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Czytelnicy,
to ju¿ czwarty numer naszego kwartalnika „System”.

Od przysz³ego numeru bêdzie on bezp³atny. Ka¿dy, kto zechce byæ na-

szym czytelnikiem i z³o¿y zamówienie prenumeraty, otrzyma czasopismo

pod wskazany adres. Formularz zamówienia znajdziecie Pañstwo w tym

numerze.

Wiele uwagi poœwiêcamy dokumentacji medycznej i pracy koderów. Na

ten temat rozmawiamy z dr Beat¹ Winkler przewodnicz¹c¹ komisji do spraw

jakoœci oraz zastêpc¹ ordynatora II Oddzia³u radioterapii z pododdzia³em

chemioterapii Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. œw. Jana z Dukli

w Lublinie.

£ukasz Puchalski omawia kwestie dotycz¹ce korzyœci i zagro¿eñ wyni-

kaj¹cych z ustawy o dzia³alnoœci leczniczej. Anna Moczulska przedstawia

mo¿liwoœci rozliczania diagnostyki w lecznictwie zamkniêtym.

Z uwagi na wejœcie w ¿ycie nowych przepisów poruszam w tym wydaniu

trudne zagadnienia regulacji prawnych dotycz¹cych gospodarki lekami

w szpitalu w 2012 roku.

Rafa³ Janiszewski
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RÓ¯NOŒCI ZE ŒWIATA

Olej rzepakowy
             - samo zdrowie

Najnowsze wyniki badañ wskazuj¹,

¿e 61% doros³ych Polaków ma zbyt wy-

soki poziom cholesterolu. Jest to jeden

z g³ównych czynników ryzyka wystêpowa-

nia chorób uk³adu kr¹¿enia i wymaga

leczenia przy pomocy zmiany diety, a cza-

sem stosowania farmakoterapii.

Obok cholesterolu g³ównym czynni-

kiem rozwoju chorób sercowo-naczynio-

wych s¹ spo¿ywane w nadmiarze nasy-

cone kwasy t³uszczowe, a istotna w za-

pobieganiu im jest m.in. dobrze dobra-

na dieta.

Olej rzepakowy, przez wielu uwa¿any

za najzdrowszy ze wszystkich olejów,

wspomaga funkcjonowanie i rozwój mó-

zgu. Jego obecnoœæ w codziennej diecie

poprawia nasz¹ zdolnoœæ zapamiêtywa-

nia i uczenia siê. W porównaniu z innymi

ma jeden z najni¿szych poziomów nie-

korzystnych kwasów t³uszczowych nasy-

conych (zaledwie 7%), za to wysoki po-

ziom kwasów jednonienasyconych oraz

wysok¹ zawartoœæ po¿¹danego kwasu

omega-6 i omega-3.

Nowatorski projekt
wczesnego
wykrywania raka p³uc

Naukowcy z Pomorskiego Uniwer-

sytetu Medycznego (PUM) w Szczecinie

od lat badaj¹ geny i czynniki wywo³uj¹-

ce raka. W wyniku badañ nad zale¿no-

œci¹ stê¿enia selenu we krwi i predys-

pozycj¹ do nowotworów proponuj¹ no-

watorski projekt wczesnego wykrywa-

nia raka p³uc.

Poziom selenu w surowicy krwi we-

d³ug naukowców jest wskaŸnikiem wy-

sokiego ryzyka zachorowania na raka

p³uc, krtani, jelita grubego, ¿o³¹dka,

trzustki, a tak¿e piersi oraz jajnika i mo¿e

byæ markerem pozwalaj¹cym na wyty-

powanie osób zagro¿onych rakiem p³u-

ca i wskazaniem do przeprowadzenia

badania tomograficznego.

Œwiatowe
Centrum S³uchu

W Kajetanach pod Warszaw¹ wkrót-

ce zostanie otwarte Œwiatowe Centrum

S³uchu. Ten nowoczesny szpital œwiad-

czyæ bêdzie us³ugi medyczne na najwy¿-

szym œwiatowym poziomie.

W placówce diagnozowani bêd¹ i le-

czeni pacjenci z  g³êbokim niedos³u-

chem, z wadami wrodzonymi i nabytymi

ucha zewnêtrznego, œrodkowego, zabu-

rzeñ g³osu, mowy, zawrotów g³owy i za-

burzeñ równowagi. Oœrodek wyposa¿o-

no w najnowo-czeœniejszy sprzêt medycz-

ny. Znajduj¹ siê tam równie¿ pracownie

do badañ, a tak¿e multimedialne centra

konferencyjne.

Otwarcie szpitala znacznie zwiêkszy

dzienn¹ liczbê operacji wad narz¹du

s³uchu w Polsce.

Nowy tomograf
w Lipnie

W Lipnie szpital wzbogaci³ siê o no-

woczesny, kosztuj¹cy ponad dwa miliony

z³otych,  tomograf komputerowy. Jest to

urz¹dzenie mocno zaawansowane tech-

nologicznie, co pozwoli diagnozowaæ pa-

cjentów na poziomie akademickim i daje

mo¿liwoœæ zwiêkszenia kontraktu z Naro-

dowym Funduszem Zdrowia.

Emilia Sujkowska

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

Medyczny
 Kalejdoskop
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NA ROBOCZO

W ka¿dym szpitalu panuj¹ ró¿-

ne zwyczaje, techniki kodo-

wania œwiadczeñ. Oczywi-

œcie z punktu widzenia merytorycznego

odpowiedzialnoœæ za postawienie w³a-

œciwego rozpoznania le¿y po stronie le-

karza, podobnie jak i okreœlanie proce-

dury, któr¹ lekarz zdecydowa³ siê leczyæ

chorego.  Do dyskusji pozostaje kwestia,

czy okreœlenie w³aœciwego kodu wed³ug

Miêdzynarodowych Klasyfikacji bêdzie

nale¿a³o do terapeuty, czy te¿ bêd¹ to ro-

bi³y s³u¿by koduj¹ce.

W wielu szpitalach zajmuj¹ siê tym

sekretarki medyczne, w niektórych prze-

kwalifikowano czêœæ na stanowisko ko-

dera. Zadaniem tych pracowników jest

przydzielanie i weryfikowanie kodów tak,

aby by³y zgodne z charakterystyk¹ okre-

œlon¹ przez NFZ. No, ale przecie¿ to nie

tylko charakterystyka wyznacza prawid³o-

woœæ kodu. Nadrzêdn¹ zasad¹ stosowa-

nia kodyfikacji jest stosowanie regu³

okreœlonych przez œwiatow¹ organizacjê

zdrowia. Wiêkszej czêœci tych kodów u¿y-

wamy do rozliczania z P³atnikiem. Warto

zwróciæ uwagê na to, ¿e przy wielu obo-

wi¹zkach, jakie maj¹ lekarze, trudno wy-

egzekwowaæ prawid³owoœæ kodowania.

Istnieje uzasadniona potrzeba powo³y-

wania s³u¿b, które bêd¹ weryfikowaæ

zgodnoœæ wskazanych kodów z zawarto-

œci¹ dokumentacji medycznej, czasem

hospitalizacji, a nawet niejednokrotnie

danymi chorego.

W niektórych szpitalach stosuje siê

system, w którym na bie¿¹co podczas

tworzenia dokumentacji, sekretarki me-

dyczne (koderzy) wpisuj¹ na oddzielnych

kartach statystycznych numery z klasyfi-

kacji, weryfikuj¹c jednoczeœnie z danymi

z katalogów œwiadczeñ i charakterystyki

grup jednorodnych Narodowego Fundu-

szu Zdrowia.

W innych zaœ szpitalach wykonuje siê

te czynnoœci po zakoñczeniu hospitali-

zacji. Lekarz okreœla w trakcie pobytu roz-

poznania oraz procedury, które stosuje,

przydziela im kody. Nastêpnie w momen-

cie zamykania dokumentacji medycznej,

czêœæ osób pracuj¹cych w dziale spra-

wozdawczoœci weryfikuje ponownie tak¹

dokumentacjê.

Z naszej praktyki wynika, ¿e 1 ko-
der w ci¹gu dnia pracy zweryfikowaæ
mo¿e 20 dokumentacji medycznych
(tzw. wypisów). Zweryfikowaæ, tj. spraw-
dziæ kompletnoœæ historii choroby, za-
poznaæ siê z przebiegiem hospitalizacji,
okreœliæ stosowane kody rozpoznañ
i procedur w stosunku do postêpowañ,
które opisa³ lekarz.

Najlepiej kodowaæ
w oddziale szpitalnym

Jest to jeden z systemów polegaj¹cy

na ostatecznej weryfikacji tu¿ przed wy-

s³aniem sprawozdania do NFZ. Nie wy-

daje siê on byæ optymalny. Najlepszym

rozwi¹zaniem jest takie, w którym kodo-

wanie œwiadczeñ odbywa siê jeszcze

w oddziale szpitalnym i zajmuj¹ siê tym

osoby, których zadaniem jest sprawdza-

nie kompletnoœci, jak równie¿ przydziela-

nie kodów. Tak zakoñczona historia cho-

roby wraz z informacj¹ do dzia³u statystyki

jest ponownie weryfikowana przez ten

dzia³, jednak ju¿ bez ogl¹du dokumenta-

cji medycznej. Nale¿y zatem zadaæ sobie

pytanie, jaki jest koszt nadzoru nad pra-

wid³owoœci¹ prowadzenia historii choro-

by oraz koszt weryfikacji poprawnoœci ko-

dowania œwiadczeñ. Gdyby przyj¹æ, ¿e na

ka¿dym oddziale pracowa³aby 1 osoba

odpowiedzialna za kodowanie, wówczas

mo¿na by³oby polegaæ tylko na tym, ¿e

dzia³ sprawozdawczoœci do NFZ spraw-

dzi jedynie poprawnoœæ kodów z charak-

terystyk¹ okreœlon¹ przez p³atnika.

Trzeba pamiêtaæ, ¿e w takiej sytu-

acji, w przypadku nieœcis³oœci lub

niemo¿noœci rozliczenia danej

konfiguracji kodów z NFZ takie rozlicze-

nie wraca do kodera w oddziale, który

ponownie po konsultacji z lekarzem pro-

wadz¹cym czy ordynatorem zweryfikuje

poprawnoœæ doboru kodów. Owa weryfi-

kacja jest ograniczona co do mo¿liwoœci

jej poprawienia albowiem pamiêtajmy,

¿e pacjent po zakoñczeniu hospitalizacji

otrzymuje kartê informacyjn¹, gdzie za-

pisano rozpoznanie zasadnicze oraz pro-

cedury wiod¹ce. Zmiany w tym zakresie

s¹ znacznie ograniczone. Nie mo¿e byæ

bowiem tak, ¿e chory otrzyma³ inn¹ kartê

informacyjn¹, a co innego bêdzie wyni-

ka³o z ostatecznie rozliczonej dokumen-

tacji. To przecie¿ ona w³aœnie jest pod-

staw¹ do rozliczenia z P³atnikiem i to ona

Prawid³owe zasady kodowania determinuj¹ nie tylko bie¿¹cy przychód z Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, ale równie¿ to, czy ten przychód nie zostanie
zakwestionowany w wyniku postêpowañ kontrolnych. Dlatego tak du¿¹ wagê
nale¿y przywi¹zywaæ do tego, w jaki sposób prowadzi siê dokumentacjê me-
dyczn¹ i uzasadnia zastosowane kody, a co za tym idzie uzasadnia postêpo-
wanie medyczne kwalifikowane do okreœlonych grup jednorodnych.

Rola Kodera Rafa³ Janiszewski
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mo¿e podlegaæ weryfikacji przez kontro-

lerów NFZ.

Jest zatem obawa, ¿e weryfikacja ko-

dera na poziomie oddzia³u nie pokryje

siê z mo¿liwoœci¹ rozliczenia ostatecz-

nie przez dzia³ rozliczeñ. Wobec powy¿-

szego zasadnym wydawa³oby siê utwo-

rzenie takiej procedury, w której rozlicze-

nie w oddziale bêdzie tym ostatecznym.

Pracuj¹cy tam koder dobiera³by we w³a-

œciwy sposób kody (na podstawie prze-

biegu historii choroby) nastêpnie typo-

wa³ do rozliczenia w³aœciwe œwiadcze-

nia. Taki zestaw danych, spójnych z do-

kumentacj¹ móg³by byæ przekazywany do

zespo³u zajmuj¹cego siê wysy³aniem

danych do NFZ. Trzeba przy tym pamiê-

taæ, ¿e pracuj¹cy w oddzia³ach koderzy

wymagaj¹ sta³ego szkolenia i sta³ego

doskonalenia wiedzy - nie tylko w zakre-

sie kodowania - ale przede wszystkim

wiedzy medycznej. Nie jest to zwi¹zane

tylko z samym charakterem klasyfikacji,

ale równie¿ z charakterem postêpowañ

terapeutycznych w danym oddziale i zro-

zumienia znaczenia okreœlonych danych

znajduj¹cych siê w historiach chorób.

Taka procedura zwi¹zana jest nie tylko

z na³o¿eniem odpowiedzialnoœci na tych

pracowników, ale równie¿ daniem im

pewnych kompetencji. W przypadku

stwierdzenia niekompletnoœci danych

lub niejasnoœci postêpowania, koder

musi mieæ prawo wp³ywu na lekarza pro-

wadz¹cego, który zobowi¹zany bêdzie do

uzupe³nienia informacji czy te¿ udziele-

nia wyjaœnieñ. Zasadnym zatem wydaje

siê, aby procedura koñczy³a siê na pod-

pisie ordynatora. W momencie kiedy le-

karz koñczy historiê choroby i przygoto-

wuje kartê informacyjn¹, komplet doku-

mentacji trafia do kodera, który po zwery-

fikowaniu kompletnoœci formularza i za-

kodowaniu œwiadczeñ przekazuje j¹ do-

piero do podpisu ordynatora. Wi¹¿e siê

to z nieznacznym wyd³u¿eniem tej proce-

dury, niemniej jednak zwiêksza gwaran-

cjê bezpieczeñstwa przychodu uzyska-

nego na podstawie takiego rozliczenia.

Omawiaj¹c powy¿sze, pragnê wska-

zaæ na fakt, ¿e kodowanie œwiadczeñ nie

dotyczy tylko dzia³u rozliczeñ. Nie jest

zwi¹zane tylko i wy³¹cznie z prowadze-

niem dzia³u statystyki, który zbiera dane i

próbuje dopasowaæ je do wymagañ Na-

rodowego Funduszu Zdrowia w celu roz-

liczenia. Koszt kodowania jest znacznie

wiêkszy, albowiem generuj¹ go poszcze-

gólni pracownicy w oddzia³ach.

Nawet jeœli w innej wersji, kodowa-

niem zajm¹ siê sami lekarze w oddzia-

³ach, bêd¹ poœwiêcaæ temu swój czas.

Czas znacznie dro¿szy i cenniejszy przy

leczeniu pacjentów.

Sekretarka
nie wystarczy...

Wspomniane wczeœniej systemy,

w których kodowaniem i nadzorem nad

dokumentacj¹ zajmuj¹ siê sekretarki

medyczne, s¹ b³êdne. B³êdne z za³o¿e-

nia, ¿e sekretarka medyczna zajmuje siê

prowadzeniem najczêœciej sekretariatu

czy gabinetu ordynatora oddzia³u i ma,

oprócz obowi¹zku zwi¹zanego z nadzo-

rem nad historiami chorób, wiele innych

zadañ dotycz¹cych prowadzenia sekre-

tariatu. Zasadnym wydaje siê byæ ponie-

sienie tego kosztu i ograniczenie zakre-

su odpowiedzialnoœci i czynnoœci tych

pracowników tylko i wy³¹cznie do nadzo-

ru nad prowadzeniem dokumentacji me-

dycznej i kodowania. Wskazane jest tak-

¿e, aby ci pracownicy stanowili czêœæ dzia-

³u rozliczeñ, który odpowiada ostatecz-

nie za prawid³ow¹ konfiguracjê kodów.

Kodowanie œwiadczeñ wi¹¿e siê z kosz-

tem, który do tej pory by³ pomijany. Wi¹¿e

siê z koniecznoœci¹ dokonania zmian or-

ganizacyjnych zmierzaj¹cych do tego, aby

pozostawiæ lekarzowi obszar dzia³añ

medycznych (terapeutycznych), zaœ s³u¿-

by administracyjne przygotowaæ do mak-

symalnego wspierania w zakresie sprze-

da¿y zrealizowanych us³ug œwiadczonych

przez szpital.

Mo¿na zatem powiedzieæ, ¿e kodo-
wanie kosztuje tyle, ile praca osób
w oddzia³ach zajmuj¹cych siê tylko
i wy³¹cznie kodowaniem.

W wielu placówkach powsta³y

ju¿ zespo³y koduj¹ce. Po-

wsta³y systemy, które funk-

cjonuj¹ na podstawie procedur postê-

powania z dokumentacj¹ medyczn¹.

W wielu szpitalach podjêto ju¿ trud wy-

specjalizowania pracowników „kode-

rów”, których zadaniem jest ci¹g³e œle-

dzenie zmian i nadzór, aby dzia³ rozliczeñ

sprawozdawa³ to, co w historiach choro-

by. Taki koszt jest znacznie wiêkszy ni¿

koszt sytemu sekretarskiego. Daje jed-

nak wiêksz¹ gwarancjê, ¿e przychody

uzyskiwane z NFZ nie zostan¹ zakwestio-

nowane. Jednoczeœnie daje rzeteln¹ in-

formacjê o tym, co dzieje siê w poszcze-

gólnych komórkach organizacyjnych, ja-

kie jednostki chorobowe i w jaki sposób

s¹ zaopatrywane. Bo przecie¿ Miêdzyna-

rodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób

i Problemów Zdrowotnych jest jednolita,

daje zatem mo¿liwoœæ zbierania informa-

cji wed³ug jednego spójnego s³ownika.

Mo¿na wtedy odpowiedzieæ sobie na py-

tanie, jaka czêœæ pacjentów z danym roz-

poznaniem leczona jest okreœlon¹ pro-

cedur¹.

To bezsprzecznie kolejny aspekt istoty

kodowania jako systematyki zbieraj¹cej

informacje i mo¿liwoœæ ich przetwarza-

nia, nie tylko do celów rozliczeñ z p³atni-

kiem, ale do celów zarz¹dczych.

NA ROBOCZO



7

Ka¿dy podmiot wykonuj¹cy dzia-

³alnoœæ lecznicz¹ powinien znaæ

i respektowaæ wszelkie zapisy

prawne wynikaj¹ce ze wspomnianej

umowy. Pozwoli mu to unikn¹æ konse-

kwencji z tytu³u przeprowadzonej kontro-

li dokumentacji medycznej. Doœæ czêsto

wyniki przeprowadzonej przez NFZ wery-

fikacji poprawnoœci rozliczenia i doku-

mentacji medycznej mog¹ wi¹zaæ siê

z odpowiedzialnoœci¹ karn¹. Dlatego te¿

tym bardziej wiedza i prawid³owe jej za-

stosowania ma ogromne znaczenie dla

podmiotu leczniczego.

Podstawa prawna

Zasób aktów prawnych funkcjonuj¹-

cych w systemie opieki zdrowotnej jasno

reguluje sprawy dotycz¹ce kontrolowa-

nia placówek medycznych przez P³atni-

ka. Przede wszystkim postêpowanie ta-

kie okreœlone zosta³o w poni¿szych re-

gulacjach prawnych:

• Ustawa o œwiadczeniach opieki zdro-

wotnej finansowanych ze œrodków pu-

blicznych

• Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

w sprawie ogólnych warunków umów

o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowot-

nej

• Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

w sprawie okreœlenia szczegó³owego

sposobu i trybu przeprowadzania kon-

troli przez podmiot zobowi¹zany do fi-

nansowania œwiadczeñ opieki zdro-

wotnej ze œrodków publicznych.

• Zarz¹dzenia Prezesa Narodowego Fun-

duszu Zdrowia

Przepisy te reguluj¹ kwestie dotycz¹-

ce zadañ poszczególnych oddzia³ów wo-

jewódzkich Narodowego Funduszu Zdro-

wia w zakresie kontrolowania œwiadcze-

niodawców, z którymi podpisana zosta³a

umowa na realizacjê œwiadczeñ zdrowot-

nych finansowanych ze œrodków publicz-

nych. Dotycz¹ one przede wszystkim za-

sad planowania i przeprowadzania kon-

troli, dokumentowania przebiegu kontro-

lingu oraz okreœlania ustaleñ pokontrol-

nych. Na tej podstawie sporz¹dzony zo-

staje protokó³ pokontrolny oraz wyst¹pie-

nie pokontrolne. Wspomniane akty praw-

ne okreœlaj¹ równie¿ sytuacjê, w której

jest mo¿liwoœæ poprowadzenia postêpo-

wania dotycz¹cego zastrze¿eñ do proto-

ko³u i wyst¹pienia pokontrolnego.

Przedmiot kontroli

Zgodnie z wytycznymi Narodowego

Funduszu Zdrowia ewentualna kontrola

poprawnoœci realizacji kontraktu wynika-

j¹cego z umowy dotyczyæ mo¿e nastêpu-

j¹cych treœci:

• organizacji i sposobu udzielania œwiad-

czeñ opieki zdrowotnej oraz ich dostêp-

noœci dla pacjentów,

• udzielania œwiadczeñ opieki zdrowot-

nej pod wzglêdem zgodnoœci z wyma-

ganiami stawianymi przez stronê umo-

wy o udzielanie œwiadczeñ zdrowotnych

• zasadnoœci wyboru leków i wyrobów

medycznych, w tym przedmiotów orto-

pedycznych, œrodków pomocniczych

stosowanych w leczeniu, rehabilitacji

i diagnostyce,

• przestrzegania zasad wystawiania re-

cept, w tym zgodnoœci danych umiesz-

czonych na receptach z prowadzon¹

dokumentacj¹ medyczn¹ oraz z inny-

mi regulacjami prawnymi, obowi¹zu-

j¹cymi w tym zakresie.

Oddzia³ Narodowego Funduszu Zdro-

wia w³aœciwego dla danego œwiadcze-

niodawcy weryfikuje dzia³alnoœæ wynika-

j¹c¹ z umowy pod wzglêdem legalnoœci,

celowoœci i rzetelnoœci postêpowania

kontrolowanego œwiadczeniodawcy.

Kontroler
– prawa i obowi¹zki
Ka¿da osoba kontroluj¹ca podmiot wy-

konuj¹cy dzia³alnoœæ lecznicz¹ przepro-

Kontrole NFZ
Prawa i obowi¹zki
kontrolowanych

Wprowadzenie JGP do systemu opieki zdrowotnej funk-
cjonuj¹cego w Polsce w zakresie lecznictwa szpitalnego,
ambulatorium oraz czêœciowo w rehabilitacji leczniczej
w znacznym stopniu poszerzy³o zakres danych, jakie wp³y-
waj¹ do Narodowego Funduszu Zdrowia. Ka¿dy œwiadcze-
niodawca, podpisuj¹c umowê na realizacjê œwiadczeñ zdro-
wotnych, zobowi¹za³ siê tym samym do poddania siê na
podstawie ewentualnego zawiadomienia do kontroli prze-
prowadzanej przez P³atnika.

£ukasz Puchalski
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wadza weryfikacjê poprawnoœci funkcjo-

nowania placówki zgodnie z Rozporz¹-

dzeniem Ministra Zdrowia w sprawie

sposobu i trybu przeprowadzania kon-

troli i zaleceniami osoby nadzoruj¹cej.

W sposób rzetelny dokumentuje ca³y

przebieg kontroli, sporz¹dzaj¹c odpo-

wiednie pisma w tym protokó³ pokontrol-

ny oraz wyst¹pienie pokontrolne. Ponad-

to wraz ze s³u¿b¹ NFZ w zakresie finan-

sów okreœla sumy nale¿noœci wynikaj¹-

ce z nieprawid³owoœci stwierdzonych

podczas kontroli. Osoba kontroluj¹ca

bierze równie¿ czynny udzia³ w rozpatry-

waniu zastrze¿eñ œwiadczeniodawców

do wyników przeprowadzonych kontroli.

W szczególnych sytuacjach kontroler

mo¿e byæ wy³¹czony z postêpowania.

Tego typu sytuacjê stosuje siê w przy-

padku gdy:

• kontroler pozostaje z jednostk¹ kontrolo-

wana¹ w takim stosunku prawnym lub

faktycznym, ¿e wynik kontroli mo¿e mieæ

wp³yw na jego prawa lub obowi¹zki,

• kontrola dotyczy ma³¿onka kontrolera lub

krewnych i powinowatych do drugiego

stopnia,

• kontrola dotyczy osoby zwi¹zanej z nim

z tytu³u przysposobienia, opieki lub ku-

rateli.

• Na wniosek samego kontroluj¹cego lub

jednostki kontrolowanej, je¿eli zacho-

dzi stosunek osobisty wywo³uj¹cy w¹t-

pliwoœæ co do bezstronnoœci osoby

przeprowadzaj¹cej kontrolê.

Kontroluj¹cym mo¿e byæ osoba bê-

d¹ca pracownikiem Funduszu lub reali-

zuj¹cy to zadanie na zlecenie.

Zespó³ kontroluj¹cy

Kontrola œwiadczeniodawcy prowa-

dzona jest przez zespó³ kontroluj¹cy,

w sk³ad którego wchodzi lekarz. Kontro-

lê dokumentacji medycznej, zasadnoœci

hospitalizacji przeprowadzaj¹ upowa¿-

nieni pracownicy podmiotu zobowi¹za-

nego do finansowania œwiadczeñ ze

œrodków publicznych, posiadaj¹cy wy-

kszta³cenie medyczne odpowiadaj¹ce

zakresowi prowadzonej kontroli.

W przypadku kontrolowania apteki

w sk³ad zespo³u kontroluj¹cego wcho-

dzi farmaceuta.

Kontrole koordynowane

Narodowy Fundusz Zdrowia przepro-

wadza kontrole koordynowane. Realiza-

cja ich wykonywana jest na podstawie

planu rocznego podzielonego na kwar-

ta³y. W planie tym zawarte s¹ obszary kon-

troli. Plan zawiera cel kontroli koordyno-

wanych, terminy ich przeprowadzenia,

jednostki koordynuj¹ce kontrole. W ra-

zie potrzeby mog¹ byæ organizowane

równie¿ kontrole doraŸne. Podejmowa-

ne s¹ one w przypadku zbadania zagad-

nieñ niezbêdnych do opracowania szcze-

gó³owego planu kontroli. Badane jest

równie¿ to, czy wszelkie uwagi zawarte

w protoko³ach pokontrolnych s¹ wdra¿a-

ne w ¿ycie danej placówki medycznej.

P³atnik standardowo przeprowadza kon-

trolê doraŸnie w przypadku potrzeby we-

ryfikacji informacji o wystêpowaniu nie-

prawid³owoœci w realizacji kontraktu.

Doœæ czêsto do oddzia³ów wojewódzkich

Narodowego Funduszu Zdrowia wp³y-

waj¹ skargi od pacjentów. Dotycz¹ one

g³ównie roszczeñ zwi¹zanych z niedope³-

nieniem obowi¹zków wynikaj¹cych z

podpisanej umowy z NFZ. Przyk³adem

tego typu mo¿e byæ sytuacja, w której

œwiadczeniodawca nie dope³ni³ obo-

wi¹zku zwi¹zanego z prawid³owym wpi-

sywaniem pacjenta do kolejki oczekuj¹-

cych na œwiadczenia. Zgodnie z mate-

ria³ami, ka¿dy pacjent kwalifikowany do

kolejki powinien byæ zbadany przez leka-

rza dokonuj¹cego wpisu. Tymczasem

bardzo czêsto proces ten wykonywany jest

telefonicznie. To mo¿e wi¹zaæ siê z rosz-

czeniem pacjenta. W tej sytuacji Fundusz

mo¿e dokonaæ kontroli  wynikaj¹cej z na-

des³anej przez pacjenta skargi.

Tabela na nastêpnej stronie przed-

stawia zakres proponowanych kontroli

 w 2012 roku. Warto zwróciæ uwagê na

to, co NFZ bêdzie kontrolowa³ w danym

kwartale roku.

Jak wygl¹da
przyk³adowa kontrola?

Doœæ czêsto kontrolowane placówki

medyczne nie zdaj¹ sobie sprawy z tego,

jak powinna byæ przeprowadzona kon-

trola z ramienia Narodowego Funduszu

Zdrowia. Aby zobrazowaæ j¹ w prosty spo-

sób,  w punktach wymieniê jej sk³adowe:

1. Oddzia³ wojewódzki NFZ zawiadamia

œwiadczeniodawcê o planowanej

kontroli. Mo¿e tego dokonaæ najpóŸ-

niej w momencie jej rozpoczêcia.

2. Postêpowanie kontrolne prowadzone

jest w siedzibie œwiadczeniodawcy

w godzinach pracy œwiadczeniodaw-

cy. Kontrola mo¿e byæ równie¿ prowa-

dzona poza godzinami pracy i w dni

wolne. Kontroler ma prawo w celu we-

ryfikacji zabraæ dokumentacjê me-

dyczn¹ do siedziby oddzia³u funduszu.

Praktyka ta nie jest stosowana ze

wzglêdu na zabezpieczenie medycz-

ne w przypadku ewentualnej hospita-

lizacji pacjenta, którego dokumenta-

cja medyczna by³aby sprawdzana.

3. Kontroler ustala stan rzeczywisty do-

kumentacji medycznej i jest zobowi¹-

zany w toku postêpowania uwzglêd-

niæ wszelkie dokumenty, rzeczy, wyja-

œnienia, oœwiadczenia niezbêdne do

wyjaœnienia sprawy.

4. Kontroler sporz¹dza niezbêdne odpisy lub

kopie dokumentów za potwierdzeniem

kierownika komórki organizacyjnej.

5. W przypadku ustnych wyjaœnieñ kon-

troler jest zobowi¹zany je przyj¹æ i opi-

saæ w postaci protoko³u przyjêcia wy-

jaœnieñ ustnych.

6. W razie potrzeby kontroler ma prawo

do przeprowadzenia oglêdzin po-

mieszczeñ, w których wykonywane s¹

œwiadczenia zdrowotne.

7. Okreœlone w postêpowaniu kontrol-

nym ustalenia kontroler opisuje w

protokole kontroli w sposób uporz¹d-

kowany, zwiêz³y i przejrzysty.

8. Œwiadczeniodawca po otrzymaniu pro-

toko³u pokontrolnego ma prawo w ci¹-

gu 7 dni od otrzymania do przedsta-

wienia zastrze¿eñ do wniosków zawar-

tych w protokole. Ma równie¿ prawo do

z³o¿enia dalszych wyjaœnieñ oraz nie-

podpisania protoko³u pokontrolnego.

9. W razie nieuwzglêdniania wskazanych

zastrze¿eñ przez kontrolera przekazuje

siê dyrektorowi placówki medycznej

swoje stanowisko wraz z uzasadnie-

niem.

10.Bez wzglêdu na tok postêpowania

œwiadczeniodawca ma obowi¹zek

wdra¿aæ zalecenia pokontrolne wyni-

kaj¹ce z protoko³u.
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Oczywiœcie dane zawarte w tabeli to tylko czêœæ planowanych kontroli placówek medycznych w ca³ej Polsce. Pamiêtajmy o kontrolach
doraŸnych.

11. Przeprowadzaj¹ca kontrolê jednost-

ka NFZ przekazuje dyrektorowi pla-

cówki wyst¹pienie pokontrolne za-

wieraj¹ce ocenê dotychczasowej

dzia³alnoœci, wszelkie uwagi i zale-

cenia w celu poprawy w przypadku

wykrycia nieprawid³owoœci. Wyst¹-

pienie pokontrolne zawiera w swojej

treœci wysokoœæ ewentualnej kary lub

wierzytelnoœci wobec NFZ za nieza-

sadnie wyp³acone œrodki finansowe.

12. Je¿eli podczas kontroli wykryto dzia³a-

nia œcigane z urzêdu, to oczywiœcie zo-

staje sporz¹dzone i wys³ane odpowied-

nie zawiadomienie do prokuratury.

Dla przypomnienia warto pamiêtaæ

o tym, ¿e kontroler, zanim zacznie swoj¹

pracê, musi siê wylegitymowaæ przed dy-

rektorem podmiotu leczniczego. W przy-

padku gdy nie jest on pracownikiem NFZ,

a jedynie dzia³a na zlecenie, to oprócz

dowodu osobistego musi przedstawiæ

upowa¿nienie.

Podsumowuj¹c: szpital ma obo-

wi¹zek udostêpniæ dokumenta-

cjê medyczn¹ kontroluj¹cemu

z ramienia Narodowego Funduszu Zdro-

wia. W zwi¹zku z przeprowadzanymi kon-

trolami dokumentacji medycznej warto

pamiêtaæ, za co mo¿emy otrzymaæ karê.

I tak w przypadku stwierdzenia nastêpu-

j¹cych uchybieñ placówka mo¿e dostaæ

karê w wysokoœci 2% wartoœci kontraktu:

• obci¹¿ania œwiadczeniobiorców kosz-

tami leków lub wyrobów medycznych

• udaremniania kontroli,

• pobierania nienale¿nych op³at od

œwiadczeniobiorców za œwiadczenia

bêd¹ce przedmiotem umowy,

• nieuzasadnionej odmowy udzielenia

œwiadczeniobiorcy œwiadczeñ,

• niewykonania przez œwiadczeniodaw-

cê w terminie zaleceñ pokontrolnych

To jednak tylko niektóre z przypadków,

o jakich powinnyœmy wiedzieæ. W sytu-

acji uniemo¿liwienia przeprowadzenia

kontroli na placówkê mo¿e byæ na³o¿ona

kara w wysokoœci 2% wartoœci kontraktu

podmiotu leczniczego. W zale¿noœci od

tego, co zawiera wyst¹pienie pokontrol-

ne, kary mog¹ wynosiæ nawet do 3% zo-

bowi¹zania wynikaj¹cego z umowy pod-

pisanej miêdzy p³atnikiem a œwiadcze-

niodawc¹.

Program kontroli koordynowanej w rodzaju AOS w zakresie zgodnoœci danych wykazywanych

w za³¹czniku nr 2 do umowy (harmonogram - zasoby) ze stanem faktycznym na podstawie

dokumentacji kadrowej personelu i realizacji œwiadczeñ (kontorola dokumentacji medycznej)

Opracowanie i przekazanie do OW NFZ do realizacji programu kontroli

koordynowanej w zakresie sprawdzenia realizacji umowy o udzielanie

œwiadczeñ opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie

prawid³owoœci kwalifikacji i rozliczenia œwiadczeñ w ramach grup:

E11, kod 5.51.01.0005011 - OZW - leczenie inwazyjne dwuetapowe > 3dni

E12, kod 5.51.01.0005012 - OZW - leczenie inwazyjne z³o¿one

E13, kod 5.51.01.0005013 - OZW - leczenie inwazyjne > 3 dni

E14, kod 5.51.01.0005014 - OZW - leczenie inwazyjne < 4 dni

E16, kod 5.51.01.0005016 - OZW > 69 r.¿. lub z pw

E17, kod 5.51.01.0005017 - OZW < 70 r.¿.

E18, kod 5.51.01.0005018 - OZW bez uniesienia ST

E19, kod 5.51.01.0005019 - OZW - leczenie z zastosowaniem leku trombolitycznego drugiej/

trzeciej generacji wykonanych w 2011 r.

Opracowanie i przekazanie do OW NFZ do realizacji programu kontroli koordynowanej w rodza-

ju AOS w zakresie œwiadczeñ w zakresie endokrynologii - zasady wykonywania i rozliczania

œwiadczenia o kodzie:5.05.00.0000046 biopsja cienkoig³owa jednej zmiany ogniskowej z u¿y-

ciem techniki obrazowej, z badaniem cytologicznym obejmuj¹cym 2 – 4 rozmazy u jednego

pacjenta

Opracowanie i przekazanie do OW NFZ do realizacji programu kontrolikoordynowanej w rodza-

ju rehabilitacja lecznicza - Grupy JGP: RNM01- 04, RNR01-04, RNO01-02, RNP01 Rehabilita-

cja lecznicza w zakresie: rehabilitacja neurologiczna - kontrola kwalifikacji œwiadczeniobiorców

do okreœlonych grup JGP, tryb przyjêcia do oddzia³u rehabilitacji neurologicznej, czas trwania

rehabilitacji dla poszczególnych grup

                                                                  Zakres kontroli                                             okres

I kwarta³ roku

II kwarta³ roku

III kwarta³ roku

IV kwarta³ roku
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Dotychczasowe doœwiadcze-

nia w zarz¹dzaniu placówk¹

ochrony zdrowia, a w szcze-

gólnoœci prowadz¹c¹

œwiadczenia w zakresie lecznictwa za-

mkniêtego, wskazuj¹ na koniecznoœæ

uregulowania niektórych procesów za-

chodz¹cych w szpitalu. Wszystkich dzia-

³añ, które maj¹ bezpoœredni wp³yw na

optymalizacjê kosztów oraz odpowie-

dzialnoœæ poszczególnych komórek or-

ganizacyjnych za kluczowe zadania szpi-

tala.

Receptariusz szpitalny

mo¿e nie jest wprost okreœlony prawem

funkcjonowania takiej placówki, ale sta³

siê istotnym aktem reguluj¹cym gospo-

darkê lekow¹ w szpitalu. To nie tylko wy-

kaz leków stosowanych w placówce, ale

przede wszystkim informacja dla lekarzy

o dawkowaniu, koszcie DDD (dziennej

dawki terapeutycznej) oraz informacja o

przyporz¹dkowaniu danego leku do gru-

py terapeutycznej ATC.

Dodatkowo, oprócz pe³nego lekospi-

su, warto uregulowaæ wszystkie kwestie

zwi¹zane z ewaluacj¹ receptariusza.

Sposób dokonywania zmian i aktualiza-

cji zapisany w regulaminie organizacyj-

nym zapewnia mu pewn¹ stabilizacjê.

Istniej¹cy w ka¿dej placówce komitet te-

rapeutyczny mo¿e zgodnie z algorytmem

tej czêœci regulaminu organizacyjnego

podejmowaæ decyzje co do tego, jakie

PRAWO W MEDYCYNIE

Po wejœciu w ¿ycie Ustawy o dzia³alnoœci leczniczej rolê statutu przej¹³ regulamin
organizacyjny (z wyj¹tkiem podmiotów leczniczych niebêd¹cych przedsiêbiorc¹), sta-
j¹c siê aktem reguluj¹cym ca³okszta³t zasad funkcjonowania szpitala.

Dla wielu placówek nadrzêdnym celem dotycz¹cym zmiany regulaminu organizacyj-
nego by³o dostosowanie siê jedynie do wymogów wspomnianego aktu prawnego. Nie
jest to jednak jedyna potrzeba, nad jak¹ œwiadczeniodawcy powinni skupiaæ siê pod-
czas zmian regulaminu.

Anna Moczulska

R e g u l a m i n y
o r g a n i z a c y j n e
a  d z i a ³ a l n o œ æ
s z p i t a l a
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leki stosowane bêd¹ w szpitalu, jakie

bêd¹ zasady podawania leków nie objê-

tych receptariuszem, czy te¿ zasady

umieszczania (wykreœlania) produktów.

Warto pomyœleæ o tym przy zmianie re-

gulaminu.

Organizacja
ruchu chorych

rozpoczyna siê od izby przyjêæ, poprzez

poszczególne oddzia³y i wszystkie œwiad-

czenia udzielane w placówce. W tej czê-

œci regulaminu warto odzwierciedliæ wy-

magania okreœlone Ustaw¹ o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

a tak¿e wytyczne NFZ w zakresie udzie-

lania œwiadczeñ. Mo¿emy w ten sposób

unikn¹æ przyjmowania pacjentów do od-

dzia³ów, w których danego œwiadczenia

nie bêdziemy w stanie rozliczyæ. Ponad-

to mo¿emy jasno okreœliæ zadania po-

szczególnych komórek organizacyjnych,

np. izby przyjêæ, szpitalnego oddzia³u ra-

tunkowego, itd.

Opisane zadania w tym zakresie s¹

istotne przy podejmowaniu decyzji doty-

cz¹cych optymalizacji procesu leczenia.

Co wiêcej, NFZ k³adzie du¿y nacisk na

to, aby œwiadczeniodawcy udzielali

œwiadczeñ w zakresie lecznictwa za-

mkniêtego w sytuacjach uzasadnionych,

czyli gdy po prostu pacjent kwalifikuje siê

do hospitalizacji. Warto uwzglêdniæ za-

pisy w regulaminie organizacyjnym k³a-

d¹ce jednoczeœnie nacisk na okreœle-

nie odpowiedzialnoœci ordynatorów po-

szczególnych komórek organizacyjnych

za tworzenie indywidualnych standardów.

Rachunek kosztów

wymaga podejœcia do zbierania i prze-

twarzania danych oraz wyci¹gania wnio-

sków bardzo czêsto uregulowanych za-

sadami rachunkowoœci. Regulamin or-

ganizacyjny mo¿e nak³adaæ na kierowni-

ków wspó³odpowiedzialnoœæ za wynik fi-

nansowy podleg³ych im komórek orga-

nizacyjnych. Oczywiœcie musi byæ to re-

lacja dwustronna. Z jednej strony zarz¹d

placówki (s³u¿by finansowe) informowa³-

by na bie¿¹co kierownika komórki orga-

nizacyjnej o szczegó³ach wyniku rachun-

ku kosztów, a z drugiej strony kierownik

mia³by swoist¹ odpowiedzialnoœæ wyra-

¿on¹ koniecznoœci¹ podejmowania dzia-

³añ maj¹cych na celu obni¿enie kosztów.

Mo¿na w ten sposób uzyskiwaæ bezpo-

œredni¹ informacjê z oddzia³u na temat

przewidywanych kosztów lub konieczno-

œci modyfikacji rachunku.

Zasady odp³atnoœci
za œwiadczenia

to element regulaminu wymagany

Ustaw¹. Ustawodawca podkreœli³ ko-

niecznoœæ wyodrêbnienia zasad odp³at-

noœci za œwiadczenia, zw³aszcza dotycz¹-

ce pacjentów nie objêtych powszechnym

ubezpieczeniem zdrowotnym. Jednak¿e

równie¿ tych, które nie s¹ finansowane

ze œrodków publicznych. Trzeba pamiê-

taæ, ¿e regulamin organizacyjny to swo-

isty kodeks ka¿dego pracownika placów-

ki oraz informacja dla samego pacjenta

o tym, w jaki sposób mo¿e uzyskiwaæ

œwiadczenia nieodp³atnie, a za które

musi zap³aciæ. Warto poœwiêciæ temu

wiêcej czasu i opisaæ to bardziej szcze-

gó³owo. Tym bardziej, ¿e Ustawa o

œwiadczeniach opieki zdrowotnej finan-

sowanych ze œrodków publicznych oraz

Ustawa o dzia³alnoœci leczniczej nie pre-

cyzuj¹ jednoznacznie wszystkich przy-

padków.

Wielokrotnie spotykam siê w prakty-

ce z sytuacjami, gdy szpital ¿¹da potwier-

dzenia ubezpieczenia od pacjentów ma-

³oletnich. Ustawa jasno wskazuje, ¿e

dzieci objête s¹ ubezpieczeniem nieza-

le¿nie od tego, czy ich opiekunowie (ro-

dzice) s¹ ubezpieczeni, czy te¿ nie. War-

to jednak w regulaminie okreœliæ tê kwe-

stiê w sposób przejrzysty i jednoznaczny

zarówno dla wszystkich pracowników

jednostki, jak te¿ pacjentów.

Regulamin
organizacyjny

powinien równie¿ odwo³ywaæ siê do re-

gulaminów poszczególnych komórek or-

ganizacyjnych. Nale¿y bowiem pamiêtaæ,

¿e ka¿dy szpital posiada swój regulamin

porz¹dkowy. Czêsto jest on ogólny dla

ca³ego szpitala. Specyfika niektórych od-

dzia³ów sk³ania do tego, aby regulamin

porz¹dkowy by³ bardzo precyzyjnie opra-

cowany. Mo¿emy tam dok³adnie okreœliæ

chocia¿by zasady przyjêæ, odwiedzania

chorych. Po prostu opisaæ kwestie, które

w konsekwencji u³atwi¹ pacjentom ko-

rzystanie z zasobów szpitala. Zawrzemy

tam to, co usankcjonowane jest w kar-

cie praw pacjenta oraz Ustawie o pra-

wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-

ta. Wa¿ne jest umo¿liwienie choremu

przy przyjêciu zapoznania siê z postano-

wieniami dokumentu.

Potwierdzenie pacjenta zapoznania

siê z regulaminem organizacyjnym mo¿e

ustrzec przed sytuacjami, w których ho-

spitalizowani w trakcie pobytu korzystaj¹

ze œwiadczeñ u innych œwiadczeniodaw-

ców, nie podporz¹dkowuj¹ siê zatem za-

sadom obowi¹zuj¹cym w lecznictwie za-

mkniêtym. Regulamin organizacyjny po-

winien odwo³ywaæ siê do obowi¹zku po-

siadania regulaminu porz¹dkowego, jak

równie¿ obowi¹zku zapoznawania z nim

osób przyjmowanych do szpitala. Wów-

czas bowiem pacjent przy przyjêciu do

placówki akceptuje zasady funkcjonowa-

nia oddzia³u, na którym bêdzie hospitali-

zowany.

Analizuj¹c zapisy ustawy o dzia³alno-

œci leczniczej i prawach pacjenta, nie

sposób nie wspomnieæ, ¿e ta druga zmu-

sza szpital do szczególnej troski nad

mo¿liwoœci¹ wyst¹pienia zdarzeñ me-

dycznych niepo¿¹danych. Do takiej kate-

gorii zaliczyæ mo¿na wiele okolicznoœci.

Istotne jest zatem, aby we w³aœciwy spo-

sób postêpowaæ w przypadku ich wyst¹-

pienia i stosowaæ wystandaryzowane

procedury. Nale¿¹ do nich nie tylko zaka-

¿enia szpitalne, które objête s¹ ju¿ sto-

sownymi procedurami, ale tak¿e wszyst-

kie wydarzenia mog¹ce przyczyniæ siê do

pogorszenia zdrowia pacjenta lub do

uzyskania gorszego wyniku terapeutycz-

nego. Regulamin organizacyjny powi-

nien zawieraæ zapisy to podkreœlaj¹ce.

Wspó³praca

pomiêdzy poszczególnymi komórkami,

a zw³aszcza oddzia³ami, powinna rów-

nie¿ znaleŸæ odbicie w regulaminie or-
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ganizacyjnym. Wystêpuj¹ce czêsto licz-

ne konsultacje, udzielanie œwiadczeñ

pacjentom hospitalizowanym na innym

oddziale ni¿ miejsce realizacji danego

badania, powinno byæ uregulowane. Nie

tylko powinno wskazywaæ na koniecz-

noœæ wspó³pracy, ale tak¿e ukierunko-

waæ na wymianê informacji, wspólne-

go prowadzenia dokumentacji, oraz

przekazywania informacji niezbêdnej

do okreœlania kosztów leczenia pacjen-

ta podczas hospitalizacji. Warto wyko-

rzystaæ do unormowania tych sytuacji

zapisy regulaminu.

Listy oczekuj¹cych

i ich sposób prowadzenia to bardzo istot-

ny element regulaminu organizacyjnego.

Odwo³uje siê on zawsze do obowi¹zuj¹-

cego prawa. Warto podkreœliæ jednak, ¿e

specyfikacja prowadzenia tzw. kolejki nie

pozwala na trzymanie siê wy³¹cznie

sztywnych regulacji Rozporz¹dzenia Mi-

nistra Zdrowia.

Dbaj¹c o dobr¹ organizacjê udzie-

lania œwiadczeñ, nie zawsze mo¿na

ograniczaæ siê do regulacji ministerial-

nych. Jeœli na przyk³ad pacjent nie zg³o-

si siê na okreœlony termin, to szpital

przyjmuje kolejnego pacjenta z listy.

Wówczas jednak termin jego powiado-

mienia musi siê ró¿niæ od tego, jakie

okreœla Rozporz¹dzenie.

Nale¿y tak¿e uregulowaæ sytuacje,

gdy chorzy z uzasadnionych przyczyn nie

stawiaj¹ siê do szpitala w wyznaczonym

terminie, a jednoczeœnie nie powinni tra-

ciæ prawa do udzielenie œwiadczenia wg

kolejnoœci.

Te sytuacje musz¹ zostaæ opisane

w regulaminie organizacyjnym. Wydaje

siê byæ bowiem ma³o istotna regulacja

w postaci zarz¹dzenia dyrektora. Mo¿e

byæ ona bowiem ³amana. Sankcje wyni-

kaj¹ce z niezastosowania siê do obo-

wi¹zuj¹cego prawa z kolei poniesie naj-

czêœciej szpital. Rzadziej zaœ winny ³ama-

nia prawa lekarz.

Nale¿y tu zauwa¿yæ, ¿e lista oczeku-

j¹cych ma œcis³y zwi¹zek z opisanym ju¿

ruchem chorych, który rozpoczyna siê na

Izbie Przyjêæ (tam gdzie tworzona jest li-

sta oczekuj¹cych). To na IP pacjent zg³a-

szaj¹cy siê celem uzyskania œwiadcze-

nia, a niemog¹cy uzyskaæ go tego sa-

mego dnia - uzyskuj¹c odmowê przyjê-

cia - umieszczany jest na liœcie oczeku-

j¹cych. Warto zatem wykorzystaæ  regu-

lamin organizacyjny do tego, aby dopre-

cyzowaæ zasady funkcjonowania placów-

ki tak¿e w tym zakresie.

Nie wy³¹cznie
zapisy ustawowe

powinny byæ wyznacznikiem tworzenia

regulaminów organizacyjnych. Skorzy-

stanie z mo¿liwoœci skonkretyzowania

tych przepisów oraz zasad funkcjonowa-

nia szpitala mo¿e przyczyniæ siê bowiem

do bezpieczeñstwa prawnego. Ma te¿

wp³yw na zarz¹dzanie kosztami i optyma-

lizacjê czasu pracy, a w tym optymalizacji

czasu pracy lekarza. To stanowi kolejny

obszar wart poœwiecenia kilku paragra-

fów w regulaminie organizacyjnym. Czas

pracy lekarzy, sposób wykorzystania tych

zasobów przez szpital powinien byæ nie

tylko uregulowany dla lekarzy pracuj¹cych

na umowach o prace, ale równie¿ zatrud-

nionych na tzw. kontraktach.

Ka¿dego z pracowników nale¿y trak-

towaæ równorzêdnie. Dotyczy to bowiem

zadañ, jakie spe³niaj¹. Zadañ terapeutycz-

nych. W regulaminie organizacyjnym na-

le¿y podkreœliæ, ¿e zatrudniony w placów-

ce lekarz jest zobowi¹zany do udzielania

œwiadczeñ na zasadach okreœlonych w

regulaminie. Wi¹¿e siê to z czasem pracy

zarówno na oddziale, jak te¿ czasem wy-

korzystania bloku operacyjnego, iloœci

wykonywanych zabiegów, wspó³pracy

pomiêdzy chirurgi¹ a anestezjologi¹.

Równie¿ dotyczy czasu hospitalizacji,

zakresu diagnostyki i sposobu przyjmo-

wania pacjentów w terminie krótszym ni¿

14 dni pomiêdzy hospitalizacjami, jeœli

istnieje taka potrzeba.

Pomimo tego, ¿e up³ynê³o ju¿ du¿o

czasu od momentu koniecznoœci zmia-

ny regulaminu organizacyjnego i wiêk-

szoœæ szpitali ju¿ te regulaminy utworzy-

³a (bardzo czêsto tworz¹c je jedynie na

potrzeby ustawy), polecamy Czytelnikom

ponown¹ ich analizê.

Warto zastanowiæ siê nad tym, które

z istotnych regulacji dotycz¹cych zarz¹-

dzania placówk¹ nale¿y jeszcze zawrzeæ

w regulaminie. W naszej ocenie warto,

gdy¿ regulamin stanowi swoist¹ tarczê

obronn¹ przed ró¿nymi postêpowania-

mi prawnymi przeciwko szpitalowi.

Chocia¿by wspomniany ju¿ re-

ceptariusz to nie tylko infor-

macja, ale tak¿e metoda na

to, aby odeprzeæ napór firm

farmaceutycznych, dzia³alnoœci promocyj-

nych, czy roszczeñ zwi¹zanych z dostêp-

noœci¹ do technologii leczniczych ocze-

kiwanych przez pacjentów.

Od autorki: Zainteresowanym s³u¿ê po-

moc¹ przy tworzeniu opisanych w mate-

riale standardów. Chêtnie przedstawiê

Czytelnikom przyk³adowe receptariusze

i zarz¹dzenia, które wdra¿aliœmy w szpi-

talach. Dysponujemy równie¿ przyk³a-

dami regulacji dotycz¹cych ruchu cho-

rych, oraz organizacji pracy izb przyjêæ

i SOR.

anna.moczulska@iuz.org.pl
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Z Ustawy wynika, ¿e kwalifikuj¹c cho-

rego do leczenia napromienianiem czy

te¿ leczenia skojarzonego, nale¿y rów-

nie¿ podj¹æ decyzjê, czy terapia mo¿e byæ

realizowana w ramach hospitalizacji i

udokumentowaæ w historii choroby za-

sadnoœæ hospitalizacji. Trzeba pamiêtaæ

o regulacjach zawartych w Rozporz¹dze-

niu Ministra Zdrowia  z dnia 21 grudnia

2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu do-

kumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania, jak równie¿ w Zarz¹dze-

niu Prezesa NFZ zobowi¹zuj¹cym do

uzasadnienia hospitalizacji - Ka¿dora-

zowe udzielenie w ramach hospitaliza-

cji, hospitalizacji planowej albo „lecze-

nia jednego dnia”, œwiadczenia, które

kwalifikuje siê do realizacji w trybie am-

bulatoryjnym, musi wynikaæ ze stanu kli-

nicznego œwiadczeniobiorcy uzasadnia-

j¹cego jego realizacjê, który powinien zo-

staæ szczegó³owo udokumentowany w in-

dywidualnej dokumentacji medycznej.

Rozliczanie œwiadczeñ leczenia sko-

jarzonego wymaga znajomoœci katalogów

z zakresu lecznictwa szpitalnego oraz che-

mioterapii. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e rozpozna-

niem zasadniczym bêdzie kod terapii, któ-

ra by³a pierwsza zastosowana. W miejscu

rozpoznania wspó³istniej¹cego natomiast

nale¿y umieœciæ kod drugiej terapii oraz

kod rozpoznania nowotworu.

Rozliczaj¹c œwiadczenia leczenia

skojarzonego, nie mo¿na jednoczeœnie

wykazywaæ do rozliczenia œwiadczeñ

z katalogu chemioterapii lub radioterapii.

 W dniach, kiedy zastosowano chemio-

terapiê, nale¿y wykazaæ:

- œwiadczenia z katalogu œwiadczeñ

podstawowych - chemioterapia (za-

³¹cznik nr 1e);

- wartoœæ substancji z katalogu substan-

cji czynnych stosowanych w chemiote-

rapii (katalog 1f);

- œwiadczenia z katalogu œwiadczeñ

wspomagaj¹cych - chemioterapia (za-

³¹cznik nr 1j);

- œwiadczenia z katalogu œwiadczeñ do

sumowania (za³¹cznik nr 1c), jeœli za-

stosowano tego typu œwiadczenia.

Natomiast w dniach, kiedy zastosowa-

no radioterapiê, sprawozdaniu podlega

ka¿dy dzieñ planowania lub leczenia radio-

terapi¹ pacjenta w szpitalu jako jeden oso-

bodzieñ (œwiadczenia 5.52.01.0001424  -

Hospitalizacja do brachyterapii i terapii izo-

topowej, 5.52.01.0001440 - Hospitalizacja

do teleradioterapii lub 5.52.01.0001471,

œwiadczenia z katalogu radioterapii (za³¹cz-

nik nr 1d) oraz œwiadczenia z katalogu

œwiadczeñ do sumowania (za³¹cznik nr 1c),

jeœli takie zastosowano.

Od wielu miesiêcy œrodowisko on-

kologów postulowa³o zmianê definicji

hospitalizacji i rozszerzenie jej zakresu

celem mo¿liwoœci sprawozdawania rów-

nie¿ powik³añ po leczeniu napromienia-

niem. Do tej pory regulacje zarz¹dzenia

pozwala³y wy³¹cznie sprawozdawaæ ho-

spitalizacjê do radioterapii w sytuacji pla-

nowania lub leczenia napromienianiem.

GABINET PRAKTYKA

Onkologia
- leczenie skojarzone

Beata Jagielska

Niestety dzia³ania uboczne by³y finanso-

wane wy³¹cznie przez œwiadczeniodaw-

cê. I sta³o siê! Po wielu dyskusjach do-

konano zmiany w obowi¹zuj¹cym zarz¹-

dzeniu Prezesa NFZ na rok 2012.

Uwzglêdniono mo¿liwoœæ rozliczenia

hospitalizacji nie tylko zwi¹zanej z pla-

nowaniem radioterapii lub leczeniem  ra-

dioterapi¹ ale równie¿ z  leczeniem skut-

ków ubocznych radioterapii lub diagno-

styk¹ zwi¹zan¹ z leczeniem radioterapi¹.

Powy¿szy zapis pozwala na sprawoz-

danie udzielanych œwiadczeñ po zakoñ-

czeniu  napromieniania w przypadku po-

nownej hospitalizacji z powodu wyst¹-

pienia powik³añ po leczeniu lub dalszej

hospitalizacji po zakoñczeniu procedury

radioterapii, je¿eli wymaga tego stan pa-

cjenta. W sytuacji dzia³añ niepo¿¹danych

wynikaj¹cych z leczenia chemioterapi¹

nadal sprawozdanie obejmuje hospita-

lizacjê do chemioterapii przy wykazaniu

dodatkowo odpowiedniego stopnia dzia-

³ania niepo¿¹danego z katalogu œwiad-

czeñ wspomagaj¹cych.

A co w nastêpnej wizycie w gabine-

cie lekarza praktyka? Spróbujemy po-

radziæ sobie z harmonogramami.

Ustawa o dzia³alnoœci leczniczej nie u³atwi³a ¿ycia. Wraz z opubliko-
waniem pojawi³y siê wynikaj¹ce z niej korzyœci ale równie¿ zagro¿e-
nia. To co najwa¿niejsze - spowodowa³a usankcjonowanie hospitali-
zacji jako ca³odobowego udzielania œwiadczeñ w trybie nag³ym i pla-
nowym w zamkniêtym zak³adzie opieki zdrowotnej, spe³niaj¹cym
wymagania okreœlone w odrêbnych przepisach, obejmuj¹ce proces
diagnostyczno- terapeutyczny od chwili przyjêcia pacjenta do mo-
mentu jego wypisu lub zgonu. Na³o¿y³a ustawowy obowi¹zek na
œwiadczeniodawcê uzasadnienia hospitalizacji.
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Zgodnie z wymienionym wy¿ej

artyku³em szpital mo¿e naby-

waæ produkty lecznicze lub

wyroby medyczne po cenie

nie wy¿szej ni¿ okreœlona w obwieszcze-

niu w Ministra Zdrowia w sprawie wyka-

zu leków refundowanych cena. Nale¿y

przy tym pamiêtaæ, ¿e treœæ tego artyku³u

traktowaæ jako cenê maksymaln¹. Jak

wiêc poradziæ sobie wobec zmiennoœci

tego obwieszczenia, które zgodnie z

Ustaw¹ Minister Zdrowia wydaje raz na

kwarta³. Jeœli bowiem szpital rozstrzyga

postêpowanie przetargowe, wybieraj¹c

oferenta i produkt, który na dzieñ rozstrzy-

gniêcia i podpisania umowy kosztuje np.

10 z³otych, to po wydaniu kolejnego ob-

wieszczenia cena zdrowia mo¿e zostaæ

obni¿ona do 8 z³. Wówczas szpital nie

mo¿e ju¿ nabywaæ produktu po cenie,

która wynika³a z postêpowania konkur-

sowego, z rozstrzygniêcia przetargu.

Chc¹c respektowaæ zapisy art. 9, szpi-

tal powinien zawrzeæ stosowne klauzule

w umowach na dostawy leków, zgodnie

z którymi w przypadku objêcia poszcze-

gólnych preparatów (substancji czynnej)

kolejnym obwieszczeniem - dostawca

zobowi¹zany jest do dostosowania tej

ceny do wymogów Ustawy.  Zatem do

obni¿enia jej w przypadku, gdy Minister

Zdrowia dokona takich zmian w wykazie.

Nale¿y przy tym pamiêtaæ, ¿e wspo-

minany art. 9 odwo³uje siê do okreœlo-

nej wartoœci w dobowej dawce terapeu-

tycznej (DDD). Niejednokrotnie mo¿e byæ

tak, ¿e dany preparat stosowany jest

w szpitalu w specyficznych wskazaniach,

jak równie¿ dawkowaniu. Wówczas szpi-

tal, a dok³adnie szpitalny komitet terapeu-

tyczny, powinien pochyliæ siê nad tym za-

Gospodarka lekowa
w lecznictwie zamkniêtym

Wprowadzona od 1 stycznia 2012 roku Ustawa o refundacji leków wnosi istotne zmiany
w zakresie gospodarki lekowej w lecznictwie zamkniêtym.

Najg³oœniej dyskutowany art. 9 tej ustawy mówi¹cy o ograniczeniu wysokoœci ceny, po
jakiej szpital mo¿e nabywaæ produkty lecznicze i wyroby medyczne jest tylko jednym
z aspektów, które porusza ta ustawa.

PRAWO W MEDYCYNIE

Rafa³ Janiszewski
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gadnieniem i przeanalizowaæ ka¿dy pro-

dukt, który jest stosowany w placówce,

a objêty wykazem Ministra Zdrowia

i sprawdziæ wartoœæ DDD i cenê zakupu

tego leku przy okreœlonej wartoœci dzien-

nej dawki terapeutycznej. Takich zmian

nale¿y dokonywaæ za ka¿dym, gdy poja-

wia siê nowe obwieszczenie.

Kolejn¹ istotn¹ zmian¹ s¹ zapisy an-
tykorupcyjne. Ustawa zakazuje przyjmo-

wania darowizn, jak równie¿ prowadze-

nia sprzeda¿y wi¹zanej i wszelkich dzia-

³añ zmierzaj¹cych do nak³aniania, zachê-

cania czy uzale¿niania danej sprzeda¿y

od zakupu innego leku. Trzeba przy tym

pamiêtaæ, ¿e kierujemy siê tutaj nie tylko

liter¹ prawa, ale równie¿ jego duchem.

Intencj¹ ustawodawcy by³o wyeliminowa-

nie mo¿liwoœci oferowania przez dostaw-

ców tzw. sprzeda¿y wi¹zanej, w której szpi-

tal uzyskuje jeden lek po cenie ni¿szej,

w zamian za to, ¿e kupi lek. Podobna sy-

tuacja dotyczy darowizn. Zakaz jest w pe-

wien sposób ograniczony. Ograniczony

do owego zobowi¹zania siê do stoso-

wania leku. Albowiem Ustawa mówi, ¿e

zabrania przyjmowania darowizn, które

maj¹ na celu nak³anianie do stosowa-

nia leku. Nie jest to kompletny zakaz

przyjmowania darowizn, albowiem jeœli

jakiœ dostawa b¹dŸ podmiot odpowie-

dzialny zdecyduje siê obdarowaæ szpital

lekiem (produktem leczniczym, wyrobem

medycznym), to nic nie stoi na przeszko-

dzie pod warunkiem, ¿e nie jest to zwi¹-

zane w ¿aden sposób z przywi¹zywaniem

do stosowania tego leku. Doœæ czêsto

mia³o to miejsce w sytuacjach, gdy pod-

miot odpowiedzialny oferowa³ szpitalo-

wi leki dla pacjentów, którzy póŸniej po

zakoñczeniu hospitalizacji - mieli ordy-

nowane te w³aœnie leki. Tych praktyk

Ustawa zabrania.

Nale¿y zwróciæ uwagê równie¿ na to,

¿e udzia³ podmiotów odpowiedzialnych

w finansowaniu czêœci terapii zosta³

usankcjonowany przez samego Ministra

Zdrowia. To w³aœnie on w przypadku pro-

gramów terapeutycznych podj¹³ inicjaty-

wê wspó³udzia³u przy ich realizacji firm

farmaceutycznych. Ustanowiono wów-

czas tzw. terapiê charytatywn¹. Polega³a

ona na tym, ¿e w przypadku pacjentów

nowo w³¹czanych do terapii podmiot od-

powiedzialny by³ zobowi¹zany do prze-

kazania okreœlonej czêœci leku w cha-

rakterze darowizny.

Istotn¹ zmian¹ jest równie¿ noweli-
zacja Ustawy prawo farmaceutyczne.

Wprowadza ona w mojej ocenie dwie

wa¿ne zmiany. Pierwsz¹ z nich jest mo¿-

liwoœæ tworzenia Dzia³ów Farmacji Szpi-

talnej. Mog¹ one zast¹piæ istniej¹c¹ ap-

tekê. Decyzja o powo³aniu dzia³u farma-

cji bezwzglêdnie nale¿y do zarz¹du szpi-

tala. Musi to byæ jednak decyzja uzasad-

niona optymalizacj¹ kosztów, a tak¿e

specyfik¹ prowadzonych terapii. Trudno

bowiem zrezygnowaæ z prowadzenia  ap-

teki w sytuacji, gdy w szpitalu tworzy siê

recepturê apteczn¹,  przygotowuje cyto-

statyki.

Ró¿nica pomiêdzy aptek¹ a dzia³em

farmacji szpitalnej, najproœciej mówi¹c,

polega na tym, ¿e dzia³ nie przechowuje

leków, nie tworzy magazynów, nie wytwa-

rza dodatkowych produktów. Zajmuje siê

natomiast ca³¹ kwesti¹ nadzoru zwi¹za-

nego z zakupem leków, dostarczaniem

ich do oddzia³ów, a tak¿e nadzorem nad

realizacj¹ receptariusza, który wydaje siê

byæ najlepszym narzêdziem do zarz¹dza-

nia produktami leczniczymi i wyrobami

medycznymi stosowanymi w szpitalu.

Drug¹ wa¿n¹ zmian¹ jest doprecy-

zowanie us³ug aptecznych. Wspomnia-

ne wczeœniej programy terapeutyczne

bardzo czêsto wi¹za³y siê z konieczno-

œci¹  wydawania pacjentowi leków do

domu. W wiêkszoœci placówek leki te wy-

dawane by³y chorym bezpoœrednio z od-

dzia³u, a ca³ym procesem zajmowali siê

lekarze lub personel pielêgniarski. W za-

sadzie sta³o to w sprzecznoœci z zapisa-

mi Ustawy prawo farmaceutyczne, które

wskazywa³y, ¿e pacjentowi lek wydaje far-

maceuta. A zatem koniecznoœæ wydania

pacjentowi leku w ramach tego œwiad-

czenia nie zmienia³a w ¿aden sposób re-

lacji odpowiedzialnoœci samej placówki

czy farmaceuty. Narodowy Fundusz Zdro-

wia nie przywi¹zywa³ do tego wagi, albo-

wiem to nie on stoi na stra¿y Ustawy pra-

wo farmaceutyczne, niemniej jednak

w Karcie odbioru leku B (potwierdzenie

odbioru leku przez pacjenta) znajduje siê

PRAWO W MEDYCYNIE

rubryka „podpis osoby wydaj¹cej lek”.

Zgodnie ze wspomnian¹ ustaw¹ mo¿e

to byæ tylko farmaceuta. Zmiana Ustawy

prawo farmaceutyczne doprecyzowa³a

us³ugi apteczne okreœlaj¹c, ¿e ona rów-

nie¿ zajmuje siê wydawaniem leków

pacjentom. A zatem wskazane jest do-

konanie zmian procedury wydawania le-

ków w programach terapeutycznych.

Wówczas lekarz w³¹czaj¹cy pacjenta do

leczenia w programie terapeutycznym,

czy zlecaj¹cy kolejn¹ dawkê leku, wypi-

suje zlecenie (rodzaj wewnêtrznej recepty

do apteki szpitalnej) i w tej aptece szpi-

talnej pacjent uzyskuje odpowiedni¹

iloœæ danego leku, kwituj¹c jego odbiór

na Karcie B.

Wspomniane zmiany sk³aniaj¹ do

koniecznoœci umocnienia roli funkcji ko-

mitetu terapeutycznego szpitala. Do tego,

aby doprecyzowaæ zasady funkcjonowa-

nia receptariusza jako lekospisu, którym

zarz¹dza odpowiedni zbiór procedur. Nie

tylko dotycz¹cych ewaluacji samej tej li-

sty, ale równie¿ w³aœnie procedur wyda-

wania leków pacjentom leczonym w ra-

mach programów terapeutycznych, ale

równie¿ procedur ustalania cen na pod-

stawie obwieszczeñ Ministra Zdrowia.

Bardzo du¿e znaczenie ma sposób przy-

gotowywania specyfikacji przetargowych

i realizacji zamówieñ na podstawie nazw

miêdzynarodowych produktów w okre-

œlonej klasyfikacji ATC.

Nad tym wszystkim powinien spra-
wowaæ pieczê komitet terapeutyczny.

Zmiany w przepisach dotycz¹ce gospo-

darki lekami nie precyzuj¹ jeszcze tak

dok³adnie gospodarki lekowej szpitali.

Mo¿na siê jednak spodziewaæ, ¿e z uwa-

gi na istotne wydatki ze œrodków publicz-

nych Ministerstwo Zdrowia bêdzie wnio-

skowaæ i zmieniaæ przepisy dotycz¹ce go-

spodarowania produktami leczniczymi

w szpitalu. Z ca³¹ pewnoœci¹ na ka¿d¹

tak¹ zmianê przygotowani bêd¹ ci œwiad-

czeniodawcy, którzy wdro¿¹ ju¿ dzisiaj

œcis³e procedury dotycz¹ce gospodarki

lekiem,  ewaluuj¹ce receptariusz, nad-

zoruj¹ce optymalizacje wydatków na leki.
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Czy podczas pracy z pacjentami on-

kologicznymi dochodzi wœród lekarzy

do wypalenia zawodowego?

Dla nas samych nie ma czegoœ takie-

go jak zespó³ wypalenia zawodowego. Do

pracy onkologa nie mo¿na siê przyzwy-

czaiæ. Mo¿na jedynie siê z ni¹ oswoiæ. Ale

jeœli ktoœ powie, ¿e siê do niej przyzwy-

czai³, to niech zmieni zawód. Po prostu

my te¿ prze¿ywamy cierpienie i dramaty

ludzkie, a tak¿e w³asn¹ bezradnoœæ. Ro-

dziny naszych pacjentów w bardzo ró¿ny

sposób reaguj¹ na pojawienie siê cho-

roby nowotworowej.

Nie ka¿da rodzina wytrzymuje ten

stres. Czasem dochodzi nawet do rozwo-

dów z tego powodu. Czasem jest te¿ na

przyk³ad taka proza ¿ycia - gotowanie w

osobnych garnkach, aby siê nie zaraziæ

nowotworem. Tak te¿ bywa. Pacjenci to

prze¿ywaj¹ i przelewaj¹ swoje cierpienie

na nas. Si³¹ rzeczy gdzieœ to w nas tkwi.

To nie jest taka lekka, ³atwa i przyjemna

praca. Poza medycznymi problemami jest

ca³y baga¿ spraw ogólnoludzkich, który

tak¿e na nas spada.

Myslê, ¿e ogromne znaczenie

w Centrum Onkologii ma praca psy-

chologa.

Psycholog i ksiê¿a maj¹ u nas bar-

dzo du¿o pracy. Zauwa¿my, ¿e w scho-

rzeniach nowotworowych brakuje grup

wsparcia. Funkcjonuj¹ jedynie Amazon-

ki i jest grupa wsparcia dla pacjentów ze

stomi¹. W innych nowotworach nie ma

tego rodzaju pomocy. Tê lukê wype³nia

w³aœnie psycholog, który, pracuj¹c nad

problemem, przechodzi przez te wszyst-

kie stadia: od niechêci, wrogoœci a¿ do

akceptacji choroby nowotworowej. To jest

oczywiœcie praca nie tylko z pacjentem

ale tak¿e z jego rodzin¹.

Jak ze specyfik¹ takiej pracy radzi

sobie m³ode pokolenie lekarzy?

Przede wszystkim doœwiadczeni le-

karze powinni uczyæ m³odych. Pomijam

kwestie uczenia samego badania pa-

cjenta, ró¿nicowania czy diagnozowania

chorób. Myœlê bardziej o uczeniu ludz-

kiego podejœcia. M³odym lekarzom mó-

wimy, ¿e nawet w bardzo trudnych sytu-

acjach ¿yciowych - kiedy umrze nam pa-

cjent - to aktu zgonu nie powinniœmy wrê-

czaæ rodzinie na korytarzu. Ludzie wyma-

gaj¹ intymnoœci i szacunku. Jest to indy-

widualna rozmowa lekarza prowadz¹ce-

go b¹dŸ ordynatora oddzia³u z rodzin¹.

Zawód lekarza to nie tylko dyplom. To jest

coœ wiêcej i o tym niestety czasami za-

pominamy. Jesteœmy humanistami. Po-

winniœmy byæ humanistami. Powinniœmy

wiêc dawaæ przyk³ad m³odym lekarzom,

jak postêpowaæ w spo³eczeñstwie, któ-

re staje siê bardzo roszczeniowe. Gdy

lekarz jest spokojny i kulturalny, to wp³y-

wa pozytywnie na zachowanie rozmów-

cy. To naprawdê pomaga.

Czy starsze i m³odsze pokolenie le-

karzy bardzo siê od siebie ró¿ni?

Myœlê, ¿e siê ró¿nimy. Zaczynaliœmy

w nieco innych warunkach. By³o trochê

trudniej. M³odzie¿ jest na pewno teraz le-

piej wyszkolona i pewna siebie. Oni przy-

chodz¹ do nas ze znajomoœci¹ kilku jê-

zyków obcych, z ró¿nymi certyfikatami. My

musieliœmy siê uczyæ sami. Jednak tak-

Dr  n. med. Beata Winkler jest przewodnicz¹c¹
Komisji do Spraw Jakoœci oraz zastêpc¹ ordynato-
ra II Oddzia³u Radioterapii z Pododdzia³em Che-
mioterapii Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im.
Œw. Jana z Dukli w Lublinie.

ROZMOWA W SYSTEMIE

Z dr Beat¹ Winkler
rozmawia Wies³aw Adamowicz

Zawód lekarza
to nie tylko dyplom
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¿e jeŸdzilismy na zagraniczne sta¿e, na

zjazdy naukowe. Jakoœ dawaliœmy so-

bie radê. Teraz na szczêœcie nie ma ju¿

sytuacji, w jakiej my byliœmy. Aby mo¿na

by³o pojechaæ na zagraniczn¹ konferen-

cjê, wczeœniej trzeba by³o wystaraæ siê

o paszport.

Jak m³odzi lekarze podchodz¹ do

obowi¹zków zwi¹zanych z wype³nianiem

dokumentacji?

Powiem, ¿e w mojej ocenie pod-

chodz¹ bardzo dobrze. M³odzi lekarze

potrafi¹ prowadziæ dokumentacjê me-

dyczn¹. Wystarczy im pokazaæ raz, a po-

tem ju¿ sobie z tym radz¹. Poza tym Or-

dynator oddzia³u powinien przed podpi-

saniem dokumentacji  j¹ przeczytaæ. Kie-

ruj¹cy oddzia³ami, ufaj¹c swojemu per-

sonelowi, czêsto podpisy sk³adaj¹ nie

sprawdzaj¹c, czy w dokumentacji wszyst-

ko jest zrobione prawid³owo.

Bêd¹c przewodnicz¹c¹ Komitetu Ja-

koœci, mam w zespole m³odych lekarzy,

którzy w tej kwestii bardzo dobrze siê

sprawdzaj¹. Lekarz do spraw dokumen-

tacji medycznej obecnie jest w trakcie spe-

cjalizacji. Bardzo rzetelnie do tego pod-

szed³. Œledzi przepisy prawne. Lekarze,

o których mówiê, prowadz¹ kontrole doku-

mentacji medycznej wewn¹trz placówki.

Na ile dla statystycznego lekarza

prowadzenie dokumentacji medycznej

jest z³em koniecznym, a na ile oczy-

wist¹ koniecznoœci¹?

Myœlê, ¿e ka¿demu zale¿y na dok³ad-

nym i bezpiecznym dla niego, zgodnym z

prawem prowadzeniu dokumentacji me-

dycznej. Chodzi przecie¿ o w³asne bez-

pieczeñstwo, ale tak¿e o to, aby umiesz-

czone tam by³y wszystkie niezbêdne dane

istotne dla samego pacjenta i dla jego

procesu terapeutycznego.

Wiadomo, ¿e nie jesteœmy przyzwy-

czajeni do dok³adnego i systematyczne-

go prowadzenia dokumentacji. Jedno-

czeœnie lekarze staraj¹ siê w³aœciwie do-

kumentowaæ przebieg leczenia. Maj¹c

dobrze wype³nion¹ dokumentacjê me-

dyczn¹, przy kolejnym pobycie chorego

wiemy, co nale¿y zrobiæ, jakie badania

uzupe³niæ, aby dalsze postêpowanie te-

rapeutyczne przynios³o efekt zamierzony.

W koñcu przecie¿ d¹¿ymy do wyleczenia

naszego pacjenta. Zatem lekarz stara siê

dokumentacjê wype³niaæ w³aœciwie.

Dokumentacjê wype³niaæ nale¿y skru-

pulatnie i systematycznie. Wtedy nie sta-

nowi ona wiêkszego problemu. Gorzej, gdy

narobi siê zaleg³oœci. Jak¿e czêsto powta-

rzamy sobie: dzisiaj nie mam czasu, dzi-

siaj mam z³y dzieñ, a to zrobiê jutro...

Weryfikacja dokumentacji ze zro-

zumia³ych wzglêdów jest konieczna.

Oczywiœcie, chocia¿ zwykle wystarczy

wyrywkowo sprawdziæ jakoœæ dokumen-

tacji wychodz¹cej z oddzia³u. Czytaj¹c co

pi¹t¹ historiê choroby, mo¿na du¿o wy³a-

paæ. Pracuj¹c w zespole, widzê komu

mogê zaufaæ, a kogo muszê dok³adniej

kontrolowaæ. Ordynator ma przecie¿

œwiadomoœæ, ¿e jakoœæ dokumentacji

medycznej wp³ywa na to, jak placówka

jest postrzegana na zewn¹trz. Chyba

ka¿demu zale¿y na tym, aby szpital w ran-

kingach osi¹ga³ czo³owe pozycje.

Przypuszczam, ¿e pomimo tego le-

karze chêtnie przyjmuj¹ pomoc i

wsparcie w zakresie dokumentacji.

Przecie¿ mog¹ wówczas wiêcej czasu

poœwiêciæ na leczenie.

Oczywiœcie. O to przede wszystkim

chodzi. Lekarze radz¹ sobie jak mog¹.

Aby starczy³o czasu na rzetelne wype³-

nianie dokumentacji, trzeba potrafiæ do-

brze organizowaæ sobie czas pracy. Wte-

dy wystarczy czasu tak¿e na wypicie przy-

s³owiowej fili¿anki herbaty. Ró¿nie z tym

jednak jest. Du¿o zale¿y od szefa zak³a-

du pracy, od ordynatora oddzia³u. Nie wy-

starczy na przyk³ad powiesiæ na oddziale

tabliczkê z informacj¹ o godzinach od-

wiedzin chorych, kiedy jest obchód lekar-

ski, a kiedy chocia¿by badanie pacjen-

tów. Potem jeszcze trzeba wprowadziæ za-

sady w ¿ycie tak, aby ludziom umo¿liwiæ

efektywn¹ pracê.

Na ³amach Systemu pisaliœmy o za-

wodzie kodera. Jak pani postrzega za-

sadnoœæ funkcjonowania kodera w

szpitalu?

Koder jest bardzo potrzebny w ka¿-

dym szpitalu. To bardzo dobry model.

Mówiê o tym z perspektywy tego, o czym

ROZMOWA W SYSTEMIE

rozmawialiœmy wczeœniej. Mianowicie

ekonomicznej strony pracy lekarza, który

przecie¿ jest humanist¹.

Z takiej perspektywy  koder wrêcz jest

niezbêdny. Wbrew pozorom wcale nie

musi on byæ ekonomist¹. Powiem wiêcej

- bywa, ¿e lekarz jest doskona³ym kode-

rem. Wa¿ne, aby by³a to osoba na tyle wy-

kszta³cona w zakresie medycyny i ekono-

mii, ¿eby wiedzia³a, o co w tym wszystkim

chodzi. Efektem wprowadzenia kodera do

szpitala jest to, ¿e na bie¿¹co w sposób

odpowiedzialny sprawdza dokumentacjê

medyczn¹ i nie ma zaleg³oœci z rozlicza-

niem udzielonych œwiadczeñ z Narodo-

wym Funduszem Zdrowia.

Funkcjonuj¹ca Szko³a Koderów ma

ju¿ swoich absolwentów.

Chyba zatem œwiadomoœæ kieruj¹-

cych placówkami ochrony zdrowia idzie

w dobrym kierunku. Pod warunkiem oczy-

wiœcie, ¿e delegowany na taki kurs pra-

cownik po uzyskaniu certyfikatu rzeczywi-

œcie w szpitalu pe³ni funkcjê kodera.

W naszej jednostce ju¿ mamy takiego

cz³owieka wykszta³conego. Powiem wiê-

cej - nasz koder wykonuje swoje zadania

w sposób wzorowy. Jeœli damy koderowi

odpowiednie narzêdzia, to na takim pra-

cowniku zyskamy wszyscy.Ten model

opiera siê na dobrej wspó³pracy z leka-

rzem oraz personelem administracyjnym.

Oczywiœcie ca³kowicie lekarza nie uwol-

nimy z obowi¹zków zwi¹zanych z kodo-

waniem. Niemniej jednak w znacznym

stopniu zostanie on odci¹¿ony.

Ostatnie pytanie. Z perspektywy do-

œwiadczonego lekarza: czy ³atwiej by³o

pracowaæ w tym zawodzie przed wej-

œciem w ¿ycie jednorodnych grup pa-

cjentów?

To pytanie jest mi zadawane dosyæ

czêsto. Odpowiem wiêc jednoznacznie,

¿e zdecydowanie lepiej pracuje mi siê

po 2007 roku. Pracujemy dalej tak jak

wczeœniej. Pacjent nie widzi ró¿nicy.

Stworzone s¹ natomiast odpowiednie

procedury, dziêki którym czujê siê bez-

pieczniej. Lekarzom to naprawdê poma-

ga w pracy.

Dziêkujê za rozmowê.
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Rozliczaj¹c udzielane œwiadczenia,

nale¿y pamiêtaæ, ¿e jest to kwalifikowa-

nie zakoñczonej hospitalizacji do jednej

z grup jednorodnych, wyodrêbnionych we-

d³ug kryterium spójnoœci postêpowania

medycznego, porównywalnego stopnia

zu¿ycia zasobów, standaryzowanego cza-

su pobytu i innych uznanych parametrów.

Wyznaczaj¹c grupê, opieramy siê na

nastêpuj¹cych elementach:

- rozpoznaniu wed³ug Miêdzynarodowej

Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Pro-

blemów Zdrowotnych - zwanej dalej

ICD-10,

- procedurze medycznej wed³ug wska-

zanej przez Fundusz wersji Miêdzyna-

rodowej Klasyfikacji Procedur Medycz-

nych - zwanej dalej ICD-9,

- wieku pacjenta,

- czasie  pobytu oraz obecnoœci chorób

wspó³istniej¹cych.

Tak jak w poprzednich latach, w za³¹cz-

niku 1a oraz charakterystyce JGP  mo¿e-

my odnaleŸæ zakres grup przyporz¹dkowa-

nych odpowiednim schorzeniom. Choro-

by uk³adu nerwowego s¹ przypisane ko-

dowi „A”. Znajduj¹ siê tu zarówno grupy

zachowawcze, jak równie¿ zabiegowe.

30.5.1 lekarze
specjalista w dziedzinie  neurochirurgii lub neurochirurgii i neurotraumatologii

z udokumentowanym  odpowiednim doœwiadczeniem we wszczepianiu stymulatora

struktur g³êbokich mózgu - wykonanie w ci¹gu ostatnich 24 miesiêcy, co najmniej 10

30.5 WARUNKI WYMAGANE na podstawie:   art. 146 ust.1 pkt 3 ustawy o œwiadczeniach  dla realizacji œwiadczeñ  z grupy  A03

Innymi grupami. które wymagaj¹ spe³nienia okreœlonych warunków s¹: grupa A48 i A51.

Praktyczne zastosowanie zasad kodowania stanowi czêsto du¿y problem dla tera-
peuty. Ka¿dy pacjent jest inny, nawet w grupie chorych z tym samy rozpoznaniem.
Jako lekarz czêsto mam w¹tpliwoœci co do zakwalifikowania œwiadczenia w przypad-
ku z³o¿onych problemów zdrowotnych. Pamiêtaj¹c o zasadzie, ¿e do rozliczenia przed-
stawiamy tê jednostkê chorobow¹, która zaanga¿owa³a najwiêcej zasobów œwiadcze-
niodawcy, czasem i tu mo¿na mieæ rozterki.

Zdarza siê, ¿e rozwi¹zuj¹c dany problem zdrowotny, nie bierzemy pod uwagê jego
genezy i okreœlaj¹c przyczynê hospitalizacji, wskazujemy objaw lub okolicznoœæ bez-
poœrednio zwi¹zan¹ z naszymi czynnoœciami, a nie z zasadnicz¹ jednostk¹ choro-
bow¹.

Wobec tego wydaje siê zasadne dokonanie dok³adniejszej analizy poszczególnych
œwiadczeñ w odniesieniu do rozpoznañ. W kolejnych artyku³ach bêdê opisywaæ charak-
terystyki grup, odnosz¹c siê do praktycznego zastosowania rozpoznañ i procedur.

   - jak choroby
uk³adu nerwowego

ALFABET JGP

A
Realizuj¹c œwiadczenia z tego zakre-

su, nale¿y pamiêtaæ, ¿e w wielu przypad-

kach mo¿liwoœæ ich prawid³owego rozli-

czenia zwi¹zana jest ze spe³nieniem

okreœlonych wymagañ lub/i zawarcia od-

rêbnej umowy na ich wykonywanie.

Typowym przyk³adem jest grupa A03,

która  ze wzglêdu na warunki udzielania

œwiadczeñ mo¿e byæ rozliczana wy³¹cz-

nie w tych oœrodkach, które podpisa³y

odrêbn¹ umowê z NFZ na omawiany za-

kres, oczywiœcie po spe³nieniu zawartych

w za³¹czniku nr 3 wymagañ

Beata Jagielska

24 A48 5.51.01.0001048 Kompleksowe leczenie udarów mózgu > 7 dni w oddziale udarowym

27 A51 5.51.01.0001051 Udar mózgu - leczenie trombolityczne > 7 dni w oddziale udarowym

Ich realizacja mo¿e odbywaæ siê wy³¹cznie w oddzia³ach udarowych równie¿ po spe³nieniu wymagañ zawartych w za³¹czniku nr 12,
który szczegó³owo opisuje rozpoznania medyczne, jakim jest dedykowane œwiadczenie, jak równie¿ zasady jego realizacji, opieraj¹c
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siê na wytycznych:  zalecenia EUSI (European Stroke Initiative) - European Stroke Initiative Recommendations for Stroke - Manage-
ment - Update 2003.Cerebrovasc. Dis.2003, 16, 311-37 oraz wytyczne Grupy Ekspertów Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia
Udaru Mózgu - Neurologia i Neurochirurgia  Polska 2004

ALFABET JGP

5.51.01.0001048 - Kompleksowe leczenie udarów  mózgu > 7 dni

                                 w oddziale udarowym

5.51.01.0001051-  Udar mózgu - leczenie trombolityczne > 7 dni

                                 w oddziale  udarowym

G08 Zapalenie ¿y³ i zakrzepowe zapalenie ¿y³ œródczaszkowych

        i w kanale krêgowym

I60  Krwotok podpajêczynówkowy

I61  Krwotok mózgowy

I62  Inne nieurazowe krwotoki mózgowe

I63    Zawa³ mózgu

I64    Udar, nieokreœlony jako krwotoczny lub zawa³owy

I67.0 Rozwarstwienie têtnic mózgowych, niepêkniête

I67.7 Zapalenie têtnic mózgowych, niesklasyfikowanych gdzie indziej

I68.0 Skrobiawicza angiopatia mózgowa

Œwiadczenie udzielane jest pacjentom z rozpoznaniem œwie¿ego udaru

mózgu

Kryteria rozpoznania udaru mózgu:

1) stwierdzenie nag³ego wyst¹pienia ogniskowych objawów neurologicz-

nych zwykle odpowiadaj¹cych unaczynieniu  OUN

2) wykluczenie innych przyczyn zespo³u neurologicznego (m.in. poprzez

badania neuroobrazowe)

1) wczesna rehabilitacja;

2) konsultacje specjalistyczne;

3) wentylacja mechaniczna;

4) zapobieganie i leczenie odle¿yn;

5) zapobieganie i leczenie innych powik³añ pozamózgowych:

a) zaka¿eñ dróg oddechowych,

b) zaka¿eñ dróg moczowych,

c) dysfagii,

d) choroby zakrzepowo-zatorowej,

e) nadciœnienia/niedociœnienia têtniczego,

f) depresji

6) ¿ywienie dojelitowe lub pozajelitowe;

7) zabiegi neurochirurgiczne.

Wspó³czynniki zapadalnoœci na udar mózgu w Polsce wynosz¹ 177/100

000 dla mê¿czyzn i 125/100 000 dla kobiet.

96.71  wentylacja wspomagana przez rurkê intubacyjn¹

96.75   ci¹g³a wentylacja przez tracheostomiê

96.781 ci¹g³a wentylacja mechaniczna trwaj¹ca mniej ni¿ 96 godzin

89.540 monitorowanie podstawowych czynnoœci ¿yciowych

89.602 pulsoksymetria

87.031 TK g³owy i/ lub szyi bez kontrastu

nazwa œwiadczenia

okreœlenie i kody powi¹zanych ze
œwiadcze- niem schorzeñ (wg ICD 10)

kryteria kwalifikacji chorych wymaga-
j¹cych udzielenia œwiadczenia

œwiadczenia skojarzone

czêstoœæ wystêpowania procedury

specyfikacja zasadniczych procedur
medycznych wykonywanych w trakcie
udzielania œwiadczenia

Kompleksowe leczenie udarów mózgu > 7 dni w oddziale udarowym

  1

  1,1

  1,2

  1,3

  1,4

  1,5

Charakterystyka œwiadczenia



20

87.032 TK g³owy i/ lub szyi z kontrastem

87.033 TK têtnic g³owy i szyi

88.91   rezonans magnetyczny mózgu i pnia mózgu

88.977  angiografia MR

88.978  angiografia z kontrastem MR

88.41    arteriografia naczyñ mózgowych

88. 721 Echokardiografia

88.714  USG naczyñ szyi- doppler

88.716  USG przezczaszkowa- doppler

89.502  monitorowanie czynnoœci serca przy u¿yciu urz¹dzeñ analogo-

wych lub cyfrowych Holter EKG

89.501 monitorowanie ciœnienia têtniczego przy u¿yciu urz¹dzeñ analogo-

wych lub cyfrowych Holter RR

99.102 podanie leku trombolitycznego drugiej generacji

99.103 podanie leku trombolitycznego trzeciej generacji

03.311 nak³ucie lêdŸwiowe w celu pobrania p³ynu mózgowo-rdzeniowego

43.11 PEG przezskórne endoskopowe wytworzenie przetoki ¿o³¹dkowej

93.86 terapia psychologiczna lub neurologopedyczna

94.08 testy/ocena psychologiczna

1) opieka neurologiczna;

2) profilaktyka powstawania powik³añ;

3) leczenie powik³añ;

4) rehabilitacja poudarowa (póŸna);

5) edukacja pacjenta;

6) profilaktyka wtórna udaru.

-  zmniejszenie ryzyka kolejnego udaru

-  poprawa stanu klinicznego

- poprawa jakoœci ¿ycia chorych i powrót do normalnej

   aktywnoœci ¿yciowej

 -  zach³yœniêcia ( u 50% pacjentów)

-  zaka¿enia dróg oddechowych ( u 25% pacjentów w  ci¹gu 2 miesiêcy

   od udaru)

-  zaka¿enia dróg moczowych ( u 40% pacjentów)

-  odle¿yny

-  choroba zatorowo-zakrzepowa (<5% pacjentów)

-  wtórne ukrwotocznienie ogniska udarowego

-  krwawienia z przewodu pokarmowego

-  krwawienia z pêcherza moczowego

-  powstawanie krwiaków œródmiêœniowych

Wyodrêbniony oddzia³ udarowy -wpis w rejestrze podmiotów wykonu-

j¹cych dzia³alnoœæ lecznicz¹ czêœæ VIII kodu resortowego: 4222 Oddzia³

udarowy.

Spe³nienie pozosta³ych wymagañ okreœlonych w  w³aœciwym za³¹czni-

ku rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia w sprawie œwiadczeñ gwarantowa-

nych z zakresu leczenia szpitalnego  L.p. 2  w pozycjach:  personel, orga-

nizacja udzielania œwiadczeñ, wyposa¿enie w sprzêt i aparaturê medyczn¹,

zalecenia dotycz¹ce dalszego postêpo-
wania (zalecane lub konieczne kolejne
œwiadczenia)

oczekiwane wyniki postêpowania
ryzyko powik³añ postêpowania medycz-
nego i czêstoœæ jego wystêpowania

ryzyko powik³añ

warunki wykonania œwiadczenia

Warunki wykonania i finansowania œwiadczenia

   1,6

   1,7

   1,9

 2,1

   2

   1,8
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zapewnienie realizacji badañ oraz zgodnie z wymaganiami okreœlonymi

w za³¹czniku nr 3 do obowi¹zuj¹cego zarz¹dzenia Prezesa Narodowego

Funduszu Zdrowia  w sprawie okreœlenia warunków zawierania i realiza-

cji umów w rodzaju: leczenie szpitalne.

Finansowanie œwiadczenia obejmuje:

 Leczenie pacjenta z rozpoznanym udarem w oddziale udarowym trwaj¹ce

 co najmniej 7 dni.

1) leczenie na sali intensywnego nadzoru - co najmniej 24h

a) sta³e monitorowanie podstawowych funkcji ¿yciowych - karta obserwa-

cji  zgodnie z rozporz¹dzeniem,

b) wykonywanie elektrokardiogramu oraz badañ biochemicznych,

c) rozpoczêcie wczesnej i przygotowanie planu dalszej   rehabilitacji,

d) profilaktykê i leczenie powik³añ,

e) wykonanie niezbêdnych badañ w celu potwierdzenia rozpoznania

(w przypadku  nieuwidocznienia  œwie¿ego ogniska w pierwszym TK/

MR zalecane wykonanie jednego z nastêpuj¹cych badañ: MR, dyfuzja

MR, perfuzja TK) lub dodatkowo angiografia naczyñ mózgu/angioMR/

angioTK w przypadku udaru krwotocznego z podejrzeniem malforma-

cji naczyniowej,

f)  w przypadku spe³nienia kryteriów - podanie leku trombolitycznego i

zwi¹zanych z tym procedur (wykonanie kontrolnego TK, monitorowa-

nie RR co 15 min w pierwszych 2h od rozpoczêcia wlewu, nastêpnie

co 1h przez 24 h, kontrola stanu neurologicznego).

2)  ³ó¿ko/sala wczesnej rehabilitacji neurologicznej (udarowej):

a) realizacja planu rehabilitacji obejmuj¹cej minimum 1 godzinê rehabili-

tacji indywidualnej w ci¹gu doby,

b) testy/ocena psychologiczna (opis w dokumentacji medycznej),

c) terapia neurologopedyczna,

d) prowadzenie diagnostyki w celu okreœlenia przyczyny udaru (badania:

USG têtnic szyjnych, USG przezczaszkowe, ECHO serca, Holter RR,

Holter EKG, RTG klatki piersiowej i in.- w razie potrzeby),

e) rozpoczêcie wtórnej profilaktyki udaru,

f)  profilaktykê i leczenie powik³añ.

Œwiadczenie nie obejmuje:

Diagnostyki i leczenia pacjentów z objawami przemijaj¹cego  napadu

niedokrwiennego  tj. ostrego epizodu ogniskowego zaburzenia czynnoœci

mózgu pochodzenia naczyniowego o  czasie trwania poni¿ej 24h.

neurologia

1) Zalecenia EUSI (European Stroke Initiative)- European Stroke Initiative

Recommendations for Stroke - Management  - Update 2003.Cerebro-

vasc. Dis.2003, 16, 311-37

2) Wytyczne Grupy Ekspertów Narodowego Programu Profilaktyki i Lecze-

nia Udaru Mózgu - Neurologia i Neurochirurgia  Polska 2004

warunki finansowania œwiadczenia

zakres dziedzin medycyny uprawnio-
nych do wykonania œwiadczenia

Istniej¹ce wytyczne postêpowania me-
dycznego

   2,2

   2,3

   3

Nale¿y zaznaczyæ, ¿e powy¿sze œwiadczenia nie obejmuj¹ diagnostyki i leczenia pacjentów z objawami przemijaj¹cego

napadu niedokrwiennego tj. ostrego epizodu ogniskowego zaburzenia czynnoœci mózgu pochodzenia naczyniowego o czasie

trwania poni¿ej 24h, które mog¹ byæ rozliczane w ramach pozosta³ych JGP.
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 25 A49 5.51.01.0001049 Udar mózgu - leczenie > 3 dni

 26 A50 5.51.01.0001050 Udar mózgu - leczenie

A49 Udar mózgu - leczenie > 3 dni
e wymagane wskazanie procedury z listy procedur A49 oraz rozpoznania zasadniczego z listy rozpoznañ A48; czas
pobytu > 3 dni

ICD-9
88.714 USG naczyñ szyi - doppler

88.716 USG przezczaszkowa - doppler

93.72 Terapia afazji (i dysfazji)

93.86 Terapia psychologiczna lub neurologopedyczna

96.71 Wentylacja wspomagana przez rurkê intubacyjn¹

96.75 Ci¹g³a wentylacja przez tracheostomiê

A50 Udar mózgu - leczenie
a grupa bazowa

ICD-10

I60.0 Krwotok podpajêczynówkowy z syfonu lub rozwidlenia têtnicy szyjnej wewnêtrznej

I60.1 Krwotok podpajêczynówkowy z têtnicy œrodkowej mózgu

I60.2 Krwotok podpajêczynówkowy z têtnicy ³¹cz¹cej przedniej

I60.3 Krwotok podpajêczynówkowy z têtnicy ³¹cz¹cej tylnej

I60.4 Krwotok podpajêczynówkowy z têtnicy podstawnej

I60.5 Krwotok podpajêczynówkowy z têtnicy krêgowej

I60.6 Krwotok podpajêczynówkowy z innych têtnic wewn¹trzczaszkowych

I60.7 Krwotok podpajêczynówkowy z têtnicy wewn¹trzczaszkowej, nieokreœlony

I60.8 Inne krwotoki podpajêczynówkowe

I60.9 Krwotok podpajêczynówkowy, nieokreœlony

I61.0 Krwotok mózgowy do pó³kul, podkorowy

I61.1 Krwotok mózgowy do pó³kul, korowy

I61.2 Krwotok mózgowy do pó³kul, nieokreœlony

I61.3 Krwotok mózgowy do pnia mózgu

I61.4 Krwotok mózgowy do mó¿d¿ku

I61.5 Krwotok mózgowy wewn¹trzkomorowy

I61.6 Krwotok mózgowy o mnogim umiejscowieniu

I61.8 Inne krwotoki mózgowe

I61.9 Krwotok mózgowy, nieokreœlony

I62.0 Krwotok pod opon¹ tward¹ (ostry) (nieurazowy)

I62.1 Nieurazowy krwotok nad opon¹ tward¹

I62.9 Krwotok mózgowy (nieurazowy), nieokreœlony

I63.0 Zawa³ mózgu wywo³any przez zakrzep têtnic przedmózgowych

Poni¿ej przedstawiono inne grupy, w ramach których istnieje mo¿liwoœæ rozliczania terapii udaru mózgu.
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W kolejnym numerze w Alfabecie JGP litera B, czyli rozliczanie œwiadczeñ zwi¹zanych z chorobami narz¹du wzroku

I63.1 Zawa³ mózgu wywo³any przez zator têtnic przedmózgowych

I63.2 Zawa³ mózgu wywo³any przez nieokreœlon¹ niedro¿noœæ lub zwê¿enie têtnic przedmózgowych

I63.3 Zawa³ mózgu wywo³any przez zakrzep têtnic mózgowych

I63.4 Zawa³ mózgu wywo³any przez zator têtnic mózgowych

I63.5 Zawa³ mózgu wywo³any przez nieokreœlon¹ niedro¿noœæ lub zwê¿enie têtnic mózgowych

I63.6 Zawa³ mózgu wywo³any przez zakrzep ¿y³ mózgowych, nieropny

I63.8 Inne zawa³y mózgu

I63.9 Zawa³ mózgu, nieokreœlony

I64 Udar, nieokreœlony jako krwotoczny lub zawa³owy

Zarówno w przypadku grupy A49 czy A50 niezbêdne jest wykonanie badania obrazowego w kierunku stwierdzenia ogniska

chorobowego niezale¿nie od wskazanych w charakterystyce grup pozosta³ych procedur niezbêdnych do wykonania w ramach

realizacji grupy A49.

Rozliczaj¹c œwiadczenia medyczne w ramach JGP, nale¿y pamiêtaæ, ¿e warunki do realizacji okreœlonych grup zawarte s¹ nie

tylko w charakterystyce grup, ale równie¿ w kolumnie „uwagi” znajduj¹cej siê w katalogu grup jednorodnych 1a.

W sytuacji oddzia³u anestezjologii i intensywnej terapii niestety nie mo¿na rozliczaæ œwiadczeñ zabiegowych na nerwach

obwodowych, mimo ¿e maj¹ one na celu zwalczenie bólu.

W oœrodkach onkologicznych jedyn¹ mo¿liwoœci¹ realizacji i rozliczenia powy¿szych procedur jest wykonywanie ich w ra-

mach oddzia³ów chirurgii onkologicznej.

 A25 5.51.01.0001025 Zabiegi na nerwach obwodowych *

 A26 5.51.01.0001026 Zabiegi zwalczaj¹ce ból i na uk³adzie wspó³czulnym *
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WYMAGANIA

Pewne jest jedno, zapisy odnosz¹-

ce siê do przebiegu hospitalizacji

musz¹ znaleŸæ siê w dokumentacji me-

dycznej chorego. § 4 ust. 1 Rozporz¹-

dzenia Ministra Zdrowia w sprawie do-

kumentacji medycznej z 21 grudnia 2010

roku wskazuje, ¿e: Wpisu w dokumen-

tacji dokonuje siê niezw³ocznie po

udzieleniu œwiadczenia zdrowotnego.

Adnotacje lekarskie powinny zatem sta-

nowiæ potwierdzenie realizowanej opie-

ki w ka¿dym dniu hospitalizacji. Ich brak

mo¿e wi¹zaæ siê nie tylko z zastrze¿e-

niami Narodowego Funduszu Zdrowia

w aspekcie niedostosowania siê do

przepisów prawa czy brakiem zasadno-

œci udzielanych pacjentowi (w hospita-

lizacji) œwiadczeñ.

W przypadku roszczeñ pacjenta brak

wpisów z poszczególnych dni, w prakty-

ce oznacza brak informacji o jego stanie

zdrowia i sprawowanej w zwi¹zku z nim

opieki lekarskiej.

Co wiêcej, koniecznym jest równie¿

uwzglêdnienie w adnotacjach kwestii

monitorowania bólu, jeœli istniej¹ ku

temu przes³anki. Wymóg ten okreœlaj¹

przepisy Rozporz¹dzenia Ministra Zdro-

wia z 21 grudnia 2010 roku. §18  ust. 1

pkt 3 wskazuje, ¿e w przebiegu hospita-

lizacji nale¿y zawrzeæ: informacje na te-

mat stopnia natê¿enia bólu, dzia³aniach

podjêtych w zakresie leczenia bólu oraz

skutecznoœci tego leczenia.

Realia s¹ jednak bolesne. Doku-

mentacje charakteryzuj¹ wybiórcze i la-

koniczne notatki lub ich ca³kowity brak,

szczególnie w czasie weekendów oraz

œwi¹t. Natomiast obraz i stan zdrowia

pacjenta ujêty w dokumentacji medycz-

nej czêsto znacz¹co odbiega od rzeczy-

wistoœci przedstawianej przez bliskich

chorego.

Czy dokonywane zatem w ten spo-
sób wpisy z obserwacji mo¿na uznaæ
za wystarczaj¹cy dowód starannoœci i
rzetelnoœci lekarza?

ODPOWIEDZIALNOŒÆ

Niew³aœciwie dokonywane w historii

choroby adnotacje lekarskie nie tylko

maj¹ znaczenie w aspekcie prawnym,

gdzie obowi¹zek ich prowadzenia nak³a-

da na szpital ustawodawca, ale nad-

rzêdn¹ kwesti¹ jest odpowiedzialnoœæ

lekarza. Nierzetelne prowadzenie doku-

mentacji mo¿e bowiem wi¹zaæ siê z od-

powiedzialnoœci¹ cywiln¹, czyli odszko-

dowaniem czy zadoœæuczynieniem, od-

powiedzialnoœci¹ zawodow¹ (konse-

kwencje zwi¹zane z wykonywaniem pra-

cy) oraz istotn¹, ale lekcewa¿on¹ przez

lekarzy odpowiedzialnoœci¹ karn¹. Kwe-

stia ta nabiera szczególnego rozmachu

w aspekcie dzia³aj¹cych od 1 stycznia

2012 roku wojewódzkich komisji do

spraw orzekania o zdarzeniach medycz-

nych. Dowodem w postêpowaniu przed

komisj¹ jest bowiem dokumentacja

Co lekarz  o pacjencie
wiedzieæ powinien?

Status idem, j.w., b.z., bez dolegliwoœci, poczucie dobre, dole-
gliwoœci nie zg³asza, leki wg zleceñ - to tylko kilka przyk³a-
dów adnotacji dokonywanych w dokumentacji przez leka-
rza. Czy stanowi¹ one dowód troski o zdrowie pacjenta? Czy
zabezpieczaj¹ lekarza przed ewentualnymi roszczeniami
chorego?

ADNOTACJE LEKARSKIE

medyczna. Mo¿e ona byæ zabezpiecze-

niem dla lekarza lub wrêcz przeciwnie -

stanowiæ istotne zagro¿enie.

Konieczne zatem jest wypracowanie

przez personel medyczny takiego syste-

mu prowadzenia adnotacji, który umo¿-

liwi zawarcie w maksymalnie zwiêz³ej

formie istotnych elementów odnosz¹-

cych siê do stanu faktycznego i rzetelnie

odzwierciedli prowadzony przez lekarza

proces diagnostyczno-terapeutyczny.

BY CHCIA£O SIÊ CHCIEÆ

Prowadzenie dokumentacji medycz-

nej w sposób prawid³owy nie jest

³atwym zadaniem. Nale¿y jednak w

pierwszej kolejnoœci daæ lekarzom oraz

personelowi pielêgniarskiemu mo¿li-

woœæ zrozumienia potrzeby prowadze-

nia dokumentacji medycznej zgodnie

z wymogami ustawowymi. Proces ten

mo¿e byæ niekiedy d³ugotrwa³y, jednak

w d³u¿szej perspektywie zawsze przynosi

efekty. Jego pocz¹tkiem powinno byæ od-

powiednie przeszkolenie, ukazuj¹ce

jednoczeœnie szereg zagro¿eñ p³yn¹-

cych wskutek niewiedzy oraz pope³nia-

nych b³êdów.

Tylko kompletna wiedza stanowiæ

mo¿e zabezpieczenie prawne zarówno

dla szpitala, jak i samego lekarza. Resz-

ta zale¿y od dobrych chêci…

Dorota Dacz
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Zmiany na lepsze

Omawiana ustawa oprócz za-

gro¿eñ, o których za chwilê,

niesie za sob¹ kilka istotnych

zmian na lepsze. Przede wszystkim na-

le¿y wspomnieæ o tym, ¿e jest to du¿y plus

w kierunku zmian restrukturyzacyjnych

systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Ustawa przedstawia jasn¹ drogê do

przekszta³cania siê SP ZOZ w spó³ki

prawa handlowego. W konsekwencji

tych zapisów mo¿na proœciej i szybciej

przeprowadziæ tak¹ procedurê w swo-

jej jednostce. Funkcjonowanie placów-

ki s³u¿by zdrowia w zmienionej formie

u³atwia zarz¹dzanie przede wszystkim

kwestiami zwi¹zanymi z zarz¹dzaniem

finansami. Zarz¹dzaj¹cy maj¹ mo¿li-

woœæ szybkiej reakcji na zmiany zacho-

dz¹ce w systemie.

Wspomniany powy¿ej pozytywny

aspekt ustawy o dzia³alnoœci leczniczej

to jeden z wielu przyk³adów, o których na-

le¿y mówiæ. Jednak¿e dziœ chcia³bym siê

skupiæ na zagro¿eniach wynikaj¹cych

z Ustawy. W g³ównej mierze dotycz¹ one

kwestii zwi¹zanych z uregulowaniami fi-

nansowymi.

Co ze zobowi¹zaniami?

Zgodnie z zapisami Ustawy o dzia-

³alnoœci leczniczej to na samorz¹dach

spoczywa koniecznoœæ przejêcia  zobo-

wi¹zañ przekszta³canej placówki SPZOZ

i do³o¿enia kapita³u celem pokrycia ujem-

nych wyników finansowych. Ze wzglêdu

na liczne inwestycje sytuacja ta mo¿e do-

prowadziæ do zad³u¿ania siê poszcze-

gólnych samorz¹dów.

Ustawa wprowadzona w ¿ycie w lipcu ubieg³ego roku zast¹pi³a dotychczasow¹ Ustawê
o Zak³adach Opieki Zdrowotnej. Wprowadzi³a ona szereg zmian reguluj¹cych funkcjono-
wanie placówek s³u¿by zdrowia. Nadrzêdnym celem ustawodawcy by³o uregulowanie wie-
lu niejasnoœci funkcjonuj¹cych dotychczas w systemie opieki zdrowotnej. I tak na przyk³ad
przyjêto zasadê,  ¿e podmioty wykonuj¹ce dzia³alnoœæ lecznicz¹ maj¹ status przedsiêbior-
cy.  Podmiotami leczniczymi stali siê wszyscy przedsiêbiorcy dzia³aj¹cy na podstawie prze-
pisów ustawy o swobodzie dzia³alnoœci gospodarczej, samodzielne publiczne zak³ady opie-
ki zdrowotnej, jednostki bud¿etowe, instytuty badawcze, które prowadz¹ badania nauko-
we i rozwojowe w dziedzinie medycyny oraz fundacje, stowarzyszenia, koœcio³y czy zwi¹zki
wyznaniowe, których celem statutowym jest równie¿ wykonywanie zadañ w zakresie ochro-
ny zdrowia.

Zagro¿enia
wynikaj¹ce z wprowadzenia
Ustawy o dzia³alnoœci leczniczej

Po tym jak ustawa o zak³adach opieki zdrowotnej prze-
sta³a funkcjonowaæ odpowiedzialnoœæ w du¿ym stopniu
zosta³a rozszerzona. Jak na pocz¹tku wspomnia³em daw-
ne zak³ady opieki zdrowotnej, a dziœ podmioty wykonuj¹-
ce dzia³alnoœæ lecznicz¹ staj¹ siê spó³kami prawa handlo-
weg. Zatem ich odpowiedzialnoœæ nie ogranicza siê tylko
do samego postêpowania medycznego, ale te¿ obejmuje
swym zakresem ca³¹ kwestiê bilansowania siê oraz dzia-
³ania zgodnie z zawarta umow¹ z P³atnikiem.

£ukasz Puchalski

PRAWO W MEDYCYNIE
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Z punktu widzenia samego podmio-

tu leczniczego powsta³ego po przekszta³-

ceniu siê SPZOZ-u równie¿ istotnym pro-

blemem sta³a siê kwestia finansowa.

Nale¿y pamiêtaæ o tym, ¿e bardzo czêsto

startuj¹ one z ca³ym zasobem wszelkich

zobowi¹zañ wobec innych podmiotów.

Niestety sytuacje o takim wymiarze ogra-

niczaj¹ zaufanie,  a tym samym zdolnoœæ

konkurowania na rynku z innymi placów-

kami. Sam proces przekszta³cania siê

placówek medycznych w spó³ki prawa

handlowego nie daje mo¿liwoœci prze-

widywania wszystkich zagro¿eñ. Powo-

dem takiej sytuacji jest brak wszystkich

szczegó³owych warunków zawartych

w przepisach wykonawczych.

Podmiot leczniczy
- hospicjum

W myœl Ustawy o dzia³alnoœci leczni-

czej podmiotami leczniczymi s¹ przed-

siêbiorcy dzia³aj¹cy w myœl Ustawy

o swobodzie dzia³alnoœci gospodarczej,

samodzielne publiczne zak³ady opieki

zdrowotnej, jednostki bud¿etowe, w tym

pañstwowe jednostki bud¿etowe tworzo-

ne i nadzorowane przez Ministra Obrony

Narodowej, ministra w³aœciwego do

spraw wewnêtrznych, Ministra Sprawie-

dliwoœci lub Szefa Agencji Bezpieczeñ-

stwa Wewnêtrznego, posiadaj¹ce w

strukturze organizacyjnej ambulatorium,

ambulatorium z izb¹ chorych lub lekarza

podstawowej opieki zdrowotnej instytuty

badawcze. Nale¿y jednak pamiêtaæ ¿e

do wspomnianej grupy nale¿¹ równie¿

koœcio³y lub koœcielne osoby prawne

oraz stowarzyszenia i fundacje, których

celem statutowym jest wykonywanie za-

dañ w zakresie ochrony zdrowia i których

statut dopuszcza prowadzenie dzia³alno-

œci leczniczej. Coraz czêœciej te ostatnie

podnosz¹ alarm o zagro¿eniach wynika-

j¹cych z ustawy dla nich samych.

Problem polega na tym, ¿e podmioty

te doœæ czêsto prowadz¹ dzia³alnoœæ ho-

spicyjn¹. Czêœæ pozyskiwanych przez

nich funduszy pochodzi z darowizn oraz

odpisów 1% od podatku. Zgodnie z naj-

nowszymi przepisami tego typu dzia³a-

nia musz¹ byæ zaniechane ze wzglêdu

na to, ¿e podmiot leczniczy nie ma prawa

w ten sposób pozyskiwaæ œrodków finan-

sowych (ustawa z 24 kwietnia 2003 r.

o dzia³alnoœci po¿ytku publicznego i wo-

lontariacie).

Odpowiedzialnoœæ
podmiotu leczniczego

Zanim ustawa o dzia³alnoœci leczni-

czej wesz³a w ¿ycie, w g³ównej mierze

mówi³o siê tylko o odpowiedzialnoœci za

b³êdy medyczne wynikaj¹ce z jakichœ za-

niedbañ lub pomy³ek personelu medycz-

nego. Pacjent, który w wyniku zaniedba-

nia lekarza doznawa³ uszczerbku na zdro-

wiu, móg³ domagaæ siê odszkodowania

na drodze s¹dowej. Z tego w³aœnie po-

wodu dawne zak³ady opieki zdrowotnej

lub osoby wykonuj¹ce zawód medyczny

w ramach praktyki indywidulanej mia³y

obowi¹zek zawi¹zywania umów z firma-

mi ubezpieczeniowymi.

Po tym, jak ustawa o zak³adach opie-

ki zdrowotnej przesta³a funkcjonowaæ,

odpowiedzialnoœæ w du¿ym stopniu zo-

sta³a rozszerzona. Jak na pocz¹tku wspo-

mnia³em, dawne zak³ady opieki zdrowot-

nej, a dziœ podmioty wykonuj¹ce dzia³al-

noœæ lecznicz¹, staj¹ siê spó³kami pra-

wa handloweg. Zatem ich odpowiedzial-

noœæ nie ogranicza siê tylko do samego

postêpowania medycznego, ale te¿ obej-

muje swym zakresem ca³¹ kwestiê bi-

lansowania siê oraz dzia³ania zgodnie

z zawart¹ umow¹ z p³atnikiem.  Dla przy-

k³adu mo¿na  przytoczyæ sytuacjê, w któ-

rej pracownik dzia³a na szkodê spó³ki.

W tej sytuacji odpowiada on finansowo

w zale¿noœci, czy dokona³ tej szkody

w sposób umyœlny czy te¿ nieumyœlny.

Dodatkow¹ kwesti¹ rozszerzaj¹c¹ jest

nowelizacja ustawy o prawach pacjenta

i rzeczniku praw pacjenta.

Placówki od pocz¹tku bie¿¹cego roku

mog¹ liczyæ siê z tym, ¿e bêd¹ skar¿one

przez pacjentów do komisji wojewódz-

kich orzekaj¹cych o zdarzeniu medycz-

nym. Proceder ten daje mo¿liwoœæ szyb-

kiego rozwi¹zania sporu i uzyskania od-

szkodowania przez pacjenta. Kolejnym

przyk³adem, doœæ czêsto wystêpuj¹cym,

s¹ skargi pacjentów sk³adane do Naro-

dowego Funduszu Zdrowia w zwi¹zku

z niedotrzymaniem warunków udzielania

œwiadczeñ zdrowotnych przez podmioty

lecznicze. W tej sytuacji szpital lub po-

radnia specjalistyczna mo¿e liczyæ siê

z ewentualn¹ kontrol¹ p³atnika dokumen-

tacji medycznej i weryfikacji, czy rzeczy-

wiœcie roszczenia pacjenta by³y zasad-

ne. Mo¿e doprowadziæ do sytuacji, w któ-

rej placówka bêdzie zmuszona do p³a-

cenia wysokich kar finansowych.

Szczególn¹ uwagê nale¿y zwróciæ

równie¿ na odpowiedzialnoœæ finansow¹

osób zarz¹dzaj¹cych. Podmioty wykonu-

j¹ce dzia³alnoœæ lecznicz¹ powsta³e po

przekszta³ceniu siê szpitali bêd¹ d¹¿yæ

do tego, aby wynik finansowy na koniec

roku obrachunkowego by³ zbli¿ony do

tego, jaki wczeœniej zamierzono. Zarz¹-

dzaj¹cy dan¹ placówk¹ bêd¹ odpowie-

dzialni za wynik finansowy i rozliczani

z tego, co osi¹gnêli.

Podsumowuj¹c: wprowadzenie

ustawy o dzia³alnoœci leczniczej

daje podmiotom leczniczym

mo¿liwoœæ skrócenia oraz uproszczenia

kwestii zwi¹zanych  z zarz¹dzaniem. Po-

zwala to na prowadzenie dodatkowych

dzia³alnoœci gospodarczych. Istotnym

elementem sta³a siê równie¿ mo¿liwoœæ

realizacji œwiadczeñ poza kontraktem

z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Ogromn¹ szans¹ dla placówki bêdzie

bardziej efektywne, ni¿ dotychczas,  za-

rz¹dzanie oraz zwiêkszenie mo¿liwoœci

diagnostyczno-terapeutycznych. Wszyst-

ko to bêdzie sprowadza³o siê bêdzie do

poprawy jakoœci udzielanych œwiadczeñ

zdrowotnych, a w konsekwencji polep-

szenia satysfakcji i zadowolenia  pacjen-

tów.
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Wielokrotnie podkreœlam, ¿e zgodnie
z zasadami prawid³owego rozliczania
œwiadczeñ z NFZ, diagnostyka powinna
byæ wykonywana w warunkach ambula-
toryjnych, a w szpitalnych - jedynie w uza-
sadnionych przypadkach.

Oczywiœcie decyzja dotycz¹ca miej-
sca wykonania œwiadczenia (badania)
podyktowana jest wieloma czynnikami.
Pocz¹wszy od stanu zdrowia pacjenta,
poprzez rodzaj badania i wymogi, jakie
nale¿y spe³niaæ, aby je prawid³owo wy-
konaæ, a koñcz¹c na kosztach, jakie po-
nosi œwiadczeniodawca wykonuj¹cy
dan¹ procedurê. Jeœli œwiadczeniodaw-
ca udziela œwiadczeñ zarówno z zakresu
lecznictwa zamkniêtego, jak i porad am-
bulatoryjnych, opracowanie w³aœciwych
algorytmów dotycz¹cych ruchu chorych
i miejsca ich zaopatrywania jest o wiele
³atwiejsze. Uwzglêdniaj¹c wszystkie ele-
menty zwi¹zane ze stanem chorego, stan-
dardami medycznymi, nale¿y okreœliæ
w³asne grupy pacjentów i sposób ich
rozliczania (bior¹c pod uwagê wytyczne
NFZ). Wówczas utworzymy swoiste in-
dywidualne jednorodne grupy pacjentów,
spójne z rycza³tem kosztowym, jaki wy-
znacza nam p³atnik w katalogach hospi-
talizacji i porad ambulatoryjnych.

Z uwagi na powy¿sze, ka¿da placów-
ka winna ustaliæ standardy postêpowa-
nia zwi¹zane z realizacj¹ badañ diagno-
stycznych. Z wachlarza badañ, jakie ofe-
ruje, wyodrêbniæ te, które wykonywane
bêd¹ w poszczególnych komórkach or-
ganizacyjnych jednostki (ambulatorium,
oddzia³ szpitalny, pracownia) adekwatnie
do poniesionych kosztów.

Analizuj¹c katalog grup jednorod-
nych, mo¿emy wyodrêbniæ grupy maj¹-
ce na celu przeprowadzenie diagnosty-
ki. Ju¿ bowiem sama nazwa grupy jed-
norodnej wskazuje na diagnostyczny
charakter hospitalizacji.

Katalog grup - szpitalnictwo:

Rozliczanie diagnostyki
w lecznictwie zamkniêtym

W przypadku lecznictwa zamkniêtego w wiêkszoœci przypadków diagnostyka stanowi czêœæ po-
stêpowania i sama w sobie nie mo¿e byæ podstaw¹ do rozliczenia grupy JGP (z wyj¹tkiem kilku
œwiadczeñ). Analizuj¹c dokumentacje medyczne w szpitalach w ca³ej Polsce, czêsto spotykam przy-
padki, w których w dokumentacji medycznej czytam, i¿ zostali przyjêci „do diagnostyki”, „diagno-
styki w kierunku” b¹dŸ „w celu wykonania badania”. Wychodz¹c z za³o¿enia, ¿e dokumentacja
medyczna jest swoistym rachunkiem za wykonane œwiadczenia, Narodowy Fundusz Zdrowia mo¿e
kwestionowaæ pobyty, w których jako powód hospitalizacji wskazano wykonanie badañ.

Po zakoñczeniu hospitalizacji bardzo
wa¿ne jest prawid³owe zakodowanie pro-
cedur, jakie zosta³y wykonane oraz roz-
poznania zasadniczego. Nale¿y pamiê-
taæ o tym, ¿e rozpoznanie zasadnicze sta-
wiane jest po zakoñczeniu procesu dia-
gnostyczno-terapeutycznego i ma ono
kluczowe znaczenie w kodowaniu.

W przypadku przeprowadzania jedy-
nie procesu diagnostycznego podczas
hospitalizacji nale¿y pamiêtaæ, ¯e rozpo-
znaniem nie mo¿na okreœliæ: „diagnostyki
w kierunku…” Jednostki chorobowe po-
winny byæ wskazywane zgodnie z Miêdzy-
narodow¹ Klasyfikacj¹ Chorób i Proble-
mów Zdrowotnych.  Nale¿y przy tym mieæ
na wzglêdzie, ¿e chory zg³aszaj¹cy siê
do szpitala i przyjêty w celu leczenia przy-
chodzi do izby przyjêæ z okreœlonego po-
wodu (ból, dolegliwoœci ograniczaj¹ce
jego funkcjonowanie ect.) Szpital, prowa-
dz¹c diagnostykê w poszukiwaniu przy-
czyny dolegliwoœci, prowadzi jednocze-
œnie leczenie (przynajmniej objawowe

lub leczenie pierwszego rzutu). Wów-
czas, w przypadku nieuzyskania jasne-
go potwierdzenia diagnozy, nale¿y pos³u-
¿yæ siê rozpoznaniem okreœlonym przy
przyjêciu, jako rozpoznaniem ostatecz-
nym (np. ból).

Zatem w przypadku hospitalizacji
zwi¹zanej z diagnostyk¹, w wyniku której
zdiagnozowano schorzenie, lub potwier-
dzono wczeœniejsz¹ diagnozê, jako roz-
poznanie zasadnicze nale¿y zakodowaæ
to w³aœnie schorzenie.

Oczywiœcie wszystkie te dane powin-
ny byæ zawarte w dokumentacji medycz-
nej, która w ten sposób stanie siê po-
mocnym narzêdziem w rozliczeniu dia-
gnostyki z NFZ. Wówczas przebieg ho-
spitalizacji oparty wy³¹cznie na diagno-
styce i leczeniu objawowym ma swoje
uzasadnienie, a w poszczególnych prze-
biegach wystêpowaæ powinna stosow-
na adnotacja z postêpowania diagno-
stycznego i terapeutycznego zgodnie
z przyczyn¹ przyjêcia do szpitala.

Anna Moczulska

JGP W PRAKTYCE
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Czy na oddziale wewnêtrz-
nym mo¿emy rozliczaæ dodat-
kowe 3 punkty (ocena geria-
tryczna)?  Lekarz wykona³
pe³ne badanie przedmiotowe
u pacjenta z chorob¹ wieñ-
cow¹.

Ca³oœciowa ocena geriatryczna (kod

œwiadczenia 5.53.01.0001499)  jest

œwiadczeniem znajduj¹cym siê w kata-

logu œwiadczeñ do sumowania (1c), de-

dykowanym dla oddzia³ów geriatrii. Mo¿e

byæ ono jednak rozliczane w oddziale (za-

kresie) geriatrii.

Nale¿y równie¿ dodaæ, ¿e œwiadcze-

nie to mo¿e byæ dosumowane jeden raz

w ci¹gu roku u pacjentów powy¿ej 60 roku

¿ycia.

Podczas rozliczania œwiadczenia na-

le¿y równie¿ mieæ na uwadze zapisy § 14

ust. 11 Zarz¹dzenia Prezesa Narodowe-

go Funduszu Zdrowia w sprawie okre-

œlenia warunków zawierania i realizacji

umów w rodzaju: leczenie szpitalne, któ-

ry ustanawia, ¿e:

W przypadku udzielania œwiadczenia

nr 5.53.01.0001499 - Ca³oœciowa oce-

EKSPERT ODPOWIADA

JGP
w pytaniach
i odpowiedziach

Anna Moczulska

Ekspert ds. rozliczania œwiadczeñ

E-mail: Anna.Moczulska@iuz.org.pl

Do autorki s¹ kierowane liczne pytania naszych Czytelników, na które udzielamy indywi-
dualnie odpowiedzi. Najciekawsze publikujemy w tej rubryce. Dziêkujemy za zaintereso-
wanie i za wszystkie pytania, które dotychczas otrzymaliœmy. Zachêcamy do dalszych
pytañ zwi¹zanych z systemem jednorodnych grup pacjentów.
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Z jak¹ dat¹ wypisaæ pacjen-
ta  z oddzia³u, gdy oddzia³
oczekuje na wynik sekcji
zw³ok? Czy data zgonu mo¿e
byæ inna ni¿ data wypisu ze
szpitala, tj. zgodna z dat¹ prze-
prowadzonej sekcji zw³ok?

Pacjent musi byæ wypisany ze szpi-

tala z autentyczn¹ dat¹ zgonu. Data zgo-

nu nie mo¿e byæ inna ni¿ data wypisu ze

szpitala.

Zgodnie z akceptowan¹ przez NFZ

definicj¹ a okreœlon¹ w § 2 pkt. 2 Rozpo-

rz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29

sierpnia 2009 r. w sprawie œwiadczeñ

gwarantowanych z zakresu leczenia szpi-

datê zgonu.

Nie ma zatem mo¿liwoœci, aby histo-

ria choroby uzupe³niana by³a po wypisa-

niu pacjenta, tym samym posiada³a inn¹

datê wypisu.

Nale¿y równie¿ zwróciæ uwagê na

§ 20 Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia

w sprawie rodzajów i zakresu dokumen-

tacji medycznej oraz sposobu jej prze-

twarzania, który wskazuje, jakie dane

musi zawieraæ historia choroby w przy-

padku zgonu i s¹ to:

1) data zgonu pacjenta, ze wskazaniem

roku, miesi¹ca, dnia oraz godziny

i minuty w systemie 24-godzinnym;

2) opis s³owny stanów chorobowych pro-

wadz¹cych do zgonu wraz z odstêpa-

mi czasu pomiêdzy ich wyst¹pieniem:

a) przyczyna wyjœciowa albo przyczy-

na zewnêtrzna urazu lub zatrucia,

b) przyczyna wtórna,

c) przyczyna bezpoœrednia;

3) protokó³ komisji stwierdzaj¹cej œmieræ

mózgow¹, je¿eli taka mia³a miejsce;

4) adnotacja o wykonaniu lub niewyko-

naniu sekcji zw³ok wraz z uzasadnie-

niem podjêtej decyzji;

5) adnotacja o pobraniu ze zw³ok komó-

rek, tkanek lub narz¹dów.

na geriatryczna z katalogu œwiadczeñ do

sumowania, stanowi¹cego za³¹cznik nr

1c do  zarz¹dzenia,  œwiadczeniodawca

zobowi¹zany jest do:

1) udokumentowania kwalifikacji do

œwiadczenia na podstawie skali VES-

13 stanowi¹cej  za³¹cznik nr 13a do

zarz¹dzenia,

2) prowadzenia dokumentacji dodatko-

wej - karty ca³oœciowa ocena geria-

tryczna stanowi¹cej za³¹cznik nr 13b

do zarz¹dzenia.

Warunki realizacji œwiadczenia wska-

zane zosta³y w opisie œwiadczenia w za-

³¹czniku nr 12 do zarz¹dzenia - wy¿ej.

talnego (Dz. U. Nr 140, poz. 1143, z póŸn.

zm.) hospitalizacja jest to „ca³odobowe

udzielanie œwiadczeñ gwarantowanych

w trybie planowym albo nag³ym, obejmu-

j¹ce proces diagnostyczno-terapeutycz-

ny od chwili przyjêcia œwiadczeniobiorcy

do chwili jego wypisu lub zgonu”.

Sekcja zw³ok natomiast jest nie-

zale¿na od zakoñczenia hospitalizacji,

a jej zasadniczym celem jest ustalenie

b¹dŸ potwierdzenie wskazanych przyczy-

ny zgonu, lub te¿ okreœlenie okoliczno-

œci œmierci.

Dodatkowo § 26 pkt. 9 Rozporz¹dze-

nie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia

2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu do-

kumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania ustanawia, ¿e: Ksiêga

g³ówna przyjêæ i wypisów zawiera: datê

wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta -

EKSPERT ODPOWIADA
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GRUDZIEÑ

Umowy
na leczenie jednego dnia

P³atnik da³ œwiadczeniodawcom

mo¿liwoœæ zawierania umów na tzw. „jed-

nodniówki”.

Dopiero w grudniu sta³o siê pewne,

¿e kontraktowanie na rok 2012 obejmie

równie¿ œwiadczenia w zakresie „lecze-

nia jednego dnia”. We wczeœniejszych

wersjach zarz¹dzeñ p³atnik nie przewi-

dywa³ takiej opcji.

Kolejki oczekuj¹cych
- sprawozdawczoœæ 2012

Narodowy Fundusz Zdrowia udo-

stêpni³ s³owniki zwi¹zane ze sprawozda-

waniem list oczekuj¹cych. Dotycz¹ one:

procedur medycznych, terapeutycznych

programów zdrowotnych oraz œwiadczeñ

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

W komunikacie zwi¹zanym z udo-

stêpnieniem s³ownika NFZ informuje,

kogo nale¿y traktowaæ jako osobê oczeku-

j¹c¹ na terapeutyczny program zdrowotny.

Plan dzia³alnoœci
Funduszu na 2012 r.

W 2012 roku NFZ planuje wzmo¿one

dzia³ania w zakresie zawierania, rozlicza-

nia i kontroli umów upowa¿niaj¹cych do

wystawiania recept refundowanych oraz

umów na ich realizacjê. Najwa¿niejsze

zadania w tym aspekcie to przygotowa-

nie opisu przebiegu wymienionych pro-

cesów oraz odpowiednich procedur

w zwi¹zku z ich wdra¿aniem.

W opublikowanych materia³ach, do-

tycz¹cych dzia³añ NFZ w 2012 r. wskaza-

no najwa¿niejsze cele, jakie Fundusz re-

alizowaæ bêdzie w nadchodz¹cym roku.

Zmiany we wzorach umów
W zwi¹zku z wejœciem w ¿ycie od

1 stycznia 2012 roku przepisów ustawy

o dzia³alnoœci leczniczej Narodowy Fun-

dusz Zdrowia podj¹³ dzia³ania maj¹ce na

celu dostosowanie wzorów umów w po-

szczególnych rodzajach œwiadczeñ do

obowi¹zuj¹cego porz¹dku prawnego.

Ustawa wskazuje na œwiadczenio-

dawcê jako podmiot wykonuj¹cy dzia³al-

noœæ lecznicz¹, a nie jak dotychczas za-

k³ad opieki zdrowotnej. W zwi¹zku z czym

konieczna jest modyfikacja umów oraz

za³¹czników: Harmonogram-zasoby,

Plan rzeczowo-finansowy, Wykaz podwy-

konawców. Nowe wzory udostêpniono

w Zarz¹dzeniu nr 93/2011/DSOZ.

Umowy na wydawanie
leków refundowanych

NFZ okreœli³ w drodze zarz¹dzenia

warunki postêpowania dotycz¹ce zawie-

rania umów na wydawanie przez apteki

leków refundowanych, œrodków spo¿yw-

czych specjalnego przeznaczenia ¿ywie-

niowego, wyrobów medycznych na re-

ceptê.

Wskazano sposób przygotowania

oraz sk³adania wniosku, a tak¿e zasady

postêpowania w celu zawarcia umowy.

Oœwiadczenie o zg³oszeniu
 do ubezpieczenia

Zgodnie z komunikatem Narodowe-

go Funduszu Zdrowia pacjentom nie po-

siadaj¹cym dowodu potwierdzaj¹cego

prawo do œwiadczeñ opieki zdrowotnej

umo¿liwiono z³o¿enie oœwiadczenia

o zg³oszeniu do ubezpieczenia, w opar-

ciu o które pacjent bêdzie móg³ skorzy-

staæ z pomocy lekarskiej.

Fundusz zastrzeg³, ¿e z³o¿enie

oœwiadczenia nie zwalnia œwiadczenio-

biorcy z obowi¹zku przedstawienia do-

Prze³om roku to czas kontraktowania, planowania oraz ostatnich prac nad regula-
cjami prawnymi i zasadami rozliczeñ na 2012 r. Znajomoœæ wprowadzanych w tym okre-
sie zmian jest kluczowa dla funkcjonowania w nowym roku.

Kalendarium
czyli najwa¿niejsze wydarzenia

Magdalena Siebielska

Ekspert ds. rozliczania œwiadczeñ

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

KALENDARIUM



31

wodu ubezpieczenia w zwi¹zku z lecze-

niem szpitalnym.

STYCZEÑ

Ustawa refundacyjna
1 stycznia wesz³a w ¿ycie Ustawa re-

fundacyjna. Wprowadza ona urzêdowe

ceny i mar¿e leków refundowanych,

a tak¿e zakaz stosowania promocji oraz

zachêt w stosunku do leków finansowa-

nych przez NFZ. W myœl ustawy Minister

Zdrowia co dwa miesi¹ce publikowaæ

bêdzie w drodze obwieszczenia aktuali-

zacjê listy leków refundowanych.

W ustawie znalaz³ siê równie¿ zapis

mówi¹cy, ¿e lekarz, który b³êdnie wypi-

sze receptê, bêdzie zobowi¹zany do

zwrotu kwoty refundacji.

Protest piecz¹tkowy
Wraz z wejœciem w ¿ycie ustawy re-

fundacyjnej lekarze OZZL i PZ rozpoczêli

protest. Na wystawianych receptach zde-

cydowali siê przystawiaæ piecz¹tkê „Re-

fundacja do decyzji NFZ” oraz jednocze-

œnie nie okreœlaæ poziomu refundacji.

NFZ zapowiedzia³, ¿e tak wystawio-

na recepta jest wa¿na, jednak leki bêd¹

w takim przypadku wydawane z naj-

wy¿sz¹ mo¿liw¹ odp³atnoœci¹. Ostatecz-

nie, na mocy porozumieñ, protest zosta³

zawieszony.

W lutym ustawa zosta³a znowelizo-

wana poprzez wykreœlenie zapisu o ka-

rach dla lekarzy.

Zmiany w ustawie refundacyjnej wy-

wo³a³y tak¿e protest aptekarzy.

Ustawa o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta

Dla zdarzeñ medycznych  po 1 stycz-

nia, pacjenci bêd¹ mogli wyst¹piæ do

komisji wojewódzkich z wnioskiem

o odszkodowanie. Obowi¹zywaæ bo-

wiem zaczn¹ zapisy znowelizowanej

Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta.

Wybrane substancje
w programach
terepeutycznych

Ministerstwo Zdrowia wskaza³o wy-

brane produkty lecznicze stosowane

w ramach realizowanych programów te-

rapeutycznych od 1 stycznia 2012 roku.

Leczenie reumatoidalnego zapale-

nia stawów i m³odzieñczego idiopatycz-

nego zapalenia stawów o przebiegu

agresywnym: Inhibitorem TNF alfa w ra-

mach terapii inicjuj¹cej dla chorych le-

czonych w programie jest etancercept
(Enbrel), natomiast terapiê drugiej linii

pacjentów z RZS stanowi rytuksymab
(Mabthera).

W przypadku dzieci w wieku 13 lat i po-

wy¿ej, chorych na MIZS, a leczonych w pro-

gramie, rekomendowany jest etanercept.

Leczenie inhibitorami TNF alfa œwiad-

czeniobiorców z ciê¿k¹, aktywn¹ posta-

ci¹ zesztywniaj¹cego zapalenia stawów

krêgos³upa:

Jako inhibitor TNF alfa wskazano eta-
nercept.

Leczenie ³uszczycowego zapalenia sta-

wów o przebiegu agresywnym:

Jako g³ówny lek wskazano adalimumab
(Humira), natomiast w terapii alternatyw-

nej: etanercept (Enbrel) lub infiximab

(Remicade).

Nowe wzory wniosków
o indywidualne rozliczenie

Od 1 stycznia œwiadczeniodawcy s¹

obowi¹zani do sk³adania wniosków o in-

dywidualne rozliczenie œwiadczeñ na no-

wych wzorach udostêpnionych przez

Narodowy Fundusz Zdrowia. Wnioski te

stanowi¹ za³¹cznik do Zarz¹dzenia 97/

2011/DSOZ w sprawie przyjêcia do sto-

sowania w Narodowym Funduszu Zdro-

wia wzorów wniosków o indywidualne

rozliczenie œwiadczeñ i Bazy Zgód Indy-

widualnych.

Wnioski te dotycz¹ indywidualnego

rozliczania œwiadczeñ udzielanych:

1. w odstêpie krótszym ni¿ 14 dni,

2. œwiadczeniobiorcy innej p³ci ni¿ wska-

zuje na to profil komórki udzielaj¹cej

œwiadczenie,

3. œwiadczeniobiorcy pe³noletniemu w ra-

mach zakresu œwiadczeñ dla dzieci,

4. œwiadczeniobiorcy w wieku poni¿ej 60

roku ¿ycia w oddziale psychogeria-

trycznym,

5. w przypadku, gdy kolejna hospitalizacja

jest rozpoczêta w dniu zakoñczenia in-

nej hospitalizacji u tego samego

œwiadczeniodawcy, w przypadku przed-

³u¿enia czasu trwania rehabilitacji re-

alizowanej w warunkach domowych.

„Pro  auctore" i „Pro familia”
Do konsultacji spo³ecznych przeka-

zano projekt zmian w Rozporz¹dzeniu Mi-

nistra Zdrowia w sprawie rodzajów i za-

kresu dokumentacji medycznej oraz spo-

sobu jej przetwarzania.

Zaproponowano uregulowanie kwe-

stii zwi¹zanych z dokumentowaniem wy-

stawiania przez lekarzy recept dla sie-

bie, ma³¿onka, zstêpnych lub wstêpnych

z linii prostej oraz rodzeñstwa.

Wed³ug zapisów projektu lekarz nie

bêdzie zobowi¹zany do prowadzenia ca-

³ej historii choroby pacjenta, lecz jedynie

wykazu zawieraj¹cego imiê i nazwisko

pacjenta oraz podstawowe informacje na

temat leku zapisanego na recepcie.

Kolejki oczekuj¹cych
Od lutego 2012 roku rozszerzeniu

ulega zakres sprawozdawanych danych

dotycz¹cych list oczekuj¹cych na œwiad-

czenia. W zakresie czêœci œwiadczeñ,

obok dotychczasowych informacji, nale-

¿y przekazaæ dane o ³¹cznej licznie osób

skreœlonych z listy, w tym liczbê osób

skreœlonych z powodu wykonania œwiad-

czenia we wskazanym okresie oraz

w ci¹gu ostatnich 6 miesiêcy.

Zmiany w programach
 terapeutycznych

Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-

kowa³ zmiany dotycz¹ce terapeutycznych

programów zdrowotnych obowi¹zuj¹ce

od 1 stycznia 2012 r. Modyfikacje dotycz¹

programów:

- Leczenie stwardnienia rozsianego

- Leczenie raka nerki
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- Leczenie przewlek³ego WZW typu B

- Zapobieganie krwawienia u dzieci z he-

mofili¹ A i B

Ponadto obni¿ono wycenê poszcze-

gólnych substancji stosowanych w pro-

gramach terapeutycznych, w tym:

- Adalimumab z 5,2500 do 5,1875 pkt

- Etanerceptum z 2,099 do 2,0110 pkt

- Rituximabum z 1,1010 do 1,0595 pkt

Uaktualniona wersja
s³ownika ICD-9 5.15

Narodowy Fundusz Zdrowia udostêp-

ni³ kolejn¹ wersjê Miêdzynarodowej Kla-

syfikacji Procedur Medycznych (ICD-9 PL

w. 5.15) obowi¹zuj¹c¹ od 1 stycznia br.

- Dodano nowe procedury: 88.301 TK

koñczyny górnej bez kontrastu, 88.305

Wirtualna kolonoskopia 93.3971 K¹-

piel w zawiesinie borowinowej

- Dezaktywowano procedury 93.3900

K¹piel w zawiesinie borowinowej

Kontrole skoordynowane
W 2012 r. p³atnik przewiduje prowa-

dzenie nadzoru nad prawid³owoœci¹ re-

alizacji umów przez œwiadczeniodawców.

Kontrole skoordynowane dotyczyæ bêd¹

przede wszystkim:

- zgodnoœci stanu faktycznego z harmo-

nogramem zasoby w AOS

- poradni endokrynologicznych w zakre-

sie wykonywania badañ biopsja cien-

koig³owa

- prawid³owoœci kwalifikacji i rozliczania

grup zwi¹zanych z leczeniem ostrych

zespo³ów wieñcowych w szpitalnictwie

- trybu przyjêcia, czasu trwania hospitali-

zacji oraz kwalifikacji œwiadczeñ do

rozliczenia w ramach rehabilitacji neu-

rologicznej

Ca³odobowy dostêp
do sal operacyjnych

W komunikacie dla œwiadczeniodaw-

ców Fundusz przypomina, ¿e niedopusz-

czalne jest, by œwiadczeniodawca maj¹-

cy zawart¹ umowê na udzielanie œwiad-

czeñ ca³odobowo mia³ podpisan¹ umo-

wê z innym œwiadczeniodawc¹ na na-

jem, dzier¿awê lub inny tytu³ prawny do

bloku operacyjnego.

Nowa lista
leków refundowanych

Od 1 marca obowi¹zywaæ bêdzie

nowa lista leków refundowanych. Mini-

sterstwo Zdrowia zaznacza, ¿e znajdzie

siê na niej 216 leków, œrodków spo¿yw-

czych specjalnego przeznaczenia oraz

wyrobów medycznych dotychczas niere-

fundowanych, 139 obni¿ek dotychczas

refundowanych leków oraz 820 pozycji,

dla których wydano zgodê na rozszerze-

nie refundacji poza wskazania ujête

w charakterystyce produktu leczniczego.

Projekty aktów prawnych
w konsultacjach:

W kolejnych tygodniach bêd¹ trwa³y

prace nad nastêpuj¹cymi aktami praw-

nymi:

- Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

w sprawie recept lekarskich

- Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

w sprawie ogólnych warunków umów

na realizacjê recept oraz ramowego

wzoru umowy na realizacjê recept

- Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

w sprawie Systemu Statystyki w Ochro-

nie Zdrowia

- Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

w sprawie Systemu Monitorowania Kosz-

tów Leczenia i Sytuacji Finansowo-Eko-

nomicznej Podmiotów Leczniczych

Obowi¹zkowe
ubezpieczenie
od zdarzeñ medycznych

Ministerstwo Zdrowia wyda³o komu-

nikat w sprawie ubezpieczeñ, w którym

okreœlono, ¿e podmioty prowadz¹ce szpi-

tale maj¹ obowi¹zek posiadaæ dwa ubez-

pieczenia: odpowiedzialnoœci cywilnej

oraz z tytu³u zdarzeñ medycznych.

Dotychczas czêœæ zarz¹dzaj¹cych

placówkami ochrony zdrowia uwa¿a³a, ¿e

wystarczaj¹ce jest zawarcie tylko jedne-

go ubezpieczenia przez szpital.

MARZEC

Nowe grupy jednorodne
Od 1 marca katalog grup jednorod-

nych poszerzono o cztery nowe grupy:

E07 Pomostowanie naczyñ wieñcowych

> 75 r.¿. i > 16 dni*

E20 Angioplastyka wieñcowa z implan-

tacj¹ nie mniej ni¿ 2 stentów DES *

E45 Krioablacja balonowa w migotaniu

przedsionków *

J30 Powa¿ne oparzenia < 18 r.¿.

Ponadto uniemo¿liwiono rozliczanie

œwiadczenia 5.10.00.0000052 - hemo-

dializoterapia z katalogu zakresów

œwiadczeñ zdrowotnych kontraktowa-

nych odrêbnie z grupami lub œwiadcze-

niami z katalogów stanowi¹cych za³¹cz-

niki nr 1a - 1d do zarz¹dzenia.

Vademecum 2012
NFZ opublikowa³ Vademecum 2012,

które jest zbiorem wiedzy o zasadach

funkcjonowania publicznego systemu

ochrony zdrowia w Polsce.

Przedstawiono w nim informacje o œwiad-

czeniach opieki zdrowotnej udzielanych

w ramach ubezpieczenia w Funduszu.

KWIECIEÑ

Lecznictwo szpitalne
- nowelizacja zarz¹dzenia

Od 10 kwietnia 2012 roku zmianie

uleg³y warunki kierunkowe grup E20 oraz

E23, gdzie do rozliczenia konieczne jest

wskazanie procedur z list E4a lub E4b,

dodanych do charakterystyki grup, zawie-

raj¹ce procedury

E4a:
36.071 Wprowadzenie dwóch stentów

uwalniaj¹cych leki do têtnicy wieñcowej

36.072 Wprowadzenie trzech stentów

uwalniaj¹cych leki do têtnicy wieñcowej

36.073 Wprowadzenie czterech stentów

uwalniaj¹cych leki do têtnicy wieñcowej

36.074 Wprowadzenie piêciu stentów

uwalniaj¹cych leki do têtnicy wieñcowej

E4b:
36.070 Wprowadzenie jednego stentu

uwalniaj¹cego leki do têtnicy wieñcowej.

S³ownik
procedur medycznych
ICD-9 PL 5.16

W zwi¹zku z wprowadzonymi zmia-

nami w zakresie warunków rozliczania
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grup jednorodnych E20 oraz E23, Naro-

dowy Fundusz Zdrowia udostêpni³ now¹

wersjê Miêdzynarodowej Klasyfikacji

Procedur Medycznych (ICD-9 PL w. 5.16).

Wzory wniosków
o indywidualne
rozliczanie œwiadczeñ

30 marca opublikowane zosta³o Za-

rz¹dzenie 19/2012/DSOZ okreœlaj¹ce

wzory wniosków o indywidualne rozlicze-

nie œwiadczeñ:

- wykonywanych ponad limit dni okreœlo-

nych w zarz¹dzeniach Prezesa NFZ

- wykonanych w odstêpie krótszym,

ni¿ 14 dni

- udzielanych œwiadczeniobiorcy innej

p³ci, ni¿ wskazuje na to profil komórki

udzielaj¹cej œwiadczenie /pe³noletnie-

mu w ramach zakresu œwiadczeñ dla

dzieci/ w wieku poni¿ej 60. roku ¿ycia

na oddziale psychogeriatrycznym.

- w sytuacji, gdy kolejna hospitalizacja

jest rozpoczêta w dniu zakoñczenia in-

nej hospitalizacji u tego samego

œwiadczeniodawcy.

- w przypadku  przed³u¿enia czasu trwa-

nia rehabilitacji (fizjoterapii) realizowa-

nej w warunkach domowych.

MAJ

Identyfikacja pacjentów

4 maja 2012 roku opublikowano pro-

jekt Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia

okreœlaj¹cy warunki, sposób oraz tryb za-

opatrywania pacjentów szpitala w znaki

identyfikacyjne oraz sposób postêpowa-

nia w razie stwierdzenia braku tych zna-

ków. Akt powsta³ w oparciu o przepisy art.

36 Ustawy o dzia³alnoœci leczniczej. Pro-

ponowane rozwi¹zania opiniowane

bêd¹ w ramach konsultacji spo³ecznych

do dnia 23 maja 2012 r.

Od 1 lipca wa¿ne zmiany
w rozliczaniu œwiadczeñ

Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-

kowa³ materia³y wskazuj¹ce warunki za-

wierania i realizacji umów w rodzaju le-

czenie szpitalne w zakresach:

• Programy zdrowotne (lekowe)

• Programy terapeutyczne

• Chemioterapia

Wydane zarz¹dzenia stanowi¹ pod-

stawê w procesie kontraktowania œwiad-

czeñ w ramach chemioterapii i progra-

mów lekowych.

Od 1 lipca programy lekowe zast¹-

pi¹ programy terapeutyczne, co zwi¹za-

ne jest bezpoœrednio ze zmian¹ ustawy

o refundacji.

O powodzeniu szpitala w dzia³alnoœci leczniczej decyduje nie tylko nowoczesna aparatura...
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