Drodzy
Czytelnicy,

duzo wydarzen w ochronie zdrowia i jeszcze wieksza ich rozmaitos¢
sprawia, ze chwilami nie wiadomo, w czym sie zagtebic.

Minister Zdrowia zmienia ustawy, doprecyzowuje rozporzadzenia, a Pre-
zes NFZ zostaje odwotany. Czytajgc rozporzgdzenie w sprawie anestezjo-
logii, zastanawiamy sie, co bedzie, jak zabraknie lekarzy; a stuchajgc
o zmianie w NFZ, obawiamy sie rewolucji, jakg moze nam zrobi¢ nastepca
Paszkiewicza.

Moja przyjaciotka mowi mi, ze kazda zmiana jest kryzysem. W zasadzie
to dla nas nic nowego, bowiem kryzys w ochronie zdrowia to codziennos¢.
Przechodzace nad naszymi gtowami burze zmian nie wptywajg specjalnie
na gtéwny kurs dziatania. Szukamy narzedzi optymalizacji, starajgc sie do-
stosowac do warunkéw nas otaczajgcych, a tym samym myslimy o rozwoju
(mimo wszystko). O tym wiasnie traktuje rozmowa z Andrzejem Bunio
z Zespotu Szpitali Pulmonologiczno-Reumatologicznych z siedzibg w Kup.

Obserwujac zmiany, traktujemy je warsztatowo, wdrazajgc w codzienng
prace. Szukamy prostych ttumaczen zarzadzen NFZ. Takim wia$nie jest
artykut Magdaleny Siebielskiej.

Robimy, co do nas nalezy, bo wptywu na to, co na gorze raczej nie
mamy. Pocieszajaca jest jednak zasada, ze kazda goéra jest gorg tylko dla-

tego, ze jest jakis dot.

Rafat Janiszewski
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Medyczny
kalejdoskop

Pora na krem

Stonce coraz bardziej przygrzewa
i wielkimi krokami zbliza sie lato.Szyku-
jac sie na letnig pore roku, warto wiec
pamietac o kremach z filtrem, ktére chro-
nig przed promieniowaniem.

Promienie stoneczne uvb powodujg
zaczerwienienia, podraznienia, a nawet
poparzenia skéry. Sg rowniez odpowie-
dzialne za powstanie zmian przed- i no-
wotworowych skoéry. Promienie uva gte-
boko wnikajg przez skére, uszkadzajgc
wiékna kolagenowe i tym samym przy-
czyniajg sie do szybszego starzenia sie
skory.

Musimy réwniez pamigtaé¢ o tym, ze
kremy z filtrem trzeba stosowac nie tylko
na nastonecznionej plazy, ale takze
w miescie, w pochmurny dzien.

Termolezja

Termolezja jest jedng z metod lecze-
nia boélu przewlektego, polegajgca na za-
stosowaniu prgdu. Istotg zabiegu jest
uszkodzenie struktur nerwowych poprzez
M7 o
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kontrolowane dziatanie temperatury, ktorg,
uzyskuje sie dzieki rozchodzgcym sie
w tkankach falom radiowym o okre$lonej
diugosci, ktére sg generowane przez ge-
neratory fal wysokiej czestotliwosci.

Zabieg termolezji moze by¢ wykony-
wany w celu zwalczania chociazby bo-
6w nowotworowych, nietypowych dole-
gliwosci twarzy czy kregostupa szyjnego,
piersiowego i ledzwiowo-krzyzowego.

Metoda ta charakteryzuje sie skutecz-
noscig na poziomie 50-70% i ma nie-
wielkg ilos¢ efektow ubocznych. Zabieg
jest szansg dla chorych z przewlekiym
bolem, ktérego nie mozna wyleczy¢ le-
kami. Dedykowany moze byé réwniez
tym, ktérzy nie kwalifikujg sie do operacji
lub jej termin jest odlegly.

Zainteresowanie pacjentow opisany-
mi zabiegami w placéwkach medycz-
nych, ktére posiadajg je w swojej ofer-
cie, jest duze.

Bank mleka kobiecego

Badania dowodza, ze dzieci karmio-
ne mlekiem matki osiggajg lepsze wyni-
ki w testach na inteligencje, rzadziej cho-

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

rujg, chociazby na cukrzyce, nadci$nie-
nie czy otylos¢. Karmienie mlekiem na-
turalnym, zawierajgcym cenne przeciw-
ciata, ma szczegdlne znaczenie dla wcze-
$niakow, ktérych odpornosé jest prak-
tycznie zerowa. Niestety nie wszystkie
kobiety mogg w naturalny sposéb zywi¢
niemowleta. Stgd pomyst na banki mle-
ka kobiecego.

W Europie dziata ich okoto 170.
W Polsce, jak dotad, tylko jeden, w War-
szawie - bank mleka kobiecego. W szpita-
lu miejskim w Rudzie Slaskiej planowane
jest otwarcie kolejnego takiego miejsca.

Sen

Naukowcy z uniwersytetu Alabamy
prowadzili obserwacje przez trzy lata
wsrod tysiecy aktywnych zawodowo oséb
w Srednim i starszym wieku. Badania wy-
kazaty, ze sam niedobdr snu moze byc¢
jednym z czynnikow podwyzszajgcych ry-
zyko wystgpienia udaru. Podobno zbyt
mata dawka snu jest w tym przypadku
bardziej znaczaca, niz np. otyto$¢.

Leczenie
choréb serca i naczyn

Nowoczesne centrum badawczo-roz-
wojowe polsko-amerykanskich klinik ser-
ca zostalo oficjalnie otwarte 13 czerwca
w Kostkowicach w powiecie cieszynskim.

W osrodku naukowym prowadzone
beda badania przedkliniczne nad nowy-
mi technologiami leczenia choréb serca
i naczyn. Przede wszystkim w zakresie
nowych urzadzen i implantéw, w tym sten-
tow wiencowych i obwodowych, stoso-
wanych m.in. w leczeniu zawatu serca.
Centrum posiada wiasny bank tkanek
oraz laboratorium hodowli komérkowych,
ktére umozliwia takze badania nad re-
generacjg serca i naczyn.



Rafat Janiszewski

Jak czytac regulacje
list oczekujacych

Wydawa¢ by sie mogto, ze rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie zasad prowadze-
nia list oczekujacych jest jasng instrukcja niepozostawiajaca watpliwosci. Jesli jednak chce-
my bardzo szczegoétowo zastosowaé sie do tych wytycznych, pojawiaja sie pytania, na
ktére odpowiedzi mozna szukaé jedynie w zdrowym rozsadku.

Izba przyjeé

acjent skierowany do leczenia

stacjonarnego (z wyjatkiem przy-

padkéw nagtych) otrzymat od
lekarza opieki otwartej skierowanie.
Zgodnie z nim, chory powinien zgtosic¢
sie do szpitala lub innej placéwki lecze-
nia stacjonarnego celem przyjecia. Na-
lezy przy tym podkresli¢, ze wspomniane
rozporzgdzenie o kolejkach nie precyzu-
je tego, czy pacjent ma sie zgtosi¢ oso-
biscie. Dlatego pewnie czesto spotyka-
my sie z praktyka, kiedy to pacjent telefo-
nuje, lub wysyta skierowanie czy kopie
pocztg lub faksem. Niejednokrotnie ta-
kie postepowanie jest wpisane w stan-
dard postepowania placowki.

Duze moje watpliwosci budzi takie
postepowanie, bowiem nie mamy moz-
liwosci zweryfikowania stanu chorego.
Zgodnie z zapisem rozporzgdzenia, na
izbie przyje¢ lekarz weryfikuje tre$¢ skie-
rowania. Dotyczy to nie tylko prawidtowo-
&ci jego wypisania, ale przede wszyst-
kim stwierdzenia, czy powdd skierowa-
nia pokrywa sie z faktycznym stanem
pacjenta.

Istothym elementem
wymagajacym weryfikacji
jest kategoria zdrowotna

Lekarz izby przyjec przeprowadza ba-
danie zgtaszajacego si¢ ze skierowa-
niem chorego, dzigki czemu moze okre-
§li¢ stan pacjenta. Jest to niezbedne, aby
podja¢ decyzje o przyjeciu lub odmowie

przyjecia. W przypadku stanéw nagtych,
zagrozenia zycia, ostrych dolegliwosci,
chorzy przyjmowani sg bezwzglednie.
Jesli natomiast stan zgtaszajgcego sie
nie wymaga natychmiastowego przyje-
cia, a do $wiadczenia, na ktére ma skie-
rowanie, jest kolejka, lekarz odmawia
przyjecia w dniu zgtoszenia. Odmowa
(udokumentowana w ksiedze odmoéw)
wigzac sie musi jednocze$nie z wpisa-
niem chorego na liste oczekujgcych. Tu
jednak niezbedne jest okre$lenie kate-
gorii ,pilny” lub ,stabilny”. Okres$lenie to
niejednokrotnie nie pokrywa sie z ozna-
czonym na skierowaniu. Taka rola leka-
rza izby przyjeé. Nawet je$li lekarzem kie-
rujgcym i przyjmujgcym do leczenia jest
ten sam terapeuta. Warto podkresli¢, ze
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
wizyta w izbie przyje¢ to porada, wyma-
gajgca dokumentacji medycznej. Tu jest
miejsce na opisanie i uzasadnienie okre-
Slonej kategorii.

Biorgc pod uwage, Zze nie mozemy
przyjac pacjenta do leczenia w dniu zgto-
szenia, niezasadne wydaje si¢ zabiera-
nie mu skierowania. W przeciwnym wy-
padku pozbawimy chorego mozliwosci
poszukiwania szybszego $wiadczenia
w innej placowce. Mozemy zatem zrobic
odpis dokumentu lub kopie. Istotne jest,
ze w dniu, w ktérym nastgpi realizacja
Swiadczenia, pacjent musi mie¢ skiero-
wanie. Co prawda rozporzgdzenie tego
nie reguluje doktadnie, jednak podpo-
wiada to zdrowy rozsgdek.
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Okreslona kategoria i pro-
blem zdrowotny wyznaczaja
rekomendowany czas ocze-
kiwania

Umieszczenie chorego na liscie ocze-
kujacych wigze sie z koniecznoscig okre-
$lenia przewidywanego czasu oczekiwa-
nia. Do omawianego rozporzadzenia Mi-
nister Zdrowia dotgczyt opracowane
przez konsultantow krajowych wytyczne.
Przedstawiajg one zalecane czasy ocze-
kiwania w jasno sprecyzowanych rozpo-
znaniach. Rodzi si¢ jednak pytanie: czy
te wytyczne stanowig obowigzek? Na ile
jesteSmy zobligowani do ich uwzglednia-
nia i jakie skutki niesie ze sobg niemoz-
no$¢ ich zrealizowania? Nawet jesli za-
tozymy, ze wytyczne sg jedynie wska-
zbwkg do optymalnego czasu oczekiwa-
nia, to jakg odpowiedzialno$¢ moze po-
nieé$¢ Swiadczeniodawca, wiedzac, ze
wpisuje na liste oczekujacych chorego,
ktory bedzie oczekiwat diuzej niz zaleco-
ny czas. Biorgc pod uwage, ze wspo-
mniane zatgczniki do rozporzadzenia zo-
staty opracowane przez konsultantéw
krajowych, nalezy liczy¢ sie z tym, ze nie-
udzielenie $wiadczenia w zalecanym cza-
sie moze wigzac¢ sie z pogorszeniem sta-
nu chorego.

W mojej ocenie nalezy nie tylko po-
wiadomi¢ o przewidywanym czasie ocze-
kiwania, ale rébwniez o tym, Zze jest on dtuz-
szy niz zalecany (wynikajgcy ze standar-
du medycznego). Chory ma woéwczas
S$wiadomos¢, iz musi poszukiwaé moz-

dokonczenie na str. 6
5
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WYTYCINE
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do 6 tygodni

Stata opieka
nad chorym oczekujagcym

Jesli pacjent oczekujgcy na liscie nie
moze uzyskac $wiadczenia w czasie za-
lecanym w standardach, warto zorgani-
zowac¢ system konsultacji w terminach
przekroczenia zaleconego czasu. Jesli na
przyktad zalecany czas oczekiwania to 6
tygodni, warto da¢ mozliwo$¢ zgtaszania
sie chorych i weryfikowania ich stanu
w czasie oczekiwania na $wiadczenie.

Kij ma jednak dwa kornce i rodzi sie
pytanie, czy jesli nie organizujemy takie-
go systemu, nalezy przyjmowac¢ o$wiad-
czenie od chorych, Zze przyjeli do wiado-
mosci i sg Swiadomi ewentualnych skut-
kéw tego, ze bedg oczekiwaé diuzej niz
zalecajg wytyczne. Dobrg praktykg jest
weryfikowanie i konsultowanie chorych
oczekujacych, jednak wigze si¢ z duzym
wysitkiem organizacyjnym.

Ustawa o prawach pacjenta

odwotluje sie do skutkéw
zbyt dtugiego oczekiwania

B TR LN,
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W przypadku, gdy stan zdrowia
Swiadczeniobiorcy pogorszy sie wskutek
zbyt diugiego oczekiwania na $wiadcze-
nie, ma on prawo zgtoszenia roszczenia
finansowego. Tym bardziej niebezpiecz-
ne sg praktyki placowek prowadzacych
leczenie stacjonarne w zakresie rehabi-
litacji, gdzie chorzy wysytajg skierowania
poczta, a placéwka nie widzi na oczy cho-
rych wpisywanych na liste oczekujgcych.
Podobnie ma sie rzecz w przypadku ocze-
kujacych na $wiadczenia kilka lat, a szpi-
tal przez caly czas utrzymywania chore-
go w kolejce nie ma nawet pojecia, co
sie z pacjentem dzieje.

Jak czytaé
listy oczekujacych?

Czyta¢ jako wytyczne do utworzenia wia-
snej procedury prowadzenia list. Taka
instrukcja powinna obowigzywac nie tyl-
ko lekarzy, ale rowniez pacjentow. Do-
brze, jesli bedzie uwzgledniata wszyst-
kie zapisy rozporzgdzenia i zatgcznikow.

Przyktadowa procedura moze wy-

gladac nastepujgco:

ZASADY
WPISU PACJENTA
NA LISTE OCZEKUJACYCH

1. Pacjent zgtasza sie ze skierowaniem
do poradni chirurgii urazowo-ortope-
dycznej. Lekarz specjalista na podsta-
wie wykonanych badan okresla jego
stan i decyduje, czy wymaga leczenia
szpitalnego. Nastepnie podejmuje
decyzje, na jakie leczenie pacjenta kie-
ruje.

2. Pacjent otrzymuje skierowanie do szpi-
tala na konkretne Swiadczenie od le-
karza specjalisty z przychodni.

3. Chory przychodzi na izbe przyjec¢/od-
dziat ze skierowaniem oraz waznym
dokumentem ubezpieczenia. Pracow-
nik administracyjny weryfikuje, czy sg
one kompletne i aktualne.

4. Lekarz w szpitalu bada pacjenta i de-
cyduje, czy chory kwalifikuje sie do
przyjecia do szpitala. Jezeli nie, udzie-
la mu porady i daje zalecenia. Wszyst-
ko dokumentuje w ksiedze przyjeé
i odmow przyje¢ oraz porad ambula-
toryjnych w izbie przyjec.

5. W przypadku gdy pacjent kwalifikuje
sie do hospitalizacji, lekarz podejmu-
je decyzje, czy ma by¢ przyjety w trybie
Lnaglym”, czy tez moze oczekiwac
w kolejce i zosta¢ przyjety planowo.

6. Jezeli lekarz podejmie decyzje o wpi-
saniu chorego do kolejki, osoba od-
powiedzialna za prowadzenie czesci
administracyjnej listy oczekujgcych
wypetnia:

1) identyfikator listy, na ktéry sktada
sie identyfikator Zaktadu wraz
z kodem komorki organizacyjne;j
oraz kod $wiadczenia;

2) numer kolejny na liscie oczekuja-
cych;

3) data i godzina wpisu na liste ocze-
kujgcych;

4) imie i nazwisko osoby dokonujgce;j
wpisu na liste oczekujgcych;

5) dane o osobie oczekujgcej na
udzielenie swiadczenia:
a) identyfikator osoby (numer PESEL

lub seria i numer paszportu),

b) imie i nazwisko,



c) adres zamieszkania,

d) informacje kontaktowe, tj. numer
telefonu, adres poczty elektro-
nicznej;

6) dane dotyczace skre$lenia osoby

z listy oczekujacych:

7) data skreSlenia,

8) przyczyna skreslenia;

. Lekarz wykonuje badanie przedmio-
towe oraz podmiotowe, a w uzasad-
nionych przypadkach podstawowe
badania diagnostyczne.

8. Jezeli lekarz zdecyduje, ze pacjent ma

by¢ przyjety planowo, kwalifikuje go do
odpowiedniej kategorii medycznej
(,pilny", ,stabilny"), na podstawie:

1) aktualnej wiedzy medycznej

2) obcigzenia klinicznego pacjenta
3) wytycznych krajowych konsultantow

9. Lekarz wpisuje na liscie oczekujacych:

1) rozpoznanie lub powo6d planowa-
nego przyjecia,

2) dane dotyczace planowanego ter-
minu udzielenia $wiadczenia,

2) planowany termin udzielenia $wiad-
czenia,

3) kategorie medyczng wraz z uzasad-
nieniem,

4) podpis osoby dokonujgcej wpisu,

5) przyczyne ewentualnej zmiany ter-
minu udzielenia $wiadczenia wraz
z uzasadnieniem,

6) date ewentualnej zmiany terminu
udzielenia Swiadczenia.

10. Osoba odpowiedzialna za cze$¢ ad-

ministracyjng wpisuje do ksiegi od-

moéw przyjec i porad ambulatoryjnych

wykonywanych w izbie przyjec:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) imie i nazwisko, numer PESEL -
jezeli zostat nadany, w przypadku
noworodka - numer PESEL matki,
a w razie braku numeru PESEL -
serie i numer dokumentu potwier-
dzajgcego tozsamos$¢ oraz adres
miejsca zamieszkania pacjenta;

3) date zgtoszenia sie pacjenta do izby
przyjec - ze wskazaniem roku, mie-
sigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

4) date odmowy przyjecia pacjenta do
szpitala - ze wskazaniem roku, mie-
sigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

5) oznaczenie lekarza kierujgcego

(imie i nazwisko, tytut zawodowy,
uzyskane specjalizacje, numer
prawa wykonywania zawodu).

6) rozpoznanie ustalone przez leka-
rza kierujgcego albo adnotacje
o braku skierowania;

Lekarz wpisuje do ksiegi odmow
przyje¢ i porad ambulatoryjnych wyko-
nywanych w izbie przyjeé:

1) istotne dane z wywiadu lekarskie-
go i badania przedmiotowego oraz
wyniki wykonanych badan diagno-
stycznych;

2) rozpoznanie choroby, problemu
zdrowotnego lub urazu;

3) informacje o udzielonych $wiadcze-
niach zdrowotnych oraz produktach
leczniczych wraz z dawkowaniem
lub wyrobach medycznych, w ilo-
$ciach odpowiadajgcych ilosciom
zapisanym na receptach wydanych
pacjentowi;

4) date odmowy przyjecia pacjenta do
szpitala, ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty

w systemie 24-godzinnym;

5) wskazanie powodu odmowy przy-
jecia do szpitala;

6) adnotacje o braku zgody pacjenta
na pobyt w szpitalu potwierdzong
jego podpisem albo podpisem
jego przedstawiciela ustawowego;

7) adnotacje o miejscu, do ktoérego
pacjent zostat skierowany, wraz
z adnotacjg o zleceniu transportu
sanitarnego, jezeli zostato wydane;

8) oznaczenie lekarza (imig i nazwi-
sko, tytut zawodowy, uzyskane spe-
cjalizacje, numer prawa wykonywa-
nia zawodu, podpis).

12. Pacjent otrzymuje pisemng informa-

cje o terminie przyjecia oraz uzasad-
nienie wyboru terminu.

13. W przypadku, gdy jest to termin odle-

gly, podaje sie miesigc i rok.

14. Termin przyjecia moze zosta¢ zmie-

niony gdy:

1) pacjent ma w tym samym czasie
udzielane inne $Swiadczenie me-
dyczne,

2) pacjent informuje, ze zdarzyt sie wy-
padek losowy badz istotna rodzin-
na uroczysto$¢ ($lub, pogrzeb,
chrzciny, komunia) dotyczy wstep-
nych i zstepnych,
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3) nastgpita zmiana stanu zdrowia,
ktora uzasadnia przyspieszenia ter-
minu przyjecia

4) odroczenia terminu przyjecia z po-
wodu przeciwskazan medycznych

5) z przyczyn lezacych po stronie Za-
ktadu, ktérych nie dato sie przewi-
dzie¢ w momencie wpisu pacjen-
ta na liste oczekujacych (choroba
lekarza, remont oddziatu, zreduko-
wanie czeéci zasobdw, awaria
sprzetu itp.).

15. Jezeli termin zostanie zmieniony
z przyczyn zdrowotnych, to muszg by¢
one nalezycie udokumentowane.

16. Pacjent zostaje wykres$lony z listy
oczekujacych:

1) gdy nie przyjdzie w wyznaczonym
terminie,

2) gdy poinformuje o rezygnacji ze
$wiadczenia,

3) gdy uzyskat juz Swiadczenie w in-
nej placéwce,

4) w przypadku $mierci $wiadczenio-
biorcy w trakcie oczekiwania,

5) w przypadku zrealizowania $wiad-
czenia,

6) w przypadku zaprzestania wykony-
wania danego zakresu $wiadczen
przez szpital,

7) w przypadku dyskwalifikacji z pla-
nowanego zabiegu operacyjnego

8) w przypadku braku skierowania oraz
aktualnego dokumentu ubezpie-
czenia w dniu przyjecia.

Skreslenia i zmiany dokonywane na
liscie oczekujgcych muszag byé doku-
mentowane i opatrywane podpisem oraz
pieczatkg osoby je dokonujace;.

Powyzsza instrukcja powinna by¢
jednak dostosowana do specyfiki pla-
cowki (poradnia/ rehabilitacja/ oddziaty
szpitalne). Warto réwniez zobowigzaé
pacjentéw do koniecznosci powiado-
mienia nas o ewentualnej rezygnacji lub
okolicznosci, w ktorych uzyska on $wiad-
czenie w innej placéwce. Co prawda nie
ma na to regresu prawnego, jednak
zwieksza prawdopodobienstwo, ze pa-
cjent przyjmie do wiadomosci, ze ma
taki obowigzek.
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Od jakiegos czasu zapowiadane sa istotne zmiany w sposobie finan-
sowania Swiadczen, a w szczegolnosci realizowanych w zakresie lecz-
nictwa stacjonarnego. Zaréwno Minister Zdrowia, jak i Prezes NFZ wspo-
minaja o rozwigzaniach opartych o zasade , ptacenia za efekt” lecze-
nia, a nie za prowadzenie terapii.

Co mozna kupic¢?

medycynie jak w zyciu - nie
wszystko da sig kupi¢. W przy-
padku finansowania $wiad-
czen dos¢ zmienny jest sam produkt fi-
nalny. O ile jesteSmy w stanie okresli¢
przedmiot wykonania, jakim jest usunie-
cie wyrostka, o tyle niejednolite bedzie
leczenie ostrego zapalenia wyrostka.
Efektem w medycynie jest optymalny
do uzyskania wynik dziatan diagnostycz-
no-terapeutycznych zmierzajgcych do
uzyskania zdrowia chorego. Nie zawsze
jednak jesteSmy w stanie to zdrowie przy-
wroci¢. Czesto dziatania terapeutow sku-
pi¢ sie muszg na leczeniu objawowym
czy paliatywnym. Co wéwczas bedzie
efektem, za ktéry zaptaci system? Jesli
stan chorego nie pozwala na kupienie
efektu w postaci wyleczenia, to jaki wy-
nik moze kupi¢ ptatnik? Przede wszyst-
kim rodzi sie pytanie:

Kto i na jakich zasadach

okresla, co jest efektem?

W normalnych relacjach bizneso-
wych, o ksztatcie produktu decyduje ku-
pujgacy. On wie, czego mu potrzeba i sta-
wia wymagania dostawcy, okreslajgc
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Placic za
efekt leczenia
czy za terapie?

Rafat Janiszewski

cechy ustugi, a nawet preferencje ceno-
we. W przypadku $wiadczen zdrowotnych
okreslenie efektu, zwtaszcza efektu final-
nego, odbywa sie na poziomie realiza-
cji, czyli bezposrednio w pracy z chorym.
To najwigksza bolaczka terapeutow i trud-
nos¢ dla ptatnika, gdyz obie strony w tej
sytuacji nie majg porozumienia. Lekarz
chce mie¢ swobodng mozliwosé stoso-
wania technologii, dysponowania cza-
sem hospitalizacji i postepowania zgod-
nie ze swojg wiedza. Ptatnik natomiast
chce okresli¢ (nawet ryczattowo) nie-
zmienng wartos¢ Swiadczenia, a tym
samym mie¢ mozliwo$¢ budzetowania
Srodkow w danym roku. Najlepszym roz-
wigzaniem bytoby:

ptacenie ,,za serwis”

- czyli wykonane procedury.

Niestety w tym przypadku finanse NFZ
mogtyby okazac sie za mate. Gdyby (czy-
sto teoretycznie) przygotowaé wykaz
wszystkich procedur diagnostycznych
i terapeutycznych i kazdej z nich przypi-
sac¢ koszt, to takim stownikiem mozna
by budowa¢ $wiadczenia. W takim przy-
padku ptfatnik potrzebowatby standaryza-
cji, czyli jasnego okre$lenia zasad po-
stepowania, aby mie¢ mozliwos¢ weryfi-
kacji prawidtowos$ci zbudowania osta-

tecznego zestawu procedur dla danego
przypadku. Jest to system grup jedno-
rodnych, z tg tylko réznicg w stosunku do
obecnie obowigzujgcego, ze grupy bu-
duje wykonawca $wiadczenia. W naszym
systemie wykonawca typuje grupe z ist-
niejgcych. Problem wiasnie w tym, ze
mimo postugiwania sie grupami okre-
$lonymi przez ptatnika, nie udaje sig osia-
gna¢ finansowania za serwis. Jesli bo-
wiem przyjaé, ze serwis stanowi wyko-
nanie grupy jednorodnej, to zaptata za
prawidlowe sprawozdanie powinna by¢
bezwarunkowa, a tzw. ,nadwykonania"
powinny by¢ zaptacone w catosci.

Efekt terapeutyczny zalezn

od stanu chorego

rzyjmujac, ze efekt, za ktory chce

ptaci¢ pacjent, to uzyskanie moz-

liwie najlepszej poprawy stanu
zdrowia chorego, ptatnik moze ustano-
wi¢ wtasne mierniki. W przypadku lecze-
nia zabiegowego wydaje sie prostym, iz
wykonanie operacji okre$long technikg
moze by¢ efektem. Nie bez powodu uzy-
fem okreslen ,wydaje sie", ,moze byc¢",
bowiem nic bardziej mylnego. Czesto
terapeuci powtarzajg: ,wykonatem za-
bieg, nalezy mi sie zaptata". Oczywiscie



tak, jednak w koncepcji ,ptacenia za
efekt" wysokos¢é wynagrodzenia uzalez-
niona jest od efektu uzyskanego w wyni-
ku leczenia. Tym samym ubezpieczyciel
sktania terapeute do wnikliwszego za-
stanowienia sie nad optymalnoscig do-
bieranych technologii, a nawet nad za-
sadnoscig podjecia leczenia w okre$lo-
nym zakresie.

Spodziewany efekt nalezy,

zalozy¢ na samym poczatku

Przyjmujac chorego do szpitala,
w pierwszej kolejnosci okre$lamy zasad-
no$¢ hospitalizacji. U jej podstawy lezy
okreslenie rozpoznania zasadniczego
(ktére w pierwszym etapie jest swoistym
zatozeniem wyrazonym rozpoznaniem
wstepnym) oraz przewidywanego spo-
sobu leczenia. Czesto w czesci opisuja-
cej przyjecie do szpitala w dokumentacji
medycznej czytamy: ,pacjent przyjety ce-
lem..." Ot, taki stary nawyk, ze przyjmuje-
my do szpitala ,celem", a przeciez przyj-
mujemy w jednym celu - zeby leczyé.
Ro6zne sg tylko powody i wyrazac je za-
wsze powinnidmy opisaniem problemu
zdrowotnego.

Na tym etapie powinna zapada¢ de-
cyzja o tym, na ktory oddziat zostanie przy-
jety pacjent. Tym samym, jakie zasoby
zostang zaangazowane do rozwigzania
problemu zdrowotnego. Rozwigzania na
tyle, na ile to mozliwe (oczywiscie czysto
prognostycznie). Jesli przyjmiemy, Ze sil-
nie rozwinieta opieka ambulatoryjna za-
pewni nam wiasciwg informacje w po-
staci diagnostyki, to bedziemy w stanie
podejmowac decyzje o przyjeciu stosun-
kowo trafnie. Ewentualne odchylenia
wynikajgce z poszerzonej diagnostyki czy
okolicznoéci, jakie ujawnig sie podczas
hospitalizacji, stanowi¢ bedg tylko mar-
gines.

Okreslenie spodziewanego

efektu jest czesto tatwiejsze
niz jego osiagniecie

W systemach opartych na finanso-
waniu efektu, przewidziane sg réwniez
okolicznoéci, w ktorych zatoZzony przez te-
rapeute wynik leczenia jest niemozliwy
do osiagniecia. Nie jest to jednoznacz-

nie powodem do zmniejszenia odptat-
nosci za swiadczenie. Jest natomiast
powodem do innej kwalifikacji ustugi.
Typowym przyktadem jest przyjecie cho-
rego z rozpoznaniem nowotworowym
u ktérego zatozono, iz zostanie wykona-
ny zabieg operacyjny usuniecia tkanki lub
narzadu. W wyniku pogtebionej diagno-
styki, a czasem podczas wykonywania
zabiegu, okazuje sie, iz zaawansowanie
procesu chorobowego wyklucza mozli-
wo$¢ zrealizowania poczgtkowego zato-
zenia terapeutycznego. Wéwczas podej-
mowana jest decyzja o innym sposobie
leczenia - np. paliatywnym. W zalezno$ci
od zakresu tej terapii oraz jej komplek-
sowosci, Swiadczeniodawca uzyskuje
czesto wigksze wynagrodzenie i wynika
ono z wigkszego naktadu kosztowego.

Kompleksowos¢
postepowania skiania

do zmiany systemu
ruchu chorych

Przyjmujgc zatozenie, ze leczenie pa-
cjenta rozlicza sie po zakonczeniu udzie-
lania Swiadczenia, w systemach opar-
tych o efekt wynagrodzenie $wiadczenio-
dawcy okresla sie na poziomie placowki
a nie komérki organizacyjnej. Pacjent
przyjmowany jest wiec do szpitala, a osta-
teczny oddziat, z ktérego dokonuje sie
sprawozdania $wiadczenia, okre$lany
jest na koncu hospitalizacji. Dzieki takie-
mu rozwigzaniu przyjety do osiggniecia
efekt terapeutyczny moze by¢ zmodyfiko-
wany w trakcie trwania hospitalizacji bez
ryzyka, ze nie zostanie rozliczony z ptatni-
kiem. Unika si¢ wowczas sytuacji, w kto-
rych pacjent jest przyjmowany do szpita-
la, nastepnie wypisywany z powodu nie-
moznosci udzielenia $wiadczenia w da-
nym oddziale i planowany do przyjecia
do innego oddziatu (po 14 dniach od za-
konczenia hospitalizacji).

przedmiotu finansowania
dotyczy wszystkich

Taka zmiana systemu wigze sie nie
tylko z przebudowg po stronie ptatnika,
ale przede wszystkim istotnymi modyfi-
kacjami organizacyjnymi po stronie
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$wiadczeniodawcdéw. Dodatkowo wyma-
ga doé¢ gruntownego przebudowania
systemu w zakresie medycyny rodzinnej
oraz ambulatoryjnej specjalistyki. Mozna
powiedziec, ze ta ostatnia jest na drodze
do takich zmian. Wprowadzenie stowni-
ka JGP do AOS zbliza ten zakres do fi-
nansowania za efekt, a jednoczesnie wy-
musza okreslony zakres diagnostyki. Po-
zostaje tylko wprowadzi¢ bardziej rozbu-
dowany system porad i zwiekszenie na-
ktadoéw, przy jednoczesnej redukciji
Swiadczen w zakresie lecznictwa szpi-
talnego (krotkich pobytéw diagnostycz-
nych oraz drobnych zabiegbéw). Zmiana
finansowania Swiadczen i ptacenie za
efekt niesie za sobg koniecznos¢ stan-
daryzacji, ktérej nie mozna okre$li¢
w drodze rozporzadzen. Wymaga opar-
cia sie o wiedze i do$wiadczenie tera-
peutdw realizujgcych $wiadczenia. Jed-
nocze$nie niezbedne jest wlasciwe za-
rzgdzanie udzielaniem $wiadczen z za-
chowaniem rezimu zwigzanego z uczci-
wym okreslaniem mozliwego do uzyska-
nia efektu, bowiem to on jest miernikiem
adekwatnego do poniesionych kosztow
wynagrodzenia.

Czy takie zmiany nas cze-
kaja? Czas pokaze. Najczesciej
od pomystéw do realizacji dro-
ga jest daleka, jednak owego
czasu mamy juz mato. Sadze, ze
zaréwno Minister Zdrowia, jak
i Prezes NFZ zdaja sobie spra-
we z faktu, iz pieniedzy na
Swiadczenia jest mato. Trzeba
nimi gospodarowac racjonal-
nie, co w przypadku leczenia
jest trudne. Trudno bowiem
okresli¢, ile mozna zaptaci¢ za
1 dzien zycia i ile jest wart
dzien bez bolu. W mojej ocenie
system stoi przed alternatywa:
albo ograniczy¢ koszyk swiad-
czen gwarantowanych, albo
przyja¢ jakies rozwigzania
uszczelniajgce. Jednym z ta-
kich jest ptacenie za efekt i jest
to rozwigzanie najtrudniejsze.
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Komputeryzacja

Wojciech Glowinkowski

czy informatyzacja szpitali?

Informatyzacja,

jak to powszechnie okreslano, miata
wspomagacé procesy decyzyjne w jed-
nostkach Stuzby Zdrowia i dostarczaé
w sposob automatyczny zaréwno spra-
wozdan finansowych, jak i analiz w cza-
sie zdecydowanie szybszym niz techniki
rozliczen recznych. W efekcie stan finan-
sOw powinien byé znany zarzadom na
koniec miesigca, a nie po uptywie kwar-
tatu. W procesie informatyzacji na jakim$
etapie szpitale zapomniaty o tym, ze nie
tylko sg wazne poszczegodlne elementy
oprogramowania, ale takze wymiana da-
nych pomiedzy poszczegdlnymi aplika-
cjami. Kupowano wigc oprogramowanie
z roznych obszaréw od réznych firm.
Uwaga byta skupiona na okres$leniu przy-
datnosci programu na podstawie entu-
zjastycznych opinii samego producenta.
Przez lata kompletowano oprogramowa-
nie naiwnie sgdzac, ze po zakonczeniu
informatyzacji zarzgdzanie jednostka be-
dzie tatwiejsze, szybsze i bardziej efek-
tywne.

Pierwsze rozczarowanie
przyszfo, gdy pojawita si¢ konieczno$c
elektronicznej wymiany danych pomieg-

10
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Na poczatku lat 90. dynamiczny rozwéj technolo-
gii informacyjnych dotart takze do szpitali. Pierwsze
oprogramowania oparte na poczciwym DOS-ie wkro-
czyly do szpitali, obejmujac czes¢ finansowo-ksie-

gowa. Przez nastepne lata rynek producencki roz-
winat sie, oferujac coraz wiekszg iloS¢ rozwiazan za-
réowno w czesci finansowo-ksiegowej, jak i w czesci

medyczne;.

dzy programami réznych producentow.
Okazato sie, ze aby np. zaksiegowac
koszty lekéw w systemie finansowym na
podstawie oprogramowania apteczne-
go, trzeba bylo z apteki wydrukowac¢ ra-
porty i przepisa¢ recznie do programu fi-
nansowego. To samo dotyczylo labora-
torium. Ale to nie tylko kwestie rejestracji
zdarzen finansowych. To takze problemy
zwigzane z tak zwang ,cze$cig biatg".
Okazalo sie, ze do historii choroby pa-
cjenta trzeba przepisywac recznie zaroéw-
no wyniki badan, jak i leki oraz wprowa-
dza¢ zlecenia petnej diagnostyki. W tym
miejscu powstat problem integracji roz-
nych oprogramowan réznych producen-
téw i na dodatek opartych na r6znych plat-
formach.

W takiej sytuacji producenci oferujg
napisanie interfejsow, zrzucajac na szpi-
tal prowadzenie negocjacji z producen-
tem, ktdrego aplikacja ma podlegac¢ in-
tegracji. Padajg wtedy kwoty ,kosmicz-
ne", na ktére wiele jednostek po prostu
nie sta¢. Producenci idg dalej. Proponujg
zamiast interfejsu zakup wtasnej aplika-
cji, ktéra w sposob zintegrowany auto-
matycznie rozwigzuje problem przeptywu
danych, starajgc sie w ten sposob wy-
prze¢ ze szpitala konkurencje.

Wdrozenie
zakupionego systemu

Innym niezmiernie istotnym elemen-
tem informatyzaciji jest proces, na ktory

szpitale po zakupie oprogramowania
praktycznie nie zwracajg uwagi. Tym pro-
cesem jest wdrozenie zakupionego sys-
temu. Byle jak napisane umowy dajg fir-
mom producenckim szerokie pole do
swobodnej interpretacji prawnej przy
okre$leniu, czym jest wdrozenie syste-
mu. W tej sytuacji wielkg role z punktu
widzenia producenta odgrywa czas. Im
krétsze wdrozenie, tym szybciej mozna
rozpoczg¢ umowe nadzoru autorskiego,
czyli sprzedazy dostepu do nowych wer-
sji oprogramowania z serwisem, z tym,
ze serwis jest praktycznie tylko na papie-
rze. Serwis ogranicza si¢ do kontaktow
telefonicznych, zdalnego dostepu i od-
powiedzi na pytania uzytkownikéw sys-
temu. Nadzér autorski jest drugim po
sprzedazy krokiem biznesowym dla fir-
my producenckiej przynoszgcym spore
zyski bez wiekszego nakfadu pracy. Je-
zeli na oprogramowanie wydajemy mi-
liony, to naiwnie sgdzimy, ze producent
wdrozenie poprowadzi rzetelnie z korzy-
§cig dla uzytkownikéw. Ale nalezy pamie-
ta¢, ze wszelkie uwagi zgtaszane w trak-
cie wdrozenia i odwotywanie sie do funk-
cjonalnosci wymaganej w SIWZ powo-
duja rozpoczecie miedzy szpitalem a pro-
ducentem cyklu niekonczacych sie spo-
tkan dotyczacych tzw. uzgodnien. Produ-
cent w tym przypadku ,idzie na zmecze-
nie materii" i w koncu szpital podpisuje
protokét odbioru koncowego, mimo iz
wdrozenie odbyto sie ,po tebkach",
a uzytkownicy najczesciej wracajg do



recznej, papierowej pracy. W tej sytuacji
mamy troche danych w komputerach,
troche danych na papierze, ktére musi-
my wprowadzi¢ do oprogramowania
(nie zawsze poprawnie). Dane pacjen-
ta wpisujemy do systemu i recznie do
historii choroby, bo okazuje sie, ze naj-
krétszg drogg do szybkiego rozliczenia
Swiadczen z NFZ jest znoszenie z od-
dziatéw historii choréb do dziatu rozli-
czen, w ktérych od kilku do kilkunastu
pracownikow wprowadza recznie dane
do systemu rozliczeniowego.

Whiosek jest prosty. Szumnie nazy-
wane procesy informatyzacji szpitali
w rzeczywistosci sg tylko komputery-
zacjg, a do informatyzacji jest jeszcze
daleka droga. Biorgc pod uwage plano-
wanie wprowadzenia przez Ministerstwo
Zdrowia nowego rachunku kosztéw
i elektronicznej dokumentacji medycznej,
w obecnym stanie rzeczy tak ujety pro-
ces informatyzacji szpitali rysuje sie
w malo optymistycznej perspektywie.

Czas na dojrzate decyzje

Zle postawiona diagnoza skutkuje
nieprawidtowym procesem leczenia
i ztym rokowaniem.

Nie bez kozery uzytem tu poréwnania
medycznego.Doktadnie tak samo jest
z procesem informatyzacji szpitala. Nie-
precyzyjne okreslenie wymagan funkcjo-
nalnych dla oprogramowania, niepo-
prawne opisanie proceséw biznesowych
i miejsc ich powstawania, wadliwe okre-
Slenie Sciezki pacjenta powoduje chaos
i narzedzia informatyczne zamiast udo-
skonali¢ zarzadzanie dla uzytkownikéw,
stajg sie dodatkowym obcigzeniem nie-
przynoszacym korzysci.

Systemy zintegrowane w szpitalach
(a takich jest jak na lekarstwo) sg jak
puzzle - brak jednego elementu lub jego
zte dopasowanie burzy obraz i znieksztat-
ca go do postaci bohomazu.

Doprowadzenie systemoéw informa-
tycznych w szpitalach do petnej ich uzy-
tecznosci wymaga ponownego odpo-
wiedzenia sobie na zasadnicze pytania:
* Czego oczekujemy od informatyzacji?
* Jakie elementy oprogramowania sg

niezbedne, by system spetniat nasze
oczekiwania?

* Jakie elementy z rachunku kosztéw
sg dla jednostki newralgiczne i jak
w perfekcyjny sposéb kontrolowac je
w systemie informatycznym?

 Czy system potrafi wyceni¢ rzeczywi-
sty koszt procedur medycznych?

* Czy system potrafi wyliczy¢ koszt le-
czenia pacjenta?

* Czy w systemie da sie zaimplemento-
wac¢ dokumentacje medyczng zgod-
nie z rozporzadzeniem, ktore obligu-
je szpital do jej prowadzenia od 2014
roku?

| pytanie najwazniejsze. Czy system
da sie wdrozy¢ w sposob pozwalajacy
na pozbycie sie papierowej dokumen-
tacji? (Ta w wypadku braku podpisu
elektronicznego powinna po wydruko-
waniu trafia¢ do archiwum).

Do powyzszego nalezy dotgczy¢ jesz-
cze matg dygresje.

Firmy producenckie w swoich publi-
kacjach uspokajaja, ze wprowadzenie
dokumentacji medycznej nie jest skom-
plikowanym zabiegiem technicznym i jest
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jeszcze sporo czasu. W mojej opinii jed-
nak czas ten kurczy sie bardzo szybko
i zostawianie procesu uruchomienia do-
kumentacji w istniejgcych systemach
szpitalnych na ostatnig chwile niechyb-
nie skonczy sie porazka.

Co nas jeszcze czeka
w procesach informatyzacji?

Liderzy rynku oprogramowania dla
szpitali przescigajg sie w coraz nowo-
cze$niejszych rozwigzaniach wykorzystu-
jacych nowe trendy. Dla przyktadu na jed-
nym z reklamowych folderéw firma
z entuzjazmem oferuje rozwigzanie po-
zwalajgce na przesylanie za pomocg
telefondbw komodrkowych czy tez tabletow
zarzgdom i organom zatozycielskim jed-
nostek, szczego6towej sytuacji finanso-
wej. Jakie to mogg by¢ dane?

Dziatalnos¢ szpitali w chwili obecnej
oparta jest na technice papierowej i elek-
tronicznej. Z tego pierwszego elementu
nie da sie niestety pobra¢ danych.

Do zmian rewolucyjnych w rozwig-

zaniach technologicznych nalezy sie
najpierw przygotowac, porzadkujac
wlasne ,,podworko informatyczne".
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Jednorodne Grupy Pacjentow
w Ortopedii i Traumatologii
- ekonomika zarzadzania oddziatem

Z chwilg wejscia w zycie systemu rozliczeniowego opartego na Jednorodnych Grupach
Pacjentéw (JGP) warto jest zastanowi¢ si¢ nad ekonomika zarzadzania oddziatem i mozli-
wosciag uzyskania z posiadanego kontraktu maksymalnego dodatniego efektu finansowe-
go. Wielu na takie stwierdzenie zareaguje: Ale po co? My nic z tego nie mamy. To moze by¢
prawda, ale nie do konca. Jesli nie jesteSmy zaangazowani, to traci szpital, jesli traci szpital,
to ma ograniczone mozliwosci wdrozenia systeméw motywacyjnych i szuka rozwigzan
oszczednosciowych, jesli je wprowadza, odbija sie to z reguly na poziomie zatrudnienia
i ptacy, a zatem na nas. W ten sposob koto sie zamyka.

Krzysztof Uszynski

specjalista chirurgii urazowo-ortopedycznej

FINANSOWANIE
PROCEDUR
ORTOPEDYCZNYCH

Inng kwestig jest poziom finansowa-
nia tej dziedziny przez Narodowy Fundusz
Zdrowia. Wszyscy doktadnie wiedzg, ze
finansowanie procedur ortopedycznych
(tak naprawde procedur zwigzanych
z endoprotezoplastykg) jest wycenione
korzystnie, natomiast procedury urazo-
we sg W wiekszosci przypadkéw niedo-
szacowane. Czyja to wina? Moim zda-
niem nas samych. Srodowisko nie jest
zainteresowane szeroko pojetg wspot-
pracg z pfatnikiem i modyfikacjg pozio-
mu ptatnosci. Podjete czynnosci sg je-
dynie prosbg o korekte z mafo profesjo-
nalnie przygotowanym uzasadnieniem.
Mam tu na mysli przygotowanie standar-
dow postepowania, ktére poparte obli-
czeniami kosztowymi, stanowig podsta-
we do tworzenia odpowiedniego finan-
sowania. Inne specjalnoéci radzg sobie
duzo lepie;.

Zastandwmy sie zatem, co mozna zro-
bi¢, aby zarzadzanie tak specyficznym
oddziatem, jakim jest Oddziat Chirurgii
Urazowej i Ortopedii, byto tatwe, przyjem-
ne i optacalne, mimo otaczajgcej nas
rzeczywistosci. Musimy na pewno by¢
Swiadomi i wiedzie¢ ze:

» Oddziat ma dwie pule zakontraktowa-
nych punktéw. Pierwsza pula obejmu-

_je JGP od HO1 do H11 (endoprotetycz-
12
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ne), zas druga pula obejmuje pozosta-
fe przypadki (tzw. urazéwka),

* najlepiej rozplanowac ich wykonanie na
1/12 co miesigc, nie zapominajgc
o okresach rozliczeniowych, jakie bie-
rze pod uwage NFZ do planowania kon-
traktowania na rok nastepny,

* jaka jest wartos¢ osobodnia na oddzia-
le (podstawowy i najbardziej prymityw-
ny wskaznik ekonomiczny), pomocny
zarzgdzajgcemu jednostkg do optyma-
lizacji pobytow na oddziale,

» jaki procent kosztéw oddziatu stanowig
wynagrodzenia, (to powinno poméc
w optymalizacji zatrudnienia),

* jakie klucze podziatu kosztow obowig-
zujg w szpitalu, jesli chodzi o rozlicze-
nie pragdu, wody, ogrzewania, bloku
operacyjnego, zarzadu (to gtbwne kosz-
ty wewnetrzne obcigzajace oddziat),

* jaki procent wykorzystania t6zek ma od-
dziat za ostatnie lata w rozbiciu na mie-
sigce, (to utatwia uktadanie harmono-
gramu przyje¢ planowych i optymaliza-
cje ilosci t6zek),

« jaki byt rozktad przyje¢ pod wzgledem
rozpoznan ICD-10, (aby méc opraco-
waé wewnetrzne standardy postepo-
wania dla tych najczesciej powtarzaja-
cych sie),

« ilu pacjentoéw i z jakimi JGP najczesciej
wypisujemy z oddziatu, aby stworzy¢
schematy opisu przypadku poprzez wy-
konane procedury i rozpoznania,

« aktywnie uczestniczy¢ w przetargach na

materiaty medyczne, aby mie¢ wptyw
na jakos¢ i cene zakupu,
* jaki jest koszt zlecanych lekow.

STANDARDY ULATWIAJA

Szczegdblng uwage pragne zwrdcié
na tworzenie wewnetrznych standardéw
postepowania w przypadkach najcze-
Sciej powtarzajgcych sie i najbardziej
kosztochtonnych. To jest poczgtkowo
drobiazgowa praca, przynoszaca jednak-
ze wydatne korzysci czasowe i powodu-
jaca powtarzalno$¢ postepowania co do
ekonomizacji ponoszonych naktadéw na
Zlecane badania laboratoryjne, leki i dtu-
gosci pobytu pacjenta na oddziale.

Wspomniatem, ze wycena JGP doty-
czacych endoprotezoplastyki jest korzyst-
na. Istnieje jednak kilka szczegotdw, ktore
majg wptyw na wysokosé pozyskiwanych
przychodéw i efektywnego wykorzystania
posiadanego kontraktu, przy jednocze-
snym zachowaniu podstawowej zasady
optymalnego zabezpieczenia pacjenta:
1. Priorytetem musi by¢ dobor endopro-

tezy do pacjenta, a nie odwrotnie (taczy

sie to z posiadaniem r6znego rodzaju
wszczepow endoprotetycznych).

2. Zakup tych wszczepow poprzez prze-
targ musi by¢ ekonomiczny ze $wia-
domoscig aktualnych $rednich cen na
rynku (endoproteza cementowana
stawu biodrowego z cementem z an-
tybiotykiem, korkiem kanatowym i sys-
temem lavage - 2600,- PLN brutto,
endoproteza cementowana stawu
biodrowego z gtowg bipolarng 2600,-



PLN brutto, endoproteza bezcemen-
towa stawu biodrowego z artykulacjg
metal/polietylen 4250,-PLN brutto,
endoproteza bezcementowa stawu
biodrowego z artykulacjg ceramika/
ceramika lub metal/metal 4950,-
PLN brutto, endoproteza bezcemen-
towa stawu biodrowego z trzpieniem
przynasadowym i artykulacjg 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 potowicza stawu kolanowego
3400,- PLN brutto).

3. Korzystanie w uzasadnionych przypad-
kach z formy hybrydowego zaopatrze-
nia przypadku.

4. Niekwalifikowanie do grupy H06 przy-
padkéw endoprotez stawu kolanowe-
go, w ktérych jako uzycie przeszcze-
péw autogennych wykazuje sie ich za-
stosowanie do zamkniecia otworu
technologicznego wytworzonego
przez operatora w celu prawidtowego
osadzenia endoprotezy. Ma to zasto-
sowanie tylko w przypadkach uzycia
przeszczepow uzupetniajgcych ubytki

powstate w wyniku choroby (cysty,
martwice, ubytki pourazowe czy nowo-
tworowe).

5. Pamieta¢ réwniez nalezy, ze wielu pa-

cjentdbw moze by¢ zabezpieczonych
krétkimi trzpieniami przynasadowymi

NA ROBOCZO

co znacznie podnosi optacalnos¢ wy-
korzystania kontraktu. Patrz tabela nr
1 i tabela nr 2.

. Duzy wptyw na wysokos$é przychodu

ma dtugo$¢ pobytu pacjenta w oddzia-
le. Zalezno$¢ te pokazuje wykres nr 1.

Tabela nr | Zysk w zaleinosci od typdw wszczepianych protez dla budizetu

1000000 PLN — Stary schemat

koszt Wartose
IGP ilodé | wszczepu | wartosé wszezepow JGP preychod
HOZ 12 00 HE00 5252 63024
HO4 i9 2600 101400 B380| 334620
HO5 50 4500 225000 12168 | 6GOS400
HO6 cer/cer | 0 G500 i} 19916 0
HO& met/pali 0 5500 0 19916 ]
RAZEM 101 336000 65832 | 1006044
minus koszty
WELCEEpOW 336000
ilose Koszt x
osobodni (10 600 - minus koszty
dni) 1010 | PLN osobodnia GO0
Lysk Hd044

Tabela nr 2 Lysk w zaleznodei od typiw wszezepianyeh protez dla buddetu

LO00.000 PLN - Nowy schemat

koszt WaTTOSE

JGP ilosé | wszezepu | wartosé wszezepow IGP prevehad
HO2 0 BOO 0 5252 0
Hi4 24 2600 62400 BSR0| 205920
HO5 38 4500 171000 12168 | 402384
Hil» cer/cer 3 650 32500 194916 LIsR0
H6 metpoli 12 3500 BH000 19916 2389492
RAZEM 79 I319000 65832 | 1006ETH

minus koszety

WEZCEEPOW 331900
ilosc Koszt x
osobodni (10 (M, -
dni ) THY PLM minus koszty osobhodnia AT

Fysk 200976

Cemeantawa
Bezcementowsa
Shart+cericer
Szort + met/pali

-——

)
Camantowa

Bezcementawa
Shorl+caricer
Szort « met/paoll

i
.

5
Cemeantowsa

Szort + met'pali

Bezcemeantowa

Short+carcer

. BEBBEEEEEE

14 dni

10 dini 7 dni

Wykres nr 1 Wysoko$¢ przychodu na
osobodzienn w zaleznosci od dtugosci
pobytu pacjenta po endoprotetyce sta-
wu biodrowego z uzyciem réznych wsz-
czepow

13|
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Dr n. med. Andrzej Bunio
Wojewddzki konsultant ds. geriatrii

Dyrektor medyczny

Samodzielnego Publicznego Zespotu Szpitali
'/ Pulmonologiczno-Reumatologicznych z siedzibg

kolo

Bledne

czyl

Z dr Andrzejem Bunio
rozmawiaja
Magdalena Siebielska
i Rafal Janiszewski

siwienie siwych...

M. Siebielska: - Panie doktorze,
w Polsce brakuje geriatrow...

A. Bunio: - To prawda, liczba geriatrow
w Polsce na 10.000 mieszkancéw jest
jedng z najnizszych w Europie. Demogra-
fia jest nieublagana, spoteczenstwa euro-
pejskie szybko sie starzeja, nasila sie
zwilaszcza ,siwienie siwych”, czyli dyna-
miczny wzrost najstarszej czesci naszego
spoteczenstwa (po 80. roku zycia ). Potrze-
by zdrowotne tej populacji chorych zaspo-
kajane sg zaréwno przez lekarzy POZ, jak
i waskich specjalistdbw. Generalnie rzecz
ujmujac, w Polsce brak geriatrycznego, czyli
holistycznego spojrzenia na pacjenta
w wieku podesztym. Nalezy zdawac sobie
14
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sprawe, ze geriatria to nie tylko lekarz, ale
tez pielegniarka, fizjoterapeuta, psycholog,
dietetyk, pracownik socjalny. Praca geria-
tryczna de facto jest pracg zespotowa, in-
terdyscyplinarna.

M. S: - Mlodzi lekarze niechetnie de-
cyduja sie na wybér tej specjalizaciji...

A. B: - Przyczyn tego stanu rzeczy do-
strzegam wiele, jedng z nich jest nieja-
sne usytuowanie geriatrii w systemie
opieki zdrowotnej, zarbwno w kontekscie
profilaktyki, jak i leczenia, m.in. mata atrak-
cyjnos¢ finansowa i, paradoksalnie, brak
miejsc pracy dla geriatrow...

W rezultacie prowadzi to do efektu

btednego kota: mato geriatréw - mato jed-
nostek geriatrycznych - mate zaintereso-
wanie geriatrig.

M. S: - Kontakt z ludzmi w podesziym
wieku jest trudny, tym bardziej jesli sg
to osoby schorowane... Jaka jest klu-
czowa rola geriatry?

A. B: - Rola geriatry i geriatrii jest réz-
nie definiowana w europejskich syste-
mach opieki zdrowotnej. W Polsce brak
precyzyjnego usytuowania opieki geria-
trycznej w ochronie zdrowia. Biorgc pod
uwage realia polskie, najbardziej celowe
wydaje sie, aby geriatra, a co za tym idzie
interdyscyplinarny zesp6t geriatryczny,



postrzegat problemy zdrowotne senioréw
kompleksowo, czemu stuzy narzedzie
zwane Cato$ciowg Oceng Geriatryczna.
W przypadku ludzi w wieku podesziym
niezmiernie waznym problemem o duzej
wadze zdrowotnej i ekonomicznej jest
powszechne naduzywanie lekéw, polifar-
makoterapia i polipragmazja. W wieku
podesztym, w zwigzku z wielochorobowo-
§cig zmienia sie podejscie do choroby,
gtbwnym celem nie jest dgzenie do wyle-
czenia wszystkich choréb, ale dziatanie
w kierunku poprawy sprawnoséci, komfor-
tu i jakosci zycia senioréw. Dziatania pro-
wadzace do tego celu majg wymiar nie
tylko medyczny, zwigzane sa tez z politykg
spoteczng panstwa i podejSciem do sta-
rosci i ludzi starych w spoteczenstwie.

M. S: - Seniorzy sa zazwyczaj pod
opieka wielu lekarzy. Czy w Systemie
Opieki Zdrowotnej brakuje rozwigzan
pozwalajacych na zapewnienie holi-
stycznego podejscia do pacjenta?

A. B: - Zdecydowanie tak, geriatria
powinna by¢ mocno usytuowana w sys-
temie ochrony zdrowia, a opieka geria-
tryczna tatwo dostepna (jak POZ ). Kazdy
szpital winien by¢ zobligowany do zapew-
nienia swoim pacjentom w podesztym
wieku konsultacji i opieki geriatry.
W moim przekonaniu btedem jest two-
rzenie struktur geriatrycznych na wzér
AOS, gdyz dostep do geriatry powinien
by¢ powszechny.

M. S: - Czy opieka nad osobami star-
szymi moze dawac lekarzowi satysfakcje?

A. B: - Staros¢ jest naturalnym etapem
zycia. Kontakt z chorymi w podeszlym wie-
ku daje mozliwos¢ wielostronnych obser-
wagcji i dosdwiadczen. Dotyczg one zardw-
no odlegtych skutkéw leczenia, jak i umie-
jetnosci pokonywania trudnosci fizycznych
i psychicznych w celu poprawy jakosci
zycia. Bo staro$¢ nie musi by¢é samotna
i niedotezna, moze by¢ pogodna i satys-
fakcjonujgca. Pamietajmy, ze sami tez
bedziemy starzy, bedziemy wowczas po-
trzebowaé wsparcia nie tylko medyczne-
go, ale i duchowego. Wierze, Ze to, co te-
raz uczynimy ludziom starym i stabym,
wréci kiedy$ do nas. Odpowiadajac na
pytanie wprost: zdecydowanie tak.

R. Janiszewski: - Szpital, ktérym Pan
zarzadza, miesci sie¢ w malej miejscowo-
$ci na Opolszczyznie. Jak duze sg zasoby
lecznictwa stacjonarnego w tym szpitalu?

A. B: - Szpital, a wlasciwie Zespdt Szpi-
tali, sktada sie z dwoch jednostek zlokalizo-
wanych w dwoch miejscowosciach odda-
lonych od siebie 0 12 km. Obie jednostki
liczg 275 16zek, co sytuuje Zespdt Szpitali
jako zaktad leczniczy $redniej wielkoSci.

R. J: - Co stanowi kluczowg czes¢
Waszej dziatalnosci?

A. B: - Caly Zespot Szpitali zoriento-
wany jest na leczenie stacjonarne o cha-
rakterze zachowawczym. Kluczowymi ele-
mentami dziatalnosci sa: rehabilitacja,
reumatologia, geriatria i pulmonologia
tacznie z leczeniem gruZlicy.

R. J: - Czy podstawowa dziatalnos¢
ma odpowiednig liczbe chorych do
utrzymania placéwki? Przeciez budzet
szpitala oparty jest na realnym wykona-
niu Swiadczen?

A. B: - Rozktad pacjentéw jest wyraz-
nie nierownomierny. Ogromne potrzeby
istniejg w zakresie geriatrii i rehabilitacji,
szczegolnie neurologicznej, natomiast
liczba pacjentéw ze schorzeniami ukfadu
oddechowego, poza gruzlica, ma z roku
na rok tendencje spadkowsg, co odzwier-
ciedla istniejgce w wojewo6dztwie opol-
skim trendy epidemiologiczne.

R. J: - Jak Pan ocenia potrzeby oko-
licznej populacji? A moze widzi Pan sze-
rzej potencjat rynku?

A. B: - Zespot Szpitali zajmuije sie dwie-
ma grupami docelowymi. Jedng stanowi
spotecznos¢ lokalna, korzystajaca gtownie
ze $wiadczen internistycznych i Izby Przyjec.
Druga grupa docelowa wykracza znacznie
poza ramy lokalne i obejmuje cate woje-
wodztwo opolskie i tereny wojewodztw oko-
licznych. Dotyczy to reumatologii, rehabilita-
cji, geriatrii, leczenia gruzlicy. Przy relatyw-
nie niskiej gestosci zaludnienia oparcie
dziatalnosci Zespolu Szpitali wylacznie na
spofecznoéciach lokalnych byloby ewident-
nym btedem ekonomicznym.

R. J: - Realizujecie Panstwo strate-
gie dostosowania do potrzeb zdrowot-
nych populacji, jednak wiekszy nacisk
kiadzie si¢ na niszowy obszar. Czy w tym
jest szansa na rozwdj kontraktu, a co

ROZMOWA W SYSTEMIE

za tym idzie szpitala?

A. B: - W zwigzku z postepujgcym sta-
rzeniem sie spoteczenstwa najwigksze
szanse rozwoju upatrujemy w rozwoju
geriatrii i dziedzin pokrewnych, takich jak
rehabilitacja reumatologiczna i geriatrycz-
na. Potrzeby spoteczenstwa w tym zakre-
sie sg zdecydowanie wieksze od oferty
podmiotow leczniczych.

R. J: - Skoro juz o rozwoju, to nie jest
on przeciez mozliwy bez odpowiednie-
go potencjatu intelektualnego. Czy sa
chetni do pracy w ,,peryferyjnym osrod-
ku”? Jak rozwigzujecie problemy z od-
powiednia obsada stanowisk?

A. B: - Niewatpliwie najwigkszym pro-
blemem jest dla nas brak wykwalifikowa-
nej kadry lekarskiej. Lekarze specjalisci
bardzo niechetnie podejmujg prace poza
duzymi osrodkami miejskimi, a jezeli jg
podejmujg, to w POZ i AOS.

Wybér szpitala usytuowanego poza
o$rodkiem miejskim jest ostatnim wybo-
rem lekarza, co niewatpliwie wyptywa
z btednego przekonania, Zze praca w mniej-
szym osrodku jest mniej prestizowa.

R. J: - Z jednej strony rozwdj, z dru-
giej szukanie metod optymalizacji kosz-
téow. Co uwaza Pan za kluczowy obszar
w optymalizacji kosztéw placowki, tak
specyficznej i wyspecjalizowanej?

A. B: - Powiem krotko - informatyzacja
i farmakoekonomika. Zespét Szpitali nie
ma zadnych przerostéw zatrudnienia, ra-
czej niedobor wysoko wykwalifikowanej
kadry medycznej, szukanie oszczednosci
w tym zakresie jest nieuzasadnione. Wy-
kwalifikowani specjalisci po prostu
muszg dobrze zarabiac.

R. J: - Jakie jest Pana marzenie zwia-
zane z tym szpitalem. Gdyby znalazt Pan
lampe Aladyna z czarodziejem spetnia-
jacym jedno zyczenie dotyczace Pana
szpitala. Jakie by to byto marzenie?

A. B: - Mam trzy ,szpitalne” marzenia:
1. dalszy rozwdj geriatrii z utworzeniem
nowego oddziatu o profilu geriatrycznym,
2. pozyskanie lekarzy specjalistow chet-
nych do zwigzania si¢ z Zespotem Szpita-
li na dluzej, 3. poprawa komfortu hospita-
lizacji pacjentdw, bo przeciez szpitale sg
dla nich, a nie samych siebie.

15
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ALFABET JGP
W PORADNI CZY W SZPITALU

Swiadczenia okulistyczne finansowane ze $rodkéw publicznych moga byé udzielane zaréw-
no w poradniach specjalistycznych, jak i w lecznictwie zamknietym. Wykonywanie w ramach
hospitalizacji matych zabiegow, takich jak: biopsje teczowki lub powieki, usuniecie gradowki
lub gruczotu tarczkowego, czy tez leczenie rozerwania siatkéwki oka, musi wynikaé¢ bezpo-
srednio ze stanu zdrowia pacjenta. W przeciwnym razie Narodowy Fundusz Zdrowia moze
zakwestionowa¢ rozliczenie tych zabiegéw wykonanych w hospitalizacji, gdyz finansuje je na
poziomie poradni.

Podczas przyjmowania pacjentéw na oddziat nalezy pamieta¢ o koniecznosci udokumento-
wania zasadnosci hospitalizacji. Zgodnie z wymogiem NFZ: Udzielanie swiadczeniobiorcy
Swiadczen w ramach hospitalizacji, hospitalizacji planowej i ,,leczenia jednego dnia” moze
by¢ realizowane, jezeli cel leczenia w danym przypadku nie moze byé osiagniety przez lecze-
nie ambulatoryjne.

- j a k Beata Jagielska
choroby oczu

PODZIAL JGP W OKULISTYCE

Katalog grup jednorodnych przewidzianych dla oddziatéw okulistycznych
zawiera 31 grup, w tym az 28 o charakterze zabiegowym. Czes$¢ z nich
zawiera dodatkowe warunki, bez ktérych prawidtowe rozliczanie
z ptatnikiem nie jest mozliwe. | tak np. dla realizacji grup jednorodnych
zwigzanych z Przeszczepianiem rogoéwki wymagane jest dodatkowo udoku-
mentowanie odpowiedniego doSwiadczenia specjalisty okulistyki w samo-
dzielnym przeszczepieniu rogébwki w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

%

Kod grupy Kod produktu Nazwa grupy jednorodnej Wartos¢ punktowa - hospitalizacja
B04 5.51.01.0002004 Przeszczep rogéwki - kategoria I* 172
B05 5.51.01.0002005 Przeszczep rogowki - kategoria II* 136
B06 5.51.01.0002006 Przeszczep rogowki - kategoria I1I* 110

JGP W LECZENIU JASKRY | ZACMY

Z kolei dla realizacji zabiegéw zwigzanych z leczeniem zaémy i jaskry (grupy jednorodne: B11, B12, B13, B14, B15, B72, B73,
B74) wymagane jest spetnienie warunkéw okreslonych w obowigzujagcym Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 15 wrze$nia
2011 r. zmieniajgcym rozporzadzenie w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

Wymagania wskazane w tym Rozporzgdzeniu sg weryfikowane przez Ptatnika nie tylko na etapie postepowania konkursowe-
go, ale rébwniez przez caly czas obowigzywania umowy.
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Warto$é Warto$é
Kod grupy Kod produktu Nazwa grupy jednorodnej Warto$é punktowa punktowa
punktowa |- hospitalizacja - leczenie
- hospitalizacja planowa jednego dnia
B11 5.51.01.0002011 | Kompleksowe zabiegi w zaémie i jaskrze * 109 104 98

B12 5.51.01.0002012 | Usuniecie za¢my powiktanej metodg
emulsyfikacji z jednoczesnym wszcze-
pieniem soczewki* 71 67 62
B13 5.51.01.0002013 | Usuniecie zaémy niepowiktanej metodg
emulsyfikacji z jednoczesnym wszcze-
pieniem soczewki* 61 58 55
B14 5.51.01.0002014 | Usunigcie zacmy powiktanej metodami
innymi niz emulsyfikacja z jednoczesnym

wszczepieniem soczewki* 63 60
B15 5.51.01.0002015 | Usuniecie za¢my niepowiktanej meto-
dami innymi niz emulsyfikacja z jedno-

czesnym wszczepieniem soczewki* 48 46 43
B72 5.51.01.0002072 | Duze zabiegi w jaskrze i na naczyniéwce * 79 75
B73 5.51.01.0002073 | Srednie zabiegi w jaskrze i na naczyniowce * 53 50 48
B74 5.51.01.0002074 | Male zabiegi w jaskrze i na naczyniéwce * 5 5 4

LISTA OCZEKUJACYCH

Kiedy swiadczenie nie moze zostaé¢ udzielone w dniu zgtoszenia, Swiadczeniodawca powinien wpisa¢ Swiadczeniobiorce
na liste oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia. Kryteria medyczne, jakimi powinni kierowac sie $wiadczeniodawcy, umiesz-
czajgc chorych na liscie oczekujgcych, okresla Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia 2005 r. Krajowy konsultant
w dziedzinie okulistyki wskazat tam, ktore przypadki medyczne powinny by¢ zaopatrywane natychmiast (tryb nagty), a ktére winny
by¢ okre$lane jako stany pilne i stabilne.

Swiadczenia opieki zdrowotnej sg udzielane wedtug kolejnosci zgtaszania sie chorych, w dniach i godzinach ich udzielania
przez szpital, z uwzglednieniem aktualnej wiedzy medycznej i priorytetow klinicznych, okreslonych przez kategorie medyczna.
Liste oczekujgcych prowadzi sie w sposob zapewniajgcy poszanowanie zasady sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujgce-
go dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej. Podkre$lenia wymaga fakt, ze prowadzenie kolejki powinno zapewni¢ wszystkim
oczekujgcym rowny i sprawiedliwy dostep do $wiadczehn medycznych. Nalezy réwniez pamietac, ze wpisanie pacjenta na liste
oczekujgcych jest jednoznaczne ze zobowigzaniem $wiadczeniodawcy do udzielenia okre$lonego $wiadczenia w wyznaczonym
przez siebie terminie.

MALE ZABIEGI OKULISTYCZNE

W niektdérych grupach jednorodnych Platnik narzuca czas realizacji grupy - ponizej 2 dni.

Kod grupy Kod produktu Nazwa grupy jednorodne;j Warto$¢ punktowa - hospitalizacja
B34 5.51.01.0002034 Mate zabiegi na aparacie ochronnym oka * 5

B44 5.51.01.0002044 Mate zabiegi na oczodole i aparacie tzowym * 12

B74 5.51.01.0002074 Mate zabiegi w jaskrze i na naczyniéwce * 5

Realizacja $wiadczen w trybie ,ponizej 2 dni” wymaga od osrodkéw bardzo starannej optymalizacji czasu pracy i doktadne-
go okreslenia standardéw postepowania medycznego. W praktyce oznacza to konieczno$s¢ doktadnego opisania realizaciji
poszczegdlnych procedur z uwzglednieniem przygotowania chorego w warunkach ambulatoryjnych. Oczywiscie w tych przypad-
kach, gdzie zabiegi nie sg wykonywane ze wskazan nagtych.
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ZMIANY W JGP

Realizacja swiadczen w trybie ,ponizej 2 dni” wymaga od osrodkéw bardzo starannej
optymalizacji czasu pracy i dokladnego okreslenia standardéw postepowania medyczne-
go. W praktyce oznacza to koniecznos¢ dokltadnego opisania realizacji poszczegdélnych
procedur z uwzglednieniem przygotowania chorego w warunkach ambulatoryjnych. Oczy-
wiscie w tych przypadkach, gdzie zabiegi nie sg wykonywane ze wskazan nagtych.

Leczenie szpitalne
- Opis
planowanych zmian

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

Propozycje NFZ zaktadajg wprowadzenie wartosci punktowej dla hospitalizacji < 2 dni, w przypadku wielu grup,
w odniesieniu do ktérych dotychczas warto$¢ taka nie byta wskazana. Dla kilku grup przewidziano réwniez mozliwo$é

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

. Wartosc

Wartosé ElEE punktowa

i M o
. . - Italizacj ied

grupy Kod produktu Nazwa grupy jednorodnej - hospitalizacja planowa Jed:?ago
B94 5.51.01.0002094 Inne procedury w zakresie oka * 4 3 3
C64 5.51.01.0003064 Inne procedury jamy ustnej, gardfa, krtani, nosa i uszu * 4 3 3
L104 5.51.01.0011104 Inne procedury w zakresie uktadu moczowo-ptciowego * 8 8 7

Obejmujg one przede wszystkim mate zabiegi realizowane dotychczas w zakresie innych grup jednorodnych. Jednocze$nie
procedury ujete w grupach B94, C64 oraz L104 zostaly usuniete 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 Naciecie brzegu powieki

08.09 Naciecie powieki oka - inne

08.11 Biopsja powieki

08.22 Wyciecie innej matej zmiany powieki
08.25 Zniszczenie zmiany powieki

09.12 Biopsja woreczka tzowego

09.41 Zgtebnikowanie otworu tzowego
09.42 Zgtebnikowanie kanalika tzowego
09.43 Zgtebnikowanie przewodu nosowo-tzowego
09.51 Naciecie otworu tzowego

09.52 Naciecie kanalika tzowego

09.53 Naciecie woreczka {zowego

09.91 Obliteracja otworu {zowego
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10.0 Usuniecie ciata obcego ze spojowki

10.1 Inne naciecia spojowki

10.21 Biopsja spojowki

10.91 Iniekcja podspojowkowa

11.1 Naciecie rogowki

11.21 Skrobanie rogéwki na rozmaz lub posiew

11.22 Biopsja rogéwkowa

98.21 Usuniecie powierzchownego ciata obcego
z oka bez naciecia

98.221 Usunigcie ciata obcego wbitego w powieke
lub spojowke bez naciecia

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

ICD-9
18.09 Naciecie ucha zewnetrznego - inne



18.12 Biopsja ucha zewnetrznego

21.01 Przednia tamponada nosa przy krwotoku

21.22 Biopsja nosa

22.01 Punkcja zatoki nosa/ ptukanie/ aspiracja

22.02 Aspiracja lub przeptukanie zatoki nosa
przez naturalne ujscie

24 11 Biopsja dzigsta

24 12 Biopsja wyrostka zebodotowego

24.31 Wyciecie zmiany/ tkanki dzigsta

25.01 Zamknieta (igtowa) biopsja jezyka

26.11 Biopsja igtowa $linianki/ przewodu

27.1 Naciecie podniebienia

27.22 Biopsja podniebienia migkkiego/ jezyczka

27.23 Biopsja wargi

27.24 Biopsja jamy ustnej - inne

27.71 Naciecie jezyczka

27.92 Nacigcia w obrebie jamy ustnej - inne

ZMIANY W JGP

28.11 Biopsja migdatka podniebiennego i migdatka gardtowego
29.12 Biopsja gardta

97.21 Wymiana tamponady nosa

97.32 Usunigcie tamponady nosa

98.11 Usuniecie ciata obcego ze $wiatta ucha bez naciecia
98.12 Usuniecie ciata obcego ze $wiatta nosa bez naciecia
98.13 Usuniecie ciata obcego ze Swiatta gardta bez naciecia

L104 Inne procedury w zakresie ukladu moczowo-piciowego
a grupa bazowa

ICD-9

57.32 Cystoskopia przezcewkowa

58.22 Inna uretroskopia

60.111 Biopsja stercza przezodbytnicza wielomiejscowa
60.113 Przezskorna biopsja stercza (nakiucie przez krocze)
64.19 Inne zabiegi diagnostyczne pracia

Skala TISS - 28
Istotne zmiany przewidziano réwniez w zakresie skali TISS

zwigzanej z rozliczaniem $wiadczen udzielanych w oddziale

anestezjologii i intensywnej terapii. Zmiana dotyczy punktu

Krazenie, w zakresie ktérego zaproponowano dodatnie moni-

torowania hemodynamicznego:

h) Ciggte monitorowanie hemodynamiczne - 4pkt.
Techniki ciggtego monitorowania minutowego rzutu serca
oraz parametréw pochodnych za pomocg metod maftoin-
wazyjnych bez kalibracji przezptucnej.

i) Ciggte monitorowanie hemodynamiczne-inne - 1pkt.
Techniki ciggtego monitorowania minutowego rzutu serca
oraz parametrow pochodnych za pomocg metod nieinwa-
zyjnych i mafoinwazyjnych innych niz wymienione w cze-
Sci 3 lit. h.

Katalog swiadczen do sumowania (1 b) - propozycja zmian:

Rozszerzono liczne uwagi zwigzane z realizacjg wielu swiad-
czen, przede wszystkim poprzez obowigzek sprawozdania okre-
$lonych rozpoznan oraz procedur medycznych (w artykule na
niebiesko).

5.52.01.0000035 Implantacja portu naczyniowego z hospitalizacjg

Dotychczas W projekcie
- obejmuje koszt wyrobu medycz-
nego (portu);

- obejmuje koszt )
- wymagane wskazanie procedu-

wyrobu medycznego

ry 86.07, rozpoznania zasadnicze-
(portu) / .

go Z45.2 oraz rozpoznania wspot-
istniejgcego wskazujgcego na
przyczyne udzielenia $wiadczenia
Ponadto planowane jest dodanie mozliwosci rozliczenia
w zakresie - ginekologia onkologiczna.

5.52.01.0000938 Plazmafereza lecznicza z hospitalizacjg

Dotychczas W projekcie

. - wymagane wskazanie
substytucja do 3 000 ml procedury 99.71;

- substytucja do 3 000 ml

5.52.01.0001006 Przewlekte odrzucanie przeszczepu lub prze-
wlekta 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 wspot-
istniejgcego zwigzanego z ob-
razem klinicznym odrzutu prze-
szczepu

5.52.01.0001023 Powiktania nieinfekcyjne u chorego po prze-
szczepieniu narzadu lub szpiku - diagnostyka, leczenie (dia-
gnostyka, leczenie pacjenta od 31 dnia po wykonaniu prze-
szczepu)

Dotychczas W projekcie

- wymagane wskazanie rozpo-
czas pobytu > 3 dni . .
znania zasadniczego wskazu-
jacego na rodzaj powikfania
oraz rozpoznania wspotistnie-
jacego wskazujgcego na ro-
dzaj przeszczepu (Z94.0-

Z94.4, 794.7-294.8);

- czas pobytu > 3 dni
WERLATE | R 19
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5.52.01.0001384 Hospitalizacja z przyczyn nieujetych gdzie indziej

Dotychczas W projekcie

wytgcznie w przypadkach
okreslonych w art.. 58 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze
Srodkow 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

- wymagane wskazanie proce-
dury 00.181 albo 00.182, roz-
poznania zasadniczego T80.8,
T86.0-T86.9 oraz rozpoznania
wspotistniejgcego zwigzanego
z obrazem klinicznym odrzutu
przeszczepu;

- obejmuje: diagnostyke i le-
czenie z udziatlem ATG, OKT 3,
rituximabu, a takze przetocze-
niami immunoglobulin i pla-
zmafereza leczniczg

obejmuje: diagnostyke
i leczenie z udziatem ATG,
OKT 3, rituximabu a takze
przetoczeniami immuno-
globulin i plazmaferezg
leczniczg

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

Dotychczas W projekcie

- wymagane wskazanie rozpo-
znania zasadniczego wskazu-
jacego na rodzaj powiktania
oraz rozpoznania wspotistnie-
jacego wskazujgcego na ro-
dzaj przeszczepu (Z294.0-Z294 .4,
Z794.7-794.8);

- czas pobytu > 3 dni

czas pobytu > 3 dni

5.52.01.0001463 Ciezkie powiktania infekcyjne u chorego po
przeszczepieniu narzadu lub szpiku, wymagajgce intensyw-
nego leczenia przeciwgrzybiczego i/lub przeciwwirusowego -
diagnostyka, leczenie pacjenta od 31. dnia po wykonaniu prze-
szczepu > 3 dni

Dotychczas W projekcie

- wymagane wskazanie rozpo-
znania zasadniczego wskazujg-
cego na rodzaj powiktania oraz
rozpoznania wspoétistniejgcego
wskazujgcego na rodzaj prze-
szczepu (Z94.0-Z94.4, Z94.7-
Z794.8);

- czas pobytu > 3 dni

Katalog radioterapii (1d)

czas pobytu > 3 dni

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

Dotychczas W projekcie

wymagane wskazanie na pozy-
cji rozpoznania zasadniczego
kodu Z53.0 oraz rozpoznania
wspotistniejgcego okreslajgce-
go przyczyne dyskwalifikacji

5.52.01.0001473 Dopasowanie procesora mowy systemu
implantu slimakowego lub zakotwiczonego na przewodnictwo
kostne
Dotychczas W projekcie
- wymagane wskazanie rozpo-
znania zasadniczego H90.0 -
H90.8, H91.0 - H91.8, H93.0,
H93.2 - H93.8;
- dotyczy wytgcznie pierwszego
dopasowania procesora mowy
po wszczepieniu implantu $li-
makowego lub zakotwiczonego
na przewodnictwo kostne

dotyczy wytacznie pierw-
szego dopasowania pro-
cesora mowy po wszcze-
pieniu implantu Slimako-
wego

5.52.01.0001493 Powiktania infekcyjne u chorego po prze-
szczepieniu narzadu lub szpiku - diagnostyka, leczenie (dia-
gnostyka, leczenie pacjenta od 31 dnia po wykonaniu prze-
szczepu) < 4 dni

Dotychczas W projekcie

- wymagane wskazanie rozpo-
znania zasadniczego wskazujg-
cego na rodzaj powiktania oraz
rozpoznania wspotistniejgcego
wskazujgcego na rodzaj prze-
szczepu (Z294.0-Z94.4, Z94.7-
Z794.8);

- czas pobytu < 4 dni

czas pobytu < 4 dni

5.52.01.0001494 Powikfania nieinfekcyjne u chorego po prze-
szczepieniu narzadu lub szpiku - diagnostyka, leczenie (dia-
gnostyka, leczenie pacjenta od 31 dnia po wykonaniu prze-
szczepu) < 4 dni

Dotychczas W projekcie

- wymagane wskazanie rozpoznania
zasadniczego wskazujgcego na ro-
dzaj powiktania oraz rozpoznania
wspotistniejgcego wskazujgcego na
rodzaj przeszczepu (Z94.0-Z294 .4,
Z794.7-794.8);

- czas pobytu < 4 dni

czas pobytu < 4 dni

W obrebie katalogu do radioterapii procedury 92.413 Brachyterapia $rédtkankowa 3D oraz 92.416 Brachyterapia dojamowa
3D konformalna (MDR, HDR) realizowane dotychczas w ramach produktu 5.07.01.0000025 Brachyterapia standardowa, zostaty
wpisane w projekcie w zakresie produktu 5.07.01.0000026 Brachyterapia 3D z planowaniem jednoczasowym (real time).
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Pracownicy

wiedzy

Profesjonalisci stanowia specyficzng grupe pracownikoéw,
z czego zdawac sobie musza sprawe zaréwno ich kierow-
nicy, jak i wspotpracownicy. Najprosciej rzecz ujmujac sa to
ludzie wiedzy oraz kompetencji. Jednakze zaré6wno owa
wiedza, jak i kompetencje odnoszg sie zwykle do jednej wa-
skiej dziedziny, ktéra w przypadku lekarzy jest oczywiscie

medycyna.

’l_.

Dorota Dacz, Magdalena Siebielska

szpitalu nie brak kadry pro-

fesjonalistow, subiektywna

przewaga medykdéw nad in-
nymi odnosi sie do rodzaju wykonywa-
nych ustug. Chodzi przeciez o zycie i zdro-
wie pacjenta. Z takg argumentacjg nie
sposbdb dyskutowac.

Teoretycznie profesjonalisci otwarci sg
na zmiany, postep, doskonalenie, ale za-
zwyczaj dotyczy to tylko ich dziedziny. Zmia-
ny w innych obszarach powodujg niechec.

Bo my jesteSmy od leczenia....

To najczestszy argument, jaki mozna
ustysze¢ w rozmowie z lekarzem. Z pew-
noscig jest on trafny. Realizacja procesu
diagnostyczno-terapeutycznego stanowi
podstawowy obowigzek lekarza. Jednak-
ze, jak kazdy inny pracownik, tak tez le-
karz dokumentuje swojg prace. Zaréw-
no w jednym, jak i drugim podlega on
obowigzujgcym przepisom prawa. Za-
wobd ten nie stanowi wyjatku, wiekszos¢
pracownikéw dziata w zakresie okres$lo-
nych aktéw prawnych. Trudno wyobrazi¢

sobie, by prawnik funkcjonowat bez zna-
jomosci roznych kodekséw, a kierowca
pracowat z pominieciem przepisow ru-
chu drogowego.

Istotne jest zaznajomienie lekarzy
z prawem, ktére dotyczy ich pracy. Liczne
spotkania z przedstawicielami zawodéw
medycznych dajg dowod temu, ze czesé
z nich staje sie Swiadoma istotnosci
przepiséw prawa, chociazby w zakresie

V ) dokonczenie na Stt. 22
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Damnat quod non intelligent*
* Potepiajg to, czego nie rozumiejg
- Kwintylion

Wiedza jest potega:
przede wszystkim wiedza
o innych ludziach.

- Ethel Watts Mumford

prowadzenia dokumentacji pacjenta
w okreslony sposob.

Szczegodlna podejrzliwosé wzrasta,
gdy lekarz musi wypetnia¢ wiecej doku-
mentacji, a zapisy prawne zmieniajg
charakter jego dotychczasowej pracy.

Niezbyt trafnym rozwigzaniem jest
przekazanie lekarzowi jedynie nowej
wersji Zarzadzenia Prezesa NFZ czy Roz-
porzadzen Ministra Zdrowia. Profesjona-
lisci skupiajg sie przeciez na zgtebianiu
wiedzy w swoim zakresie, informacje
z pozostatych dziedzin powinny by¢ im
przekazane w klarowny sposéb.

Dobrzy menadzerowie, widzgc po-
trzeby swoich pracownikéw oraz trudno-
8ci w ich realizowaniu, wychodzg naprze-
ciw. Zarzadzanie bowiem dotyczy przede
wszystkim ludzi.

Sztuka jak ...

Profesjonalistom nalezy stworzy¢ wa-
runki, pewng przestrzen, w ramach ktorej
bedg realizowa¢ oni dziatania znajdujgce
sie w obrebie ich specjalistycznej wiedzy.

Doskonaty przyktad to dokumentacja
medyczna. Niewatpliwe jest, ze od jej ja-
kosci zalezy bezpieczenstwo przychodu
dla szpitala oraz zmniejszenie zagrozen
wynikajgcych z roszczen pacjentow. Dy-

rektorzy placéwek medycznych, maja-
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dokonczenie ze str. 21

cy Swiadomos$é stanu prowadzonej
w oddziatach oraz ambulatorium doku-
mentacji, organizujg szkolenia dla leka-
rzy, a takze personelu pomocniczego.

Szkolenia to czesto poczatek dobrej
drogi. Kolejne kroki to dokumentacja me-
dyczna, omawianie powtarzajgcych sie nie-
prawidtowosci oraz poszukiwanie praktycz-
nych rozwigzan utatwiajgcych prowadze-
nie historii choroby w sposéb zgodny
Z obowigzujgcymi wymogami. Innym waz-
nym elementem jest zapewnienie statej
mozliwosci przekazywania w przystepny
sposo6b informac;ji o istotnych zmianach
oraz zadawania pytan. Dodatkowe mozli-
wosci to chociazby system koderski oraz
rozwigzania informatyczne.

Wszystko to sktada sie na warunki dla
profesjonalistoéw. Istnieje wiele mozliwo-
&ci, ktére nalezy dostosowac¢ do charak-
terystyki placéwki. Ich poszukiwanie
i wdrazanie jest koniecznoscig. Jednakze
podstawg tego procesu musi by¢ wiedza,
ze profesjonalisci to ludzie szczegdlini:
szczegolnie uzdolnieni i szczegdlnie trud-
ni. Dlatego zarzadzanie nimi to sztuka.

Zarzadzac i leczy¢

Dyrektorzy ds. lecznictwa oraz leka-
rze kierujgcy komoérkami organizacyjny-
mi stanowig pofgczenie zaréwno zarzg-
dzania, jak i kompetencji wiedzy. To oni
najlepiej rozumiejg specyfike wspotpra-
cy z profesjonalistami, sami sg przeciez
lekarzami. Jednocze$nie powinni tez ro-
zumied istote regulacji prawnych zwia-
zanych z funkcjonowaniem systemu
ochrony zdrowia. Osobiscie zdgzytySmy
pozna¢ kilkunastu lekarzy, ktérzy dosko-
nale potrafili scali¢ oba te elementy.

W opinii jednego z nich ustyszatySmy:
Kiedy zaktadam fartuch, trudniej mysle¢
mi o kosztach, rozliczaniu czy zarzg-
dzaniu. Widze pacjenta. Ale chwile p6z-
niej uzmystawiam sobie, ze aby leczy¢
tego pacjenta i wielu innych musze mie¢
na to pienigdze. Staram sie organizo-
wac prace w szpitalu tak, by tych pacjen-
tow mozna byto leczyc¢ jak najlepiej i jak
najwiecej. Musimy znac przepisy prawa,
bez tego wspdtfczednie lekarz nie be-
dzie miat $rodkéw, by robic to, co potrafi
najlepiej - leczyc.
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Ostatnio, podczas wizyty w placow-
ce, w rozmowie o dokumentacji, pani
ordynator oddziatu zaznaczyta, iz nie be-
dzie dyskutowa¢ z prawem, takie jest
i juz. Oczekiwata natomiast przetozenia,
czasem skomplikowanych regulacji na
konkretne kwestie zwigzane z prowadze-
niem historii choroby.

Coraz czesciej spotykamy sie z takim
wiasnie podejsciem. Udzielamy odpo-
wiedzi na liczne pytania, konsultujemy,
doradzamy. Nie ma zlych pytan, sg jedy-
nie niebezpieczne, ktére budzg kolejne
pytania i watpliwosci, ale to wtasnie
w poszukiwaniu odpowiedzi jest sens.
Chec¢ pozyskiwania nowej wiedzy, pod-
noszenie swoich kwalifikacji, nie tylko
w zakresie medycznym, Swiadczy jedy-
nie o byciu prawdziwym profesjonalistg.
Uczmy sie pyta¢, szukaé, weryfikowac. To
jedyny sposéb, by zmienia¢ na lepsze.

Bo droga do celu czasem
bywa diuga i kreta....

Przewodzenie, organizowanie, plano-
wanie oraz kontrolowanie pracy personelu
medycznego to z pewnoscig najwigksze
wyzwania zarzgdzajgcego szpitalem.

Lekarze widzgcy potrzebe zmian, za-
dajacy pytania, proszgcy o pomoc to ka-
pitat, ktéry dobry menadzer bedzie potra-
fit przeku¢ w sukces placowki. Zarzgdza-
nie profesjonalistami medycznymi, cho¢
trudne, moze przynosi¢ efekty zarébwno
kliniczne, jak i finansowe.

Ustyszane kiedy$: fatwiej bytoby za-
rzgdzac szpitalem, gdyby nie lekarze
oraz fatwiej bytoby leczy¢ choroby, gdy-
by nie pacjenci. Rzecz w tym, ze szpital
to przede wszystkim lekarze i nade
wszystko pacjenci.

diuga’i kreta...:
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czyli najwazniejsze wydarzenia

Okres przedwakacyjny jest czasem wzmozonych prac nad projektami nowych ak-
tow prawnych oraz zmianami juz istniejacych. Zaréwno Resort Zdrowia, jak i Narodowy
Fundusz Zdrowia publikujg kolejne propozycje istotne dla funkcjonowania swiadcze-

niodawcow.

Na etapie konsultacji istnieje mozliwos¢ zgtaszania uwag do przepiséw prawnych,
do czego serdecznie zachecam.
Wyniki konsultacji w kolejnym ,,.SYSTEMIE”.

Magdalena Siebielska - Ekspert ds. rozliczania Swiadczen

Ustawa o dziatalnosci lecz-
niczej - projekt zmian przeka-
zany do konsultacji projekt
Ustawy o dziatalnosci leczni-
czej zaktada zmiany w zakre-
sie ubezpieczenia szpitali
z tytutu zdarzen medycznych.

Proponowana suma ubezpieczenio-
wa to nie mniej niz 300 tys. zt. (kwota
odpowiadajgca warto$ci maksymalne-
go $wiadczenia w przypadku $mierci pa-
cjenta). Uzalezniona ona bedzie od licz-
by t6zek szpitalnych, z zastrzezeniem
minimalnej wartosci 1 tys. zt w odniesie-
niu do jednego tézka.

Istotng zmiang jest rowniez propozy-
cja resortu, by obowigzek ubezpieczenia
szpitali od zdarzen medycznych funkcjo-
nowat od 1 stycznia 2014 roku, natomiast
brak umowy ubezpieczenia z tego tytutu
nie bedzie mogt stanowi¢ o odrzuceniu
przez Narodowy Fundusz Zdrowia oferty
w postepowaniu o udzielnie $wiadczen
opieki zdrowotnej.

Ustawa prawo farmaceu-
tyczne - dostosowanie do

E-mail: Magdalena.Siebielska@iuz.org.pl

przepisdw unijnych

Ministerstwo Zdrowia przedstawito
projekt zmian w zakresie prawa farma-
ceutycznego. Proponowane zapisy majg
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

Przyjeto Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia w sprawie systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych oraz szczegéto-
wego sposobu ich nadawania. Akt po-
wstat w oparciu o zapisy Ustawy o dzia-
talno$ci leczniczej i zastepuje Rozporza-
dzenie Ministerstwa Zdrowia z 16 lipca
2004 roku w sprawie systemu resorto-
wych kodéw identyfikujgcych dla zakia-
doéw opieki zdrowotnej oraz szczegbto-
wych zasad ich nadawania.

Zapisy doktadnie wskazujg sposob
nadawania koddéw, zgodnie z nowym
porzadkiem prawnym.

System resortowych kodéw identyfi-
kacyjnych umozliwia rozpoznanie pod-
miotow wykonujacych dziatalnos¢ lecz-
nicza w ich rejestrze. Na identyfikacje
podmiotu pozwoli numer ksiegi rejestro-

IS¥

wej, ktory jest niepowtarzalny i na state
przypisany danemu podmiotowi wpisa-

nemu do rejestru.

Co wiecej, podmiot leczniczy moze
prowadzi¢ wiecej niz jedno przedsigbior-
stwo, dlatego konieczne sg regulacje
pozwalajgce zidentyfikowaé konkretng
jednostke lub komérke organizacyjna,
zarbwno w strukturze podmiotu, jak i przy-
pisanie jej do jednego z przedsiebiorstw.

Projekt zarzadzenia - Swiad-
czenia zdrowotne kontrakto-
wane odrebnie.

Narodowy Fundusz Zdrowia opublikowat
projekt Zarzadzenia w sprawie okresle-
nia warunkow zawierania i realizacji
uméw w rodzaju: Swiadczenia zdrowot-
ne kontraktowane odrebnie. Zapropono-
wano rozszerzenie zakresu Swiadczen
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zdrowotnych kontraktowanych odrebnie
o leczenie spastyczno$ci opornej na le-
czenie farmakologiczne z zastosowa-
niem pompy baklofenowe;.
Spastycznosé jest stanem nadmier-
nego napiecia mie$ni zwigzanego z ich
nieprawidtowg reakcjg na bodzce. Naj-
skuteczniejszg metodg terapii jest lecze-
nie z zastosowaniem pompy baklofeno-
wej. Jest ona przede wszystkim bezpiecz-
niejsza od stosowania doustnych $rod-
kéw farmakologicznych, ktdre ograniczajg
zdolno$¢ reagowania na bodzce oraz
negatywnie oddziatowujg na przewdd
pokarmowy. W przypadku pompy lek do-
zowany jest bezposrednio przez dren do
kanatu rdzeniowego. Terapia znaczaco
poprawia jako$¢ zycia pacjenta oraz jego
0g6lng kondycje fizyczng, co skutkuje
zwiekszeniem efektu w rehabilitacii.

OAIIT - Projekt Rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia

Ministerstwo Zdrowia opublikowato
30 maja projekt zmian w zakresie stan-
dardéw postepowania medycznego
w dziedzinie anestezjologii i intensywne;j
terapii dla podmiotéw leczniczych.

Prace nad modyfikacjg tresci dotych-
czasowego rozporzgdzenia majg na celu
dostosowanie aktu do obowigzujgcych
uregulowan prawnych oraz postepu na-
ukowego i technologicznego w dziedzi-
nie medycyny.

Odwotanie Prezesa NFZ

Premier podjgt decyzje o odwotaniu
Prezesa Narodowego Funduszu Zdro-
wia Jacka Paszkiewicza. Wniosek o od-
woftanie, ktory poparta Rada Funduszu,
ztozyt Minister Zdrowia. Upowaznienie do
zastepowania Prezesa NFZ uzyskat Zbi-
gniew Teter, jego dotychczasowy zastep-
ca ds. stuzb mundurowych.

Standard tagodzenia
bélu porodowego

Resort Zdrowia zaproponowat rozwigza-
nia zwigzane z wprowadzeniem standar-
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du tagodzenia bélu porodowego, ujete
w ramach projektu rozporzadzenia.
Zdefiniowane zostaty zalecane metody
tagodzenia bélu porodowego, sposéb
organizacji opieki w zakresie znieczule-
nia podczas porodu, kwalifikacje pra-
cownikdw medycznych sprawujgcych te
opieke, a takze obsada kadrowa i wypo-
sazenie pomieszczen.

W kazdym szpitalu posiadajgcym od-
dziat potozniczy opracowany ma zostac
na pi$mie tryb postepowania medyczne-
go zwigzany z tagodzeniem bolu porodo-
wego, zobowigzani do zapoznania sie
z zapisami bedg lekarze, potozne oraz pie-
legniarki udzielajgcy $wiadczen w bloku
porodowym, oddziale potozniczym, neo-
natologicznym i oddziale anestezjologii.

Ustawa o dziatalnosci
leczniczej - sejmowe zmiany

Sejm przyjat zmiany dotyczace zapi-
sow Ustawy o dziatalnosci leczniczej. Ini-
cjatywe modyfikacji przepiséw zgtosili
postowie. Zaproponowane rozwigzania,
w ramach projektu Ministerstwa Zdrowia,
nie miaty mozliwosci wejscia w zycie
przed 1 lipca 2012 r. Tymczasem bez sto-
sownych zmian od tego okresu instytu-
cje prowadzace hospicja miatyby istot-
ne problemy organizacyjne w zakresie
finansowania, wolontariatu oraz daro-
wizn. Zgodnie z nowelizacjg ustawy ho-
spicja nie beda, w rozumieniu prawa,
traktowane jako przedsigbiorstwa.

Drugq przyjetg zmiang jest przesu-
niecie obowigzku posiadania przez szpi-
tal ubezpieczenia od zdarzenia medycz-
nego na okres od 1 stycznia 2014 r.

Leczenie krwig w podmio-
tach leczniczych

Ministerstwo Zdrowia przedstawito
projekt rozporzadzenia w sprawie okresle-
nia sposobu i organizacji leczenia krwig
w podmiotach wykonujgcych dziatalno$é
leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodo-
bowe $wiadczenia zdrowotne, w ktorych
przebywajg pacjenci ze wskazaniami do
leczenia krwig i jej sktadnikami. Propono-
wane zmiany majg na celu dostosowanie
aktu prawnego do przepisébw zwartych
w ustawie o dziatalnosci lecznicze;j.

Zespot
ds. importu docelowego

Na mocy zarzadzenia Prezesa NFZ
powotano Zespét do spraw importu do-
celowego, bedacego organem pomochi-
czym Prezesa. Podstawowym zadaniem
zespotu jest opracowanie mozliwosci fi-
nansowania ze srodkéw publicznych za-
kupu lekéw zawierajgcych substancje
czynne stosowane w chemioterapii spro-
wadzane z zagranicy, niezbedne dla rato-
wania zycia lub zdrowia pacjenta.

Skiad zespotu:

1) przewodniczacy Zespotu: Pan Andrzej
Sliwczynski - przedstawiciel Depar-
tamentu Gospodarki Lekami;

2) czlonkowie Zespotu:

a) Pan Dariusz Jarnutowski - przed-
stawiciel Departamentu Ekono-
miczno-Finansowego,

b) Pan Mariusz Kowalski - przedstawi-
ciel Biura Prawnego,

c) Pani Dorota Drobisz-Kopydtowska
- przedstawiciel Departamentu Go-
spodarki Lekami,

d) Pan Artur Kowalski - przedstawiciel
Departamentu Gospodarki Lekami.

Projekt komunikatu XML

Narodowy Fundusz Zdrowia przed-
stawit do konsultacji spotecznych projekt
zarzadzenia w sprawie okre$lenia szcze-
gotowego komunikatu sprawozdawcze-
go XML dotyczacych swiadczen ambula-
toryjnych i szpitalnych (I fazy).

Komunikat sprawozdawczy dotyczy
Swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresach programy zdrowotne (leko-
we), terapeutyczne programy zdrowotne
oraz chemioterapia, ktérych data zakon-
czenia przypada w lipcu 2012 roku i okre-
sach nastepnych.

Wprowadzenie zmian w komunika-
cie SWIAD jest uzasadnione obowigz-
kiem sprawozdania i rozliczania zdrowot-
nych programoéw (lekowych) i chemiote-
rapii od 1 lipca 2012 roku zgodnie
z Ustawg z dnia 12 maja 2011 r.
o refundac;ji lekéw, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowe-
go oraz wyrobow medycznych.
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w pytaniach

EKSPERT ODPOWIADA

Anna Moczulska

odpowiedziach

Ekspert ds. rozliczania $wiadczen
E-mail: Anna.Moczulska@iuz.org.pl

Do autorki sq kierowane liczne pytania naszych Czytelnikéw, na ktore udzielamy indywi-

dualnie odpowiedzi. Najciekawsze publikujemy w tej rubryce. Dziekujemy za zaintereso-

wanie i za wszystkie pytania, ktére dotychczas otrzymalismy. Zachecamy do dalszych

pytan zwigzanych z systemem jednorodnych grup pacjentow.

Jak postepowaé w sytu-
acji, gdy lekarz zatrudniony
w poradni zawiadamia nas
0 nieobecnosci z powodéw
losowych lub choroby, na kil-
ka godzin przed planowa-
nym rozpoczeciem pracy
w tej poradni?

W zwigzku z faktem, ze realizujg Pan-
stwo $wiadczenia opieki zdrowotnej fi-
nansowane ze srodkéw publicznych na
zasadach okreslonych przez NFZ, nale-
zy bezwzglednie przestrzega¢ Zarzadze-
nia Prezesa NFZ regulujgcego harmo-
nogram pracy poradni i udzielania $wiad-
czen zgodnie ze stanowigcym zatgcznik
do umowy harmonogramem godzin
i czasu pracy konkretnego lekarza w kon-
kretnej poradni.

Kazdorazowe odstepstwo od harmo-
nogramu wymaga uprzedniego zawiado-
mienia NFZ o zakresie zmiany, terminie
i czasie trwania, pod rygorem kar finan-

sowych, a nawet rozwigzania umowy.

Realizujacy w ramach umowy porady le-
karz jest zatem zobowigzany do wcze-
$niejszego informowania o wszelkich

planowanych nieobecnosciach, w tym
urlopach, urlopach szkoleniowych, etc.
Dyrekcja Panstwa poradni powinna
poinformowac lekarzy o obowigzku zgta-
szania planowanych nieobecnosci. Wy-
jatek oczywiscie stanowig okolicznosci
nagte (choroba, wypadki losowe),
w ktérych to powinni Panstwo dotozyc¢
wszelkich staran do zachowania ciggto-
Sci pracy poradni. Mozna w takiej sytuaciji
szukac zastepstwa innego lekarza, kté-
rego kwalifikacje spetniajg wymagania
NFZ. Jesli nie jest mozliwe zapewnienie
substytucji terapeuty, wéwczas zobowig-
zani jesteSmy do powiadomienia zapla-
nowanych do porad pacjentéw (np. po-
przez stosowne ogtoszenie w poradni).
W zawiadomieniu nalezy poda¢ informa-
cje, w jakim dniu odbedg sie zaplanowa-
ne wizyty oraz, u ktérego Swiadczenio-
dawcy, w najblizszej odlegtosci chorzy
moga uzyskac¢ porady. Nieodtgcznie od
sposobu postepowania, zobowigzani je-

c.d. na str. 26
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stedmy do zawiadomienia oddziatu NFZ
o zaistniatej sytuacji. W przypadku zapla-
nowania ,odpracowania” godzin pracy
poradni, nalezy zawiadomi¢ ptatnika
0 zmianie planu pracy poradni. W przy-
padku dokonania wytacznie zmiany le-
karza udzielajgcego porad w danym dniu,
nalezy zawiadomic o tej zmianie. Istotne
jest, aby zapewni¢ ilos¢ porad i godzin
pracy przewidzianych w harmonogramie
pracy za dany okres rozliczeniowy.

Jakie regulacje prawne
precyzuja zasady zakupu le-
kéw przez szpital?

Czy oprécz Ustawy o za-
moéwieniach publicznych,
apteka szpitalna musi kiero-
wac sie innymi przepisami
w zakresie cen, po jakich za-
kupuje leki?

Od poczatku tego roku obowigzuje
Ustawa o refundacji, zgodnie z ktérg ceny
po jakich $wiadczeniodawca nabywa
produkty lecznicze, jest regulowana, o ile
produkty te znajdujg sie w obwieszcze-
niu refundacyjnym Ministra Zdrowia.

Szczego6towo méwi o tym art. 9. Zgod-
nie z nim Swiadczeniodawca nie moze
m. in. naby¢ leku, w stosunku do ktérego
zostata podjeta decyzja o objeciu refun-
dacjg i ustaleniu urzedowej ceny zbytu,
po cenie wyzszej niz urzedowa, zawarta
w obwieszczeniu, powigkszona maksy-
malnie o warto$¢ wynikajacg z nalicze-
nia marzy hurtowe;j.

Trzeba przy tym dodac, ze cena o kto-
rej mowa w przytoczonym przepisie, ma
charakter ceny maksymalnej, co ozna-
cza, ze nie wylgcza mechanizmu okre-
$lonego Ustawg o zamowieniach pu-
blicznych. Szpital moze kupi¢ leki duzo
taniej niz cena okre$lona w obwieszcze-
niu Ministra Zdrowia. Warto réwniez zwré-
ci¢ uwage na catos¢ przytoczonego za-
pisu, bowiem okre$la sie w nim rowniez
kwestie sposobu okreslania ceny dla
substancji czynnej:

Art. 9.

1. Swiadczeniodawca w celu realizagji
Swiadczen gwarantowanych jest
obowigzany nabywac leki, srodki spo-
zywcze specjalnego przeznaczenia
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zywieniowego, wyroby medyczne po
cenie nie wyzszej niz urzedowa cena
zbytu powiekszona o marze nie wy-
zszg niz urzedowa marza hurtowa,
a w przypadku nabywania od pod-
miotu innego niz przedsigbiorca pro-
wadzacy obrét hurtowy w rozumieniu
ustawy Prawo farmaceutyczne - po
cenie nie wyzszej niz urzedowa cena
zbytu.

2. Lek, srodek spozywczy specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, wyrob
medyczny, o ktorym mowa w art.. 6
ust. 1 pkt 1-3, $wiadczeniodawca jest
obowigzany nabywac po cenie nie
wyzszej niz urzedowa cena zbytu leku,
Srodka spozywczego specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, wyrobu
medycznego, stanowigcego podsta-
we limitu, uwzgledniajgc liczbe DDD
leku, jednostek srodka spozywczego
specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego w opakowaniu albo liczbe jed-
nostkowych wyrobéw medycznych,
albo liczbe jednostek wyrobu medycz-
nego, powiekszong o marze nie wy-
zszg niz urzedowa marza hurtowa, a
w przypadku nabywania od podmio-
tu innego niz przedsigbiorca prowa-
dzacy obroét hurtowy w rozumieniu
Ustawy prawo farmaceutyczne - po
cenie nie wyzszej niz urzedowa cena
Zbytu.

Pytanie dotyczy skladania
podpisu odrecznego na ma-

tym komputerze przeno-
snym. Prosze o odpowiedz
jaki jest status takiego pod-
pisu? Czy jest to podpis
elektroniczny czy odrecz-
ny? Jesli odreczny, to czy
mozna go uznaé za czes¢
dokumentacji elektronicz-
nej, o ktérej méwi Rozporza-
dzenie w sprawie doku-
mentacji medycznej?

Podpis, o ktérym mowa nie nosi zna-
mion podpisu elektronicznego.

Nie ma przepiséw regulujgcych urza-
dzenia do pisania odrecznego. Podob-
nie jak pioro, dtugopis czy otéwek i to
opisywane urzgdzenie, stawiajg znak
graficzny wykonywany rekg podpisujace-
go. Roznica tylko w tym, iz 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 uzna¢ za
niezgodne z zasadami tworzenia doku-
mentacji medycznej stosowanie cyfro-
wego urzadzenia do rysowania znaku
graficznego, jakim jest podpis odreczny.

Czy mozliwe jest darowa-
nie szpitalowi lekéw?

W Swietle nowej Ustawy o refundac;ji
zabronione jest przekazywanie darowizn
lekéw przez okreslone podmioty. Ozna-
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W swietle nowej Ustawy o refundacji zabronione jest prze-
kazywanie darowizn lekéw przez okres$lone podmioty

cza to, ze kluczowym nie jest sam zakaz

przekazywania lekow, ale zakaz przeka-

zywania przez okre$lone ustawg grupy
przedsiebiorcow.

Nalezy réwniez dodac, ze zakazem
objete sg te produkty lecznicze i wyroby
medyczne, ktére podlegajg refundacji
(okreslonej wykazami Ministra Zdrowia).
Darowizny sg zatem mozliwe, jedli dar-
czynca jest np. Fundacja, czy inny pod-
miot niz okreslony w ustawie, oraz jesli
przedmiotem daru jest lek lub wyréb
medyczny nieobjety refundacja.

Sytuacje dos¢ jasno opisuje art. 49
ustawy, jednak nalezy go czyta¢ jako za-
pis skierowany do $wiadczeniodawcow
w relacji z przedsiebiorcami zajmujgcy-
mi sie obrotem lub wytwarzaniem:

Art. 49.

1. Zakazuje sie przedsiebiorcy zajmuja-
cemu sie wytwarzaniem lub obrotem
lekami, srodkami spozywczymi spe-
cjalnego przeznaczenia zywieniowe-
go, wyrobami medycznymi podlega-
jacymi refundacji:

1) uzalezniania zawarcia umowy do-
tyczacej tych lekdw, $rodkéw spo-
zywczych specjalnego przeznacze-
nia zywieniowego, wyrobow me-
dycznych lub uzalezniania tresci tej
umowy od przyjecia lub spetnienia
przez:

a) innego przedsigbiorce zajmuja-
cego sie wytwarzaniem lub ob-
rotem lekami, srodkami spo-
zywczymi specjalnego przezna-
czenia zywieniowego, wyrobami
medycznymi podlegajgcymi re-

fundacji,

b) podmiot prowadzacy apteke,

c) kierownika apteki,

d) osobe wydajaca leki, srodki spo-
zywcze specjalnego przeznacze-
nia zywieniowego, wyroby me-
dyczne objete refundacjg

- Swiadczenia niezwigzanego
z przedmiotem tej umowy, w tym
korzy$ci majgtkowej lub osobi-
stej, o ktérej mowa w ust. 3;

2) stosowania wobec podmiotéw wy-

mienionych w pkt 1 niejednolitych
warunkéw umow.

| EKSPERT ODPOWIADA

2. Umowy sprzeczne z ust. 1 sg w tym
zakresie niewazne.
3. Zakazuje sie:

1) przedsiebiorcy zajmujgcemu sie
wytwarzaniem lub obrotem lekami,
Srodkami spozywczymi specjalne-
go przeznaczenia zywieniowego,
wyrobami medycznymi podlegaja-
cymi refundacji,

2) podmiotowi prowadzacemu apte-
ke, kierownikowi apteki lub osobie
wydajacej leki, srodki spozywcze
specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego, wyroby medyczne objete
refundacjg, w zwigzku z realizacjg
recept na refundowane leki, $rod-
ki spozywcze specjalnego przezna-
czenia zywieniowego, wyroby me-
dyczne

- sprzedazy uwarunkowanej, upustow,
rabatow, bonifikat, pakietow i pro-
graméw lojalnosciowych, daro-
wizn, nagrod, wycieczek, gier loso-
wych, zaktadéw wzajemnych,
wszelkich form uzyczen, transakc;ji
wigzanych, wszelkiego rodzaju ta-
lonéw i bondéw, a takze udzielania
innych niewymienionych z nazwy
korzysci majgtkowych lub osobi-
stych dla $wiadczeniobiorcéw oraz
osbéb uprawnionych.
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FELIETON SYSTEMU

Sandra Szymanska

Po co studiowac¢ g
medycyne,
skoro jest
Internet ...

Takie stowa ustyszalam, ogladajac jeden
z odcinkéw popularnego amerykanskiego
serialu o zmaganiach lekarzy. Wydawatoby
sie to nie do pomyslenia, jednak w obecnych
czasach coraz wiekszej grupie oséb nie
wystarcza opinia specjalisty. Czy stusznie?
Co sie stato z autorytetem lekarza? Co
z poczuciem zaufania? Postanowitam zro-
bi¢ maly wywiad srodowiskowy.

ajbardziej zszokowata mnie wy-

powiedz, ze wiasnie tym god-

nym zaufania, jest miody atrak-
cyjny lekarz. O zgrozo! Kto by pomyslat,
ze kompetentno$¢ ocenia sie po wygla-
dzie fizycznym cztowieka. Na pewno po-
strzeganie percepcyjne ma znaczenie,
dlatego od stereotypow tak ciezko jest
uciec. Mysle jednak, ze dzieki temu, ze
Swiat idzie do przodu, wiekszos¢ nas
zaczyna kontrolowaé i analizowaé wta-
sne mysli przed zbyt szybkim zaszuflad-
kowaniem danej osoby. Warto jednak
pomysle¢ o atmosferze, jaka panuje
w gabinecie lekarza, gdzie pacjent od-
stania swoje stabosci, gdzie liczy na co$
wiecej niz wypisanie recepty.

Czesto spotykanym zarzutem jest
zbyt szybki i nieprecyzyjny sposob usta-
lania diagnozy lub zwigzanie z firmami
farmaceutycznymi i przepisywanie ich
(czesto drozszych) lekéw. lle jest w tym
prawdy? Pozostawie to sumieniom ta-
kich lekarzy.

Zdecydowanie najwieksze znaczenie
ma dla nas opinia innych i renoma da-
nej placéwki. Najczesciej polecamy so-
28
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bie ,dobrego lekarza”. Takiego specjali-
ste z géry darzymy wiekszym zaufaniem,
poniewaz jest sprawdzony, ustyszeliSmy
o nim dobre stowo, wiec na pewno be-
dziemy z niego bardzo zadowoleni.
W praktyce jednak ro6znie to bywa. Cza-
sem ci ,sprawdzeni” nie spetniajg na-
szych oczekiwan. Nikt nie chce by¢ cho-
ry, dlatego odwiedzamy wiele gabinetow,
by ustysze¢ inng diagnoze. Bywa jednak
i tak, ze kilku lekarzy nie jest w stanie
nam poméc, kazdy gdzie$ btadzi, a na-
sza dolegliwo$¢ nie ustepuje. Zdarza
sie, ze bedac w kilku gabinetach, za kaz-
dym razem styszymy inng diagnoze i za-
lecenia, niekiedy kompletnie przeciwne.

W takich momentach pojawia sie
zwatpienie. Wtedy siegamy do wspo-
mnianego wczesniej Internetu i nagle
sami stajemy sie specjalistami po szko-
tach medycznych z wieloletnim do$wiad-
czeniem w praktyce lekarskiej.

Zasada ograniczonego zaufania
moze si¢ jednak sprawdzi¢ nie tylko
w ruchu drogowym. Czasem warto prze-
czyta¢ dotgczong ulotke do opakowania
leku, ktory otrzymalismy, warto zadzwo-

ni¢ i rozwia¢ nasze watpliwosci. Moze
sami czego$ nie powiedzieliSmy leka-
rzowi, dla nas nieistotnego, jednak
z punktu medycznego - waznej informa-
cji. Wina musi leze¢ gdzie$ posrodku.
Nie od dzi§ wiadomo, ze kluczem do
sukcesu i porozumienia jest rozmowa.

Spotkatam sie takze z wieloma pozy-
tywnymi opiniami, z szybka i bardzo trafng
diagnoza, ktéra uratowata komus zycie,
dzieki wiedzy i doswiadczeniu. Wiele
0s0b po nieudanych wizytach w koncu
trafita do odpowiedniego doktora, ktére-
mu teraz wiele zawdziecza. Skoro zyje-
my w dobie Internetu, oglagdamy telewi-
zje i mamy dostep do ogromnej ilosci
informacji, starajmy sie to wykorzysta¢
w sposéb rozsadny.

Zawod lekarza wcigz jest jednym
z najbardziej prestizowych. Lekarz wybrat
swoj zawod, by da¢ poczucie bezpieczen-
stwa i wsparcia. Lekarzem si¢ jest, by
pomagaé innemu cztowiekowi, dlatego
nalezy mu sie szczegdlne wyréznienie,
okazywane szacunkiem i zaufaniem.

[]
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Inicjatywa dla zycia

Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Jastrzebiu-Zdroju pod patronatem Caritas
Archidiecezji Katowickiej utworzyt Okno Zycia.

Matki, ktére nie moga, czy tez nie chca opiekowac sie wiasnym noworodkiem, mogq po-
zostawi¢ go w jastrzebskiej lecznicy.

ka przeniesie dziecko na oddziat.

Noworodek bedzie przebywat w szpi-
talu tak dtugo, jak bedzie wymagat tego
jego stan, otoczony fachowg opiekg me-
dyczng i cieptem ludzkich serc - zapew-
nia rzecznik szpitala.

Pierwsze okno zycia powstato w Pol-
sce w 2006 roku. Obecnie istnieje na te-
renie catego kraju blisko 50 takich okien.
Dotychczas pozostawiono w nich 41 nie-
mowlat. W Jastrzebiu-Zdroju wiasnie po-
wstato pierwsze takie w regionie.

Wiekszos¢ Okien Zycia utworzonych
zostato przy zgromadzeniach zakonnych,
domach samotnej matki lub domach
dziecka. Szpital w Jastrzebiu nie mogt
zatem skorzysta¢ z doSwiadczen innych
$wiadczeniodawcow. Dzi$s pracownicy

szpitala stuzg pomoca tym, ktérzy chcie-

liby wyj$¢ z podobng inicjatywg w swojej
placéwce.

OKNO ZYCIA

Jak informuje Dyrekcja szpitala:

Okno Zycia daje gwarancje anonimowo-

Sci matce, ktéra zdecyduje sie na pozo-
stawienie w szpitalu swojego dziecka.
Pozostawionemu noworodkowi pracow-
nicy Wojewddzkiego Szpitala Specjali-
stycznego w Jastrzebiu-Zdroju zapew-
nig profesjonalng opieke i zabezpiecze-
nie medyczne, jak rowniez otoczg dziec-
ko cieptem i ludzkg Zzyczliwo$cig.

Okno Zycia wyposazone jest w sys-

tem alarmowy, uruchamiany w chwili
otwarcia drzwi. Z chwilg pozostawienia

dziecka, alarm bedzie styszalny w dyzur-

ce pielegniarskiej Oddziatu Intensywnej
Terapii Dzieciecej, wéwczas pielegniar-
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W NASTEPNYM
NUMERZE:

Ste I l * Magdalena Siebielska:

Od projektu do obowigzu-
jacego aktu prawnego

warto sprawdzic
- Zawsze na temat!

* Beata Jagielska:
Choroby twarzy, jamy ust-
nej, gardfa, krtani, nosa
i uszu - w alfabecie JGP

opis kolejnego zakresu
Oddajqc krew, charakterystyki grup

mozesz podarowa¢ komus _ _
e Rafat Janiszewski:

drugie zycie Bilans szpitali - kto sie za-
dluza, a kto odrabia straty

* Dorota Dacz opisuje za-
sady prowadzenia doku-
mentacji pielegniarskiej

* W gabinecie praktyka:
Standardy w leczeniu raka
piersi

* Ltukasz Puchalski: O za-
sadach stosowania i rozli-
czania programow leko-
wych
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