.ﬁ. Drodzy
Czytelnicy,

to juz czwarty numer naszego kwartalnika ,System”.

Od przysziego numeru bedzie on bezptatny. Kazdy, kto zechce by¢ na-
szym czytelnikiem i ztozy zaméwienie prenumeraty, otrzyma czasopismo
pod wskazany adres. Formularz zamowienia znajdziecie Panstwo w tym
numerze.

Wiele uwagi poswiecamy dokumentacji medycznej i pracy koderéw. Na
ten temat rozmawiamy z dr Beatg Winkler przewodniczgcg komisji do spraw
jakosci oraz zastepcyg ordynatora Il Oddziatu radioterapii z pododdziatem
chemioterapii Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. $w. Jana z Dukli
w Lublinie.

tukasz Puchalski omawia kwestie dotyczgce korzy$ci i zagrozen wyni-
kajacych z ustawy o dziatalnoéci leczniczej. Anna Moczulska przedstawia

mozliwosci rozliczania diagnostyki w lecznictwie zamknigtym.

Z uwagi na wejscie w zycie nowych przepiséw poruszam w tym wydaniu

trudne zagadnienia regulacji prawnych dotyczgcych gospodarki lekami
w szpitalu w 2012 roku.

Rafat Janiszewski
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Medyczny

Olej rzepakowy
- samo zdrowie

Najnowsze wyniki badan wskazuja,
ze 61% dorostych Polakéw ma zbyt wy-
soki poziom cholesterolu. Jest to jeden
z gtéwnych czynnikéw ryzyka wystepowa-
nia choréb ukfadu krgzenia i wymaga
leczenia przy pomocy zmiany diety, a cza-
sem stosowania farmakoterapii.

Obok cholesterolu gtébwnym czynni-
kiem rozwoju choréb sercowo-naczynio-
wych sg spozywane w nadmiarze nasy-
cone kwasy tluszczowe, a istotna w za-
pobieganiu im jest m.in. dobrze dobra-
na dieta.

Olej rzepakowy, przez wielu uwazany
za najzdrowszy ze wszystkich olejow,
wspomaga funkcjonowanie i rozwoj mo-
zgu. Jego obecno$¢ w codziennej diecie
poprawia naszg zdolno$¢ zapamietywa-
nia i uczenia sie. W poréwnaniu z innymi
ma jeden z najnizszych pozioméw nie-
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Kalejdoskop

korzystnych kwaséw ttuszczowych nasy-
conych (zaledwie 7%), za to wysoki po-
ziom kwaséw jednonienasyconych oraz
wysokg zawartos¢ pozgdanego kwasu
omega-6 i omega-3.

Nowatorski projekt
wczesnhego
wykrywania raka ptuc

Naukowcy z Pomorskiego Uniwer-
sytetu Medycznego (PUM) w Szczecinie
od lat badajg geny i czynniki wywotujg-
ce raka. W wyniku badan nad zalezno-
Scig stezenia selenu we krwi i predys-
pozycjg do nowotwordéw proponujg no-
watorski projekt wczesnego wykrywa-
nia raka ptuc.

Poziom selenu w surowicy krwi we-
dtug naukowcow jest wskaznikiem wy-
sokiego ryzyka zachorowania na raka
ptuc, krtani, jelita grubego, zotadka,

trzustki, a takze piersi oraz jajnika i moze
by¢ markerem pozwalajagcym na wyty-
powanie osob zagrozonych rakiem ptu-
ca i wskazaniem do przeprowadzenia
badania tomograficznego.

Swiatowe
Centrum Stuchu

W Kajetanach pod Warszawg wkrot-
ce zostanie otwarte Swiatowe Centrum
Stuchu. Ten nowoczesny szpital $wiad-
czy¢ bedzie ustugi medyczne na najwyz-
szym $wiatowym poziomie.

W placéwce diagnozowani bedg i le-
czeni pacjenci z gtebokim niedostu-
chem, z wadami wrodzonymi i nabytymi
ucha zewnetrznego, $rodkowego, zabu-
rzen gtosu, mowy, zawrotéw gtowy i za-
burzen réwnowagi. O$rodek wyposazo-
no w najnowo-czesniejszy sprzet medycz-
ny. Znajdujg sie tam réwniez pracownie
do badan, a takze multimedialne centra
konferencyjne.

Otwarcie szpitala znacznie zwigkszy
dzienng liczbe operacji wad narzadu
stuchu w Polsce.

Nowy tomograf
w Lipnie

W Lipnie szpital wzbogacit sie o no-
woczesny, kosztujgcy ponad dwa miliony
ztotych, tomograf komputerowy. Jest to
urzadzenie mocno zaawansowane tech-
nologicznie, co pozwoli diagnozowac pa-
cjentéw na poziomie akademickim i daje
mozliwos¢ zwigkszenia kontraktu z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia.

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



NAROBOCZO

Prawidtowe zasady kodowania determinujg nie tylko biezgcy przychod z Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, ale rowniez to, czy ten przychod nie zostanie
zakwestionowany w wyniku postepowan kontrolnych. Dlatego tak duzg wage
nalezy przywigzywac do tego, w jaki sposob prowadzi sie dokumentacje me-
dyczng i uzasadnia zastosowane kody, a co za tym idzie uzasadnia postepo-
wanie medyczne kwalifikowane do okreslonych grup jednorodnych.

Rola Kodera

kazdym szpitalu panujg réz-

ne zwyczaje, techniki kodo-

wania $wiadczen. Oczywi-
Scie z punktu widzenia merytorycznego
odpowiedzialno$¢ za postawienie wia-
$ciwego rozpoznania lezy po stronie le-
karza, podobnie jak i okre$lanie proce-
dury, ktorg lekarz zdecydowat sie leczy¢
chorego. Do dyskusji pozostaje kwestia,
czy okreslenie wiasciwego kodu wedtug
Miedzynarodowych Klasyfikacji bedzie
nalezato do terapeuty, czy tez bedq to ro-
bity stuzby kodujgce.

W wielu szpitalach zajmujg sie tym
sekretarki medyczne, w niektérych prze-
kwalifikowano cze$¢ na stanowisko ko-
dera. Zadaniem tych pracownikéw jest
przydzielanie i weryfikowanie kodow tak,
aby byly zgodne z charakterystykg okre-
$long przez NFZ. No, ale przeciez to nie
tylko charakterystyka wyznacza prawidto-
wos¢ kodu. Nadrzedng zasadg stosowa-
nia kodyfikacji jest stosowanie regut
okreslonych przez $wiatowg organizacje
zdrowia. Wiekszej czesci tych kodow uzy-
wamy do rozliczania z Ptatnikiem. Warto
zwréci¢ uwage na to, Zze przy wielu obo-
wigzkach, jakie majg lekarze, trudno wy-
egzekwowaé prawidtowosé kodowania.
Istnieje uzasadniona potrzeba powoty-
wania stuzb, ktére bedg weryfikowaé
zgodnos¢ wskazanych kodéw z zawarto-
$cig dokumentacji medycznej, czasem
hospitalizacji, a nawet niejednokrotnie
danymi chorego.

W niektérych szpitalach stosuje sie
system, w ktérym na biezaco podczas
tworzenia dokumentac;ji, sekretarki me-
dyczne (koderzy) wpisujg na oddzielnych
kartach statystycznych numery z klasyfi-
kacji, weryfikujgc jednoczesnie z danymi
z katalogbw Swiadczen i charakterystyki

grup jednorodnych Narodowego Fundu-
szu Zdrowia.

W innych za$ szpitalach wykonuje sie
te czynnosci po zakonczeniu hospitali-
zacji. Lekarz okresla w trakcie pobytu roz-
poznania oraz procedury, ktére stosuje,
przydziela im kody. Nastepnie w momen-
cie zamykania dokumentacji medycznej,
cze$¢ osbb pracujgcych w dziale spra-
wozdawczosci weryfikuje ponownie takg
dokumentacje.

Z naszej praktyki wynika, ze 1 ko-
der w ciagu dnia pracy zweryfikowac¢
moze 20 dokumentacji medycznych
(tzw. wypisow). Zweryfikowac, tj. spraw-
dzi¢ kompletnos¢ historii choroby, za-
poznac sie z przebiegiem hospitalizacji,
okresli¢ stosowane kody rozpoznan
i procedur w stosunku do postepowan,
ktére opisat lekarz.

Najlepiej kodowac
w oddziale szpitalnym

Jest to jeden z systemdw polegajacy
na ostatecznej weryfikacji tuz przed wy-
staniem sprawozdania do NFZ. Nie wy-
daje sie on by¢ optymalny. Najlepszym
rozwigzaniem jest takie, w ktorym kodo-
wanie $wiadczen odbywa sie jeszcze
w oddziale szpitalnym i zajmujg sie tym
osoby, ktérych zadaniem jest sprawdza-
nie kompletnosci, jak rowniez przydziela-
nie kodéw. Tak zakonczona historia cho-
roby wraz z informacjg do dziatu statystyki
jest ponownie weryfikowana przez ten
dziat, jednak juz bez ogladu dokumenta-
cji medycznej. Nalezy zatem zadaé sobie
pytanie, jaki jest koszt nadzoru nad pra-
widtowoscig prowadzenia historii choro-

Rafat Janiszewski

by oraz koszt weryfikacji poprawnosci ko-
dowania $wiadczen. Gdyby przyjaé, ze na
kazdym oddziale pracowataby 1 osoba
odpowiedzialna za kodowanie, wéwczas
mozna bytoby polegac¢ tylko na tym, ze
dziat sprawozdawczosci do NFZ spraw-
dzi jedynie poprawno$¢ kodéw z charak-
terystykg okreslong przez ptatnika.

rzeba pamietac, ze w takiej sytu-

acji, w przypadku niescisto$ci lub

niemozno$ci rozliczenia danej
konfiguracji kodow z NFZ takie rozlicze-
nie wraca do kodera w oddziale, ktory
ponownie po konsultacji z lekarzem pro-
wadzacym czy ordynatorem zweryfikuje
poprawno$¢ doboru kodéw. Owa weryfi-
kacja jest ograniczona co do mozliwosci
jej poprawienia albowiem pamietajmy,
ze pacjent po zakonczeniu hospitalizacji
otrzymuje karte informacyjna, gdzie za-
pisano rozpoznanie zasadnicze oraz pro-
cedury wiodgce. Zmiany w tym zakresie
sg znacznie ograniczone. Nie moze by¢
bowiem tak, ze chory otrzymat inng karte
informacyjng, a co innego bedzie wyni-
kato z ostatecznie rozliczonej dokumen-
tacji. To przeciez ona witaénie jest pod-
stawg do rozliczenia z Ptatnikiem i to ona
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NAROBOCZO

moze podlegaé weryfikacji przez kontro-
lerow NFZ.

Jest zatem obawa, ze weryfikacja ko-
dera na poziomie oddziatu nie pokryje
sie z mozliwo$cig rozliczenia ostatecz-
nie przez dziat rozliczen. Wobec powyz-
szego zasadnym wydawatoby sie utwo-
rzenie takiej procedury, w ktérej rozlicze-
nie w oddziale bedzie tym ostatecznym.
Pracujgcy tam koder dobieratby we wia-
Sciwy sposob kody (na podstawie prze-
biegu historii choroby) nastepnie typo-
wat do rozliczenia wiasciwe Swiadcze-
nia. Taki zestaw danych, spojnych z do-
kumentacjg mogtby by¢ przekazywany do
zespotu zajmujgcego sie wysytaniem
danych do NFZ. Trzeba przy tym pamie-
ta¢, ze pracujgcy w oddziatach koderzy
wymagajg statego szkolenia i statego
doskonalenia wiedzy - nie tylko w zakre-
sie kodowania - ale przede wszystkim
wiedzy medycznej. Nie jest to zwigzane
tylko z samym charakterem klasyfikacji,
ale rowniez z charakterem postepowan
terapeutycznych w danym oddziale i zro-
zumienia znaczenia okreslonych danych
znajdujgcych sie w historiach choréb.
Taka procedura zwigzana jest nie tylko
z natozeniem odpowiedzialnosci na tych
pracownikéw, ale rowniez daniem im
pewnych kompetencji. W przypadku
stwierdzenia niekompletnosci danych
lub niejasnoséci postepowania, koder
musi mie¢ prawo wptywu na lekarza pro-
wadzgcego, ktéry zobowigzany bedzie do
uzupetnienia informacji czy tez udziele-
nia wyjasnien. Zasadnym zatem wydaje
sie, aby procedura konczyfa sie na pod-
pisie ordynatora. W momencie kiedy le-
karz konczy historie choroby i przygoto-
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Dodaj medyk. scham. berapii

wuje karte informacyjng, komplet doku-
mentac;ji trafia do kodera, ktéry po zwery-
fikowaniu kompletnosci formularza i za-
kodowaniu $wiadczen przekazuje jg do-
piero do podpisu ordynatora. Wigze sie
to z nieznacznym wydiuzeniem tej proce-
dury, niemniej jednak zwigksza gwaran-
cje bezpieczenstwa przychodu uzyska-
nego na podstawie takiego rozliczenia.

Omawiajgc powyzsze, pragne wska-
zac¢ na fakt, ze kodowanie $wiadczen nie
dotyczy tylko dziatu rozliczen. Nie jest
zwigzane tylko i wylgcznie z prowadze-
niem dziatu statystyki, ktory zbiera dane i
prébuje dopasowac je do wymagan Na-
rodowego Funduszu Zdrowia w celu roz-
liczenia. Koszt kodowania jest znacznie
wiekszy, albowiem generujg go poszcze-
golni pracownicy w oddziatach.

Nawet jesli w innej wersji, kodowa-
niem zajma sie sami lekarze w oddzia-
tach, bedg poswieca¢ temu swdj czas.
Czas znacznie drozszy i cenniejszy przy
leczeniu pacjentow.

Sekretarka
nie wystarczy...

Wspomniane wczes$niej systemy,
w ktorych kodowaniem i nadzorem nad
dokumentacjg zajmujg sie sekretarki
medyczne, sg btedne. Btedne z zatoze-
nia, ze sekretarka medyczna zajmuje sie
prowadzeniem najczesciej sekretariatu
czy gabinetu ordynatora oddziatu i ma,
oproécz obowigzku zwigzanego z nadzo-
rem nad historiami chordb, wiele innych
zadan dotyczacych prowadzenia sekre-
tariatu. Zasadnym wydaje sie by¢ ponie-

sienie tego kosztu i ograniczenie zakre-
su odpowiedzialnosci i czynnoéci tych
pracownikéw tylko i wytacznie do nadzo-
ru nad prowadzeniem dokumentacji me-
dycznej i kodowania. Wskazane jest tak-
ze, aby ci pracownicy stanowili cze$¢ dzia-
tu rozliczen, ktéry odpowiada ostatecz-
nie za prawidtowg konfiguracje kodoéw.
Kodowanie swiadczen wigze sie z kosz-
tem, ktory do tej pory byt pomijany. Wigze
sie z koniecznoscig dokonania zmian or-
ganizacyjnych zmierzajgcych do tego, aby
pozostawi¢ lekarzowi obszar dziatan
medycznych (terapeutycznych), zas stuz-
by administracyjne przygotowa¢ do mak-
symalnego wspierania w zakresie sprze-
dazy zrealizowanych ustug $wiadczonych
przez szpital.

Mozna zatem powiedzie¢, ze kodo-
wanie kosztuje tyle, ile praca osob
w oddzialach zajmujacych sie tylko
i wylacznie kodowaniem.

wielu placéwkach powstaty

juz zespoty kodujgce. Po-

wstaty systemy, ktore funk-
cjonujg na podstawie procedur poste-
powania z dokumentacjg medyczng.
W wielu szpitalach podjeto juz trud wy-
specjalizowania pracownikow ,kode-
row”, ktorych zadaniem jest ciggte $Sle-
dzenie zmian i nadz6r, aby dziat rozliczen
sprawozdawat to, co w historiach choro-
by. Taki koszt jest znacznie wiekszy niz
koszt sytemu sekretarskiego. Daje jed-
nak wiekszg gwarancje, ze przychody
uzyskiwane z NFZ nie zostang zakwestio-
nowane. Jednoczesnie daje rzetelng in-
formacje o tym, co dzieje sie w poszcze-
goInych komédrkach organizacyjnych, ja-
kie jednostki chorobowe i w jaki spos6b
sg zaopatrywane. Bo przeciez Miedzyna-
rodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob
i Probleméw Zdrowotnych jest jednolita,
daje zatem mozliwo$¢ zbierania informa-
cji wedtug jednego spéjnego stownika.
Mozna wtedy odpowiedzie¢ sobie na py-
tanie, jaka cze$¢ pacjentow z danym roz-
poznaniem leczona jest okreslong pro-
cedura.

To bezsprzecznie kolejny aspekt istoty
kodowania jako systematyki zbierajgcej
informacje i mozliwos¢ ich przetwarza-
nia, nie tylko do celdéw rozliczen z ptatni-
kiem, ale do celéw zarzadczych.



Kontrole NFZ
Prawa | obowiagzki

kontrolowanych

Wprowadzenie JGP do systemu opieki zdrowotnej funk-
cjonujacego w Polsce w zakresie lecznictwa szpitalnego,
ambulatorium oraz czesciowo w rehabilitacji leczniczej
w znacznym stopniu poszerzyto zakres danych, jakie wpty-
waja do Narodowego Funduszu Zdrowia. Kazdy sSwiadcze-

niodawca, podpisujagc umowe na realizacje Swiadczen zdro-
wotnych, zobowigzat sie tym samym do poddania sie na
podstawie ewentualnego zawiadomienia do kontroli prze-
prowadzanej przez Platnika.

azdy podmiot wykonujacy dzia-

falnos¢ leczniczg powinien znaé

i respektowa¢ wszelkie zapisy
prawne wynikajgce ze wspomnianej
umowy. Pozwoli mu to unikng¢ konse-
kwengciji z tytutu przeprowadzonej kontro-
li dokumentacji medycznej. Dos¢ czesto
wyniki przeprowadzonej przez NFZ wery-
fikacji poprawnosci rozliczenia i doku-
mentacji medycznej mogg wigzac sie
z odpowiedzialnoscig karna. Dlatego tez
tym bardziej wiedza i prawidlowe jej za-
stosowania ma ogromne znaczenie dla
podmiotu leczniczego.

Podstawa prawna

Zasob aktéw prawnych funkcjonuja-
cych w systemie opieki zdrowotnej jasno
reguluje sprawy dotyczace kontrolowa-
nia placowek medycznych przez Ptatni-
ka. Przede wszystkim postepowanie ta-
kie okreslone zostalo w ponizszych re-
gulacjach prawnych:

» Ustawa o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $rodkéw pu-
blicznych

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie ogoélnych warunkéw umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowot-
nej

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia

w sprawie okreslenia szczegétowego
sposobu i trybu przeprowadzania kon-
troli przez podmiot zobowigzany do fi-
nansowania Swiadczen opieki zdro-
wotnej ze srodkéw publicznych.

« Zarzgdzenia Prezesa Narodowego Fun-
duszu Zdrowia

Przepisy te regulujg kwestie dotycza-
ce zadan poszczegd6lnych oddziatéw wo-
jewddzkich Narodowego Funduszu Zdro-
wia w zakresie kontrolowania $wiadcze-
niodawcow, z ktérymi podpisana zostata
umowa na realizacje $wiadczen zdrowot-
nych finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych. Dotyczg one przede wszystkim za-
sad planowania i przeprowadzania kon-
troli, dokumentowania przebiegu kontro-
lingu oraz okreslania ustalen pokontrol-
nych. Na tej podstawie sporzgdzony zo-
staje protokot pokontrolny oraz wystgpie-
nie pokontrolne. Wspomniane akty praw-
ne okreslajg réwniez sytuacje, w ktérej
jest mozliwos¢ poprowadzenia postepo-
wania dotyczgcego zastrzezen do proto-
kotu i wystgpienia pokontrolnego.

Przedmiot kontroli

Zgodnie z wytycznymi Narodowego
Funduszu Zdrowia ewentualna kontrola
poprawnosci realizacji kontraktu wynika-

tukasz Puchalski

jacego z umowy dotyczyé moze nastepu-
jacych tresci:

* organizacji i sposobu udzielania Swiad-
czen opieki zdrowotnej oraz ich dostep-
nosci dla pacjentow,

udzielania $wiadczen opieki zdrowot-
nej pod wzgledem zgodnoéci z wyma-
ganiami stawianymi przez strong umo-
wy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
zasadno$ci wyboru lekoéw i wyrobdw
medycznych, w tym przedmiotéw orto-
pedycznych, srodkdw pomocniczych
stosowanych w leczeniu, rehabilitacji
i diagnostyce,

przestrzegania zasad wystawiania re-
cept, w tym zgodnosci danych umiesz-
czonych na receptach z prowadzong
dokumentacjg medyczng oraz z inny-
mi regulacjami prawnymi, obowigzu-
jacymi w tym zakresie.

Oddziat Narodowego Funduszu Zdro-
wia wiasciwego dla danego Swiadcze-
niodawcy weryfikuje dziatalno$¢ wynika-
jaca z umowy pod wzgledem legalnosci,
celowo$ci i rzetelno$ci postepowania
kontrolowanego $wiadczeniodawcy.

Kontroler

— prawa i obowiazki
Kazda osoba kontrolujgca podmiot wy-

konujacy dziatalnos¢ leczniczg przepro-
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wadza weryfikacje poprawnosci funkcjo-

nowania placowki zgodnie z Rozporza-

dzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
sposobu i trybu przeprowadzania kon-
troli i zaleceniami osoby nadzorujace;j.

W sposbb rzetelny dokumentuje caty

przebieg kontroli, sporzgdzajgc odpo-

wiednie pisma w tym protokdt pokontrol-
ny oraz wystagpienie pokontrolne. Ponad-
to wraz ze stuzbg NFZ w zakresie finan-
sow okresla sumy naleznosci wynikaja-
ce z nieprawidtowoséci stwierdzonych
podczas kontroli. Osoba kontrolujgca
bierze rébwniez czynny udziat w rozpatry-
waniu zastrzezen $wiadczeniodawcéw
do wynikéw przeprowadzonych kontroli.

W szczegdlnych sytuacjach kontroler
moze by¢ wylgczony z postepowania.

Tego typu sytuacje stosuje sie w przy-

padku gdy:

* kontroler pozostaje z jednostkg kontrolo-
wanag w takim stosunku prawnym lub
faktycznym, ze wynik kontroli moze mie¢
wptyw na jego prawa lub obowigzki,

» kontrola dotyczy matzonka kontrolera lub
krewnych i powinowatych do drugiego
stopnia,

* kontrola dotyczy osoby zwigzanej z nim
z tytutu przysposobienia, opieki lub ku-
rateli.

* Na wniosek samego kontrolujgcego lub
jednostki kontrolowanej, jezeli zacho-
dzi stosunek osobisty wywotujacy wat-
pliwos¢ co do bezstronnosci osoby
przeprowadzajgcej kontrole.

Kontrolujgcym moze by¢ osoba be-
daca pracownikiem Funduszu lub reali-
zujgcy to zadanie na zlecenie.

Zespo6t kontrolujacy

Kontrola $wiadczeniodawcy prowa-
dzona jest przez zespét kontrolujacy,
w sktad ktérego wchodzi lekarz. Kontro-
le dokumentacji medycznej, zasadno$ci
hospitalizacji przeprowadzajg upowaz-
nieni pracownicy podmiotu zobowigza-
nego do finansowania $wiadczen ze
Srodkdéw publicznych, posiadajgcy wy-
ksztatcenie medyczne odpowiadajgce
zakresowi prowadzonej kontroli.

W przypadku kontrolowania apteki
w sktad zespotu kontrolujgcego wcho-
dzi farmaceuta.
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Kontrole koordynowane

Narodowy Fundusz Zdrowia przepro-
wadza kontrole koordynowane. Realiza-
cja ich wykonywana jest na podstawie
planu rocznego podzielonego na kwar-
taty. W planie tym zawarte sg obszary kon-
troli. Plan zawiera cel kontroli koordyno-
wanych, terminy ich przeprowadzenia,
jednostki koordynujace kontrole. W ra-
zie potrzeby mogg by¢ organizowane
rébwniez kontrole dorazne. Podejmowa-
ne sg one w przypadku zbadania zagad-
nien niezbednych do opracowania szcze-
gotowego planu kontroli. Badane jest
réwniez to, czy wszelkie uwagi zawarte
w protokotach pokontrolnych sg wdraza-
ne w zycie danej placéwki medycznej.
Ptatnik standardowo przeprowadza kon-
trole doraznie w przypadku potrzeby we-
ryfikacji informacji o wystepowaniu nie-
prawidtowosci w realizacji kontraktu.
Do$¢ czesto do oddziatéw wojewddzkich
Narodowego Funduszu Zdrowia wpty-
wajg skargi od pacjentéw. Dotyczg one
gtéwnie roszczen zwigzanych z niedopet-
nieniem obowigzkéw wynikajgcych z
podpisanej umowy z NFZ. Przyktadem
tego typu moze byé¢ sytuacja, w ktorej
Swiadczeniodawca nie dopetnit obo-
wigzku zwigzanego z prawidtowym wpi-
sywaniem pacjenta do kolejki oczekuja-
cych na $wiadczenia. Zgodnie z mate-
riatami, kazdy pacjent kwalifikowany do
kolejki powinien by¢ zbadany przez leka-
rza dokonujgcego wpisu. Tymczasem
bardzo czesto proces ten wykonywany jest
telefonicznie. To moze wigzac¢ sie z rosz-
czeniem pacjenta. W tej sytuacji Fundusz
moze dokonac kontroli wynikajgcej z na-
destanej przez pacjenta skargi.

Tabela na nastgpnej stronie przed-
stawia zakres proponowanych kontroli
w 2012 roku. Warto zwréci¢ uwage na
to, co NFZ bedzie kontrolowat w danym
kwartale roku.

Jak wyglada
przyktadowa kontrola?

Do&¢ czesto kontrolowane placowki
medyczne nie zdajg sobie sprawy z tego,
jak powinna by¢ przeprowadzona kon-
trola z ramienia Narodowego Funduszu
Zdrowia. Aby zobrazowac jg w prosty spo-

s6b, w punktach wymienie jej skladowe:

1. Oddziat wojewddzki NFZ zawiadamia
S$wiadczeniodawce o planowanej
kontroli. Moze tego dokona¢ najpoz-
niej w momencie jej rozpoczecia.

2. Postepowanie kontrolne prowadzone
jest w siedzibie $wiadczeniodawcy
w godzinach pracy swiadczeniodaw-
cy. Kontrola moze by¢ rowniez prowa-
dzona poza godzinami pracy i w dni
wolne. Kontroler ma prawo w celu we-
ryfikacji zabra¢ dokumentacje me-
dyczna do siedziby oddziatu funduszu.
Praktyka ta nie jest stosowana ze
wzgledu na zabezpieczenie medycz-
ne w przypadku ewentualnej hospita-
lizacji pacjenta, ktérego dokumenta-
cja medyczna bytaby sprawdzana.

3. Kontroler ustala stan rzeczywisty do-
kumentacji medycznej i jest zobowia-
zany w toku postepowania uwzgled-
ni¢ wszelkie dokumenty, rzeczy, wyja-
$nienia, oSwiadczenia niezbedne do
wyjasnienia sprawy.

4. Kontroler sporzgdza niezbedne odpisy lub
kopie dokumentéw za potwierdzeniem
kierownika komorki organizacyjne;.

5. W przypadku ustnych wyjasnien kon-
troler jest zobowigzany je przyjaé i opi-
sa¢ w postaci protokotu przyjecia wy-
jaénien ustnych.

6. W razie potrzeby kontroler ma prawo
do przeprowadzenia ogledzin po-
mieszczen, w ktdérych wykonywane sg
$wiadczenia zdrowotne.

7. Okre$lone w postepowaniu kontrol-
nym ustalenia kontroler opisuje w
protokole kontroli w spos6b uporzad-
kowany, zwiezly i przejrzysty.

8. Swiadczeniodawca po otrzymaniu pro-
tokotu pokontrolnego ma prawo w cig-
gu 7 dni od otrzymania do przedsta-
wienia zastrzezen do wnioskéw zawar-
tych w protokole. Ma réwniez prawo do
ztozenia dalszych wyjasnien oraz nie-
podpisania protokotu pokontrolnego.

9. W razie nieuwzgledniania wskazanych
zastrzezen przez kontrolera przekazuje
sie dyrektorowi placowki medycznej
swoje stanowisko wraz z uzasadnie-
niem.

10.Bez wzgledu na tok postepowania
Swiadczeniodawca ma obowigzek
wdrazac¢ zalecenia pokontrolne wyni-
kajace z protokotu.



11. Przeprowadzajgca kontrole jednost-
ka NFZ przekazuje dyrektorowi pla-
coéwki wystgpienie pokontrolne za-
wierajgce ocene dotychczasowej
dziatalnosci, wszelkie uwagi i zale-
cenia w celu poprawy w przypadku
wykrycia nieprawidtowosci. Wysta-
pienie pokontrolne zawiera w swojej
tresci wysokos¢ ewentualnej kary lub
wierzytelnosci wobec NFZ za nieza-
sadnie wypftacone $rodki finansowe.

12. Jezeli podczas kontroli wykryto dziata-
nia scigane z urzedu, to oczywiscie zo-
staje sporzgdzone i wystane odpowied-
nie zawiadomienie do prokuratury.

Dla przypomnienia warto pamietac
o tym, ze kontroler, zanim zacznie swojg
prace, musi sie wylegitymowac przed dy-

rektorem podmiotu leczniczego. W przy-
padku gdy nie jest on pracownikiem NFZ,
a jedynie dziata na zlecenie, to oprocz
dowodu osobistego musi przedstawic
upowaznienie.

odsumowujac: szpital ma obo-

wigzek udostepni¢ dokumenta-

cje medyczng kontrolujgcemu
z ramienia Narodowego Funduszu Zdro-
wia. W zwigzku z przeprowadzanymi kon-
trolami dokumentacji medycznej warto
pamigtac, za co mozemy otrzymacé kare.
| tak w przypadku stwierdzenia nastepu-
jacych uchybien placowka moze dosta¢
kare w wysokosci 2% warto$ci kontraktu:
+ obcigzania $wiadczeniobiorcéw kosz-

tami lekéw lub wyrobéw medycznych

» udaremniania kontroli,

* pobierania nienaleznych optat od
Swiadczeniobiorcéw za $wiadczenia
bedace przedmiotem umowy,

* nieuzasadnionej odmowy udzielenia
Swiadczeniobiorcy $wiadczen,

* niewykonania przez $wiadczeniodaw-
ce w terminie zalecen pokontrolnych

To jednak tylko niektore z przypadkow,
o jakich powinny$smy wiedzie¢. W sytu-
acji uniemozliwienia przeprowadzenia
kontroli na placéwke moze by¢ natozona
kara w wysoko$ci 2% wartosci kontraktu
podmiotu leczniczego. W zaleznosci od
tego, co zawiera wystgpienie pokontrol-
ne, kary moga wynosi¢ nawet do 3% zo-
bowigzania wynikajgcego z umowy pod-
pisanej miedzy ptatnikiem a $wiadcze-
niodawcy.

Program kontroli koordynowanej w rodzaju AOS w zakresie zgodnosci danych wykazywanych
w zatgczniku nr 2 do umowy (harmonogram - zasoby) ze stanem faktycznym na podstawie
dokumentacji kadrowej personelu i realizacji $wiadczen (kontorola dokumentacji medycznej)

| kwartat roku

Opracowanie i przekazanie do OW NFZ do realizacji programu kontroli
koordynowanej w zakresie sprawdzenia realizacji umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
prawidtowosci kwalifikacji i rozliczenia $wiadczen w ramach grup:

E11, kod 5.51.01.0005011 - OZW - leczenie inwazyjne dwuetapowe > 3dni
E12, kod 5.51.01.0005012 - OZW - leczenie inwazyjne ztozone

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.z. lub z pw

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

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.

Il kwartat roku

Opracowanie i przekazanie do OW NFZ do realizacji programu kontroli koordynowanej w rodza-
ju AOS w zakresie $wiadczen w zakresie endokrynologii - zasady wykonywania i rozliczania
Swiadczenia o kodzie:5.05.00.0000046 biopsja cienkoigtowa jednej zmiany ogniskowej z uzy-
ciem techniki obrazowej, z badaniem cytologicznym obejmujgcym 2 — 4 rozmazy u jednego
pacjenta

Il kwartat roku

Opracowanie i przekazanie do OW NFZ do realizacji programu kontrolikoordynowanej w rodza-
ju rehabilitacja lecznicza - Grupy JGP: RNMO01- 04, RNRO01-04, RNO01-02, RNP01 Rehabilita-
cja lecznicza w zakresie: rehabilitacja neurologiczna - kontrola kwalifikacji Swiadczeniobiorcow
do okreslonych grup JGP, tryb przyjecia do oddziatu rehabilitacji neurologicznej, czas trwania
rehabilitacji dla poszczegoinych grup

IV kwartat roku

Oczywiscie dane zawarte w tabeli to tylko cze$¢ planowanych kontroli placéwek medycznych w catej Polsce. Pamigtajmy o kontrolach

doraznych.
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PRAWO W MEDYCYNIE

Po wejsciu w zycie Ustawy o dzialalnosci leczniczej role statutu przejat regulamin
organizacyjny (z wyjatkiem podmiotéw leczniczych niebedacych przedsigbiorca), sta-
jac sie aktem regulujagcym caloksztatt zasad funkcjonowania szpitala.

Dla wielu placéwek nadrzednym celem dotyczagcym zmiany regulaminu organizacyj-
nego byto dostosowanie sie jedynie do wymogéw wspomnianego aktu prawnego. Nie
jest to jednak jedyna potrzeba, nad jaka swiadczeniodawcy powinni skupiaé¢ sie pod-

czas zmian regulaminu.

Regulaminy
organizacyjne

a dziat
szpital

otychczasowe doswiadcze-

nia w zarzgdzaniu placéwkg

ochrony zdrowia, a w szcze-

goélnosci prowadzacag
Swiadczenia w zakresie lecznictwa za-
mknietego, wskazujg na konieczno$é
uregulowania niektorych proceséw za-
chodzacych w szpitalu. Wszystkich dzia-
tan, ktére majg bezposredni wplyw na
optymalizacje kosztéw oraz odpowie-
dzialno$¢ poszczegodlnych komorek or-
ganizacyjnych za kluczowe zadania szpi-
tala.

Receptariusz szpitalny

moze nie jest wprost okreslony prawem
funkcjonowania takiej placowki, ale stat
sie istotnym aktem regulujgcym gospo-
darke lekowg w szpitalu. To nie tylko wy-
kaz lekéw stosowanych w placéwce, ale
przede wszystkim informacja dla lekarzy
o dawkowaniu, koszcie DDD (dziennej
dawki terapeutycznej) oraz informacja o
przyporzadkowaniu danego leku do gru-
py terapeutycznej ATC.
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Anna Moczulska

Dodatkowo, oprécz petnego lekospi-
su, warto uregulowac¢ wszystkie kwestie
zwigzane z ewaluacjg receptariusza.
Sposéb dokonywania zmian i aktualiza-
cji zapisany w regulaminie organizacyj-

alnosc¢

nym zapewnia mu pewng stabilizacje.
Istniejacy w kazdej placéwce komitet te-
rapeutyczny moze zgodnie z algorytmem
tej czesci regulaminu organizacyjnego
podejmowaé decyzje co do tego, jakie



leki stosowane bedg w szpitalu, jakie
bedg zasady podawania lekdw nie obje-
tych receptariuszem, czy tez zasady
umieszczania (wykreslania) produktow.
Warto pomysle¢ o tym przy zmianie re-
gulaminu.

Organizacja
ruchu chorych

rozpoczyna sie od izby przyje¢, poprzez
poszczegdlne oddziaty i wszystkie Swiad-
czenia udzielane w placowce. W tej cze-
§ci regulaminu warto odzwierciedli¢ wy-
magania okreslone Ustawg o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
a takze wytyczne NFZ w zakresie udzie-
lania Swiadczen. Mozemy w ten sposob
unikng¢ przyjmowania pacjentéw do od-
dziatébw, w ktérych danego $wiadczenia
nie bedziemy w stanie rozliczyé. Ponad-
to mozemy jasno okre$li¢ zadania po-
szczegoblnych komoérek organizacyjnych,
np. izby przyjec, szpitalnego oddziatu ra-
tunkowego, itd.

Opisane zadania w tym zakresie sg
istotne przy podejmowaniu decyzji doty-
czgcych optymalizacji procesu leczenia.
Co wiecej, NFZ kfadzie duzy nacisk na
to, aby Swiadczeniodawcy udzielali
Swiadczen w zakresie lecznictwa za-
mknietego w sytuacjach uzasadnionych,
czyli gdy po prostu pacjent kwalifikuje sie
do hospitalizacji. Warto uwzgledni¢ za-
pisy w regulaminie organizacyjnym kta-
dace jednoczes$nie nacisk na okresle-
nie odpowiedzialnosci ordynatoréw po-
szczeg6lnych komorek organizacyjnych
za tworzenie indywidualnych standardéw.

Rachunek kosztow

wymaga podejscia do zbierania i prze-
twarzania danych oraz wyciggania wnio-
skow bardzo czesto uregulowanych za-
sadami rachunkowo$ci. Regulamin or-
ganizacyjny moze nakfadaé¢ na kierowni-
kow wspoétodpowiedzialnos¢ za wynik fi-
nansowy podlegtych im komorek orga-
nizacyjnych. Oczywiscie musi by¢ to re-
lacja dwustronna. Z jednej strony zarzad
placéwki (stuzby finansowe) informowat-
by na biezaco kierownika komorki orga-
nizacyjnej o szczego6tach wyniku rachun-

ku kosztéw, a z drugiej strony kierownik
miatby swoistg odpowiedzialnos¢ wyra-
zong koniecznoscig podejmowania dzia-
tan majacych na celu obnizenie kosztéw.
Mozna w ten sposéb uzyskiwaé bezpo-
Srednig informacje z oddziatu na temat
przewidywanych kosztéw lub konieczno-
$ci modyfikacji rachunku.

Zasady odptatnosci
za Swiadczenia

to element regulaminu wymagany
Ustawg. Ustawodawca podkreslit ko-
nieczno$¢ wyodrebnienia zasad odptat-
nosci za $wiadczenia, zwtaszcza dotycza-
ce pacjentéw nie objetych powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym. Jednakze
réwniez tych, ktére nie sg finansowane
ze srodkow publicznych. Trzeba pamie-
ta¢, ze regulamin organizacyjny to swo-
isty kodeks kazdego pracownika placow-
ki oraz informacja dla samego pacjenta
o tym, w jaki spos6b moze uzyskiwac
Swiadczenia nieodpfatnie, a za ktoére
musi zaptaci¢. Warto poswieci¢ temu
wiecej czasu i opisa¢ to bardziej szcze-
gbétowo. Tym bardziej, ze Ustawa o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $rodkow publicznych oraz
Ustawa o dziatalnosci leczniczej nie pre-
cyzujg jednoznacznie wszystkich przy-
padkow.

Wielokrotnie spotykam sie w prakty-
ce z sytuacjami, gdy szpital Zzada potwier-
dzenia ubezpieczenia od pacjentéw ma-
toletnich. Ustawa jasno wskazuje, ze
dzieci objete sg ubezpieczeniem nieza-
leznie od tego, czy ich opiekunowie (ro-
dzice) sg ubezpieczeni, czy tez nie. War-
to jednak w regulaminie okresli¢ te kwe-
stie w sposéb przejrzysty i jednoznaczny
zaréwno dla wszystkich pracownikow
jednostki, jak tez pacjentow.

Regulamin
organizacyjny

powinien réwniez odwotywac sie do re-
gulaminéw poszczegélnych kombrek or-
ganizacyjnych. Nalezy bowiem pamietac,
ze kazdy szpital posiada swoj regulamin
porzadkowy. Czesto jest on ogdlny dla

catego szpitala. Specyfika niektérych od-
dziatébw skfania do tego, aby regulamin
porzadkowy byt bardzo precyzyjnie opra-
cowany. Mozemy tam doktadnie okresli¢
chociazby zasady przyje¢, odwiedzania
chorych. Po prostu opisac¢ kwestie, ktore
w konsekwencji utatwig pacjentom ko-
rzystanie z zasobow szpitala. Zawrzemy
tam to, co usankcjonowane jest w kar-
cie praw pacjenta oraz Ustawie o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta. Wazne jest umozliwienie choremu
przy przyjeciu zapoznania sie z postano-
wieniami dokumentu.

Potwierdzenie pacjenta zapoznania
sie z regulaminem organizacyjnym moze
ustrzec przed sytuacjami, w ktérych ho-
spitalizowani w trakcie pobytu korzystajg
ze Swiadczen u innych Swiadczeniodaw-
cow, nie podporzgdkowujg sie zatem za-
sadom obowigzujgcym w lecznictwie za-
mknietym. Regulamin organizacyjny po-
winien odwotywac sie do obowigzku po-
siadania regulaminu porzgdkowego, jak
rowniez obowigzku zapoznawania z nim
0sOb przyjmowanych do szpitala. Wow-
czas bowiem pacjent przy przyjeciu do
placowki akceptuje zasady funkcjonowa-
nia oddziatu, na ktérym bedzie hospitali-
zowany.

Analizujgc zapisy ustawy o dziatalno-
Sci leczniczej i prawach pacjenta, nie
sposoOb nie wspomnieé, ze ta druga zmu-
sza szpital do szczegdlnej troski nad
mozliwoscig wystgpienia zdarzen me-
dycznych niepozgdanych. Do takiej kate-
gorii zaliczy¢ mozna wiele okoliczno$ci.
Istotne jest zatem, aby we wiasciwy spo-
sOb postepowaé w przypadku ich wysta-
pienia i stosowa¢ wystandaryzowane
procedury. Nalezg do nich nie tylko zaka-
zenia szpitalne, ktére objete sg juz sto-
sownymi procedurami, ale takze wszyst-
kie wydarzenia mogace przyczynic¢ sie do
pogorszenia zdrowia pacjenta lub do
uzyskania gorszego wyniku terapeutycz-
nego. Regulamin organizacyjny powi-
nien zawiera¢ zapisy to podkreslajace.

Wspétpraca

pomiedzy poszczegb6lnymi komérkami,
a zwilaszcza oddziatami, powinna row-
niez znalez¢ odbicie w regulaminie or-
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ganizacyjnym. Wystepujace czesto licz-
ne konsultacje, udzielanie Swiadczen
pacjentom hospitalizowanym na innym
oddziale niz miejsce realizacji danego
badania, powinno by¢ uregulowane. Nie
tylko powinno wskazywa¢ na koniecz-
nos¢ wspotpracy, ale takze ukierunko-
wac na wymiang informacji, wspolne-
go prowadzenia dokumentacji, oraz
przekazywania informacji niezbednej
do okre$lania kosztéw leczenia pacjen-
ta podczas hospitalizacji. Warto wyko-
rzysta¢ do unormowania tych sytuacji
zapisy regulaminu.

Listy oczekujacych

i ich sposéb prowadzenia to bardzo istot-
ny element regulaminu organizacyjnego.
Odwotuje sie on zawsze do obowigzujg-
cego prawa. Warto podkresli¢ jednak, ze
specyfikacja prowadzenia tzw. kolejki nie
pozwala na trzymanie sie wytgcznie
sztywnych regulacji Rozporzgdzenia Mi-
nistra Zdrowia.

Dbajgc o dobrg organizacje udzie-
lania Swiadczen, nie zawsze mozna
ogranicza¢ sie do regulacji ministerial-
nych. Jesli na przyktad pacjent nie zgto-
si sie na okre$lony termin, to szpital
przyjmuje kolejnego pacjenta z listy.
Woéwczas jednak termin jego powiado-
mienia musi sie rézni¢ od tego, jakie
okre$la Rozporzadzenie.

Nalezy takze uregulowaé sytuacje,
gdy chorzy z uzasadnionych przyczyn nie
stawiajg sie do szpitala w wyznaczonym
terminie, a jednoczeénie nie powinni tra-
ci¢ prawa do udzielenie $wiadczenia wg
kolejnosci.

Te sytuacje muszg zosta¢ opisane
w regulaminie organizacyjnym. Wydaje
sie by¢ bowiem mato istotna regulacja
w postaci zarzadzenia dyrektora. Moze
by¢ ona bowiem tamana. Sankcje wyni-
kajgce z niezastosowania sie¢ do obo-
wigzujgcego prawa z kolei poniesie naj-
czesciej szpital. Rzadziej zas winny tama-
nia prawa lekarz.

Nalezy tu zauwazyc, ze lista oczeku-
jacych ma Scisty zwigzek z opisanym juz
ruchem chorych, ktéry rozpoczyna sig na
Izbie Przyje¢ (tam gdzie tworzona jest li-
sta oczekujgcych). To na IP pacjent zgta-
12
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szajacy sie celem uzyskania Swiadcze-
nia, a niemogacy uzyskac¢ go tego sa-
mego dnia - uzyskujgc odmowe przyje-
cia - umieszczany jest na liScie oczeku-
jacych. Warto zatem wykorzysta¢ regu-
lamin organizacyjny do tego, aby dopre-
cyzowac zasady funkcjonowania placow-
ki takze w tym zakresie.

Nie wytacznie
zapisy ustawowe

powinny by¢ wyznacznikiem tworzenia
regulaminéw organizacyjnych. Skorzy-
stanie z mozliwosci skonkretyzowania
tych przepiséw oraz zasad funkcjonowa-
nia szpitala moze przyczyni¢ sie bowiem
do bezpieczenstwa prawnego. Ma tez
wplyw na zarzgdzanie kosztami i optyma-
lizacje czasu pracy, a w tym optymalizaciji
czasu pracy lekarza. To stanowi kolejny
obszar wart pos$wiecenia kilku paragra-
féw w regulaminie organizacyjnym. Czas
pracy lekarzy, sposdb wykorzystania tych
zasobodw przez szpital powinien by¢ nie
tylko uregulowany dla lekarzy pracujgcych
na umowach o prace, ale rowniez zatrud-
nionych na tzw. kontraktach.

Kazdego z pracownikéw nalezy trak-
towac réwnorzednie. Dotyczy to bowiem
zadan, jakie spetniajg. Zadan terapeutycz-
nych. W regulaminie organizacyjnym na-
lezy podkresli¢, ze zatrudniony w placow-
ce lekarz jest zobowigzany do udzielania
Swiadczeh na zasadach okreslonych w
regulaminie. Wigze sig to z czasem pracy
zaréwno na oddziale, jak tez czasem wy-
korzystania bloku operacyjnego, ilosci
wykonywanych zabiegéw, wspotpracy
pomiedzy chirurgig a anestezjologia.

Réwniez dotyczy czasu hospitalizacji,
zakresu diagnostyki i sposobu przyjmo-
wania pacjentow w terminie krétszym niz
14 dni pomiedzy hospitalizacjami, jesli
istnieje taka potrzeba.

Pomimo tego, ze uplyneto juz duzo
czasu od momentu konieczno$ci zmia-
ny regulaminu organizacyjnego i wiek-
sz0$¢ szpitali juz te regulaminy utworzy-
ta (bardzo czesto tworzac je jedynie na
potrzeby ustawy), polecamy Czytelnikom
ponowng ich analize.

Warto zastanowi¢ sie nad tym, ktore
z istotnych regulacji dotyczacych zarza-
dzania placéwka nalezy jeszcze zawrzeé
w regulaminie. W naszej ocenie warto,
gdyz regulamin stanowi swoistg tarcze
obronng przed réznymi postepowania-
mi prawnymi przeciwko szpitalowi.

hociazby wspomniany juz re-

ceptariusz to nie tylko infor-

macja, ale takze metoda na

to, aby odeprze¢ napér firm
farmaceutycznych, dziatalnosci promocyj-
nych, czy roszczenh zwigzanych z dostep-
noscig do technologii leczniczych ocze-
kiwanych przez pacjentéw.

Od autorki: Zainteresowanym stuze po-
mocg przy tworzeniu opisanych w mate-
riale standardéw. Chetnie przedstawie
Czytelnikom przyktadowe receptariusze
i zarzgdzenia, ktére wdrazaliSmy w szpi-
talach. Dysponujemy réwniez przykta-
dami regulacji dotyczgcych ruchu cho-
rych, oraz organizacji pracy izb przyjec
i SOR.

anna.moczulska@iuz.org.pl
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Onkologia
- leczenie skojarzone

Ustawa o dziatalnosci leczniczej nie utatwita zycia. Wraz z opubliko-
waniem pojawity sie wynikajgce z niej korzysci ale rowniez zagroze-
nia. To co najwazniejsze - spowodowata usankcjonowanie hospitali-
zacji jako catodobowego udzielania $wiadczen w trybie nagtym i pla-
nowym w zamknietym zaktadzie opieki zdrowotnej, spetniajgcym
wymagania okreslone w odrebnych przepisach, obejmujgce proces
diagnostyczno- terapeutyczny od chwili przyjecia pacjenta do mo-
mentu jego wypisu lub zgonu. Natozyta ustawowy obowigzek na
$wiadczeniodawce uzasadnienia hospitalizacji.

Z Ustawy wynika, ze kwalifikujgc cho-
rego do leczenia napromienianiem czy
tez leczenia skojarzonego, nalezy réw-
niez podjg¢ decyzje, czy terapia moze by¢
realizowana w ramach hospitalizacji i
udokumentowac w historii choroby za-
sadnos¢ hospitalizacji. Trzeba pamietac
o regulacjach zawartych w Rozporzadze-
niu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu do-
kumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania, jak rowniez w Zarzadze-
niu Prezesa NFZ zobowigzujgcym do
uzasadnienia hospitalizacji - Kazdora-
zowe udzielenie w ramach hospitaliza-
cji, hospitalizacji planowej albo ,lecze-
nia jednego dnia”, $wiadczenia, ktore
kwalifikuje sie do realizacji w trybie am-
bulatoryjnym, musi wynika¢ ze stanu kli-
nicznego $wiadczeniobiorcy uzasadnia-
Jacego jego realizacje, ktéry powinien zo-
stac¢ szczegotowo udokumentowany w in-
dywidualnej dokumentacji medycznej.

Rozliczanie swiadczen leczenia sko-
jarzonego wymaga znajomosci katalogow
z zakresu lecznictwa szpitalnego oraz che-
mioterapii. Nalezy pamietaé, ze rozpozna-
niem zasadniczym bedzie kod terapii, kto-
ra byla pierwsza zastosowana. W miejscu
rozpoznania wspdétistniejgcego natomiast
nalezy umiesci¢ kod drugiej terapii oraz
kod rozpoznania nowotworu.

Rozliczajgc $wiadczenia leczenia
skojarzonego, nie mozna jednoczes$nie
wykazywac¢ do rozliczenia Swiadczen
z katalogu chemioterapii lub radioterapii.

W dniach, kiedy zastosowano chemio-

terapie, nalezy wykazac:

- Swiadczenia z katalogu Swiadczen
podstawowych - chemioterapia (za-
tacznik nr 1e);

- warto$¢ substancji z katalogu substan-
cji czynnych stosowanych w chemiote-
rapii (katalog 1f);

- Swiadczenia z katalogu Swiadczen
wspomagajgcych - chemioterapia (za-
tacznik nr 1j);

- $wiadczenia z katalogu Swiadczen do
sumowania (zatacznik nr 1c), jesli za-
stosowano tego typu $wiadczenia.

Natomiast w dniach, kiedy zastosowa-
no radioterapie, sprawozdaniu podlega
kazdy dzien planowania lub leczenia radio-
terapig pacjenta w szpitalu jako jeden oso-
bodzien (Swiadczenia 5.52.01.0001424 -
Hospitalizacja do brachyterapii i terapii izo-
topowej, 5.52.01.0001440 - Hospitalizacja
do teleradioterapii lub 5.52.01.0001471,
Swiadczenia z katalogu radioterapii (zatacz-
nik nr 1d) oraz $wiadczenia z katalogu
Swiadczen do sumowania (zatacznik nr 1c),
jesli takie zastosowano.

Od wielu miesiecy $rodowisko on-
kologow postulowato zmiane definicji
hospitalizacji i rozszerzenie jej zakresu
celem mozliwosci sprawozdawania réw-
niez powiktan po leczeniu napromienia-
niem. Do tej pory regulacje zarzadzenia
pozwalaly wylgcznie sprawozdawac ho-
spitalizacje do radioterapii w sytuaciji pla-
nowania lub leczenia napromienianiem.

GABINET PRAKTYKA

Beata Jagielska

L= Taua

Niestety dziatania uboczne byly finanso-
wane wytgcznie przez Swiadczeniodaw-
ce. | stato sie! Po wielu dyskusjach do-
konano zmiany w obowigzujgcym zarza-
dzeniu Prezesa NFZ na rok 2012.
Uwzgledniono mozliwos$¢ rozliczenia
hospitalizacji nie tylko zwigzanej z pla-
nowaniem radioterapii lub leczeniem ra-
dioterapig ale réwniez z leczeniem skut-
kéw ubocznych radioterapii lub diagno-
stykg zwigzang z leczeniem radioterapig.

Powyzszy zapis pozwala na sprawoz-
danie udzielanych $wiadczen po zakon-
czeniu napromieniania w przypadku po-
nownej hospitalizacji z powodu wystg-
pienia powiklan po leczeniu lub dalszej
hospitalizacji po zakohczeniu procedury
radioterapii, jezeli wymaga tego stan pa-
cjenta. W sytuacji dziatan niepozgdanych
wynikajacych z leczenia chemioterapig
nadal sprawozdanie obejmuje hospita-
lizacje do chemioterapii przy wykazaniu
dodatkowo odpowiedniego stopnia dzia-
tania niepozadanego z katalogu $Swiad-
czeh wspomagajgcych.

A co w nastepnej wizycie w gabine-
cie lekarza praktyka? Sprobujemy po-
radzi¢ sobie z harmonogramami.
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Gospodarka lekowa
w lecznictwie zamknietym

Wprowadzona od 1 stycznia 2012 roku Ustawa o refundacji lekéw wnosi istotne zmiany
w zakresie gospodarki lekowej w lecznictwie zamknietym.
Najgtosniej dyskutowany art. 9 tej ustawy méwiacy o ograniczeniu wysokosci ceny, po
jakiej szpital moze nabywaé¢ produkty lecznicze i wyroby medyczne jest tylko jednym

z aspektow, ktére porusza ta ustawa.

godnie z wymienionym wyzej

artykutem szpital moze naby-

wac produkty lecznicze lub

wyroby medyczne po cenie
nie wyzszej niz okreslona w obwieszcze-
niu w Ministra Zdrowia w sprawie wyka-
zu lekoéw refundowanych cena. Nalezy
przy tym pamietaé, ze tre$¢ tego artykutu
traktowac jako cene maksymalng. Jak
wigc poradzi¢ sobie wobec zmiennosci
tego obwieszczenia, ktére zgodnie z
Ustawg Minister Zdrowia wydaje raz na
kwartat. Jedli bowiem szpital rozstrzyga
postepowanie przetargowe, wybierajac
14
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Rafat Janiszewski

oferenta i produkt, ktéry na dzien rozstrzy-
gniecia i podpisania umowy kosztuje np.
10 ztotych, to po wydaniu kolejnego ob-
wieszczenia cena zdrowia moze zostac
obnizona do 8 zi. Wowczas szpital nie
moze juz nabywac produktu po cenie,
ktéra wynikata z postepowania konkur-
sowego, z rozstrzygnigcia przetargu.

Chcac respektowac zapisy art. 9, szpi-
tal powinien zawrze¢ stosowne klauzule
w umowach na dostawy lekéw, zgodnie
z ktorymi w przypadku objecia poszcze-
golnych preparatéw (substancji czynnej)

kolejnym obwieszczeniem - dostawca
zobowigzany jest do dostosowania tej
ceny do wymogow Ustawy. Zatem do
obnizenia jej w przypadku, gdy Minister
Zdrowia dokona takich zmian w wykazie.

Nalezy przy tym pamieta¢, ze wspo-
minany art. 9 odwotuje sie do okreslo-
nej wartosci w dobowej dawce terapeu-
tycznej (DDD). Niejednokrotnie moze by¢
tak, ze dany preparat stosowany jest
w szpitalu w specyficznych wskazaniach,
jak réwniez dawkowaniu. Wéwczas szpi-
tal, a doktadnie szpitalny komitet terapeu-
tyczny, powinien pochyli¢ sie nad tym za-



gadnieniem i przeanalizowa¢ kazdy pro-
dukt, ktéry jest stosowany w placéwce,
a objety wykazem Ministra Zdrowia
i sprawdzi¢ warto$¢ DDD i cene zakupu
tego leku przy okre$lonej wartosci dzien-
nej dawki terapeutycznej. Takich zmian
nalezy dokonywa¢ za kazdym, gdy poja-
wia sie nowe obwieszczenie.

Kolejng istotng zmiang s zapisy an-
tykorupcyjne. Ustawa zakazuje przyjmo-
wania darowizn, jak rowniez prowadze-
nia sprzedazy wigzanej i wszelkich dzia-
tan zmierzajgcych do naktaniania, zache-
cania czy uzalezniania danej sprzedazy
od zakupu innego leku. Trzeba przy tym
pamietac, ze kierujemy sie tutaj nie tylko
literg prawa, ale rowniez jego duchem.
Intencjg ustawodawcy byto wyeliminowa-
nie mozliwosci oferowania przez dostaw-
cow tzw. sprzedazy wigzanej, w ktérej szpi-
tal uzyskuje jeden lek po cenie nizszej,
w zamian za to, ze kupi lek. Podobna sy-
tuacja dotyczy darowizn. Zakaz jest w pe-
wien sposéb ograniczony. Ograniczony
do owego zobowigzania sie do stoso-
wania leku. Albowiem Ustawa mowi, ze
zabrania przyjmowania darowizn, ktére
majg na celu nakfanianie do stosowa-
nia leku. Nie jest to kompletny zakaz
przyjmowania darowizn, albowiem jesli
jakisé dostawa badz podmiot odpowie-
dzialny zdecyduje sie obdarowaé szpital
lekiem (produktem leczniczym, wyrobem
medycznym), to nic nie stoi na przeszko-
dzie pod warunkiem, ze nie jest to zwig-
zane w zaden sposob z przywigzywaniem
do stosowania tego leku. Dos¢ czesto
miato to miejsce w sytuacjach, gdy pod-
miot odpowiedzialny oferowat szpitalo-
wi leki dla pacjentéw, ktérzy pézniej po
zakonczeniu hospitalizacji - mieli ordy-
nowane te wtasnie leki. Tych praktyk
Ustawa zabrania.

Nalezy zwr6ci¢ uwage réwniez na to,
ze udziat podmiotéw odpowiedzialnych
w finansowaniu czesci terapii zostat
usankcjonowany przez samego Ministra
Zdrowia. To wtaénie on w przypadku pro-
gramoéw terapeutycznych podjat inicjaty-
we wspotudziatu przy ich realizacji firm
farmaceutycznych. Ustanowiono wow-
czas tzw. terapie charytatywng. Polegata
ona na tym, ze w przypadku pacjentéw
nowo wigczanych do terapii podmiot od-

powiedzialny byt zobowigzany do prze-
kazania okre$lonej czesci leku w cha-
rakterze darowizny.

Istotng zmiang jest rowniez noweli-
zacja Ustawy prawo farmaceutyczne.
Wprowadza ona w mojej ocenie dwie
wazne zmiany. Pierwszg z nich jest moz-
liwos¢ tworzenia Dziatdbw Farmacji Szpi-
talnej. Mogg one zastgpi¢ istniejaca ap-
teke. Decyzja o powotaniu dziatu farma-
cji bezwzglednie nalezy do zarzadu szpi-
tala. Musi to by¢ jednak decyzja uzasad-
niona optymalizacjg kosztow, a takze
specyfikg prowadzonych terapii. Trudno
bowiem zrezygnowa¢ z prowadzenia ap-
teki w sytuacji, gdy w szpitalu tworzy sie
recepture apteczna, przygotowuje cyto-
statyki.

Roznica pomiedzy aptekg a dziatem
farmaciji szpitalnej, najprosciej méwiac,
polega na tym, ze dziat nie przechowuje
lekéw, nie tworzy magazynéw, nie wytwa-
rza dodatkowych produktéw. Zajmuje sie
natomiast calg kwestig nadzoru zwigza-
nego z zakupem lekéw, dostarczaniem
ich do oddziatéw, a takze nadzorem nad
realizacjg receptariusza, ktory wydaje sie
by¢ najlepszym narzedziem do zarzgdza-
nia produktami leczniczymi i wyrobami
medycznymi stosowanymi w szpitalu.

Druga wazng zmiang jest doprecy-
zowanie ustug aptecznych. Wspomnia-
ne wczesniej programy terapeutyczne
bardzo czesto wigzaly sie z konieczno-
Scig wydawania pacjentowi lekow do
domu. W wiekszo$ci placowek leki te wy-
dawane byly chorym bezposrednio z od-
dziatu, a catym procesem zajmowali sie
lekarze lub personel pielegniarski. W za-
sadzie stato to w sprzecznoséci z zapisa-
mi Ustawy prawo farmaceutyczne, ktére
wskazywaty, ze pacjentowi lek wydaje far-
maceuta. A zatem konieczno$¢ wydania
pacjentowi leku w ramach tego $wiad-
czenia nie zmieniata w zaden sposaéb re-
lacji odpowiedzialnosci samej placowki
czy farmaceuty. Narodowy Fundusz Zdro-
wia nie przywigzywat do tego wagi, albo-
wiem to nie on stoi na strazy Ustawy pra-
wo farmaceutyczne, niemniej jednak
w Karcie odbioru leku B (potwierdzenie
odbioru leku przez pacjenta) znajduje sie

PRAWO W MEDYCYNIE

rubryka ,podpis osoby wydajgcej lek”.
Zgodnie ze wspomniang ustawg moze
to by¢ tylko farmaceuta. Zmiana Ustawy
prawo farmaceutyczne doprecyzowata
ustugi apteczne okreslajgc, ze ona réw-
niez zajmuje sie wydawaniem lekéw
pacjentom. A zatem wskazane jest do-
konanie zmian procedury wydawania le-
kéw w programach terapeutycznych.
Wowczas lekarz wigczajacy pacjenta do
leczenia w programie terapeutycznym,
czy zlecajacy kolejng dawke leku, wypi-
suje zlecenie (rodzaj wewnetrznej recepty
do apteki szpitalnej) i w tej aptece szpi-
talnej pacjent uzyskuje odpowiednig
ilos¢ danego leku, kwitujgc jego odbiér
na Karcie B.

Wspomniane zmiany sktaniajg do
koniecznosci umocnienia roli funkcji ko-
mitetu terapeutycznego szpitala. Do tego,
aby doprecyzowa¢ zasady funkcjonowa-
nia receptariusza jako lekospisu, ktérym
zarzadza odpowiedni zbiér procedur. Nie
tylko dotyczacych ewaluacji samej tej li-
sty, ale réwniez wiasnie procedur wyda-
wania lekéw pacjentom leczonym w ra-
mach programéw terapeutycznych, ale
réwniez procedur ustalania cen na pod-
stawie obwieszczen Ministra Zdrowia.
Bardzo duze znaczenie ma sposoéb przy-
gotowywania specyfikacji przetargowych
i realizacji zamowien na podstawie nazw
migdzynarodowych produktow w okre-
$lonej klasyfikacji ATC.

Nad tym wszystkim powinien spra-
wowac piecze komitet terapeutyczny.
Zmiany w przepisach dotyczace gospo-
darki lekami nie precyzujg jeszcze tak
doktadnie gospodarki lekowej szpitali.
Mozna sie jednak spodziewac, ze z uwa-
gi na istotne wydatki ze srodkoéw publicz-
nych Ministerstwo Zdrowia bedzie wnio-
skowac i zmienia¢ przepisy dotyczgce go-
spodarowania produktami leczniczymi
w szpitalu. Z catg pewnoscig na kazdg
takg zmiane przygotowani bedg ci Swiad-
czeniodawcy, ktérzy wdrozg juz dzisiaj
Sciste procedury dotyczace gospodarki
lekiem, ewaluujgce receptariusz, nad-
zorujgce optymalizacje wydatkow na leki.
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Zawod lekarza
to nie tylko dyplom

Czy podczas pracy z pacjentami on-
kologicznymi dochodzi wsrod lekarzy

do wypalenia zawodowego?

Dla nas samych nie ma czego$ takie-
go jak zespot wypalenia zawodowego. Do
pracy onkologa nie mozna si¢ przyzwy-
czai¢. Mozna jedynie si¢ z nig oswoi¢. Ale
jesli ktos powie, ze sie do niej przyzwy-
czait, to niech zmieni zawdd. Po prostu
my tez przezywamy cierpienie i dramaty
ludzkie, a takZze wiasng bezradno$¢. Ro-
dziny naszych pacjentéw w bardzo rézny
sposoOb reagujg na pojawienie sie cho-
roby nowotworowe;.

Nie kazda rodzina wytrzymuje ten
stres. Czasem dochodzi nawet do rozwo-
déw z tego powodu. Czasem jest tez na
przykitad taka proza zycia - gotowanie w
osobnych garnkach, aby sie nie zarazi¢
nowotworem. Tak tez bywa. Pacjenci to
przezywajq i przelewajg swoje cierpienie
na nas. Sitg rzeczy gdzie$ to w nas tkwi.
To nie jest taka lekka, tatwa i przyjemna
praca. Poza medycznymi problemami jest
caly bagaz spraw ogolnoludzkich, ktéry
takze na nas spada.
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Mysle, ze ogromne znaczenie
w Centrum Onkologii ma praca psy-
chologa.

Psycholog i ksieza majg u nas bar-
dzo duzo pracy. Zauwazmy, ze w scho-
rzeniach nowotworowych brakuje grup
wsparcia. Funkcjonujg jedynie Amazon-
ki i jest grupa wsparcia dla pacjentow ze
stomig. W innych nowotworach nie ma
tego rodzaju pomocy. Te luke wypetnia
wiasnie psycholog, ktoéry, pracujgc nad
problemem, przechodzi przez te wszyst-
kie stadia: od niecheci, wrogosci az do
akceptacji choroby nowotworowej. To jest
oczywiscie praca nie tylko z pacjentem
ale takze z jego rodzina.

Jak ze specyfika takiej pracy radzi
sobie mfode pokolenie lekarzy?

Przede wszystkim dos$wiadczeni le-
karze powinni uczy¢ mtodych. Pomijam
kwestie uczenia samego badania pa-
cjenta, roznicowania czy diagnozowania
chordb. Mysle bardziej o uczeniu ludz-
kiego podejscia. Mlodym lekarzom mé-
wimy, ze nawet w bardzo trudnych sytu-

Z dr Beata Winkler
rozmawia Wiestaw Adamowicz

Dr n. med. Beata Winkler jest przewodniczgca
Komisji do Spraw Jakosci oraz zastepcg ordynato-
ra Il Oddziatu Radioterapii z Pododdziatem Che-
mioterapii Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im.
Sw. Jana z Dukli w Lublinie.

acjach zyciowych - kiedy umrze nam pa-
cjent - to aktu zgonu nie powinniSmy wre-
czac rodzinie na korytarzu. Ludzie wyma-
gajg intymnosci i szacunku. Jest to indy-
widualna rozmowa lekarza prowadzgce-
go badz ordynatora oddziatu z rodzing.
Zawod lekarza to nie tylko dyplom. To jest
co$ wiecej i o tym niestety czasami za-
pominamy. Jeste$§my humanistami. Po-
winnismy by¢ humanistami. Powinnismy
wigec dawac przyktad mtodym lekarzom,
jak postepowac w spoteczenstwie, kto-
re staje sie bardzo roszczeniowe. Gdy
lekarz jest spokojny i kulturalny, to wpty-
wa pozytywnie na zachowanie rozmow-
cy. To naprawde pomaga.

Czy starsze i mtodsze pokolenie le-
karzy bardzo sie od siebie r6zni?

Mysle, ze sie roznimy. Zaczynalismy
w nieco innych warunkach. Bylo troche
trudniej. Miodziez jest na pewno teraz le-
piej wyszkolona i pewna siebie. Oni przy-
chodzg do nas ze znajomoscig kilku je-
zykdw obcych, z roznymi certyfikatami. My
musieliSmy sie uczy¢ sami. Jednak tak-



ze jezdzilismy na zagraniczne staze, na
zjazdy naukowe. Jako$ dawaliSmy so-
bie rade. Teraz na szczescie nie ma juz
sytuacji, w jakiej my byliSmy. Aby mozna
byto pojecha¢ na zagraniczng konferen-
cje, wczeséniej trzeba byto wystarac sie
0 paszport.

Jak mtodzi lekarze podchodzg do
obowigzkéw zwigzanych z wypetnianiem
dokumentac;ji?

Powiem, Zze w mojej ocenie pod-
chodzg bardzo dobrze. Miodzi lekarze
potrafia prowadzi¢ dokumentacje me-
dyczng. Wystarczy im pokazac raz, a po-
tem juz sobie z tym radzg. Poza tym Or-
dynator oddziatu powinien przed podpi-
saniem dokumentacji jg przeczytac. Kie-
rujgcy oddziatami, ufajgc swojemu per-
sonelowi, czesto podpisy sktadajg nie
sprawdzajgc, czy w dokumentacji wszyst-
ko jest zrobione prawidtowo.

Bedac przewodniczgcg Komitetu Ja-
koéci, mam w zespole mtodych lekarzy,
ktorzy w tej kwestii bardzo dobrze sig
sprawdzajg. Lekarz do spraw dokumen-
tacji medycznej obecnie jest w trakcie spe-
cjalizacji. Bardzo rzetelnie do tego pod-
szedt. Sledzi przepisy prawne. Lekarze,
o ktérych méwie, prowadzg kontrole doku-
mentacji medycznej wewnatrz placowki.

Na ile dla statystycznego lekarza
prowadzenie dokumentacji medycznej
jest ztem koniecznym, a na ile oczy-
wistg koniecznoscig?

Mysle, ze kazdemu zalezy na doktad-
nym i bezpiecznym dla niego, zgodnym z
prawem prowadzeniu dokumentacji me-
dycznej. Chodzi przeciez o wlasne bez-
pieczenstwo, ale takze o to, aby umiesz-
czone tam byty wszystkie niezbedne dane
istotne dla samego pacjenta i dla jego
procesu terapeutycznego.

Wiadomo, zZe nie jesteSmy przyzwy-
czajeni do doktadnego i systematyczne-
go prowadzenia dokumentacji. Jedno-
czesdnie lekarze starajg sie wiasciwie do-
kumentowac przebieg leczenia. Majac
dobrze wypetniong dokumentacje me-
dyczng, przy kolejnym pobycie chorego
wiemy, co nalezy zrobié, jakie badania
uzupetni¢, aby dalsze postepowanie te-
rapeutyczne przyniosto efekt zamierzony.

W koncu przeciez dgzymy do wyleczenia
naszego pacjenta. Zatem lekarz stara sie
dokumentacje wypetniaé wiasciwie.

Dokumentacje wypetnia¢ nalezy skru-
pulatnie i systematycznie. Wtedy nie sta-
nowi ona wiekszego problemu. Gorzej, gdy
narobi sie zalegtosci. Jakze czesto powta-
rzamy sobie: dzisiaj nie mam czasu, dzi-
siaj mam zty dzien, a to zrobie jutro...

Weryfikacja dokumentacji ze zro-
zumiatych wzgledoéw jest konieczna.

Oczywiscie, chociaz zwykle wystarczy
wyrywkowo sprawdzi¢ jako$¢ dokumen-
tacji wychodzacej z oddziatu. Czytajac co
piata historie choroby, mozna duzo wyta-
pac. Pracujgc w zespole, widze komu
moge zaufaé, a kogo musze doktadniej
kontrolowa¢. Ordynator ma przeciez
Swiadomos$¢, ze jakos¢ dokumentaciji
medycznej wplywa na to, jak placowka
jest postrzegana na zewnatrz. Chyba
kazdemu zalezy na tym, aby szpital w ran-
kingach osiggat czotowe pozycje.

Przypuszczam, ze pomimo tego le-
karze chetnie przyjmuja pomoc i
wsparcie w zakresie dokumentacji.
Przeciez moga wéwczas wiecej czasu
poswieci¢ na leczenie.

Oczywiscie. O to przede wszystkim
chodzi. Lekarze radza sobie jak moga.
Aby starczylo czasu na rzetelne wypet-
nianie dokumentacji, trzeba potrafi¢ do-
brze organizowac sobie czas pracy. Wie-
dy wystarczy czasu takze na wypicie przy-
stowiowej filizanki herbaty. Réznie z tym
jednak jest. Duzo zalezy od szefa zakfa-
du pracy, od ordynatora oddziatu. Nie wy-
starczy na przyktad powiesi¢ na oddziale
tabliczke z informacjg o godzinach od-
wiedzin chorych, kiedy jest obchéd lekar-
ski, a kiedy chociazby badanie pacjen-
téw. Potem jeszcze trzeba wprowadzi¢ za-
sady w zycie tak, aby ludziom umozliwi¢
efektywng prace.

Na famach Systemu pisaliSmy o za-
wodzie kodera. Jak pani postrzega za-
sadnos$é¢ funkcjonowania kodera w
szpitalu?

Koder jest bardzo potrzebny w kaz-
dym szpitalu. To bardzo dobry model.
Méwie o tym z perspektywy tego, o czym

ROZMOWAW SYSTEMIE

rozmawialiSmy wczes$niej. Mianowicie
ekonomicznej strony pracy lekarza, ktory
przeciez jest humanista.

Z takiej perspektywy koder wrecz jest
niezbedny. Wbrew pozorom wecale nie
musi on by¢ ekonomistg. Powiem wigcej
- bywa, Ze lekarz jest doskonatym kode-
rem. Wazne, aby byta to osoba na tyle wy-
ksztatcona w zakresie medycyny i ekono-
mii, zeby wiedziata, o co w tym wszystkim
chodzi. Efektem wprowadzenia kodera do
szpitala jest to, ze na biezgco w sposéb
odpowiedzialny sprawdza dokumentacje
medyczng i nie ma zalegtosci z rozlicza-
niem udzielonych swiadczen z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia.

Funkcjonujaca Szkofa Koderéw ma
Jjuz swoich absolwentow.

Chyba zatem $wiadomos¢ kierujg-
cych placowkami ochrony zdrowia idzie
w dobrym kierunku. Pod warunkiem oczy-
wicie, ze delegowany na taki kurs pra-
cownik po uzyskaniu certyfikatu rzeczywi-
Scie w szpitalu petni funkcje kodera.
W naszej jednostce juz mamy takiego
czlowieka wyksztatconego. Powiem wie-
cej - nasz koder wykonuje swoje zadania
w spos6b wzorowy. Jesli damy koderowi
odpowiednie narzedzia, to na takim pra-
cowniku zyskamy wszyscy.Ten model
opiera sie na dobrej wspétpracy z leka-
rzem oraz personelem administracyjnym.
Oczywiscie catkowicie lekarza nie uwol-
nimy z obowigazkéw zwigzanych z kodo-
waniem. Niemniej jednak w znacznym
stopniu zostanie on odcigzony.

Ostatnie pytanie. Z perspektywy do-
swiadczonego lekarza: czy tatwiej byto
pracowac¢ w tym zawodzie przed wej-
sciem w zycie jednorodnych grup pa-
cjentow?

To pytanie jest mi zadawane dosy¢
czesto. Odpowiem wiec jednoznacznie,
ze zdecydowanie lepiej pracuje mi sie
po 2007 roku. Pracujemy dalej tak jak
wczesniej. Pacjent nie widzi réznicy.
Stworzone sg natomiast odpowiednie
procedury, dzigki ktorym czuje sie bez-
pieczniej. Lekarzom to naprawde poma-
ga w pracy.

Dziekuje za rozmowe.
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Praktyczne zastosowanie zasad kodowania stanowi czesto duzy problem dla tera-
peuty. Kazdy pacjent jest inny, nawet w grupie chorych z tym samy rozpoznaniem.
Jako lekarz czesto mam watpliwosci co do zakwalifikowania Swiadczenia w przypad-
ku ztozonych probleméw zdrowotnych. Pamietajac o zasadzie, ze do rozliczenia przed-
stawiamy te jednostke chorobowa, ktéra zaangazowata najwiecej zasobéw sSwiadcze-
niodawcy, czasem i tu mozna mie¢ rozterki.

Zdarza sie, ze rozwigzujac dany problem zdrowotny, nie bierzemy pod uwage jego
genezy i okreslajac przyczyne hospitalizacji, wskazujemy objaw lub okolicznosé¢ bez-
posrednio zwigzang z naszymi czynnosciami, a nie z zasadnicza jednostka choro-

bowa.

Wobec tego wydaje sie zasadne dokonanie doktadniejszej analizy poszczegdlnych
Swiadczen w odniesieniu do rozpoznan. W kolejnych artykutach bede opisywaé¢ charak-

terystyki grup, odnoszac sie do praktycznego zastosowania rozpoznan i procedur.

Beata Jagielska

- Jak choroby

uktadu nerwowego

Rozliczajgc udzielane $wiadczenia,
nalezy pamigtac, ze jest to kwalifikowa-
nie zakonczonej hospitalizacji do jednej
z grup jednorodnych, wyodrebnionych we-
diug kryterium spojnosci postepowania
medycznego, poréwnywalnego stopnia
zuzycia zasobdw, standaryzowanego cza-
su pobytu i innych uznanych parametréw.

Wyznaczajgc grupe, opieramy si¢ na
nastepujgcych elementach:

- rozpoznaniu wedtug Miedzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Choroéb i Pro-
bleméw Zdrowotnych - zwanej dalej
ICD-10,

- procedurze medycznej wedtug wska-
zanej przez Fundusz wersji Miedzyna-
rodowej Klasyfikacji Procedur Medycz-
nych - zwanej dalej ICD-9,

- wieku pacjenta,

- czasie pobytu oraz obecnosci choréb
wspotistniejacych.

Tak jak w poprzednich latach, w zatgcz-
niku 1a oraz charakterystyce JGP moze-
my odnalez¢ zakres grup przyporzadkowa-
nych odpowiednim schorzeniom. Choro-
by uktadu nerwowego sg przypisane ko-
dowi ,A”. Znajdujg sie tu zarbwno grupy
zachowawcze, jak réwniez zabiegowe.

Realizujgc $wiadczenia z tego zakre-
su, nalezy pamieta¢, ze w wielu przypad-
kach mozliwos¢ ich prawidtowego rozli-
czenia zwigzana jest ze spetnieniem
okreslonych wymagan lub/i zawarcia od-
rebnej umowy na ich wykonywanie.

Typowym przyktadem jest grupa AO3,
ktéra ze wzgledu na warunki udzielania
Swiadczen moze by¢ rozliczana wytgcz-
nie w tych osrodkach, ktére podpisaty
odrebng umowe z NFZ na omawiany za-
kres, oczywiscie po spetieniu zawartych
w zatgczniku nr 3 wymagan

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

30.5.1 lekarze

specjalista w dziedzinie neurochirurgii lub neurochirurgii i neurotraumatologii
z udokumentowanym odpowiednim doswiadczeniem we wszczepianiu stymulatora
struktur gtebokich mézgu - wykonanie w ciggu ostatnich 24 miesiecy, co najmniej 10

Innymi grupami. ktére wymagajg spetnienia okreslonych warunkéw sg: grupa A48 i A51.

24 A48 5.51.01.0001048

Kompleksowe leczenie udarébw mozgu > 7 dni w oddziale udarowym

27 A51 5.51.01.0001051

Udar mézgu - leczenie trombolityczne > 7 dni w oddziale udarowym

Ich realizacja moze odbywac¢ sie wytacznie w oddziatach udarowych réwniez po spetnieniu wymagan zawartych w zatgczniku nr 12,
ktéry szczegotowo opisuje rozpoznania medyczne, jakim jest dedykowane $wiadczenie, jak réwniez zasady jego realizacji, opierajac
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sie 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 Ekspertéw Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia

Udaru Mézgu - Neurologia i Neurochirurgia Polska 2004

Kompleksowe leczenie udarow mozgu > 7 dni w oddziale udarowym

1

Charakterystyka swiadczenia

nazwa $wiadczenia

5.51.01.0001048 - Kompleksowe leczenie udarow moézgu > 7 dni
w oddziale udarowym

5.51.01.0001051- Udar moézgu - leczenie trombolityczne > 7 dni
w oddziale udarowym

11

okreslenie i kody powigzanych ze
Swiadcze- niem schorzen (wg ICD 10)

GO08 Zapalenie zyt i zakrzepowe zapalenie zyt srédczaszkowych
i w kanale kregowym
160 Krwotok podpajeczynowkowy
161 Krwotok mozgowy
162 Inne nieurazowe krwotoki mézgowe
163 Zawat mézgu
164  Udar, nieokre$lony jako krwotoczny lub zawatowy
167.0 Rozwarstwienie tetnic mézgowych, niepekniete
167.7 Zapalenie tetnic mézgowych, niesklasyfikowanych gdzie indziej
168.0 Skrobiawicza angiopatia mézgowa

12

kryteria kwalifikacji chorych wymaga-
jacych udzielenia Swiadczenia

Swiadczenie udzielane jest pacjentom z rozpoznaniem $éwiezego udaru

mozgu

Kryteria rozpoznania udaru mézgu:

1) stwierdzenie nagtego wystgpienia ogniskowych objawéw neurologicz-
nych zwykle odpowiadajgcych unaczynieniu OUN

2) wykluczenie innych przyczyn zespotu neurologicznego (m.in. poprzez
badania neuroobrazowe)

13

Swiadczenia skojarzone

1) wczesna rehabilitacja;

2) konsultacje specjalistyczne;

3) wentylacja mechaniczna;

4) zapobieganie i leczenie odlezyn;

5) zapobieganie i leczenie innych powiktan pozamdzgowych:
a) zakazen drog oddechowych,
b) zakazeh dr6g moczowych,
c) dysfagii,
d) choroby zakrzepowo-zatorowej,
e) nadci$nienia/niedocisnienia tetniczego,
f) depres;ji

6) zywienie dojelitowe lub pozajelitowe;

7) zabiegi neurochirurgiczne.

14

czestos¢ wystepowania procedury

Wspotczynniki zapadalno$ci na udar mézgu w Polsce wynoszg 177/100
000 dla mezczyzn i 125/100 000 dla kobiet.

15

specyfikacja zasadniczych procedur
medycznych wykonywanych w trakcie
udzielania swiadczenia

96.71 wentylacja wspomagana przez rurke intubacyjng

96.75 ciggta wentylacja przez tracheostomie

96.781 ciggta wentylacja mechaniczna trwajgca mniej niz 96 godzin
89.540 monitorowanie podstawowych czynnosci zyciowych

89.602 pulsoksymetria

87.031 TK gtowy i/ lub szyi bez kontrastu

19
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1,6

87.032 TK gtowy i/ lub szyi z kontrastem

87.033 TK tetnic gtowy i szyi

88.91 rezonans magnetyczny mézgu i pnia mozgu

88.977 angiografia MR

88.978 angiografia z kontrastem MR

88.41 arteriografia naczyn mézgowych

88. 721 Echokardiografia

88.714 USG naczyn szyi- doppler

88.716 USG przezczaszkowa- doppler

89.502 monitorowanie czynno$ci serca przy uzyciu urzgdzen analogo-
wych lub cyfrowych Holter EKG

89.501 monitorowanie ci$nienia tetniczego przy uzyciu urzgdzen analogo-
wych lub cyfrowych Holter RR

99.102 podanie leku trombolitycznego drugiej generaciji

99.103 podanie leku trombolitycznego trzeciej generaciji

03.311 naktucie ledzwiowe w celu pobrania ptynu mézgowo-rdzeniowego
43.11 PEG przezskérne endoskopowe wytworzenie przetoki zotgdkowej
93.86 terapia psychologiczna lub neurologopedyczna

94.08 testy/ocena psychologiczna

1,7

zalecenia dotyczace dalszego postepo-
wania (zalecane lub konieczne kolejne
sSwiadczenia)

1) opieka neurologiczna;

2) profilaktyka powstawania powikfan;
3) leczenie powiktan;

4) rehabilitacja poudarowa (pézna);
5) edukacja pacjenta;

6) profilaktyka wtérna udaru.

1,8

1,9

oczekiwane wyniki postepowania
ryzyko powiktan postepowania medycz-
nego i czestos¢ jego wystepowania

- zmniejszenie ryzyka kolejnego udaru

- poprawa stanu klinicznego

- poprawa jakosci zycia chorych i powrét do normalnej
aktywno$ci zyciowej

ryzyko powiklan

- zachly$nigcia (u 50% pacjentow)

- zakazenia drég oddechowych ( u 25% pacjentow w ciggu 2 miesiecy
od udaru)

zakazenia dr6g moczowych ((u 40% pacjentéw)

odlezyny
choroba zatorowo-zakrzepowa (<5% pacjentow)

wtérne ukrwotocznienie ogniska udarowego

krwawienia z przewodu pokarmowego
krwawienia z pecherza moczowego
powstawanie krwiakoéw $rédmiesniowych

Warunki wykonania i finansowania swiadczenia

2,1

warunki wykonania swiadczenia

Wyodrebniony oddziat udarowy -wpis w rejestrze podmiotéw wykonu-
jacych dziatalnos¢ leczniczg czesé VIII kodu resortowego: 4222 Oddziat
udarowy.

Spetnienie pozostatych wymagan okreslonych w wiasciwym zatgczni-
ku rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowa-
nych z zakresu leczenia szpitalnego L.p. 2 w pozycjach: personel, orga-
nizacja udzielania Swiadczen, wyposazenie w sprzet i aparature medyczng,
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zapewnienie realizacji badan oraz zgodnie z wymaganiami okreslonymi
w zatgczniku nr 3 do obowigzujgcego zarzgdzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realiza-
cji umoéw w rodzaju: leczenie szpitalne.

2,2

warunki finansowania $wiadczenia

Finansowanie Swiadczenia obejmuje:

Leczenie pacjenta z rozpoznanym udarem w oddziale udarowym trwajace
co najmniej 7 dni.

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

a) state monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych - karta obserwa-
cji zgodnie z rozporzgdzeniem,

b) wykonywanie elektrokardiogramu oraz badan biochemicznych,

c) rozpoczecie wczesnej i przygotowanie planu dalszej rehabilitacii,

d) profilaktyke i leczenie powikfan,

e) wykonanie niezbednych badan w celu potwierdzenia rozpoznania
(w przypadku nieuwidocznienia $wiezego ogniska w pierwszym TK/
MR zalecane wykonanie jednego z nastepujgcych badan: MR, dyfuzja
MR, perfuzja TK) lub dodatkowo angiografia naczyn mézgu/angioMR/
angioTK w przypadku udaru krwotocznego z podejrzeniem malforma-
Cji naczyniowe;j,

f) w przypadku spetnienia kryteribw - podanie leku trombolitycznego i
zwigzanych z tym procedur (wykonanie kontrolnego TK, monitorowa-
nie RR co 15 min w pierwszych 2h od rozpoczecia wlewu, nastepnie
co 1h przez 24 h, kontrola stanu neurologicznego).

2) tézko/sala wczesnej rehabilitacji neurologicznej (udarowej):

a) realizacja planu rehabilitacji obejmujacej minimum 1 godzine rehabili-
tacji indywidualnej w ciggu doby,

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

c) terapia neurologopedyczna,

d) prowadzenie diagnostyki w celu okreslenia przyczyny udaru (badania:
USG tetnic szyjnych, USG przezczaszkowe, ECHO serca, Holter RR,
Holter EKG, RTG klatki piersiowej i in.- w razie potrzeby),

e) rozpoczecie wtérnej profilaktyki udaru,

f) profilaktyke i leczenie powikfan.

Swiadczenie nie obejmuije:

Diagnostyki i leczenia pacjentéw z objawami przemijajgcego napadu
niedokrwiennego tj. ostrego epizodu ogniskowego zaburzenia czynnosci
mébzgu pochodzenia naczyniowego o czasie trwania ponizej 24h.

2,3

zakres dziedzin medycyny uprawnio-
nych do wykonania swiadczenia

neurologia

Istniejace wytyczne postepowania me-
dycznego

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 Ekspertéw Narodowego Programu Profilaktyki i Lecze-
nia Udaru Mézgu - Neurologia i Neurochirurgia Polska 2004

Nalezy zaznaczy¢, ze powyzsze Swiadczenia nie obejmujg diagnostyki i leczenia pacjentow z objawami przemijajgcego

napadu niedokrwiennego tj. ostrego epizodu ogniskowego zaburzenia czynnosci mézgu pochodzenia naczyniowego o czasie

trwania ponizej 24h, ktére mogg by¢ rozliczane w ramach pozostatych JGP.
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Ponizej przedstawiono inne grupy, w ramach ktérych istnieje mozliwo$¢ rozliczania terapii udaru mézgu.

25A49 5.51.01.0001049  Udar moézgu - leczenie > 3 dni
26 A50 5.51.01.0001050  Udar mozgu - leczenie

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

ICD-9

88.714 USG naczyn szyi - doppler

88.716 USG przezczaszkowa - doppler

93.72 Terapia afazji (i dysfazji)

93.86 Terapia psychologiczna lub neurologopedyczna
96.71 Wentylacja wspomagana przez rurke intubacyjng
96.75 Ciggta wentylacja przez tracheostomie

A50 Udar mézgu - leczenie

a grupa bazowa

ICD-10

160.0 Krwotok podpajeczyndéwkowy z syfonu lub rozwidlenia tetnicy szyjnej wewnetrznej
160.1 Krwotok podpajeczyndéwkowy z tetnicy srodkowej mozgu

160.2 Krwotok podpajeczynowkowy z tetnicy taczacej przedniej

160.3 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy taczacej tylnej

160.4 Krwotok podpajeczyndéwkowy z tetnicy podstawnej

160.5 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy kregowej

160.6 Krwotok podpajeczynowkowy z innych tetnic wewnatrzczaszkowych
160.7 Krwotok podpajeczyndwkowy z tetnicy wewnatrzczaszkowej, nieokreslony
160.8 Inne krwotoki podpajeczyndéwkowe

160.9 Krwotok podpajeczynéwkowy, nieokreslony

161.0 Krwotok mézgowy do potkul, podkorowy

161.1 Krwotok mozgowy do pétkul, korowy

161.2 Krwotok mozgowy do pétkul, nieokreslony

161.3 Krwotok mézgowy do pnia mézgu

161.4 Krwotok mézgowy do mézdzku

161.5 Krwotok mo6zgowy wewngtrzkomorowy

161.6 Krwotok mézgowy 0 mnogim umiejscowieniu

161.8 Inne krwotoki mézgowe

161.9 Krwotok mozgowy, nieokreslony

162.0 Krwotok pod opong twardg (ostry) (nieurazowy)

162.1 Nieurazowy krwotok nad opong twardg

162.9 Krwotok mozgowy (nieurazowy), nieokreslony

163.0 Zawat mézgu wywotany przez zakrzep tetnic przedmoézgowych
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163.1 Zawat mézgu wywotany przez zator tetnic przedmézgowych

163.2 Zawat mbézgu wywotany przez nieokreslong niedroznos¢ lub zwezenie tetnic przedmoézgowych
163.3 Zawat mbézgu wywotany przez zakrzep tetnic mézgowych

163.4 Zawat mbézgu wywotany przez zator tetnic mézgowych

163.5 Zawat mbdzgu wywotany przez nieokreslong niedroznosc lub zwezenie tetnic mdézgowych
163.6 Zawat mdzgu wywotany przez zakrzep zyt mézgowych, nieropny

163.8 Inne zawaly mézgu

163.9 Zawat mdzgu, nieokreslony

164 Udar, nieokre$lony jako krwotoczny lub zawatowy

Zaréwno w przypadku grupy A49 czy A50 niezbedne jest wykonanie badania obrazowego w kierunku stwierdzenia ogniska
chorobowego niezaleznie od wskazanych w charakterystyce grup pozostatych procedur niezbednych do wykonania w ramach
realizacji grupy A49.

Rozliczajgc $wiadczenia medyczne w ramach JGP, nalezy pamieta¢, ze warunki do realizacji okreslonych grup zawarte sg nie
tylko w charakterystyce grup, ale rowniez w kolumnie ,uwagi” znajdujacej sie w katalogu grup jednorodnych 1a.

W sytuacji oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii niestety nie mozna rozlicza¢ Swiadczenh zabiegowych na nerwach
obwodowych, mimo ze majg one na celu zwalczenie bdlu.

W osrodkach onkologicznych jedyng mozliwoécig realizacji i rozliczenia powyzszych procedur jest wykonywanie ich w ra-
mach oddziatéw chirurgii onkologicznej.

A25 5.51.01.0001025  Zabiegi na nerwach obwodowych *

A26 5.51.01.0001026  Zabiegi zwalczajace bodl i na uktadzie wspétczulnym *

W kolejnym numerze w Alfabecie JGP litera B, czyli rozliczanie $wiadczen zwigzanych z chorobami narzgdu wzroku

]
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ADNOTACJE LEKARSKIE

Co lekarz o pacjencie
wiedzieC powinien?

Status idem, j.w., b.z., bez dolegliwosci, poczucie dobre, dole-
gliwosci nie zgtasza, leki wg zlecen - to tylko kilka przykla-
dow adnotacji dokonywanych w dokumentacji przez leka-
rza. Czy stanowig one dowéd troski o zdrowie pacjenta? Czy
zabezpieczaja lekarza przed ewentualnymi roszczeniami

chorego?

WYMAGANIA

Pewne jest jedno, zapisy odnosza-
ce sie do przebiegu hospitalizacji
muszg znalez¢ sie w dokumentacji me-
dycznej chorego. § 4 ust. 1 Rozporzg-
dzenia Ministra Zdrowia w sprawie do-
kumentacji medycznejz 21 grudnia 2010
roku wskazuje, ze: Wpisu w dokumen-
tacji dokonuje sie niezwtocznie po
udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego.
Adnotacje lekarskie powinny zatem sta-
nowi¢ potwierdzenie realizowanej opie-
ki w kazdym dniu hospitalizacji. Ich brak
moze wigzac sie nie tylko z zastrzeze-
niami Narodowego Funduszu Zdrowia
w aspekcie niedostosowania sie do
przepisOw prawa czy brakiem zasadno-
&ci udzielanych pacjentowi (w hospita-
lizacji) Swiadczen.

W przypadku roszczen pacjenta brak
wpisdw z poszczegodlnych dni, w prakty-
ce oznacza brak informacji o jego stanie
zdrowia i sprawowanej w zwigzku z nim
opieki lekarskiej.

Co wigcej, koniecznym jest rowniez
uwzglednienie w adnotacjach kwestii
monitorowania boélu, jeéli istniejg ku
temu przestanki. Wymodg ten okreslajg
przepisy Rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia z 21 grudnia 2010 roku. §18 ust. 1
pkt 3 wskazuje, ze w przebiegu hospita-
lizacji nalezy zawrzeé: informacje na te-
mat stopnia natezenia bolu, dziataniach
podjetych w zakresie leczenia bolu oraz
skuteczno$ci tego leczenia.
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Realia sg jednak bolesne. Doku-
mentacje charakteryzujg wybidrcze i la-
koniczne notatki lub ich catkowity brak,
szczegOlnie w czasie weekenddw oraz
Swigt. Natomiast obraz i stan zdrowia
pacjenta ujety w dokumentacji medycz-
nej czesto znaczaco odbiega od rzeczy-
wistosci przedstawianej przez bliskich
chorego.

Czy dokonywane zatem w ten spo-
sOb wpisy z obserwacji mozna uznaé
za wystarczajgcy dowod starannosci i
rzetelnosci lekarza?

ODPOWIEDZIALNOSC

Niewtasciwie dokonywane w historii
choroby adnotacje lekarskie nie tylko
majg znaczenie w aspekcie prawnym,
gdzie obowigzek ich prowadzenia nakta-
da na szpital ustawodawca, ale nad-
rzedng kwestig jest odpowiedzialnos¢
lekarza. Nierzetelne prowadzenie doku-
mentacji moze bowiem wigzac sie z od-
powiedzialnoscig cywilng, czyli odszko-
dowaniem czy zadoséuczynieniem, od-
powiedzialnoscig zawodowg (konse-
kwencje zwigzane z wykonywaniem pra-
cy) oraz istotng, ale lekcewazong przez
lekarzy odpowiedzialnoscig karng. Kwe-
stia ta nabiera szczeg6lnego rozmachu
w aspekcie dziatajgcych od 1 stycznia
2012 roku wojewo6dzkich komisji do
spraw orzekania o zdarzeniach medycz-
nych. Dowodem w postepowaniu przed
komisjg jest bowiem dokumentacja

Dorota Dacz

medyczna. Moze ona by¢ zabezpiecze-
niem dla lekarza lub wrecz przeciwnie -
stanowi¢ istotne zagrozenie.

Konieczne zatem jest wypracowanie
przez personel medyczny takiego syste-
mu prowadzenia adnotacji, ktéry umoz-
liwi zawarcie w maksymalnie zwieziej
formie istotnych elementéw odnosza-
cych sie do stanu faktycznego i rzetelnie
odzwierciedli prowadzony przez lekarza
proces diagnostyczno-terapeutyczny.

BY CHCIALO SIE CHCIEC

Prowadzenie dokumentacji medycz-
nej w spos6b prawidiowy nie jest
tatwym zadaniem. Nalezy jednak w
pierwszej kolejnosci da¢ lekarzom oraz
personelowi pielegniarskiemu mozli-
wos$¢ zrozumienia potrzeby prowadze-
nia dokumentacji medycznej zgodnie
z wymogami ustawowymi. Proces ten
moze by¢ niekiedy dtugotrwaty, jednak
w diuzszej perspektywie zawsze przynosi
efekty. Jego poczatkiem powinno by¢ od-
powiednie przeszkolenie, ukazujgce
jednoczes$nie szereg zagrozeh ptyng-
cych wskutek niewiedzy oraz popetnia-
nych btedow.

Tylko kompletna wiedza stanowi¢
moze zabezpieczenie prawne zaréwno
dla szpitala, jak i samego lekarza. Resz-
ta zalezy od dobrych checi...



PRAWO WMEDYCYNIE

Ustawa wprowadzona w zycie w lipcu ubiegtego roku zastgpita dotychczasowa Ustawe
o Zakladach Opieki Zdrowotnej. Wprowadzita ona szereg zmian regulujgcych funkcjono-
wanie placéwek stuzby zdrowia. Nadrzednym celem ustawodawcy byto uregulowanie wie-
lu niejasnosci funkcjonujacych dotychczas w systemie opieki zdrowotne;j. | tak na przyktad
przyjeto zasade, ze podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza majq status przedsiebior-
cy. Podmiotami leczniczymi stali sie wszyscy przedsiebiorcy dzialajacy na podstawie prze-
piséw ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej, samodzielne publiczne zaktady opie-
ki zdrowotnej, jednostki budzetowe, instytuty badawcze, ktére prowadza badania nauko-
we i rozwojowe w dziedzinie medycyny oraz fundacje, stowarzyszenia, koscioty czy zwiazki
wyznaniowe, ktérych celem statutowym jest rowniez wykonywanie zadan w zakresie ochro-
ny zdrowia.

Zagrozenia
wyhnikajace z wprowadzenia
Ustawy o dziatalnosci leczniczej

Zmiany na lepsze
tukasz Puchalski
mawiana ustawa oprécz za-
grozen, o ktorych za chwile,
niesie za sobg kilka istotnych
zmian na lepsze. Przede wszystkim na-
lezy wspomnie¢ o tym, Ze jest to duzy plus
w kierunku zmian restrukturyzacyjnych
systemu opieki zdrowotnej w Polsce.
Ustawa przedstawia jasng droge do
przeksztalcania sie SP ZOZ w spoiki
prawa handlowego. W konsekwencji
tych zapisbw mozna prosciej i szybciej
przeprowadzi¢ takg procedure w swo-
jej jednostce. Funkcjonowanie placéw-
ki stuzby zdrowia w zmienionej formie
utatwia zarzadzanie przede wszystkim
kwestiami zwigzanymi z zarzgdzaniem
finansami. Zarzgdzajgcy majg mozli-
wos$C szybkiej reakcji na zmiany zacho-
dzgce w systemie.

Po tym jak ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej prze-
stafa funkcjonowaé odpowiedzialnos¢ w duzym stopniu
zostata rozszerzona. Jak na poczatku wspomniatem daw-
ne zakfady opieki zdrowotnej, a dzis podmioty wykonuja-
ce dziatalno$é lecznicza staja sie spotkami prawa handlo-
weg. Zatem ich odpowiedzialno$¢ nie ogranicza sie tylko
do samego postepowania medycznego, ale tez obejmuje
swym zakresem calgq kwestie bilansowania sie oraz dzia-
fania zgodnie z zawarta umowa z Platnikiem.

Wspomniany powyzej pozytywny
aspekt ustawy o dziatalnosci leczniczej
to jeden z wielu przyktadéw, o ktérych na-
lezy mowi¢. Jednakze dzi$ chciatbym sie
skupi¢ na zagrozeniach wynikajgcych
z Ustawy. W gtéwnej mierze dotyczg one

kwestii zwigzanych z uregulowaniami fi-
nansowymi.

Co ze zobowigzaniami?

Zgodnie z zapisami Ustawy o dzia-
talnosci leczniczej to na samorzadach

spoczywa konieczno$¢ przejecia zobo-
wigzan przeksztatcanej placowki SPZOZ
i dotozenia kapitatu celem pokrycia ujem-
nych wynikéw finansowych. Ze wzgledu
na liczne inwestycje sytuacja ta moze do-
prowadzi¢ do zadiuzania sie poszcze-

?‘

g6lnych samorzadéw.
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Z punktu widzenia samego podmio-
tu leczniczego powstatego po przeksztat-
ceniu sie SPZOZ-u réwniez istotnym pro-
blemem stata sie kwestia finansowa.
Nalezy pamietac o tym, ze bardzo czesto
startujg one z catym zasobem wszelkich
zobowigzan wobec innych podmiotow.
Niestety sytuacje o takim wymiarze ogra-
niczajg zaufanie, a tym samym zdolno$¢
konkurowania na rynku z innymi placow-
kami. Sam proces przeksztatcania sie
placéwek medycznych w spoéfki prawa
handlowego nie daje mozliwosci prze-
widywania wszystkich zagrozen. Powo-
dem takiej sytuacji jest brak wszystkich
szczego6towych warunkéw zawartych
w przepisach wykonawczych.

Podmiot leczniczy
- hospicjum

W mysl Ustawy o dziatalno$ci leczni-
czej podmiotami leczniczymi sg przed-
siebiorcy dziatajgcy w my$l Ustawy
o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej,
samodzielne publiczne zakfady opieki
zdrowotnej, jednostki budzetowe, w tym
panstwowe jednostki budzetowe tworzo-
ne i nadzorowane przez Ministra Obrony
Narodowej, ministra wtasciwego do
spraw wewnetrznych, Ministra Sprawie-
dliwosci lub Szefa Agencji Bezpieczen-
stwa Wewnetrznego, posiadajgce w
strukturze organizacyjnej ambulatorium,
ambulatorium z izbg chorych lub lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej instytuty
badawcze. Nalezy jednak pamietaé ze
do wspomnianej grupy nalezg réwniez
koscioty lub koscielne osoby prawne
oraz stowarzyszenia i fundacje, ktorych
celem statutowym jest wykonywanie za-
dan w zakresie ochrony zdrowia i ktérych
statut dopuszcza prowadzenie dziatalno-
&ci leczniczej. Coraz czesciej te ostatnie
podnoszg alarm o zagrozeniach wynika-
jacych z ustawy dla nich samych.

Problem polega na tym, Zze podmioty
te dos¢ czesto prowadzg dziatalnos¢ ho-
spicyjng. Czes¢ pozyskiwanych przez
nich funduszy pochodzi z darowizn oraz
odpiséw 1% od podatku. Zgodnie z naj-
nowszymi przepisami tego typu dziata-
nia muszg by¢ zaniechane ze wzgledu
126
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na to, ze podmiot leczniczy nie ma prawa
w ten sposob pozyskiwac srodkéw finan-
sowych (ustawa z 24 kwietnia 2003 r.
o dziatalnosci pozytku publicznego i wo-
lontariacie).

Odpowiedzialnosé
podmiotu leczniczego

Zanim ustawa o dziatalnosci leczni-
czej weszta w zycie, w gtbwnej mierze
mowito sie tylko o odpowiedzialnosci za
btedy medyczne wynikajgce z jakich$ za-
niedban lub pomytek personelu medycz-
nego. Pacjent, ktéry w wyniku zaniedba-
nia lekarza doznawat uszczerbku na zdro-
wiu, mogt domagac sie odszkodowania
na drodze sgdowej. Z tego witasnie po-
wodu dawne zaktady opieki zdrowotnej
lub osoby wykonujgce zawod medyczny
w ramach praktyki indywidulanej miaty
obowigzek zawigzywania umow z firma-
mi ubezpieczeniowymi.

Po tym, jak ustawa o zakfadach opie-
ki zdrowotnej przestata funkcjonowad,
odpowiedzialno$¢ w duzym stopniu zo-
stata rozszerzona. Jak na poczatku wspo-
mniatem, dawne zakfady opieki zdrowot-
nej, a dzis podmioty wykonujgce dziatal-
nos¢ lecznicza, stajg sie spotkami pra-
wa handloweg. Zatem ich odpowiedzial-
nos¢ nie ogranicza sie tylko do samego
postepowania medycznego, ale tez obej-
muje swym zakresem catg kwestie bi-
lansowania sie oraz dziatania zgodnie
z zawartg umowag z ptatnikiem. Dla przy-
ktadu mozna przytoczy¢ sytuacje, w kto-
rej pracownik dziata na szkode spoiki.
W tej sytuacji odpowiada on finansowo
w zaleznoéci, czy dokonat tej szkody
w spos6b umysiny czy tez nieumysiny.
Dodatkowg kwestig rozszerzajgcq jest
nowelizacja ustawy o prawach pacjenta
i rzeczniku praw pacjenta.

Placéwki od poczatku biezgcego roku
moga liczy¢ sie z tym, ze beda skarzone
przez pacjentow do komisji wojewodz-
kich orzekajgcych o zdarzeniu medycz-
nym. Proceder ten daje mozliwo$¢ szyb-
kiego rozwigzania sporu i uzyskania od-
szkodowania przez pacjenta. Kolejnym
przyktadem, do$¢ czesto wystepujgcym,

sg skargi pacjentow sktadane do Naro-
dowego Funduszu Zdrowia w zwigzku
Z niedotrzymaniem warunkéw udzielania
$wiadczen zdrowotnych przez podmioty
lecznicze. W tej sytuacji szpital lub po-
radnia specjalistyczna moze liczy¢ sie
z ewentualng kontrolg ptatnika dokumen-
tacji medycznej i weryfikacji, czy rzeczy-
wiscie roszczenia pacjenta byly zasad-
ne. Moze doprowadzi¢ do sytuaciji, w kto-
rej placéwka bedzie zmuszona do pta-
cenia wysokich kar finansowych.

Szczegoblng uwage nalezy zwrocic
rowniez na odpowiedzialno$¢ finansowa,
0s6b zarzadzajgcych. Podmioty wykonu-
jace dziatalno$¢ leczniczg powstate po
przeksztatceniu sie szpitali bedg dazyc
do tego, aby wynik finansowy na koniec
roku obrachunkowego byt zblizony do
tego, jaki wcze$niej zamierzono. Zarzg-
dzajacy dang placéwka beda odpowie-
dzialni za wynik finansowy i rozliczani
z tego, co osiggneli.

odsumowujgc: wprowadzenie

ustawy o dziatalnosci leczniczej

daje podmiotom leczniczym
mozliwos¢ skrocenia oraz uproszczenia
kwestii zwigzanych z zarzadzaniem. Po-
zwala to na prowadzenie dodatkowych
dziatalnosci gospodarczych. Istotnym
elementem stata sie réowniez mozliwo$¢
realizacji $wiadczen poza kontraktem
z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Ogromng szansg dla placowki bedzie
bardziej efektywne, niz dotychczas, za-
rzgdzanie oraz zwiekszenie mozliwosci
diagnostyczno-terapeutycznych. Wszyst-
ko to bedzie sprowadzato sie bedzie do
poprawy jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, a w konsekwencji polep-
szenia satysfakcji i zadowolenia pacjen-
tow.




Rozliczanie diagnostyki

‘ JGP WPRAKTYCE

w lecznictwie zamknietym

W przypadku lecznictwa zamknigetego w wiekszosci przypadkéw diagnostyka stanowi czesé po-
stepowania i sama w sobie nie moze by¢ podstawa do rozliczenia grupy JGP (z wyjatkiem kilku
Swiadczen). Analizujgc dokumentacje medyczne w szpitalach w calej Polsce, czesto spotykam przy-
padki, w ktérych w dokumentacji medycznej czytam, iz zostali przyjeci ,,do diagnostyki”, ,,diagno-
styki w kierunku” badz ,,w celu wykonania badania”. Wychodzac z zalozenia, ze dokumentacja
medyczna jest swoistym rachunkiem za wykonane swiadczenia, Narodowy Fundusz Zdrowia moze
kwestionowac pobyty, w ktérych jako powod hospitalizacji wskazano wykonanie badan.

Wielokrotnie podkreslam, ze zgodnie
z zasadami prawidtowego rozliczania
Swiadczen z NFZ, diagnostyka powinna
by¢ wykonywana w warunkach ambula-
toryjnych, a w szpitalnych - jedynie w uza-
sadnionych przypadkach.

Oczywiscie decyzja dotyczaca miej-
sca wykonania $wiadczenia (badania)
podyktowana jest wieloma czynnikami.
Poczgwszy od stanu zdrowia pacjenta,
poprzez rodzaj badania i wymogi, jakie
nalezy spetnia¢, aby je prawidtowo wy-
konaé, a konczac na kosztach, jakie po-
nosi $wiadczeniodawca wykonujgcy
dang procedure. Jesli $wiadczeniodaw-
ca udziela swiadczen zaréwno z zakresu
lecznictwa zamknietego, jak i porad am-
bulatoryjnych, opracowanie wtasciwych
algorytméw dotyczacych ruchu chorych
i miejsca ich zaopatrywania jest o wiele
tatwiejsze. Uwzgledniajgc wszystkie ele-
menty zwigzane ze stanem chorego, stan-
dardami medycznymi, nalezy okresli¢
wlasne grupy pacjentéw i sposoéb ich
rozliczania (biorgc pod uwage wytyczne
NFZ). Woéwczas utworzymy swoiste in-
dywidualne jednorodne grupy pacjentow,
spojne z ryczattem kosztowym, jaki wy-
znacza nam ptatnik w katalogach hospi-
talizacji i porad ambulatoryjnych.

Z uwagi na powyzsze, kazda placow-
ka winna ustali¢ standardy postepowa-
nia zwigzane z realizacjg badan diagno-
stycznych. Z wachlarza badan, jakie ofe-
ruje, wyodrebni¢ te, ktére wykonywane
beda w poszczegdlnych komoérkach or-
ganizacyjnych jednostki (ambulatorium,
oddziat szpitalny, pracownia) adekwatnie
do poniesionych kosztow.

Analizujgc katalog grup jednorod-
nych, mozemy wyodrebni¢ grupy maja-
ce na celu przeprowadzenie diagnosty-
ki. Juz bowiem sama nazwa grupy jed-
norodnej wskazuje na diagnostyczny
charakter hospitalizacji.

Katalog grup - szpitalnictwo:

warlogt wartosé
Jod n:;.o?c pht. - |"leczenie ":ih;:u"l warlost | asobidnia
AT Iy . |hospitaliz| jednego | hospitalizal ponad ryczakt
grupy hospitaliza q .o |finansowal " =
da acja dnid ha grupa gji < 2dni | finansowany
planowa . qrupa

A0 [Kempleksowa diagnestyka pobreursnati i cherds miedn 110 105 22
A4T  |Frzemigiass niedokraiania mizgu - rozszerzona dagnoshda T4 15 15 [
ABE  |Padaczha - diagnoshya | Bczenie 16 15
ABT _[Padaczka - diagneshyia i leczenie > 3 dni 7 16 [
E44 |Diagnoshyka irvazyjna zabuszen rylmu serea ® 130 124
ETE |Mieirwazyjna diagnoshka ol w KHaloe persiows] = 175, 12 " 11 2 3
Fi4  |Deagnosiyczne zabieg prrewcdy pokarmowego © " 10 10
Fd44 |Diagnostycznei leczricze zabisgi jamy breusme * 30 28 T
G35 |Zabiegi diagroslycne didg #obeowysh i tzuski * 50 43 45
H23  [Artreckopia dagnestyezns - lecznicza ™ 29 28 26
K05 |Tabiegi dagnestycme larczyey, preylarczye, nadnes ooy ® 14 13 12
NOd  [Palologa cia2y - dagnoahia, obserwacs < 3 dni ] 9
WS [Palologa ciaZy i petogyr diagnosika, leczerse > 2 dni Ell 28
MO  [Paluinga dazy | potoge dlagnossyka, leczeres > 11 dni B4 £ 3
NOT _ [Copzia patologia o2y - diagnostyka rozszerzona, leczenie kompleksows 75 15
NOB  [Ciedta patviogia phodu - dagnosayka, leczens 63 20

(Coezia patelugia caZy z porodem - dagnoshke rzszerzong, lecens
L] oy e 156

kompleks owe > 10 dn
Wi (Cip Fioa patologia oig 2y 7 porodem - diagnostyka rozszerzona, lecems 164

ompheka owe > 10 dniZ pw*
PES  |Bide ghowy - dagnoshéa i leczeme = 3 dni 49
Q48 [Radiologia zabiegowa - zabiegi diagnostyczne * 32 30 9
S84 |Obserwacia | wshe pna degnoshha w osl wykluczenia charch zakadnych > 1 doia 12

Po zakonczeniu hospitalizacji bardzo
wazne jest prawidtowe zakodowanie pro-
cedur, jakie zostaly wykonane oraz roz-
poznania zasadniczego. Nalezy pamie-
tac¢ o tym, Ze rozpoznanie zasadnicze sta-
wiane jest po zakonczeniu procesu dia-
gnostyczno-terapeutycznego i ma ono
kluczowe znaczenie w kodowaniu.

W przypadku przeprowadzania jedy-
nie procesu diagnostycznego podczas
hospitalizacji nalezy pamieta¢, Ze rozpo-
znaniem nie mozna okresli¢: ,diagnostyki
w kierunku...” Jednostki chorobowe po-
winny by¢ wskazywane zgodnie z Miedzy-
narodowg Klasyfikacjg Chorob i Proble-
moéw Zdrowotnych. Nalezy przy tym mieé
na wzgledzie, ze chory zgtaszajacy sie
do szpitala i przyjety w celu leczenia przy-
chodzi do izby przyje¢ z okreslonego po-
wodu (bdl, dolegliwosci ograniczajgce
jego funkcjonowanie ect.) Szpital, prowa-
dzac diagnostyke w poszukiwaniu przy-
czyny dolegliwosci, prowadzi jednocze-
$nie leczenie (przynajmniej objawowe

lub leczenie pierwszego rzutu). Wow-
czas, w przypadku nieuzyskania jasne-
go potwierdzenia diagnozy, nalezy postu-
zy¢ sie rozpoznaniem okre$lonym przy
przyjeciu, jako rozpoznaniem ostatecz-
nym (np. bol).

Zatem w przypadku hospitalizacji
zwigzanej z diagnostyka, w wyniku ktorej
zdiagnozowano schorzenie, lub potwier-
dzono wczes$niejszg diagnoze, jako roz-
poznanie zasadnicze nalezy zakodowaé
to wiasnie schorzenie.

Oczywiscie wszystkie te dane powin-
ny by¢ zawarte w dokumentacji medycz-
nej, ktéra w ten sposéb stanie sie po-
mocnym narzedziem w rozliczeniu dia-
gnostyki z NFZ. Wowczas przebieg ho-
spitalizacji oparty wytgcznie na diagno-
styce i leczeniu objawowym ma swoje
uzasadnienie, a w poszczegolnych prze-
biegach wystepowac¢ powinna stosow-
na adnotacja z postepowania diagno-
stycznego i terapeutycznego zgodnie

Z przyczyna przyjecia do szpitala.
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JGP

w pytaniach

| odpowiedziach

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

Do autorki sa kierowane liczne pytania naszych Czytelnikdéw, na ktére udzielamy indywi-

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

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

pytan zwigzanych z systemem jednorodnych grup pacjentow.

Czy na oddziale wewnetrz-
nym mozemy rozlicza¢ dodat-
kowe 3 punkty (ocena geria-
tryczna)? Lekarz wykonaft
pefne badanie przedmiotowe
u pacjenta z choroba wien-
cowa.

Catosciowa ocena geriatryczna (kod
Swiadczenia 5.53.01.0001499) jest
Swiadczeniem znajdujgcym sie w kata-
logu Swiadczen do sumowania (1c), de-
dykowanym dla oddziatéw geriatrii. Moze
by¢ ono jednak rozliczane w oddziale (za-
kresie) geriatrii.

Nalezy réwniez doda¢, ze $wiadcze-
nie to moze by¢ dosumowane jeden raz
w ciggu roku u pacjentéw powyzej 60 roku
zycia.

Podczas rozliczania $wiadczenia na-
lezy réwniez mie¢ na uwadze zapisy § 14
ust. 11 Zarzadzenia Prezesa Narodowe-
go Funduszu Zdrowia w sprawie okre-
Slenia warunkéw zawierania i realizacji
umoéw w rodzaju: leczenie szpitalne, kto-
ry ustanawia, ze:

W przypadku udzielania $wiadczenia
nr 5.53.01.0001499 - Catosciowa oce-

’T
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QOPIS

PRZEDMIOTU UMOWY
Czegse Vill

Calo$ciowa ocena geriatryczna

Charakterystyka swiadczenia

1.1

nazwa Swiadczenia

5.53.01.0001499 - Catosciowa Ocena Geriatryczna
(COG)

okreslenie | kody powiazanych ze
swiadczeniem schorzen (wg ICD
10}

Wiglochorobowose typowa dla wieku starszego,
wspdlistnienie u jednego pacjenta preynajmnig) 3
schorzen z roznych ukdadow.

kryteria kwalifikacji chorych
wymagajgcych udzielenia
Swiadczenia

Swiadczenie udzislane jest pacjentom haspitalizowanym
w oddziatach geriatryczrnych spelniajgcych nastepujace
krytera:
1) co najmnigj 3 punkty w skali VES-13,
2) przynajmnigj 3 wspdlistniejace schorzenia z réznych
ukfaddw organizmu

1.4 | czestost wystepowania procedury | Swiadczenie obejmie ok, 10.000 pacjentéw rocznie
specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych .

1.5 | wykonywanych w trakele 89.00 porada’konsultacia lekarska

udzielania dwiadczenia (wg ICD 8
CM)

9408 testyfocena psychologiczna

1.6

zalecenia dotyczace dalszego
postepowania (zalecane lub
konieczne kolejne Swiadczenia)

Dalsze leczenie przez prowadzacego lekarza
podstewowe) opieki zdrowotng) wediug zalecen zawartych
w informacynej karcie wypisowej wydane] pacjentowi

1.7

oczekiwane wyniki postepowania

- zmnigjszenie wskaznika re-hospitalizacji,

- redukcja polifarmakoterapii,

- wozesne wyknywanie | leczenie problemow zdrowotnych
umeozliwiajace wezedniejsza terapie | zapobieganie
pProgres)i niesprawnoso;

= redukcja niepozadanego dziatania lekow dzigki
wiasciwemu doborowi lekow w wigku starszym,

-cafosciowe podejscie do  problemdw  zdrowotnych

spreyjajgce swiekszeniu satysfakoji i jakosci Eycia,

- wydtuzenie przezycia.

2.1

Warunki wykonania i finansowani

warunki wykonania Swiadczenia

a Swiadczenia

Spetnienie warunkow zawartych we wiasciwym zalgczniku
cz | L p. 19 obowiazujacego rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego oraz zgodnle z wymaganiami
okreslonymi w zalgczniku nr 3 do ocbowigzujgcego
rarzadzenia Prazesa Narodowego Funduszu Zdrowia

w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji
umow w rodzaju: leczenie szpitalne.




2.2 | warunki finansowania swiadczenia

Finansowanie swiadczenia obejmuje:

1} oceng skalg VES-13,

2} wywiad poszerzony o dane (rowniez od opiekuna) na
temat omdlen, upadkdw, waharn masy ciata w czasie,
dysfunkeje zwieraczy, aktualnie zazywane leki,

3) badanie fizykalne poszerzone o elementy oceny
neurclogicznej, oceng  hipotonii  ortostatycznej,
onentacyjng cceng widzenia i stuchu,

4} oceng funkgji
- fizycznych (skala Barthel lub ADL i I-ADL),

- chodu i réwnowagi (skala Tinetti; test wstan i idz),

- emacjonalnych (15-punktowa Geriatryczna Skali
Oceny Depresji).

- poznawczych (przynajmniej jedna z krotkich skal
przesiewowych),

5) wykonanie nigzbednych badan laboratoryjnych
zawartych w karcie calodciows] oceny genatryczne;,

&) udokumentowsanie wiw czynnosci poprzez wypeinienie
karty caloSciowej oceny genatryczne] wiaczone] do

historii choroby
T} umieszczenie zalecen co dalszego postepowania
w informacyjngj karcie wypisowsj

Swiadczenie moze byd rozliczone u jednego pacjenta
1 raz w roku kalendarzowym

zakres dziedzin medycyny
2.3 | uprawnionych do wykonania
swiadczenia

Geriafria

3 Istniejace wytyczne
postepowania medycznego

Stanowisko Polskiego Towarzysiwa
Gerontologicznego i Kolegium Lekarzy Specjalistow
Gerialrii w Polsce opublikowans w Geronlologii
Polskief 2005, 13, 2, 67-83

na geriatryczna z katalogu $wiadczen do

sumowania, stanowigcego zatgcznik nr

1c do zarzadzenia, $wiadczeniodawca

zobowigzany jest do:

1) udokumentowania kwalifikacji do
$wiadczenia na podstawie skali VES-
13 stanowigcej zatgcznik nr 13a do
zarzadzenia,

2) prowadzenia dokumentacji dodatko-
wej - karty catoSciowa ocena geria-
tryczna stanowigcej zatgcznik nr 13b
do zarzadzenia.

Warunki realizacji Swiadczenia wska-
zane zostaly w opisie Swiadczenia w za-
taczniku nr 12 do zarzadzenia - wyze;.

Z jaka data wypisaé pacjen-
ta z oddziatu, gdy oddziat
oczekuje na wynik sekcji
zwtok? Czy data zgonu moze
by¢ inna niz data wypisu ze
szpitala, tj. zgodna z data prze-
prowadzonej sekcji zwtok?

Pacjent musi by¢ wypisany ze szpi-
tala z autentyczng datg zgonu. Data zgo-
nu nie moze by¢ inna niz data wypisu ze
szpitala.

Zgodnie z akceptowang przez NFZ
definicjg a okreslong w § 2 pkt. 2 Rozpo-
rzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29
sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpi-

talnego (Dz. U. Nr 140, poz. 1143, z pozn.
zm.) hospitalizacja jest to ,catodobowe
udzielanie Swiadczeh gwarantowanych
w trybie planowym albo nagtym, obejmu-
jace proces diagnostyczno-terapeutycz-
ny od chwili przyjecia $wiadczeniobiorcy
do chwili jego wypisu lub zgonu”.

Sekcja zwiok natomiast jest nie-

zalezna od zakonczenia hospitalizacji,
a jej zasadniczym celem jest ustalenie
badz potwierdzenie wskazanych przyczy-
ny zgonu, lub tez okreslenie okoliczno-
§ci Smierci.

Dodatkowo § 26 pkt. 9 Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu do-
kumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania ustanawia, ze: Ksiega
gtéwna przyjec i wypisébw zawiera: date
wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta -

EKSPERT ODPOWIADA

date zgonu.

Nie ma zatem mozliwoéci, aby histo-
ria choroby uzupetniana byta po wypisa-
niu pacjenta, tym samym posiadata inng,
date wypisu.

Nalezy réwniez zwr6ci¢ uwage na
§ 20 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie rodzajoéw i zakresu dokumen-
tacji medycznej oraz sposobu jej prze-
twarzania, ktéry wskazuje, jakie dane
musi zawieraC historia choroby w przy-
padku zgonu i sg to:
1) data zgonu pacjenta, ze wskazaniem

roku, miesigca, dnia oraz godziny

i minuty w systemie 24-godzinnym;

2) opis stowny standéw chorobowych pro-
wadzgcych do zgonu wraz z odstepa-
mi czasu pomiedzy ich wystapieniem:
a) przyczyna wyjsciowa albo przyczy-
na zewnetrzna urazu lub zatrucia,
b) przyczyna wtérna,
C) przyczyna bezposrednia;

3) protokét komisji stwierdzajgcej $mieré
moézgowa, jezeli taka miata miejsce;

4) adnotacja o wykonaniu lub niewyko-
naniu sekcji zwtok wraz z uzasadnie-
niem podjetej decyzji;

5) adnotacja o pobraniu ze zwtok komé-
rek, tkanek lub narzgdéw.
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KALENDARIUM

Kalendarium

czyli najwazniejsze wydarzenia

Przetom roku to czas kontraktowania, planowania oraz ostatnich prac nad regula-
cjami prawnymi i zasadami rozliczen na 2012 r. Znajomos¢ wprowadzanych w tym okre-

sie zmian jest kluczowa dla funkcjonowania w nowym roku.

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

Umowy

na leczenie jednego dnia

Ptatnik dat S$wiadczeniodawcom
mozliwos¢ zawierania uméw na tzw. ,jed-
nodniowki”.

Dopiero w grudniu stato sie pewne,
ze kontraktowanie na rok 2012 obejmie
réwniez $Swiadczenia w zakresie ,lecze-
nia jednego dnia”. We wczes$niejszych
wersjach zarzadzen ptatnik nie przewi-
dywat takiej opcji.
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Kolejki oczekujacych
- sprawozdawczos¢ 2012
Narodowy Fundusz Zdrowia udo-
stepnit stowniki zwigzane ze sprawozda-
waniem list oczekujgcych. Dotyczg one:
procedur medycznych, terapeutycznych
programéw zdrowotnych oraz $wiadczen
ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.
W komunikacie zwigzanym z udo-
stepnieniem stownika NFZ informuje,
kogo nalezy traktowac jako osobe oczeku-
jacq na terapeutyczny program zdrowotny.

Plan dziatalnosci

Funduszu na 2012 r.

W 2012 roku NFZ planuje wzmozone
dziatania w zakresie zawierania, rozlicza-
nia i kontroli uméw upowazniajgcych do
wystawiania recept refundowanych oraz
umow na ich realizacje. Najwazniejsze
zadania w tym aspekcie to przygotowa-
nie opisu przebiegu wymienionych pro-
cesoéw oraz odpowiednich procedur
w zwigzku z ich wdrazaniem.

W opublikowanych materiatach, do-
tyczgcych dziatan NFZ w 2012 r. wskaza-
no najwazniejsze cele, jakie Fundusz re-
alizowa¢ bedzie w nadchodzgcym roku.

Zmiany we wzorach uméw
W zwigzku z wejsciem w zycie od
1 stycznia 2012 roku przepiséw ustawy
0 dziatalnosci leczniczej Narodowy Fun-
dusz Zdrowia podjat dziatania majgce na
celu dostosowanie wzoréw umoéow w po-
szczegblnych rodzajach $wiadczen do

obowigzujgcego porzadku prawnego.

Ustawa wskazuje na $wiadczenio-
dawce jako podmiot wykonujgcy dziatal-
no$¢ leczniczg, a nie jak dotychczas za-
ktad opieki zdrowotnej. W zwigzku z czym
konieczna jest modyfikacja uméw oraz
zatgcznikéw: Harmonogram-zasoby,
Plan rzeczowo-finansowy, Wykaz podwy-
konawcéw. Nowe wzory udostepniono
w Zarzadzeniu nr 93/2011/DSOZ.

Umowy na wydawanie

lekéw refundowanych

NFZ okreslit w drodze zarzgdzenia
warunki postepowania dotyczgce zawie-
rania uméw na wydawanie przez apteki
lekdéw refundowanych, srodkéw spozyw-
czych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego, wyrobéw medycznych na re-
cepte.

Wskazano sposo6b przygotowania
oraz skfadania wniosku, a takze zasady
postepowania w celu zawarcia umowy.

Oswiadczenie o zgtoszeniu

do ubezpieczenia
Zgodnie z komunikatem Narodowe-
go Funduszu Zdrowia pacjentom nie po-
siadajgcym dowodu potwierdzajgcego
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej
umozliwiono ztozenie oSwiadczenia
o zgtoszeniu do ubezpieczenia, w opar-
ciu o ktére pacjent bedzie mogt skorzy-

staé z pomocy lekarskie;.
Fundusz zastrzegt, ze ztozenie
o$wiadczenia nie zwalnia Swiadczenio-
biorcy z obowigzku przedstawienia do-



wodu ubezpieczenia w zwigzku z lecze-
niem szpitalnym.

STYCZEN

Ustawa refundacyjna

1 stycznia weszta w zycie Ustawa re-
fundacyjna. Wprowadza ona urzedowe
ceny i marze lekéw refundowanych,
a takze zakaz stosowania promocji oraz
zachet w stosunku do lekéw finansowa-
nych przez NFZ. W mys$| ustawy Minister
Zdrowia co dwa miesigce publikowac
bedzie w drodze obwieszczenia aktuali-
zacje listy lekow refundowanych.

W ustawie znalazt sie rowniez zapis
mowiacy, ze lekarz, ktéry btednie wypi-
sze recepte, bedzie zobowigzany do
zwrotu kwoty refundaciji.

Protest pieczatkowy

Wraz z wej$ciem w zycie ustawy re-
fundacyjnej lekarze OZZL i PZ rozpoczeli
protest. Na wystawianych receptach zde-
cydowali si¢ przystawia¢ pieczatke ,Re-
fundacja do decyzji NFZ” oraz jednocze-
$nie nie okresla¢ poziomu refundaciji.

NFZ zapowiedziat, ze tak wystawio-
na recepta jest wazna, jednak leki bedag
w takim przypadku wydawane z naj-
wyzszg mozliwg odptatnoscig. Ostatecz-
nie, na mocy porozumien, protest zostat
zawieszony.

W lutym ustawa zostata znowelizo-
wana poprzez wykreslenie zapisu o ka-
rach dla lekarzy.

Zmiany w ustawie refundacyjnej wy-
woflaly takze protest aptekarzy.

Ustawa o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta

Dla zdarzen medycznych po 1 stycz-
nia, pacjenci bedg mogli wystgpi¢ do
komisji wojewddzkich z wnioskiem
o odszkodowanie. Obowigzywac bo-
wiem zaczng zapisy znowelizowanej
Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta.

Wybrane substancje
w programach

terepeutycznych

Ministerstwo Zdrowia wskazato wy-
brane produkty lecznicze stosowane
w ramach realizowanych programéw te-
rapeutycznych od 1 stycznia 2012 roku.

Leczenie reumatoidalnego zapale-
nia stawdw i mtodzienczego idiopatycz-
nego zapalenia stawéw o przebiegu
agresywnym: Inhibitorem TNF alfa w ra-
mach terapii inicjujgcej dla chorych le-
czonych w programie jest etancercept
(Enbrel), natomiast terapie drugiej linii
pacjentéw z RZS stanowi rytuksymab
(Mabthera).

W przypadku dzieci w wieku 13 lat i po-
wyzej, chorych na MIZS, aleczonych w pro-
gramie, rekomendowany jest etanercept.

Leczenie inhibitorami TNF alfa $wiad-
czeniobiorcéw z ciezkg, aktywng posta-
cig zesztywniajgcego zapalenia stawdw
kregostupa:

Jako inhibitor TNF alfa wskazano eta-
nercept.

Leczenie tuszczycowego zapalenia sta-
wow o przebiegu agresywnym:

Jako gtéwny lek wskazano adalimumab
(Humira), natomiast w terapii alternatyw-
nej. etanercept (Enbrel) lub infiximab
(Remicade).

Nowe wzory wnioskéw

o indywidualne rozliczenie

Od 1 stycznia Swiadczeniodawcy sg
obowigzani do sktadania wnioskow o in-
dywidualne rozliczenie $wiadczen na no-
wych wzorach udostepnionych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Whnioski te
stanowig zatgcznik do Zarzgdzenia 97/
2011/DSOZ w sprawie przyjecia do sto-
sowania w Narodowym Funduszu Zdro-
wia wzoréw wnioskow o indywidualne
rozliczenie Swiadczen i Bazy Zgéd Indy-
widualnych.

Whioski te dotyczg indywidualnego
rozliczania $wiadczen udzielanych:
1. w odstepie krétszym niz 14 dni,
2. Swiadczeniobiorcy innej pici niz wska-
zuje na to profil komorki udzielajgcej
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Swiadczenie,

3. Swiadczeniobiorcy petnoletniemu w ra-
mach zakresu $wiadczen dla dzieci,

4. Swiadczeniobiorcy w wieku ponizej 60
roku zycia w oddziale psychogeria-
trycznym,

5. w przypadku, gdy kolejna hospitalizacja
jest rozpoczeta w dniu zakonczenia in-
nej hospitalizacji u tego samego
$wiadczeniodawcy, w przypadku przed-
fuzenia czasu trwania rehabilitacji re-
alizowanej w warunkach domowych.

,»Pro auctore” i ,,Pro familia”

Do konsultacji spotecznych przeka-
zano projekt zmian w Rozporzgdzeniu Mi-
nistra Zdrowia w sprawie rodzajow i za-
kresu dokumentacji medycznej oraz spo-
sobu jej przetwarzania.

Zaproponowano uregulowanie kwe-
stii zwigzanych z dokumentowaniem wy-
stawiania przez lekarzy recept dla sie-
bie, matzonka, zstepnych lub wstepnych
z linii prostej oraz rodzenstwa.

Wedtug zapisoéw projektu lekarz nie
bedzie zobowigzany do prowadzenia ca-
tej historii choroby pacjenta, lecz jedynie
wykazu zawierajgcego imie i nazwisko
pacjenta oraz podstawowe informacje na
temat leku zapisanego na recepcie.

Kolejki oczekujacych

Od lutego 2012 roku rozszerzeniu
ulega zakres sprawozdawanych danych
dotyczacych list oczekujgcych na swiad-
czenia. W zakresie czeéci swiadczen,
obok dotychczasowych informacji, nale-
zy przekaza¢ dane o tgcznej licznie os6b
skre$lonych z listy, w tym liczbe osob
skreslonych z powodu wykonania swiad-
czenia we wskazanym okresie oraz
w ciggu ostatnich 6 miesiecy.

Zmiany w programach

terapeutycznych
Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-
kowat zmiany dotyczace terapeutycznych
programéw zdrowotnych obowigzujgce
od 1 stycznia 2012 r. Modyfikacje dotyczg
programoéw:
- Leczenie stwardnienia rozsianego

- Leczenie raka nerki
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- Leczenie przewlektego WZW typu B
- Zapobieganie krwawienia u dzieci z he-
mofilig Ai B

Ponadto obnizono wycene poszcze-
golnych 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

stownika ICD-9 5.15

Narodowy Fundusz Zdrowia udostep-
nit kolejng wersje Miedzynarodowej Kla-
syfikacji Procedur Medycznych (ICD-9 PL
w. 5.15) obowigzujgca od 1 stycznia br.

- Dodano nowe procedury: 88.301 TK
konczyny gérnej bez kontrastu, 88.305
Wirtualna kolonoskopia 93.3971 Ka-
piel w zawiesinie borowinowe;j

- Dezaktywowano procedury 93.3900
Kapiel w zawiesinie borowinowej

Kontrole skoordynowane
W 2012 r. ptatnik przewiduje prowa-

dzenie nadzoru nad prawidtowoscig re-

alizacji uméw przez Swiadczeniodawcow.

Kontrole skoordynowane dotyczy¢ bedg

przede wszystkim:

- zgodnosci stanu faktycznego z harmo-
nogramem zasoby w AOS

- poradni endokrynologicznych w zakre-
sie wykonywania badan biopsja cien-
koigtowa

- prawidtowosci kwalifikacji i rozliczania
grup zwigzanych z leczeniem ostrych
zespotdw wiencowych w szpitalnictwie

- trybu przyjecia, czasu trwania hospitali-
zacji oraz kwalifikacji $wiadczen do
rozliczenia w ramach rehabilitacji neu-
rologicznej

Catodobowy dostep

do sal operacyjnych

W komunikacie dla $wiadczeniodaw-
cow Fundusz przypomina, ze niedopusz-
czalne jest, by Swiadczeniodawca majg-
cy zawartg umowe na udzielanie Swiad-
czeh catodobowo miat podpisang umo-
we z innym Swiadczeniodawcg na na-
jem, dzierzawe lub inny tytut prawny do
bloku operacyjnego.
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Nowa lista

lekéw refundowanych

Od 1 marca obowigzywac¢ bedzie
nowa lista lekéw refundowanych. Mini-
sterstwo Zdrowia zaznacza, ze znajdzie
sie na niej 216 lekoéw, srodkow spozyw-
czych specjalnego przeznaczenia oraz
wyrobéw medycznych dotychczas niere-
fundowanych, 139 obnizek dotychczas
refundowanych lekéw oraz 820 pozyciji,
dla ktérych wydano zgode na rozszerze-
nie refundacji poza wskazania ujete
w charakterystyce produktu leczniczego.

Projekty aktéw prawnych

w konsultacjach:

W kolejnych tygodniach bedg trwaty
prace nad nastepujgcymi aktami praw-
nymi:

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia
w sprawie recept lekarskich
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia
w sprawie ogélnych warunkéw umoéw
na realizacje recept oraz ramowego
wzoru umowy na realizacje recept
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia
w sprawie Systemu Statystyki w Ochro-
nie Zdrowia
- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie Systemu Monitorowania Kosz-
tow Leczenia i Sytuacji Finansowo-Eko-
nomicznej Podmiotow Leczniczych

Obowigzkowe
ubezpieczenie

od zdarzen medycznych

Ministerstwo Zdrowia wydato komu-
nikat w sprawie ubezpieczen, w ktérym
okreslono, ze podmioty prowadzgce szpi-
tale majg obowigzek posiada¢ dwa ubez-
pieczenia: odpowiedzialnosci cywilnej
oraz z tytutu zdarzen medycznych.

Dotychczas czes¢ zarzadzajgcych
placowkami ochrony zdrowia uwazata, ze
wystarczajgce jest zawarcie tylko jedne-
go ubezpieczenia przez szpital.

MARZEC

Nowe grupy jednorodne

Od 1 marca katalog grup jednorod-
nych poszerzono o cztery nowe grupy:

EO07 Pomostowanie naczyn wiencowych
>75rz.i> 16 dni*
E20 Angioplastyka wiencowa z implan-
tacjg nie mniej niz 2 stentéw DES *
E45 Krioablacja balonowa w migotaniu
przedsionkow *
J30 Powazne oparzenia < 18 r.z.
Ponadto uniemozliwiono rozliczanie
$wiadczenia 5.10.00.0000052 - hemo-
dializoterapia z katalogu zakreséw
Swiadczen zdrowotnych kontraktowa-
nych odrebnie z grupami lub $wiadcze-
niami z katalogéw stanowigcych zatgcz-
niki nr 1a - 1d do zarzadzenia.

Vademecum 2012

NFZ opublikowat Vademecum 2012,
ktore jest zbiorem wiedzy o zasadach
funkcjonowania publicznego systemu
ochrony zdrowia w Polsce.
Przedstawiono w nim informacje o Swiad-
czeniach opieki zdrowotnej udzielanych
w ramach ubezpieczenia w Funduszu.

KWIECIEN

Lecznictwo szpitalne

- nowelizacja zarzadzenia
Od 10 kwietnia 2012 roku zmianie
ulegty warunki kierunkowe grup E20 oraz
E23, gdzie do rozliczenia konieczne jest
wskazanie procedur z list E4a lub E4b,
dodanych do charakterystyki grup, zawie-
rajgce procedury
E4a:
36.071 Wprowadzenie dwéch stentow
uwalniajgcych leki do tetnicy wiencowej
36.072 Wprowadzenie trzech stentéw
uwalniajgcych leki do tetnicy wiencowe;j
36.073 Wprowadzenie czterech stentow
uwalniajgcych leki do tetnicy wiencowej
36.074 Wprowadzenie pieciu stentéow
uwalniajgcych leki do tetnicy wiencowe;j
E4b:
36.070 Wprowadzenie jednego stentu
uwalniajgcego leki do tetnicy wiencowe;.

Stownik
procedur medycznych
ICD-9 PL 5.16

W zwigzku z wprowadzonymi zmia-
nami w zakresie warunkoéw rozliczania



grup jednorodnych E20 oraz E23, Naro-
dowy Fundusz Zdrowia udostepnit nowg,
wersje Miedzynarodowej Klasyfikacji
Procedur Medycznych (ICD-9 PL w. 5.16).

Wzory wnioskow
o indywidualne

rozliczanie swiadczen

30 marca opublikowane zostato Za-
rzadzenie 19/2012/DSOZ okreslajgce
wzory wnioskéw o indywidualne rozlicze-
nie $wiadczen:

- wykonywanych ponad limit dni okreslo-
nych w zarzadzeniach Prezesa NFZ

- wykonanych w odstepie krétszym,
niz 14 dni

- udzielanych $wiadczeniobiorcy innej
plci, niz wskazuje na to profil komorki
udzielajgcej Swiadczenie /petnoletnie-
mu w ramach zakresu $wiadczen dla
dzieci/ w wieku ponizej 60. roku zycia
na oddziale psychogeriatrycznym.

- w sytuacji, gdy kolejna hospitalizacja
jest rozpoczeta w dniu zakonczenia in-
nej hospitalizacji u tego samego
Swiadczeniodawcy.

- w przypadku przedtuzenia czasu trwa-
nia rehabilitacji (fizjoterapii) realizowa-
nej w warunkach domowych.

MAJ
Identyfikacja pacjentow

4 maja 2012 roku opublikowano pro-
jekt Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
okreslajacy warunki, sposob oraz tryb za-
opatrywania pacjentow szpitala w znaki
identyfikacyjne oraz spos6b postepowa-
nia w razie stwierdzenia braku tych zna-
kow. Akt powstat w oparciu o przepisy art.
36 Ustawy o dziatalno$ci leczniczej. Pro-
ponowane rozwigzania opiniowane

KALENDARIUM

beda w ramach konsultacji spotecznych
do dnia 23 maja 2012 r.

Od 1 lipca wazne zmiany

w rozliczaniu swiadczen

Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-
kowat materiaty wskazujgce warunki za-
wierania i realizacji uméw w rodzaju le-
czenie szpitalne w zakresach:

* Programy zdrowotne (lekowe)

» Programy terapeutyczne

» Chemioterapia

Wydane zarzadzenia stanowig pod-
stawe w procesie kontraktowania $wiad-
czen w ramach chemioterapii i progra-
méw lekowych.

Od 1 lipca programy lekowe zastg-
pig programy terapeutyczne, co zwigza-
ne jest bezposrednio ze zmiang ustawy
o refundacji.

O powodzeniu szpitala w dziatalno$ci leczniczej decyduje nie tylko nowoczesna aparatura...
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W NASTEPNYM NUMERZE:

Warto przeczytac.
Zamiana wiedzy w sukces to pickna sztuka

» Lukasz Puchalski, Ubezpieczenia OC
oraz od zdarzen medycznych - kierunki
zZmian

» Rafat Janiszewski, Jak czyta¢ zasady
prowadzenia list oczekujgcych

» W alfabecie JGP - choroby oczu

» Magdalena Siebielska i Dorota Dacz,
Sztuka rozmowy z lekarzem

Ponadto:

* Rozmowa w ,Systemie"

* JGP w pytaniach i odpowiedziach

» Kalendarium

* Informator o szkoleniach i konferencjach
* Doskonalenie zawodowe
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