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W TYM NUMERZE

             Reforma
r e w o l u c y j n a

Od zawsze nasz system poddawany jest reformom. Najczêœciej

zmiany zwi¹zane s¹ z ust¹pieniem jednej opcji politycznej, na

rzecz drugiej. Wpisano nam w pamiêæ stwierdzenia: „system jest

niewydolny”, „system musi byæ przejrzysty”, itp.

Zapowiadana obecnie reforma - ma dotyczyæ p³atnika - wydaje siê byæ

kolejnym has³em. W dodatku u¿ytym bez zrozumienia jego sensu. Warto

zacytowaæ jedn¹ z definicji tego pojêcia. „Reforma - proces ewolucyjnego,

stopniowego i zwykle d³ugotrwa³ego przekszta³cania elementów systemu.

Proces ten na ogó³ nie narusza podstawowych regu³ i mechanizmów. Re-

forma stanowi przeciwwagê rewolucji.”

Reformujemy coœ, co nie dzia³a w³aœciwie, a chcemy to usprawniæ.

Zastanowiæ siê jednak nale¿y, czy p³atnik dzia³a Ÿle. Przecie¿ ma tyle pieniê-

dzy, ile sami p³acimy. Dobór tego, za co p³aci i ile za to p³aci, w wiêkszoœci

zale¿y od Ministra Zdrowia. Nawet jeœli NFZ w jakimœ zakresie dzia³a nie-

optymalnie, to reforma powinna prowadziæ do jego ulepszania a nie likwi-

dacji.  Zatem rewolucja p³atnika.

Czy jednak ta rewolucja spowoduje zmniejszenie kolejek, namno¿enie

pieniêdzy z naszych sk³adek, podniesienie wyceny œwiadczeñ, pojawienie

siê wiêkszej iloœci lekarzy specjalistów?

System powinien byæ…

… kiedy ju¿ jest, powinien byæ doskonalony w racjonalnym wydawaniu

pieniêdzy, a jeœli jest ich za ma³o - powinien ograniczyæ zakres us³ug lub

przedstawiæ propozycje zwiêkszenia obci¹¿enia sk³adk¹ ubezpieczonych.

Czeka nas rewolucja, której koszty zostan¹ pokryte z pieniêdzy ubez-

pieczonych, którzy niewiele mog¹ zrobiæ, aby tych kosztów nie ponieœæ.

Pacjentów, którzy chc¹ korzystaæ swobodnie z opieki medycznej w pod-

miotach, które zmuszone s¹ do ograniczania tej swobody. To musi skut-

kowaæ rewolucj¹.

Rafa³ Janiszewski
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Medyczny
 kalejdoskop

Witrektom
w bia³ostockim szpitalu

Na oddzia³ Wojewódzkiego Szpitala
Zespolonego w Bia³ymstoku trafi³ witrek-
tom - aparat s³u¿¹cy do wykonywania
jednego z trudniejszych zabiegów w oku-
listyce (w obrêbie cia³a szklistego oka).
Dotacja z urzêdu marsza³kowskiego po-
zwoli³a na zakup sprzêtu za 400 tysiêcy
z³otych.
   Wskazaniami do tego typu leczenia s¹:
- krwotoki do cia³a szklistego (np. w prze-

biegu cukrzycy, zakrzepów, zmian zwy-
rodnieniowych, etc.)

- odwarstwienie siatkówki
- zapalenie ga³ki ocznej (wnêtrza)
- cia³a obce we wnêtrzu ga³ki
   Konsekwencj¹ niepodjêcia leczenia
operacyjnego, w mniej lub bardziej szyb-
kim tempie, mo¿e byæ ca³kowita utrata
widzenia.
   Od 2013 roku witrektomia wpisze siê
w sta³y cykl wykonywanych zabiegów
w bia³ostockim oddziale, do którego chêt-
nych z ka¿dym dniem przybywa.

Korelaty neuronowe
a œwiadomoœæ

Takie procesy psychiczne, jak po-
strzeganie, myœlenie i dzia³anie poddaj¹
siê opisowi nauk przyrodniczych - np.
przez wizualizacjê aktywnoœci mózgu.

Metody obrazowe, np. funkcjonalna
tomografia rezonansu magnetycznego,
mog¹ pokazywaæ, ¿e odbiór obrazu uak-
tywnia inne obszary mózgu ni¿ odbiór od-
g³osów. Aktywnoœæ mózgu towarzysz¹c¹
danym procesom psychicznym naukow-
cy okreœlaj¹ mianem korelatu neurono-
wego. Niektóre fakty przemawiaj¹ za tym,
¿e jest ona odpowiedzialna przyczynowo
za prze¿ycia psychiczne. Przy pomocy
celowych zmian aktywnoœci mózgu mo¿-

na manipulowaæ procesami psychiczny-
mi. Andrea Antal - neurobiolog, wykaza-
³a, ¿e ju¿ sama stymulacja obszaru mó-
zgu odpowiedzialnego za postrzeganie
ruchu, poprawia wyniki uczestników ba-
dañ, maj¹cych œledziæ myszk¹ kompu-
tera bodziec pojawiaj¹cy siê na ekranie.

Taki odbiór bodŸców, równie¿ plano-
wanie jakiejœ czynnoœci, mo¿emy sobie
uœwiadamiaæ lub nie. W trakcie zakupów
ulegamy wp³ywom zapachów i muzyki,
nie zauwa¿aj¹c tego. Niektórych miejsc
nieœwiadomie unikamy, poniewa¿ w prze-
sz³oœci baliœmy siê tam czegoœ.

Dla naszego subiektywnego odczu-
wania wolnoœci woli du¿e znaczenie ma
œwiadome postrzeganie. Jeœli uœwiada-
miamy sobie jakieœ zaplanowane czyn-
noœci, to wydaje siê, ¿e s¹ wykonane do-
browolnie. Natomiast, jeœli jak¹œ czyn-
noœæ musimy wykonaæ szybko, to wyda-
je siê nam ona samowolna. Uœwiado-
mienie nie jest jednak konieczne dla
samej silnej woli, tylko dla subiektywne-
go odczuwania wolnoœci.

Witamina  C

Witamina C, nazywana tak¿e kwa-
sem askorbinowym, jest najbardziej
znan¹ witamin¹. Przyjmowana jest
przede wszystkim zim¹ i na wiosnê przez
wiele osób zapobiegawczo przed prze-
ziêbieniem.

Dzia³anie w organizmie

Witamina C (podobnie jak witamina
E) nadzoruje przemianê materii. Chroni
wiele substancji biologicznych - miêdzy
innymi witaminy A, E, B1, B2, kwas folio-
wy, kwas pantotenowy i biotynê - przed
zniszczeniem w wyniku dzia³ania tlenu.
Kwas askorbinowy aktywuje przemianê
komórkow¹, bierze bezpoœredni udzia³
w przemianie energii dostarczanej z po-
¿ywienia w energiê organizmu, wspoma-

ga si³y obronne organizmu i stymuluje
wytwarzanie i funkcjonowanie tkanki
³¹cznej, koœci i zêbów. Tak wiêc witami-
na C stabilizuje naczynia, przyspiesza
gojenie siê ran, polepsza przyswajanie
¿elaza w organizmie i umo¿liwia jego
przetwarzanie.

Zapotrzebowanie

Wynosi ono przeciêtnie 75 mg dzien-
nie. Wzrasta równie¿ w przypadku stre-
su,  u osób starszych, sportowców, pa-
cjentów poddawanych dializie, kobiet
w ci¹¿y, i przyjmuj¹cych tabletki antykon-
cepcyjne. Palacze wykorzystuj¹ tylko 60%
przyjêtej witaminy C.

Objawy niedoboru

Klasyczn¹ chorob¹ z niedoboru jest
szkorbut. Jej objawy to zmêczenie, znie-
chêcenie, zmniejszenie iloœci czerwo-
nych krwinek i zaburzenia tkanki ³¹cznej.
Zaobserwowaæ równie¿ mo¿na powol-
ne gojenie siê ran, krwawieñ z nosa,
krwotoków, opuchniêtych dzi¹se³.

Poniewa¿ witamina C jest znana jako
czynnik niedopuszczaj¹cy do szkorbutu,
choroba ta wystêpuje dziœ niezwykle rzad-
ko, np. u narkomanów.

Najwa¿niejsz¹ przyczyn¹ objawów
niedoboru jest nieprawid³owe od¿ywia-
nie siê: niedostateczna iloœæ œwie¿ych
owoców i warzyw, zbyt d³ugie gotowanie
i przechowywanie produktów spo¿yw-
czych.

Niedobór mo¿e siê wyra¿aæ czêsty-
mi przeziêbieniami, wra¿liwymi œluzów-
kami, sk³onnoœciami do ¿ylaków i hemo-
roidów, nadwag¹, zaburzeniami snu, na-
strojami depresyjnymi, katarakt¹, a tak-
¿e astm¹ oskrzelow¹.

Przyjmowanie zarówno preparatów
kortyzonowych, jak i aspiryny hamuje
wch³anianie witaminy do organizmu. An-
tybiotyki i œrodki nasenne (barbiturany) za-

Emilia Sujkowska

e-mail: Emilia.Sujkowska@iuz.org.pl
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burzaj¹ przemianê witaminy C, dlatego
przy leczeniu tymi lekami nale¿y dodatko-
wo przyjmowaæ dziennie 100 do 200 mg.

Dzia³anie medyczne

Lekarze przepisuj¹ kwas askorbino-
wy przy zwiêkszonym zapotrzebowaniu,
przy powolnym gojeniu siê ran, jako lek
towarzysz¹cy terapii antybiotykowej i po-
dawany pacjentom dializowanym. Wita-
mina C zwiêksza si³y obronne organizmu
i odœwie¿a.

Wystarczaj¹ce zaopatrzenie w wita-
minê C zapobiega wapnieniu arterii, po-
niewa¿ z jej pomoc¹ jest przetwarzany
cholesterol. Witaminie C przypisuje siê
dzia³anie przeciwnowotworowe. Zapo-
biega ona tworzeniu siê rakotwórczej ni-
trozaminy i poza tym jest w stanie wy-
chwytywaæ z organizmu metale ciê¿kie,
takie jak o³ów, kadm i rtêæ. Z tego wzglê-
du witamina C jest podawana dzieciom
przy ciê¿kich zatruciach i stosowana ogól-
nie jako œrodek zapobiegaj¹cy uszko-
dzeniom w trakcie narkozy, wspomaga-
j¹co do leczenia oparzeñ i du¿ych ran.

Przedawkowanie

Witamina C jest ogólnie bardzo do-
brze tolerowana. Jako bardzo rzadkie
objawy przedawkowania wystêpuj¹ nud-
noœci, wymioty, kamienie moczowe, i przy
szczególnej sk³onnoœci kamienie nerko-
we (z kwasu szczawiowego). Przy daw-
ce 10 g dziennie zaobserwowaæ mo¿na
biegunki.

Wskazówka

Witamina C jest szczególnie wra¿li-
wa na temperaturê, tlen, œwiat³o, wilgoæ
i zbyt d³ugie przechowywanie. Podczas
przygotowywania potraw traci siê do 40%
witaminy C zawartej w produktach spo-
¿ywczych.

Ciekawostka

Poniewa¿ ¿elazo jest o wiele lepiej
wch³aniane wraz z witamin¹ C, zaleca
siê picie soków bogatych w witaminê C
(sok pomarañczowy)

Innowacje w medycynie

Œwiatowe Centrum S³uchu w Kajeta-
nach dokona³o wszczepienia implantu
s³uchowego, który zapewnia naturaln¹
s³yszalnoœæ. Aparat jest tak zminiatury-

zowany, ¿e w ca³oœci mieœci siê pod
skór¹. To pierwsza taka operacja, któr¹
przeprowadzono w Polsce.

GruŸlica

Z ostatnich sonda¿y wynika, ¿e u co-
raz wiêkszej liczby Polaków diagnozuje
siê gruŸlicê. W 2011 roku rozpoznano j¹
u oko³o 8,5 tys. osób.

Rezonans magnetycz-
ny (MRI - magnetic reso-
nance imaging)

  Jest to badanie przy u¿yciu specjali-
stycznej aparatury, pozwalaj¹ce obrazo-
waæ wnêtrza cia³a ludzkiego.
  Celem tomografii MRI jest:
- rozpoznawanie nabytych i wrodzonych
chorób serca i naczyñ

- oceny gruboœci œcian serca
- umiejscowienie niedokrwienia, skrze-
plin, itp.

- szczegó³owego obrazowania komór
serca i naczyñ

Technika ta jest ca³kowicie bezbole-
sna i nieinwazyjna, a uzyskany obraz
mo¿na obracaæ na ró¿nych p³aszczy-
znach i pod ró¿nymi k¹tami, przejœæ na
trójwymiarowy model lub pozostaæ na
dwuwymiarowym, który daje du¿e pole
manewru do analizy badanych narz¹dów.

Cesarskie ciêcie
- pomoc naturze

Mo¿na powiedzieæ, ¿e cesarskie ciê-
cie to b³ogos³awieñstwo medycyny. Dziê-
ki niemu ratuje siê zdrowie i ¿ycie tych
dzieci, które nie mog³yby urodziæ siê nor-
malnie. Obecne rodzaje narkozy nie daj¹
nieprzyjemnych skutków ubocznych.
Znieczulenie dolêdŸwiowe pozwala na

pe³n¹ przytomnoœæ. Wskazaniem do za-
biegu jest miêdzy innymi:
- zbyt ma³a miednica
- zagro¿enie dla zdrowia
- nieprawid³owe u³o¿enie dziecka, itp.

Ka¿de cesarskie ciêcie przebiega ina-
czej. Rodzaj ciêcia i znieczulenia zale¿y
od stanu zdrowia matki i dziecka, wska-
zañ, dla jakich wykonywany jest zabieg.

O oczach

Oko ludzkie wa¿y 8 gramów. W ci¹gu
doby wydziela ponad pó³ miliona ³ez - przy
nawil¿aniu. Gdy p³aczemy, iloœæ ta po-
wiêksza siê. Oko postrzega obraz do góry
nogami, dopiero w mózgu jest przetwa-
rzany na to, co widzimy faktycznie.

Badania amerykañskich pediatrów
wykaza³y, ¿e dzieci, które przez pierwsze
lata ¿ycia œpi¹ przy zapalonych lampkach,
s¹ piêciokrotnie bardziej nara¿one na
krótkowzrocznoœæ.

Aby unikn¹æ zaæmy, zaleca siê spo¿y-
wanie dodatkowej porcji witaminy C. To
zmniejsza ryzyko choroby o prawie 80%.

Opaski identyfikacyjne

Od stycznia szpitale bêd¹ zak³adaæ
swoim pacjentom opaski na rêkê (za-
wieraj¹ce dane osobowe oraz historiê
choroby), celem unikniêcia pomy³ek
i u³atwienia personelowi medycznemu
identyfikacjê chorych.

Recepty

Do tej pory na receptach widnia³y
20-cyfrowe kody. Od  stycznia bêd¹ obo-
wi¹zywa³y nowe, 22-cyfrowe. Noweliza-
cjê tak¹ podpisa³ minister zdrowia.
Pacjenci bêd¹ mogli zrealizowaæ recep-
ty, wystawione z koñcem 2012 roku.

RÓ¯NOŒCI ZE ŒWIATA
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zecz wydaje siê banalnie

prosta. Najpierw nale¿y

przeprowadziæ poradê le-

karsk¹, a nastêpnie, w za-

le¿noœci od tego, jakie wy-

niki badañ uzyskano pod-

czas porady, okreœliæ, jak

rozliczyæ w³aœciw¹ war-

toœæ punktow¹. Pozornie

proste.

W samej treœci zarz¹dzenia Fun-

dusz zawar³ jednak kilka istotnych zapi-

sów, o których œwiadczeniodawcy zdaj¹

siê niejednokrotnie zapominaæ.

Definicje œwiadczeñ
Ju¿ same definicje wskazuj¹ sposób re-

alizacji œwiadczenia gwarantowanego. Wœród
nich wypisano mo¿liwoœci œwiadczenia:
- specjalistycznego,
- specjalistycznego kompleksowego,
- pohospitalizacyjnego,
- zabiegowego,
- lub porady w miejscu pobytu œwiadcze-
niobiorcy.

Œwiadczenia w ambulatoryjnej spe-
cjalistyce mog¹ mieæ bowiem ró¿ny prze-
bieg, ale nie za ka¿de œwiadczenie Fun-
dusz zdecydowany bêdzie zap³aciæ.

WeŸmy chocia¿by wypisanie recepty.
Czy czynnoœæ wypisania pacjentowi re-
cepty ze wskazaniem produktu lecznicze-
go i stopnia jego refundacji umo¿liwia
rozliczenie, np. œwiadczenia specjalistycz-
nego? Otó¿ nie umo¿liwia, a œciœlej mó-
wi¹c nie jest ku temu wystarczaj¹ca. Ko-
nieczna jest jeszcze ocena stanu zdrowia
œwiadczeniobiorcy lub ocena przebiegu

leczenia opartego na badaniu przedmio-
towym oraz podmiotowym i ewentualnie
uzyskanych wynikach badañ dodatko-
wych. Oczywiœcie ocena ta musi zostaæ
udokumentowana w indywidualnej doku-
mentacji pacjenta. A przecie¿ œwiadcze-
nia specjalistyczne s¹ najprostszym ro-
dzajem œwiadczenia. Co zatem ze œwiad-
czeniami specjalistycznymi komplekso-
wymi czy pohospitalizacyjnymi?

Najczêstszy zarzut, zwi¹zany z zakwe-
stionowaniem rozliczenia œwiadczenia, to
brak udokumentowania jego realizacji
zgodnie z definicj¹. Wobec tak postawio-
nego zarzutu, koniecznoœæ zwrotu uzyska-
nych œrodków finansowych oraz zap³ace-
nia kary jest niew¹tpliwa.

Dokumentowanie
udzielonych œwiadczeñ
Powy¿sze to tylko pocz¹tek argumen-

tów, z uwagi na które w mojej ocenie jed-
nym z najwa¿niejszych zapisów zarz¹dze-
nia Prezesa NFZ w sprawie okreœlenia
warunków zawierania i realizacji umów
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjali-
styczna jest § 15:
1. Dowód udzielenia œwiadczenia stanowi

wpis w dokumentacji œwiadczeniobior-
cy, zgodnie z odrêbnymi przepisami.

2. Dowód udzielenia specjalistycznego
œwiadczenia zabiegowego stanowi
opis zrealizowanej procedury w doku-
mentacji medycznej œwiadczeniobior-
cy lub w ksiêdze zabiegów, zgodnie
z odrêbnymi przepisami.

Nale¿y zatem stwierdziæ, i¿ sens tkwi we

w³aœciwym udokumentowaniu udzielenia
œwiadczenia. Tymczasem lista grzechów
w zakresie prowadzenia dokumentacji
ambulatoryjnej jest d³uga.

1. Czytelnoœæ
Podstawowym i zasadniczym grze-

chem jest brak czytelnoœci prowadzonych
wpisów. Jednoczeœnie jest to uchybienie
najczêstsze. Dla przypomnienia wyja-
œniam, ¿e czytelnoœæ wpisu oznacza, i¿
ka¿da osoba pos³uguj¹ca siê danym jêzy-
kiem potrafi zapoznaæ siê z treœci¹ wpisu.
¯eby nie byæ go³os³own¹, proponujê krótki
test dla tych wszystkich, którzy pos³uguj¹
siê biegle jêzykiem polskim. Jaki zapis
przedstawia  opis porady - (skan 1)?

W odniesieniu do czytelnoœci s³yszê
wiele t³umaczeñ, przede wszystkim od-
nosz¹cych siê do nadwy¿ki pacjentów
i deficytu czasu. Jednak fakt, ¿e general-
nie z opisu ka¿dy mo¿e wyczytaæ coœ in-
nego, oznacza, ¿e opis nie jest zrozumia³y
dla osób znaj¹cych jêzyk polski, co ozna-
cza problemy.

Rozwi¹zañ tej sytuacji widzia³am wie-
le: nagrywanie porad na dyktafon i prze-
pisywanie ich przez sekretarki medycz-
ne, pisanie na maszynie, pisanie na
komputerze. Jestem zwolennikiem ka¿-
dego, byle tylko to, co znajdzie siê w opi-

Magdalena Siebielska

Grzechy g³ówne
dokumentacji AOS

Rozliczanie œwiadczeñ ambulatoryjnych oparte o system jednorodnych grup pacjen-
tów funkcjonuje od 1 lipca 2011 r. Etap wdra¿ania rewolucji w sprawozdawaniu by³ oczy-
wiœcie problematyczny. Jednak¿e szybko okaza³o siê, ¿e system zasadniczo trudny
nie jest. Sk¹d zatem negatywne wyniki kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia?

R

NA ROBOCZO
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sie porady, by³o czytelne, szczegó³owe
oraz potwierdzone lekarskim podpisem.
Wierzê, ¿e w dobie obowi¹zku informaty-
zacji w ochronie zdrowia, wpisy naresz-
cie bêd¹ czytelne...

Tymczasem rzeczywistoœæ jest bez-
wzglêdna. Brak czytelnoœci opisów po-
rad skutkowaæ bêdzie zakwestionowa-
niem rozliczenia œwiadczenia.

2. Szczegó³owoœæ
Wspomina³am ju¿, ¿e definicje œwiad-

czeñ wskazuj¹ na elementy, jakie œwiad-
czenie uwzglêdniaæ powinno, a zatem ja-
kie musz¹ znaleŸæ siê w opisie porady.
Co wiêcej, Rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia w sprawie rodzajów i zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania okreœla elementy opisu
porady ambulatoryjnej (§ 42 ust. 4).

Historia zdrowia i choroby w czêœci
dotycz¹cej porad ambulatoryjnych lub
wizyt domowych zawiera:
1)  datê porady ambulatoryjnej lub wizyty

domowej;
2)  dane z wywiadu i badania przedmio-

towego;
3) rozpoznanie choroby, problemu zdro-

wotnego lub urazu;
4) informacjê o zleconych badaniach dia-

gnostycznych lub konsultacjach;
5) adnotacje o zaleconych zabiegach

oraz produktach leczniczych wraz
z dawkowaniem lub wyrobach me-
dycznych, w iloœciach odpowiadaj¹-
cych iloœciom zapisanym na recep-
tach wydanych pacjentowi;

6) orygina³ lub kopiê wyników badañ dia-
gnostycznych lub konsultacji lub ich
dok³adny opis;

7) opis udzielonych œwiadczeñ zdrowot-
nych;

8) adnotacje o orzeczonym okresie cza-

sowej niezdolnoœci do pracy;
9) oznaczenie lekarza.

Prawno zatem œciœle okreœla wyma-
gania dotycz¹ce dokumentacji w porad-
niach ambulatoryjnych. Tymczasem nie-
jednokrotnie podczas audytów doradcy
Kancelarii Rafa³ Piotr Janiszewski spo-
tykaj¹ zapisy kuriozalne (skan 2).

Trudno jest zatem zgodziæ siê ze
stwierdzeniem, ¿e powy¿sze zapisy wy-
czerpuj¹ wymagania § 42 ust. 4 Rozpo-
rz¹dzenia Ministra Zdrowia, czy te¿ sta-
nowi¹ udokumentowanie udzielenia
œwiadczenia zgodnie z jego definicj¹. Za-
kwestionowanie rozliczenia tak udoku-
mentowanego œwiadczenia podczas
kontroli nie budzi w¹tpliwoœci.

Co wiêcej, tak sporz¹dzone wpisy nie
stanowi¹ zabezpieczenia dla lekarza
w przypadku wyst¹pienia zdarzenia nie-
po¿¹danego, chocia¿by w zakresie zle-
conej pacjentowi farmakoterapii czy wy-
konanej procedury zabiegowej. Nie jest
bowiem mo¿liwa weryfikacja, jaki by³
stan pacjenta w dniu wizyty.

Dokumentowanie stanu pacjenta ma
równie¿ istotne znaczenie w odniesieniu
do recept czy te¿ orzeczeñ o czasowej
niezdolnoœci do pracy.

Niestety prowadzenie dokumentacji

le¿y zatem wskazaæ rozpoznanie oraz in-
formacje dotycz¹ce dalszego postêpo-
wania. Brak decyzji diagnostycznej lub
terapeutycznej oznacza brak mo¿liwoœci
rozliczenia œwiadczenia. I znowu: ko-
nieczne jest odnotowanie obu tych decy-
zji w historii zdrowia i choroby.

Tymczasem w opisach kolejnych po-
rad czêsto brak jest wskazania rozpozna-
nia, lub te¿ wskazanie to nie jest prawi-
d³owe. Najczêœciej s³yszê pytanie: Czy
jeœli pacjent leczy siê w poradni od 2 lat
na to samo, to trzeba za ka¿dym razem
zapisaæ rozpoznanie? W mojej ocenie
nale¿y. Wystarczy dokonaæ dok³adnej
analizy wspomnianego wczeœniej § 42
ust. 4 Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia
w sprawie rodzajów i zakresu dokumen-
tacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania, by stwierdziæ, ¿e rozpoznanie sta-
nowi element opisu porady ambulatoryj-
nej. Nie jest zatem wystarczaj¹cym odno-
towanie go podczas pierwszej wizyty.

Co wiêcej, w myœl § 7 powy¿szego roz-
porz¹dzenia, ka¿de rozpoznanie nale¿y
odnotowaæ zarówno poprzez kod ICD-10,
jak i odpowiadaj¹c¹ mu nazwê, zgodnie
z Miêdzynarodow¹ Statystyczn¹ Klasyfi-
kacj¹ Chorób i Problemów Zdrowotnych.

W praktyce, jeœli ju¿ w opisie porady
pojawi siê rozpoznanie, jest to najczê-
œciej tylko kod, w dodatku niedoprecyzo-
wany do postaci szczegó³owej.

Równie¿ decyzji terapeutycznej trud-
no szukaæ w licznych opisach porad, co
wynika miêdzy innymi z ju¿ wskazywanej
nieszczegó³owoœci wpisów.

4. Wyniki badañ
Wyniki wykonywanych pacjentowi ba-

dañ s³u¿¹ przede wszystkim lekarzowi
i maj¹ znaczenie kliniczne. Ale nie tylko.
W obecnym systemie rozliczania œwiad-
czeñ wyniki te maj¹ równie¿ wp³yw na
wartoœæ sprawozdanego œwiadczenia.
By jednak mo¿na by³o w zwi¹zku z wyko-
naniem badañ dodatkowych przedstawiæ
do rozliczenia œwiadczenie wy¿szego
typu, konieczne jest udokumentowanie
tych badañ w sposób rzetelny oraz po-
twierdzenie jednoznaczne  faktu ich wyko-
nania.

Zgodnie z treœci¹ zapisu § 14 ust. 2
oraz 3 Zarz¹dzenia Prezesa NFZ:
2. W raporcie statystycznym nie wykazu-

Skan 1

Skan 2

elektronicznej nie stanowi rozwi¹zania
problemu lakonicznych wpisów w doku-
mentacji. Co gorsze, mo¿e nawet go po-
têgowaæ. Przestrzegam bowiem przed
dokonywaniem tzw. kopiowania wpisów,
czyli wykorzystywania niemal identycz-
nych zapisów podczas ka¿dej porady, co
w szybki i ³atwy sposób umo¿liwiaj¹
komputerowe programy tekstowe.

3. Decyzja diagnostyczna
i terapeutyczna
Rozliczenie œwiadczeñ specjalistycz-

nych oraz œwiadczeñ kompleksowych
warunkowane jest okreœleniem decyzji
diagnostycznej oraz terapeutycznej. Na- dokoñczenie na str. 8
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je siê procedur (badañ), które nie zo-
sta³y zlecone i sfinansowane przez
œwiadczeniodawcê w ramach œwiad-
czenia.

3. Etapy postêpowania zwi¹zane z udzie-
lonymi œwiadczeniami s¹ odnotowy-
wane w dokumentacji medycznej pa-
cjenta.
Dokumentacja zatem powinna wska-

zywaæ, czy dane badanie zosta³o sfinan-
sowane przez œwiadczeniodawcê. Za-
równo fakt uzyskania wyniku, jak i jego
zlecenia musi zostaæ odnotowany w hi-
storii zdrowia i choroby. Tymczasem
w przypadku wielu wpisów lekarz zapi-
suje jedynie uzyskany wynik badania,
jednak¿e na ¿adnej z poprzednich wizyt
nie ma adnotacji o zleceniu jego wyko-
nania. Co wiêcej, czêsto wynik ten opi-
sany zostaje np. jako: RTG bz. Tymcza-
sem Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia w
sprawie dokumentacji medycznej wska-
zuje, ¿e w opisie porady umieszcza siê
orygina³ lub kopiê wyników badañ dia-
gnostycznych lub konsultacji lub ich do-
k³adny opis. Zalecam, by w dokumenta-
cji pozostawiaæ:
- orygina³ wyniku w przypadku badañ

wykonywanych na koszt œwiadczenio-
dawcy (a zatem przedstawianych do
rozliczenia),

- kopie wyniku w przypadku wyników udo-
stêpnianych przez pacjenta.

¯eby prawid³owo opisaæ wyniki ba-
dañ, nie wystarczy, odnotowaæ, czy wynik
pozostaje w normie lub nie zmieni³ siê
w stosunku do poprzednich wyni-
ków.Opis powinien umo¿liwiaæ identyfi-
kacjê wyniku, np. poprzez odniesienie do
jego numeru.

5. Skierowania
Sama zasada koniecznoœci posiada-

nia skierowania do poradni nie budzi
wiêkszych w¹tpliwoœci. Ustawa o œwiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze œrodków publicznych wskazuje,
¿e œwiadczenia u specjalisty udzielane
s¹ na podstawie skierowania. Wymie-
nia równie¿ sytuacje, w których skiero-
wanie nie jest konieczne. Zapisy te s¹
œwiadczeniodawcom znane i nie budz¹
w¹tpliwoœci. Jednak ma³o kto zwraca
uwagê na treœæ skierowania. Oprócz
oczywistych b³êdów formalnych, których
w skierowaniach nie brakuje, pojawia
siê jeszcze aspekt tego, na jaki czas skie-

rowanie to zosta³o wydane. W odniesie-
niu do nieprawid³owoœci stwierdzanych
w skierowaniach nale¿y pamiêtaæ, ¿e
skierowanie zawieraj¹ce braki lub b³êdy
nie mo¿e stanowiæ postawy do odmó-
wienia udzielenia pacjentowi œwiadcze-
nia. Niemniej jednak œwiadczeniodaw-
ca powinien d¹¿yæ do uzyskania druku
prawid³owego. W kwestii wa¿noœci skie-
rowania nale¿y zwróciæ uwagê na ozna-
czenie druku. Mam tu na myœli na przy-
k³ad okreœlenie: proszê o konsultacjê/
proszê o objêcie opiek¹. Konsultacja
dotyczyæ powinna jednorazowego udzie-
lenia œwiadczenia. Z kolei objêcie opiek¹
powinno wi¹zaæ siê z udzielaniem œwiad-
czeñ, dopóki problem zdrowotny, z któ-
rym pacjent zosta³ skierowany, nie zosta-
nie rozwi¹zany.

6. Informacje
o ogólnym stanie zdrowia
Zgodnie z przepisami prawa, infor-

macje o ogólnym stanie zdrowia pacjenta
stanowi¹ wymagany element historii
zdrowia i choroby. W praktyce s¹ one po
prostu elementem wywiadu lekarskiego
podczas pierwszej wizyty u specjalisty.
Wydaje siê oczywiste, ¿e gdy: do lekarza
przychodzi nowy pacjent, lekarz chce za-
poznaæ siê z najistotniejszymi danymi
zdrowotnymi z jego ¿ycia, gdy¿ bêd¹ one
t³em dla problemu zdrowotnego rozwi¹-
zywanego podczas kolejnych porad. Do
danych o ogólnym stanie zdrowia nale¿¹
informacje o: przebytych chorobach; cho-
robach przewlek³ych; pobytach w szpita-
lu; zabiegach lub operacjach; szczepie-
niach i stosowanych surowicach; uczu-
leniach; obci¹¿eniach dziedzicznych.
W wiêkszoœci dokumentacji pró¿no ich
jednak szukaæ.

W zwi¹zku z powy¿szym zalecam, by
formularz przewidywa³ czytelne miejsce
przeznaczone na zapisanie tych danych
oraz ich okresow¹ aktualizacjê.

7. B³êdy formalno-prawne
Tak najogólniej mo¿na okreœliæ nie-

prawid³owoœci w prowadzeniu doku-
mentacji w œwietle Rozporz¹dzenia Mi-
nistra Zdrowia w sprawie rodzajów i za-
kresu dokumentacji medycznej oraz spo-
sobu jej przetwarzania. Nale¿¹ do nich:
- niekompletne oznaczenie œwiadczenio-

dawcy
- niekompletne oznaczenie œwiadczeniobiorcy

- brak oœwiadczeñ pacjenta wskazuj¹-
cych na jego wolê w zakresie udostêp-
niania dokumentacji medycznej oraz
informacji o jego stanie zdrowia i udzie-
lonych œwiadczeniach

- brak w³aœciwej autoryzacji wpisów
- brak oznaczenia ka¿dej strony co naj-

mniej imieniem i nazwiskiem pacjenta
- brak numeracji stron
- brak uporz¹dkowania dokumentacji.

Zwracam uwagê, ¿e zapisy Rozpo-
rz¹dzenia Ministra Zdrowia nie dotycz¹
jedynie, jak siê czasem b³êdnie wydaje,
dokumentacji prowadzonej w szpitalu.
Liczne wymogi obejmuj¹ równie¿ prowa-
dzenie dokumentacji w ambulatorium.
Jeœli uchybienia s¹ znacz¹ce, mog¹
skutkowaæ karami finansowymi.

Podsumowuj¹c liczne audyty, chcê
zaznaczyæ, ¿e wystêpuj¹ce b³êdy w pro-
wadzeniu dokumentacji nie wynikaj¹ ze
z³ej woli lekarza. Ich przyczyn¹ jest naj-
czêœciej niedostateczne zrozumienie
znaczenia dokumentacji medycznej.
Obecnie nie jest ona prostym odzwier-
ciedleniem przebiegu wizyty, choæ zasad-
niczo tak  byæ powinno. Jeœli w opisie
porady znajdê zapis jw. nie oznacza to,
¿e lekarz nie zbada³ pacjenta, nie prze-
prowadzi³ wywiadu, nie pouczy³ go i nie
podj¹³ dzia³añ zmierzaj¹cych do rozwi¹-
zania problemu zdrowotnego. Wiêc co
oznacza taki zapis? Z pewnoœci¹ œwiad-
czy on o tym, ¿e w chwili jego dokonywa-
nia, lekarz nie zdawa³ sobie sprawy
z prawnego, ekonomicznego i kontrolne-
go znaczenia dokumentacji, lub byæ mo¿e
zapomnia³ o jej roli klinicznej.

Niestety to, jak wiele zale¿y od prawi-
d³owo prowadzonej dokumentacji,
œwiadczeniodawcy uœwiadamiaj¹ sobie
zbyt póŸno - w obliczu kontroli czy rosz-
czeñ pacjentów.

Kieruj¹c siê znan¹ zasad¹, ¿e lepiej
jest zapobiegaæ ni¿ leczyæ, doradzam
przeprowadzenie audytu dokumentacji
ambulatoryjnej prowadzonej w porad-
niach specjalistycznych, zanim na po-
dobn¹ analizê zdecyduje siê w Pañstwa
placówce kontrola Narodowego Fundu-
szu Zdrowia.  W przeciwnym razie jak
bumerang powróci stare przys³owie,
¿e… m¹dry Polak po szkodzie.

Magdalena Siebielska
- Ekspert ds. rozliczania œwiadczeñ

E-mail: Magdalena.Siebielska@iuz.org.pl
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Red.: - Jest pani rzadkim przyk³a-
dem specjalisty, który w trakcie zawo-
dowej kariery pracowa³ w systemie po
dwóch stronach barykady. Przez 11 lat
pracowa³a Pani w NFZ, przedtem w mi-
nisterstwie przy wdra¿aniu reformy,
a od 7 miesiêcy zmieni³a Pani pozycjê
i prowadzi z powodzeniem wielospe-
cjalistyczn¹ przychodniê, najwiêksz¹
w Wielkopolsce.

ZN: - Dla mnie to nie barykada, bo

ona dzieli wrogów. Tak naprawdê to dwie

strony bêd¹ce partnerami, a nie przeciw-

nikami. Relacje bywaj¹ trudne, ale za-

wsze jest to partnerstwo. To myœlenie

o barykadzie wziê³o siê, moim zdaniem,

z niekompletnoœci reformy 1999 roku.

Skutki tego boleœnie odczuwamy do dziœ.

Choæ pierwszy etap wprowadzi³ niezale¿-

nego p³atnika, to w II etapie placówki zdro-

wotne, a najbardziej szpitale, pozosta-

wiono w swojego rodzaju rozkroku. Nie

s¹ to ani jednostki bud¿etowe, ani nie

dzia³aj¹ jak podmioty wolnego rynku.

Jakim cudem maj¹ one spe³niaæ ocze-

kiwania, przed którymi stawia je system?

Jak spe³niæ wymogi dobrego bilansu

i zarazem fantastycznej opieki nad pa-

cjentem? To od pocz¹tku by³o myœlenie

¿yczeniowe. Wprawdzie pewne pozytyw-

ne zmiany w ustawodawstwie ju¿ nast¹-

pi³y, ale jest jeszcze wiele do zrobienia,

dotychczasowe usprawnienia wystarcz¹.

Spójrzmy na samorz¹dy. Stanê³y one

przed koniecznoœci¹ przekszta³ceñ pla-

cówek, a w konsekwencji twardego pra-

wa zwi¹zanego z ich wynikiem finanso-

wym. Paradoksalnie ta uci¹¿liwoœæ mo¿e

pomóc pewnym œrodowiskom w przy-

spieszeniu trudnych decyzji.Na w³asnej

skórze doœwiadczam tego, ¿e  obecne

prawo to w pewnym stopniu konieczne

decyzje obiektywizuje, odpolitycznia.

A moje obecne doœwiadczenia, jako

mened¿era zarz¹dzaj¹cego systemem,

s¹ dla mnie bezcenne. Teraz doœwiad-

czam tego, z czym borykaj¹ siê placówki,

które system ten tworz¹.

- Jakie korzyœci czerpie Pani ze
swojego doœwiadczenia  w ZOZ-ach?

- W codziennym dzia³aniu wymierne

korzyœci s¹ tam, gdzie skutecznoœæ jest

mierzona sprawnoœci¹ w komunikacji

z NFZ, gdy s¹ jakieœ problemy z faktura-

mi, prawid³owoœci¹ rozliczeñ, w³aœci-

wym spe³nianiem wymogów kontraktu.

Tak¿e w sferze zarz¹dzania zwi¹zanej

z wytyczaniem strategii, wspó³pracy z in-

nymi placówkami w sytuacjach awaryj-

nych, rozpoznaniem rynku. Mogê powie-

dzieæ, ¿e na tym doœwiadczeniu zyska³a

równie¿ sfera moich umiejêtnoœci pracy

z ludŸmi - szczególnie w zakresie umie-

jêtnoœci godzenia sprzecznych stano-

wisk dla wspólnego celu. To bardzo czê-

sto przynosi profity. Wspomagam siê

wnioskami z obserwacji i doœwiadczeñ

innych kole¿anek i kolegów -  mened¿e-

rów. Bardzo ceniê sobie tê wiedzê. Chy-

ba lepiej uczyæ siê na cudzych doœwiad-

czeniach i b³êdach, by móc ustrzec siê

przed  p³aceniem frycowego?

- Jak Pani ocenia mo¿liwoœci za-
pewnienia œrodków wystarczaj¹cych
na leczenie wszystkich Pañstwa pa-
cjentów? Chodzi mi o to, czy NFZ po-
stêpuje uczciwie w stosunku do œwiad-
czeniodawców, a de facto ich pacjen-
tów?

- Naprawdê mo¿na s¹dziæ, ¿e uczci-

woœæ jest w³aœciw¹ kategori¹ do oceny

funkcjonowania systemu opieki zdrowot-

nej? To kategoria moralna, a system nie

jest wyposa¿ony w moralnoœæ. Dla jego

funkcjonalnoœci najwa¿niejsze jest co in-

nego. Chodzi o to, by zasady wspó³pracy

z p³atnikiem by³y jasne, by nie zmieniaæ

regu³ rozliczania  œwiadczeñ w czasie roku

bud¿etowego, czyli nie „zmieniaæ koni

w czasie przeprawy”. Trzeba umo¿liwiæ

placówkom planowanie, tak¿e d³ugofa-

lowe. I realizacjê tych planów. Stabilnoœæ

dla decyzji zarz¹dczych jest podstaw¹ ich

skutecznoœci, podejmowania dzia³ania

zgodnego ze sztuk¹. WeŸmy np. d³ugoœæ

umów z NFZ. Mamy obecnie zawarte na

5 lat, wyd³u¿yliœmy z 3-letnich. Pozostaje

pytanie - czy mo¿e jednak szpitale nie

powinny mieæ umów jeszcze d³u¿szych?

- Czy do sukcesu placówki wy-
starcz¹ dobrze wykszta³ceni lekarze?

- Nie, nie wystarcz¹. Choæ jest to pod-

stawowy warunek leczenia pacjentów.

Jak spe³niæ wymogi
dobrego bilansu
i zarazem
fantastycznej opieki
nad pacjentem?
Rozmowa ze Zbigniew¹ Nowodworsk¹
dyrektorem
Poznañskiego Oœrodka
Specjalistycznych Us³ug Medycznych

Jak spe³niæ wymogi
dobrego bilansu
i zarazem
fantastycznej opieki
nad pacjentem?

dokoñczenie na str. 10
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Dbanie o jak najwy¿sze standardy to wiel-

ka rola samorz¹du zawodowego. Ale

w obecnej medycynie ogromn¹ rolê od-

grywa zastosowanie postêpu naukowe-

go i technicznego, wspomagaj¹cych

mo¿liwoœci cz³owieka-lekarza. Czy mo-

¿emy sobie obecnie wyobraziæ skuteczn¹

pracê lekarza bez USG, tomografu, rezo-

nansu, bez markerów wykrywanych dziêki

chemii, bez farmaceutyków wspomaga-

j¹cych organizm pacjenta, bez stentów,

transplantacji czy wiedzy o zapobieganiu

chorobom? A na to trzeba pieniêdzy. Py-

tanie, czy finanse maj¹ pochodziæ tylko

z publicznej daniny? Tego jeszcze nie za-

³atwiliœmy w naszym systemie.

- Dokumentacja medyczna. Zmora
wielu placówek. Jak Pani s¹dzi, jaka
jest rola osób zajmuj¹cych siê doku-
mentacj¹ medyczn¹?

- To du¿a odpowiedzialnoœæ. Od stro-

ny rozliczeñ za œwiadczenia mo¿na po-

wiedzieæ, ¿e tyle warta praca bia³ego per-

sonelu, na  ile adekwatnie oddaje to do-

kumentacja medyczna i jej kodowanie,

czyli  przeliczanie na pieni¹dze... Mówi¹c

wprost, znaczenie jest ca³kiem wymier-

ne. Mo¿na je zmierzyæ w z³otówkach po-

zyskiwanych od NFZ za realizacjê kon-

traktu. Jeœli to ogniwo jest s³abe - ca³y

³añcuch jest s³aby, a tych z³otówek jest

wtedy mniej ni¿ potrzeba placówce. Kon-

sekwencje s¹ oczywiste.

- Jako wa¿na osoba w NFZ musia³a
sobie Pani zadawaæ pytanie - czy w sys-
temie nie jest za ma³o pieniêdzy?

- Trudno temu zaprzeczyæ.  Ale z jed-

nej strony  nieub³agane liczby mówi¹

o nieporównywalnie niskim procencie

PKB przeznaczanym w Polsce na ochro-

nê zdrowia, z drugiej strony szara strefa.

No a iloœæ narzêdzi, którymi tê sytuacjê

mo¿emy poprawiæ, jest ograniczona.

Podniesienie sk³adki? Czy ktoœ na to przy-

stanie w okresie bessy gospodarczej?

Czy Polacy zaakceptuj¹ dodatkowe ob-

ci¹¿enie sk³adk¹? Mo¿e to, co powiem,

jest niepopularne, ale moim zdaniem

Polacy s¹ w stanie zaakceptowaæ wy¿sz¹

sk³adkê. Niemniej nie bezwarunkowo.

Pacjenci zap³ac¹ wiêcej, ale za coœ, np.

za wy¿szy poziom bezpieczeñstwa zdro-

wotnego, i bardziej uporz¹dkowany do-

stêp do œwiadczenia. W tym ostatnim klu-

czowa rolê odgrywa obieg informacji,

oparty obecnie na informatyzacji. Mo¿e-

my odkryæ, gdzie nie ma kolejek nawet

w poszukiwanych specjalnoœciach, tak¹

informacjê mamy na stronie wielkopol-

skiego oddzia³u NFZ. Widaæ, ¿e zmiany

w tym kierunku ju¿ nastêpuj¹.

- Jakie dostrzega Pani mo¿liwoœci
systematycznego zwiêkszania kon-
traktu dla placówki? Czy w ogóle œwiad-
czeniodawca ma mo¿liwoœæ przyczy-
nienia siê do pozytywnych rozstrzy-
gniêæ dla finansowej kondycji placów-
ki? Mówi¹c wprost, na ile wysokoœæ
kontraktu zale¿y od ZOZ, a na ile od
dobrej czy z³ej woli  NFZ?

- Z³ej woli w ogóle nie zak³adam. Po-

wtórzê, ¿e wolê nastawienie na partner-

stwo. Przed decyzj¹ o kierunku zmian

warto pomys³ przedyskutowaæ we w³a-

snym oddziale NFZ. Z innej beczki - nie

zawsze chodzi o zwiêkszanie kontraktu.

Mo¿e o racjonalizacjê? Szczególnie

w placówkach publicznych, bo tam s¹

„nasze” pieni¹dze. Dlaczego bogate

Niemcy nie staæ na zakupy drogiego

sprzêtu do ka¿dego szpitala? Trzeba uzy-

skaæ promesê na zakup, na wydanie

œrodków publicznych. A my, jak dotych-

czas, jesteœmy bardzo rozrzutni, ambi-

cje decydentów nieraz przewa¿aj¹ nad

zdrowym gospodarowaniem. A gdyby by³y

to prywatne pieni¹dze decydenta, czy

decyzja by³aby taka sama? Pewnie wie-

le z inwestycji nie wytrzyma³oby takiego

sprawdzianu i okaza³oby siê, ¿e ich fi-

nansowanie jest niezasadne.

- Logika i dobro systemu nakazuje,
¿eby ka¿dego roku placówka, która wy-
korzystuje kontrakt, ma nadwykonania,
mia³a zapewnione wy¿sze finansowa-
nie w roku nastêpnym. Jak wygl¹da
praktyka?

- Taka logika mog³aby obowi¹zywaæ

chyba tylko w utopijnym œwiecie, który,

mam nadziejê, min¹³ bezpowrotnie. Po-

trzebne jest jednak wtedy nielimitowane

Ÿród³o finansowania. Jednak w tym pro-

blemie braków w finansach nie jesteœmy

odosobnieni. Patrz¹c na inne kraje, wie-

my, ¿e jeszcze nikt nie wynalaz³ systemu

wolnego od przerostu popytu na lecze-

nie nad finansami publicznych ubezpie-

czycieli. Dope³niaj¹ je ubezpieczenia

uzupe³niaj¹ce system. Dlatego kontrak-

ty z NFZ, oznaczenie ich zawartoœci me-

rytorycznej i barier finansowych póki co

s¹ konieczne. Praktykowany mechanizm

cokwartalnego przesuwania œrodków z

jednej puli do innej za zgod¹ NFZ trochê

to ³agodzi. Tym wa¿niejsze  w systemie,

by wydawaæ gromadzone przez sk³adkê

pieni¹dze racjonalnie: na karetki, na leki,

na zakup drogich urz¹dzeñ, z rozwag¹.

- Czy mog³aby Pani na chwilê wczuæ
siê w rolê ministra lub szefa NFZ? Ja-
kie widzi Pani rezerwy w kreowaniu po-
lityki zdrowotnej?

- Nie chcê siê wym¹drzaæ. To te oso-

by widz¹ problemy z wiêkszej, niezbêd-

nej do w³aœciwej oceny perspektywy. Po-

kuszê siê jednak, by stwierdziæ, ¿e spraw-

ny system informatyczny  gwarantuj¹cy

dostêp do baz pacjentów na monitorach

tam, gdzie jest to konieczne dla w³aœci-

wych decyzji leczniczych, jest kluczem do

oszczêdnoœci (np. ograniczenie poliprag-

mazji). Leczenie uzyska lepszy wskaŸnik

koszt/efekt. Przyniesie tak¿e subiektyw-

ne  przekonanie pacjenta o dobrej opie-

ce i uœmiech personelu, a to dla mene-

d¿era bezcenne.

- Na pocz¹tku roku media du¿o uwa-
gi poœwiêca³y rejestrowi e-WUŒ. Czy
Pani zdaniem mo¿na mówiæ o jakimœ
prze³omie? Czy faktycznie system zdaje
egzamin i pomaga usystematyzowaæ
pacjentów? Jakie kolejne posuniêcia
w zakresie informatyzacji uwa¿a Pani
za najpilniejsze?

- Tak, to pierwszy, od dawna oczeki-

wany, krok ku jednolitemu dokumentowi

ubezpieczenia. Pomys³ po³¹czenia tego

dokumentu z dowodem osobistym wy-

daje siê ciekawy. A taka inwestycja sp³a-

ca siê b³yskawicznie, przez uszczelnie-

nie systemu. W mojej placówce nie

mamy z e-WUSiem k³opotów, odpowied-

nio siê do nowoœci przygotowaliœmy. Tak

z³o¿one bazy danych i system umo¿liwia-

j¹cy z nich korzystanie musz¹ korygowaæ

sw¹ sprawnoœæ w praktyce. Trzymam

kciuki za zmiany!

ROZMOWA W SYSTEMIE
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- Jesteœmy na œwie¿o po tragedii
i skandalu, którymi ¿y³a ca³a Polska.
Dziewczynka z 40-stopniow¹ gor¹czk¹
czeka³a kilka dni na przyjêcie do szpitala.
Najpierw zwlekano z decyzj¹ o wys³aniu
do niej karetki.  Mimo próœb nie przyje-
cha³ te¿ lekarz rodzinny. Wszyscy grzmi¹,
minister spotyka siê ze specjalistami,
daje sobie kilka tygodni na propozycje,
wielki zamêt, wielki lament i … co?

- Nie chcê byæ pesymist¹, ale na ra-
zie wygl¹da, ¿e niestety nic. Jednak, choæ
jestem krytyczny wobec wielu rzeczy
w systemie opieki zdrowotnej, to patrzê
na sprawy w szerszej perspektywie i mu-
szê powiedzieæ, ¿e wykreowany przez
media „obraz nêdzy i rozpaczy” ma siê
nijak do rzeczywistoœci. Jest krzywdz¹cy.
Defekty mo¿na i trzeba wyeliminowaæ,

ale wszystko nie wygl¹da a¿ tak Ÿle. Na
co dzieñ wspó³pracujê z setk¹ szpitali
i z moich rozmów z dyrektorami wynika,
¿e niewiele z tego wszystkiego wyniknie.
Niestety nie doœæ, ¿e system stoi na g³o-
wie, to jeszcze zamiast naprawdê siê za-
stanowiæ i podj¹æ decyzjê, szukamy ja-
kichœ pó³œrodków i wywa¿amy otwarte
drzwi.

- Minister mówi, ¿e trzeba dokonaæ
korekty w zakresie nocnej i œwi¹tecznej
opieki. ¯e trzeba „wyodrêbniæ dzieci”
z systemu. Tyle, ¿e konkretów brak, a na-
wet pomys³y, które padaj¹, s¹ mgliste.
Z drugiej strony, na konferencji z Jurkiem
Owsiakiem minister wezwa³ do szero-
kiej debaty. To ja ju¿ dziœ pytam Pana, czy
mamy kolejny wêze³ gordyjski - patow¹

sytuacjê - brak dobrych rozwi¹zañ? Czy¿-
by system ratownictwa w Polsce le¿a³ jak
ten symptomatyczny i powtarzany do znu-
dzenia „staw biodrowy”, na który trzeba
czekaæ do 2020 roku"?

- Ale¿ nie! To nie ten przypadek. Mimo
absolutnej tragedii, jak¹ jest œmieræ dwu-
letniej Dominiki, akurat ratownictwo me-
dyczne ma siê nie najgorzej. System ra-
townictwa ca³kiem nieŸle dzia³a w sto-
sunku do przesz³oœci. Od kilku lat wzra-
sta³y nak³ady, pojawi³y siê helikoptery
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego,
miejsca do ich l¹dowania… Problem jest
szerszy, ale nie z samym ratownictwem,
raczej z podejœciem do leczenia dzieci,
szczególnie tych najm³odszych. Jednak,
¿eby takie przypadki, jak ma³ej Dominiki,

ROZMOWA W SYSTEMIE

Z Rafa³em
Janiszewskim
rozmawia
Anna Moczulska

Karetka nie powinna
jechaæ do dzieci,
ale do systemu

dokoñczenie na str. 12
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siê nie powtórzy³y, wystarcz¹ doœæ pro-
ste kroki i dzia³ania. Potrzeba jedynie od-
wagi i politycznej decyzji. Konsekwencji.

- Co by Pan zaproponowa³?
-To, ¿e zdrowie dzieci, szczególnie

tych najm³odszych, powinno byæ nasz¹
szczególn¹ trosk¹, to oczywistoœæ. Tyle,
¿e dzia³ania ministra i NFZ jakoœ tê oczy-
wistoœæ pomijaj¹. Powinna ona nas pro-
wadziæ do uznania, ¿e dzieci s¹ wœród
pacjentów grupy szczególnego ryzyka,
które system powinien wyró¿niaæ. Trze-
ba traktowaæ je specjalnie. Dbaæ z pe³n¹
konsekwencj¹ poprzez zapewnienie le-
karzy i dostêp do œrodków. Tylko to,
wzmocnione jasn¹ deklaracj¹ ministra,
zapewni bezpieczeñstwo i stworzy dyrek-
torom szanse na ewentualne zatrudnie-
nie  brakuj¹cych lekarzy specjalistów.

- Trudno siê zgodziæ. Nic nowego pod
s³oñcem. Ale w praktyce znów mo¿e byæ
jak zawsze. Przy szumie medialnym mi-
nister zbiera konsylium i radz¹. Potem
„kompleksowe” za³atwienie sprawy i po-
zorne zmiany. A dlaczego tak? Jak nie wia-
domo, o co chodzi…

- W tym wypadku pieni¹dze to rzecz
w pewien sposób wtórna. Nie trzeba ja-
kiegoœ wielkiego p³acenia. Rozwi¹zanie
jest proste. Ka¿de zg³oszenie do dziec-
ka musi byæ zwi¹zane wyjazdem zespo-
³u lekarskiego. Minister zadekretowa³
stworzenie specjalnego „algorytmu” po-
stêpowania dla dyspozytorów. Ale to nie
s¹ sta¿yœci, ludzie, którzy pierwszy raz
siadaj¹ do telefonu i nie wiedz¹, co ro-
biæ. Prostych spraw nie nale¿y kompli-
kowaæ. Jeœli do dziecka wzywa siê karet-
kê, to po prostu musi ona do dziecka
dojechaæ!

- Zaraz, zaraz. Bêdê adwokatem dia-
b³a. Przecie¿ minister zapowiedzia³, ¿e
bêdzie chcia³ wprowadziæ karetki pedia-
tryczne. Temat wzmocnienia personelu
pediatrami te¿ siê przejawia³. Co jest
w Pana propozycji nowego?

- Nie têdy droga. Taki zespó³ na ka-
retkê pediatryczn¹ by³ w Polsce. Nie wia-
domo, czemu z niego zrezygnowano, ale
pewnie jak nie wiadomo, o co chodzi, to
doskonale wiadomo, ¿e przez pieni¹dze.
Tylko, ¿e taka karetka dla dzieci to nie
musi byæ to koniecznie R-ka. Wystarczy

zespó³  z zestawem do reanimacji i rato-
wania ¿ycia. Chodzi o to, ¿eby nikt nie
waha³ siê go wys³aæ.

- Czy to nie jest mrzonka? Ju¿ s³yszê
g³osy, ¿e nie mo¿na nikogo wyró¿niaæ.
¯e karetki bêd¹ wyje¿d¿aæ do kataru i nie-
groŸnych biegunek. No i w koñcu, jeœli
wyró¿nimy dzieci, to czemu nie wyró¿niæ
te¿ innych, np. osób starszych, dajmy na
to po 75. roku ¿ycia?

- Przemawiaj¹ za tym proste argu-
menty. Procesy chorobowe u dziecka
przebiegaj¹ szybko i dynamicznie. Ka¿-
de schorzenie mo¿e byæ zagra¿aj¹ce
¿yciu maluszka. Zg³oszenie do dziecka,
nosi z sob¹ pewien specyficzny zupe³nie
problem. Pomijaj¹c dzieci, które same
zg³aszaj¹ siê na pogotowie, choæ siê
zdarzaj¹, stanowi¹ raczej wyj¹tek, to ro-
dzice s¹ naszym jedynym Ÿród³em infor-
macji. Mówi¹, wiêc to, co myœl¹, ¿e widz¹.
Czêsto tacy rodzice nie patrz¹ na dziec-
ko obiektywnie. Ojcowie i matki ró¿ni¹
siê ocenami stanu dziecka nawet miê-
dzy sob¹. Pewne rzeczy przejaskrawiaj¹,
inne pomijaj¹. Nie mo¿na mieæ
o to do nich ¿alu. Nikt nie rodzi siê leka-
rzem, a w sytuacji stresu ciê¿ko jest wy-
magaæ nawet aptekarskiej dok³adnoœci
przy obserwacji dziecka. O pomy³kê ³atwo,
a mo¿e siê skoñczyæ tragicznie.

- Mo¿na mieæ pewne w¹tpliwoœci.
Powtórzê: - czemu dzieci powinniœmy po-
traktowaæ szczególnie?

- Odpowiem wprost. Osoba doros³a
potrafi bardziej lub mniej precyzyjnie opi-
saæ swój stan. Kiedy nie  mo¿e tego uczy-
niæ - to oznacza, ¿e ju¿ ciê¿ko jest
z ni¹ bardzo. Specjalne prawa wynikaj¹
z wyj¹tkowej sytuacji pacjentów. To pe-
wien koszt, który trzeba ponieœæ. Proce-
sy chorobowe u dzieci przebiegaj¹ bar-
dzo dynamicznie. Objawy nie zawsze s¹
adekwatne w stosunku do tego, co mo-
glibyœmy podejrzewaæ. Nie ka¿dy rodzic,
mówi¹c delikatnie, wie dok³adnie, na co
zwracaæ uwagê. Mo¿e teraz ludzie, na-
uczeni przykrymi doœwiadczeniami,
 oœmiel¹ siê dzwoniæ nawet, jeœli nie ma
ewidentnej potrzeby. Czêœæ informacji bê-
dzie na pewno myl¹ca, ale tak by³o ju¿
wczeœniej, wiêc ewentualnie mo¿emy za-
obserwowaæ pewien wzrost, a nie zupe³-
nie nowe zjawisko, wiêc bêdzie tu te¿ rola
lekarzy. Ale przy tym wszystkim jedno jest

najwa¿niejsze - nikt nie powie, ¿e nie zro-
biliœmy wszystkiego, co nale¿a³o.

- Mówi Pan to powa¿nie. Wydaje siê,
¿e jednak taki pomys³ jest demagogi¹.

- Nie. Biorê odpowiedzialnoœæ. Mini-
strowi wydaje siê, ¿e zrobi krok do przo-
du, gdy zweryfikuje zg³oszenia - wprowa-
dzi algorytm i zmieni opiekê. Trzeba te¿
uczciwie powiedzieæ, wyniki w postaci
wezwañ karetek wynikaj¹ z niedoszaco-
wania innych zakresów POZ, ambulato-
ryjna opieka specjalistyczna. Skutkiem
zaniechañ jest to, ¿e matka, która za prze-
proszeniem „nie dobi³a siê” do lekarza,
zadzwoni po karetkê.

- Wie Pan doskonale, ¿e w dobie kry-
zysu ka¿de zmiany trzeba wyt³umaczyæ.
Znów dochodzimy do pytania - ile to bê-
dzie kosztowaæ?

- Zaraz o tym powiem, ale najpierw
wstêp. Moja kancelaria robi audyty w szpi-
talach w ca³ej Polsce i w ca³ym kraju prze-
gl¹damy historie choroby, przyczyny przy-
jêæ, hospitalizacje. I co widzimy? Czêsto
leczy siê dzieci, bo trzy czy cztery dni wcze-
œniej nie mia³y kontaktu z lekarzem. Je¿e-
li dostajemy zg³oszenie, ¿e dziecko ma
wysok¹ gor¹czkê i kaszle, dyspozytor
mówi - niech pani idzie do lekarza pierw-
szego kontaktu. Ona czeka - daje parace-
tamol i trafia do lekarza dwa dni póŸniej.
Ale ju¿ wtedy z zapaleniem p³uc. Ka¿dy
lekarz skieruje wtedy natychmiastowo do
szpitala, dziecko zostanie przyjête, ale
koszt jego opieki mo¿na szacowaæ w gra-
nicach co najmniej dwóch tysiêcy z³otych.
W tym samym momencie karetka kosz-
towa³aby np. 300 z³, lekarze daliby anty-
biotyk, zalecenia matce, a po tygodniu
dziecko by³oby zdrowe, a nam pieni¹dze
zosta³yby na inne œwiadczenia.

- Diabe³ tkwi w szczegó³ach. Czy jest
Pan przekonany, ¿e chodzi o tak¹ w³a-
œnie skalê finansowania?

- Nawet gdyby koszt takiego jednora-
zowego wyjazdu wyniós³ 500 z³, to nie da
siê zaprzeczyæ, ¿e ka¿da hospitalizacja,
do której póŸniej mo¿e dojœæ, kosztuje
dwa razy tyle. Gdy chore dziecko, dajmy
na to z gor¹czk¹ niespadaj¹c¹ od 4 dni,
dostanie siê do specjalisty z POZ - ro-
dzinnego lub pediatry, to nikt z nich nie
bêdzie ryzykowaæ. Skieruje od razu do
szpitala w trybie nag³ym. Nale¿y wdro¿yæ
obligatoryjne wyjazdy i opisywaæ rejestr

dokoñczenie ze str. 11
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nieuzasadnionych wezwañ karetki do
spraw b³ahych, które mo¿na by³o za³a-
twiæ u lekarza rodzinnego. Wtedy wyjdzie
czarno na bia³ym, gdzie zawodzi POZ.
Jeœli np. z konkretnego powiatu zadzwo-
ni dwa razy tyle osób, co w innych, to po-
winno od razu byæ sygna³em, ¿e w tym
rejonie POZ nie dzia³a. I tam jest miej-
sce na reakcjê NFZ.

Zreszt¹ sprawa jest prosta. Wystar-
czy, ¿e powik³ania wskutek braku pomo-
cy pogotowia dotkn¹ co dziesi¹tego
dziecka, a co tysiêczne dziecko z tego
samego powodu umrze. Czy powinniœmy
siê wahaæ?

- Jeœli dobrze rozumiem, to jednak
sytuacja jest patologiczna. To znaczy, ¿e
prawa pacjenta s¹ tylko na papierze, a
z³e przepisy nak³aniaj¹ce szpitale do dzia-
³ania wbrew dobru pacjentów w rzeczy-
wistoœci…

- Tu dochodzimy do sedna  praw pa-
cjenta, a w zasadzie pacjenta-dziecka.
Co szczególnie wa¿ne, takie rozró¿nie-
nie to w Europie standard. Od 2002 roku
Karta Praw Dziecka w szpitalu pacjenta
jest oficjalnym dokumentem Unii Euro-
pejskiej. Ona powinna byæ pierwszym
krokiem do unormowania tej sytuacji. Od
lat mówi siê na przyk³ad o tym, jak po-
móc w przebywaniu rodzicom
z dzieckiem. Jaki cennik wprowadziæ?
Karta Praw Dziecka w szpitalu wskazu-
je, co powinniœmy zapewniaæ dzieciom
w ramach opieki zdrowotnej. Jednak de-
cydenci kompletnie to lekcewa¿¹, co
szczególnie razi, gdy ministrem zdrowia
jest lekarz pediatra.

- Jakie jeszcze prawa dziecka w szpi-
talu wskazuje dokument Unii?

Karta praw dziecka w szpitalu wymie-
nia je wprost:
1. Dzieci powinny byæ przyjmowane do szpi-

tala tylko wtedy, kiedy leczenie nie mo¿e
byæ prowadzone w domu, pod opiek¹
poradni lub na oddziale dziennym.

2. Powinny mieæ prawo do tego, aby ca³y
czas przebywali razem z nimi w szpi-
talu rodzice lub opiekunowie. Nie po-
winno byæ ¿adnych ograniczeñ dla
osób odwiedzaj¹cych - bez wzglêdu
na wiek dziecka.

3. Rodzicom nale¿y stwarzaæ warunki
pobytu w szpitalu razem z dzieckiem,
nale¿y ich zachêcaæ i pomagaæ im

w pozostawaniu przy dziecku. Pobyt
rodziców nie powinien nara¿aæ ich na
dodatkowe koszty lub utratê zarob-
ków. Aby mogli oni uczestniczyæ w opie-
ce nad dzieckiem, powinni byæ na bie-
¿¹co informowani o sposobie postê-
powania i zachêcani do aktywnej
wspó³pracy.

4. Dzieci i rodzice powinni mieæ prawo
do uzyskiwania informacji, a w przy-
padku dzieci, w sposób odpowiedni
do ich wieku i mo¿liwoœci pojmowa-
nia. Nale¿y staraæ siê o ³agodzenie
i unikanie stresów fizycznych i emo-
cjonalnych u dziecka w zwi¹zku z jego
pobytem w szpitalu.

5. Dzieci i ich rodzice maj¹ prawo wspó³-
uczestniczyæ we wszystkich decyzjach
dotycz¹cych leczenia. Ka¿de dziecko
powinno byæ chronione przed zbêd-
nymi zabiegami diagnostycznymi
i leczniczymi.

6. Dzieci powinny przebywaæ razem z in-
nymi dzieæmi w podobnym wieku. Nie
nale¿y umieszczaæ dzieci razem z do-
ros³ymi.

7. Dzieci powinny mieæ mo¿liwoœæ zaba-
wy, odpoczynku i nauki odpowiedniej
do ich wieku i samopoczucia. Ich oto-
czenie powinno byæ tak zaprojektowa-
ne, urz¹dzone i wyposa¿one, aby za-
spokaja³o dzieciêce potrzeby.

8. Przygotowanie i umiejêtnoœci persone-
lu musz¹ zapewniaæ zaspokajanie po-
trzeb fizycznych i psychicznych dzieci.

9. Zespó³ opiekuj¹cy siê dzieckiem
w szpitalu powinien zapewniæ mu ci¹-
g³oœæ leczenia.

10. Dzieci powinny byæ traktowane z tak-
tem i wyrozumia³oœci¹. Ich prawo do
intymnoœci powinno byæ zawsze sza-
nowane.
Moim zdaniem nale¿y do tego dodaæ,

¿e dzieci powinny mieæ prawo pierwszeñ-
stwa. To powinno byæ prawo „ma³ego
pacjenta”. Musimy siê z tym powa¿nie
zmierzyæ.

Kolejna RZECZ - hospitalizowaæ po-
winniœmy tylko wtedy, gdy jest to niezbêd-
ne. W Polsce niestety jest inaczej. Defi-
cyty w POZ ³ata siê w³aœnie poprzez przyj-
mowanie do szpitala na szerok¹ diagno-
stykê. Czekanie, a¿ wszystkie potrzebne
dziecku badania wykona siê za pomoc¹
lekarza w poradni pierwszego kontaktu,
trwa³oby bardzo d³ugo. I tak wszystko siê
rozsypuje. Brakuje realnych regulacji.

Kompleksowoœci. Europejska Karta
Praw Pacjenta Dziecka - to Du¿o zapi-
sów, ale nie trzeba ich przepisywaæ
wprost. To raczej wskazanie, jak zmie-
rzaæ do po¿¹danego stanu i jak dopro-
wadziæ do zabezpieczenia dziecka cho-
rego, wymagaj¹cego pomocy. To jest
przyk³ad tego, jak  dochodziæ do po¿¹da-
nego stanu. Druga sprawa to kolejki. Ja
wiem, ¿e wszyscy czekaj¹ na przyjêcia
do szpitala. Starsi, renciœci, ale komu jest
³atwiej poczekaæ i wyt³umaczyæ? Trzylat-
kowi, który cierpi, boi siê, jest zdezorien-
towany i nie ma jeszcze ¿adnego do-
œwiadczenia w znoszeniu choroby? Trze-
ba okreœliæ jasno stany dziecka, do któ-
rych zawsze bezwzglêdnie jedziemy - to
s¹ gor¹czki, wymioty, biegunki. Dlacze-
go nie mo¿emy potraktowaæ prioryteto-
wo dzieci i powiedzieæ, ¿e dzieci staæ w
kolejce nie mog¹? Oczywiœcie wi¹¿e siê
to z wiêkszymi nak³adami na szpitale i
oddzia³y dzieciêce. Pieni¹dze bêd¹ si³¹
rzeczy p³yn¹æ do nich szerszym strumie-
niem. Ale jednak nawet, jeœli odejdzie-
my od kwestii czysto ludzkich
i spojrzymy ch³odnym okiem - dajmy na
to ekonomicznym. Je¿eli Unia Europej-
ska przyjmuje Kartê Praw Ma³ego Pa-
cjenta, to stanowi wytyczn¹ dla dzia³ania
Ministra. Jesteœmy krajem cz³onkow-
skim, wiêc przyjmujemy wszystkie regu-
lacje Unii.

Ka¿dy obywatel ma prawo siê zwra-
caæ do instytucji europejskich w celu os¹-
dzenia jego sytuacji. Bezlimitowoœæ dla
dzieci  to podejœcie rewolucyjne. Ale trze-
ba szukaæ takich rozwi¹zañ, które zmini-
malizuj¹ ryzyko. Jeœli wzrost kosztowa³-
by 3 mln z³otych, to taki koszt musimy
ponieœæ. Tak naprawdê metaforycznie
mo¿emy powiedzieæ, ¿e dziœ taka karet-
ka potrzebna jest nie tylko dla wszyst-
kich dzieci, ale do ca³ego systemu regu-
lacji zwi¹zanych z leczeniem dzieci. I trze-
ba j¹ wys³aæ jak najszybciej.

A na marginesie - czy przypadkiem
nie wydajemy kilku milionów wiêcej na
powik³ania chorobowe dzieci, które nie
dosta³y siê do specjalisty? Warto zapy-
taæ o to ministra i NFZ. Jeœli faktycznie
myœlimy powa¿nie o zagro¿eniu stopnio-
wym wymieraniem Polaków, to czy mo-
¿emy sobie pozwoliæ na lekcewa¿enie
zdrowia dzieci. Ja na pewno tego nie za-
akceptujê i bêdê walczy³ o specjalne trak-
towanie dzieci - do skutku.

ROZMOWA W SYSTEMIE
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WZW C
Zapalenie w¹troby typu C wywo³ane przez wirus HCV uzna-
wane jest bardzo czêsto jako przyczyna nowotworu z³o-
œliwego lub marskoœci w¹troby. Wirus ten jest powa¿nym
problemem spo³ecznym. Zgodnie z danymi Polskiej Grupy
Ekspertów HCV do tej pory wykryto miêdzy 20 a 50 tys.
osób zaka¿onych. Jest to niewielki odsetek wykrywalno-
œci. G³ówna przyczyna zwi¹zana jest z d³ugim okresem
bezobjawowym choroby trwaj¹cym nawet 20-30 lat.

Finansowanie leczenia

eczenie wirusowego zapa-

lenia w¹troby typu C reali-

zowane jest w placówkach

ochrony zdrowia w g³ów-

nej mierze na zasadach

opartych wed³ug progra-

mu lekowego.

Zgodnie z zarz¹dzeniem nr 27/2012/

DGL Prezesa Narodowego Funduszu

Zdrowia z dnia 10 maja 2012 r. w spra-

wie okreœlenia warunków zawierania

i realizacji umów w rodzaju leczenie szpi-

talne w zakresie programy zdrowotne (le-

kowe) - z póŸniejszymi zmianami.

Podstaw¹ do rozliczania œwiadczeñ

zdrowotnych wykonywanych w ramach

programów zdrowotnych (lekowych) jest

rachunek wraz z raportem statystycznym

oraz sprawozdanie w formie za³¹cznika

sprawozdawczo-rozliczeniowego dla

œwiadczeñ z zakresu programów zdrowot-

nych (lekowych), którego wzór i zakres

danych okreœla za³¹cznik nr 4 do umowy

podpisanej przez Œwiadczeniodawcê

z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Zgodnie z zasadami kodowania

œwiadczeñ zdrowotnych wykonywanych

w ramach programu zdrowotnego (leko-

wego) ka¿dy œwiadczeniodawca zobo-

wi¹zany jest do stosowania zasad okre-

œlonych opisem danego programu i roz-

liczania:

• Œwiadczenia z katalogu 1k do zarz¹dze-

nia, np. hospitalizacja zwi¹zana z wy-

konaniem programu - p³atna 9 punk-

tów za ka¿dy osobodzieñ,

• Œwiadczenia z katalogu 1l - katalogu

rycza³tów za diagnostykê w danym pro-

gramie lekowym (Diagnostyka w pro-

gramie leczenia przewlek³ego WZW

typu B lub C interferonem alfa pegylo-

wanym - 69 punktów; Diagnostyka

w programie leczenia przewlek³ego

WZW typu B lub C interferon alfa natu-

ralnym lub interferonem alfa rekombi-

nowanym - 42 punkty)

• Katalogu leków refundowanych - za³¹cz-

nik nr 1m do zarz¹dzenia.

Nale¿noœæ za zrealizowane œwiad-

czenia to suma iloczynów liczby udzielo-

nych œwiadczeñ, ich wartoœci punktowych

okreœlonych w katalogu œwiadczeñ (1k),

katalogu rycza³tów (1l) i ceny punktu oraz

iloœci substancji czynnych podanych

œwiadczeniobiorcom w powi¹zaniu z le-

kami identyfikowanymi poprzez kod EAN

lub inny kod odpowiadaj¹cy kodowi EAN,

wagi punktowej jednostki miary leków

okreœlonych w katalogu leków, ceny

punktu i taryfy dla danego kodu EAN lub

innego kodu odpowiadaj¹cego kodowi

EAN. Aby tego dokonaæ, nale¿y zastoso-

waæ w rozliczeniu wzór tzw. taryfy.

T= L/I
Liter¹ „L” oznaczona jest  cena z fak-

tury zakupu leku dla danego kodu EAN

lub innego kodu odpowiadaj¹cego ko-

dowi EAN, nie wy¿sza ni¿ wysokoœæ li-

mitu finansowania zgodna z aktualnym

obwieszczeniem ministra w³aœciwego

do spraw zdrowia. Natomiast „I” to licz-

ba jednostek miary (jednostka miary

zgodna z za³¹cznikiem nr 1m do zarz¹-

dzenia) w opakowaniu dla danego kodu

EAN lub innego kodu odpowiadaj¹ce-

go kodowi EAN.

Powy¿sze zasady wynikaj¹ ze zmiany

programów terapeutycznych na programy

zdrowotne (lekowe). Wprowadzenie Usta-

wy o refundacji leków, œrodków spo¿yw-

czych specjalnego przeznaczenia ¿ywie-

niowego oraz wyrobów medycznych spo-

wodowa³o zmiany wielu regulacji praw-

nych odnosz¹cych siê do ca³ego syste-

mu ochrony zdrowia w Polsce.

W zwi¹zku z powy¿szym to dziêki zapisom

ustawy dziœ istniej¹ programy lekowe.

W przypadku wirusowego zapalenia

w¹troby typu C leczenie oparte jest na

opisie programu Leczenie przewlek³ego

wirusowego zapalenia w¹troby typu C.

Ca³y proces diagnostyczno-terapeutycz-

ny musi byæ zgodny z informacjami za-

wartymi w wy¿ej wymienionym opisie.

W przeciwnym wypadku P³atnik, podczas

kontroli, mo¿e zakwestionowaæ rozlicze-

nie, co bêdzie siê wi¹za³o z cofniêciem

nienale¿nie wyp³aconych œrodków finan-

sowych. Leczenie WZW C w programie

lekowym opiera siê na nastêpuj¹cych

substancjach czynnych:

Interferon Pegylowany Alfa - 2A,

Interferon Pegylowany Alfa - 2B,

Interferon Rekombinowany Alfa - 2A,

Interferon Rekombinowany Alfa - 2B,

Interferon Alfa Naturalny,

Rybawiryna.

L
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Kryteria kwalifikacji do tera-
pii programem lekowym lecze-
nia przewlek³ego wirusowego
zapalenia w¹troby typu C

Nale¿y zwróciæ uwagê na to, ¿e nie

wszyscy pacjenci mog¹ byæ kwalifikowa-

ni do opisywanego programu lekowego.

W przypadku wyst¹pienia poni¿szych ob-

jawów nie mo¿na jej zastosowaæ.

Zgodnie z opisem programu kwalifi-

kowani s¹ do niego pacjenci, którzy ukoñ-

czyli 3. rok ¿ycia, chorzy na przewlek³e wi-

rusowe zapalenie w¹troby typu C spe³-

niaj¹cy poni¿sze kryteria:

• obecnoœæ wiremii HCV RNA w surowi-

cy krwi lub w tkance w¹trobowej,

• obecnoœæ przeciwcia³ Anty - HCV,

• wystêpowanie zmian zapalnych i w³ók-

nienia w obrazie histopatologicznym

w¹troby, u pacjentów z genotypem 2 i 3

oraz w przypadkach, w których mo¿na

odst¹piæ od wykonania biopsji w¹troby

i potwierdziæ inn¹ nieinwazyjn¹ metod¹

o udowodnionej  naukowo skuteczno-

œci (badanie elastograficzne, fibroskan,

badanie metod¹ fibrotest)

Do programu s¹ kwalifikowani pa-

cjenci powy¿ej 3. roku ¿ycia z poza w¹tro-

bow¹ manifestacj¹ zaka¿enia HCV, bez

wzglêdu na zaawansowanie choroby

w obrazie histopatologicznym.  Opis pro-

gramu zawiera równie¿ informacjê na

temat szczegó³owego profilu kwalifikacji

pacjentów do leczenia interferonami pe-

gylowanymi alfa. S¹ to sytuacje, w któ-

rych musi wyst¹piæ przewlek³e zapale-

nie w¹troby lub wyrównana marskoœæ

w¹troby, poza w¹trobow¹ manifestacj¹

zaka¿enia HCV, niezale¿nie od zaawan-

sowania choroby w obrazie histopatolo-

gicznym. U pacjentów w wieku od 3. do

18. roku ¿ycia stosuje siê interferon re-

kombinowany alfa-2b, w przypadku spe³-

nienia wszystkich poni¿szych warunków:

• brak wczeœniejszego leczenia,

• brak cech dekompensacji czynnoœci

w¹troby,

• stwierdzenie obecnoœci HCV-RNA w

surowicy,

• stwierdzenie obecnoœci przeciwcia³

anty-HCV w surowicy.

Zgodnie z opisem, szczegó³owe kry-

teria kwalifikacji do leczenia interferona-

mi rekombinowanymi alfa, jakie pacjent

musi spe³niæ, to przeciwwskazania do

stosowania interferonu pegylowanego,

nietolerancja lub wyst¹pienie dzia³añ nie-

po¿¹danych po stosowaniu tej substan-

cji czynnej.

Interferon rekombinowany alfa w le-

czeniu wirusowego zapalenia w¹troby

typu C u doros³ych jest stosowany tylko

w przypadku niemo¿noœci zastosowania

interferonu pegylowanego alfa.

Szczegó³owe kryteria kwalifikacji do

leczenia interferonem naturalnym to nie-

powodzenie terapeutyczne po leczeniu

interferonem pegylowanym lub interfe-

ronem rekombinowanym i potwierdzo-

na celowoœæ ponownego rozpoczêcia

leczenia. To tak¿e nietolerancja i wyst¹-

pienie innych dzia³añ niepo¿¹danych po

stosowaniu interferonu pegylowanego

lub interferonu rekombinowanego, za-

awansowane w³óknienie lub wyrówna-

na marskoœæ w¹troby.

Kryteria dyskwalifikacji
z programu lekowego

Zgodnie z wytycznymi programu pa-

cjent mo¿e byæ zdyskwalifikowany z udzia-

³u w programie w przypadku, gdy wyst¹-

pi jeden z czynników dyskwalifikuj¹cych

z mo¿liwoœci przeprowadzenia kwalifika-

cji (tabela nr 2). Mo¿liwe jest to równie¿

w przypadku wyst¹pienia dzia³añ niepo-

¿¹danych leków (zgodnie z charaktery-

styk¹ produktu leczniczego lub w opinii

lekarza) uzasadniaj¹ce  przerwanie le-

czenia.

Koszty terapii

Wskazane poni¿ej koszty terapii

w programie lekowym leczenia przewle-

k³ego wirusowego zapalenia w¹troby

typu C oparte zosta³y na podstawie  sta-

³ej ceny jednostki rozliczeniowej leku

w ca³ej Polsce wynosz¹cej 1 punkt

- 1 z³oty oraz wycenie zgodnej z najnow-

szym obwieszczeniem Ministra Zdrowia

z dnia 26 paŸdziernika 2012 r. w sprawie

wykazu refundowanych leków, œrodków

spo¿ywczych specjalnego przeznaczenia

¿ywieniowego oraz wyrobów medycznych

na dzieñ 1 listopada 2012 r. (tabela nr 1).

Cena, która p³acona jest z funduszy P³at-

nika, pokrywa cenê zakupu leku. Tym

samym rozliczana jest dawka podana

pacjentowi oraz ca³a utylizacja niewyko-

rzystanej czêœci substancji czynnej.

W terapii leczenia pacjentów wed³ug pro-

gramu lekowego istotna jest wartoœæ sa-

mej hospitalizacji. Jak ju¿ wspomniano

powy¿ej, wartoœæ jednego osobodnia

wynosi 9 punktów (w przeliczeniu na z³o-

tówki 1 punkt = 52 z³), czyli 468 z³.

Zgodnie ze schematem dawkowania

zawartym w opisie programu lekowego

dawkowanie poszczególnych substancji

czynnych wygl¹da nastêpuj¹co:

Leczenie przewlek³ego WZW typu C -

Peginterferonum alfa - 2a

1. Pacjenci z G1 oraz cEVR uprzednio

leczeni 72 tygodnie: 180 mcg/tydzieñ

przez 72 tygodnie równe jest 960 mcg.

Koszt takiej terapii wynosi 58 320 z³.

2. Pacjenci z genotypem 1/4 48 tygodni:

180 mcg/tydzieñ przez 48 tygodni  rów-

ne jest 8640 mcg. Koszt terapii wyno-

si 38 880 z³.

3. Pacjenci z genotypem 2/3 oraz geno-

typem 1/4, LVL, RVR 24 tygodnie:

180 mcg/tydzieñ przez 24 tygodnie

równe jest 4320 mcg.

     Koszt terapii wynosi 19 440 z³.

4. Pacjenci z genotypem 2/3, LVL, RVR

16 tygodni: 180 mcg/tydzieñ przez 16

tygodni równe jest 2880 mcg. Koszt

terapii wynosi 12 960 z³.

W zale¿noœci od zastosowanego pre-

paratu, placówki ochrony zdrowia wyka-

zuj¹ ró¿ne koszty. Zwi¹zane jest to przede

wszystkim z zakupem leku oraz innym

schematem terapii okreœlonym w pro-

gramie lekowym. Koszty dok³adnej dia-

gnostyki mo¿na przyj¹æ, ¿e s¹ takie same

dla wszystkich stosowanych substancji

czynnych. Zgodnie z danymi placówek

ochrony zdrowia z Górnego Œl¹ska dia-

gnostyka wykonywana podczas kwalifi-

kacji do programu lekowego trwa

ok. 2 dni i wynosi 936 z³ (tryb przyjêcia -

hospitalizacja). W przypadku leczenia

WZW typu C pacjenci z G1 oraz cEVR

uprzednio leczeni przez 72 tygodnie

(71 podañ - hospitalizacja) ca³kowity

koszt refundacji leku wyniesie 7 384 z³.

Natomiast refundacja w trybie ambula-

toryjnym (20 podañ - lek jest najczêœciej

dokoñczenie na str. 16
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jest wydawany na 2 lub 4 tygodni, zgod-

nie z terminami koniecznymi do realiza-

cji œwiadczenia) ³¹czny przychód wynie-

sie 3 016 z³ (koszt leku 2080 + diagno-

styka).

Pacjenci z genotypem 1/4 48 tygodni.

W przypadku 47 podañ leku ca³kowity

koszt refundacji leku wyniesie 4 888 z³ +

koszty diagnostyki przy kwalifikacji. W

przypadku ambulatorium lek jest wyda-

wany pacjentowi. Zgodnie z opisem pro-

gramu lekowego 14 wizyt (w celu wyda-

nia pacjentowi leku), podczas których

P³atnik zrefunduje koszty podania w kwo-

cie 1 456 z³ + koszty poniesione na dia-

gnostykê 936 z³.

W przypadku pacjentów z genotypem

2/3 oraz genotypem 1/4, LVL, RVR. 24

tygodnie. W przypadku 23 podañ w trybie

hospitalizacji koszty refundacji leku wy-

nios¹ 2392 z³. W sytuacji wydawania leku

pacjentowi do domu na 2 lub 4 tygodnie

(tryb ambulatoryjny - 9 podañ) koszt re-

fundacji wyniesie 936 z³ + koszty ponie-

sione na diagnostykê 936 z³.

Pacjenci z genotypem 2/3, LVL, RVR.

Tabela 1.

Tabela 2.

16 tygodni. W tym przypadku (15 podañ

leku - tryb hospitalizacja) koszty refunda-

cji wynios¹ 1560 z³. W przypadku wyda-

wania leku na 2 lub 4 tygodnie (tryb am-

bulatoryjny) refundacja kosztów wyniesie

728. Nale¿y równie¿ pamiêtaæ o kosztach

dokoñczenie ze str. 15

NA  ROBOCZO
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diagnostyki wynosz¹cej 936 z³ (kwalifi-

kacja do programu).

Schemat leczenia i monitoro-
wania pacjenta w programie
lekowym WZW typu C

Jak wspomniano na wstêpie. w przy-

padku rozliczania programu lekowego

pod uwagê nale¿y wzi¹æ wartoœæ hospi-

talizacji, podanych b¹dŸ wydanych leków

oraz rycza³t za diagnostykê rozliczany jed-

norazowo raz w roku lub w czêœciach

wykonanych nie wiêcej ni¿ do kwoty okre-

œlonej (suma czêœci rycza³tu wykazywa-

nych w ci¹gu roku daje 1). Zgodnie z opi-

sem programu leczenia przewlek³ego

wirusowego zapalenia w¹troby typu C

pacjenci z genotypem 1 lub 4, u których

stosuje siê schemat monitorowania le-

czenia interferonem alfa pegylowanym

przedstawiony zosta³ w poni¿szej tabeli.

Zgodnie z danymi wspomnianych wcze-

œniej szpitali ³¹czne koszty monitorowa-

nia wynosz¹ 942 z³.

W przypadku monitorowania leczenia

oprócz badañ przedstawionych w tabeli

3 nale¿y pamiêtaæ o tym, aby na zakoñ-

czenie leczenia - w 24 albo 48 (dane za-

znaczone w tabeli w tym tygodniu), albo

72 tygodniu wykonaæ oznaczenie pozio-

mu GGTP, fosfatazy zasadowej, stê¿enie

kreatyniny, poziomu kwasu moczowego,

TSH, ft4, AFP, proteinogram, badanie

USG jamy brzusznej oraz PCR GCV me-

tod¹ iloœciow¹ lub jakoœciow¹. Po 24 ty-

godniach od zakoñczenia terapii wyko-

naæ PCR HCV metod¹ iloœciow¹ lub ja-

koœciow¹.

Wynik finansowy placówki

Ka¿dy szpital realizuj¹cy œwiadczenia

zdrowotne zwi¹zane z leczeniem pacjen-

tów w programach lekowych musi liczyæ

swoje koszty i przyrównywaæ je do przy-

chodów z Narodowego Funduszu Zdro-

wia. W przypadku stosowania leczenia

WZW typu C w programie lekowym,

w zale¿noœci od czasu terapii, koszty

i przychody przedstawia  tabela nr 4.

W ka¿dym przypadku wynik finanso-

wy jest dodatni w przedziale od 1 565 z³

do 11 339 z³. Bior¹c pod uwagê przy-

chody z tytu³u rycza³tu za diagnostykê

w przypadku stosowania leczenia pe-

ginterferonem alfa 2a,ale¿y stwierdziæ,

i¿ stosowanie tej terapii jest bardziej

korzystne.

Tabela 3.

Tabela 4.

NA  ROBOCZO
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iczne audyty prowadzone

przez nasz¹ kancelariê

pokazuj¹, jak szeroko siê-

ga kreatywnoœæ w sporz¹-

dzaniu druków przez per-

sonel pielêgniarski i w jak

prosty sposób wprowadza

siê liczne za³¹czniki do

obiegu w szpitalu.

Tylko czy owa ³atwoœæ niesie ze sob¹

jakikolwiek po¿ytek i czy zapisy

w dokumentacjach maj¹ rzeczywiœcie

merytoryczn¹ wartoœæ?

NIE ZAWSZE

¯eby oceniæ wartoœæ dokumentacji,

trzeba zadaæ sobie pytanie: po co w ogó-

le prowadzi siê dokumentacjê przez pie-

lêgniarki? Je¿eli po to, aby odzwiercie-

dliæ proces pielêgnacyjny i leczniczy, to

trafiamy w sedno. Ale co jeœli jest ina-

czej? Sk¹d dzieje siê tak liczne wprowa-

dzanie dokumentów do historii choroby?

Wydaje siê, ¿e najczêœciej Ÿród³o takie-

go dzia³ania znajduje siê w Internecie,

prasie, rozmaitych komunikatach, zale-

ceniach, standardach  A mo¿e stanowi

chorobliw¹ obawê przed pope³nieniem

b³êdu?

W tym wydaniu Systemu kontynuujê rozwa¿ania dotycz¹ce dokumentacji medycznej
prowadzonej przez personel pielêgniarski. Jak wspomnia³am, Rozporz¹dzenie Ministra
Zdrowia w sprawie dokumentacji medycznej z 21 grudnia 2010 roku okreœla, jakie doku-
menty powinny byæ prowadzone przez personel. Sprawa nie jest jednak tak klarowna, jak
wydawaæ by siê mog³o…

OPINIE PRAKTYKÓW

Tylko
czy dodatkowy druk
uchroni nas
przed pomy³k¹?

Niezale¿nie od przyczyny, racjonalnym

rozwi¹zaniem tego problemu jest zorga-

nizowanie w Twojej placówce „narady

wojennej”, podczas której przeanalizu-

jesz wszystkie dokumenty dotychczas

sporz¹dzane i prowadzone. Dokonaj rze-

telnej analizy, dziel¹c je w pierwszej ko-

lejnoœci na te, które s¹ niezbêdne z praw-

nego punktu widzenia - jeœli masz w¹t-

pliwoœci, zerknij do wskazanego powy-

¿ej Rozporz¹dzenia. Te, które s¹ ka¿do-

razowo uzupe³niane przez pielêgniarki i

maj¹ dla Was znaczenie w postêpowa-

niu z pacjentem oraz na te, których idei

prowadzenia do koñca nie rozumiecie.

Po takiej selekcji mo¿e siê szybko oka-

zaæ, ¿e wœród tej ostatniej grupy znajd¹

siê dokumenty, których stosowanie w

szpitalu jest bezzasadne.

Taka selekcja powinna opieraæ siê

na pewnych zasadach. Druki musz¹ sta-

nowiæ odzwierciedlenie Waszej pracy.

Co to oznacza w praktyce? Nic innego

jak koniecznoœæ uwzglêdnienia, a zatem

pozostawienia dokumentów odnosz¹-

cych siê do indywidualnych czynnoœci

wykonywanych wobec pacjenta, najczê-

œciej codziennych. (Uwaga! W „nag³ych

przypadkach”, czyli w sytuacji, gdy w Wa-

szych szpitalach druk ten nie istnieje do

tej pory, konieczne jest jego niezw³oczne

stworzenie). Ich forma jest zupe³nie do-

wolna i nie ma ¿adnych konkretnych wy-

tycznych, jak powinny one wygl¹daæ.

Przy ich opracowaniu pamiêtajmy

jednak o uwzglêdnieniu norm okreœlo-

nych w zapisach Rozporz¹dzenia, czyli

m.in. koniecznoœci autoryzacji zapisów.

Dobrze sporz¹dzony druk uwzglêdni

wiele elementów prowadzonej opieki,

bez potrzeby rozbijania i mno¿enia do-

kumentów.

ADNOTACJE
PIELÊGNIARSKIE,
czyli czy pacjent prze-
spa³ noc spokojnie
i nie tylko…

Czy w Twoim szpitalu pielêgniarki do-

konuj¹ codziennych adnotacji? Doceñ-

my ich rolê. Patrz¹c na tê kwestiê prak-

L

Wariacje
o dokumentacji.
Kreatywnoœæ
czy praktycznoœæ
Naczelnej?

Dorota Dacz
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tycznym okiem, dobrze i rzetelnie prowa-

dzone notatki pielêgniarskie s¹ w stanie

zast¹piæ wiêkszoœæ druków prowadzo-

nych w Waszym szpitalu. Co oznacza

dobrze zrobiona notatka? Odnosi siê ona

nie tylko do udzielonych przez pielêgniarki

œwiadczeñ, ale opisuje stan pacjenta ze

znacznie wiêksz¹ czêstotliwoœci¹

i w oparciu o wiêcej szczegó³ów ni¿ nie-

jedna adnotacja lekarska. Przecie¿ infor-

macje z obserwacji odle¿yn czy wk³ucia

mo¿na umieœciæ w notatce. Czy rzeczy-

wiœcie konieczne jest uwzglêdnienie

tego aspektu opieki w oddzielnym doku-

mencie?

N I E

Zaliczmy adnotacje pielêgniarskie do

elementów niezbêdnych w prowadzonej

dokumentacji pielêgniarskiej. Zróbmy

tak po to, aby sta³y siê nieod³¹cznym ele-

mentem sprawowanej opieki, wyrazem

troski o pacjenta, ale i zarazem skrupu-

latnym odzwierciedleniem prowadzone-

go procesu pielêgnacyjno-leczniczego.

A PRACY PRZYBYWA

Ustawodawstwo siê zmienia, rozpo-

rz¹dzeñ przybywa i obowi¹zków równie¿.

Przeanalizowanie druków historii chorób

w szpitalach to ju¿ nie tylko potrzeba chwi-

li ale i koniecznoœæ. Kwestia porz¹dko-

wania prowadzonej w Waszej placówce

dokumentacji, nie tylko pielêgniarskiej

ale i lekarskiej, bêdzie mia³a kluczow¹

rolê szczególnie przy przygotowywaniu

siê do wdro¿enia elektronicznej doku-

mentacji medycznej. Mo¿e zatem warto

dokonaæ weryfikacji wszystkich druków,

tak by nadchodz¹ce zmiany nie budzi³y

lêku i obaw przed nieznanym? Jeœli tak

zrobicie, to Wasze dzia³anie uproœci pro-

cedury oraz sprawi, by elastycznie we-

sz³y w ¿ycie i usprawni³y znacz¹co funk-

cjonowanie Waszego szpitala.

JEŒLI
BÊDZIECIE

MIEÆ
JAKIEKOLWIEK

PROBLEMY,
DZWOÑCIE

LUB PISZCIE
DO NAS.

POWODZENIA!
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zaœ Minister Zdrowia ureguluje zasady

organizacji leczenia nowotworów. Spo-

dziewam siê wyodrêbnienia sieci wyspe-

cjalizowanych oœrodków onkologicznych,

których g³ównym zadaniem bêdzie lecze-

nie radykalne (dzia³ania nastawione na

wyleczenie). W tym zakresie wykonywaæ

bêd¹ chemioterapiê (w tym tê zaawan-

sowan¹), zabiegi operacyjne, radiotera-

piê radykaln¹. W ich obszarze dzia³ania

znajdzie siê równie¿ specjalistyczna dia-

gnostyka, w tym genetyczna.

Oprócz sieci centrów onkologii funk-

cjonowaæ powinny placówki zajmuj¹ce

siê leczeniem uzupe³niaj¹cym oraz pa-

liatywnym. Bêd¹ one równie¿ prowadziæ

szeroko pojêt¹ diagnostykê zasadnicz¹

i profilaktyczn¹. Pozwoli to na kierowa-

nie do centrów onkologii pacjentów zdia-

gnozowanych. Tam dokona siê specjali-

stycznej diagnostyki pozwalaj¹cej na

precyzyjne okreœlenie leczenia. Po jego

zakoñczeniu pacjent bêdzie móg³ byæ

przekazany do oœrodka regionalnego

celem monitorowania oraz leczenia

ewentualnych powik³añ. W przypadku

niemo¿noœci leczenia radykalnego, chory

bêdzie móg³ byæ prowadzony przez oœro-

Onkologia
to nie tylko du¿y bud¿et

eszcze dwa lata temu

wszystkim wydawa³o siê,

¿e zwiêkszenie nak³adów

na finansowanie onkolo-

gii czyni tê dziedzinê naj-

bardziej dochodow¹.

Wzrost wydatków NFZ na

leczenie nowotworów,

w niektórych zakresach

wynosi³ ponad 100%.

 Ró¿norodnoœæ produktów, w tym fi-

nansuj¹cych leki, pozwala³a na budowa-

nie bud¿etu z wykorzystaniem wielu za-

sobów placówki. Wejœcie w ¿ycie Usta-

wy o refundacji produktów leczniczych

spowodowa³o, ¿e p³atnik (w myœl przepi-

sów oraz zgodnie z cen¹ urzêdow¹) fi-

nansuje cenê zakupu leku, po jakiej

œwiadczeniodawca go nabywa. W efek-

cie zap³ata za podanie choremu leku nie

pokrywa w ca³oœci kosztu, bowiem nie

uwzglêdnia nak³adów ponoszonych na

proces zakupowy, przechowywanie, uty-

lizacjê, strat itp. Bezsprzecznie zalet¹

sposobu rozliczania z p³atnikiem leków

jest fakt, i¿ w przypadku przekroczenia

kwoty okreœlonej w umowie NFZ zwraca

(po roku lub dwóch) tzw nadwykonania.

Nie ma to jednak pozytywnego wp³ywu

na bilansowanie siê placówki.

Œwiadczenia z zakresu onkologii (z wy-

j¹tkiem zabiegów operacyjnych) nadal

s¹ doœæ liberalnie rozliczane przez p³at-

nika. Warunki kierunkowe grup oraz

œwiadczeñ onkologicznych s¹ na tyle sze-

rokie, ¿e pozwalaj¹ na finansowanie dia-

gnostyki, leczenia zachowawczego, ob-

jawowego oraz pozwalaj¹ na pokrycie

kosztów bezpoœrednich podawania le-

ków. Z uwagi na to, i¿ w Polsce nie ma

jeszcze sieci onkologicznej oraz po-

wszechnego leczenia systemowego,

ka¿da placówka rozpoczynaj¹ca dzia³al-

noœæ w tym zakresie ma du¿e szanse na

sukces. Oczywiœcie zak³adaj¹c, ¿e zdo-

bêdzie odpowiednie zasoby sprzêtowe

oraz potencja³ intelektualny (a to nie jest

dzisiaj ju¿ takie ³atwe, bowiem brakuje

onkologów, a wymagania NFZ te¿ nie

nale¿¹ do niskich).

Mo¿na siê jednak spodziewaæ, ¿e

w niedalekiej przysz³oœci p³atnik bêdzie

zmierza³ do swoistego podzia³u rynku,

Kto siê zad³u¿a,
a kto odrabia straty
Kto siê zad³u¿a,
a kto odrabia straty

Ustawa o dzia³alnoœci leczniczej spowodowa³a, ¿e podmioty prowadz¹ce dzia³al-
noœæ lecznicz¹ zintensyfikowa³y dzia³ania zmierzaj¹ce do zbilansowania siê. Szpitale
podjê³y siê realizacji programów oszczêdnoœciowych, w których nadrzêdnym dzia³a-
niem by³o ograniczenie kosztów osobowych.  Z pewnoœci¹ w wielu przypadkach by³o
to uzasadnione i powodowa³o koniecznoœæ podjêcia mediacji ze zwi¹zkami zawodo-
wymi oraz poszczególnymi grupami pracowników. Czêœæ podmiotów skupi³a siê na
modyfikacji rodzaju us³ug œwiadczonych na rzecz pacjentów ubezpieczonych w NFZ.
Najwiêksz¹ popularnoœci¹ cieszy³a siê onkologia, chirurgia urazowo-ortopedyczna oraz
kardiologia.

Niestety mniej podmiotów skupi³o swoje dzia³ania na sposobie udzielania œwiad-
czeñ, a w szczególnoœci na standaryzacji postêpowania w aspekcie optymalizacji kosz-
tów.

Rafa³ Janiszewski

J
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dek regionalny w zakresie paliatywnym.

Taki podzia³ kompetencji w mojej oce-

nie jest nieunikniony, a ten, kto dzisiaj

przewiduje ów scenariusz, bêdzie mia³

najwiêksze szanse na korzystne rozlicza-

nie z NFZ.

Wielka
kardiologiczna
hossa mija

Od lat panuje przekonanie, ¿e œwiad-

czenia z zakresu kardiologii s¹ dobrze wy-

cenione i w stosunku do innych dziedzin,

maj¹ du¿y udzia³ w bud¿ecie NFZ.

Z ca³¹ pewnoœci¹ choroby uk³adu kr¹-

¿enia stanowi¹ najwiêkszy udzia³ w epi-

demiologii w Polsce. Zaliczane do cho-

rób cywilizacyjnych wystêpuj¹ bardzo czê-

sto jako g³ówna przyczyna hospitalizacji,

ale równie czêsto jako rozpoznanie wspó³-

towarzysz¹ce.

Rozwój diagnostyki, farmakoterapii

oraz chirurgii spowodowa³, ¿e wiele ho-

spitalizacji nie jest koniecznoœci¹.

W przypadku tego zakresu spodziewam

siê licznych weryfikacji zasadnoœci przy-

jêcia do szpitala. Ostatnie lata mo¿na

nazwaæ swoist¹ inwestycj¹ p³atnika

w diagnostykê i leczenie zachowawcze

chorych kardiologicznych. Dobre finan-

sowanie kardiochirurgii i chirurgii naczy-

niowej spowodowa³o du¿y rozwój oœrod-

ków oraz systemu wczesnej interwencji

kardiologicznej. Mo¿na zaryzykowaæ

stwierdzenie, ¿e mapa oœrodków w Pol-

sce zapewnia mo¿liwoœæ dostêpu do

oœrodka w ci¹gu „z³otej godziny”. Rów-

nolegle z t¹ „inwestycj¹” mia³ siê rozwi-

jaæ system JGP w ambulatoryjnej opie-

ce specjalistycznej. Zwiêkszenie dostêp-

noœci do poradnictwa z zakresu kardio-

logii mia³o na celu zmniejszenie liczby

hospitalizacji i przeniesienie czêœci dia-

gnostyki do opieki otwartej. Niestety, póki

co wycena porad jest zbyt ma³a, aby do

tego dosz³o. Mo¿na siê jednak spodzie-

waæ, ¿e w najbli¿szym czasie dojdzie do

obni¿enia wartoœci grup realizowanych

w szpitalu z powodu chorób serca. Prze-

szacowanie wartoœci JGP wynika doœæ

jasno z publikowanej przez p³atnika sta-

tyki. Wykazuje ona znacznie krótszy czas

pobytu pacjentów w szpitalu w stosunku

do czasu finansowanego grup¹. Obni¿e-

niu wartoœci mog¹ ulec równie¿ grupy za-

biegowe zwi¹zane z wszczepieniem sten-

tów. Wynika to nie tylko z upowszechnienia

technologii wykonywania, ale równie¿ z ob-

ni¿ania cen materia³ów wszczepianych.

Placówki, które w roku 2012 zauwa-

¿y³y to zjawisko, podzieli³y kompetencje,

a co za tym idzie, udzielanie œwiadczeñ

pomiêdzy poradniê a oddzia³. Mocniej

wspieraj¹ siê równie¿ gabinetami leka-

rzy pierwszego kontaktu.

Chirurgia
urazowo-ortopedyczna
zawsze bêdzie
ograniczana

Liczba chorych wymagaj¹cych pomo-

cy ortopedów stale roœnie. Mimo zwiêk-

szonych nak³adów na endoprotezopla-

stykê kolejki do œwiadczeñ w ostatnich

latach nie malej¹.

Przyczyny nale¿y doszukiwaæ siê

w wysokich kosztach materia³owych. Mimo

i¿ zasadnicze wszczepy taniej¹, to nie-

ustannie pojawiaj¹ siê nowe technologie.

Dodaæ nale¿y, ¿e wszczepy nie zawsze

podlegaj¹ ustawie o refundacji (z powodu

ró¿nej rejestracji produktu), a wiêc ich ceny

nie s¹ regulowane przez Ministra Zdrowia.

Jedynym narzêdziem ograniczaj¹cym dla

p³atnika staje siê oszczêdne zwiêkszanie

wartoœci kontraktów.

W ostatnich latach powsta³o wiele

oœrodków wykonuj¹cych endoprotezo-

plastykê, co przyczyni³o siê do zwiêksze-

nia konkurencji, jednak z uwagi na nie-

znacznie rosn¹ce nak³ady NFZ spowo-

dowa³o rozproszenie œrodków finanso-

wych. W efekcie kolejka roœnie, a o zwiêk-

szenie lub przyznanie kontraktu bardzo

trudno. Bezsprzecznie ci, którzy udzielaj¹

tych œwiadczeñ, mog¹ cieszyæ siê wysok¹

rentownoœci¹ i stosunkowo stabilnym

rynkiem. Nie mo¿na siê jednak spodzie-

waæ, ¿e NFZ oraz Minister Zdrowia po-

dejm¹ tê dziedzinê jako priorytetow¹

i za przyk³adem onkologii znacz¹co

zwiêksz¹ jej finansowanie.

Ciekawym jednak zakresem staje siê

rehabilitacja. Zarówno dla pacjentów

oczekuj¹cych na leczenie operacyjne, jak

i tych, którzy s¹ po nich.

Brak pieniêdzy u p³atni-
ka oznacza oszczêdno-
œci w finansowaniu

Ka¿dy zastanawia siê, na czym teraz

bêdzie chcia³ oszczêdziæ p³atnik. Zmniej-

szony wp³yw sk³adki w roku 2012 musi

wi¹zaæ siê z koniecznoœci¹ optymaliza-

cji a nawet oszczêdnoœci.

Z uzyskaniem dodatniego wyniku fi-

nansowego nie by³o tak trudno, chocia¿-

by z uwagi na interpretacje dotycz¹c¹ ksiê-

gowania amortyzacji. Nie oznacza to jed-

nak, ¿e zagro¿enia zosta³y za¿egnane.

Z zapowiedzi NFZ wynika, ¿e teraz siê

dopiero zacznie zaciskanie pasa. Wzmo-

¿one kontrole zakoñczone natychmiasto-

wym wypowiedzeniem umów ju¿ siê roz-

poczê³y. Zapowiedzi reformy p³atnika

i usamodzielnienie 16 oddzia³ów NFZ ry-

suj¹ obraz niewielkich bud¿etów woje-

wódzkich i powa¿nych trudnoœci w sfi-

nansowaniu tego, co do dziœ by³o ren-

towne.  Szpitale, które do tej pory dobrze

zarabia³y na hospitalizacjach diagno-

stycznych, zabiegach w ciê¿kich stanach,

zaczynaj¹ siê zad³u¿aæ z powodu niskich

kontraktów, rosn¹cych kosztów i braku

nowelizacji wycen koszyka (popularnie

nazywanych wycen procedur).

Jeœli dodamy do tego rosn¹ce wymaga-

nia p³atnika w zakresie warunków udzie-

lania œwiadczeñ, to spadek rentownoœci

wykonania œwiadczenia jest tym wiêkszy,

im bardziej zaawansowane technologie

stosujemy.

Wygl¹da na to, ¿e p³atnik oszczêdza

pieni¹dze rêkami œwiadczeniodawców

w myœl zasady, ¿e koszyk œwiadczeñ jest

na tyle szeroki i zaawansowany, na ile mie-

œci siê to w bud¿ecie œwiadczeniodawcy.

Bud¿et œwiadczeniodawcy w zasa-

dzie w ca³oœci pochodzi z NFZ, wiêc jego

zmniejszenie spowoduje ograniczenie

koszyka, przy jego niezmiennoœci zapi-

su ustawowego.

Kto siê bêdzie zatem zad³u¿a³?
- Ten, kto nie ograniczy dostêpu (sze-

roko pojêtego).

Kto bêdzie odrabia³ straty?
- Moim zdaniem nikt, bowiem nie ma

na to pieniêdzy.

ARTYKU£ PROBLEMOWY
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Bilans zysków i strat

godnie z ustaw¹ o syste-
mie informacji w ochronie
zdrowia, która wesz³a w
¿ycie z dniem 1 stycznia
2012 r., placówki medycz-
ne s¹ zobowi¹zane do
przejœcia na elektroniczny
system prowadzenia do-
kumentacji medycznej.

Ostateczn¹ dat¹ wprowadzenia zmia-
ny jest 31 lipca 2014 roku.  Zasadniczym

celem elektronicznej dokumentacji me-
dycznej jest poprawa jakoœci us³ug po-
przez szybszy dostêp do informacji o sta-
nie zdrowia pacjenta, ³atwiejsze udo-
stêpnianie dokumentów, dostêp do do-
kumentacji w innych oddzia³ach lub pla-
cówkach, zabezpieczenie przed zaginiê-
ciem dokumentacji papierowej. Istotnym
elementem dla ka¿dego podmiotu wy-
konuj¹cego dzia³alnoœæ lecznicz¹ bêd¹
oszczêdnoœci finansowe podyktowane
³atwiejszym kopiowaniem dokumentów,
brakiem potrzeby archiwizowania
ogromnej iloœci papierów, a tak¿e u³a-

twionym sposobem dokonywania ró¿ne-
go rodzaju analiz na potrzeby placówki.
Jak wiadomo, dokumentacja medyczna
traktowana jest czêsto jako „rachunek
ostateczny" za wykonane œwiadczenia.

Warunki prowadzenia
elektronicznej
dokumentacji medycznej

Zgodnie z Rozporz¹dzeniem Ministra
Zdrowia 21 grudnia 2010 roku w spra-
wie rodzajów i zakresu dokumentacji

£ukasz Puchalski

Aspekty prawne
elektronicznej
dokumentacji medycznej

Aspekty prawne
elektronicznej
dokumentacji medycznej

 Z
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medycznej oraz sposobu jej przetwarza-
nia, ka¿dy podmiot wykonuj¹cy dzia³al-
noœæ lecznicz¹ ma prawo prowadziæ do-
kumentacjê medyczn¹ w formie elektro-
nicznej pod warunkiem prowadzenia jej
w systemie teleinformatycznym zapew-
niaj¹cym:
• zabezpieczenie dokumentacji przed

uszkodzeniem lub utrat¹;
• zachowanie integralnoœci i wiarygod-

noœci dokumentacji;
• sta³y dostêp do dokumentacji dla osób

uprawnionych oraz zabezpieczenie
przed dostêpem osób nieuprawnio-
nych;

• identyfikacjê osoby udzielaj¹cej œwiad-
czeñ zdrowotnych i rejestrowanych
przez ni¹ zmian, w szczególnoœci dla
odpowiednich rodzajów dokumentacji
przyporz¹dkowanie cech informacyj-
nych, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit a - d;

• udostêpnienie, w tym przez eksport
w postaci elektronicznej dokumentacji
albo czêœci dokumentacji bêd¹cej
form¹ dokumentacji okreœlonej w roz-
porz¹dzeniu, w formacie XML i PDF;

• eksport ca³oœci danych w formacie XML,
w sposób zapewniaj¹cy mo¿liwoœæ od-
tworzenia tej dokumentacji w innym
systemie teleinformatycznym;

• wydrukowanie dokumentacji w formach
okreœlonych w rozporz¹dzeniu.

Istotnym elementem prowadzenia
elektronicznej dokumentacji medycznej
jest identyfikacja osoby udzielaj¹cej
œwiadczeñ zdrowotnych. Zgodnie §10
ust. 1 pkt lit a-d rozporz¹dzenie nakazuje
wskazywaæ nazwisko i imiê, tytu³ zawo-
dowy, uzyskane specjalizacje, numer
prawa wykonywania zawodu - w przypad-
ku lekarza, pielêgniarki i po³o¿nej. Nie
ma natomiast potrzeby opatrzenia da-
nych podpisem osoby dokonuj¹cej lub
zmieniaj¹cej jakichkolwiek wpis do do-
kumentacji, gdy¿ wspomniane rozporz¹-
dzenie w §10 ust. 2 mówi, ¿e dokumen-
tacja elektroniczna mo¿e zawieraæ pod-
pis elektroniczny.  Rozporz¹dzenie nie
okreœla, jaki rodzaj podpisu elektronicz-
nego mo¿e byæ zastosowany. Ma on je-
dynie byæ zgodny z ustaw¹ o podpisie
elektronicznym.  Ustawa z dnia 18 wrze-
œnia 2011 r. o podpisie elektronicznym
dopuszcza dwa rodzaje e-podpisu:
- podpis elektroniczny - dane w postaci
elektronicznej, które wraz z innymi dany-

mi, do których zosta³y do³¹czone lub z któ-
rymi s¹ logicznie powi¹zane, s³u¿¹ do
identyfikacji osoby sk³adaj¹cej podpis
elektroniczny

Nie wymaga on certyfikatu, dziêki cze-
mu mo¿e byæ bezp³atny i stosowany
w wielu komercyjnych oprogramowa-
niach przeznaczonych dla podmiotów wy-
konuj¹cych dzia³alnoœæ lecznicz¹. Sytu-
acja tego typu spowoduje znaczne obni-
¿enie kosztów wdra¿ania e-platform,
gdy¿ certyfikowany podpis elektroniczny
jest drog¹ inwestycj¹.

- bezpieczny podpis elektroniczny -
podpis elektroniczny, który:
a. jest przyporz¹dkowany wy³¹cznie do

osoby sk³adaj¹cej ten podpis,
b. jest sporz¹dzany za pomoc¹ podlega-

j¹cych wy³¹cznej kontroli osoby sk³a-
daj¹cej podpis elektroniczny bez-
piecznych urz¹dzeñ s³u¿¹cych do sk³a-
dania podpisu elektronicznego i da-
nych s³u¿¹cych do sk³adania podpisu
elektronicznego,

c. jest powi¹zany z danymi, do których
zosta³ do³¹czony, w taki sposób, ¿e ja-
kakolwiek póŸniejsza zmiana tych da-
nych jest rozpoznawalna.

Brak
podpisu elektronicznego
- wada czy zaleta?

Brak obowi¹zku wprowadzenia cer-

tyfikowanego podpisu elektronicznego to

du¿e oszczêdnoœci dla placówek przy

wprowadzaniu nowych zasad. Nale¿y

jednak siê zastanowiæ nad w¹tpliwoœcia-

mi z tym zwi¹zanymi. Artyku³ 78 ustawy

z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks Cy-

wilny (Dz. U. Nr 16, poz. 93 z póŸn. zm.)

oraz ustawa o podpisie elektronicznym

(art. 5 ust. 2) uzale¿nia wa¿noœæ doku-

mentu od w³asnorêcznego podpisu oso-

by sporz¹dzaj¹cej go. Tak¹ sam¹ rangê

ma dokument podpisany bezpiecznym

podpisem elektronicznym. Pod w¹tpli-

woœæ mo¿e zostaæ poddana wiarygod-

noœæ dokumentacji medycznej, bez pod-

pisu, jako dowód w sprawie cywilnej,

b¹dŸ karnej. Nie jest bowiem pewne,

jak¹ wartoœæ dowodow¹ bêdzie przed-

stawiaæ dokumentacja medyczna bez

podpisów osób sporz¹dzaj¹cych wpisy.

Do³¹czanie
dodatkowych
dokumentów

Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z
21 grudnia 2010 roku w sprawie rodza-
jów i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania przedsta-
wia w prosty sposób sytuacjê, w której
lekarz podczas procesu diagnostyczno-
terapeutycznego korzysta z prywatnej do-
kumentacji medycznej pacjenta. Zgod-
nie z §81 ust. 1 w sytuacji potrzeby do³¹-
czenia dodatkowych dokumentów (w in-
nej formie ni¿ elektroniczna) do doku-
mentacji elektronicznej nale¿y j¹ odwzo-
rowaæ cyfrowo, umieœciæ w systemie in-
formatycznym w sposób zapewniaj¹cy
czytelnoœæ, dostêp i spójnoœæ. Nastêp-
nie przedstawione przez pacjenta doku-

menty s¹ mu zwracane.

Bezpieczeñstwo
elektronicznej
dokumentacji medycznej

Jednym z wa¿niejszych elementów,
na który nale¿y zwróciæ uwagê, jest okre-
œlenie sytuacji, które zagra¿aj¹ bezpie-
czeñstwu elektronicznej dokumentacji
medycznej. Wœród dyrektorów placówek
medycznych istnieje wiele obaw podyk-
towanych wra¿liwoœci¹ przekazywanych
danych. Rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia z 21 grudnia 2010 roku w sprawie
rodzajów i zakresu dokumentacji me-
dycznej oraz sposobu jej przetwarzania
dok³adnie reguluje zasady bezpieczeñ-
stwa. Otó¿ paragraf 86 przedstawia na-
stêpuj¹ce wymagania:
1. Dokumentacjê prowadzon¹ w postaci

elektronicznej uwa¿a siê za zabezpie-
czon¹, je¿eli w sposób ci¹g³y s¹ spe³-
nione ³¹cznie nastêpuj¹ce warunki:
1) jest zapewniona jej dostêpnoœæ wy-

³¹cznie dla osób uprawnionych;
2) jest chroniona przed przypadkowym

lub nieuprawnionym zniszczeniem;
3) s¹ zastosowane metody i œrodki

ochrony dokumentacji, których sku-
tecznoœæ w czasie ich zastosowa-
nia jest powszechnie uznawana.

2. Zabezpieczenie dokumentacji pro-
wadzonej w postaci elektronicznej wy-

dokoñczenie na str. 24
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maga w szczególnoœci:
1) systematycznego dokonywania

analizy zagro¿eñ;
2) opracowania i stosowania proce-

dur zabezpieczania dokumentacji
i systemów ich przetwarzania,
w tym procedur dostêpu oraz prze-
chowywania;

3) stosowania œrodków bezpieczeñ-
stwa adekwatnych do zagro¿eñ;

4) bie¿¹cego kontrolowania funkcjo-
nowania wszystkich organizacyj-
nych i techniczno-informatycznych
sposobów zabezpieczenia, a tak-
¿e okresowego dokonywania oce-
ny skutecznoœci tych sposobów;

5) przygotowania i realizacji planów
przechowywania dokumentacji
w d³ugim czasie, w tym jej przeno-
szenia na nowe informatyczne no-
œniki danych i do nowych forma-
tów danych, je¿eli tego wymaga
zapewnienie ci¹g³oœci dostêpu do
dokumentacji.

Istotnym zapisem wspomnianego
rozporz¹dzenia jest równie¿ zapis doty-
cz¹cy tego, sk¹d czerpaæ zasady realiza-
cji punktów wymienionych w paragrafie
86. Ministerstwo Zdrowia odnosi siê tu
do postanowieñ norm polskich.

§ 85.
1. Dokumentacjê prowadzon¹ w postaci

elektronicznej sporz¹dza siê
z uwzglêdnieniem postanowieñ Pol-
skich Norm, których przedmiotem s¹
zasady gromadzenia i wymiany infor-
macji w ochronie zdrowia, przenosz¹-
cych normy europejskie lub normy in-
nych pañstw cz³onkowskich Europej-
skiego Obszaru Gospodarczego prze-
nosz¹ce te normy.
2. W przypadku braku Polskich Norm

przenosz¹cych normy europejskie
lub normy innych pañstw cz³on-
kowskich Europejskiego Obszaru
Gospodarczego przenosz¹ce te
normy uwzglêdnia siê:

1) normy miêdzynarodowe;
2) Polskie Normy;
3) europejskie normy tymczasowe.

Polskie
normy bezpieczeñstwa

Zakres norm bezpieczeñstwa infor-
matycznego w ochronie zdrowia regulo-
wany jest w Polsce na podstawie prac
Komitetów Technicznych:

• 302 do spraw Zastosowania informa-
tyki w ochronie zdrowia.

• 182 do spraw Ochrony Informacji w Sys-
temach Teleinformatycznych.

W sk³ad Komitetu technicznego 302
wchodz¹ m.in. pracownicy akademii
medycznych, politechnik i placówek
ochrony zdrowia oraz innych instytucji
realizuj¹cych zadania zwi¹zane z ochron¹
zdrowia. Komitet techniczny 182 zajmu-
je siê bezpieczeñstwem informacji i sys-
temów teleinformatycznych.

Najwa¿niejszymi celami obu Komi-
tetów jest utrzymanie poufnoœci danych
i ich integralnoœci. W tym celu utworzono
System Zarz¹dzania Bezpieczeñstwem
Informacji (SZBI - Information Seciurity
Managment System). Zasady reguluj¹-
ce dzia³anie systemu oparte zosta³y na
Normach Miêdzynarodowych.

Bazy danych

Zgodnie z ustaw¹ o systemie infor-
macji w ochronie zdrowia obejmuj¹ bazy
danych tworzone przez podmioty wykonu-
j¹ce dzia³alnoœæ lecznicz¹ obowi¹zane do
ich prowadzenia, zawieraj¹ce dane udzie-
lonych, udzielanych i planowanych œwiad-
czeniach opieki zdrowotnej, us³ugodaw-
cach i pracownikach medycznych, a tak¿e
o us³ugobiorcach, czyli popularnym pa-
cjencie. System ten to bazy danych funk-
cjonuj¹ce w ramach tzw.:

• Systemu Informacji Medycznej, zwa-
nego dalej „SIM”;

• dziedzinowych systemów teleinforma-
tycznych:
a) Systemu Rejestru Us³ug Medycz-

nych Narodowego Funduszu Zdro-
wia - „System RUM - NFZ”,

b) Systemu Statystyki w Ochronie
Zdrowia,

c) Systemu Ewidencji Zasobów
Ochrony Zdrowia,

d) Systemu Wspomagania Ratownic-
twa Medycznego,

e) Systemu Monitorowania Zagro¿eñ,
f) Systemu Monitorowania Dostêpnoœci

do Œwiadczeñ Opieki Zdrowotnej,
g) Systemu Monitorowania Kosztów

Leczenia i Sytuacji Finansowo-Eko-
nomicznej Podmiotów Leczniczych,

h) Zintegrowanego System Monitorowa-
nia Obrotu Produktami Leczniczymi,

i) Systemu Monitorowania Kszta³ce-
nia Pracowników Medycznych;

• rejestrów medycznych.
Zgodnie z ustaw¹ Elektroniczna Plat-

forma Gromadzenia, Analizy i Udostêp-
nienia Zasobów Cyfrowych o Zdarze-
niach Medycznych jest systemem telein-
formatycznym, który umo¿liwia podmio-
tom w szczególnoœci:
• dostêp do informacji o udzielonych

i planowanych œwiadczeniach opieki
zdrowotnej zgromadzonych w SIM oraz
raportów z udostêpnienia danych ich
dotycz¹cych;

• przekazywanie przez us³ugodawców do
SIM informacji o udzielonych, udziela-
nych i planowanych œwiadczeniach
opieki zdrowotnej;

• wymianê pomiêdzy us³ugodawcami da-
nych zawartych w elektronicznej dokumen-
tacji medycznej, je¿eli jest to niezbêdne
do zapewnienia ci¹g³oœci leczenia;

• wymianê dokumentów elektronicznych
pomiêdzy podmiotami w celu prowa-
dzenia diagnostyki, zapewnienia ci¹-
g³oœci leczenia oraz zaopatrzenia us³u-
gobiorców w produkty lecznicze i wyro-
by medyczne;

• dostêp podmiotów prowadz¹cych reje-
stry medyczne, w zakresie realizowa-
nych zadañ i posiadanych uprawnieñ,
do danych przetwarzanych w SIM, za po-
œrednictwem Platformy Udostêpniania
On-Line Us³ug i Zasobów Cyfrowych
Rejestrów Medycznych;

• dostêp jednostek samorz¹du terytorial-
nego do danych przetwarzanych w SIM,
umo¿liwiaj¹cy realizacjê zadañ zwi¹za-
nych z zapewnieniem mieszkañcom
równego dostêpu do œwiadczeñ opieki
zdrowotnej;

• dostêp wojewodów do danych niezbêd-
nych do realizacji zadañ okreœlonych
w art. 10 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o œwiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze œrodków pu-
blicznych;

• dostêp ministra w³aœciwego do spraw
zdrowia do danych niezbêdnych do re-
alizacji zadañ okreœlonych w art. 11 ust.
1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
œwiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze œrodków publicznych.

Podsumowuj¹c, nale¿y zwróciæ uwa-
gê na to, ¿e wprowadzenie obowi¹zku
prowadzenia dokumentacji medycznej
przez podmioty wykonuj¹ce dzia³alnoœæ
lecznicz¹  w sposób elektroniczny bêdzie
du¿ym prze³omem w polskim systemie
ochrony zdrowia. Przyniesie bardzo du¿o
korzyœci personelowi lekarskiemu oraz,
co wa¿ne, nam, czyli pacjentom.

dokoñczenie ze str. 23
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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

Styczeñ 2013:

Kody autoryzacji
w e-WUŒ

Narodowy Fundusz Zdrowia udo-

stêpni³ mo¿liwoœæ przegl¹du wygenero-

wanych kodów autoryzacji dla zapytañ do-

konywanych w systemie e-WUŒ. Jest  to

znacz¹ce u³atwienie dla œwiadczenio-

dawców, którzy nie gromadzili kodów tych

po weryfikacji uprawnieñ pacjentów

w systemie. Jednoczeœnie Fundusz za-

znaczy³, i¿ œwiadczeniodawcy powinni

przechowywaæ kody autoryzacji ka¿dora-

zowo wygenerowane w systemie.

Leczenie
ciê¿kiej postaci
³uszczycy plackowatej,
RZS oraz SM

Do konsultacji spo³ecznych przedsta-

wiony zosta³ projekt Zarz¹dzenia Preze-

sa NFZ w sprawie okreœlenia warunków

zawierania i realizacji umów w rodzaju

leczenie szpitalne w zakresie programy

zdrowotne (lekowe).

Projekt przewiduje dodanie nowego

programu lekowego zwi¹zany z lecze-

niem ciê¿kiej postaci ³uszczycy placko-

watej (L40.0). Kwalifikacjê i weryfikacjê

jej leczenia wyceniono na 6,25 pkt, a ry-

cza³t roczny za œwiadczenie diagnostyki

do programu lekowego na 14,4 pkt. Sub-

stancj¹ czynn¹ wskazano czynn¹ USTE-

KINUMABUM.

Ponadto wskazano substancje czyn-

ne w leczeniu:

- reumatoidalnego zapalenia stawów

o przebiegu agresywnym stosuje: TO-

CILIZUMAB lub CERTOLIZUMAB,?

- stwardnienia rozsianego po niepowo-

dzeniu terapii lekami pierwszego rzu-

tu: FINGOLIMOD.

Leczenie dzieci
ze œpi¹czk¹

W zwi¹zku z wprowadzeniem nowe-

go œwiadczenia gwarantowanego z za-

kresu programów zdrowotnych: leczenie

dzieci ze œpi¹czk¹ (Rozporz¹dzenie Mi-

nistra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2012 r.

 w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych

z zakresu programów zdrowotnych) Na-

rodowy Funduszu Zdrowia przekaza³ do

konsultacji spo³ecznych projekt zarz¹-

dzenia w sprawie okreœlenia warunków

zawierania i realizacji umów w rodzaju:

rehabilitacja lecznicza.

Projekt Zarz¹dzenia wskazuje, i¿

œwiadczenia dla dzieci ze œpi¹czk¹ re-

alizowane s¹ przez œwiadczeniodawców

zgodnie z opisem programu zdrowotne-

go okreœlonym w Rozporz¹dzeniu Mini-

stra Zdrowia.

Œwiadczeniodawca obowi¹zany jest

powo³aæ indywidualny zespó³ terapeu-

tyczny dla ka¿dego pacjenta. Zespó³ ten

okreœla kryteria medyczne s³u¿¹ce do

monitorowania efektów leczenia, w tym

szczegó³owe kryteria kwalifikacji i lecze-

nia przy u¿yciu toksyny botulinowej.

Œwiadczenia dla dzieci ze œpi¹czk¹
obejmuj¹:

1) poradê lekarsk¹;

2) œwiadczenia z zakresu psychologii;

dokoñczenie na str. 26
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3) œwiadczenia z zakresu logopedii;

4) zabiegi z zakresu fizjoterapii.

e-WUŒ
Od 1 stycznia œwiadczeniodawcy

mog¹ weryfikowaæ uprawnienia œwiad-

czeniobiorców do œwiadczeñ poprzez

elektroniczny system weryfikacji. W przy-

padku braku potwierdzenia w systemie

prawa pacjenta do œwiadczeñ mo¿e on

z³o¿yæ pisemne oœwiadczenie w treœci

wskazanej w Rozporz¹dzeniu Ministra

Zdrowia w sprawie wzorów oœwiadczeñ

o przys³uguj¹cym œwiadczeniobiorcy

prawie do œwiadczeñ opieki zdrowotnej

ICD-9 PL w. 5.19

NFZ opublikowa³ najnowsz¹ wersjê

Miêdzynarodowej Klasyfikacji Procedur

Medycznych (ICD-9 PL w. 5.19).

Zbiór procedur uzupe³niono o zmia-

ny wprowadzone na podstawie Rozpo-

rz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listo-

pada 2012 r. zmieniaj¹cego rozporz¹dze-

nie w sprawie œwiadczeñ gwarantowa-

nych z zakresu leczenia szpitalnego oraz

Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia

20 wrzeœnia 2012 r., zmieniaj¹cego roz-

porz¹dzenie w sprawie œwiadczeñ gwa-

rantowanych z zakresu ambulatoryjnej

opieki specjalistycznej.

Dodano tak¿e procedury uwzglêdnio-

ne w systemie Pañstwowego Ratownic-

twa Medycznego dla œwiadczeñ w rodza-

ju ratownictwo medyczne.

Grudzieñ 2012:

Nowelizacja Rozporz¹-
dzenia Ministra Zdrowia
w sprawie dokumenta-
cji medycznej

Celem dostosowania do przepisów

ustawy o dzia³alnoœci leczniczej zmienio-

now treœci ca³oœci rozporz¹dzenia zapi-

sy terminów „zak³ad opieki zdrowotnej"

na „podmiot leczniczy".

Ponadto w miejscach, w których rozpo-

rz¹dzenie zawiera³o odniesienie do usta-

wy o zak³adach opieki zdrowotnej, doko-

nano zmiany podstawy prawnej, wska-

zuj¹c na ustawê o dzia³alnoœci leczniczej.

Kontrole podmiotów
leczniczych

Ministerstwo Zdrowia w drodze roz-

porz¹dzenia okreœli³o sposób i tryb prze-

prowadzania kontroli. Opisano warunki

przeprowadzania czynnoœci kontrolnych

oraz ich dokumentowania, a tak¿e tryb

sk³adania odwo³añ. Udostêpniono rów-

nie¿ wzory dokumentów obowi¹zuj¹cych

przy przeprowadzaniu czynnoœci kontro-

lnych.

Krajowy
Rejestr Nowotworów

Na mocy rozporz¹dzenia Ministra

Zdrowia utworzony zosta³ Krajowy Rejestr

Nowotworów. Podmiotem prowadz¹cym

rejestr ustanowiono Centrum Onkologii

- Instytut im. Marii Sk³odowskiej-Curie z

siedzib¹ w Warszawie. Rozporz¹dzenie

okreœla cel i zadania Krajowego Reje-

stru Nowotworów, zakres i rodzaj danych

przetwarzanych oraz sposób ich zabez-

pieczenia.

Rejestr prowadzony jest w formie

elektronicznej, a dane do niego przeka-

zywane powinny byæ do 15 dnia ka¿dego

miesi¹ca.

Anestezjologia
i intensywna terapia
- standardy postêpowania

Resort Zdrowia opublikowa³ rozpo-

rz¹dzenie w sprawie standardów postê-

powania medycznego w dziedzinie ane-

stezjologii i intensywnej terapii dla pod-

miotów wykonuj¹cych dzia³alnoœæ lecz-

nicz¹. Wskazane standardy dotycz¹ ane-

stezjologii, intensywnej terapii, resuscy-

tacji, leczenia bólu oraz sedacji.

Leczenie krwi¹

1 grudnia 2012 roku Ministerstwo

Zdrowia opublikowa³o rozporz¹dzenie

odnosz¹ce siê do leczenia krwi¹ w pod-

miotach wykonuj¹cych dzia³alnoœæ lecz-

nicz¹ w rodzaju stacjonarne i ca³odobo-

we œwiadczenia zdrowotne, w których

przebywaj¹ pacjenci ze wskazaniami do

leczenia krwi¹ i jej sk³adnikami.

Rozporz¹dzenie okreœla zadania le-

karza zwi¹zane z faktem przetoczenia

krwi, wskazuj¹c na koniecznoœæ prawi-

d³owego udokumentowania zabiegu

przetoczenia oraz okreœlenia wskazañ do

przetoczenia.

Leki refundowane
- chemioterapia

Zgodnie ze znowelizowanym zarz¹-

dzeniem Prezesa NFZ w sprawie okre-

œlenia warunków zawierania i realizacji

umów w rodzaju leczenie szpitalne

w zakresie chemioterapia Katalog leków

refundowanych w chemioterapii posze-

rzony zosta³:

- w zakresie substancji czynnej Bicalu-

tamidum o lek BINABIC, tabl. powl.,

50 mg o kodzie EAN 5909990696963

   oraz

- o substancjê czynn¹ Calcii folinas,

któr¹ stosuje siê m. in. w leczeniu raka

jelita grubego i odbytnicy w formie Cal-
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ciumfolinat-Ebewe, kapsu³ki twarde,

15 mg o kodzie EAN 5909990356713.

Listopad:

ICD-9 5.18

Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-

kowa³ najnowsz¹ wersjê Miêdzynarodo-

wej Klasyfikacji Procedur Medycznych

(ICD-9 PL w. 5.18).

Zmiany w s³owniku dotycz¹ dodania

procedur medycznych:

- 03.902 Usuniêcie cewnika z przestrze-

ni nadtwardówkowej, podpajêczynów-

kowej lub podtwardówkowej rdzenia,

- 03.903 Wymiana cewnika przestrzeni

nadtwardówkowej, podpajêczynów-

kowej lub podtwardówkowej rdzenia,

- 86.083 Za³o¿enie pompy baklofe-

nowej,

- 86.084 Usuniêcie pompy baklofe-

nowej,

  oraz dezaktywacji kodu 86.082 Za³o-

¿enie pompy baklofenowej

AOS nowe zarz¹dzenie

Opublikowano nowe zarz¹dzenie w

sprawie okreœlenia warunków zawiera-

nia i realizacji umów w rodzaju ambula-

toryjna opieka specjalistyczna.

W charakterystyce œwiadczeñ doko-

nano wyraŸnego podzia³u na grupy za-

chowawcze oraz grupy zabiegowe, do

których kwalifikuje wykonana œwiadcze-

niobiorcy procedura zabiegowa. Ten roz-

dzia³ procedur zabiegowych od zacho-

wawczych wi¹¿e siê z licznymi b³êdami

w zakresie sprawozdawczoœci œwiadcze-

niodawców.

Zarz¹dzenie uwzglêdnia dodanie do-

datkowych, wy¿szych, typów œwiadczeñ

specjalistycznych (W15, W16, W17, W18,

W19, W20, W32). Dotychczas katalog 4

rodzaje œwiadczeñ specjalistycznych

(W11, W12, W13, W14). Przewidziano

równie¿ rozszerzenie katalogu o œwiad-

czenie kompleksowe 5-typu.

W odniesieniu do œwiadczeñ zabie-

gowych zarz¹dzenie zawiera istotne

zmiany: wiele dotychczasowych grup za-

biegowych zosta³o usuniêtych przy jed-

noczesnym utworzeniu kilku nowych.

Tym samym dokonano uporz¹dkowania

wykazu grup zabiegowych.

Zmiany dotycz¹ równie¿ m.in. likwi-

dacji podzia³u zakresu poszczególnych

œwiadczeñ na poradnie realizuj¹ce.

Umo¿liwiono rozliczanie œwiadczeñ

w zakresie neonatologii wykonywanych

u dzieci do ukoñczenia 3. roku ¿ycia

w przypadku okreœlonych rozpoznañ.

Leczenie szpitalne
- œwiadczenia
gwarantowane

Og³oszone przez Ministerstwo Zdro-

wia rozporz¹dzenie wprowadza m.in.

zmiany dotycz¹ce wykonywania podczas

System
warto sprawdziæ
- zawsze na temat!

przyjêcia pacjenta na oddzia³ szpitalny

przesiewowej ocenie stanu od¿ywienia:

- Wskazano oddzia³y, na których ocena

od¿ywienia nie musi byæ wykonywa-

na, je¿eli hospitalizacja trwa³a krócej

ni¿ 3 dni (oddzia³y okulistyczne, otola-

ryngologiczne, alergologiczne, ortope-

dii i traumatologii narz¹du ruchu).

- U œwiadczeniobiorców objêtych po-

wtarzaln¹ hospitalizacj¹ przesiewowa

ocena stanu od¿ywienia jest dokony-

wana w czasie pierwszej hospitaliza-

cji, a nastêpnie nie rzadziej ni¿ co

14 dni.

- Poddanych hospitalizacji i hospitali-

zacji planowej trwaj¹cej jeden dzieñ

ocena ta jest dokonywana w przypad-

ku spadku masy cia³a w okresie ostat-

nich 6 miesiêcy przekraczaj¹cego

5 % zwyk³ej masy cia³a.

Udostêpnianie
wyników kontroli

Narodowy Funduszu Zdrowia poin-

formowa³, ¿e na podstawie Ustawy

o dostêpie do informacji publicznej, NFZ

bêdzie udostêpnia³ na stronach Biulety-

nu Informacji Publicznej Narodowego

Funduszu Zdrowia informacji o wynikach

kontroli. Bêd¹ one dotyczy³y kontroli pro-

wadzonych u œwiadczeniodawców oraz

w aptekach przez NFZ oraz kontroli pro-

wadzonych przez instytucje zewnêtrzne

w NFZ. Ujawniane informacje bêd¹ do-

tyczyæ miêdzy innymi stwierdzonych nie-

prawid³owoœci.

KALENDARIUM
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JGP
w pytaniach
  i
odpowiedziach

Anna Moczulska
Ekspert ds. rozliczania œwiadczeñ

E-mail: Anna.Moczulska@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.

Moje pytanie dotyczy rozliczania hospita-
lizacji zachowawczych. Czy kiedy nie ma
wskazanych ¿adnych procedur w historii
choroby przez lekarza, to konieczne jest po-
danie chocia¿ jednej procedury, np. 89.00?

Ka¿da hospitalizacja, nawet rozliczana z grupy bazowej JGP,

(tj. taka, która wymaga podania tylko rozpoznania ICD-10)

z uwagi na zasadnoœæ hospitalizacji, zawsze musi posiadaæ

jakieœ ICD-9. Jeœli w historii choroby takich procedur nie by³o,

oznacza to, ¿e dokumentacja medyczna by³a prowadzona nie-

dok³adnie. Nie wolno podawaæ do rozliczenia ICD-9, które nie

znajduj¹ siê w historii choroby. Pragnê tutaj podkreœliæ, ¿e za-

równo rozpoznania (zasadnicze oraz wspó³istniej¹ce), jak i pro-

cedury medyczne powinny byæ wyznaczane przez lekarza pro-

wadz¹cego. Dopisywanie takich danych przez pracowników

dzia³u statystyki nie jest prawid³owe, gdy¿ obowi¹zek ten nale-

¿y do lekarza.

W przypadkach, o które Pani pyta, sugerujê zwróciæ siê do

lekarza prowadz¹cego z proœb¹ o uzupe³nienie dokumentacji.

Jak¹ procedurê ICD-9 nale¿y wpisywaæ,
gdy wydawane s¹ tabletki w programach le-
kowych?

Wydawanie tabletek nie podlega kodowaniu za pomoc¹

procedur medycznych ICD-9, gdy¿ wydanie leku jest œwiad-

czeniem wykonywanym przez aptekê szpitaln¹. W takiej sytu-

acji oddzia³ szpitalny lub poradnia ambulatoryjna sprawozda-

je odpowiednie œwiadczenie z katalogu zwi¹zane z hospitali-

zacj¹ lub wizyt¹ w poradni.

Czy mo¿e mi pani wyjaœniæ, co oznaczaj¹
rangi 0,2,4 w zarz¹dzeniu dotycz¹cym am-
bulatorium. Przy czym jest to wa¿ne?

Dla procedur medycznych ujêtych w charakterystyce œwiad-

czeñ stanowi¹cej za³¹cznik do Zarz¹dzenia Prezesa NFZ

w sprawie okreœlenia warunków zawierania i realizacji umów

w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna, przyporz¹d-

kowane zosta³y rangi.

Ranga oznacza istotê, wa¿noœæ procedury w procesie gru-

powania. Okreœla, jak¹ wagê ma dana procedura przy kwalifi-

kacji do rozliczenia. Tak jak Pani wspomnia³a, w pytaniu wyró¿-

niono rangi: 0, 2 oraz 4.

Ranga 0
Rang¹ 0 oznaczono procedury nieuwzglêdnione w proce-

sie grupowania.
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Oznacza to, ¿e wykonywanie procedur oznaczonych rang¹

0 nie wp³ywa na wyznaczenie œwiadczenia do rozliczenia, nie

ma znaczenia w sprawozdawczoœci.

Znaczenie znajomoœci tego, jakim procedurom nadano

rangê 0, jest istotne o tyle, aby wiedzieæ, ¿e wykonanie pew-

nych badañ wi¹¿e siê jedynie z kosztem ich realizacji, nie zaœ

z przychodem wynikaj¹cym z mo¿liwoœci ich rozliczenia.

Obecnie wœród procedur oznaczonych rang¹ 0 znajduj¹

siê nastêpuj¹ce:

W6 Badania dodatkowe - grupa 5

ICD-9 Ranga ICD-9

18.111 Otoskopia 0

18.112Videootoskopia 0

21.291 Rinoskopia przednia 0

21.292 Rinoskopia œrodkowa 0

95.1913 Badanie w lampie szczelinowej 0

A09 Bilirubina w moczu 0

A11 Cia³a ketonowe w moczu 0

A12 Ciê¿ar w³aœciwy moczu 0

A13 Erytrocyty/ hemoglobina w moczu 0

A14 Leukocyty w moczu 0

A15 Glukoza w moczu 0

A19 Osad moczu 0

A25 Urobilinogen w moczu 0

C02 Erytrocyty - liczba 0

C30 Leukocyty - liczba 0

C32 Leukocyty - obraz odsetkowy 0

C01 Erytroblasty 0

C67 Promielocyty 0

Rangê 2 nadano procedurom uwzglêdnionym w proce-

sie grupowania wy³¹cznie jednokrotnie. Oznacza to, ¿e wyko-

nanie procedury, nawet wielokrotnie - nie wp³ywa na kwalifika-

cjê do grupy jednorodnej w AOS.

Np.: wykonanie 2 lub 3 razy procedury 04.80 Wstrzykniêcie

do nerwu obwodowego - nieokreœlone inaczej w trakcie jed-

nej wizyty w kwalifikacji do rozliczenia bêdzie mieæ dok³adnie

takie samo znaczenie jak gdyby procedura ta zosta³a wykona-

na raz.

Ranga 4 wskazuje procedury uwzglêdnione w procesie

grupowania jedno- b¹dŸ wielokrotnie.

W przypadku grup, dla których konieczne jest wskazanie

wykonania co najmniej dwóch procedur, mo¿liwe jest dwu-

krotne wskazanie procedury o randze 4.

Moje w¹tpliwoœci dotycz¹ mo¿liwoœci roz-
liczenia procedur zabiegowych - za³o¿enie
gipsu lub nastawienie zwichniêtego palca
w Poradni Chirurgicznej. W obowi¹zuj¹cym

zarz¹dzeniu 71/2012 z listopada za³¹cznik
3a mówi, ¿e warunkiem do udzielania œwiad-
czeñ w Poradni Chirurgicznej jest zapewnie-
nie dostêpu do Rtg, natomiast w Rozporz¹-
dzeniu AOS z 27.05.2011 r. warunkiem rozli-
czenia procedury za³o¿enia gipsu czy nasta-
wienia zwichniêcia konieczne jest posiada-
nie RTG w lokalizacji. Wed³ug których wy-
tycznych mam postêpowaæ?

Udzielanie œwiadczeñ finansowanych ze œrodków publicz-

nych, a zatem w tym œwiadczeñ rozliczanych w oparciu o umo-

wy z Narodowym Funduszem Zdrowia, musi odbywaæ siê zgod-

nie z wymogami obowi¹zuj¹cych przepisów prawa, w tym: usta-

wy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrod-

ków publicznych oraz w³aœciwych rozporz¹dzeñ Ministra Zdro-

wia w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych.

W przypadku zatem, gdy warunkiem realizacji okreœlonej

procedury zabiegowej, w œwietle Rozporz¹dzenia Ministra Zdro-

wia w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu ambula-

toryjnej opieki specjalistycznej, jest posiadanie w lokalizacji

RTG, to warunek ten musi byæ spe³niony. Jest tak niezale¿nie

od tego, jakie wskazanie znajduje siê w materia³ach Narodo-

wego Funduszu Zdrowia. Nadrzêdnym aktem reguluj¹cym

kwestie organizacji udzielania œwiadczeñ jest bowiem Rozpo-

rz¹dzenie Ministra Zdrowia.

Zarz¹dzenie Prezesa NFZ w sprawie okreœlenia warun-

ków zawierania i realizacji umów w rodzaju: ambulatoryjna

opieka specjalistyczna zawiera warunki zwi¹zane z realizacj¹

œwiadczeñ w okreœlonym zakresie (poradni specjalistycznej).

Jednak¿e Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia mo¿e zawieraæ wa-

runki realizacji poszczególnych procedur diagnostycznych oraz

zabiegowych, które musz¹ byæ spe³nione, by œwiadczenie zo-

sta³o potraktowane jako zrealizowane zgodnie z wymogami

udzielania œwiadczeñ gwarantowanych, a zatem zosta³o sfi-

nansowane ze œrodków publicznych.

W aptece


