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W TYM NUMERZE

            Zawsze
bardzo wa¿ne
Rak piersi jest jednym z najczêœciej wystêpuj¹cych nowotworów. Dostêp-

noœæ leczenia jest ju¿ na tyle du¿a, ¿e wczeœnie wykryty mo¿e byæ ca³kowicie

wyleczony. To oczywiœcie uwarunkowane jest wysok¹ sprawnoœci¹ syste-

mu ochrony zdrowia, a w tym finansowania i nieustaj¹cego rozwoju badañ

oraz propagowania szeroko pojêtej profilaktyki.

W niniejszym numerze poœwiêcamy wiele miejsca problemowi raka pier-

si. Troska decydentów, p³atnika, terapeutów oraz organizacji pacjentów

doprowadzi³a do du¿ej œwiadomoœci spo³ecznej oraz szerokiego dostêpu

do leczenia. Wiele jednak jest jeszcze do zrobienia. Leczenie onkologiczne

jest drogie i wymaga szczególnej koordynacji wszystkich specjalnoœci

medycznych. Szerokie otwarcie drzwi dla pacjentów onkologicznych to

w mojej ocenie najwa¿niejszy cel dla systemu. O tych

i innych problemach i wyzwaniach w leczeniu raka piersi rozmawia z £uka-

szem Puchalskim El¿bieta Kozik - Prezes Stowarzyszenia „Amazonki”

w Warszawie.

Uzupe³nieniem tematyki jest artyku³ Micha³a Chrobota ze Œwiêtokrzyskiego

Centrum Onkologii. W syntetyczny i przystêpny sposób, niepozbawiony prze-

kazu „miêdzy wierszami” omawia on zasady rozliczania leczenia raka pier-

si. Materia³ zosta³ u³o¿ony z uwzglêdnieniem standardów postêpowania na

ka¿dym etapie leczenia, a fakt i¿ autor jest praktykiem zarz¹dzaj¹cym rozli-

czeniami tak du¿ej placówki sprawia, ¿e jest to artyku³ dla ka¿dego pasjo-

nata „Systemu”.

Tak wiele jest wa¿nych zagadnieñ dotycz¹cych systemu ochrony zdrowia,

¿e czêsto trudno wybieraæ priorytety. Co jest wa¿niejsze, a co mniej wa¿ne?

W tym numerze poruszamy kwestie, które istotne s¹ zawsze. Mo¿e w³aœnie

dlatego czêsto siê o nich zapomina… mówiæ.

Rafa³ Janiszewski
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RÓ¯NOŒCI ZE ŒWIATA

Medyczny
 kalejdoskop

Mechanizm
obronny raka

Amerykañscy specjaliœci dokonali
prze³omowego odkrycia, ¿e rak posiada
mechanizm obronny, który sprawia, ¿e
guzy nowotworowe staj¹ siê odporne na
dzia³anie chemioterapii.

Jeden z autorów badania dr Peter
Nelson z Fred Hutchinson Cancer Re-
search Center twierdzi, ¿e chemiotera-
pia sama sprawia, ¿e przestaje byæ sku-
teczna. Dzieje siê tak na skutek zastoso-
wania leków, które niszcz¹ szybko na-
mna¿aj¹ce siê komórki nowotworowe.
Jednak pod ich wp³ywem dochodzi do
uszkodzenia w DNA zdrowych fibrobla-
stów, komórek tkanki ³¹cznej wytwarza-
j¹cych kolagen i powoduj¹cych gojenie
siê ran. Efekt tego jest taki, ¿e komórki te
gromadz¹ siê wokó³ guza, zwiêkszaj¹c
jednoczeœnie a¿ do 30 razy produkcjê
bia³ka WNT16B, które powoduje, ¿e che-
mioterapeutyki przestaj¹ byæ skuteczne.
Dzia³ania takiego mechanizmu naukow-
cy dowiedli na przyk³adzie raka prostaty
u mê¿czyzn oraz nowotworu piersi i jajni-
ka u kobiet.

Dotychczas uwa¿ano, ¿e bia³ko to
wspomaga rozwój guza. Odkrycie jest
zdumiewaj¹ce, poniewa¿ okazuje siê
teraz, ¿e bia³ko to chroni równie¿ przed
niszcz¹cymi komórki nowotworowe leka-
mi. Odpornoœæ na chemioterapiê jest
jednym z g³ównych powodów niepowo-
dzenia w leczeniu chorych z zaawanso-
wanym procesem nowotworowym. Do
tej pory nie wiedziano, co powoduje ob-
ni¿enie skutecznoœci chemioterapii.

Witamina D

Witamina D w organizmie cz³owieka
u³atwia wch³anianie wapnia - odpowie-
dzialnego za dobr¹ kondycjê zêbów i ko-
œci. Wytwarzana jest przez nasz organizm

pod wp³ywem œwiat³a s³onecznego. Po-
niewa¿ rozpuszcza siê w t³uszczach jest
magazynowana w organizmie i jej nie-
dobór wystêpuje rzadko.

Jednak jeœli ju¿ do niego dojdzie, mo¿e
spowodowaæ zapalenie spojówek, wypa-
danie zêbów, ogólne os³abienie organi-
zmu oraz zwiêkszone ryzyko zachorowa-
nia na choroby autoimmunologiczne.

Powstanie
nowy oddzia³
Œwiêtokrzyskiego
Centrum Onkologii

Centrum Onkologii wzbogaci siê
o nowy oddzia³ onkohematologii.

Budynek, w którym bêd¹ wykonywa-
ne przeszczepy szpiku kostnego, zosta-
nie oddany do u¿ytku na jesieni 2013
roku. Obiekt zostanie po³¹czony ze szpi-
talem i pomieœci poradniê onkohema-
tologiczn¹ z laboratorium do badañ
zgodnoœci tkankowej, oddzia³ onkohe-
matologii oraz dwa pododdzia³y: prze-
szczepów i leczenia bia³aczek. Budynek
bêdzie przystosowany dla osób niepe³-
nosprawnych.

Œwiêtokrzyskie Centrum Onkologii
jest jedn¹ z najm³odszych i najnowocze-
œniejszych placówek onkologicznych
w Polsce. Przy szpitalu dzia³aj¹ tak¿e
dwa kluby: Amazonki, zrzeszaj¹cy kobie-
ty ze zdiagnozowanym rakiem piersi oraz
Gladiator, stowarzyszenie mê¿czyzn z
chorobami prostaty.

Nowe obiekty
Uniwersytetu
Rzeszowskiego

Przy Uniwersytecie Rzeszowskim za-
koñczy³a siê budowa kompleksu nauko-
wo-dydaktycznego. Na uczelni otworzo-

ne zostan¹ nowe kierunki miêdzy innymi
bioin¿ynieria medyczna.

Budowa kompleksu rozpoczê³a siê
w marcu 2012 roku. Obiekty bêd¹ s³u¿yæ
naukowcom i studentom ju¿ od najbli¿-
szego roku akademickiego.

Kofeina
a choroba Parkinsona

Opublikowane badania naukowców
z kanadyjskiego uniwersytetu McGill in-
formuj¹, ¿e kofeina nie tylko pomaga za-
pobiegaæ rozwojowi choroby Parkinso-
na, ale tak¿e mo¿e redukowaæ objawy
u pacjentów z ju¿ zdiagnozowan¹ cho-
rob¹.

Ta postêpuj¹ca zwyrodnieniowa cho-
roba oœrodkowego uk³adu nerwowego
powoduje miêdzy innymi dr¿enie, sztyw-
noœæ, powolne ruchy i trudnoœci z utrzy-
maniem równowagi.

Kofeina znajduj¹ca siê m.in. w ka-
wie, herbacie, dzia³a na oœrodkowy uk³ad
nerwowy oraz pobudzaj¹co na uk³ad ser-
cowo-naczyniowy i czasowo zmniejsza
poczucie zmêczenia.

Osoby chore, którym podawano ko-
feinê, doœwiadczy³y poprawy mo¿liwoœci
ruchowych. Nie wiadomo jeszcze, dla-
czego kofeina dzia³a na parkinsonizm.
Dr Postuma przypuszcza, ¿e kofeina
zwiêksza dzia³anie obecnej w mózgu do-
paminy, a choroba Parkinsona to skutek
obumieraniaw mózgu tych komórek, któ-
re j¹ produkuj¹.

Badanie to prowadzili naukowcy
z McGill University, Toronto Western Ho-
spital i brazylijskiego Pontifical Catholic
University w Paranie.

Emilia Sujkowska

e-mail: Emilia.Sujkowska@iuz.org.pl
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Akt prawny:
od projektu
do obowi¹zywania

Przestrzeñ prawna w ochronie zdrowia podlega nieustannym zmianom. Wymagaj¹ one
wdro¿enia procesów dostosowawczych w placówkach ochrony zdrowia. Im szybciej œwiad-
czeniodawca bêdzie zna³ kszta³t planowanych rozwi¹zañ, tym wczeœniej i lepiej bêdzie móg³
siê do nich dostosowaæ. Planowanie pozwala bowiem unikaæ kosztownych b³êdów.

PRAWO A... ROZS¥DEK

a¿dego dnia œledzê zmia-

ny w ochronie zdrowia,

przede wszystkim te zwi¹-

zane z wprowadzaniem no-

wych regulacji prawnych.

Zwykle zaczynam od pro-

jektu, który analizujê, zesta-

wiam z dotychczasowymi

rozwi¹zaniami, staram siê

przewidzieæ skutki propo-

nowanych zapisów.

Kolejnym krokiem jest œledzenie zg³asza-

nych uwag, nastêpnie droga ustanawia-

nia prawa, zale¿na od rangi aktu, oraz

ostateczny kszta³t opublikowany jako

obowi¹zuj¹cy, czêsto tak bardzo ró¿ny od

tego, co widzia³am w projekcie.

Dla przypomnienia przestawiam przy-

k³adowy proces legislacyjny - zmiana

Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta (ryc.1).

Ustawy, po etapie konsultacji miêdzy-

resortowych oraz spo³ecznych, podle-

gaj¹ dalszej legislacji w Parlamencie.

Rozporz¹dzenie wydawane w celu wy-

konania ustawy i na podstawie jej upo-

wa¿nienia sporz¹dzane s¹ przez w³aœci-

wy organ. Zarz¹dzenie natomiast jest ak-

tem prawa wewnêtrznego i nie mo¿e sta-

nowiæ Ÿród³a prawa powszechnie obo-

wi¹zuj¹cego.

Etapy prac nad aktami rangi usta-

wy czy rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia

s¹ przejrzyste. Na stronach resortu (za-

k³adka legislacja) oraz stronach sej-

mowych mo¿na œledziæ postêpy proce-

su legislacyjnego wraz ze wszystkimi

zg³aszanymi uwagami.

Zmiany w zakresie zarz¹dzeñ Preze-

sa NFZ widoczne s¹ dla œwiad-

czeniodawców na etapie

projektu oraz opublikowa-

nego aktu.

Niemniej jednak

w obu przypadkach ist-

nieje czas pomiêdzy

publikacj¹ projektu

a przyjêciem propo-

nowanych w nim roz-

wi¹zañ. Mo¿e on zo-

staæ wykorzystany przez

œwiadczeniodawców na

zg³aszanie uwag do pro-

jektów, jak równie¿ planowa-

nie w³asnych dzia³añ w zakresie

dostosowania placówki.

Konsultacje spo³eczne

Zarówno w zakresie projektów ustaw,

rozporz¹dzeñ Ministra Zdrowia, jak i za-

rz¹dzeñ Prezesa NFZ istnieje najczêœciej

mo¿liwoœæ zg³aszania uwag do propo-

nowanych rozwi¹zañ. Jest to proces dwu-

kierunkowej komunikacji miêdzy instytu-

cjami tworz¹cymi prawo a podmiotami,

których bêdzie ono dotyczy³o. W ramach

konsultacji odbywa siê zarówno etap in-

formowania o planowanych aktach praw-

nych, jak i etap uzyskiwania opinii zain-

teresowanych.

Czy jednak sposobnoœæ ta jest wy-

korzystywana?

Przyk³adowo - projekt zmiany ustawy
dokoñczenie na str. 6

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-

cjenta zosta³ przekazany do konsultacji

spo³ecznych organizacjom pa-

cjentów, szpitalom, pod-

miotom tworz¹cym szpi-

tale, zak³adom ubezpie-

czeñ, samorz¹dom

zawodów medycz-

nych i prawniczych.

Uwagi przes³a³y miê-

dzy innymi: Federa-

cja Pacjentów Pol-

skich, Ogólnopolskie

Porozumienie Zwi¹z-

ków Zawodowych, Pol-

ska Izba Ubezpieczeñ, Po-

rozumienie Zielonogórskie,

Pracodawcy RP, INZP PZH, Rzecz-

nik Ubezpieczeñ, Stowarzyszenie Dyrek-

torów Szpitali Publicznych oraz inne.

Zgodnie z wymogiem prawnym, zosta³y

one rozpatrzone: uwzglêdnione lub od-

rzucone.

Jednak¿e z analizy zg³aszanych uwag

wynika, i¿ nie wszystkie podmioty, do któ-

rych skierowany zosta³ projekt, przedsta-

wi³y swoje opinie.

Projekt zosta³ opublikowany równie¿

na stronach ministerstwa, zatem œwiad-

czeniodawcy mieli mo¿liwoœæ zapoznaæ

siê z jego treœci¹ ju¿ jesieni¹ 2010 roku.

Tymczasem obowi¹zywanie ustawy za-

planowano od dnia 1 stycznia 2012 r.

Pomimo to nie wszyscy byli gotowi na

wejœcie w ¿ycie.

W aspekcie projektów zarz¹dzeñ Pre-

Magdalena Siebielska

K
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PRAWO A... ROZS¥DEK

zesa NFZ zwykle przewidywany czas kon-

sultacji jest znacznie krótszy. Z praktyki

wiem, i¿ czêsto opublikowana propozy-

cja zostaje przyjêta w formie niezmienio-

nej. Jednak¿e istniej¹ równie¿ przyk³ady

zarz¹dzeñ, które w wyniku konsultacji

oraz kolejnych prac przybra³y znacz¹co

ró¿ny kszta³t.

Dobrym przyk³adem jest wprowadze-

nie nowego systemu rozliczania œwiad-

czeñ w ramach ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej. Z zestawienia pierwot-

nej wersji projektu zarz¹dzenia z jego dzi-

siejszym kszta³tem wynika, i¿ zarz¹dze-

nie istotnie ewaluowa³o.

W kolejnych etapach prac lekarze

zg³aszali liczne uwagi dotycz¹ce braku

wielu procedur w listach badañ dodat-

kowych oraz grupach zabiegowych.

Wskazywano równie¿ nieadekwatn¹ wy-

cenê czêœci œwiadczeñ. Wiele uwag nie

zosta³o dotychczas uwzglêdnionych. Jed-

nak system rozliczania œwiadczeñ bêdzie

z pewnoœci¹ ulega³ dalszym zmianom.

Osobiœcie uwa¿am, ¿e zmiany te nie s¹

mo¿liwe bez spostrze¿eñ dotycz¹cych

nieprawid³owoœci wdro¿onych zarz¹dze-

niem rozwi¹zañ. Pod warunkiem oczy-

wiœcie, ¿e œwiadczeniodawcy bêd¹ wie-

dzieli, jakie propozycje ujête s¹ w pro-

jektach i w jaki sposób wp³ywaæ one

mog¹ na funkcjonowanie ich placówek.

Oczywiœcie zg³aszane uwagi mog¹ zo-

staæ uwzglêdnione lub nie. Niemniej jed-

nak zachêcam do ich przedk³adania.

Zanim projekt
stanie siê aktem

Równolegle do zg³aszania uwag do

publikowanych projektów konieczne jest

zaplanowanie w³asnych zmian chocia¿-

by w organizacji funkcjonowania placów-

ki, które potencjalnie bêdzie trzeba wdro-

¿yæ. Zarz¹dzanie zmianami to zagadnie-

nie, które nie mo¿e byæ obce w tak nie-

stabilnym otoczeniu, jakim jest ochrona

zdrowia.

Powziêcie decyzji o planowanych

zmianach w regulacjach dotycz¹cych

œwiadczeniodawcy powinno wi¹zaæ siê

z tworzeniem scenariuszy uwzglêdniaj¹-

cych: wp³yw rozwi¹zania na funkcjono-

wanie placówki, niezbêdne dzia³ania do-

stosowawcze oraz ich koszt.

Zasada przygotowania do zmian jest

prosta - im szybciej tym lepiej. Oczywi-

œcie niekiedy istota tkwi w stworzeniu

odpowiedniego planu, na tzw. „wypadek”,

gdy nie ma pewnoœci, czy projekt aktu

zostanie przyjêty.

Tymczasem nie brak sytuacji, w któ-

rych nawet fakt og³oszenia aktu nie mo-

bilizuje do wdra¿ania zmian we w³asnej

placówce.

Przyk³ad:
Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia w

sprawie rodzajów i zakresu dokumenta-

cji medycznej oraz sposobu jej przetwa-

rzania wesz³o w ¿ycie 21 grudnia 2010

roku z moc¹ obowi¹zywania od 1 stycznia

2011 r. Przed³u¿ono jednak termin bez-

wzglêdnego stosowania siê do zapisów

rozporz¹dzenia do 1 lipca 2011 r. Reto-

rycznym pozostawiê pytanie: Ilu œwiadcze-

niodawców rozpoczê³o wprowadzanie

nowych regulacji w miesi¹cu lipcu? Po-

mijaj¹c naturalnie tych, którzy wci¹¿ nie

dostosowali sposobu prowadzenia do-

kumentacji do obowi¹zuj¹cych przepisów.

Przestrzegam przed podobn¹ sytuacj¹

w odniesieniu do dokumentacji elektro-

nicznej, której obowi¹zek wprowadzenia

ustalono na dzieñ do 1 sierpnia 2014 r.

Wymóg ten nie znajduje siê ju¿ na etapie

projektu, lecz zosta³ uregulowany zapisa-

mi ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o sys-

temie informacji w ochronie zdrowia (Dz.

U. Nr 113, poz. 657 z póŸn. zm.). Choæ po-

zornie czas mo¿e wydawaæ siê odleg³y,

konieczne jest ju¿ dziœ dokonanie weryfi-

kacji w³asnych zasobów oraz wdra¿anie

odpowiednich procedur.

Nie wszystkie proponowane w projek-

tach rozwi¹zania staj¹ siê obowi¹zuj¹ce,

czasem ca³e projekty zostaj¹ wycofane lub

odroczone, jak w przypadku wprowadze-

nia tzw. „pakietów” œwiadczeñ w AOS. Nie

zmienia to jednak faktu, i¿ wiêkszoœæ ure-

gulowañ zostaje wdra¿ana, pomimo czê-

sto braku wiary œwiadczeniodawców. Ko-

ronny przyk³ad: system JGP w rozliczaniu

œwiadczeñ szpitalnych, rehabilitacyjnych,

ambulatoryjnych. Im wczeœniej poweŸ-

miemy informacjê o planowanych zmia-

nach, tym szybciej i lepiej bêdziemy mogli

siê do nich dostosowaæ w momencie ich

wprowadzenia. Sk¹d powzi¹æ informacje?

Ot, z projektów chocia¿by.

Planowanie pozwala unikn¹æ
kosztownych b³êdów

Najczêœciej akty prawne zaskakuj¹

œrodowiska, których dotycz¹, w chwili ich

wejœcia w ¿ycie. Wówczas nastêpuj¹ szyb-

kie dzia³ania oraz podejmowanie niepla-

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

Przyk³adowa œcie¿ka legislacyjna:

Zmiana Ustawy  o prawach
pacjenta

i Rzeczniku Praw pacjenta:

O

nowanych decyzji w celu dostosowaw-

czym. Taki poœpiech bywa kosztowny.

Nieco przezorniejsi œledz¹ akty w mo-

mencie ich og³oszenia, przed wejœciem

uregulowañ w ¿ycie. Czasem jednak, jak

w przypadku zarz¹dzeñ NFZ, daty og³o-

szenia i obowi¹zywania aktu s¹ to¿same.

sobiœcie zachêcam do

wyjœcia o krok naprzód.

Znajomoœæ projektów ak-

tów prawnych umo¿liwia

planowanie i podejmowa-

nie dzia³añ dostosowaw-

czych do przysz³ej rzeczy-

wistoœci.

Kto siê
zad³u¿a,
a kto odrabia
straty?

Rafa³ Janiszewski

Wed³ug ostatnich danych opubli-
kowanych przez Ministerstwo
Zdrowia roœnie dynamika zad³u-
¿enia zak³adów opieki zdrowot-
nej (w rozumieniu starej ustawy).
Pocz¹tek  2012 roku przyniós³
101,7%, co wyra¿a siê warto-
œci¹ ponad 10, 5 mld z³otych zo-
bowi¹zañ ogó³em. Za ten sam
okres odnotowano wzrost zobo-
wi¹zañ wymagalnych, który wy-
nosi³ 106,7%, stanowi¹c 2,4 mld
z³otych.

dpowiedŸ na to pytanie sta-

je siê kluczowa dla orga-

nów za³o¿ycielskich wobec

zapisów Ustawy o dzia³al-

noœci leczniczej. Tykaj¹cy

zegar zapisów przekszta³-

ceniowych zbli¿a siê do go-

dziny „0”.

Wiêkszoœæ samorz¹dów na bie¿¹co

monitoruje stan zad³u¿enia, a co za tym

idzie szczegó³owy wynik finansowy swo-

ich placówek, ¿¹daj¹c od lecznic comie-

siêcznych raportów. Trudno jednak wo-

bec rosn¹cych cen sk³adowych udziela-

nia œwiadczeñ w sposób drastyczny ob-

ni¿yæ koszty leczenia. Mimo ¿e najistot-

niejsz¹ sk³adow¹ rachunku jest ludzka

praca, to w tym obszarze wiele zrobiæ siê

nie da. Trzeba te¿ uczciwie powiedzieæ,

¿e to w³aœnie praca jest g³ównym ele-

mentem udzielania œwiadczeñ i jest ona

tym dro¿sza, im wy¿szy poziom jej wyko-

nywania. Potencja³ intelektualny, iloœæ

czasu poœwiêconego na udzielanie

œwiadczenia, umiejêtnoœæ organizacji

œwiadczeñ z minimalnym wykorzysta-

niem zasobów obcych - to cechy dobre-

go pracownika ochrony zdrowia. Dobre-

go, ale te¿ nie taniego. Có¿ nam po do-

skona³ym sprzêcie diagnostycznym, re-

welacyjnym wyposa¿eniu sal, bloków

operacyjnych, jeœli nie bêdziemy mieli

wykwalifikowanych lekarzy i pielêgnia-

rek? Oczywiœcie nie dotyczy to sytuacji,

w których wynagrodzenia s¹ znacznie

wy¿sze od przeciêtnych w kraju. Zetkn¹-

³em siê ju¿ bowiem z sytuacjami, gdzie

miesiêczny dochód lekarza z tytu³u wy-

konywania pracy w jednym szpitalu prze-

kracza³ 30.000 z³ i bynajmniej nie wyni-

ka³o to z pracy ponadnormatywnej. Tego

typu „wynaturzenia” powinny byæ niwelo-

O

ci¹g dalszy na str. 8



8

wane. Podobnie jak dodatkowe wyna-

gradzanie personelu za zysk (proporcjo-

nalnie do zysku jako swoista prowizja)

jest w mojej ocenie b³êdem.

Nie osi¹gnie siê
wielkich oszczêdnoœci
przez obni¿anie
wynagrodzeñ

Zak³adaj¹c, ¿e poziom wynagrodzeñ

jest porównywalny ze œredni¹ w kraju

w tym sektorze, czynienie oszczêdnoœci

w tym zakresie mo¿e dotyczyæ jedynie

optymalizacji iloœci zasobów. Trzeba jed-

nak pamiêtaæ, ¿e niezbêdne minimum

zatrudnienia wyznacza nam kilka norm.

Ta, do której najczêœciej siê odwo³ujemy

okreœlona jest przez Narodowy Fundusz

Zdrowia. W zapisach materia³ów szcze-

gó³owych stanowi¹cych czêœæ zarz¹dzeñ

Prezesa NFZ okreœlono niezbêdne za-

trudnienie personelu w zale¿noœci od za-

kresu oraz rodzaju œwiadczeñ finanso-

wanych ze œrodków publicznych. Nie

oznacza to jednak, ¿e wymagane przez

p³atnika zasoby zawsze bêd¹ wystarcza-

j¹ce. Dodatkowo nale¿y uwzglêdniæ spe-

cyfikê udzielanych œwiadczeñ z punktu wi-

dzenia bezpieczeñstwa pacjentów oraz

zapewnienie ci¹g³oœci udzielania œwiad-

czeñ mimo wystêpuj¹cej absencji per-

sonelu. Nie bez znaczenia jest równie¿

koniecznoœæ kszta³cenia nowych kadr,

zw³aszcza w dziedzinach i œwiadcze-

niach specjalistycznych wymagaj¹cych

doœwiadczenia nabieranego pod okiem

praktyków.

Poszukiwania
oszczêdnoœci
poprzez outsourcing

Pierwszy zachwyt mo¿liwoœci¹ obni-

¿enia kosztów pracy przez outsourcing

ju¿ min¹³. O ile w wiêkszoœci przypad-

ków sprawdzi³ siê w zakresie us³ug nie-

medycznych, o tyle nadal podzielone s¹

opinie na temat kontraktowania pracy

personelu medycznego.

Jedn¹ z zalet takiego rozwi¹zania jest

mo¿liwoœæ skorzystania na zjawisku

konkurencyjnoœci na rynku. Trudno jed-

nak mówiæ o takiej we wszystkich dzie-

dzinach medycyny. Dodatkowym utrud-

nieniem jest czêsto inna relacja odpo-

wiedzialnoœci pracownika zatrudnione-

go na podstawie umowy o pracê a do-

stawcy us³ug zatrudnionego na podsta-

wie umowy cywilno-prawnej. Co prawda

odpowiedzialnoœæ zawodowa pozostaje

niezmienna, jednak umiejscowienie ta-

kiego pracownika w realiach organiza-

cyjnych placówki bywa czasem utrudnio-

na i wi¹¿e siê z koniecznoœci¹ ponosze-

nia dodatkowych kosztów. Trzeba rów-

nie¿ mieæ na uwadze, ¿e ceny, jakie uda-

je siê wynegocjowaæ z dostawc¹ (np. za

poradê, czy za godzinê pracy), niekoniecz-

nie bêd¹ sz³y w parze z kosztami udzie-

lenia œwiadczenia a nawet z przychoda-

mi, jakie z tego tytu³u mamy z NFZ. O ile

w przypadku porad jest to ³atwiejsze,

o tyle w przypadku hospitalizacji nie. Nie

mo¿na bowiem przyj¹æ, ¿e wykonanie za-

biegu czy pobyt chorego w szpitalu za-

pewnia przychód równy grupie jednorod-

nej, jak¹ rozliczamy z p³atnikiem. Nak³a-

da siê bowiem zjawisko „nadwykonañ”,

hospitalizacji o wy¿szym koszcie ni¿ war-

toœæ œwiadczenia oraz ogó³ kosztów ko-

mórki organizacyjnej, który czêsto powi¹-

zany jest z kosztami ogólnymi.

Mimo wszystko warto poszukiwaæ

mo¿liwoœci obni¿enia kosztów poprzez

outsourcing, a w szczególnoœci kosztów

niemedycznych.

Odrabianie strat
zwi¹zane jest
z mo¿liwoœci¹
zwiêkszania
przychodu z NFZ

Nie ma dzisiaj alternatywnego Ÿród³a

przychodu (znacznego) oprócz p³atnika.

Wydaje siê zatem, ¿e zwiêkszanie przy-

chodu jest ograniczone i niepowi¹zane

proporcjonalnie z iloœci¹  udzielonych

œwiadczeñ. Sytuacja NFZ uzale¿niona

jest od œci¹galnoœci sk³adki i mimo co-

rocznych wzrostów nak³ady s¹ ci¹gle zbyt

ma³e w stosunku do potrzeb.

Jedn¹ z metod zwiêkszania wartoœci

kontraktu jest generowanie nadwyko-

nañ. To narzêdzie by³o doœæ skuteczne

w poprzednich latach. Przez okres wi-

docznych wzrostów wyczerpa³y siê jed-

nak mo¿liwoœci p³atnika i wydaje siê, ¿e

na znaczn¹ poprawê nie ma co liczyæ.

Analiza zmian w zasadach finansowa-

nia wskazuje, ¿e równie¿ i p³atnik zaci-

ska pasa. Wprowadzenie nowych zasad

rozliczania substancji czynnych w progra-

mach terapeutycznych i chemioterapii

jest tego sztandarowym przyk³adem.

Dotychczas rozliczaliœmy te œwiadczenia

wg wycen okreœlonych w s³owniku, a za-

kupione produkty lecznicze po ni¿szej

cenie mo¿na by³o korzystniej sprawoz-

daæ do NFZ. Wprowadzone obecnie roz-

liczanie wg wartoœci na fakturze zakupu

nie daje ju¿ takich mo¿liwoœci.

ci¹g dalszy ze str. 7

ARTYKU£ PROBLEMOWY



9

Spotykam siê ostatnio z sytuacj¹ sta-

nowczej odmowy zap³aty œwiadczeñ wy-

konanych ponad limit okreœlony w umo-

wie, nawet jeœli by³y to œwiadczenia ratu-

j¹ce ¿ycie. Co ciekawe, kszta³tuje siê

dziwny pogl¹d, ¿e ponad limit przys³ugu-

je dodatkowe wynagrodzenie œwiadcze-

niodawcy wy³¹cznie w stanach nag³ych.

Jak tu mówiæ o ratowaniu ¿ycia w innych

sytuacjach ni¿ ratowanie ¿ycia…

Nie zmienia to faktu, i¿ jeœli p³atnik

usztywni swoje stanowisko co do nad-

wykonañ, trudno bêdzie równie¿ przyjmo-

waæ takie za³o¿enie, ¿e jest to sprzeda¿

niezap³acona i ksiêgowaæ j¹ po stronie

przychodów.

Bilansuj¹ siê szpitale,
którym udaje siê
dostosowaæ zasoby

Wnikliwa analiza œwiadczeñ pozwa-

la na okreœlenie zakresu i rodzaju, jaki

przy odpowiednim standaryzowaniu

mo¿na zbilansowaæ. W mojej ocenie,

o ile nie wszystkie rodzaje porad s¹

"op³acalne" o tyle wszystkie poradnie,

przy za³o¿eniu kompleksowoœci na okre-

B

œlonym poziomie standardu s¹ zbilan-

sowane. Kluczowym jest ustalenie za-

kresu diagnostyki niezbêdnej podczas

udzielania porady i w³aœciwe kwalifiko-

wanie chorych do leczenia szpitalnego.

Ka¿dy wie, ¿e zmiany w zakresie finan-

sowania AOS mia³y na celu przeniesie-

nie czêœci œwiadczeñ do opieki ambula-

toryjnej. Szpitale, które nie podda³y siê

temu procesowi, bêd¹ ponosi³y straty nie

tylko w poradni ale w konsekwencji rów-

nie¿ w hospitalizacji.

olesn¹ prawd¹ jest, ¿e

optymalizacja kosztów

w szpitalu wi¹¿e siê ze

zmniejszeniem dostêpno-

œci dla pacjentów. Trudno

jest zakreœliæ jednoznacz-

nie granicê, gdzie jest to

jeszcze ograniczenie do-

stêpnoœci, a gdzie ju¿ za-

gro¿enie bezpieczeñstwa

chorych.

W mojej ocenie ka¿da placówka

powinna tê granicê wyznaczyæ indywidu-

alnie, maj¹c na uwadze specyfikê popu-

lacji oraz istniej¹ce zasoby. Uzupe³nie-

niem tych za³o¿eñ jest standaryzacja, któ-

rej nie wyznacza NFZ warunkami jako-

œciowymi, ale dobra praktyka terapeutów

i zdrowy rozs¹dek zarz¹du.

W nastêpnym numerze przedsta-
wiê przyk³adowe analizy wspó³czynni-
ków efektywnoœci i ich zmiany na prze-
strzeni roku 2011 i 2021 - „czyli jak to
robi¹ inni”.

Nie ma dzisiaj alternatywnego Ÿród³a przychodu (znacz-
nego) oprócz p³atnika. Wydaje siê zatem, ¿e zwiêkszanie
przychodu jest ograniczone i nie powi¹zane proporcjonal-
nie z iloœci¹  udzielonych œwiadczeñ. Sytuacja NFZ uzale¿-
niona jest od œci¹galnoœci sk³adki i mimo corocznych wzro-
stów nak³ady s¹ ci¹gle zbyt ma³e w stosunku do potrzeb.

ARTYKU£ PROBLEMOWY
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£ukasz Puchalski: Jaka jest gene-
za powstania Amazonek?

El¿bieta Kozik: Pod koniec lat 80.

grupa kobiet po mastektomii, odczuwa-

³a potrzebê komunikowania siê i wspie-

rania siebie wzajemnie podczas stresu

zwi¹zanego z operacj¹. W tym samym

czasie postawa³o Centrum Onkologii.

Zak³ad rehabilitacyjny ju¿ siê zawi¹za³

i ówczesna kierownik zak³adu rehabili-

tacji dr Krystyna Mika by³a po wizycie

w USA. Tam spotka³a siê z amerykanka-

mi, które w³aœnie tworzy³y organizacje, w

której to kobiety po leczeniu onkologicz-

nym pomaga³y sobie nawzajem.

Fenomenem jest to, ¿e kobiety z ra-

kiem piersi potrafi³y stworzyæ coœ, co dzi-

siaj jest symbolem. Przejê³y one los

w swoje rêce, a ich dzia³ania zastêpuj¹

niejednokrotnie s³u¿bê zdrowia czy za-

k³ady rehabilitacyjne. Znalaz³y sposób,

robi¹c to, co naprawdê jest niezbêdne,

czego wymaga ka¿da pacjentka, do-

tkniêta chorob¹ raka piersi, by wróciæ

do normalnoœci.

Jako pierwszy i jedyny klub Amazo-

nek w Polsce istnia³yœmy oko³o 2 czy

3 lata. Media zaczê³y siê nami intereso-

waæ. Potrzeba odwagi, by stan¹æ przed

kamer¹, zrobiæ sobie zdjêcie i powie-

dzieæ: „mam raka piersi”, odwagi, by przy-

znaæ siê, ¿e potrzebujemy pomocy i jakie

mamy potrzeby. Czasopismo „Twój Styl”

jako  pierwsze odwa¿y³o siê poruszyæ

temat. Opisano starania pierwszych ko-

biet, które zawi¹za³y klub. Chwile póŸniej

zaczê³y w Polsce powstawaæ podobne

do naszego kluby. I tak w roku 1993 by³o

ju¿ ich 14. Mam na myœli te, które posta-

nowi³y siê zrzeszyæ i stworzyæ coœ na wzór

federacji.

- Wszystko mimo tego, ¿e nie by³o
jeszcze do koñca unormowane, to jed-
nak cudowne, bo spontaniczne.

- Nie by³o wtedy rejestracji, s¹dów,

po prostu by³a to tak jakby umowa indy-

widualnych osób, które chc¹ coœ wspól-

nie stworzyæ. Taki stan trwa³ do 1998

 Z El¿biet¹ Kozik
- Prezes Stowarzyszenia
„Amazonki"  w Warszawie
rozmawia £ukasz Puchalski

Potrzeba odwagi,
by stan¹æ przed kamer¹,
zrobiæ sobie zdjêcie i powiedzieæ:
„mam raka piersi”

ROZMOWA W SYSTEMIE
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roku, do czasu za³o¿enia stowarzyszenia.

Pomaga³ nam bardzo Polski Komitet

Zwalczania Raka, który rozpostar³ nad

nami skrzyd³a. Ta najstarsza w Polsce

organizacja onkologiczna dostrzeg³a

sens istnienia takich stowarzyszeñ i klu-

bów pacjenckich, a przez wiele lat spon-

sorowa³a nam rehabilitanta i psycholo-

ga. W roku 2001 po uzyskaniu  osobo-

woœci prawnej rozpoczê³yœmy inn¹ for-

mê dzia³ania...

Genezê jednak mo¿na zacz¹æ od

tego, ¿e nasza misja i cel, jakie chcia³y-

œmy osi¹gn¹æ to pomaganie sobie, opa-

nowanie wszystkiego, co choroba znisz-

czy³a w kobiecie - zarówno  z punktu fi-

zycznego, jak i psychologicznego.

W tamtych czasach podczas opera-

cji piersi na ogó³ by³y usuwane tak¿e

wêz³y ch³onne. Nastêpowa³a destrukcja

ca³ej gospodarki limfy w organizmie,

a cia³o by³o nara¿one na du¿y obrzêk.

W zwi¹zku z tym gimnastyka by³a nie-

zbêdna i sta³a siê naszym podstawowym

dzia³aniem. Program rehabilitacji spe-

cjalistycznej, wzorowanej na amerykañ-

skich standardach, by³ tak opracowany,

aby zapobiec gromadzeniu siê ch³onki i

zminimalizowaæ obrzêk.

Zaczê³yœmy opracowywaæ amerykañ-

skie standardy szkolenia profesjonali-

stów  do naszych potrzeb: rehabilitantów

i psychologów, którzy póŸniej mieli pra-

cowaæ w klubach w ca³ej Polsce.

- A  jak to wygl¹da dziœ?

Przeszkoli³yœmy ponad 600 osób,

które naby³y umiejêtnoœci prowadzenia

zajêæ. Przez pierwsze lata by³yœmy bar-

dzo skupione na bezpoœredniej pomocy

sobie i ka¿dej zdiagnozowanej pacjent-

ce. Opracowa³yœmy metody szkolenia

wolontariuszek, ochotniczek.

Nasze ochotniczki to osoby, które

same przesz³y chorobê nowotworow¹,

doœwiadczy³y wszystkich niedogodno-

œci, maj¹ oczywiœcie predyspozycje, od-

powiedni¹ kulturê, a jednoczeœnie s¹

odporne psychicznie. Bardzo czêsto trze-

ba bowiem byæ przy ³ó¿ku chorej, dostar-

czaæ jej odpowiednich informacji, pod-

powiedzieæ, jak sobie radziæ na ka¿dym

etapie choroby i leczenia. Nie jest to

³atwe zadanie.

Pierwsze zetkniêcie siê z chorob¹ jest

najtrudniejsze, najbardziej stresuj¹ce dla

kobiety. I co siê okazuje? Nikt tak nie po-

mo¿e i nie wesprze jak osoba, która sama

przesz³a chorobê. To funkcjonuje do dziœ.

Co warto podkreœliæ: My w swoim zrze-

szeniu dzia³amy wszêdzie tak samo.

- W ka¿dej dziedzinie medycyny ró¿-
nego rodzaju fundacje, stowarzyszenia
walcz¹ o zwiêkszenie dostêpnoœci do
œwiadczeñ.  W leczeniu nowotworów
piersi w Polsce ostatnimi czasy doko-
nano ogromnych postêpów. Z ca³¹ pew-
noœci¹ s¹ jednak problemy zwi¹zane
z dostêpem do szpitali czy terapii - ja-
kie to s¹ problemy?

Od samego pocz¹tku skupiam siê na

wspieraniu chorych. Wraz z rozwojem

organizacji ros³o we mnie poczucie, ¿e

mo¿emy coœ zmieniæ, mieæ na coœ wp³yw,

dlatego rozszerzamy swoje obszary dzia-

³ania. W chwili obecnej jednym z najwa¿-

niejszych dla nas dzia³añ jest walka

o dostêpnoœæ nie tylko do szpitali, ale

szczególnie do diagnozy.

W Polsce media doœæ intensywnie

nag³aœniaj¹ problem raka piersi, zachê-

caj¹ kobiety do wykonywania badañ prze-

siewowych. Niestety bezp³atne badania

dotycz¹ ma³ego przedzia³u kobiet w okre-

œlonym wieku. Zdarza siê, ¿e kobiety, któ-

re przychodz¹ do gabinetu na badania

s¹ rozczarowane, gdy¿ nie mog¹ siê nie-

odp³atnie zdiagnozowaæ, nie spe³niaj¹

kryteriów - jedne s¹ za m³ode, inne za

stare.

W zwi¹zku z tym ogólne mówienie

„badajcie siê” jest nie do przyjêcia. Oso-

biœcie, zawsze siê przeciw temu buntu-

jê, wskutek czego od wielu lat organizu-

jemy badania dla kobiet. Oczywiœcie nie

docieramy do wszystkich. Procent prze-

badanych kobiet jest niewielki, ale ka¿-

da kolejna osoba poddana badaniu,

a póŸniej ewentualnej diagnozie staje siê

dla mnie osobistym sukcesem.

- Najbli¿sza taka akcja to...

8 wrzeœnia w Warszawie organizuje-

my „Piersi w mieœcie”. W tym dniu bê-

dzie mo¿na wykonaæ USG, mammogra-

fiê, skonsultowaæ siê ze specjalistami,

nauczyæ siê samodzielnie badaæ piersi i

uzyskaæ wiele ciekawych wskazówek

dotycz¹cych tego, jak ¿yæ zdrowo. Przed

Pa³acem Kultury i Nauki na Placu Defi-

lad, powstanie w tym dniu przychodnia

onkologiczna z konsultantami: 4 gabinety

lekarskie + 4 gabinety ultrasonograficz-

ne z USG 4D.

Bêdzie mo¿na skonsultowaæ siê z le-

karzem, wykonaæ mammografiê. Zachê-

camy do przyjœcia wszystkie kobiety, któ-

re maj¹ jakieœ podejrzenia lub odczuwaj¹

niepokój.

„Piersi w mieœcie” s¹ naszym pre-

zentem dla warszawiaków z racji obcho-

dów jubileuszu 25-lecia.

- To jedyna taka akcja organizowa-
na przez Panie?

Nie, oczywiœcie, ¿e nie. Prowadzimy

tak¿e kampaniê „Twoje pierwsze USG

piersi”. Przebada³yœmy w ci¹gu ostatnich

trzech lat: 40 tysiêcy kobiet w Polsce.

Podpisa³yœmy umowy z gabinetami,

gdzie kobiety mog¹ poddaæ siê badaniu

USG. Oczywiœcie prowadzimy gabinety z

ró¿ow¹ wst¹¿k¹. Uczymy lekarzy gineko-

logów i po³o¿ne palpacyjnego badania

piersi, dziêki temu, gdy kobieta znajdzie

siê w gabinecie ginekologicznym - ma

szansê na kompleksowe zbadanie. Nie-

ustannie posuwamy siê naprzód. Ostat-

nio nawi¹za³am kontakt z gabinetem

w Krakowie, gdzie cudowny lekarz mówi,

¿e marzy mu siê gabinet onkologiczny,

w którym by³aby pe³na diagnostyka raka

piersi - biopsje cienkoig³owe, wszystkie

formy przeswietleñ, ¿eby by³a mo¿liwoœæ

szybkiej diagnozy...

(dzwoni telefon)

- ... telefony od pacjentek ?

Tak. Kiedy kobiety do mnie dzwoni¹,

czujê siê zobowi¹zana im pomóc. Wiem,

¿e my, Amazonki, jesteœmy dla nich

wsparciem, pok³adaj¹ w nas nadzieje na

uzyskanie odpowiedzi i pomocy. Ktoœ do

mnie dzwoni i pyta, gdzie mo¿e zrobiæ

USG piersi, albo ¿e wyczuwa guzek i co

z tym zrobiæ, bo ma jedynie 22 lata…

Z jednej strony nie chcê i nie mogê tych

ci¹g dalszy na str. 12
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kobiet zawieœæ, z drugiej natomiast bar-

dzo trudno jest im pomóc, zorganizowaæ

pe³ne badania.

Moim marzeniem jest brak takich mo-

mentów, w których kobieta jest o siebie

niespokojna. Je¿eli wyczuwa niepokój,

powinna wiedzieæ, gdzie ma siê kiero-

waæ, ¿eby siê przebadaæ, uzyskaæ dia-

gnozê...

- Ka¿de leczenie, a w szczególnoœci
nowotworu, wymaga edukacji. Z tego co
wiem, Amazonki podejmuj¹ wiele dzia-
³añ w tym zakresie. Jak¹ propozycjê ma-
cie Panie dla szpitali, w szczególnoœci
w zakresie wspó³pracy edukacyjnej?

Amazonki zgromadzi³y siê g³ównie po

to, by uczyæ. Edukacja to nasze podsta-

wowe zadanie, nad którym ca³y czas pra-

cujemy. Mam na myœli nie tylko akcje ogól-

nopolskie i konferencje, gdzie lobbuje-

my na temat sprawy i bez których nie by-

³oby zmian. Mówiê tak¿e o systematycz-

niej pracy.

Obligatoryjnie, w ka¿d¹ pierwsz¹

œrodê miesi¹ca, spotykamy siê na sali,

która nieraz mieœci 100 osób, bywa

i 150. Spotkania te s¹ integracyjno-edu-

kacyjne, podczas których omawiamy, co

robimy, gdzie uderzamy, czym siê zajmu-

jemy. Na drug¹ czêœæ spotkania zapra-

szamy goœcia - specjalistê, który pog³ê-

bia nasz¹ wiedzê o raku, raku piersi czy

innych dziedzinach, o ¿ywieniu, dostêpie

do leków i ró¿nych formach terapii.

Opracowa³yœmy dzienniczek pacjen-

ta, który jest dostêpny w naszej bibliote-

ce i cieszy siê du¿ym zainteresowaniem.

Dzienniczek jest dobrym narzêdziem dla

ka¿dego chorego. Na jego koñcu znaj-

duj¹ siê odpowiedzi na wiele pytañ i po-

rady, np. jak rozmawiaæ z lekarzem, by

nie traciæ czasu na rozmowê o niczym;

 w jakiœ sposób zmusiæ lekarza do udzie-

lenia informacji. Podczas wizyty u leka-

rza jesteœmy zestresowani, dlatego czê-

sto nie s³yszymy lub nie rozumiemy,

o czym lekarz mówi. Namawiamy pacjen-

tów, by przy pierwszej wizycie towarzyszy³

im ktoœ bliski. Nazywamy to „przyjaciel od

piersi” - jest ca³a kampania na ten temat.

Czêsto bywa tak, ¿e lekarze nie chc¹ tak

naprawdê takiej rozmowy. W tym te¿ na-

sza rola, ¿eby nauczyæ kobiety jak rozma-

wiaæ z lekarzami by uzyskaæ wa¿ne infor-

macje i nie daæ siê sp³awiæ.

Na edukacjê szpitaln¹ chodz¹ ochot-

niczki, które nieustannie szkolimy. Co-

dziennie do szpitali przychodzi sztab

ochotniczek. Jako Amazonki obs³uguje-

my 5 szpitali i jesteœmy zawsze przy ³ó¿ku

chorej. Warunkiem jest, by chora chcia-

³a, poniewa¿ nikogo nie zmuszamy do

rozmowy, nie robimy nic na si³ê, by udo-

wodniæ jakie to jesteœmy przem¹drza³e.

Czêœæ kobiet nie chce rozmawiaæ o tych

trudnych sprawach, na szczêœcie prze-

wa¿aj¹ca wiêkszoœæ jest zainteresowa-

na. Zapraszamy pacjentki równie¿ do  na-

szej siedziby, gdzie mo¿na przyjœæ i uzy-

skaæ pomoc.

- Jak udaje siê Pani prze³amywaæ
poczucie strachu u pacjentek? Co
sprawia, ¿e tak celnie obra³a Pani dla
siebie dzia³alnoœæ?

- Wczeœniej niewiele wiedzia³am

o raku, w ka¿dym razie niewiele mnie to

interesowa³o. Zachorowa³am 1995 roku,

porównuj¹c tamten okres a dziœ to, s¹ to

lata œwietlne. Z perspektywy, a mam oso-

bist¹ perspektywê od 17 lat, mogê powie-

dzieæ jak wiele daje wspó³praca z Ama-

zonkami. Zmieni³a siê moja mentalnoœæ

i sposób podchodzenia do choroby. Naj-

pierw cz³owiek „chce wiedzieæ” póŸniej

chce przekazaæ tê wiedzê drugiej osobie

i tu nastêpuje przewrót w myœleniu.

Pamiêtam, jak ochotniczka mówi³a

mi, ¿e tego nie mo¿na, tamtego nie mo¿-

na… Nie chcia³am siê na to godziæ. To

jest kwestia spojrzenia i podejœcia. PóŸ-

niej zauwa¿y³am, ¿e takich jak ja jest wiê-

cej. Prze³amujemy stereotypy nawet we

w³asnym chorym œrodowisku. Okaza³o

siê, ¿e mo¿na mówiæ o wszystkim, na-

wet o œmierci, mimo ¿e panuje po-

wszechne przekonanie, ¿e nie wypada,

bo to stresuj¹ce.  Prze³amywanie stereo-

typów nastêpuje ca³y czas.

Od siebie mogê powiedzieæ, ¿e sta-

ram siê nigdy nikogo nie zostawiæ bez

pomocy, nawet jeœli kosztuje mnie to

du¿o wysi³ku, by pomóc lub odpowie-

dzieæ na pytanie. To jest zupe³nie inna

rozmowa. Kobiety, z którymi rozmawiam

chc¹ szukaæ rozwi¹zañ, wspó³uczestni-

czyæ w swoim leczeniu,  w procesie poko-

nywania barier. Aby ludziom w tym pomóc,

stworzy³yœmy przychodniê Amazonki.

Zawsze staram siê rozwi¹zywaæ to,

z czym siê spotykam na co dzieñ. Pro-

blemy i zadawane mi pytania spowodo-

wa³y, ¿e powsta³a owa poradnia Amazo-

nek, celem udzielenia odpowiedzi i po-

mocy jak najwiêkszej iloœci ludzi.

Przychodnia, któr¹ prowadzimy, jest

g³ównie internetowo - telefoniczna. Pra-

cuje ca³a lista specjalistów, którzy po-

magaj¹. Dzia³a infolinia, na której mo¿-

na porozmawiaæ z lekarzem lub napi-

saæ maila.

- Czy widzi Pani mo¿liwoœæ finan-
sowania waszych dzia³añ poprzez re-
alizacjê programów profilaktycznych
z NFZ?

Niestety nie ma mo¿liwoœci, by NFZ

finansowa³ dzia³ania takiej organizacji jak

nasza, poniewa¿ NFZ finansuje tylko Za-

k³ady Opieki Zdrowotnej. Przyznam siê,

¿e by³ moment, w którym rozwa¿a³am za-

³o¿enie ZOZ-u, jeszcze zanim dojrza³am

do poradni amazonek. Obawia³am siê

jednak, ¿e nie starczy mi si³y prowadziæ te

wszystkie rozliczenia i dokumentacje. My

nie mamy odpowiedniego biura, ludzi

którzy mogliby to robiæ. Wszyscy, którzy tu

przychodz¹, pracuj¹ charytatywnie. Nikt

nie zarabia ¿adnych pieniêdzy.  Prowadze-

nie naszych dzia³añ jako ZOZ mog³oby

okazaæ siê ponad si³y, a zwykle nie podej-

mujê siê rzeczy, których nie dam rady zre-

alizowaæ. Jak mówiê, ¿e coœ zrobiê, to sta-

ram siê to wykonaæ

- Gdyby chcia³a Pani napisaæ krótk¹
wiadomoœæ do œwiadczeniodawców,
powiedzmy taki SMS z 300 znaków, to
co by Pani napisa³a?

- Napisa³abym, ¿e ka¿da zagro¿ona

chorob¹ osoba oczekuje pilnej diagno-

styki, natychmiastowego dostania siê do

prawid³owego leczenia, póŸniej oczywi-

œcie do odpowiednich leków. Tego ocze-

kuje ka¿dy obywatel i to powinna zapew-

niaæ konstytucja.

- Dziêkujê za rozmowê

£ukasz Puchalski

ci¹g dalszy ze str. 11
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Œwiadczenia wyodrêbnione w katalogu grup jednorodnych 1a w wiêkszoœci zawieraj¹ gru-
py zabiegowe. Wyró¿nia to ten zakres od innych, tym ¿e poœwiêcono go wy³¹cznie mo¿liwoœci
rozliczania zabiegów, bez uwzglêdnienia leczenia zachowawczego ukierunkowanego na dany
problem zdrowotny. Mo¿na powiedzieæ, i¿ grupy których kod rozpoczyna siê od litery C za-
wieraj¹ œwiadczenia o charakterze naprawczym, zaœ mo¿liwoœci sprawozdania postêpowañ
zachowawczych poszukiwaæ nale¿y w innych zakresach.

Przyk³adem mo¿e byæ rozpoznanie Ostrego zapalenia krta-

ni J04.0, które znajduje siê w chocia¿by w pediatrycznej grupie

jednorodnej P03:

 P03   5.51.01.0014003   Choroby górnego odc. dróg oddechowych

Trzeba przy tym dodaæ, ¿e ta jednostka chorobowa mo¿e

byæ równie¿ rozliczona w ramach grupy C57:

 C57 5.51.01.0003057 Inne choroby gard³a, uszu i nosa

Mo¿liwoœæ odrêbnego rozliczania zabiegowego rozwi¹zy-

wania problemów zdrowotnych w ramach ca³ego zakresu sta-

nowi wyraz swoistego porz¹dku ustanawiaj¹cego równie¿

œcie¿kê pacjenta w systemie i w szpitalu.

Niejednokrotnie podnoszony by³ przez œwiadczeniodawców

problem ³¹czenia leczenia zachowawczego z zabiegowym.

Dotyczy³o to zarówno poprzedzaj¹cych zabieg hospitalizacji

z leczeniem zachowawczym, podczas których wykonywano dia-

gnostykê i kwalifikowano do zabiegu, jak równie¿ sytuacji od-

wrotnej. Czêsto bowiem pacjent przyjêty do szpitala w pierw-

szej kolejnoœci mia³ wykonywany zabieg, a dalsze leczenie

ukierunkowane by³o na dzia³anie zachowawcze. W przypadku

rozdzielenia postêpowañ zabiegowych (umieszonych w od-

rêbnym zakresie) i zachowawczych umieszczonych w innych

zakresach - mamy  mo¿liwoœæ optymalnego wykorzystywania

zasobów szpitala. Dodatkowo podkreœla to fakt, i¿ œwiadcze-

nia z zakresu grup "C" dostêpne s¹ dla oddzia³ów zabiego-

wych takich jak:

• chirurgia dzieciêca

• chirurgia klatki piersiowej

• chirurgia onkologiczna

• chirurgia plastyczna

• chirurgia szczêkowo twarzowa

• neurochirurgia

• otolaryngologia

Wydaje siê zatem zasadne, aby dla w³aœciwego wykorzy-

stania kontraktu z NFZ dedykowaæ te œwiadczenia wy³¹czenie

do oddzia³ów zabiegowych, unikaj¹c tym samym realizowania

w nich œwiadczeñ zachowawczych, pomimo ¿e problemy zdro-

wotne pacjentów niekwalifikowanych do operacji mieszcz¹ siê

w zakresie tej czêœci katalogu grup.

Oczywist¹ jest rzecz¹, ¿e P³atnik nie móg³ ca³kowicie zablo-

kowaæ mo¿liwoœci rozliczenia leczenia zachowawczego w tym

zakresie, dlatego m.in. utworzono grupê C56

 C56 5.51.01.0003056       Powa¿ne choroby gard³a, uszu i nosa

i wspomnian¹ powy¿ej C57

 C57 5.51.01.0003057 Inne choroby gard³a, uszu i nosa

    - jak choroby
twarzy, jamy ustnej,
gard³a, krtani, nosa
i uszu Anna Moczulska

C

dokoñczenie na str. 14
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Trzeba jednak zwróciæ uwagê, ¿e grupa C56 wyceniona na

45 pkt. zawiera np. rozpoznania z zakresu chorób nowotworo-

wych, które (w przypadku leczenia zachowawczego) mog¹ byæ

zaopatrywane w ramach oddzia³u onkologii. Wówczas war-

toœæ rozliczenia z NFZ bêdzie wy¿sza przy hospitalizacjach trwa-

j¹cych powy¿ej 4 dni.

Przyk³adów potwierdzaj¹cych tezê, ¿e wiêkszoœæ rozpoznañ

zaopatrywanych zachowawczo lepiej jest realizowaæ

w innych zakresach ni¿ zabiegowe, mo¿e byæ wiele. Argumen-

tem dope³niaj¹cym jest jednak to, ¿e oddzia³y chirurgiczne

z za³o¿enia s¹ kosztowniejsze i wi¹¿¹ siê z zaanga¿owaniem

dro¿szych zasobów szpitala.

Leczenie przewlek³ego zapalenia zatok czo³owych zacho-

wawczo w oddziale chirurgii wydaje siê zatem byæ nieopty-

malne.

Nie sposób przy omawianiu tej czêœci katalogu, nie zwró-

ciæ uwagi na grupy, dla których okreœlono szczegó³owe warun-

ki ich realizacji.

Dotyczy to grup: C05, C06, C07:

 C05 5.51.01.0003005 Leczenie zaburzeñ s³uchu

za pomoc¹ implantów

œlimakowych i pniowych

 C06 5.51.01.0003006 Leczenie zaburzeñ s³uchu

za pomoc¹ innych wszczepialnych

elektronicznych protez s³uchu

 C07 5.51.01.0003007 Wymiana procesora mowy

Opis i zasady udzielania tych œwiadczeñ umieszczono

w za³¹czniku nr 3 (Warunki wymagane wobec œwiadcze-

niodawców).

O ile konieczne warunki w wiêkszoœci musz¹ byæ spe³nio-

ne, dla prawid³owego sprawozdawania procedur zawartych

w charakterystyce tych grup, o tyle czêsto spe³nienie ich nie

jest odzwierciedlone w stosownych zapisach w dokumenta-

cji medycznej.

W za³¹czniku, o którym mowa, znajduj¹ siê bowiem zapi-

sy ograniczaj¹ce mo¿liwoœci sprawozdania tych grup. Jako

przyk³ad mo¿e pos³u¿yæ warunek dotycz¹cy wymiany proce-

sora mowy, wy³¹cznie po up³ywie jego okresu gwarancji, lub

te¿ w tym samym przypadku koniecznoœci przedstawienia

opinii oœrodka o braku przydatnoœci urz¹dzenia do dalszego

u¿ytkowania.

Trzeba tutaj zwróciæ uwagê, ¿e w przypadku kontroli z NFZ,

warunki z za³¹cznika 3 musz¹ zawieraæ potwierdzenie w histo-

rii choroby hospitalizacji rozliczonej takim œwiadczeniem.

dokoñczenie ze str. 13
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Kwestie prowadzenia dokumentacji

reguluj¹ dwa aktualnie obowi¹zuj¹ce

akty: Ustawa o zawodach pielêgniarki

i po³o¿nej oraz Rozporz¹dzenie Ministra

Zdrowia w sprawie rodzajów i zakresu

dokumentacji medycznej oraz sposobu

jej przetwarzania.

W art. 18 ustawy czytamy: „Pielêgniar-

ka i po³o¿na maj¹ obowi¹zek prowadze-

nia i udostêpniania dokumentacji me-

dycznej na zasadach okreœlonych w usta-

wie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta”.

Realizacja œwiadczeñ zdrowotnych musi

zatem zostaæ dokumentowana w indy-

widualnej oraz zbiorczej dokumentacji

wewnêtrznej.

Pielêgniarki nie gêsi
… swoj¹ dokumentacjê maj¹

W  tabeli obok przedstawiam zesta-

wienie zadañ realizowanych przez per-

sonel pielêgniarski, uwzglêdniaj¹c do-

kumenty, w których realizacja powinna

byæ dokumentowana:

Œnie¿nobia³y fartuch, nienaganny wygl¹d,
bia³o-czarny czepek.
Obserwuje, rozmawia, pomaga, rozumie.

Zawód
niedoceniony
czy nieoceniony
- pielêgniarstwo

To atrybuty i cechy, które kojarz¹ siê z opiek¹ pielêgniarsk¹. I choæ doœwiadczenia ka¿-
dego z nas mog¹ byæ bardzo ró¿ne, ten wzorzec od wieków jest niezmienny. Dziœ ju¿ nie
tylko pielêgniarka, ale i pielêgniarz wspieraj¹ pracê lekarza, planuj¹ oraz sprawuj¹ opiekê
nad pacjentem, ale nade wszystko zobowi¹zani s¹ prawnie do prowadzenia dokumentacji
medycznej.

Realizacja œwiadczeñ w zakre-
sie sprawowanej opieki nad

pacjentem

Wykonywanie zleceñ lekarskich ujê-

tych w karcie zleceñ, ka¿dorazowo po-

twierdzaj¹c ich wykonanie (badania,

leki).

Monitorowanie  parametrów pacjen-

ta, takich jak: RR, têtno, temperatura

wg potrzeb i stanu zdrowia pacjenta.

Okreœlenie diagnozy pielêgniarskiej

oraz problemów pielêgnacyjnych.

Ocena stanu fizycznego, psychiczne-

go i spo³ecznego na podstawie wy-

wiadu pielêgniarskiego oraz danych

z dokumentacji medycznej.

Ustalanie planu opieki i realizacja

œwiadczenia zgodnie z planem.

Informacje dotycz¹ce realizowanego

znieczulenia.

             Dokumentacja medyczna

                          Karta zleceñ

Karta obserwacji

Karta gor¹czkowa

Karta indywidualnej

pielêgnacji

Karta przebiegu znieczulenia lub

historia pielêgnowania.

dokoñczenie na str. 16

Dorota Dacz
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OPINIE PRAKTYKÓW

Tabela ta nie uwzglêdnia wszystkich

dodatkowych dokumentów, które prowa-

dzone mog¹ byæ w ramach sprawowa-

nej opieki, a których wymogu nie okreœla

Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia w spra-

wie dokumentacji medycznej.

Nale¿¹ do nich miêdzy innymi: karta

respiratorowa, rejestracji zaka¿eñ, oce-

ny ciê¿koœci stanu pacjenta, obserwacji

wk³uæ obwodowych, ryzyka wyst¹pienia

odle¿yn czy pomiaru glikemii oraz ró¿ne-

go rodzaju skale, s³u¿¹ce ocenie stop-

nia ciê¿koœci czy monitorowania bólu, np.

przy wykorzystaniu skali VAS, bilansu p³y-

nów. Dokumenty te mog¹ byæ okreœlone

przez szczegó³owe standardy posteêpo-

wania pielêgniarskiego z pacjentem

w danym schorzeniu. Natomiast kwestia

ich sporz¹dzania zale¿na jest od we-

wnêtrznych ustaleñ placówki i wprowa-

dzanych standardów postêpowania

w danych przypadkach.

DOKUMENTACJA
ZBIORCZA

W ramach prowadzenia dokumenta-

cji zbiorczej personel pielêgniarski pro-

wadzi ksiêgê raportów pielêgniarskich.

Dokument ten zawieraæ powinien:

==> oznaczenie podmiotu;

==> numer kolejny wpisu;

==> datê sporz¹dzenia raportu;

==> statystykê oddzia³u, w tym liczbê

pacjentów przyjêtych, gor¹czkuj¹-

cych, wypisanych, zmar³ych;

==> treœæ raportu uwzglêdniaj¹c¹

w szczególnoœci: opis zdarzenia,

jego okolicznoœci i podjête dzia-

³ania;

==> dane identyfikuj¹ce pielêgniar-

kê dokonuj¹c¹ wpisu oraz jej

podpis.

Raport pielêgniarski stanowi formê

przekazywania najwa¿niejszych informa-

cji przez pielêgniarki koñcz¹ce pracê

w danym dniu, osobom rozpoczynaj¹cym

dy¿ur. W znacznej mierze dotyczy stanu

pacjentów hospitalizowanych w oddzia-

le i sprawowanej nad nimi opieki oraz

pielêgnacji i ma na celu zachowanie ci¹-

g³oœci obserwacji, prawid³owe wykony-

dokoñczenie ze str. 15

wanie zaleconych zabiegów, pielêgnacji

i opieki, potwierdzenie wykonania innych

dzia³añ organizacyjno-administracyj-

nych.

ZNACZENIE
DOKUMENTACJI
PIELÊGNIARSKIEJ

Dokumentacja prowadzona przez

personel pielêgniarski zestawiona z do-

kumentacj¹ lekarsk¹ stanowiæ mo¿e

dowód w przypadku wyst¹pienia ewen-

tualnych roszczeñ pacjenta lub oskar¿eñ

o fa³szowanie dokumentacji medycznej

czy braku wykonania okreœlonych œwiad-

czeñ medycznych. Mo¿e stanowiæ wza-

jemne zabezpieczenie odpowiedzialno-

œci personelu lekarskiego oraz pielê-

gniarskiego. Czêsto bowiem pielêgniarki

prowadz¹ dokumentacjê w sposób bar-

dziej skrupulatny oraz staranny, uwzglêd-

niaj¹c w dokumentach zapisy, które zo-

sta³y pominiête przez lekarzy. Konieczne

jednak jest zachowanie pomiêdzy tymi

dokumentami równowagi pomiêdzy do-

konywanymi wpisami.

RÓWNOŒÆ
WOBEC PRAWA I NFZ

Czêsto  podczas audytu historii cho-

rób spotykam siê z dokumentacj¹, gdzie

zapisy uwzglêdnione przez personel pie-

lêgniarki s¹ w znacz¹cy sposób rozbie¿ne

z zapisami lekarzy. Czy mo¿e odwrotnie?

Bo to mo¿e lekarz dokonuje wpisów roz-

bie¿nych z tymi dokonanymi przez pielê-

gniarki. I tak np. pielêgniarka zapisuje

w dokumentacji fakt wystêpowania choro-

by wspó³istniej¹cej, natomiast lekarz nie

uwzglêdnia³ takowych w swoich zapisach.

Czy mo¿e warto przytoczyæ sytuacjê,

gdzie pacjent uskar¿a siê pielêgniarce

na wystêpuj¹cy ból, jednak¿e lekarz

w karcie zleceñ nie zapisuje ordynowa-

nych leków. Rozbie¿noœæ tych informacji

stanowiæ mo¿e ogromne zagro¿enie dla

obu stron. Sytuacji tej nie rozstrzygniemy

na ³amach czasopisma, ale warto mieæ

œwiadomoœæ problemu i stworzenia roz-

wi¹zañ wewn¹trz placówki, by dokumen-

tacja pielêgniarska nie by³a prowadzo-

na z dala od opieki lekarskiej, ale tworzy-

³a harmonijn¹ ca³oœæ oddaj¹c¹ w spo-

sób rzetelny prowadzony proces diagno-

styczno-terapeutyczny.
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Diagnostyka

Rak piersi jest pierwsz¹ przyczyn¹

zgonu kobiet w wieku poni¿ej 65 lat

w Polsce. Niestety w ostatnich latach

wzrasta zachorowalnoœæ na raka piersi,

zw³aszcza u kobiet w wieku pomenopau-

zalnym. Co roku odnotowuje siê ponad

15 000 nowych przypadków raka piersi

(w roku 2009 liczba ta wynios³a 15 752)

i z roku na rok liczba ta stale wzrasta.

Najczêœciej pacjentki z podejrzeniem no-

wotworu piersi trafiaj¹ do placówek on-

kologicznych:

• po samobadaniu piersi,

• badaniu przedmiotowym (palpacyj-

nym), wykonanym przez lekarza POZ

lub lekarza specjalistê (np. ginekologii

i po³o¿nictwa);

• z uwagi na nieprawid³owe wyniki ba-

dañ obrazowych wykonanych w ramach

etapu podstawowego (mammografia)

lub pog³êbionego (USG, mammogra-

fia, biopsje) programu profilaktyczne-

go raka piersi;

• z powodu objawów chorobowych w za-

kresie piersi, czy innych narz¹dów

(w przypadku zaawansowanego sta-

dium choroby nowotworowej).

W przypadku pacjentki z podejrze-

niem nowotworu piersi konieczne jest

wykonanie badañ diagnostycznych, któ-

re pozwol¹ nam rozpoznaæ rodzaj nowo-

tworu, ustaliæ stopieñ zaawansowania

choroby i zaplanowaæ najbardziej efek-

tywne leczenie.

Zgodnie z wytycznymi NFZ diagnosty-

ka powinna byæ prowadzona poza lecze-

niem szpitalnym (w ramach ambulato-

ryjnej opieki specjalistycznej). Jednak¿e

w przypadku gdy leczenie - w opinii leka-

rza - winno byæ prowadzone w warun-

kach stacjonarnych (zgodnie z §11 ust. 5

i 6 Zarz¹dzenia Nr 72/2011/DSOZ Preze-

sa Narodowego Funduszu Zdrowia

z  20 paŸdziernika 2011 r. w sprawie okre-

œlenia warunków zawierania i realizacji

umów w rodzaju: leczenie szpitalne

z póŸn. zm.) mamy do czynienia z dia-

gnostyk¹ w postaci:

1) Leczenia zachowawczego (diagnosty-

ki laboratoryjnej i/lub obrazowej),

w przypadku której, w zale¿noœci od

postawionego rozpoznania, mo¿emy

wykazaæ (rozliczyæ) grupê:

- J07 - Choroby piersi ³agodne - 18

pkt (936,00 z³), dla takich rozpo-

znañ jak: N60.0 - N64.9 (zmiany

³agodne w sutku), Q83.X, R92 (Nie-

prawid³owe wyniki badañ obrazo-

wych sutka);

-  J08 - Choroby piersi z³oœliwe - 35

pkt (1 820,00 z³), dla takich rozpo-

znañ jak: C50.X (rak piersi), C79.8

(wtórny nowotwór z³oœliwy), D05.X

(rak in situ), D48.6 (nowotwór o nie-

okreœlonym charakterze - sutek);

2) Biopsji piersi, w przypadku której

w zale¿noœci od rodzaju badania wy-

kazujemy grupê:

-  J06 - Ma³a chirurgia piersi - 11 pkt

(572,00 z³) - w przypadku wykona-

nia przezskórnej, gruboig³owej

biopsji piersi - celowanej (ICD-9:

85.114);

-  J10 - Biopsja mammotomiczna

(WA¯NE: pobyt poni¿ej 2 dni) - 55

pkt (2 860,00 z³) - w przypadku wy-

konania biopsji gruboig³owej pier-

si wspomaganej pró¿ni¹ pod kon-

trol¹ USG (ICD-9: 85.131) lub biop-

sji gruboig³owej piersi wspoma-

ganej pró¿ni¹ stereotaktyczn¹

(ICD-9: 85.132).

Leczenie operacyjne

Po wykonaniu pe³nej diagnostyki (ba-

dania obrazowe i histopatologiczne),

w zale¿noœci od uzyskanych wyników po-

dejmuje siê decyzjê o leczeniu operacyj-

nym piersi. W zale¿noœci od wielkoœci

zmiany w piersi oraz jej rodzaju (potwier-

dzonego wynikiem hist.-pat.), zgodnie

z zaleceniami Polskiego Towarzystwa

DIAGNOSTYKA
I LECZENIE OPERACYJNE RAKA PIERSI
W SYSTEMIE
JEDNORODNYCH GRUP PACJENTÓW

Micha³ Chrobot
magister prawa Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego oraz magi-
ster ekonomii Akademii Ekonomicznej w Krakowie. Wieloletni pra-
cownik Œwiêtokrzyskiej Regionalnej Kasy Chorych oraz Œwiêtokrzy-
skiego Oddzia³u Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.  Od
2008 roku Pe³nomocnik Dyrektora a nastêpnie Kierownik Dzia³u Kon-
traktowania, Rozliczeñ i Statystyki Medycznej Œwiêtokrzyskiego Cen-
trum Onkologii SPZOZ w Kielcach
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Chirurgów Onkologicznych oraz Polskiej

Unii Onkologii wykonywany jest radykalny

lub oszczêdzaj¹cy zabieg operacyjny, tj.:

1) Tumorektomia (wyciêcie guza) lub

lumpectomia - w tym przypadku do

rozliczenia wskazujemy:

- J06 - Ma³a chirurgia piersi - 11 pkt

(572,00 z³) - w przypadku wykona-

nia jednej z procedur:

• 85.21 Miejscowe wyciêcie zmia-

ny piersi;

• 85.241 Wyciêcie ektopicznej tkan-

ki piersi;

• 85.29 Usuniêcie lub zniszczenie

tkanki/ tkanek sutka piersi - inne;

2) Lumpectomia z procedur¹ wêz³a war-

townika lub limfadenectomi¹ pa-

chow¹ - w tym przypadku do rozlicze-

nia wskazujemy:

- J09 - Wyciêcie wêz³ów ch³onnych - 74

pkt (3 848,00 z³) - w przypadku wyko-

nania jednej z procedur ICD-9:

• 40.12 - Wyciêcie wêz³a wartowni-

czego,

• 40.31 Poszerzone wyciêcie regio-

nalnych wêz³ów ch³onnych;

• 40.32 Wyciêcie regionalnych wê-

z³ów ch³onnych wraz z drenowa-

nym segmentem skóry, tkanki

podskórnej i t³uszczowej;

• 40.51 Doszczêtne wyciêcie pacho-

wych wêz³ów ch³onnych.

3) Kwadrantektomia (wyciêcie kwadran-

tu piersi) bez lub z procedur¹ wêz³a

wartownika lub limfadenectomi¹ pa-

chow¹ - w tym przypadku do rozlicze-

nia wskazujemy:

- J03 - Du¿e zabiegi w obrêbie piersi -

52 pkt (2 704,00 z³) - w przypadku

wykonania procedury ICD-9: 85.22

Resekcja kwadrantu piersi lub

- J09 - Wyciêcie wêz³ów ch³onnych -

74 pkt (3 848,00 z³) - w przypadku

wykonania jednej z procedur ICD-9:

• 40.12 - Wyciêcie wêz³a wartowni-

czego,

• 40.31 Poszerzone wyciêcie regio-

nalnych wêz³ów ch³onnych;

• 40.32 Wyciêcie regionalnych wê-

z³ów ch³onnych wraz z drenowanym

segmentem skóry, tkanki podskór-

nej i t³uszczowej;

• 40.51 Doszczêtne wyciêcie pacho-

wych wêz³ów ch³onnych.

4) Mastektomia (amputacja ca³ej piersi

wraz z wêz³ami ch³onnymi) - w tym przy-

padku do rozliczenia wskazujemy:

- J02 - Kompleksowe zabiegi w obrêbie

piersi - 102 pkt (5 304,00 z³) - w przy-

padku wykonania jednej z procedur

ICD-9:

• 85.26 Wyciêcie guza piersi - BCT;

• 85.432 Zmodyfikowana radykalna ma-

stektomia;

• 85.433 Prosta mastektomia z wyciê-

ciem regionalnych wêz³ów ch³onnych;

• 85.451 Usuniêcie piersi, miêœnia pier-

siowego, regionalnych wêz³ów ch³on-

nych [pachowych, pod i nadobojczy-

kowych];

• 85.46 Obustronne radykalne odjêcie

piersi;

• 85.471 Wyciêcie piersi, miêœnia pier-

siowego, regionalnych wêz³ów ch³on-

nych [pachowych, nadobojczykowych,

piersiowych wewnêtrznych, œródpier-

siowych];

• 85.472 Poszerzona radykalna amputa-

cja piersi BNO;

• 85.48 Obustronne poszerzone radykal-

ne odjêcie piersi;

- J03 - Du¿e zabiegi w obrêbie piersi - 52

pkt (2 704,00 z³) - w przypadku wyko-

nania jednej z procedur ICD-9:

• 85.411 Mastektomia - inna;

• 85.412 Mastektomia ca³kowita;

• 85.421 Obustronne proste odjêcie pier-

si;

• 85.422 Obustronne ca³kowite odjêcie

piersi;

• 85.431 Poszerzona prosta mastekto-

mia - inna;

• 85.44 Obustronne poszerzone proste

odjêcie piersi.

5) Zabiegi rekonstrukcyjne w zakresie

piersi - wykonywane s¹ jednoczaso-

wo (bezpoœrednio po amputacji pier-

si) lub dwuczasowo, czyli w terminie

póŸniejszym, po zakoñczeniu leczenia

onkologicznego. Wykonuje siê je z

u¿yciem tkanek w³asnych pacjentki i/

lub protez piersiowych (ekspanderów,

ekspanderoprotez lub protez osta-

tecznych). W zale¿noœci od czasu wy-

konania rekonstrukcji do rozliczenia

wykazujemy:

- J04 - Zabiegi rekonstrukcyjne piersi -

95 pkt (4 940,00 z³) - w przypadku

osobnego (w trakcie odrêbnej hospi-

talizacji od zabiegu operacyjnego)

wykonania jednej z procedur ICD-9:

• 85.33 Jednostronna podskórna

mammektomia / wszczep;

• 85.35 Obustronna podskórna mam-

mektomia / wszczep;

• 85.531 Jednostronne wszczepienie

protezy piersiowej;

• 85.55 Wymiana ekspandera na en-

doprotezê piersiow¹;

• 85.842 Rekonstrukcja piersi p³atem

skórno-miêœniowym uszypu³owa-

nym;

• 85.851 Rekonstrukcja piersi p³atem

skórno-miêœniowym wolnym z po-

³¹czeniem mikrochirurgicznym;

• 85.88 Rekonstrukcja piersi p³atem

skórno-miêœniowym wolnym/ uszy-

pu³owanym z protez¹ piersiow¹;

• 85.95 Wprowadzenie ekspandera do

piersi;

• 85.97 Wszczepienie ekspanderopro-

tezy piersiowej.

- J01 - Radykalne odjêcie piersi z re-

konstrukcj¹ - 170 pkt (8 840,00 z³) -

 w przypadku wykonania jednoczaso-

wej mastektomii z rekonstrukcj¹, tj.

jednej z procedur ICD-9 wskazanych

w grupie J02 - Kompleksowe zabiegi

w obrêbie piersi oraz jednej z proce-

dur ICD-9 z grupy J04 - Zabiegi rekon-

strukcyjne piersi (patrz powy¿ej).

Leczenie
uzupe³niaj¹ce raka piersi

W zale¿noœci od stopnia zaawanso-

wania nowotworu (okreœlonego na pod-

stawie badania hist.-pat. materia³u po-

branego w trakcie zabiegu) po leczeniu

operacyjnym wdra¿ane jest leczenie uzu-

pe³niaj¹ce w postaci nastêpowej radio-

terapii, chemioterapii oraz hormonotera-

pii. Po zabiegu czêsto wymagana jest

specjalistyczna rehabilitacja. Ale to ju¿ zu-

pe³nie inna historia - rozliczana poza JGP.

Czêstoœæ wystêpowania guzów piersi w za-
le¿noœci od lokalizacji (widok prawego sut-
ka) - Wikipedia
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Krzysztof Uszyñski

Jednorodne Grupy Pacjentów
w Ortopedii i Traumatologii

W poprzednim artykule za jedn¹
z przyczyn braku efektów wspó³pracy
na linii œrodowisko ortopedyczne i NFZ
poda³em brak przygotowania standar-
dów postêpowania medycznego, a na-
stêpnie na ich podstawie standardów
kosztowych, jako argumentów do dys-
kusji na temat korekt wyceny poszcze-
gólnych JGP. Za ka¿dym razem, ilekroæ
powiem o tym w œrodowisku lekarskim,
s³yszê: „to góra ma zrobiæ”, a ponie-
wa¿ wiadomo, ¿e „góra” tego nie zrobi,
to pozwalamy, aby p³atnik robi³ z gru-
pami JGP dla ortopedii, co mu siê tylko
podoba.

Z drugiej strony zastanawia mnie

fakt, dlaczego w poszczególnych oddzia-

³ach nie ma tych standardów. Jeœli ich

nie ma, to jak liczone s¹ koszty na od-

Przyk³ad:

NA  ROBOCZO

- tworzenie
standardów
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Teraz kodujemy przypadek:

- H05 Endoprotezoplastyka pierwot-
na ca³kowita kolana, bezcementowa
biodra

wymagane wskazanie procedury z li-

sty procedur H05, procedury z listy do-

datkowej H2 oraz rozpoznania zasadni-

czego z listy rozpoznañ H05

Procedury medyczne wg ICD-9:

- 81.512 Ca³kowita pierwotna
    rekonstrukcja stawu

                biodrowego
00.781 Operacje stawu biodrowego
               - oba elementy mocowane
               bezcementowo
M16.1 Inne pierwotne koksartrozy

Razem:
234 punktów = 234 x 52 z³ = 12 168 z³

dzia³ach urazowo-ortopedycznych na po-

szczególnych pacjentów? A mo¿e nie s¹

liczone? ... Jak dyrektor szpitala i ksiêgo-

wa zarz¹dzaj¹, nie wiedz¹c o podstawo-

wych kosztach, nadal s¹ to œrednie, oso-

bodzieñ  i szacunki. Gdzie s¹ podstawo-

we narzêdzia dla rachunkowoœci zarz¹d-

czej? Czy oznacza to, ¿e nikt tak napraw-

dê nie wie, ile kosztuje dany pacjent,

z danym schorzeniem, u którego wyko-

nano konkretn¹ procedurê? Myœlê, ¿e

wiêkszoœæ NZOZ-ów wie, ile kosztuj¹

jego pacjenci, natomiast SP ZOZ-y bar-

dzo rzadko. Pamiêtajcie: NFZ tego nie

wie. Kupi³ system z gotowymi algorytma-

mi, które zosta³y rêcznie bez zasad sys-

temowych korygowane. Z trzeciej strony

to bardzo dobrze wycenione procedury

endoprotetyczne daj¹ mo¿liwoœæ nadro-

bienia strat na procedurach urazowych

i mo¿e dlatego „góra” tego nie rusza.

PrzejdŸmy zatem do pokazania, jak

prosto stworzyæ standard, który pos³u¿y

lekarzom na oddziale do powtarzalnoœci

przedsiêwziêæ, s³u¿bom finansowym na

³atw¹ kalkulacje kosztow¹, a œrodowisku

dostarczy argumentów do dyskusji z p³at-

nikiem. Na pocz¹tku nale¿y zrobiæ pew-

ne za³o¿enia dotycz¹ce podzia³u standar-

du na czêœæ tak zwan¹ bia³¹ (lekarsko-

pielêgniarsk¹) i szar¹ (ekonomiczn¹).

Czêœæ bia³a obejmuje opisanie czyn-

noœci medycznych, opisania procedur

(od ogó³u do szczegó³u), zaœ czêœæ sza-

ra polega na wycenie tych opisów. Poni-

¿ej podajê pewne rozwi¹zania praktycz-

ne dotycz¹ce podzia³u kosztów na pa-

cjenta - dla pocz¹tkuj¹cych.

a. Koszt pracy personelu na oddziale

osobno lekarze, osobno pielêgniarki

i salowe, [tu najlepiej sumê miesiêcz-

nych (kwartalnych lub rocznych) zarob-

ków podzieliæ przez iloœæ osobodni

w tym okresie i ka¿demu pacjentowi

obliczyæ koszt personelu  udzielaj¹ce-

go œwiadczeñ], inne mo¿e bardziej do-

k³adne sposoby doprowadzaj¹ do ab-

surdalnie ma³ych kwot i fa³szywych

wniosków.

b. Podzia³ kosztów poœrednich, jak pr¹d,

ogrzewanie, kot³ownia, pralnia, zarz¹d

i inne przydzieliæ na podobnej zasa-

dzie jak powy¿ej.

c. Koszt takich procedur, jak zmiana opa-

trunku, za³o¿enie gipsu (jego rodzaj),

iniekcja domiêœniowa, do¿ylna, itp.,

powinny byæ wycenione a iloczyn ilo-

œci i wyceny stanowi nastêpny koszt.

d. Osobno i indywidualnie liczony jest

koszt leków i materia³ów medycznych

(np. endoproteza).

e. Koszt sali operacyjnej jest iloczynem

godzinowego kosztu gotowoœci blo-

ku i iloœci godzin przeznaczonych na

wykonanie danej procedury.

f. Nie zapominamy o wycenie kosztu znie-

czulenia i koszcie badañ laboratoryj-

nych i Rtg (powinny posiadaæ wycenê

tzw. wewnêtrzn¹).

g. Doliczyæ nale¿y równie¿ koszt konsul-

tacji lekarskich (internistyczna, ane-

stezjologiczna i inne)

Przypadek to pacjent ze zmianami

zwyrodnieniowymi stawu biodrowego,

zakwalifikowany do wszczepienia ca³ko-

witej, bezcementowej endoprotezy sta-

wu biodrowego z artykulacj¹ polietylen

metal.  Tworzymy prost¹ tabelkê, np.

w Excelu (na poprzedniej stronie).

Ÿród³op - Internet

NA  ROBOCZO
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LIPIEC

5.01.00.0000113 Pora-
da lekarska (wed³ug
ICD-10 - Z04)

Narodowy Fundusz Zdrowia umo¿li-

wi³ œwiadczeniodawcom udzielanie oraz

rozliczanie porad, których g³ówn¹ przy-

czyn¹ jest: „zg³oszenie siê Œwiadczenio-

biorcy do Œwiadczeniodawcy w nastêp-

stwie nieprawid³owego postêpowania,

zwi¹zanego z ordynacj¹ lekarsk¹ naru-

szaj¹c¹ uprawnienia Œwiadczeniobiorcy

w zakresie refundacji leków”.

Porady te wskazano do realizacji

przez Szpitalne Oddzia³y Ratunkowe, Izby

Przyjêæ oraz w zakresie nocnej i œwi¹-

tecznej opieki zdrowotnej na podstawie

zawartego porozumienia pomiêdzy od-

dzia³em NFZ i œwiadczeniodawc¹. Wy-

cenione one zosta³y na wartoœæ 25 z³

i wi¹za³y siê z koniecznoœci¹ przekaza-

nia do OW NFZ nieprawid³owo wysta-

wionej recepty.

Mo¿liwoœæ ich rozliczania NFZ wyco-

fa³ w  sierpniu.

XML od 1 lipca 2012r.

19 lipca 2012r. na stronie Narodowego

Funduszu Zdrowia opublikowano Zarz¹-

dzenie dotycz¹ce komunikatów sprawoz-

dawczych XML. Precyzuje ono zakres

danych przekazywanych w postaci elek-

tronicznej do NFZ.

Komunikat obowi¹zuje od dnia 1 lipca

2012r.

VADEMECUM 2012

NFZ przedstawi³ aktualizacjê infor-

matora w sprawie œwiadczeñ opieki zdro-

wotnej finansowanych ze œrodków pu-

blicznych - Vademecum 2012.

Zaktualizowano maksymaln¹ wyso-

koœæ pobieranych op³at za udostêpnie-

nie dokumentacji medycznej dla miesiê-

cy: lipiec, sierpieñ, wrzesieñ br.

- dla jednej strony wyci¹gu lub odpisu

jest to koszt 7z³ 29gr.

- dla jednej strony kopii wynosi 73 gr.

- dla wyci¹gu, odpisu lub kopii na no-

œniku elektronicznym wielkoœæ op³aty

to 7z³ 29gr.

Dodano tak¿e informacjê o upraw-

nieniach dla weteranów poszkodowa-

nych podczas wykonywania zadañ poza

granicami pañstwa.

Lecznictwo uzdrowi-
skowe - projekt zarz¹-
dzenia na 2013 r.

Narodowy Fundusz Zdrowia przed-

stawia do konsultacji projekt zarz¹dze-

nia Prezesa NFZ w sprawie okreœlenia

warunków zawierania i realizacji umów

w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe na

2013 rok.

Przyjêcie i wypisanie
ze szpitala psychia-
trycznego

Ministerstwo Zdrowia, w drodze roz-

porz¹dzenia, okreœli³o wymogi dotycz¹-

 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

dokoñczenie na str. 22
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KALENDARIUM

ce sposobu postêpowania w sprawach

przyjêcia oraz wypisania ze szpitala psy-

chiatrycznego.

Oprócz wskazania zasad odnosz¹-

cych siê do przyjêcia i wypisania pacjen-

ta, rozporz¹dzenie zawiera równie¿ wzo-

ry dokumentów tj.: skierowañ, rejestru

osób przyjêtych do szpitala psychiatrycz-

nego, zawiadomieñ kierownika szpitala

psychiatrycznego oraz s¹du opiekuñcze-

go o przyjêciu do szpitala osoby chorej

psychicznie bez jej pisemnej zgody, za-

wiadomieñ s¹du opiekuñczego o wypi-

saniu ze szpitala psychiatrycznego.

SIERPIEÑ

Rozliczanie chemiotera-
pii oraz programów le-
kowych
- komunikat NFZ

NFZ udostêpni³ mo¿liwoœæ przekazy-

wania przez œwiadczeniodawców spra-

wozdañ z wykonanych œwiadczeñ zdro-

wotnych w ramach chemioterapii oraz

programów lekowych.

Dotyczy ona przede wszystkim obo-

wi¹zku rozliczania podanych lub wydanych

pacjentowi leków z uwzglêdnieniem po-

staci handlowej (identyfikowanej kodem

EAN) oraz pozycji leku na fakturze zakupu.

Powy¿sza zmiana wymusi³a koniecz-

noœæ dostosowania formatu przekazywa-

nia danych pomiêdzy œwiadczeniodaw-

cami a Narodowym Funduszem Zdro-

wia, a tak¿e systemów informatycznych.

Obowi¹zuj¹cy format wymiany danych

zosta³ opublikowany w Zarz¹dzeniu

45/2012/DSOZ Prezesa Narodowego

Funduszu Zdrowia z dnia 18 lipca 2012 r.

w sprawie okreœlenia szczegó³owych ko-

munikatów sprawozdawczych XML do-

tycz¹cych œwiadczeñ ambulatoryjnych

i szpitalnych (I fazy).

Dodatkowo NFZ okreœli³ zasady roz-

liczania œwiadczeñ udzielonych podczas

hospitalizacji rozpoczêtych przed 30

czerwca 2012 r. oraz  trwaj¹cych po 1 lip-

ca 2012 r.

Leczenie z zastosowa-
niem pompy baklofe-
nowej

Dokonano zmian w zarz¹dzeniu

w sprawie okreœlenia warunków zawie-

rania i realizacji umów w rodzaju: œwiad-

czenia zdrowotne kontraktowane odrêb-

nie. Uwzglêdniono rozszerzenie katalo-

gu œwiadczeñ o zakres: leczenie spa-

stycznoœci opornej na leczenie farmako-

logiczne z zastosowaniem pompy baklo-

fenowej.

Zakres ten obejmuje œwiadczenia:
5.10.00.0000067 pompa baklofenowa 1 pkt

5.10.00.0000068 cewnik do pompy baklofe-

nowej 1 pkt

5.10.00.0000069 za³o¿enie /wymiana/ usuniê-

cie pompy baklofenowej 284 pkt

5.10.00.0000070 wymiana cewnika z przestrze-

ni nadtwardówkowej, podpajêczynówkowej lub

podtwardówkowej rdzenia 142 pkt

5.10.00.0000071 hospitalizacja zwi¹zana

z uzupe³nieniem pompy baklofenowej 45 pkt

5.10.00.0000072 test baklofenowy 55 pkt

5.10.00.0000073 baklofen 65 pkt

Zarz¹dzenie uwzglêdnia mo¿liwoœæ

wspólnego wy³aniania dostawcy pomp ba-

klofenowych przez œwiadczeniodawców,

z którymi zostan¹ zawarte umowy. Zmiany ure-

gulowano w Zarz¹dzeniu nr 51/2012/DSOZ.

Tlenoterapia domowa

Na mocy Zarz¹dzenia nr 51/2012/

DSOZ w sprawie okreœlenia warunków

zawierania i realizacji umów w rodzaju:

œwiadczenia zdrowotne kontraktowane

odrêbnie wprowadzono obowi¹zek pro-

wadzenia Karty wizyt w domu pacjenta
- tlenoterapia oraz Karty serwisow¹
koncentratorów tlenu w przypadku

udzielania œwiadczeñ z zakresu tlenote-

rapii domowej.

Oddzia³ udarowy - wa-
runki dla œwiadczenio-
dawców

Dokonano modyfikacji warunków

wobec œwiadczeniodawców (za³¹cznik 3)

okreœlonych dla oddzia³u udarowego.

Dotychczas wymagania formalne (pozy-

cja 31.5.1) zawiera³y zapis: Oddzia³ uda-

rowy - wpis w rejestrze: czêœæ VIII kodu

resortowego: 4222.

Wprowadzona zmiana uwzglêdnia

nastêpuj¹c¹ alternatywê:

Oddzia³ udarowy - wpis w rejestrze: czêœæ

VIII kodu resortowego: 4222, albo co

najmniej 4 ³ó¿ka intensywnej opieki me-

dycznej i co najmniej 12 ³ó¿ek rehabili-

tacji neurologicznej (udarowej) w oddzia-

le neurologii - wpisane w rejestrze.

Zmianê tê wprowadzono poprzez Za-

rz¹dzenie Nr 49/2012/DSOZ w sprawie

okreœlenia warunków zawierania i reali-

zacji umów w rodzaju leczenie szpitalne.

Opieka psychiatryczna
- kryteria oceny ofert

NFZ opublikowa³ zmianê w zarz¹dze-

niu w sprawie okreœlenia kryteriów oceny

ofert w postêpowaniu w sprawie zawarcia

umowy o udzielanie œwiadczeñ opieki

zdrowotnej.  Dodano w tabeli nr 1.10, od-

nosz¹cej siê do sprawowanej opieki psy-

chiatrycznej i leczenia uzale¿nieñ, pozy-

cjê 34 w brzmieniu: psycholog kliniczny -

wymiar czasu pracy nie mniejszy ni¿ rów-

nowa¿nik 1 etatu przeliczeniowego na 30

zarejestrowanych miejsc, liczba punktów

jednostkowych - 3,0.

Przeciwdzia³anie fa³szo-
waniu produktów lecz-
niczych

Ministerstwo Zdrowia przedstawi³o

projekt zmiany ustaw: Prawo farmaceu-

tyczne oraz ustawy o przeciwdzia³aniu

narkomanii. Regulacje maj¹ na celu za-

pobieganie wprowadzaniu sfa³szowa-

nych produktów leczniczych do legalne-

go ³añcucha dystrybucji. Konsultacj¹

poddano m.in. rozwi¹zania w zakresie

audytów u wytwórców substancji czyn-

nych, prowadzenia oceny ryzyka w sto-

sunku do substancji pomocniczych, in-

formowania o podejrzeniu sfa³szowania

produktu leczniczego, sprawdzania to¿-

samoœci i jakoœci substancji czynnych.

Ponadto przepisy maj¹ przyczyniæ siê do

œciœlejszej kontroli sprzeda¿y wysy³kowej

produktów leczniczych.

Proponowane zmiany w ustawach

wynikaj¹ z koniecznoœci wdro¿enia dy-

rektywy Parlamentu Europejskiego

i Rady 2011/62/UE.



23

EKSPERT ODPOWIADA

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.

Zwracam siê z pytaniem
dotycz¹cym wydawania wy-
niku badania histopatolo-
gicznego. Czy sekretarka
medyczna pracuj¹ca w se-
kretariacie oddzia³u zabie-
gowego mo¿e zajmowaæ siê
wydawaniem takiego wyni-
ku pacjentom ju¿ wypisa-
nym ze szpitala, którzy przy-
chodz¹ do sekretariatu sa-
mowolnie?

Sekretarka medyczna nie mo¿e wy-

dawaæ takich wyników. Pacjenta o jego

stanie zdrowia informuje lekarz terapeu-

ta. Wynik badania histopatologicznego

stanowi podstawê do okreœlenia rozpo-

znania (ostatecznego lub wykluczenia

rozpoznania wstêpnego) nowotworu z³o-

œliwego. To lekarz prowadz¹cy dotych-

czasowe leczenie zabiegowe (pobiera-

j¹cy wycinek, biopsjê) jest odpowiedzial-

ny za poinformowanie chorego o wyniku

badania i dalszych zaleceniach. To on

równie¿ powinien wydaæ choremu po-

twierdzon¹ kopiê lub odpis wyniku. Ory-

gina³ natomiast zostaje do³¹czony do

dokumentacji medycznej zwi¹zanej z wi-

zyt¹/porad¹, podczas której poinformo-

wano chorego o wyniku. W zale¿noœci

od miejsca udzielenia œwiadczenia bê-

dzie to historia choroby (oddzia³ szpital-

ny) lub historia zdrowia i choroby (po-

radnia ambulatoryjna).

I tu nale¿y dodaæ, ¿e w przypadku, gdy

pobranie materia³u do badania histopa-

tologicznego odby³o siê w warunkach

ambulatoryjnych, wynik jest nieodzow-

nym elementem do prawid³owego rozli-

czenia porady zabiegowej.

Jak daleko mo¿e cofn¹æ
siê NFZ, ¿¹daj¹c od nas ko-
rekty rozliczonych œwiad-
czeñ? Powodem mojego za-
pytania jest potrzeba ustale-
nia, jak d³ugo musimy prze- c.d. na str. 24

chowywaæ dane rozliczenio-
we w systemie informatycz-
nym.

Podstaw¹ rozliczeñ i p³atnoœci za

œwiadczenia udzielone w okresie spra-

wozdawczym jest rachunek wraz z rapor-

tem statystycznym.

Zgodnie z treœci¹  § 23 Ogólnych wa-

runków umów w rozporz¹dzeniu Ministra

Zdrowia, Œwiadczeniodawcy przys³uguje
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prawo korygowania raportu bêd¹cego

podstaw¹ wystawienia rachunku najpóŸ-

niej w terminie 45 dni, po up³ywie okre-

su rozliczeniowego.

Pragnê jednak¿e zaznaczyæ, i¿ czas

przechowywania dokumentacji rozlicze-

niowej nie jest uwarunkowany czasem

mo¿liwoœci cofniêcia rozliczenia przez

P³atnika. Fundusz mo¿e bowiem zakwe-

stionowaæ okreœlone raporty rozliczenio-

we aczkolwiek przed dokonaniem p³at-

noœci a nie po ich dokonaniu. W przy-

padku zakwestionowania raportu rozli-

czeniowego po dokonaniu zap³aty mówi

siê ju¿ bowiem o nienale¿nie przekaza-

nych œrodkach i procedura postêpowa-

nia okreœlona zosta³a w § 28 Ogólnych

warunków umów o udzielanie œwiadczeñ

opieki zdrowotnej Rozporz¹dzenia Mini-

stra Zdrowia.

Korespondencja na temat mo¿liwo-

œci cofniêcia czasu rozliczenia znajduje

siê na stronach Zwi¹zku Pracodawców

S³u¿by Zdrowia MSW.

Czas przechowywania danych rozli-

czeniowych nie zosta³ okreœlony przez za-

pisy prawa. Nale¿y jednak¿e uznaæ, i¿ jako

ewidentny dowód zap³aty stanowi ona

zarówno element dokumentacji finanso-

wej oraz medycznej i tym samym nale¿y

przechowywaæ j¹ w wymiarze czasu okre-

œlonym w przepisach prawa. Mo¿e bo-

wiem zostaæ poddana kontroli przez inne

organy Pañstwa, nie tylko przez Narodo-

wy Fundusz Zdrowia.

I tak: dokumentacja medyczna po-

winna byæ przechowywana przez okres

20 lat (licz¹c od koñca roku kalenda-

rzowego, w którym dokonano ostatnie-

go wpisu).

Wyj¹tki dotycz¹:

• dokumentacji medycznej w przypad-

ku zgonu pacjenta na skutek uszko-

dzenia cia³a lub zatrucia, która jest

przechowywana przez okres 30 lat (li-

cz¹c od koñca roku kalendarzowego,

w którym nast¹pi³ zgon);

• zdjêæ rentgenowskich przechowywa-

nych poza dokumentacj¹ medyczn¹

pacjenta, które s¹ przechowywane

przez okres 10 lat (licz¹c od koñca

roku kalendarzowego, w którym wy-

konano zdjêcie);

 • skierowañ na badania lub zleceñ le-

karza, które s¹ przechowywane przez

okres piêciu lat (licz¹c od koñca roku

kalendarzowego, w którym udzielono

œwiadczenia bêd¹cego przedmiotem

skierowania lub zlecenia);

• dokumentacji medycznej dotycz¹cej

dzieci do ukoñczenia drugiego roku

¿ycia, która jest przechowywana przez

okres 22 lat.

Po up³ywie okreœlonego powy¿ej cza-

su dokumentacja medyczna powinna

zostaæ niszczona w sposób uniemo¿li-

wiaj¹cy identyfikacjê pacjenta, którego

dotyczy³a.

W jaki sposób nale¿y do-
kumentowaæ wykonanie
szczepieñ ochronnych pra-
cowników i osób nara¿o-
nych zawodowo na dzia³anie
biologicznych czynników
chorobotwórczych w przy-
padku, gdy nie posiadamy

dokoñczenie ze str. karty uodpornienia?

Zgodnie z Rozporz¹dzeniem Ministra

Zdrowia w sprawie obowi¹zkowych

szczepieñ ochronnych w sytuacji ko-

niecznoœci wykonania szczepieñ ochron-

nych pracownikom nara¿onym na dzia-

³anie biologicznych czynników chorobo-

twórczych lekarz powinien przeprowadziæ

odpowiedni¹ wizytê kwalifikacyjn¹.

W przypadku gdy nie posiada karty uod-

pornienia, ca³oœæ porady powinna zostaæ

udokumentowana na zasadach okreœlo-

nych w obowi¹zuj¹cym Rozporz¹dzeniu

Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów

i zakresu dokumentacji medycznej raz

sposobu jej przetwarzania. Porada sk³a-

daæ siê powinna z kwalifikacji do szcze-

pienia oraz udokumentowania samego

jego podania.
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W nastêpnym numerze:

• Rafa³ Janiszewski: Istotne aspekty ordynacji lekar-
skiej w œwietle zapisów Ustawy o refundacji oraz ob-
wieszczeñ Ministra Zdrowia w sprawie wykazu leków
refundowanych

• Obszerna relacja z konferencji: Pielêgniarska do-
kumentacja medyczna.

• Choroby uk³adu oddechowego w alfabecie JGP -
Beata Jagielska

• Dorota Dacz: Dokumentacja pielêgniarska cd.

• W gabinecie praktyka: Krzysztof Uszyñski - kolejny
odcinek chirurgii urazowo-ortopedycznej w praktyce
lekarza i kodera

• Magdalena Siebielska: Najczêœciej wystêpuj¹ce
b³êdy w dokumentacji AOS - z praktyki audytora

• Aspekty prawne dokumentacji elektronicznej - £ukasz
Puchalski

• Karolina Witczak - dokumentacja medyczna na we-
so³o

• Wywiad numeru: Rafa³ Janiszewski rozmawia ze
Zbigniew¹ Nowodworsk¹ - dyrektorem POSUM w
Poznaniu, na temat problemów w zarz¹dzaniu pla-
cówk¹ ambulatoryjn¹

Ponadto:

• Felieton
• Kalejdoskop
• Wywiad w „Systemie”
• JGP w pytaniach i odpowiedziach
• Kalendarium i kolejne zmiany w rozliczaniu œwiadczeñ
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System
warto sprawdziæ
- zawsze na temat!

www.kancelariajaniszewski.pl/system
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Prekursor laryngoskopii Manuel Garcia

w takcie badania krtani lusterkiem (Wikipedia)

Z historii medycyny

Ju¿ od nastêpnego numeru  posze-

rzymy nasze pismo o now¹ rubrykê:

 „DOKUMENTACJA
NA WESO£O”

Zapraszam do nadsy³ania zabaw-

nych wpisów z dokumentacji, zdjêæ

czy sytuacji, które anonimowo publi-

kowaæ bêdê w kolejnych numerach

Systemu.

Materia³y prosimy kierowaæ na

adres: karolina.witczak@iuz.org.pl

A  oto kilka przyk³adowych wpisów:

W dokumentacji medycznej

nie wpisano schorzeñ wspó³to-

warzysz¹cych, poniewa¿ pa-

cjent nie chcia³ powiedzieæ, ja-

kie ma choroby. Obrazi³ siê na

personel z powodu nieprzyjem-

nego badania.

Powy¿sze rozpoznania wpisano

do dokumentacji, poniewa¿ dy-

rektor szpitala chce siê korzyst-

nie rozliczaæ z NFZ. Pacjent by³

leczony na pierwsze dwa, pozo-

sta³e tylko w wywiadzie.

Nowa rubryka
w „Systemie”

- redaguj¹ Czytelnicy


