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Akademia Dermatologii  
i Alergologii

10-12 lutego 2012 | ustka 
Spotkanie głównie dla lekarzy alergologów, 
dermatologów, pediatrów, lekarzy rodzinnych 
i wszystkich lekarzy, którzy 
 w codziennej praktyce spotykają się  
z problemami suchej skóry oraz dermatozami 
alergicznymi i pragną uaktualnić swoją wiedzę 
na temat ich leczenia.

øø www.pta.med.pl

Kardiologia i Reumatologia dla 
farmaceutów i lekarzy

17-18 lutego 2012 | łódź
Tematyka wykładów odbywających się 
na konferencji skierowanej dla lekarzy 
farmaceutów, to jak podaje organizator 
m.in: Prewencja miażdżycy. Nadciśnienie 
tętnicze. Choroba zakrzepowo-zatorowa. 
Reumatoidalne zapalenie stawów. 
Osteoporoza – prewencja i leczenie. Rola 
farmaceuty w opiece kardiologicznej 
 i reumatologicznej.

øø www.mediton.pl

Kardiologia. Migotanie przedsionków
8-9 marca 2012  | warszawa
Zapraszamy do wysłuchania najnowszych 
i najciekawszych doniesień z zakresu badań 
klinicznych, leczenia i rokowania pacjentów 
 z Migotaniem przedsionków. Temat ten 
będzie bowiem motywem przewodnim 
III Konferencji “Migotanie przedsionków 
- stan wiedzy i współczesne zasady 
postępowania”. Głównym celem spotkania, 
jest zaprezentowanie kompleksowego 
postępowania medycznego w leczeniu tej 
arytmii. 

øø www.rytmserca.org.pl

Neurologia 2012. Od farmakoterapii 
do interwencji zabiegowych

9-10 marca 2012  | warszawa
Podczas zjazdu wybitni eksperci 
przedstawią najważniejsze zagadnienia 
z zakresu dotyczące chociażby: udarów 
mózgu (Leczenie trombo-lityczne, zabiegi 
wewnątrznaczyniowe); padaczki (leczenie 
farmakologiczne a interwencje chirurgiczne); 
choroby pozapiramidowej (nowe kierunki 
leczenia dopaminergicznego). 

øø www.mp.pl/szkolenia

Optymalizacja leczenia w neurologii
15-17 marca 2012  | wisła
Podczas 3 dni sesji wykładowych 
i warsztatowych zajęcia prowadzić będzie 
czołówka polskich neurologów. Zachęcamy 
do udziału lekarzy specjalistów, a także osoby 
zainteresowane zakresem neurologii.

øø www.neurologia2012.medforum.pl

II Ogólnopolska Szkoła 
Otolaryngologii

23-24 marca 2012 | Ciechocinek 
Patronat nad konferencją objął krajowy 
konsultant w dziedzinie otolaryngologii. 
Zakres tematyczny to rozpoznawanie i 
leczenie chorób ucha, gardła, nosa, krtani 
oraz innych narządów głowo i szyi. Mamy 
nadzieję, że doświadczeni wykładowcy 
oraz atrakcyjny program sesji sprawią, że 
postanowicie Państwo wybrać się do Szkoły 
Otolaryngologii.

øø www.agora-konferencje.pl

VII Konferencja Czasopisma 
„Onkologia w Praktyce Klinicznej” 

30–31 marca 2012 | Warszawa
Jak zapewniają organizatorzy, dobór 
tematyki sesji oraz dyskusje z udziałem 
szerokiego grona ekspertów sprawią, że 
szkolenie dostarczy okazji do wymiany 
poglądów i pogłębienia wiedzy potrzebnej 
przy podejmowaniu właściwych decyzji w 
codziennej pracy.  
W programie konferencji m.in.: 
Nowoczesne techniki napromieniania, 
Obrazowanie nowotworów (NMR, PET-
CT), Nowe możliwości-nowe leki w 
leczeniu raka prostaty, Zasady leczenia 
przeciwwymiotnego, Nowotwory  
w przebiegu AIDS i wiele innych. 

øø www.owpk.viamedica.pl

 Tu 
Konferencja magazynu  
„System”

9 grudnia 2011 | Warszawa
Podczas konferencji poruszane będą 
zagadnienia związane z realizacją świadczeń 
lecznictwa szpitalnego oraz ambulatoryjnego 
w 2012 r. Przewidziano również omówienie 
najważniejszych zmian legislacyjnych 
regulujących działalność leczniczą.

Zaproszenie kierowane jest do 
prenumeratorów kwartalnika „System”. 

øø www.kancelariajaniszewski.pl

VIII Gdańskie Repetytorium 
Nefrologiczne. Gdańsk

13-14 stycznia 2012 | Gdańsk
W programie ramowym m.in. fizjologiczne 
i patofizjologiczne podstawy chorób nerek, 
a także postępy w nefrologii klinicznej, 
dializoterapii  oraz transplantacji nerek. 

øø  www.viamedica.pl 

Nowości w cukrzycy
14  stycznia 2012 | warszawa
Nowe możliwości w diagnostyce oraz terapii 
cukrzycy, leczenie cukrzycy u cężarnych, 
insulinooporność i hiperinsulinemia – to tylko 
niektóre z planowanych tematów będących 
przedmiotem wykładów.

øø www.nowosciwcukrzycy.evmaco.pl

CaseMix 2012,
26-28 stycznia 2012 |Ustroń
Spotkanie szkoleniowo – warsztatowe 
organizowane przez Kancelarię Doradczą 
Rafał Piotr Janiszewski. Studium przypadków, 
to dyskusje dotyczące problemów placówek 
oraz poszukiwanie praktycznych rozwiązań. 
Kolejny CaseMix zaplanowano na prośbę 
uczestników poprzedniego. Wiodącymi 
tematami będą skutki ekonomiczne oraz 
prawne wprowadzanych zmian w systemie 
opieki zdrowotnej. 

øø www.kancelariajaniszewski.pl 
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Jako, że to ostatnie wydanie tego 

roku zachęcamy do wspólnej zabawy  

w „Okienku Systemu”. Czytelnicy, któ-

rzy nadeślą zamieszczoną krzyżówkę 

i wypełnią ankietę będą mogli wygrać 

darmowe uczestnictwo w spotkaniu  

warsztatowym w Ustroniu w drugiej 

połowie stycznia 2012 roku lub uzyskać 

możliwośc udziału w dowolnym szko-

leniu bądź konferencji organizowanej 

przez nasz kwartalnik. 

Kolejne wydanie „Systemu“ w marcu 

2012 roku. Zatem w imieniu redakcji 

i własnym składam Czytelnikom naj-

lepsze życzenia spokojnych, pachną-

cych ciepłem Świąt Bożego Narodzenia,  

a w nadchodzącym roku życzę energii 

niezbędnej do sprostania czekającym 

wyzwaniom w codziennej pracy.

Zbliża się koniec roku. Nadchodzą 

nowe wyzwania czekające nas w 2012 r. 

Chcąc ułatwić poruszanie się po doko-

nywanych zmianach w systemie opieki 

zdrowotnej zaprosiliśmy Czytelników 

do udziału w pierwszej Konferencji 

„Systemu“. Konferencje takie będziemy 

dla Państwa przygotowywać systema-

tycznie. Wierzę, że oferta ta spotka się 

życzliwym przyjęciem, zaś udział w tym 

przedsięwzięciu przełoży się na czeka-

jące codzienne zadania. O naszych pla-

nach szkoleniowych piszemy w materiale  

„System bliżej Czytelnika“.

W znacznej części tym razem poświę-

camy „System“ sprawom finansowym. 

Anna Moczulska patrzy na możliwości 

korzystnego rozliczania się z NFZ przeko-

nując, że jest to możliwe.

Z kolei w swoim gabinecie praktyka 

Beata Jagielska pisze o roli kosztów w sys-

temie ochrony zdrowia. Rafał Janiszew-

ski omawia problem bezpieczeństwa 

prawnego lekarzy, zaś„Na roboczo“ po-

rusza kwestie zadłużania się oddziałów  

w szpitalach. O miejscu, gdzie pojawia się  

w  szpitalu ekonomia pisze Dorota Dacz.

Zachęcamy do dalszego nadsyłania 

wypełnionej ankiety. Zależy nam bo-

wiem na stałym podnoszeniu jakości 

„Systemu“ oraz na sprostaniu oczekiwań 

Czytelników. Wiesław Adamowicz
Redaktor naczelny

Drodzy Czytelnicy,

w  t y m  n u m e r z e
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Uzdrowisko ponad wszystko

Jest to miejscowość , która posiada właściwości lecznicze klima-

tu, walory przyrodnicze i estetyczne krajobrazu.  Leczniczy wpływ 

morza, wód mineralnych oraz czynniki biofizyczne środowiska 

wywierają korzystny wpływ na organizm człowieka. Wykorzysta-

nie naturalnych surowców leczniczych poprawiają naszą kondycje 

fizyczną i psychiczną. Uzdrowisko to dobre miejsce na odpoczynek 

i regenerację sił.

Robot da Vinci

To jeden  z najbardziej zaawansowanych technologicznie me-

dycznych systemów robotycznych na świecie, wspomagający 

operacje chirurgiczne. 

Ograniczenie ryzyka powikłań okołooperacyjnych, zmniejszenie 

ubytku krwi w trakcie operacji, krótszy okres rekonwalescencji po 

zabiegu, brak szpecących blizn oraz podniesienie standardu wy-

konywanych operacji, a tym samym zwiększenie komfortu ope-

rowanych pacjentów - to główne zalety robota chirurgicznego  

da Vinci.

Obecnie na świecie operuje już ponad 1840 robotów. Pierwsza 

operacja z udziałem da Vinci w Polsce odbyła się w grudniu 2010r.  

w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wrocławiu.

Zanieczyszczenie powietrza

Zanieczyszczenia powietrza są wchłaniane przez ludzi głównie  

w trakcie oddychania. Przyczyniają się do powstania schorzeń 

układu oddechowego.

Z powodu wdychania szkodliwych cząsteczek obecnych w za-

nieczyszczonym powietrzu umiera rocznie ponad 2 mliony ludzi.

Z opublikowanego raportu Światowej Organizacji Zdrowia wyni-

ka, że najzdrowsze powietrze mają mieszkańcy miast w Kanadzie  

i Stanach Zjednoczonych, zaś najbardziej zanieczyszczone powie-

trze jest w Iranie, Indiach, Pakistanie i Mongolii.

Polska zaś znalazła się niestety w środku tego zestawienia. Naj-

czystszym polskim miastem jest Gdańsk później Elbląg i Koszalin. 

Na ostatnim miejscu w Polsce znalazł sie Kraków.

Medyczny   
kalejdoskop

różności  z e  ś w i ata

Fot.©
 2012 Intuitive Surgical, Inc. 
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Depresja sezonowa

Depresja sezonowa dotyka co roku miliony ludzi na całym świe-

cie. Jest to zjawisko dość powszechne i naukowo określane jako 

 Sezonowe Zaburzenie Afektywne lub Nastroju.

Choroba spowodowana jest niedoborem światła słonecznego.

Późną jesienią a tym bardziej zimą, kiedy dni są coraz krótsze 

i chłodniejsze jest coraz więcej deszczu i mgły, a tym samym jest za 

mało światła. Wadliwie może funkcjonwać nasz układ hormonalny, 

a zegar biologiczny  może ulec rozregulowaniu.

Występuje wtedy  większa senność, gorszy nastrój i poczucie zmę-

czenia.

Jedną z metod leczenia depresji jest fototerapia polegająca na 

oddziaływaniu leczniczego światła białego o specjalnych własciwo-

ściach podczas kilkudziesięciominutowych seansów. Specjaliści za-

lecają także ruch, odpowiednią dietę bogatą w magnez i witaminy 

grupy B oraz spotkania z rodziną i przyjaciółmi.

 A może zmiana koloru oczu?

Kolor oczu jest cechą dziedziczną i nie mamy wpływu na to jaki 

kolor tęczówki posiadamy.

Jest to efekt nagromadzenia pigmentów w tęczówce oka.  

Pigmentem nadającym barwę oka jest melanina. Występują jej 

dwie formy: eumelanina i feomelanina. Ta pierwsza występuje  

w większej ilości u ciemnookich osób, feomelanina zaś jest pigmen-

tem ludzi o oczach jasnych.

Czy możemy to zmienić?

Amerykański lekarz i były prawnik Gregg Homer wymyślił i opa-

tentował procedurę zmiany koloru oczu z brązowego na niebieski 

przy użyciu lasera. Podrażnia on pigment znajdujący się na wierz-

chu tęczówki - podgrzewa go i zmienia jego strukturę. W wyniku 

czego tęczówka po tygodniu staje się ciemniejsza, a nastepnie nie-

bieska. Proces ten jednak jest nieodwracalny i wegług specjalistów 

nie do końca wiadomo, czy bezpieczny.	

Malaria pod lupą Polaków

Malaria jest chorobą tropikalną wywołaną przez pasożyta za-

rodźca malarycznego. Pasożyt przenoszony jest przez komary,  

w sliniankach. U człowieka wnika do wątroby i śledziony i namnaża 

się w czerwonych krwinkach powodując bardzo wysoką gorączkę  

i ogólne zapalnenie organizmu, a nawet śmierć. Lubelscy naukowcy 

z Uniwersytetu Marii Curie-Skłodowskiej opracowali antygen, który 

może posłużyć sie do wyprodukowania szczepionki przeciw malarii.

Antygen  ten to substancja białkowa wywołująca produkcje 

przeciwciał w organizmie, które mogą  działać na każde stadium 

rozwojowe zarodźca malarycznego. Naukowcy potwierdzają, że 

opracowany przez nich antygen może być zastosowany jako głów-

ny, czynny składnik szczepionki przeciw malarii dający szanse na 

uzyskanie pełnej odporności u człowieka.

Śmiech to zdrowie

Jaś do ojca:
- Dlaczego mówi się zakład pracy?
- Bo zakłada się, że ludzie tam pracują ☺

Śmiech dobrze wpływa na nasze samopoczucie i rozładowuje 

napięcie. Poprawia krwiobieg, przyspiesza bicie serca i dostarcza  

większą ilość tlenu do organizmu.

Podczas śmiechu wprawiamy w ruch mięśnie klatki piersiowej, 

mięśnie żebrowe i brzucha, a także twarzy. Dzięki niemu skóra staje 

się jędrniejsza.

Śmiech ma duży wpływ na nasze zdrowie dlatego też powstała 

koncepcja leczenia śmiechem - gelotologia.

Okołooperacyjna karta kontrolna

Ministerstwo Zdrowia rekomenduje chirurgom stosowanie oko-

łooperacyjnej karty kontrolnej na podstawie formularza Surgical 

Checklist Światowj Organizacji Zdrowia (WHO)

Celem wprowadzenia karty jest maksymalne zminimalizowa-

nie możliwości wystapienia zdarzenia niepożądanego, zgonów  

pacjentów lub komplikacji pooperacyjnych.

Dane publikowane przez Światową Organizację Zdrowia wskazu-

ją, że stosowanie karty kontrolnej w znaczącym stopniu zmniejsza 

prawdopodobieństwo wystapienia powikłań pooperacyjnych oraz 

ryzyko śmierci. Obecnie około 100.000 szpitali stosuje na świecie 

taką kartę.

różności  z e  ś w i ata

Emilia Sujkowska
E-mail: Emilia.Sujkowska@iuz.org.pl
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Katalog świadczeń 
to nie cennik
Często spotykam się z tym, że szpital-

ni finansiści traktują rozliczenie grupy 

jednorodnej jak sprzedaż usługi. Ilość 

wykonanych usług pomnożona przez 

ich wartość stanowi sprzedaż do NFZ. 

Nic bardziej prostego! Jednak przecież 

wcale tak nie jest. Wartość kontraktu 

określona jest w umowie, która nakłada 

na szpital obowiązek udzielania świadczeń 

całodobowo, przez wszystkie dni w roku. 

Katalog stanowi wykaz tych świadczeń 

oraz wartości którymi możemy rozliczać  

z płatnikiem środki określone w umowie.  

W przypadku wyczerpania się tych 

środków (przekazywanych nam zgodnie  

z raportem, w którym słownikiem jest kata-

log), szpital nadal musi udzielać świadczeń 

i z wyłączeniem hospitalizacji ratujących 

życie, nie ma podstaw do żądania większej 

zapłaty. Mówiąc wprost: nie ma pojęcia 

nadwykonania, zaś umowa z NFZ jest 

określeniem budżetu na zadanie jakim 

jest hospitalizowanie wszystkich upraw-

nionych do świadczeń. Sprawozdawczość 

jest jedynie nadzorem płatnika nad 

prawidłowością i przebiegiem wykony-

wania przedmiotu umowy – udzielania 

hospitalizacji. 

Hospitalizacje 
rozliczane tą samą 
grupą jednorodną 
często nie są 
podobne kosztowo
Co prawda główna idea JGP miała sprawić, 

że grupy będą wyznaczały ryczałty kosz-

towe dla podobnych do siebie postępowań 

terapeutycznych, ale niestety modyfikacje 

katalogu i zasad realizacji zagubiły efekt. 

Miało być tak, że pacjenci o tym samym 

problemie zdrowotnym (wyrażonym w 

ICD10) i leczeni podobną lub tą samą 

metodą (wyrażoną ICD9), po uwzględnieniu 

zmiennej czasu hospitalizacji, będą podob-

nie angażować koszty. Wówczas wyznac-

zone ryczałty za hospitalizację odpowiadać 

będą kosztom, a sposób konstrukcji grupy 

jednorodnej zapewni powtarzalność. 

Najważniejsze, że nie miało być znaczących 

odchyleń kosztowych w obrębie jednej 

grupy (świadczenia).

Gdyby było to co miało być, to zbudowanie 

rachunku kosztów i bilansowanie oddziału 

nie stanowiły by problemu. Spójny słownik 

kosztowy i produktowy: ICD9 i ICD10, 

powtarzalność procesu wytworzenia 

produktu… itp. Gdyby…

Własna matryca 
kosztowa
To jedna z metod monitorowania kosztów 

produktu. Można zapomnieć o wyznac-

zonych składowych grup jednorodnych 

i traktować je wyłącznie jako słownik 

do rozliczeń budżetu wynikającego 

z umowy. Wówczas trzeba przygotować 

swoje produkty. Najprościej przyjąć,  

że produktem jest hospitalizacja w danym 

rozpoznaniu. Sugeruję przyjąć ICD10 

bowiem później znacznie łatwiej będzie 

precyzować rachunek „na pacjenta”.  Można 

przyjąć najprostszą metodę standaryzującą 

jednocześnie postępowanie diagnostyczno  

-terapeutyczne w konkretnym rozpoznaniu 

i sposobie leczenia (zachowawcze lub za-

biegowe).

na  r obo   c zo

Rafał Janiszewski

Najczęściej na pytanie dlaczego oddział się zadłuża pada 
odpowiedź: bo NFZ płaci za mało. Doskonale wiemy, że system 

ochrony zdrowia jest w stanie spożytkować wielokrotnie większe 
nakłady niż obecne, a nawet zaryzykuję stwierdzenie, że sto 

razy większe. U podstaw każdego sposobu budowania bilansu 
przychodów z NFZ i kosztów udzielanych świadczeń leżeć musi 

kilka założeń wynikających ze stanu prawnego.

Kiedy oddział 
się zadłuża

magazyn bez reklam i na temat
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Część A - Dotyczy identyfikacji badań diagnostycznych i określenia uśrednionej wartości. Wskazany poniżej zakres badań jest jedynie przykładowym i będzie 
różny dla różnych ICD10. 

Koszty badań diagnostycznych przy realizacji świadczenia

nazwa badania koszt jednostkowy
krotność wykonanego badania

uśredniona wartość na hospitalizację1 x w trakcie 
pobytu

2 x w trakcie 
pobytu

3 x w trakcie 
pobytu

4 x w trakcie 
pobytu

5 x w trakcie 
pobytu

6 x w trakcie 
pobytu

9 x w trakcie 
pobytu

badania laboratoryjne
morfologia pełna

OB.
sód

potas 
wapń

kreatyna
mocznik

kwas moczowy
AST
ALT

GTP
AP

AP frakcja kostna
LDH

bilirubina
cukier we krwi

gazometria
APTT

PT
INR

fibrynogen
proteinogram

białko całkowite

Część B - Należy w niej uwzględniać wyłącznie koszty pracy bezpośrednio związane z wykonaniem świadczenia. Opisywany proces dotyczy bowiem oznaczenia 
kosztów bezpośrednich. Pozostałe składowe ogólnego kosztu będzie można dzielić wg kluczy i normatywów. 

Elementy wyceny pracy przy wykonaniu świadczenia

Lp. Stanowisko
ilość osób 

zatrudnionych przy 
świadczeniu

średnia płaca (brutto) 
miesięcznie

ilość godzin pracy w 
miesiącu

srednia płaca za 
godzinę

czas pracy 
bezpośrednio zatrud-
nionego przy wykona-
niu świadczenia

średni koszt robo-
cizny przy wykonaniu 
świadczenia

1 lekarz
2 pielęgniarka
3 pielęgniarka zabiegowa
4 rejestratorka / sekretarka

Suma 

na  r obo   c zo

Część C - W zakresie stosowanych leków warto oprzeć się na receptariuszu (jeśli go mamy – w rozumieniu dobrego zarządzenia regulującego ewaluację le-
kospisu). Jest to bowiem źródło wiedzy o optymalnych kosztowott terapiach w konkretnych schorzeniach. Można przy tej okazji stosując informację zawartą w 
receptariuszu monitorować zużycie poprzez porównanie kosztu DDD określonego w lekospisie.

Inne istotne czynniki kosztotwórcze wpływające na wycenę świadczenia
Element kosztotwórczy Miara czasowa Wartość jednostkowa Ilość Wartość ogółem

Uśredniony czas trwania świadczenia Doba

Cytostatyki

Leki przeciwwymiotne

Płyny infuzyjne

Inne leki

Uśredniony koszt leków
Razem

przeczytaj cały artykuł - zamów 
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Jeśli zatem podejmiemy trud dialogu 

z lekarzami w oddziałach (głównie 

ordynatorami – odpowiedzialnymi za 

standardy w oddziale), to wynikiem pracy 

jest to, czego potrzeba nam do stabilności 

produktu. Można również podjąć ustalenia, 

że w przypadku konieczności odchyleń od 

opracowanego standardu odbywać się to 

będzie np. w zakresie 5% zaś powyżej wy-

magać będzie ponownego opracowania 

tabel. 

Prosty sposób na 
zorientowanie się w 
sytuacji
Opracowanie kosztów poszczególnych 

postępowań już samo w sobie, jako proces z 

udziałem lekarzy, często powoduje zmianę. 

Terapeuci nie mają czasu patrzeć globalnie 

na swój zakres. Często podejmują kosz-

townie decyzje diagnostyczno-terapeutyc-

zne wychodząc z założenia, że czasem tak 

trzeba. Mapowanie całości postępowania 

w danym rozpoznaniu często wskazuje na 

to, że nie „czasem” lecz zawsze w tych przy-

padkach czy okolicznościach. 

W tak prosty sposób zbudowane 

tablice pozwalają również na 

wyłonienie tych świadczeń, 

w których niewłaściwie zbieramy informa-

cje kosztowe. Przykładem sztandarowym 

jest wliczanie w koszt oddziału kosztów 

leków stosowanych w programach tera-

peutycznych czy w chemioterapii. Można 

powiedzieć, że koszty wliczamy w oddział, 

bowiem on uzyskuje przychody z tego ty-

tułu z NFZ. Niestety to nie jest cała prawda. 

Składowe świadczenia jakim jest chemio-

terapia, czy program terapeutyczny, to nie 

tylko substancja czynna. Sugeruję aby trak-

tować, że to nie jest substancja czynna. Leki 

stosowane w tych umowach należy uznać 

za refundację, w której wartość wydana 

czy podana chorym jest równa wartości 

rozliczonej z płatnikiem. Nadwykonania? 

Nie ma ich. W tym przypadku są jedynie 

koszty ich odzyskania, wynikające z opóź-

nionej zapłaty (może poza sporadycznymi 

przypadkami, choć wobec nowej Ustawy 

o refundacji takich sytuacji już być nie po-

winno).

Z własnego 
doświadczenia 
przygotowywania takich 
tablic dla szpitali wiem,  
że jest to również 
doskonałe narzędzie do 
konsensusu pomiędzy 
zarządem a lekarzami. 
Trzeba jednak przyjąć 
założenie, że wypełnianie 
tych rubryk odbywa się 
wspólnie z terapeutami, 
a dane historyczne 
stanowić mogą jedynie 
informację uzupełniającą. 

Co jeśli w niczym nie 
jesteśmy optymalni? 
To znaczy, że albo 
czynniki zewnętrzne 
zmieniły sytuację 
po podjęciu decyzji 
o utworzeniu 
oddziału, albo 
któryś z elementów 
wewnętrznych 
wymaga optymalizacji. 

W następnym odcinku opiszę najczęściej 
występujące błędy w zarządzaniu i orga-nizacji 
oddziałów, skutkujące ujemnym wynikiem  
finansowym. 

No i po co to 
wszystko?
W zasadzie po to, aby określić ile kosztują 

nasz oddział poszczególne hospitalizacje. 

Warto rozważyć, czy wszystkie przy-

padki i wszystkie jednostki chorobowe      

powinny być zaopatrywane właśnie  

w naszym oddziale. Jedni specjalizują się  

(i mają ku temu zasoby sprzętowe, 

potencjał intelektualny, organizacyjny)  

w leczeniu bardzo kosztochłonnych 

schorzeń, a inni są doskonali w diagnostyce 

i leczeniu najczęściej występujących 

chorób. Kuszące, wysokie wyceny nie-

których świadczeń nie koniecznie muszą 

nam wychodzić na dobre w rachunku ko-

sztów, a ich wykonywanie może sprawić, 

że będziemy mieli problem w leczeniu 

najczęściej występujących jednostek 

chorobowych. Podobnie w sytuacji odwrot-

nej. Tak więc nie wszystko, a tylko to do 

czego jesteśmy przygotowani i w czym 

jesteśmy optymalni kosztowo. 

na  r obo   c zo
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Łukasz Puchalski

Zarządzanie obiegiem 

W przypadku nieprawidłowości wynikają-

cych ze źle sformułowanych standardów 

obiegu jej może dojść do naruszenia dóbr 

osobistych. Oczywiście w tej sytuacji bę-

dzie to się mogło wiązać z sankcjami praw-

nymi nałożonymi na placówkę medyczną. 

POLITYKA 
BEZPIECZEŃSTWA

Każda placówka medyczna posiada regula-

min oraz statut. Przedstawiają one zasady 

funkcjonowania, strukturę organizacyjną. 

Dyrektor placówki ma również prawo do 

wydawania zarządzeń wewnętrznych, 

które mogą być związane z zabezpiecze-

niem obiegu dokumentacji medycznej 

w szpitalu. Prowadzenie działań w kie-

runku wdrażania, a następnie realizacji 

zasad bezpieczeństwa w dużej mierze 

uzależnione jest od tego czy placówka 

prowadzi dokumentację medyczna  

w formie papierowej czy elektronicznej. 

Wspomniane wcześniej rozporządzenie 

Ministra Zdrowia odpowiednio reguluje 

tę kwestię. Jasno wskazuje jak powinny 

wyglądać standardy postępowania w obu 

przypadkach. Ze względu na trudności  

ZNACZENIE 
ZARZĄDZANIA 
W OBIEGU 
DOKUMENTACJI

Świadczeniodawcy mają obowiązek tak 

prowadzić dokumentację aby przede 

wszystkim była zabezpieczona przed 

zniszczeniem oraz aby funkcjonował jej 

odpowiedni obieg na terenie jednostki 

medycznej. Wszystko to sprowadza się 

również do zapewnienia odpowiedniej 

archiwizacji. Zasady te regulowane są 

Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 

21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajów 

i zakresu dokumentacji medycznej oraz 

sposobu jej przetwarzania. Każda jednost-

ka świadcząca usługi zdrowotne na rzecz 

pacjentów ma obowiązek wskazać miejsce 

jej przechowywania. 

W prawidłowym zarządzaniu dokumenta-

cją medyczną istotna jest również ochrona 

danych osobowych pacjentów. W tej kwe-

stii należy się bezpośrednio odwoływać 

do Ustawy o ochronie danych osobowych  

z 29 sierpnia 1997 roku. 

Działania tego typu są niezmiernie istotne, 

ponieważ dokumentacja medyczna każde-

go chorego zawiera dość wrażliwe dane. 

Podmioty wykonujące działalność leczniczą muszą prowadzić 
dokumentację medyczną. Charakter informacji w niej zawarty 
dotyczy zarówno sfery medycznej jak też ekonomicznej.  
Ta pierwsza dotyczy bezpośrednio danych pacjenta o jego stanie 
zdrowia. Druga część zawiera dane umożliwiające liczenie rachunku 
kosztów, rozliczenie z Narodowym Funduszem Zdrowia świadczeń 
zdrowotnych wykonywanych na rzecz pacjenta. 

Ostatnio wprowadzone zmiany 

 w systemie ochrony zdrowia do-

tyczące zasad prowadzenia doku-

mentacji medycznej wymagają od świad-

czeniodawców wprowadzenia pewnych 

zmian w standardach zarządzania i obiegu 

dokumentacji medycznej. Proces ten, a na-

stępnie odpowiednie jego zabezpieczenie  

i archiwizacja, to priorytety w dobie obec-

nego systemu opieki zdrowotnej. 

Realizacja tego procesu w każdej placów-

ce służby zdrowia powinna być zgodna  

z aktami prawnymi. Są to przede wszystkim 

Ustawa o działalności leczniczej, Rozporzą-

dzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodza-

jów i zakresu dokumentacji medycznej oraz 

sposobu jej przetwarzania oraz zarządzenia 

Prezesa NFZ. 

Cały proces obiegu dokumentów w pla-

cówce służby zdrowia powinien określać 

statut, zarządzenia dyrektora oraz regula-

min wewnętrzny. Standardy takie określają 

zasady prowadzenia, bezpieczeństwa, od-

powiedzialności poszczególnych stanowisk 

w stosunku do prowadzenia dokumentacji 

medycznej. Istotne stało się również to, aby 

akty wewnętrzne regulowały kwestie jej 

zawartości zgodnie z wytycznymi Ministra 

Zdrowia. 

dokumentacji medycznej na oddziale

administracja  s z p i ta l n a

Czytaj cały artukuł w kwartalniku 
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w odpowiedniej informatyzacji placówek 

medycznych obieg dokumentacji me-

dycznej w postaci elektronicznej jest 

bardzo utrudniony. Szacuje się, że na 

dzień dzisiejszy tylko niewielki procent 

podmiotów prowadzących działalność 

leczniczą prowadzi dokumentację 

elektroniczną zgodnie z obowiązującymi 

przepisami. Zwykle bywa tak, że lekarz 

prowadzi dokumentację medyczną ele-

ktronicznie, jednakże do wypisu jest ona 

drukowana i archiwizowana w postaci pa-

pierowej. Powód takiej sytuacji jest bardzo 

prosty. Dostosowanie pod względem 

technicznym placówek do prowadzenia 

dokumentacji medycznej w formie ele-

ktronicznej niesie za sobą wysokie koszty. 

Podsumowując istotnym jest aby każda 

placówka medyczna posiadała dokument, 

którego zadaniem będzie egzekwowanie 

odpowiedniego bezpieczeństwa w obiegu. 

Z opisywanego powyżej problemu 

wynika kolejna istotna sprawa. 

Otóż za prawidłowość obiegu, 

bezpieczeństwo i zakres danych musi ktoś 

odpowiadać. Oczywiście mówi się, że za ja-

kość i prawidłowość dokumentacji medycz-

nej odpowiada lekarz prowadzący. Jednak-

że wiele placówek publikuje zarządzeniem 

dyrektora obowiązki osób bezpośrednio 

związanych z prowadzeniem jej poszcze-

gólnych części. Dokonuje się podziału na 

odpowiedzialność lekarzy, pielęgniarek 

oraz personelu administracyjnego za skład 

oraz jej obieg w jednostce medycznej.

ODPOWIEDZIALNOŚĆ 
PERSONELU

Zgodnie z aktualnym prawodawstwem le-

karz ma obowiązek prowadzić dokumenta-

cję medyczną. Dokonując wypisu pacjenta 

ze szpitala w części wypisowej historii cho-

roby podpisuje się i przedstawia historię do 

podpisu kierownikowi jednostki organiza-

cyjnej. Tym samym powstaje tzw. współ-

odpowiedzialność za jakość dokumentacji 

medycznej za która ostatecznie odpowiada 

dyrektor placówki medycznej. 

Historia choroby z punktu widzenia fi-

nansowania placówek medycznych okre-

ślana jest jako „rachunek ostateczny” za 

wykonane świadczenia opieki zdrowotnej 

finansowane ze środków publicznych. Fun-

dusz podczas kontroli dokonuje weryfikacji 

poprawności prowadzenia oraz danych 

potwierdzających rozliczenie świadczenia 

zdrowotnego. W przypadku wykrycia nie-

prawidłowości może cofnąć nienależycie 

wypłacone środki finansowe oraz nałożyć 

ustawową karę na świadczeniodawcę. Aby 

uniknąć wspomnianej sytuacji istotne jest 

wprowadzenie standardów obiegu doku-

mentacji. Przestrzeganie ich może ułatwić 

pracę personelowi. Dzięki temu łatwiej 

będzie zarządzać dokumentacją oraz pra-

widłowością jej prowadzenia. 

W zarządzaniu obiegiem  
i prawidłowością prowadzenia 
dokumentacji medycznej warto 
pamiętać o tym, że za niestosowa-
nie się do standardów obowiązują 
kary umowne. Dyrektor jako oso-
ba odpowiedzialna za dokumen-
tacje medyczną w swojej placówce 
ma prawo stosować je w stosunku 
do swoich podwładnych. Kiedy 
może to nastąpić? Otóż zgodnie 
z kodeksem pracy w przypadku 
umyślnego działania na szkodę 
pracodawcy pracownik może 
zostać zobligowany do pokrycia 
strat wynikających z jego działań 
nawet do wysokości faktycznie po-
niesionej straty przez pracodawcę. 

ZAWÓD 
WYKONYWANY:  
KODER

Jednorodne grupy pacjentów realnie 

odzwierciedlają ponoszone koszty na 

leczenie pacjentów w poszczególnych 

placówkach służby zdrowia. W związku 

z powyższym istotą sprawy jest wspom-

niana jakość dokumentacji medycznej. 

Dzisiaj bardzo często odpowiedzialność 

bezpośrednio spada na kierownika 

oddziału. Warto aby w swoim zespole 

posiadał odpowiednio przeszkolone 

osoby, które będą odpowiadały za jakość 

kodowania świadczeń zdrowotnych opi-

sywanych w dokumentacji przez lekarzy. 

Oczywiście wdrożenie takiego stanowiska 

wymaga czasu i szkoleń ale w perspekty-

wie dalszego działania da to z pewnością 

pozytywny wynik. 

Koder jako „ostatnie ogniwo” będzie miał 

możliwość zwrócenia uwagi na różnego ro-

dzaju nieprawidłowości związane z kodo-

waniem i prowadzeniem dokumentacji me-

dycznej. Niestety dzisiaj stan dokumentacji 

medycznej w placówkach służby zdrowia 

bardzo często odbiega od normy. Z tego 

powodu szpitale tracą dużo pieniędzy. 

Z doświadczenia wynika, że statystyczny 

koder jest w stanie zweryfikować popraw-

ność około 25 dokumentacji medycznych 

w ciągu 8 godzin pracy. Określając średni 

przychód za jeden pobyt w oddziale na  

1 500 zł w przypadku zakwestionowania 

poprawności rozliczenia 10 przypadków 

hospitalizacji Fundusz może nakazać zwro-

tu 15 000 zł.   Biorąc pod uwagę nieporów-

Tworząc standardy obiegu dokumentacji 
medycznej przede wszystkim należy wziąć pod 
uwagę pracę lekarza, sekretarki medycznej 
(kodera), działu rozliczeń z NFZ oraz komórki 
odpowiedzialnej za archiwizację dokumentacji 
medycznej pacjentów. Każda z wymienionych grup 
odpowiada za poszczególne części dokumentacji 
medycznej, a co za tym idzie jest związana 
bezpośrednio z obiegiem dokumentacji  
w placówce. 

administracja  s z p i ta l n a
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Plagą stały się kary pieniężne nakładane 

na świadczeniodawców za prowadzenie 

dokumentacji medycznej niezgodne z roz-

porządzeniem. Osoba prowadząca będzie 

musiała wypełniać wszystkie wymagane 

przez system informatyczny pola co zni-

weluje tego typu problem. Dokumentacja 

medyczna w postaci elektronicznej może 

stać się preludium do dalszego rozwoju 

 w kierunku informatyzacji systemu zdro-

wotnego i na przykład scentralizowanie go. 

nywalnie niższe koszty osobowe na sta-

nowisku kodera szpital inwestując w tego 

typu zasoby osobowe na pewno zyska.   

Z punktu widzenia odpowiedzialności oraz 

zarządzania obiegiem dokumentacji  dzia-

łania takie również będą niezbędne, gdyż 

tego wymaga sam schemat działania.

OBIEG 
DOKUMENTACJI 
MEDYCZNEJ

Wdrożenie standardu obiegu dokumenta-

cji medycznej wymaga wskazania poszcze-

gólnym grupom pracowników jasnych 

wytycznych związanych z obowiązkiem 

prowadzenia dokumentacji medycznej.  

Z punktu widzenia zarządcy placówki wpro-

wadzenie standardów  zarządzania obie-

giem dokumentacji medycznej usprawni 

i uprości pracę lekarza oraz innych osób 

odpowiedzialnych za realizacje standardu. 

Z doświadczenia placówek, które dostoso-

wały się do nowych realiów wynika, że na-

stąpiła poprawa dostępności do świadczeń 

zdrowotnych co z punktu widzenia samego 

pacjenta jest sprawą istotną. 

Ważnym elementem w obiegu dokumen-

tacji medycznej jest jej rodzaj. Rozporzą-

dzenie Ministra Zdrowia dotyczące zasad 

prowadzenia dokumentacji medycznej 

zezwala placówkom na prowadzenie jej  

w postaci papierowej lub elektronicznej. 

Rozwój systemów opieki zdrowotnej w Pol-

sce zmierza do tego aby jak największa ilość 

placówek medycznych prowadziła doku-

mentację w postaci elektronicznej. Zgodnie 

z założeniem tego typu działania mają na 

celu ułatwić pracę lekarzom, natomiast dla 

szpitala plusem będzie obniżenie kosztów 

związanych z prowadzeniem i archiwizacją. 

Dokumentacja medyczna prowadzona  

w postaci elektronicznej jest wielkim kro-

kiem w kierunku poprawy jej jakości. Przede 

wszystkim będzie czytelna oraz kompletna. 

Narodowy Fundusz Zdrowia przeprowa-

dzą kontrolę dokumentacji medycznej. 

Schemat  prawidłowego  
obiegu dokumentacji  
medycznej

Podsumowując istotnym jest aby każdy 

dyrektor poszczególnych placówek 

medycznych zdał sobie sprawę  

z istoty prawidłowego zarządzania 

dokumentacją medyczną. Dzisiaj dokument 

ten dla Narodowego Funduszu Zdrowia 

to rachunek za zrealizowane świadczenia 

zdrowotne. 

Pacjent

Izba

Oddział

WeryfikacjaWeryfikacja

Rozliczenie NFZ

Archiwum

Koder

SekretarkaLekarz
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w tym zakresie jest podstawą 

do prawidłowego zarządzania 
finansami.

Czytaj całość - Zaprenumeruj 

nowy kwartalnik „System”

zadzwoń i zamów - (22) 745 53 60
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Rafał Janiszewski

Czy w interesie 
szpitala jest ochrona 
prawna lekarzy?
Ilekroć mówi się o obronie kogoś, to nieod-

zowne staje się pytanie o to przed kim. 

Odpowiedź jest prosta: przed wszystkimi, 

nawet przed skutkami niedomogów orga-

nizacyjnych pracodawcy.  Dlaczego?

 Przede wszystkim dlatego, że szpital, czy 

poradnia nie istnieje bez lekarza. Bynajm-

niej nie mam zamiaru robić z terapeutów 

dzieci specjalnej troski, jednak trzeba uczci-

wie powiedzieć, że na stabilizację prawną 

to liczyć ostatnio nie mogli. Wystarczy 

wymienić zmiany:

■■  Ustawa o działalności leczniczej.  O ile 

poprzednia (o ZOZ) dotyczyła głównie 

organizacji zakładu opieki zdrowotnej, 

o tyle w tej, wiele napisano wprost do 

lekarzy.

■■ Ustawa o prawach pacjenta. Akt 

poświęcony prawom pacjentów,  

a w szczególności odszkodowawczości, 

której skutki poniosą również lekarze

■■ Ustawa prawo farmaceutyczne.

■■  Ustawa o refundacji (niebawem)

■■  Nowelizacje Ustawy o świadczeniach 

opieki zdrowotnej finansowanych  

ze środków publicznych

■■  Zmiany zarządzeń Prezesa NFZ

Można wymienić bardziej szczegółowo 

wskazując na to, ile norm prawnych dotyczy 

dzisiaj lekarzy. Nie mam zamiaru tego stanu 

rzeczy krytykować, czy chwalić. Proponuję 

natomiast małą analizę skutków dla szpi-

tala, nieznajomości prawa przez lekarzy.

Ustawa o działalności leczniczej zawiera 

definicję świadczenia szpitalnego. Jej 

konstrukcja wskazuje, że spełnienie kryte-

rium do hospitalizacji uwarunkowane jest 

wyłącznie oceną lekarza. Nieznajomość 

zapisu, lub jego błędne rozumienie może 

być przyczyną naruszenia ustawy, a w kon-

sekwencji zwrotu pieniędzy za rozliczone  

z NFZ hospitalizacje. 

Prawo w ochronie zdrowia –    	

Większość placówek ochrony zdrowia ma zapewnioną obsługę prawną. Zatrudnieni lub 
współpracujący specjaliści dbają o bezpieczeństwo prawne szpitala czy poradni. Do ich zadań 

należy zarówno prowadzenie postępowań związanych z zarządzaniem organizacją, jak również 
występowanie  i reprezentowanie placówki w sporach i roszczeniach. Jeśli zatem podmiot 

prowadzący działalność leczniczą nie może obejść się bez prawnika to nasuwa się pytanie, 
kto dba o bezpieczeństwo prawne lekarzy (wszak niejednokrotnie prowadzących działalność 

leczniczą w ramach lub na rzecz tego samego podmiotu). 

prawo  w  m e dyc y n i e

			   bezpieczeństwo prawne lekarza 

Skutki nieprawidłowej kwalifikacji do leczenia 

szpitalnego mogą odczuć również sami lek-

arze. Ciągle z niedowierzaniem przyjmujemy 

interpretację, że środki pochodzące z NFZ 

mogą być spożytkowane wyłącznie na koszty 

udzielania świadczeń. Jeśli wyłącznie na ten 

cel, to czy np. kara za nieprawidłowe prowa-

dzenie dokumentacji medycznej jest kosztem 

udzielania świadczeń? 

Przepisy się 
zmieniają

Z własnego doświadczenia zdobywanego 

podczas szkoleń dla lekarzy wiem, że wielu 

 z nich nie zna szczegółów zawartych w Usta-

wie o działalności leczniczej. Niejednokrotnie 

terapeuci nie wiedzą również nic o zagroże-

niach wynikających z Ustawy o prawach pa-

cjenta i rzeczniku praw pacjenta. Jeśli dodamy 

do tego zmieniające się zarządzenia Prezesa 

NFZ, którym przecież lekarze podlegają, to za-

daję sobie pytanie, kto będzie bronił polskiego 

chirurga, onkologa, pediatrę?

cAły artykuł przeczytasz w 

papierowej wersji kawrtalnika „system” 

zadzwoń i zamów - (22) 745 53 60
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Cieszy fakt, że wiele szpitali podejmuje 

trud organizowania szkoleń dla persone-

lu medycznego. Suche przekazywanie (za 

pokwitowaniem) nowelizacji przepisów, 

nic nie daje. Lekarz nie ma czasu czytać  

i zgłębiać zapisów zmian w ustawach i za-

rządzeniach. Niewiele mówi mu noweliza-

cja, w której w paragrafie 118 punkcie 14 

podpunkcie 2 zmieniono słowo „również” 

na słowo „albo”. 

Warto jednak zwrócić uwagę na fakt,  

że poinformowanie pracownika (w tym 

przypadku lekarza) o nowych zasadach  

i uzyskanie od niego pisemnego potwier-

dzenia, że tę informację otrzymał, może być 

powodem do uznania najbliższych błędów 

w dokumentacji medycznej za działanie 

celowe (umyślne). Jeśli bowiem terapeuta 

wie, że należy np. pisać epikryzę, a jej nie 

napisze to nie tylko jest to niedopełnienie 

obowiązku pracy, ale również działanie na 

szkodę pracodawcy. Szkodą tą może być 

kara wymierzona przez NFZ podczas naj-

bliższej kontroli. 

Podany przykład jest może banalny, ale 

obecnie mamy jeszcze prostsze możli-

-wości ukarania świadczeniodawcy za 

niedociągnięcia w pracy lekarza. Nowe 

rozporządzenie regulujące zasady prowa-

dzenia dokumentacji medycznej nakazują 

numerowanie wszystkich stron całości do-

kumentacji medycznej. Ot, wystarczy aby 

wymierzyć karę…

Nie tylko NFZ
Nowa Ustawa o prawach pacjenta wpro-

wadza mechanizm uzyskiwania zadość-

uczynienia pacjentowi, który ucierpiał  

z powodu zdarzenia medycznego niepożą-

danego. Specyficzna definicja tych okolicz-

ności oraz łatwość w uzyskaniu odszkodo-

wania sprawiają, że wiele szpitali obawia się 

dużej ilości takich wypłat z polis szpitala. 

Ustawa zakłada jednak solidaryzm odpo-

wiadania za takie zdarzenia w przypadku 

lekarzy pracujących na tzw. kontraktach.  

W takim przypadku odszkodowanie dla pa-

cjenta wypłacane będzie zarówno z polisy 

szpitala jak i lekarza. Jeśli dodam, że decy-

zja o wypłacie odszkodowania, a dokładnie 

uznanie wystąpienia zdarzenia niepożąda-

nego nie jest przedmiotem postępowania 

dowodowego w sądzie, to świadomość 

zagrożeń i odpowiedzialności prawnej te-

rapeuty jest tu szczególnie ważna. Po kilku 

latach funkcjonowania systemu ubezpie-

czeniowego, lekarze wiedzą co to NFZ i ja-

kie zagrożenia niesie za sobą niestosowanie 

się do zarządzeń płatnika.

Z całą pewnością w przypadku wystąpie-

nia błędów w tym zakresie, terapeuta po-

trzebuje pomocy prawnej. Często z uwagi 

na zbieżność interesów taką zapewnia mu 

szpital. Nowe ustawy i zmiany przepisów 

zmniejszają tą wspólnotę interesów, wska-

zując szpitalowi, że lekarz również może 

być prowadzącym działalność leczniczą  

i za taką odpowiadać za jakość swojej pra-

cy. Podnosząc, iż częścią pracy lekarza jest 

dokumentacja medyczna, to z tego tytułu 

odpowiedzialność za niefrasobliwość lekarz 

powinien ponosić sam. 

Między terapią 
zaleconą a 
finansowaną 
powstaje luka

Działania zmierzające do optymalizacji 

wydatków na leki sprawiają, że część tech-

nologii przestaje być dostępna w ramach 

finansowania ze środków publicznych.  

Z jednej strony lekarz zobowiązany jest do 

leczenia chorych zgodnie z najlepszą wie-

dzą, z drugiej ograniczane są możliwości te-

rapeutyczne poprzez odstąpienie od refun-

dacji lub jej brak. Należy rozumieć strategię 

płatnika, który mając narzędzie w postaci 

Agencji Oceny Technologii Medycznej wy-

znacza do finansowania terapie optymal-

ne kosztowo, z drugiej nikt nie wyznaczył 

granicznego kosztu, przy którym opłaca się 

leczyć. O ile uczciwie należy powiedzieć, że 

wszystkie zasadnicze terapie są dostępne 

w ramach finansowania, a nawet te bardzo 

drogie (np. w chorobach rzadkich) mają 

swój system refundacji, o tyle zawsze po-

jawiają się nowe technologie dla których 

nie ma miejsca w publicznych środach. Tę 

lukę pogłębia dodatkowo niedookreśle-

Każda kontrola płatnika, każde uznanie 
zdarzenia niepożądanego, prowadzić 
będzie do ponoszenia skutków 
finansowych przez zakład pracy lekarza, 
a w niektórych przypadkach przez szpital 
i przez terapeutę. W efekcie płatnik 
nie będzie skłonny do zwiększania 
finansowania świadczeń w tej placówce, 
a firma ubezpieczeniowa podnosić będzie 
wysokość składki OC. 

magazyn bez 

reklam  

i na temat
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nie zasad dostępności leków w szpitalu. 

Obowiązujące przepisy (w tym ustawo-

we) wskazują, że chory leczony w szpitalu 

ma mieć zapewnione produkty lecznicze  

i wyroby medyczne niezbędne w procesie 

leczenia (związane z leczeniem podczas 

danego pobytu). Jak jednak traktować leki 

stosowane w schorzeniach przewlekłych? 

Definicja schorzenia współtowarzyszące-

go wskazuje, że jest to jednostka choro-

bowa występująca podczas hospitalizacji 

 i mająca wpływ na jej przebieg. Jeśli zatem 

pacjent przyjęty jest z powodu zapalenia 

płuc, a ma nadciśnienie - wyrównane i le-

czone ambulatoryjnie, z czym związane 

jest stałe przyjmowanie leków - to czy szpi-

tal ma mu zapewnić te leki na czas hospita-

lizacji? W myśl definicji - nie. Jednak jeśli ich 

nie zapewni, to chory będzie miał objawy 

nadciśnienia, które w tym przypadku staną 

się schorzeniem współtowarzyszącym. Teo-

retycznie pacjent mógłby przyjść do szpi-

tala z lekami własnymi. Jak jednak lekarz 

ma ordynować leki, które nie pochodzą ze 

szpitalnej apteki? Jaką ma pewność co do 

ich pochodzenia, sposobu przechowywa-

nia i transportu? Jak prowadzić optymalną 

gospodarkę lekami w szpitalu, by zapewnić 

dostęp do wszystkich leków jakie mogą 

przyjmować pacjenci z chorobami prze-

wlekłymi? Niejednokrotnie są to produkty 

drogie, rzadkie w stosowaniu. Zmieniać te-

rapię na analogiczną tańszą i brać na siebie 

odpowiedzialność za modyfikację? 

Teoretycznie można posłużyć się 

zapisem Ustawy Prawo Farmaceu-

tyczne i przyjąć, że lek pacjenta 

nie stanowi obrotu poddając go ewidencji 

aptecznej. W toku ustalonej w szpitalu pro-

cedury sprawdzić datę ważności, numer 

serii (czy nie został wycofany przez Główny 

Inspektorat Farmaceutyczny), uzyskać od 

chorego oświadczenie o przechowywaniu 

i transporcie zgodnie z ulotką przyleko-

wą. Czy jednak zabezpiecza to nas przed 

ewentualnymi problemami? Raczej nie. 

Nie mamy również prawa żądać od cho-

rego aby na czas hospitalizacji przyniósł 

swoje leki. W tej całej niedookreśloności 

odpowiedzialność spada na lekarza. To on 

musi wziąć na siebie decyzję o zmianie leku 

lub ordynowaniu specyfiku niewiadome-

go pochodzenia. Podobnie ma się rzecz 

jeśli chodzi o innowacje. Ordynując drogi, 

nowy lek terapeuta naraża szpital na kosz-

ty, które nie będą do odzyskania w wyniku 

rozliczenia świadczenia. Teoretycznie może 

zaordynować stawiając dyrektora placówki 

przed faktem koniecznym. Niezapewnienie 

bowiem niezbędnego (w opinii lekarza) 

leku przeniesie odpowiedzialność za lecze-

nie na zarząd szpitala. Jednak i tu lecznica 

może się zabezpieczyć poprzez dobrze 

opracowany receptariusz. Rodzi się zatem 

pytanie, czy w przypadkach opisanych po-

wyżej, brak uzyskania efektu leczenia lub 

pogorszenie stanu zdrowia pacjenta będzie 

powodem do roszczenia z tytułu Ustawy 

o prawach pacjenta? W zasadzie tak, jeśli 

lekarz odstąpi (z przyczyn powyższych) od 

zastosowania leczenia jakie nakazuje mu 

najlepsza wiedza. Dobrym rozwiązaniem 

tych problemów może być standaryzacja. 

Oparcie jej o wiedzę medyczną i wdrożenie 

stosownymi aktami wewnętrznymi wydaje 

się być tutaj nieodzowne. 

Wspólny interes
To jednak jest wspólny interes, aby za-

bezpieczać się przed karami z NFZ czy od-

szkodowaniami określonymi w Ustawie  

o prawach pacjenta. To ważne czy lekarz 

zna zmiany w Ustawie prawo farmaceutycz-

ne, czy zarządzenia w sprawie zasad udzie-

lania świadczeń w AOS. 

Każda kontrola płatnika, każde uznanie 

zdarzenia niepożądanego, prowadzić 

będzie do ponoszenia skutków finan-

sowych przez zakład pracy lekarza, a w nie-

których przypadkach przez szpital i przez 

terapeutę. W efekcie płatnik nie będzie 

skłonny do zwiększania finansowania 

świadczeń w tej placówce, a firma ubez-

pieczeniowa podnosić będzie wysokość 

składki OC. 

Zmieniające się wymagania NFZ, 

przepisy ustaw i rozporządzeń śle-

dzą na bieżąco prawnicy obsługu-

jący szpitale. Głównie zajmują się dbałością 

o bezpieczeństwo szpitala jako organizacji 

oraz o prawidłowość działania zarządu pla-

cówki. 

Mam nadzieję, że po wnikliwej lekturze 

nowych aktów prawnych dojdą oni do 

wniosku, że w ramach tej dbałości trzeba 

zabezpieczyć wsparcie dla personelu me-

dycznego i stworzyć mechanizmy prewen-

cji i obrony przed skutkami błędów, niedo-

ciągnięć i niewiedzy. 

Polscy terapeuci są mądrzy swoją 

dziedziną. Doskonalą się wypełnia-

jąc nadrzędne zadanie jakim jest 

leczenie pacjentów. Są silnikiem szpitala, 

bowiem bez nich nie będzie działalności 

leczniczej. Potrzebują więc ochrony skła-

dającej się z nieustannego budowania 

świadomości, wdrażania rozwiązań uła-

twiających pracę nad dokumentacją me-

dyczną oraz wsparcia w przypadku, gdy zo-

stają postawieni przed koniecznością udziału  

w postępowaniu kontrolnym ze strony NFZ 

lub roszczeniowym ze strony pacjenta. Za-

pewnienie im szkoleń, wsparcia w codzien-

nym wypełnianiu dokumentacji medycznej 

nie jest wielkim wydatkiem dla szpitala,  

a z pewnością jest wydatkiem, który wobec 

zmian przepisów się opłaci.

prawo  w  m e dyc y n i e

dokumentacji medycznej

przeczytaj cały artykuł - zamów 

 kwartalnik „System”
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Administracja  s z p i ta l n a

dokumentacji medycznej

Jednym z istotnych aspektów pro-

wadzenia dokumentacji medycznej  

w placówkach służby zdrowia jest jej 

archiwizacja. Zgodnie z aktualnym rozpo-

rządzeniem Ministra Zdrowia każdy świad-

czeniodawca ma możliwość prowadzenia 

jej w sposób papierowy lub elektroniczny. 

W zależności od wyboru zasady archiwi-

zacji są one nieco odmienne. Aby można 

było  niej mówić warto przedstawić, co to 

jest archi-wizacja. Zgodnie z Ustawą z dnia 

14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archi-

walnym i archiwach (z późniejszymi zmia-

nami) w Polsce istnieje obowiązek archiwi-

zowania dokumentacji. Ustawa ta dotyczy 

jednostek administracyjnych państwa, któ-

rych zobowiązuje do  zapewnienia odpo-

wiedniej ewidencji przechowywania oraz 

ochrony przed uszkodzeniem, zniszcze-

niem bądź utratą odpowiednich dokumen-

tów. Ze względu na specyfikę służby zdro-

wia aspekt archiwizowania dokumentacji 

medycznej jest wyodrębniony i określony 

w wymienionym wcześniej rozporządzeniu 

Ministra Zdrowia. 

Po co archiwizować?
Dokumentacja medyczna ze względu 

na zasób informacji w niej zwartych jest 

istotnym elementem mającym  znaczenie 

w wielu postępowaniach nie związanych 

bezpośrednio z jej prowadzeniem ale  mo-

gących pośrednio wpływać na rozwiązanie 

innych aspektów. Chodzi przede wszyst-

kim o obowiązek udostępniania jej przez 

placówki służby zdrowia  uprawnionym 

podmiotom lub organom państwowym. 

Rozporządzenie jasno wskazuje  komu i na 

jakich zasadach realizuje się tego typu po-

stępowanie. Zgodnie z Rozporządzeniem 

prawo do archiwizowanej dokumentacji 

ma sam pacjent lub jego przedstawiciel 

(wskazany w dokumentacji medycznej) ale 

nie tylko. Na wniosek sądu lub prokuratury 

może to być na przykład organ ścigania. 

Ponadto w celach kontrolnych należy udo-

stępnić ją organom kontrolnym (Narodowy 

Fundusz Zdrowia, Minister Zdrowia, Okrę-

gowa Izba Lekarska lub Pielęgniarska). Na-

leży również pamiętać, że archiwizowana 

dokumentacja medyczna może być wyko-

rzystywana typowo w celach naukowych. 

Archiwum medyczne to nieocenione kom-

pendium diagnostyki i leczenia różnych 

przypadków medycznych. 

Zasady archiwizacji
Należy pamiętać, że zgodnie z najnowszy-

mi przepisami prawnymi na każdym 

podmiocie wykonującym działalność 

leczniczą ciąży obowiązek przetrzymy-

wania i udostępniania dokumentacji me-

dycznej w taki sposób aby chronić dane  

w niej zawarte. Ma to bezpośredni związek 

z zarządzeniem obiegiem dokumentacją 

medyczną, ponieważ archiwizując należy 

zagwarantować warunki zabezpieczające 

przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub 

utratą i dostępem osób nieupoważnionych, 

a także umożliwiające wykorzystanie doku-

mentacji bez zbędnej zwłoki. 

Dokumentacja medyczna musi być prze-

chowywana w miejscu do tego wyznaczo-

nym przez kierownika jednostki. 

Likwidacja podmiotu 
wykonującego 
działalność leczniczą

Istotnym jest aby podmiot, który jest 

likwidowany określił gdzie dalej będzie 

przechowywana dokumentacja medycz-

na. Może ją wydać na wniosek pacjenta 

jego przedstawiciela ustawowego lub  

osoby wskazanej z imienia i nazwiska 

przez pacjenta w dokumentacji medy-

cznej. Oczywiście procedura ta musi 

odbywać się za pokwitowaniem. 

W przypadku rażącego naruszania prze-

pisów ustawy o działalności leczniczej,  

o wykonywaniu zawodów medycz-

nych, albo w sposób rażący narusza sta-

tut zakładu, organ prowadzący rejestr  

wyznacza termin usunięcia uchybień,  

a po jego bezskutecznym upływie po-

dejmuje decyzję o wykreśleniu zakładu  

z rejestru. Tym samym dokonuje likwidacji 

podmiotu i musi wyznaczyć miejsce archi-

wizacji dokumentacji medycznej zakładu. 

W przypadku przejęcia zadań likwidowa-

nej jednostki przez inną placówkę przej-

muje ona również jej archiwum. 

Nieco inaczej jest w przypadku gdy 

likwidacji ulega prywatna praktyka lekar-

ska, pielęgniarska lub położnicza. W takiej 

sytuacji podmiot na wniosek podmiotów 

uprawnionych wydaję dokumentację me-

dyczną za pokwitowaniem odbioru.

Łukasz Puchalski

Archiwizacja
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jgp  w  p r a k t yc e

Są chwile, gdy nawet lekarz musi spojrzeć na pacjenta  
z perspektywy pieniądza. Przecież nie od dziś wiadomo, że jakość 

leczenia jest wprost proporcjonalna do jakości ekonomicznego 
zarządzania placówką ochrony zdrowia. Zatem, w którym miejscu 

zaczyna się myślenie ekonomiczne w szpitalu? 

Gdzie w  szpitalu 

Wejście do szpitala
Od tego jak przebiega cały pobyt pacjen-

ta od pojawienia się w szpitalu aż do jego 

opuszczenia zależy sposób rozliczenia tego 

pobytu z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Świadczeniobiorca może zostać przyję-

ty na oddział szpitala poprzez Izbę Przyjęć 

(IP) lub Szpitalny Oddział Ratunkowy (SOR), 

gdyż zgodnie z § 9 Zarządzenia Prezesa NFZ 

w sprawie określenia warunków zawierania 

i realizacji umów w rodzaju leczenie szpi-

zgodnie z wcześniej ustalonym terminem 

przyjęcia, w trybie nagłym lub w wyniku 

przeniesienia z innego oddziału. Poniższe 

schematy obrazują możliwości przyjęć 

pacjenta na oddział. 

W praktyce często nie zwraca się uwagi na 

niezmiernie ważny element dokumentacji 

medycznej – badanie podmiotowe podczas 

przyjęcia do szpitala, co prezentują sche-

maty  poniżej.

talne IP i SOR u tego samego świadczenio-

dawcy kontraktowane są alternatywnie. 

Nie ulega jednak wątpliwości, iż to  

w Izbie Przyjęć rozpoczyna się proces mają-

cy wpływ na dalsze losy pacjenta, jak rów-

nież efektywność rozliczenia z Narodowym 

Funduszem Zdrowia udzielonego świad-

czenia zdrowotnego.

Świadczeniobiorca może zostać przyję-

ty na oddział szpitala poprzez Izbę Przy-

jęć. Tam trafia na podstawie skierowania 

zaczyna się ekonomia

Schemat nr 1 Przyjęcie w trybie nagłym

Decyzja lekarza  
o natychmiastowym umiesz-
czeniu na oddziale

Pacjent wpisany na listę 
oczekujących

Decyzja o dalszym leczeniu 
ambulatoryjnym, zalecenia

Wywiad, badanie 
przedmiotowe, 

ustalenie 
rozpoznania 
wstępnego

■■ pacjent zgłasza się ze 
skierowaniem z pomocy 
doraźnej

■■ pacjent ze skierowaniem 
innymi niż z pomocy 
doraźnej

■■ pacjent w trybie nagłym  
bez skierowania

zamów kwartalnik „System”

napisz na: system@iuz.org.pl

zadzwoń - (22) 745 53 60
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Wywiad
To bardzo istotny moment pobytu pacjen-

ta. Tutaj przecież lekarz zobowiązany 

jest wskazać rozpoznanie wstępne.  

Ma to zagwarantować odpowiedni tryb 

postępowania oraz alokację pacjentów 

na oddziałach, a w końcowym efekcie 

umożliwienie korzystnego rozliczenia 

z Płatnikiem. 

Tymczasem tylko zorientowany na ob-

jawy i szczegółowy wywiad jest w sta-

nie zbliżyć się do ostatecznej diagnozy. 

Stanowi podstawowe źródło wiedzy 

o pacjencie i jego stanie zdrowia. Jest punk-

tem wyjściowym każdego procesu dia-

gnostyczno-terapeutycznego. A rzetelnie 

przeprowadzony zapewnia prawidłowe  

i adekwatne do stanu zdrowia pokierowanie 

pacjenta na odpowiedni oddział. Celem 

zbierania wywiadu jest nie tylko nawiązanie 

kontaktu z pacjentem, ale przede wszyst-

kie uzyskanie szczegółowych informacji 

o występujących objawach, a tym samym 

przeprowadzenie diagnostyki różnicowej. 

Poprzez pytania dotyczące  początku 

i końca dolegliwości, czasu ich trwania, 

wszelkich objawów towarzyszących, cha-

rakteru objawów, lekarz jest w stanie w jak 

najbardziej szczegółowy sposób zbliżyć się 

do prawdopodobnego rozpoznania. Dru-

gim etapem są kwestie odnoszące się do 

przeszłości zdrowotnej pacjenta, przeby-

tych chorób, rodzaju stosowanego leczenia. 

Powinny paść również pytania dotyczące 

poszczególnych układów i narządów. 

Ważnym elementem jest część dotycząca 

przyjmowanych leków i wywiadu rodzin-

nego. 

 Prawidłowo i dokładnie przeprowadzo-

ny wywiad w połączeniu z wiedzą lekarza 

gwarantuje postawienie rozpoznania wstę-

-pnego, który odpowiednio zakwalifikuje 

pacjenta do danego oddziału szpitalnego, 

a tym samym korzystne rozliczenie. Częstą 

przyczyną nieprawidłowego zakwalifiko-

wania do grupy jednorodnej, jest właśnie 

umieszczenie pacjenta na oddziale, gdzie 

nie ma możliwości rozliczenia adekwatną 

oraz korzystną grupą. 

Pacjent może znaleźć się na oddziale 

również w wyniku przeniesienia go 

z innego oddziału. Jest to sytuacja, gdy ze 

względów medycznych pacjenta leczymy 

na różnych oddziałach. 

Ruch 
międzyoddziałowy
Zasady rozliczania hospitalizacji w takim 

przypadku określa § 23 ust. 1 Zarządzenia 

Prezesa NFZ. Jeśli udzielono więcej niż jed-

nego świadczenia w czasie pobytu pacjenta 

w zakładzie opieki zdrowotnej do rozlicze-

nia można wykazać tylko jedną grupę. 

Praktyka pokazuje, że szpitale bardzo 

często mają z tym problem. W licznych 

przypadkach rozliczanie pobytów pacjen-

tów objętych ruchem międzyoddziałowym 

kończą się nieprawidłowym wskazaniem 

jednorodnej grupy albo rozliczeniem 

świadczenia mniej korzystną grupą. 

Dorota Dacz 
E-mail:  Dorota.Dacz@iuz.org.pl

Schemat nr 2 Przyjęcie pacjenta w trybie planowym

Wywiad, badanie 
przedmiotowe, 

ustalenie 
rozpoznania 
wstępnego

Pacjent pokierowany 
 na oddział

Zmiana decyzji

■■ Pacjent zgłasza  
się na IP/SOR 
zgodnie  
z wcześniej ust-
alonym terminem 
przyjęcia 

Każda placówka medyczna nie tylko 
dąży w końcowym rozrachunku do wy-
leczenia pacjenta, ale funkcjonując  
w realiach współczesnego świata po-
winna pogodzić cele, do których została 
powołana. Powinna zadbać o aspekty 
ekonomiczne i racje swojego bytu.  

W ferworze rozliczeń, kontraktowania, 
licznych aspektów prawnych pamiętać 
należy jednak  o pacjencie, od którego 
wszystko się zaczyna i na którym kończy 
się działalność szpitala. 

Czytaj cały artukuł w kwartalniku 

„System”

magazynie bez reklam i na temat
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Dokumentacja medyczna jest nie tylko 

magazynem danych osobowych pacjenta, 

ale również rachunkiem za wykonane 

świadczenie. W całym opisywanym pro-

cesie biorą udział nie tylko lekarze, ale 

również pielęgniarki, sekretarki medyczne 

oraz działy statystyki. Nie wszystkie te oso-

by mają wykształcenie medyczne, a jednak 

mają prawo dostępu do dokumentacji me-

dycznej. W tym przypadku dostęp do histo-

rii choroby pacjent ma cel zarządczy. Co za 

tym idzie dyrektor jednostki jako admini-

strator danych osobowych musi stworzyć 

takie regulacje, które w odpowiedni spo-

sobów zabezpieczą dane wrażliwe przed 

ujawnieniem osobom nieuprawnionym

Pierwszym krokiem jaki dyrekcja po-

winna podjąć jest umieszczenie 

w umowach o pracę oraz umowach cy-

wilno–prawnych odpowiednich adnotacji 

o odpowiedzialności za dane osobowe, do 

których osoby zatrudnione mają dostęp. 

Jednocześnie pracownicy muszą otrzymać 

informację o zakresie danych osobowych, 

z którymi będą pracować, sposobie 

ich przetwarzania, udostępniania oraz 

przechowywania. Musi być jasno określony 

zakres odpowiedzialności za naruszenie 

zasad ochrony danych osobowych. Dru-

gim krokiem jest stworzenie regulaminu 

bezpieczeństwa danych osobowych 

opartego na procedurach. Powinien on 

określać sposób postępowania z danymi 

wrażliwymi w różnych sytuacjach. Szcze-

gólny nacisk powinien być położony na 

zasady udostępniania dokumentacji medy-

cznej osobom nie zatrudnionym w szpitalu.

W przepisach uregulowany został proces 

udostępniania dokumentacji medycznej 

dla osób upoważnionych przez pacjenta. 

Określono jakie oświadczenia muszą być 

złożone przez chorego, aby inna osoba 

miała prawo dostępu do historii choroby.  

Natomiast problem pojawia się w momencie 

np. rozpoczęcia kontroli dokumentacji me-

dycznej przez Narodowy Fundusz Zdrowa. 

O ile jasno określono prawo kontrolerów do 

kontroli dokumentacji w siedzibie placów-

ki, o tyle nie wskazano przejrzystych regu-

lacji dotyczących środków bezpieczeństwa 

przy przeprowadzaniu kontroli poza szpi-

talem. Na przykład w przypadku zabiera-

nia dokumentacji do siedziby NFZ. Należy 

pamiętać, że to dyrektor placówki jest  

administratorem danych osobowych i to 

on ponosi pełną odpowiedzialność jeżeli 

w jakiś sposób wyniesione dane by zostały 

upublicznione. W związku z tym, również 

w tej kwestii szpital powinien wprowadzić 

wewnętrzne regulacje. Muszą one zawierać 

procedurę jaka powinna zostać zachowana 

w na przykład w momencie zwrócenia się 

osób kontrolujących o wykonanie kopii 

Ochrona danych osobowych  
 	 w zakładach opieki zdrowotnej  

prawo  w  p r a k t yc e

Narzędzia 
systemowe
Na ochronę danych osobowych należy tu 

spojrzeć z kilku perspektyw. Szpital jest nie 

tylko instytucją udzielającą świadczeń zdro-

wotnych, ale również zakładem pracy i firmą. 

Musi być ona zarządzana i prowadzona tak, 

aby przynosiła zysk. Podmiot wykonujący 

działalność leczniczą wykonuje usługę, 

którą później sprzedaje Narodowemu 

 Funduszowi Zdrowia, a dokumentacja me-

dyczna jest dowodem wykonania konkret-

nego zlecenia. Potwierdza jakość udzielone-

go świadczenia medycznego. Aby otrzymać 

środki finansowe za wykonaną procedurę 

placówka musi spełnić określone warunki:

1)	Przeprowadzić zabieg zgodnie z aktu-

alną wiedzą medyczną oraz z należytą 

starannością,

2)	Opisać całą hospitalizację od momentu 

przyjęcia pacjenta do szpitala do chwili 

jego wypisu,

3)	Prowadzić dokumentację medyczną 

zgodnie z regulacjami Rozporządzenia 

Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów 

 i zakresów dokumentacji medycznej 

oraz sposobu jej przetwarzania.

4)	Sprawozdać hospitalizację zgodnie  

z obowiązującym Zarządzeniem Prezesa 

Narodowego Funduszu Zdrowa.

Jednym z bieżących problemów w placówkach opieki zdrowotnej są zagadnienia z zakresu ochrony 
danych osobowych. Obowiązujące akty prawne nie uwzględniają specyfiki ochrony zdrowia. 

Tymczasem szpital jest jednym z największych administratorów danych osobowych, tak zwanych 
danych wrażliwych. Dokumentacja medyczna przecież zawiera informacje o stanie zdrowia pacjenta 

oraz jego dane osobowe. W związku z tym ich ochrona powinna być szczególna.

Katarzyna Ulejczyk
E-mail: Katarzyna.Ulejczyk@iuz.org.pl
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dokumentacji medycznej i przewiezienia 

ich do siedziby NFZ w celu dalszej kontroli.  

W takiej sytuacji powinno zostać określone, 

że prawo do kopiowania dokumentacji ma 

administrator danych osobowych, bądź 

osoba przez niego upoważniona. Należy 

podkreślić, że wykonywanie kopii jest  

w rzeczywistości przetwarzaniem danych. 

Należałoby też wprowadzić oświadczenia 

osób wywożących dokumentację 

o sposobie jej przewożenia, zasadach 

przechowywania. Dodatkowo powinno 

zostać wskazane, kto będzie miał dostęp do 

dokumentów w czasie przeprowadzania 

czynności kontrolnych poza siedzibą pod-

miotu kontrolowanego oraz co stanie się  

z kopiami po zakończeniu kontroli.  

Administrator danych osobowych 

przekazując kopie musi mieć oświadczenie, 

że dane będą należycie chronione. 

Nowa ustawa o działalności leczniczej 

nakłada obowiązek na świadczeniodawców 

zaopatrywania pacjentów w znaki iden-

tyfikacyjne zawierające informacje 

o imieniu, nazwisku oraz dacie urodze-

nia pacjenta. Dane te jednak będą za-

szyfrowane w sposób uniemożliwiający 

identyfikację chorego przez osoby 

nieupoważnione. Ministerstwo Zdrowia 

do końca lipca 2012 roku ma czas na 

wydanie rozporządzenia określającego 

warunki, sposób i tryb zaopatrywania 

pacjentów w znaki identyfikacyjne oraz 

konsekwencje dla szpitala w przypadku 

niedopełnienia tego obowiązku. Dotych-

czas takiemu obowiązkowi podlegały tylko 

dzieci do lat 7. Wprowadzenie kodowanych 

znaków identyfikacyjnych pozwoli na lep-

sze zabezpieczenie tożsamości chorych 

przebywających w placówce.

Temat związany z ochroną danych oso-

bowych w placówkach opieki zdrowotnej 

jest rozległy i obejmuje wiele procesów 

toczących się w szpitalach. Największe 

zmiany w tym zakresie nastąpią po wprow-

adzeniu w życie projektu e-dokumentacji 

oraz platform dostępu do określonych  

informacji dotyczących pacjentów.

Katarzyna Ulejczyk
E-mail: Katarzyna.Ulejczyk@iuz.org.pl

     ......................., dnia ............................ 

 

Upoważnienie do przetwarzania danych osobowych 

 
Na podstawie art.37 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych 

(Dz. U. 2002 r. nr 101, poz. 926) ................................................................................ 
      ( nazwa placówki) 

upoważnia Panią/Pana: 

1. ..................................................... 
(imię i nazwisko) 
................................................................. 
(nr upoważnienia do przeprowadzenia kontroli) 
 

2. ..................................................... 
(imię i nazwisko) 
 
................................................................. 
(nr upoważnienia do przeprowadzenia kontroli) 

 

do przetwarzania w zakresie czynności kontrolnych danych osobowych objętych 

zbiorem 

...... szt. kopii historii chorób  
(nazwa zbioru danych osobowych) 

 

w zakresie przetwarzania w formie:   papierowej 

zbierania, przechowywania, zmieniania, usuwania, utrwalania, opracowania, 

kopiowania, przekazywania* 

 
oraz zobowiązuje się do przetwarzania danych osobowych zgodnie z udzielonym 
upoważnieniem oraz z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie 
danych osobowych, wydanych na jej podstawie aktów wykonawczych                            
i obowiązujących w Szpitalu wewnętrznych regulacji w sprawie ochrony danych 
osobowych. 
Naruszenie ww. Obowiązków może skutkować podniesieniem odpowiedzialności 
karnej na podstawie przepisów określonych w ustawie o ochronie danych osobowych.  
 
Upoważnienie jest ważne do dnia ......................... . 
 
 

....................................................... 
( podpis osoby zarządzającej zbiorem danych) 

 
*Zakreślić, które dotyczy. 

 

 
OŚWIADCZENIE 

 
Oświadczam, że zapoznałam/ em się z obowiązującymi w zakresie ochrony danych 

osobowych przepisami prawa i regulacjami wewnętrznymi obowiązującymi  

w szpitalu. Przyjmuję do wiadomości zawarte w nich obowiązki w zakresie danych 

osobowych i zobowiązuje się do ich stosowania. Świadomy/ma jestem obowiązku ochrony 

danych osobowych w zakresie udzielonego mi upoważnienia do przetwarzania tych danych, 

a w szczególności zachowania w tajemnicy danych osobowych oraz sposobu ich 

zabezpieczania również po odwołaniu upoważnienia. 

Ponadto oświadczam, że dokumentację, będzie przewożona z zachowaniem zasad 

bezpieczeństwa, będzie przechowywana w zabezpieczonym pomieszczeniu, do którego 

dostęp będą miały jedynie osoby upoważnione przez 

.......................................................................................................................................  . 
( nazwa placówki) 

 

 

.................................................          ............................................. 
(podpis osoby odbierającej dokumentację)             (podpis osoby przekazującej dokumentację) 

 

 

.................................................         .............................................. 
(podpis osoby odbierającej dokumentację)                           (podpis administratora danych lub osoby  przez niego upoważnionej) 
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Procesowi wprowadzania zmian organiza-

cyjnych często towarzyszą zagrożenia ze 

strony zatrudnionego personelu. Postawy 

obojętności oraz opór wobec zmian są  

z pewnością zagrożeniami, które „nie le-

czone” mogą doprowadzić do zarówno 

zawodowej jak i osobistej porażki. 

Najbardziej oczekiwaną z punktu 

widzenia kadry zarządzającej 

jest postawa zaangażowania 

pracowników wobec zmian (postawa  

akceptacji). Współpraca w zakresie zmian 

może mieć charakter formalny lub niefor-

malny. Ta pierwsza dotyczy akceptacji 

wszelkich zasad systemu wdroże-

niowego oraz współpracę  

w tworzeniu procesu 

zmian. Niefor-

malny charakter 

zaś dotyczy pomy-

słów rozwiązań zgła-

szanych spontanicznie  

i kreatywnie z własnej ini-

cjatywy. Postawa akceptacji 

charakteryzuje się tym, że pra-

cownicy wierząc w poprawę sytu-

acji organizacji przyjmują do swoje-

go działania zadania i cele wyznaczone 

przez menadżerów. 

zarządzanie

Pracownicy w sytuacji 
zmieniającej się organizacji

Zmieniające się okoliczności systemu opieki zdrowotnej wymuszają również 
ciągłą modernizację oraz zmianę w zakresie zatrudnionego personelu. Zdolność 
dostrzegania potrzeb zmian oraz sprawnego ich wprowadzania jest kluczowym 

zadaniem współczesnych organizacji, w tym placówek ochrony zdrowia. Przebieg 
oraz efekty wprowadzania zmian organizacyjnych są uzależnione od motywacji 

i zaangażowania pracowników. Można zatem sformułować główny  
cel: wewnętrzna akceptacja zmiany w organizacji.

 

Zmiany organizacyjne mogą dotyczyć zatem treści defi-

niowanej jako efekt pojawiający się wskutek wprowadza-

nych modyfikacji. Drugi wymiar zmian organizacyjnych 

dotyczy sposobu wprowadzania zmian. Ogólnie definicja 

dotyczy planowanej oraz kontrolowanej (komplekso-

wej) modyfikacji istniejącego systemu. Oprócz 

wewnętrznej akceptacji zmiany ważnym 

celem jest poprawa aktualnej sy-

tuacji organizacji w odniesie-

niu do zmieniających 

się warunków 

otoczenia.  
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20 k wa r ta l n i k 
d l a św i a d c z e n i o daw c ó w



Postawa obojętności 
to sytuacja, która 
jest odzwierciedlona 
biernością pracowników. 
Zatrudniony personel 
nie popiera żadnych 
modyfikacji, ale 
jednocześnie 
nie przeszkadza 
wprowadzaniu 
innowacyjnych 
rozwiązań. Postawa 
obojętności może 
przynieść 2 rodzaje 
rezultatów: 

Pozytywne: jeżeli taką postawę przeja-

wiają pracownicy, których bezpośrednio 

ta zmiana nie dotyczy. Wówczas nie intere-

sują się i nie przeszkadzają prowadzonym 

innowacjom. Zmiany, które w organizacji 

występują są im jasno i klarownie komuni-

kowane, przez co nie mają co do tego żad-

nych wątpliwości i  negatywnej postawy. 

Negatywne: jeżeli pracownicy, których 

ta zmiana dotyczy biernie podchodzą do 

nowości i przeobrażeń przedsiębiorstwa. 

W takiej sytuacji można spotkać się z nie-

zrozumieniem przyczyn zmian i formy jej 

przekazu, a w końcowym efekcie taka po-

stawa może przerodzić się w opór i nega-

tywną ocenę procesu. 

Dorota Wapniewska
E-mail: Dorota.Wapniewska@iuz.org.pl

Największe „spustoszenie”  
w procesie wprowadzania zmian 
może przynieść postawa jawnego 
przeciwstawiania się wobec 
zachodzących przeobrażeń 
przedsiębiorstwa. Opór zatrudnionego 
personelu wobec zmian powoduje 
najwięcej wątpliwości i zagrożeń 
z punktu widzenia procesu 
zarządzania innowacją. Aby opisać 
taką postawę pracowników wobec 
zmian należy prześledzić trzy aspekty 
dotyczące istoty wskazanej postawy 
psychologicznej: 

■■ Formy (rodzaje) oporu wobec zmian

■■ Źródła oporu wobec zmian

■■ Metody pozyskiwania przychylności 

ludzi dla zmian

Spośród licznych publikacji dotyczą-

cych postaw pracowników wobec 

zmian wyróżni się najbardziej istot-

ne z punktu widzenia zarządzania proce-

sem wprowadzania zmian:

■■ Opór czynny – oznacza jawną 

negatywną postawę wobec zmian. Po-

lega na przeciwstawianiu się i wyrażaniu 

negatywnego zdania na każdy aspekt 

pojawiających się modyfikacji. Dotyczy 

również zachowań, które zatrzymują 

lub całkowicie niszczą nowe koncepcje 

i rozwiązania. 

■■ Opór bierny – „(...)polega na powstrzy-

mywaniu się od działań mogących 

mieć pozytywne znaczenia dla 

osiągnięcia celów reorganizacji, jeżeli 

decyzja o ich podjęciu zależy od 

pracownika. Przejawia się wówczas: 

niezadowoleniem, izolacją, agresją, 

utratą motywacji do pracy, zwiększoną 

absencją pracowników, zaniechaniem, 

lekceważeniem swoich obowiązków lub 

– wręcz przeciwnie – postępowaniem  

z ściśle ustalonymi procedurami” .

■■ Opór indywidualny – dotyczy pojedyn-

czego pracownika, który jawne przeciw-

stawia się zmianom. 

■■ Opór zbiorowy – zdarza się, że poprzez 

opór indywidualny, jawny wokół danej 

jednostki skupiają się zwolennicy takiego 

podejścia i wówczas może dojść do 

oporu zbiorowego. Ta forma jest znacznie 

bardziej niebezpieczna dla całego pro-

cesu, ponieważ pojawiające się koncepcje 

zmian mogą zostać  

z łatwością zbojkotowane. 

■■ Opór jawny – otwarcie i wprost wyrażany 

przez niezadowolonych pracowników, 

którzy z determinacją bronią statusu 

niezależności i dotychczasowej równo-

wagi. Z drugiej strony menadżerom 

łatwiej jest taką formę oporu 

zdiagnozować i znaleźć rozwiązania 

wyjścia z trudnej sytuacji. 

■■ Opór ukryty – czyli skrywany  

i nieokreślony. Często taka forma oporu 

jest zakorzeniona głęboko w psychice 

człowieka. W takich przypadkach  

diagnoza sytuacji oraz wymienianie 

rozwiązań jest niemożliwe ze względu na 

brak ich rozpoznania. 

■■ Opór świadomy – gdy zatrudniony perso-

nel z pełną świadomością przeciwstawia 

się wszelkim zmianom organizacyjnym. 

■■ Opór nieświadomy – wynika  

z nieświadomości zatrudnionych pra-

cowników, którzy nie zdają sobie sprawy  

z tego, że ich działania przynoszą  

negatywne skutki i konsekwencje dla 

całości procesu zmian. 

Od autora: W następnym  
numerze zostanie zaprezento-
wane opracowanie dotyczące 
głównych źródeł oporu wobec 
zmian oraz metod pozyski-
wania przychylności (akcep-
tacji) ludzi do zmian. Będzie 
to omówienie najistotniejszych 
kwestii dotyczących zarządzania 
zmianami, w tym obraz prakty-
cznych wskazówek w zakresie 
kierunku postępowania kadry 
zarządzającej. 

zarządzanie

zamów kwartalnik „System”

napisz na: system@iuz.org.pl
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Panie dyrektorze czy w dzisiejszych 
czasach łatwo jest zarządzać 
placówkami służby zdrowia?

Na pewno nie jest łatwo. Zarządzanie 

na dobrym poziomie, czyli pozwalają-

cym uzyskiwać dobre efekty zawsze jest  

trudne, natomiast jest to możliwe. Uwa-

żam, że jest bardzo wielu zarządzających 

świetnie placówkami medycznymi, które 

odnoszą sukcesy zarówno jakościowe jak 

też i finansowe. Zarządzanie jest trudne ale 

może być przejrzyste.

Przypomnijmy rok 2006 – 70 miejsce 
w rankingu najlepszych szpitali 
w Polsce. Mija 5 lat – miejsce 4.

Tak, a nawet po 4 latach udało nam się 

otrzymać 3 pozycję w rankingu. 

Zatem zna pan receptę. Może pod-
powiedzmy jak osiągnąć sukces. 

Bardzo wiele czynników składa się na 

to, aby osiągać dobre efekty w zarządza-

niu. Dobre efekty to nie tylko dobry wynik  

finansowy, ale także zadowolenie odbior-

ców produktu, w naszym przypadku pa-

cjentów. To jest podstawowa sprawa. 

Musi być zadowolenie i chęć pracy pra-

cowników, a także budowa tego aby orga-

nizacja jak najbardziej przejrzyście funkcjo-

nowała - żeby była uporządkowana.  

To jest generalnie mówiąc recepta. I teraz 

możemy mówić o pewnych narzędziach, 

które udało się zastosować, by w efekcie 

osiągnąć dobry wynik.

Jakie to narzędzia?
Może zacznę od przejrzystości organiza-

cji. Aby komunikacja wewnątrz organizacji 

odbywała się w sposób jak najbardziej czy-

telny i oczywisty dla wszystkich pracowni-

ków, musi być zbudowana dobra struktura 

organizacyjna. Muszą być zdefiniowane  

zadania dla poszczególnych zespołów, 

grup, a czasem nawet konkretnych osób.  

I taką strukturę organizacyjną rzeczywiście 

nasz szpital ma zbudowaną i ona zdaje eg-

zamin. Po to jednak, by ta struktura dobrze  

funkcjonowała i aby pracownicy osiągali 

dobre wyniki w zadaniach, to świetnym 

elementem dodatkowo porządkującym są 

mapy procesowe. 

Z tym wiążą się zagadnienie związane  ze 

godnością z normami dotyczącymi zarzą-

dzania - z ISO: 9001, 14001, PN-18001 - to  

brzmi bardzo tajemniczo  - ale są to ozna-

czenia norm ISO, które dotyczą poszcze-

gólnych obszarów  - właśnie środowiska,  

bezpieczeństwa pracy. Norma, z której  

jestem najbardziej dumny, to zgodność  

 z normą 27001. Są to zagadnienia związa-

ne z bezpieczeństwem informacji.

Jeżeli dopracujemy się swobodnego 

poruszania się w tych właśnie normach, 

w tych obszarach, to  zmapowane procesy 

prowadzą pracowników w ich dalszym 

działaniu. 

Porozmawiajmy może przez chwilę 
o funduszach europejskich. Jakie ma 
pan doświadczenia w tym zakresie?

Środki europejskie były bez wątpienia 

pomysłem na inwestycje. Z ich udziałem 

mogliśmy wyposażyć szpital w bardzo do-

bry sprzęt medyczny , zmodernizowaliśmy 

zasoby lokalowe . Z różnych programów 

operacyjnych uzyskaliśmy 34 miliony  zło-

tych. Obecnie bez obaw możemy realizo-

wać szeroki zakres świadczeń , na które jest 

zapotrzebowanie.

Najważniejszą inwestycją są 
chyba jednak ludzie...

Mówię o nich na końcu, ale powinienem 

rozpocząć od pracowników. 

To przecież  truizm ale  wiemy , że najwięk-

szą wartością każdej organizacji są pracow-

nicy. Tak samo jest w  przypadku naszego 

szpitala w Białej Podlaskiej. 

Tysiąc osób. Dla każdego należy stworzyć 

takie warunki pracy, aby miał satysfakcję 

 z tej pracy i chciał ją wykonywać jak naj-

lepiej. Pracuje tutaj 150 lekarzy o różnych 

specjalnościach, mamy 20 oddziałów, sze-

roką bazę diagnostyczną  obrazową i labo-

ratoryjną. 

Kiedy rozmawiamy o zarobkach nigdy 

nie jest tak dobrze , aby nie mogło być le-

piej. Uważam że dzisiaj lekarze zarabiają  

Pigułki sukcesu
Z Dariuszem Oleńskim, dyrektorem 

Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego  
w Białej Podlaskiej rozmawia  

Wiesław Adamowicz

Rozmowa  w  s y s t e m i e

przeczytaj cały artykuł - zamów 
 kwartalnik „System”

napisz na: system@iuz.org.pl

22 k wa r ta l n i k 
d l a św i a d c z e n i o daw c ó w



godnie. Podobnie pozostały personel, 

chociaż tutaj mamy więcej do zrobienia.  

W latach 2004-2005 szpital był bardzo wąt-

pliwym pracodawcą, gdzie były  wielkie  

niepokoje, które opierały się nawet o strajki. 

Mieliśmy wówczas naprawdę bardzo ni-

skie wynagrodzenia. Dzisiaj szpital w Białej 

Podlaskiej jest największym pracodawcą 

w regionie, stał się pracodawcą stabil-

nym, bardzo dobrym - płacącym zupełnie 

przyzwoite wynagrodzenia. Myślę, że nie 

zdradzę tajemnicy jeśli powiem, że żaden 

z ordynatorów nie zarabia mniej niż 10.000 

złotych wynagrodzenia miesięcznie wyni-

kającego tylko z umowy o pracę. 

Mówiliśmy o inwestycjach,  
o sprzęcie, pracownikach. Chyba 
czas porozmawiać o kosztach 

To zawsze najtrudniejszy element. Nie 

ma dobrego zarządzania jeśli nie spogląda 

się na koszty i nie próbuje się ich minima-

lizować. Staramy się te koszty utrzymać na 

optymalnym poziomie. Zaciskaniem pasa 

na siłę i minimalizacją wydatków nie za-

wsze da się zrobić dobry produkt, dobrą 

medycynę. 

Jak to osiągnąć, jak 
zoptymalizować koszty?

To jest zadanie dla każdego kierownika 

 w swoim obszarze. Taką bardzo pomocną 

jednostką właśnie w strukturze organi-

zacyjnej jest sekcja kosztów i analiz eko-

nomicznych. Są to trzy osoby na bieżąco 

zajmujące się przetwarzaniem danych  

w zadanych konfiguracjach. Wszystkie  

parametry zawarte są w systemie  infor-

matycznym i wspomagających mniejszych 

aplikacjach  obrazujących codzienność. 

Sekcja ta jest zobowiązana do przepro-

wadzania analiz w określonych zakresach 

i terminach. Dzięki temu uzyskujemy pod-

powiedź, w którą stronę należy iść. 

Jest to narzędzie, które pozwala  
na bieżąco korygować ewen-
tualne błędy jednostkowe ?

Tak można to nazwać. Z tym, że  trzeba 

mieć świadomość, że gdy mówimy o sekcji 

kosztów, to podejmowanie decyzji korygu-

jących odbywa się w określonych przedzia-

łach czasu np. co miesiąc, kwartał czy raz na 

pół roku. Na co dzień szczególnie dbamy  

o to aby maksymalizować przychody, czy 

one nam gdzieś nie uciekają poprzez nie-

odpowiednio sprawozdane świadczenia. 

Pamiętamy zawsze o tym, że obniżanie 

kosztów to nie jest zwalnianie ludzi. To jest 

optymalizowanie pracy w każdym miejscu.

Na przykład?
Chociażby energetyka. Ogromny zakres, 

potężne pieniądze wydajemy na energe-

tykę. 

W skali szpitala zatrudniającego tysiąc 

pracowników, 650 łóżek, z budżetem  

Rozmowa  w  S y s t e m i e

”Środki europejskie były bez wątpienia 

pomysłem na inwestycje. To nam pomogło 

wyposażyć szpital w bardzo dobry sprzęt...”

przeczytaj cały artykuł - zamów 
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około100 mln złotych -  na energetykę wy-

dajemy 6 milionów. To jest obszar, w którym 

można gospodarować i szukać rozwiązań. 

Optymalna gospodarka lekiem z odpo-

wiednim sposobem udzielania zamówienia 

publicznego , stosowanie receptariusza 

szpitalnego. Jest to kolejny obszar w któ-

rym wciąż tkwią rezerwy.  

Taka ciekawostka - wprowadziliśmy  

w sierpniu tego roku miesięczny wskaźnik 

do monitorowania zużycia leków i sprzę-

tu jednorazowego na każdym oddziale. 

Efektem takiego działania jest obniżenie 

zapasów leków i sprzętu o kilkaset tysięcy 

złotych w skali czterech miesięcy. 

To takie proste narzędzie, 
prawdę mówiąc....

Bardzo proste narzędzie motywujące.  

O około 400.000 złotych udało się już 

obniżyć koszty (jednorazowo). To jest takie 

przykładowe działanie. 

A jak to było gdy pan przyszedł 
do szpitala? Jaki to był szpital? 
Czy było to miejsce zachęcające do 
podjęcia się misji zarządzania? 

Na pewno pana bardzo zdziwię. Jestem 

dyrektorem, który w tym szpitalu pracu-

je już 26 lat. Kiedy przyszedłem do pracy  

w 1985 roku miałem duży zapał jako młody 

człowiek. Trafiłem do pracy w fajnym miej-

scu. Był to dział techniczny. A był to nowy 

dopiero co oddany do użytku szpital. I tak 

się złożyło, że przez  26 lat od tej funkcji jaką 

pełniłem, po drodze będąc kierownikiem 

działu administracji, zastępcą dyrektora  

ds. technicznych i eksploatacyjnych. Od 7 

lat zarządzam szpitalem. Ta praca się roz-

poczęła w momencie bardzo złym pod 

względem ekonomicznym. To był rok 2004 

kiedy mieliśmy przeogromne zadłużenie, 

bardzo zły wynik finansowy, bardzo niskie 

wynagrodzenia, brak motywacji do pra-

cy. Pracując w tym szpitalu właśnie od tak 

długiego czasu byłem przekonany że  

jest to świetna organizacja i że na pew-

no możemy się wspiąć na wyżyny.  

I z takiego kopciuszka w Białej Podlaskiej 

rzeczywiście dzisiaj możemy mówić o zaj-

mowaniu czołowych, dosłownie pierw-

szych miejsc w rankingach ogólnopolskich. 

To zasługa ludzi przede wszystkim, którzy 

pracują. To nie jest truizm.

Z tego co Pan mówi, to  
w państwa szpitalu praca to sama 
przyjemność. Dobrze się pracuje?

Mam nadzieję że tak.

Teraz zwrócę się do 
przewodniczącego kapituły. 
Czy łatwo uzyskać u państwa 
statuetkę przyjaciela szpitala?

Bardzo trudno. Ale są tacy, którzy na to 

pracują i na to zasługują. Nawiązuje pan 

do naszej uroczystości jubileuszu 25-lecia 

szpitala. Chcę zaakcentować bardzo zde-

cydowanie, że to jest 25 lat pracy w tym 

budynku, bo szpital w  Białej Podlaskiej 

funkcjonuje dużo dłużej. Jego historia sięga 

ponad 150 lat. Na szpital trzeba spoglądać 

jak na taką starą dobrą organizację. 

Natomiast statuetkę... trudno jest zdobyć 

statuetkę, ale wie pan, w mojej pracy ni-

gdy nie brakowało ludzi chcących pomóc,  

wesprzeć. Takich, którzy pozytywnie patrzą 

na pewne pomysły. 

Długa to lista? 
To jest lista 10 osób. Mam nadzieje, że nie 

jest zakończona i w kolejnych latach będą 

się pojawiać następni. Zasługi niektórych 

spośród przyjaciół szpitala są naprawdę 

ogromne, takie które można przeliczyć na 

złotówki, na wymiar nominalny ale i takie, 

których nie da się przeliczyć na wartość 

materialną. Bez ich wsparcia, działania nie  

osiągnęlibyśmy tego, co nam się udaje  

osiągać. 

Jaka jest obecnie największa 
bolączka dla Pana jako dyrektora?

Tak zwane nadwykonania. To jest słowo, 

którego nawet edytor tekstów w kompu-

terze nie rozumie i podkreśla jako błąd.  

To taki neologizm w szpitalnym języku. 

” Od 7 lat  
zarządzam szpitalem. 
Ta praca się 
rozpoczęła 
w momencie bardzo 
złym pod względem 
ekonomicznym. 
To był rok 2004 
kiedy mieliśmy 
przeogromne 
zadłużenie, bardzo 
zły wynik finansowy, 
bardzo niskie 
wynagrodzenia, brak 
motywacji do pracy”

Rozmowa  w  s y s t e m i e
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Trzeba sobie jakoś radzić z nadwyko-

naniami. Ale nie można postawić jasnej, 

twardej granicy... i zamknąć drzwi przed 

pacjentami potrzebującym pomocy, gdy 

kontrakt już się wyczerpał. To nie banał, tak 

naprawdę jest. 

A trudno jest przewidzieć 
ilu pacjentów zapuka....

Łatwo jest przewidzieć. Ta przewidywal-

ność jest określona, jest ukształtowana  

historycznie. Przecież szpital nie funkcjonu-

je pierwszy rok. Ilość pacjentów i wartość 

oczekiwanych kontraktów jest okazana. 

Wie o niej szpital, wie o niej Płatnik – prze-

cież sprawozdajemy wszystkie świadcze-

nia, choć nie za wszystkie otrzymujemy 

wynagrodzenie. Niestety województwo 

lubelskie jest takim miejscem w naszym 

kraju – o ile wiem to nie tylko wojewódz-

two lubelskie – gdzie jeszcze nie można 

zbilansować zapotrzebowania na świad-

czenia medyczne z finansami Narodowego 

Funduszu Zdrowia. I niestety te tak zwane 

nadwykonania muszą być i niestety są. 

Najczęściej dotyczy to oddziałów inten-

sywnej terapii, neurologii, leczenia uda-

rów, oddziału zakaźnego, oddziałów kar-

diologicznych. Takie, gdzie bezwzględnie 

nie ma mowy o odmówieniu  wykonania 

świadczenia. Bardzo niewiele świadczeń 

wykonujemy w trybie planowym, to aż 

niedorzecznie brzmi, ale tak jest. Mam 

informację za 10 miesięcy tego roku –  

66 procent ogółu świadczeń wykona-

nych  zostało w trybie nagłym. Są oddziały,  

w których ten tryb przyjęcia sięga 90- i wię-

cej procent. Poziom kontraktu niestety nie 

ulega zmianie z zadowalającą dynamiką, 

chociaż różnica jest zauważalna. Jedyną 

drogą wykorzystywaną przez nas – niestety 

-  to postępowania sądowe przeciwko Na-

rodowemu Funduszowi Zdrowia. Są to na-

prawdę ogromne pieniądze, przekraczające 

25 mln złotych.

Całkiem niedawno bo od 
lipca JGP weszły do AOS. 
Pańskie doświadczenia ?

Doświadczenia są różne w różnych spe-

cjalnościach. Generalnie podsumowując 

pierwsze 4 miesiące - bo już tyle można 

podsumować – jest to zwiększenie przy-

chodów. W AOS są dopuszczone świadcze-

nia zabiegowe w wielu zakresach: urologia, 

ginekologia, chirurgia, ortopedia i one zde-

cydowanie podwyższają wartość udzielo-

nej porady. Są zakresy, w których pozostało 

to na podobnym poziomie, lub nawet war-

tość została obniżona. Generalnie jednak 

 o około 15 procent odnotowuję wzrost 

przychodów przy tym samym rodzaju pa-

cjentów, przy tych samych poradniach, przy 

tej samej ilości świadczeń. 

Jak szpital wykorzystuje swoją 
lokalizację geograficzną?

Od Białorusi dzieli nas zaledwie 30 ki-

lometrów. Mamy podpisane umowy 

współpracy ze Szpitalem Obwodowym  

w Brześciu. Uważam, że w przyszłości jest 

to dobry rynek dla naszego miasta. Pacjenci 

 z Białorusi przyjeżdżają do naszej placów-

ki. Chcą się u nas leczyć, kobiety chcą u 

nas rodzić. Nasz folder wydaliśmy w języku  

rosyjskim. 

Lokalizacja geograficzna powoduje, że 

jesteśmy w strefie możliwości realizowa-

nia projektów współpracy transgranicznej: 

Polska-Białoruś-Ukraina.  Złożyliśmy w tym 

roku w Programie Operacyjnym  Polska –

Białoruś -Ukraina 3 duże projekty. Każdy  

z nich na 8 mln euro. Jeden z nich dotyczy 

kardiologii, drugi - radiologii, trzeci to pro-

jekt tele-techniczny. 

W każdym razie gdyby  te 3 projekty, albo 

przynajmniej 2 spośród nich - udało nam 

się uruchomić  - byłoby wspaniale.

Jaki jest cel projektu  
tele-technicznego ?

Cały projekt zawiera wiele elementów na 

bazie rozwiązań informatycznych, eklek-

tycznych. Telewizja internetowa umożliwia 

korzystanie z niej w każdej sali chorego, 

w każdym pomieszczeniu jakie zostanie 

do tego celu przewidziane. My będziemy 
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mieli kanały białoruskie, a Białorusini na-

sze. Będzie także kanał telewizji szpitalnej, 

również przewidujemy kanały reklamowe. 

Telewizory  zawieszone w poczekalniach,  

ciągach komunikacyjnych będą nośnikiem 

przyjaznej reklamy, a zatem przychodu 

szpitala. Kolejny element to transmisja kon-

syliów lekarskich odbywających się po jed-

nej i po drugiej stronie granicy. Jedną salę 

operacyjną u nas i u naszych partnerów 

wyposażamy w możliwość transmitowania 

obrazu i dźwięku. 

Drugi projekt to jest zakup tomogra-

fii komputerowej 64-rzędowej, a trzecim 

projektem jest druga pracownia hemody-

namiczna, drugi stół hemodynamiczny. 

Jeden nam nie wystarcza. Projekt zakłada 

elementy miękkie, czyli konferencje, szko-

lenia, wyjazdy... 

Zbliża się nowy rok.  
Czy ma pan jakieś obawy 
związane z 2012 rokiem?

Na pewno jestem skupiony na rozwoju 

szpitala. Mamy strategię, mamy konkretne 

produkty, które planujemy wprowadzać  

w poszczególnych oddziałach. Jest to dosyć 

przejrzyście opracowane i zaplanowane 

i mam nadzieję, że wpisuje się w zwiększe-

nie finansowania świadczeń medycznych 

w województwie lubelskim, jakie jest za-

planowane. Algorytm podziału środków 

NFZ zmienił się i w tej chwili przewiduje 

zdecydowanie zwiększenie finansowania 

w lubelskim oddziale.  Jestem optymistycz-

nie nastawiony na 2012 rok. W tej chwili je-

steśmy w momencie negocjowania umów. 

Aż tak optymistycznie jakby pokazywał 

algorytm to nie wygląda, ale daje świateł-

ko nadziei, daje prawo do bycia optymistą.  

A jeżeli finanse będą zabezpieczone, na 

poziomie progu rentowności  szpitala – nie 

mam obaw. 

A plany i marzenia? 
Mam dwa marzenia. Chciałbym abyśmy 

w Białej Podlaskiej rozpoczęli wykonywać 

zabiegi ablacji z zakresu kardiologii. Zaso-

bami jesteśmy do tego przygotowani. Jest 

teraz kwestia uwiarygodnienia tego u Płat-

nika, aby kontrakt był odpowiednio przy-

gotowywany do wykonywania tego rodza-

ju świadczeń. Myślę, że mówię tu o  końcu, 

może połowie roku 2012. A to potrzebne 

świadczenie,  wysoko zaawansowane tech-

nologicznie  i bardzo rentowne. 

Drugie marzenie?
Mam taką koncepcję, takie marze-

nie ażeby uruchomić na naszym terenie 

„domowy szpital”. Ten projekt jest nie  

w sferze marzeń, a w sferze konstruowania. 

Miałby on polegać na tym, że funkcjono-

wałby zakład opiekuńczo-leczniczy, zespół 

opieki paliatywnej jako opieka stacjonarna, 

na powiedzmy 70 - 80 łóżkach . W skład ze-

społu weszłaby  flota 12-15 samochodów. 

Obsługiwałyby one pacjentów na zasadzie 

hospicjum domowego, hospicjum domo-

wego dla dzieci, tlenoterapii domowej,  

rehabilitacji domowej i opieki  pielęgniar-

skiej domowej. Zapotrzebowanie na ten 

rodzaj świadczeń jest ogromne. Spo-

łeczeństwo się starzeje. Zapewne taka 

możliwość realizacji świadczeń odbarczy 

nieco szpital.  Widziałem podobne świad-

czenia wykonywane we Francji. Poszu-

kując możliwości finansowania różnych 

projektów analizowaliśmy  nowe moż-

liwości składania wniosków  i sądzę, że 

znaleźliśmy. 

Dziękuję za rozmowę 
życząc spełnienia marzeń 
w nadchodzącym roku. 
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Istotnym elementem tych dociekań po-

zostaje wniosek, że wzrost nakładów 

na ochronę zdrowia nadal niedosta-

tecznie przekłada się na poprawę wskaźni-

ków zdrowotności. Upatruje się trzy główne 

przyczyny tego stanu:

■■ prawdopodobnie większa inflacja  

w sektorze ochrony zdrowia niż w całej 

gospodarce krajowej

■■ szeroka dostępność do nowych 

technologii medycznych co skutkuje 

wzrostem kosztów 

■■ zdecydowanie większa konsumpcja 

świadczeń przez uprawnionych pacjen-

tów poprzez zwiększoną dostępność do 

świadczeń, co również w konsekwencji 

zwiększa koszty usług medycznych.

Kolejnym elementem jest brak racjonal-

nego gospodarowania w aspekcie ogra-

niczonych nakładów na ochronę zdrowia 

przekładający się ujemnym wynikiem finan-

sowym.  Nakłada to na podmiot finansowy 

obowiązek właściwej alokacji posiadanych 

środków i tym samym dokonywania wy-

borów z uwzględnieniem obowiązujących 

standardów  postępowania medycznego. 

Ta zależność między gospodarką narodową 

a ochroną zdrowia i opieką zdrowotną ma 

charakter sprzężenia zwrotnego.

Beata Jagielska

Od 2008 roku obserwujemy w Pol-

sce zmianę zasad finansowania usług me-

dycznych, które przejawiają się rozdziałem 

na świadczenia wykonywane w ramach 

opieki ambulatoryjnej oraz na świadczenia 

wykonywane w szpitalu z uwzględnieniem 

rozpoznania zasadniczego i procedury 

medycznej.  System jednorodnych grup 

pacjentów (JGP) wywodzący się z syste-

mu brytyjskiego DRG obejmuje odmienne 

mierniki oceny efektywności świadczonych 

usług niż przed wielu laty. W praktyce mają 

one umożliwić racjonalną wycenę kosztów 

dotyczącą indywidualnego chorego, czyli 

upodmiotowienie kosztów indywidual-

nych.

Konstrukcja sytemu JGP  opiera się przede 

wszystkim na wyodrębnieniu grupy pro-

blemów zdrowotnych, podziale na grupy 

zachowawcze i zabiegowe, wycenie oso-

bodnia, występowaniu chorób współistnie-

jących oraz wieku chorego.  Pozwala przy-

pisać osiągany przychód /wycena grupy 

JGP wraz ze świadczeniami do sumowania, 

osobodniami poza ryczałt/ określonym 

kosztom  będącymi pochodną wykonanej 

usługi medycznej.

W praktyce klinicznej lekarz przy łóżku 

chorego na pewno nie jest w stanie myśleć 

o kosztach wykonywanego świadczenia. 

Przede wszystkim skupia się na prawidło-

wym zaplanowaniu diagnostyki, postawie-

niu prawidłowego rozpoznania i leczeniu. 

Niemniej jednak prawa ekonomii narzucają 

rygory postępowania „ aby leczyć trzeba 

mieć”. Generowanie wysokich kosztów,  

a w efekcie długu może wymusić postę-

powanie restrukturyzacyjne z określonymi 

konsekwencjami.  

Miejsce udzielania 
świadczeń – oddział 
szpitalny

Wyodrębnienie miejsc udzielania świad-

czeń, na które zawierana jest umowa obej-

mująca  konkretne zakresy usług medycz-

nych, pozwala na precyzyjne określenie  

populacji chorych, którym będą udzielane 

świadczenia. Dane historyczne umożli-

wiają również oszacowanie ilości chorych 

przyjmowanych w trybie nagłym, pilnym 

i planowym. Należy pamiętać, że udziela-

nie świadczenia w trybie nagłym zwiększa 

zdecydowanie koszt usługi ze względu na 

Koszty  
 w ochronie zdrowia

Finansowanie usług medycznych nadal pozostaje jednym  
z najtrudniejszych wyzwań dla współczesnej ekonomii. 
Nakłady na ochronę zdrowia są jednym z wykładników 

optymalnego funkcjonowania gospodarki. Jednocześnie 
nadal w zasięgu analiz ekonomicznych pozostaje koncepcja 

wpływu ogólnego stanu zdrowia społeczeństwa na rozwój 
gospodarczy kraju. 

Doktor nauk medycznych z zakresu onkologii klinicznej 
i chorób wewnętrznych. 

Ekonomia 
zdrowia

Ochrona 
zdrowia

Gospodarka 
narodowa

Standardy
medyczne

zamów kwartalnik „System”

napisz na: system@iuz.org.pl
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Przykładowo: chory hospitalizowany 

celem podania II kursu chemioterapii. Trzy 

tygodnie temu u chorego w momencie 

kwalifikacji do leczenia wykonano pełną 

biochemię obejmującą również lipidogram, 

oznaczenie TSH, LDH, FA. Stan chorego nie 

uległ pogorszeniu, bez objawów progresji 

choroby nowotworowej. Lekarz prowadzą-

cy zleca ponownie oznaczenie TSH oraz li-

pidogramu. 

Oczywiście jest to przejaskrawiony przy-

kład ale niestety często obserwujemy nie-

zasadne wykonywanie wielu oznaczeń 

laboratoryjnych. Określenie zasad postę-

powania w oddziałach ale również w AOS 

umożliwi standaryzację kosztów związana 

z diagnostyką skutkują ograniczeniem wy-

konywanie zbędnych badań.

Należy pamiętać, że jest to jeden 
elementów kosztów bezpośrednich. 
Standaryzacja postępowania  
medycznego oprócz merytory-
cznego aspektu opiera się na 
wyodrębnieniu procedury medycz-
nej, która powinna być rozumiana 
jako całość lub wyodrębniona me-
dycznie część świadczenia zdrowot-
nego, która pociąga za sobą skutki 
finansowe. Jest to podstawowa 
składowa  postępowania profilakty-
cznego oraz postępowania  
diagnostyczno-leczniczego, jak 
również rehabilitacji.  

wykonywanie procedur diagnostycznych 

poza „planem” często nie dla danej grupy 

chorych ale dla indywidualnego pacjenta. 

Drugim istotnym elementem próby „licze-

nia kosztów” jest opisanie tzw. standardów 

postępowania zgodnych z zaleceniami, 

wytycznymi i standardami krajowymi w za-

kresie postępowania medycznego.  Pozwa-

la to na precyzyjne opisanie postępowania 

tak diagnostycznego, jak i leczniczego. 

Poniżej przykładowo 
podano procedurę 
przyjęcia chorego 
do oddziału celem 
przeprowadzenia 
planowego zabiegu 
operacyjnego.      
1)	 Wizyta wstępna  - wstępna kwalifika-

cja do zabiegu operacyjnego  

Kwalifikacja przeprowadzana jest przez 

upoważnionego lekarza – na poziomie 

poradni chirurgicznej. 

Lekarz po przeprowadzeniu badania le-

karskiego i analizie badań dodatkowych 

wstępnie kwalifikuje chorego  

do zabiegu. 

Lekarz kwalifikujący wyznacza termin 

konsultacji u anestezjologa.

2)	 Wizyta kwalifikująca przeprowadzana 

przez wyznaczonego lekarza anestezjo-

loga. 

Lekarz anestezjolog po przeprowadzeniu 

badania lekarskiego i analizie badań  

dodatkowych wstępnie kwalifikuje cho-

rego do zabiegu.  

Decyduje o dodatkowych konsultacjach 

(lekarz chorób wewnętrznych, kardiolog) 

i ustala ich termin. 

W uzasadnionych medycznie przy-

padkach uzgadnia termin przyjęcia do 

szpitala na oddział wewnętrzny/kardio-

logiczny celem przygotowania chorego 

do zabiegu.

3)	 Lekarz kardiolog / lekarz chorób 

wewnętrznych konsultujący chorego na 

poziomie ambulatorium - jeżeli jest to 

zasadne - wyznacza dodatkowy termin 

konsultacji celem ponownej oceny stanu 

chorego i w tym samym  dniu dodatkowo 

wyznacza termin konsultacji anestezjo-

logicznej.

4)	 W przypadku przyjęcia chorego do 

oddziału wewnętrznego/kardiologicz-

nego celem  przygotowania chorego do 

zabiegu w dniu wypisu lekarz prowa-

dzący uzgadnia konsultację anestezjolo-

giczną oraz  termin przyjęcia do oddziału 

chirurgicznego.

5)	 Przyjęcie chorego do oddziału  

chirurgicznego odbywa się w dniu 

 poprzedzającym zabieg o między 

 godziną 14.00 -  16.00.

6)	 Lekarz dyżurny przeprowadza badanie 

lekarskie i zakłada dokumentację me-

dyczną.

7)	 Lekarz dyżurny realizuje zlecenia  

anestezjologa.

W opisanej procedurze podkreślone są 

dwa elementy: pierwszy, to konsultacja 

anestezjologiczna przed zabiegiem opera-

cyjnym odbywająca się przed przyjęciem 

do oddziału. Pozwala to na przygotowanie 

chorego do zabiegu, co może przekładać 

się na zmniejszenie ilości powikłań, skraca 

czas pobytu na oddziale i w efekcie zmniej-

sza koszty leczenia chorego. 

Drugi element, to czas przyjęcia na oddział. 

Może być zrealizowany wyłącznie w sytu-

acji, gdy chory nie wymaga wcześniejszego 

przygotowania do zabiegu.

Jak wcześniej zaznaczono istotnym 

elementem jest opisanie standardów 

postępowania. Szczególną uwagę 

należy zwrócić na diagnostykę, która nale-

ży do jednych z najdroższych składowych 

 hospitalizacji. 
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Innym nie mniej istotnym składowym 

kosztem bezpośrednim jest koszt pro-

duktów leczniczych oraz materiałów me-

dycznych. Wprowadzenie receptariusza 

do praktyki medycznej w szpitalu pozwala 

na racjonalizację farmakoterapii i dostoso-

wanie jej do profilu oddziałów i zakładów 

wchodzących w skład danej jednostki. 

Analizując populację chorych hospita-

RODZAJ ZABIEGU: RADYKALNa mastektomia Z JEDNOCZASOWĄ REKONSTRUKCJĄ EXPANDEREM

CZAS TRWANIA ZABIEGU:  1 GODZINA 30 MINUT + 30 min

I. przykładowa KALKULACJA ZABIEGU na bloku operacyjnym

1. Wynagrodzenia wraz z narzutami             246,19    

2. Zużycie materiałów (materiały jednorazowe, środki farmakologiczne, ew. podanie krwi i in.)       1 105,34   

3. Procedura znieczulenia wraz z narzutami             822,75    

4. Koszty bloku operacyjnego - w tym materiały            173,20    

5. Amortyzacja              25,40    

OGÓŁEM KOSZT WYKONANIA PROCEDURY NA BLOKU OPERACYJNYM      2 372,88 

II. przykładowa KALKULACJA procedur w trakcie pobytu chorej na oddziale

1. Badania diagnostyczne         
98,00    

2. Leki podawane w odziale             
11,45    

3. Koszt osobodnia - 525,16zł .  pobyt 17 dni                          8 927,72

OGÓŁEM KOSZT WYKONANIA PROCEDURY NA ODDZIALE      9 037,17

OGÓŁEM I+II      11 410,05    

NFZ  8 670,00    

- 2 740,05    

lizowanych należy zwrócić uwagę na odsetek 

osób leczonych zachowawczo w oddziałach 

zabiegowych. Średni koszt osobodnia oddziału 

zabiegowego jest od 30 do 50 procent wyższy 

w porównaniu do oddziałów zachowawczych.  

W tej sytuacji prawidłowe określenie zasad  hos-

-pitalizacji w jednostkach szpitalnych pozwoli na 

ograniczenie kosztów ale również istotnie zwięk-

szy dostęp do zasobów oddziałów zabiegowych. 

Kolejnym elementem jest ana-
liza kosztów samego zabiegu 
operacyjnego. Poniżej przed-
stawiono przykładowe koszty 
obliczone przez dział analiz 
szpitala. Czy lekarz oddziałowy 
może mieć wpływ na redukcję 
poniższych kosztów?

W przedstawionej analizie zwracają uwagę dwa elementy:  koszt pracy bloku 

operacyjnego w tym koszty znieczulenia sięgające blisko 1000 zł oraz czas 

pobytu. Na składową  czasu pobytu ma wpływ w określonych wypadkach  

lekarz. Oczywiście trudno w pewnych sytuacjach uniknąć wystąpienia powikłań ale okre-

ślone działania profilaktyczne pozwalają na ich istotne zmniejszenie.   

Prawidłowo opisana struktura wykonywanych zabiegów operacyjnych na danym 

oddziale pozwala na alokacje środków na procedury operacyjne, które ze względu 

na pewną specyfikę czy też niską wycenę przez NFZ z zasady są wysokonakładowe 

w rozumieniu określonych kosztów, które ponosi oddział. 

Bez prawidłowego 
sprawozdawania wszystkich 
procedur żaden rachunek 
kosztów nie będzie efektywny. 

BIBLIOGRAGFIA: 
1 M. Szewczyk:  Zmiany zasad rachunku kosztów 
w publicznych zakładach opieki zdrowotnej (na 
przykładzie Śląskiego centrum Chorób Serca)  
Studia i materialy – Wydział Zarządzenia UW
2.J.Suchecka:  Ekonomia zdrowia i opieki zdrowot-
nej Oficyna Warszawa 2010
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zadzwoń i zamów - (22) 745 53 60

lub napisz na system@iuz.org.pl
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Rafał Janiszewski

Niejednokrotnie wydaje się, że ta 

ostatnia zasada nie ma odzwier-

ciedlenia w zapisach wymogów 

NFZ. Trzeba jednak mieć na uwadze, że 

wiele elementów świadczeń nie jest zależ-

na wyłącznie od płatnika. Możliwość lub 

konieczność zastosowania niektórych tech-

nologii uzależniona jest od pozytywnych 

rekomendacji środowisk naukowych oraz 

Agencji Oceny Technologii Medycznych,  

a w efekcie samym koszykiem świadczeń 

gwarantowanych ustanowionym przez  

Ministra Zdrowia. 

Zmiany wprowadzane na rok 2012 są wy-

nikiem wszystkich powyższych zasad (wy-

łączając te, które stanowią ewidentny błąd 

– najczęściej naprawiany poprzez kolejne 

zarządzenia Prezesa NFZ).

Niejednokrotnie zmiany są wynikiem ko-

nieczności doprecyzowania katalogu grup, 

a w tym dodania świadczenia. Przykładem 

może być grupa J30 dotycząca oparzeń. 

Nie tylko dodawanie 
świadczeń

Przykładem optymalizacji kosztów le-

czenia jest zmiana dotycząca sposobu 

rozliczania przeszczepu nerek. W treści za-

rządzenia określono wymagania dla świad-

czeniodawcy realizującego świadczenie 

52.01.0001492 Pobranie nerki od dawcy 

żywego. W celu rozliczenia powyższego 

produktu koniecznym jest przedłożenie 

szczegółowej specyfikacji kosztowej, która 

Jak się zmieniają 
zasady rozliczania świadczeń

dziedziny). Nie jest to jednak wystarczające, 

bowiem NFZ po otrzymaniu takiego wnio-

sku musi sprawdzić na ile wnioskowana 

zmiana wpłynie na inne zakresy i specjalno-

ści. Dodatkowo jeśli pozytywne rozpatrze-

nie sprawy wiąże się z jakąkolwiek techno-

logią medyczną (lek lub sprzęt) to podlega 

odrębnej opinii Agencji Oceny Technologii 

Medycznych. W efekcie cała procedura trwa 

długo, a kiedy w końcu dochodzi do zmia-

ny w katalogu czy wyceny, to nic nie jest 

 w stanie wrócić strat wynikających z niedo-

stępności lub niedoszacowania świadczeń. 

Przykładem było finansowanie wymiany 

pomp baklofenowych. Stosowane od wie-

lu lat (najczęściej u dzieci z mózgowym 

porażeniem dziecięcym) były finansowane 

zarówno w zakresie wymiany (co kilka lat 

to niezbędne) jak i wszczepienia. Ponadto 

w SOK finansuje się uzupełnianie pompy 

baklofenem.  

Z początkiem roku 2011 zniknęło 

finansowanie samych urządzeń 

a pozostało ich uzupełniania. Na 

alarm bili terapeuci, neurolodzy oraz opie-

kunowie pacjentów. Trzeba było ponad 

pół roku aby sytuację zmienić i przywrócić 

finansowanie pomp. Decyzja musiała zato-

czyć krąg podczas którego wiele dzieci nie 

mogło mieć finansowanego tak niezbędne-

go dla nich leczenia, lub szpitale finansowa-

ły koszt tych urządzeń z własnych środków. 

każdorazowo poddana zostanie weryfikacji 

przez dyrektora Oddziału Funduszu. Jedno-

cześnie świadczenie to zostało dodane do 

katalogu świadczeń odrębnych.

W podobny sposób zmieniane są wyceny 

grup jednorodnych, gdzie płatnik swoimi 

metodami bada koszty w szpitalach, po-

równuje wartości hospitalizacji u różnych 

świadczeniodawców dostosowując war-

tości w katalogu. Dyskusyjne pozostaje to, 

czy wyceny świadczeń są zawsze adekwat-

ne do ponoszonych przez lecznicę kosztów. 

Dyskusja ta jednak nie ma rozstrzygnięcia  

i mieć nie będzie póki nie ujednolicone zo-

staną zasady rachunku kosztów. 

Jak skłonić NFZ do  
zmiany?

Często spotykam się z pytaniem ze strony 

lekarzy, dyrektorów szpitali, co zrobić aby 

NFZ zmienił wycenę lub dodał świadczenie. 

Wydawać by się mogło, że jeśli mamy uza-

sadnioną potrzebę modyfikacji to wystar-

czy wystąpić do NFZ by ten to rozpatrzył. 

Niestety najczęściej świadczeniodawca 

zwraca się z uwagami do swojego oddziału 

płatnika, a ten nie ma wpływu na kształt ka-

talogu, czy jego wyceny. Jeśli przyjmiemy, 

że grupy jednorodne odzwierciedlają stan-

dard postępowania diagnostyczno-tera-

peutycznego, to taki wniosek powinien być 

składany przez przedstawiciela środowiska 

medycznego (krajowy konsultant z danej 

Najważniejszą zasadą realizacji świadczeń powinna być ta określająca 
najoptymalniejsze leczenie chorego. Zarządzenia Prezesa NFZ wyznaczają zakres 

i sposób prowadzenia terapii nie tylko zgodnej z uznanymi standardami, ale również 
optymalnej pod względem kosztowym. 
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Rafał Janiszewski

Nikt (mimo, że dotyczy to tego samego roku) 

nie pomyślał aby zrefudnować świadczenio-

dawcom wszczepione urządzenia. Nie było i już.

System powolnie wdraża 
zmiany

Z uwagi na konieczność wielostronnej weryfi-

kacji zmian w sposobie i zakresie finansowania 

świadczeń (w dobrze pojętej dbałości o środki 

publiczne), wprowadzenie zmiany trwa. Na każ-

dą decyzję czekać musimy długo. Daleki jestem 

od tego aby twierdzić, że płatnik jest opieszały, 

czy ma złą wolę. Niepokoi jednak to, że postęp 

w medycynie, wiedza praktyków czasem tak 

powoli  przechodzą przez procedury i paragrafy. 

W swojej ponad 10 letniej pracy obser-

wowałem przypadki szybkiego reagowania 

płatnika. Większość z nich dotyczyła przy-

padków zagrażających bezpieczeństwu 

zdrowotnemu pacjentów lub zjawisk wy-

woływanych przez samych świadczenio-

dawców. 

Gdyby się zmówili?

Wyobraźmy sobie taka sytuację, w której 

80% szpitali umawia się na podobny stan-

dard diagnostyczno – terapeutyczny, spra-

wozdawanie i kodowanie określonych 

świadczeń. Wszystkie parametry grup  

u tych świadczeniodawców stały by się 

takie same. Naturalną reakcją płatnika będzie  

uznanie takiego stanu rzeczy za powszechny stan-

dard. W ślad za tym NFZ będzie szukał możliwości 

modyfikacji dotychczasowych parametrów grupy 

do stanu istniejącego a nie teoretycznego. 

Póki co świadczeniodawcy nie mają jedno-

litego standardu a analizy płatnika prowadzą do  

ograniczania wielkości finansowania. Dość 

ciekawą jest bowiem obserwacja kluczowych 

świadczeń udzielanych przez szpitale.

NFZ płaci za dużo?

Świadczenie: niewydolność krążenia bez PW 

(poniżej 70 r.ż) w analizie płatnika przedstawia się 

następująco:

jgp  w  p r a k t yc e

Jeśli weźmiemy pod uwagę czas finansowany 

grupą, oraz stawkę za każdy dzień hospitalizacji 

(wynikającą z przeliczenia wartości grupy i ilości 

dni) to można wyciągnąć wniosek, że zakładana ilość 

dni jest za duża. Pozostaje jednak pytanie, czy wobec 

takiej mediany pobytu (w sprawozdawczości szpitali) 

wartość jednej doby nie powinna być wyższa. 

W tym względzie przekonałem się wielo-

krotnie, że płatnik nie działa na szkodę szpi-

tala. Przypomina mi się szeroka dyskusja na 

temat czasu pobytu w szpitalu podczas le-

czenia zapalenia płuc. Kilka lat temu zapisano 

w katalogu świadczeń warunek hospitalizacji 

7 dni. Długo trwały krytyki lekarzy pod adre-

sem płatnika. Podczas szkoleń spotykałem 

się z opinią, że czas pobytu nie świadczy 

o tym czy to było zapalenie płuc czy nie. 

Dzisiaj, kiedy NFZ monitoruje każdy rodzaj 

hospitalizacji a dyskusja na temat czasu le-

czenia tej choroby ucichła dane ze sprawoz-

dawczości wyglądają następująco:

Tryb wypisu Lb. hospitalizacji Udział (%) Mediana czasu 
pobytu (dni)

Zakończenie procesu terapeutycznego lub diagnostycznego 4209 19.81 7

Skierowanie do dalszego leczenia w lecznictwie ambulatoryjnym 14619 68.79 7

Skierowanie do dalszego leczenia w innym szpitalu 539 2.54 7

Skierowanie do dalszego leczenia w innym niź szpital zakładzie opieki stacjonarnej    88 0.41 7

Skierowanie do dalszego leczenia - inne przypadki 119 0.56 6

Wypisanie na własne żądanie 147 0.69 3

Osoba leczona samowolnie opuściła zakład opieki stacjonarnej przed 
zakończeniem procesu terapeutycznego lub diagnostycznego 0 0 0

Wypisanie na podstawie art. 22 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o 
zakładach opieki zdrowotnej 1 0 5

Zgon pacjenta 1529 7.19 3

Tryb wypisu Lb. hospitalizacji Udział (%) Mediana czasu 
pobytu (dni)

Zakończenie procesu terapeutycznego lub diagnostycznego 7670 22.84 8

Skierowanie do dalszego leczenia w lecznictwie ambulatoryjnym 21913 65.26 8

Skierowanie do dalszego leczenia w innym szpitalu 974 2.9 8

Skierowanie do dalszego leczenia w innym niź szpital zakładzie opieki stacjonarnej 305 0.91 10

Skierowanie do dalszego leczenia - inne przypadki 250 0.74 9

Wypisanie na własne żądanie 379 1.13 4

Osoba leczona samowolnie opuściła zakład opieki stacjonarnej przed 
zakończeniem procesu terapeutycznego lub diagnostycznego 1 0 3

Wypisanie na podstawie art. 22 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o 
zakładach opieki zdrowotnej 8 0.02 5

Zgon pacjenta 2076 6.18 4
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Powyższa tabela (dane z NFZ) przed-

stawia realizację grupy D48 (lecze-

nie zapalenia płuc bez PW). Jak się 

okazuje czas hospitalizacji nie jest niższy 

niż 7 dni, co wynika z ugruntowanego 

standardu postępowania, standardu który 

ustanawiają terapeuci. Czy płatnik płaci za 

mało? Oczywiście zawsze powiemy, że tak. 

Podnoszenie standardu ma swój początek 

w szpitalu, u świadczeniodawcy, a nie w ka-

talogu i zasadach finansowania świadczeń. 

Zawsze zatem potrzeby finansowe lecznicy 

będą większe i spożytkowane na zastoso-

wanie nowszych technologii, podnoszenie 

standardu i zwiększanie komplementarno-

ści opieki nad pacjentem. Wtórnie, w ślad 

za tym podążać będzie płatnik, który ana-

lizując nowe zjawiska poddawać je będzie 

ocenie, wycenie i decyzji.

Z poziomu jednego świadczeniodawcy 

można mieć odczucie, że zmiany zachodzą 

zbyt często i wdrażane są zbyt szybko. Inni 

ubolewają nad tym, że płatnik zbyt wolno 

reaguje na oczekiwania środowisk tera-

peutów. W cieniu tej dyskusji regulatorzy 

dokonują szeregu analiz, zbierają dane, po-

równują je i wprowadzają zmiany mające 

na celu ograniczanie wydatków wszędzie 

tam, gdzie będzie to możliwe. Oczywiście 

nikt nie robi tego za plecami świadczenio-

dawców. Wszystkie wyniki analiz są publi-

kowane na stronach NFZ i mogą stanowić 

doskonałe odniesienie do sytuacji każdego 

szpitala. Zachęcam Czytelników do zapo-

znania się z zawartością „statystyki JGP” na 

stronie NFZ i porównania danych ze swoim 

szpitalem. Zmiany zasad rozliczania świad-

czeń są powodowane obserwacją ogółu, 

a nie jednostek. Warto zatem zobaczyć jak 

wyglądamy na tle całego kraju i wyczytać 

„między tabelkami” jakie zmiany mogą nas 

spotkać w najbliższym czasie. 

Od nowego roku zacznie obowiązywać ustawa o systemie informacji  
w ochronie zdrowia. Głównym jej założeniem jest stworzenie jednolitego 
centralnego systemu, w którym znajdować się będą wszelkie informacje  
o historii leczenia pacjenta. Lekarze będą mieli możliwość dostępu do tych 
danych na każdym etapie leczenia. Powstanie e-dokumentacja.

mów informatycznych. Największą wadą 

takiego systemu jest brak współpracy 

między jednostkami i znacznie zawyżone 

koszty administracji, które ponosi Państwo 

i osoby leczące się. Traci na tym obsługa 

użytkowników i jakość leczenia, gdyż brak 

jest zapewnionej integralności przekazu 

informacji, kompletności dokumenta-

cji i aktualności informacji o pacjencie.  

W skrajnych przypadkach może docho-

dzić do pewnych patologii. Pacjent może 

się leczyć w kilku placówkach równolegle,  

a żadna nie posiadając informacji o lecze-

niu pacjenta w innej, zakłada własną doku-

mentację medyczną Dla przykładu pacjent 

chory na grypę udaje się tego samego 

E-dokumentacja
Katarzyna Ulejczyk

dnia do trzech różnych przychodni w mie-

ście, za każdym razem dostaje antybiotyk 

i jest mu zakładana nowa dokumentacja 

medyczna. Jest to oczywiście przejaskra-

wiony przykład, ale bardzo dobrze oddaje 

konieczność zmiany dotychczasowego 

systemu.  

Reforma systemu informacji  

w ochronie zdrowia zosta-

ła wymuszona przez prawo 

Europejskie - dyrektywą 2007/2/WE 

Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 14 

marca 2007r. Unia zobowiązującą Państwa 

Członkowskie do wprowadzenia zmian  

w ustawodawstwach mających na celu: 

Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra 

Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.  

w sprawie rodzajów i zakresu doku-

mentacji medycznej oraz sposobu jej prze-

twarzania (Dz. U. z dnia 29 grudnia 2010 r.) 

dokumentację można prowadzić w postaci 

elektronicznej bądź w wersji papierowej. 

Placówka medyczna udzielająca świadczeń 

zdrowotnych musi zawsze zakładać doku-

mentację medyczną dla nowo przyjmowa-

nego pacjenta. Każda jednostka jednak pro-

wadzi dokumentację na swój sposób, bez 

jednolitych wzorców. Ukształtowała się tym 

samym infrastruktura informacyjna stano-

wiąca zbiorowość autonomicznych, często 

nieprofesjonalnie zaprojektowanych syste-
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1)	 poprawę informacji i wiedzy na temat 

krajowej opieki zdrowotnej i ubezpie-

czeń zdrowotnych na terenie  

Unii Europejskiej,

2)	 promocję e-health w związku z więk-

szą mobilnością zawodową na terenie 

Unii Europejskiej,

3)	 uruchomienie elektronicznych usług 

medycznych takich jak: telekonsultacje, 

e-recepty, e-skierowania, telemonito-

ring i teleopieka,

4)	  uruchomienia elektronicznych ubez-

pieczeń zdrowotnych.

Polskim odpowiednikiem na im-

plementacje jest ustawa z dnia 

28 kwietnia 2011 r. o systemie 

informacji w ochronie zdrowia, która 

rewolucjonizuje obecny system pro-

wadzenia dokumentacji medycznej.  

W skrócie najważniejsze zmiany to:

■■ uporządkowanie istniejącego systemu 

zbierania, przetwarzania i wykorzysty-

wania informacji w ochronie zdrowia,

■■ stworzenie warunków informacyjnych 

umożliwiających podejmowanie 

 w dłuższej perspektywie optymalnych 

decyzji w zakresie polityki zdrowotnej 

niezależnie od przyjętego modelu 

organizacyjnego,

■■ zmniejszenie obciążeń administra-

cyjnych oraz kosztów gromadzenia 

i wymiany informacji w ochronie 

zdrowia,

■■ usprawnienie wymiany danych 

pomiędzy poszczególnymi elementami 

systemu informacji w ochronie zdrowia,

Katarzyna Ulejczyk
E-mail: Katarzyna.Ulejczyk@iuz.org.pl

■■ zapewnienie kompleksowości, 

aktualności, niesprzeczności norm, pro-

cesów, systemów i zasobów informa-

cyjnych sektora ochrony zdrowia,

■■ uodpornienie systemu na zaburzenia 

w gromadzeniu i archiwizacji danych, 

spowodowane zmianami systemowymi 

w ochronie zdrowia. 

Należy również podkreślić, że nowa ustawa 

będzie lekarstwem na luki w procedurach 

administracyjnych służby zdrowia: realizac-

ja recept wystawionych na osoby nieżyjące, 

fałszowanie rozliczeń, fałszowanie recept. 

Kontrola będzie się odbywała już na etapie 

realizacji recepty.

Na uwagę zasługują nowe  rozwiązania  

w zakresie komunikacji i wymiany infor-

macji między ośrodkami opieki zdrowotnej. 

Ustawa kreuje instrumenty zapewniające 

pełną informatyzację dokumentacji dotąd 

prowadzonej w formie papierowej na rzecz 

innowacyjnych rozwiązań. Wprowadzone 

rozwiązania gwarantują porozumiewanie 

się drogą elektroniczną każdej placówki 

 z jednolitym, centralnym systemem. 

Stworzona zostaje Platforma Udostępniania 

On-Line Usług i Zasobów Cyfrowych 

Rejestrów Medycznych (Platforma on-

line), której celem jest otwarcie systemów 

obsługujących system informacji na sys-

temy informacyjne poza resortem och-

rony zdrowia oraz umożliwienie wymiany 

danych pomiędzy systemami teleinforma-

tycznymi obsługującymi system ochrony 

zdrowia. 

Kolejnym novum jest utworzenie  

Elektronicznej Platformy Gromadze-

nia, Analizy i Udostępnienia Zasobów 

Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych.  

Umożliwia ona wymianę pomiędzy usłu-

godawcami danych zawartych w elek-

tronicznej dokumentacji medycznej, ale 

także dostęp usługobiorców do informacji 

o zrealizowanych i planowanych świad-

czeniach. wymianę dokumentów elektro-

nicznych pomiędzy usługodawcami w celu 

prowadzenia diagnostyki. Jest gwarantem 

ciągłości leczenia oraz zaopatrzenia usługobior-

ców w produkty lecznicze i wyroby medyczne. 

System Informacji Medycznej - SIM zapew-

nia prowadzenie dokumentacji medycznej 

w postaci elektronicznej, utworzenie elek-

tronicznego modułu danych medycznych, 

elektroniczne rozliczenia usługodawców 

i płatników. Tworzy się dziedzinowe systemy 

teleinformatyczne, które obsługują jednorodne 

zadaniowo obszary działalności Państwa w za-

kresie ochrony zdrowia. 

Rejestry medyczne utworzone zostają 

w celu monitorowania zapotrzebowania na 

świadczenia opieki zdrowotnej, monitorowa-

nia stanu zdrowia populacji, oraz profilaktyki  

zdrowotnej i realizacji programów zdrowotnych,  

a składają się na:

■■ Centralny Wykaz Usługobiorców, 

zawierający dane dotyczące usługobiorców.

■■ Centralny Wykaz Usługodawców, w którym 

są przetwarzane dane usługodawców.

■■ Centralny Wykaz Pracowników Medycznych

Nadzór nad systemem informacji  

w ochronie zdrowia sprawuje mi-

nister właściwy do spraw zdrowia,  

z jednoczesnym wyznaczeniem obowiązku 

sprawozdawczego oraz podmiotów i organów 

odpowiedzialnych za zarządzanie i administro-

wanie poszczególnymi systemami obsługujący-

mi system informacji lub ich modułami. Czyn-

ności nadzorcze ministra można podzielić na 

dwie grupy:

■■ zapewnienie spójności w działaniu oraz 

prawidłowości i kompletności przekazy-

wanych do systemu danych

■■ kontrola dokonywana pod względem 

legalności, celowości i rzetelności  

prowadzenia baz danych

prawo  w  m e dyc y n i e

Ustawa zacznie obowiązywać z dniem  
1 stycznia 2012 r. Od tej daty wszelkie infor-
macje będą znajdowały się w jednym zinte-
growanym systemie do którego, każda jed-
nostka organizacyjna służby zdrowia będzie 
musiała wprowadzać na bieżąco informacje 
o pacjencie. Nowa ustawa porządkuje i ujednolica 

dotychczasowe autonomiczne praktyki.

zamów kwartalnik „System”

napisz na: system@iuz.org.pl

zadzwoń - (22) 745 53 60
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Patrz na koszty
W JGP niezbędna jest wiedza medyczna. 

 Na niej bowiem oparto cały system rozli-

czania hospitalizacji.

Odpowiednie interpretowanie zdarzeń 

związanych z diagnostyką i leczeniem 

danego stanu chorobowego pozwala na 

określenie czynności i procedur. Te ujęte  

w klasyfikacji służą do wskazania grupy 

rozliczeniowej. Jednak czy właśnie o to 

chodzi? Raczej nie. 

JGP, podobnie jak inne systemy, miało 

na celu wyznaczenie grupy kosztowej 

pozwalającej na zryczałtowane rozlicza-

nie środków poniesionych na udzielenie 

świadczenia. Właśnie z takiej perspektywy 

należy patrzeć przy poszukiwaniu optymal-

nego rozliczania z płatnikiem. Chodzi tu nie 

tylko o koszty bezpośrednio udzielonego 

świadczenia ale również o koszty leczenia 

(np. na danym oddziale). Często jest tak, że 

na leczeniu jednego chorego stracimy, a na 

leczeniu drugiego zyskamy – mimo, iż spra-

wozdani zostali tą samą grupą jednorodną.

Pamiętaj o zasadach
Chcąc poszukiwać optymalnego i ko-

rzystnego sposobu rozliczenia pobytu 

pacjenta w szpitalu należy pamiętać o kilku 

nadrzędnych zasadach:

Rozpoznanie zasadnicze jest kluczowym 

czynnikiem niezbędnym przy sprawozda-

niu każdej z hospitalizacji. Należy jednak 

zauważyć, że pobyty zachowawcze kwali-

fikowane są do rozliczenia właściwie je-

dynie na podstawie klasyfikacji ICD-10. 

Oczywiście, podczas wskazywania tej 

jednostki chorobowej należy kierować się 

definicją rozpoznania zasadniczego, za któ-

re należy uznać stan wiążący się z najwięk-

szym zużyciem kosztów, w głównym stop-

niu leczony podczas rozliczanego pobytu.

Rozpoznania współistniejące - czyli 

choroby dodatkowe - leczone podczas tego 

pobytu w szpitalu oraz niosące ze sobą do-

datkowe koszty (diagnostyka i leczenie) 

mogą również przełożyć się na uzyskanie 

większego przychodu z NFZ.

Podczas kwalifikowania zakończonej  

hospitalizacji do JGP należy zwrócić szczegól-

ną uwagę na grupy oznaczone w charaktery-

styce symbolem „pw” tzn. z powikłaniami.

Dodać należy, iż podczas leczenia choroby 

zasadniczej, dodatkowo leczone stany muszą 

być powodowane koniecznością, nie nato-

miast chęcią uzyskania możliwości korzyst-

niejszego rozliczenia pobytu szpitalnego.  

Wobec powyższego należy zauważyć, że re-

alizacja hospitalizacji z określonymi rozpozna-

niami powinna wiązać się z rozliczeniem wła-

ściwego świadczenia. Ponadto, we właściwym 

zakresie tj. oddziale szpitalnym.

Procedury medyczne muszą być  

wskazywane przez lekarza prowadzącego  

w szczegółowy sposób, gdyż w przypadku 

hospitalizacji o charakterze zabiegowym, 

to one są podstawą do rozliczenia.  

W tym miejscu należy również wskazać, 

że zgodnie z zasadami kodowania proce-

dury ICD-9 stają się istotniejsze z punktu  

widzenia kodowania, niż rozpoznania ICD-10.  

I w przypadku hospitalizacji, podczas których 

realizowane były świadczenia zabiegowe 

– muszą być one wskazane do rozliczenia,  

a pobyt pacjenta sprawozdany zabiegową 

grupą jednorodną.    

Czas pobytu wpływa na wartość rozli-czenia, 

gdyż już w samym katalogu grup jednorod-

nych (1a) zawierającym wyceny hospitalizacji, 

określono mniejsze wartości punktowe dla 

tych trwających poniżej 2 dni. Liczne grupy 

posiadają warunek kierunkowy, w którym 

określony został czas hospitalizacji. Co więcej, 

Optymalne rozliczanie 
z NFZ może być korzystne

Po wprowadzeniu systemu jednorodnych grup 
pacjentów szereg organizacji rozpoczęło poszukiwania 
narzędzi do optymalizacji sposobu rozliczeń. Powstały 
różnego rodzaju programy, których zadaniem 
było wskazywanie możliwości korzystniejszego 
sprawozdania świadczeń do płatnika. Optymalizatory, 
grupery pozbawione były jednak nadrzędnej zdolności 
przy kwalifikowaniu świadczeń – myślenia. 

jgp  w  p r a k t yc e
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dla każdej JGP posiadającej określony czas 

finansowania grupą (w dniach) wskazano 

wartości punktowe jakie przysługują do 

rozliczenia za każdy zasadny dzień pobytu 

ponad ten czas. 

Wiek pacjenta związany jest nie tylko ze 

statystyką szpitalną. Poszczególne grupy 

jednorodne dedykowane są dla pacjentów 

w określonym wieku (np. poniżej 18 r.ż.), 

inne zaś są korzystniej wycenione w przy-

padku lecenia chorych starszych. Sytuacja 

powodowana jest oczywiście założeniem, 

że u większości z nich szpital poniesie 

większe koszty z uwagi na obciążenia do-

datkowe, inne stany chorobowe czy też 

dłuższy czas hospitalizacji. 

Z życia wzięte
Mimo zgodności powyższych parametrów 

bywa, że daną hospitalizację można 

zakwalifikować do rozliczenia kilkoma gru-

pami. Oto przykłady:

Przykład I
Przyjęcie w trybie nagłym chorego z pode-

jrzeniem zapalenia wyrostka robaczkowe-

go, na co wskazywały charakterystyczne 

dolegliwości bólowe, a nawet dodatni ob-

jaw Babińskiego. Przeprowadzony proces 

diagnostyczny nie potwierdził rozpoznania. 

Dolegliwości bólowe natomiast, ustąpiły 

po podaniu leków przeciwbólowych oraz 

rozkurczowych.

Hospitalizację rozliczono świadczeniem 

5.52.01.0001384 Hospitalizacja z przyczyn 

nie ujętych gdzie indziej wycenione w kata-

logu świadczeń odrębnych na 510 zł.

Z uwagi na wskazywane dolegliwości 

bólowe, oraz zastosowane leczenie oraz 

diagnostykę pozwalającą na wykluczenie 

zapalenia wyrostka robaczkowego pobyt 

można było rozliczyć grupą F46 Choroby 

jamy brzusznej skutkująca przychodem  

w wysokości 1 581 zł. 

Zgodnie z zasadami kodowania, w przy-

padku braku możliwości określenia stanu 

chorobowego związanego z przyjęciem 

do szpitala, prawidłowe jest zakodowanie 

objawu bądź też nieprawidłowego wyniku 

badania, który spowodował hospitalizację. 

W tym przypadku różnica na niekorzyść 

placówki, pomiędzy rozliczonym 

świadczeniem, a możliwością sprawozda-

nia wynosi 1.071 zł. 

Przykład II
Chory obciążony internistycznie, przyjęty 

do oddziału pulmonologii z zapaleniem 

płuc. Hospitalizację rozliczono grupą D48 

Zapalenie płuc. Podczas kodowania nie 

określono jednostek współistniejących 

pomimo tego, że były leczone. I tak np. 

leczona choroba Parkinsona umożliwiła 

rozliczenie pobytu grupą z powikłaniami 

tj. D47 Zapalenie płuc z powikłaniami  

i chorobami współistniejącymi. Różnica 

pomiędzy sprawozdanym (1 275 zł) 

oraz możliwym (1 887 zł) świadczeniem 

wyniosła 612 zł.

Przykład III
Pacjentka przyjęta do oddziału ginekolo-

gii do zabiegu operacyjnego całkowitego 

usunięcia macicy. Wskazana procedura me-

dyczna 68.42 Poszerzone wycięcie macicy, 

zakwalifikowała do rozliczenia grupą M12 

Bardzo duże zabiegi górnej części układu 

rozrodczego o wartości  8 415 zł. 

Z opisu zabiegu operacyjnego wynikało 

jednak, że operacja została wykonana spo-

sobem Wertheima. Tym samym podczas 

kodowania należało wskazać procedurę 

68.62 Operacja Wertheima znajdującą się 

w grupie M11 Kompleksowe zabiegi górnej 

części układu rozrodczego skutkującą przy-

chodem w wysokości: 13 617 zł.

W tym przypadku szpital mógłby zyskać 

 5 202 zł właściwie rozliczając hospitalizację.

Analizując kilka wskazanych przeze mnie 

przykładów, należy zastanowić się ile  

z nich nie zostaje zweryfikowanych przez 

działy rozliczeń naszej placówki. Sto-

sunkowo niewielkie pojedynczo wartości 

punktowe, które można zyskać na tych 

hospitalizacjach mają istotne znaczenie 

w odniesieniu do miesiąca, czy też roku 

rozliczeniowego. Przykłady, w których 

występuje różnica wartości pomiędzy 

rozliczeniem dokonanym przez szpital 

a możliwym do rozliczenia przy wnikliwszej 

analizie dokumentacji medycznej powinny 

skłaniać do wnikliwej analizy przebiegu 

leczenia. Jednocześnie trzeba pamiętać, 

że niekorzystne rozliczenie nie zawsze 

oznacza złe w rozumieniu zasad ujętych 

w zarządzeniach prezesa NFZ. Trudno 

bowiem stworzyć system jednoznaczny 

w tak szerokiej dziedzinie jaką jest medy-

cyna. Dodatkowo na sposób sprawozda-

nia do płatnika mają wpływ czynniki nie 

ujęte bezpośrednio w charakterystyce 

JGP, a związane ze stanem chorego czy ry-

zykiem powikłań. Nie można zapominać 

opisanej na wstępie nadrzędnej zasady, że 

grupy jednorodne są narzędziem, w którym 

odzwierciedlać się powinno koszty lecze-

nia. Nawet jeśli koszty te są uśrednione, 

to ich składowe (czas pobytu, schorzenia 

współistniejące) powinny wskazywać na te 

czynności diagnostyczno-terapeutyczne, 

które zaangażowały najwięcej zasobów 

świadczeniodawcy. 

jgp  w  p r a k t yc e

Anna Moczulska
Ekspert ds. rozliczania świadczeń
E-mail: Anna.Moczulska@iuz.org.pl
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Wiesław Adamowicz  

Redakcja „Systemu” stara 
się dostarczać Czytelnikom 
nie tylko – mamy nadzieję – 
ciekawy magazyn ale także 
przygotowywać dodatkowe 
atrakcyjne niespodzianki 
niedostępne innym.  
Na początek w Polskę 
wyruszył Łukasz Puchalski.

Szkoleniowiec  
w szpitalu
Już w pierwszym numerze 

zapowiedzieliśmy przeprowadzanie  

w wytypowanych placówkach bezpłatnych 

szkoleń. Wyruszył więc w Polskę nasz  

wysłannik, który jako specjalista z zakresu 

szkoleń przygotował i przeprowadził 

imiennie dedykowane szkolenia.

Łukasz Puchalski oferował prenumerato-

rom do wyboru jeden z dwóch pakietów: 

prowadzenie dokumentacji medycznej  

w świetle obowiązujących przepisów oraz 

JGP w AOS. Oba szkolenia spotkały się  

z wielkim zainteresowaniem uczestników.

Prowadzący nie tylko zaprezentował treści 
wynikające z rozporządzeń i zarządzeń 
ale również podał interpretację przepisów 

System bliżej Czytelnika, czyli...  

Niestety nie mogliśmy dotrzeć do 

każdego z prenumeratorów. Czy-

telnicy w telefonach do redakcji 

pytają czy do nich też przyjedziemy. Mając 

świadomość jak ważne jest docieranie do 

placówek służby zdrowia z rzetelnym pa-

kietem szkoleniowym w dobie tak przecież 

dynamicznie zmieniającej się rzeczywisto-

ści staramy się w miarę swych możliwości 

sprostać tym wyzwaniom. Niestety fizycz-

nie nie zawsze jest to możliwe. Stąd właśnie 

postanowiliśmy zaprosić chętnych Czytel-

ników do nas. 

Konferencje, 
konferencje
Pomysł na zaproszenie przedstawicieli 

placówek decydujących się na prenumeratę 

„Systemu” zrodził się nagle. Było to jednak 

logiczne. Przecież rok 2012 niesie z sobą 

jakże ważne nowości. Uczestnicy będą 

mogli dowiedzieć się więcej o zasadach 

realizacji świadczeń w ramach umów z NFZ 

 w nadchodzącym roku.

 

Miejsce Konferencji: 
Warszawa
Koszt udziału: bezpłatnie 
dla prenumeratorów

oraz poparł je praktycznymi przykładami 
– podzielił się z nami swymi spostrzeżeniami 

przedstawiciel PZOZ w Starachowicach,  

Tomasz Krzak. – Pytania uczestników 
były i to dość liczne. Wskazuje to między 
innymi na zainteresowanie tematem 
oraz duże zaufanie do prowadzącego.  
Szkolenie było prowadzone w sposób rze-
czowy. Popieranie referowanych zagadnień 
licznymi przykładami dotyczącymi 
rozliczeń dodatkowo je uatrakcyjniło  
i czyniło całe szkolenie bardziej przyswa-
jalnym. Zwiększyła się świadomość co do 
tematyki i zagadnień poruszonych. Co do 
potrzeby szkoleń to można rzec - nauki 
nigdy za dużo... – dodał Tomasz Krzak.

- Efekty zostały zauważone już po kilku 
dniach od przeprowadzonego szkolenia – 

powiedziała Beata Mazur, pracownik stat-

ystyki medycznej szpitala specjalistycznego 

nr 1 w Bytomiu.  - Poinformowanie  jakiej 
wysokości są kary za źle prowadzoną 
dokumentację i jakie konsekwencje 
może ponieść szpital zostało odebrane ze 
strachem i stąd poprawa prowadzenia 
dokumentacji medycznej. Jest duże zain-
teresowanie szkoleniami ze strony lekarzy 
jaki i pielęgniarek. Odczuwamy potrzeby 
szkoleń z zakresu JGP, prawidłowego 
prowadzenia dokumentacji medycznej, 
przechowywanie leków od pacjentów, 
prawidłowego rozliczania hospitalizacji, 
AOS zgodnie z obowiązującymi zasadami.

doskonalenie  za w o d o w e
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System bliżej Czytelnika, czyli...  

To nasz prezent dla Czytelników jako 

prezent gwiazdkowy i podziękowanie za to, 

że jesteście Państwo z nami i tak życzliwie 

przyjęliście wydawnictwo. Kto zdążył 

zarejestrować swoje uczestnictwo tego 

poznaliśmy osobiście 9 grudnia br.

Konferencje „Systemu” – tak planujemy – 

znajdą dla siebie stałe istotne miejsce na 

mapie szkoleniowej. Wydarzenia takie 

będziemy organizować cyklicznie. Nasi 

Czytelnicy zawsze dowiedzą się o nich  

w porę. 

Relacja z pierwszej Konferencji „Systemu”   

w kolejnym wydaniu magazynu.

Studium 
przypadków
Dwudniowe spotkania warsztatowe, to już 

z pewnością tradycja. W drugiej połowie 

stycznia odbędzie się już szósta edycja. Tym 

razem redakcja „Systemu” czynnie włączając 

się w to przedsięwzięcie dokładnie będzie 

rejestrować jej przebieg. „Casemix”, czyli 

studium przypadków, to ważne spotkanie 

osób zajmujących się w swojej praktyce za-

wodowej zarządzaniem oraz rozliczaniem 

świadczeń. 

Piąty raz spotkaliśmy się w pierwszych 

dniach listopada br. w zaciszu górskich 

krajobrazów w Szczyrku. 28 uczestników 

szkolenia z całej Polski przyjechało się, 

aby podczas dwóch dni wymienić się 

doświadczeniami oraz poszerzyć zakres 

wiedzy. 

Spotkanie miało charakter praktyczno–

warsztatowy. 

- Wiedza przekazana przez prowadzącego 
w sposób praktyczny przekłada się na 
moją codzienną pracę. – podkreśliła 

Regina Świokło z Ortopedyczno-Re-

habilitacyjnego Szpitala Klinicznego 

im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medyc-

znego w Poznaniu. - Uczestnicy szko-
lenia doceniając wartość poruszanych  
tematów zrezygnowali z większości  
przerw jednocześnie kontynuując za-
gadnienia. Jedynym mankamentem 
tego spotkania był zbyt krótki czas jego 
trwania. Dlatego w przyszłości liczę na 
zorganizowanie szkolenia trwającego 
przynajmniej o jeden dzień dłużej.

Swoją opinię przekazała nam również  

Jolanta Hałczyńska - kierownik działu kon-

traktowania świadczeń medycznych (SP Sz-

pital Kliniczny nr 7 SUM w Katowicach). 

- System funkcjonowania opieki zdro-
wotnej wymusza ciągłą aktualizację 
rozwiązań, dlatego w szkoleniach na-
jbardziej doceniam wszechstronny chara-
kter poruszanych zagadnień – powiedziała 

nasza rozmówczyni. - Szkolenie w ramach 
corocznych spotkań „Casemix” organi-
zowanych przez Kancelarię Doradczą 
spełniło moje oczekiwania. 
W sali szkoleniowej można było 
zaobserwować wysoką aktywność uczest-
ników. Pytania, dodatkowe wątpliwości 
były na bieżąco wyjaśniane przez 
prowadzącego.  

 - Wykładowca udzielał odpowiedzi 
w sposób techniczny i praktyczny – 
stwierdziła Anna Błaszkiewicz, kierownik 

działu organizacji Szpitala Ogólnego im. 

Dr. Edmunda Wojtyły w Bielsku–Białej. - 

Swobodny przekaz informacji, a przy 
tym również dowcipny - to najlepsze 
określenia metodologii prowadzącego – 
dodała.  - Najbardziej zainteresował mnie 
zakres szkolenia, który dotyczył kwestii 
regulaminu organizacyjnego szpitala. Do-
kumenty statutowe placówki to nie tylko 
teoria, ale również pomocne narzędzie  
w codziennej pracy.

W kolejnym numerze 
„Systemu” opowiemy 
Czytelnikom jak 
przebiegała szósta 
edycja warsztatów. 
Tym razem spotkamy 
się w Ustroniu, który 
zimą jest szczególnie 
malowniczy.  
Nasza redakcja dąży 
do tego aby zaznaczać 
swoje miejsce na mapie 
istotnych wydarzeń 
medycznych w Polsce. 
Pierwsze kroki już 
zrobione. 
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Anna Moczulska
Ekspert ds. rozliczania świadczeń
E-mail: Anna.Moczulska@iuz.org.pl

Od redakcji: Do autorki są kierowane liczne 
pytania naszych Czytelników, na które udzielamy 

indywidualnie odpowiedzi. Najciekawsze publiku-
jemy w tej rubryce. Dziękujemy za zainteresowanie i za 

wszystkie pytania, które do tej pory otrzymaliśmy. Zachęcamy 
do dalszych pytań związanych z systemem jednorodnych grup 

pacjentów. 

eKSpert  o d p o w i a da

      	w pytaniach JGP       i odpowiedziach
Czy w historii choroby musi być 
udokumentowane podanie leku 
wspomagającego, który rozliczamy 
 i jest on ujęty w zleceniach lekarskich? 
Czy można zakładać, że skoro jest 
zlecony i podany to nie należy wymagać 
wpisów na ten temat w przebiegu 
leczenia? Proszę o wskazówkę jakie 
rozpoznania prawidłowo wskazać? 
Szczegółowy sposób sporządzania 
dokumentacji medycznej, a tym 
samym wskazywania rozpoznań 
określony został w Rozporządzeniu 
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 
2010 r.  w sprawie rodzajów i zakresu 
dokumentacji medycznej w zakładach 
opieki zdrowotnej oraz sposobu jej 
przetwarzania. 

Adnotacje lekarskie, czyli tzw. przebiegi powinny w szczegółowy 

i wyczerpujący sposób opisywać chorobę, która wiązała się z po-

daniem, a tym samym rozliczeniem substancji wspomagającej. 

Samo zlecenie substancji wspomagającej nie jest podstawą do jej 

rozliczenia.

Należy również pamiętać, że za pobyty związane z lecze-

niem powikłań pierwszego oraz drugiego stopnia szpital nie  

uzyska dodatkowych kosztów – wycena w katalogu substancji 

wspomagających wynosi 0 pkt. 

Trzeci i czwarty stopień leczenia działań niepożądanych  

wyceniono na 1 punkt. 

Pobyty związane z leczeniem powikłań po leczeniu cytostatykami 

(chemioterapią) mogą być sprawozdawane w dniach hospitalizacji, 

w których wystąpiły takie epizody kliniczne. Biorąc pod uwagę 

ilość pacjentów oraz skrupulatność pracowników zajmujących się  

rozliczaniem świadczeń – przychód z tego tytułu może być znaczący 

już w skali jednego miesiąca. 

 

PRZYKŁAD

Jeśli pacjentka z rakiem piersi leczona podczas hospitalizacji 

chemioterapią, miała podawane produkty lecznicze o działaniu 

przeciwwymiotnym, to w historii choroby jako rozpoznania należy 

wskazać: 

Z51.1 Cykle chemioterapii nowotworów

C50.1 Nowotwór złośliwy (centralna część sutka)

R11    Nudności i wymioty

Do rozliczenia natomiast wskażemy: 

Hospitalizacja onkologiczna + substancja czynna (chemioterapia)  

+ substancja wspomagająca. 

Podczas weryfikowania adnotacji lekarskich podczas prowad-

zonych kontroli, Narodowy Fundusz Zdrowia może zwracać uwagę, 

czy całość dokumentacji jest spójna. Zarówno pod względem 

wskazanych rozpoznań, jak i też czy kolejne wpisy określające 

hospitalizację są potwierdzeniem rozliczenia poszczególnych 

świadczeń.

Czytaj całość - Zaprenumeruj 

nowy kwartalnik „System”

zadzwoń i zamów - (22) 745 53 60

38 k wa r ta l n i k 
d l a św i a d c z e n i o daw c ó w



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

EKSPERT  O DP  O WI  A DA

       i odpowiedziach

Jestem lekarzem z II 
stopniem specjalizacji. Czy 
przy wystawianiu recept dla 
rodziny muszę dokonywać 
zapisów w dokumentacji 
medycznej? 

Sposób wystawiania i realizacji recept lekarskich 

powinien być zgodny z zasadami określonymi  

w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2007 

roku w sprawie recept lekarskich.

Na podstawie umowy o upoważnieniu do wystawiania recept 

na leki i wyroby medyczne refundowane ze środków publicznych, 

lekarz ma prawo wystawić receptę dla:

Zgodnie z opublikowanym Zarządzeniem z dnia 14 czerwca 

2011r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji 
umów w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna świadczenia  

pohopitalizacyjne mogą obejmować: 

1)	 Lekarza,

2)	 Ubezpieczonych członków rodziny lekarza, 

■■ Współmałżonka

■■ Wstępnych i zstępnych w linii prostej

■■ Rodzeństwa

3)	Świadczeniobiorców oraz osób uprawnionych do świadczeń 

opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji, 

objętych opieką lekarza.

W każdym z tych przypadków lekarz jest zobowiązany do  

prowadzenia dokumentacji medycznej na rzecz osób którym 

 przepisuje leki lub wyroby medyczne. 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2007 roku (z późń. 

zm.) w sprawie recept lekarskich również nie zdejmuje obowiązku 

prowadzenia odpowiednich wpisów w historiach choroby w przy-

padku wystawiania recept dla siebie, bądź też dla rodziny. 

Warto przy tym pamiętać, że obowiązek wpisywania numeru  

PESEL pacjenta na recepcie dotyczy wszystkich wykorzystywanych 

obecnie druków. Ponadto, jeśli lekarz wystawia receptę dla siebie, 

wpisuje dodatkowo w polu pacjenta – „pro auctore”. W przypadku 

małżonka oraz krewnych zstępnych lub wstępnych w linii prostej   

„pro familia”. W tym miejscu pragnę uczulić, iż wstępni i zstępni 

w linii prostej to wyłącznie pradziadkowie, dziadkowie, rodzice, 

dzieci, wnuki oraz prawnuki.

Niemniej jednak dla każdej z tych osób powinna zostać założona 

indywidualna dokumentacja medyczna.

Pytanie dotyczy programów 
terapeutycznych (lekowych). Czy 
próbka lekarska może być rozliczona 
przez szpital jako dawka charytatywna 
leku?

Próbka lekarska zgodnie z zapisami Ustawy prawo farmaceu-

tyczne nie stanowi obrotu w rozumieniu obrotu produktami i wy-

robami medycznymi. Jest ona materiałem reklamowym podmio-

tu odpowiedzialnego przekazywanym lekarzowi i nie może być 

przyjmowana na stan apteki szpitalnej. 

Z powyższego należy wysunąć wniosek ze zastosowanie bez-

płatnej próbki dla lekarza stanowi wyłącznie relacje pomiędzy te-

rapeutą a pacjentem. 

Wyklucza to udział świadczeniodawcy w pozyskanie, nadzór 

 i stosowanie w ramach świadczeń finansowanych ze środków pu-

blicznych takiego produktu leczniczego. 

W pytaniu użyto określenia „dawka charytatywna”. 

Dawka charytatywna związana jest z bezinteresowną pomocą 

podmiotu odpowiedzialnego lub innego uprawnionego do obro-

tu produktami leczniczymi w drodze darowizny lub sprzedaży za 

symboliczna cenę. Obydwie te formy stanowią zgodnie z Ustawą 

prawo farmaceutyczne obrót produktem leczniczym. 

W tym przypadku właścicielem (pozyskującym) nadzorującym 

przechowywanie i wydawanie produktu leczniczego jest świad-

czeniodawca. Jest on również realizatorem programu terapeutycz-

nego i wówczas w ramach tego świadczenia może zastosować lek 

uzyskany nieodpłatnie lub za symboliczną cenę.

Reasumując, produkty lecznicze i wyroby medyczne nie stano-

wiące obrotu w rozumieniu Ustawy prawo farmaceutyczne nie 

mogą być w naszej ocenie stosowane w ramach terapeutycznych 

programów zdrowotnych (lekowych). Płatnik w szczegółowych 

warunkach realizacji każdego programu określa przebieg terapii, 

stosowane dawki, monitorowanie oraz warunki finansowania. 

Opiera się przy tym na zasadniczym założeniu, że stosowany pro-

dukt leczniczy jest w obrocie farmaceutycznym w dowolnej, okre-

ślonej przez ustawę formie, jednak zawsze właścicielem i odpowie-

dzialnym za gospodarkę tym lekiem jest świadczeniodawca. 

Produkt leczniczy wydany w postaci próbki dla lekarza jest wła-

snością tego terapeuty. Stanowi materiał promocyjno-reklamowy. 

Zatem jego zastosowanie u pacjenta nie może być związane z go-

spodarowaniem tym lekiem przez świadczeniodawcę.

Lekarz może zastosować u pacjenta lek, który uzyskał jako prób-

kę. Stosować może go jednak tylko poza programem terapeutycz-

nym. 

Warto w tym miejscu przypomnieć, że w takim przypadku 

obowiązuje ewidencja apteczna zgodnie z art. 54 Ustawy prawo 

farmaceutyczne.
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Rok 2011 przyniósł szereg istotnych zmian 
w systemie opieki zdrowotnej. Wiele z nich 

skutkować będzie w latach kolejnych.  
Oto subiektywny przegląd najważniejszych 

wydarzeń mijającego roku.

Nowe zasady prowadzenia 
dokumentacji medycznej

1 stycznia w życie wchodzi Rozporządzenie Ministra Zdrowia  

w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposo-

bu jej przetwarzania. 

Przepisy rozporządzenia nakładają na świadczeniodawców obo-

wiązek prowadzenia dokumentacji w sposób szczegółowszy niż 

dotychczas. Wprowadzone zmiany zwiększyły przede wszystkim 

odpowiedzialność lekarską w zakresie rodzaju i charakteru prowa-

dzonych wpisów. 

Chemioterapia - zmiany wycen 
substancji
Od 1 stycznia zmieniono wycenę substancji czynnej Rituximab  

z wartości 1,1010 na 1,0595 pkt oraz substancji wspomagających:

■■ Filgrastimum z 0,7997 na 0,5446 pkt. 

■■ Lenograstimum z 0,7886 na 0,4263 pkt. 

■■ Ondansetronum p.o. z 0,18 na 0,108 pkt.   

Od 1 sierpnia zmniejszono wycenę substancji czynnych: 

■■ Pemetreksed z 1,1594 na 0,8397 pkt. oraz 

■■ Docetaxelum z 3,9864 na 0,3893 pkt.

Ustawa o działalności 
leczniczej

Uchwalono Ustawę o działalności leczniczej będącą podstawą 

funkcjonowania zakładów opieki zdrowotnej, które na mocy jej  

postanowień staną się podmiotami leczniczymi. 

Rok 2011 oraz początek roku 2012, to czas na przeprowadzenie 

koniecznych zmian statutów oraz regulaminów organizacyjnych 

wielu świadczeniodawców.

Nowelizacja Ustawy o prawach 
pacjenta i Rzeczniku Praw 
Pacjenta

Zmiana zapisów ustawy oznacza nowe zasady w zakresie  

odszkodowań oraz zadośćuczynień związanych ze zdarzeniami  

medycznymi. Zgodnie z nimi od 2012 roku pacjent będzie miał prawo  

wystąpić z wnioskiem do Komisji Wojewódzkiej, która rozpatrzy fakt 

ewentualnego wystąpienia zdarzenia. Komisję tworzą składy czte-

roosobowe: dwóch lekarzy oraz dwóch prawników. Koszt wniosku, 

to 200 złotych. Maksymalną wysokość odszkodowania i zadość-

uczynienia w przypadku zakażenia, uszkodzenia ciała lub rozstroju 

zdrowia pacjenta ustalono na 100 000 złotych. Jeśli zdarzenie me-

dyczne skutkowało śmiercią pacjenta kwota ta wynieść może nawet 

300 000 złotych. 

Algorytm grupera oraz faza 
zero
1 kwietnia. Narodowy Fundusz Zdrowia zaprzestaje udostępniania 

plików parametryzujących oraz opisu algorytmu grupera, a także 

możliwości rozliczania świadczeń z wykorzystaniem fazy zero. Nie-

którzy wołają: „Mamy problem...”.
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Terapie obrażeń oraz urazów – 
nowe grupy

Katalog grup dedykowany dla rozliczania świadczeń w rodzaju 

leczenie szpitalne został poszerzony o nowe grupy T01-T09. 

Grupy T01-T06 oraz T08-T09 zostały zarezerwowane dla rozlicza-

nia świadczeń w ramach centrów urazowych. Grupa T07 Lecze-

nie zachowawcze urazów natomiast może zostać sprawozdana 

 w wybranych oddziałach szpitalnych. 

Zabiegi korekcji wad 
wrodzonych twarzoczaszki, 
jamy ustnej i gardła u dzieci

W ramach katalogu świadczeń rozliczanych w lecznictwie szpi-

talnym wprowadzono 5 nowych grup C25-C29. Za ich pomocną 

świadczeniodawcy mogą przedstawić do rozliczenia realizację pro-

cedur zabiegowych w zakresie korekcji wad wrodzonych twarzo-

czaszki, jamy ustnej i gardła u pacjentów poniżej 18 r.ż.

Zmiany zasad rozliczania 
leczenia oparzeń

Od kwietnia rozliczanie leczenia oparzeń poprzez sprawozdanie 

jednej z grup od J11 do J21 zastąpiono możliwością przedsta-

wienia do rozliczenia świadczenia z zakresu grup od J22 do J29.  

Od października br. natomiast do katalogu grup świadczeń szpital-

nych dodano grupę J30 Poważne oparzenia < 18 roku życia.

Ustawa refundacyjna 
Uchwalono zmiany w Ustawie o refundacji leków, środków  

spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyro-

bów medycznych. 

Nowe przepisy zwiększają odpowiedzialność lekarza wprowa-

dzając obowiązek weryfikacji dowodu ubezpieczenia oraz sank-

cje związane z wystawieniem recepty osobie nieuprawnionej.  

Ministerstwo Zdrowia, Naczelna Rada Lekarska oraz NFZ podjęły 

prace w zakresie stworzenia wzoru umów oraz procedur dla leka-

rzy wystawiających recepty na leki refundowane, a także organiza-

cji szkoleń dotyczących ordynacji lekarskich.

Większość zawartych w ustawie postanowień wchodzi w życie 

 z dniem 1 stycznia 2012 roku.

Finansowanie leczenia działań 
niepożądanych chemioterapii

Przedstawiono wycenę punktową dla hospitalizacji onkologicz-

nych związanych z leczeniem działań niepożądanych. Za pobyty 

związane z leczeniem powikłań pierwszego oraz drugiego stopnia 

szpital nie uzyska dodatkowych środków finansowych. 

Trzeci i czwarty stopień działań niepożądanych wyceniono  

na 1 punkt. 

JGP jako system rozliczania 
ambulatoryjnej opieki 
specjalistycznej.

1 lipca. Zaczynają funkcjonować nowe zasady rozliczania świad-

czeń w ramach ambulatoryjnej specjalistyki. 

Udzielane przez lekarzy poradni świadczenia podzielono na spe-

cjalistyczne, specjalistyczne kompleksowe, pohospitalizacyjne oraz 

realizowane w domu pacjenta. Zabiegi wykonywane w AOS uję-

te zostały natomiast w ramach grup zabiegowych, zależnych od 

 zrealizowanej procedury medycznej (według ICD-9).

Nowe programy terapeutyczne
Leczenie raka wątrobokomórkowego

1 lipca. Dotychczasowe finansowanie leczenia rozpoznanej jed-

nostki C22.0 Nowotwór złośliwy (rak komórek wątroby) w ramach 

chemioterapii niestandardowej zastąpione zostało programem 

terapeutycznym Leczenie raka wątrobokomórkowego. Substancją 

czynną wybrano Sorafenib. 

Leczenie łuszczycowego zapalenia stawów w programie terapeu-

tycznym

Decyzją Ministra Zdrowia wprowadzono nowy program tera-

peutyczny Leczenie łuszczycowego zapalenia stawów o przebiegu 

agresywnym (ŁZS).

Będzie on stosowany u pacjentów w rozpoznaniu łuszczycy sta-

wowej. 

Leki biologiczne dedykowane dla program to: Adalimumab, 

 Etanercept, Infliksymab.
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Nowa wersja procedur 
medycznych ICD-9

Narodowy Fundusz Zdrowia opublikował w 2011 roku nowe  

wersje Międzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych. Zmia-

na słownika procedur związana była przede wszystkim z wpro-

wadzeniem systemu jednorodnych grup pacjentów w zakresie 

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W ciągu roku klasyfikacja 

ewoluowała trzykrotnie. Aktualnie wersja ICD-9 5.12 obowiązuje od 

2 listopada 2011 roku.

Karta okołooperacyjna
Minister Zdrowia rekomenduje stosowanie okołooperacyjnej 

karty kontrolnej podczas zabiegów chirurgicznych. Ma ona na 

celu zmniejszenie możliwości wystąpienia zdarzeń niepożądanych  

(np. operowanie niewłaściwego narządu parzystego).

W ocenie ministerstwa okołooperacyjna karta kontrolna powinna 

być załączona do dokumentacji pacjenta i stanowić część historii 

choroby.

Świadczenia gwarantowane – 
leczenie szpitalne

Z dniem 15 września Ministerstwo Zdrowia dokonało zmian 

 w zakresie Rozporządzenia w sprawie świadczeń gwarantowanych 

z zakresu leczenia szpitalnego. Uregulowano między innymi obo-

wiązek zapewnienia dostępu do intensywnej opieki medycznej 

oraz wskazanych w rozporządzeniu badań w przypadku realizacji 

świadczeń w trybie hospitalizacji oraz hospitalizacji planowej. Po-

nadto określono konieczność prowadzenia przesiewowej oceny 

stanu odżywienia u wszystkich przyjmowanych do leczenia pacjen-

tów w wymienionych trybach.

Zawieranie i realizacja umów 
leczenie szpitalne 2012 rok
20 października Narodowy Fundusz Zdrowia opublikował nowe 

Zarządzenie w sprawie określenia warunków zawierania i real-

izacji umów w rodzaju: leczenie szpitalne. Zapisy aktu będą miały 

kluczowe znaczenie dla kontraktowania świadczeń w roku 2012  

w rodzaju leczenie szpitalne.

W katalogach świadczeń ujęto nowe świadczenia, których 

udzielanie związane jest z możliwością dodatkowego rozliczenia 

 (np. Całościowa ocena geriatryczna – Katalog do sumowania 1c).

Z uwagi na zmiany w katalogach ich nowe wersje zostały dołączone 

do zarządzenia.

AOS istotne zmiany w 
zarządzeniu
W ciągu roku wprowadzano liczne zmiany w zarządzeniu 

dotyczącym rozliczania świadczeń w ramach ambulatoryjnej opieki 

specjalistycznej.

Dotyczyły one rozszerzenia katalogów badań o wiele procedur 

diagnostycznych, a także zabiegowych, zwiększono tym samym 

zakres świadczeń których realizację dedykowano temu rodzajowi 

opieki.

Od 1 listopada procedurom nadano rangi, zgodnie z którymi będą 

uwzględniane w procesie grupowania jednokrotnie, wielokrotnie 

lub nie będą miały dla niego znaczenia.

Kontraktowanie 2012 
Koniec roku to czas skupiony przede wszystkim na kontraktowaniu. 

Narodowy Fundusz Zdrowia opublikował materiały niezbędne dla 

konkursu ofert.

Ministerstwo Zdrowia Zakłada że  

w przyszłym roku nakłady na świadczenia zdrowotne zwiększą się 

o 6,27% w stosunku do roku bieżącego.

■■ podwyższenie ceny oczekiwanej za  

1 punkt w leczeniu szpitalnym o 2%  z 51 do 52 zł. 

■■ podwyższenie ceny oczekiwanej za  

1 punkt w stacjonarnej opiece psychiatrycznej i leczeniu 

uzależnień do poziomu 10 zł, 

■■ podwyższenie ceny oczekiwanej za osobodzień w zakładach 

pielęgnacyjno-opiekuńczych i opiekuńczo-leczniczych do 75 zł 

■■ podwyższenie minimalnej stawki bazowej w szpitalnym odd-

ziale ratunkowym (SOR) do poziomu 4400 zł 

W opiece psychiatrycznej oraz leczeniu uzależnień na poziomie  

10 zł. Za jeden punkt oznaczać będzie w konsekwencji, że część re-

gionów Polski odczuje niewielki wzrost nakładów na te świadczenia. 

Dla niektórych województw natomiast taka stawka oznaczać 

będzie obniżkę ceny.

Wycena stawki bazowej SOR planowana na rok przyszły będzie 

dla większości regionów korzystna – na przykład dla województwa 

świętokrzyskiego planowany wzrost, to prawie 40%.
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Ekspert ds. rozliczania świadczeń
E-mail: Magdalena.Siebielska@iuz.org.pl
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Zachęcamy do wspólnej zabawy  
w „Okienku Systemu”. Czytelnicy, którzy nadeślą zamieszczoną krzyżówkę i wypełnią 

ankietę będą mogli wygrać darmowe uczestnictwo w spotkaniu warsztatowym  
w Ustroniu w drugiej połowie stycznia 2012 roku lub uzyskać możliwośc udziału  

w dowolnym szkoleniu bądź konferencji organizowanej przez nasz kwartalnik. 
Rozwiązaną krzyżówkę wraz z wypełnioną ankietą z następnej strony prosimy nadesłać 

na adres pocztowy redakcyji „System”

1 - lek na wszystko 
2 - może być leczona insuliną 
3 - rezultat 
4 - pierwiastek 
5 - pozostaje po skalpelu 
6 - zrealizuje receptę 
7 - etanol 
8 - wysiłek 
9 - chorobliwy lęk
10 - … Opieki Zdrowotnej 
14 - pierwiastek Marii  
       Skłodowskiej – Curie
19 - np. Redona 
20 - patomorfolog 
22 - żebro zdrobniale
24 - podanie leku, zastrzyk 
26 - łąkotka potocznie
27 - ... Einstein 

28 - antygen prostaty 
29 - służy do pomiaru ciśnienia 
atmosferycznego 
30 - może być świńska 
31 - „piosenki” operowe
34 - wirus braku odporności 
36 - kwas deoksyrybonukleino-
wego
40 - karetka pogotowia 
41 - nieżyt nosa 
43 - zwiększone wydzielanie łoju 
przez gruczoły 
44 - płatnik 
46 - proces zapamiętywania
47 - choroba kręgosłupa, zwężenie 
48 - zapalenie migdałków 
49 - choroba wywoływana HIV 
53 - krzyżówkowa papuga 

P
ionow

o

1 - świadczeniobiorca 
5 - podmiot udzielający świadczeń 
11 - choroba kręgosłupa dotycząca 
najczęściej odcinka szyjnego, lub 
lędźwiowego -
12 - Medycyna … zajmująca się 
leczeniem przy użyciu izotopów 
promieniotwórczych. 
13 - mikroorganizmy 
15 - jednostka wewnętrznej struktury 
w szpitalu 
16 - nie mazurskie, a nosowe
18 - dostarczanie tlenu do organizmu
21 - zanik
23 - przewlekła choroba, dotycząca 
zmian w tętnicach 
31 - znieczula przed operacją
32 - nauka zajmująca się badaniem 
życia, środowiska, roślin 

33 - wywołują alergie
34 - zwiększone stężenie cholesterolu 
LDL we krwi
35 - wskazywanie grupy jednorodnej 
potocznie 
37 - tańcowała z nitką
38 - męski hormon 
39 - zaburzenie mowy, „zacinanie się” 
42 - jest nim NFZ 
45 - hamowanie procesu wytwarza-
nia przeciwciał, obniżanie odporności 
organizmu
50 - wziewanie, wdychanie, 
51 - ciało stałe, np. w nerce 
52 - alergia 
54 - kobieta asystująca przy operacji
55 - nie pediatra
56 - leki bakteriobójcze 
57 - Ewa Kopacz

Poziomo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11

12

13 14 15

16

18 19 20 21

22

23 24 26 27 28 29 30

31

32 33

34

35

36 37 38

39 40 41

42 43 44 45 46 47

48 49

50 51 52

53

54 55

56 57

Nagroda niespodzianka!!!

Dla jednego z prenumeratorów

Decyduje kolejność
nadsyłanych rozwiązań

okienko  „ s y s t e m u”
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1.	Zawartość merytoryczna magazynu „System” według mnie jest: 
□□ Bardzo dobra
□□ Dobra
□□ Średnia
□□ Słaba
□□ Nie mam zdania 

2.	Który z artykułów tego numeru będzie szczególnie przydatny w bieżącej pracy? 

3.	W „Systemie” nie podoba mi się: 
□□ Układ graficzny
□□ Dobór materiałów
□□ Jasność przekazu dziennikarskiego
□□ Wszystko mi się podoba
□□ Nic mi się nie podoba
□□ Inne 

4.	Chciałbym w „Systemie” przeczytać wywiad z:

5.	W kolejnych numerach chciałabym przeczytać o: 

6.	Jestem zainteresowany prenumeratą kwartalnika „System” aby być pewnym, że będę dostawać na bieżąco kolejne numery. 
□□ TAK

□□ NIE
7.	Chcę otrzymywać kolejne numery kwartalnika „System” bezpłatnie.

□□ TAK
□□ NIE

Imię i nazwisko:  

Zajmowane stanowisko: 

Adres placówki:

Adres e-mail:

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 
29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. Nr 101, poz. 926).

Drodzy 
Zachęcamy do wypełnienia ankiety.  
Jej analiza pozwoli nam doskonalić kwartalnik „System“.
Państwa uwagi będą dla nas bardzo cenne. Przygotowując kolejne 
numery magazynu będziemy bowiem kierować się sugestiami 
zawartymi w ankiecie poniżej. 

Czytelnicy,

Ankieta  w  s y s t e m i e
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Chcę iść do szkoły. Nie tylko dlatego, że chodzenie po małej 

pustyni jest już dla mnie nudne i monotonne. Głównie dla-

tego, że aby pisać felietony powinienem udoskonalać swój 

warsztat. Chciałbym poznać tajniki pracy nie tylko dziennikarskiej 

ale również specyfikę pracy naszych Czytelników. Bo cóż ja biedny 

Kubuś wiem o medycynie...

Ludzie też powinni starać się wciąż doskonalić. Jeżeli na przykład 

lekarz ogląda w ramach relaksu serial telewizyjny poświęcony jego 

profesji, to czasami jest zażenowany tym co widzi. 

Cóż w tym zresztą dziwnego skoro specjalista patrzy na sceny 

sprzeczne z jego wiedzą i praktyką. Wiadomo – film jest po to aby 

zainteresować widza, a nie spełniać rolę poruszającego się na ekra-

nach telewizora podręcznika akademickiego. Twórcy jednak nie po-

winni swoją wyobraźnią sięgać do tak skrajnych emocji fachowców.

Cóż, wyjdźmy z telewizora. Popatrzę trochę na życie. Przecież chcę 

do szkoły. 

Zakradłem się nie tak dawno do pewnej sali, w której siedzieli lu-

dzie i się uczyli. Mądra pani opowiadała o tym, że znajomość prawa 

w praktyce kogoś kto zwie się koderem jest niezbędna. Mówiła, że 

potrafiąc czytać akty prawne można uniknąć kosztownych błędów.

Potem przyszedł pan, który opowiadał jak należy rozliczać udzie-

lone świadczenia i jak należy właściwie prowadzić dokumentację 

medyczną. Ludzie słuchali go uważnie, coś notowali. 

Był też pan od medycyny. Wreszcie wiem z czego składa się czło-

wiek, jak oddycha, skąd się bierze katar. Wiem też dlaczego czasem 

człowiek choruje. 

I tak słuchałem mądrych słów i patrzyłem na tych, co przyszli się 

uczyć. Pani doktor odświeżyła 

swoją wiedzę ze studiów medycz-

nych i mogła nauczyć się zawodu kodera. 

Panie, które pracują jako sekretarki medyczne –  

z tego co zrozumiałem – uzyskując certyfikat zdobyły nowy 

zawód. Są teraz koderami.

Najgorszy był egzamin. Ludzie też potrafią się stresować. Chyba 

nie było łatwo chociaż komisja nie wyglądała groźnie.

Ten pan od medycyny powiedział, że powstanie sobotnia szkół-

ka medyczna dla wszystkich chętnych. Dzięki tej szkółce lepiej 

bym znał człowieka. Dowiedziałbym się dużo mądrych rzeczy.  

Tym bardziej, że będzie to szkółka, na którą będzie mnie stać.

I tak chodząc po mojej małej pustyni marzę o tym aby nałożyć 

tornister i pójść do sobotniej szkółki medycznej. 

Po co mi taka wiedza? Chociażby po to abym wiedział o czym 

przychodzi mi pisać felietony dla naczelnego. A po co na przykład 

taka szkółka dla sekretarek medycznych? Czy rzeczywiście muszą 

one wiedzieć z jakich części zbudowany jest człowiek? Czy wiedza 

medyczna jest im potrzebna do szczęścia? Przecież w swojej prak-

tyce zajmują się – z tego co zauważyłem – rozliczaniem świadczeń. 

Wszystko co medyczne wpisuje lekarz więc jaka tu rola pracownika 

administracyjnego?

Myślę, że między innymi w takim celu, jak dla mnie. Są-

dzę, że każdy chce rozumieć sens swojej pracy, wie-

dzieć w czym pracuje. Poza tym niegdyś poczyniłem 

felieton poświęcony komunikacji. Jestem tu przekonany, że znając 

problematykę medyczną będzie dużo łatwiej nawiązywać dialog  

z lekarzami. Motywacja chyba wystarczająca.

Idzie nowy rok. Każdy sobie snuje marzenia i plany. Ja też mam 

swoje malutkie marzenia. Myślę, że każdy lubi odkrywać nowe. 

Zdobywać nową wiedzę i móc wykorzystać to później w praktyce 

to wspaniała rzecz. 

Chcę iść do szkoły bo też bym chciał mieć certyfikat. 

Wasz Kubuś

Kubuś  
  z tornistrem

Słowo  żó łw i a

45k wa r ta l n i k 
d l a św i a d c z e n i o daw c ó w



Prawo w ochronie 
zdrowia
•	 Katarzyna Ulejczyk 

opisuje prawa i obowiązki 
świadczeniodawcy w ziązku 
z przeprowadzanymi kontrolami 
Narodowego Funduszu Zdrowia.

•	 Rafał Janiszewski o 
kluczowych regulacjach prawnych 
dotyczących gospodarki lekami  
w szpitalu w 2012 roku 

w  n a s t ę p n y m  n u m e r z e Na roboczo
•	 Rafał Janiszewski oblicza ile 

kosztuje kodowanie świadczeń  
w szpitalu

•	 Anna Moczulska analizuje 
wpływ wprowadzenia regulaminów 
organizacyjnych na bieżącą działalność 
szpitali.

Jak zawsze w numerze...
•	 Rozmowa w Systemie 
•	 JGP w pytaniach i odpowiedziach
•	 Kalendarium
•	 Informator o szkoleniach i konferencjach
•	 Felieton z cyklu „Słowo żółwia“

Wiesław Adamowicz – redaktor naczelny
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•	 Dorota Dacz pisze o tym, 
co lekarz o pacjencie wiedzieć 
powinien, czyli o znaczeniu 
adnotacji lekarskich

•	 Łukasz Puchalski w artykule 
porusza kwestie korzyści  
i zagrożeń wynikających z ustawy 
o działalności leczniczej.

•	 Anna Moczulska artykuł 
poświęca diagnostyce 
w lecznictwie zamkniętym.

•	 W gabinecie praktyka 
Beata Jagielska o „leczeniu 
skojarzonym“ w onkologii



Imię i nazwisko lub pełna nazwa placówki / firmy

Adres pocztowy

Adres wysyłki prenumeraty, jeśli inny niż powyżej

Data wpłaty należnośćiIlość prenumerat

NIP

Telefon kontaktowy

E-mail

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Kancelaria Doradcza Rafał Piotr Janiszewski z siedzibą w Warszawie 
przy ul. Wiejskiej 12/IVp. w celu realizacji niniejszego zamówienia oraz do celów marketingowych.  Każdej osobie, której dane dotyczą, przysługuje prawo 
dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania

Zamawiam prenumeratę kwartalnika „System“

Prosimy starannie wypełnić formularz 
zamówienia drukowanymi literami i 
wysłać go na numer faksu (22) 625 73 99 
lub pocztą na adres:

Redakcja Kwartalnika “System”  
Kancelaria Doradcza Rafał Piotr Janiszewski 
ul. Wiejska 12/IVp., 00-490 Warszawa

Roczna prenumerata już za 180 zł brutto 
- jest to kwota za 4 kolejne numery 
czasopisma ”System”.  

Fortis Bank Polska SA 
Nr konta: 77 1600 1228 0003 0147 5376 
1001

Zamów więcej. Zamawiając co najmniej 
pięć prenumerat - kolejną otrzymasz 
bezpłatnie. Przy siedmiu prenumeratach 
dodatkowo wyślemy Tobie upominek 
przydatny w codziennej pracy.

Zamów „System“
prenumerata
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Radosnych i pełnych miłości 
Świąt Bożego Narodzenia i szczęścia w Nowym Roku 

życzy redakcja 


