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TU WARTO BYC

ferencje

Ciechocinek 3 - 4 czerwca |

+Zmiany w systemie opieki zdrowotnej
w 2011 roku” - dwudniowa konferencja
poswiecona najistotniejszym zmianom
w przepisach regulujgcych zarzadzanie
zaktadami opieki zdrowotne;j.

m www.kancelariajaniszewski.pl

Szczecin, 9 - 11 czerwca |

XXXI Zjazd Polskiego Towarzystwa
Pediatrycznego - program naukowy
Zjazdu, obejmujacy wszystkie dziedziny
pediatrii i skupiajacy
najbardziej uznanych wyktadowcéw,
zapewni uczestnikom mozliwos¢
wzbogacenia swojej wiedzy oraz
skonfrontowania doswiadczen z
pogladami najlepszych. Stanowic¢ on
bedzie réwniez forum dla prezentacji
osiggnie¢ poszczegdlnych osrodkéw.
m www.symposion.pl

Ciechocinek, 10 - 11 czerwca |

Nowe trendy w chirurgii gastroentero-
logicznej

m  www.gastroenterologia2011.agora-konferencje.pl

Poznan, 14 czerwca |

“Tomografia komputerowa w praktyce
klinicznej choréb sercowo-naczyniowych
i onkologicznych”

= www.skpp.edu.pl

Ciechocinek, 17 - 18 czerwca |

Il Szkota Neonatologii - celem spotkania
jest wymiana praktycznych aspektéw
codziennych medycznych problemoéw,
ktore przedstawig wybitni znawcy
zagadnien potozniczych - neonatolog-
icznych i pediatrycznych.

m www.neonatologia2011.agora-konferencje.pl

Czerwiec — wrzesien 2011 r.

1SZ

Jastrzebia Gora, 16 — 18 czerwca |

Xlll Konferencja Naukowo-Szkolenio-
wa Sekgcji Dermatochirurgii PTD oraz
VI Konferencja Naukowo-Szkoleniowa
Sekcji Dermatologii Dzieciecej PTD

m www.dermatochirurgia-konferencja.pl

Poznan, 18 czerwca |

Aktualnosci w Chorobach Ptuc 2011 -
Konferencja Interaktywna - bezptatna
konferencja adresowana do lekarzy,
farmaceutdw i studentéw zaintereso-
wanych pneumonologia. Konferencja
ma charakter edukacyjny.

m www.cykl-pneumonologia.viamedica.pl

Warszawa, 30 czerwca |

Ryzyko w Ochronie Zdrowia - konfer-
encja bedzie poswiecona ryzykom w
prowadzeniu dziatalnosci leczniczej.
m www.mz.gov.pl

Warszawa, 1 lipca |

+Apteka szpitalna partnerem lekarza” -
szkolenie z zakresu zmian w prawie
farmaceutycznym i ustawie refunda-
cyjnej.

m www.kwadryga.pl

Warszawa, 2 - 4 lipca |

Szkofa Koderdéw - drugi etap kursu
podstawowego. Trwa nabér na druga
edycje.

m www.szkolakoderow.jgp.org.pl

Krakow, 5 - 8 sierpnia |
»Zaawansowane zabiegi reanima-
cyjne”- tematyka: podstawowe oraz
zaawansowane zabiegi reanimacyjne *
postepowanie w stanach zagrozenia
zycia u dzieci * postepowanie

w obrazeniach ciata * pomoc dorazna

Olenia

w ostrych stanach potozniczych *
postepowanie w ostrych zaburze-
niach psychicznych * pomoc dorazna
w katastrofach i segregacja posz-
kodowanych * wspotpraca z Lotniczym
Pogotowiem Ratunkowym

m www.ratownictwo.pl

Poznan, 1 -3 wrzesnia |

Kongres Edukacyjny Polskiego
Towarzystwa Onkologii Klinicznej

- program omawiajacy najbardziej
aktualne problemy, ze szczegélnym
uwzglednieniem praktycznego
zastosowania biezacych osiagniec
z dziedziny onkologii, jak réwniez
leczenia interdyscyplinarnego.

m www.viamedica.pl

Biata Podlaska, 8 - 9 wrzednia |

| Miedzynarodowa Konferencja Nau-
kowa - “Wspdtczesny cztowiek w zdrowiu
i chorobie”

= www.pswbp.pl

Poznan, 7 - 9 wrzesnia |

XXl Zjazd Polskiego Towarzystwa Neu-
rologicznego

m www.ptneuro.pl

£édz, 14 - 17 wrzesnia |

65 Kongres Towarzystwa Chirurgéw
Polskich - podczas Kongresu za-
planowano dwa Sympozja Nau-
kowe: Swiatowe Sympozjum Lecze-
nia Zaburzen Czynnosci Miednicy
Mniejszej IX Miedzynarodowe
Sympozjum Proktologiczne. W trakcie
obrad 65 Kongresu TChP odbedzie sie
tacznie 35 sesji naukowych, w tym 3
Sesje Miedzynarodowe.

m www.tchp.pl




SPIS TRESCI

Drodzy Czytelnicy,

Oddajemy w Wasze rece inauguracyjny
numer kwartalnika,System”.Wierzymy, ze
nasza propozycjawydawniczaskutecznie
wypetni luke na specjalistycznym rynku
prasowym i stanie sie pomochym
narzedziem w pracy.

,System” z zatozenia bedzie koncentrowat
sie na doswiadczeniach praktykéw
z zakresu systemu jednorodnych grup
pacjentéw. Pokazemy tutaj jak rozumiec
i stosowac system JGP.

W pierwszym numerze duzo miejsca
poswiecamy  kwestiom  zwigzanym
z listami oczekujacych. Stanowig one
powazny problem dla wielu placéwek
opieki zdrowotnej. Praktyka pokazuje,
ze szpitale nie maja wypracowanych
standardow, aby efektywnie zarzadzac
kolejkami.  Kilka  zelaznych  zasad
dotyczacych tego zagadnienia podaje
Katarzyna Ulejczyk w artykule ,Listy

oczekujacych, czyli w kolejce po
Swiadczenia”.

W kazdym  wydaniu ,Systemu”
przyblizymy  Czytelnikowi  ciekawe

- wedtug nas - przyktady rozwiagzan
systemowych w ré6znym zakresie. W tym
celu wyruszamy w Polske, aby odwiedzi¢
najlepsze  szpitale i porozmawiac
z ciekawymi ludZmi tam pracujacymi.

W dzisiejszym numerze rozmowa
z Reging Swioklo, Petnomocnikiem

2 | Konferencje i szkolenia

4 | Kalejdoskop
6 | Po co i dla kogo JGP w AOS?

8 | Listy oczekujacych - w kolejce po
$wiadczenia

12 | Istota prowadzenia
dokumentacji medycznej
w aspekcie kontroli NFZ

14 | Recepta na kolejki

19| Szpital o kulach

Dyrektora ds. Organizacji i Zarzadzania.
Rozmawiamy o tym, jak z problemem list
oczekujacych radzi sobie Ortopedyczno-
Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny im.
Wiktora Degi w Poznaniu.

Zbliza sie moment wprowadzenia
jednorodnych grup pacjentéw do
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.
O tym w felietonie Rafata Janiszewskiego
,Po coidla kogo JGP w AOS".

Poza gtdwnym tematem wydania
o najistotniejszych kwestiach dotyczacych
prowadzenia dokumentacji medycznej
pisze Iwona Majewska.

tukasz Puchalski przybliza swoja
publikacje ,JGP na przykfadzie leczenia
osteoporozy”.

Na tamach kwartalnika bedziemy
tez starali sie wybra¢ dla Panstwa te
szkolenia i konferencje, w ktérych warto
uczestniczy¢. Propozycji tego typu
jest na rynku tyle, ze trudno sie w nich
odnalez¢. Napiszemy o konferencjach,
ktore byly naszym udziatem, ale takze
pokazemy takie propozycje szkolen,
ktore — by¢ moze — okazg sie przydatne
w Panstwa praktyce.

Od poczatku roku zanotowalismy
wiele istotnych zmian bezposrednio
wplywajacych  na  prace  szpitali.
Kalendarium  tych  najistotniejszych
opracowata Magdalena Siebielska.

24 |Zasady kodowania w onkologii

28 |[JGP na przyktadzie leczenia
osteoporozy

34 | Kalendarium
36| JGP w pytaniach i odpowiedziach

37 | Rozliczanie urazéw
wielonarzadowych w JGP

39 | Wzorcowy schemat wpisu pacjenta
na liste oczekujacych

41 | Telewizor w lustrze

Na koniec Anna Moczulska z perspektywy
praktyka odpowiada na pytania
dotyczace  sposobu prowadzenia
dokumentacji medycznej oraz systemu
JGP.

Wierze, ze pierwszy numer kwartalnika
,System” zyska przychylnos¢ Czytelnika
na tyle zyczliwg, ze znajdzie sie dla niego
skromny kacik w kazdym gabinecie.

Zycze dobrej lektury

Wiestaw Adamowicz
Redaktor naczelny



NOWOSCI ZE SWIATA

Medyczn
Ykal}éj doskop

Mutacje odpowiedzialne
za przypadki autyzmu

Naukowcy z Uniwersytetu w Waszynktonie odkryli 21 mutacji de
novo u chorych na autyzm. Mutacje obecne u chorych nie zostaty
przez nich odziedziczone. Nowe postaci mutacji przyczynia sie do
wzrostu liczby przypadkdw wystapienia spectrum autyzmu - grupy
schorzen obejmujacych réznego stopnia zaburzenia rozwojowe,

w tym autyzm i zespot Aspergera.

Sciezka sygnatowa Notch w
komorkach krwiotworczych hamuje
powstawanie nowotwordw

Wedtug wynikéw badar naukowcéw z New York University Scho-
ol of Medicine zahamowanie $ciezki Notch prowadzi do rozwoju
biataczki szpikowej. Aktywacja sygnalizacji Notch moze okaza¢
sie skutecznym sposobem leczenia nowotworéw szpiku. Mutacje
w $ciezce powodujg rozwdj choroby u pacjentéw cierpiacych na
biataczke limfocytarna.

Wyhodowano komérki watroby
z komorek skory

Naukowcy z Shanghai Institute for Biological Sciences odkryli
czynniki transkrypcyjne niezbedne do przeksztatcenia komorek
tkankitacznej w hepatocyty. Mozliwos¢ produkcji komorek watroby
to wielka szansa dla potrzeb jej regeneracji.

Fundusz nie moze premiowac
zadnych placowek

Sad Ochrony Konkurencji i Konsumentéw utrzymat w mocy wyrok
nakfadajacy ponad milion ztotych kary, ktora UOKIK obcigzyt NFZ za
dodatkowe punktowanie placéwek, z ktérymi wspotpracowat w po-
przednich latach. Kluczowe dla uzyskania kontraktu powinno by¢
spetnienie wymogow m.in. dotyczacych sprzetu i wykwalifikowanej
kadry oraz zaoferowana cena.

Internetowe kolejki

Internetowy system zapiséw do lekarzy specjalistéw wprowadzit
Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi. Koszt systemu to 1,2
min zt, pokryty z funduszy norweskich. Na stronie szpitala pacjent
ma mozliwos¢ umdwienia terminu wizyty we wszystkich porad-
niach specjalistycznych.

E-zdrowie w Europie

Grupa zadaniowa Unii Europejskiej ds. e-zdrowia, powotana w
celu oceny roli, jaka petnig technologie informacyjno-komunikacyj-
ne (TIK) w sektorze opieki zdrowotnej i opieki spotecznej spotkata
sie po raz pierwszy 10 maja w Budapeszcie.



Szpiczak mnogi atakuje ludzi mtodszych

Dotychczas uwazany za chorobe o0séb starszych szpiczak mnogi,
jeden z licznych nowotworéw krwi, jest w ostatnich latach coraz
czesdciej diagnozowany u 0s6b przed 45. rokiem zycia. Lekarze ze-
brani na Xlll Miedzynarodowych Warsztatach nt. Szpiczaka Mno-
giego, ktére odbywaty sie w Paryzu upatrujg przyczyny tego zjawi-

ska w zanieczyszczeniu srodowiska i kontakcie z chemikaliami.

Badanie krwi wczesng metoda
wykrywania Alzheimera

Kanadyjscy uczeni opracowali badanie krwi pozwalajace na wcze-
sne wykrycie choroby Alzheimera. Test polega na mierzeniu steze-
nia jednego z hormondéw we krwi (DHEA).

Badania genetyczne pomocne
w doborze terapii cukrzycy

Klinika Pediatrii, Onkologii, Hematologii i Diabetologii Uniwersy-
tetu Medycznego w todzi prowadzi badania genetyczne ustalajace
typ cukrzycy u pacjenta. Badania te pomagaja w wyborze odpo-

wiedniej metody leczenia.

e-Recepta

Urzadzenia do terapii chorych na Alzheimera

Na konferencji Neurotech2011 w San Francisco, zaprezentowano
dwa nowe urzadzenia stymulujace uszkodzone rejony mézgu po-
przez impulsy elektryczne.

W pierwszym urzadzeniu impulsy elektromagnetyczne dostar-
czane s elektrodami wszczepionymi bezposrednio w tkanke. Dzia-
fanie drugiego natomiast oparte jest na nieinwazyjnej stymulacji
okreslonych czesci mézgu potaczonej z treningiem poznawczym
umozliwiajacym ich aktywacje.

Cukrzyca u dzieci - poszukiwanie
przyczyn rozwoju

Zmiana stezenia antagonisty receptora dla Interleukiny-1 (IL-1ra)
moze by¢ pierwszym sygnatem nasilenia procesu niszczenia komo-
rek beta w trzustce. Zadaniem naukowcéw Uniwersytetu Georgia
Health Sciences badanie jego stezenia pomoze oceni¢ zagrozenie
rozwoju cukrzycy u dzieci.

Stonce przeciwdziala astmie

e-Recepta jest jednym z pierwszych projektéw budowy nowo-
czesnego systemu informacyjnego w ochronie zdrowia. Stwarza on
mozliwo$¢ wymiany informacji dotyczacych realizacji zlecen. Celem
systemu jest poprawa bezpieczenstwa pacjentéw oraz optymaliza-
cja kosztéw farmakoterapii.

System e-Recepta realizowany jest w ramach Projektu ,Elektro-
niczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobéw
cyfrowych o zdarzeniach medycznych”.

Szczepionka na alergie

Odkryto szczepionke, ktdra rozwiazuje problem uczulenia na ko-
Cig siers¢. Szczepionka zostata opracowana przez zespét naukow-
cédw z Uniwersytetu McMaster. Bedzie ona podawana podskérnie.
Badania wykazaty wysoka skutecznos¢ preparatu. Szczepionka jest
bezpieczna i nie ma dziatart ubocznych. W przysztosci istnieje szan-
sa wykorzystania jej w przypadku alergii na roztocza kurzu domo-

wego.

Naukowcy Hiszpanscy dowiedli, Ze witamina D zmniejsza ryzyko
zachorowania na astme.

W badaniach opublikowanych na tamach ,International Journal of
Biometeorology” wskazano wptyw zamieszkania na terenach zim-
nych oraz zachmurzonych na zwiekszone ryzyko rozwoju astmy.
Witamina D syntetyzowana jest w skérze pod wptywem promieni
stonecznych. W przypadku astmatykéw poziom witaminy D w or-
ganizmie jest nizszy, co moze ujemnie wptywac na funkcjonowanie
uktadu oddechowego. Badanie przeprowadzono na grupie 45 tys
dzieci.

Karta EKUZ w alfabecie Braille’a

NFZ wprowadzit mozliwos¢ dodania na Europejskiej Karcie Ubez-
pieczenia Zdrowotnego napisu EKUZ w alfabecie Braille'a, by uta-
twic postugiwanie sie kartg osobom niewidomym i niedowidzacym.
Oznakowania dokonac¢ bedzie mozna w Oddziatach Wojewddzkich
NFZ na rewersie karty, w prawej gornej czesci.




NA ROBOCZzO

Rafat Janiszewski

Po co i dla kogo
JGP w OS?

Juz sam pomyst wdrozenia JGP do ambulatoryjnej specjalistyki nasuwa mysl o zmianie nijakosci porad. Wytaczajac
w sobie przekonanie, ze gdy kiedykolwiek NFZ wprowadza zmiany, to ma na celu oszczednosci wydatkéw, mysle
o realnych skutkach wdrozenia grup do AOS.

nalizujac  projekt zarzadzenia

Prezesa Narodowego Funduszu

Zdrowia w pierwszej kolejnosci
zadatem sobie pytanie, jakie swiadczenia
(czynnosci) beda finansowane w ramach
poradni. Oczywistym jest, ze NFZ nie po-
zwoli sobie na tozsamos¢ refundacji w szpi-
taluiw AOS.

Postep technik diagnostycznych i tera-
peutycznych sprawia, ze wiele procedur
mozna wykonywa¢ w warunkach ambu-
latoryjnych, a ich mniejsza inwazyjnos¢
zmniejsza ryzyko powikfan. Nieprawda jest
jednak, ze nie zmniejsza zaangazowania za-
sobow. Trzeba przeciez pamietac, ze nowe
techniki zawsze s drozsze, a dostepnosc
struktury szpitala czesto zapewnia mozli-
wos¢ bezposredniej kontynuacji leczenia.

W projekcie NFZ wida¢ wyraznie te obawe
i duzg ostrozno$¢ w migracji $wiadczen ze

szpitala do poradni.

Podobnie jak w przypadku JGP w lecz-
nictwie szpitalnym, tak i tu metodologia
oparta jest o grupowanie przypadkéw po-
dobnych do siebie pod wzgledem proble-
mu zdrowotnego i sposobu jego zaopatry-
wania. Utworzone grupy zabiegowe maja
wiec zasadniczy kierunek w ICD-9. Zasta-
nawiajace jest jednak to, ze charakterysty-
ka grup nie uwzglednia rozpoznan. Czyzby
NFZ wychodzit z zatozenia, ze obowigzek

ustawowy naktada na $wiadczeniodawce

zakaz udzielania w ramach lecznictwa za-
mknietego $wiadczen, ktére mozna wyko-
na¢ ambulatoryjnie? Co zatem s$wiadczy¢
bedzie o tym, Zze przezoskrzelowg biopsje
ptuca wykona¢ mamy w AOS?

Oczywiécie stworzenie szczelnej, a za-
razem bezpiecznej charakterystyki jest
niezwykle trudne, w zasadzie niemozliwe
w pierwszym projekcie. Zycie weryfikuje
takie grupy i wymagaja one nieustannych
zmian. Trzeba jednak oczekiwa¢, ze przy
niedookreslonym jednoznacznie parame-
trze Swiadczenia, przedmiotem ewentual-
nych kontroli bedzie zasadnos¢ udzielenia
$wiadczenia w AOS lub szpitalu okreslona
w dokumentacji medyczne;j.

Te niedookreslono$¢ wyraznie odczuwac
bedziemy w przypadku porad diagnostycz-
nych.

Czy szpital straci
40% przychodu?

Obecne grupy zachowawcze lecznictwa
zamknietego oparte sg wylgcznie o rozpo-
znanie zasadnicze. Wiekszos¢ tych hospi-
talizacji zasadza sie na wykonaniu badan
w celu okreslenia ostatecznego rozpozna-
nia lub sprecyzowania sposobu leczenia.
Powszechna praktyka jest przyjmowanie
do szpitala w celu wykonania diagnostyki

(badan kontrolnych). Osobiscie szacuje,
Ze stanowia one ponad 40% hospitalizacji
zachowawczych w przypadkach, gdy stan
pacjenta nie wymaga pobytu w szpitalu.
Dlaczego tak jest? Odpowiedz jest prosta:
szybszy dostep i kompleksowos$¢ postepo-
wania. Oczywiscie wartos¢ tych swiadczen
jest znacznie wyzsza niz proponowana wy-
cena porad. Wynika to z wyzszego kosztu
zasobow szpitalnych, ktérych zaangazowa-
nie jest w petni uzasadnione w przypadku,
gdy pacjent wymaga pobytu w oddziale
z uwagi na stan zdrowia, a nawet ryzyko
nakazujace udzielenia $wiadczenia przy
gotowosci zasobdw szpitala. Jedli zatem
niedookreslone sg stany, w ktorych nie
mozna wykonac¢ diagnostyki w szpitalu (je-
dynym okresleniem jest zapis ustawowy),
to mozna mie¢ obawe, ze kwestionowanie
tych hospitalizacji bedzie czesto oparte na
uznaniowosci kontrolujacych.

Jaki cel, takie srodki

Wyraznie wida¢, ze celem pfatnika jest
przeniesienie szali odpowiedzialnosci za
diagnostyke i czes¢ Swiadczer zabiego-
wych na opieke otwarta. Bezwzglednie jest
to dziatanie stuszne i powinno przynies¢
zwiekszenie dostepnosci dla pacjentow.
Gdyby wigzato sie z wiekszymi (znacznie)
naktadami na specjalistyke, to dotychczas



wykorzystywane $rodki na te dziatania
w szpitalu, mogtyby postuzy¢ do zwieksze-
nia wykonania procedur do ktérych mamy
kolejke.

Niestety spodziewam sie, ze regulacje
lecznictwa zamknietego, ktére beda wyni-
katy z wprowadzenia JGP do AOS, spowo-
duja przesuniecie srodkéw ze szpitala do
poradni. Nalezy przy tym przypomnie¢, ze
za warto$¢ dotychczas wykonywanej grupy
jednorodnej w oddziale, NFZ zakupi
w opiece otwartej kilka lub kilkanascie ta-
kich swiadczen. To z pewnoscia skréci ko-
lejke do poradni, jednak co bedzie dziato
sie w szpitalu? Jak czesto trzeba bedzie uza-
sadnia¢ pfatnikowi, ze wykonanie zabiegu
czy diagnostyki byto konieczne w ramach
hospitalizacji?

Cel zatozony w zmianie jest z pewnoscig
dobry, jednak kazda niedookreslonosé
sprawia, ze jak zwykle bedzie problem z
pieniedzmi. Spodziewam sie, ze poradnie
beda mialy szereg zastrzezen co do wyce-
ny, za$ szpitale co do kwalifikacji do lecze-
nia szpitalnego.

Najlepiej w szpitalu

Od lat system utrzymywat petng odpo-
wiedzialnos¢ za bezpieczenstwo zdrowot-
ne w lecznictwie zamknietym. Wyrazone
to byto juz w zapisach zarzadzen Prezesa
NFZ, gdzie tylko w lecznictwie szpitalnym
obowigzywata zasada, ze w ciggu 14 dni od
daty wypisu nie mozemy liczy¢ na zwrot
kosztow leczenia tego samego proble-
mu zdrowotnego. To swoista ,gwarancja”
na wykonang ustuge, cho¢ w przypadku
leczenia w mojej ocenie o takiej mowic
nie mozna. Jak bowiem przyja¢, ze chory
na POCHP nie wréci z dusznoscig przed
uptywem tego czasu i nie bedzie wyma-
gat leczenia szpitalnego? Przyktady mozna
mnozy¢. Dotychczasowa konstrukcja grup
jednorodnych oraz sposéb zbudowania
charakterystyki zapewniata dostepnos¢ do

finansowania wielu postepowan, ktére nie

koniecznie wymagaty pobytu w oddziale.
Konstrukcja oddziatéw SOR i ich obowiazki
to swoisty duplikat POZ i specjalistyki, kto-
ry wyrobit w pacjentach nawyk korzystania
z poradnictwa w szpitalu. Szybszy dostep,
praktycznie ,od reki’, kompleksowos¢ i po-
czucie bezpieczenstwa. Duza czes¢ popula-
¢ji przywigzana jest do swoich szpitalii trak-
tuje je jak podstawowg opieke medyczna.

Wobec powyzszego umiejscowione przy
szpitalach poradnie specjalistyczne maja
najwieksze szanse. Zwieksza je dodatkowo
fakt, iz placédwki te s3 wyposazone w sprzet
niezbedny do wykonania wiekszosci tych
$wiadczen. Ponadto poradnie przyszpital-
ne bedg mogly zapewni¢ szybsza droge
pacjenta od diagnostyki do leczenia szpital-
nego.To tez korzys$¢ dla pacjenta, ktory uzy-
ska wszystko u jednego swiadczeniodawcy,
w jednym miejscu. W tym przypadku moz-
na powiedzie¢, ze projekt wychodzi naprze-
ciw pacjentom, ktérzy przywykli do tego, ze
jesli sie leczyc - to w szpitalu

Znow szpital
odpowiada za
bezpieczenstwo

Przeniesienie $wiadczen zabiegowych do
poradni zwigzane bedzie dla wielu samo-
dzielnych placéwek (Swiadczacych ustugi
tylko w zakresie AOS) z koniecznoscia inwe-
stycji. Nie kazdy podejmie sie tego wyzwa-
nia wobec wielu niewiadomych i trudnego
do okreslenia bilansu finansowego wyni-
kajacego z rozliczenia z NFZ. O ile wyceny
wskazuja na mozliwos¢ zwiekszenia przy-
choduy, o tyle koszty (tacznie z amortyzacja
inwestycji) moga przewyzszy¢ te kwoty.
Naturalnym jest réwniez, ze ten ktéremu
sie cos ,zabiera” bedzie sie starat tego nie
straci¢, wiec szpitale podejmg dziatania dla
utrzymania populacji i przychodu z NFZ.
W efekcie wiekszo$¢ grup zabiegowych
i diagnostycznych ujetych w projekcie po-
zostanie po stronie szpitali, a jedynie zmie-

NA ROBOCZO

ni rodzaj swiadczen. Dla lecznictwa sta-
cjonarnego bedzie sie to wigzato réwniez
z istotnym kosztem. Przede wszystkim or-
ganizacyjnym. Trzeba pamietac, ze obsada
personelu medycznego przypisana jest do
miejsca udzielania $wiadczenia, wiec trzeba
bedzie niejednokrotnie zwiekszy¢ koszty
osobowe lub szuka¢ mozliwosci wiekszego
wykorzystania posiadanych zasobdéw. To
ostatnie ma przeciez swoje ograniczenia
prawne.

odzi sie zatem pytanie: czy zmia-

na faktycznie odciazy szpitale (w

ozumieniu  $wiadczeniodawcy
zarzadzanego przez jedno kierownictwo)
z odpowiedzialnosci za bezpieczenstwo
populacji? W mojej ocenie nie. Jednak je-
stem przekonany, ze duza cze$¢ placéwek
lecznictwa zamknietego uzna zmiane za
korzystna. Niesie ona bowiem mozliwos¢
doprecyzowania ruchu chorych oraz uzy-
skania kompleksowej, statej opieki nad po-

pulagja.
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Wtasnie przygotowuje
szczegotowq analize
migracji Swiadczen
z lecznictwa szpitalnego
do AOS. W nastepnym
numerze opisze zasady
rozliczania oraz skutki
finansowe zmiany.




TEMAT NUMERU

isty oczekujacych

w kolejce po swiadczenia

Prawidtowe prowadzenie list oczekujacych jest gtdbwnym tematem
poruszanym przez Ministra Zdrowia oraz Narodowy Fundusz
Zdrowia w biezacym roku. Usystematyzowanie zagadnien z tym
zwigzanych jest podstawg do sprawnego zarzadzania ruchem
chorych. Ponadto lista oczekujacych to dobre narzedzie, aby
negocjowac kwote kontraktu na dany zakres swiadczen z NFZ.

Podstawowe
zadania listy
oczekujacych

Polski system ustawodawczy uregulo-
wat kwestie zwigzane z prowadzeniem list
oczekujacych w kilkunastu aktach praw-
nych. Najwyzsza, a zarazem najwazniejsza
regulacja jest Ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Zasadniczym zadaniem, jakie ma spetnia¢
lista oczekujacych jest zapewnienie po-
szanowania zasad sprawiedliwosci, rowne-
go, niedyskryminujacego i przejrzystego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotne;j.
Przede wszystkim jej prowadzenie musi by¢
zgodne z kryteriami medycznymi opartymi
na najlepszej wiedzy medycznej. Powyzszy
zapis naktada na $wiadczeniodawce obo-
wigzek dokumentowania wszelkich zmian
dokonywanych na listach oczekujacych,
aby nie zostat wysuniety przeciwko niemu
zarzut braku transparentnego systemu pro-
wadzenia kolejki.

Kolejka do
Swiadczen, a nie do
oddziatéw

Istotnym elementem prowadzenia listy
oczekujacych jest réwniez poprawne zro-
zumienie przepisow zawartych w art. 20
Ustawy. Zgodnie z nimi lista oczekujacych
jest prowadzona przez $wiadczeniodawce,
czyli szpital, do $wiadczer opieki zdrowot-
nej. Oznacza to, ze kolejka nie jest prowa-
dzona do oddziatu, ani do lekarza, tylko do
$wiadczen. Nalezy pamiegta¢, ze zgodnie z
przepisami, pacjent ma prawo do wybo-
ru szpitala, przychodni w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej oraz lekarza w
podstawowej opiece zdrowotnej. Ma to
istotne znaczenie w procesie organizacji
dostepu do $wiadczen oraz prowadzenia
listy oczekujacych. W szczegdlnosci dla
szpitali, ktére posiadaja w swej strukturze
kilka oddziatow tej samej specjalnosci, w
ktérych wykonuje sie takie same $wiadcze-
nia. W momencie zamkniecia jednego z od-

dziatéw nie mozna skorzysta¢ z mozliwosci

wykreslenia $wiadczeniobiorcy zgodnie z
regulacjq Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 27 czerwca 2006 roku w sprawie za-
kresu niezbednych informacji gromadzonych
przez Swiadczeniodawcow, szczegbtowego
sposobu rejestrowania tych informacji oraz
ich przekazywania podmiotom zobowigza-
nym do finansowania Swiadczen ze Srodkow
publicznych §7 ust.2 pkt. 7 ppkt. b Przyczyna
skreslenia:

,» Zaprzestanie wykonywania

$wiadczen danego rodzaju przez

$wiadczeniodawce”.
W takiej sytuacji szpital moze jedynie
przepisa¢ pacjentow do istniejacej kole-
jki zgodnie z data wpisu. Niemniej jed-
nak wtedy czas oczekiwania zostanie
wydtuzony, dostepno$¢ do swiadczen zos-
tanie zmniejszona, a szpital bedzie miat
obowiazek poinformowac pacjentéw o
zmianie terminu przyjecia. Pociggnie to
za soba koszty wysytki listow poleconych.
Ponadto trzeba przestrzega¢ zasady
powiadomienia pacjenta najpdzniej na
14 dni przed planowang wizyta. W przy-
padku, gdy trzeba dokona¢ zmian, szpital



moze skorzysta¢ z zapisu ust.8 Ustawy.
Stanowi on, ze jesli wystapig okolicznosci,
ktérych nie dato sie przewidzie¢ w mo-
mencie zapisu pacjenta na liste, a ktore
uniemozliwiaja zachowanie terminu z niej
wynikajacego, $wiadczeniodawca infor-
muje $wiadczeniobiorce w kazdy dostepny
sposob o zmianie terminu, wynikajacej
z modyfikacji  kolejnosci  udzielenia
Swiadczenia i jej przyczynie.

Prowadzenie listy oczekujacych do kon-
kretnych swiadczen daje prawdziwy obraz
czasu oczekiwania do konkretnej proce-
dury medycznej. W sytuacji, gdy lista jest
prowadzona do oddziatu, wiemy jak dtugo
czeka sie na przyjecie do oddziatu, a nie na

konkretne $wiadczenie.

O terminie
przyjecia decyduje
szpital

W sprawnym prowadzeniu list oczekuja-
cych pomaga réwniez stosowanie zapisu
ustawy modwigcego o tym, ze to $Swiad-
czeniodawca ustala kolejnos$¢ udzielania
$wiadczen, a nie pacjent. Swiadczeniobior-
ca ma prawo do zmiany terminu udzielenia
$wiadczenia jedynie w sytuacji, gdy ma
w tym czasie udzielane inne $wiadczenie
medyczne, badZz z powodu wypadkow
losowych. W katalog sytuacji innych niz
medyczne wchodzg np. $lub, pogrzeb,
chrzciny (zstepni, wstepni), ponadto kleski
zywiotowe uniemozliwiajace stawienie sie
w wyznaczonym terminie na hospitalizacje.
Natomiast na szpital zostat natozony obo-
wigzek informowania pisemnie pacjenta
o terminie $wiadczenia oraz uzasadnieniu
wyboru tego terminu. Kazda jego zmiana
musi by¢ dokumentowana przez swiad-
czeniodawce w taki sposéb, aby nie nara-
zi¢ sie na zarzut braku transparentnosci w
prowadzeniu listy oczekujacych. Zasadnym
jest réwniez informowanie pacjentéw na

pismie, ze maja prawo na podstawie tylko

jednego skierowania wpisac¢ sie na tylko
jedng liste oczekujacych. Jak réwniez, ze
majg obowiagzek niezwtocznego poinfor-
mowania szpitala o rezygnacji ze $wiadcze-
nia. W przypadku otrzymania powyzszej
informacji na pismie od placowki, pacjent
bedzie miat wieksza swiadomos¢ swego

obowigzku.

Zespot do spraw
oceny przyjec

Aby jakikolwiek system mdgt popraw-
nie funkcjonowac, musi zosta¢ wdrozone
narzedzie kontrolne, ktére bedzie czuwac
nad przestrzeganiem jego regulacji. Od-
nosnie list oczekujacych takim narzedziem
jest zespot ds. oceny przyje¢, ktory musi
by¢ powotany w kazdej placéwce na mocy
ustawy. Gtéwnym jego zadaniem jest co-
miesieczna weryfikacja poprawnosci pro-
wadzenia dokumentacji oraz sprawdzenie
zgodnosci czasu oczekiwania na okre$lone
Swiadczenie z wytycznymi krajowych kon-
sultantow w poszczegolnych dziedzinach
medycyny, aktualnym stanem zdrowia
pacjenta oraz biezaca wiedzg medyczna.
Kontroli podlega réwniez prawidtowe
udokumentowanie zasadnosci oraz przy-
czyny zmiany terminu udzielania $wiad-
czen. W zwigzku z powyzszymi zadaniami
w sktad zespotu wchodzi lekarz specjal-
nosci zabiegowej oraz zachowawczej, jak
réowniez naczelna pielegniarka. Zesp6t na
podstawie zebranych danych sporzadza
protokdt, ktéry pézniej przedstawiany jest
do zatwierdzenia dyrektorowi placéwki.
Ostatnim etapem pracy zespotu jest wpi-
sanie na listach oczekujacych daty okreso-
wej kontroli wraz z podpisami i pieczatka-
mi zespotu. Bardzo wazne jest, aby raport
pokontrolny byt sporzadzony rzetelnie -
tak, aby mozna byto na biezaco korygowac
bfedy, a tym samym unikna¢ negatywnych
konsekwencji dla placéwki w przypadku
kontroli.

TEMAT NUMERU

Kategorie medyczne

Jednym z etapdw wpisu pacjenta na liste
oczekujacych jest wyznaczenie przez leka-
rza odpowiedniej kategorii medycznej ,pil-
ny’, badz ,stabilny”, zgodnie z regulacjami
Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia w sprawie
kryteriow medycznych, jakimi powinni kie-
rowac sie swiadczeniodawcy, umieszczajgc
Swiadczeniobiorcow na listach oczekujgcych
na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej.
Okreslito ono ramowg definicje kazdej
z tych kategorii. Zgodnie z powyzszym
aktem wykonawczym, aby pacjent
mégt by¢ zakwalifikowany jako ,pilny”,
musi zaistnie¢ wskazanie medyczne,
zgodnie z aktualna wiedza, ze przyje-
cie musi nastapic jak najszybciej, a nie
w chwili zgtoszenia. Pacjentowi musi
grozi¢ mozliwos¢ szybkiego pogor-
szenia stanu zdrowia lub znaczacego
zmniejszenia szans na powrét do zdro-
wia. Natomiast przypadkiem ,stabil-
nym” jest kazdy inny niz pilny, badz na-
gty. W podjeciu decyzji o wyznaczeniu
trybu przyjecia pomocne lekarzom, sa
wytyczne krajowych konsultantéw w
odpowiednich dziedzinach medycyny.
W przypadku, gdy lekarz w swojej dzie-
dzinie medycyny nie ma wytycznych,
w wyznaczaniu kategorii medycznej
musi kierowa¢ sie aktualnym stanem
zdrowia pacjenta, rokowaniami co do
dalszego przebiegu choroby, choréb
wspétistniejacych, ktére maja wptyw
na chorobe, z powodu ktérej ma by¢
udzielone $wiadczenie oraz zagroze-
nia wystapienia, utrwalenia lub pogte-
bienia niepetnosprawnosci. Lekarz po
wskazaniu odpowiedniej kategorii ma
obowigzek wpisac ja wraz z uzasadnie-
niem na liste oczekujacych, do indywi-
dualnej dokumentacji medycznej pa-
cjenta oraz w informacji pisemnej, jaka
dostaje pacjent w momencie zapisu na
liste oczekujacych.
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Dalszy ciag leczenia

Pod regulacje zwiazane z listami ocze-
kujacych nie podlega forma przyjecia do
szpitala, jaka jest,dalszy ciag leczenia” Taka
sytuacja ma miejsce, gdy w momencie
podjecia przez lekarza decyzji o przebiegu
catego procesu diagnostyczno - terapeu-
tycznego, wiadomo jest, ze leczenie nie
zostanie zakoriczone w momencie wypisu
pacjenta ze szpitala. Chory bedzie musiat
przyj$¢ za miesigc lub dwa, aby dokon-
czy¢ terapie. Jednak nalezy pamieta¢, ze
taka przerwa musi wynika¢ ze wskazan
medycznych. Przykladowa sytuacjg jest
np. urologia onkologiczna, gdzie pacjent
zostaje przyjety na operacje guza, ktore-
go nie mozna wycia¢ za pierwszym razem.
Dopiero w kolejnej operacji bedzie mogt
by¢ usuniety w catosci. W przypadku, gdy
pacjent ma by¢ przyjety jako ,dalszy ciag
leczenia”taka informacja musi znalez¢ sie w
czesci wypisowej dokumentacji medycznej.
Ponadto pacjent musi otrzymac od lekarza
wypisujacego skierowanie na kolejny po-
byt w szpitalu. W powyzszej sytuacji chory
nie jest drugi raz wpisywany do kolejki, ale
wprowadzany do terminarza nie objetego
regulacjami kolejkowymi.

Usuniecie pacjenta
z listy oczekujacych

Pacjent ma prawo nie stawi¢ sie w wyzna-
czonym terminie i nie zosta¢ skreslonym z
listy oczekujacych, jezeli wystapito zdarze-
nie losowe, badZz ma w tym czasie udzielane
inne $wiadczenie zdrowotne. Rozporzgdze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008
1. w sprawie zakresu niezbednych informacji
gromadzonych przez $wiadczeniodawcow,
szczegotowego sposobu rejestrowania tych
informacji oraz ich przekazywania podmio-

tom zobowigzanym do finansowania swiad-

10

czen ze Srodkoéw publicznych, podaje przy-

czyny, z jakich mozna wykresli¢ pacjenta

z kolejki:

m wykonanie $wiadczenia przez danego
$wiadczeniodawce,

m powiadomienie przez osobe oczekujaca
o rezygnadji,

m zaprzestanie wykonywania S$wiadczen
danegorodzajuprzez$wiadczeniodawce,

® inna przyczyna.

W katalog ,innych przyczyn“ wchodzi
miedzy innymi zrealizowanie danego
$wiadczenia w innej placdwce, nie okazanie
waznego dokumentu ubezpieczeniowego
przy przyjeciu oraz dyskwalifikacja z zabie-

gu operacyjnego.

Dyskwalifikacja,
a odroczenie

Pomiedzy powyzszymi sformutowaniami
jest zasadnicza réznica, gdyz jezeli lekarz de-
cyduje o dyskwalifikacji, to pacjent zostaje
wykreslony z listy oczekujacych. Nie moze
mu by¢ udzielone swiadczenie na ktére czeka,
gdyz ma przeciwwskazania medyczne, ktére
nie moga byc¢ usuniete w przeciggu miesigca
lub dwéch. Natomiast jezeli lekarz odracza
zabieg, to musi mie¢ pewno$¢, ze pacjent
bedzie mégt by¢ operowany w najblizszym
czasie. Wtedy wpisuje na liscie oczekujacych
informacje, ze termin przyjecia pacjenta zo-
stat przesuniety z powodu np. przeziebienia,
zapalenia drég moczowych itp. Wyznaczenie
krotkiego terminu odroczenia pozwala unik-
na¢ sytuacji, w ktorej pacjent czeka na liscie
rok i w ciggu tego roku termin przektadano
trzy razy, gdyz pacjent wciaz miat przeciw-
wskazania do zabiegu. Blokowane bylo w
tym przypadku miejsce dla innych pacjentéw,
ktorzy mogli mie¢ wykonane $wiadczenie. Po-
wyzszy pacjent powinien zosta¢ wykreslony z
listy, pokierowany do ambulatorium i dopiero
po uzyskaniu zaswiadczenia lekarskiego, ze
nie ma przeciwwskazan do zabiegu, wpisany
na liste oczekujacych.

Zakres formalny
listy oczekujacych

Lista oczekujacych musi zawiera¢ zgodnie
z obowigzujacymi aktami wykonawczymi
ponizsze elementy:

1) identyfikator listy, na ktory sktada sie
identyfikator $wiadczeniodawcy wraz z
kodem komorki organizacyjnej oraz kod
$wiadczenia;

2) numer kolejny na liscie oczekujacych;

3) data i godzina wpisu na liste oczekuja-
cych;

4) imie i nazwisko osoby dokonujacej wpi-
su na liste oczekujacych;

5) dane o osobie oczekujacej na udzielenie
$wiadczenia:

a) identyfikator osoby (numer PESEL lub
seria i numer paszportu),

b) imie i nazwisko,
¢) adres zamieszkania,

d) informacje kontaktowe, tj. numer tele-
fonu, adres poczty elektronicznej;

6) rozpoznanie lub powdd planowanego
przyjecia;

7) dane dotyczace planowanego terminu
udzielenia $wiadczenia;

8) planowany termin udzielenia swiadcze-
nia,

9) kategoria medyczna,

10) przyczyna ewentualnej zmiany terminu
udzielenia $wiadczenia wraz z uzasad-
nieniem,

11)data ewentualnej zmiany terminu
udzielenia $wiadczenia;

12) dane dotyczace skreslenia osoby z listy
oczekujacych;

13) data skreslenia;
14) przyczyna skreslenia;

15) data okresowej oceny listy oczekuja-
cych.



W przypadku braku ktéregokolwiek z po-
wyzszych elementéw Narodowy Fundusz
Zdrowia ma prawo natozy¢ kare umowna
zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdro-
wia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie 0gol-
nych warunkow umow o udzielanie swiad-

czen opieki zdrowotnej §30:

»W przypadku zastrzezenia w umowie
kar umownych, w razie niewykonania
lub wykonania umowy niezgodnie z jej
postanowieniami, z przyczyn lezacych
po stronie $wiadczeniodawcy, wysoko$¢

kary umownej wynosi: (...)

3) do 1% kwoty zobowigzania okreslonejw
umowie dla danego zakresu $wiadczen
w przypadku:

a) gromadzenia informacji lub prow-
adzenia dokumentacji, w tym doku-
mentacji medycznej w sposéb razaco
naruszajacy przepisy prawa,

=)

niepodania do wiadomosci swiadcze-
niobiorcéw zasad rejestracji i organi-
zacji udzielania $wiadczen, zgodnie z
§11ust.1,4i5,

¢) nieumieszczenia informacji, o ktorej
mowaw § 11 ust.2i3,

=

nieprzekazania w terminie informagji,
o ktérejmowaw § 9 ust. 21§ 34 ust. 1,

&L

udzielania swiadczen w sposéb i w wa-
runkach nieodpowiadajacych wymo-
gom okreslonym w obowigzujacych
przepisach lub umowie,

-
=

nieprowadzenia list oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia lub prowadze-
nia tych list w sposéb razaco narusza-

jacy przepisy prawa,

g) nieprzekazywania danych dotycza-
cych list oczekujacych w terminie”

Zgodnie z powyzsza regulacja NFZ
moze w ciggu jednego postepowania
skontrolowac listy oczekujacych w
trzech oddziatach, i na kazdy z nich
przypadtaby kara umowna do 1%
kwoty z kontraktu dla danego zakresu
Swiadczen. N

TEMAT NUMERU

Dbanie o prawidtowe funkcjonowanie kazdego
z elementéw listy oczekujacych daje szpitalowi
bezpieczenstwo prawne oraz zabezpieczenie
przed karami z Narodowego Funduszu Zdrowia.

W przypadku, gdy szpital przestrzega zasad zmiany
terminéw, dokumentowania przyczyn modyfikacji
oraz zasad zapisu i skreslen pacjentow z listy
oczekujacych, tatwiej jest placéwce zarzadzac listg
oraz catym ruchem chorych. Ponadto Dyrektor
szpitala majac prawdziwg informacje, jak wyglada
kolejka, wie na jakie swiadczenia jest popyt, a

na jakie nie, a takze ktére gatezie dziatalnosci
powinno sie rozwijac, a ktore zostawic na
podstawowym poziomie.




KONTROLA NFZ

Iwona Majewska

[stota prowadzenia
dokumentacji medyczne;
w aspekcie kontroli NFZ

Dla szpitala najwazniejszy jest pacjent - to truizm. Ostatecznie wtasnie dla
niego zostata zorganizowana stuzba zdrowia. Przy zapatrzeniu sie w cztowieka
potrzebujacego pomocy medycznej pracownicy szpitala niestety czesto
lekcewazaco podchodza do innych istotnych elementéw niezbednych dla
istnienia placéwki. Niepokojace jest, ze niczym ,niechciane dziecko” traktuja
dokumentacje medyczng bedaca nieodtgcznym elementem gwarantujgcym
dostep do srodkow pienieznych.

0 oznacza prawidtowe sporzadzanie
dokumentacji medycznej? Szczeg6-
towy jej rodzaj i zakres oraz sposob
przetwarzania okresla Rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku.
Podpisanie kontraktu z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia oznacza akceptacje stan-
dardow okreslonych przez ptatnika. Kazdy
Swiadczeniodawca, ktéry zobowiazat sie do
wykonywania ustug medycznych i podpisat
umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia
powinien mie¢ swiadomos¢, ze sposob reali-
zowania umowy zostanie poddany kontroli.
Znajomos¢ przepiséw regulujacych mozli-

wos¢ udzielania $wiadczen opieki zdrowot-
nej pozwoli unikng¢ ewentualnej odpo-
wiedzialnosci karnej badz konsekwencji z
tytutu postepowan kontrolnych NFZ.

Warto zwrdci¢ uwage na kontrole doko-
nang przez Kujawsko-Pomorski Oddziat
Wojewodzki NFZ. Zakwestionowane $wiad-
czenia na faczng kwote 5,949 min zt oraz
kara wysokosci 495,131 tys. zt. to konse-
kwencje kontroli przeprowadzonej w 29
szpitalach. Wykazata ona nieprawidtowosci
zwigzane gtéwnie z btedna kwalifikacja
wykonanych $wiadczen zdrowotnych, wy-
kazywaniem hospitalizacji w oparciu o te

same procedury w czasie krétszym niz 14
dni, nieprawidtowa kwalifikacja procedur
medycznych do wskazanej w rozliczeniu
jednorodnej grupy pacjentéw, prowadze-
niem dokumentacji medycznej w sposéb
niezgodny z obowigzujacymi przepisami
oraz brakiem poszczegélnych wpisow.
pisane powyzej postepowanie
wskazuje, ze dokumentacja me-
dyczna jest kluczowym elemen-
tem w rozumieniu rozliczen z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia. Nalezy takze
pamieta¢ o sytuacjach, z ktérymi coraz

Akty prawne, ktére regulujg kompetencje NFZ do przeprowadzania kontroli:

m Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
m Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2004 r. w sprawie szczegétowego sposobu i trybu przeprowadzania kontroli

przez podmiot zobowiazany do finansowania swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych.
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czesciej spotykaja sie lekarze, a mianowi-

cie o roszczeniach pacjentéw dotyczacych
prawidtowosci postepowania lekarskiego.
W takiej sytuacji indywidualna dokumen-
tacja medyczna, w szczegdlnosci jej czesc
wewnetrzna, jest podstawg do ocenienia
przebiegu procesu diagnostyczno - tera-
peutycznego. W przypadku, gdy prowa-
dzona jest systematycznie, w sposob
uporzadkowany i kiedy zawiera wszystkie
niezbedne elementy okreslone rozporza-
dzeniem, moze zosta¢ uznana za dowdd w
ewentualnej sprawie sadowej. Nieczytelna,
prowadzona niechronologicznie, bez ob-
serwacji lekarskich z kolejnych dni pobytu
pacjenta w szpitalu badz poszczegdinych
formularzy, nie bedzie brana pod uwage.

odobna sytuacja miata miejsce w
jednym z warszawskich szpitali. Pa-
cjentka przywieziona do placowki
stracifa przytomnos¢. Wykonano tomo-
grafie komputerowa, jednakze w osrodku
brakowato radiologa, ktéry mégtby opisac

zdjecia. Opdznienie w zdiagnozowaniu
problemu zdrowotnego sprawito, ze
nie zostaty podjete dziatania medyczne,
ktére mogtly uratowac pacjentce zycie.
Zatem wartos¢ dokumentacji medycznej
oraz czas i sposob jej uzupetniania jest
niezwykle istotny. Nie tylko ze wzgledu
na obowiazek prowadzenia jej zgodnie
z obowigzujacymi przepisami, ale réw-
niez z tytutu odpowiedzialnosci karnej
lekarza.

okumentacja ma  przede

wszystkim znaczenie kliniczne,

ekonomiczne, kontrolne, na-
ukowe oraz medyczno-sadowe.
Dodatkowo nalezy mie¢ na uwadze, ze
zgodnie z art. 41, ust. 1 Ustawy o za-
wodzie lekarza i lekarza dentysty:

,Lekarz ma obowigzek prowadzenia
indywidualnej dokumentacji

medycznej pacjenta”.

Jakiekolwiek braki w dokumentacji moga
przyczyni¢ sie do natozenia kary na lek-
arza prowadzacego badZ tez ordynatora
oddziatu. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 roku w §24, ust. 1
reguluje:

»Lekarz wypisujacy przedstawia
zakonczona i podpisana przez siebie
historie¢ choroby albo kart¢ noworodka
do oceny i podpisu lekarzowi

kierujacemu oddzialem”.

Zatem ordynator jest osobg wspotodpo-
wiedzialng za sporzadzong dokumentacje
medyczna.

W jednym z wroctawskich Osrodkéw Kli-
nicznych Dolnoslaski Oddziat Wojewédzki
Narodowego Funduszu Zdrowia przepro-
wadzit kontrole dokumentacji medycz-
nych. Stwierdzono tam nieprawidtowosci
w  dokumentacjach przedstawiajacych

wykonane zabiegi histeroskopii. Podczas
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przeprowadzania kontroli zauwazono brak
skierowania na badanie oraz adnotacji o
trybie pilnym, brak zgody pacjentek na wy-
konanie badania oraz brak wynikéw badan.
Kara natozona na klinike wynosi 274 tys. zt,
czyli, 1 % kwoty zobowiazania okre$lonej w
umowie dla danego zakresu swiadczen” (§
30, ust. 1, pkt. 3 zalgcznika Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 roku,
okreslajacego ogdlne warunki uméw o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej).
Tak wiec i w tym przypadku prawidtowo
sporzadzona dokumentacja medyczna mo-
gtaby uchroni¢ szpital przed stratg finanso-

wa.

porzadzanie dokumentacji medycz-

nej w zakfadach opieki zdrowotnej

jest zatem niezwykle istotng kwe-
stig. Jest to obowiazek kazdego Swiadcze-
niodawcy udzielajagcego $wiadczen zdro-
wotnych na podstawie umowy zawartej z
Narodowym Funduszem Zdrowia. Wobec
tego dokumentacja powinna by¢ prowa-
dzona systematycznie, czytelnie, w sposob
chronologiczny, w oparciu o obowigzujace
akty prawne. Stanowi ona zbiér materiatéw
zawierajacych dane i informacje medyczne
dotyczace stanu zdrowia pacjentéw oraz
udzielanych im $wiadczen zdrowotnych w
czasie pobytu w szpitalu. Winna zawierac
wszystkie formularze okreslone rozporza-
dzeniem, obserwacje lekarskie z kazdego
dnia pobytu pacjenta w oddziale - przed-
stawiajace stan zdrowia chorego, a w wy-
znaczonych miejscach powinna zostac
zamieszczona autoryzacja lekarska badz
pielegniarska. W przypadku kontroli prze-
prowadzonej przez Fundusz, prawidtowo
uzupetniona dokumentacja medyczna
bedzie stanowita linie obrony dla Zakfadu
Opieki Zdrowotnej przed ewentualnym na-
fozeniem kary.
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Z daleka wyglada niczym neogotycka swigtynia. Czerwona cegta, witraze w oknach.
Wchodzimy do Ortopedyczno-Rehabilitacyjnego Szpitala Klinicznego im. Wiktora
Degi Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Od
Petnomocnika Dyrektora ds. Organizacji i Zarzagdzania chcemy dowiedziec sie, jak

wyglada

ecepta
Pna

7 Reging Swiokto rozmawia
Wiestaw Adamowicz

Czym zasadniczo wyrdznia sie
szpital kliniczny od innych?

Juz sam organ zatozycielski w jedno-
znaczny sposéb pokazuje gtéwna réznice.
Naszym organem zatozycielskim jest Uni-
wersytet Medyczny, wiec obok dziatalno-
$ci ustugowej jest naukowo-dydaktyczna.
Nasi lekarze sa jednoczesnie naukowcami
i nauczycielami. Kazdy z naszych ordynato-
row jest jednoczesnie kierownikiem kliniki,
zatem jego rola jest nieco odmienna od
tej, jaka ordynatorzy petniag w innych szpi-
talach.

W jednej klinice funkcjonuja nawet trzy
oddziaty. Do nas pacjenci przyjezdzaja z ca-
tej Polski. Wiasnie tutaj chca sie leczyd.

Czy lekarze boja si¢ dokumentacji?
Nasi lekarze teraz juz raczej nie boja sie.

Bedac pracownikiem kontraktowym, lekarz

ma swiadomos$¢ swojej odpowiedzialnosci
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cywilnej za dokumentacje. To wystarczajaca
motywacja, aby na biezaco i odpowiednio
dokumentowac swoja prace. Jednak juz
wczesniej zadbalismy o szkolenia, gtéwnie
dlalekarzy i sekretarek medycznych z zakre-
su prowadzenia dokumentacji medycznej.
Nie, nie mamy tutaj wiekszych problemoéw
tego typu, a ewentualne ,niedociggniecia”
staramy sie korygowac na biezaco. Warto
szkoli¢ - to daje efekty i dla samych lekarzy,
i dla catego szpitala.

Dynamika zmian w JGP wymaga ciaggtych
szkolen. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
o dokumentacji medycznej tez trzeba prze-
strzegac i trzeba ,umie¢” przestrzegac.

Jak Panstwa szpital radzi sobie z
problemami list oczekujacych?

Listy oczekujacych sa u nas bardzo dtugie
i nie maleja. Powiem wiecej - jest ich wiele.
Mamy kilkanascie oddziatéw i kazdy z nich
ma swoje wiasne kolejki. Mamy osobne

kolejki

kolejki na niektére procedury, osobne na
grupy procedur. Z jednej strony listy ocze-
kujacych nam sie zmniejszaja. Przyjmujemy
pacjentéw do Szpitala. Ponadto prowadzi-
my weryfikacje, porzadkowanie list oczeku-
jacych, w zwiazku z czym czes¢ pacjentéow
jest wykreslana. Z drugiej jednak strony
mamy oczywiscie nowych pacjentéw, kt6-

rych zapisujemy na listy oczekujacych.

Jak sobie radzicie
z listami oczekujacych?

Bardzo szerokie pytanie. Zacznijmy moze
od tego, ze dziata u nas Zespét Kryzysowy
ds. Weryfikacji i Uporzadkowania List Ocze-
kujacych na Swiadczenia w Szpitalu. - Moz-
na powiedzie¢, ze temat List Oczekujacych
nie jest mi obcy od poczatku mojej pracy
w tym Szpitalu, ale teraz jako przewod-
niczaca tego Zespotu zajmuje sie nim juz
gruntownie. Zespot zostat powotany w mar-
cu ubiegtego roku.



Co bylo bezposrednia przyczyna
rozpoczecia pracy Zespotu?

Probleméw byto bardzo duzo. Listy ocze-
kujacych Szpital porzadkowat we wtasnym
zakresie. Niestety, rozciggato sie to w czasie.
Fundusz juz sie troche niecierpliwit. Pacjen-

Ci zreszta tez. Potem byta akcja medialna...

Akcja medialna?

Tak. Jeden z pacjentéw po wieloletnim
oczekiwaniu na wykonanie zabiegu otrzy-
mat od nas pismo z pytaniem, czy nadal
jest zainteresowany. Fakt — my wéwczas po
prostu weryfikowalismy nasze listy. Pacjent
ten jednak najwyraznie wzruszony trescig
naszego pisma zainteresowat tym srodki
masowego przekazu. Sprawa zostata sku-

tecznie nagtosniona.

Sposéb porzqdkowania list oczekujqgcych jest zalezny od tego, jakie szpital ma problemy...

Zatem przypadek?

Od kilku lat staralismy sie systematycz-
nie do najdtuzej oczekujacych pacjentow
wysytac listy. Czesto pozostawaty one bez
odpowiedzi. W takim przypadku, pacjenci
nadal figurowali na naszych listach. Zgod-
nie bowiem z przepisami nie mozemy skre-
dli¢ pacjenta jedynie dlatego, ze nam zalega

na liscie.

I jednym z adresatéw byl
wspomniany wczesniej pacjent.
Problem stal si¢ glosny.

Tak, zaczeto o tym by¢ gtosno. Wtedy jed-
nak postanowilismy zintensyfikowac nasze
dziatania. Poszukalismy wsparcia prawne-
go, aby dalsza praca nad kolejkami przebie-

gafa bez zbednych niespodzianek.

Co od tamtego czasu si¢ zmienilo?

Woéwczas, to znaczy w marcu ubiegtego
roku, powofalimy wspomniany wczesniej
Zespot Kryzysowy ds. Weryfikacji i Upo-
rzagdkowania List Oczekujacych. Uznalismy
bowiem, ze mamy do czynienia z sytuacjg

kryzysowa.

Az kryzysowa?

W 2000 roku, przy okazji wdrazania sys-
temu informatycznego, wprowadzilismy
do bazy ewidencje pacjentéw, ktérzy
chcieli sie u nas leczy¢, czyli wszystkie
zapisy prowadzone przez dziatajgce wow-
czas Kliniczne Komisje Przyje¢. Nie byta
to typowa kolejka, bo nie byto obowiaz-
ku prowadzenia list oczekujacych, lecz

wyfacznie ewidencja. Dopiero pdzniej,




ROZMOWA W SYSTEMIE

w roku 2005, na mocy Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia o Kryteriach Medycz-
nych, szpitale zostaty zobowigzane do
prowadzenia list oczekujacych. Mielismy
swiadomos¢, ze wielu z tych zapisanych
wczes$niej — oczywiscie z roéznych przy-
czyn - juz nie czeka na zabieg. Byly to
zatem tzw. ,martwe dusze”, ktore bloko-
waty kolejki, poniekad sztucznie je wy-
dtuzajac. Utrudniaty tez wyznaczenie re-
alnych terminéw hospitalizacji osobom
rzeczywiscie oczekujagcym na Swiadcze-
nia. Stwarzaty ponadto problemy natury
organizacyjnej dla Oddziatéw (nie zgta-
szanie sie pacjentéw do Szpitala w wy-
znaczonym terminie, bez wczeéniejsze-
go powiadomienia - blokowanie tézek,
niewykorzystanie sali operacyjnej). A do
tego po drodze dochodzity jeszcze ,zawi-
rowania” w listach oczekujacych zwigza-
ne ze zmianami organizacyjnymi (np. po-
taczenie Oddziatéw, zmiana profilu itp).
MusielisSmy to uporzadkowad. Pamietaj-
my, ze wciaz zgtaszaty sie nowe osoby.
Kolejka urosta do okoto 35 tysiecy oséb
. Tak wiec $miato moz na powiedzie¢, ze
byta to sytuacja kryzysowa.

Jak wyglada kwestia obowigzku
powiadamiania szpitala o rezyg-
nacji z kolejki w przypadku

na przyklad wykonania za-
biegu w innej placéwce?

Ustawa wskazuje, ze pacjent powinien
powiadomi¢ zaktad opieki zdrowotnej o
tym, ze $wiadczenie zostato wykonane
w innej placéwce, badz po prostu o re-
zygnacji z zabiegu. Mamy Swiadomos¢,
Ze pacjenci w wiekszosci tego nie robia.
Oddzialy nam zgtaszaty, ze pacjenci nie
przyjezdzaja na wyznaczone terminy.
Wiedzac, ze pacjenci mogli mie¢ juz
Swiadczenia wykonane w innych szpita-
lach, prowadzilismy korespondencje. Jak
wspomniatam, okazata sie ona niewy-
starczajgco skuteczna.

Inne szpitale tez maja
tak dlugie kolejki?

Na same endoprotezoplastyki biodra i ko-
lana oczekiwato u nas okoto 7 tysiecy oséb.
Gdy rozmawiatam z pracownikiem innego
szpitala ustyszatam, ze oni maja 50 pacjen-
téw czekajacych na te zabiegi. Rdéznice wi-
dac.

Czy jest zatem recepta na
uporzadkowanie list oczekujacych?

To zalezy, kto ma co do uporzadkowania.
Z licznych spotkan z przedstawicielami in-
nych szpitali wiem, ze oni nie maja takich
probleméw, jak my. Jak wspomniatam
wczesniej - jestesmy specyficzng placowka.
Nie moge da¢ nikomu recepty na porzad-
kowanie kolejek. Moge jedynie postuzyc sie
naszym przyktadem i naszym pomystem na
wyjscie z sytuacji.

Jak to zatem wyglada na
przykladzie Panstwa placowki?

Przystepujac do intensywnej pracy nad
listami oczekujacych, w pierwszej kolej-
nosci uznalismy, ze personel Szpitala musi
bezwzglednie znac zasady prowadzenia list
oczekujacych. Zebralismy w jedng catos¢
przepisy prawne dotyczace list oczekuja-
cych oraz zasady ich prowadzenia. Dodat-
kowo Zarzadzenia wewnetrzne Dyrektora
Szpitala w tym zakresie. Materiat ten prze-
kazalismy zainteresowanym. Potem byto
juz samo powotanie Zespotu Kryzysowego.
Musiat powstac Zespét, aby dokonac wery-
fikacji wszystkich list oczekujacych i upo-
rzadkowac je, m.in. wyzbywajac sie tych
+martwych dusz”. No i przez caty czas trzeba
czuwac nad realizacja wytycznych przeka-
zanych wczedniej oddziatom i komérkom
organizacyjnym odpowiedzialnym za za-
pisy chorych do Szpitala i prowadzenie list
oczekujacych.

Porozmawiajmy o samym
zespole i jego pracy.

Zespot powstat celem weryfikacji i upo-
rzadkowania list oczekujacych na swiadcze-
nia. WytyczylisSmy w zespole etapy postepo-
wania, ktérych realizacja pozwoli osiggnac
cel. W pierwszej kolejnosci wystapilismy z
pismem do Narodowego Funduszu Zdro-
wia o imienne zweryfikowanie naszych list
oczekujacych pod katem uprawnienia do
otrzymania $wiadczen. W odpowiedzi Fun-
dusz wskazat nam pacjentéw, ktérzy zmarli,
czy tych, ktoérzy maja btedny numer PESEL
lub jest brak numeru PESEL, a takze numery
PESEL, ktére nie wystepuja w Centralnym
Wykazie Ubezpieczonych . W ten sposéb
nasza baza danych zostata zweryfikowana
w tym zakresie.

Na ile bylo to dzialanie skuteczne?

Z tego co pamietam, to w naszej bazie -
ku naszemu zaskoczeniu - widniato ponad
1100 pacjentow, ktorzy juz nie zyli. Jest to
o tyle zaskakujace, ze przeciez na biezaco
otrzymujemy informacje o osobach nie-
zyjacych. Ponad 800 oséb miato btedny
numer PESEL lub jego brak i ponad 600
numeréw PESEL byto wskazanych jako nie
wystepujacych w CWU. A to dato juz ,na
dzier dobry” sume prawie 1 500 oséb do
weryfikagji.

Co bylo dalej?

Wystosowalismy pismo do Urzedu Wo-
jewddzkiego z prosba o udostepnienie
danych pacjentow w zakresie ustalenia
aktualnego adresu zameldowania. Potem
ponownie zwrdcilismy sie do Funduszu o
informacje, kto z naszych pacjentéw uzy-
skat w innym miejscu $wiadczenie, na wy-
konanie ktoérego oczekuje u nas. Oczywiscie
w tym celu sporzadzilismy zaktualizowana
baze danych. W tym przypadku - mysle,
ze stusznie - Fundusz podszedt do proble-



mu ostroznie. Moglismy przeciez wykresli¢
z listy pacjenta, ktéry czeka na przykfad na
endoprotezoplastyke biodra. Bez sprecyzo-
wania, o ktére biodro w takim przypadku
chodzi, nie ma znaczenia, ze zabieg taki
byt wykonany w innej placéwce. Tam - by¢
moze - wykonano endoprotezoplastyke,
ale drugiego biodra. Dzieki ostroznemu
podejsciu Funduszu uniknelismy takiej sy-
tuadji.

Z tak zaktualizowang bazg
danych pewnie Szpital mogt
rozpoczaé korespondencje?

To nie byto takie fatwe. Potrzebowalismy
pomocy zewnetrznej, aby wypracowac ta-
kie wzorce korespondencji i procedure jej
realizowania, aby nasz wysitek przyniost
oczekiwane efekty i byt zgodny z prawem.
Wzory te stosujemy do dnia dzisiejszego.
Chcemy wiedzie¢, czy pacjent jest nadal
zainteresowany dalszym oczekiwaniem na
wykonanie $wiadczenia. Mamy odpowied-
nio skonstruowane pisma pozwalajace
na weryfikacje danych. Wypracowalismy
procedure weryfikacji list oczekujgcych w
naszym Szpitalu w zakresie uporzadkowa-
nia ewidencji pacjentéw. W tej procedurze
musielismy przewidzie¢ wszelkie mozliwe
zdarzenia. Na przyktad, co zrobi¢ gdy pa-
cjent telefonicznie rezygnuje ze Swiadcze-

nia.

Od czego zaczeliScie
swoje porzadki?

Zaczelismy od ponad 4 tysiecy listow
do pacjentdw wpisanych do ewidengji.
Ta korespondencja dotyczyta tych zaewi-
dencjonowanych w bazie Szpitala, ktorzy
byli zapisani do roku 2002 oraz wszystkich
pacjentéw z numerem PESEL bfednym lub
brakujacym i wskazanych przez NFZ, jak i z
numerem PESEL nie wystepujagcym w CWU.
Potem kolejne 4 tysiace pism do pacjentéow
zewidencjonowanych u nas w latach 2003-
2004. Teraz jestesSmy w trakcie trzeciej tury,

czyli kolejne 4 tysigce. Tak zakonczy sie
etap weryfikacji. Zgodnie z nasza proce-
durg bedziemy mogli wykresli¢ wszystkich
tych pacjentéw, ktérym swiadczenia sie nie
nalezg lub z nich zrezygnowali. Méwie tu o
pacjentach, ktérzy zostali wprowadzeni u
nas do ewidencji przed wejsciem w zycie
Rozporzadzenia zobowigzujacego do pro-
wadzenia list oczekujacych.

Jaki jest odzew?

Okoto 70 procent pacjentéw kwalifikuje
sie do skreslenia. Zresztg przewidywalismy,
ze tak bedzie, chociaz nie sadzilismy, ze az
tylu.

Jakie przestanki przemawiajg
za konieczno$cig skre§lenia?

Najczesciej pacjenci po prostu nie odpo-
wiadajg na nasze pisma. Odbierajg kore-
spondencje, mamy potwierdzenie, ale nie
odpowiadaja. Dla nas jest to sygnat, ze nie
sg zainteresowani. Cze$¢ odpowiada, ze
rezygnuje, albowiem zabieg juz wykonali

wczesniej w innej placéwce.

Tak mysle — jako pacjent
oczekujacy na zabieg kilka lat
nagle otrzymuje ze szpitala pismo
z pytaniem, czy nadal chce czekac.
Mam na odpowiedz 14 dni. Wtedy
— stawiajac sie w roli pacjenta —
mam prawo poczuc¢ zlo$¢ i z tego
powodu nie odpowiadam. Jak
wyglada kwestia reklamacji?

Oczywiscie rozumiemy takze taki czynnik.
Jednakze gdy informujemy pacjenta, ze zo-
staje skreslony z listy oczekujacych, ma on
w dalszym ciggu prawo ustosunkowac sie
do takiej decyzji. Ma na to kolejne dwa ty-
godnie czasu. Bywa, ze pacjenci czasem sie
odwotuja. Faktem jest jednak, ze okoto 60
procent adresatow po prostu na pisma nie
odpowiada.

ROZMOWA W SYSTEMIE

Tyle tysiecy pism, taka ilo$¢
korespondencji. Trudno to
ogarnaé. Kto tym sie¢ zajmuje?

Musze powiedzie¢, ze latem zatrudnia-
lismy studentéw, ktérzy nam pomagali.
Poza tym musielismy zatrudni¢ pracowni-
ka zajmujacego sie przede wszystkim ko-
respondencja i protokotami dotyczacymi
korespondencji, rezygnacji telefonicznej,
itp. Zatem s3 to réwniez nakfady finansowe.
W naszym przypadku byta taka koniecz-
nos¢ i widac tego efekty.

Poza korespondencja co dodat-
kowo szpital robi, aby upora¢ si¢
z problemem list oczekujacych?

Oczywiscie, ze sama korespondencja to
nie wszystko. Robimy tak zwane wizyty kwa-
lifikacyjne. Dotycza one pacjentdw, ktdrzy
dtugo oczekuja. Sa oni wzywani do Szpitala
i normalnie rejestrowani w Poradni Konsulta-
cyjnej. Wizyt tych nie rozliczamy
z Narodowym Funduszem Zdrowia. To jest
wliczone w nasze koszty. Pacjent jest bada-
ny i ponownie kwalifikowany do zabiegu.
Czasem sie okazuje, ze zainteresowany na
przyktad swiadczenie uzyskat w innym miej-
scu, ale skoro go wezwalismy, to zgtosit sie,
bo chciatby uzyska¢ w naszej placdwce inne
Swiadczenie. Przy okazji takich wizyt lekarz
ma mozliwo$¢ weryfikacji, czy pacjent ocze-
kujacy na $wiadczenie powinien w dalszym
ciggu widniec na liscie, czy na przyktad kwa-
lifikuje sie obecnie nie jako stabilny, lecz pil-
ny, bo zmienita sie jego sytuacja zdrowotna.
Czes¢ z tych pacjentéw réwniez odpada z
list. Oczywiscie na to takze mamy swoja pro-
cedure. Zdyskwalifikowany czy wykreslony
pacjent otrzymuje odpowiednie pismo w tej
sprawie. Ponadto, jesli wezwany pacjent na
ponownga kwalifikacje u nas nie pojawia sie,
to réwniez jest skreslany po wczesniejszym
pisemnym powiadomieniu. Traktujemy to
bowiem jako rezygnacje ze swiadczenia w
naszym Szpitalu. Oczywiscie tu pacjent tez
ma prawo odwotania sie od decyzji Szpitala.
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Sporo juz zostalo zrobione, a
ile wciaz przez panstwem?

Jest jeszcze sporo do zrobienia. Bardzo
duzy nacisk potozyliSmy na szkolenia. Efek-
ty widac. Nasi lekarze mieli obowigzkowe
szkolenia z zakresu prowadzenia list ocze-
kujacych. Zresztg lekarze kontraktowi maja
w umowach odpowiednie zapisy odnosza-
ce sie do obowigzku wiasciwego prowadze-
nia dokumentacji, w tym list oczekujacych.
Byly tez szkolenia dla pracownikéw klinik
czy personelu administracyjnego. Uwazam,
ze takie szkolenia maja istotne znaczenie.

Przeprowadzilismy audyt list oczekujacych,

prowadzimy okresowe audyty dokumenta-
¢ji medycznej oddziatéw poszczegdinych
klinik, a wyniki audytéw omawiane sg w
formie szkolen dla pracownikdw tych Klinik
oraz innych zainteresowanych pracowni-
kéw, organizujemy biezace konsultacje. To
wszystko daje owoce. Przeciez od $wiado-
mosci i wiedzy personelu zalezg efekty. No
i oczywiscie od Swiadomosdci i wiedzy kadry
zarzadzajacej, poczynajac od Dyrektora
Szpitala. Dyrektor naszego Szpitala - Pan
Witold Bielenski - kwestie prawidtowego
prowadzenia dokumentacji, w tym list ocze-
kujacych, uwaza za jedna z priorytetowych
powinnosci. | tu zaczyna sie nasz sukces.

Czy do$wiadczenia panstwa
Szpitala, o ktérych méwiliSmy
to recepta na kolejki?

Mysle, ze jest to recepta na uporzadkowa-
nie kolejek. To, co bedzie potem, zalezy juz
od nas. Warto zaznaczy¢, ze wiele spraw jest
nieprzewidywalnych. Innymi stowy, dyna-
miczne zmiany w przepisach nie zawsze na-
dazaja za zmieniajaca sie rzeczywistoscia.
Chodzi mi o to, ze kazda placéwka - takze
nasza - jest na swdj sposéb specyficzna.
Sposéb porzadkowania list oczekujacych
jest zalezny od tego, jakie szpital ma pro-
blemy, jak dtugie ma listy oczekujacych.
Gdy juz uporzadkowalismy kolejki, czas na
takie dziatania, ktére uchronia szpital przed
kolejnymi problemami. Méwie tu o szkole-
niach, przeprowadzaniu audytéw, pilnowa-
niu wypracowanych standardéw. Nalezy
bezwzglednie by¢ pewnym, ze odpowie-
dzialni pracownicy znajg aktualne przepisy
i przestrzegaja ich w codziennej pracy. Jesz-
cze podkreslmy, ze nad realizacjg powinien
by¢ nadzér. Kto$ powinien czuwa¢ nad
tym, aby wszystko dziatato prawidtowo. Nie
ukrywam, ze listom oczekujacych w ciggu
ostatnich kilkunastu miesiecy poswiecitam
duzo swego czasu i energii. Nie zatuje -
warto byto. Nie lubie bylejakosci. Gdy za co$
sie biore, to robie to rzetelnie. Gdybym nie
widziata zaangazowania innych pracowni-
kéw, to pewnie skrzydta szybko by opadty.
Widoczne efekty za$ uskrzydlaja. No i bar-
dzo wazne jest wsparcie ,z gory”, o ktérym
wczesniej mowitam.

Obrazowo - jak kto$ zrobi generalne po-
rzadki w mieszkaniu, np. po remoncie, a
nie chce ponownie mie¢ bataganu w przy-
sztodci, to musi po wysprzataniu pilnowac
tadu na biezaco. Jesli bowiem pozwolimy
na to, ze zacznie powstawac kolejny maty
bataganik, to potem znowu pojawi sie ko-
nieczno$¢ wielkiego sprzatania. Wszyscy
mieszkamy wspélnie w tym domu, wiec
dbajmy o niego.

Dzi¢kuje za rozmowe.



PRAWO W PRAKTYCE I

Katarzyna Ulejczyk

Szpit
P ulach

O

Restrukturyzacja Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej jest dtuga i wyboista droga, ale pomimo wielu sceptycznych

opinii - jednak mozliwg. Zasadnicza bolaczka szpitali jest brak nadzoru nad dokumentacjg medyczng oraz opracowanych procedur

wewnetrznych, kulejaca lista oczekujacych, przestarzate regulaminy organizacyjne, ktére nie przystaja do rzeczywistosci. Wszystko to

czyni szpital bezbronnym wobec kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia. Ponadto wciaz pokutuje swiadomos¢, ze z ptatnikiem nie

mozna wygra¢. Ot6z mozna. Trzeba tylko przestac walczyc¢ z rzeczywistoscia, a nauczyc sie w niej zyc.

Sztuczna przestrzen
prawna

Zrédtem wiekszosci probleméw Samodziel-
nych Publicznych Zaktadéw Opieki Zdro-
wotnej jest obszar prawny, w jakim zmuszo-
na jest funkcjonowac ta jednostka sektora
publicznego. Sztuczna rzeczywisto$¢ wykr-
eowana przez Ustawodawce, w ktorej szpi-
tal musi przestrzegac ustaw szczegdlnych
dotyczacych wyfacznie jego oraz aktéw
zwigzanych z dziatalnoscig publiczng,
z czym wigze sie rowniez obowigzek
przetargowy. Co wiecej — placéwka medy-
czna jest traktowana jako przedsiebiorstwo,
ktére musi przynosi¢ zysk. Tymczasem
szpital nie jest przedsigbiorstwem, a co
za tym idzie nie posiada przywilejow
przedsiebiorstwa, czyli miedzy innymi swo-
body gospodarczej. Pamietajmy bowiem,
ze istnieje tylko jeden Pfatnik, a wiec brak
jest konkurencji na rynku. Placowka me-
dyczna jest zmuszona do respektowania
wszelkich wymogéw stawianych przez
NFZ, pomimo, ze czesto s3 one zbedne
i stanowiag tylko i wylacznie utrudnie-

nie przy postepowaniu konkursowym.
Kolejng niescistoscia pomiedzy prawem
powszechnie obowigzujagcym, a aktami
obowiagzujacymi szpital sa Zarzadzenia
Prezesa NFZ. Zgodnie z definicja legalng
zarzadzenie jest aktem normatywnym
wydanym przez organy jednoosobowe,
badz kierownikéw urzedéw centralnych
nie mogacym stanowi¢ podstawy decyzji
wobec obywateli, oséb prawnych oraz
innych podmiotéw. Obowigzuje ono je-
dynie jednostki organizacyjne podlegte
bezposrednio  organowi  wydajacemu
decyzje. Nasuwa sie tu pytanie dlaczego
Zarzadzenia NFZ majg obowiazywal sz-
pitale i wptywa¢ na ich sytuacje prawna.
Placdwka medyczna podpisuje przeciez
umowe  cywilno-prawna,  zachowuje

Wszelkie

zmiany dokonywane przez NFZ majace

autonomie i niezaleznosc.
wplyw na realizacje umowy powinny by¢

przedmiotem jej renegocjacji. Kolejne
pytanie nasuwa sie w zwiazku z karami
umownymi naktadanymi na szpital. Usta-
wa o $wiadczeniach okresla, ze pienigdze

przeznaczone na $wiadczenia opieki zdro-

wotnej moga byc¢ przeznaczone tylko

i wytacznie na ten cel. Placéwka medyczna
nie ma innego Zrédta dochodu, a wiec

z jakich funduszy moze zaptaci¢ natozong
kare?

Przetargi

Placéwka medyczna jako podmiot sektora
publicznego musi przestrzega¢ Ustawy o
zamodwieniach publicznych. Zgodnie z ta
regulacjg, bez procedury przetargowej nie
mozna wykupi¢ ustug od jednego kon-
trahenta, gdy taczny koszt w roku prze-
kracza ok. 54 tysigce ztotych. Jednak nie
jest najwieksza bolaczka szpitala samo
istnienie tego obowiazku, gdyz stuzy on
transparentnosci. Gorzej z procedurami,
ktére musza by¢ wszczete, jak réwniez
czas trwania catego postepowania. Na-
jbardziej newralgicznym punktem jest
stworzenie specyfikacji, gdyz przedmiot
objety konkursem musi by¢ opisany w
sposéb

jednoznaczny i wyczerpujacy,

oraz nie moze mie¢ podanych znakéw
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towarowych. W przypadku zamdwie-
nia na ustugi sprzatajace nie stanowi to
problemu, ale w momencie ogtoszenia
przetargu na leki moze stanowi¢ to ktopot.
Zauwazmy, ze produkt leczniczy mozna
opisac¢ jednoznacznie i wyczerpujaco, ale
w wielu przypadkach jest niezbedne
podanie konkretnej nazwy leku, ktoéra
charakteryzuje konkretnego wykonawce.
Wynika to z tego, iz nie zawsze leki, ktdére sa
pochodng tej samej substancji maja takie
same dziatanie. W przypadku niektdrych
czesciej moga wystepowad niepozadane
efekty. Niewlasciwe przygotowanie specy-
fikacji moze skutkowac ztozeniem protestu
i przediuzeniem postepowania, a nawet
jego uniewaznieniem. Czasami szpital
otrzymuje ogromne $rodki na rozbudowe
szpitala, aby mogt rozpocza¢ inwestycje
musi ogtosi¢ przetarg. Niestety przy ta-
kich kwotach postepowanie musi by¢ na
kazdym etapie kontrolowane, tak aby nie
doszto do zadnych uchybien, gdyz w takiej
sytuacji grozi opodznienie rozstrzygniecia
przetargu poprzez wniesione protesty, a
nawet uniewaznienie i rozpoczecie catej
procedury od poczatku. W wielu przypad-
kach szpital ma réwniez okreslony czas
na wykorzystanie otrzymanych pieniedzy,
a przez dtluga procedure przetargowa
moga one zosta¢ mu odebrane. Sposéb
przeprowadzania przetargéw jest kon-
trolowany przez Najwyzszg Izbe Kontroli,
ktéra pocigga do odpowiedzialnosci osobe
odpowiedzialng za przetarg, czyli dyrektora
placéwki.

Szpital jako spotka
prawa handlowego

Ministerstwo Zdrowia miato nie tak dawno
pomyst na przeksztatcenie wszystkich pol-
skich szpitali w spotki prawa handlowego.
Wydato w tej sprawie nawet projekt Ustawy.
Zostat on jednak zawetowany przez Prezy-
denta. Wszedt w zycie zatem plan awaryjny,
tzw.,Plan B”. Ma on na celu zacheci¢ placow-
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ki medyczne do zmiany formy prawnej,
obiecujac w zamian umorzenie dtugéw
szpitali wobec Skarbu Panstwa i udzielenie
kredytu na spfate reszty zobowigzan. Ni-
estety nie uwzgledniono wymogdw, jakie
trzeba spetni¢. Nie zwrécono tez uwagi na
wysokos¢ maksymalnego zadtuzenia, jakie
moze przyja¢ jednostka samorzadowa.
Gdyby jednak pokonano te przeszkody,
to okazatoby sie, ze samo przeksztatcenie
nie bedzie takie proste. Powstaje bowiem
problem z wiasnoscia gruntu, wycena
mienia, cesja kontraktow z NFZ, zwigzkami
zawodowymi, rozwigzaniem wszystkich
uméw cywilno-prawnych. Wszystko to
s3 problemy powstajace przed procesem
przeksztatcenia, natomiast nikt nie zas-
tanawia sie z jakimi trudnosciami bedzie
musiata zmierzy¢ sie juz przeksztatcona
placéwka. Pozbawienie finansowania pub-
licznego, obowiazek ptacenia podatku od
0séb prawnych, pozyskanie inwestoréw i
kapitatu zewnetrznego - to jedynie niek-
tére z tych trudnosci.

Rozpoczynajac

przeksztatcenie  nalezy

przeanalizowa¢  wszystkie — watpliwosci
prawne pojawiajace sie na tej drodze, jak
rowniez plan przetrwania jako podmiot

prawa handlowego.

Archiwalne akty
wewnetrzne

Z chwilg powstania zaktady opieki zd-

rowotnej musialy wprowadzi¢ regu-
laminy organizacyjne, akty wewnetrzne
regulujace wszystkie procesy zachodzace
w szpitalu. Jednak na samym poczatku
powstaje statut jednostki. Akt zatozycielski
reguluje najwazniejsze kwestie zwigzane
z funkcjonowaniem ZOZ-u. Niestety w
praktyce od poczatku funkcjonowania
szpitala statut nie jest zmieniany, co
przektada sie na brak mozliwosci wprow-
adzenia zmian organizacyjnych. Ponadto
akty wewnetrzne sa przestarzate i nie

przystaja do rzeczywistosci. Najczestszym

zjawiskiem jest sytuacja, w ktérej dyrektor
placéwki chce wprowadzi¢ zmiany, lecz
z przyczyn opisanych powyzej nie moze
tego zrobi¢. Powoduje to paraliz decyzyjny
i uniemozliwia podjecie prob dokonania

zmian.

Brak kontroli
centralnej
nad strukturg
zatrudnienia

Bardzo czestym zjawiskiem w placéwkach
ochrony zdrowia jest brak kontroli nad
iloscig zatrudnianego personelu, gtéwnie
administracyjnego, ale réwniez biatego.
Dyrektor podpisujac umowy o prace i listy
ptac, nie analizujgc jednocze$nie optymal-
izacji polityki kadrowej po analizie zauwaza,
Ze na jednego pacjenta przypadajg trzy
pielegniarki, kazdy lekarz ma wiasng
sekretarke medyczna, jest wiecej kier-
ownikéw anizeli personelu nizszego, a
specjalistéw od wymiany zaréwki jest w sz-
pitalu trzech. Niestety diagnostyka proble-
mu nie uleczy placéwki. Proces leczenia jest
bolesny. Wtedy bowiem zwykle wkraczajg
zwigzki zawodowe. Brak umiejetnego
rozwiazania problemu moze narazi¢ szpital
na strajki i ogromne odszkodowania pra-

cownicze oraz ogdélny paraliz jednostki.

Lekarz jako
pracownik i
podwykonawca

W szpitalach lekarz bardzo rzadko jest
postrzegany jako pracownik. Jest on
postrzegany jako ten, ktéry ma misje i jest
tam po to, aby leczy¢ ludzi. Oczywiscie
to jest prawda, ale takie krétkowzroczne
myslenie nie jest dobre dla placéwki. Szcze-
golnie w kontekscie odszkodowan za btad
lekarski oraz kar nakfadanych przez NFZ



za btedne prowadzenie dokumentacji me-
dycznej. Szpital traci ogromne pienigdze
nie obcigzajac pracownika za wyrzadzona
pracodawcy szkode. Nalezy pamietac,
ze Kodeks Pracy przewiduje sankcje za
umyslne wyrzadzenie szkody pracodawcy,
bo czym innym jest btedne prowadze-
nie dokumentacji medycznej. Jednym z
obowiazkéw lekarza zgodnie z ustawg jest
przestrzeganie przepisbw prawa w tym
zakresie. Kazda osoba wykonujaca zawod
medyczny wie o tym, co musi zawierac his-
toria choroby.

Inaczej sytuacja wyglada w przypadku lek-
arzy zatrudnionych na podstawie ,kontrak-
tu”. Jest to nic innego, jak umowa cywilno-
prawna pomiedzy lekarzem, a szpitalem o
wykonywanie ustug medycznych. W przy-
padku, gdy umowa jest skonstruowana ko-
rzystnie dla placéwki, to widnieja tam zapi-
sy np. o karach umownych. W przeciwnym
razie jedyna drogg uzyskania rekompensa-
ty za poniesione szkody jest proces cywilny.
Niestety, szpitale nie przywiazuja nalezytej
uwagi do tego typu umoéw, przez co
otrzymujg ogromne kary od NFZ za btedy
w dokumentacji i pograzaja sie w dtugach,
nie mogac jednocze$nie wyciggnac konse-
kwencji wobec lekarza.

Rachunek kosztow

W kazdym przedsiebiorstwie sg rézne zasa-
dy liczenia kosztéw. W placéwkach ochrony
zdrowia najczesciej mamy koszty rodzaj-
owe, ktdre sg bardzo ogdlne. Nie pozwalaja
na przyklad na udzielenie odpowiedzi
na temat optacalnosci poszczegdinych
oddziatéw. To z kolei zamyka droge do
dalszego rozwoju oraz stworzenia nowych
ustug. Najlepszym przyktadem btednego
przypisywania kosztéw jest oddziat chirur-
gii oraz anestezjologii i intensywnej terapii.
Dyrektorzy moéwia ,OAIlT mi sie zadtuza”
Nie jest to prawda, gdyz najczesciej
otrzymujg btedne informacje wynikajace
ze ztego przypisywania kosztoéw i btednych

kluczy podziatowych. Przyktadem jest
sytuacja, w ktorej pacjent wymaga po za-
biegu intensywnej opieki, ale nie spetnia
kryteriéw OAIIT, niemniej jednak nie majac
odpowiednio wyposazonego miejsca sz-
pital hospitalizuje go na OAIIT. Pfatnik nie
zapfaci za takg hospitalizacje, gdyz nie
zostaty spetnione kryteria TISS. Chirurgia
rozlicza w takim przypadku grupe i zarabia.
Natomiast wewnetrznie nie rozlicza sie z
pobytu pacjenta z oddziatem anestezjolo-
gii, ktory w taki sposob traci srodki finan-
sowe.

Ponadto przy ptaskimrachunku kosztow nie
jestesmy w stanie powiedzie¢, ile naprawde
kosztuje szpital wykonanie danej grupy
jednorodnej. Zauwazmy, ze wiedzac ile
dana grupa pacjentéw bedzie kosztowata
placéwke, jestesmy w stanie okresli¢ przy-
chod, koszty i wysokos¢ ewentualnych
nadwykonan. Do tego przy stworzonych
standardach realizacyjno-kosztowych dla
kazdego oddziatu mamy pewnos¢, iz zaso-
by sa odpowiednio wykorzystane, a koszty
rzeczywiscie adekwatne. Liczenie kosztow
na jednego pacjenta nie tylko pomaga w
zarzadzaniu, ale réwniez w negocjacjach z
NFZ. Majac informacje, ile kosztuje hospi-
talizacja danej kategorii pacjentéw mozna
zweryfikowac twierdzenie, ze ,NFZ za mato
ptaci” Na dzien dzisiejszy nie jesteSmy w
stanie powiedzie¢, ile dokfadnie powinien
ptaci¢, aby szpital pokryt poniesione koszty.

Dokumentacja
medyczna
Dokumentacja medyczna jest pietg

achillesowa kazdego szpitala. Prawnie za
jej forme oraz tre$¢ odpowiedzialnos¢ pow-
inien ponosi¢ lekarz, ale w rzeczywistosci
to szpital ja ponosi. Jest to pierwsza
rzecz na jaka nalezy zwréci¢ uwage przy
rozpoczeciu procesu uzdrawiania placéwki.
Nikt tak naprawde nie zdaje sobie sprawy,
jakie informacje znajdujg sie w historii
choroby, ani dyrektor, ani dziat statystyki,
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a jak sie pdzniej okazuje nawet sam lekarz,
ktéry te dokumentacje tworzyt. Jednym z
wielu przyktaddw jest nastepujaca tresc:

»Dzien pierwszy - godzina 10.20
nastapilo zatrzymanie akcji
serca. Mimo podjetych dziatan

reanimacyjnych chory zmarl

Dzien drugi - pacjent wypisany do

domu w stanie ogélnym dobrym”.

Cytowany zapis nie jest wynikiem btedu
lekarskiego, a jedynie nieuwagi. Pracujac
na komputerze wspétuzytkowanym przez
kilku lekarzy, nie sprawdzono czy adno-
tacja zostata wpisana we wiasciwej his-
torii choroby. Niemniej jednak rodzina
chorego mogtaby wystapic z roszczeniem
odszkodowawczym za doznane krzywdy
moralne, gdyz cytowany zapis brzmi po
prostu smiesznie w stosunku do tragedii,
jaka spotkata najblizszych chorego.
Dokumentacja medyczna jest gtéwnym
zrédtem dochodu szpitala. Tak samo jak
przedsiebiorstwo musi dbac o jakos¢ swoi-
ch ustug i produktéw, aby notowac zysk
i zachowac stabilnos¢ finansowa, szpital
rowniez musi dbac o swoj produkt, ktérym
jest dokumentacja. Tylko dzieki temu jest w
stanie przewidzie¢ budzet i nie bedzie post-
awiony przed sytuacja, gdy musi oddac

200 000,00 zt, a potem pogodzi¢ sie, ze za-
wsze bedzie,pod kreska".

Listy oczekujgcych

Ostatnio duze zainteresowanie budza
rowniez listy oczekujacych. Moze dlatego,
ze zaczety by¢ one kontrolowane przez NFZ.
Niemniej jednak sg bardzo stabym punk-
tem placéwki medycznej. Jednoczesnie
stanowig fakomy kasek dla kontroleréw.
Nie dos¢ bowiem, Ze za kazde uchybienie
formalne mozna natozy¢ kare, to jeszcze
dodatkowo zakwestionowac sSwiadczenie.

Na przykfad przy braku skierowania albo
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przy przepisaniu pacjenta do innej kolejki
bez nalezytego udokumentowania - wtedy
chory jest traktowany jak osoba spoza listy
oczekujacych. Tym sposobem szpitale traca
tysigce ztotych.

System kolejkowy wymaga uporzadkowania
i stworzenia procedur wewnetrznych
oraz doprecyzowania, na jakich aktach
prawnych sg one oparte. Bardzo istotnym
punktem list oczekujacych jest zmiana
kwalifikacji z przypadku,stabilny” na,,pilny”.
Bez prawidtowego udokumentowania tej
zmiany oraz bez zachowania procedur lek-

arz moze byc¢ oskarzony o korupcje.

Nieubezpieczeni

Szpital ma misje - leczy¢ ludzi. Ustawy
uszczegotowity zasady dotyczace
réznego rodzaju $wiadczen oraz zasad
ich dostepnosci dla obywateli. Generalnie
pacjentowi ubezpieczonemu badz uprawnione-
muz tytutu ustaw szczegdlnych przystuguja
bezptatnie prawie wszystkie $wiadczenia
medyczne. Nieubezpieczony musi pfaci¢
sam. Niestety pojawia sie kolejny problem
- brak konsekwencji w egzekwowaniu od
tej grupy pacjentéw opfat za wykonane
ustugi. Prawo méwi, ze pacjent ma prawo
w terminie do 7 dni dostarczy¢ dowdd
ubezpieczenia badz uprawnienia. W przy-
padku, gdy tego nie zrobi szpital powin-
ien wystawic fakture za leczenie. Placowki
najczesciej tego nie robig wychodzac
z zatozenia, Zze $ciggalno$¢ naleznosci
nie bedzie skuteczna. W taki sposob ok.
100.000,00 zt rocznie wyptywa z budzetu
szpitala. Ponadto placdwka medyczna ma
ustawowy obowiazek udzielania pomocy
osobom w stanach nagtego zagrozenia
zdrowotnego. Te $wiadczenia s optacane
z budzetu Panstwa, ale pdzniejsze lecze-
nie pacjenta juz nie. Najczesciej dotyczy to
0s6b bezdomnych, ktére nie majg miejsca
zameldowania i z géry wiadomo, ze za
pdzniejsze leczenie nie zaptaca. W takiej
sytuacji wystepuje sie do urzedu miasta -
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miejsca ostatniego pobytu bezdomnego
i ich wzywa sie do zaptaty. Niestety szpitale
réwniez tego nie robig bo nie wierza w suk-

ces swoich dziatan.

Prawa Pacjenta

Uchwalona w ostatnim czasie Ustawa o
Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
W zatozeniu mialy sie tam znalez¢ wszelkie
regulacje gwarantujace pacjentom lepsza
ochrone. Niestety Ustawa nie méwi o wielu
waznych kwestiach dotyczacych miedzy in-
nymi kobiet w cigzy czy praw dziecka jako
pacjenta. Niemniej dzieki Ustawie pacjenci
zaczeli wymagac od szpitali respektowania
swoich praw. Placéwki ochrony zdrowia
nie sa na to przygotowane. Coraz wiecej
pacjentéw pozywa szpitale do sadu o za-
niedbania np. brak potwierdzonej zgody
pacjenta na przeprowadzenie zabiegu,
brak kompletnej dokumentacji medycznej.
Placowki przegrywaja takie sprawy i ptaca
ogromne odszkodowania.

Negocjacje
z Platnikiem

Szpitale podchodza do negocjatoréw NFZ
Z pozycji gorszego, nizszego, z PoOCzuc-
iem przegranej juz na wstepie. Fundusz
oczywiscie zdaje sobie sprawe, ze jako mo-
nopolista moze dyktowac warunki. W ten
sposéb wymusza kontrakty na wtasnych
zasadach. Stowo ,negocjacje” w przypadku
rozméw z NFZ jest w praktyce stowem chy-
bionym.

- Negocjacje z Funduszem? — dziwia sie
dyrektorzy. — O jakich negocjacjach tu
moze by¢ mowa? Z Funduszem si¢ nie

negocjuje, lecz przyjmuje jego warunki.

Tymczasem moze by¢ mowa. Problem po-
lega wytacznie na dobrym przygotowaniu
sie do takich rozméw i wykorzystaniu stowa

,negocjacje” w dostownym jego rozumieniu.
Na spotkanie z NFZ trzeba mie¢ gotowe
argumenty i operowa¢ faktami. Z fak-
tami bowiem sie nie dyskutuje i one
przemawiajg najlepiej.

Jezeli mamy zamiar zwiekszy¢ sume kon-
traktu na przyktad oddziatu chirurgii
musimy mie¢ do tego podstawy: analize
zachorowalnosci, populacje, zabezpiecze-
nie potrzeb zdrowotnych wojewddztwa,
ilos¢ wykonywanych zabiegéw. Nadto sz-
pital powinien mie¢ przeszkolonych ne-
gocjatoréw potrafigcych prowadzi¢ takie
rozmowy. Techniki negocjacji znaja dobrze
urzednicy Funduszu. Szpital nie znajac tych
technik nigdy nie podpisze korzystnego
kontraktu.

Kontrole NFZ

Postrach kazdego szpitala. Panika prawie
jak w wojsku przed przyjazdem generata.
Fundusz kwestionuje rozliczenie hospital-
izacji oraz sposéb prowadzenia dokumen-
tacji w wygodny dla siebie sposéb. Sa jed-
nak takie placowki, w ktérych kontrolerzy
nie znajduja uchybien. Szpitale, ktore
Znajac swoje prawa zmuszaja urzednikéw
NFZ do przestrzegania zasad, zgodnie
z ktérymi przeprowadzana powinna by¢
kontrola.
Sa to szpitale, ktérych pracownicy nauczyli
sie prowadzi¢ poprawnie dokumentacje i
rozlicza¢ zgodnie ze standardem. Niestety,
takich placowek jest wciaz niewiele, wiec
Fundusz niemalze kazda kontrole konczy
natozeniem kar finansowych na szpital.
Niepokojaca forme przybieraja pisma
kierowane do NFZ. Maja one bowiem wy-
dzwiek prosby. Wygladaja tak, jakby szpital
miat uraz wewnetrzny i wymagat pomocy.
W konsekwencji jednak stosowane sposo-
by wymiany korespondencji z NFZ dopro-
wadzajg do dalszego uszczerbku na zdro-
wiu placéwki. Pisma maja mato wspélnego
z forma urzedowa. Korespondencja z NFZ

powinna mie¢ forme wniosku, zadania



przywrdcenia stanu zgodnego z prawem,
wyjasnien, badz odwotan. Pismo musi mie¢

tryb oznajmiajacy oraz pokazywac, ze szpi-
tal zna swoje prawa.

Konsekwencja takich dziatari s np.zdawkowe

odpowiedzi NFZ, ktdre nie rozwiazujg kwestii

podniesionych w pismach, pozostawienie

bez rozpoznania, gdyz nie ma w nim

zadnych wnioskow - tylko prosby.

Szpital kontra
Ustawa Prawo
Farmaceutyczne

Farmakoekonomia w szpitalach praktyc-
znie nie istnieje, a jest to najbardziej ko-
sztowny punkt we wszystkich procesach
diagnostyczno-terapeutycznych. Wiasnie
z tego powodu powinien by¢ pod spec-
jalnym nadzorem, a nie jest. Procedury
dotyczace wydawania lekdw réwniez

nie sa przestrzegane, gdyz najczesciej

lek pacjentowi wydaje lekarz, a nie tak
jak powinno by¢ - farmaceuta. Najlep-
szym narzedziem, aby mie¢ nadzér nad
gospodarka lekowg jest receptariusz sz-
pitalny. Majac nad nim kontrole, jestesmy
w stanie przewidzie¢, ile kosztuje szpital
farmakoterapia. Kolejnym problemem
polskiego szpitalnictwa sa leki przyno-
szone przez pacjenta do szpitala. Jest to
standardowa praktyka w placéwkach
medycznych, ale niestety proceduralnie
kulawa. Brak jest kontroli nad tym le-
kiem, co moze w najgorszym wypadku
spowodowac $mier¢ pacjenta, gdyz lek
mogt by¢ Zle przechowywany, przetermi-
nowany lub po prostu niewtasciwy. Firmy
farmaceutyczne réwniez sg niematym
problemem dla dyrektora szpitala. Od
takich wizyt rozpoczyna sie zwykle prow-
adzenie badan klinicznych. Problem po-
jawia sie wtedy, gdy NFZ nie chce zaptaci¢
za leczenie pacjenta bedacego w badaniu
klinicznym. Ponadto stwarza sie tu ide-
alne srodowisko do rozwoju korupcji.
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Radca Prawny tylko
na rozprawe

Szpitale maja zatrudnionych prawnikéw
tylko na fragment etatu, badz podpisuja
umowy zkancelarig prawna.W placéwkach
prawnik stuzy tylko i wytacznie do kwestii
zwiazanych z przetargiem i reprezentacja
przed sadem. Dyrektorzy placédwek
tlumacza, ze etat prawnika jest dla nich
za drogi. Niestety, szpitale na tym wiecej
tracg niz zyskuja. Sytuacja bytaby zgofa
inna, gdyby radca prawny czuwat nad
legalnoscig prowadzonego postepowania
kontrolnego, czytat odpowiedzi na pisma
odwotawcze od wystapien pokontrolnych,
tworzyt akty wewnetrzne i na biezaco
monitorowat zmiany zachodzace w przepi-
sach. Prawnik na petnym etacie jest bardzo

dobra inwestycja dla szpitala.

~
-

Wszystkie te problemy oraz wiele innych sprawiaja, ze szpital coraz bardziej sie
zadtuza. Placowka medyczna przypomina tego pacjenta o kulach, ktory otrzymuje
pomoc dorazna, gdy odczuwa bél, ale kos¢ wciaz jest zle zrosnieta i pacjent kuleje.
Konieczna jest powazna operacja, aby przywroci¢ prosta postawe, ale chory nie
moze sie doczeka¢ w kolejce. Przyktadem doraznej pomocy dla szpitala sa dotacje
od organu zalozycielskiego lub Ministra Zdrowia, badz przeksztatcenie sie w spotke
prawa handlowego. Jednak to pomoze tylko na pewien czas. Pozniej bol moze

powrdcic ze zdwojona sita.
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Zasad

Beata Jagielska

Doktor nauk medycznych z zakresu onkologii

klinicznej i choréb wewnetrznych.

kodowani
W onkologii e

Wyjqtki sq liczniejsze od regut. Od wszystkich uznanych wyjgtkéw
istniejq wyjqtki. Jezeli opanowates juz wszystkie wyjqtki, to nie
pamietasz jakich regut dotyczyty - Murphy

Istotg sztuki lekarskiej jest zdolnos¢

rozpoznawania choréb, a co za tym

idzie umiejetno$¢ postawienia prawi-
dtowego rozpoznania klinicznego. Poprze-
dza je rzetelne przeprowadzenie procesu
diagnostycznego w oparciu o badanie
podmiotowe i przedmiotowe z wykorzy-
staniem wynikéw wszystkich dostepnych
badan dodatkowych. Bolechowski podaje,
ze ok. 55% rozpoznan ustala sie na podsta-
wie zebranego wywiadu lekarskiego, 20%
na podstawie badania fizykalnego, 20 % na
podstawie badan dodatkowych. Niestety
u okoto 5 % chorych nie udaje ustali¢ sie
przyczyny choroby.

W niektdrych sytuacjach klinicznych roz-
poznanie ustala sie w oparciu o diagnosis
per exluclusionem /diagnostyka réznicowa/,

czyli poprzez wykluczenie innych zespotéw
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chorobowych o podobnych lub zblizonych
objawach klinicznych, czy tez diagnosis ex
iuvantibus  /ocena skutecznosci leczenia
danym produktem leczniczym/. Nierzad-
ko diagnoza stawiana jest po zakonczeniu
choroby po pojawieniu sie pewnych specy-
ficznych objawow.

Doctrina medica

Definicja pojecia,choroby” obejmuje kon-
kretny proces kliniczny charakteryzujacy sie
okreslonymi objawami, etiologig i patoge-
neza. Natomiast ,zesp6t chorobowy” pre-
cyzuje zespdt objawow rézniacy sie etiolo-
gia, ale posiadajacy te sama patogeneze.
W trakcie postepowania diagnostycznego
wstepne rozpoznanie moze odbiegac¢ od
ostatecznego na skutek pozyskania dodat-
kowych informacji uzyskanych w trakcie

postepowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego.

Niemniej jednak zawsze ustalenie kon-
cowego rozpoznania powinno by¢ oparte
o jednolite mianownictwo, czyli o Miedzy-
narodowa Statystyczng Klasyfikacje Choréb
i Probleméw Zdrowotnych /ICD-10/.

Ponadto do obowiazkéw lekarza nalezy
réwniez sporzadzenie wnioskéw ostatecz-
nych, czyli epikryzy /epicrisis/. Powinna
ona zwiera¢ najwazniejsze dane dotyczace
hospitalizacji chorego, wyniki badan do-
datkowych a przede wszystkim podstawy
do postawienia rozpoznania ostatecznego
/zasadniczego/ szczeg6lnie w sytuacji, gdy
ro6zni sie ono od rozpoznania wstepnego.

Ponizej zamieszczono okreslajace rozpo-
znania gtéwne /choroba zasadnicza, roz-
poznanie przy wypisie/ oraz rozpoznania
chordb wspotistniejacych.



| l miejetnos$¢ zasad kodowania jest bardzo

istotna. Nie zapominajmy jednak
o pacjencie. To on jest najwazniejszy 1 dla niego
jest nasz trud. Dla niego jesteSmy.

m Rozpoznanie zasadnicze: Stan przy
wypisie, ktéry po przeprowadze-
niu wiasciwej diagnostyki uznano za
gtéwnie odpowiedzialny za przyjecie.
m W sytuacji, gdy istnieje wiecej standw, za
chorobe zasadnicza przyjmuje sie stan,
na leczenie ktérego zuzyto najwiecej
zasobow (ktéry jest najpowazniejszy
i wymaga najwiekszej ilosci srodkéw na
diagnostyke i na leczenie).
m Choroba wspétistniejaca - stany, ktore:
- wystepujg u pacjenta w momencie
przyjecia,

- powstaty w trakcie leczenia i moga
mie¢ wplyw na proces terapeutyczny
lub dtugos¢ pobytu.

Przy okredlaniu rozpoznan zaréwno za-
sadniczych, jak i wspdtistniejacych nalezy
pamieta¢ o zasadzie swoistosci i szczego-
towosci. W praktyce klinicznej nalezy opi-
sa¢ mozliwie jak najdoktadniej dany stan
chorobowy odnoszac sie do szczegdtowej
kategorii klasyfikacji.

J35.3 Przerost migdatkéw
podniebiennych wspélistniejacy
z przerostem migdatka gardlowego
K71.0 Toksyczna choroba watroby
z zastojem Zokci
W sytuacji, gdy nie ustalono ostatecznej
diagnozy, nalezy wpisa¢ informacje za-
pewniajaca najwyzszy stopien dokfadnosci
i wiedzy o stanie, ktory wywotat hospitaliza-
cje, czyli poprzez wpisanie :

- objawy,

- nieprawidtowego wyniku badania,

- obserwacji w kierunku ( Z03.1 Obser-
wacja w kierunku choroby nowot-
WOorowej).

Stuza ku temu kody z rozdziatu XVIIl oraz
XXI.

Ponizej zamieszczono przyktadowe
kody:

R50 Goraczka o nieznanej przyczynie
.0 Goraczka z dreszczami
.1 Goraczka ciagla
.9 Goraczka, nie okreslona
R51 Bdl glowy
RS2 Bél gdzie indziej niesklasyfikowany
.0 Bol ostry
.1 Chroniczny bél przewlekly
.2 Inny przewlekly bol
.9 Bol, nie okreslony
RS53 Zle samopoczucie, zmeczenie
R54 Staro$¢
R55 Omdlenie i zapasé
R56 Drgawki, gdzie indziej
niesklasyfikowane
.0 Drgawki goraczkowe

.8 Inne i nie okreslone drgawki

Nie nalezy wskazywac rozpoznania jako
podejrzenia. Natomiast jest zasadne pod-
kreslenie tzw. niepewnosci diagnostycznej,
o ktérej wspomniano powyzej:

703 Obserwacja medyczna i ocena
przypadkow podejrzanych o chorobe lub
stany podobne
.0 Obserwacja w kierunku
podejrzewanej gruzlicy
.1 Obserwacja w kierunku
podejrzewanego nowotworu zlosliwego
.2 Obserwacja w kierunku
podejrzewanych zaburzen umystowych
i osobowosci
.3 Obserwacja w kierunku
podejrzewanych zaburzen ukladu

nerwowego

.4 Obserwacja w kierunku

podejrzewanego zawalu mie$nia
sercowego

.5 Obserwacja w kierunku
podejrzewanych innych choréb
sercowo-naczyniowych

.6 Obserwacja w kierunku
podejrzewanego zatrucia droga
pokarmowa

.8 Obserwacja w kierunku
podejrzewanych innych choréb
i stanéw

.9 Obserwacja w kierunku

nieokreslonych choréb i stanéw

Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chorob i probleméw
Zdrowotnych /ICD-10/

W praktyce klinicznej Klasyfikacja ICD10
stuzy do jednolitego okreslenia choréb
czy zespotéw chorobowych. Historycznie
intencja utworzenia klasyfikacji byto jed-
nolite okreslenie powoddéw umieralnosci
w karcie zgonéw. Obecnie zawarte w niej
kody ICD-10 stuzg do sporzadzania analiz
statystycznych, sg wykorzystywane do
monitorowania wskaznikéw epidemiolog-

icznych.
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Aktualnie Migdzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chordb i Problemow Zdrowot-
nych /ICD-10/ jest jednym z zasadniczych,
oprécz kodéw procedur medycznych ICD-
9, narzedzi wykorzystywanych w zarzadza-
niu ochrong zdrowia. Stanowi réwniez za-
sadniczy element systemu Jednorodnych
Grup Pacjentéw. Nalezy jednak zdecydowa-
nie podkresli¢, ze omawiana klasyfikacja nie
jest katalogiem zespotdéw klinicznych.

Jej konstrukcja obejmuje nie tylko zespoty
chorobowe, ale réwniez objawy, nieprawi-
diowe wyniki badan, opisuje urazy i zatrucia,
wplyw czynnikéw zewnetrznych na chorobo-
wos¢, sytuacje socjalng chorego oraz nastep-
stwa kontaktu chorego z ochrona zdrowia.

Obecna jej formuta stworzona zostata
we wspodtpracy miedzynarodowych
agend pozarzadowych pod nadzorem
WHO, ktéry jako organ nadrzedny
odpowiada za jej strukture.

Dzisiejsza klasyfikacja zawiera 3 tomy:
tom | obejmuje Liste tabelaryczna
(podstawowg), tom Il opisuje zasady
kodowania, a w tomie lll znajduje sie

Indeks alfabetyczny.

W praktyce klinicznej najczesciej wy-
korzystywany jest tom | obejmujacy
raport Miedzynarodowej Konferencji
ds. Rewizji, klasyfikacje 3- i 4- znakowa,
klasyfikacje morfologii nowotwordw,
specjalng liste tabelaryczng umieral-

nosci i stanéw chorobowych, definicje
i przepisy nazewnictwa. Wprowadzo-
ne przez rewizje X zasady kodowania
obejmuja ukfad kodéw sktadajacy sie
z jednej litery i nastepujacych po niej
trzech cyfr. Jest tzw. kod podstawowy,
ktéry moze by¢ podzielony na dziesie¢
sktadowych czteroznakowych (rozsze-
rzenie po kropce). Zakres mozliwych
kodéw to od A00.0 do Z99.9. Litera ,U”
zostata zarezerwowana na ewentual-
ne umieszczenie dodatkowych zmian
i aktualizacji na poziomie krajowym czy
miedzynarodowym. Ponizej przedsta-
wiono liste rozdziatéw umieszczonych

w Tomie I:

Rozdziat |

Niektére choroby zakazne i pasozytnicze (A00-B99)
Rozdziat Il

Nowotwory (C00-D48)
Rozdziat Il

Choroby krwi i narzadéw krwiotwérczych oraz
niektére choroby przebiegajace z udziatem mechani-
zmow autoimmunologicznych (D50-D89)
Rozdziat IV

Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu

odzywienia i przemiany materii (E00-E90)
RozdziatV

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (F00-F99)
Rozdziat VI

Choroby ukfadu nerwowego (GO0 - G99)
Rozdziat VIl

Choroby oka i przydatkéw oka (H00-H59)
Rozdziat VIII

Choroby ucha i wyrostka sutkowatego (H60- H95)
Rozdziat IX

Choroby ukfadu krazenia (100-199)
Rozdziat X

Choroby uktadu oddechowego (J00-J99)
Rozdziat XI

Choroby ukfadu trawiennego (K00-K93)
Rozdziat XII

Choroby skory i tkanki podskérnej (L00-L99)
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Rozdziat XIlI

Choroby uktadu kostno-stawowego, migesniowego
i tkanki tacznej(M00-M99)
Rozdziat XIV

Choroby uktadu moczowo - ptciowego (NOO-N99)
Rozdziat XV

Cigza, porod i potdg (000-099)
Rozdziat XVI

Niektore stany rozpoczynajace sie w okresie okotopo-
rodowym (P00-P96)
Rozdziat XVII

Wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia i aberra-
cje chromosomowe (Q00-Q99)
Rozdziat XVIII

Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe wyniki
badan klinicznych i laboratoryjnych jednostek choro-
bowych gdzie indziej niesklasyfikowanych (R00 - R99)
Rozdziat XIX

Urazy, zatrucia i inne okre$lone skutki dziatania czyn-
nikéw zewnetrznych (S00-T98)
Rozdziat XX

Zewnetrzne przyczyny zachorowania i zgonu (VO1-
-Y98)
Rozdziat XXI

Czynniki wptywajace na stan zdrowia i kontakt
ze stuzbg zdrowia (Z00-Z299)



Nowotwory

Nowotwory zostaty opisane s w Rozdziale
Il od CO0 do C48. W zakresie C00 do C 75
opisane s3 kody nowotworéw ztosliwych
pierwotne lub podejrzane jako pierwotne
o okreslonym umiejscowieniu. Zakres
C76-C80 to nowotwory ztodliwe, gdzie
nie mozna okresli¢ ich pierwotnego umi-
ejscowienia lub majg charakter wtérny.
Skrét BNO oznacza sformutowanie ,blizej
nie okreslony” C81-C96 zawierajg nowot-
wory wywodzace sie z tkanki limfatycznej,
krwiotwérczej lub pokrewnej. C97 obejmu-
je mnogie pierwotne umiejscowienia. DOO-
D09 to nowotwory in situ. D00 - D36 obe-
jmuje nowotwory nieztosliwe. W przypadku
D37 - D48 (nowotwory o niepewnym lub
nieznanym charakterze) kody oznaczaja, ze
nie ustalono ich ztosliwosci.

Nalezy pamieta¢, ze kody nowotworéw
umieszczone w Rozdziale Il nie odnosza sie
do charakteru histologicznego. Sa opisane
na podstawie ich lokalizacji. Szesciocyfrowe
kody morfologiczne obejmujg: typ his-
tologiczny (pierwsze 4 znaki), charakter
pierwotny lub wtérny (znak piaty) oraz
zréznicowanie (znak szoésty). Mozna je
odnalez¢ na stronach 1177-1204. Nato-
miast petny opis kodéw topograficznych
i morfologicznych  mozna odnalezé
w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb dla
Onkologii ICD-O.

W przypadki kodéw C /dla nowotworéw/
szczeg6lne znaczenie jest przypisane
podkategorii ,.8” Znak ,.8" oznacza, ze
nowotwdr przekracza granice jednego

umiejscowienia.

C50.8 Zmiana przekraczajjca granice

sutka

C53.8 Zmiana przekraczajjca granice

szyjki macicy

C67.8 Zmiana przekraczajjca granice

pecherza moczowego

W przypadku nowotworéw ztosliwych
narzadéw trawiennych szczegélng uwage
nalezy zwrdci¢ na zaznaczone alternatyw-

ne klasyfikacje :

.0 - .2 klasyfikacja oparta na opisie
anatomicznym

.3 - .5 oparta na umiejscowieniu

C15 Nowotwor ztosliwy przetyku
.0 Szyjna czes¢ przelyku
.1 Piersiowa cze$¢ przelyku
.2 Brzuszna cze¢$¢ przelyku
.3 Gorna trzecia cze$¢ przeltyku
4 Srodkowa trzecia cze$¢ przetyku
.5 Dolna trzecia cze$¢ przelyku
.8 Zmiana przekraczajaca granice
przelyk
.9 Przelyk, nie okreslony

C16 Nowotwdr zlosliwy zoladka
.0 Wpust
.1 Dno zoladka
.2 Trzon zoladka
.3 UjScie odZwiernika
4 Odzwiernik
.5 Krzywizna mniejsza zoladka, nie
okreslona
.6 Krzywizna wi¢ksza zoladka, nie

okreslona

d redakcji: w kolejnym numerze kwartalnika

»System” ciagg dalszy materiatu. Miedzy innymi,
autorka pisze o rozpoznaniach medycznych w
aspekcie obowigzujacego prawa.
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.8 Zmiana przekraczajaca granice
Zoladka
.9 Zoladek, nie okreslony

C18 Nowotwor zlosliwy jelita grubego
.0 Jelito Slepe
.1 Wyrostek robaczkowy
.2 Okreznica wstepujaca
.3 Zgiecie watrobowe
4 Okreznica poprzeczna
.5 Zgiecie $ledzionowe
.6 OKreznica zstepujaca
.7 Esica
.8 Zmiana przekraczajaca granice
okreznicy

.9 Okreznica, nie okreslona

KodyzzakresuC00-D48nie odzwierciedlaja
powiktann zwigzanych ich obecnoscia.
W takiej sytuacji nalezy postuzyc sie dodat-
kowym kodem obrazujagcym wystepujace
nieprawidtowosci. Dla przyktadu w sytu-
acji nowotworu ztosliwego trzustki czesci
wydzielniczej C25.4 nalezatoby wskazac
dodatkowy kod, np. Nadmierne wydzielanie

glukagonu E16.3.

Nalezy réwniez zwracac szczegdlng uwage
na wskazéwki, jakie zawarto pod tytutem
rozdziatu. Dotyczg zakresu - jaki jest objety,
a jaki zostat wyfgczony. Przyktadowo:

Nowotwory zlosliwe narzadow
oddechowych i klatki piersiowej
(C30-C39)

Obejmuje: ucho Srodkowe

Nie obejmuje: mi¢dzybloniak C45.-
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tukasz Puchalski

JGP na przykiadzie

leczenia osteoporozy

Zasady rozliczania swiadczen opieki zdrowotnej wedtug Jednorodnych Grup
Pacjentow na przyktadzie hospitalizacji zwigzanych z leczeniem osteoporozy.

Konstrukcja systemu

ystem jednorodnych grup pacjen-
téw powstat w oparciu o brytyjski
system rozliczania $wiadczen
opieki zdrowotnej w skrécie DRG. Naro-
dowy Fundusz Zdrowia wprowadzajac
nowe zasady finansowania lecznictwa
szpitalnego stworzyt narzedzie, dzieki
ktoremu mozliwe stato sie zarejestro-
wanie i opisywanie procesu diagno-
styczno - terapeutycznego w wymiarze
medycznym, a takze co dla Ptatnika
najwazniejsze, finansowym. Wedtug NFZ
Jednorodne Grupy pacjentéw to kwalifiko-
wanie zakonczonej hospitalizacji do jednej
z grup, wyodrebnionych wedtug kryterium
spojnosci postepowania medycznego, po-

rownywalnego stopnia zuzycia zasoboéw,
standaryzowanego czasu pobytu i innych

uznanych parametréw.

Istotnym punktem sprawozdawania ho-
spitalizacji do rozliczenia jest prawidtowe
zakwalifikowanie rozpoznania zasadni-
czego oraz wspotistniejgcego. Wedtug
zarzadzenia Prezesa NFZ dotyczacego
lecznictwa szpitalnego rozpoznaniem
ostatecznym (zasadniczym) jest takie, kto-
re po przeprowadzeniu wtasciwej diagno-
styki uznano za gtéwnie odpowiedzialny
za przyjecie pacjenta do szpitala. A zatem
w przypadku stawiania rozpoznania wspot-

istniejagcego pamietajmy, ze s3 to stany

Charakterystyka czesci klinicznej systemu jednorodnych grup to

miedzy innymi zaséb danych takich jak:

m Rozpoznania wspdtistniejace,

m pte¢,
m wiek osoby hospitalizowanej
m czas hospitalizacji

m Rozpoznanie zasadnicze wskazywane do Funduszu wedtug Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD10,

m Przebieg leczenia, w ktérym istotnym punktem sprawozdawczym sa znaczace
dla danej hospitalizacji procedury ICD9,
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ktére wystepuja u pacjenta w momencie
przyjecia do szpitala lub powstaty podczas
pobytu w oddziale. Moga mie¢ wptyw na
proces terapeutyczny lub dtugos¢ hospi-
talizacji. W sytuacji, gdy istnieje wiecej sta-
néw, za choroba zasadnicza przyjmuje sie
stan, na leczenie ktérego zuzyto najwiecej
zasobow. Moéwigc potocznie, to ten ktory
jest najpowazniejszy i wymaga najwiekszej
ilosci srodkéw na diagnostyke i na leczenie.

W pewnych sytuacjach podczas pobytu
pacjenta w oddziale niemozliwym moze
by¢ okreslenie rozpoznania zasadniczego.
Narodowy Fundusz Zdrowia zdaje sobie
sprawe z takich sytuacji i daje nam mozli-
wosc sfinansowania takiego pobytu. W roz-
liczeniu nalezy wpisac¢ informacje, ktéra
zapewnia najwyzszy stopien doktadnosci
i wiedzy o stanie, ktéry wywotat hospitali-
zacje, czyli poprzez wpisanie:

m objawuy,
m nieprawidtowego wyniku badania.

ie mozna kodowac stanu pacjenta,
ktéry nie zostat ustalony lub po-
twierdzony odpowiednig diagno-
styka. W przypadkach stanédw zdrowia powia-
zanych ze sobg , ktére zapisane zostaty jako
mnogie, nalezy zastosowa¢ kody kategorii
rozpoczynajacej sie okresleniem ,mnogie..."
Dotyczy to gtdéwnie urazéw, nastepstw cho-

réb oraz stanéw zwiazanych z zakazeniem HIV.



ozliczenie hospitalizacji w zalez-
nosci od rodzaju postepowania
jagnostyczno - terapeutyczne-
go moze by¢ realizowane w sposéb za-
chowawczy lub zabiegowy. W przypadku
postepowania zachowawczego istotnym
elementem, z punktu widzenia rozliczenia,
jest wskazanie rozpoznania zasadnicze-
go ICD10. Aby mozliwym byto rozliczenie
w trybie zachowawczym w rozliczeniu nie
moga by¢ zawarte istotne z punktu widze-
nia postepowania procedury ICD9.
W innym przypadku rozliczenie kwalifika-
cja do JGP nastapi po przez tryb zabiegowy
co bedzie niezgodne z rzeczywistoscia.

ednorodne grupy pacjentéw zawie-

rajg w swoim opisie tzw warunki kie-

runkowe. Zaséb informacji zawartych
w nich warunkuje rozliczenie dang grupa
jednorodna. Inaczej moéwiac aby rozliczy¢
pacjenta np. Grupa H89 Choroby niezapal-
ne kosci i stawow musimy wskaza¢ Platni-
kowi jedno z posréd zawartych w danej
grupie rozpoznan zasadniczych (a grupa
bazowa). Oczywiscie taki tryb rozliczenia
stuzy tylko i wytacznie rozliczeniu poste-

powania zachowawczego.

H89 Choroby niezapalne kosci i stawow

agrupa bazowa

ICD-10

c40.0 Nowotwor ztosliwy (fopatka i ko-
$ci dtugie konczyny gérnej)

404 Nowotwor ztosliwy (ko-
§ci krotkie konczyny gornej)

c40.2Nowotwor ztosliwy (ko-
$ci dtugie koriczyny dolnej)

c40.3Nowotwor ztosliwy (ko-
§ci krotkie konczyny dolnej)

c40.8 Nowotwor ztosliwy (zmiana przekraczajaca
granice kosci i chrzastki stawowej koficzyn)

¢40.9 Nowotwor ztosliwy (kosci i chrzast-
ki stawowe konczyn, nie okre$lone)

c41.2Nowotwor ztosliwy (kosci kregostupa)

(
c41.3Nowotwor ztosliwy (kosci ze-
bra, mostka i obojczyka)

c41.4Nowotwor ztosliwy (kosci mied-
nicy, kos¢ krzyzowa i guziczna)

c#1.8 Nowotwdr ztosliwy (zmiana prze-
kraczajaca gran ice kosci i chrzastki)

c41.9 Nowotwor ztosliwy (kosci i chrzast-
ki stawowe, nie okreslone)
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€79.5 Wtbrny nowotwor zto$li-
wy kosci i szpiku kostnego

D16.0 Nowotwor nieztosliwy (fopat-
ka i ko$ci diugie konczyny gornej)
D16.1 Nowotwor nieztosliwy (ko-
§ci krotkie konczyny gornej)
(

Dp16.2Nowotwor nieztosliwy
Sci dtugie koriczyny dolnej)

D16.3 Nowotwor niezto$liwy (ko-
§ci krotkie konczyny dolnej)

D16.4 Nowotwor nieztosliwy (ko-
§ci czaszki i twarzy)

p16.5Nowotwor niezto$liwy (zuchwa)
D16.6 Nowotwor nieztosliwy (kregostup)

D16.7 Nowotwor nieztosliwy (ze-
bra, mostek i obojczyk)

D16.8 Nowotwor nieztosliwy (kosci mied-
nicy, kos¢ krzyzowa i guziczna)

D16.9 Nowotwor nieztosliwy (kosci i
chrzastki stawowe, nieokreslone)

m124 Choroba Kaschin-Becka
m12.5 Artropatia pourazowa

M15.0 Pierwotnie uogdlniona choro-
ba zwyrodnieniowa stawow

m15.1 Guzki Heberdena (z artropatig)
M15.2 Guzki Boucharda ( z artropatia)

m15.3 Wtorna wielostawowa choro-
ba zwyrodnieniowa stawow

m15.4Nadzerkowa postaé choroby zwyrod-
nieniowej stawow [Osteoarthritis erosival

m15.8 Inne choroby zwyrodnie-
niowe wielostawowe

m15.9 Nieokre$lone choroby zwy-
rodnieniowe wielostawowe

m16.0 Pierwotna, obustronna koksartroza
M16.1 Inne pierwotne koksartrozy

m16.2 Obustronna koksartroza be-
daca wynikiem dysplaziji

m16.3 Inne dysplastyczne koksartrozy
m16.4 Obustronna pourazowa koksartroza
M16.5Inne pourazowe koksartrozy

m16.6 Inna wtdrna obustronna koksartroza
m16.7 Inna wtdrna koksartroza

m16.9 Nieokreslona koksartroza

M17.0 Pierwotna obustronna gonartroza
M174 Inne pierwotne gonartrozy

M17.2 Pourazowa obustronna gonartroza
m17.3Inne pourazowe gonartrozy
M174Inna wtérna obustronna gonartroza
M17.5Inna wtorna gonartroza

m17.9 Nieokreslona gonartroza

M18.0 Pierwotna obustronna choro-
ba zwyrodnieniowa pierwszego sta-
wu nadgarstkowo-$rédrecznego

M18: Inne pierwotne choroby zwyrodnieniowe
pierwszego stawu nadgarstkowo-$rédrecznego

M18.2 Pourazowa obustronna choro-
ba zwyrodnieniowa pierwszego sta-
wu nadgarstkowo-$rédrecznego

M18.3 Inne pourazowe choroby zwyrodnieniowe
pierwszego stawu nadgarstkowo-$rodrecznego

ko-

M18.4 Inne wtérne obustronne choro-
by zwyrodnieniowe pierwszego sta-
wu nadgarstkowo-$rédrecznego

M18.5Inne wtérne choroby zwyrodnieniowe
pierwszego stawu nadgarstkowo-$rédrecznego

m18.9 Nieokre$lone choroby zwyrodnieniowe
pierwszego stawu nadgarstkowo-$rédrecznego

M19.0 Pierwotna choroba zwyrod-
nieniowa innych stawow

m19.1 Pourazowa choroba zwyrod-
nieniowa innych stawéw

M19.2Inne wtdrne choroby zwy-
rodnieniowe stawow

M19.8 Inne okre$lone choroby zwyrodnieniowe
M19.9 Nieokre$lone choroby zwyrodnieniowe
M20.0 Znieksztatcenie palca (palcow)

M204 Paluch koslawy [Hallux valgus](nabyty)
M20.2 Paluch sztywny [Hallux rigidus]

M20.3 Inne znieksztalcenia palucha (nabyte)
M20.4 Mtotkowato$¢ innych palcow (nabyta)
M20.5Inne znieksztalcenia palcow stop (nabyte)

M20.6 Nieokreslone nabyte znie-
ksztatcenia palcow stop

M21.0 Znieksztatcenia koslawe nie-
sklasyfikowane gdzie indziej

M21.1 Znieksztalcenia szpotawe nie-
sklasyfikowane gdzie indziej

M21.2Znieksztatcenia zgigciowe
M21.3 Opadanie nadgarstka lub stopy (nabyte)
M21.4 Ptaskostopie [pes planus] (nabyte)

M21.5Nabyta szpotawos¢ rak, koslawosé
rak, stopa szpotawa, stopa koslawa

M21.6 Inne nabyte znieksztatce-
nia stawu skokowego i stopy

M21.7 Nieréwna dtugos$¢ kofczyn (nabyta)

M21.8 Inne okreslone nabyte znie-
ksztatcenia koriczyn

M21.9 Nieokre$lone nabyte znie-
ksztafcenia konczyn

M22.0 Nawracajace przemieszczenie rzepki
m22.1 Nawracajgce nadwichnigcie rzepki
M22.2 Konflikt rzepkowo-udowy

M22.3 Inne uszkodzenia rzepki

M22.8 Inne choroby rzepki

M22.9 Nieokreslone choroby rzepki

M23.0t gkotka cystowata

M231 Lakotka dyskowata (wrodzona)

M23.2 Zestarzate uszkodzenie fakotki w
wyniku przebytego urazu lub oderwania

M23.3Inne uszkodzenia takotki
M23.4Wolne ciato w jamie stawu kolanowego
M23.5 Przewlekia niestabilno$¢ kolana

M23.6 Inne spontaniczne zerwa-
nia wiezadet kolana

M23.8Inne wewnetrzne uszko-
dzenia stawu kolanowego

M23.9 Nieokreslone wewnetrzne uszko-
dzenia stawu kolanowego

M24.0 Wolne ciato w jamie stawowej
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M24. Inne choroby chrzastek stawowych

M24.3 Patologiczne przemieszczenie i
nieprawidtowe potozenie stawu nie-
sklasyfikowane gdzie indziej

M24.4Nawykowe przemieszcze-
nia i podwichniecia stawu

M24.5Przykurcz stawu
m24.7 Wgtebienie panewki

M24.8 Inne okre$lone uszkodzenia sta-
wu niesklasyfikowane gdzie indziej

M24.9 Nieokreslone uszkodzenia stawu
M25.1 Przetoka stawu

M25.2 Staw cepowaty

M25.3Inne niestabilno$ci stawu

M25.8 Inne okreslone choroby stawdw
m48.8 Inne okreslone spondylopatie
m48.9 Nieokreslone spondylopatie

M75.0 Zapalenie zarostowe to-
rebki stawu ramiennego

M81.0 Osteoporoza pomenopauzalna
ms1.1 Osteoporoza w nastep-

stwie usuniecia jajnikow

m81.2 Osteoporoza w nastep-

stwie unieruchomienia

ms1.3 Osteoporoza w nastepstwie pooperacyj-
nego zespotu upo$ledzonego wchtaniania

m81.4 Osteoporoza indukowana lekami
ms1.5 Osteoporoza idiopatyczna

M81.6 Zrzeszotnienie kosci ogra-
niczone [Lequesnea]

M81.8 Inna osteoporoza

ms1.9 Nieokre$lona osteoporoza

ms4.0 Wadliwy zrost po ztamaniu

M84.1 Brak zrostu po ztamaniu [staw rzekomy]
M84.2 Op6zniony zrost po ztamaniu

M84.8 Inne zaburzenia ciggtosci kosci

ms4.9 Nieokreslone zaburzenia ciggtosci kosci
ms5.0 Dysplazja wtoknista (pojedynczej kosci)
ms5.1 Fluoroza ko$éca

ms5.2 Przerost koSci czaszki

ms5.3 Osteoskleroza [osteitis condensans]
M85.4 Pojedyncza torbiel koSci

ms5.5 Tetniakowata torbiel kosci

m85.6 Inne torbiele kosci

m85.8 Inne okreslone zaburzenia mi-
neralizacji i struktury kosci

ms5.9 Nieokreslone zaburzenia mi-
neralizacji i struktury kosci

m87.0 Jatowa samoistna martwica kosci

ms7.1 Martwica ko$ci w nastep-
stwie stosowania lekow

ms7.2Martwica kosci w wyni-
ku wcze$niejszego urazu

m87.3Inna wtdrna martwica kosci

m87.8 Inna martwica kosci

ms7.9 Nieokreslona martwica kosci

m88.0 Choroba Pageta dotyczaca czaszki
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ms8.8 Choroba Pageta innych kosci

m88.9 Choroba Pageta kosci, nieokreslona
M89.1 Zahamowanie wzrostu nasady kosci
M89.2 Inne zaburzenia rozwoju i wzrostu koSci
M89.3 Przerost kosci

M89.4 Inne przerostowe osteoartropatie

M89.5 Osteoliza

M89.6 Choroby koSci w nastepstwie zapalenia
wieloneuronowego rogéw przednich rdzenia

M89.8 Inne okreslone choroby kosci
m89.9 Nieokreslone choroby kosci
M91.0 Mtodziericza osteochondroza miednicy

M91.1 Osteochondroza mtodziencza gtowy kosci
udowej [choroba Legg-Calve-Perthesa]

m91.2 Miednica ptaska [coxa plana]
M91.3 Pseudocoxalgia

M91.8 Inne osteochondrozy sta-
wu biodrowego i miednicy

M91.9 Nieokre$lone osteochondrozy mio-
dziencze stawu biodrowego i miednicy

M92.0 Osteochondroza mtodzien-
cza ko$ci ramiennej

m92.1 Osteochondroza kosci tok-
ciowej i promieniowej

m92.2 Osteochondroza mtodziencza reki

M92.3 Inne osteochondrozy mio-
dziencze koficzyny gorne;

M92.4 Osteochondroza mtodziencza rzepki

M92.5 Osteochondroza mtodzien-
cza piszczeli i strzatki

M92.6 Osteochondroza mtodziencza stepu
m92.7 Osteochondroza miodziericza $rédstopia

M92.8 Inne okreslone osteochon-
drozy mtodziencze

M92.9 Nieokreslone osteochondrozy mtodziericze

M93.0 Ztuszczenie gornej nasady ko-
$ci udowej (nieurazowe)

M93.1 Choroba Kienbocka dorostych
m93.2 Osteochondroza rozwarstwiajaca
M93.8 Inne okreslone osteochondropatie
m93.9 Nieokreslone osteochondropatie
M94.2 Rozmigkanie chrzastki [chondromalacia]
M94.3 Chondroliza

M94.8 Inne okreslone choroby chrzastki
Ma4.9 Nieokreslone choroby chrzastki
M95.2 Inne nabyte znieksztatcenia gtowy
M95.3 Nabyte znieksztatcenia szyi

m95.4 Nabyte znieksztatcenia klat-

ki piersiowej i zeber

m95.5Nabyte znieksztatcenia miednicy

M95.8 Inne okreslone nabyte znieksztatce-
nia uktadu migéniowo-szkieletowego

M95.9 Nabyte znieksztatcenia uktadu mie-
$niowo-szkieletowego, nieokreslone

M96.6 Ztamanie kosci w wyniku za-
stosowania implantu ortopedyczne-
go, protezy stawu, ptytki kostnej

M96.8 Inne zaburzenia uktadu mig$niowo-
-kostnego po zabiegach operacyjnych

M96.9 Nieokreslone zaburzenia uktadu mig$nio-
wo-kostnego po zabiegach operacyjnych

as65.0 \Wrodzone zwichniecie sta-
wu biodrowego, jednostronne

as5.1 \Wrodzone zwichnigcie sta-
wu biodrowego, obustronne

@s65.2\Wrodzone zwichniecie sta-
wu biodrowego, nieokreslone

Qs65.3 Wrodzone nadwichnigcie sta-
wu biodrowego, jednostronne

Qs65.4\Wrodzone nadwichniecie sta-
wu biodrowego, obustronne

as65.5\Wrodzone nadwichniecie sta-
wu biodrowego, nieokreslone

Q65.6 Staw biodrowy niestabilny

Q65.8 Inne wrodzone znieksztat-
cenia stawu biodrowego

Q65.9 Wrodzone znieksztatcenie sta-
wu biodrowego, nieokreslone

66.0 Stopa konisko-szpotawa wrodzona
Q661 Stopa pigtowo-szpotawa wrodzona
Q66.2 Szpotawos$¢ $rodstopia wrodzona

Q66.3 Inne wrodzone znieksztat-
cenia szpotawe stopy

Q66.4 Stopa pietowo-koslawa wrodzona
as66.5\Wrodzona stopa ptaska

Q66.6 Inne wrodzone znieksztat-
cenia koslawe stopy

Q667 Stopa wydrgzona

Q66.8 Inne wrodzone znieksztatcenia stopy
Q671 Twarz zacisnieta (compression facies)
a67.2 Dtugogtowie (dolichocephalia)

Q67.3 Skosnogtowie (plagiocephalia)

Q67.4Inne wrodzone znieksztatce-
nia czaszki, twarzy i szczek

ase7.6Klatka piersiowa szewska
as67.7Klatka piersiowa kurza

Qs68.0 \Wrodzone znieksztatcenie migénia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego

as8.1 \Wrodzone znieksztatcenie reki
as68.2\Wrodzone znieksztatcenie kolana
a68.3\Wrodzone wygiecie kosci udowej
Qs68.4\Wrodzone wygiecie piszczeli lub strzatki

a68.5\Wrodzone wygiecie kosci dtu-
gich koficzyny dolnej, nieokreslone

a68.8 Inne okreslone znieksztatce-
nia mig$niowo-szkieletowe

069.0 Dodatkowy(e) palec(ce) rak

@69.1 Dodatkowy(e) kciuk(i)

Q69.2 Dodatkowy(e) palec(ce) stop

Q699 Palce dodatkowe, nieokreslone
Q70.0 Palce rak splecione

Q704 Palce rak zro$niete

ar0.2Palce stop splecione

Q70.3 Zrost palcow stop

Q70.4 Palce dodatkowe ze zrostem palcow



Q71.0 Wrodzony brak catkowi-
ty koriczyn(y) gorn(ej)(ych)

ar1.1 Wrodzony brak ramienia i przed-
ramienia z zachowang dtonig,

a71.2\Wrodzony brak przedramienia i dtoni
a71.3\Wrodzony brak dtoni i palcow

a71.4Podtuzne znieksztatcenie zmniej-
szajace kosci promieniowej

ar1.5Podtuzne znieksztatcenie
zmniejszajace kosci tokciowe;

a71.6 Reka przypominajgca szczypce homara

a71.8Inne znieksztatcenia zmniej-
szajace korczyn gornych

Q71.9Znieksztatcenie zmniejszaja-
ce koficzyny gornej, nieokreslone

a72.0 Wrodzony brak catkowi-
ty koriczyn(y) doln(ej)(ych)

Q721 Wrodzony brak uda i pod-
udzia z zachowang stopg,

a72.2Wrodzony brak podudzia i stopy
Q72.3Wrodzony brak stopy i palcow

Q72.4 Podtuzne znieksztatcenie
zmniejszajace kosci udowej

ar2.5Podtuzne znieksztatcenie zmniej-
szajgce kosci goleniowej

ar2.6 Podtuzne znieksztatcenie zmniej-
szajace kosci strzatkowej

ar2.7Rozszczep stopy

a72.8 Inne znieksztatcenia zmniej-
szajace konczn(y) doln(ej)(ych)

Qr2.9Znieksztatcenie zmniejszaja-
ce konczyny dolnej, nieokreslone

Q73.0 Wrodzony brak konczy-
n(y), nieokreslon(ej)(ych)

Q3.1 Wrodzony brak blizszych czesci
konczyn(y), nieokreslon(ej)(ych)

ar3.8Inne zmniejszajace znieksztatce-
nia konczn(y), nieokreslon(ej)(ych)

Q740 Inne wrodzone wady rozwojowe koficzyn(y)
gorne(ej)(ych), z wtaczeniem obreczy barkowej

Q741 Wrodzone wady rozwojo-
we stawu kolanowego

ara.2Inne wrodzone wady rozwojowe koriczyn(y)

doln(ej)(ych), z wtaczeniem obreczy miedniczne_
a74.3Wrodzona sztywno$¢ wielostawowa

Q74.8 Inne okreslone wrodzone
wady rozwojowe konczyn(y)

Qr7.0Brak tkanki chrzestnej (achondrogenezja)
Q7.2 Zespot krotkiego zebra

ar7.3 Chondrodysplazja punktowa

Q774 Achondroplazja

ar7.5Diastrophic dysplasia

Q776 Dysplazja chondro-ektodermalna

a77.7 Dysplazja kregowo-przynasadowa

a778Inne osteochondrodysplazje z uposle-
dzeniem wzrostu kosci dtugich i kregostupa

ar7.9 Osteochondrodysplazja z upo$ledzeniem
wzrostu kosci dugich i kregostupa, nieokreslona

Q78.0 Kostnienie niedoskonate

Q781 UogoInione wioknisto-torbielowate zwy-
rodnienie kosci (polyostotic fibrous dysplasia)

a78.2Marmurowato$¢ kosci

ar8.3Postepujgca sklerotyzujgca dys-
plazja trzondw kosci dtugich

ar8.4 Chrzestniakowatos¢ srddkostna wrodzona
ars.5Dysplazja przynasadowa
Q8.6 Mnogie wyrosla kostne wrodzone

ars.8Inne okreslone osteochondrodysplazje
8.9 Osteochondrodysplazja, nieokre$lona

Q79.8 Inne wrodzone wady rozwojowe
uktadu mig$niowo-szkieletowego

Q79.9 Wrodzona wada rozwojowa uktadu
miesniowo-szkieletowego, nieokreslona

@87.5Inne zespoty wrodzonych wad roz-
wojowych ze zmianami szkieletowymi

R29.4 Biodro trzaskajace
s83.2Rozdarcie takotki, Swieze

s83.3Rozdarcie chrzastki sta-
wowej kolana, $wieze

184.0 Mechaniczne powiktanie we-
wnetrznych protez stawow

T841 Mechaniczne powiktanie stabiliza-
torow wewnetrznych kosci korczyny

184.2Mechaniczne powiktanie stabili-
zatora wewnetrznego innych kosci

T184.3 Mechaniczne powiktania innych urza-
dzen kostnych, wszczepow i przeszczepow

T84.4 Mechaniczne powiktanie innych
wewnetrznych urzadzen ortopedycz-
nych, wszczepdw i przeszczepow

T187.0 Powiktanie zwigzane z ponownym
przyszyciem (czesci) konczyny gorne;

1871 Powiktanie zwigzane z ponownym
przyszyciem (cze$ci) koriczyny dolnej

T187.2 Powiktanie zwigzane z ponow-
nym przyszyciem innej czesci ciata

T87.3Nerwiak po amputacji kikuta
T87.5Martwica po amputaciji kikuta

lub

r jako rozpoznanie zasadnicze dla poniz-
szych rozpoznan wymagane wskazanie
wiasciwego kodu z Listy Ogdlnej

Ms2.0 Osteoporoza w przebiegu szpi-
czaka mnogiego (C90.0+)

ms21 Osteoporoza w przebiegu choréb
endokrynologicznych (E00-E34+)

ms2.8 Osteoporoza w przebiegu innych
chorob sklasyfikowanych gdzie indziej

M90.2 Choroby kosci w przebiegu innych infek-
cyjnych chorob sklasyfikowanych gdzie indziej

M90.3 Martwica kosci w przebie-
gu choroby kesonowej (T70.3+)

M90.4 Martwica kosci w przebiegu he-
moglobinopatii (D50-D64+)

M90.5 Martwica koSci w przebiegu innych
chorob sklasyfikowanych gdzie indziej

M90.6 Znieksztatcajace zapalenie kosci w
przebiegu chordb nowotworowych (C00-D48+)

M90.8 Choroby kosci w przebiegu innych
chordb sklasyfikowanych gdzie indziej

JGP W PRAKTYCE

naczej jest w przypadku gdy chcieli-

bysmy zastosowac rozliczenie wedtug

JGP w przypadku postepowania zabie-
gowego. Tutaj istotg rzeczy jest procedura
ICD9. To ona warunkuje przynalezno$¢ do
danej grupy zabiegowej. W zaleznosci od
skomplikowania postepowania terapeu-
tycznego moze by¢ tak, ze sprawozdac trze-
ba bedzie kilka procedur, ktére w danym
przypadku beda istotne.

H04 Endoprotezoplastyka pierwotna
catkowita cementowa, bipolarna biodra

g wymagane wskazanie procedury z listy
procedur HO4, procedury z listy dodatkowej
H1 oraz rozpoznania zasadniczego z listy
rozpoznan H04

lub

v wymagane wskazanie procedury z
listy procedur H04 oraz rozpoznania
wspdfistniejacego z listy dodatkowej H8x

ICD-9

81.512 Catkowita pierwotna rekonstrukcja stawu
biodrowego

81.521 CzeSciowa pierwotna wymiana stawu
biodrowego - endoproteza bipolarna

ICD-10

M16.0 Pierwotna, obustronna koksartroza

M16.1 Inne pierwotne koksartrozy

M16.2 Obustronna koksartroza bedaca
wynikiem dysplazji

M16.3 Inne dysplastyczne koksartrozy

M16.4 Obustronna pourazowa koksartroza

M16.5 Inne pourazowe koksartrozy

M16.6 Inna wtorna obustronna koksartroza

M16.7 Inna wtérna koksartroza

M16.9 Nieokre$lona koksartroza

M84.0 Wadliwy zrost po ztamaniu

M87.0 Jatowa samoistna martwica kosci

S72.0 Ztamanie szyjki kosci udowej

S72.1 Ztamanie przezkretarzowe

T93.1 Nastepstwa ztamania ko$ci udowej
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Tabelanr 1

Tabela nr 2

H56 KOD GRUPY
5.51.01.0008056 KOD PRODUKTU
Zespoty bolowe NAZWA GRUPY
kregostupa
30 WARTOSC PUNKTOWA - HOSPITALIZACJA
29 WARTOSC PUNKTOWA - HOSPITALIZACJA PLANOWA

WARTOSC PUNKTOWA - ,LECZENIE JEDNEGO DNIA”

LICZBADNI POBYTU FINANSOWANA GRUPA - TYP UMOWY HOSPITALIZACJA

WARTOSC PUNKTOWA HOSPITALIZACJI < 2 DNI - TYP UMO-

WY HOSPITALIZACJA/ HOSPITALIZACJA PLANOWA

WARTOSC PUNKTOWA OSOBODNIA PONAD RYCZALT FINANSOWANY GRUPA
(KOLUMNA?7) - TYP UMOWY HOSPITALIZACJA

H89 KOD GRUPY
5.51.01.0008089 KOD PRODUKTU
Choroby niezapalne NAZWA GRUPY

kosci i stawow

42

WARTOSC PUNKTOWA - HOSPITALIZACJA

WARTOSC PUNKTOWA - HOSPITALIZACJA PLANOWA

WARTOSC PUNKTOWA - ,LECZENIE JEDNEGO DNIA”

LICZBA DNI POBYTU FINANSOWANA GRUPA - TYP UMOWY HOS-
PITALIZACJA

WARTOSC PUNKTOWA HOSPITALIZACJI < 2 DNI - TYP UMOWY
HOSPITALIZACJA/ HOSPITALIZACJA PLANOWA

Nalezy jedynie pamietac o pewnych zasadach wskazywania

rozpoznan ICD10:

m hospitalizacja zwigzana z leczeniem nowotworu ztosliwego kosci — wskazujemy

chorobe zasadnicza nowotworu ztosliwego,

m przyjecie pacjenta z powodu osteoporozy w przebiegu choroby nowotworowej

kosci lub terapii nowotworowej - leczenie obejmuje wylgcznie osteoporoze

wodwczas jako rozpoznanie zasadnicze wskazujemy osteoporoze,

m przyjecie do oddziatu ma na celu leczenie powiktania bedacego rezultatem

zabiegu chirurgicznego wykonanego w celu usuniecia ztosliwego nowotworu,

nalezy oznaczy¢ powiktania jako rozpoznanie zasadnicze.
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czywiscie nalezy réwniez pamie-

ta¢ o ewentualnych dodatkowych

warunkach jak czas hospitalizacji
badz wiek pacjenta. Narodowy Fundusz
Zdrowia w poszczegdlnych grupach jed-
norodnych wydzielit hospitalizacje ponizej
dwoéch dni. W przypadku gdy pacjent ho-
spitalizowany byt np. 1 dzien i rozliczona
grupa posiada wycene tak krétkiego poby-
tu to nalezy sie liczy¢ z tym, ze rozliczymy
okoto 20 % petnej stawki grupy. Co prezen-
tuje tabelanr 1.

iekszo$¢ grup jednorodnych

ma réwniez swdj maksymalny

okres (okreslony w katalogu),
ktory jest finansowany podstawowa staw-
ka grupy. W sytuacji gdy z jakiegos powo-
du zostanie on przekroczony to Narodowy
Fundusz Zdrowia zapfaci dodatkowo za
kazdy kolejny osobodzien pobytu w szpita-
lu. Oczywiscie sytuacja ta musi by¢ szczegé-
towo udokumentowana w historii choroby
pacjenta (tabela nr 2).

easumujac o zakwalifikowaniu
pobytu do danej grupy decyduje
petnienie kryteriéw szczegétowo
ustalonych dla danej grupy przy jednocze-
snym warunku, iz okreslona grupa zostata
przypisana do realizacji w oddziale o odpo-
wiednim profilu medycznym.
Hospitalizujac pacjentéw z osteoporoza
nalezy pamietac, ze moze sie zdarzy¢ sytu-
acja w ktérej bedziemy mieli do czynienia
réwniez z réznego rodzaju nowotworami.
Problematyka rozliczeniowa tych przypad-
kéw znaczaco nie odbiega od wskazanych

wczesniej.

iagram nr 1 przedstawia schemat
rozliczenia leczenia zachowaw-

czego osteoporozy w ramach
grupy jednorodnej H89 Choroby nieza-
palne kosci i stawow. Wartos¢ pierwszego
pobytu wynosi 42 pkt. (2142 zt), natomi-
ast druga hospitalizacja trwa ponizej 2 dni

i jej warto$¢ wynosi 8 pkt. (408 zt). Nalezy



/ \
P .
g Pierwszy pobyt
% powyzej 2 dni
-
%P Rozliczenie hospitalizacji - 42 pkt
a
Grupa H89 - choroby nieza-
palne kosci i stawow
N\ 4
/[ N\
Drugi pobyt
ponizej 2 dni
Rozliczenie hospitalizacji - 8 pkt
Grupa H89 - choroby nieza-
palne kosci i stawow
N\ 4
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pamieta¢, aby przerwa pomiedzy nimi
wynosita minimum 15 dni. W przeciwnym
wypadku rozliczenie bedzie potraktowane
jako jeden pobyt. Do kwalifikacji do grupy
nalezy wskazac rozpoznania z zakresu M81:

m M81.0 Osteoporoza pomenopauzalna
= M81.1
usuniecia jajnikow

Osteoporoza w  nastepstwie

m M81.2 Osteoporoza w nastepstwie uni-
eruchomienia

m M81.3 Osteoporoza w nastepstwie poop-
eracyjnego  zespotu uposledzonego
wchtaniania

m M81.4 Osteoporoza indukowana lekami

m M81.5 Osteoporoza idiopatyczna

m M81.6 Zrzeszotnienie kosci ograniczone
[Lequesne’a]

m M81.8 Inna osteoporoza

m M81.9 Nieokreslona osteoporoza

Reasumujac: catkowita kwota,
jaka otrzymamy za leczenie
podczas dwdch pobytéw w
oddziale, wynosi 50 punktéw,
czyli 2 550zt

przypadku postepowania za-

biegowego schemat rozlicze-

nia jest nieco odmienny od
poprzedniego. Z diagramu nr 2 wynika
schemat rozliczenia polegajacy na wskaza-
niu Ptatnikowi trzech pobytéw w oddziale.
Oczywiscie nalezy pamieta¢ o odstepach
miedzy nimi co najmniej 15 dni.

Pierwszy pobyt rozliczony grupa zacho-
wawczg H89 choroby niezapalne kosci
i stawdw powyzej dwoch dni. Podczas po-
bytu realizowane sg $wiadczenia zwigzane
z kwalifikacjg do leczenia, zaplanowaniem
zabiegu, a nastepnie wigczenie do leczenia
farmakologicznego. Wartos¢ tej hospitali-
zacji wynosi 42 pkt (2 142 zt). Kolejny pobyt
zwigzany jest z wykonaniem zaplanowane-
go wczesniej zabiegu. Hospitalizacja rozli-
czona zgodnie z warunkami kierunkowymi
grupy HO2 endoprotezoplastyka pierwotna
czesciowa stawu biodrowego.

Przychéd z tego tytutu, jaki otrzymamy,
rowny jest 101 pkt. (5 151 zt). Trzeci pobyt
zwigzany z ocena postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego i dalszego lecze-
nia nalezy rozliczy¢ grupg H89 choroby
niezapalne kosci i stawow ponizej dwoch
dni (8 pkt. 408z1).

tacznie za realizacje leczenia
wedtug ponizszego schema-

tu zyska¢ mozna przychéd

w wysokosci 151 punktéw, co

w przeliczeniu na ztotéwki
wyniesie 7 701zt Oczywiscie

w zaleznosci od zaplanowanego
zabiegu operacyjnego kwota ta
moze by¢ mna..

JGP W PRAKTYCE

Diagram nr 2

Pierwszy pobyt
powyzej 2 dni
Rozliczenie hospitalizacji - 42 pkt

Grupa H89 - choroby nieza-
palne kosci i stawow

N /

4

\ 4

Drugi pobyt
powyzej 2 dni - zabieg

Rozliczenie hospitalizacji
grupg zabiegows - 101 pkt
Grupa HO2 - endoprozoplas-
tyka pierwotna czeSciowa
stawu biodrowego

N 7/

A 4

. 2

Drugi pobyt
ponizej 2 dni
Rozliczenie hospitalizacji
grupg zachowawczg - 8 pkt

Grupa H89 - choroby nieza-
palne kosci i stawéw

\ 4
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KALENDARIUM

Pierwsze miesigce nowego roku przyniosty znaczqce zmiany w systemie opieki zdrowotnej. Dokonano
licznych nowelizacji obowiqzujqcych przepiséw, poddano konsultacjom wiele aktéw prawnych oraz
zaprezentowano nowe regulacje zwiqzane z kwestiami rozliczeniowymi. Mam nadzieje, ze niniejsze

kalendarium utatwi Paristwu poruszanie sie w obrebie stale zmieniajqcych sie realidw systemu.

Dokumentacja medyczna - nowe
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
od 1 2011
obowigzywa¢ nowe Rozporzadzenie Min-

stycznia roku zaczeto
istra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku
w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
Dopuszczono mozliwos¢ prowadzenia do-
kumentacji w sposdb dotychczasowy przez
okres nie dtuzszy niz 6 miesiecy od dnia

wejscia w zycie rozporzadzenia.

Refundacja pomp insulinowych

Do Rzadowego Centrum Legislacji trafito
Rozporzadzenie  dotyczace  refundacji
pomp insulinowych. Na mocy nowych
przepiséw pompy insulinowe i ich osprzet
beda refundowane dla oséb do 26 roku

Zycia, a nie jak dotychczas — do 18.

Terapeutyczne programy zdrowotne -
nowe leki

Ministerstwo Zdrowia opublikowato komu-
nikat w sprawie wyboru produktéw lecznic-
zych stosowanych w ramach terapeutyc-
znych programéw zdrowotnych.

W programie Leczenie reumatoidalnego za-
palenia stawdéw i mfodziericzego idiopatycz-
nego zapalenia stawow o przebiegu agresy-
wnym w terapii inicjujgcej substancja
czynng ustanowiono etanercept. W terapii
drugiej linii wybrano za$ rytuksymab.

W leczeniu dzieci powyzej lat 13 produk-
tem leczniczym w terapii MIZS oraz
w programie Leczenie inhibitorem TNF
alfa Swiadczeniobiorcéw z ciezkg, aktywnq
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postaciq zesztywniajqcego zapalenia stawéw
kregostupa ustanowiono takze etanercept.

Terapie wskazane w komunikacie
obowiazujg od dnia 22 stycznia do dnia 21

lipca 2011 roku.

Zmiana wyceny substancji czynnych

w programach terapeutycznych

Od 1 lutego Zarzadzeniem Nr 4/2011/

DGL zmieniono wycene punktowa dwdch

produktéw w katalogu substancji czynnych

stosowanych w programach terapeutyc-

znych:

m Etanerceptum 5.08.04.0000159 z 1,7823
na 2,099

m Rituximabum 5.08.04.0000177 z 1,0595
na1,1010

Chemioterapia - nowe zarzadzenie
Zarzadzeniem Nr 5/2011/DGL w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
uméw w rodzaju leczenie szpitalne w za-
kresie chemioterapia zmniejszono wycene
substancji czynnej Rituximab z wartosci
1,1010 na 1,0595 pkt oraz wspomagajacych:
Filgrastimum z 0,7997 na 0,5446 pkt., Leno-
grastimum z 0,7886 na 0,4263 pkt., Ondan-
setronum z 0,18 na 0,108 pkt.

Vademecum 2011 - nowy informator
NFZ

Najnowsze Vademecum opublikowat na
swojej stronie internetowej Narodowy Fun-
dusz Zdrowia. Opracowanie zawiera miedzy
innymi dane dotyczace dokumentacji me-
dycznej, list oczekujacych, praw pacjenta,
przynaleznosci do oddziatu NFZ, rejestracji,
skierowan, kart ubezpieczenia zdrowotnego.

Chemioterapia niestandardowa —
informacje o decyzji Dyrektora OW
NFZ

Od 10 marca Dyrektorzy Oddziatow Wojewddz-
kich NFZ maja obowiazek informowac
Swiadczeniodawcow o decyzji zwigzanej
z rozpatrzeniem wniosku na chemioterapie
niestandardowg oraz jej przewidywanym
terminem. Zmiana ma na celu usprawnie-
nie procesu zwigzanego z wydaniem
decyzji w ramach chemioterapii niestan-
dardowej.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej

18 marca Sejm przyjat projekt ustawy
o dziatalnosci leczniczej. Publiczne zakfady
opieki zdrowotnej stang sie, na mocy
nowego prawa, podmiotami leczniczymi.
W terminie kolejnych 12 miesiecy kier-
ownicy tych podmiotéw maja obowigzek
dostosowac ich dziatalno$¢ oraz statut
i regulamin organizacyjny do przepisow
ustawy.

Prawa pacjenta

Postowie uchwalili nowelizacje Ustawy
o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Wprowadzono w niej zasady
oraz tryb ustalania odszkodowania
i zado$c¢uczynienia w przypadku zdarzen
medycznych majacych miejsce w trakcie
udzielania $wiadczen zdrowotnych w szpi-
talu od stycznia 2012 roku.

Pacjent bedzie miat prawo ztozy¢ wniosek
do odpowiedniej Komisji Wojewddzkiej
(w sktadzie: 2 lekarzy i 2 prawnikéw), ktéra
bedzie orzeka¢ o wystapieniu, badz nie
wystapieniu zdarzenia medycznego.



lecznictwa szpitalnego
modyfikacje
wyceny punktowej czesci Swiadczer oraz

Wprowadzono dotyczace

zakresow ich realizacji, wymagan dla
$wiadczeniodawcow  zainteresowanych
zawarciem umowy w zakresie leczenia szpi-
talnego, a takze charakterystyki grup.
Ponadto w tresci aktu, usunieto zapisy
dotyczace grupera oraz algorytmu JGP,
co zwigzane jest z decyzja Funduszu o za-
przestaniu, od 1 kwietnia, udostepniania
plikéw parametryzujacych.

Zmiany wprowadzono Zarzadzeniem
Nr 17/2011/DSOZ w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji umoéw

w rodzaju: leczenie szpitalne.

Zmiany w katalogach Chemioterapii

Przedstawiono wycene punktowga dla hos-
pitalizacji zwigzanych z leczeniem dziatan
pobyty
z powiktaniami pierwszego oraz dru-

niepozadanych. Za zwigzane
giego stopnia szpital nie uzyska dodat-
kowych $rodkéw finansowych (warto$c¢
Swiadczenia - 0 punktéw). Trzeci i czwarty
stopien dziataii niepozadanych wyceniono
natomiast na 1 punkt.

Nowa wersja stownika ICD-9
Narodowy Fundusz Zdrowia udostepnit
kwietnia

obowiazujaca od 1 wersje

Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur

Medycznych (ICD-9 PL w. 5.10).

Zmiany w programach terapeu-
tycznych
Rozdzielono leczenie przewlektego
WZW typu B i C oraz zlikwidowano
program terapeutyczny “Leczenie
przewlektego WZW typu B w
opornosci na lamiwudyne”. Zmniejszo-
no wartos¢ punktowa substancji:
m Adefovir Dipivoxil (z0,7921 na 0,6665)
m Etanerceptum (z 2,099 na 1,7823)
m Ritiximabum (z1,1010 na 1,0595)
Zmiany  uregulowano
Nr 15/2011/DGL.

Zarzadzeniem

Radio- i chemioterapia sprawozdawa-
ne facznie

Departament Swiadczen Opieki Zdro-
wotnej NFZ opublikowat informacje
dotyczaca zasad sprawozdawania hos-
pitalizacji, podczas ktérej zastosowano
u pacjenta radioterapie i chemioterapie.
Hospitalizacje, w takim przypadku, nalezy
sprawozdac facznie poprzez:

m osobodni zwigzane z chemioterapig,

w dniach realizacji  $wiadczenia
chemioterapii,
m osobodni zwiazane z radioterapia,

w dniach realizacji $wiadczenia ra-
dioterapii.

Leczenie raka watrobokomorkowego
W programie terapeutycznym

Do wykazu s$wiadczerr gwarantowanych
z zakresu terapeutycznych programoéw
zdrowotnych, na mocy Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia, dodano Leczenie raka
watrobokomérkowego u pacjentéw z ro-
zpoznanym Nowotworem ztosliwym (rak
komorek watroby) C22.0, spetniajacych wa-
runki wigczenia do programu. Finansowana

substancja czynna bedzie Sorafenib.

KALENDARIUM

Ustawa o systemie informacji w ochro-
nie zdrowia

18 maja prezydent podpisat Ustawe
o systemie informacji w ochronie zdrowia.
Przewiduje ona stworzenie Elektronicznej
Gromadzenia,

Platformy Analizy

i Udostepnienia Zasobéw Cyfrowych
0 Zdarzeniach Medycznych, zapewniajacej
dostep do  danych  dotyczacych
zrealizowanych i planowanych swiadczen.
System ma za zadanie wyeliminowanie sy-
tuacji wydtuzania list oczekujacych z uwagi
na kilkukrotne zapisywanie sie pacjen-
téw na ten sam zabieg w kilku os$rodkach
oraz zapewnienie wykrywania naduzy¢

zwigzanych z fatszowaniem recept.

Likwidacja stazu lekarskiego
Nowelizacja Ustawy o zawodzie lekarza i le-
karza dentysty, znosi koniecznos¢ odbycia
stazu lekarskiego podyplomowego.
Zgodnie z nowymi przepisami studenci
medycyny zakoncza studia Lekarskim
Egzaminem Koricowym (LEK), studenci
stomatologii natomiast - Lekarsko-
Dentystycznym Egzaminem Korcowym
(LDEK).

deficyt kadry medycznej, konieczne jest

W ocenie resortu, z uwagi na

skrocenie procesu uzyskania dyplomu
specjalisty.

List onkologdw w obronie

minister Kopacz

W odpowiedzi na wniosek PiS, o wotum
nieufnosci dla Minister Zdrowia, dwunastu
znanych polskich onkologéw skierowato do
premiera Donalda Tuska list, w ktérym po-
zytywnie oceniajg prace Ewy Kopacz.
Onkolodzy  podkredlili  zaangazowanie
minister w dziatania majace na celu
zwiekszenie dostepnosci do leczenia onkol-
ogicznego. W opinii autoréw listu,,Onkolo-
gia jest priorytetem tego rzadu’, co przejawia
sie miedzy innymi we wzroscie naktadéw na

leczenie.
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IGP w pytaniach

i odpowiedziach

Do czego stuzy rozliczenie poprzez swiadczenie 1384 ?

Czy oddziat choroby ptuc moze wykazac ten produkt do rozliczenia
jednodniowego pobytu, w sytuacji gdy pacjent wypisywany jest ze
szpitala z rozpoznaniem:,Obserwacja w kierunku guza ptuca negaty-
wna"? Dodam, ze podczas pobytu wykluczono obecnos¢ guza.

Rozliczenie wskazanej jednostki chorobowej poprzez $wiadczenie
5.52.01.0001384 tj. Hospitalizacja z przyczyn nie ujetych gdzie indziej znajdujace-
go sie w katalogu $wiadczen odrebnych 1b nie jest prawidtowe.

Wskazane $wiadczenie pozwala bowiem na rozliczenie pobytu pacjenta
w sytuacji, gdy katalog grup, ani $wiadczenia mozliwe do zrealizowania w am-
bulatorium, nie finansuja takiego przypadku. Nalezy podkresli¢, ze zaistnienie
takiej okolicznosci jest niezwykle rzadkie, poniewaz juz sam katalog grup jed-
norodnych wraz z charakterystyka szczegétowo okresla zaopatrzenia zabiego-
we, za$ hospitalizacje zachowawcze kwalifikowane sa na podstawie klasyfikacji
ICD-10.

Realizacja hospitalizacji z okreslonym rozpoznaniem w dokumenta-
¢ji medycznej powinna wiazac sie z rozliczeniem odpowiedniego swiadczenia.
W tym przypadku zatem, pobyt pacjenta powinien zostac rozliczony chociazby
grupa D37 Inne choroby uktadu oddechowego.

Zgodnie z wyceng okreslong przez Ptatnika, przychoéd szpitala w przypadku
gdy czas hospitalizacji jest krétszy niz 2 dni wyniesie 357 zt. Rozliczenie jako
Hospitalizacja z przyczyn nie ujetych gdzie indziej wycenione zostato na 510 zt,
co w przypadku kontroli moze zosta¢ uznane za che¢ uzyskania nienaleznych
srodkéw finansowych.

W tym miejscu pragne réwniez uczuli¢, ze nieprawidtowym postepowaniem
jest wskazywanie rozpoznania okreslonego jako ,Obserwacja negatywna”
Zasady kodowania nie dajg bowiem mozliwosci wskazywania niepotwierdzo-
nych stanéw chorobowych. Gdy pod koniec hospitalizacji nie uda sie ustali¢
ostatecznej diagnozy, to podczas kodowania nalezy wpisa¢ informacje, kto-
re zapewnig najwyzszy stopien dokfadnosci i wiedzy o stanie, ktory wywotat
hospitalizacje. Mozna tego dokona¢ chociazby poprzez wpisanie objawu lub
np. nieprawidtowego wyniku badania, etc.
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Tutaj bede odpowiadaé na pytania Czytelnikow
dotyczqce rozliczania Swiadczen zdrowotnych.
Do interpretacji nie zawsze czytelnych przepi-
sow zapraszam takze ekspertow zajmujgcych sie
normami prawnymi w ochronie zdrowia.
Zapraszam do nadsylania pytan

Anna Moczulska
Ekspert ds. rozliczania swiadczen
E-mail: anna.moczulska@iuz.org.p!

Czym sie rozni dyskwalifikacja z zabiegu operacyjnego
od odroczenia zabiegu. Jakie ma to znaczenie w zwiazku
z prowadzeniem listy oczekujacych (tzw. kolejki) ?

Decyzje o dyskwalifikacji oraz odroczeniu pacjenta z zabiegu ope-
racyjnego podejmuje lekarz na podstawie badan diagnostycznych,
wywiadu oraz aktualnej wiedzy medycznej. Moze by¢ to dokonane
w kazdym momencie zaréwno na izbie przyje¢, w oddziale czy tez
w trakcie wizyty kwalifikacyjnej.

W przypadku, gdy lekarz orzeknie o dyskwalifikacji, to oznacza,
Ze pacjent ma takie schorzenia, ktére uniemozliwiajg wykonanie
$wiadczenia na ktére pacjent oczekuje w kolejce np. zabiegu endo-
protezoplastyki. Dotyczy to choréb przewlektych oraz takich, co do
ktorych nie wiadomo kiedy pacjenta uda sie wyleczy¢.

Natomiast jezeli lekarz odroczy zabieg, to wie, ze pacjent bedzie
mogt by¢ operowany w najblizszym czasie, a przyczyna odroczenia
minie niebawem. Takimi przeciwwskazaniami moze by¢ np. prze-
ziebienie, zapalenie gérnych drég oddechowych, zapalenie drég
moczowych, badz inne infekcje, ktére mozna wyleczy¢ w ciggu kil-
ku miesiecy.

W przypadku dyskwalifikacji pacjent powinien by¢ wykreslony
z listy oczekujacych, gdyz juz nie kwalifikuje sie do $wiadczenia na
jakie oczekiwat. Natomiast gdy odraczamy zabieg, termin przyje-
cia powinien by¢ zmieniony na liscie oczekujacych, a modyfikacja
powinna by¢ opisana. Bardzo wazne jest, aby kazde przesuniecie
kolejnosci byto rzetelnie udokumentowane.



WAINY TEMAT

Anna Moczulska

Rozliczanie urazéw
wielonarzagdowych w JGP

System JGP podzielony zostat na grupy zachowawcze i zabiegowe. W zwigzku
z tym, hospitalizacje nalezy kwalifikowa¢ do rozliczenia zgodnie z jej przebiegiem
oraz wykonanymi czynnosciami medycznymi.

alezy kierowac sie zasada precyzyjnego okreélania udzie-

lanych $wiadczen poprzez szczegdtowe wskazywanie

procedur medycznych wg ICD-9 oraz rozpoznan wg ICD-
10.Tylko w takiej sytuacji istnieje mozliwos¢ prawidtowego rozlicza-
nia przypadkéw.

Dos¢ czestym przypadkiem z jakim mozna spotkac sie na oddzia-
tach chirurgicznych sa rozliczenia pacjentéw z urazami wielonarza-
dowymi. Aby prawidtowo rozliczy¢ takie przypadki, w raporcie sta-
tystycznym nalezy wskaza¢ wszystkie rozpoznania wedtug ICD - 10,
z ktérych rozpoznanie zasadnicze odpowiada urazowi z przedziatu
rozpoznan TOO — TO7 oraz wszystkie istotne procedury medyczne
wedtug ICD -9.

Czynnos¢ ta stuzy wyznaczeniu grupy o najwyzszej wartosci
punktowej z katalogu grup jednorodnych, wraz z ewentualnie dota-
czonymi osobodniami ponad czas finansowany grupg, skorygowa-
ny jednym z ponizszych wskaznikdw okreslajacym rozlegtos¢ urazu
(liczbe narzaddéw objetych obrazeniami):

m urazy wielonarzagdowe 4 i wiecej narzadéw -
1,85,

m urazy wielonarzagdowe 3 narzadéw - 1,78,

m urazy wielonarzadowe 2 narzadoéw - 1,54.

Przykiad I

Pacjentka zostata przyjeta do oddziatu po wypadku komunika-
cyjnym, ze ztamaniem szyjki kosci udowej oraz zebra, a takze
ztamaniem czesci ledZzwiowej kregostupa. Sprawozdano:

79.35 Otwarte nastawienie zlamania z wewnetrzna stabilizacja
- ko$¢ udowa
78.11 Zalozenie zewnetrznego stabilizatora kosci -obojczyk,

klatka piersiowa (zebra i mostek)

Jednostka zasadniczag mozna okresli¢ chociazby: T02.7 Ztamania
obejmujace klatke piersiowa, dolng cze$¢ grzbietu, miednice
i konczyne (konczyny). Jako choroby wspdfistniejace nalezy

wskazad:

S$72.0 Ztamanie szyjki ko$ci udowej
S$22.3 Zlamanie zebra
$32.8 Ztamanie innych i nieokreslonych czesci odcinka

ledZwiowego kregostupa i miednicy

Pobyt nalezy sprawozda¢ grupa H62 Ztamania lub zwichniecia
w obrebie miednicy lub koriczyny dolnej wyceniona na 88 pkt.

Z uwagi na uraz obejmujacy 3 narzady, mnoznik jakim nalezy sie
postuzyc¢ to: 1,78. tacznie zatem szpital ma mozliwos¢ uzyskania:
7988,64 zt.
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Przykiad II

Hospitalizacja pacjenta z powodu rozpoznania: S06.5 Urazowy
krwotok podtwardéwkowy. Wykonano kraniotomie z usunieciem
krwiaka.

Przypadek mozna rozliczy¢ za pomoca grupy A13 Srednie za-
biegi wewnatrzczaszkowe, do ktérej kwalifikuje rozpoznanie oraz
wykonana procedura: 01.247 Kraniotomia z usunieciem krwiaka
podtwardéwkowego.

Warto$¢ grupy wynosi 119 punktédw, co oznacza przychéd w
wysokosci: 6069 zt.

Liczba dni hospitalizacji finansowana grupa to 33, co oznacza, ze
w przypadku przedtuzajacego sie pobytu — za kazdy dzien ponad
wskazany czas, szpital otrzyma 6 punktow tj. 306 zt.

Mamy réwniez mozliwos¢ rozliczenia $wiadczen za pomoca grup
jednorodnych z zakresu: Obrazenia, urazy (tabela ponizej).

Wskazany zakres jest jednak mozliwy do zakontraktowania
przez Swiadczeniodawcédw spetniajagcych okreslone kryteria

(ustanowione przez Ptatnika w zarzadzeniu).

Spowodowane jest to zapewne wysoka wyceng $wiadczen, ale
réwniez koniecznoscia posiadania specjalistycznego sprzetu diag-

W kolejnym numerze przedstawimy zagadnienia dotyczace
rozliczenia z zakresu ginekologii i pofoznictwa.

nostycznego oraz wykwalifikowanej kadry medyczne;j.

KOD GRUPY KOD PRODUKTU NAZWA GRUPY G‘gﬁg‘:‘%’s':,ll’;:'f_}rz\vg‘\
TO1 5.51.01.0017001 Kraniotomia w okreslonych obrazeniach mnogich zpw > 17 r.z. * 531
T02 5.51.01.0017002 Kraniotomia w okreslonych obrazeniach mnogich > 17 r.z. * 472
T03 5.51.01.0017003 Zaopatrzenie miednicy i uda w obrazeniach mnogich z pw > 17 rz. * 463
T04 5.51.01.0017004 Zaopatrzenie miednicy i uda w obrazeniach mnogich > 17 rz. * ol
T05 5.51.01.0017005 Inne zabiegi w obrazeniach mnogich zpw > 17 r.z. * 363
T06 5.51.01.0017006 Inne zabiegi w obrazeniach mnogich > 17 r.z. * 322
T07 5.51.01.0017007 Leczenie zachowawcze urazéw 15
T08 5.51.01.0017008 Leczenie zachowawcze obrazerh mnogich z pw > 17 r.z. 13
T09 5.51.01.0017009 Leczenie zachowawcze obrazerh mnogich > 17 r.z. 100
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Wzorcowy schema

wpisu pacjenta na liste oczekujacych

Zgodnie z powszechnie obowigzujacym prawem, osoby ubezpieczone
oraz uprawnione na mocy odrebnych przepiséw, majg prawo do leczenia
szpitalnego. Podstawowym warunkiem, jaki musi by¢ spetniony, aby
przyjac¢ pacjenta na hospitalizacje to brak mozliwosci leczenia w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.

zwiazku ze zbyt matg iloscig
zasobow szpitalnych, a zbyt
duzym  zapotrzebowaniem
na przyjecie do szpitala zostat stworzony
system list oczekujacych. Ma on za zadanie
skolejkowac pacjentéw, ktérych nie mozna
w danym momencie przyja¢ do szpitala
oraz zapewni¢ rzetelng kwalifikacje aktu-
alnego stanu pacjenta tak, aby pacjenci
w ciezszym stanie zostali przyjeci przed
tymi, ktérzy moga jeszcze oczekiwac. Na-
tomiast wstepna kwalifikacja ma za zadanie
wyodrebni¢ przede wszystkim pacjentéw
w stanie naglym, ktérzy musza by¢ bez
wzgledu na wszystko przyjeci natychmiast.

Pacjent ze
skierowaniem

Wsrod lekarzy panuje powszechne prze-
konanie, ze skierowanie posiadane przez
pacjenta jest na liste oczekujacych, a nie

do szpitala. Jest to ze wszech miar btedne
podejscie. Skierowanie jest wystawi-
ane do lekarza specjalisty w ambulato-
ryjnej opiece specjalistycznej, badz do
szpitala na hospitalizacje, ale nigdy na
liste oczekujacych. Pacjent otrzymujac
skierowanie musi uda¢ sie do szpitala na
Izbe Przyje¢, do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego, badz do innego miejsca
wyznaczonego przez Swiadczeniodawce
w ktérym odbywa sie wstepna kontrola sta-
nu zdrowia pacjenta. Pacjent przychodzacy
ze skierowaniem do szpitala musi by¢
$wiadomy, ze w tym dniu moze zostac
przyjety, a niekoniecznie wpisany na liste
oczekujacych. W zwiazku z powyzszym
musi ze sobg mie¢ wazny dokument
ubezpieczenia oraz skierowanie. Nalezy
pamieta¢, ze ustawa o Swiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych jasno okresla, iz pacjent
przy przyjeciu do szpitala ma obowigzek

posiada¢ dokument potwierdzajacy jego
prawo do S$wiadczen. Jedyny wyjatek
przewidziany jest w przypadku przyjecia
w trybie nagtym. W tej sytuacji chory moze
dostarczy¢ ten dokument w terminie 7 dni
od dnia zakonczenia hospitalizacji, badz 30
dni od dnia rozpoczecia hospitalizacji.

Kwalifikacja na
hospitalizacje

Lekarz w pierwszym momencie spotkania
z pacjentem decyduje, czy pacjent kwali-
fikuje sie do hospitalizacji, czy tez nie. Le-
karz w szpitalu ma prawo oraz obowigzek
zweryfikowania informacji wpisanych na
skierowaniu. W opinii lekarza pacjent moze
nie kwalifikowac sie do przyjecia do szpi-
tala, a pomoc moze mu zosta¢ udzielona
na IP/SOR oraz moze dalsze leczenie

kontynuowa¢ w poradni. Jezeli natomiast
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uzna, ze chory wymaga hospitalizacji, to
musi zadecydowa¢, czy sa wskazania do
przyjecia w trybie ,nagtym’, czy moze to by¢
przyjecie planowe. W przypadku natych-
miastowej hospitalizacji, lekarz przyjmuje
pacjenta do szpitala i wpisuje uzasadnienie
w czesci ,wywiad” w indywidualnej doku-
mentacji pacjenta. W przypadku przyjecia
planowego, jezeli nie mozna przyjac
pacjenta w momencie przyjecia wpisuje sie
go na liste oczekujacych.

Udokumentowanie
wizyty pacjenta
w placdwce

Jezeli zapadnie decyzja o przyjeciu
planowym lekarz jest  obowigzany
udokumentowac wizyte pacjenta
w placéwce. Jezeli jest to SOR, zakfada
historie choroby i wpisuje, ze choremu
zostato wykonane badanie przedmiotowe,
podmiotowe, wstepna diagnostyka oraz
wszystko to, w co pacjent zostat zaopatrzo-
ny podczas wizyty. W czeéci wypisowej
lekarz wpisuje, ze pacjent zostat zapisany
na liste oczekujacych oraz jaka kategoria

REJESTRACJA
DO PRZYCHODNI

medyczna zostata mu wyznaczona Wwraz

z uzasadnieniem. W przypadku Izby Przyje¢
nalezy wypehi¢ ksiege odméw przyjec
oraz porad ambulatoryjnych na IP. Bardzo
istotne jest dokumentowanie wszystkiego
co dziato sie z pacjentem podczas wizyty
w placéwce, poniewaz wpisujac go na liste
oczekujacych, odmawiamy mu przyjecia
do szpitala. Placéwka musi mie¢ pisemng
informacje opieczetowang i podpisang
przez lekarza, ze pacjent w momencie
zgtoszenia sie do szpitala nie byt w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego.

Pilny czy Stabilny?

Lekarz na podstawie swojej najlepszej
wiedzy ~medycznej oraz  wytycznych
krajowych konsultantéw, jezeli dana
specjalno$¢ takie posiada, kwalifikuje
pacjenta jako ,pilny”, badz ,stabilny”.
Swoja decyzje musi udokumentowaé na
liscie oczekujacych. Rzetelny opis decyzji le-
karza co do kwalifikacji do kategorii medy-
cznej uchroni placéwke od ewentualnych
roszczen pacjentébw co do prawidtowej
oceny jego stanu zdrowia. Nalezy
pamieta¢, ze brak oryginalnego dokumen-
tu z wiasnorecznym podpisem osoby go
sporzadzajacej wylacza mozliwos¢ przed-
stawienia dowodu z dokumentu podczas
postepowania sgdowego.

Informacja o wpisie

Koncowym etapem wpisu pacjenta na liste
oczekujacych jest wydanie mu pisemnej
informacji o terminie przyjecia do szpitala
oraz uzasadnienie medyczne wyznaczenia
terminu. W dokumentacji szpitala pow-
inno zostawia¢ sie potwierdzenie wyda-
nia powyzszej informacji. O kompletnos¢
czesci administracyjnej listy oczekujacych
powinna dbac sekretarka medyczna, nato-
miast za cze$¢ medyczng jest odpowiedzial-
nylekarz Koicowym etapem jest podpisanie
oraz opieczetowanie przez lekarza wpisu na
liste.

Przestrzegajac powyzszego
schematu oraz wyznaczenie
granic odpowiedzialnosci
za kazda sktadowa

procesu weryfikacji

pozwoli placowce

na uporzadkowanie

listy oczekujacych.
Scentralizowanie zapisu

na liste w jednym miejscu
umozliwi efektywna jej
kontrole oraz szybka reakcje
w momencie, gdy wystapia
jakiekolwiek uchybienia..



Telewizor

igdzie sie nie Spieszac, przemierzajac kilometry obserwu-
je wszystko, co wokoét. Spojrzenie dosy¢ wnikliwe, albo-
wiem utrzymane w tempie, na jakie mnie stac.
Niegdy$ szedtem w kierunku pewnego szpitala. Mijatem
miejscowos¢ o nazwie Swarzedz. W koricu dowedrowatem. Wtedy
obudzito sie we mnie skojarzenie, ktérym podzielitem sie pdzniej
z personelem placowki.
Miejscowos¢  Swarzedz nierozerwalnie
przywotuje we mnie obraz mebli.
Wyobraznia podpowiada mi, ze
jakos¢ wspdtpracy zatogi fabryki
takich urzadzen nie wptywa
zbytnio na to, czy mebel
bedzie tadniejszy, czy tez nie.
W takiej fabryce ktétnie pra-
cownikéw wptywaé moga
o najwyzej na stopien frus-
tracji dyrektora.

W szpitalu jest juz nieco

inaczej. Tu sposéb komunikacji

wsréd pracownikdéw wplywa na
poziom catej firmy. | to bez wzgledu

na to, czy moéwie o salowej, o sekretarce
medycznej, o lekarzu czy dyrektorze.
Meble nie czuja. Pacjenci tak. By¢ moze dlatego

whasnie zauwazam tak znaczna réznice wsréd personelu
oddziatéw pediatrycznych. Tam, gdzie zajmujemy sie opieka nad
dzieckiem jesteSmy inni. Jakby lepsi.

Mysle, ze ludzie czesto nie zwracajg uwagi na wzajemne relacje
w miejscu pracy. Podstawianie sobie wzajemnie nogi, ztosliwosci
s3 na porzadku dziennym. Wszystko jest w miare w porzadku, jesli
pracujemy zmeblami. Jeslizludzmi - powinnismy mie¢ Swiadomos¢
tego, ze ci, dla ktérych jestesmy odczuwajg nasze emocje.

SEOWO ZOtWIA

wlustrze

Nie bedzie w tym nic odkrywczego, jesli powiem, ze emocje per-
sonelu maja réwniez wptyw na proces zdrowienia. By¢ moze kiedys
ktos to zbada...

| jeszcze jedno skojarzenie, ktére nie jest oderwane od poprzed-
niego. Otéz czasami wedrujac ulicami miasta stysze narzekania.
Narzekania na wszystko, co tylko na horyzoncie.

Zadziwiajace, ze ludzie narzekaja takze na

wiasne telewizory. Sa Zli na telewiz-

ory za to, ze zbyt czesto ludzie

sie w nich ktoca. Sa zli, ze ci
w telewizorze nie potrafig

rozmawiac ani stuchac.

Telewizor jest to proste
urzadzenie  elektry-
czne wynalezione
w wieku XX, stuzace do
ekscytacji, podniesienia
poziomu adrenaliny,
a czasem dziatajace jako
doskonaty srodek nasenny.
Potem ludzie patrza w lus-
tro. Réwnie proste urzadzenie
domowe stuzace jako niezbednik
komfortu osobistego. Czasem dodat-
kowo dziatajace jako wspomagacz gtosowo-

wokalny.

W lustrze zbyt czesto mozna zobaczy¢ telewizor.
Wytaczam... Ide dale;j...

Wasz Kubus
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l W NASTEPNYM NUMERZE

Rafal Janiszewski o systemie JGP w
ambulatoryjnej opiece specjalistyczne;j.

B Katarzyna Ulejczyk o wprowadzonych
ustawach zdrowotnych.

m lukasz Puchalski opisuje zasady
prowadzenia dokumentacji medycznej w
swietle najnowszych przepisdw akcentujac
odpowiedzialnos¢ lekarza.

m Dorota Wapniewska pisze o problemie
motywacji wsrdd pracownikow stuzby zdrowia
i roli kadry zarzadzajace;j.

m Anna Moczulska o rozliczaniu swiadczen z
zakresu ginekologii i potoznictwa.
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« JGP w pytaniach i odpowiedziach

« Kalendarium
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Zamow ,,System’

Roczna prenumerata juz za 180 zt brutto.

Formularz zaméwienia wypetnij i wyslij faksem
na numer: 22 62573 99
lub poczta:
Kancelaria Doradcza
Rafat Piotr Janiszewski
ul. Wiejska 12/1Vp.
00-490 Warszawa

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

Petna zazwa placowki lub imie i nazwisko zamawiajacego Telefon kontaktowy

Adres wysytki prenumeraty

Adres

NIP llosé Data wpfaty naleznosci

przy ul. Wiejskiej 12/IVp. w celu realizacji niniejszego zamdwienia oraz do celéw marketingowych. Kazdej osobie, ktorej dane

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Kancelaria Doradcza RP Janiszewski z siedziba w Warszawie
D dotyczg, przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania

Prosimy o wypetnienie wszytskich p6l formularza



Magazyn bez reklam
i na temat.



