznej, ktéra
powinna by¢ prowadzona w ramach
szpitalnego oddziatu ratunkowego. Tym-
czasem obowigzujgce przepisy jedno-
znacznie okreslajg konieczno$¢ prowa-
dzenia historii choroby analogicznej do
innych oddziatow.

Zgodnie z art. 27 ust. 4 ustawy z dnia
8 wrzesénia 2006 r. o PRM ,Dysponent
jednostki ma obowigzek prowadzi¢ do-
kumentacje medycznych czynno$éci ratun-
kowych zgodnie z przepisami o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dysponentem jednostki jest podmiot
leczniczy w rozumieniu przepiséw o dzia-
talnosci leczniczej, w ktérego sktad wcho-
dzi jednostka systemu, o ktérej mowa
w art. 32 ust. 1.”

Jednostkami systemu sa:

1) szpitalne oddzialy ratunkowe,

2) zespoty ratownictwa medycznego,
w tym lotnicze zespoty ratownictwa
medycznego.

Wobec powyzszego uregulowania
prawnego Szpitalne Oddzialy Ratunko-
we obowigzane sg prowadzi¢ dokumen-
tacje medyczng zgodnie z Rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu do-
kumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania. Dokumentacja medyczna
dzieli¢ si¢ zatem powinna na czes¢ doty-
czgcq przyjecia, przebiegu leczenia oraz
wypisu, a tym samym zawiera¢ wszyst-
kie elementy wskazane w cytowanym
rozporzgdzeniu. Oczekuje sie zatem, by
w historii w sposob klarowny i czytelny
okre$lono powdd przyjecia pacjenta,
wskazujgc na element nagtego zagro-
zenia zdrowotnego, $wiadczenia ktére

S
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zostaty wykonane podczas pobytu oraz
informacje dotyczgce zakonczenia tj. wy-
pisu badz przeniesienia na oddziat szpi-
talny. Wytgcznie czytelnie dokonane wpi-
sy stanowig potwierdzenie zrealizowane-
go $wiadczenia medycznego.

Prowadzone kontrole oddziatéw Na-
rodowego Funduszu Zdrowia wykazujg
znaczgce uchybienia w tym zakresie.
W jednym z podmiotéw stwierdzono fakt
zaktadania pacjentowi historii choroby
wytgcznie w przypadku jego zgonu, nato-
miast dla pacjentow korzystajacych
z ambulatoryjnych $wiadczen zdrowot-
nych w SOR prowadzone byty wylgcznie
Karty Informacyjne, ktére zawieraty po-
biezne informacje dotyczgce badania
podmiotowego i przedmiotowego udzie-
lanych Swiadczenh — podane leki, wyko-
nane zabiegi, zalecenia lekarskie.

Rozpoznania notowane sg w for-
mach niezgodnych z wymogiem § 7 roz-
porzgdzenia Ministra Zdrowia w spra-
wie dokumentacji medycznej, a znacz-
na czes¢ zapisoéw jest niemozliwa do
odczytu z uwagi na niestarannos¢ zapi-
su. Stwierdzono réwniez liczne uchybie-
nia w zakresie zbiorczej dokumentac;ji
medyczne;j.

Zmiany...

Wystepujgce nieprawidtowosci, kto-
re wskazatam Panstwu powyzej, zarow-
no w zakresie finansowania, organiza-
cyjnym, jak i samej dokumentacji me-
dycznej w sposéb realny wptywajg na
jako$6é udzielanych $wiadczen. Srodowi-
ska wystepujg zatem z licznymi uwaga-
mi do publikowanych projektow zmian
ustawy o Panstwowym Ratownictwie Me-
dycznym.

Tymczasem Narodowy Fundusz
Zdrowia powotat Zespot ds. opracowa-
nia nowych rozwigzan systemowych fi-
nansowania Swiadczen opieki zdrowot-
nej w zakresie szpitalnego oddziatu ra-
tunkowego i izby przyje¢. Zespdt ma za
zadanie opracowanie nowych rozwigzan
systemowych zwigzanych z finansowa-
niem $wiadczen zdrowotnych w SOR
i IP, w szczegodlnosci zmian w algorytmie

obliczania ryczattow dobowych, kryteriéw
pozwalajgcych na zrdéznicowanie stawek

ryczattu w zwigzku z obstugg duzej liczby
Swiadczeniobiorcow, wykonywaniem
kosztochtonnych procedur oraz posiada-
nym wyposazeniem i kwalifikacjami per-
sonelu. Zespo6t ponadto przeprowadzi
symulacje i ocene wdrozenia opracowa-
nych rozwigzan zwigzanych z finansowa-
niem SOR i IP.

Zachecamy do weryfikacji dokumen-
tacji medycznej w Panstwa oddziatach
ratunkowych. Jak zwykle stuzymy Pan-
stwu pomoca.

Artykut powstat w oparciu o raport Najwyzszej
Izby Kontroli - Nr ewid. 149/2012/P11094/KZD
oraz do$wiadczenie doradcow Kancelarii Do-

radczej Rafat Piotr Janiszewski.

—



Nowosci

PRAWO W MEDYCYNIE

w medycznym prawie

Lato oraz jesien 2014 r. to czas intensywnych prac nad aktami prawnymi dotyczacymi
przede wszystkim implementacji rozwigzan okreslanych mianem pakietu onkologiczne-

go oraz pakietu kolejkowego.

W cieptych miesigcach opublikowano projekty zmian wzgledem kluczowych przepi-
séw w ochronie zdrowia, zas z nadejsciem jesieni ustawy, rozporzadzenia i zarzadzenia
ujrzaty swiatto dzienne. Co zatem ujrzeli realizatorzy swiadczen?

Elektroniczna
dokumentacja medyczna

26 czerwca 2014 r. Rada Ministrow
przyjeta zatozenia nowelizacji projektu
ustawy o systemie informatyzaciji
w ochronie zdrowia.

Najistotniejszym zatoZzeniem nowe-
lizacji jest przesuniecie terminu obowigz-
ku sporzgdzania indywidualnej doku-
mentacji medycznej wytgcznie w formie
elektronicznej z 30 lipca 2014 r. do 30
lipca 2017 r.

W mysl zatozen elektroniczne recep-
ty obowigzywac¢ bedg od dnia 1 sierpnia
2016 r. (z okresem przejsciowym dla re-
cept ,pro autore” i ,pro familiae” do 1 stycz-
nia 2020 r.). E-skierowanie oraz e-zlece-
nie obowigzywac¢ natomiast majg od
1 marca 2017 r.

Deklaracje wyboru lekarza,
pielegniarki i potoznej POZ

Od 15 czerwca ub.r. resort zdrowia
wprowadzit rozporzgdzeniem nowe wzory
deklaracji wyboru swiadczeniodawcy, le-
karza, pielegniarki i potoznej w ramach
Podstawowej Opieki Zdrowotnej.

Mapy potrzeb zdrowotnych

Ministerstwo Zdrowia poinformowa-
fo o wdrazaniu nowego projektu:

Poprawa  jakosSci zarzgdzania
w ochronie zdrowia poprzez wsparcie pro-
cesu tworzenia regionalnych map potrzeb
zdrowotnych jako narzedzia usprawnia-
jacego procesy zarzgdcze w systemie

ochrony zdrowia — szkolenia z zakresu
szacowania potrzeb zdrowotnych.

Projekt skierowany bedzie do przed-
stawicieli kadry zarzadzajgcej szpitali
i dysponentéw Srodkdw publicznych.
Ma on wesprze¢ decyzje zarzadcze zwig-
zane z kardiologig i onkologia.

Zakonczenie projektu przewidywane
jest na czerwiec 2015 r.

Przypominamy, iz mapy potrzeb zdro-
wotnych to jedno z rozwigzan tzw. ,pakie-
tu kolejkowego” Ministra Zdrowia.

Dokumentacja medyczna

24 lipca zostata ogtoszona nowelizacja
rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
rodzajéw i zakresu dokumentacji medycz-
nej oraz sposoby jej przetwarzania.

Zmiana wprowadza obowigzek dla
lekarzy leczacych pacjentéw w porad-
niach specjalistycznych, przekazujgcych
lekarzom POZ informacje o rozpoznaniu,
sposobie leczenia, rokowaniu, ordyno-
wanych lekach - okresie ich stosowania
i dawkowania oraz wyznaczonych wizy-
tach kontrolnych, wigczenia kopii wyzej
opisanej informacji do dokumentacji we-
wnetrznej pacjenta lub dokonania w do-
kumentacji medycznej wpisu o wydaniu
informacji z doktadnym jej opisem.

Informacja ta staje sie tym samym
jednym z elementéw dokumentacji me-
dycznej zewnetrzne;j.

Ponadto wprowadzono obowigzek
ujecia w dokumentaciji indywidualnej we-
wnetrznej szczegotowy opisu lub kopie
dokumentacji zewnetrznej wydawanej
pacjentowi.

Zarzadzenie NFZ
w sprawie kontroli

Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-
kowat zarzadzenie Prezesa Narodowe-
go Funduszu Zdrowia w sprawie plano-
wania, przygotowywania i prowadzenia
kontroli oraz realizacji wynikow kontroli
Swiadczeniodawcow.

Zarzadzenie odnosi si¢ migdzy inny-
mi do praw kontroleréw.
kontrolerzy majg prawo do:

a) wstepu do objetych kontrolg obiektéw
i pomieszczen podmiotu kontrolowa-
nego, zwigzanych z udzielaniem
Swiadczen opieki zdrowotnej,

b) pobierania oraz zabezpieczania ma-
teriatbw dowodowych,

c) wgladu do wszelkich dokumentow
zwigzanych z prowadzong kontrolg,

d) sporzadzania niezbednych do kontro-
li odpiséw lub wyciggéw z dokumen-
téw, jak réwniez zestawien i obliczen
sporzgdzonych na podstawie doku-
mentow,

e) zadania od podmiotu kontrolowane-
go sporzadzenia niezbednych odpi-
so6w lub wyciggdw z dokumentow, jak
rowniez zestawien i obliczen sporza-
dzanych na podstawie dokumentéw,

f) przeprowadzania ogledzin obiektow
lub innych sktadnikéw majatkowych
albo przebiegu okreslonych czynno-
§ci, zwigzanych z przedmiotem kon-
troli,

g) zadania od pracownikéw podmiotow
kontrolowanych, kierownika podmio-
tu kontrolowanego oraz cztonkéw or-

cigg dalszy na str. 12
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PRAWO W MEDYCYNIE

ganow statutowych udzielania ust-
nych i pisemnych wyja$nien,
h) korzystania z pomocy biegtych lub
specjalistbw w danej dziedzinie.
W zarzadzeniu okreslono:
— wzér formularza kontroli doraznej i kon-
troli doraznej koordynowane;,
— wzOr imiennego upowaznienia do prze-
prowadzenia kontroli,
— wzér zawiadomienia o kontroli,
— wzor protokotu przyjecia ustnych wyja-
$nien,
— wzér protokotu przyjecia ustnych
osSwiadczen,
— wz6r protokotu ogledzin,
— wzor powotania biegtego lub specjali-
sty z danej dziedziny,
— wzo6r protokotu kontroli,
— schemat wystgpienia pokontrolnego,

Srodki odurzajace,
substancje psychotropowe,
prekursory kategorii 1

Od 18 wrzesnia b.r wchodzg w zycie
nowe przepisy, ktére zmieniajg dotych-
czasowe w sprawie $rodkdéw odurzaja-
cych, substancji psychotropowych, pre-
kursoréw kategorii 1 i preparatow zawie-
rajagcych te srodki lub substancje.

Zmiana zaktada wydiuzenie daty waz-
noéci recept na niektére produkty leczni-
cze tj. preparaty zawierajace $rodki odu-
rzajgce grupy I-N lub substancje psy-
chotropowe grupy II-P, z 14 do 30 dni od
daty wystawienia.

Wprowadza takze zmiane, polega-
jacq na tym, ze jezeli ze wskazanego
przez osobe wystawiajgcg recepte spo-
sobu dawkowania nie mozna obliczyé
sumarycznej ilosci przepisanych $rod-
kéw odurzajacych lub substancji psycho-
tropowych, osoba wydajaca przyjmuje, ze
sg to dwa najmniejsze opakowania okre-
$lone w wykazie okre$lonym w obwiesz-
czeniu, o ktérym mowa w art. 37 ust. 1
ustawy.

Dodatkowo wskazano, iz na prepa-
raty zawierajgce $rodki odurzajace gru-
py I-N oraz substancje psychotropowe
grupy II-P mozna wystawi¢ do 3 recept
na nastepujgce po sobie okresy stoso-
wania nieprzekraczajgce tgcznie 90 dni
stosowania.
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Ustawa o zawodach
pielegniarki i potoznej

27 sierpnia br. opublikowano zmie-
niong ustawe o zawodach pielegniarki
i potoznej, zgodnie z zapowiedziami re-
sortu zdrowia w ramach tzw. pakietu on-
kologicznego.

Ustawa umozliwia (po ukonczeniu
kursu specjalistycznego z tego zakresu)
pielegniarkom i potoznym posiadajgcym
dyplom ukonczenia studiow Il stopnia na
kierunku pielegniarstwo lub pofoznictwo
i pielegniarkom i potoznym posiadajg-
cym tytut specjalisty w dziedzinie piele-
gniarstwa lub potoznictwa w ramach
samodzielnego wykonywania $wiad-
czen, jak i w ramach realizacji zlecen le-
karskich ordynowanie lekéw zawierajg-
cych okre$lone substancje czynne (z
wytgczeniem lekéw zawierajgcych sub-
stancje bardzo silnie dziatajgce, srodki
odurzajgce i substancje psychotropowe)
oraz $rodki spozywcze specjalnego prze-
znaczenia, w tym wystawia¢ na nie re-
cepty oraz ordynowanie okreslonych wy-
robow medycznych (wystawiaé na nie
Zlecenia albo recepty).

Dodatkowo, pielegniarka i potozna
posiadajgce tytut specjalisty w dziedzi-
nie pielegniarstwa lub dyplom ukoncze-
nia studibw co najmniej pierwszego
stopnia na kierunku pielegniarstwo lub
potoznictwo majg prawo wystawiaé skie-
rowania na wykonanie okreslonych ba-
dan diagnostycznych, w tym medycznej
diagnostyki laboratoryjnej, z wyjatkiem
badan wymagajgcych metod diagno-
stycznych i leczniczych stwarzajgcych
podwyzszone ryzyko dla pacjenta.

Ustawa o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw
publicznych

22 sierpnia 2014 r. w Dzienniku
Ustaw opublikowano nowelizacje usta-
wy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze $rodkéw publicznych.

Do najistotniejszych zmian nalezy m.in:
— Wprowadzenie karty diagnostyki i le-

czenia onkologicznego

— Zapis wskazujacy, iz w przypadku gdy
stan zdrowia $wiadczeniobiorcy wyma-
ga wykonywania procedur medycznych
stosowanych w leczeniu szpitalnym,
ale nie wymaga udzielania catodobo-
wych lub catodziennych $wiadczen
opieki zdrowotnej w odpowiednio urzg-
dzonych, statych pomieszczeniach
podmiotu leczniczego, $wiadczenio-
dawca zapewnia bezptatnie na wnio-
sek $wiadczeniobiorcy zakwaterowa-
nie w innym miejscu

— Regulacje w zakresie list oczekujgcych.

— Obowigzek posiadania skierowania do
lekarza okulisty i dermatologa.

Rejestr Nowotworéw
Nieztosliwych Duzych
Gruczotéw Slinowych

W toku prac legislacyjnych przyjeto
rozporzgdzenie Ministra Zdrowia w spra-
wie Rejestru Nowotwordéw Nieztosliwych
Duzych Gruczotéw Slinowych.

Celem aktu wykonawczego jest wpro-
wadzenie do dziatalnosci podmiotéw
leczniczych obowigzku prowadzenia Re-
jestru Nowotworéw Nieztosliwych Duzych
Gruczotéw Slinowych z uwagi na koniecz-
nos¢ monitorowania stanu zdrowia
Swiadczeniobiorcow oraz zapotrzebowa-
nia na $wiadczenia opieki zdrowotnej
w oparciu o dane o operacjach nowo-
tworéw niezto$liwych.

Rejestr zapewni mozliwosé oceny:

— efektywnosci leczenia,

— wczesnej diagnozy i leczenia powiktan
i niepowodzen,

— wykrywania nowego (kolejnego nieza-
leznego) ogniska nowotworowego,

— prowadzonej opieki psychologicznej
i zapewnienia choremu statego kontak-
tu z lekarzem.

Podmiotem prowadzacym rejestr be-
dzie Szpital Kliniczny im. Heliodora Swie-
cickiego Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Akt zobowigzuje podmioty do przeka-
zywania informacji o wykonanych opera-
cjach nowotworow niezto$liwych duzych
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gruczotéw slinowych. Wskazuje sposéb
prowadzenia rejestru, zakres i rodzaj
danych w nim przetwarzanych oraz spo-
s6b zabezpieczenia informacji zawartych
w rejestrze.

Projekt karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego

W statusie projektu ukazato sie roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
wzoru karty diagnostyki i leczenia onko-
logicznego.

Akt przedstawia zaproponowany
wzor karty, ktéry zgodnie z przyjetym pa-
kietem onkologicznym miatby obowigzy-
wac od 1 stycznia 2015 roku.

Karta zawiera liczne elementy odno-
szgce sie zardbwno do danych dotycza-
cych oznaczenia pacjenta, lekarza wysta-
wiajgcego karte, informacje o objawach,
wykonanych dotychczas badaniach dia-
gnostycznych, ale takze informacje o dal-
szym postepowaniu.

Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia
w sprawie swiadczen
gwarantowanych AOS

Dokonano zmiany w zakresie rozpo-
rzgdzenie Ministra Zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych. Nowe zapi-
sy wprowadzono poprzez zmiang rozpo-
rzadzenia z 20 pazdziernika 2014 r.
Rozporzadzenie wskazuje, iz $wiadcze-
niodawca, ktory realizuje Swiadczenia
w zakresie diagnostyki onkologicznej
oraz leczenia onkologicznego na podsta-
wie karty diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego powinien, miedzy innymi:

— posiada¢ sformalizowang procedure
organizacji udzielania $wiadczen

— zapewni¢ co najmniej dostep do reali-
zacji $wiadczen diagnostyki onkolo-
gicznej w zakresie diagnostyki labora-
toryjnej, tomografii komputerowej (TK),
rezonansu magnetycznego (RM), po-
zytonowej tomografii emisyjnej (PET),
medycyny nuklearnej oraz badan en-
doskopowych;

— zapewni¢ realizacje diagnostyki onko-
logicznej w terminie docelowo nie dtuz-
szym niz 7 tygodni od dnia wpisania

$wiadczeniobiorcy na liste oczekujgcych

* do dnia 31 grudnia 2015 r. przewidzia-
ny czas na diagnostyke to 9 tygodni

» do 31 grudnia 2016 r. przewidziany
czas na diagnostyke to 8 tygodni

Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia w sprawie
sSwiadczen gwarantowanych
- leczenie szpitalne

Wprowadzono zmiany wzgledem tre-

Sci rozporzgdzenia Ministra Zdrowia

w sprawie $wiadczenn gwarantowanych

w zakresie leczenie szpitalne.

Nowelizacja z 20 pazdziernika zakfa-
da wprowadzenie wymogéw wzledem
realizacji leczenia onkologicznego.

Swiadczeniodawca realizujacy lecze-
nie onkologiczne (na podstawie karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego)
powinien:

— posiadac sformalizowang procedure
postepowania i organizacji udzielania
Swiadczen

— wyodrebni¢ wielodyscyplinarny zespét
terapeutyczny planujacy i koordynuja-
cy proces leczenia

— zapewni¢ podjecie leczenia w terminie
nie dtuzszym niz 14 dni od dnia
umieszczenia $wiadczeniobiorcy na li-
$cie oczekujgcych na udzielenie swiad-
czenia

—wyznaczy¢ koordynatora, odpowiedzial-
nego za koordynacje leczenia w ramach
opieki kompleksowej (rbwniez w innych
podmiotach) oraz informowanie pa-
cjenta

— zapewni¢ dostep do $wiadczen: che-
mioterapii oraz radioterapii onkologicz-
nej, w przypadku nowotworéw leczo-
nych z wykorzystaniem technik nukle-
arnych - medycyny nuklearnej w przy-
padkach nowotworéw krwi, w uzasad-
nionych przypadkach

— Swiadczeniodawca udzielajagcy
Swiadczen gwarantowanych z zakre-
su chemioterapii i radioterapii onko-
logicznej powinien zapewni¢ zakwa-
terowanie lub zakwaterowanie i trans-
port $wiadczeniobiorcy z miejsca za-
kwaterowania do miejsca udzielania
Swiadczen.

PRAWO W MEDYCYNIE

Wskaznik rozpoznawania
nowotworow

Resort zdrowia opublikowat projekt
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w spra-
wie wskaznikdbw rozpoznawania nowo-
tworow, ktory przekazano do uzgodnien.
Rozporzgdzenie powstato na podstawie
ustawowego upowaznienia wskazane-
go w ustawie o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych.

Okresla ono sposo6b ustalania indy-
widualnego wskaznika rozpoznawania
nowotworéw oraz minimalny wskaznik
ich rozpoznawania.

Minimalny wskaznik rozpoznawania
nowotworéw ustalono na poziomie 1/15.

Zarzadzenie
w sprawie swiadczen
wysokospecijalistycznych

W zwigzku ze zmiang ustawowg
skutkujgcg przeniesieniem kompeten-
cji zawierania umow na $wiadczenia
specjalistyczne Narodowy Fundusz
Zdrowia opublikowat zarzadzenie Nr 72/
2014/DS0OZ z dnia 18 listopada 2014 r.
w sprawie okreslenia warunkoéw zawie-
rania i realizacji uméw w rodzaju: lecze-
nie szpitalne — $wiadczenia wysoko-
specjalistyczne

Projekt zarzadzenia
W sprawie poz

Narodowy Fundusz Zdrowia opubliko-
wat projekt zarzadzenia w sprawie okre-
$lenia warunkéw zawierania i realizaciji
umow w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna na rok 2015 i lata nastepne.

Projekt zaktada wdrozenie rozwigza-
nia dotyczacego pakietu onkologiczne-
go, w tym m.in:

— wskazano na konieczno$¢ wydawania
pacjentowi karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego w przypadku podejrze-
nia wystgpienia nowotworu zto$liwe-
go, z wytgczeniem nowotworow skory,
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za wyjatkiem czerniaka skory.

— wyznaczono zasady okre$lania warto-
Sci wskaznika rozpoznania nowotwo-
ru (WRN)

— dokonano wyceny porady porady zwig-
zanej z wydaniem karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego

Przedstawione propozycje zapiséw za-
rzadzenia wnoszg réwniez istotne zmia-
ny w odniesieniu do stawki kapitacyjnej,
bedgcej podstawg rozliczania swiad-
czen w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej. Przewidziano wzrost podstawo-
wej stawki kapitacyjnej z 96 zt na war-
tos¢ 136,20 zt. Jednoczesnie jednak,
wzgledem wspotczynnika korygujace-
go, proponowane jest odejscie od
wzrostu stawki wobec udzielania
Swiadczen wzgledem pacjentéw z roz-
poznang cukrzycg oraz chorobami ukfa-
du krazenia, a takze udzielania $wiad-
czen w okresie wzmozonej zachorowal-
noéci na choroby uktadu oddechowe-
go (tzw. ,katarowe”).

Wérdd propozycji znajduje sie rowniez
model premiowania lekarzy realizujgcych
badania diagnostyczne w ramach spra-
wowanej opieki nad pacjentem, ktory
miatby funkcjonowa¢ od potowy 2015 .

Jednoczesnie opublikowano liste ba-
dan diagnostycznych, ktére moga zostaé
zrealizowane w ramach $wiadczen
udzielanych przez lekarza poz.

Zarzadzenie w sprawie
ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej

Centrala Narodowego Funduszu
Zdrowia opublikowata Zarzadzenie
Nr 79/2014/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z 5 grudnia 2014 r.
w sprawie okre$lenia warunkéw zawie-
rania i realizacji umow w rodzaju ambu-
latoryjna opieka specjalistyczna.

Zarzadzenie implementuje zapisy od-
noszace sie do szybkiej terapii onkolo-
gicznej.

Celem umozliwienia rozliczania dia-
gnostyki onkologicznej wprowadzono
miedzy innymi diagnostyczne pakiety on-
kologiczne, czyli zestawy finansowanych
ryczattowo badan diagnostycznych, kté-
re powinny by¢ wykonane u $wiadcze-
niobiorcy posiadajgcego karte diagno-
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styki i leczenia onkologicznego, zgodnie
z indywidualnymi wskazaniami kliniczny-
mi, w celu przeprowadzenia wstepnej lub
pogtebionej diagnostyki.

Zgodnie z wczesniejszymi zapowie-
dziami, NFZ wycofat sie z finansowania
Swiadczenia okreslanego mianem kom-
pleksowego. W jego miejsce wprowa-
dzono $wiadczenie specjalistyczne
pierwszorazowe, przeznaczone dla pa-
cjentow, ktérzy przez co najmniej 730 dni
nie korzystali ze Swiadczen opieki zdro-
wotnej w danym zakresie.

Nadto, jako nowe Swiadczenie nale-
zy wymieni¢ Swiadczenie receptowe
(W02) wycenione na wartos¢ 1 pkt.
Umozliwienie jego rozliczenia zwigzane
jest ze zmiang w ustawie o zawodzie le-
karza i lekarza dentysty, a zatem mozli-
woscig wydania recepty bez osobistego
zbadania pacjenta.

Warto jednakze zwr6ci¢ uwage, iz po-
rada ta nie moze zosta¢ przedstawiona
do rozliczenia czesciej niz co 90 dni lub
wykonywanej w odstepie krotszym niz 14
dni w stosunku do innych typéw porad.

Zarzadzenie
w sprawie chemioterapii

5 grudnia Narodowy Fundusz Zdro-
wia opublikowat zarzgdzenie nr 80/2014/
DGL w sprawie okre$lenia warunkéw za-
wierania i realizacji uméw w rodzaju le-
czenie szpitalne w zakresie chemiote-
rapia.

W zwigzku z udzielaniem $wiadczen
istotne znaczenie ma wymaog przeprowa-
dzenia oceny stanu sprawno$ci pacjen-
ta wedtug skali WHO/Zubroda/ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group),
okre$lonej w zatgczniku nr 8 do zarza-
dzenia przed kazdym cyklem chemiote-
rapii. Ocene te nalezy dotgczy¢ do indy-
widualnej dokumentacji pacjenta.

Istotnym elementem nowego syste-
mu rozliczania $wiadczenh podstawowych
jest wprowadzenie stawki degresywne;j,
€O oznacza, iz wycena wartosci osobod-
nia kolejnych dni hospitalizacji (zaczyna-
jac od 4. osobodnia) jest nizsza w po-
réwnaniu z wyceng pierwszych dni poby-
tu pacjenta w oddziale szpitalnym.

Dokonano réwniez zmian w odnie-
sieniu do produktéw rozliczeniowych

zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
chemioterapii.

Od 1 stycznia 2015 r. Swiadczenia
podstawowe, a zatem porady oraz poby-
ty pacjentéw rozliczaé mozna z zastoso-
waniem ponizszych produktéw kontrak-
towych:

— hospitalizacja hematologiczna u doro-
stych/zakwaterowanie

— hospitalizacja onkologiczna zwigzana
z chemioterapig u dorostych/zakwate-
rowanie

— porada ambulatoryjna zwigzana z che-
mioterapig (z kompleksowg realizacjg
Swiadczen)

— porada ambulatoryjna zwigzana z che-
mioterapig

— hospitalizacja hematoonkologicza
dzieci/zakwaterowanie

— hospitalizacja jednego dnia zwigzana
z podaniem leku z katalogu 1n czes¢ A

— hospitalizacja jednego dnia w pozo-
statych przypadkach

Dodatkowo z tresci zarzgdzenia wy-
nika, iz dla rozliczenia $wiadczen hospi-
talizacji wymaganym jest czas jej trwa-
nia powyzej 24 godzin.

Ponadto wskazano na dostosowanie
kwoty zobowigzania okreslonej w umo-
wie, w zakresie wiasciwym dla udziela-
nia $wiadczen pacjentom z kartg diagno-
styki i leczenia onkologicznego, do po-
trzeb realizacji tychze Swiadczen. Cele
zwiekszenia kwoty, $wiadczeniodawca
sktada wniosek po uptywie kwartatu po
przekroczeniu kwoty zobowigzania w tym
zakresie.

Wzgledem $wiadczen wspomagaja-
cych (ujetych w katalogu 1j) wskazano
na mozliwo$¢ rozliczania dziatan niepo-
zgdanych 3 i 4 stopnia wytgcznie w zwigz-
ku z udzielaniem $wiadczen w trybie ho-
spitalizacji.

Dotychczas rozliczenie dodatkowej
wartosci 1 pkt byto mozliwe réwniez
w trakcie hospitalizacji jednego dnia oraz
porad ambulatoryjnych.

Okresowa ocena skutecznosci che-
mioterapii bedzie natomiast mozliwa do
rozliczenia wytgcznie w trybie ambulato-

ryjnym.



Zakres umowy:
Programy lekowe

Programy lekowe dedykowano dla pacjentéw, u ktoérych
standardowo stosowane leczenie nie przyniosto oczekiwa-
nych skutkéw. W ich ramach refundowane sa technologie
lekowe nieobjete finansowaniem w ramach innych swiad-

czen.

Z roku na rok rosnie wartos¢ swiadczen z zakresu pro-
gramow lekowych. Wzrasta przede wszystkim ilo$¢ progra-
moéw. Wprowadzanie nowych programéw wigze sie z za-
wieraniem nowych umow i rozszerzaniem dziatalnosci

swiadczeniodawcow.

Programy lekowe maja jednak swoje blaski i cienie.

Czy to sie oplaca?

ealizacja $wiadczen z za-
kresu programow tera-
peutycznych stanowita dla
Swiadczeniodawcoéw po-
zgdany obszar dziatalno-
Sci. Przede wszystkim dla-
tego, ze programy terapeu-
tyczne mogty byc¢ i czesto byty dla pod-
miotéw optacalne. Wraz z zamiang pro-
graméw terapeutycznych na programy

lekowe i wprowadzeniem przepiséw
ustawy refundacyjnej, lukratywnos¢ pro-
graméw lekowych znaczgco spadta. Nie-
mniej jednak ich realizacja stanowi wcigz
niewatpliwie o prestizu placéwki i jest
szansg jej pacjentow (czesto jedyna) na
uzyskanie dostepu do nowoczesnego,
drogiego leczenia.

Dla czesci placéwek realizacja pro-
gramoéw lekowych ma rowniez istotne
znaczenie w perspektywie objecia opiekg
danej populacji pacjentéw, u ktorych
prawdopodobnie realizowane bedg row-
niez inne Swiadczenia opieki zdrowotne;j.
Posiadanie zawartej umowy na $wiad-
czenia w zakresie programow lekowych
to takze element kompleksowosci
o$rodka.

Z drugiej strony na szali optacalno-
§ci nalezy potozy¢é wymagane zasoby,
koszty obstugi administracyjnej, sporzg-

dzanie dodatkowej dokumentacji oraz
sprawozdawczosc.

Kosztem dla placowki jest réwniez
utylizacja niewykorzystywanych czesci
lekéw oraz brak mozliwosci rozliczania
nadwyzek technologicznych.

Pomimo zatem, iz w wielu przypad-
kach programy lekowe okazujg sie byé
deficytowymi, warto§¢ umoéw na nie za-
wartych nie maleje.

Z roku na rok liczba programéw leko-
wych wzrasta, a co za tym idzie rosng
réwniez wydatki publiczne zwigzane z ich
realizacjg.

W 2013 r. NFZ sfinansowal, w ra-
mach programéw lekowych, Swiadcze-
nia na warto$¢ 2 177 406 tys. zt. Naj-
wiekszy udziat w tej kwocie miaty Swiad-
czenia realizowane na terenie wojew6dz-
twa mazowieckiego, $laskiego i mato-
polskiego.

Nie jest wiec zaskakujacym, ze reali-
zacja umow w zakresie programoéw le-
kowych stanowi przedmiot nieustajacej
kontroli ptatnika.

Co kontroluje Fundusz?

Pierwszg weryfikowang kwestig,
zwiaszcza w latach 2013, 2014, byt tryb
udzielania $wiadczen. Kontroli poddano
udzielanie $wiadczen w trybie hospitali-
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zacji, w sytuacji gdy forma produktu lecz-
niczego umozliwiata realizacje $wiadcze-
nia w warunkach ambulatoryjnych.
Uproszczajgc: NFZ sprawdzat zasad-
no$¢ wydawania tabletek w programach
lekowych w oddziale szpitalnym. Co do
zasady tabletki powinny by¢ bowiem wy-
dawane w poradni.

Niemniej jednak znaczenie ma stan
kliniczny pacjenta i podanie tabletek
w wyjgtkowych przypadkach (zwtaszcza
w ramach rozpoczecia leczenia, gdy pa-
cjent wymaga szczegélnego monitorin-
gu wzgledem dziatania leku na orga-
nizm) moze odby¢ sie w oddziale szpi-
talnym. Stan kliniczny pacjenta, determi-
nujgcy podjecie decyzji o trybie realizacji
Swiadczen powinien by¢ szczegdtowo
opisany w dokumentacji medyczne;.

Najczesciej jednak dokumentacja
medyczna nie stanowita adekwatnego
uzasadnienia dla przyjecia pacjenta do
oddziatu szpitalnego. Z powyzszego po-
wodu Fundusz kwestionowat zasadno$¢
hospitalizacji, a zatem catosci rozlicze-
nia lub wzywat do skorygowania $wiad-
czenia (do wartosci wtasciwej dla pora-
dy zwigzanej z realizacjg programu).

Przed najwiekszym problemem sta-
neli zatem ci $wiadczeniodawcy, ktorzy
w kontraktowaniu wskazali wylgcznie na
oddziat szpitalny jako miejsce realizaciji
Swiadczen. Taka forma planowanej re-

cigg dalszy na str. 16
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alizacji Swiadczen wigzac¢ bedzie sie row-
niez z kiopotem wtedy, gdy zmieniona
zostanie forma leku finansowanego
w programie.

Kolejnym aspektem, ktéry
niewatpliwie weryfikowany,
byt podczas kontroli to pra

idtowos¢ realizacji progra
mu zgodnie z jego opisem.

1. Wiaczenie do programu
Zaczynajac od wigczenia pacjenta do
leczenia, analizie poddane zostanie
spetnienie kryteriéow wiaczenia,
w tym posiadanie wszystkich nie-
zbednych wynikéw badan na etapie
wigczenia do leczenia. Tymczasem
u wielu pacjentdw leczenie rozpoczy-
nane jest zanim uzyskane zostang
wszystkie wyniki wymaganych ba-
dan. Nalezy mie¢ na uwadze, iz w
takim przypadku zdarza sie zakwe-
stionowanie rozliczenia catosci
udzielonych $wiadczen.
2. Monitorowanie
Oczywiscie nalezy spodziewac sie kon-
troli realizacji Swiadczen z zakresu
monitorowania, a zatem wykonania
wszystkich wymaganych badan. Brak
ich wykonania skutkowa¢ moze nie
tylko zarzutami braku realizacji moni-
torowania zgodnie z opisem progra-
mu (przy jednoczesnym rozliczeniu
ryczattu za diagnostyke), ale takze za-
kwestionowaniem rozliczenia cato$ci
rozliczonych $wiadczen. Nie jest bo-
wiem mozliwe zweryfikowanie, czy
stan kliniczny pacjenta nie kwalifiko-
wat go do zakohczenia leczenia.
3. Lek
Niewatpliwie przedmiotem kontroli
jest rowniez kwestia stosowanego
produktu leczniczego i prawidtowo-
&ci jego rozliczenia. W wigkszosci
programow stosowana dawka sub-
stancji czynnej zalezna jest od para-
metrow biometrycznych pacjenta.
Parametry te, w wielu przypadkach,
nie sg kazdorazowo weryfikowane,
a zatem wymagana dawka nie jest
dostosowywana. Z czeéci doku-
mentacji medycznej wynika, iz np.
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przez caty okres leczenia (kilku lat)
waga pacjentéw sie nie zmienita.
4. Wylaczenie z leczenia w programie
Spetnienie kryteriow wytgczenia z le-
czenia w programie to kolejny ele-
ment kontroli ptatnika. W wielu przy-
padkach $wiadczeniodawcy nie wy-
taczajg pacjentéw z leczenia w pro-
gramie, pomimo iz wyniki poszcze-
golnych badan wskazywatby na takg
koniecznos¢. Najczesciej terapeuci
ttumaczg takie postepowanie zna-
czacym prawdopodobienstwem po-
prawy parametrow w krétkim czasie.
Niemniej jednak, w sytuacji gdy wy-
niki badan wskazujg na konieczno$¢
wytgczenia pacjenta z programu,
kontynuacja leczenia wigzaé sie
moze z zakwestionowaniem rozlicze-
nia wszystkich $wiadczen od chwili
spetnienia tychze kryteriow.

Opis programu lekowego stanowi
Scisty algorytm postepowania, pozosta-
wiajgc marginalng mozliwosé decyzyjno-
Sci dla terapeuty, co czesto budzi sprze-
ciw. Niemniej jednak kazde odstepstwo
od opisu programu moze skutkowac za-
strzezeniami kontroli Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, a nawet zakwestionowa-
niem cato$ci wartosci rozliczenia.

Inng kwestig zwigzang z realizacjg
programu, ktéra moze zosta¢ poddana
kontroli (nie tylko przez NFZ) jest wyda-
wanie leku w programie przez osoby nie-
uprawnione. W procedurze organizacji
realizacji programu lekowego trzeba
wzig¢ bowiem pod uwage role apteki
szpitalne;.

Programy lekowe i ich realizacja cze-

sto budzg kontrowersje w aspekcie praw
pacjenta. Warto jednakze oddzieli¢ to, co
stanowi ograniczenie wynikajgce z prze-
pisbw prawa regulujgcych system $wiad-
czen finansowanych ze srodkéw publicz-
nych od naruszen wzgledem praw pa-
cjenta.

Swiadczeniobiorca ma prawo do
Swiadczen z zakresu programow leko-

wych. Prawo to jednakze ograniczone
jest poprzez definicje Swiadczenia, a za-
tem opis programu lekowego. Nie sta-
nowi to jednak naruszenia prawa pacjen-
ta. Wytaczenie z leczenia w programie,
zgodnie z jego opisem réwniez narusze-
niem takim nie jest, pomimo iz budzi to
kontrowersje wielu srodowisk jako ode-
branie prawa nabytego.

Prawo do Swiadczen z zakresu pro-
gramu lekowego przystuguje Swiadcze-
niobiorcy, ktéry spetit warunki wigcze-
nia do programu okreslone w jego opi-
sie. Prawem nabytym jest zatem udziat
w programie lekowym na okre$lonych
warunkach wskazanych w jego opisie,
a zatem odnoszacych sie do kwalifikacji
do leczenia, jego monitorowania oraz za-
konczenia leczenia. Kryteria wytgczenia
Z leczenia w programie sg bowiem ele-
mentem opisu programu lekowego.

Pacjent nie traci prawa nabytego do
leczenia wéwczas, gdy jest ono skutecz-
ne. Warunkiem realizacji $wiadczenia
jest brak spetnienia kryteriow wytgcze-
nia z leczenia. W przypadku za$ ich spel-
nienia - braku adekwatnej odpowiedzi na
leczenie, wystgpienia dziatan niepoza-
danych czy postepu choroby, $wiadcze-
nie gwarantowane, jakim jest program
lekowy, przewiduje zakonczenie leczenia.
Minister Zdrowia publikujac opis progra-
mu lekowego, dat prawo do finansowa-
nia Swiadczenia na warunkach w nim
okre$lonych. Zakonczenie leczenia w
programie lekowym, w zwigzku ze spet-
nieniem kryteribw wytgczenia z leczenia
nie stanowi odebrania pacjentowi pra-
wa nabytego do $wiadczenia.

Jako naruszenie prawa pacjenta po-
traktowac¢ nalezy natomiast uniemozli-
wienie kontynuacji finansowania lecze-
nia w innym oddziale NFZ (po zmianie
miejsca zamieszkania). Z problemem
tym czesto stykajg sie pacjenci, co zwig-
zane jest z jednej strony z brakiem wie-
dzy $wiadczeniodawcédw, z drugiej odro-
czonymi ptatnosciami Funduszu.

W prawa pacjenta godzi rowniez od-
nowa leczenia z uwagi na wyczerpanie
kontraktu, co budzi¢ moze szczegblne
kontrowersje $wiadczeniodawcéow. Nie-
mniej jednak powodem umieszczenia
pacjenta na liscie oczekujgcych powin-



ny by¢ wzgledy zasobowe nie za$ war-
to$¢ umowy z NFZ. Istotne znaczenie ma
tu kwestia lekow w programach leko-
wych jako elementu refundacji, a zatem
nielimitowana posta¢ Swiadczenia, co
pozostaje w opozycji z limitowaniem
Swiadczen zwigzanych z podaniem leku.
Kolejnym naruszeniem jest kwestiono-
wanie praw pacjenta do innych $Swiad-
czen. Z jednej strony ztamaniem warun-
kéw programu jest celowe wykonywanie
badan nalezacych do monitorowania
programu w ramach innych $wiadczen
(np. finansowanych w ramach grup jed-
norodnych). Z drugiej za$ pacjent ma
prawo do innych $wiadczen, niezwigza-
nych z programem lekowym. Terapeuta
nie moze nadto naraza¢ chorego na wy-
konywanie zbednych procedur (powta-
rzanie badan obrazowych wykonanych
podczas innych $wiadczen).

Problem zgody na leczenie

Kontrole Narodowego Funduszu
Zdrowia to tylko jeden z problemoéw, z ja-
kim zetkneli sie S$wiadczeniodawcy, re-
alizujgc programy lekowe.

W$rdd innych nalezy wymieni¢ kon-
sekwencje zwigzane z refundacjg no-
wych produktow leczniczych w ramach
programéw lekowych. Poczatek roku
2014 to zatem zderzenie z rzeczywisto-
8cig lekdw biopodobnych vs lekéw ory-
ginalnych, co wzbudzito obawy terapeu-
tow i pacjentow. Kolejne miesigce roku
przyniosty zmiany lekéw w programach.

Koniecznym okazata si¢ tym samym
zmiana podejscia do kwestii zgody pa-
cjenta na leczenie lekiem. Zgoda ta, do-
tychczas umieszczona na karcie rejestra-
cji Swiadczeniobiorcy do udziatu w pro-
gramie lekowym, dotyczy konkretnego
leku (odniesienie do zapoznania sie
z ulotkg przylekowg produktu lecznicze-
go). Nie jest ona wiec zgodg na leczenie
substancjg czynng lecz lekiem. Kazdo-
razowa jego zmiana wymaga uzyskania
ponownej zgody. W tym celu nie nalezy
jednakze wykorzystywacé karty rejestraciji,
gdyz zmiana leku nie wigze sie z koniecz-
noscig rejestracji w programie. Opraco-
wanie odrebnej zgody musi uwzgledniac

obowigzek jej uzyskania w sposob $wia-
domy.

Brak zgody na leczenie innym lekiem
wigze sie z brakiem gwarancji na konty-
nuacje leczenia. Jednoczesnie przed-
miotem udzielanych $wiadczen jest pro-
blem zdrowotny nie za$ lek. Swiadcze-
niodawca musi zatem zagwarantowac
kontynuacje leczenia pacjentowi wytg-
czonemu z programu lekowego.

Zmiany lekoéw refundowanych w pro-
gramie to rowniez klopot zwigzany z za-
wartymi umowami oraz nadwyzkg zaku-
pionych produktow leczniczych.

Niemniej jednak, w mys$|I mechani-
zmoéw ustawy refundacyjnej, mozna sie
spodziewag, iz kolejne miesigce bedg
skutkowaé zmianami w zakresie produk-
téw lekowych finansowanych w ramach

programow, na co Swiadczeniodawcy
muszg by¢ przygotowani.

W prawidtowej realizacji programéw
lekowych pomocne moga byé rozwigza-
nia informatyczne. | tak na przyktad sys-
tem informatyczny mogtby generowaé
harmonogram realizacji kolejnych wizyt
i badan. Taki terminarz zmniejszytby cho-
ciazby zagrozenie pominiecia wykonania
okreslonego badania.

Nieco bardziej zaawansowane na-
rzedzie mogtoby wskazywac terapeucie
alerty zwigzane z monitorowaniem lecze-
nia: prawidtowe wyniki wyswietlajg sie
na zielono, odstepstwa od normy na po-
maranczowo, spetnienie kryteribw wyig-
czenia z programu na czerwono. System
moze rowniez przelicza¢ prawidtowo$¢
zastosowanej dawki lekéw wzgledem
parametréw biometrycznych pacjenta.
W systemie takim mogtyby pojawiac sie
réwniez informacje o wszystkich zmia-
nach w opisie programu.

W systemie mniej zaawansowanym,
a zatem "na papierze" rowniez mozliwe
jest wdrozenie pewnych rozwigzan uta-
twiajacych prace i minimalizujacych moz-
liwos¢ zaistnienia pomyiki. Umieszcze-
nie w dokumentacji medycznej tzw. check
listy to jeden z pomystéw. Terapeuta ma
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mozliwo$¢ odznaczania wykonania wy-
maganych badan zwigzanych z kwalifi-
kacjg do leczenia oraz jego monitorowa-
nia, a takze uwzglednienia w dokumen-
tacji wszystkich dodatkowych formularzy
wymaganych przez NFZ lub wymienio-
nych w opisie programu.

Problem nie tkwi zatem w braku roz-
wigzan czy narzedzi, ktére mozna stwo-
rzy¢, a praktycznym braku ich wykorzysty-
wania.

Z dos$wiadczenia Kancelarii wynika,
iz jedynie nieliczne placéwki wdrozyly ja-
kiekolwiek rozwigzania pomocne w co-
dziennej pracy. W wielu wcigz funkcjo-
nujg opisy leczenia z czaséw programoéw
terapeutycznych, nieuporzagdkowana do-
kumentacja medyczna, nieczytelne i la-
koniczne wpisy.

To wszystko wptywa na wyniki kon-
troli Narodowego Funduszu Zdrowia
i postepowan roszczeniowych, a co za
tym idzie na mozliwosci udzielania
Swiadczen w przysztoéci i poniekad
szanse pacjentéw na leczenie w ra-
mach programow.

Podsumowanie:

ecyzja o realizacji progra-
mu lekowego w placéwce
powinna uwzglednia¢ nie
tylko wymiar ekonomiczny
(w tym kosztow i zyskéw
bezposrednich i posred-
nich), prestiz placowki (w
tym kompleksowos¢ le-
czenia) ale takze mozliwosci realizaciji
programu lekowego i dokumentowania
tego $wiadczenia w sposéb prawidiowy.

Jesli bowiem program lekowy przy-
nosi¢ ma korzysci, w szerokim rozumie-
niu tego stowa, to jest to mozliwe jedy-
nie wéwczas, gdy bedzie on realizowany
rzetelnie.
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Pakiet

Onkologiczny
- pytania
| odpowiedzi

Autorka odpowiedzi: Magdalena Siebielska-Gasek

Opracowat: tukasz Puchalski

1 stycznia 2015 roku wszedt w zycie, zapowiadany przez Ministerstwo Zdro-
wia system okreslany jako pakiet onkologiczny, oparty na karcie diagno
styki i leczenia onkologicznego. Jego zadaniem ma by¢ zniesienie limité
dostepnosci do swiadczen diagnostyki nowotworowej oraz leczenia.

prowadzenie pakietu
wigze sie z nowelizacjg
licznych zapisow
w szeregu dokumen-
téw regulujacych sys-
tem opieki zdrowotnej.
W zwigzku z tym spora
czes¢ personelu, pra-
cujgcego w podmiotach wykonujgcych
dziatalnos¢ leczniczg w Polsce, spotyka
sie z licznymi dylematami. Wprowadze-
nie nowych standardow postepowania
zwigzanego z organizacjg udzielania
Swiadczen dla pacjentow onkologicz-
nych przynosi wiele pytan, z ktérymi nie-
kiedy ciezko sobie poradzic.

Odkad pojawity sie pierwsze wzmian-
ki o pakiecie onkologicznym na naszg
skrzynke pocztowa sptywa wiele pytan do-
tyczacych wprowadzanych zmian. Aby
przyblizy¢ problem, postanowilismy
przedstawi¢ Panstwu kilka najczesciej
pojawiajgcych sie watpliwosci i naszych
odpowiedzi.

Czy w sytuacji, gdy pa-
cjent sam rejestruje sie droga
elektroniczng lub telefo-
niczng na wizyte w poradni
i wybiera termin nie pierwszy
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wolny lecz dtuzszy niz 14 dni
— czy wpisuje sie go na liste
oczekujacych?

Swiadczeniodawca jest obowigzany
prowadzi¢ liste oczekujgcych pacjentéw
do $wiadczen w sytuaciji, gdy w dniu zgto-
szenia sie pacjenta na udzielenie $wiad-
czenia $wiadczeniodawca ten nie ma
mozliwosci Swiadczenia tego udzieli¢
(i jednoczesnie pacjent nie znajduje sie
w stanie nagtym, co obligowatoby $wiad-
czeniodawce do natychmiastowego przy-
jecia pacjenta). Termin udzielenia
Swiadczenia pacjentowi zgtaszajagcemu
sie do podmiotu i kwalifikujgcemu sie
do udzielenia $wiadczenia wyznacza
Swiadczeniodawca, wpisujac pacjenta
na liste oczekujgcych zgodnie z kolejno-
Scig zgloszenia oraz kryterium medycz-
nym. Jesli pacjent nie wyraza zgody na
udzielenie $wiadczenia w wyznaczonym
przez $wiadczeniodawce terminie, co ko-
munikuje w dniu zgtoszenia, nie powi-
nien zosta¢ wpisany na liste oczekujg-
cych.

Swiadczeniodawca jest zobligowany
do prowadzenia listy oczekujgcych w ta-
kim zakresie, w jakim brak jest mozno-
Sci udzielenia $wiadczenia niezwtocznie.

Jezeli pacjent przychodzi
na radioterapie, chemiotera-
pie lub zabieg z karta diagno-
styki i leczenia onkologicz-
nego, wystawiong przez in-
nego sSwiadczeniodawce
— na jakich zasadach naste-
puje rozliczenie tych swiad-
czen. Czy podmiot wykonu-
jacy dziatalnos¢ lecznicza
rozlicza sie z NFZ bez limitu
na podstawie karty, czy jako
podwykonawca z wystawca
karty? Czy rozliczenie
Swiadczenia jako podwyko-
nawca bedzie takie jak okre-
Slone w katalogu?

W sytuacji gdy pacjent przychodzi do
podmiotu z kartg, a podmiotu nie tgczy
zaden rodzaj umowy z placéwka, ktora
karte wystawita, wowczas podmiot rozli-
cza sie samodzielnie. W opisanej sytu-
acji karta mogta zosta¢ wystawiona
w wyniku realizacji diagnostyki przez in-
nego $wiadczeniodawce. Swiadczenio-
dawca ten rozliczyt wykonang diagnosty-
ke i na tym zakonczyt udzielanie $wiad-
czen wobec pacjenta. Pacjent, dysponu-



jac wolnym wyborem placowki, w ktérej
Swiadczenia bedg udzielane, wybiera
dany szpital celem leczenia. Tu odbywa
sie posiedzenie zespotu wielodyscypli-
narnego i rozpoczynane jest leczenie.
W tym przypadku placéwka ta rozlicza
udzielone $wiadczenia i moze skorzy-
sta¢ z zapisu odnoszgcego sie do finan-
sowania ponad limit.

Mozna oczywiscie upatrywac sytuacii,
w ktérych dany podmiot bytby jedynie
podwykonawcg wzgledem innego pod-
miotu. Woéwczas podmiotem rozliczajg-
cym bytby ten Swiadczeniodawca, ktéry
koordynuje proces leczenia pacjenta, zas
rozliczenie nastapitoby pomiedzy pla-
coéwkami.

Jezeli pacjent rozpoczat
diagnostyke wstepna lubli
pogtebiong w 2014 roku, a le-
czenie specjalistyczne be-
dzie otrzymywat w 2015
roku, czy nalezy dotrzymac
terminéw zapisanych w roz-
porzadzeniu Ministra Zdro-
wia w sprawie sSwiadczen
gwarantowanych w rodzaju
ambulatoryjna opieka spe-
cjalistyczna. Czy musi do-
trzymac terminu 14 dni od
dnia wpisania na liste ocze-
kujacych do dnia rozpocze-
cia leczenia?

Diagnostyka wstepna i pogtebiona,
w takim jej wymiarze, jaki okre$la Sciez-
ka szybkiej terapii onkologicznej, a za-
tem poszczegélne rozporzgdzenia Mini-
stra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwa-
rantowanych, realizowana bedzie w opar-
ciu o karte diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego. Karta ta bedzie mogta zostac
wydana pacjentowi od dnia 1 stycznia
2015 r. W ujeciu zatem Sciezki szybkiej
terapii onkologicznej, diagnostyka rozpo-
czeta przed dniem 1 stycznia oraz przed
uzyskaniem przez pacjenta karty odby-
wac sie powinna na dotychczasowych
zasadach.

Jesli natomiast pacjent miat udzie-
lane wczeéniejsze Swiadczenia, konty-
nuowane w roku 2015, i w zwigzku z ich
udzieleniem w poradni specjalistycznej

lekarz wydaje pacjentowi karte diagno-
styki i leczenia onkologicznego w dniu
1 stycznia 2015 r. (lub pozniej), rzeczywi-
Scie nalezy utrzymac termin wyznaczony
dla rozpoczecia leczenia. Pacjent z kartg
diagnostyki i leczenia onkologicznego
musi rozpoczgé leczenie w ciggu 14 dni
od wpisu na liste oczekujacych w danym
podmiocie prowadzacym szpital.

Czy musimy posiadaé
umowy o podwykonawstwo
na badania wymienione
w diagnostyce wstepnej i po-
glebionej, ktérych nie wyko-
nujemy w lokalizaciji?

Dla pakietéw diagnostyki wstepnej
oraz diagnostyki pogtebionej nie wska-
zano, jakie konkretne badania nalezy wy-
konywac¢. O tym, jakie badania zostang
wykonane, decydowac¢ bedzie lekarz
— zgodnie z indywidualnymi wskazania-
mi lub tez zostanie to w placdéwce uregu-
lowane standardem wewnetrznym dla
okreslonych typéw nowotworéw. Jesli
w ramach diagnostyki wstepnej (weryfi-
kacja podejrzenia) lub diagnostyki pogte-
bionej (okreslenie stopnia zaawansowa-
nia) konieczne bedzie wykonanie bada-
nia, ktérego placowka nie moze wyko-
naé w oparciu o zasoby wtasne, koniecz-
ne bedzie podpisanie umowy z podwy-
konawca.

Dodatkowo nalezy zwréci¢ uwage
rébwniez na wymogi formalne zwigzane
z realizacjg szybkiej terapii onkologicz-
nej, a zatem zapewnienia co najmniej
dostepu do realizacji $wiadczen diagno-
styki onkologicznej w zakresie diagno-
styki laboratoryjnej, tomografii kompute-
rowej (TK), rezonansu magnetycznego
(RM), pozytonowej tomografii emisyjnej
(PET), medycyny nuklearnej oraz badan
endoskopowych.

Czy data wyniku w diagno-
styce wstepnej moze by¢ jed-
noczesnie data porady po-
czatkowej w diagnostyce po-
gtebionej? W ktérym mo-
mencie rozliczamy diagno-
styke wstepna? Czy istnieje
obowigzek udzielenia odreb-

WARTO WIEDZIEC

nie porady poczatkowej
w diagnostyce pogtebionej?

Diagnostyke wstepng rozliczy¢ moz-
na wéwczas, gdy zweryfikowane zosta-
nie podejrzenie nowotworu zto$liwego.
Zatem rozliczenie to nastgpi w dniu,
w ktérym lekarz, w oparciu o posiadane
wyniki badan, bedzie mégt wskazac roz-
poznanie nowotworu ztosliwego lub wy-
kluczy¢ takie rozpoznanie. Oczywiscie wy-
tacznie w sytuacji, gdy Swiadczeniodaw-
ca bedzie miat mozliwo$¢ rozliczenia dia-
gnostyki wstepnej. W sytuacji, gdy karta
bedzie wydawana przez lekarza specja-
liste, nie bedziemy mieli do czynienia
z diagnostykg wstepna, a jedynie z dia-
gnostykg pogtebiong. Diagnostyka
wstepna realizowana bedzie w zakresie
zwyktych porad, a na jej podstawie wy-
dana zostanie karta. Swiadczeniodaw-
ca bedzie zobowigzany sprawozdac date
pierwszej porady zarbwno w zakresie
diagnostyki wstepnej, jak i pogtebionej,
co potwierdza projekt Rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia w sprawie zakresu nie-
zbednych informacji gromadzonych przez
$wiadczeniodawcow, szczegobtowego
sposobu rejestrowania tych informacji
oraz ich przekazywania podmiotom zo-
bowigzanym do finansowania $wiadczen
ze $rodkéw publicznych.

W przypadku $wiadczeniodawcow
realizujgcych wytgcznie diagnostyke po-
gtebiona, datg rozpoczecia diagnostyki
pogtebionej bedzie data pierwszej pora-
dy. W dniu, w ktérym lekarz uzyska wynik
wiasciwy dla zakohczenia diagnostyki
wstepnej, moze dokonac on zlecenia
pacjentowi wykonania badan z zakresu
diagnostyki pogtebionej, za$ na kolejnej
wizycie uzyskac wyniki tychze badan. Dia-
gnostyka pogtebiona bedzie rozliczona
po okre$leniu stopnia zaawansowania.
Stosowanie odrebnosci porad wskaza-
nia rozpoznania oraz zlecenia kolejnych
badan celem okre$lenia stopnia za-
awansowania schorzenia przyczyniato-
by sie do wydtuzenia czasu udzielania
Swiadczen.

Nalezy jednakze zaznaczy¢, iz w zapi-
sach projektu zarzadzenia brak jest
szczego6towych zapiséw wzgledem wska-
zywania dat poczgtkowych.
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Jak traktowac rozliczenie
pacjentow, ktorzy zapisuja
sie na liste oczekujacych bez
karty leczenia onkologiczne-
go? Na pierwszej wizycie,
ktéra nastepuje np. po 3 ty-
godniach pacjent otrzymuje
karte, jednakze termin 14 dni
nie zostanie w tej sytuaciji
dotrzymany?

Wizyta, na ktorej pacjent otrzymat kar-
te diagnostyki i leczenia onkologicznego
to wizyta rozliczona w dotychczasowym
systemie rozliczania Swiadczen, a zatem
najczesciej porada specjalistyczna okre-
$lonego typu. Pacjenci, ktérzy nie posia-
dajg karty diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego, wpisywani sg na dotychcza-
sowgq liste oczekujgcych. Na liste oczeku-
jacych pacjentow onkologicznych wpisa-
nie umozliwia wytacznie posiadanie kar-
ty. Pacjentow wpisanych na dotychcza-
sowa "zwyklg" liste, nie obowigzujg ter-
miny okre$lone wzgledem czasu oczeki-
wania dla pacjentéw z kartg diagnostyki i
leczenia onkologicznego. Uprawnien
zwigzanych z wyznaczonymi czasami ocze-
kiwania na diagnostyke czy leczenie pa-
cjent nabywa w momencie uzyskania kar-
ty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Jaki powinien byé¢ czas
pracy: cztonkéw zespotu
terapeutycznego, osoby
prowadzacej fizjoterapie
okreslony w harmonogra-
mie zasoby?

Czas pracy pracownikéw, w tym czton-
koéw zespotu oraz osoby prowadzace;j fi-
zjoterapie, powinien by¢ dostosowany do
potrzeb realizacji $wiadczen wobec pa-
cjentéw z kartg diagnostyki i leczenia
onkologicznego. Musi by¢ on dostoso-
wany w ten sposob, by spetniony zostat
warunek rozpoczecia leczenia w wyzna-
czonym czasie, a czas pracy zespotu nie
wydiuzat tego okresu. Jednoczes$nie pra-
ca zespotu bedzie wykazywana w zakre-
sie okre$lonych produktéw rozliczenio-
wych, do ktorych przypisani bedg czton-
kowie zespotu. Czas pracy czionkéw ze-
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spotu nie moze nadto zaburza¢ funkcjo-
nowania pracy oddziatu, w ramach kté-
rego cztonkowie zespotu pracujg.

Czy swiadczeniobiorca,
ktéry nie bedzie zakwatero-
wany w innym miejscu (ho-
stel) ma prawo réwniez do
bezptatnego transportu
z miejsca, w ktorym aktualnie
jest leczony (inny podmiot
leczniczy) do miejsca pod-
miotu udzielajagcego swiad-
czen gwarantowanych w che-
mioterapii i radioterapii onko-
logicznej?

Rozpatrujgc poruszane zagadnienie,
nalezy dokonac¢ analizy definicji Swiadcze-
nia towarzyszacego wpisanej w ustawe
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $rodkéw publicznych.

Zgodnie z zapisami art. 5 pkt. 38 po-
przez $wiadczenie towarzyszace nale-
zy rozumiec¢:
zakwaterowanie i adekwatne do stanu
zdrowia wyzywienie w szpitalu lub w in-
nym przedsiebiorstwie podmiotu leczni-
czego wykonujgcego dziatalno$¢ lecz-
niczg w rodzaju stacjonarne i catodobo-
we $wiadczenia zdrowotne w rozumie-
niu przepisébw o dziatalnosci leczniczej,
ustugi transportu oraz transportu sani-
tarnego, a takze zakwaterowanie poza
przedsiebiorstwem podmiotu lecznicze-
go, jezeli konieczno$¢ jego zapewnienia
wynika z warunkéw okreslonych dla da-
nego Swiadczenia gwarantowanego.

Jako $wiadczenie towarzyszace na-
lezy zatem uznac:

— zakwaterowanie w szpitalu lub innym

przedsiebiorstwie podmiotu lecznicze-
go wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg
wraz z wyzywieniem
— ustugi transportu oraz transportu sani-
tarnego
— zakwaterowanie poza przedsiebior-
stwem podmiotu leczniczego
Nalezy zwréci¢ uwage, iz definicja ta
wskazuje na obowigzek zapewnienia wy-
zywienia wylgcznie w zwigzku z zakwate-
rowaniem pacjenta w szpitalu lub innym
podmiocie przedsiebiorstwa leczniczego
wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza.
Odrebnie traktowane jest zakwatero-
wanie Swiadczeniobiorcy poza przedsig-
biorstwem podmiotu leczniczego. Wo-
bec tego rodzaju $wiadczenia towarzy-
szgcego nie wskazano na obowigzek
zapewnienia catodobowego wyzywienia.
W aspekcie zapewnienia transportu,
o ktérym mowa w art. 33 ust. 2 ustawy,
nalezy zauwazy¢, iz przepis ten odnosi
sie wytgcznie do transportu zapewnia-
nego dla pacjenta zakwaterowanego
poza przedsigbiorstwem podmiotu lecz-
niczego. Swiadczeniobiorcy, ktéry korzy-
sta z zakwaterowania, jak wskazuje prze-
pis, przystuguje transport do miejsca
udzielania $wiadczen.

Powyzsze pytania i nasze odpowie-
dzi to tylko niektdre z poruszanych aspek-
tow pakietu onkologicznego. Codziennie
sptywajg do nas nowe zagadnienia, z ja-
kimi borykajg sie podmioty wykonujgce
dziatalnos$¢ leczniczg w Polsce. Na bie-
zgco staramy sie je rozwigzywac, przed-
stawiajgc stanowisko Kancelarii.
W zwigzku z powyzszym zachecamy do
tego rowniez Panstwa. Wszelkie watpli-
wosci prosimy przesyla¢ na adres email:
kancelaria@iuz.org.pl.




Jak choroby
wodu
armowego

Schorzenia przewodu pokarmowego stanowig istotng przyczyne hospitali-
zacji w Polsce. Grupy jednorodne opisane poprzez litere F sa zatem jednymi
z najczesciej rozliczanych w wielu placéwkach. Jednoczesnie najczesciej row-
niez rozliczania te nie sg prawidtowe i kwestionowane w przypadku kontroli.

Podpowiemy dlaczego.

ozliczenie hospitalizacji
zwigzanych w zasadniczej
mierze z leczeniem scho-
rzen przewodu pokarmowe-
go nastgpi¢ moze poprzez
jedng z 36 grup jednorod-
nych.

Przewazajgca wiekszo$¢ to grupy za-
biegowe, wsrdd ktérych znajdujg sie pro-
dukty rozliczeniowe wiaéciwe dla kom-
pleksowych, duzych, srednich oraz ma-
tych zabiegéw.

Zabiegi rozliczane poprzez grupy
z sekcji F dotyczg przetyku, dwunastnicy,
zotadka, jelit, odbytu.

W przypadku grup zabiegowych
ostrozno$¢ zachowaé nalezy zwiaszcza
wobec rozliczania grup:

F04 5.51.01.0006004 — Diagnostyczne
i mate zabiegi przewodu pokarmowego;
F34 5.51.01.0006037 — Srednie i endo-
skopowe zabiegi przewodu pokarmowego;
F44 5.51.01.0006044 — Diagnostyczne
i lecznicze zabiegi jamy brzusznej;

F93 5.51.01.0006093 — Srednie zabiegi
odbytu;

F94 5.51.01.0006094 — Mate zabiegi
odbytu i odbytnicy

W grupach tych ujeto bowiem proce-
dury, ktére dedykowano dla ambulatoryj-

nej opieki specjalistycznej. Ich realizacja

w szpitalu musi wynika¢ ze stanu klinicz-

nego pacjenta wskazujgcego na takg ko-

niecznos¢ (zgodnie z zapisami art. 58 usta-
wy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j fi-
nansowanych ze srodkéw publicznych oraz

§ 11 ust. 5 i 6 zarzadzenia Prezesa NFZ

w sprawie leczenia szpitalnego).

Przyktadowymi wskazaniami dla wy-
konania na przyktad kolonoskopii czy ga-
stroskopii w warunkach szpitalnych
moga by¢ chociazby:

— konieczno$s¢é wykonania badania
w znieczuleniu ogélnym prowadzonym
przez anestezjologa przy wskazaniu
stanu po przebytych rozlegltych opera-
cjach w obrebie jamy brzusznej,
zwiaszcza operacjach ginekologicz-
nych, w tym cigciach cesarskich i ope-
racjach bedacych wynikiem powiktan
medycznych

— schorzenia wspétistniejagce wigzace
sie z podwyzszonym ryzykiem badania
i/lub naktadajgce obowigzek monito-
rowania stanu pacjenta po badaniu
(monitorowanie zapisu EKG, pulsok-
symetria) np. astma, POCHP, padacz-
ka, zaburzenia krzepliwosci krwi etc.

—wykonywanie w trakcie badania zabiegdw,

ALE: samo pobranie wycinkéw lub usu-

nigcie matych polipéw nie stanowi o za-

sadnoéci hospitalizacji.

NA ROBOCZO

Magdalena
Siebielska-Gasek

Sugeruje rozwazenie stworzenia wia-
snych standardéw terapeutycznych w tym
zakresie, celem wyeliminowania hospi-
talizacji niezasadnych dla wszystkich pro-
cedur dedykowanych dla ambulatoryjnej
opieki specjalistyczne;.

W niektérych placowkach funkcjonujg
wrecz obowigzkowe formularze, w kto-
rych lekarz musi opisac decyzje terapeu-
tyczng dotyczgcg realizacji wybranych
procedur w oddziale szpitalnym

Postepowanie zachowawcze moze
zosta¢ sprawozdane z uzyciem jednej
z dziesieciu JGP.

Warto zwr6ci¢ uwage na dodatkowe
zastrzezenia dotyczace rozliczenia grupy
F58 Choroby zapalne jelit. Narodowy
Fundusz Zdrowia okreslit bowiem, iz gru-
pa ta nie obejmuje leczenia zastosowa-
niem substancji czynnej stanowigcej
element $wiadczenia gwarantowanego
w ramach programoéw lekowych.

Dla pozostatych 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 oczywiscie kwestia rozpo-
znania zasadniczegdo i jego leczenia. Nie
stuzg one bowiem do rozliczania hospi-
talizacji, w trakcie ktérej nie wykonano
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planowanego zabiegu lub przekroczono
czas wiasciwy dla sprawozdania grupy
zabiegowej. Zwtaszcza ostatnie poste-
powanie stanowi jedng z najczestszych
praktyk $wiadczeniodawcow. Przekrocze-
nie czasu wiasciwego dla grupy zabie-
gowej zwykle wynika z przyczyn organi-
zacyjnych, czasem jednak jest celowym
dziataniem dla uzyskania wyzszej warto-
ci rozliczenia. W obu przypadkach rozli-
czenie zostanie zakwestionowane w wy-
niku kontroli. Organizujgc udzielanie
$wiadczen, nalezy zatem wzig¢ pod uwa-
ge chociazby mozliwosci wykonywania
planowej diagnostyki i matych zabiegéw
w soboty i niedziele.

Grupy z warunkiem czasowym to wy-
mieniane wczesniej FO4, F34, F44, F94.

Wskazane rozpoznanie zasadnicze,
najprosciej rzecz ujmujgc, musi by¢
w trakcie hospitalizacji monitorowane
i leczone, o czym Swiadczy¢ powinna cata
dokumentacja medyczna.

Wracajac do czasu hospitalizacji, na-
lezy podkreséli¢, iz musi on wynika¢ z ko-
niecznosci hospitalizacji pacjenta. Z taka,
sytuacjg mamy doczynienia np. wowczas
gdy po wykonaniu matego/$redniego
zabiegu czy badania diagnostycznego
niezbedne jest leczenie pacjenta. Wyko-
nany zabieg lub badanie jest wowczas
jedynie jednym z elementéw hospitali-
zacji obok intensywnego leczenia zacho-
wawczego.

W przypadku badan diagnostycznych
oraz matych zabiegdw czesto kuszacym
jest podjecie proby rozliczenia grupy za-
chowawczej, zwykle lepiej wycenionej
(np. F34 Srednie i endoskopowe zabie-
gi przewodu pokarmowego 22 pkt.
vs F58 Choroby zapalne jelit 80 pkt.).
Obok niezasadnego przedtuzania czasu
hospitalizacji, drugg praktykg $wiadcze-
niodawcow jest ukrywanie wykonania
znaczacej procedury medycznej. Catko-
wity brak jej wykazania wigzaé sie be-
dzie ze sprawozdaniem do Ptatnika da-
nych niezgodnych ze stanem faktycznym,
w wyniku czego $wiadczeniodawca po-
winien sie liczy¢ z mozliwo$cig natoze-
nia kary umownej w wysokosci do 2%
kwoty zobowigzania okreslonej w umo-
wie. Brak jej odnotowania w historii cho-
roby nalezy natomiast uznac za falszo-
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wanie dokumentacji. Czesto zatem spo-
tykam wykazywanie procedur medycz-
nych, ktére opisujg zrealizowane poste-
powanie, lecz nie zostaty ujete w charak-
terystyce grup. Przyktadem moze byc¢ pro-
cedura 45.239 Kolonoskopia — inne,
podczas gdy opis badania oraz jego wy-
nik bezsprzecznie wskazujg na wykona-
nie fiberokolonoskopii (45.231). Kod
45.239 nie zostat ujety w charakterysty-
ce grup, zatem jego wskazanie zawsze
wigzac sie bedzie z wyznaczeniem (przez
gruper systemoéw informatycznych) gru-
py zachowawczej, podczas gdy de facto
wykonano procedure zabiegows.
W mniej wyrafinowanych opcjach swiad-
czeniodawcy sprawozdajg po prostu
kody nieszczegotowe (np. w tym przypad-
ku 45.23 Kolonoskopia), ktére rowniez
nie umozliwiajg wyznaczenia grupy za-
biegowej. Przypominam w tym miejscu
0 zasadzie kodowania procedur medycz-
nych — zgodnie z ktérg obowigzani jeste-
Smy do wykazania procedury w sposéb
szczegobtowy, poprzez wybranie najblizej
kategorii ICD-9 wzgledem zrealizowane-
go postepowania. Zresztg nie tylko my
przypominamy, przypomina réwniez NFZ
w ostatnim komunikacie z 12.09.2014 r.,
w ktérym zwraca uwage na obowigzek
stosowania kodéw ICD-9 w najbardziej
szczegobtowej kategorii. Jednoczesnie
Fundusz zapowiada, iz od dnia 1 stycz-
nia 2015 r. bedzie kwestie te weryfikowat
(tres¢ komunikatu: http://nfz.gov.pl/new/
index.php?katnr=7& dzialnr=1&artnr
=6291).

Z naszej praktyki wynika rowniez, iz
istotnie czesto dochodzi do nieprawidto-
wosci w rozliczaniu grupy F86 Choroby
wyrostka robaczkowego. Przypadki ta-
kie majg miejsce najczesciej wobec
przyjecia dziecka z dolegliwosciami mo-
gacymi wskazywac na ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego. W trakcie dia-
gnostyki okazuje sie, iz rozpoznanie to
nie zostaje potwierdzone. Jako rozpozna-
nie zasadnicze $wiadczeniodawcy wska-
zujg wowczas K37 Zapalenie wyrostka
robaczkowego — negatywne; K37 Obser-
wacja w kierunku zapalenia wyrostka ro-
baczkowego negatywna etc. W kazdym
przypadku rozpoznanie takie jest niepra-
widlowe. Nie dos¢, ze Miedzynarodowa

Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Pro-
bleméw Zdrowotnych nie przewiduje
powyzszych rozpoznan, to zgodnie z za-
sadami systemu jednorodnych grup pa-
cjentow nie jest dozwolonym kodowanie
rozpoznan negatywnych. Skutkiem takie-
go postepowania jest sprawozdanie gru-
py jednorodnej F86 Choroby wyrostka ro-
baczkowego o wartosci 32 pkt., podczas
gdy rozliczenie nastgpi¢ powinno np. po-
przez grupe F46 Choroby jamy brzusz-
nej za 31 pkt. lub P12 Inne zaburzenia
zotgdkowo-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
za$ K37 Zapalenie wyrostka robaczko-
wego, nieokreslone. Skoro za$ takie
rozpoznanie widnieje w raporcie staty-
stycznym, takie tez zarejestrowane zo-
stanie w ZIP-ie (Zintegrowany Informa-
tor Pacjenta), co dla samego pacjenta
lub jego opiekuna bedzie niejasne
i budzi¢ moze zastrzezenia. Nie wspo-
minajgc o przekazaniu danych niezgod-
nych ze stanem faktycznym.

W przypadku gdy brak jest mozliwo-
&ci potwierdzenia ostatecznej diagnozy,
jako rozpoznanie zasadnicze nalezy za-
kodowac¢ bowiem jednostke zwigzang
z objawem czy nieprawidtowym wyni-
kiem badania, w tym przypadku chociaz-
by R10.0 Ostry brzuch.

Znacznie rzadziej spotykamy niepra-
widtowo$ci zwigzane z rozliczaniem kom-
pleksowych czy duzych zabiegoéw. Naj-
czestsze btedy wigza sie z grupami okre-
$lonymi jako mate lub $rednie zabiegi,
wycenione relatywnie nisko. Dla Fundu-
szu optacalnym jest jednakze ich kon-
trolowanie z uwagi na znaczacg ilos¢ jak
i wysokie prawdopodobienstwo niepra-
widtowosci w rozliczaniu lub braku udo-
kumentowania zasadnosci hospitaliza-
cji. Kontrole w tym zakresie to dla ptatni-
ka zatem najcze$ciej strzat w dziesigtke
na uzyskanie zwrotu nienaleznie wypta-
conych srodkéw, o czym przekonali sie
w ostatnich latach $wiadczeniodawcy na
terenie catego kraju. -



Terminy:

Neoplazja — nieprawidtowy wzrost nowych komorek, ktéry jest
obojetny na normalne mechanizmy kontroli wzrostu
Nowotwoér = guz — wszelki nieprawidtowy wzrost nowe;j tkanki,
ktéra niczemu nie stuzy

Zréznicowanie — komorki stajg sie wyspecjalizowane i zrézni-
cowane, zaréwno fizycznie, jak i funkcjonalnie

Komorki wygladajg i zachowujg sie jak komodrki macierzyste
lub tkanki z ktérych pochodzg

Anaplazja = odréoznicowanie — utrata r6znicowania komorko-

wego i zmiana w kierunku bardziej prymitywnych form

RODZAJE NOWOTWOROW

Nowotwory dzielimy na dwie podstawowe grupy: fagodne
(niezto$liwe) oraz ztosliwe.

Nowotwér tagodny jest nowotworem, ktory nie atakuje sa-
siednich tkanek i nie daje przerzutéw, zazwyczaj ro$nie wolno
i jest dobrze ograniczony, czesto otorbiony, tatwy do usuniecia.
Nowotwér tagodny moze mie¢ szkodliwy wptyw, gdy uciska
kluczowe obszary, takie jak naczynia krwiono$ne czy nerwy.
Z tego powodu czasem wymagane jest rozpoczecie leczenia.
Istnieje wiele réznych typéw nowotwordw tagodnych wywodzg-
cych sie z réznych struktur ciata.

Najczestsze typy nowotworéw tagodnych to:
* Gruczolaki wywodzace sie z tkanki nabtonkowej gruczotéw lub

tkanki podobnej do struktury gruczotu. Powszechnym rodza-
jem gruczolaka sg polipy w okreznicy. Gruczolaki mogg row-
niez rosng¢ w watrobie, nadnerczu, przysadce czy tarczycy.

W wiekszosci przypadkéw, gruczolaki mozna usung¢ z ope-
racjg. Chociaz nie jest to powszechne, ale ten typ guza moze
przeksztalci¢ sie w nowotwor ztosliwy.

» Wiokniaki sg guzy tkanki facznej lub widknistej i mogg rosng¢
w kazdym organie. Innym rodzajem nowotworu tkanki wiok-
nistej jest guz desmoidalny. Guzy te moga problemy rozprze-
strzenia¢ sie do okolicznych tkanek.

* Naczyniaki sg nawarstwionymi komérkami naczyn krwiono-
Snych skéry lub narzadéw wewnetrznych. Naczyniaki sg po-
pularnym rodzajem znamion, czesto wystepujgcych w obre-
bie glowy, szyi i tutowia. Mogg by¢ koloru czerwonego lub
niebieskiego. Te, ktore zakitécajg wzrok, stuch lub funkcje je-
dzenia, mogg wymagac leczenia.

* Tluszczaki rosng z komérek ttuszczowych. Sg to najczesciej
wystepujgcymi nowotworami tagodnymi u os6b dorostych,
czesto znajdujg sie na szyi, fopatkach, plecach czy ramio-
nach. Ttuszczaki rosng wolno, mogg wystepowaé rodzinnie,
a czasami sg wynikiem urazu. Leczenie moze by¢ potrzebny,
gdy ttuszczak jest bolesny lub szybko rosnie i moze obejmo-
wac zastrzyki steroidowe lub usuwania przez liposukcji lub
chirurgii

Nowotwor ztosliwy atakuje sasiednie tkanki i rozprzestrze-
nia sie do innych czesci ciata przez krew lub wezly chtonne,
ros$nie szybko, czesto daje wznowy po wycieciu.

Z histologicznego punktu widzenia istniejg setki roznych no-
wotwordw, ktdre pogrupowano w szesciu gtéwnych kategoriach:

* Rak
* Miesak
* Szpiczak

ANGIELSKI DLA MEDYKOW

ONCOLOGY

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

f 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

o
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* Biataczka
» Chtoniak
* Mieszane

Rak

Okreslenie rak odnosi sie do nowotworéw ztosliwych po-
chodzenia nablonkowego lub raka wewnetrznej lub zewnetrz-
nej powtoki ciata. Raki, nowotwory tkanki nabtonkowej, stano-
wig od 80 do 90 procent wszystkich przypadkéw nowotworéw
ztosliwych.

Nowotwory sg podzielone na dwa gtowne podtypy: raka
gruczotowego, ktory rozwija sie¢ w narzadach lub gruczofach
oraz raka ptaskonabtonkowego, ktéry pochodzi z warstwy en-
dodermalnej lub ektodermalne;j.

Gruczolakorak zwykle wystepuje w blonach. Czesto z tatwo-
8cig rozprzestrzenia sie przez tkanki miekkie, w ktérych wyste-
puje. Rak ptaskonabtonkowy wystepuje w wielu miejscach na
ciele. Wiekszo$¢ nowotworoéw atakuje narzady i gruczoty ma-
jace zdolnos¢ wydzielania, takie jak piersi, ptuca, okreznicg
czy gruczot krokowy.

Miesak

Okreslenie Miesak odnosi sie do nowotworu, ktéry pocho-
dzi z tkanek podtrzymujgcych i tacznych, takich jak kosci, scie-
gna, chrzastki, mieénie oraz ttuszcz. Ogoélnie wystepujacych
u mtodych dorostych, miesak najczesciej rozwija sie w bole-
snym obszarze masy koéci. Guzy miesaka zazwyczaj przypo-
minajg tkanke, w ktdrej rosna.
Przykk miesakow:

+ Kostniakomiesak

» Chrzestniakomiesak

* Miesak prgzkowanokomodrkowy

» Miedzybtoniak optucnej

» Wibkniakomiesak

* Naczyniakomiesak

* Ttuszczakomiesak

* Glejak lub gwiazdziak

+ Sluzakomiesak

» Miesak mezenchymalny lub mieszany nowotwor mezoder-

malny (rézne typy tkanki tacznej)

Szpiczak
Szpiczak powstaje w komodrkach plazmatycznych szpiku
kostnego.

Biataczka
Biataczka (zwana rowniez ,rakiem krwi”) jest nowotworem
szpiku kostnego.

Chtoniak

Chtoniak rozwija sie w gruczotach i weztach uktadu limfa-
tycznego, sieci naczyn, weztéw i narzadéw (w szczegdlnosci
$ledziona, migdatki i grasica), ktére oczyszczajg ptyny ustrojo-
we i produkujg limfocyty. W przeciwienstwie do biataczek, chto-
niaki sg ,litymi rakami”. Chtoniaki moga réwniez wystepowac
w okreslonych organach, takich jak Zotgdek, piersi czy mozg.
Te rodzaje chioniakéw sg okreslane chloniakami pozawezto-
wymi. Chtoniaki dzieli sie na dwie podkategorie: chioniaka
Hodgkina (ziarnica ztosliwa) i chioniaka nieziarniczego.

Mieszane
Elementy sktadowe tego typu raka moga by¢ w ramach
jednej kategorii lub z réznych. Niektore przyktady to:
* rak gruczotowy
* mieszany guz mezodermalny
* migsakorak
* potworniakorak
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* 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



OCENA NOWOTWOROW
(SYSTEMY KLASYFIKACJI)

Systemy klasyfikacji rozwoju raka ewoluowaty w czasie. Sg
one w procesie cigglych zmian, jako ze naukowcy dowiadujg
sie coraz wiecej na temat raka. Niektdre systemy klasyfikacji
obejmujg wiele rodzajéw raka; inne koncentrujg sie jedynie
na konkretnym rodzaju. Wspélne elementy uznane w wigkszo-
§ci systemow sa nastepujace:

» Miejsce guza pierwotnego i typ komérek (na przyktad, gru-
czolakorak, rak ptaskonabtonkowy)

* Wielkos¢ guza i / lub jego zakres

* Zajecia regionalnych weztéw chionnych

* Liczbe guzéw (guza pierwotnego i obecno$¢ guzéw prze-
rzutowych)

« Stopien zréznicowania guza*

* Stopien zréznicowania guza to opis guza bazujacy na tym, jak anor-
malne sg komorki i tkanki nowotworu widziane pod mikroskopem. Jest
wskaznikiem tego, jak szybko nowotwor moze sie rozwijac i rozprze-
strzeniac.

Systemy klasyfikacji sg rozne, w zaleznosci od rodzaju no-
wotworu. Jesli system klasyfikacji dla danego typu nowotworu
nie jest okreslony, ponizsza klasyfikacja jest powszechnie sto-
sowana:

* GX: Klasyfikacja niemozliwa (nieokreslony gatunek)

* G1: Dobrze zréznicowany (niski stopien)

* G2: Umiarkowanie zréznicowany (posredni stopien)

» G3: Stabo zréznicowane (wysoki stopien)

* G4: niezroznicowany (wysoki stopien)
| stopien — nowotwory w najwczes$niejszej fazie rozwoju (prze-
zycie piecioletnie od 75 do 100 % leczonych chorych)
Il stopien — nowotwory w poczatkowej fazie rozwoju (przezycie
piecioletnie od 50 do 75 % leczonych chorych)
Il stopien — nowotwory zaawansowane (przezycie piecioletnie
od 25 do 50 % leczonych chorych)
IV stopien — nowotwory bardzo zaawansowane, o ztym roko-
waniu (przezycie piecioletnie do 25 % leczonych chorych)

SYSTEM TNM

System TNM jest jednym z najcze$ciej uzywanych syste-
mow diagnozowania raka — bazuje na rozmiarze i / lub stopniu
rozprzestrzenienia guza pierwotnego (T), poziomu rozprzestrze-
nienia do pobliskich weztéw chtonnych (N), oraz obecnoéci
przerzutéw (M) lub utworzonych guzéw wtérnych, jako rozprze-
strzenianie sie komorek nowotworowych do innych czesci cia-
ta. Numer dodany do kazdej z liter numer ma na celu wskaza-
nie wielkosci i / lub rozmiary guza pierwotnego oraz stopien
rozprzestrzenienia nowotworu.

Guz pierwotny (T)

Tx — nie mozna oceni¢ ogniska pierwotnego

TO — brak dowodéw na istnienie guza pierwotnego

Tis — rak in situ (nieprawidtowych komorki sg obecne, ale bez
rozprzestrzenienia sie do sasiednich tkanek)

T1, T2, T3, T4 — stopnie rozwoju pierwotnego ogniska nowo-
tworu, zazwyczaj im wieksza liczba, tym guz jest wiekszy lub
zajmuje wigcej okolicznych struktur

Wezly chionne (N

Nx — nie mozna oceni¢ zajecia regionalnych weztéw chtonnych
NO — wezty chtonne bez przerzutow

N1, N2, N3, N4 — stopien zajecia regionalnych weztéw chton-
nych (liczba oraz lokalizacja weztéw chionnych)

Przerzuty odlegte (M)

Mx — nie mozna oceni¢ przerzutow odlegtych
MO — brak przerzutéw odlegtych
M1 lub M2 — wystepujg przerzuty odlegte
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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)
| grade — cancer in the earliest stage of development (quinqu-
ennial survival from 75 to 100% treated patients)
Il gr. — cancer in the early stage of development (quinquen-
nial survival from 50 to 75% treated patients)
lll grade — advanced tumors (quinquennial survival from 25 to
50% treated patients)
IV gr — 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

TO — 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 N N

Nx — Regional lymph nodes cannot be evaluated

NO — 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
MO — No distant metastasis
M1 or M2 — Distant metastasis is present
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Klasyfikacja TNM zawiera dodatkowe oznaczenia okreslajg-
ce spos6b oceny (metode diagnostyczng), np.:
C — ocena metodami klinicznymi
P — ocena potwierdzona przez patologa
Y — ocena dokonana po chemioterapii i/lub radioterapii,
w przypadku pacjentéw, u ktérych zastosowano leczenie neo-
adjuwantowe
R — ocena czy nowotwor zostat usuniety radykalnie: resekcja
w granicach zdrowych tkanek potwierdzona mikroskopowo (0),
resekcja niekompletna widoczna mikroskopowo (1), resekcja
niekompletna widoczna makroskopowo (2)

W praktyce klinicznej spotyka sie tylko oznaczenie P.

METODY LECZENIA

W zaleznosci od poszczegbinych parametréw chory jest
kwalifikowany do odpowiedniego stadium choroby.
| Stadium — choroba niezaawansowana — mata wielkos¢ guza,
wolne lub nieznacznie zajete regionalne wezly chtonne, brak
przerzutéw odlegtych. Chory w tym stadium kwalifikuje sie do
leczenia radykalnego.
Il Stadium — choroba nadal niezaawansowana, jednak zmia-
na nowotworowa jest wigksza, sg obecne przerzuty do regio-
nalnych weztéw chtonnych. Nie ma odlegtych przerzutéw. Cho-
ry w tym stadium nadal kwalifikuje sie do leczenia radykalne-
go, jednak majg gorsze rokowanie co do przezycia.
LIl Stadium — wysokie wyj$ciowe stadium zaawansowania, duzy
guz, obecne przerzuty do drugiej pozaregionalnej stacji wezto-
wej, nadal nie ma odlegtych przerzutow. Chory nie kwalifikuje
sie do leczenia radykalnego, wymaga stosowania metod
zmniejszajgcych wyjsciowe stadium zaawansowania, np. ra-
dio- czy chemioterapii. Po zmniejszeniu stadium zaawanso-
wania mozna podjgé leczenie radykalne , ale rokowanie jest
bardzo niepewne.
IV Stadium — obecne przerzuty odlegte. Jesli pacjent jest
w dobrym stanie kwalifikuje sie do leczenia paliatywnego.
W ciezkim stanie stosuje si¢ jedynie leczenie objawowe.

Metody leczenia:

» Monoterapia — wykorzystanie jednej metody leczenia.

* Leczenie skojarzone — pofgczenie co najmniej dwéch spo-
sobow leczenia. Ok.70-80% pacjentdbw wymaga tej formy le-
czenia.

Rodzaje leczenia:

— Chirurgia

— Chemioterapia

— Hormonoterapia
— Immunoterapia
— Terapia celowana
— Terapia genowa

Rodzaje zabiegow racyjnych:

— zabieg radykalny — chirurg usuwa catg mase nowotworu
z marginesem tkanki zdrowej, najczesciej caty narzad zajety
nowotworem oraz regionalne wezty chifonne.

— Zabieg nieradykalny — chirurg ze wzgledu na warunki w polu
operacyjnym nie moze usung¢ guza w cafosci lub nie moze
resekowac regionalnych weztéw chtonnych i w polu opera-
cyjnym zostaje makroskopowe lub mikroskopowe ognisko
nowotworu ztos$liwego.

— Zabieg oszczedzajgcy — stosowany we wczesnych stadiach
choroby, gdy nie ma koniecznosci usuwania catego narza-
du, jedynie zmiane nowotworowg z marginesem zdrowej
tkanki.(T1NoMO)

— Zabieg cytoredukcyjny — zmniejszenie rozmiarow guza w celu
poprawy komfortu zycia pacjenta lub przygotowania do innej
metody leczenia.

— Zabieg paliatywny — doraznie zmniejszenie dolegliwosci pa-
cjenta (gastrostomia, podwigzanie duzych naczyn)

ER
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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.
| 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.
Il 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.
lll 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. (T1NoMO)

— 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)



1. CHEMIOTERAPIA

* Metoda leczenia systemowego polegajgca na podawaniu
najczesciej dozylnym lekéw zwanych cytostatykami.

* Mozna je podawac rowniez dotetniczo, doustnie, do jam ciata.

» W przypadku nowotwordw systemowych sg praktycznie je-
dyng metodq leczenia (biataczki, szpiczaki, chtoniaki).

» Wnikajg do jadra komorki nowotworowe;j i zaburzajg cykl roz-
wojowy uniemozliwiajgc jej dalsze podzialy prowadzgc do
Smierci komorki.

Rodzaje chemioterapii:
— Chemioterapia uzupetniajgca (adjuwantna) - stosowana po

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

— Chemioterapia wstepna (neoadiuwantna) — dotyczy chorych
Z miejscowo zaawansowanym nowotworem w celu zmniej-
szenia masy guza i umozliwienia leczenia operacyjnego

Powiktania po chemioterapii:

a) Natychmiastowe — wystepujg w trakcie wlewu lub zaraz po
jego zakonczeniu (wstrzgs, obrzek, wysypka)

b) Wczesne — wystepujg kilka - kilkanascie godzin po wlewie
(nudnosci, wymioty, biegunki, utrata apetytu)

c) Odroczone — kilka- kilkanascie dni po wlewie. Moga by groz-
ne dla chorego. Czesto wymagajg dodatkowego leczenia
(wypadanie wtosow, zapalenie i owrzodzenia przewodu po-
karmowego, uszkodzenie szpiku kostnego, krwotoczne za-
palenie pecherza moczowego)

d) Powikfania narzadowe:

— nefrotoksycznosc,

— kardiotoksycznose,

— neurotoksyczno$¢,

— pulmotoksyczno$¢

— powiktania naczyniowe - dostanie sie cytostatyka poza
zyte moze prowadzi¢ do martwicy tkanek

2. RADIOTERAPIA

Metoda ta wykorzystuje promieniowanie jonizujgce do kon-
trolowania i niszczenia komérek nowotworowych. Terapia pro-
mieniowaniem polega na uszkodzeniu DNA w komérkach
nowotworowych. To uszkodzenie DNA jest spowodowane przez
jeden z dwoch rodzajéw energii fotondw lub natadowane czast-
ki. Uszkodzenie to jest bezposrednie lub posrednie jonizaciji
atoméw, z ktérych skiada sie tancuch DNA. Posredni — joniza-
cja zdarza w wyniku jonizacji wody, tworzac wolne rodniki,
w szczegolnosci rodniki hydroksylowe, ktdre nastepnie uszka-
dzajg DNA.

Istnieja_ dwa gtéwne rodzaje radioterapii:

» Radioterapia zewnetrzna — w przypadku gdy promieniowanie
pochodzi z urzgdzenia na zewnetrzne powtoki ciata. Jest naj-
czedciej uzywanym rodzajem radioterapii.

» Radioterapia wewnetrzna — gdzie promieniowanie pochodzi
z implantéw lub cieczy umieszczonych wewngtrz ciata.

Brachyterapia jest leczeniem, w ktérym state Zrodto pro-
mieniowania jest umieszczone w jamie ciata, lub tez w guzie
zostajg umieszczone igly.

Inny rodzaj wewnetrznej radioterapii polega na zastoso-
waniu ciektego zrodta promieniowania. Moze by¢ ono podane
doustnie lub we wstrzyknigciu dozylnym.

Powiktania po radioterapii:
a) Wczesne — wystepujg w trakcie i do 3 miesiecy po zakon-
czeniu leczenia. Sg odwracalne.
» Uszkodzenia skéry (rumien, zluszczanie, $wigd, bol, owrzo-
dzenia i martwica)
* Uszkodzenie sluzéwki jamy ustnej i gardta, trudnosci
w potykaniu ,stan zapalny, owrzodzenia
» Popromienne zapalenie przetyku (do perforacji wigcznie)

ANGIELSKI DLA MEDYKOW

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

mplications 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.

mplications 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)
27
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» Popromienne zapalenie ptuc

+ Uszkodzenie jelita grubego (stan zapalny, biegunki, perforacie)

» Uszkodzenie pecherza moczowego (stan zapalny, krwio-
mocz)

» Sennosé, splatanie, objawy neurologiczne po napromie-
nianiu moézgu

b) Powiktania pézne radioterapii:

» Wystepujg kilkanascie miesiecy do kilku lat po napromie-
nianiu. Sg nieodwracalne.

» Zwidknienie ptuc.

« Zwtdknienie miednia sercowego

* Martwica moézgu

* Bliznowacenie moézgu

* Uszkodzenie rdzenia kregowego z ubytkami neurologicz-
nymi

« Zwezenie przetyki, zwtéknienie $linianek

* Nowotwory wtérne

M radioterapii:

a) Radioterapia przedoperacyjna — w celu zmniejszenia roz-
miaréw guza, zmniejszenia obszaru resekcji oraz zmniej-
szenia ryzyka wszczepienia komdrek nowotworowych w pole
operacyjne.

b) Radioterapia pooperacyjna — w celu zniszczenia ewentual-
nych komérek nowotworowych w linii ciecia.

c) Radioterapia radykalna — catkowite usuniecie masy guza
(w leczeniu raka szyjki macicy, ptuca, przetyku, pecherza
moczowego)

d) Radioterapia paliatywna (np. NPL kosci)

3. HORMONOTERAPIA

Wykorzystuje obecno$¢ w bonie komdrkowej niektérych no-
wotworow tzw. receptorow hormonalnych. Podanie odpowied-
nio dobranego leku moze zablokowac¢ receptor hormonalny i
spowodowac jego niewrazliwos¢ na czynniki stymulujgce.

Do nowotworéw hormonowrazliwych zaliczamy:

* Raka piersi

» Raka prostaty

» Raka trzonu macicy

4. IMMUNOTERAPIA

Polega na stymulowaniu sit odpornosciowych do rozpo-

znawania i niszczenia nowotworu.

* Immunoterapia nieswoista — nie rozpoznaje precyzyjnie no-
wotworu, ale silnie pobudza mechanizmy odpornosciowe
(interferon podawany w raku nerki czy czerniaku ztosliwym)

» Immunoterapia swoista — leki Scisle dziatajace na okreslo-
ny klon komoérek nowotworowych w oparciu o okreslony
antygen obecny na ich btonie komérkowej (przeciwciata
monoklonalne, np. herceptyna stosowana w raku sutka)

5. TERAPIA GENOWA

Stosowana w nowotworach, w ktérych udafto sie zidentyfi-
kowa¢ uszkodzenie genetyczne zapoczatkowujgce proces no-
wotworowy (np. gen BRCA1 i BRCA2 w raku sutka).

V A. RAK PLUCA
Rak ptuca jest najczesciej wystepujagcym nowotworem zto-
Sliwym na Swiecie. W Europie stanowi:
* 21 % wszystkich nowotwordw i 29 % zgondw u mezczyzn
* 5 % wszystkich nowotworow i 9 % zgondw u kobiet

Zachorowalno$¢ na raka ptuca w ciggu ostatnich 20 lat
wzrosta czterokrotnie

* U mezczyzn — 55, 6 / 100 000

* U kobiet — 10,3 / 100 000
58 % przypadkow raka ptuca przypada na kraje Europy Za-
chodniej

* M — Dania, Belgia, Holandia
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* 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

Radiother 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



* K — Dania, WIk. Brytania, Irlandia
Liczba zachorowan ro$nie wraz z wiekiem — szczyt zacho-
rowan przypada po 60. roku zycia
W Polsce ogétem notuje sie okoto 20000 przypadkdw rocznie
* Rak ptuca drobnokomérkowy: 20% — okoto 4000 chorych
* Rak pluca niedrobnokomoérkowy: 80% — okoto 16000 chorych
* rak ptuca — | miejsce u mezczyzn i lll miejsce u kobiet

Rodzaje raka ptuca

Istniejg dwa gtéwne rodzaje raka ptuc:
1. Niedrobnokomérkowy rak ptuca (NDRP)
2. Drobnokomoérkowy rak ptuca (DRP)

OCENA STOPNIAZAAWANSOWANIA KLINICZNEGO DRP

1. Posta¢ ograniczona: w tym etapie, rak znajduje sie w obre-
bie jednej strony klatki piersiowej, obejmuje tylko jedng
czes$c¢ ptuca i pobliskie wezty chtonne

2. Postac¢ rozlegta: w tym etapie, rak rozprzestrzenia sige do
innych obszarow klatki piersiowej oraz innych czesci ciata

OCENA STOPNIAZAAWANSOWANIA KLINICZNEGO NDRP

Kl ik TNM

Tx — nie mozna okresli¢ guza pierwotnego lub obecnos¢ guza
udowodniona na podstawie badania plwociny lub wydzieliny
oskrzelowej, bez badania obrazowego czy bronchoskopii

TO — brak cech obecnosci guza pierwotnego

Tis — rak ,in situ”

T1 — guz o $rednicy 3 cm lub mniejszy, otoczony tkankg ptucng
lub optucng ptucng bez naciekania oskrzela gtéwnego

T2 — guz wiekszy niz 3 cm do 7 cm posiadajacy przynajmniej
jedna z cech: zajecie oskrzela glbwnego w odlegtosci 2 cm lub
wiecej od ostrogi gtdwnej, naciekanie optucnej, towarzyszaca
niedodma lub zapalenie ptuc dochodzgce do wneki, ale nie
zajmujgce catego ptuca

T3 — guz wiekszy niz 7 cm lub taki ktéry nacieka na jeden z
nastepujgcych obszaréw: optucng $cienna, Sciane klatki pier-
siowej, przepone, nerw przeponowy, optucng Srodpiersiowa,
osierdzie; guz w oskrzelu mniejszy niz 2 cm w odlegtosci od
ostrogi gtéwnej, ale nie naciekajgcy na nig; towarzyszgca nie-
dodma lub zapalenie catego ptuca lub oddzielny guz (guzy) w
tym samym ptacie

T4- guz kazdej wielkosci z naciekaniem na jeden z nastepuja-
cych obszarow: $rédpiersie, serce, duze naczynia, tchawice
nerw wsteczny, przetyk, trzony kregow, ostroge gtéwna; oddziel-
ny guz(y) nowotworowy w innym ptacie po tej samej stronie

N — okoliczne wezly chionne
Nx — nie mozna oceni¢ weztéw chtonnych

NO — bez przerzutéw w okolicznych weztach chtonnych

N1 — przerzuty w weztach chtonnych okotooskrzelowych i/lub
wnekowych i/lub ptatowych

N2 — przerzuty w weztach chfonnych $rodpiersia i / lub ponizej
rozwidlenia tchawicy

N3 — przerzuty w weztach chtonnych $rodpiersia lub wneki po
stronie przeciwnej lub pod mie$niem pochytym badz w we-
ztach nadobojczykowych po stronie guza lub przeciwnej

M — przerzuty odlegte

MO — nie ma przerzutéw

M1 — obecne przerzuty odlegte (w tym guzki satelitarne w sg-
siadujgcym ptacie ptuca)

Na rozwdj raka ptuc majg w, :

1. Dym tytoniowy — palenie papieroséw stanowi w 80-90 %
przyczyne raka ptuc. Udziat pozostatych czynnikdéw okresla
sie na 10-20 %. Najwazniejszym czynnikiem rakotwérczym
w dymie tytoniowym sg policykliczne weglowodory aroma-
tyczne, bedgce produktami niecatkowitego spalania tyto-
niu. Ryzyko zachorowania wzrasta wraz z liczbg wypalonych
papieros6w — zalezno$¢ ta jest najwyrazniejsza dla raka

ANGIELSKI DLA MEDYKOW

*« 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 — | place in men and the Ill 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

TO — 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

NO — 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)

MO — 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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ptaskonabtonkowego i drobnokomérkowego. Zaprzestanie
palenia najsilniej wptywa na raka ptaskonabtonkowego
(minimum 5-10 lat przerwy), stabiej na rozwdj raka gruczo-
towego. Jedynie u 10-20 % palaczy rozwija sie rak ptuca.
. Czynniki genetyczne
. Skazenie $rodowiska
. Warunki pracy zawodowej
. Niedobér jakosciowy zywienia — ochronny wplyw karoteno-
idow, dieta bogatottuszczowa z duzg zawarto$cig choleste-
rolu zwieksza ryzyko zachorowania raka ptuc
6. Przewlekte zapalenie — przebyte choroby (przewlekta obtu-
racyjna choroba ptuc, gruzlica, astma, zapalenia ptuc, idio-
patyczne widknienie ptuc)

arwON

Objawy raka ptuc
a) Objawy zalezne od guza pierwotnego i miejscowego sze-
rzenia sie nowotworu
— kaszel
— krwioplucie
— duszno$c¢
— zespot zyly gtownej gornej
— bol w klatce piersiowej
— zespol Pancoasta
— zespot Hoarnera
— zakazenia tkanki ptucnej
— chrypka
— porazenie nerwu przeponowego
— zaburzenia potykania
— nacieknie mie$nia sercowego i osierdzia
— wysiek optucnowy

b) Objawy ogdlne
— ubytek masy ciata (68%)
— 0go6lne ostabienie
— podwyzszenie temperatury ciata o niewyjasnionej przy-
czynie
— brak faknienia

DIAGNOZA
Ustalenie typu histologicznego odbywa sie na podstawie
nastepujacych badan:
a) badania cytologiczne:
— plwocina
— poptuczyny oskrzelowe
—wymaz szczoteczkowy
— materiat pobrany za pomocg punkcji przezoskrzelowej lub
przezsciennej
— wysiek optucnowy
— wezly chionne / BAC /
b) badania histologiczne
— wycinek z oligobiopsji
— materiat z pleurobiopsiji
— materiat 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 drobnokomérkowym raku
ptuca i raku gruczotowym
i) scyntygrafia kosci — rutynowo w drobnokomorkowym raku
ptuca przy planowanym leczeniu skojarzonym
j) RTG podejrzanych ognisk w scyntygrafii

V.B RAK PIERSI

STRUKTURA PIERSI
* Pier$ skiada sie gtéwnie z tkanki tluszczowej, ktéra zawiera
sie ptatéw skiadajgcych sie z drobnych, rurkowatych struk-
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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)

mptoms of lun ncer:
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-



tur zwanych zrazikami, ktére zawierajg gruczoty mleczne

» Drobne kanaliki tgczg gruczoty, zraziki i ptaty i przenoszg
mleko z ptatéw do sutka

» Wokét catej piersi biegng naczynia krwionoéne i chtonne

* Okoto 90% wszystkich rakow piersi ma swéj poczatek
w przewodach lub pfatkach piersi

CZYNNIKIRYZYKA
* Wiek
* Rasa
« Historia raka piersi, réwniez w rodzinie
« Historia raka jajnika
* Predyspozycje genetyczne (mutacje w genach BRCA1
i BRCA2 powodujg od 2% do 3% wszystkich rakéw piersi)
» Ekspozycja na estrogeny
* Atypowy rozrost sutka
* Zrazikowy rak in situ (LCIS)
 Czynniki stylu zycia (otyto$¢, brak ruchu, naduzywanie alkoholu)
* Promieniowanie

Okoto 15% przypadkéw raka piersi jest dziedziczonych.
W przyblizeniu 80% dziedzicznego rakiem piersi jest spowo-
dowana przez mutacje w genie BRCA1 lub BRCAZ2. Kobiety,
ktére odziedziczyty mutacje BRCA majg od 50% do 85% szans
zachorowania na raka piersi w ciggu swojego zycia

Kobiety ze szczegdlnie silng historia raka w rodzinie, moga
rozwazyC operacje prewencyjng usuniecia tkanki piersi. Kilka
innych zespotow genetycznych moze zwiekszy¢ ryzyko raka pier-
si. Weczesna diagnoza oznacza wigksze szanse na skuteczne
leczenie. Mammografia jest najlepszym narzedziem przesie-
wowym w kierunku wykrycia raka piersi dla lekarzy. Kobietom
zaleca sie przeprowadzanie mammografii co roku, poczgwszy
od 40. roku zycia. Regularne badania piersi oraz samobada-
nie piersi jest rébwniez zalecane.

OBJAWY RAKA PIERSI

* Nowe guzki lub zgrubienia w piersi lub pod pachg

* Tkliwos¢ sutka, wydzielina lub zmiany fizyczne

» Podraznienia lub zmiany skéry, takie jak wybrzuszenia, do-
teczki, fuskowato$¢ lub nowe zmarszczki

+ Ciepte, czerwone, obrzmiate piersi z wysypka przypomina-
jaca skore pomaranczy

» Bol w piersi (zwykle nie jest objawem raka piersi)

 Brak widocznych lub wyraznych objawow (bezobjawowe)

OCENA/DIAGNOZA

» Badania przesiewowych i/lub mammografia diagnostyczna

+ USG

» Obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego (MRI)

 Biopsja potwierdzajgca diagnoze

» Badania krwi sg czesto wykorzystywane do okreslenia, czy
rak jest rozsiany poza piersi

» Dodatkowe testy moga by¢ stosowane do okreslenia stop-
nia zaawansowania

OCENA STOPNIA ZAAWANSOWANIA RAKA PIERSI

» Ocena stopnia zaawansowania raka jest metodg opisania

stopnia guza oraz gdzie sie rozprzestrzenit

* Ocena stopnia zaawansowania jest najwazniejszym narze-

dziem lekarzy do okreslenia rokowania pacjenta

* Rodzaj leczenia zalezy od etapu raka

Stadium 0

— Znane jako ,raka in situ”, co oznacza, ze rak nie rozprzestrze-
nit poza przewody lub zraziki sutka (naturalne granice)

— Zwane takze rakiem nieinwazyjnym

— Rak nieinwazyjny przewoddw sutka jest najczestszg formg
raka sutka ,in situ”

Stadium |

— Guz jest maly i nie rozprzestrzenit sie na wezly chionne

ANGIELSKI DLA MEDYKOW

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

RISKFACTORS
*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.

YMPTOMS 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 |

— The tumor is small and has not spread to the lymph nodes
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Stadium Il a
— Mniejszy guz, ktory rozprzestrzenit sie do weztéw chtonnych
pachowych lub Sredniej wielko$ci guz, ktéry nie rozprze-
strzenit sie do weztéw chionnych pachowych
— Stadium |l a opisuje réwniez raka w weztach chtonnych

pachowych bez objawéw guza w piersi

Stadium Il b

— Guz $redniej wielkosci, ktory rozprzestrzenit sie do weztéw

chtonnych pachowych

— Stadium Il b moze réwniez opisa¢ wigkszy guz, ktory nie

rozprzestrzenit sie do weztéw chtonnych pachowych

Stadium Il a

— Kazdej wielkosci guz, ktory rozprzestrzenit sie na wezly chfonne

Stadium Il b

— Etap lll b raka piersi, ktory rozprzestrzenit sie¢ do klatki pier-

siowej lub owrzodzenie piersi lub tez zdiagnozowany rak za-

palny gruczotu piersiowego

Stadium 1l ¢

— Raka rozprzestrzenit sie do odlegtych weztow chtonnych, ale

nie rozprzestrzenit sie do odlegtych czesci ciata

Stadium IV

— Rak piersi dowolnej wielkosci, ktory rozprzestrzenit sie do

odlegtych miejsc w organizmie, zwykle kosci, ptuc i watroby

lub $ciany klatki piersiowe;j

LECZENIE
* Leczenie zalezy od stadium raka
» Mozna zastosowac wiecej niz jeden rodzaj leczenia
— Chirurgia
— Radioterapia
— Chemioterapia
— Hormonoterapia
— Leczenie celowane

RODZAJE ZABIEGOW CHIRURGICZNYCH

Celem operacji raka piersi jest usuniecie guza oraz ota-
czajgcy go zdrowg tkanke. Rodzaje zabiegdéw chirurgicznych
réznicuje sie w zaleznosci od iloSci zdrowej tkanki usuwanej
wraz z z guzem.

Rodzaj racji raka piersi jmuja:

» Lumpektomie — zwang takze operacjg oszczedzajgca piers.
Chirurg usuwa guz i troche zdrowej tkanki wokot niego. Moz-
liwe drugie ciecie pod pachg do usuniecia weztdw chion-
nych. Celem lumpektomii jest pozostawienie tyle zdrowej
tkanki piersi, jak to mozliwe. Po lumpektomii, zazwyczaj sto-
suje sie radioterapie. Lumpektomia jest najlepsza dla ko-
biet o matych piersiach, we wczesnym stadium choroby.

» Czesciowa lub segmentowa mastektomia — chirurg usuwa
wiecej tkanki piersi niz w wyzej opisanym przypadku. Zwy-
kle pozniej stosuje sie radioterapie.

 Proste lub catkowita mastektomia — cata piers$ jest usuwa-
na, ale wezly chtonne nie sg usuniete. Prosta mastektomia
jest najczesciej stosowana w celu zapobiegania rozwojowi
raka lub gdy rak nie dostat sie do weztoéw chionnych. Proce-
dure te przeprowadza sie zazwyczaj w leczeniu ,raka in situ”,
mikroinwazyjengo i stadium IA.

» Radykalna mastektomia — chirurg usuwa catg piers i sutek,
wezty chtonne w dole pachowym i mie$nie klatki piersiowej
pod biustem. Ta operacja jest bardzo rzadko stosowana,
poniewaz obecnie stosowana zmodyfikowana radykalna
mastektomia jest réwnie skuteczna oraz mniej szpecaca.

» Zmodyfikowana radykalna mastektomia — chirurg usuwa
catg piers wraz z brodawka sutkowg. Usuwane sg niektére
wezly chtonne w dole pachowym. Mieénie klatki piersiowej
nie sg usuwane.
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Stage Il 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 Il a may also describe cancer in the axillary lymph
nodes with no evidence of a tumor in the breast

Stage Il b

— Medium-sized tumor that has spread to the axillary lymph

nodes

— Stage Il b may also describe a larger tumor that has not

spread to the axillary lymph nodes

Stage lll a
— Any size tumor that has spread to the lymph nodes

Stage lll b

— Stage Il b breast cancer has spread to the chest wall, or
caused swelling or ulceration of the breast, or is diagnosed
as inflammatory breast cancer

Stagellll 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.
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Ekspert ds. rozliczania $wiadczen
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Do autorki sa kierowane liczne pytania naszych Czytelnikéw, na ktore udzielamy indywi-
dualnie odpowiedzi. Najciekawsze publikujemy w tej rubryce. Dziekujemy za zaintereso-
wanie i za wszystkie pytania, ktore dotychczas otrzymaliSmy. Zachecamy do zadawania
kolejnych, zwigzanych z systemem jednorodnych grup pacjentow.

Czy stusznie NFZ kwestionuje rozliczenie|
pobytu pacjenta w szpitalu, gdy przyczyna

przyjecia jest koniecznos¢ wykonania ba
dan?

Zgodnie z zapisami art. 58 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych swiadcze-
niobiorca ma prawo do leczenia szpitalnego w szpitalu, ktory
zawart umowe o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, na
podstawie skierowania lekarza, lekarza dentysty lub felczera,
jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiagniety przez leczenie am-
bulatoryjne.

Innymi stowy, kazdorazowa realizacja $wiadczen w warun-
kach hospitalizacji musi wynika¢ bezposrednio z braku mozli-
wosci osiggniecia celu leczenia w ramach lecznictwa otwarte-
go. W praktyce sytuacja taka moze by¢ podyktowana mozliwo-
§cig wykonania konkretnych $wiadczen wylgcznie w ramach
zasobdéw szpitalnych lub stanem pacjenta.

Nalezy mie¢ na uwadze, iz obecnie to jakie $wiadczenia
mogq byc¢ realizowane w ramach lecznictwa otwartego, regu-
lujg przede wszystkim zapisy Rozporzgdzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie $wiadczen gwa-

rantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzes$nia 2013
roku z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;j.

Nalezy zauwazyé¢, ze dla ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej dedykowano mozliwo$¢ wykonania szerokiego zakresu
badan diagnostycznych oraz wyodrebnionych postepowan za-
biegowych.

W sytuacji gdy dane postepowanie moze zosta¢ zrealizo-
wane w ramach opieki ambulatoryjnej, jego wykonanie w ob-
rebie oddziatu szpitalnego wigza¢ sie moze z zastrzezeniami
podczas kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia oraz zakwe-
stionowaniem rozliczenia tej formy udzielania $wiadczen.

Jezeli natomiast okreslone postepowanie (zabieg opera-
cyjny, wlew substancji czynnej) moze zosta¢ wykonane wytgcz-
nie z wykorzystaniem zasoboéw, infrastruktury oraz zabezpie-
czenia szpitalnego — hospitalizacja jest zasadna.

Druga sytuacja — uzasadniajgca realizacje $wiadczen
w warunkach szpitalnych to taka, w ktérej pomimo tego, ze
dane postepowanie (co do zasady) moze zosta¢ wykonane
w lecznictwie otwartym, ale stan pacjenta wymaga, by jego
realizacja odbyta sie w warunkach szpitalnych. Decyzja o ho-
spitalizacji jest wowczas podyktowana stanem klinicznym roz-

cigg dalszy na str. 13-14
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poznanym w oparciu o badanie lekarskie. Stan pacjenta powi-
nien wéwczas zosta¢ szczegétowo udokumentowany w indy-
widualnej dokumentacji medycznej pacjenta. Szczegélnie uczu-
lamy na zapisy przy przyjeciu, w wywiadzie i badaniu przedmio-
towym.

Nalezy zwréci¢ uwage, iz co do zasady, $wiadczenia zwig-
zane z diagnostykg nie stanowig podstawy dla uzasadnie-
nia ich realizacji w ramach hospitalizacji. Ich wykonanie
w zakresie oddziatu szpitalnego musi by¢ podyktowane sta-
nem klinicznym pacjenta wymagajacym realizacji w warun-
kach szpitalnych.

Reguta dotyczaca zasadnosci hospitalizacji dotyczy kazde-
go zakresu $wiadczen realizowanych w warunkach szpitalnych,
a zatem hospitalizacji w oddziale, leczenia chemioterapeu-
tycznego czy tez pobytow zwigzanych z leczeniem w ramach
programoéw lekowych.

Spotykamy sie z réznymi rodzajami kon
troli. Czy ich nazwy i zakres zaleza tylko od

kontroleréw, czy tez sg jako$ unormowane?,

Zakres oraz sposob przeprowadzania kontroli NFZ normu-
je art. 64 Ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U.2008.164.1027).

NFZ przeprowadza dwa rodzaje kontroli:

- koordynowane (prowadzone przez wigcej niz jedng jednost-
ke organizacyjng NFZ)

- niekoordynowane (prowadzone przez oddziat NFZ na terenie
jego wiasciwosci).

Regutg jest, iz NFZ prowadzi kontrole na podstawie przy-
gotowanych wczeséniej i zatwierdzonych na przedstawionych
zasadach planéw kontroli, jednak w razie potrzeby moga by¢
podjete kontrole dorazne nieobjete planem.

Kontrole dorazne mozna podzieli¢ na:

* kontrole rozpoznawcze — gdy potrzeby wstepnego zbada-
nia okreslonych zagadnien dla opracowania projektu pro-
gramu kontroli;

* kontrole sprawdzajgce — badania sposobu wykorzystania
uwag i wnioskéw przez adresatéw wystgpien pokontrol-
nych;

* kontrole skargowe — rozpatrywania skarg i wnioskéw.
Zaréwno dla kontroli planowanych jak i kontroli doraznych

opracowuje sie plan kontroli uwzgledniajacy obszary dziatal-
no$ci operacyjnej Swiadczeniodawcow, ktore majg by¢ zbada-
ne np.: okreslenie sposobu i technik prowadzenia kontroli,
zwlaszcza wskazanie zagadnien i obszaréw, na ktére nalezy
zwréci¢ szczegodlng uwage w badaniach kontrolnych, dowo-
doéw niezbednych do dokonania ustalen i sposobu ich bada-
nia, powigzania tematyki z aktami normatywnymi, wskazéwek
o charakterze techniczno-organizacyjnym, wzorow wykazow
i zestawien.
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Czy istnieje przepis na to, ze lekarz rezy
dent po 2 roku specjalizacji moze petni¢ dy

zur samodzielnie czy musi pod nadzorem
specjalisty?

Zgodnie z przepisem § 13 ust. 1 pkt 8) rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 roku w sprawie specjalizaciji
lekarzy i lekarzy dentystow (Dz.U. z 2013 r. Nr 26) formy specja-
listycznego szkolenia teoretycznego i praktycznego oraz spo-
sobu ich prowadzenia okre$lone w programie specjalizaciji
obejmujg m.in. petnienie dyzuréw medycznych okreslonych w
programie danej specjalizacji lub prace w systemie zmiano-
wym lub rownowaznym czasie pracy, w maksymalnym czasie
pracy dopuszczonym w przepisach o dziatalno$ci leczniczej,
o ile program specjalizacji przewiduje petnienie dyzuréw.

Nie ulega wiec watpliwosci, iz lekarz odbywajacy specjali-
zacje moze (a nawet powinien) pei¢ dyzury, pytanie czy moze
robi¢ to samodzielnie.

Obecnie, po zmianie przepisow w 2008 r. decyduje o tym
kierownik specjalizacji.

Ot6z, zgodnie z § 16 ust. 1 pkt 6) cytowanego powyzej roz-
porzadzenia w ramach realizacji szczegétowego planu szko-
lenia specjalizacyjnego kierownik specjalizacji ustala harmo-
nogram dyzurédw w porozumieniu z kierownikiem jednostki
szkolacej, oraz decyduje o dopuszczeniu lekarza do samo-
dzielnego petnienia dyzuru.

Doda¢ mozna, iz odnoszace sie do odpowiedzialnosci le-
karzy przepisy prawne nie réznicujg odpowiedzialno$¢ lekarza
i lekarza specjalisty.

Ponadto, zgodnie z trescig art. 10 Kodeksu Etyki Lekar-
skiej lekarz nie powinien wykracza¢ poza swoje umiejetnosci
zawodowe przy wykonywaniu czynno$ci diagnostycznych, za-
pobiegawczych, leczniczych i orzeczniczych, zatem gdy czynno-
§ci te przewyzszajg jego umiejetnosci, powinien on zwrécic
sie do bardziej kompetentnego kolegi.

Zgodnie z trescig art. 37 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty w razie watpliwosci dia-
gnostycznych lub terapeutycznych lekarz z wtasnej inicjatywy
badz na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela ustawo-
wego, jezeli uzna to za uzasadnione w $wietle wymagan wie-
dzy medycznej, powinien zasiegna¢ opinii wtasciwego lekarza
specjalisty lub zorganizowaé konsylium lekarskie.

Reasumujgc: na gruncie obowigzujacych przepiséw pra-
wa lekarz odbywajacy specjalizacje moze petni¢ dyzur samo-
dzielnie — po uzyskaniu zezwolenia kierownika specjalizacji
— co nie uchyla ogoélnych zasad dotyczacych wykonywania za-
wodu lekarza, w zakresie obowigzku konsultacji z innym leka-
rzem w przypadku gdy zaistnieje taka koniecznosé.
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wostki "¢
dyczne. ...

Elektroniczny
tatu ai jest nowo$cia, ktéra moze

zrewolucjonizowa¢ monitorowanie sta-
nu zdrowia pacjentéw na catym Swiecie.
Pomystodawcg tego innowacyjnego
urzadzenia jest Profesor John Rogers
— naukowiec z Uniwersytetu lllinois.

Czym zatem jest elektroniczny ta-
tuaz i do czego stuzy?

Poczatkowo jego gtownym zastoso-
waniem bylo monitorowanie gojenia sie
ran pooperacyjnych, jednakze szybko od-
kryto, ze doskonale sprawdza sie row-
niez w dostarczaniu innych informacji
o pacjencie. Przyklejenie plastra na sko-
rze, pozwala okresli¢ czestos¢ akcji ser-
ca, a takze uzyskac¢ dane dotyczace po-
ziomu nawodnienia czy temperatury. Do-
datkowo w przysztoSci moze réwniez stu-
zy¢ do kontrolowania protez.

Préba przeprowadzona przez na-
ukowcow potwierdzita, ze z 90-procen-
towg doktadno$cig plaster elektroniczny
umieszczony na wysokosci gardta, od-
czytywat napigcie migsni, czyli niewypo-
wiedziane stowa, ktére przesytat do syn-
tezatora mowy. Otwiera on nowe mozli-
wosci w medycynie, dzieki tak zaawan-
sowanej technologii, bedziemy w stanie
dowiedzie¢ sie wiecej o funkcjonowaniu
mébzgu w naturalnym Srodowisku, co do
tej pory nie byto mozliwe.

Z czego skitada sie elektroniczny ta-
tuaz? Przede wszystkim jest to uktad elek-
troniczny ztozony z siatki przewodow, two-
rzacych ,komputer”. Posiada typowe ele-
menty, takie jak elektrody, macierz, czuj-

niki a w przysztosci system komunikac;ji
bezprzewodowej, dodatkowo caty system
zamkniety jest pomiedzy dwoma btona-
mi z poliestru.

PowyZzszy opis moze nasuwac pyta-
nie, czy jest on wystarczajgco elastyczny
aby mogt utrzymac sie na powierzchni
skory?

Odpowiedz brzmi tak; opracowana
konstrukcja jest 30 razy ciensza niz stan-
dardowy ukfad, ma wyglad przezroczyste-
go plasterka, ktory naklejamy na skore,
w taki sam sposéb jak zmywalne tatu-
aze. Ponadto po zabezpieczeniu go opa-
trunkiem w sprayu, utrzymuje sie na niej

do 2 tygodni. Zasilanie tego urzadzenia
réwniez nie przysparza wiekszego pro-
blemu, umieszczone na nim baterie sto-
neczne, w sposob wystarczajgcy pozwa-
lajg na dostarczanie potrzebnej energii.

Wdrozenie tej niebywatej technologii
mogtoby doprowadzi¢ do wyeliminowa-
nia takich badan jak EKG czy EEG, le-
karz natomiast miatby catodobowy do-
step do informacji o stanie zdrowia pa-
cjenta w szpitalu.

Przewiduje sie, ze z biegiem czasu
funkcje, jakie bedzie posiada¢ elektro-
niczny tatuaz, mogg by¢ znacznie wigk-
sze, juz teraz naukowcy pracujg nad
mozliwoscig podania okreslonej dawki
leku, gdy ,system” stwierdzitby, ze nad-
szedt na to odpowiedni moment, nieste-
ty na chwile obecng jest to dos¢ trudne
w realizacji.

Choc¢ tego typu urzadzenia, nie sg do-
stepne na rynku, zaawansowane prace
nad tg nowg technologia, pozwolg na
rozwdj innych bardzo innowacyjnych urza-
dzen. Przyktadowo mozemy wspomnieé
tu o tabletkach elektronicznych, ktére po
potknieciu generujg energie elektryczng
z kwasoéw zotgdkowych, a nastepnie
przesytajg dane dotyczace zdrowia jej
nosiciela. Przewiduje sig, Ze zostang one
wprowadzone na rynek brytyjski jeszcze
w najblizszym czasie.

Do wrézki przyszedt $piewak opero-
wy. Ta spojrzata w krysztatowg kule
i méwi:

— Mam dla Pana dobrg i ztg wiadomos¢.
Ktérg chce Pan ustysze¢ pierwsza.

— Te dobra.

— Po $mierci bedzie Pan $piewat w cho-
rze anielskim.

— To wspaniale. A ta zta?

— Pierwsza proba jutro o dziesigtej.

Podczas ktotni, zona, zeby do zywe-
go dopiec mezowi, mowi:
— Jak umrzesz, natychmiast wyjde za
maz!
— No wiesz,..... a co mnie obchodzi nie-
szczescie obcego cztowieka?!

* Kk K

— Pani mgz wyglgda w tym nowym
ubraniu wysmienicie!

— To nie jest nowe ubranie, to jest.....
nowy maz.

Mezczyzna ogtosit w Internecie, ze
szuka zony. Otrzymat tysigce jednakowo
brzmigcych ofert:

— Wez moja!!!

* * *

Zycie to jedyna choroba koriczaca sie

zawsze tak samo....
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INFORMACJE

W nastepnym numerze:

— Opis audytu, przeprowadzanego przez doradcow
kancelarii w placéwkach medycznych

— Wymogi posiadania kasy fiskalnej przez lekarzy
— podstawy prawne

— Podsumowanie refundacji w 2014 roku

— Artykut poswiecony lekom off label

Ponadto:

* Felieton

» Kalejdoskop

» Wywiad w ,Systemie”

* JGP w pytaniach i odpowiedziach

+ Kalendarium i kolejne zmiany w rozliczaniu Swiadczen

Jesli to bardzo pilne,
topan doktor przyjmie
> panigjuzwlipcu 2025/
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PRENUMERATA

\

\

Zamawiam bezplatna edycje kwartalnika "System"

Kwartalnik "System"

mozna zamoéwié, droga mailowg
wysylajac wiadomosé na adres:
system@iuz.org.pl,

lub kontaktujac sie¢ z nami
telefonicznie

pod numer kom. 697 602 707

Redakcja Kwartalnika "System"
Kancelaria Doradcza

Rafat Piotr Janiszewski

ul. Wiejska 12/IVp.

00-490 Warszawa

IMIE I NAZWISKO LUB PELNA NAZWA PLACOWEKI/FIRMY

ADRES POCZTOWY

ADRES WYSYLKI PRENUMERATY - JESLIJEST INNY NIZ POWYZEJ TELEFON KONTAKTOWY

E-MAIL

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Kancelarie Doradczg Rafat Janiszewski z siedziba w Warszawie przy
ul. Wiejskie] 12/IVp. w celu realizacji niniejszego zamowienia oraz do celow marketingowych, Kazde] osobie, kiérej dane dotycza
przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych 1 ich poprawiania




KANCELARIA DORADCZA

.
< Rafat Piotr Janiszewski
00-490 Warszawa, ul. Wiejska 12,
8 tel. 22 745 53 60, fax 22 62573 99
o www.kancelaria.janiszewski.med.pl

NVSTRIY

/

korzystnie rozliczasz sie z NFZ?

lle zalezy od jakosci prowadzonej dokumentacji medycznej?

Najczesciej proponowane przez nas

- szkolenie personelu medycznego

- indywidualne konsultacje dla lekarzy w oddziatach, doradztwo w zakresie prawidtowosci
dokumentowania i rozliczania swiadczen

- comiesieczna weryfikacja dokumentacji w oddziale przed oddaniem do rozliczenia do dziatu
statystyki

- wypracowanie procedur odpowiedzialnosci za dokumentacje medyczng

- cykliczne szkolenia i warsztaty dla zespotdow rozliczeniowych szpitala w celu aktualizacji
wiedzy o JGP

- comiesieczne audyty oddziatow wraz z prezentacjg wynikow | warsztatami dla personelu
medycznego



