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W TYM NUMERZE

Drodzy czytelnicy

W dobie postêpu technicznego
podjêliœmy decyzjê o wydawaniu
naszego kwartalnika wy³¹cznie
w wersji elektronicznej.  Dziêki tej
zmianie, czytanie naszej gazety
bêdzie mo¿liwe na wszystkich
urz¹dzeniach mobilnych, obs³ugu-
j¹cych pliki pdf. Jednoczeœnie po-
zwala to na utrzymanie czasopi-
sma w formie bezp³atnej i pozba-
wionej reklam.

Z „SYSTEMEM”
trudne staje siê ³atwe
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Kalejdoskop medyczny

Kodowanie œwiadczeñ
a odpowiedzialnoœæ
lekarza

Rozmowa Systemu
Lekarz statystyk

ZIP – Zintegrowany
Informator: Pacjenta
czy P³atnika?

NIK NZF czy NFZ NIK,
czyli kto kogo kontroluje
w Twoim szpitalu?

Artyku³ Problemowy
– Wybór programu kom-
puterowego do rozlicza-
nia œwiadczeñ

Alfabet JGP
– D jak choroby uk³adu
oddechowego

Publikacja „Dokumenta-
cja medyczna w podmio-
tach prowadz¹cych dzia-
³alnoœæ lecznicz¹, w za-
kresie lecznictwo szpital-
ne i ambulatoryjna opie-
ka specjalistyczna”

Kalendarium

JGP w pytaniach
i odpowiedziach

Ciekawostki medyczne

W tym numerze polecam:

ZIP - Zintegrowany Informator Pa-
cjenta. Zalety i wady systemu od-
powiadaj¹cego za informowanie
œwiadczeniobiorców o udzielonych
im œwiadczeniach oraz kosztach
tych œwiadczeñ.

Wywiad z doktor Beat¹ Jagielsk¹
z Centrum Onkologii – Instytut im.
Marii Sk³odowskiej-Curie w War-
szawie.

Artyku³  Micha³a Chrobota, który
przybli¿a kwestiê wyboru programu
komputerowego do rozliczania
œwiadczeñ w placówkach medycz-
nych. W artykule znajdziemy miê-
dzy innymi: informacje dotycz¹ce
podstaw prawnych, rozliczania
umów z NFZ przy u¿yciu oprogra-
mowania oraz praktyczne porady
i wskazówki:  jak wybraæ najko-
rzystniejsz¹ ofertê na jego zakup.

Rafa³ Janiszewski

JEŒLI BÊDZIECIE MIEÆ
PYTANIA

DOTYCZ¥CE ROZLICZANIA
ŒWIADCZEÑ Z NFZ…,

DZWOÑCIE
LUB PISZCIE DO NAS.

POWODZENIA!
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Medyczny
 kalejdoskop

Alergie krzy¿owe

Prawie co czwarty Polak ma aler-
giê, a wiêkszoœæ dotkniêtych t¹ dole-
gliwoœci¹ stanowi¹ kobiety. Co pi¹ty
alergik jest uczulony na py³ki roœlin,
a niemal po³owa dotkniêtych py³kowin¹
reaguje uczuleniem na niektóre pokar-
my. Od 500 tysiêcy do miliona Pola-
ków ma alergiê krzy¿ow¹.

Alergie krzy¿owe zazwyczaj gnê-
bi¹ osoby uczulone na py³ki roœlin
i drzew (kwitn¹ wiosn¹), traw i zbó¿
(pyl¹ latem). Czasami towarzyszy
temu alergia na bia³ko jaj, roztocza
(kurz domowy), we³nê, sierœæ zwierz¹t
i pióra ptaków.

Wiele osób, uczulonych na py³ki
roœlin, czuje siê gorzej po zjedzeniu
niektórych warzyw, owoców lub przy-
praw. Ale nie przez ca³y czas, tylko
w okresie pylenia uczulaj¹cych ich ro-
œlin. Tak¹ reakcjê organizmu lekarze
nazwali w³aœnie alergi¹ krzy¿ow¹ lub
inaczej towarzysz¹c¹.

S¹ osoby uczulone na py³ki lesz-
czyny, która w zale¿noœci od pogody
kwitnie nawet od stycznia do kwiet-
nia. W tym czasie osoby uczulone na
py³ki leszczyny kaszl¹ i kichaj¹,
swêdz¹ ich powieki, ³zawi¹ oczy
i mêczy wodnisty katar. A zdarza siê
nawet ból brzucha, na przyk³ad po zje-
dzeniu jab³ka. Natomiast uczulonym
na trawy i zbo¿a (kwitn¹ od maja do
paŸdziernika) mog¹ szkodziæ produk-
ty m¹czne, zw³aszcza z m¹ki ¿ytniej
oraz pomidory.

Alergia krzy¿owa pojawia siê wte-
dy, gdy dwa alergeny maj¹ identycz-
ne fragmenty aminokwasów, z których
zbudowane s¹ wszystkie bia³ka.
A bia³ko, jak wiadomo, to podstawo-
wy budulec wszystkich ¿yj¹cych or-
ganizmów, roœlinnych i zwierzêcych.

Za nazw¹ alergia krzy¿owa kryje
siê pieczenie ust i swêdzenie podnie-
bienia oraz  objawy ze strony uk³adu
oddechowego (katar, kaszel, duszno-
œci), pokarmowego (wzdêcia, bóle
brzucha, md³oœci), czy problemy skór-
ne (zaczerwienienie, swêdzenie, wy-
sypka). Dolegliwoœci spowodowane
uczuleniem towarzysz¹cym mog¹ byæ
nawet bardziej uci¹¿liwe ni¿ te wywo-
³ane przez py³ki.

Podobnie jak alergia krzy¿owa
mo¿e objawiaæ siê alergia podstawo-
wa, a tak¿e inne przypad³oœci zdrowot-
ne. Przy wydawaniu w³aœciwej diagno-
zy pomocne bêdzie to, ¿e alergia krzy-
¿owa zwykle daje o sobie znaæ
w tym samym czasie i okolicznoœciach,
w których dokucza alergia pierwotna.
Dlatego stwierdzenie alergii krzy¿owej
u³atwia prowadzenie notatek i obserwa-
cji. Szczególnie nale¿y zwróciæ uwagê
na nag³e wysypki, napady kaszlu oraz
uczucie pieczenia skóry.

Alergie krzy¿owe leczy siê tak
samo jak alergie pierwotne. Podsta-
wow¹ spraw¹ jest w tym przypadku
unikanie produktów, które s¹ przy-
czyn¹ objawów uczulenia. Jeœli jest to
z jakichœ powodów niemo¿liwe, wte-
dy trzeba je poddawaæ obróbce ciepl-
nej, czyli np. ugotowaæ, upiec, czy

usma¿yæ. (Jest to konieczne, ponie-
wa¿ obecne w ¿ywnoœci zwi¹zki aler-
gizuj¹ce pod wp³ywem wysokiej tem-
peratury trac¹ uczulaj¹ce w³aœciwoœci.
Poza tym przyjmowaæ trzeba leki do-
ustne lub wziewne (przepisane przez
lekarza). Nale¿y pamiêtaæ, by je za-
¿ywaæ regularnie, tak¿e wtedy kiedy
objawy ust¹pi¹.

Najczêstsze „krzy¿ówki”
(zwykle ca³oroczne)
• Leszczyna
  Kwitnie styczeñ - kwiecieñ
  Reakcje alergiczne mog¹ pojawiæ

siê po zjedzeniu orzechów
• Trawy i zbo¿a
  Kwitn¹ maj - paŸdziernik
  Reakcje alergiczne mog¹ pojawiæ

siê po zjedzeniu pomidora, m¹ki ¿yt-
niej i pszennej, po zjedzeniu jab³-
ka, brzoskwini, gruszki, pomarañ-
czy, arbuza, cebuli, fasoli, zielone-
go groszku. Lepiej te¿ unikaæ kon-
taktu z lateksem.

• Bylica
  Kwitnie lipiec - paŸdziernik
  Reakcje alergiczne mog¹ wyst¹piæ

po zjedzeniu marchwi, selera, pie-
truszki, szczypiorku, a nawet po
spo¿yciu jab³ka, gruszki, brzoskwiñ,
banana, mango, pomidora, kopru,
papryki

Rzadkie „krzy¿ówki” (ca³oroczne)

• Sierœæ kota
  Alergia mo¿e wyst¹piæ po zjedze-

niu miêsa wieprzowego
• Bia³ko kurze
  Reakcje alergiczne mog¹ siê poja-

wiæ po kontakcie z piórami i pierzem

Emilia Sujkowska

e-mail: Emilia.Sujkowska@iuz.org.pl
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• Lateks
   Reakcje alergiczne wyst¹piæ mog¹

po zjedzeniu banana i kiwi
• Roztocza

Reakcje alergiczne s¹ mo¿liwe po
zjedzeniu skorupiaków (krewetki,
homary) i miêczaków (ma³¿e)

Aplikacja SENSE –
zwiêkszaj¹ca bezpie-
czeñstwo epileptyków

Studenci i naukowcy z WAT opra-
cowali aplikacjê, któr¹ mo¿na zainsta-
lowaæ na dowolnym smartfonie, umo¿-
liwiaj¹c osobie dotkniêtej epilepsj¹,
monitorowanie jej stanu zdrowia, loka-
lizacjê, a nawet grupê krwi i leki ja-
kich za¿ywa.

Sensor aplikacji (naklejony na do-
woln¹ partiê miêœni) monitoruje ich ak-
tywnoœæ, przez co w chwili wyst¹pie-
nia ataku przekazuje do wskazanych
telefonów sygna³.

Aplikacja SENSE i sensory EMG
nie maj¹ na razie statusu urz¹dzenia
medycznego. By takim siê sta³y twór-
cy musz¹ przygotowaæ partiê próbn¹,
która przejdzie testy kliniczne.

Co warto
wiedzieæ o witaminach

Witamina jest tylko w rzadkich
przypadkach konkretn¹ substancj¹,
najczêœciej chodzi tu o grupê substan-
cji, które maj¹ zbli¿on¹ budowê che-
miczn¹ i podobnie dzia³aj¹ na nasz
organizm.

Czy „naturalne” i „syntetyczne” wi-
taminy maj¹ odmienne dzia³anie? Nie,
poniewa¿ chodzi tu o preparaty ca³ko-
wicie identyczne pod wzglêdem che-
micznym. „Naturalne” witaminy z pew-
noœci¹ maj¹ inne dzia³anie ni¿ „synte-
tyczne”, gdy¿ wystêpuj¹ w produktach
spo¿ywczych  zawsze w po³¹czeniu
z innymi wa¿nymi sk³adnikami, nigdy
osobno.

Witaminy dzielimy na rozpuszczal-
ne w t³uszczach i w wodzie. Witami-

RÓ¯NOŒCI ZE ŒWIATA

ny rozpuszczalne w t³uszczach mog¹
byæ magazynowane w organizmie,
natomiast nadmiar rozpuszczalnych
w wodzie jest wydalany z moczem.
Taki stan rzeczy powoduje, ¿e rzadko
cierpimy na niedobór witamin rozpusz-
czalnych w t³uszczach, ale pojawia siê
niebezpieczeñstwo zatrucia w wyniku
ich przedawkowania. Kwestia, czy
mo¿e dojœæ do podobnej sytuacji
w przypadku witamin rozpuszczalnych
w wodzie, pozostaje problemem otwar-
tym.

Niektórzy naukowcy, przede
wszystkim z  USA, preferuj¹ dawki
uderzeniowe (czyli takie, które prze-
wy¿szaj¹ tysi¹ckrotnie i wiêcej prawi-
d³owe dzienne zapotrzebowanie) ze
wzglêdu na ich specyficzne dzia³anie
lecznicze. Jak mo¿na ³atwo zauwa-
¿yæ, dzia³anie takich dawek nie ma ju¿
nic wspólnego z prawid³owym dzia³a-
niem witamin. Witamina staje siê tu
lekarstwem, które powinno byæ poda-
wane pod œcis³¹ kontrol¹ lekarza.

Prawid³owa dawka dzienna w przy-
padku witamin waha siê od kilku mili-
gramów (1 mg = 1/1000 g) lub nawet
mikrogramów (1ug = 1/1000 mg).

Krztusiec

Narodowy Instytut Zdrowia Publicz-
nego - Pañstwowy Zak³ad Higieny po
ostatnio przeprowadzonych badaniach
przestrzega przed krztuœcem. Liczba
zachorowañ w roku 2012 siêgnê³a
4683 osób, a rok wczeœniej - 1669.

Szkodliwoœæ
diety bogatot³uszczowej
na m³ody mózg

Naukowcy z Universidad CEU - San
Pablo w Madrycie, po przeprowadzo-
nych eksperymentach na myszach,
stwierdzili, ¿e wysokot³uszczowa die-
ta d³ugotrwale upoœledza pamiêæ
i uczenie siê w okresie dojrzewania
mózgu.

Oœrodki pamiêciowe m³odocia-
nych, s¹ podatne na wp³yw diety wy-
sokot³uszczowej przez zmiany hormo-
nalne zachodz¹ce w mózgu (g³ównie
za spraw¹ bia³ka zbudowanego z ami-
nokwasów, czyli leptyny).
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Rozpoznanie
zasadnicze

Zgodnie z obowi¹zuj¹cymi regulacja-

mi, rozpoznaniem zasadniczym jest jed-

nostka chorobowa lub stan, który by³

g³ównym powodem hospitalizacji. Okre-

œla siê go po zakoñczeniu procesu dia-

gnostyczno-terapeutycznego, bior¹c pod

uwagê zaanga¿owanie zasobów œwiad-

czeniodawcy do uzyskania efektu klinicz-

nego. Mówi¹c wprost: zasadniczym roz-

poznaniem jest to, którego leczenie kosz-

towa³o nas najwiêcej.

Rozpoznania
wspó³istniej¹ce

Do tej kategorii zaliczamy jednostki

chorobowe, które wystêpowa³y podczas

hospitalizacji i mia³y determinuj¹cy

wp³yw na leczenie jednostki zasadniczej.

Wp³yw wyra¿ony zwiêkszeniem nak³a-

dów na leczenie, wyd³u¿eniem pobytu

w szpitalu, lub koniecznoœci¹ modyfika-

cji postêpowania z uwagi na to rozpo-

znanie.

Rozpoznania
w wywiadzie

Niejednokrotnie uzyskujemy informa-

cje o przebytych chorobach, zabiegach,

chorobach przewlek³ych, które nie maj¹

bezpoœredniego wp³ywu na obecne po-

stêpowanie diagnostyczno-lecznicze, ale

stanowi¹ istotne t³o dla diagnozy zasad-

niczej. Wówczas nale¿y przyj¹æ zasadê,

¿e jeœli te rozpoznania nie s¹ przedmio-

tem obecnego leczenia, powinny byæ ujê-

te w czêœci wywiadu przy przyjêciu, lub

podczas hospitalizacji (w treœci codzien-

nych zapisów lekarskich).

Nale¿y tu mieæ na uwadze ca³oœæ wy-

wiadu, a w tym wywiadu pielêgniarskie-

go, który czêsto uwzglêdnia informacje

nie uzyskane przez lekarza przyjmuj¹ce-

go lub prowadz¹cego.

Rozpoznanie
ze skierowania

Dotyczy jednostki chorobowej, któr¹

lekarz kieruj¹cy okreœla na skierowaniu.

Nie musi byæ to¿sama z rozpoznaniami

przy przyjêciu lub zasadniczym. Podczas

wizyty w izbie przyjêæ (lub SOR) lekarz we-

ryfikuje skierowanie pod wzglêdem for-

malnym, a nastêpnie na podstawie w³a-

snego wywiadu i badania przedmioto-

wego uznaje to rozpoznanie za zwi¹zane

z przyjêciem, lub okreœla inne.

Rozpoznanie
przy przyjêciu

Zwi¹zane jest z okreœleniem stanu,

Kodowanie œwiadczeñ
a odpowiedzialnoœæ
lekarza

Istniej¹cy system rozliczania œwiadczeñ
sprawi³, ¿e stawianie rozpoznania zasadni-
czego bardziej kojarzy siê z wymogami NFZ,
ni¿ okreœlaniem faktycznego stanu klinicz-
nego pacjenta. Uwa¿ane jest za uci¹¿liwy
obowi¹zek narzucony przez p³atnika na
zasadach nie zawsze akceptowalnych
przez terapeutów.
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jednostki chorobowej przez lekarza przyj-

muj¹cego do szpitala.

O ile powy¿sze definicje nie budz¹

wiêkszych w¹tpliwoœci, o tyle warto zwró-

ciæ uwagê, ¿e okreœlenie rozpoznania na

skierowaniu nie wi¹¿e siê z tak du¿¹ od-

powiedzialnoœci¹ lekarza, jak okreœlenie

jednostki chorobowej przy przyjêciu. Do-

datkowo nale¿y podkreœliæ, ¿e lekarz

przyjmuj¹cy pacjenta ma zasadnicze za-

danie okreœlenia zasadnoœci hospitali-

zacji. Uzyskanie skierowania nie  jest

wystarczaj¹cym uzasadnieniem œwiad-

czenia w zakresie lecznictwa zamkniête-

go. Dokument ten stanowi jedynie pod-

stawê do prawa finansowania œwiadcze-

nia. Odpowiedzialnoœæ lekarza przyjmu-

j¹cego zatem dotyczy nie tyle diagnozy

kieruj¹cego, co wyniku badania przy przy-

jêciu. Na tej podstawie okreœlany jest

g³ówny kierunek postêpowania diagno-

styczno-terapeutycznego lub kategoria

medyczna zwi¹zana z umieszczeniem

chorego na liœcie oczekuj¹cych.

Trzeba pamiêtaæ, ¿e w przypadku od-

mowy przyjêcia do szpitala z powodu bra-

ku miejsc wi¹¿e siê to z koniecznoœci¹

okreœlenia stanu „pilny” lub „stabilny”.

Bior¹c pod uwagê fakt, i¿ zgodnie z roz-

porz¹dzeniem Ministra Zdrowia, katego-

riê tê okreœla siê na podstawie stanu kli-

nicznego, wiêc nale¿y zaliczyæ j¹ do swo-

jego rodzaju diagnozy. Zakres odpowie-

dzialnoœci poszerza dodatkowo Ustawa

o prawach pacjenta i rzeczniku praw pa-

cjenta, która daje choremu mo¿liwoœæ

roszczenia w przypadku, gdy z powodu

zbyt póŸnego udzielenia œwiadczenia

dozna³ uszczerbku na zdrowiu.

Rodzi siê oczywiœcie pytanie, co le-

karz przyjmuj¹cy winien, ¿e s¹ kolejki, li-

mity i mimo jego najlepszej wiedzy o ko-

niecznoœci przyjêcia chorego do szpitala

nie jest to mo¿liwe. W takim przypadku

nale¿y poinformowaæ pacjenta o zbyt d³u-

gim czasie oczekiwania jak na jego stan,

oraz o tym, ¿e œwiadczenie mo¿e uzyskaæ

u innego œwiadczeniodawcy. Tyle na ten

temat mówi prawo. Dope³nienie tego

obowi¹zku nie zdejmuje jednak odpo-

wiedzialnoœci ze œwiadczeniodawcy. Za-

pewnia jedynie pewn¹ ochronê lekarza

orzekaj¹cego w izbie przyjêæ.

Kodowanie
wed³ug ICD-10
a faktyczny stan
kliniczny

Bezsprzeczne jest, ¿e za prawid³o-

woœæ diagnozy (rozpoznania) odpowia-

da lekarz. Jednoczeœnie obowi¹zuj¹ce

rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia, w spra-

wie zasad prowadzenia dokumentacji

medycznej, nakazuje pos³ugiwaæ siê

miêdzynarodow¹ klasyfikacj¹, czyli koda-

mi i nazwami im przynale¿nymi. Dodat-

kowo warunki udzielania œwiadczeñ na-

kazuj¹ stosowaæ klasyfikacjê rewizji

10 w zakresie rekomendowanym przez

NFZ. Mówi¹c wprost, mamy pos³ugiwaæ

siê kodami i nazwami okreœlonymi w ka-

talogach œwiadczeñ.

Z punktu widzenia statystycznego taka

regulacja ma sens. Jednak po³¹czenie

informacji statystycznej z informacj¹

medyczn¹ czêsto jest bardzo karko³om-

nym zadaniem. Zasadniczymi powoda-

mi s¹:

– brak rozró¿nienia lokalizacji,

– brak rozró¿nienia stron cia³a,

– okreœlenie s³owne rozpoznania nie

odpowiada dok³adnie faktycznemu

stanowi chorego

W powy¿szych przypadkach pojawia

siê pytanie o zakres odpowiedzialnoœci

lekarza. Czy bardziej odpowiada za rze-

telnoœæ informacji medycznej, czy infor-

macji statystycznej. W pierwszym przy-

padku wi¹¿e siê to ze zgodnoœci¹ ze

sztuk¹ lekarsk¹, w drugim z zagro¿eniem

sankcjami ze strony p³atnika.

Jest tylko jedno rozwi¹zanie. Nale¿y

w dokumentacji medycznej umieszczaæ

w pierwszej kolejnoœci rozpoznanie sta-

tystyczne, a pod nim rozpoznanie klinicz-

ne. Trzeba jednak pamiêtaæ, ¿e zgodnie

z zasadami kodowania mamy obowi¹-

zek podawania rozpoznania najbli¿sze-

go stanowi klinicznemu pacjenta. Tak

wiêc obie informacje musz¹ byæ ze sob¹

spójne, a rozpoznanie kliniczne stano-

wiæ swoiste uzupe³nienie (poszerzenie)

informacji zawartej w rozpoznaniu staty-

stycznym.

Codzienne paradoksy

Analizuj¹c wiele przypadków niemo¿-

noœci dobrania kodu rozpoznania do fak-

tycznego stanu klinicznego pacjenta, do-

strzegam paradoksy wynikaj¹ce z braku

odpowiedniego (nawet zbli¿onego do roz-

poznania klinicznego) kodu ICD10. Najczê-

œciej spotykane s¹ one w szpitalach kli-

nicznych, wysokospecjalistycznych, do któ-

rych trafiaj¹ chorzy z nietypowymi lub skom-

plikowanymi problemami zdrowotnymi.

Dochodzi wówczas do sytuacji, w której

powszechnie nazywane „kody do NFZ” nie

maj¹ nic wspólnego z leczon¹ chorob¹.

Obowi¹zuje wtedy zasada „co wchodzi do

komputera, to sprawozdajemy”.

Cieszyæ siê trzeba, ¿e NFZ nie ma na

te sytuacje drakoñskiego rozwi¹zania po-

legaj¹cego na kwestionowaniu takich

œwiadczeñ. Nie zmienia to jednak faktu,

¿e odpowiedzialnoœæ lekarza za prawi-

d³owe postawienie diagnozy z jednocze-

snym obowi¹zkiem prowadzenia doku-

mentacji medycznej, zgodnie z przepisa-

mi, wydaje siê nie do koñca sprecyzo-

wana.
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 – Jest Pani lekarzem zajmuj¹cym
siê równie¿ kwestiami rozliczeñ z NFZ,
a co zatym idzie równie¿ zarz¹dzaniem
w najwiêkszej placówce onkologicznej
w Polsce. Co sk³oni³o Pani¹ do posze-
rzenia swoich obowi¹zków medycz-
nych o kwestie rozliczeñ z p³atnikiem?

Beata Jagielska: – Tak naprawdê

pomys³ zajêcia siê problematyk¹ rozli-

czeniow¹ œwiadczeñ zdrowotnych by³

spowodowany aspektami czysto me-

dycznymi. W 2000 r., tj. w momencie roz-

poczynania dzia³alnoœci Kas Chorych

okaza³o siê, ¿e problem leczenia ¿ywie-

niowego chorych na nowotwory po poro-

stu przesta³ istnieæ.

Z racji moich zainteresowañ zawo-

dowych, które dotyczy³y leczenia wspo-

magaj¹cego  chorych na nowotwory, za-

czê³am dr¹¿yæ to zagadnienie. Uda³o mi

siê napotkaæ na mojej drodze ludzi o po-

dobnych zainteresowaniach i uznaliœmy,

¿e czas najwy¿szy podj¹æ wszystkie do-

stêpne dzia³ania, aby umo¿liwiæ finanso-

wanie leczenia ¿ywieniowego chorych na

nowotwory. Powsta³y pierwsze wspólne

projekty, które pozosta³o tylko realizowaæ.

Bardzo szybko zrozumia³am, ¿e kwe-

stia finansowania ochrony zdrowia,

a w tym leczenia onkologicznego, nie

jest ³atwym problemem i dobrze by by³o

poszerzyæ wiedzê w tym zakresie. Pozwo-

li³o mi to spojrzeæ z innego zupe³nie punk-

tu widzenia na problematykê ekonomii

ochrony zdrowia.

Samo finansowanie œwiadczeñ zdro-

wotnych to bardzo szerokie zagadnienie,

nie tylko ograniczaj¹ce siê to formu³o-

wania zasad rozliczania procedur. Tak

naprawdê to szereg dzia³añ porz¹dkuj¹-

cych udzielanie œwiadczeñ bezpoœred-

nio przek³adaj¹cych siê na efektywne za-

rz¹dzanie jednostk¹.

– Zatem to doœæ d³uga historia
i z pewnoœci¹ ma Pani dzisiaj swoje
spostrze¿enia ze zmian, jakie za-
chodz¹ w systemie i ich zwi¹zku z
prac¹ lekarzy. Jak zmieni³o siê, Pani
zdaniem, podejœcie personelu medycz-
nego do kwestii rozliczeñ?

– Niestety nadal pokutuje stwierdze-

nie, ¿e lekarz powinien zajmowaæ siê wy-

³¹cznie leczeniem. Pamiêtam, w jednym

ze szpitali, gdzie przysz³o mi uczestniczyæ

w szkoleniu z zakresu JGP, autentyczn¹

burzê, jaka powsta³a po informacji o ko-

niecznoœci opisywania jednostki choro-

bowej kodem ICD-10. Na szczêœcie te

czasy mamy ju¿ za sob¹.

Ekonomia na dobre zagoœci³a w pol-

skiej ochronie zdrowia i wielu kolegów

ma ju¿ œwiadomoœæ, ¿e ka¿dy system fi-

nansowania ochrony zdrowia czy  to opar-

ty na modelu Bismarka, czy te¿ Beve-

ridg'a, wymaga nak³adów finansowych.

Œwiadczenie udzielone przez lekarza jest

niczym innym tylko procedur¹, a karta wy-

pisowa po prostu rachunkiem. Oczywi-

œcie nie nale¿y oczekiwaæ, ¿e personel

medyczny od dziœ zajmie siê kalkulowa-

niem procedur, ale moje obserwacje

wskazuj¹, ¿e wiêkszoœæ kolegów rozu-

mie znaczenie prawid³owego rozliczania

wykonanych przez nich us³ug (z punktu

widzenia lekarza to stwierdzenie mnie

deprymuje, no có¿ ekonomia ma swoje

prawa) i co najwa¿niejsze, bierze w tym

Wywiad z dr Beat¹ Jagielsk¹, konsultantem wo-
jewódzkim w dziedzinie onkologii klinicznej, pe³-
nomocnikiem dyrektora Centrum Onkologii - In-
stytutu w Warszawie ds. rozliczeñ œwiadczeñ
zdrowotnych

ci¹g dalszy na str. 9

ROZMOWA W SYSTEMIE

Lekarz
statystyk

Rozmawia Rafa³ Janiszewski
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czynny udzia³. Okaza³o siê , ¿e tzw. proce-

dura pozwala uporz¹dkowaæ postêpowa-

nie medyczne w jednostce, jak równie¿

w pewien sposób wp³ywa na tworzenie

standardów wewnêtrznych. St¹d ju¿ bli-

sko do prawid³owego prowadzenia do-

kumentacji medycznej.

Chcia³abym podkreœliæ, ¿e przyjêta

formu³a przez Pana prof. Warzochê, Dy-

rektora Centrum Onkologii w Warszawie,

œcis³ej wspó³pracy pomiêdzy klinikami

i zak³adami terapeutycznymi a zarz¹dem

szpitala, jak równie¿ œcis³e monitorowa-

nie przychodów i kosztów spowodowa-

³o, ¿e œwiadomoœæ koniecznoœci tej¿e

wspó³pracy z „ekonomi¹” sta³a siê po

prostu oczywista.

Nikt nie w¹tpi ju¿, ¿e podjête dzia³a-

nia s¹ konieczne i bezpoœrednio wp³y-

waj¹ na sytuacjê ekonomiczn¹ szpitala

oraz przek³adaj¹ siê na bezpieczeñstwo

finansowe.

– Jaka jest zatem recepta, z³oty œro-
dek na dobre rozliczanie z p³atnikiem?
Co Pani zdaniem mo¿e pomóc leka-
rzom, by pomiêdzy codzienn¹ prac¹
przy chorych mogli równie¿ zaj¹æ siê
dokumentacj¹ i rozliczeniami?

– Oczywiœcie nie ma tzw. z³otego œrod-

ka. Nale¿y uwzglêdniæ wielkoœæ oœrod-

ka, jego specyfikê i zakres zawartych

umów. Im wiêkszy oœrodek, tym niestety

wiêksze wyzwania dla zespo³u rozlicze-

niowego. Wydaje siê, ¿e optymalnym

sposobem dla du¿ych szpitali jest stwo-

rzenie zespo³u koderskiego. Nie mo¿na

oczekiwaæ, ¿e lekarze czy statystycy me-

dyczni bez przygotowania do pracy w ze-

spole koderów bêd¹ optymalnie rozli-

czaæ œwiadczenia.

Na pewno w zespole koderskim po-

winien byæ lider, który pe³ni rolê wiod¹c¹

dla reszty zespo³u i odpowiada za pierw-

szy etap kontroli wewnêtrznej. Oczywiœcie

pojawia siê problem dokumentacji me-

dycznej, która z punktu widzenia zarów-

no medycznego, prawnego, jak i rozlicze-

niowego, jest jednym z najwa¿niejszych

elementów procesu.

– Czy widzi Pani wymierne efekty
udzia³u lekarzy w tworzeniu dokumen-
tacji i rozliczeñdo NFZ? Czy wdra¿ane

przez Pani¹ rozwi¹zania przyczyniaj¹
siê do lepszych wyników szpitala?

– Z perspektywy czasu bardzo wiele

zmieni³o siê w moim oœrodku. No có¿,

pocz¹tki by³y bardzo trudne. W chwili obec-

nej ju¿ nie rozmawiamy, czy nale¿y, ale

jak nale¿y prawid³owo rozliczaæ œwiad-

czenia. Nikt ju¿ nie podwa¿a roli lekarza

w procesie rozliczeniowym. Bez prawi-

d³owego opisania tzw. œcie¿ki  diagno-

styczno-terapeutycznej w dokumentacji

medycznej, nie mo¿na po prostu prawi-

d³owo wskazaæ œwiadczeñ do rozlicze-

nia. Nie zapominajmy, ¿e dokumentacja

medyczna to nie tylko badanie przedmio-

towe i podmiotowe,  wszystkie elementy

musz¹ tutaj  tworzyæ spójn¹ ca³oœæ.

Prawid³owo prowadzona dokumen-

tacja medyczna jest zasadniczym ogni-

wem w procesie rozliczeniowym i weryfi-

kacyjnym. Oczywiœcie, maj¹c œwiado-

moœæ, ¿e Centrum Onkologii jest oœrod-

kiem o najwy¿szym stopniu referencyj-

noœci – a to wi¹¿e siê z du¿¹ odpowie-

dzialnoœci¹ za jakoœæ udzielanych œwiad-

czeñ – staramy siê na wszystkich szcze-

blach monitorowaæ procesy diagnostycz-

no-lecznicze i ich efektywnoœæ kosztow¹.

Dziêki temu w Centrum Onkologii nie

zdarzy³a siê sytuacja zaprzestania

œwiadczeñ i w du¿ej mierze, co nale¿y

podkreœliæ, dziêki wprowadzeniu mecha-

nizmów zarz¹dczych, które przek³adaj¹

siê na œcis³¹ wspó³pracê pionu medycz-

nego z dzia³ami ekonomicznymi.

Obecnie jesteœmy w trakcie przygo-

towania pewnych zmian restrukturyzacyj-

nych dotycz¹cych pracy koderów celem

jeszcze wiêkszej poprawy elementów

rozliczeniowych. Taka jednostka jak Cen-

trum Onkologii nie mo¿e staæ w miejscu,

a nowe zasady rozliczania œwiadczeñ to

niestety nowe wyzwania organizacyjne.

 – Jaki jest, Pani zdaniem, idealny mo-
del organizacyjny tworzenia dokumen-
tacji i wynikaj¹cych z niej rozliczeñ?

– Moim zdaniem, niestety, bez zespo-

³ów koderskich nie mo¿na prawid³owo

weryfikowaæ i rozliczaæ œwiadczeñ me-

dycznych. Idealnym modelem organiza-

cyjnym by³oby wydzielenie sekcji rozli-

czeñ w dziale dokumentacji medycznej

z podzia³em na czêœæ ambulatoryjn¹,

w tym zespó³ statystyków rejestracji (bar-

dzo niedoceniana grupa porz¹dkuj¹ca

udzielanie œwiadczeñ pobytowych, ale

równie¿ w obszarze badañ diagnostycz-

nych) oraz czêœæ koderów szpitalnych.

W tym miejscu muszê podkreœliæ, ¿e ab-

solutnie nie mo¿na uto¿samiaæ kodera

z sekretark¹ medyczn¹.

Wykszta³cenie wysokiej klasy kode-

rów, a tu muszê z dum¹ przyznaæ, ¿e

w dziale rozliczeñ Centrum Onkologii tacy

w³aœnie pracuj¹, to proces bardzo d³ugi

i powi¹zany z elementem doœwiadcze-

nia zdobywanego na ró¿nych szczeblach

pracy zawodowej. W przypadku oddzia-

³ów szpitalnych liczba koderów powinna
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Z Rafa³em
Janiszewskim
rozmawia
Anna Moczulska

byæ zale¿na nie tylko od liczby hospitali-

zacji, ale przede wszystkim od liczby roz-

liczanych rekordów, co szczególnie jest

istotne w oddzia³ach onkologicznych.

Dokumentacja, zgodnie z obowi¹zu-

j¹cymi przepisami, powinna byæ prowa-

dzona oczywiœcie na bie¿¹co. Bardzo

wa¿nym elementem jest czêœæ dotycz¹-

ca przyjêcia do szpitala, gdzie bezwzglêd-

nie nale¿y uzasadniæ koniecznoœæ hospi-

talizacji, co wynika z obowi¹zuj¹cych prze-

pisów.

Ewidencja wszystkich procedur wy-

konanych w procesie diagnostyczno-te-

rapeutycznym pozwala nie tylko optymal-

nie rozliczyæ œwiadczenie, ale jest istot-

na w aspekcie oceny ponoszonych kosz-

tów. Idealn¹ sytuacj¹ jest mo¿liwoœæ wy-

znaczenia lidera takiego zespo³u koder-

skiego, który pe³ni funkcjê osoby jedno-

czeœnie weryfikuj¹cej dokumentacjê me-

dyczn¹.

– Jest Pani onkologiem, wiêc nie
mo¿na pomin¹æ pytania o tê trudn¹
dziedzinê medycyny w aspekcie rozli-
czeñ. Co, Pani zdaniem, jest najwiêk-
szym problemem w rozliczeniach
z NFZ?

– Niestety onkologia w szerokim ro-

zumieniu tej dziedziny medycyny powin-

na byæ traktowana w aspekcie rozliczeñ

indywidualnych. Pacjent onkologiczny to

chory, u którego bardzo rzadko proces

leczniczy ogranicza siê do jednego

œwiadczenia. Lekarz onkolog walczy

z czasem, tak jak jego pacjent, a tu na-

potykamy tzw. 14-dniowe okresy karen-

cji. Nieadekwatna wycena œwiadczeñ dla

chorych onkologicznych w zakresie JGP

to kolejne wyzwanie dla szpitali.

Niestety proces diagnostyczno-tera-

peutyczny u chorych na nowotwory jest

kosztowny. W procesie rozliczeniowym

zawsze wa¿nym elementem by³o prawi-

d³owe wskazanie rozpoznania zasadni-

czego, a w onkologii niestety jest to pro-

blem – no có¿, chory na nowotwór nie

mo¿e byæ leczony z powodu zapalenia

p³uc w oœrodku onkologicznym – nie

mo¿na œwiadczenia rozliczyæ z powodu

braku przypisania adekwatnej grupy do

zakresu onkologii.

Takich problemów niestety jest bar-

dzo du¿o i wskazuje to na koniecznoœæ

œcis³ej wspó³pracy z p³atnikiem. Nie mo-

¿emy zapominaæ, ¿e wszystkie nasze

dzia³ania s¹ dedykowane chorym.

£atwo,
wygodnie, nowoczeœnie

ZIP ma stanowiæ u³atwienie ¿ycia

pacjentów oraz realizacjê obowi¹zku

ustawowego P³atnika, czyli informowa-

nia œwiadczeniobiorców o udzielonych

im œwiadczeniach oraz kosztach tych

œwiadczeñ.

Dziêki Informatorowi pacjenci zyska-

li mo¿liwoœæ wyszukiwania lekarzy i pla-

cówek opieki zdrowotnej, monitorowania

stanu wniosku do sanatorium, aktualne-

go statusu ubezpieczenia, deklaracji z³o-

¿onych do POZ czy list oczekuj¹cych.

I tak na przyk³ad przed wizyt¹ u lekarza

pacjent sam mo¿e sprawdziæ swój sta-

tus w  eWUœ, co z pewnoœci¹ wyeliminu-

je niepotrzebny stres przy okienku w przy-

chodni.

Rozwi¹zania te nale¿y uznaæ za no-

woczesne i wygodne dla pacjenta, który

w jednym miejscu, nie ruszaj¹c siê z

domu, mo¿e uzyskaæ szeroki zakres nie-

zbêdnych informacji.

Z ZIP korzystaj¹, wedle danych NFZ,

najczêœciej pacjenci w województwach:

opolskim, lubuskim, podlaskim, œwiêto-

krzyskim oraz kujawsko-pomorskim. ZIP

zawiera dane od 2008 r.

ZIP
- Zintegrowany Informator:
Pacjenta czy P³atnika?

W po³owie listopada Narodowy Fundusz Zdrowia poinfor-
mowa³, ¿e ju¿ pó³ miliona pacjentów korzysta z ZIP. Liczba
ta stale roœnie.

W jakim celu œwiadczeniobiorcy tak licznie korzystaj¹
z Informatora i jakie ma to skutki dla œwiadczeniodawców?

NA  ROBOCZO
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Jak to wygl¹da
w praktyce:

W za³o¿eniu uzyskanie dostêpu do

ZIP jest proste. Wystarczy udaæ siê do

oddzia³u NFZ z dokumentem potwierdza-

j¹cym to¿samoœæ i odebraæ login wraz

z has³em.

System wydawania loginów i hase³

w oddzia³ach Funduszu zosta³ jednak¿e

szeroko skrytykowany przez œrodowisko

osób niepe³nosprawnych, dla których

osobiste stawiennictwo jest niemo¿liwe.

Podobnie wygl¹da sytuacja w odniesie-

niu do osób starszych czy mieszkaj¹cych

w miejscowoœciach znacz¹co oddalo-

nych od lokalizacji oddzia³u.

Oddzia³y Funduszu postanowi³y

wyjœæ do pacjentów - zaplanowano cho-

cia¿by akcjê zak³adania kont w ZIP-ie

w urzêdach gmin czy te¿ dla studentów

na uczelniach, bez koniecznoœci wizyty

w oddziale NFZ. To z pewnoœci¹ przyczy-

ni siê do zwiêkszenia liczby rejestrowa-

nych kont w systemie.

Przypadkowe b³êdy
czy celowe dzia³anie?

Funkcjonalnoœæ ZIP zak³ada równie¿

mo¿liwoœæ sprawdzenia, jakie œwiadcze-

nia zosta³y pacjentowi udzielone. Infor-

macja ta wynika bezpoœrednio ze spra-

wozdawczoœci œwiadczeniodawców.

Weryfikacja powy¿szego skutkuje od-

krywaniem przez pacjentów, czêsto bar-

dzo zaskakuj¹cych informacji dotycz¹-

cych zrealizowanych na ich rzecz œwiad-

czeñ. Najbardziej jaskrawy przyk³ad to in-

formacja o wykonaniu operacji usuniê-

cia jajników u mê¿czyzny. Rzecz jasna,

pomy³ka nast¹pi³a w numerze PESEL

pacjenta.

Takich przypadkowych b³êdów poja-

wi³o siê wiêcej. Czy jednak wszystkie by³y

przypadkowe?

Przyk³ady nieprawid³o-
woœci zidentyfikowa-
nych przez pacjentów
za poœrednictwem ZIP:

• Kobieta dowiedzia³a siê, ¿e urodzi³a

dziecko, chocia¿ nigdy nie by³a nawet

w ci¹¿y

• pacjent, który zap³aci³ kilka tysiêcy z³o-

tych za prywatne wszczepienie endo-

protezy,  w ZIP znalaz³ informacje, ¿e jej

koszty pokry³ tak¿e NFZ

• wykazane zosta³y dwie wizyty, a pacjent-

ka twierdzi³a, ¿e odby³a siê tylko jedn¹

• wykazano wizyty finansowane przez

NFZ, podczas gdy pacjent sam za nie

zap³aci³

Powy¿sze b³êdy, nawet jeœli by³y przy-

padkowe, nie mia³yby szans na popra-

wê, bez weryfikacji pacjentów. Pamiêtaj-

my, ¿e raporty statystyczne wysy³ane co-

miesiêcznie do Funduszu maj¹ jedynie

postaæ deklaratywn¹. Zasadniczym do-

wodem realizacji œwiadczenia jest do-

kumentacja medyczna.

Mo¿liwoœæ weryfikacji udzielonych

œwiadczeñ za pomoc¹ ZIP jest  z pewno-

œci¹ istotnym zagro¿eniem dla tych podmio-

tów, które celowo sprawozdaj¹ dane nie-

zgodne ze stanem faktycznym, ale nie tylko.

Zgodnie z zapisami Rozporz¹dzenia

Ministra Zdrowia w sprawie ogólnych

warunków umów o udzielanie œwiadczeñ

opieki zdrowotnej, dzia³anie takie wi¹zaæ

siê mo¿e z na³o¿eniem na œwiadczenio-

dawcê kary umownej w wysokoœci do

2 % kwoty zobowi¹zania okreœlonej

w umowie dla danego zakresu.

ZIP udziela pacjentom bie¿¹cej infor-

macji. Czêsto jednak œwiadczeniodawcy

dokonuj¹ korekty œwiadczeñ, chocia¿by

z uwagi na wyst¹pienie oczywistych b³ê-

dów, co pozostanie bez znaczenia w œwie-

tle opinii pacjenta o placówce, w której

udzielone œwiadczenia zweryfikowane w

ZIP. Taka sytuacja mo¿e niekiedy  byæ dla

œwiadczeniodawców krzywdz¹ca.

Co ZIP oznacza dla
œwiadczeniodawców?

Ju¿ w pierwszym tygodniu funkcjono-

wania ZIP, Narodowy Funduszu Zdrowia

zapowiedzia³, ¿e pacjent bêdzie mia³

mo¿liwoœæ dokonywania oceny jakoœci

udzielanych œwiadczeñ oraz zg³aszania

nieprawid³owoœci, które, jak czytamy na

stronie internetowej Centrali NFZ: bêd¹

skutkowaæ wszczêciem postêpowania

kontrolnego u œwiadczeniodawcy.

Czy zatem mo¿na powiedzieæ, ¿e

w po³owie listopada Fundusz zyska³ pó³

miliona nowych kontrolerów? Z pewno-

œci¹ nie, ale na stronach internetowych

oddzia³ów NFZ pojawiaj¹ siê liczne po-

dobne wpisy:

– Moja znajoma, sprawdziwszy w sys-

temie ZIP swoj¹ kartotekê leczenia sto-

matologicznego, stwierdzi³a ze zdziwie-

niem, ¿e nie pokrywa siê ze stanem fak-

tycznym, poniewa¿ stomatolog wykaza³

du¿o wiêksz¹ liczbê zabiegów, ni¿ by³o

w rzeczywistoœci.

W zwi¹zku z powy¿szym chcia³bym

zapytaæ o mo¿liwoœci przeprowadzenia

kontroli, która ukróci³aby raz na zawsze

takie praktyki, które s¹ zwyk³ym oszu-

stwem uszczuplaj¹cym bud¿et NFZ, po-

woduj¹c de facto zmniejszenie nak³a-

dów na inne procedury medyczne. (Ÿró-

d³o: www.nfz-olsztyn.pl)

ZIP zwiêksza œwiadomoœæ pacjen-

tów w zakresie kosztów leczenia i w za-

³o¿eniu ma im u³atwiaæ korzystanie ze

œwiadczeñ opieki zdrowotnej. Pozwala

równie¿ na weryfikacjê, czy do rozlicze-

nia przedstawiono œwiadczenie, które

rzeczywiœcie wykonano pacjentowi.

I tu Zintegrowany Informator Pa-

cjenta mo¿e staæ siê informatorem dla

P³atnika.

Na koniec dodam jedynie, i¿ osobi-

œcie nie posiadam jeszcze swojego lo-

ginu i has³a, choæ zawodowa ciekawoœæ

podpowiada, by je za³o¿yæ.

NA  ROBOCZO
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NIK NFZ
czy NFZ NIK,
czyli kto kogo
kontroluje
w Twoim szpitalu?
III i IV kwarta³ 2013 roku rozpocz¹³ siê wzmo¿onymi kontrolami Najwy¿szej Izby Kontroli
(NIK) w szpitalach w ca³ej Polsce. Pod lupê tym razem trafi³a dzia³ka rehabilitacji, tkwi¹ca do
tej pory g³êboko w d¿ungli ca³ego systemu ochrony zdrowia. Brawo! W koñcu ktoœ j¹ za-
uwa¿y³, mo¿na by rzec…

WSZYSTKO O NIK,
CZYLI ZASADY, KTÓRE POWINIENEŒ ZNAÆ

Dorota Szmur³o

RODZAJE KONTROLI
Najwy¿sza Izba Kontroli przeprowadza œrednio kilka tysiêcy kontroli rocznie w danych jednostkach. Zasady ich przeprowadzania

zosta³y jasno okreœlone w ustawie o Najwy¿szej Izbie Kontroli z 23 grudnia 1994 r., znowelizowanej 2 czerwca 2012 roku. Ka¿da

kontrola rozpoczêta przez NIK musia³a zostaæ wczeœniej zaplanowana i okreœlona w wypracowanym planie pracy. I tak np.:

Tematy kontroli przyjête do realizacji w 2013 r.

Wskazany powy¿ej plan kontroli od-

nosi siê wy³¹cznie do kontroli tzw. koor-

dynowanych. NIK mo¿e jednak, w przy-

padku zaistnienia takiej przyczyny, prze-

prowadziæ równie¿ kontrolê doraŸn¹, któ-

ra ma swoje Ÿród³o najczêœciej w skar-

gach oraz wnioskach, które do NIK tra-

fiaj¹. Rozró¿nia siê nastêpuj¹ce typy kon-

troli:

– specjalna, dotyczy spraw o szczegól-

nym znaczeniu dla funkcjonowania

pañstwa;

– rozpoznawcza, wstêpna przed kon-

trol¹ planow¹;

– sprawdzaj¹ca, maj¹ca na celu wery-

fikacjê wdro¿enia wniosków i uwag po

kontroli.

ci¹g dalszy  na str. 13-14

OPINIE PRAKTYKÓW
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Czy mamy prawo
wylegitymowaæ
kontrolera?

Osoba kontroluj¹ca nasz szpital po-

winna posiadaæ legitymacjê s³u¿bow¹

oraz imienne upowa¿nienie, zawieraj¹ce

m.in. nazwê jednostki kontrolowanej oraz

podstawê prawn¹ kontroli. Kontrolerzy NIK

posiadaj¹ wiele uprawnieñ, które maj¹

zapewniæ najwy¿sz¹ jakoœæ przeprowa-

dzanej analizy. Takim uprawnieniem jest

mo¿liwoœæ przeprowadzania kontroli

w dni wolne od pracy, nale¿y jednak za-

uwa¿yæ, i¿ s¹ to sytuacje szczególne.

W przypadku realizacji kontroli poza

godzinami pracy, mo¿emy zwróciæ siê

o zwrot kosztów wynagrodzenia dla swo-

ich pracowników, którzy uczestniczyli

w postêpowaniu kontrolnym. NIK pokry-

wa równie¿ koszty zwi¹zane z korzysta-

niem przez kontrolera z urz¹dzeñ tech-

nicznych  i œrodków transportu kontrolo-

wanej placówki. Nale¿y jednak pamiê-

taæ, ¿e kierownik jednostki musi z³o¿yæ

wniosek o pokrycie tych kosztów w ter-

minie 14 dni od dnia otrzymania wyst¹-

pienia pokontrolnego. Kontroler ma rów-

nie¿ pe³ne prawo swobodnego porusza-

nia siê po kontrolowanym obiekcie bez

obowi¹zku posiadania przepustki.

Pokazywaæ czy nie?

…pokazywaæ. Kieruj¹cy jednostk¹ pod-

dan¹ kontroli zobligowani s¹ do udostêp-

nienia na ¿¹danie kontrolera wszelkich

materia³ów oraz dokumentów koniecz-

nych do sprawnego przygotowania i prze-

prowadzenia kontroli. Na postawie pro-

wadzonych czynnoœci sporz¹dzany zo-

staje protokó³, notatka s³u¿bowa b¹dŸ

wydruk potwierdzaj¹cy przekazanie infor-

macji w wersji elektronicznej.

Ka¿da strona przekazanego protoko-

³u powinna zostaæ opatrzona podpisami

osób bior¹cych udzia³ w czynnoœci.

Uprawnieniem kontrolera jest mo¿noœæ

zbierania dowodów w danej sprawie,

a mog¹ to byæ dokumenty, zabezpieczo-

ne rzeczy, wyniki oglêdzin, zeznania

œwiadków, opinie bieg³ych oraz pisem-

ne wyjaœnienia i oœwiadczenia. Mo¿e on

sporz¹dzaæ niezbêdne mu w procesie

kontroli kopie lub wyci¹gi z dokumentów.

Jeœli rodzaj i zakres kontroli tego wyma-

ga, kontroler mo¿e przeprowadziæ oglê-

dziny obiektów oraz obserwowaæ prze-

bieg danych czynnoœci. Równie¿ i w tej

sytuacji powstaje protokó³, który powinien

zostaæ podpisany przez kierownika b¹dŸ

osobê do tego wyznaczon¹.

Trzeba byæ równie¿ przygotowanym

na fakt, i¿ kontroler mo¿e chcieæ udoku-

mentowaæ dane elementy poprzez na-

granie dŸwiêku b¹dŸ fotografiê i ma do

tego prawo!

Mówiæ czy nie?

… to zale¿y. Zgodnie z przepisem

§ 40 ustawy o NIK kontroler mo¿e ¿¹daæ

od osób, które wykonuj¹, b¹dŸ wykony-

wa³y pracê w jednostce poddanej kon-

troli z³o¿enia wyjaœnieñ w sprawach do-

tycz¹cych przedmiotu kontroli. Kiedy mo-

¿emy odmówiæ? W dwóch przypadkach:

gdy wyjaœnienia dotycz¹ informacji objê-

tych tajemnic¹ ustawowo chronion¹ inn¹

ni¿ tajemnica s³u¿bowa, do których do-

stêp Najwy¿szej Izby Kontroli zosta³ wy-

³¹czony albo nie zosta³y spe³nione wa-

runki do przekazania informacji, do któ-

rych dostêp Najwy¿szej Izbie Kontroli zo-

sta³ ograniczony oraz gdy dotycz¹ faktów

i okolicznoœci, których ujawnienie mog³o-

by naraziæ na odpowiedzialnoœæ karn¹

lub maj¹tkow¹ wezwanego do z³o¿enia

wyjaœnieñ, a tak¿e jego ma³¿onka albo

osoby pozostaj¹cej z nim faktycznie we

wspólnym po¿yciu, krewnych i powino-

watych do drugiego stopnia b¹dŸ osób

zwi¹zanych z nim z tytu³u przysposobie-

nia, opieki lub kurateli.

Wa¿ne! Co w sytuacji odwrotnej?

Otó¿ ka¿dy mo¿e z³o¿yæ kontrolerowi ust-

ne lub pisemne oœwiadczenia, a kontro-

ler nie mo¿e odmówiæ ich przyjêcia, je-

¿eli ma ono zwi¹zek z przedmiotem kon-

troli. Równie¿ z takiego oœwiadczenia

sporz¹dza siê protokó³.

Wisienka na torcie,
czyli wyst¹pienie po-
kontrolne

Oczekiwanym wynikiem goœcinnych

wystêpów kontrolera w naszej placówce

jest wyst¹pienie pokontrolne, w którym

przedstawia swoje wnioski. Ka¿dy taki

dokument zawiera numer i tytu³ kontro-

li, imiê i nazwisko oraz stanowisko s³u¿-

bowe kontrolera, nazwê w³aœciwej jed-

nostki kontrolnej oraz numer i datê upo-

wa¿nienia do przeprowadzenia kontro-

li, oznaczenie jednostki kontrolowanej,

jej adres oraz imiê i nazwisko kierowni-

ka, opis stanu faktycznego i ocenê kon-

trolowanej dzia³alnoœci, w tym stwier-

dzone nieprawid³owoœci, ich przyczyny,

zakres, skutki oraz osoby za nie odpo-

wiedzialne.

Najwy¿sza Izba Kontroli stosuje trzy-

stopniow¹ ocenê: pozytywn¹, pozytywn¹,

mimo stwierdzonych nieprawid³owoœci

(ta ocena cieszy siê najwiêksz¹ popu-

larnoœci¹), oraz negatywn¹. W koñcowej

czêœci raportu wskazywane s¹ uwagi

i wnioski w sprawie usuniêcia stwierdzo-

nych nieprawid³owoœci. Wyst¹pienie po-

kontrolne podpisuje kontroler oraz dyrek-

tor w³aœciwej jednostki kontrolnej. Wy-

st¹pienie pokontrolne sporz¹dza siê

w dwóch egzemplarzach. Jeden przeka-

zuje siê kierownikowi jednostki kontro-

lowanej, a drugi w³¹cza siê do akt kon-

troli.

Ton¹cy brzytwy
siê chwyta…

Kierownik jednostki poddanej kon-

troli ma prawo zg³oszenia umotywowa-

nych zastrze¿eñ do wyst¹pienia pokon-

trolnego w terminie 21 dni od dnia jego

przekazania. Sporz¹dzone powinny zo-

staæ na piœmie i przekazane dyrektorowi

w³aœciwej jednostki kontrolnej. Dyrektor

mo¿e odmówiæ z³o¿enia przyjêcia zastrze-

¿eñ z nastêpuj¹cych powodów:

– je¿eli zosta³y zg³oszone przez osobê

nieuprawnion¹

– z³o¿ono je po up³ywie terminu

– s¹ one niedopuszczalne z mocy

ustawy.

Co nam zatem pozostaje? Za¿alenie

do Prezesa Najwy¿szej Izby Kontroli.

W przypadku braku stwierdzenia powy¿-

szych nieprawid³owoœci zastrze¿enia do

wyst¹pienia poddane s¹ weryfikacji ko-

misji rozstrzygaj¹cej. Adresaci wyst¹pieñ

OPINIE PRAKTYKÓW
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pokontrolnych maj¹ obowi¹zek, w termi-

nie okreœlonym w wyst¹pieniu, nie krót-

szym ni¿ 14 dni, poinformowaæ Izbê

o sposobie wykorzystania uwag i wyko-

nania wniosków oraz o podjêtych dzia³a-

niach lub przyczynach ich niepodjêcia.

Okiem praktyka,
czyli na co uwa¿aæ

Z doœwiadczeñ doradców naszej

Kancelarii oraz raportów opublikowanych

na stronie internetowej Najwy¿szej Izby

Kontroli wynika, i¿ w zakresie przepro-

wadzanych dotychczas kontroli weryfiko-

wano nastêpuj¹ce elementy:

– zapisy regulaminu organizacyjnego,

– treœæ umowy z Narodowym Fundu-

szem Zdrowia,

– oznakowanie pomieszczeñ, zgodnie

z wymogami okreœlonymi w rozporz¹-

dzeniu Ministra Zdrowia w sprawie

œwiadczeñ gwarantowanych z zakre-

su rehabilitacji,

– paszporty techniczne oraz aktualne

wpisy,

– zatrudnienie personelu, przygotowa-

nie zawodowe,

– polisa ubezpieczenia od odpowie-

dzialnoœci cywilnej,

– porównanie czasu pracy wykazane-

go w „kartach pracy” oraz zadeklaro-

wanego w ofercie przedstawionej do

NFZ,

– zapisy oraz postêpowanie w przypad-

ku absencji lekarskiej,

– raporty statystyczne o liczbie i œred-

nim czasie oczekiwania na udziele-

nia œwiadczenia opieki zdrowotnej.

Jak wynika z raportów NIK, jak równie¿

z przeprowadzanych przez doradców au-

dytów zasobów, najwiêksze nieprawid³o-

woœci dostrzega siê w kwestii rozbie¿-

noœci pomiêdzy stanem faktycznym po-

siadanej aparatury medycznej a sprzê-

tem wykazanym w systemie SZOI.

I zaskoczenie; sytuacja ta nie wynika

z braku wymaganego sprzêtu w placów-

ce, lecz z b³êdów i niestarannoœci two-

rzenia oferty, niezgodnie z wymogami

NFZ. Bardzo czêsto wykazywany jest bo-

wiem sprzêt, który ju¿ nie jest wymagany

przepisami rozporz¹dzenia Ministra Zdro-

wia oraz zarz¹dzeniem Prezesa NFZ.

Wskazanie go jednak w ofercie nara¿a

szpital na dodatkowy element, z którego

trzeba siê „gêsto” t³umaczyæ.

Innym elementem, skrzêtnie kontro-

lowanym przez NIK, jest lista oczekuj¹-

cych na œwiadczenia. Jak zak³ada sam

tytu³ kontroli koordynowanej, dotycz¹cej

rehabilitacji, badana jest dostêpnoœæ do

œwiadczeñ oraz czas oczekiwania na

œwiadczenie. Jakie zatem inne narzêdzie,

jak nie lista oczekuj¹cych, jest idealnym

materia³em do wyst¹pienia pokontrolne-

go? W zakresie tym sprawdzano sam

sposób prowadzenia listy oczekuj¹cych,

wskazuj¹c na uchybienia zwi¹zane z roz-

bie¿noœci¹ daty wpisu pacjenta na listê

oczekuj¹cych z raportem statystycznym

przekazanym do NFZ, brakiem wskaza-

nia osoby wpisuj¹cej osobê na listê,

brak podania przyczyny skreœlenia oraz

w wielu przypadkach niezapewnienie

pacjentom mo¿liwoœci umawiania siê na

wizyty drog¹ elektroniczn¹.

Wielokrotnie wskazywano równie¿ na

nieprawid³owoœci zwi¹zane z rozbie¿no-

œci¹ danych dotycz¹cych personelu re-

alizuj¹cego œwiadczenia w danym zakre-

sie. Iloœæ i czas pracy lekarzy wskazany

w ofercie do NFZ w sposób drastyczny

ró¿ni³ siê od faktycznego czasu poœwiê-

canego pacjentom na danym oddziale

b¹dŸ w poradni.

Kontrolerzy NIK nie pominêli równie¿

aspektu dotycz¹cego oceny poprawno-

œci rozliczeñ umów zawartych z Narodo-

wym Funduszem Zdrowia. Sprawdzano

miêdzy innymi, czy NFZ kontrolowa³ dan¹

placówkê oraz czy nak³ada³ na ni¹ kary.

Gra warta œwieczki?

Warto wiêc, podsumowuj¹c ten jak-

¿e ponury temat, zastanowiæ siê, czy wi-

zyty kontrolerów Najwy¿szej Izby Kontroli

stanowi¹ dla nas wy³¹cznie wizyty kurtu-

azyjne, czy te¿ powinny byæ g³êbok¹

nauk¹ na przysz³oœæ i elementem moc-

no mobilizuj¹cym polski system ochro-

ny zdrowia. Cel, który temu przyœwieca,

jest piêkny i donios³y. Czy ma jednak szan-

sê przetrwaæw zderzeniu z rzeczywisto-

œci¹?

Dorota Szmur³o

OPINIE PRAKTYKÓW
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Wybór programu
komputerowego
do rozliczania
œwiadczeñ

Podstawy prawne i rys historyczny rozliczania œwiadczeñ
System opieki zdrowotnej w Polsce funkcjonuje w oparciu o ustawê z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z poŸn. zm.). To na podstawie art. 189 ust.

2 ww. ustawy œwiadczeniodawcy realizuj¹cy umowê z Narodowym Funduszem Zdrowia zostali zobowi¹zani do groma-

dzenia i przekazywania danych statystycznych ze zrealizowanych œwiadczeñ. Szczegó³owy zakres danych okreœla Rozpo-

rz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbêdnych informacji gromadzonych

przez œwiadczeniodawców, szczegó³owego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom

zobowi¹zanym do finansowania œwiadczeñ ze œrodków publicznych (tekst jednolity w Dz. U. Nr 2013, poz. 1447). Jedno-

czeœnie na podstawie §10 ust. 1 i 3 powy¿szego rozporz¹dzenia œwiadczeniodawcy zobowi¹zani zostali do przekazywania

danych w formie elektronicznej (komunikaty zapisywane przy u¿yciu jêzyka XML). Zgodnie z jego zapisami, komunikaty

dostarczane s¹ do Narodowego Funduszu Zdrowia za pomoc¹ przenoœnych elektronicznych noœników informacji lub

przez ich teletransmisjê (aktualnie w praktyce dokonywane jest na pomoc¹ portali sprawozdawczo-rozliczeniowych utrzy-

mywanych przez odpowiednie Oddzia³y Wojewódzkie Narodowego Funduszu Zdrowia).

portal SZOI

Micha³ Chrobot
magister prawa i ekonomii,
Kierownik Dzia³u Kontraktowania,
Rozliczeñ i Statystyki Medycznej
Œwiêtokrzyskie
Centrum Onkologii SPZOZ w Kielcach

OPINIE PRAKTYKÓW
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i Portal Œwiadczeniodawcy

a podstawie powy¿szych

aktów prawnych Prezes

Narodowego Funduszu

Zdrowia okreœli³ szczegó-

³y komunikatów sprawoz-

dawczych XML w poszcze-

gólnych rodzajach œwiad-

czeñ, tj. w:

– œwiadczeniach ambulatoryjnych i szpi-

talnych - I faza - Zarz¹dzenie Nr 103/

2012/DSOZ Prezesa Narodowego

Funduszu Zdrowia z dnia 24 grudnia

2012 r. w sprawie okreœlenia szczegó-

³owych komunikatów sprawozdaw-

czych XML dotycz¹cych œwiadczeñ am-

bulatoryjnych i szpitalnych z póŸn. zm.;

– podstawowej opiece zdrowotnej lub

kompleksowej ambulatoryjnej opiece

specjalistycznej - aktualnie Zarz¹dze-

nie Nr 6/2012/DSOZ Prezesa Narodo-

wego Funduszu Zdrowia z dnia

11 stycznia 2012 r. zarz¹dzenie w spra-

wie okreœlenia szczegó³owych komu-

nikatów sprawozdawczych XML doty-

cz¹cych deklaracji POZ/ KAOS, zwrot-

nych wyników weryfikacji deklaracji

POZ/ KAOS, zwrotnego rozliczenia de-

klaracji POZ/ KAOS z póŸn. zm.);

 – zaopatrzeniu w przedmioty ortopedycz-

ne i œrodki pomocnicze – aktualnie Za-

rz¹dzenie Nr 47/2013/DI Prezesa Na-

rodowego Funduszu Zdrowia z dnia

6 wrzeœnia 2013 r. w sprawie okreœle-

nia szczegó³owych komunikatów spra-

wozdawczych XML dotycz¹cych zaopa-

trzenia w przedmioty ortopedyczne

i œrodki pomocnicze.

Prezes Narodowego Funduszu Zdro-

wia w drodze Zarz¹dzenia wprowadzi³

tak¿e szczegó³y komunikatów XML, doty-

cz¹cych przekazywania w postaci elek-

tronicznej danych zawartych w rachunku

i komunikatu XML, dotycz¹cego rozlicze-

nia œwiadczeñ ambulatoryjnych i szpital-

nych, zaopatrzenia w wyroby medyczne

wydawane na zlecenie oraz deklaracji

POZ/KAOS (aktualnie Zarz¹dzenie Nr 70/

2013/DI Prezesa Narodowego Funduszu

Zdrowia z dnia 29 listopada 2013 r.).

Takie ukszta³towanie prawne z jed-

nej strony pozwoli³o p³atnikowi, jakim jest

Narodowy Fundusz Zdrowia, na odejœcie

od bezp³atnego udostêpniania placów-

kom medycznym bezp³atnego oprogra-

mowania do obs³ugi comiesiêcznych

rozliczeñ w ramach umów zawartych

z NFZ (co od pocz¹tku wejœcia w ¿ycie

powszechnego ubezpieczenia zdrowot-

nego spoczywa³o na p³atniku publicz-

nym). Z drugiej strony wprowadzenie

otwartego formatu wymiany danych za-

koñczy³o „monopol” dwóch firm informa-

tycznych (tj. firmy Kamsoft i Computer-

land – obecnie Sygnity) na dostawê opro-

gramowania do rozliczania œwiadczeñ

medycznych wykonywanych w ramach

umów z Narodowym Funduszem Zdro-

wia, tj. finansowanych ze sk³adki na ubez-

pieczenie zdrowotne.

JAK JEST DZIŒ…

Aktualnie, po wejœciu w ¿ycie wy¿ej

opisanych Rozporz¹dzeñ Ministra Zdro-

wia oraz Zarz¹dzeñ Prezesa NFZ, ka¿dy

podmiot leczniczy czy praktyka ma pra-

wo (oraz techniczne mo¿liwoœci) do roz-

liczania umów z NFZ przy u¿yciu opro-

gramowania dowolnych firm informatycz-

nych. Oprogramowanie to nabywane jest

na koszt œwiadczeniodawcy i dzia³a naj-

czêœciej na zasadzie rocznej licencji na

u¿ytkowanie (w tym dostosowywanie do

N

ci¹g dalszy na str. 17-18

OPINIE PRAKTYKÓW



17

OPINIE PRAKTYKÓW

zmieniaj¹cych siê zasad wynikaj¹cych

z odpowiednich rozporz¹dzeñ w sprawie

wykazów œwiadczeñ gwarantowanych,

tzw. rozporz¹dzeñ koszykowych, oraz w³a-

œciwych Zarz¹dzeñ Prezesa NFZ), jak

równie¿ dodatkowych licencji na pomoc

techniczn¹ czy dostosowanie oprogra-

mowania do indywidualnych potrzeb da-

nej placówki medycznej. Powy¿sze po-

zwoli³o na rozwój kompleksowych rozwi¹-

zañ informatycznych dla placówek me-

dycznych, integruj¹cych tzw. systemy

medyczne (wspomagaj¹ce udzielanie

œwiadczeñ, tj. prowadzenie rejestracji,

terminarzy, kolejek oczekuj¹cych, doku-

mentacji medycznej, obs³ugê zlecania

i ewentualnego otrzymywania wyników

badañ laboratoryjnych, diagnostycznych

i/lub obrazowych) z systemami sprawoz-

dawczo-rozliczeniowymi, s³u¿¹cymi do

rozliczania umów z NFZ. Proces ten

usprawni³ codzienne dzia³anie placówek

medycznych oraz otrzymywanie z Naro-

dowego Funduszu Zdrowia zap³aty za

wykonane us³ugi medyczne. Jednak¿e

spowodowa³ koniecznoœæ poniesienia

przez œwiadczeniodawcê, czasami bar-

dzo du¿ych, kosztów zakupu i wdro¿enia

systemów informatycznych.

Mimo to na rynku dostawców opro-

gramowania „króluj¹ duzi gracze” z bran¿y

informatycznej, którzy oferuj¹ ca³¹ gamê

produktów, dedykowanych do placówek

medycznych z poszczególnych bran¿

medycyny, dostosowanych do wielkoœci

i sposobu udzielania œwiadczeñ przez

dany podmiot leczniczy/praktykê. Dziêki

temu ka¿dy ze œwiadczeniodawców znaj-

dzie na rynku oprogramowanie w³aœci-

we do jego indywidualnych potrzeb,

z ewentualn¹ mo¿liwoœci¹ ich rozwoju,

np. poprzez dokupienie licencji na do-

datkowe modu³y (np. obs³uguj¹ce dekla-

racje w POZ czy wykonywanie œwiadczeñ

usprawniaj¹cych, wykonywanych w ra-

mach fizjoterapii ambulatoryjnej).

Jak dokonaæ
dobrego wyboru
dostawcy oprogramowania
do rozliczeñ

Mimo doœæ intensywnie rozwijaj¹ce-

go siê rynku dostawców oprogramowa-

nia dla ochrony zdrowia nie jest ³atwo

dokonaæ dobrego wyboru systemu infor-

matycznego, w tym modu³u s³u¿¹cego do

rozliczania umów z NFZ. Przy podejmo-

waniu decyzji nale¿y wzi¹æ pod uwagê

miêdzy innymi:

– potrzeby placówki dotycz¹ce zakresu

obs³ugi lub wspomagania pracy przez

system informatyczny (nie warto wyda-

waæ wiêkszych pieniêdzy na oprogra-

mowanie posiadaj¹ce modu³y lub funk-

cje, które nie bêdzie u¿ywane przy pro-

wadzeniu dzia³alnoœci leczniczej);

– czas dostosowania oprogramowania

do zmienionych przez Ministerstwo

Zdrowia i/lub Prezesa NFZ zasad rozli-

czania czy przesy³ania danych w komu-

nikatach XML. Niestety czêst¹ praktyk¹

jest wprowadzanie zmian w materia-

³ach szczegó³owych z dniem podpisa-

nia, ale  czasami niestety z moc¹ obo-

wi¹zywania z dat¹ wsteczn¹. Sytuacja

ta ma olbrzymi wp³yw na mo¿liwoœæ

i termin przeprowadzenia rozliczeñ

z NFZ, gdy¿ raporty statystyczne z wy-

konanych œwiadczeñ nale¿y z³o¿yæ do

NFZ do 10 dnia miesi¹ca nastêpnego

po miesi¹cu, którego dotyczy rozlicze-

nie. W praktyce firmy dostarczaj¹ce

oprogramowanie czêsto maj¹ niewie-

le czasu na wprowadzenie zmian do

swoich systemów informatycznych.

W przypadku  wyboru dostawcy opro-

gramowania, który nie ma wystarcza-

j¹cej wiedzy merytorycznej oraz wol-

nych zasobów kadrowo-organizacyj-

nych, nale¿y za³o¿yæ opóŸnienie w ter-

minie z³o¿enia raportów, czego konse-

kwencj¹ jest póŸniejsze wystawienie

rachunku/faktury VAT za wykonane

us³ugi medyczne. Powy¿sze wynika

z zasady, zapisanej w ogólnych warun-

kach umów, stanowi¹cych za³¹cznik do

Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia

z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogól-

nych warunków umów o udzielanie

œwiadczeñ opieki zdrowotnej, i¿ NFZ

przekazuje œrodki finansowe do placó-

wek medycznych, na podstawie wysta-

wionego dokumentu p³atniczego,

w terminie 14 dni od daty jego z³o¿enia

we w³aœciwym Oddziale Wojewódzkim

Narodowego Funduszu Zdrowia;

– mo¿liwoœæ korzystania przez pracow-

ników placówki ze sta³ego wsparcia

technicznego w zakresie u¿ytkowane-

go oprogramowania, co nale¿y zagwa-

rantowaæ sobie w umowie z dostawc¹

oprogramowania. Dlatego istotne wy-

daje siê: jak najd³u¿sze godziny pracy

pracowników dostawcy oprogramowa-

nia, uruchomiona (i w rzeczywistoœci

dzia³aj¹ca) przez dostawcê infolinia

pomocy technicznej, szybki czas reali-

zacji zg³oszeñ w przypadku awarii sys-

temu;

– mo¿liwoœci dalszego "rozwoju" opro-

gramowania. Dlatego nale¿y wybieraæ

te firmy, które udowodni¹ zamawiaj¹-

cemu, ¿e systematycznie, od wielu lat,

rozwijaj¹ swoje oprogramowanie, co

przek³ada siê na wprowadzanie no-

wych rozwi¹zañ dostosowanych do

zmieniaj¹cych siê potrzeb rynkowych,

rozwój nowych modu³ów dedykowa-

nych do danych rodzajów lub zakresów

œwiadczeñ;

– mo¿liwoœæ szybkiego, automatyczne-

go generowania zestawieñ, raportów,

wykresów, na podstawie zawartych

w systemie danych statystyczno-me-

dycznych;

– mo¿liwoœæ po³¹czenia lub synchroni-

zacji danych z ró¿nych systemów infor-

matycznych, funkcjonuj¹cych w danym

podmiocie (np. systemu ksiêgowego,

kadrowo-p³acowego, kosztowego, ap-

tecznego, do rozliczeñ z NFZ);

– zapewnienie szkoleñ dla pracowników

podmiotu leczniczego/praktyki, szcze-

gólnie na etapie wdra¿ania systemu

informatycznego, jak równie¿ systema-

tyczne publikowanie lub udostêpnianie

instrukcji, wytycznych stosowania opro-

gramowania itp.;

– mo¿liwoœæ jasnego okreœlenia w umo-

wie dostawy oraz dalszych umowach

serwisowych zakresu bezp³atnych i od-

p³atnych czynnoœci wykonywanych

przez dostawców na wniosek/zg³osze-

nie pracowników placówki medycznej.

W tym punkcie istotne wydaje siê roz-

dzielenie tzw. zg³oszeñ maj¹cych na

celu wprowadzenie zmian na potrzeby

danego podmiotu leczniczego od tzw.

zg³oszeñ rozwojowych systemu, któ-

rych celem jest dostosowanie oprogra-

mowania do obowi¹zuj¹cych przepi-

sów lub wytycznych wynikaj¹cych z Za-

rz¹dzeñ Prezesa NFZ, jak równie¿ ma-

j¹cych na celu wprowadzenie zmian
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wykorzystywanych przez szerok¹ liczbê

odbiorców oprogramowania. Rozdzie-

lenie powy¿szych czynnoœci jest istot-

ne z uwagi na fakt, i¿ pierwsze z nich

najczêœciej wykonywane s¹ za dodat-

kow¹ odp³atnoœci¹ lub w ramach za-

pewnionych w umowie (i w cenie us³u-

gi) godzin serwisowych. Natomiast

zmiany rozwojowe winny byæ wprowa-

dzone przez dostawcê nieodp³atnie,

bez koniecznoœci wydatkowania przez

placówki medyczne dodatkowych œrod-

ków finansowych na ich realizacjê, gdy¿

s¹ niezbêdne do prawid³owego wyko-

nywania umów z NFZ, prowadzenia

dzia³alnoœci leczniczej zgodnie z obo-

wi¹zuj¹cymi przepisami prawa lub

bêd¹ wykorzystane przez dostawcê

oprogramowania jako element „prze-

wagi konkurencyjnej” nad rozwi¹zania-

mi informatycznymi innych firm z tego

sektora;

– ³¹czn¹ sumê wydatków zwi¹zanych za-

równo z wdro¿eniem, jak i dalszym u¿yt-

kowaniem danego oprogramowania.

Na powy¿sze sk³ada siê nie tylko koszt

licencji (wydatkowany w roku wdro¿e-

nia oprogramowania), jak równie¿

koszty utrzymania licencji w dalszych

okresach, koszty aktualizacji i serwisu,

koszty szkoleñ dla pracowników czy

koszty koniecznych inwestycji w sprzêt

komputerowy (serwery, dyski do kopii

zapasowych, stacje robocze). Proszê

tak¿e zwróciæ uwagê, i¿ czêœæ dostêp-

nego na rynku oprogramowania uza-

le¿nia ³¹czny koszt licencji od liczby u¿yt-

kowników czy tzw. stanowisk (instala-

cji na dyskach lokalnych komputerów).

Podsumowanie

Reasumuj¹c powy¿sze rozwa¿ania

nad wyborem dobrego, patrz adekwat-

nego do konkretnego podmiotu leczni-

czego, systemu informatycznego z mo-

du³em do rozliczeñ z p³atnikami zewnêtrz-

nymi (w tym NFZ), nale¿y pamiêtaæ, i¿

przedmiotowego wyboru nie mo¿na do-

konywaæ wy³¹cznie na bazie rachunku

ekonomicznego (ceny oprogramowa-

nia). Najwa¿niejsza jest œwiadomoœæ

osób podejmuj¹cych tê decyzjê dotycz¹-

ca faktu, i¿ od programu do rozliczania

œwiadczeñ (oraz osób go obs³uguj¹cych)

zale¿y rzetelnoœæ, przejrzystoœæ i termi-

nowoœæ danych przesy³anych do NFZ,

czego konsekwencj¹ jest okres oczeki-

wania na przelew œrodków z Funduszu,

dokonywany za us³ugi wykonane w da-

nym okresie rozliczeniowym. Je¿eli do-

konamy z³ego wyboru oprogramowania,

musimy liczyæ siê z opóŸnieniami w p³at-

noœciach (co w przypadku terminowego

sp³acania rat kredytu lub rat leasingo-

wych za sprzêt medyczny jest nie do za-

akceptowania) lub koniecznoœci¹ ponie-

sienia dodatkowych nak³adów zwi¹za-

nych ze zwiêkszonym nak³adem pracy ze

strony pracowników w³aœciwych komó-

rek organizacyjnych odpowiedzialnych za

rozliczania œwiadczeñ. Bo niestety zale¿-

noœæ jest prosta – im lepszy system in-

formatyczny – tym mniejsze nak³ady pra-

cy osób obs³uguj¹cych i odwrotnie – im

s³abszy system – jego „niedoskona³o-

œci” musimy ratowaæ zwiêkszonym za-

anga¿owaniem zasobów ludzkich, wyko-

rzystuj¹cych rêczne metody wspomaga-

nia pracy, czyli na przyk³ad nasz stary, wy-

s³u¿ony arkusz kalkulacyjny.

Na koniec pozostawiam najwa¿-

niejsz¹ wskazówkê dla podmiotów lecz-

niczych, planuj¹cych wdro¿enie lub zmia-

nê oprogramowania. Przed zakupem

niezbêdne wydaje siê skontaktowanie

siê z przynajmniej trzema podmiotami,

korzystaj¹cymi z danego produktu o uzy-

skanie o nim opinii od osób wykorzystu-

j¹cych go w praktyce. To ich zdanie, osób,

które nie maj¹ ¿adnego interesu w wy-

daniu takiej a nie innej opinii, wydaje siê

najwa¿niejsze. Bo niestety zgodnie ze

star¹ zasad¹ marketingu: ka¿dy dostaw-

ca bêdzie przedstawia³ swój produkt

jako najlepszy na rynku, najbardziej funk-

cjonalny i przyjazny dla u¿ytkownika, co

niestety nie musi, przynajmniej w pe³ni

znaleŸæ swojego odzwierciedlenia

w praktyce.

Micha³ Chrobot
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Iwona Chodacz

D

Uk³ad oddechowy jest jednym z naj-

wa¿niejszych uk³adów w organizmie cz³o-

wieka, dlatego warto jest przybli¿yæ mo¿-

liwoœci rozliczenia œwiadczeñ szpitalnych

z tego zakresu.

Do najczêstszych chorób uk³adu od-

dechowego nale¿¹:

• POChP

• zapalenie p³uc

• zapalenie oskrzeli

• zapalenie op³ucnej

• gruŸlica

• astma

• nowotwory p³uc

Katalog JGP

Katalog grup jednorodnych dla

œwiadczeñ z zakresu grupy „D” przewi-

dzia³ 23 grupy zachowawcze i tylko 5

o charakterze zabiegowym. Dla wiêkszo-

œci z grup nie okreœlono dodatkowych wy-

magañ zwi¹zanych z mo¿liwoœci¹ rozli-

czenia danego œwiadczenia - wystarcza-

j¹ce jest wskazanie zasadniczego roz-

poznania b¹dŸ te¿ wiod¹cej procedury

medycznej.

Czas hospitalizacji <5 dni (poni¿ej

5 dni) zosta³ okreœlono dla grup:

D04 Œrednie i ma³e zabiegi klatki pier-

siowej oraz

D05 Bronchoskopia.

D04 Œrednie i ma³e zabiegi klatki pier-
siowej

y grupa bazowa; czas pobytu < 5 dni

D05 Bronchoskopia
y grupa bazowa; czas pobytu < 5 dni

Œwiadczenia z zakresu „D” dostêpne

s¹ dla oddzia³ów zachowawczych, takich

jak np.:

• choroby wewnêtrzne

• choroby p³uc

• geriatria

• pediatria

Do najczêœciej leczonych schorzeñ

na oddzia³ach zachowawczych nale¿y za-

palenie p³uc, które mo¿na podzieliæ w za-

le¿noœci od przyczyny choroby:

• zapalenie p³uc wywo³ane przez pacior-

kowce

• zapalenie p³uc wywo³ane przez gron-

kowce

• zapalenie p³uc wywo³ane przez pa³ecz-

kê okrê¿nicy (Eschericha coli)

• zapalenie p³uc wywo³ane przez Myco-

plasma pneuminiae

Dla leczenia zabiegowego w przypadku

schorzeñ z zakresu chorób uk³adu od-

dechowego katalog grup jednorodnych

przewidzia³ realizacjê œwiadczeñ na ta-

kich oddzia³ach, jak np.:

• chirurgii p³uc

• chirurgii klatki piersiowej

• chirurgii ogólnej

• chirurgii onkologicznej

Do grup zabiegowych nale¿¹:

jak choroby
uk³adu
oddechowego

NA  ROBOCZO
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Uwagê nale¿y zwróciæ na realizacjê za-
biegu bronchoskopii, który mo¿e zostaæ
wykonany zarówno w ramach leczenia
szpitalnego, jak i w poradni specjalistycz-
nej. Pamiêtaæ zatem nale¿y, ¿e wykona-
nie badania endoskopowego w ramach
hospitalizacji musi wynikaæ ze stanu kli-
nicznego pacjenta. W ka¿dym przypadku
przyjêcia pacjenta do szpitala na takie
badanie, szpital musi udokumentowaæ
w sposób szczegó³owy koniecznoœæ le-
czenia w ramach oddzia³u. Na obowi¹-
zek ten bezpoœrednio wskazuje § 11 ust.
5 i 6 Zarz¹dzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie okreœle-

nia warunków zawierania i realizacji
umów w rodzaju: leczenie szpitalne:
§ 5: „Udzielanie œwiadczeniobiorcy
œwiadczeñ w ramach hospitalizacji, ho-
spitalizacji planowej i „leczenia jednego
dnia” mo¿e byæ realizowane, je¿eli cel le-
czenia w danym przypadku nie mo¿e byæ
osi¹gniêty przez leczenie ambulatoryjne”.
§ 6: „Ka¿dorazowe udzielenie w ramach
hospitalizacji, hospitalizacji planowej
albo „leczenia jednego dnia”, œwiadcze-
nia, które kwalifikuje siê do realizacji
w trybie ambulatoryjnym, musi wynikaæ
ze stanu klinicznego œwiadczeniobiorcy
uzasadniaj¹cego jego realizacjê, który

powinien zostaæ szczegó³owo udoku-
mentowany w indywidualnej dokumen-
tacji medycznej”.

Najczêœciej D37

Z informacji umieszczanych na stro-
nach internetowych Narodowego Fundu-
szu Zdrowia wynika, i¿ we wszystkich pla-
cówkach medycznych w Polsce hospita-
lizacje najczêœciej rozliczane s¹ grup¹
D37 Inne choroby uk³adu oddechowego
o wartoœci punkowej 36. Warunkiem kie-
runkowym umo¿liwiaj¹cym rozliczenie
pobytu szpitalnego t¹ grup¹ jest wska-
zanie rozpoznania z zakresu tej grupy.

Jak wynika równie¿ z tych danych, do
najczêœciej wskazywanych rozpoznañ
z zakresu D - Choroby uk³adu oddecho-
wego w leczeniu zachowawczym nale¿¹:
J98.8 Inne okreœlone choroby uk³adu

oddechowego
J98.9  Nieokreœlona choroba uk³adu od-

dechowego
R06.0 Dusznoœæ
R04.2 Krwioplucie
J98.4  Inne choroby p³uc

Opracowanie: Dokumentacja medyczna w podmiotach prowadz¹cych
dzia³alnoœæ lecznicz¹ w zakresie lecznictwo szpitalne i ambulatoryjna
opieka specjalistyczna

Dokumentowanie udzielonych œwiadczeñ opieki zdrowotnej oraz spra-
wowanej opieki nad pacjentem ma niezwykle istotne znaczenie kliniczne,
naukowe, prawne i ekonomiczne.

Prawid³owe prowadzenie dokumentacji medycznej przyczynia siê do

zwiêkszenia bezpieczeñstwa zarówno pacjenta,
personelu medycznego, jak i placówki.

Jej sporz¹dzanie obwarowane jest licznymi
wymogami przepisów prawa. Jednoczeœnie jed-
nak wiele kwestii nie zosta³o szczegó³owo ure-
gulowanych, jak chocia¿by aspekt stosowanych
wzorów dokumentów.

Jak wynika z przeprowadzanych kontroli za-
równo P³atnika, jak i doradców Kancelarii Dorad-
czej Rafa³ Piotr Janiszewski, wiele placówek wci¹¿
nie dostosowa³o standardu prowadzonej doku-
mentacji do wymogów przepisów prawa.

Wychodz¹c naprzeciw potrzebom placówek
medycznych, Kancelaria Doradcza Rafa³ Piotr Ja-
niszewski opracowa³a publikacjê w zakresie do-
kumentacji medycznej w lecznictwie szpitalnym
i ambulatoryjnej opiece specjalistycznej.

Publikacja stanowi praktyczn¹ interpretacjê
przepisów prawa oraz wskazanie propozycji sto-
sowanych wzorów dokumentacji medycznej.
Uwzglêdnia ona specyfikacjê oddzia³ów szpital-
nych w aspekcie prowadzonej dokumentacji.

Ksi¹¿ka zawiera wskazówki wynikaj¹ce z co-
dziennej praktyki oraz kilkadziesi¹t przyk³adowych
wzorów formularzy. Jest ona narzêdziem wspie-
raj¹cym zarówno proces tworzenia dokumenta-
cji, jak i jej prowadzenia w codziennej rzeczywi-
stoœci oddzia³ów szpitalnych oraz poradni spe-
cjalistycznych.

Koszt opracowania: 80 z³ netto
Forma: p³yta CD

Formularz zamówienia na stronie nastêpnej.

NA  ROBOCZO
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FORMULARZ
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 Zarówno Resort Zdrowia, jak i Narodowy Fundusz Zdrowia publikuj¹
kolejne propozycje istotne dla funkcjonowania œwiadczeniodawców.

Na etapie konsultacji istnieje mo¿liwoœæ zg³aszania uwag do przepi-
sów prawnych, do czego serdecznie zachêcam.

Wyniki  konsultacji w kolejnym „SYSTEMIE”.

Kalendarium
czyli najwa¿niejsze wydarzenia

Magdalena Siebielska - Ekspert ds. rozliczania œwiadczeñ
E-mail: Magdalena.Siebielska@iuz.org.pl

KALENDARIUM

Listopad 2013

Œwiadczenia gwaranto-
wane – leczenie szpi-
talne

Na stronie Ministerstwa Zdrowia uka-

za³o siê nowe rozporz¹dzenie dotycz¹ce

œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu

lecznictwa szpitalnego.

Akt wprowadza szereg zmian, m.in.

dodaj¹c do koszyka nowe procedury me-

dyczne, a mianowicie:

- leczenie œwie¿ego zawa³u serca z za-

stosowaniem biwalirudyny u chorych

poddanych angioplastyce wieñcowej,

- przezskórne zamkniêcie uszka lewe-

go przedsionka w prewencji powik³añ

zakrzepowo-zatorowych u pacjentów

z migotaniem przedsionków,

- zewnêtrzn¹ i wewn¹trznaczyniow¹ hi-

potermiê lecznicz¹,

- hipotermiê w leczeniu encefalopatii

noworodków.

Dodatkowo w akcie wyodrêbniono

warunki leczenia z uwzglêdnieniem 2 po-

ziomów referencyjnych w dziedzinie chi-

rurgii naczyniowej, przy czym wprowadzo-

no dodatkowe wymagania dla oœrodków

o II poziomie referencyjnym.

Zrezygnowano z okreœlania warun-

ków leczenia kardiologicznego na 4 po-

ziomach referencyjnych.

Œwiadczenia gwaranto-
wane z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyj-
nej

Resort Zdrowia opublikowa³ rozpo-

rz¹dzenie w sprawie œwiadczeñ gwaran-

towanych z zakresu opieki paliatywnej

i hospicyjnej. Dokonano dookreœlenia

definicji zawartych w akcie.

Modyfikacji dokonano miêdzy inny-

mi w aspekcie definicji opieki paliatyw-

nej i hospicyjnej, na wniosek Konsul-

tanta Krajowego w dziedzinie medycy-

ny paliatywnej. Doprecyzowano rów-

nie¿, i¿ œwiadczenia gwarantowane

przys³uguj¹ œwiadczeniobiorcom cho-

ruj¹cym na choroby nowotworowe i nie-

nowotworowe.

Nadto rozszerzony zosta³ katalog

œwiadczeñ udzielanych w warunkach ho-

spicjum domowego o zapobieganie po-

wik³aniom.

Sprawozdanie
z kontroli ordynacji
lekarskich

Na stronie Narodowego Funduszu

Zdrowia ukaza³o siê sprawozdanie

z przeprowadzonych w II kwartale 2013

roku kontroli ordynacji lekarskich.

W wiêkszoœci kontrolowanych pod-

miotów wykryto nieprawid³owoœci w za-

kresach:

- Wystawiania recept niezgodnie z za-

pisami przepisów prawa;

- Niekompletnoœci dokumentacji me-

dycznej;

- Braków dokumentacji medycznej;

- Ordynowania pacjentom leków refun-

dowanych na receptach z uprawnie-

niem IB, pomimo  ¿e leczeni pacjenci

tych uprawnieñ nie posiadali.

ci¹g dalszy na str. 23-24
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Rozporz¹dzenie w spra-
wie œwiadczeñ gwaran-
towanych z zakresu re-
habilitacji leczniczej

Ministerstwo Zdrowia opublikowa³o roz-

porz¹dzenie, w którym dokonano zmian

w zakresie definicji:

- lekarz w trakcie specjalizacji

- lokalizacja

Ponadto dodano definicje: miejsce

udzielania œwiadczeñ, oœrodek leczenia

ostrej fazy choroby oraz uszczegó³owio-

no nazwy œwiadczeñ zdrowotnych. Usys-

tematyzowano oraz rozszerzono opis

œwiadczeñ „porada rehabilitacyjna” oraz

„wizyta fizjoterapeutyczna”. Zaznaczono

przy tym, i¿ wymienione elementy nie s¹

obligatoryjne, a œwiadczenia obejmuj¹

wybrane procedury zgodnie z aktualn¹

wiedz¹ medyczn¹.

Recepty lekarskie

W dniu 6 listopada Minister Zdrowia

podpisa³ akt zmieniaj¹cy dotychczas

obowi¹zuj¹ce rozporz¹dzenie w sprawie

recept lekarskich. Nowe przepisy wpro-

wadzaj¹ zasady wystawiania recept

„transgranicznych”. Rozporz¹dzenie

okreœla, jakie elementy powinny znaleŸæ

siê na recepcie, w przypadku gdy pacjent

zg³osi wolê realizacji recepty w krajach

Unii Europejskiej. Dodatkowo nale¿y

wiedzieæ, i¿ receptê mo¿na wypisaæ

w jêzyku polskim, a nieznane dot¹d ele-

menty mo¿na dopisaæ rêcznie, przez co

nie trzeba zmieniaæ piecz¹tek lekarskich.

Recepty wystawione w innym pañstwie

cz³onkowskim UE musz¹ równie¿ zawie-

raæ wszystkie ww. dane. Recepta „trans-

graniczna” mo¿e byæ realizowana za gra-

nic¹ wy³¹cznie za pe³n¹ odp³atnoœci¹.

Je¿eli oprócz powy¿szych elementów le-

karz zamieœci na recepcie tak¿e dane

konieczne do refundacji leku w ramach

NFZ (m.in. PESEL, nr oddzia³u NFZ), taka

recepta mo¿e byæ zrealizowana w Pol-

sce jak zwyk³a recepta refundowana.

Grudzieñ 2013

Zmiany w zawieraniu

i realizacji umów - AOS
Narodowy Fundusz
Zdrowia opublikowa³
zarz¹dzenie sprawie
okreœlenia warunków
zawierania i realizacji
umów w rodzaju ambu-
latoryjna opieka spe-
cjalistyczna.

Zarz¹dzenie uwzglêdnia zmianê

w zakresie definicji œwiadczenia poho-

spitalizacyjnego. Wskazano bowiem na

realizacjê tego œwiadczenia w poradni

przyszpitalnej. Wprowadzono jednocze-

œnie mo¿liwoœæ udzielania œwiadczeñ

w poradniach przyszpitalnych poprzez

konsultacje ambulatoryjne realizowane

przez innych lekarzy udzielaj¹cych œwiad-

czeñ we w³aœciwym oddziale szpitalnym,

z wy³¹czeniem mo¿liwoœci wystawiania

przez konsultanta skierowañ, zleceñ

i recept w ramach tej porady oraz odrêb-

nego rozliczenia tych¿e konsultacji.

Na³o¿ono na œwiadczeniodawcê

obowi¹zek weryfikacji prawa pacjenta do

œwiadczeñ oraz uzyskania upowa¿nienia

do korzystania z us³ug Elektronicznej

Weryfikacji Uprawnieñ Œwiadczeniobior-

ców.

Do najistotniejszych zmian w zarz¹-

dzeniu nale¿y zaliczyæ rozszerzenie kata-

logu œwiadczeñ zabiegowych mo¿liwych

do zrealizowania oraz rozliczenia w ra-

mach ambulatoryjnej opieki specjali-

stycznej.

Leczenie szpitalne
– nowe zarz¹dzenie

Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-

kowa³ zmiany dotycz¹ce udzielania i roz-

liczania œwiadczeñ w rodzaju leczenie

szpitalne.

Dokonano istotnych modyfikacji w za-

kresie grup jednorodnych. Dla wielu grup

okreœlono warunek czasowy zwi¹zany

z ich realizacj¹. Ponadto liczne procedu-

ry zabiegowe ujête dotychczas w grupach

opisanych jako œrednie zabiegi przenie-

siono do grup zwi¹zanych z realizacj¹

ma³ych zabiegów, co prze³o¿y³o siê na

obni¿enie ich wyceny.

Dodatkowo dokonano rozszerzenia

zakresu obowi¹zkowej dokumentacji,

któr¹ nale¿y sporz¹dzaæ w zwi¹zku z re-

alizacj¹ œwiadczeñ z zakresu leczenia

¿ywieniowego, obliguj¹c do prowadze-

nia Karty obserwacji centralnego cewni-

ka naczyniowego.

Istotn¹ zmian¹ w treœci zarz¹dzenia

jest modyfikacja warunków zwi¹zanych

z rozliczeniem za zgod¹ P³atnika, w tym

przede wszystkim zwiêkszenia minimal-

nej wartoœci hospitalizacji z 5000 z³ do

15 000 z³.

Raport z kontroli NIK
w sprawie wykonania
planu finansowego
przez Narodowy
Fundusz Zdrowia
w roku 2012

Jak przedstawiono w raporcie, NFZ

nie wykorzysta³ 2,2 mld z³, z tego ponad

1,8 mld na refundacjê cen leków. Zapla-

nowana pierwotnie kwota wynosi³a 62

mld, z tego wydano 60 mld. Wykazano, i¿

na wizytê u kardiologa trzeba czekaæ po-

nad dwa miesi¹ce, a czas oczekiwania

na poradê u endokrynologa wynosi trzy

miesi¹ce. Na sam¹ operacjê zaæmy cze-

ka ju¿ prawie 400 tys. pacjentów, a prze-

ciêtny czas oczekiwania  to ponad pó³to-

ra roku. Du¿a jest równie¿ liczba pacjen-

tów oczekuj¹cych na operacjê endopro-

tezoplastyki stawu biodrowego i stawu

kolanowego, jest to ponad 150 tys. osób.

Czas oczekiwania na wizytê w pracow-

niach rehabilitacji leczniczej wynosi po-

nad pó³tora miesi¹ca i dotyczy obecnie

450 tys. Polaków. Ponad pó³ roku czeka

siê na œwiadczenia w szpitalnych oddzia-

³ach rehabilitacji i rehabilitacji narz¹dów

ruchu. Podobnie jest w przypadku reha-

bilitacji pulmonologicznej.

Zmiany
w programach zdro-
wotnych (lekowych)

Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-

kowa³ znowelizowane zarz¹dzenie

w sprawie okreœlenia warunków zawie-

rania i realizacji umów w rodzaju lecze-
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nie szpitalne w zakresie programy zdro-

wotne (lekowe).

W treœci aktu wprowadzono zmiany

w sposobie weryfikacji prawa pacjentów

do korzystania ze œwiadczeñ, obliguj¹c

œwiadczeniodawcê do korzystania z sys-

temu Elektronicznej Weryfikacji Uprawnieñ

Œwiadczeniodawców (eWuœ). Umo¿liwio-

no ponadto œwiadczeniodawcom przeka-

zywanie faktur za udzielone œwiadczenia

zarówno w formie papierowej, jak

i elektronicznej. W zwi¹zku z publikacj¹

w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia

25 paŸdziernika 2013 r. w sprawie wykazu

refundowanych leków, œrodków spo¿yw-

czych specjalnego przeznaczenia ¿ywienio-

wego oraz wyrobów medycznych, w zarz¹-

dzeniu wskazano warunki realizacji no-

wych programów lekowych.

Zawieranie i realizacja
umów w rodzaju œwiad-
czenia pielêgnacyjne
i opiekuñcze w ramach
opieki d³ugoterminowej

NFZ przedstawi³ nowe zarz¹dzenie

odnosz¹ce siê do  warunków zawiera-

nia i realizacji umów w rodzaju: œwiad-

czenia pielêgnacyjne i opiekuñcze w ra-

mach opieki d³ugoterminowej.

W treœci zarz¹dzenia dokonano

zmian w zakresie definicji wskazanych

na pocz¹tku aktu. Czêœæ z nich zosta³a

usuniêta (lokalizacja, œwiadczenia), do-

dano natomiast definicjê skali Barthel.

Dodano równie¿ zapisy odnosz¹ce siê

do koniecznoœci weryfikacji prawa pa-

cjenta do œwiadczeñ poprzez system

EWUŒ.

Doprecyzowano ponadto zapis odno-

sz¹cy siê do charakteru prowadzonych

œwiadczeñ w zak³adach opieki d³ugoter-

minowej.

Styczeñ 2014

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna - œwiad-
czenie W18

Narodowy Fundusz Zdrowia wprowa-

dzi³ zmianê w zarz¹dzeniu, rozszerzaj¹c

mo¿liwoœci rozliczania œwiadczenia spe-

cjalistycznego W18 o zakres poradni

specjalistycznych: onkologii i hematolo-

gii dzieciêcej, nefrologii, nefrologii dzie-

ciêcej, onkologii,  leczenia gruŸlicy i cho-

rób p³uc, po³o¿nictwa i ginekologii, gine-

kologii dla dziewcz¹t, chirurgii ogólnej,

chirurgii dzieciêcej, chirurgii onkologicz-

nej, chirurgii onkologicznej dla dzieci.

Opieka psychiatryczna
i leczenie uzale¿nieñ

Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-

kowa³ znowelizowane zarz¹dzenie

w sprawie okreœlenia warunków zawie-

rania i realizacji umów w rodzaju opieka

psychiatryczna i leczenie uzale¿nieñ. Do

katalogu zakresów œwiadczeñ dodano

dodatkowe zakresy umo¿liwiaj¹ce udzie-

lenie œwiadczeñ w Oœrodku leczenia uza-

le¿nieñ bli¿ej niescharakteryzowanych.

Do warunków dodatkowo ocenianych

dla œwiadczeniodawców realizuj¹cych

œwiadczenie z zakresu 04.4750.021.02

Œwiadczenie rehabilitacyjne dla uzale¿-

nionych od substancji psychoaktywnych

dodano: program postrehabilitacyjny lub

specjalistyczny program dla dzieci i m³o-

dzie¿y z uzale¿nieniem wraz z progra-

mem psychoedukacyjnym dla rodziców.

Dookreœlono równie¿ koniecznoœæ za-

pewnienia lekarskiej opieki ca³odobo-

wej, w przypadku œwiadczeñ realizowa-

nych w stacjonarnym leczeniu psychia-

trycznym.

Kryteria oceny ofert
w postêpowaniu
w sprawie zawarcia
umowy o udzielanie
œwiadczeñ opieki
zdrowotnej

Narodowy Funduszu Zdrowia opubli-

kowa³ zmianê w zakresie zarz¹dzenia

w sprawie kryteriów oceny ofert.

Uwzglêdnia ono wprowadzenie do wa-

runków oceny ofert elementów zwi¹za-

nych z bezpieczeñstwem pacjenta, w tym

monitorowaniem zaka¿eñ szpitalnych

oraz stosowanej antybiotykoterapii.

Uwzglêdniono równie¿ doprecyzowanie

przepisów dotycz¹cych zewnêtrznych

certyfikatów jakoœci oraz kompleksowo-

œci udzielania œwiadczeñ.

Oceny ofert dokonuje siê wed³ug na-

stêpuj¹cych kryteriów:

1. jakoœci udzielanych œwiadczeñ opieki

zdrowotnej - ocenianej w szczególno-

œci poprzez  kwalifikacje personelu,

jego umiejêtnoœci oraz doœwiadcze-

nie, wyposa¿enie w sprzêt i aparaturê

medyczn¹, zewnêtrzn¹ ocenê jakoœci,

potwierdzon¹ certyfikatem, m.in. cer-

tyfikatem systemu zarz¹dzania lub

certyfikatem akredytacyjnym Ministra

Zdrowia, ocenê kontroli zaka¿eñ szpi-

talnych i antybiotykoterapii, wyniki

kontroli przeprowadzonych przez Na-

dokoñczenie na str. 25
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rodowy Fundusz Zdrowia.

2. zapewnienia kompleksowoœci udzie-

lanych œwiadczeñ opieki zdrowotnej

– rozumianej jako mo¿liwoœæ realiza-

cji œwiadczeñ opieki zdrowotnej w da-

nym zakresie, obejmuj¹c¹ wszystkie

etapy i elementy procesu ich realiza-

cji, ocenianej w szczególnoœci poprzez

planowan¹ strukturê œwiadczeñ opie-

ki zdrowotnej w danym zakresie lub

planowany profil leczonych przypad-

ków, dostêp do badañ i zabiegów,

posiadanie w strukturze organizacyj-

nej poradni/oddzia³ów/pracowni dia-

gnostycznych, w tym potwierdzone

wpisem w rejestrze podmiotów wyko-

nuj¹cych dzia³alnoœæ lecznicz¹, ofertê

udzielania œwiadczeñ opieki zdrowot-

nej w innych rodzajach lub zakresach,

zapewniaj¹c¹ ³¹cznie ci¹g³oœæ proce-

su diagnostycznego lub terapeutycz-

nego.

3. dostêpnoœci do œwiadczeñ opieki zdro-

wotnej – ocenianej w szczególnoœci

poprzez liczbê dni i godzin pracy w har-

monogramie pracy, organizacjê przy-

jêæ œwiadczeniobiorców, brak barier

dla osób niepe³nosprawnych.

4. ci¹g³oœci udzielanych œwiadczeñ opie-

ki zdrowotnej – rozumianej jako orga-

nizacjê udzielania œwiadczeñ opieki

zdrowotnej, zapewniaj¹c¹ kontynuacjê

procesu diagnostycznego lub tera-

peutycznego, w szczególnoœci ogra-

niczaj¹c¹ ryzyko przerwania procesu

leczenia œwiadczeniobiorców w ra-

mach danego zakresu œwiadczeñ

opieki zdrowotnej realizowanego na

podstawie umowy o udzielanie œwiad-

czeñ opieki zdrowotnej, w dniu z³o¿e-

nia oferty w postêpowaniu w sprawie

zawarcia umów – oceniana w szcze-

gólnoœci poprzez, organizacjê œwiad-

czeñ/turnusów zapewniaj¹c¹ syste-

matyczny rozk³ad œwiadczeñ w okre-

sie obowi¹zywania umowy, realizacjê

procesu leczenia œwiadczeniobior-

ców w ramach danego zakresu

œwiadczeñ w dniu z³o¿enia oferty na

podstawie umowy zawartej z Fundu-

szem.

5. ceny œwiadczeñ opieki zdrowotnej

– ocenianej poprzez odniesienie ceny

jednostki rozliczeniowej zapropono-

wanej przez oferenta w ofercie lub sta-

nowi¹cej koñcowy wynik negocjacji

w stosunku do ceny oczekiwanej przez

Narodowy Fundusz Zdrowia w danym

postêpowaniu w sprawie zawarcia

umowy.

Algorytm grupera

Narodowy Fundusz Zdrowia udo-

stêpni³ komunikat dotycz¹cy algorytmu

grupera.

Jest to przypomnienie zasad prowa-

dz¹cych do prawid³owego zakwalifikowa-

nia zakoñczonej hospitalizacji do odpo-

wiedniej grupy jednorodnej (JGP).

M
edycyna
na weso³o
Anestezjolog do pacjenta le¿¹cego

na stole operacyjnym:

– Pan na operacjê to prywatnie czy przez

kasê chorych?

–  Kasa chorych...

–  Aaaa, kotki dwa....

W poci¹gu jest wielki t³ok, pasa¿ero-

wie stoj¹ w przedsionkach. Nagle s³y-

chaæ g³os z oddalonego przedzia³u:

– Lekarza, czy jest tutaj jakiœ lekarz?

Z koñca wagonu przez t³ok przeciska

siê lekarz, po dotarciu na miejsce s³yszy

pytanie:

– Choroba gard³a na szeœæ liter?

Chirurg za chwilê bêdzie operowa³

swojego teœcia. Pacjent na chwilê przed

zabiegiem mówi: – Musisz siê postaraæ

ziêciu, bo moja ¿ona powiedzia³a, ¿e gdy-

bym umar³, to ona przeprowadzi siê do

was...

Rozmawiaj¹ kole¿anki: – Jak siê czu-

je twój m¹¿?

– Dobrze, ale jeszcze w szpitalu pozo-

stanie doœæ d³ugo!

– Rozmawia³aœ na ten temat z lekarzem?

– Nie, ale widzia³am pielêgniarkê, która

siê nim opiekuje...

Kolega pyta kolegê o teœciow¹, która

wróci³a ze szpitala po operacji.

– Operacja siê uda³a tylko czêœciowo...

– Jak to?

– Kamienie usunêli ale ¿ó³æ zosta³a!

Przychodzi ch³op do lekarza.

– Czy jest u pana moja baba?

Pacjent przyby³ do nieba i œmieje siê

do rozpuku.

– Co ci tak weso³o – pytaj¹

– Bo oni, tam na ziemi, nadal mnie ope-

ruj¹!

KALENDARIUM
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EKSPERT ODPOWIADA

JGP
w pytaniach
  i
odpowiedziach

Anna Janiszewska
Ekspert ds. rozliczania œwiadczeñ

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

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

Witam. Mam pytanie dotycz¹ce zgody pa-
cjenta na przyjêcie do szpitala i na leczenie:
Jak przepisy reguluj¹ koniecznoœæ uzyski-
wania zgody na hospitalizacjê? Czy ta zgo-
da oznacza ju¿ zgodê na leczenie? Pracujê
na oddziale chirurgii ogólnej.

Je¿eli chodzi o zasady ogólne (pomijaj¹c szpitale psychia-

tryczne), to zacz¹æ nale¿y od stwierdzenia, ¿e zgoda pacjenta

udzielana jest nie na „przyjêcie do szpitala” ale na przeprowa-

dzenie badania lub udzielenie innego œwiadczenia zdrowot-

nego.

Zasad¹ jest oczywiœcie, i¿ lekarz musi uzyskaæ œwiadom¹

zgodê pacjenta (mówimy tutaj o pacjencie pe³noletnim, posia-

daj¹cym pe³niê zdolnoœci do czynnoœci prawnych), aby prze-

prowadziæ badanie lub wykonaæ jakiekolwiek œwiadczenie me-

dyczne (art. 15 i nast. Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o pra-

wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, oraz art. 32 ustawy

z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty).

Od tej zasady istniej¹ jednak wyj¹tki. Wskazaæ tutaj trzeba

na ustawê o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, której przepi-

sy pozwalaj¹ na dzia³anie lekarza bez uzyskania zgody pacjen-

ta (lub innych uprawnionych osób) albo s¹du opiekuñczego

w dwóch przypadkach:

1. badanie lub udzielenie pacjentowi innego œwiadczenia

zdrowotnego bez jego zgody jest dopuszczalne, je¿eli wy-

maga on niezw³ocznej pomocy lekarskiej, a ze wzglêdu na

stan zdrowia lub wiek nie mo¿e wyraziæ zgody i nie ma mo¿-

liwoœci porozumienia siê z jego przedstawicielem ustawo-

wym lub opiekunem faktycznym (oczywiœcie je¿eli pacjent

nie ma opiekuna lub przedstawiciela ustawowego, przepis

tak¿e znajdzie zastosowanie). Decyzjê o podjêciu czynno-

œci medycznych lekarz powinien w miarê mo¿liwoœci skon-

sultowaæ z innym lekarzem oraz odnotowaæ w dokumenta-

cji medycznej pacjenta (art. 33 ustawy o zawodzie lekarza

i lekarza dentysty);

2. zabieg operacyjny albo zastosowanie metody leczenia lub

diagnostyki stwarzaj¹cej podwy¿szone ryzyko dla pacjenta

wtedy, gdy zw³oka spowodowana postêpowaniem w spra-

wie uzyskania zgody grozi³aby pacjentowi niebezpieczeñ-

stwem utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kie-

go rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowi¹-

zek, o ile jest to mo¿liwe, zasiêgn¹æ opinii drugiego lekarza,

w miarê mo¿liwoœci tej samej specjalnoœci. O wykonywa-

nych czynnoœciach lekarz niezw³ocznie zawiadamia przed-

stawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub s¹d opie-

kuñczy. O okolicznoœciach powy¿szych lekarz dokonuje od-
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powiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej pacjenta

(art. 34 ust. 7 i 8 w zw. z art. 34 ust. 3 ustawy o zawodzie

lekarza i lekarza dentysty).

Ustawodawca wyró¿ni³ wiêc dwie sytuacje. Po pierwsze,

wskazano na czynnoœci niestwarzaj¹ce podwy¿szonego ryzy-

ka dla pacjenta (art. 33 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza i

lekarza dentysty), gdy pacjent wymaga niezw³ocznej pomocy

lekarskiej. Po drugie, wyró¿niono czynnoœci, których zaniecha-

nie prowadzi³oby do powa¿nego zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia

pacjenta.

Nie chodzi wiêc o ka¿d¹ czynnoœæ medycznie uzasadnion¹,

lecz o czynnoœci podwy¿szonego ryzyka. Dlatego lekarz ma

nastêpnie obowi¹zek zawiadomiæ o nich niezw³ocznie przed-

stawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub s¹d opie-

kuñczy.

Powy¿sze przypadki dotycz¹ zasad ogólnych postêpowa-

nia, obowi¹zuj¹ równie¿ w oddziale chirurgii, na którym Pani

pracuje. Odrêbne zasady obowi¹zuj¹ w przypadku leczenia

osób z zaburzeniami psychicznymi.

Gdzie mo¿na znaleŸæ wzór pierwszej stro-
ny dokumentacji – Historia Choroby, jaki ma
obowi¹zywaæ w szpitalach? Czy jest jakieœ
rozporz¹dzenie, które to reguluje?

Obowi¹zuj¹ce przepisy prawa nie ustanawiaj¹ konkretnych

formularzy zwi¹zanych z realizacj¹ œwiadczeñ w zakresie lecz-

nictwa szpitalnego.

Stosowane druki tworzone s¹ wed³ug wewnêtrznych usta-

leñ placówki. Nale¿y jednak¿e pamiêtaæ, i¿ ka¿dy podmiot pro-

wadz¹cy dzia³alnoœæ lecznicz¹ jest obowi¹zany do prowadze-

nia dokumentacji w sposób zgodny z wymogami prawa.

Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.

w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz

sposobu jej przetwarzania wskazuje bowiem wymagane ele-

menty, jakie powinny siê znaleŸæ w ka¿dej czêœci dokumenta-

cji medycznej, z czego g³ówny podzia³ to czêœæ dotycz¹ca:

1) przyjêcia pacjenta do szpitala;

2) przebiegu hospitalizacji;

3) wypisania pacjenta ze szpitala.

Rozporz¹dzenie okreœla równie¿ dokumenty dodatkowe,

jakie nale¿y ka¿dorazowo do³¹czaæ do historii choroby.

Sugerujemy zweryfikowanie kompletnoœci posiadanych for-

mularzy dokumentacji tworzonej we wszystkich komórkach or-

ganizacyjnych placówki medycznej (oddzia³y, pracownie, po-

radnie specjalistyczne). Z mojej praktyki wynika bowiem, ¿e

czêsto standardy prowadzenia dokumentacji nie s¹ dostoso-

wane do obecnie obowi¹zuj¹cego prawa. B³êdne formularze

zaœ uniemo¿liwiaj¹ lekarzom czy pielêgniarkom poprawnie do-

kumentowaæ udzielone œwiadczenia zdrowotne, co mo¿e skut-

kowaæ negatywnymi konsekwencjami w wyniku postêpowañ

kontrolnych P³atnika.

Jeœli bêd¹ Pañstwo mieli problem ze stworzeniem odpo-

wiedniego druku, uprzejmie prosimy o kontakt.

Czy udaj¹c siê na badanie do placówki
komercyjnej (np. badanie RTG), musimy mieæ
skierowanie?

Tym samym: czy prowadz¹c dzia³alnoœæ
komercyjn¹, mamy wymagaæ od pacjentów
takich skierowañ?

Co do zasady, w przypadku badañ realizowanych w ramach

prywatnej opieki zdrowotnej skierowanie od lekarza POZ lub

innego lekarza (lekarza specjalisty) nie jest wymagane.

Obowi¹zek skierowania pacjenta na badanie wynika z prze-

pisów ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-

nych ze œrodków publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r.

(Dz.U.2008.164.1027 j.t.), zaœ badania wykonywane prywatnie

s¹ finansowane przez pacjenta, w oparciu o umowê zawart¹

ze œwiadczeniodawc¹ – zatem nie podlegaj¹ regulacjom wska-

zanej ustawy.

Inaczej sytuacja wygl¹da w przypadku badañ z zastosowa-

niem promieniowania RTG, bowiem podstaw¹ do ich wyko-

nania jest skierowanie. Obowi¹zek wystawiania skierowañ

w celu przeprowadzenia badania z zastosowaniem promie-

niowania jonizuj¹cego reguluje ustawa – Prawo atomowe

z dnia 29 listopada 2000 r. (Dz.U.2012.264 j.t). Zgodnie z art.

33a § 4 i 5 tej ustawy skierowanie pacjenta na okreœlone ba-

danie z zastosowaniem promieniowania jonizuj¹cego wynika

z uzasadnionego przekonania lekarza lub innej osoby upo-

wa¿nionej do kierowania na takie badanie, ¿e jego wynik do-

starczy informacji, które przyczyni¹ siê do postawienia prawi-

d³owego rozpoznania lub wykluczenia choroby, oceny jej prze-

biegu i postêpów leczenia oraz, ¿e korzyœci z tego tytu³u prze-

wy¿sz¹ mo¿liwe ujemne nastêpstwa dla zdrowia, które mog¹

byæ zwi¹zane z nara¿eniem na promieniowanie jonizuj¹ce.

Skierowanie to mo¿e byæ wystawione po upewnieniu siê,

¿e inne alternatywne, nieinwazyjne i nienara¿aj¹ce na dzia³a-

nie promieniowania jonizuj¹cego metody, a tak¿e wczeœniej

wykonane badania z zastosowaniem promieniowania jonizu-

j¹cego nie mog¹ dostarczyæ równowa¿nych informacji.

EKSPERT ODPOWIADA
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Dr Edward
Cuyler Hammond

– amerykañski biolog i epidemiolog, uro-

dzony w 1912 roku w Baltimore. Jako je-

den z pierwszych przeprowadzi³ badania

potwierdzaj¹ce teoriê, ¿e palenie papie-

rosów jest przyczyn¹ wielu chorób uk³a-

du oddechowego, a w szczególnoœci

raka p³uc. Zauwa¿y³ on równie¿, i¿ zwiêk-

sza ryzyko choroby serca, a tak¿e wystê-

powanie zmian  nowotworowych w or-

ganizmie cz³owieka. W 1935 roku zdoby³

dyplom Uniwersytetu Yale, a nastêpnie

w 1938 roku doktorat Johns Hopkins.

E. Hammond po ukoñczonych stu-

diach w 1946 roku rozpocz¹³ swoj¹ ka-

rierê naukow¹ jako dyrektor sekcji ba-

dañ nad rakiem w American Cancer So-

ciety, obejmowa³ to stanowisko a¿ do

roku 1966. W tym czasie by³ równie¿ pro-

fesorem Uniwersytetu Yale na wydziale

Biometrii do 1958 roku. Na pocz¹tku lat

piêædziesi¹tych epidemiolodzy z Ham-

mondem na czele rozpoczêli badania,

maj¹ce na celu zbadaæ zwi¹zek palenia

papierosów z umieralnoœci¹ z powodu

raka p³uc i innych chorób. Ogromna licz-

ba wolontariuszy zrekrutowa³a ludzi, któ-

rzy dostarczyli informacji  na temat ich

nawyków palenia. Do roku 1982, towa-

rzystwu uda³o siê przebadaæ milion Ame-

rykanów z dwudziestu piêciu stanów.

Wyniki tych badañ przyczyni³y siê do roz-

woju œwiadomoœci ludzi na temat szko-

dliwoœci palenia, oraz s¹ do dziœ szero-

ko stosowane przez amerykañskie Cen-

trum Kontroli i Prewencji Chorób, w celu

oszacowania liczby zgonów przypisanych

paleniu. Prace Hammonda by³y wielo-

Grafen

Grafen to p³aska struktura z³o¿ona

z atomów wêgla, œwietnie przewodzi cie-

p³o oraz elektrycznoœæ, jest równie¿ od

100 do 300 razy twardszy od stali. Ten

niesamowity pierwiastek posiada wiele

mo¿liwoœci i zastosowañ, które mog¹ byæ

wykorzystywane w przemyœle medycz-

nym i elektronicznym.

Aby doprowadziæ do rozpowszech-

nienia grafenu w wymienionych dziedzi-

nach, nale¿a³o opracowaæ metodê jego

przemys³owego wytwarzania. Pocz¹tko-

wo koszty, jakie temu towarzyszy³y, unie-

mo¿liwia³y produkcjê na wiêksz¹ skalê.

Prze³om nast¹pi³ w momencie, gdy pol-

ski naukowiec, dr in¿. W³odzimierz Stru-

piñski z Instytutu Technologii Materia³ów

Elektronicznych (ITME), wynalaz³ i opa-

tentowa³ metodê wytwarzania grafenu,

która pozwala na produkcjê tego mate-

ria³u, przy stosunkowo niewielkich kosz-

tach. Jest to niew¹tpliwie ogromy krok

do odkrywania coraz to nowszych zasto-

sowañ tego pierwiastka.

Zwróæmy jednak nasz¹ uwagê na zasto-

sowanie, jakie ma on w medycynie.

Pierwsz¹ osob¹, która zainteresowa-

³a siê t¹ kwesti¹, by³a Pani prof. Ewa Sa-

wosz-Chwalibóg, wyk³adaj¹ca na uczel-

ni Szko³y G³ównej Gospodarstwa Wiej-

skiego w Warszawie.

Wraz z zespo³em m³odych naukow-

ców rozpoczê³a  badania w³aœciwoœci

biologicznych grafenu. W ich trakcie od-

kryto, i¿ komórki nowotworowe (ekspe-

ryment przeprowadzano na komórkach

glejaka - nowotworu centralnego uk³adu

nerwowego), które zosta³y poddane dzia-

³aniu grafenu, przesta³y otrzymywaæ sub-

stancje od¿ywcze i tlen niezbêdny do ich

wzrostu. Zapocz¹tkowa³o to proces

apoptozy, czyli œmierci komórki. Bardzo

istotne jest, i¿ sk³ad tego pierwiastka nie

wp³ywa negatywnie na narz¹dy ludzkie,

tworzy on jedynie cieniutk¹ warstwê

wokó³ komórki nowotworowej, co sku-

tecznie izoluje j¹ od œrodowiska ze-

wnêtrznego.

W wiêkszoœci przypadków uda³o siê

doprowadziæ do prawie ca³kowitej œmier-

ci komórek nowotworowych, zdarza³y siê

jednak sytuacje, gdy procent umieralno-

œci siêga³ granicy 70-80%. W takich przy-

padkach mo¿e doprowadziæ to do odpo-

wiedzi zapalnej naszego organizmu. Wy-

kazano tak¿e, ¿e komórki ró¿nych postaci

glejaka ró¿nie reagowa³y na kuracjê gra-

fenem, dlatego te¿ naukowcy sk³aniaj¹ siê

ku teorii, i¿ leczenie t¹ nowatorsk¹ me-

tod¹ powinno byæ spersonalizowane.

Dalsze badania s¹ ogromn¹ nadziej¹

dla wielu tysiêcy ludzi, którzy choruj¹ na

rzadko wyleczalne rodzaje nowotworów,

dlatego te¿ trzymamy kciuki za dalsze

badania.

•ród³o: http://grafen.pl

CIEKAWOSTKI MEDYCZNE

C
iekawostki
medyczne

krotnie nara¿one na krytykê ze strony pro-

ducentów papierosów, którzy starali siê

zaprzeczaæ, jakoby ich produkt mia³ coœ

wspólnego z t¹ powa¿n¹ chorob¹, jed-

nak nie zatrzyma³o to wzrostu œwiado-

moœci spo³eczeñstwa na temat szkodli-

woœci palenia.

Obecnie na ca³ym œwiecie prowadzo-

ne s¹ kampanie spo³eczne, maj¹ce na

celu pomoc w zerwaniu z tym szkodli-

wym na³ogiem. Pomimo wyników swo-

ich badañ i du¿ej œwiadomoœci Edward

Hammond by³ na³ogowym palaczem, jak

potwierdzi³a jego rodzina, zmar³ na raka

uk³adu limfatycznego w 1986 roku.

Opr. Ewelina Wójcik
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INFORMACJE

W nastêpnym numerze:

Ponadto:

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

www.kancelariajaniszewski.pl/system
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