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W TYM NUMERZE

            Drodzy
Czytelnicy,

du¿o wydarzeñ w ochronie zdrowia i jeszcze wiêksza ich rozmaitoœæ

sprawia, ¿e chwilami nie wiadomo, w czym siê zag³êbiæ.

Minister Zdrowia zmienia ustawy, doprecyzowuje rozporz¹dzenia, a Pre-

zes NFZ zostaje odwo³any. Czytaj¹c rozporz¹dzenie w sprawie anestezjo-

logii, zastanawiamy siê, co bêdzie, jak zabraknie lekarzy; a s³uchaj¹c

o zmianie w NFZ, obawiamy siê rewolucji, jak¹ mo¿e nam zrobiæ nastêpca

Paszkiewicza.

Moja przyjació³ka mówi mi, ¿e ka¿da zmiana jest kryzysem. W zasadzie

to dla nas nic nowego, bowiem kryzys w ochronie zdrowia to codziennoœæ.

Przechodz¹ce nad naszymi g³owami burze zmian nie wp³ywaj¹ specjalnie

na g³ówny kurs dzia³ania. Szukamy narzêdzi optymalizacji, staraj¹c siê do-

stosowaæ do warunków nas otaczaj¹cych, a tym samym myœlimy o rozwoju

(mimo wszystko). O tym w³aœnie traktuje rozmowa z Andrzejem Bunio

z Zespo³u Szpitali Pulmonologiczno-Reumatologicznych z siedzib¹ w Kup.

Obserwuj¹c zmiany, traktujemy je warsztatowo, wdra¿aj¹c  w codzienn¹

pracê. Szukamy prostych t³umaczeñ zarz¹dzeñ NFZ. Takim w³aœnie jest

artyku³ Magdaleny Siebielskiej.

Robimy, co do nas nale¿y, bo wp³ywu na to, co na górze raczej nie

mamy. Pocieszaj¹ca jest jednak zasada, ¿e ka¿da góra jest gór¹ tylko dla-

tego, ¿e jest jakiœ dó³.

Rafa³ Janiszewski
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RÓ¯NOŒCI ZE ŒWIATA

Medyczny
 kalejdoskop

Emilia Sujkowska

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

Pora na krem

S³oñce coraz bardziej przygrzewa
i wielkimi krokami zbli¿a siê lato.Szyku-
j¹c siê na letni¹ porê roku, warto wiêc
pamiêtaæ o kremach z filtrem, które chro-
ni¹ przed promieniowaniem.

Promienie s³oneczne uvb powoduj¹
zaczerwienienia, podra¿nienia, a nawet
poparzenia skóry. S¹ równie¿ odpowie-
dzialne za powstanie zmian przed- i no-
wotworowych skóry. Promienie uva g³ê-
boko wnikaj¹ przez skórê, uszkadzaj¹c
w³ókna kolagenowe i tym samym przy-
czyniaj¹ siê do szybszego starzenia siê
skóry.

Musimy równie¿ pamiêtaæ o tym, ¿e
kremy z filtrem trzeba stosowaæ nie tylko
na nas³onecznionej pla¿y, ale tak¿e
w mieœcie, w pochmurny dzieñ.

Termolezja

Termolezja jest jedn¹ z metod lecze-
nia bólu przewlek³ego, polegaj¹c¹ na za-
stosowaniu pr¹du. Istot¹ zabiegu jest
uszkodzenie struktur nerwowych poprzez

kontrolowane dzia³anie temperatury, któr¹
uzyskuje siê dziêki rozchodz¹cym siê
w tkankach falom radiowym o okreœlonej
d³ugoœci, które s¹ generowane przez ge-
neratory fal wysokiej czêstotliwoœci.

Zabieg termolezji mo¿e byæ wykony-
wany w celu zwalczania chocia¿by bó-
lów nowotworowych, nietypowych dole-
gliwoœci twarzy czy krêgos³upa szyjnego,
piersiowego i lêdŸwiowo-krzy¿owego.

Metoda ta charakteryzuje siê skutecz-
noœci¹ na poziomie 50-70% i ma nie-
wielk¹ iloœæ efektów ubocznych. Zabieg
jest szans¹ dla chorych z przewlek³ym
bólem, którego nie mo¿na wyleczyæ le-
kami. Dedykowany mo¿e byæ równie¿
tym, którzy nie kwalifikuj¹ siê do operacji
lub jej termin jest odleg³y.

Zainteresowanie pacjentów opisany-
mi zabiegami w placówkach medycz-
nych, które posiadaj¹ je w swojej ofer-
cie, jest du¿e.

Bank mleka kobiecego

Badania dowodz¹, ¿e dzieci karmio-
ne mlekiem matki osi¹gaj¹ lepsze wyni-
ki w testach na inteligencjê, rzadziej cho-

ruj¹, chocia¿by na cukrzycê, nadciœnie-
nie czy oty³oœæ. Karmienie mlekiem na-
turalnym, zawieraj¹cym cenne przeciw-
cia³a, ma szczególne znaczenie dla wcze-
œniaków, których odpornoœæ jest prak-
tycznie zerowa. Niestety nie wszystkie
kobiety mog¹ w naturalny sposób ¿ywiæ
niemowlêta. St¹d pomys³ na banki mle-
ka kobiecego.

W Europie dzia³a ich oko³o 170.
 W Polsce, jak dot¹d, tylko jeden, w War-
szawie - bank mleka kobiecego. W szpita-
lu miejskim w Rudzie Œl¹skiej planowane
jest otwarcie kolejnego takiego miejsca.

Sen

Naukowcy z uniwersytetu Alabamy
prowadzili obserwacje przez trzy lata
wœród tysiêcy aktywnych zawodowo osób
w œrednim i starszym wieku. Badania wy-
kaza³y, ¿e sam niedobór snu mo¿e byæ
jednym z czynników podwy¿szaj¹cych ry-
zyko wyst¹pienia udaru. Podobno zbyt
ma³a dawka snu jest w tym przypadku
bardziej znacz¹ca, ni¿ np. oty³oœæ.

Leczenie
chorób serca i naczyñ

Nowoczesne centrum badawczo-roz-
wojowe polsko-amerykañskich klinik ser-
ca zosta³o oficjalnie otwarte 13 czerwca
w Kostkowicach w powiecie cieszyñskim.

W oœrodku naukowym prowadzone
bêd¹ badania przedkliniczne nad nowy-
mi technologiami leczenia chorób serca
i naczyñ. Przede wszystkim w zakresie
nowych urz¹dzeñ i implantów, w tym sten-
tów wieñcowych i obwodowych, stoso-
wanych m.in. w leczeniu zawa³u serca.
Centrum posiada w³asny bank tkanek
oraz laboratorium hodowli komórkowych,
które umo¿liwia tak¿e badania nad re-
generacj¹ serca i naczyñ.
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Jak czytaæ regulacje
list oczekuj¹cych

Wydawaæ by siê mog³o, ¿e rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia w sprawie zasad prowadze-
nia list oczekuj¹cych jest jasn¹ instrukcj¹ niepozostawiaj¹c¹ w¹tpliwoœci. Jeœli jednak chce-
my bardzo szczegó³owo zastosowaæ siê do tych wytycznych, pojawiaj¹ siê pytania, na
które odpowiedzi mo¿na szukaæ jedynie w zdrowym rozs¹dku.

PRAWO A... ROZS¥DEK

Izba przyjêæ

Pacjent skierowany do leczenia

stacjonarnego (z wyj¹tkiem przy-

padków nag³ych) otrzyma³ od

lekarza opieki otwartej skierowanie.

Zgodnie z nim, chory powinien zg³osiæ

siê do szpitala lub innej placówki lecze-

nia stacjonarnego celem przyjêcia. Na-

le¿y przy tym podkreœliæ, ¿e wspomniane

rozporz¹dzenie o kolejkach nie precyzu-

je tego, czy pacjent ma siê zg³osiæ oso-

biœcie. Dlatego pewnie czêsto spotyka-

my siê z praktyk¹, kiedy to pacjent telefo-

nuje, lub wysy³a skierowanie czy kopiê

poczt¹ lub faksem. Niejednokrotnie ta-

kie postêpowanie jest wpisane w stan-

dard postêpowania placówki.

Du¿e moje w¹tpliwoœci budzi takie

postêpowanie, bowiem nie mamy mo¿-

liwoœci zweryfikowania stanu chorego.

Zgodnie z zapisem rozporz¹dzenia, na

izbie przyjêæ lekarz weryfikuje treœæ skie-

rowania. Dotyczy to nie tylko prawid³owo-

œci jego wypisania, ale przede wszyst-

kim stwierdzenia, czy powód skierowa-

nia pokrywa siê z faktycznym stanem

pacjenta.

Istotnym elementem
wymagaj¹cym weryfikacji
jest kategoria zdrowotna

Lekarz izby przyjêæ przeprowadza ba-

danie zg³aszaj¹cego siê ze skierowa-

niem chorego, dziêki czemu mo¿e okre-

œliæ stan pacjenta. Jest to niezbêdne, aby

podj¹æ decyzjê o przyjêciu lub odmowie

przyjêcia. W przypadku stanów nag³ych,

zagro¿enia ¿ycia, ostrych dolegliwoœci,

chorzy przyjmowani s¹ bezwzglêdnie.

Jeœli natomiast stan zg³aszaj¹cego siê

nie wymaga natychmiastowego przyjê-

cia, a do œwiadczenia, na które ma skie-

rowanie, jest kolejka, lekarz odmawia

przyjêcia w dniu zg³oszenia. Odmowa

(udokumentowana w ksiêdze odmów)

wi¹zaæ siê musi jednoczeœnie z wpisa-

niem chorego na listê oczekuj¹cych. Tu

jednak niezbêdne jest okreœlenie kate-

gorii „pilny” lub „stabilny”. Okreœlenie to

niejednokrotnie nie pokrywa siê z ozna-

czonym na skierowaniu. Taka rola leka-

rza izby przyjêæ. Nawet jeœli lekarzem kie-

ruj¹cym i przyjmuj¹cym do leczenia jest

ten sam terapeuta. Warto podkreœliæ, ¿e

w ramach ubezpieczenia zdrowotnego

wizyta w izbie przyjêæ to porada, wyma-

gaj¹ca dokumentacji medycznej. Tu jest

miejsce na opisanie i uzasadnienie okre-

œlonej kategorii.

Bior¹c pod uwagê, ¿e nie mo¿emy

przyj¹æ pacjenta do leczenia w dniu zg³o-

szenia, niezasadne wydaje siê zabiera-

nie mu skierowania. W przeciwnym wy-

padku pozbawimy chorego mo¿liwoœci

poszukiwania szybszego œwiadczenia

w innej placówce. Mo¿emy zatem zrobiæ

odpis dokumentu lub kopiê. Istotne jest,

¿e w dniu, w którym nast¹pi realizacja

œwiadczenia, pacjent musi mieæ skiero-

wanie. Co prawda rozporz¹dzenie tego

nie reguluje dok³adnie, jednak podpo-

wiada to zdrowy rozs¹dek.

Okreœlona kategoria i pro-
blem zdrowotny wyznaczaj¹
rekomendowany czas ocze-
kiwania

Umieszczenie chorego na liœcie ocze-

kuj¹cych wi¹¿e siê z koniecznoœci¹ okre-

œlenia przewidywanego czasu oczekiwa-

nia. Do omawianego rozporz¹dzenia Mi-

nister Zdrowia do³¹czy³ opracowane

przez konsultantów krajowych wytyczne.

Przedstawiaj¹ one  zalecane czasy ocze-

kiwania w jasno sprecyzowanych rozpo-

znaniach. Rodzi siê jednak pytanie: czy

te wytyczne stanowi¹ obowi¹zek? Na ile

jesteœmy zobligowani do ich uwzglêdnia-

nia i jakie skutki niesie ze sob¹ niemo¿-

noœæ ich zrealizowania? Nawet jeœli za-

³o¿ymy, ¿e wytyczne s¹ jedynie wska-

zówk¹ do optymalnego czasu oczekiwa-

nia, to jak¹ odpowiedzialnoœæ mo¿e po-

nieœæ œwiadczeniodawca,  wiedz¹c, ¿e

wpisuje na listê oczekuj¹cych chorego,

który bêdzie oczekiwa³ d³u¿ej ni¿ zaleco-

ny czas. Bior¹c pod uwagê, ¿e wspo-

mniane za³¹czniki do rozporz¹dzenia zo-

sta³y opracowane przez konsultantów

krajowych, nale¿y liczyæ siê z tym, ¿e nie-

udzielenie œwiadczenia w zalecanym cza-

sie mo¿e wi¹zaæ siê z pogorszeniem sta-

nu chorego.

W mojej ocenie nale¿y nie tylko po-

wiadomiæ o przewidywanym czasie ocze-

kiwania, ale równie¿ o tym, ¿e jest on d³u¿-

szy ni¿ zalecany (wynikaj¹cy ze standar-

du medycznego). Chory ma wówczas

œwiadomoœæ, i¿ musi poszukiwaæ mo¿-

dokoñczenie na str. 6

Rafa³ Janiszewski
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Sta³a opieka
nad chorym oczekuj¹cym

Jeœli pacjent oczekuj¹cy na liœcie nie

mo¿e uzyskaæ œwiadczenia w czasie za-

lecanym w standardach, warto zorgani-

zowaæ system konsultacji w terminach

przekroczenia zaleconego czasu. Jeœli na

przyk³ad zalecany czas oczekiwania to 6

tygodni, warto daæ mo¿liwoœæ zg³aszania

siê chorych i weryfikowania ich stanu

w czasie oczekiwania na œwiadczenie.

Kij ma jednak dwa koñce i rodzi siê

pytanie, czy jeœli nie organizujemy takie-

go systemu, nale¿y przyjmowaæ oœwiad-

czenie od chorych, ¿e przyjêli do wiado-

moœci  i s¹ œwiadomi ewentualnych skut-

ków tego, ¿e bêd¹ oczekiwaæ d³u¿ej ni¿

zalecaj¹ wytyczne. Dobr¹ praktyk¹ jest

weryfikowanie i konsultowanie chorych

oczekuj¹cych, jednak wi¹¿e siê z du¿ym

wysi³kiem organizacyjnym.

Ustawa o prawach pacjenta
odwo³uje siê do skutków
zbyt d³ugiego oczekiwania

W przypadku, gdy stan zdrowia

œwiadczeniobiorcy pogorszy siê wskutek

zbyt d³ugiego oczekiwania na  œwiadcze-

nie, ma on prawo zg³oszenia roszczenia

finansowego. Tym bardziej niebezpiecz-

ne s¹ praktyki placówek prowadz¹cych

leczenie stacjonarne w zakresie rehabi-

litacji, gdzie chorzy wysy³aj¹ skierowania

poczt¹, a placówka nie widzi na oczy cho-

rych wpisywanych na listê oczekuj¹cych.

Podobnie ma siê rzecz w przypadku ocze-

kuj¹cych na œwiadczenia kilka lat, a szpi-

tal przez ca³y czas utrzymywania chore-

go w kolejce nie ma nawet pojêcia, co

siê z pacjentem dzieje.

Jak czytaæ
listy oczekuj¹cych?

Czytaæ jako wytyczne do utworzenia w³a-

snej procedury prowadzenia list. Taka

instrukcja powinna obowi¹zywaæ nie tyl-

ko lekarzy, ale równie¿ pacjentów. Do-

brze, jeœli bêdzie uwzglêdnia³a wszyst-

kie zapisy rozporz¹dzenia i za³¹czników.

Przyk³adowa procedura mo¿e wy-

gl¹daæ nastêpuj¹co:

ZASADY
WPISU PACJENTA
NA LISTÊ OCZEKUJ¥CYCH

1. Pacjent zg³asza siê ze skierowaniem

do poradni chirurgii urazowo-ortope-

dycznej. Lekarz specjalista na podsta-

wie wykonanych badañ okreœla jego

stan i decyduje, czy wymaga leczenia

szpitalnego. Nastêpnie podejmuje

decyzjê, na jakie leczenie pacjenta kie-

ruje.

2. Pacjent otrzymuje skierowanie do szpi-

tala na konkretne œwiadczenie od le-

karza specjalisty z przychodni.

3. Chory przychodzi na izbê przyjêæ/od-

dzia³ ze skierowaniem oraz wa¿nym

dokumentem ubezpieczenia. Pracow-

nik administracyjny weryfikuje, czy s¹

one kompletne i aktualne.

4. Lekarz w szpitalu bada pacjenta i de-

cyduje, czy chory kwalifikuje siê do

przyjêcia do szpitala. Je¿eli nie, udzie-

la mu porady i daje zalecenia. Wszyst-

ko dokumentuje w ksiêdze przyjêæ

i odmów przyjêæ oraz porad ambula-

toryjnych w izbie przyjêæ.

5. W przypadku gdy pacjent kwalifikuje

siê do hospitalizacji, lekarz podejmu-

je decyzjê, czy ma byæ przyjêty w trybie

„nag³ym”, czy te¿ mo¿e oczekiwaæ

w kolejce i zostaæ przyjêty planowo.

6. Je¿eli lekarz podejmie decyzjê o wpi-

saniu chorego do kolejki, osoba od-

powiedzialna za prowadzenie czêœci

administracyjnej listy oczekuj¹cych

wype³nia:

1)  identyfikator listy, na który sk³ada

siê identyfikator Zak³adu wraz

z kodem komórki organizacyjnej

oraz kod œwiadczenia;

2)  numer kolejny na liœcie oczekuj¹-

cych;

3) data i godzina wpisu na listê ocze-

kuj¹cych;

4) imiê i nazwisko osoby dokonuj¹cej

wpisu na listê oczekuj¹cych;

5) dane o osobie oczekuj¹cej na

udzielenie œwiadczenia:

a) identyfikator osoby (numer PESEL

lub seria i numer paszportu),

b) imiê i nazwisko,

PRAWO A... ROZS¥DEK
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c) adres zamieszkania,

d) informacje kontaktowe, tj. numer

telefonu, adres poczty elektro-

nicznej;

6) dane dotycz¹ce skreœlenia osoby

z listy oczekuj¹cych:

7) data skreœlenia,

8)  przyczyna skreœlenia;

7. Lekarz wykonuje badanie przedmio-

towe oraz podmiotowe, a w uzasad-

nionych przypadkach podstawowe

badania diagnostyczne.

8. Je¿eli lekarz zdecyduje, ¿e pacjent ma

byæ przyjêty planowo, kwalifikuje go do

odpowiedniej kategorii medycznej

(„pilny", „stabilny"), na podstawie:

1) aktualnej wiedzy medycznej

2) obci¹¿enia klinicznego pacjenta

3) wytycznych krajowych konsultantów

9. Lekarz wpisuje na liœcie oczekuj¹cych:

1) rozpoznanie lub powód planowa-

nego przyjêcia,

2) dane dotycz¹ce planowanego ter-

minu udzielenia œwiadczenia,

2) planowany termin udzielenia œwiad-

czenia,

3) kategoriê medyczn¹ wraz z uzasad-

nieniem,

4) podpis osoby dokonuj¹cej wpisu,

5)  przyczynê ewentualnej zmiany ter-

minu udzielenia œwiadczenia wraz

z uzasadnieniem,

6) datê ewentualnej zmiany terminu

udzielenia œwiadczenia.

10. Osoba odpowiedzialna za czêœæ ad-

ministracyjn¹ wpisuje do ksiêgi od-

mów przyjêæ i porad ambulatoryjnych

wykonywanych w izbie przyjêæ:

1) numer kolejny pacjenta w ksiêdze;

2) imiê i nazwisko, numer PESEL -

je¿eli zosta³ nadany, w przypadku

noworodka - numer PESEL matki,

a w razie braku numeru PESEL -

seriê i numer dokumentu potwier-

dzaj¹cego to¿samoœæ oraz adres

miejsca zamieszkania pacjenta;

3) datê zg³oszenia siê pacjenta do izby

przyjêæ - ze wskazaniem roku, mie-

si¹ca, dnia oraz godziny i minuty

w systemie 24-godzinnym;

4) datê odmowy przyjêcia pacjenta do

szpitala - ze wskazaniem roku, mie-

si¹ca, dnia oraz godziny i minuty

w systemie 24-godzinnym;

5) oznaczenie lekarza kieruj¹cego

(imiê i nazwisko, tytu³ zawodowy,

uzyskane specjalizacje, numer

prawa wykonywania zawodu).

6) rozpoznanie ustalone przez leka-

rza kieruj¹cego albo adnotacje

o braku skierowania;

11. Lekarz wpisuje do ksiêgi odmów

przyjêæ i porad ambulatoryjnych wyko-

nywanych w izbie przyjêæ:

1) istotne dane z wywiadu lekarskie-

go i badania przedmiotowego oraz

wyniki wykonanych badañ diagno-

stycznych;

2) rozpoznanie choroby, problemu

zdrowotnego lub urazu;

3) informacje o udzielonych œwiadcze-

niach zdrowotnych oraz produktach

leczniczych wraz z dawkowaniem

lub wyrobach medycznych, w ilo-

œciach odpowiadaj¹cych iloœciom

zapisanym na receptach wydanych

pacjentowi;

4) datê odmowy przyjêcia pacjenta do

szpitala, ze wskazaniem roku,

miesi¹ca, dnia oraz godziny i minuty

w systemie 24-godzinnym;

5) wskazanie powodu odmowy przy-

jêcia do szpitala;

6) adnotacje o braku zgody pacjenta

na pobyt w szpitalu potwierdzon¹

jego podpisem albo podpisem

jego przedstawiciela ustawowego;

7) adnotacje o miejscu, do którego

pacjent zosta³ skierowany, wraz

z adnotacj¹ o zleceniu transportu

sanitarnego, je¿eli zosta³o wydane;

8) oznaczenie lekarza (imiê i nazwi-

sko, tytu³ zawodowy, uzyskane spe-

cjalizacje, numer prawa wykonywa-

nia zawodu, podpis).

12. Pacjent otrzymuje pisemn¹ informa-

cjê o terminie przyjêcia oraz uzasad-

nienie wyboru terminu.

13. W przypadku, gdy jest to termin odle-

g³y, podaje siê miesi¹c i rok.

14. Termin przyjêcia mo¿e zostaæ zmie-

niony gdy:

1) pacjent ma w tym samym czasie

udzielane inne œwiadczenie me-

dyczne,

2) pacjent informuje, ¿e zdarzy³ siê wy-

padek losowy b¹dŸ istotna rodzin-

na uroczystoœæ (œlub, pogrzeb,

chrzciny, komunia) dotyczy wstêp-

nych i zstêpnych,

3) nast¹pi³a zmiana stanu zdrowia,

która uzasadnia przyspieszenia ter-

minu przyjêcia

4) odroczenia terminu przyjêcia z po-

wodu przeciwskazañ medycznych

5) z przyczyn le¿¹cych po stronie Za-

k³adu, których nie da³o siê przewi-

dzieæ w momencie wpisu pacjen-

ta na listê oczekuj¹cych (choroba

lekarza, remont oddzia³u, zreduko-

wanie czêœci zasobów, awaria

sprzêtu itp.).

15. Je¿eli termin zostanie zmieniony

z przyczyn zdrowotnych, to musz¹ byæ

one nale¿ycie udokumentowane.

16. Pacjent zostaje wykreœlony z listy

oczekuj¹cych:

1) gdy nie przyjdzie w wyznaczonym

terminie,

2) gdy poinformuje o rezygnacji ze

œwiadczenia,

3) gdy uzyska³ ju¿ œwiadczenie w in-

nej placówce,

4) w przypadku œmierci œwiadczenio-

biorcy w trakcie oczekiwania,

5) w przypadku zrealizowania œwiad-

czenia,

6) w przypadku zaprzestania wykony-

wania danego zakresu œwiadczeñ

przez szpital,

7) w przypadku dyskwalifikacji z pla-

nowanego zabiegu operacyjnego

8) w przypadku braku skierowania oraz

aktualnego dokumentu ubezpie-

czenia w dniu przyjêcia.

Skreœlenia i zmiany dokonywane na

liœcie oczekuj¹cych musz¹ byæ doku-

mentowane i opatrywane podpisem oraz

piecz¹tk¹ osoby je dokonuj¹cej.

Powy¿sza instrukcja powinna byæ

jednak dostosowana do specyfiki pla-

cówki (poradnia/ rehabilitacja/ oddzia³y

szpitalne). Warto równie¿ zobowi¹zaæ

pacjentów do koniecznoœci powiado-

mienia nas o ewentualnej rezygnacji lub

okolicznoœci, w których uzyska on œwiad-

czenie w innej placówce. Co prawda nie

ma na to regresu prawnego, jednak

zwiêksza prawdopodobieñstwo, ¿e pa-

cjent przyjmie do wiadomoœci, ¿e ma

taki obowi¹zek.

PRAWO A... ROZS¥DEK
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Co mo¿na kupiæ?

W medycynie jak w ¿yciu - nie

wszystko da siê kupiæ. W przy-

padku finansowania œwiad-

czeñ doœæ zmienny jest sam produkt fi-

nalny. O ile jesteœmy w stanie okreœliæ

przedmiot wykonania, jakim jest usuniê-

cie wyrostka, o tyle niejednolite bêdzie

leczenie ostrego zapalenia wyrostka.

Efektem w medycynie jest optymalny

do uzyskania wynik dzia³añ diagnostycz-

no-terapeutycznych zmierzaj¹cych do

uzyskania zdrowia chorego. Nie zawsze

jednak jesteœmy w stanie to zdrowie przy-

wróciæ. Czêsto dzia³ania terapeutów sku-

piæ siê musz¹ na leczeniu objawowym

czy paliatywnym. Co wówczas bêdzie

efektem, za który zap³aci system? Jeœli

stan chorego nie pozwala na kupienie

efektu w postaci wyleczenia, to jaki wy-

nik mo¿e kupiæ p³atnik? Przede wszyst-

kim rodzi siê pytanie:

Kto i na jakich zasadach
okreœla, co jest efektem?

W normalnych relacjach bizneso-

wych, o kszta³cie produktu decyduje ku-

puj¹cy. On wie, czego mu potrzeba i sta-

wia wymagania dostawcy, okreœlaj¹c

cechy us³ugi, a nawet preferencje ceno-

we. W przypadku œwiadczeñ zdrowotnych

okreœlenie efektu, zw³aszcza efektu final-

nego, odbywa siê na poziomie realiza-

cji, czyli bezpoœrednio w pracy z chorym.

To najwiêksza bol¹czka terapeutów i trud-

noœæ dla p³atnika, gdy¿ obie strony w tej

sytuacji nie maj¹ porozumienia. Lekarz

chce mieæ swobodn¹ mo¿liwoœæ stoso-

wania technologii, dysponowania cza-

sem hospitalizacji i postêpowania zgod-

nie ze swoj¹ wiedz¹. P³atnik natomiast

chce okreœliæ (nawet rycza³towo) nie-

zmienn¹ wartoœæ œwiadczenia, a tym

samym mieæ mo¿liwoœæ bud¿etowania

œrodków w danym roku. Najlepszym roz-

wi¹zaniem by³oby:

p³acenie „za serwis”
- czyli wykonane procedury.

Niestety w tym przypadku finanse NFZ

mog³yby okazaæ siê za ma³e. Gdyby (czy-

sto teoretycznie) przygotowaæ wykaz

wszystkich procedur diagnostycznych

i terapeutycznych i ka¿dej z nich przypi-

saæ koszt, to takim s³ownikiem mo¿na

by budowaæ œwiadczenia. W takim przy-

padku p³atnik potrzebowa³by standaryza-

cji, czyli jasnego okreœlenia zasad po-

stêpowania, aby mieæ mo¿liwoœæ weryfi-

kacji prawid³owoœci zbudowania osta-

tecznego zestawu procedur dla danego

przypadku. Jest to system grup jedno-

rodnych, z t¹ tylko ró¿nic¹ w stosunku do

obecnie obowi¹zuj¹cego, ¿e grupy bu-

duje wykonawca œwiadczenia. W naszym

systemie wykonawca typuje grupê z ist-

niej¹cych. Problem w³aœnie w tym, ¿e

mimo pos³ugiwania siê grupami okre-

œlonymi przez p³atnika, nie udaje siê osi¹-

gn¹æ finansowania za serwis. Jeœli bo-

wiem przyj¹æ, ¿e serwis stanowi wyko-

nanie grupy jednorodnej, to zap³ata za

prawid³owe sprawozdanie powinna byæ

bezwarunkowa, a tzw. „nadwykonania"

powinny byæ zap³acone w ca³oœci.

Efekt terapeutyczny zale¿ny
od stanu chorego

Przyjmuj¹c, ¿e efekt, za który chce

p³aciæ pacjent, to uzyskanie mo¿-

liwie najlepszej poprawy stanu

zdrowia chorego, p³atnik mo¿e ustano-

wiæ w³asne mierniki. W przypadku lecze-

nia zabiegowego wydaje siê prostym, i¿

wykonanie operacji okreœlon¹ technik¹

mo¿e byæ efektem. Nie bez powodu u¿y-

³em okreœleñ „wydaje siê", „mo¿e byæ",

bowiem nic bardziej mylnego. Czêsto

terapeuci powtarzaj¹: „wykona³em za-

bieg, nale¿y mi siê zap³ata". Oczywiœcie

Od jakiegoœ czasu zapowiadane s¹ istotne zmiany w sposobie finan-
sowania œwiadczeñ, a w szczególnoœci realizowanych w zakresie lecz-
nictwa stacjonarnego. Zarówno Minister Zdrowia, jak i Prezes NFZ wspo-
minaj¹ o rozwi¹zaniach opartych o zasadê „p³acenia za efekt” lecze-
nia, a nie za prowadzenie terapii.

P³aciæ za
efekt leczenia
czy za  terapiê?
Rafa³ Janiszewski
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tak, jednak w koncepcji „p³acenia za

efekt" wysokoœæ wynagrodzenia uzale¿-

niona jest od efektu uzyskanego w wyni-

ku leczenia. Tym samym ubezpieczyciel

sk³ania terapeutê do wnikliwszego za-

stanowienia siê nad optymalnoœci¹ do-

bieranych technologii, a nawet nad za-

sadnoœci¹ podjêcia leczenia w okreœlo-

nym zakresie.

Spodziewany efekt nale¿y
za³o¿yæ na samym pocz¹tku

Przyjmuj¹c chorego do szpitala,

w pierwszej kolejnoœci okreœlamy zasad-

noœæ hospitalizacji. U jej podstawy le¿y

okreœlenie rozpoznania zasadniczego

(które w pierwszym etapie jest swoistym

za³o¿eniem wyra¿onym rozpoznaniem

wstêpnym) oraz przewidywanego spo-

sobu leczenia. Czêsto w czêœci opisuj¹-

cej przyjêcie do szpitala w  dokumentacji

medycznej czytamy: „pacjent przyjêty ce-

lem…" Ot, taki stary nawyk, ¿e przyjmuje-

my do szpitala „celem", a przecie¿ przyj-

mujemy w jednym celu - ¿eby leczyæ.

Ró¿ne s¹ tylko powody i wyra¿aæ je za-

wsze powinniœmy opisaniem problemu

zdrowotnego.

Na tym etapie powinna zapadaæ de-

cyzja o tym, na który oddzia³ zostanie przy-

jêty pacjent. Tym samym, jakie zasoby

zostan¹ zaanga¿owane do rozwi¹zania

problemu zdrowotnego. Rozwi¹zania na

tyle, na ile to mo¿liwe (oczywiœcie czysto

prognostycznie). Jeœli przyjmiemy, ¿e sil-

nie rozwiniêta opieka ambulatoryjna za-

pewni nam w³aœciw¹ informacjê w po-

staci diagnostyki, to bêdziemy w stanie

podejmowaæ decyzjê o przyjêciu stosun-

kowo trafnie. Ewentualne odchylenia

wynikaj¹ce z poszerzonej diagnostyki czy

okolicznoœci, jakie ujawni¹ siê podczas

hospitalizacji, stanowiæ bêd¹ tylko mar-

gines.

Okreœlenie spodziewanego
efektu jest czêsto ³atwiejsze
ni¿ jego osi¹gniêcie

W systemach opartych na finanso-

waniu efektu, przewidziane s¹ równie¿

okolicznoœci, w których za³o¿ony przez te-

rapeutê wynik leczenia jest niemo¿liwy

do osi¹gniêcia. Nie jest to jednoznacz-

nie powodem do zmniejszenia odp³at-

noœci za œwiadczenie. Jest natomiast

powodem do innej kwalifikacji us³ugi.

Typowym przyk³adem jest przyjêcie cho-

rego z rozpoznaniem nowotworowym

u którego za³o¿ono, i¿ zostanie wykona-

ny zabieg operacyjny usuniêcia tkanki lub

narz¹du. W wyniku pog³êbionej diagno-

styki, a czasem podczas wykonywania

zabiegu, okazuje siê, i¿ zaawansowanie

procesu chorobowego wyklucza mo¿li-

woœæ zrealizowania pocz¹tkowego za³o-

¿enia terapeutycznego. Wówczas podej-

mowana jest decyzja o innym sposobie

leczenia - np. paliatywnym. W zale¿noœci

od zakresu tej terapii oraz jej komplek-

sowoœci, œwiadczeniodawca uzyskuje

czêsto wiêksze wynagrodzenie i wynika

ono z wiêkszego nak³adu kosztowego.

Kompleksowoœæ
postêpowania sk³ania
do zmiany systemu
ruchu chorych

Przyjmuj¹c za³o¿enie, ¿e leczenie pa-

cjenta rozlicza siê po zakoñczeniu udzie-

lania œwiadczenia, w systemach opar-

tych o efekt wynagrodzenie œwiadczenio-

dawcy okreœla siê na poziomie placówki

a nie komórki organizacyjnej. Pacjent

przyjmowany jest wiêc do szpitala, a osta-

teczny oddzia³, z którego dokonuje siê

sprawozdania œwiadczenia, okreœlany

jest na koñcu hospitalizacji. Dziêki takie-

mu rozwi¹zaniu przyjêty do osi¹gniêcia

efekt terapeutyczny mo¿e byæ zmodyfiko-

wany w trakcie trwania hospitalizacji bez

ryzyka, ¿e nie zostanie rozliczony z p³atni-

kiem. Unika siê wówczas sytuacji, w któ-

rych pacjent jest przyjmowany do szpita-

la, nastêpnie wypisywany z powodu nie-

mo¿noœci udzielenia œwiadczenia w da-

nym oddziale i planowany do przyjêcia

do innego oddzia³u (po 14 dniach od za-

koñczenia hospitalizacji).

Zmiana
przedmiotu finansowania
dotyczy wszystkich

Taka zmiana systemu wi¹¿e siê nie

tylko z przebudow¹ po stronie p³atnika,

ale przede wszystkim istotnymi modyfi-

kacjami organizacyjnymi po stronie

œwiadczeniodawców. Dodatkowo wyma-

ga doœæ gruntownego przebudowania

systemu w zakresie medycyny rodzinnej

oraz ambulatoryjnej specjalistyki. Mo¿na

powiedzieæ, ¿e ta ostatnia jest na drodze

do takich zmian. Wprowadzenie s³owni-

ka JGP do AOS zbli¿a ten zakres do fi-

nansowania za efekt, a jednoczeœnie wy-

musza okreœlony zakres diagnostyki. Po-

zostaje tylko wprowadziæ bardziej rozbu-

dowany system porad i zwiêkszenie na-

k³adów, przy jednoczesnej redukcji

œwiadczeñ w zakresie lecznictwa szpi-

talnego (krótkich pobytów diagnostycz-

nych oraz drobnych zabiegów). Zmiana

finansowania œwiadczeñ i p³acenie za

efekt niesie za sob¹ koniecznoœæ stan-

daryzacji, której nie mo¿na okreœliæ

w drodze rozporz¹dzeñ. Wymaga opar-

cia siê o wiedzê i doœwiadczenie tera-

peutów realizuj¹cych œwiadczenia. Jed-

noczeœnie niezbêdne jest w³aœciwe za-

rz¹dzanie udzielaniem œwiadczeñ z za-

chowaniem re¿imu zwi¹zanego z uczci-

wym okreœlaniem mo¿liwego do uzyska-

nia efektu, bowiem to on jest miernikiem

adekwatnego do poniesionych kosztów

wynagrodzenia.

Czy takie zmiany nas cze-
kaj¹? Czas poka¿e. Najczêœciej
od pomys³ów do realizacji dro-
ga jest daleka, jednak owego
czasu mamy ju¿ ma³o. S¹dzê, ¿e
zarówno Minister Zdrowia, jak
i Prezes NFZ zdaj¹ sobie spra-
wê z faktu, i¿ pieniêdzy na
œwiadczenia jest ma³o. Trzeba
nimi gospodarowaæ racjonal-
nie, co w przypadku leczenia
jest trudne. Trudno bowiem
okreœliæ, ile mo¿na zap³aciæ za
1 dzieñ ¿ycia i ile jest wart
dzieñ bez bólu. W mojej ocenie
system stoi przed alternatyw¹:
albo ograniczyæ koszyk œwiad-
czeñ gwarantowanych, albo
przyj¹æ jakieœ rozwi¹zania
uszczelniaj¹ce. Jednym z ta-
kich jest p³acenie za efekt i jest
to rozwi¹zanie najtrudniejsze.
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Informatyzacja,
jak to powszechnie okreœlano, mia³a

wspomagaæ procesy decyzyjne w jed-

nostkach S³u¿by Zdrowia i dostarczaæ

w sposób automatyczny zarówno spra-

wozdañ finansowych, jak i analiz w cza-

sie zdecydowanie szybszym ni¿ techniki

rozliczeñ rêcznych. W efekcie stan finan-

sów powinien byæ znany zarz¹dom na

koniec miesi¹ca, a nie po up³ywie kwar-

ta³u. W procesie informatyzacji na jakimœ

etapie szpitale zapomnia³y o tym, ¿e nie

tylko s¹ wa¿ne poszczególne elementy

oprogramowania, ale tak¿e wymiana da-

nych pomiêdzy poszczególnymi aplika-

cjami. Kupowano wiêc oprogramowanie

z ró¿nych obszarów od ró¿nych firm.

Uwaga by³a skupiona na okreœleniu przy-

datnoœci programu na podstawie entu-

zjastycznych opinii samego producenta.

Przez lata kompletowano oprogramowa-

nie naiwnie s¹dz¹c, ¿e po zakoñczeniu

informatyzacji zarz¹dzanie jednostk¹ bê-

dzie ³atwiejsze, szybsze i bardziej efek-

tywne.

Pierwsze rozczarowanie
przysz³o, gdy pojawi³a siê koniecznoœæ

elektronicznej wymiany danych pomiê-

Komputeryzacja
czy informatyzacja szpitali?

Na pocz¹tku lat 90. dynamiczny rozwój technolo-
gii informacyjnych dotar³ tak¿e do szpitali. Pierwsze
oprogramowania oparte na poczciwym DOS-ie wkro-
czy³y do szpitali, obejmuj¹c czêœæ finansowo-ksiê-
gow¹. Przez nastêpne lata rynek producencki roz-
win¹³ siê, oferuj¹c coraz wiêksz¹ iloœæ rozwi¹zañ za-
równo w czêœci finansowo-ksiêgowej,  jak i w czêœci
medycznej.

Wojciech G³owinkowski

dzy programami ró¿nych producentów.

Okaza³o siê, ¿e aby np. zaksiêgowaæ

koszty leków w systemie finansowym na

podstawie oprogramowania apteczne-

go, trzeba by³o z apteki wydrukowaæ ra-

porty i przepisaæ rêcznie do programu fi-

nansowego. To samo dotyczy³o labora-

torium. Ale to nie tylko kwestie rejestracji

zdarzeñ finansowych. To tak¿e problemy

zwi¹zane z tak zwan¹ „czêœci¹ bia³¹".

Okaza³o siê, ¿e do historii choroby pa-

cjenta trzeba przepisywaæ rêcznie zarów-

no wyniki badañ, jak i leki oraz wprowa-

dzaæ zlecenia pe³nej diagnostyki. W tym

miejscu powsta³ problem integracji ró¿-

nych oprogramowañ ró¿nych producen-

tów i na dodatek opartych na ró¿nych plat-

formach.

W takiej sytuacji producenci oferuj¹

napisanie interfejsów, zrzucaj¹c na szpi-

tal prowadzenie negocjacji z producen-

tem, którego aplikacja ma podlegaæ in-

tegracji. Padaj¹ wtedy kwoty „kosmicz-

ne", na które wiele jednostek po prostu

nie staæ. Producenci id¹ dalej. Proponuj¹

zamiast interfejsu zakup w³asnej aplika-

cji, która w sposób zintegrowany auto-

matycznie rozwi¹zuje problem przep³ywu

danych, staraj¹c siê w ten sposób wy-

przeæ ze szpitala konkurencjê.

Wdro¿enie
zakupionego systemu

Innym niezmiernie istotnym elemen-

tem informatyzacji jest proces, na który

szpitale po zakupie oprogramowania

praktycznie nie zwracaj¹ uwagi. Tym pro-

cesem jest wdro¿enie zakupionego sys-

temu. Byle jak napisane umowy daj¹ fir-

mom producenckim szerokie pole do

swobodnej interpretacji prawnej przy

okreœleniu, czym jest wdro¿enie syste-

mu. W tej sytuacji wielk¹ rolê z punktu

widzenia producenta odgrywa czas. Im

krótsze wdro¿enie, tym szybciej mo¿na

rozpocz¹æ umowê nadzoru autorskiego,

czyli sprzeda¿y dostêpu do nowych wer-

sji oprogramowania z serwisem, z tym,

¿e serwis jest praktycznie tylko na papie-

rze. Serwis ogranicza siê do kontaktów

telefonicznych, zdalnego dostêpu i od-

powiedzi na pytania u¿ytkowników sys-

temu. Nadzór autorski jest drugim po

sprzeda¿y krokiem biznesowym dla fir-

my producenckiej przynosz¹cym spore

zyski bez wiêkszego nak³adu pracy. Je-

¿eli na oprogramowanie wydajemy mi-

liony, to naiwnie s¹dzimy, ¿e producent

wdro¿enie poprowadzi rzetelnie z korzy-

œci¹ dla u¿ytkowników. Ale nale¿y pamiê-

taæ, ¿e wszelkie uwagi zg³aszane w trak-

cie wdro¿enia i odwo³ywanie siê do funk-

cjonalnoœci wymaganej w SIWZ powo-

duj¹ rozpoczêcie miêdzy szpitalem a pro-

ducentem cyklu niekoñcz¹cych siê spo-

tkañ dotycz¹cych tzw. uzgodnieñ. Produ-

cent w tym przypadku „idzie na zmêcze-

nie materii" i w koñcu szpital podpisuje

protokó³ odbioru koñcowego, mimo i¿

wdro¿enie odby³o siê „po ³ebkach",

a u¿ytkownicy najczêœciej wracaj¹ do

OPINIE PRAKTYKÓW
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rêcznej, papierowej pracy. W tej sytuacji

mamy trochê danych w komputerach,

trochê danych na papierze, które musi-

my wprowadziæ do oprogramowania

(nie zawsze poprawnie). Dane pacjen-

ta wpisujemy do systemu i rêcznie do

historii choroby, bo okazuje siê, ¿e naj-

krótsz¹ drog¹ do szybkiego rozliczenia

œwiadczeñ z NFZ jest znoszenie z od-

dzia³ów historii chorób do dzia³u rozli-

czeñ, w których od kilku do kilkunastu

pracowników wprowadza rêcznie dane

do systemu rozliczeniowego.

Wniosek jest prosty. Szumnie nazy-

wane procesy informatyzacji szpitali

w rzeczywistoœci s¹ tylko komputery-

zacj¹, a do informatyzacji jest jeszcze

daleka droga. Bior¹c pod uwagê plano-

wanie wprowadzenia przez Ministerstwo

Zdrowia nowego rachunku kosztów

i elektronicznej dokumentacji medycznej,

w obecnym stanie rzeczy tak ujêty pro-

ces informatyzacji szpitali rysuje siê

w ma³o optymistycznej perspektywie.

Czas na dojrza³e decyzje

Zle postawiona diagnoza  skutkuje

nieprawid³owym procesem leczenia

i z³ym rokowaniem.

Nie bez kozery u¿y³em tu porównania

medycznego.Dok³adnie tak samo jest

z procesem informatyzacji szpitala. Nie-

precyzyjne okreœlenie wymagañ funkcjo-

nalnych dla oprogramowania, niepo-

prawne opisanie procesów biznesowych

i miejsc ich powstawania, wadliwe okre-

œlenie œcie¿ki pacjenta powoduje chaos

i narzêdzia informatyczne zamiast  udo-

skonaliæ zarz¹dzanie  dla u¿ytkowników,

staj¹ siê dodatkowym obci¹¿eniem nie-

przynosz¹cym korzyœci.

Systemy zintegrowane w szpitalach

(a takich jest jak na lekarstwo) s¹ jak

puzzle - brak jednego elementu lub jego

z³e dopasowanie burzy obraz i zniekszta³-

ca go do postaci bohomazu.

Doprowadzenie  systemów  informa-

tycznych w szpitalach  do pe³nej ich u¿y-

tecznoœci wymaga ponownego odpo-

wiedzenia sobie na  zasadnicze pytania:

• Czego oczekujemy od   informatyzacji?
• Jakie elementy  oprogramowania s¹

niezbêdne,  by system spe³nia³ nasze
oczekiwania?

• Jakie  elementy z rachunku kosztów
s¹  dla jednostki newralgiczne i jak
w perfekcyjny sposób kontrolowaæ je
w systemie informatycznym?

• Czy system potrafi wyceniæ rzeczywi-
sty koszt procedur medycznych?

• Czy system potrafi  wyliczyæ koszt le-
czenia pacjenta?

• Czy w systemie da siê zaimplemento-
waæ  dokumentacjê medyczn¹ zgod-
nie z   rozporz¹dzeniem, które obligu-
je szpital do jej prowadzenia od 2014
roku?

I pytanie najwa¿niejsze. Czy system
da siê wdro¿yæ  w sposób pozwalaj¹cy
na pozbycie siê papierowej dokumen-
tacji? (Ta w wypadku braku podpisu
elektronicznego powinna po wydruko-
waniu trafiaæ do archiwum).

Do powy¿szego  nale¿y do³¹czyæ jesz-

cze ma³¹ dygresjê.

Firmy  producenckie w swoich publi-

kacjach  uspokajaj¹, ¿e  wprowadzenie

dokumentacji medycznej nie jest skom-

plikowanym zabiegiem technicznym i jest

jeszcze sporo czasu. W mojej opinii jed-

nak czas ten kurczy siê bardzo szybko

i zostawianie  procesu uruchomienia do-

kumentacji  w istniej¹cych systemach

szpitalnych na ostatni¹ chwilê niechyb-

nie skoñczy siê pora¿k¹.

Co nas jeszcze czeka
w procesach informatyzacji?

Liderzy rynku oprogramowania dla

szpitali przeœcigaj¹ siê w coraz nowo-

czeœniejszych rozwi¹zaniach wykorzystu-

j¹cych nowe trendy. Dla przyk³adu na jed-

nym z reklamowych folderów  firma

z entuzjazmem oferuje rozwi¹zanie po-

zwalaj¹ce na  przesy³anie  za pomoc¹

telefonów komórkowych czy te¿ tabletów

zarz¹dom i organom za³o¿ycielskim jed-

nostek, szczegó³owej sytuacji finanso-

wej. Jakie to mog¹ byæ dane?

Dzia³alnoœæ szpitali w chwili obecnej

oparta jest na technice papierowej i elek-

tronicznej. Z tego pierwszego elementu

nie da siê niestety pobraæ danych.

Do zmian rewolucyjnych w rozwi¹-
zaniach technologicznych nale¿y siê
najpierw przygotowaæ, porz¹dkuj¹c
w³asne „podwórko informatyczne".

OPINIE PRAKTYKÓW
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Jednorodne Grupy Pacjentów
w Ortopedii i Traumatologii
- ekonomika zarz¹dzania oddzia³em

Z chwil¹ wejœcia w ¿ycie systemu rozliczeniowego opartego na Jednorodnych Grupach
Pacjentów (JGP) warto jest zastanowiæ siê nad ekonomik¹ zarz¹dzania oddzia³em i mo¿li-
woœci¹ uzyskania z posiadanego kontraktu  maksymalnego dodatniego efektu finansowe-
go. Wielu na takie stwierdzenie zareaguje: Ale po co? My nic z tego nie mamy. To mo¿e byæ
prawda, ale nie do koñca. Jeœli nie jesteœmy zaanga¿owani, to traci szpital, jeœli traci szpital,
to ma ograniczone mo¿liwoœci wdro¿enia systemów motywacyjnych i szuka rozwi¹zañ
oszczêdnoœciowych, jeœli je wprowadza, odbija siê to z regu³y na poziomie zatrudnienia
i p³acy, a zatem na nas. W ten sposób ko³o siê zamyka.

FINANSOWANIE
PROCEDUR
ORTOPEDYCZNYCH

Inn¹ kwesti¹ jest poziom finansowa-

nia tej dziedziny przez Narodowy Fundusz

Zdrowia. Wszyscy dok³adnie wiedz¹, ¿e

finansowanie procedur ortopedycznych

(tak naprawdê procedur zwi¹zanych

z endoprotezoplastyk¹) jest wycenione

korzystnie, natomiast procedury urazo-

we s¹ w wiêkszoœci przypadków niedo-

szacowane. Czyja to wina? Moim zda-

niem nas samych. Œrodowisko nie jest

zainteresowane szeroko pojêt¹ wspó³-

prac¹ z p³atnikiem i modyfikacj¹ pozio-

mu p³atnoœci. Podjête czynnoœci s¹ je-

dynie proœb¹ o korektê z ma³o profesjo-

nalnie przygotowanym uzasadnieniem.

Mam tu na myœli przygotowanie standar-

dów postêpowania, które poparte obli-

czeniami kosztowymi, stanowi¹ podsta-

wê do tworzenia odpowiedniego finan-

sowania. Inne specjalnoœci radz¹ sobie

du¿o lepiej.

Zastanówmy siê zatem, co mo¿na zro-

biæ, aby zarz¹dzanie tak specyficznym

oddzia³em, jakim jest Oddzia³ Chirurgii

Urazowej i Ortopedii, by³o ³atwe, przyjem-

ne i op³acalne, mimo otaczaj¹cej nas

rzeczywistoœci. Musimy na pewno byæ

œwiadomi i wiedzieæ ¿e:

• Oddzia³ ma dwie pule zakontraktowa-

nych punktów. Pierwsza pula obejmu-

je JGP od H01 do H11 (endoprotetycz-

ne), zaœ druga pula obejmuje pozosta-

³e przypadki (tzw. urazówka),

• najlepiej rozplanowaæ ich wykonanie na

1/12 co miesi¹c, nie zapominaj¹c

o okresach rozliczeniowych, jakie bie-

rze pod uwagê NFZ do planowania kon-

traktowania na rok nastêpny,

• jaka jest wartoœæ osobodnia na oddzia-

le (podstawowy i najbardziej prymityw-

ny wskaŸnik ekonomiczny), pomocny

zarz¹dzaj¹cemu jednostk¹ do optyma-

lizacji pobytów na oddziale,

• jaki procent kosztów oddzia³u stanowi¹

wynagrodzenia, (to powinno pomóc

w optymalizacji zatrudnienia),

• jakie klucze podzia³u kosztów obowi¹-

zuj¹ w szpitalu, jeœli chodzi o rozlicze-

nie pr¹du, wody, ogrzewania, bloku

operacyjnego, zarz¹du (to g³ówne kosz-

ty wewnêtrzne obci¹¿aj¹ce oddzia³),

• jaki procent wykorzystania ³ó¿ek ma od-

dzia³ za ostatnie lata w rozbiciu na mie-

si¹ce, (to u³atwia uk³adanie harmono-

gramu przyjêæ planowych i optymaliza-

cjê iloœci ³ó¿ek),

• jaki by³ rozk³ad przyjêæ pod wzglêdem

rozpoznañ ICD-10, (aby móc opraco-

waæ wewnêtrzne standardy postêpo-

wania dla tych najczêœciej powtarzaj¹-

cych siê),

• ilu pacjentów i z jakimi JGP najczêœciej

wypisujemy z oddzia³u, aby stworzyæ

schematy opisu przypadku poprzez wy-

konane procedury i rozpoznania,

• aktywnie uczestniczyæ w przetargach na

materia³y medyczne, aby mieæ wp³yw

na jakoœæ i cenê zakupu,

• jaki jest koszt zlecanych leków.

STANDARDY U£ATWIAJ¥

Szczególn¹ uwagê pragnê zwróciæ

na tworzenie wewnêtrznych standardów

postêpowania w przypadkach najczê-

œciej powtarzaj¹cych siê i najbardziej

kosztoch³onnych. To jest pocz¹tkowo

drobiazgowa praca, przynosz¹ca jednak-

¿e wydatne korzyœci czasowe i powodu-

j¹ca powtarzalnoœæ postêpowania co do

ekonomizacji ponoszonych nak³adów na

zlecane badania laboratoryjne, leki i d³u-

goœci pobytu pacjenta na oddziale.

Wspomnia³em, ¿e wycena JGP doty-

cz¹cych endoprotezoplastyki jest korzyst-

na. Istnieje jednak kilka szczegó³ów, które

maj¹ wp³yw na wysokoœæ pozyskiwanych

przychodów i efektywnego wykorzystania

posiadanego kontraktu, przy jednocze-

snym zachowaniu podstawowej zasady

optymalnego zabezpieczenia pacjenta:

1. Priorytetem musi byæ dobór endopro-

tezy do pacjenta, a nie odwrotnie (³¹czy

siê to z posiadaniem ró¿nego rodzaju

wszczepów endoprotetycznych).

2. Zakup tych wszczepów poprzez prze-

targ musi byæ ekonomiczny ze œwia-

domoœci¹ aktualnych œrednich cen na

rynku (endoproteza cementowana

stawu biodrowego z cementem z an-

tybiotykiem, korkiem kana³owym i sys-

temem lavage - 2600,- PLN brutto,

endoproteza cementowana stawu

biodrowego z g³ow¹ bipolarn¹ 2600,-

Krzysztof Uszyñski
specjalista chirurgii urazowo-ortopedycznej

NA  ROBOCZO
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PLN brutto, endoproteza bezcemen-

towa stawu biodrowego z artykulacj¹

metal/polietylen 4250,-PLN brutto,

endoproteza bezcementowa stawu

biodrowego z artykulacj¹ ceramika/

ceramika lub metal/metal 4950,-

PLN brutto, endoproteza bezcemen-

towa stawu biodrowego z trzpieniem

przynasadowym i artykulacj¹ cera-

mika/ceramika lub metal/metal

6500,- PLN, endoproteza typu kapo-

plastyka 6750,- PLN brutto, endo-

proteza cementowana stawu kola-

nowego 4500,-PLN brutto, endopro-

teza bezcementowa stawu kolano-

wego 6750, - PLN brutto, endopro-

teza po³owicza stawu kolanowego

3400,- PLN brutto).

3. Korzystanie w uzasadnionych przypad-

kach z formy hybrydowego zaopatrze-

nia przypadku.

4. Niekwalifikowanie do grupy H06 przy-

padków endoprotez stawu kolanowe-

go, w których jako u¿ycie przeszcze-

pów autogennych wykazuje siê ich za-

stosowanie do zamkniêcia otworu

technologicznego wytworzonego

przez operatora w celu prawid³owego

osadzenia endoprotezy. Ma to zasto-

sowanie tylko w przypadkach u¿ycia

przeszczepów uzupe³niaj¹cych ubytki

Wykres nr 1 Wysokoœæ przychodu na

osobodzieñ w zale¿noœci od d³ugoœci

pobytu pacjenta po endoprotetyce sta-

wu biodrowego z u¿yciem ró¿nych wsz-

czepów

powsta³e w wyniku choroby (cysty,

martwice, ubytki pourazowe czy nowo-

tworowe).

5. Pamiêtaæ równie¿ nale¿y, ¿e wielu pa-

cjentów mo¿e byæ zabezpieczonych

krótkimi trzpieniami przynasadowymi

co znacznie podnosi op³acalnoœæ wy-

korzystania kontraktu. Patrz tabela nr

1 i tabela nr 2.

6. Du¿y wp³yw na wysokoœæ przychodu

ma d³ugoœæ pobytu pacjenta w oddzia-

le. Zale¿noœæ tê pokazuje wykres nr 1.

NA  ROBOCZO
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M. Siebielska: - Panie doktorze,
w Polsce brakuje geriatrów...

A. Bunio: - To prawda, liczba geriatrów

w Polsce na 10.000 mieszkañców jest

jedn¹ z najni¿szych w Europie. Demogra-

fia jest nieub³agana, spo³eczeñstwa euro-

pejskie szybko siê starzej¹, nasila siê

zw³aszcza „siwienie siwych”, czyli dyna-

miczny wzrost najstarszej czêœci naszego

spo³eczeñstwa (po 80. roku ¿ycia ). Potrze-

by zdrowotne tej populacji chorych zaspo-

kajane s¹ zarówno przez lekarzy POZ, jak

i w¹skich specjalistów. Generalnie rzecz

ujmuj¹c, w Polsce brak geriatrycznego, czyli

holistycznego spojrzenia na pacjenta

w wieku podesz³ym. Nale¿y zdawaæ sobie

sprawê, ¿e geriatria to nie tylko lekarz, ale

te¿ pielêgniarka, fizjoterapeuta, psycholog,

dietetyk, pracownik socjalny. Praca geria-

tryczna de facto jest prac¹ zespo³ow¹, in-

terdyscyplinarn¹.

M. S: - M³odzi lekarze niechêtnie de-
cyduj¹ siê na wybór tej specjalizacji...

A. B: - Przyczyn tego stanu rzeczy do-

strzegam wiele, jedn¹ z nich jest nieja-

sne usytuowanie geriatrii w systemie

opieki zdrowotnej, zarówno w kontekœcie

profilaktyki,  jak i leczenia, m.in. ma³a atrak-

cyjnoœæ finansowa i, paradoksalnie, brak

miejsc pracy dla geriatrów…

W rezultacie prowadzi to do efektu

b³êdnego ko³a: ma³o geriatrów - ma³o jed-

nostek geriatrycznych - ma³e zaintereso-

wanie geriatri¹.

M. S: - Kontakt z ludŸmi w podesz³ym
wieku jest trudny, tym bardziej jeœli s¹
to osoby schorowane... Jaka jest klu-
czowa rola geriatry?

A. B: - Rola geriatry i geriatrii jest ró¿-

nie definiowana w europejskich syste-

mach opieki zdrowotnej. W Polsce brak

precyzyjnego usytuowania opieki geria-

trycznej w ochronie zdrowia. Bior¹c pod

uwagê realia polskie, najbardziej celowe

wydaje siê, aby geriatra, a co za tym idzie

interdyscyplinarny zespó³ geriatryczny,

Dr n. med. Andrzej Bunio
Wojewódzki konsultant ds. geriatrii

Dyrektor medyczny
Samodzielnego Publicznego Zespo³u Szpitali
Pulmonologiczno-Reumatologicznych z siedzib¹
w Kup

ROZMOWA W SYSTEMIE

B³êdne ko³o
czyli
siwienie siwych…

Z dr Andrzejem Bunio
rozmawiaj¹
Magdalena Siebielska
i Rafa³ Janiszewski
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postrzega³ problemy zdrowotne seniorów

kompleksowo, czemu s³u¿y narzêdzie

zwane Ca³oœciow¹ Ocen¹ Geriatryczn¹.

W przypadku ludzi w wieku podesz³ym

niezmiernie wa¿nym problemem o du¿ej

wadze zdrowotnej i ekonomicznej jest

powszechne nadu¿ywanie leków, polifar-

makoterapia i polipragmazja. W wieku

podesz³ym, w zwi¹zku z wielochorobowo-

œci¹ zmienia siê podejœcie do choroby,

g³ównym celem nie jest d¹¿enie do wyle-

czenia wszystkich chorób, ale dzia³anie

w kierunku poprawy sprawnoœci, komfor-

tu i jakoœci ¿ycia seniorów. Dzia³ania pro-

wadz¹ce do tego celu maj¹ wymiar nie

tylko medyczny, zwi¹zane s¹ te¿ z polityk¹

spo³eczn¹ pañstwa i podejœciem do sta-

roœci i ludzi starych w spo³eczeñstwie.

M. S: - Seniorzy s¹ zazwyczaj pod
opiek¹ wielu lekarzy. Czy w Systemie
Opieki Zdrowotnej brakuje rozwi¹zañ
pozwalaj¹cych na zapewnienie holi-
stycznego podejœcia do pacjenta?

A. B: - Zdecydowanie tak, geriatria

powinna byæ mocno usytuowana w sys-

temie ochrony zdrowia, a opieka geria-
tryczna ³atwo dostêpna (jak POZ ). Ka¿dy

szpital winien byæ zobligowany do zapew-

nienia swoim pacjentom w podesz³ym

wieku konsultacji i opieki geriatry.

W moim przekonaniu b³êdem jest two-
rzenie struktur geriatrycznych na wzór

AOS, gdy¿ dostêp do geriatry powinien

byæ powszechny.

M. S: - Czy opieka nad osobami star-
szymi mo¿e dawaæ lekarzowi satysfakcjê?

A. B: - Staroœæ jest naturalnym etapem

¿ycia. Kontakt z chorymi w podesz³ym wie-

ku daje mo¿liwoœæ wielostronnych obser-

wacji i doœwiadczeñ. Dotycz¹ one zarów-

no odleg³ych skutków leczenia, jak i umie-

jêtnoœci pokonywania trudnoœci fizycznych
i psychicznych w celu poprawy jakoœci

¿ycia. Bo staroœæ nie musi byæ samotna

i niedo³ê¿na, mo¿e byæ pogodna i satys-

fakcjonuj¹ca. Pamiêtajmy, ¿e sami te¿

bêdziemy starzy, bêdziemy wówczas po-

trzebowaæ wsparcia nie tylko medyczne-
go, ale i duchowego. Wierzê, ¿e to, co te-

raz uczynimy ludziom starym i s³abym,

wróci kiedyœ do nas. Odpowiadaj¹c na

pytanie wprost: zdecydowanie tak.

R. Janiszewski: - Szpital, którym Pan
zarz¹dza, mieœci siê w ma³ej miejscowo-
œci na OpolszczyŸnie. Jak du¿e s¹ zasoby
lecznictwa stacjonarnego w tym szpitalu?

A. B: - Szpital, a w³aœciwie Zespó³ Szpi-

tali, sk³ada siê z dwóch jednostek zlokalizo-

wanych w dwóch miejscowoœciach odda-
lonych od siebie o 12 km. Obie jednostki

licz¹ 275 ³ó¿ek, co sytuuje Zespó³ Szpitali

jako zak³ad leczniczy œredniej wielkoœci.

R. J: - Co stanowi kluczow¹ czêœæ
Waszej dzia³alnoœci?

A. B: - Ca³y Zespó³ Szpitali zoriento-

wany jest na leczenie stacjonarne o cha-

rakterze zachowawczym. Kluczowymi ele-

mentami dzia³alnoœci s¹: rehabilitacja,

reumatologia, geriatria i pulmonologia

³¹cznie z leczeniem gruŸlicy.

R. J: - Czy podstawowa dzia³alnoœæ
ma odpowiedni¹ liczbê chorych do
utrzymania placówki? Przecie¿ bud¿et
szpitala oparty jest na realnym wykona-
niu œwiadczeñ?

A. B: - Rozk³ad pacjentów jest wyraŸ-

nie nierównomierny. Ogromne potrzeby

istniej¹ w zakresie geriatrii i rehabilitacji,

szczególnie neurologicznej, natomiast

liczba pacjentów ze schorzeniami uk³adu
oddechowego, poza gruŸlic¹, ma z roku

na rok tendencjê spadkow¹, co odzwier-

ciedla istniej¹ce w województwie opol-

skim trendy epidemiologiczne.

R. J: - Jak Pan ocenia potrzeby oko-
licznej populacji? A mo¿e widzi Pan sze-
rzej potencja³ rynku?

A. B: - Zespó³ Szpitali zajmuje siê dwie-

ma grupami docelowymi. Jedn¹ stanowi

spo³ecznoœæ lokalna, korzystaj¹ca g³ównie

ze œwiadczeñ internistycznych i Izby Przyjêæ.
Druga grupa docelowa wykracza znacznie

poza ramy lokalne i obejmuje ca³e woje-

wództwo opolskie i tereny województw oko-

licznych. Dotyczy to reumatologii, rehabilita-

cji, geriatrii, leczenia gruŸlicy. Przy relatyw-

nie niskiej gêstoœci zaludnienia oparcie
dzia³alnoœci Zespo³u Szpitali wy³¹cznie na

spo³ecznoœciach lokalnych by³oby ewident-

nym b³êdem ekonomicznym.

R. J: - Realizujecie Pañstwo strate-
giê dostosowania do potrzeb zdrowot-
nych populacji, jednak wiêkszy nacisk
k³adzie siê na niszowy obszar. Czy w tym
jest szansa na rozwój kontraktu, a co

za tym idzie szpitala?
A. B: - W zwi¹zku z postêpuj¹cym sta-

rzeniem siê spo³eczeñstwa najwiêksze

szanse rozwoju upatrujemy w rozwoju

geriatrii i dziedzin pokrewnych, takich jak

rehabilitacja reumatologiczna i geriatrycz-

na. Potrzeby spo³eczeñstwa w tym zakre-
sie s¹ zdecydowanie wiêksze od oferty

podmiotów leczniczych.

R. J: - Skoro ju¿ o rozwoju, to nie jest
on przecie¿ mo¿liwy bez odpowiednie-
go potencja³u intelektualnego. Czy s¹
chêtni do pracy w „peryferyjnym oœrod-
ku”?  Jak rozwi¹zujecie problemy z od-
powiedni¹ obsad¹ stanowisk?

A. B: - Niew¹tpliwie najwiêkszym pro-

blemem jest dla nas brak wykwalifikowa-

nej kadry lekarskiej. Lekarze specjaliœci
bardzo niechêtnie podejmuj¹ pracê poza

du¿ymi oœrodkami miejskimi, a je¿eli j¹

podejmuj¹, to w POZ i AOS.

Wybór szpitala usytuowanego poza

oœrodkiem miejskim jest ostatnim wybo-

rem lekarza, co niew¹tpliwie wyp³ywa
z b³êdnego przekonania, ¿e praca w mniej-

szym oœrodku jest mniej presti¿owa.

R. J: - Z jednej strony rozwój, z dru-
giej szukanie metod optymalizacji kosz-
tów. Co uwa¿a Pan za kluczowy obszar
w optymalizacji kosztów placówki, tak
specyficznej i wyspecjalizowanej?

A. B: - Powiem krótko - informatyzacja

i farmakoekonomika. Zespó³ Szpitali nie

ma ¿adnych przerostów zatrudnienia, ra-
czej niedobór wysoko wykwalifikowanej

kadry medycznej, szukanie oszczêdnoœci

w tym zakresie jest nieuzasadnione. Wy-

kwalifikowani specjaliœci po prostu

musz¹ dobrze zarabiaæ.

R. J: - Jakie jest Pana marzenie zwi¹-
zane z tym szpitalem. Gdyby znalaz³ Pan
lampê Aladyna z czarodziejem spe³nia-
j¹cym jedno ¿yczenie dotycz¹ce Pana
szpitala. Jakie by to by³o marzenie?

A. B: - Mam trzy „szpitalne” marzenia:
1. dalszy rozwój geriatrii z utworzeniem

nowego oddzia³u o profilu geriatrycznym,

2. pozyskanie lekarzy specjalistów chêt-

nych do zwi¹zania siê z Zespo³em Szpita-

li na d³u¿ej, 3. poprawa komfortu hospita-

lizacji pacjentów, bo przecie¿ szpitale s¹
dla nich, a nie samych siebie.

ROZMOWA W SYSTEMIE
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W PORADNI CZY W SZPITALU

Œwiadczenia okulistyczne finansowane ze œrodków publicznych mog¹ byæ udzielane zarów-
no w poradniach specjalistycznych, jak i w lecznictwie zamkniêtym. Wykonywanie w ramach
hospitalizacji ma³ych zabiegów, takich jak: biopsje têczówki lub powieki, usuniêcie gradówki
lub gruczo³u tarczkowego, czy te¿ leczenie rozerwania siatkówki oka, musi wynikaæ bezpo-
œrednio ze stanu zdrowia pacjenta. W przeciwnym razie Narodowy Fundusz Zdrowia mo¿e
zakwestionowaæ rozliczenie tych zabiegów wykonanych w hospitalizacji, gdy¿ finansuje je na
poziomie poradni.
Podczas przyjmowania pacjentów na oddzia³ nale¿y pamiêtaæ o koniecznoœci udokumento-
wania zasadnoœci hospitalizacji. Zgodnie z wymogiem NFZ: Udzielanie œwiadczeniobiorcy
œwiadczeñ w ramach hospitalizacji, hospitalizacji planowej i „leczenia jednego dnia” mo¿e
byæ realizowane, je¿eli cel leczenia w danym przypadku nie mo¿e byæ osi¹gniêty przez lecze-
nie ambulatoryjne.

ALFABET JGP

PODZIA£ JGP W OKULISTYCE
Katalog grup jednorodnych przewidzianych dla oddzia³ów okulistycznych

zawiera 31 grup, w tym a¿ 28 o charakterze zabiegowym. Czêœæ z nich

zawiera dodatkowe warunki, bez których prawid³owe rozliczanie

z p³atnikiem nie jest mo¿liwe. I tak np. dla realizacji grup jednorodnych

zwi¹zanych z Przeszczepianiem rogówki wymagane jest dodatkowo udoku-

mentowanie odpowiedniego doœwiadczenia specjalisty okulistyki w samo-

dzielnym przeszczepieniu rogówki w ci¹gu ostatnich 12 miesiêcy.

JGP W LECZENIU JASKRY I ZAÆMY

Z kolei dla realizacji zabiegów zwi¹zanych z leczeniem zaæmy i jaskry (grupy jednorodne: B11, B12, B13, B14, B15, B72, B73,

B74) wymagane  jest spe³nienie warunków okreœlonych w obowi¹zuj¹cym Rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia  z dnia 15 wrzeœnia

2011 r. zmieniaj¹cym rozporz¹dzenie w sprawie œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

Wymagania wskazane w tym Rozporz¹dzeniu s¹ weryfikowane przez P³atnika nie tylko na etapie postêpowania konkursowe-

go, ale równie¿ przez ca³y czas obowi¹zywania umowy.

  Kod grupy Kod produktu Nazwa grupy jednorodnej Wartoœæ punktowa - hospitalizacja

   B04 5.51.01.0002004 Przeszczep rogówki - kategoria I* 172

   B05 5.51.01.0002005 Przeszczep rogówki - kategoria II* 136

   B06 5.51.01.0002006 Przeszczep rogówki - kategoria III* 110

   - jak
choroby oczu
B Beata Jagielska
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ALFABET JGP

Kod grupy

B11

B12

B13

B14

B15

B72

B73

B74

Kod produktu

5.51.01.0002011

5.51.01.0002012

5.51.01.0002013

5.51.01.0002014

5.51.01.0002015

5.51.01.0002072

5.51.01.0002073

5.51.01.0002074

Nazwa grupy jednorodnej

Kompleksowe zabiegi w zaæmie i jaskrze *

Usuniêcie zaæmy powik³anej metod¹

emulsyfikacji z jednoczesnym wszcze-

pieniem soczewki*

Usuniêcie zaæmy niepowik³anej metod¹

emulsyfikacji z jednoczesnym wszcze-

pieniem soczewki*

Usuniêcie zaæmy powik³anej metodami

innymi ni¿ emulsyfikacja z jednoczesnym

wszczepieniem soczewki*

Usuniêcie zaæmy niepowik³anej meto-

dami innymi ni¿ emulsyfikacja z jedno-

czesnym wszczepieniem soczewki*

Du¿e zabiegi w jaskrze i na naczyniówce *

Œrednie zabiegi w jaskrze i na naczyniówce *

Ma³e zabiegi w jaskrze i na naczyniówce *

Wartoœæ

punktowa

- hospitalizacja

109

71

61

63

48

79

53

5

Wartoœæ

punktowa

- hospitalizacja

planowa

104

67

58

60

46

75

50

5

Wartoœæ

 punktowa

- leczenie

 jednego dnia

98

62

55

43

48

4

LISTA OCZEKUJ¥CYCH

Kiedy œwiadczenie nie mo¿e zostaæ udzielone w dniu zg³oszenia, œwiadczeniodawca powinien wpisaæ œwiadczeniobiorcê

na listê oczekuj¹cych na udzielenie œwiadczenia. Kryteria medyczne, jakimi powinni kierowaæ siê œwiadczeniodawcy, umiesz-

czaj¹c chorych na liœcie oczekuj¹cych, okreœla Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzeœnia 2005 r. Krajowy konsultant

w dziedzinie okulistyki wskaza³ tam, które przypadki medyczne powinny byæ zaopatrywane natychmiast (tryb nag³y), a które winny

byæ okreœlane jako stany pilne i stabilne.

Œwiadczenia opieki zdrowotnej s¹ udzielane wed³ug kolejnoœci zg³aszania siê chorych, w dniach  i godzinach ich udzielania

przez szpital, z uwzglêdnieniem aktualnej wiedzy medycznej i priorytetów klinicznych, okreœlonych przez kategoriê medyczn¹.

Listê oczekuj¹cych prowadzi siê w sposób zapewniaj¹cy poszanowanie zasady sprawiedliwego, równego, niedyskryminuj¹ce-

go dostêpu do œwiadczeñ opieki zdrowotnej. Podkreœlenia wymaga fakt, ¿e prowadzenie kolejki powinno zapewniæ wszystkim

oczekuj¹cym równy i sprawiedliwy dostêp do œwiadczeñ medycznych. Nale¿y równie¿ pamiêtaæ, ¿e wpisanie pacjenta na listê

oczekuj¹cych jest jednoznaczne ze zobowi¹zaniem œwiadczeniodawcy do udzielenia okreœlonego œwiadczenia w wyznaczonym

przez siebie terminie.

MA£E ZABIEGI OKULISTYCZNE

W niektórych grupach jednorodnych P³atnik narzuca czas realizacji grupy - poni¿ej 2 dni.

  Kod grupy Kod produktu Nazwa grupy jednorodnej Wartoœæ punktowa - hospitalizacja

  B34 5.51.01.0002034 Ma³e zabiegi na aparacie ochronnym oka * 5

  B44 5.51.01.0002044 Ma³e zabiegi na oczodole i aparacie ³zowym * 12

  B74 5.51.01.0002074 Ma³e zabiegi w jaskrze i na naczyniówce * 5

Realizacja  œwiadczeñ w trybie  „poni¿ej 2 dni” wymaga od oœrodków bardzo starannej optymalizacji czasu pracy i dok³adne-

go okreœlenia standardów postêpowania medycznego. W praktyce oznacza to koniecznoœæ dok³adnego opisania realizacji

poszczególnych procedur z uwzglêdnieniem przygotowania chorego w warunkach ambulatoryjnych. Oczywiœcie w tych przypad-

kach, gdzie zabiegi nie s¹ wykonywane ze wskazañ nag³ych.
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Realizacja  œwiadczeñ w trybie  „poni¿ej 2 dni” wymaga od oœrodków bardzo starannej
optymalizacji czasu pracy i dok³adnego okreœlenia standardów postêpowania medyczne-
go. W praktyce oznacza to koniecznoœæ dok³adnego opisania realizacji poszczególnych
procedur z uwzglêdnieniem przygotowania chorego w warunkach ambulatoryjnych. Oczy-
wiœcie w tych przypadkach, gdzie zabiegi nie s¹ wykonywane ze wskazañ nag³ych.

Propozycje NFZ zak³adaj¹ wprowadzenie wartoœci punktowej dla hospitalizacji < 2 dni, w przypadku wielu grup,

w odniesieniu do których dotychczas wartoœæ taka nie by³a wskazana. Dla kilku grup przewidziano równie¿ mo¿liwoœæ

rozliczenia w ramach tzw. „leczenia jednego dnia”. Ponadto projekt uwzglêdnia dodanie do katalogu kilku nowych JGP:

 B94 5.51.01.0002094 Inne procedury w zakresie oka * 4 3 3

 C64 5.51.01.0003064 Inne procedury  jamy ustnej, gard³a, krtani, nosa i uszu * 4 3 3

 L104 5.51.01.0011104 Inne procedury w zakresie uk³adu moczowo-p³ciowego * 8 8 7

Wartoœæ
punktowa

- hospitalizacja

Wartoœæ
punktowa

- hospitalizacja
planowa

Wartoœæ
punktowa
- leczenie
jednego

dnia

 Kod
 grupy Kod produktu Nazwa grupy jednorodnej

Leczenie szpitalne
- opis
planowanych zmian

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

Obejmuj¹ one przede wszystkim ma³e zabiegi realizowane dotychczas w zakresie innych grup jednorodnych. Jednoczeœnie

procedury ujête w grupach B94, C64 oraz L104 zosta³y usuniête z charakterystyki innych grup jednorodnych. Przedstawiamy

warunki kierunkowe tych grup:

B94 Inne procedury w zakresie oka
b wymagane wskazanie procedury z listy procedur B94;
czas pobytu < 2 dni

ICD-9
08.01 Naciêcie brzegu powieki

08.09 Naciêcie powieki oka - inne

08.11 Biopsja powieki

08.22 Wyciêcie innej ma³ej zmiany powieki

08.25 Zniszczenie zmiany powieki

09.12 Biopsja woreczka ³zowego

09.41 Zg³êbnikowanie otworu ³zowego

09.42 Zg³êbnikowanie kanalika ³zowego

09.43 Zg³êbnikowanie przewodu nosowo-³zowego

09.51 Naciêcie otworu ³zowego

09.52 Naciêcie kanalika ³zowego

09.53 Naciêcie woreczka ³zowego

09.91 Obliteracja otworu ³zowego

10.0 Usuniêcie cia³a obcego ze spojówki

10.1 Inne naciêcia spojówki

10.21 Biopsja spojówki

10.91 Iniekcja podspojówkowa

11.1 Naciêcie rogówki

11.21 Skrobanie rogówki na rozmaz lub posiew

11.22 Biopsja rogówkowa

98.21 Usuniêcie powierzchownego cia³a obcego

z oka bez naciêcia

98.221 Usuniêcie cia³a obcego wbitego w powiekê

 lub spojówkê bez naciêcia

C64 Inne procedury  jamy ustnej, gard³a, krtani, nosa i uszu
b wymagane wskazanie procedury z listy procedur C64;
czas pobytu < 2 dni

ICD-9
18.09 Naciêcie ucha zewnêtrznego - inne

ZMIANY W JGP
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18.12 Biopsja ucha zewnêtrznego

21.01 Przednia tamponada nosa przy krwotoku

21.22 Biopsja nosa

22.01 Punkcja zatoki nosa/ p³ukanie/ aspiracja

22.02 Aspiracja lub przep³ukanie zatoki nosa

          przez naturalne ujœcie

24.11 Biopsja dzi¹s³a

24.12 Biopsja wyrostka zêbodo³owego

24.31 Wyciêcie zmiany/ tkanki dzi¹s³a

25.01 Zamkniêta (ig³owa) biopsja jêzyka

26.11 Biopsja ig³owa œlinianki/ przewodu

27.1 Naciêcie podniebienia

27.22 Biopsja podniebienia miêkkiego/ jêzyczka

27.23 Biopsja wargi

27.24 Biopsja jamy ustnej - inne

27.71 Naciêcie jêzyczka

27.92 Naciêcia w obrêbie jamy ustnej - inne

28.11 Biopsja migda³ka podniebiennego i migda³ka gard³owego

29.12 Biopsja gard³a

97.21 Wymiana tamponady nosa

97.32 Usuniêcie tamponady nosa

98.11 Usuniêcie cia³a obcego ze œwiat³a ucha bez naciêcia

98.12 Usuniêcie cia³a obcego ze œwiat³a nosa bez naciêcia

98.13 Usuniêcie cia³a obcego ze œwiat³a gard³a bez naciêcia

L104 Inne procedury w zakresie uk³adu moczowo-p³ciowego
a grupa bazowa

ICD-9
57.32 Cystoskopia przezcewkowa

58.22 Inna uretroskopia

60.111 Biopsja stercza przezodbytnicza wielomiejscowa

60.113 Przezskórna biopsja stercza (nak³ucie przez krocze)

64.19 Inne zabiegi diagnostyczne pr¹cia

Skala TISS - 28
Istotne zmiany przewidziano równie¿ w zakresie skali TISS

zwi¹zanej z rozliczaniem œwiadczeñ udzielanych w oddziale

anestezjologii i intensywnej terapii.  Zmiana dotyczy punktu

Kr¹¿enie, w zakresie którego zaproponowano dodatnie moni-

torowania hemodynamicznego:

h) Ci¹g³e monitorowanie hemodynamiczne - 4pkt.
Techniki ci¹g³ego monitorowania minutowego rzutu serca

oraz parametrów pochodnych za pomoc¹ metod ma³oin-

wazyjnych bez kalibracji przezp³ucnej.

i) Ci¹g³e monitorowanie hemodynamiczne-inne - 1pkt.
Techniki ci¹g³ego monitorowania minutowego rzutu serca

oraz parametrów pochodnych za pomoc¹ metod nieinwa-

zyjnych i ma³oinwazyjnych innych ni¿ wymienione w czê-

œci 3 lit. h.

Katalog œwiadczeñ do sumowania (1 b) - propozycja zmian:
Rozszerzono liczne uwagi zwi¹zane z realizacj¹ wielu œwiad-

czeñ, przede wszystkim poprzez obowi¹zek sprawozdania okre-

œlonych rozpoznañ oraz procedur medycznych  (w artykule  na

niebiesko).

5.52.01.0000035 Implantacja portu naczyniowego z hospitalizacj¹

Dotychczas W projekcie

- obejmuje koszt

 wyrobu medycznego

 (portu)

- obejmuje koszt wyrobu medycz-

nego (portu);

- wymagane wskazanie procedu-

ry 86.07, rozpoznania zasadnicze-

go Z45.2 oraz rozpoznania wspó³-

istniej¹cego wskazuj¹cego na

przyczynê udzielenia œwiadczenia

Ponadto planowane jest dodanie mo¿liwoœci rozliczenia

w zakresie - ginekologia onkologiczna.

5.52.01.0000938 Plazmafereza lecznicza z hospitalizacj¹

Dotychczas W projekcie

  substytucja do 3 000 ml
- wymagane wskazanie

   procedury 99.71;

- substytucja do 3 000 ml

5.52.01.0001006 Przewlek³e odrzucanie przeszczepu lub prze-

wlek³a choroba przeszczep przeciw gospodarzowi  - diagno-

styka, leczenie (diagnostyka, leczenie pacjenta od 31 dnia po

wykonaniu przeszczepu)

Dotychczas W projekcie

wymagane wskazanie rozpo-

znania zasadniczego T86.0-

T86.9 oraz rozpoznania wspó³-

istniej¹cego zwi¹zanego z ob-

razem klinicznym odrzutu prze-

szczepu

5.52.01.0001023 Powik³ania nieinfekcyjne u chorego po prze-

szczepieniu narz¹du lub szpiku - diagnostyka, leczenie (dia-

gnostyka, leczenie pacjenta od 31 dnia po wykonaniu prze-

szczepu)

Dotychczas W projekcie

 czas pobytu > 3 dni
- wymagane wskazanie rozpo-

znania zasadniczego wskazu-

j¹cego na rodzaj powik³ania

oraz rozpoznania wspó³istnie-

j¹cego wskazuj¹cego na ro-

dzaj przeszczepu (Z94.0-

Z94.4, Z94.7-Z94.8);

- czas pobytu > 3 dni

ZMIANY W JGP
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5.52.01.0001494 Powik³ania nieinfekcyjne u chorego po prze-
szczepieniu narz¹du lub szpiku - diagnostyka, leczenie (dia-
gnostyka, leczenie pacjenta od 31 dnia po wykonaniu prze-
szczepu) < 4 dni

czas pobytu < 4 dni

- wymagane wskazanie rozpoznania
zasadniczego wskazuj¹cego na ro-
dzaj powik³ania oraz rozpoznania
wspó³istniej¹cego wskazuj¹cego na
rodzaj przeszczepu (Z94.0-Z94.4,
Z94.7-Z94.8);
- czas pobytu < 4 dni

Dotychczas W projekcie

Katalog radioterapii (1d)

W obrêbie katalogu do radioterapii procedury 92.413 Brachyterapia œródtkankowa 3D oraz 92.416 Brachyterapia dojamowa

3D konformalna (MDR, HDR) realizowane dotychczas w ramach produktu 5.07.01.0000025 Brachyterapia standardowa, zosta³y

wpisane w projekcie w zakresie produktu 5.07.01.0000026 Brachyterapia 3D z planowaniem jednoczasowym (real time).

5.52.01.0001384  Hospitalizacja z przyczyn nieujêtych gdzie indziej

Dotychczas W projekcie

wy³¹cznie w przypadkach
okreœlonych w art.. 58 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
œwiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze
œrodków publicznych

5.52.01.0001461 Ostre sterydooporne odrzucanie  przeszcze-
pu lub ostra choroba przeszczep przeciw gospodarzowi - dia-
gnostyka, leczenie pacjenta od 31 dnia od wykonania prze-
szczepu

Dotychczas W projekcie

obejmuje: diagnostykê
i leczenie z udzia³em ATG,
OKT 3, rituximabu a tak¿e
przetoczeniami immuno-
globulin i plazmaferez¹
lecznicz¹

- wymagane wskazanie proce-
dury 00.181 albo 00.182, roz-
poznania zasadniczego T80.8,
T86.0-T86.9 oraz rozpoznania
wspó³istniej¹cego zwi¹zanego
z obrazem klinicznym odrzutu
przeszczepu;
- obejmuje: diagnostykê i le-
czenie z udzia³em ATG, OKT 3,
rituximabu, a tak¿e przetocze-
niami immunoglobulin i pla-
zmaferez¹ lecznicz¹

5.52.01.0001462 Powik³ania infekcyjne u chorego po prze-
szczepieniu narz¹du lub szpiku - diagnostyka, leczenie (dia-
gnostyka, leczenie pacjenta od 31 dnia po wykonaniu prze-
szczepu) >3dni

Dotychczas W projekcie

czas pobytu > 3 dni

- wymagane wskazanie rozpo-
znania zasadniczego wskazu-
j¹cego na rodzaj powik³ania
oraz rozpoznania wspó³istnie-
j¹cego wskazuj¹cego na ro-
dzaj przeszczepu (Z94.0-Z94.4,
Z94.7-Z94.8);
- czas pobytu > 3 dni

5.52.01.0001463 Ciê¿kie powik³ania infekcyjne u chorego po
przeszczepieniu narz¹du lub szpiku, wymagaj¹ce intensyw-
nego leczenia przeciwgrzybiczego i/lub przeciwwirusowego -
diagnostyka, leczenie pacjenta od 31. dnia po wykonaniu prze-
szczepu > 3 dni

Dotychczas W projekcie

 czas pobytu > 3 dni

- wymagane wskazanie rozpo-
znania zasadniczego wskazuj¹-
cego na rodzaj powik³ania oraz
rozpoznania wspó³istniej¹cego
wskazuj¹cego na rodzaj prze-
szczepu (Z94.0-Z94.4, Z94.7-
Z94.8);
- czas pobytu > 3 dni

5.52.01.0001469 Dyskwalifikacja z planowego zabiegu ope-
racyjnego/ procedur inwazyjnych z powodu ujawnionych w szpi-
talu przeciwwskazañ (np. choroby infekcyjne, kardiologiczne,
zmiana sposobu postêpowania - odst¹pienie od leczenia ope-
racyjnego)

Dotychczas W projekcie

wymagane wskazanie na pozy-
cji rozpoznania zasadniczego
kodu Z53.0 oraz rozpoznania
wspó³istniej¹cego okreœlaj¹ce-
go przyczynê dyskwalifikacji

5.52.01.0001473 Dopasowanie procesora mowy systemu
implantu œlimakowego lub zakotwiczonego na przewodnictwo
kostne

Dotychczas W projekcie

dotyczy wy³¹cznie pierw-
szego dopasowania pro-
cesora mowy po wszcze-
pieniu implantu œlimako-
wego

- wymagane wskazanie rozpo-
znania zasadniczego H90.0 -
H90.8, H91.0 - H91.8, H93.0,
H93.2 - H93.8;
- dotyczy wy³¹cznie pierwszego
dopasowania procesora mowy
po wszczepieniu implantu œli-
makowego lub zakotwiczonego
na przewodnictwo kostne

5.52.01.0001493 Powik³ania infekcyjne u chorego po prze-

szczepieniu narz¹du lub szpiku - diagnostyka, leczenie (dia-

gnostyka, leczenie pacjenta od 31 dnia po wykonaniu prze-

szczepu) < 4 dni

Dotychczas W projekcie

czas pobytu < 4 dni
- wymagane wskazanie rozpo-
znania zasadniczego wskazuj¹-
cego na rodzaj powik³ania oraz
rozpoznania wspó³istniej¹cego
wskazuj¹cego na rodzaj prze-
szczepu (Z94.0-Z94.4, Z94.7-
Z94.8);
- czas pobytu < 4 dni

ZMIANY W JGP
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W szpitalu nie brak kadry pro-

fesjonalistów, subiektywna

przewaga medyków nad in-

nymi odnosi siê do rodzaju wykonywa-

nych us³ug. Chodzi przecie¿ o ¿ycie i zdro-

wie pacjenta. Z tak¹ argumentacj¹ nie

sposób dyskutowaæ.

Teoretycznie profesjonaliœci otwarci s¹

na zmiany, postêp, doskonalenie, ale za-

zwyczaj dotyczy to tylko ich dziedziny. Zmia-

ny w innych obszarach powoduj¹ niechêæ.

Bo my jesteœmy od leczenia....

To najczêstszy argument, jaki mo¿na

us³yszeæ w rozmowie z lekarzem. Z pew-

noœci¹ jest on trafny. Realizacja procesu

diagnostyczno-terapeutycznego stanowi

podstawowy obowi¹zek lekarza. Jednak-

¿e, jak ka¿dy inny pracownik, tak te¿ le-

karz dokumentuje swoj¹ pracê. Zarów-

no w jednym, jak i drugim podlega on

obowi¹zuj¹cym przepisom prawa. Za-

wód ten nie stanowi wyj¹tku, wiêkszoœæ

pracowników dzia³a w zakresie okreœlo-

nych aktów prawnych. Trudno wyobraziæ

Damnat quod non intelligent*
* Potêpiaj¹ to, czego nie rozumiej¹

- Kwintylion

Wiedza jest potêg¹:
przede wszystkim wiedza

o innych ludziach.
- Ethel Watts Mumford

Pracownicy
wiedzy
 Profesjonaliœci stanowi¹ specyficzn¹ grupê pracowników,
z czego zdawaæ sobie musz¹ sprawê zarówno ich kierow-
nicy, jak i wspó³pracownicy. Najproœciej rzecz ujmuj¹c s¹ to
ludzie wiedzy oraz kompetencji. Jednak¿e zarówno owa
wiedza, jak i kompetencje odnosz¹ siê zwykle do jednej w¹-
skiej dziedziny, któr¹ w przypadku lekarzy jest oczywiœcie
medycyna.

NASZYM ZDANIEM

Dorota Dacz, Magdalena Siebielska

dokoñczenie na str. 22

sobie, by prawnik funkcjonowa³ bez zna-

jomoœci ró¿nych kodeksów, a kierowca

pracowa³ z pominiêciem przepisów ru-

chu drogowego.

Istotne jest zaznajomienie lekarzy

z prawem, które dotyczy ich pracy. Liczne

spotkania z przedstawicielami zawodów

medycznych daj¹ dowód temu, ¿e czêœæ

z nich staje siê œwiadoma istotnoœci

przepisów prawa, chocia¿by w zakresie

prowadzenia dokumentacji pacjenta

w okreœlony sposób.

Szczególna podejrzliwoœæ wzrasta,

gdy lekarz musi wype³niaæ wiêcej doku-

mentacji, a zapisy prawne zmieniaj¹

charakter jego dotychczasowej pracy.

Niezbyt trafnym rozwi¹zaniem jest

przekazanie lekarzowi jedynie nowej

wersji Zarz¹dzenia Prezesa NFZ czy Roz-

porz¹dzeñ Ministra Zdrowia. Profesjona-

liœci skupiaj¹ siê przecie¿ na zg³êbianiu

wiedzy w swoim zakresie, informacje

z pozosta³ych dziedzin powinny byæ im

przekazane w klarowny sposób.

Dobrzy menad¿erowie, widz¹c po-

trzeby swoich pracowników oraz trudno-

œci w ich realizowaniu, wychodz¹ naprze-

ciw. Zarz¹dzanie bowiem dotyczy przede

wszystkim ludzi.

Sztuka jak ...
Profesjonalistom nale¿y stworzyæ wa-

runki, pewn¹ przestrzeñ, w ramach której

bêd¹ realizowaæ oni dzia³ania znajduj¹ce

siê w obrêbie ich specjalistycznej wiedzy.

Doskona³y przyk³ad to dokumentacja

medyczna. Niew¹tpliwe jest, ¿e od jej ja-

koœci zale¿y bezpieczeñstwo przychodu

dla szpitala oraz zmniejszenie zagro¿eñ

wynikaj¹cych z roszczeñ pacjentów. Dy-

rektorzy placówek medycznych, maj¹-
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cy œwiadomoœæ stanu prowadzonej

w oddzia³ach oraz ambulatorium doku-

mentacji, organizuj¹ szkolenia dla leka-

rzy, a tak¿e personelu pomocniczego.

Szkolenia to czêsto pocz¹tek dobrej

drogi. Kolejne kroki to dokumentacja me-

dyczna, omawianie powtarzaj¹cych siê nie-

prawid³owoœci oraz poszukiwanie praktycz-

nych rozwi¹zañ u³atwiaj¹cych prowadze-

nie historii choroby w sposób zgodny

z obowi¹zuj¹cymi wymogami. Innym wa¿-

nym elementem jest zapewnienie sta³ej

mo¿liwoœci przekazywania w przystêpny

sposób informacji o istotnych zmianach

oraz zadawania pytañ. Dodatkowe mo¿li-

woœci to chocia¿by system koderski oraz

rozwi¹zania informatyczne.

Wszystko to sk³ada siê na warunki dla

profesjonalistów. Istnieje wiele mo¿liwo-

œci, które nale¿y dostosowaæ do charak-

terystyki placówki. Ich poszukiwanie

i wdra¿anie jest koniecznoœci¹. Jednak¿e

podstaw¹ tego procesu musi byæ wiedza,

¿e profesjonaliœci to ludzie szczególni:

szczególnie uzdolnieni i szczególnie trud-

ni. Dlatego zarz¹dzanie nimi to sztuka.

Zarz¹dzaæ i leczyæ
Dyrektorzy ds. lecznictwa oraz leka-

rze kieruj¹cy komórkami organizacyjny-

mi stanowi¹ po³¹czenie zarówno zarz¹-

dzania, jak i kompetencji wiedzy. To oni

najlepiej rozumiej¹ specyfikê wspó³pra-

cy z profesjonalistami, sami s¹ przecie¿

lekarzami. Jednoczeœnie powinni te¿ ro-

zumieæ istotê regulacji prawnych zwi¹-

zanych z funkcjonowaniem systemu

ochrony zdrowia. Osobiœcie zd¹¿y³yœmy

poznaæ kilkunastu lekarzy, którzy dosko-

nale potrafili scaliæ oba te elementy.

W opinii jednego z nich us³ysza³yœmy:

Kiedy zak³adam fartuch, trudniej myœleæ

mi o kosztach, rozliczaniu czy zarz¹-

dzaniu. Widzê pacjenta. Ale chwilê póŸ-

niej uzmys³awiam sobie, ¿e aby leczyæ

tego pacjenta i wielu innych muszê mieæ

na to pieni¹dze. Staram siê organizo-

waæ pracê w szpitalu tak, by tych pacjen-

tów mo¿na by³o leczyæ jak najlepiej i jak

najwiêcej. Musimy znaæ przepisy prawa,

bez tego wspó³czeœnie lekarz nie bê-

dzie mia³ œrodków, by robiæ to, co potrafi

najlepiej - leczyæ.

Ostatnio, podczas wizyty w placów-

ce, w rozmowie o dokumentacji, pani

ordynator oddzia³u zaznaczy³a, i¿ nie bê-

dzie dyskutowaæ z prawem, takie jest

i ju¿. Oczekiwa³a natomiast prze³o¿enia,

czasem skomplikowanych regulacji na

konkretne kwestie zwi¹zane z prowadze-

niem historii choroby.

Coraz czêœciej spotykamy siê z takim

w³aœnie podejœciem. Udzielamy odpo-

wiedzi na liczne pytania, konsultujemy,

doradzamy. Nie ma z³ych pytañ, s¹ jedy-

nie niebezpieczne, które budz¹ kolejne

pytania i w¹tpliwoœci, ale to w³aœnie

w poszukiwaniu odpowiedzi jest sens.

Chêæ pozyskiwania nowej wiedzy, pod-

noszenie swoich kwalifikacji, nie tylko

w zakresie medycznym, œwiadczy jedy-

nie o byciu prawdziwym profesjonalist¹.

Uczmy siê pytaæ, szukaæ, weryfikowaæ. To

jedyny sposób, by zmieniaæ na lepsze.

Bo droga do celu czasem
bywa d³uga i krêta….

Przewodzenie, organizowanie, plano-

wanie oraz kontrolowanie pracy personelu

medycznego to z pewnoœci¹ najwiêksze

wyzwania zarz¹dzaj¹cego szpitalem.

Lekarze widz¹cy potrzebê zmian, za-

daj¹cy pytania, prosz¹cy o pomoc to ka-

pita³, który dobry menad¿er bêdzie potra-

fi³ przekuæ w sukces placówki. Zarz¹dza-

nie profesjonalistami medycznymi, choæ

trudne, mo¿e przynosiæ efekty zarówno

kliniczne, jak i finansowe.

Us³yszane kiedyœ: ³atwiej by³oby za-

rz¹dzaæ szpitalem, gdyby nie lekarze

oraz ³atwiej by³oby leczyæ choroby, gdy-

by nie pacjenci. Rzecz w tym, ¿e szpital

to przede wszystkim lekarze i nade

wszystko pacjenci.

dokoñczenie ze str. 21

NASZYM ZDANIEM
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Ustawa o dzia³alnoœci lecz-
niczej - projekt zmian przeka-
zany do konsultacji projekt
Ustawy o dzia³alnoœci leczni-
czej zak³ada zmiany w zakre-
sie ubezpieczenia szpitali
z tytu³u zdarzeñ medycznych.

Proponowana suma ubezpieczenio-

wa to nie mniej ni¿ 300 tys. z³. (kwota

odpowiadaj¹ca wartoœci maksymalne-

go œwiadczenia w przypadku œmierci pa-

cjenta). Uzale¿niona ona bêdzie od licz-

by ³ó¿ek szpitalnych, z zastrze¿eniem

minimalnej wartoœci 1 tys. z³ w odniesie-

niu do jednego ³ó¿ka.

Istotn¹ zmian¹ jest równie¿ propozy-

cja resortu, by obowi¹zek ubezpieczenia

szpitali od zdarzeñ medycznych funkcjo-

nowa³ od 1 stycznia 2014 roku, natomiast

brak umowy ubezpieczenia z tego tytu³u

nie bêdzie móg³ stanowiæ o odrzuceniu

przez Narodowy Fundusz Zdrowia oferty

w postêpowaniu o udzielnie œwiadczeñ

opieki zdrowotnej.

Ustawa prawo farmaceu-
tyczne - dostosowanie do

przepisów unijnych

Ministerstwo Zdrowia przedstawi³o

projekt zmian w zakresie prawa farma-

ceutycznego. Proponowane zapisy maj¹

na celu dostosowanie polskiego prawa

farmaceutycznego do unijnych norm dy-

rektywy parlamentu Europejskiego

i Rady 2010/84/UE z 15 grudnia 2010 roku.

Kody resortowe

Przyjêto Rozporz¹dzenie Ministra

Zdrowia w sprawie systemu resortowych

kodów identyfikacyjnych oraz szczegó³o-

wego sposobu ich nadawania. Akt po-

wsta³ w oparciu o zapisy Ustawy o dzia-

³alnoœci leczniczej i zastêpuje Rozporz¹-

dzenie Ministerstwa Zdrowia z 16 lipca

2004 roku w sprawie systemu resorto-

wych kodów identyfikuj¹cych dla zak³a-

dów opieki zdrowotnej oraz szczegó³o-

wych zasad ich nadawania.

Zapisy dok³adnie wskazuj¹ sposób

nadawania kodów, zgodnie z nowym

porz¹dkiem prawnym.

System resortowych kodów identyfi-

kacyjnych umo¿liwia rozpoznanie pod-

miotów wykonuj¹cych dzia³alnoœæ lecz-

nicz¹ w ich rejestrze. Na identyfikacjê

podmiotu pozwoli numer ksiêgi rejestro-

wej, który jest niepowtarzalny i na sta³e

przypisany danemu podmiotowi wpisa-

nemu do rejestru.

Co wiêcej, podmiot leczniczy mo¿e

prowadziæ wiêcej ni¿ jedno przedsiêbior-

stwo, dlatego konieczne s¹ regulacje

pozwalaj¹ce zidentyfikowaæ konkretn¹

jednostkê lub komórkê organizacyjn¹,

zarówno w strukturze podmiotu, jak i przy-

pisanie jej do jednego z przedsiêbiorstw.

Projekt zarz¹dzenia - œwiad-
czenia zdrowotne kontrakto-
wane odrêbnie.

Narodowy Fundusz Zdrowia opublikowa³

projekt Zarz¹dzenia w sprawie okreœle-

nia warunków zawierania i realizacji

umów w rodzaju: œwiadczenia zdrowot-

ne kontraktowane odrêbnie. Zapropono-

wano rozszerzenie zakresu œwiadczeñ

Okres przedwakacyjny jest czasem wzmo¿onych prac nad projektami nowych ak-
tów prawnych oraz zmianami ju¿ istniej¹cych. Zarówno Resort Zdrowia, jak i Narodowy
Fundusz Zdrowia publikuj¹ kolejne propozycje istotne dla funkcjonowania œwiadcze-
niodawców.

Na etapie konsultacji istnieje mo¿liwoœæ zg³aszania uwag do przepisów 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
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zdrowotnych kontraktowanych odrêbnie

o leczenie spastycznoœci opornej na le-

czenie farmakologiczne z zastosowa-

niem pompy baklofenowej.

Spastycznoœæ jest stanem nadmier-

nego napiêcia miêœni zwi¹zanego z ich

nieprawid³ow¹ reakcj¹ na bodŸce. Naj-

skuteczniejsz¹ metod¹ terapii jest lecze-

nie z zastosowaniem pompy baklofeno-

wej. Jest ona przede wszystkim bezpiecz-

niejsza od stosowania doustnych œrod-

ków farmakologicznych, które ograniczaj¹

zdolnoœæ reagowania na bodŸce oraz

negatywnie oddzia³owuj¹ na przewód

pokarmowy. W przypadku pompy lek do-

zowany jest bezpoœrednio przez dren do

kana³u rdzeniowego. Terapia znacz¹co

poprawia jakoœæ ¿ycia pacjenta oraz jego

ogóln¹ kondycjê fizyczn¹, co skutkuje

zwiêkszeniem efektu w rehabilitacji.

OAiIT - Projekt Rozporz¹dze-
nia Ministra Zdrowia

Ministerstwo Zdrowia opublikowa³o

30 maja projekt zmian w zakresie stan-

dardów postêpowania medycznego

w dziedzinie anestezjologii i intensywnej

terapii dla podmiotów leczniczych.

Prace nad modyfikacj¹ treœci dotych-

czasowego rozporz¹dzenia maj¹ na celu

dostosowanie aktu do obowi¹zuj¹cych

uregulowañ prawnych oraz postêpu na-

ukowego i technologicznego w dziedzi-

nie medycyny.

Odwo³anie Prezesa NFZ

Premier podj¹³ decyzjê o odwo³aniu

Prezesa Narodowego Funduszu Zdro-

wia Jacka Paszkiewicza. Wniosek o od-

wo³anie, który popar³a Rada Funduszu,

z³o¿y³ Minister Zdrowia. Upowa¿nienie do

zastêpowania Prezesa NFZ uzyska³ Zbi-

gniew Teter, jego dotychczasowy zastêp-

ca ds. s³u¿b mundurowych.

CZERWIEC

Standard ³agodzenia
bólu porodowego

Resort Zdrowia zaproponowa³ rozwi¹za-

nia zwi¹zane z wprowadzeniem standar-

du ³agodzenia bólu porodowego, ujête

w ramach projektu rozporz¹dzenia.

Zdefiniowane zosta³y zalecane metody

³agodzenia bólu porodowego, sposób

organizacji opieki w zakresie znieczule-

nia podczas porodu, kwalifikacje pra-

cowników medycznych sprawuj¹cych tê

opiekê, a tak¿e obsada kadrowa i wypo-

sa¿enie pomieszczeñ.

W ka¿dym szpitalu posiadaj¹cym od-

dzia³ po³o¿niczy opracowany ma zostaæ

na piœmie tryb postêpowania medyczne-

go zwi¹zany z ³agodzeniem bólu porodo-

wego, zobowi¹zani do zapoznania siê

z zapisami bêd¹ lekarze, po³o¿ne oraz pie-

lêgniarki udzielaj¹cy œwiadczeñ w bloku

porodowym, oddziale po³o¿niczym, neo-

natologicznym i oddziale anestezjologii.

Ustawa o dzia³alnoœci
leczniczej - sejmowe zmiany

Sejm przyj¹³ zmiany dotycz¹ce zapi-

sów Ustawy o dzia³alnoœci leczniczej. Ini-

cjatywê modyfikacji przepisów zg³osili

pos³owie. Zaproponowane rozwi¹zania,

w ramach projektu Ministerstwa Zdrowia,

nie mia³y mo¿liwoœci wejœcia w ¿ycie

przed 1 lipca 2012 r. Tymczasem bez sto-

sownych zmian od tego okresu instytu-

cje prowadz¹ce hospicja mia³yby istot-

ne problemy organizacyjne w zakresie

finansowania, wolontariatu oraz daro-

wizn. Zgodnie z nowelizacj¹ ustawy ho-

spicja nie bêd¹, w rozumieniu prawa,

traktowane jako przedsiêbiorstwa.

Drug¹ przyjêt¹ zmian¹ jest przesu-

niêcie obowi¹zku posiadania przez szpi-

tal ubezpieczenia od zdarzenia medycz-

nego na okres od 1 stycznia 2014 r.

Leczenie krwi¹ w podmio-
tach leczniczych

Ministerstwo Zdrowia przedstawi³o

projekt rozporz¹dzenia w sprawie okreœle-

nia sposobu i organizacji leczenia krwi¹

w podmiotach wykonuj¹cych dzia³alnoœæ

lecznicz¹ w rodzaju stacjonarne i ca³odo-

bowe œwiadczenia zdrowotne, w których

przebywaj¹ pacjenci ze wskazaniami do

leczenia krwi¹ i jej sk³adnikami. Propono-

wane zmiany maj¹ na celu dostosowanie

aktu prawnego do przepisów zwartych

w ustawie o dzia³alnoœci leczniczej.

Zespó³
ds. importu docelowego

Na mocy zarz¹dzenia Prezesa NFZ

powo³ano Zespó³ do spraw importu do-

celowego, bêd¹cego organem pomocni-

czym Prezesa. Podstawowym zadaniem

zespo³u jest opracowanie mo¿liwoœci fi-

nansowania ze œrodków publicznych za-

kupu leków zawieraj¹cych substancje

czynne stosowane w chemioterapii spro-

wadzane z zagranicy, niezbêdne dla rato-

wania ¿ycia lub zdrowia pacjenta.

Sk³ad zespo³u:

1)  przewodnicz¹cy Zespo³u: Pan Andrzej

Œliwczyñski - przedstawiciel Depar-

tamentu Gospodarki Lekami;

2) cz³onkowie Zespo³u:

a) Pan Dariusz Jarnutowski - przed-

stawiciel Departamentu Ekono-

miczno-Finansowego,

b) Pan Mariusz Kowalski - przedstawi-

ciel Biura Prawnego,

c) Pani Dorota Drobisz-Kopyd³owska

- przedstawiciel Departamentu Go-

spodarki Lekami,

d) Pan Artur Kowalski - przedstawiciel

Departamentu Gospodarki Lekami.

Projekt komunikatu XML

Narodowy Fundusz Zdrowia przed-

stawi³ do konsultacji spo³ecznych projekt

zarz¹dzenia w sprawie okreœlenia szcze-

gó³owego komunikatu sprawozdawcze-

go XML dotycz¹cych œwiadczeñ ambula-

toryjnych i  szpitalnych (I fazy).

Komunikat sprawozdawczy dotyczy

œwiadczeñ w rodzaju leczenie szpitalne

w zakresach programy zdrowotne (leko-

we), terapeutyczne programy zdrowotne

oraz chemioterapia, których data zakoñ-

czenia przypada w lipcu 2012 roku i okre-

sach nastêpnych.

Wprowadzenie zmian w komunika-

cie SWIAD jest uzasadnione obowi¹z-

kiem sprawozdania i rozliczania zdrowot-

nych programów (lekowych) i chemiote-

rapii od 1 lipca 2012 roku zgodnie

z Ustaw¹ z dnia 12 maja 2011 r.

o refundacji leków, œrodków spo¿ywczych

specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowe-

go oraz wyrobów medycznych.

KALENDARIUM



25

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 dalszych
pytañ zwi¹zanych z systemem jednorodnych grup pacjentów.

Jak postêpowaæ w sytu-
acji, gdy lekarz zatrudniony
w poradni zawiadamia nas
o nieobecnoœci z powodów
losowych lub choroby, na kil-
ka godzin przed planowa-
nym rozpoczêciem pracy
w tej poradni?

W zwi¹zku z faktem, ¿e realizuj¹ Pañ-

stwo œwiadczenia opieki zdrowotnej fi-

nansowane ze œrodków publicznych na

zasadach okreœlonych przez NFZ, nale-

¿y bezwzglêdnie przestrzegaæ Zarz¹dze-

nia Prezesa NFZ reguluj¹cego harmo-

nogram pracy poradni i udzielania œwiad-

czeñ zgodnie ze stanowi¹cym za³¹cznik

do umowy harmonogramem godzin

i czasu pracy konkretnego lekarza w kon-

kretnej poradni.

Ka¿dorazowe odstêpstwo od harmo-

nogramu wymaga uprzedniego zawiado-

mienia NFZ o zakresie zmiany, terminie

i czasie trwania, pod rygorem kar finan-

sowych, a nawet rozwi¹zania umowy.

Realizuj¹cy w ramach umowy porady le-

karz jest zatem zobowi¹zany do wcze-

œniejszego informowania o wszelkich

planowanych nieobecnoœciach, w tym

urlopach, urlopach szkoleniowych, etc.

Dyrekcja Pañstwa poradni powinna

poinformowaæ lekarzy o obowi¹zku zg³a-

szania planowanych nieobecnoœci. Wy-

j¹tek oczywiœcie stanowi¹ okolicznoœci

nag³e (choroba, wypadki losowe),

w których to powinni Pañstwo do³o¿yæ

wszelkich starañ do zachowania ci¹g³o-

œci pracy poradni. Mo¿na w takiej sytuacji

szukaæ zastêpstwa innego lekarza, któ-

rego kwalifikacje spe³niaj¹ wymagania

NFZ. Jeœli nie jest mo¿liwe zapewnienie

substytucji terapeuty, wówczas zobowi¹-

zani jesteœmy do powiadomienia zapla-

nowanych do porad pacjentów (np. po-

przez stosowne og³oszenie w poradni).

W zawiadomieniu nale¿y podaæ informa-

cjê, w jakim dniu odbêd¹ siê zaplanowa-

ne wizyty oraz, u którego œwiadczenio-

dawcy, w najbli¿szej odleg³oœci chorzy

mog¹ uzyskaæ porady. Nieod³¹cznie od

sposobu postêpowania, zobowi¹zani je-

c.d. na str. 26
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steœmy do zawiadomienia oddzia³u NFZ

o zaistnia³ej sytuacji. W przypadku zapla-

nowania „odpracowania” godzin pracy

poradni, nale¿y zawiadomiæ p³atnika

o zmianie planu pracy poradni. W przy-

padku dokonania wy³¹cznie zmiany le-

karza udzielaj¹cego porad w danym dniu,

nale¿y zawiadomiæ o tej zmianie. Istotne

jest, aby zapewniæ iloœæ porad i godzin

pracy przewidzianych w harmonogramie

pracy za dany okres rozliczeniowy.

Jakie regulacje prawne
precyzuj¹ zasady zakupu le-
ków przez szpital?

Czy oprócz Ustawy o za-
mówieniach publicznych,
apteka szpitalna musi kiero-
waæ siê innymi przepisami
w zakresie cen, po jakich za-
kupuje leki?

Od pocz¹tku tego roku obowi¹zuje

Ustawa o refundacji, zgodnie z któr¹ ceny

po jakich œwiadczeniodawca nabywa

produkty lecznicze, jest regulowana, o ile

produkty te znajduj¹ siê w obwieszcze-

niu refundacyjnym Ministra Zdrowia.

Szczegó³owo mówi o tym art. 9. Zgod-

nie z nim œwiadczeniodawca nie mo¿e

m. in. nabyæ leku, w stosunku do którego

zosta³a podjêta decyzja o objêciu refun-

dacj¹ i ustaleniu urzêdowej ceny zbytu,

po cenie wy¿szej ni¿ urzêdowa, zawarta

w obwieszczeniu, powiêkszona maksy-

malnie o wartoœæ wynikaj¹c¹ z nalicze-

nia mar¿y hurtowej.

Trzeba przy tym dodaæ, ¿e cena o któ-

rej mowa w przytoczonym przepisie, ma

charakter ceny maksymalnej, co ozna-

cza, ¿e nie wy³¹cza mechanizmu okre-

œlonego Ustaw¹ o zamówieniach pu-

blicznych. Szpital mo¿e kupiæ leki du¿o

taniej ni¿ cena okreœlona w obwieszcze-

niu Ministra Zdrowia. Warto równie¿ zwró-

ciæ uwagê na ca³oœæ przytoczonego za-

pisu, bowiem okreœla siê w nim równie¿

kwestiê sposobu okreœlania ceny dla

substancji czynnej:

Art. 9.
1. Œwiadczeniodawca w celu realizacji

œwiadczeñ gwarantowanych jest

obowi¹zany nabywaæ leki, œrodki spo-

¿ywcze specjalnego przeznaczenia

¿ywieniowego, wyroby medyczne po

cenie nie wy¿szej ni¿ urzêdowa cena

zbytu powiêkszona o mar¿ê nie wy-

¿sz¹ ni¿ urzêdowa mar¿a hurtowa,

a w przypadku nabywania od pod-

miotu innego ni¿ przedsiêbiorca pro-

wadz¹cy obrót hurtowy w rozumieniu

ustawy Prawo farmaceutyczne - po

cenie nie wy¿szej ni¿ urzêdowa cena

zbytu.

2. Lek, œrodek spo¿ywczy specjalnego

przeznaczenia ¿ywieniowego, wyrób

medyczny, o którym mowa w art.. 6

ust. 1 pkt 1-3, œwiadczeniodawca jest

obowi¹zany nabywaæ po cenie nie

wy¿szej ni¿ urzêdowa cena zbytu leku,

œrodka spo¿ywczego specjalnego

przeznaczenia ¿ywieniowego, wyrobu

medycznego, stanowi¹cego podsta-

wê limitu, uwzglêdniaj¹c liczbê DDD

leku, jednostek œrodka spo¿ywczego

specjalnego przeznaczenia ¿ywienio-

wego w opakowaniu albo liczbê jed-

nostkowych wyrobów medycznych,

albo liczbê jednostek wyrobu medycz-

nego, powiêkszon¹ o mar¿ê nie wy-

¿sz¹ ni¿ urzêdowa mar¿a hurtowa, a

w przypadku nabywania od podmio-

tu innego ni¿ przedsiêbiorca prowa-

dz¹cy obrót hurtowy w rozumieniu

Ustawy prawo farmaceutyczne - po

cenie nie wy¿szej ni¿ urzêdowa cena

zbytu.

Pytanie dotyczy sk³adania
podpisu odrêcznego na ma-

³ym komputerze przeno-
œnym. Proszê o odpowiedŸ
jaki jest status takiego pod-
pisu? Czy jest to podpis
elektroniczny czy odrêcz-
ny? Jeœli odrêczny, to czy
mo¿na go uznaæ za czêœæ
dokumentacji elektronicz-
nej, o której mówi Rozporz¹-
dzenie w sprawie doku-
mentacji medycznej?

Podpis, o którym mowa nie nosi zna-

mion podpisu elektronicznego.

Nie ma przepisów reguluj¹cych urz¹-

dzenia do pisania odrêcznego. Podob-

nie jak pióro, d³ugopis czy o³ówek i to

opisywane urz¹dzenie, stawiaj¹ znak

graficzny wykonywany rêk¹ podpisuj¹ce-

go. Ró¿nica tylko w tym, i¿ znak ten jest

w niezmienionej formie graficznej zapi-

sany w komputerze, podobnie jak w pro-

cesie cyfryzacji skanowanie podpisane-

go dokumentu.

Nie ma zatem powodu, aby uznaæ za

niezgodne z zasadami tworzenia doku-

mentacji medycznej stosowanie cyfro-

wego urz¹dzenia do rysowania znaku

graficznego, jakim jest podpis odrêczny.

Czy mo¿liwe jest darowa-
nie szpitalowi  leków?

W œwietle nowej Ustawy o refundacji

zabronione jest przekazywanie darowizn

leków przez okreœlone podmioty. Ozna-

EKSPERT ODPOWIADA

Podpis, o którym mowa, nie nosi
znamion podpisu elektronicznego
Podpis, o którym mowa, nie nosi
znamion podpisu elektronicznego
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cza to, ¿e kluczowym nie jest sam zakaz

przekazywania leków, ale zakaz przeka-

zywania przez okreœlone ustaw¹ grupy

przedsiêbiorców.

Nale¿y równie¿ dodaæ, ¿e zakazem

objête s¹ te produkty lecznicze i wyroby

medyczne, które podlegaj¹ refundacji

(okreœlonej wykazami Ministra Zdrowia).

Darowizny s¹ zatem mo¿liwe, jeœli dar-

czyñc¹ jest np. Fundacja, czy inny pod-

miot ni¿ okreœlony w ustawie, oraz jeœli

przedmiotem daru jest lek lub wyrób

medyczny nieobjêty refundacj¹.

Sytuacjê doœæ jasno opisuje art. 49

ustawy, jednak nale¿y go czytaæ jako za-

pis skierowany do œwiadczeniodawców

w relacji z przedsiêbiorcami zajmuj¹cy-

mi siê obrotem lub wytwarzaniem:

Art. 49.
1. Zakazuje siê przedsiêbiorcy zajmuj¹-

cemu siê wytwarzaniem lub obrotem

lekami, œrodkami spo¿ywczymi spe-

cjalnego przeznaczenia ¿ywieniowe-

go, wyrobami medycznymi podlega-

j¹cymi refundacji:

1)  uzale¿niania zawarcia umowy do-

tycz¹cej tych leków, œrodków spo-

¿ywczych specjalnego przeznacze-

nia ¿ywieniowego, wyrobów me-

dycznych lub uzale¿niania treœci tej

umowy od przyjêcia lub spe³nienia

przez:

a) innego przedsiêbiorcê zajmuj¹-

cego siê wytwarzaniem lub ob-

rotem lekami, œrodkami spo-

¿ywczymi specjalnego przezna-

czenia ¿ywieniowego, wyrobami

medycznymi podlegaj¹cymi re-

fundacji,

b) podmiot prowadz¹cy aptekê,

c) kierownika apteki,

d) osobê wydaj¹c¹ leki, œrodki spo-

¿ywcze specjalnego przeznacze-

nia ¿ywieniowego, wyroby me-

dyczne objête refundacj¹

- œwiadczenia niezwi¹zanego

z przedmiotem tej umowy, w tym

korzyœci maj¹tkowej lub osobi-

stej, o której mowa w ust. 3;

2) stosowania wobec podmiotów wy-

mienionych w pkt 1 niejednolitych

warunków umów.

2. Umowy sprzeczne z ust. 1 s¹ w tym

zakresie niewa¿ne.

3. Zakazuje siê:

1) przedsiêbiorcy zajmuj¹cemu siê

wytwarzaniem lub obrotem lekami,

œrodkami spo¿ywczymi specjalne-

go przeznaczenia ¿ywieniowego,

wyrobami medycznymi podlegaj¹-

cymi refundacji,

2) podmiotowi prowadz¹cemu apte-

kê, kierownikowi apteki lub osobie

wydaj¹cej leki, œrodki spo¿ywcze

specjalnego przeznaczenia ¿ywie-

niowego, wyroby medyczne objête

refundacj¹, w zwi¹zku z realizacj¹

recept na refundowane leki, œrod-

ki spo¿ywcze specjalnego przezna-

czenia ¿ywieniowego, wyroby me-

dyczne

- sprzeda¿y uwarunkowanej, upustów,

rabatów, bonifikat, pakietów i pro-

gramów lojalnoœciowych, daro-

wizn, nagród, wycieczek, gier loso-

wych, zak³adów wzajemnych,

wszelkich form u¿yczeñ, transakcji

wi¹zanych, wszelkiego rodzaju ta-

lonów i bonów, a tak¿e udzielania

innych niewymienionych z nazwy

korzyœci maj¹tkowych lub osobi-

stych dla œwiadczeniobiorców oraz

osób uprawnionych.

W œwietle nowej Ustawy o refundacji zabronione jest prze-
kazywanie darowizn leków przez okreœlone podmioty

EKSPERT ODPOWIADA
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Najbardziej zszokowa³a mnie wy-

powiedŸ, ¿e w³aœnie tym god-

nym zaufania, jest m³ody atrak-

cyjny lekarz. O zgrozo! Kto by pomyœla³,

¿e kompetentnoœæ ocenia siê po wygl¹-

dzie fizycznym cz³owieka. Na pewno po-

strzeganie percepcyjne ma znaczenie,

dlatego od stereotypów tak ciê¿ko jest

uciec. Myœlê jednak, ¿e dziêki temu, ¿e

œwiat idzie do przodu, wiêkszoœæ nas

zaczyna kontrolowaæ i analizowaæ w³a-

sne myœli przed zbyt szybkim zaszuflad-

kowaniem danej osoby.  Warto jednak

pomyœleæ o atmosferze, jaka panuje

w gabinecie lekarza, gdzie pacjent od-

s³ania swoje s³aboœci, gdzie liczy na coœ

wiêcej ni¿ wypisanie recepty.

Czêsto spotykanym zarzutem jest

zbyt szybki i nieprecyzyjny sposób usta-

lania diagnozy lub zwi¹zanie z firmami

farmaceutycznymi i przepisywanie ich

(czêsto dro¿szych) leków. Ile jest w tym

prawdy? Pozostawiê to sumieniom ta-

kich lekarzy.

Zdecydowanie najwiêksze znaczenie

ma dla nas opinia innych i renoma da-

nej placówki. Najczêœciej polecamy so-

bie „dobrego lekarza”. Takiego specjali-

stê z góry darzymy wiêkszym zaufaniem,

poniewa¿ jest sprawdzony, us³yszeliœmy

o nim dobre s³owo, wiêc na pewno bê-

dziemy z niego bardzo zadowoleni.

W praktyce jednak ró¿nie to bywa. Cza-

sem ci „sprawdzeni” nie spe³niaj¹ na-

szych oczekiwañ. Nikt nie chce byæ cho-

ry, dlatego odwiedzamy wiele gabinetów,

by us³yszeæ inn¹ diagnozê. Bywa jednak

i tak, ¿e kilku lekarzy nie jest w stanie

nam pomóc, ka¿dy gdzieœ b³¹dzi, a na-

sza dolegliwoœæ nie ustêpuje. Zdarza

siê, ¿e bêd¹c w kilku gabinetach, za ka¿-

dym razem s³yszymy inn¹ diagnozê i za-

lecenia, niekiedy kompletnie przeciwne.

W takich momentach pojawia siê

zw¹tpienie. Wtedy siêgamy do wspo-

mnianego wczeœniej Internetu i nagle

sami stajemy siê specjalistami po szko-

³ach medycznych z wieloletnim doœwiad-

czeniem w praktyce lekarskiej.

Zasada ograniczonego zaufania

mo¿e siê jednak sprawdziæ nie tylko

w ruchu drogowym. Czasem warto prze-

czytaæ do³¹czon¹ ulotkê do opakowania

leku, który otrzymaliœmy, warto zadzwo-

niæ i rozwiaæ nasze w¹tpliwoœci. Mo¿e

sami czegoœ nie powiedzieliœmy leka-

rzowi, dla nas nieistotnego, jednak

z punktu medycznego - wa¿nej informa-

cji. Wina musi le¿eæ gdzieœ poœrodku.

Nie od dziœ wiadomo, ¿e kluczem do

sukcesu i porozumienia jest rozmowa.

Spotka³am siê tak¿e z wieloma pozy-

tywnymi opiniami, z szybk¹ i bardzo trafn¹

diagnoz¹, która uratowa³a komuœ ¿ycie,

dziêki wiedzy i doœwiadczeniu. Wiele

osób po nieudanych wizytach w koñcu

trafi³a do odpowiedniego doktora, które-

mu teraz wiele zawdziêcza. Skoro ¿yje-

my w dobie Internetu, ogl¹damy telewi-

zjê i mamy dostêp do ogromnej iloœci

informacji, starajmy siê to wykorzystaæ

w sposób rozs¹dny.

Zawód lekarza wci¹¿ jest jednym

z najbardziej presti¿owych. Lekarz wybra³

swój zawód, by daæ poczucie bezpieczeñ-

stwa i wsparcia. Lekarzem siê jest, by

pomagaæ innemu cz³owiekowi, dlatego

nale¿y mu siê szczególne wyró¿nienie,

okazywane szacunkiem i zaufaniem.

    FELIETON  SYSTEMU

Takie s³owa us³ysza³am, ogl¹daj¹c jeden
z odcinków popularnego amerykañskiego
serialu o zmaganiach lekarzy. Wydawa³oby
siê to nie do pomyœlenia, jednak w obecnych
czasach coraz wiêkszej grupie osób nie
wystarcza opinia specjalisty. Czy s³usznie?
Co siê sta³o z autorytetem lekarza? Co
z poczuciem zaufania? Postanowi³am zro-
biæ ma³y wywiad œrodowiskowy.

Po co studiowaæ
medycynê,
skoro jest
Internet …

 Sandra Szymañska
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Jak informuje Dyrekcja szpitala:

Okno ¿ycia daje gwarancjê anonimowo-

œci matce, która zdecyduje siê na pozo-

stawienie w szpitalu swojego dziecka.

Pozostawionemu noworodkowi pracow-

nicy Wojewódzkiego Szpitala Specjali-

stycznego w Jastrzêbiu-Zdroju zapew-

ni¹ profesjonaln¹ opiekê i zabezpiecze-

nie medyczne, jak równie¿ otocz¹ dziec-

ko ciep³em i ludzk¹  ¿yczliwoœci¹.

Okno ¯ycia wyposa¿one jest w sys-

tem alarmowy, uruchamiany w chwili

otwarcia drzwi. Z chwil¹ pozostawienia

dziecka, alarm bêdzie s³yszalny w dy¿ur-

ce pielêgniarskiej Oddzia³u Intensywnej

Terapii Dzieciêcej, wówczas pielêgniar-

Inicjatywa dla ¿ycia
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Jastrzêbiu-Zdroju pod patronatem Caritas

Archidiecezji Katowickiej utworzy³ Okno ¯ycia.
Matki, które nie mog¹, czy te¿ nie chc¹ opiekowaæ siê w³asnym noworodkiem, mog¹  po-

zostawiæ go w jastrzêbskiej lecznicy.

ka przeniesie dziecko na oddzia³.

Noworodek bêdzie przebywa³ w szpi-

talu tak d³ugo, jak bêdzie wymaga³ tego

jego stan, otoczony fachow¹ opiek¹ me-

dyczn¹ i ciep³em ludzkich serc - zapew-

nia rzecznik szpitala.

Pierwsze okno ¿ycia powsta³o w Pol-

sce w 2006 roku. Obecnie istnieje na te-

renie ca³ego kraju blisko 50 takich okien.

Dotychczas pozostawiono w nich 41 nie-

mowl¹t. W Jastrzêbiu-Zdroju w³aœnie po-

wsta³o pierwsze takie w regionie.

Wiêkszoœæ Okien ¯ycia utworzonych

zosta³o przy zgromadzeniach zakonnych,

domach samotnej matki lub domach

dziecka. Szpital w Jastrzêbiu nie móg³

zatem skorzystaæ z doœwiadczeñ innych

œwiadczeniodawców. Dziœ pracownicy

szpitala s³u¿¹ pomoc¹ tym, którzy chcie-

liby wyjœæ z podobn¹ inicjatyw¹ w swojej

placówce.

    WIADOMOŒCI



30

Oddaj¹c krew,

mo¿esz podarowaæ komuœ

drugie ¿ycie

W NASTÊPNYM
NUMERZE:

• Magdalena Siebielska:
Od projektu do obowi¹zu-
j¹cego aktu prawnego

• Beata Jagielska:
   Choroby twarzy, jamy ust-

nej, gard³a, krtani, nosa
i uszu - w alfabecie JGP
opis kolejnego zakresu
charakterystyki grup

• Rafa³ Janiszewski:
   Bilans szpitali - kto siê za-

d³u¿a, a kto odrabia straty

• Dorota Dacz opisuje za-
sady prowadzenia doku-
mentacji pielêgniarskiej

• W gabinecie praktyka:
Standardy w leczeniu raka
piersi

•  £ukasz Puchalski: O za-
sadach stosowania i rozli-
czania programów leko-
wych
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