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W TYM NUMERZE

Drodzy czytelnicy

Koñcówka roku owocuje
wieloma zmianami w przepi-
sach reguluj¹cych realiza-
cjê œwiadczeñ finansowa-
nych ze œrodków publicz-
nych. Obok nowelizacji pa-
kietu onkologicznego istot-
ne zmiany wprowadzono
w zakresie zasad prowadze-
nia i udostêpniania doku-
mentacji medycznej. Temu
tematowi poœwiêcamy du¿o
uwagi w naszych opracowa-
niach oraz podczas organi-
zowanych szkoleñ.

Zmiany maj¹ g³ównie na
celu zwiêkszenie bezpie-
czeñstwa udzielania œwiad-
czeñ, ale równie¿ doprecyzo-
wuj¹ zasady udostêpniania
dokumentacji medycznej.
Powyborcza zmiana w³adzy
w Polsce wi¹¿e siê z szere-
giem pytañ dotycz¹cych
kszta³tu systemu w najbli¿-
szym czasie. Czy bêdzie
zmiana i odejœcie od ubez-
pieczenia zdrowotnego

Z „SYSTEMEM”
trudne staje siê ³atwe.
Pomagamy rozliczaæ œwiadczenia!

a tym samym bud¿etowy
sposób finansowania? Jak
bêdzie wygl¹da³ koszyk
œwiadczeñ gwarantowanych i
jak ta zmiana wp³ynie na sy-
tuacjê œwiadczeniodawców?
Ja równie¿ poczyni³em takie
rozwa¿ania, poszukuj¹c roz-
wi¹zania pozwalaj¹cego na
spe³nienie zapowiedzi nowej
w³adzy. Trzeba mieæ na
wzglêdzie, ¿e z jednej strony
system finansowania powi-
nien zaspokajaæ potrzeby
i oczekiwania pacjentów,
a z drugiej powinien mieœciæ
siê w mo¿liwoœciach finanso-
wych p³atnika. Jeœli do tego
dodamy kwestiê odpowie-
dzialnoœci Pañstwa za za-
pewnienie dostêpu do lecze-
nia, to rozwi¹zaniem mo¿e
byæ swoisty bud¿etowy cha-
rakter systemu. Rodzi siê
jednak pytanie: a co z pod-
miotami prowadz¹cymi dzia-
³alnoœæ lecznicz¹? Postêpu-
j¹c¹ komercjalizacj¹ w sek-
torze ochrony zdrowia? Czy
swoboda takiej dzia³alnoœæ
powinna byæ ograniczona
z uwagi na publiczny charak-
ter?  Z pewnoœci¹ niebawem
siê przekonamy. Daleki je-
stem jednak od stwierdzenia,
¿e bêdzie gorzej. Nie bêdzie.
Mamy wszak doskona³ych
specjalistów, dobrze wyposa-
¿one oœrodki, coraz lepiej
wyedukowanych pacjen-
tów… zatem mo¿e byæ tylko
lepiej, albo inaczej.
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ROZMOWA W SYSTEMIE

Katarzyna Moczulska: Jak d³u-
go jest Pan szkoleniowcem
w Kancelarii Doradczej Rafa³
Piotr Janiszewski?
£ukasz Puchalski: Jestem zwi¹zany

z Kancelari¹ od 2007 r.

– Dla kogo Kancelaria orga-
nizuje szkolenia?

– Szkolenia s¹ przeznaczone dla ró¿-

nych grup zawodowych, oczywiœcie w ob-

szarze dzia³alnoœci Kancelarii, w zakre-

sie ochrony zdrowia. S¹ to szkolenia dla

zarz¹du, lekarzy, pielêgniarek, sekreta-

rek medycznych, pracowników dzia³ów

rozliczeñ, ale równie¿ dla informatyków

szpitalnych czy nawet przedstawicieli firm

farmaceutycznych.

– W jaki sposób mo¿na prze-
prowadziæ szkolenie? Jak wy-
gl¹da organizacja?

– Najczêœciej szkolenia s¹ organizo-

wane z inicjatywy samych szpitali i prze-

prowadzane bezpoœrednio w placówce.

Generaln¹ zasad¹ takiego szkolenia jest

zorganizowanie go w taki sposób, aby

wszystkie oddzia³y szpitalne by³y zabez-

pieczone przez kompletny personel me-

dyczny. Szkolenie odbywa siê etapami,

s³uchacze czêsto uczestnicz¹ na zasa-

dzie rotacji.

Sposobów organizacji takiego szko-

lenia mo¿e byæ kilka. Wszystko uzale¿-

nione jest od tego, jaki temat bêdzie oma-

wiany podczas szkolenia, b¹dŸ te¿ kto

bêdzie uczestniczy³ w wyk³adzie. Na przy-

k³ad czêœæ szkolenia mo¿e byæ skiero-

wana do lekarzy, nastêpnie dotyczyæ

mo¿e œwiadczeñ udzielanych przez per-

sonel pielêgniarski, a na koñcu - wyk³ad

prowadzony jest specjalnie dla dzia³u ad-

ministracji (sekretarki medyczne, pra-

cownicy dzia³u statystyki i rozliczeñ).

Poza tym szkolenie czêsto sk³ada siê

Szkoliæ czy nie szkoliæ ?...
Oto jest pytanie
Z £ukaszem Puchalskim rozmawia Katarzyna Moczulska

z wiêcej ni¿ jednego tematu.

W zwi¹zku z czym mo¿na zorgani-

zowaæ je bior¹c pod uwagê tema-

tykê. Omawiamy w pierwszej czê-

œci np. dokumentacjê medyczn¹

w lecznictwie szpitalnym, w dru-

giej czêœci mo¿emy prezentowaæ

zagadnienia dotycz¹ce œwiad-

czeñ Ambulatoryjnej Opieki Spe-

cjalistycznej (AOS).

Ponadto organizacja szkole-

nia jest równie¿ uwarunkowana

tym, czy jest to szkolenie jednora-

zowe czy te¿ ca³y cykl szkolenio-

wy. Jeœli zakres tematyczny jest

obszerny lub jeœli uzupe³nienie

wiedzy jest wymagane w kilku ró¿-

nych obszarach, rekomendujemy

cykl szkoleñ. Taki cykl szkoleñ

mo¿na równie¿ zorganizowaæ w

ramach sta³ej wspó³pracy z Kan-

celari¹.

Organizujemy du¿e konferencje dla

kadry zarz¹dzaj¹cej, ma³e szkolenia jed-

nodniowe o ró¿norodnej tematyce, pro-

wadzimy wyk³ady na zjazdach lekarzy

specjalistów, naprawdê jesteœmy bardzo

elastyczni.

Bardzo czêsto organizujemy zajêcia

w formie warsztatowej.

– A na czym polega forma
zajêæ warsztatowych?

– Uczestnicy zajêæ warsztatowych

przychodz¹ z konkretnymi przyk³adami

dokumentacji medycznej. Pokazuj¹,

w jaki sposób j¹ prowadz¹ i jak rozliczaj¹

œwiadczenia. Podczas tych zajêæ opra-

cowujemy sposób optymalnego zakodo-

wania i rozliczenia konkretnego œwiad-

czenia. Wskazujemy równie¿ b³êdy i uchy-

bienia mog¹ce spowodowaæ negatyw-

ne skutki podczas kontroli p³atnika.

– Z jakiego zakresu tematycz-

nego mo¿na przeprowadziæ
szkolenie? Czy Kancelaria dys-
ponuje œcis³ym zakresem za-
gadnieñ edukacyjnych?

Zakres szkolenia jest uwarunkowa-

ny potrzebami s³uchaczy. Jak ju¿ wspo-

mina³em, jesteœmy elastyczni, jeœli cho-

dzi o tematykê. Zawsze musimy dosto-

sowaæ siê do aktualnie obowi¹zuj¹cych

przepisów, które jak  wiadomo – ci¹gle

siê zmieniaj¹, s¹ nowelizowane, etc.

Bardzo du¿¹ wagê przywi¹zujemy do

poznania bie¿¹cych potrzeb uczestników

i zawsze uwzglêdniamy je w programie

szkolenia. Zdarza siê, ¿e pracownicy szpi-

tala, w którym bêdziemy prowadziæ szko-

lenie, sami przesy³aj¹ listê pytañ, aby

uzyskaæ na nie odpowiedzi podczas wy-

k³adu. Zawsze opracowujemy program

szkolenia „skrojony do potrzeb” uczest-

ników.

Najczêœciej zakres ukierunkowany

jest na zasady prowadzenia dokumen-
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tacji medycznej, ale równie¿ rozliczanie

œwiadczeñ w lecznictwie zamkniêtym,

ambulatorium oraz w innych zakresach

– np. w rehabilitacji, programach leko-

wych, chemioterapii, podstawowej opie-

ce zdrowotnej, praktycznie z ka¿dego za-

kresu œwiadczeñ, które s¹ przedmiotem

umowy z NFZ. Du¿¹ popularnoœci¹

ciesz¹ siê wyk³ady z zasad prowadzenia

list oczekuj¹cych i - tak jak ju¿ wspomnia-

³em -  wprowadzanych w systemie zmian.

Prowadzimy równie¿ Szko³ê Koderów,

gdzie uczestnik mo¿e otrzymaæ certyfikat

kodera.

– Z jakimi zagadnieniami
Œwiadczeniodawcy wyraŸnie
sobie nie radz¹ ? Jaka dziedzi-
na wymaga dokszta³cania per-
sonelu?

Du¿y problem praktycznie ka¿dej pla-

cówki stanowi dokumentacja medyczna.

Jest ona prowadzona w sposób niedba-

³y, nie odzwierciedla stanu faktycznego i

bardzo czêsto nie jest spójna z rozlicze-

niem. Du¿e problemy lekarzom stwarza

równie¿ prowadzenie list oczekuj¹cych,

tak aby prowadzona kolejka by³a zgodna

z przepisami prawa.

– Jakie s¹ wymierne korzy-
œci ze szkolenia?

– Szkolenia daj¹ wiedzê podsta-

wow¹ i rozszerzon¹ na temat udzielania

œwiadczeñ, systematyzuj¹ posiadan¹

wiedzê i pokazuj¹, jak w praktyce j¹ wy-

korzystaæ.

Bardzo czêsto, dopiero w czasie szko-

lenia, personel medyczny zdaje sobie

sprawê z tego, jak wiele nieprawid³owo-

œci wystêpuje u nich w placówce, w po-

równaniu do obowi¹zuj¹cych przepisów

i jak du¿o trzeba zmieniæ w obiegu i pro-

wadzeniu dokumentacji oraz w standar-

dach rozliczeñ. Okazuje siê, ¿e pope³nia-

ne s¹ proste b³êdy jak np. brak wymaga-

nych podpisów i druków, z³a numeracja

stron i prowadzenie dokumentacji w nie-

chronologiczny sposób, poprzez bardziej

skomplikowane, jak: nieprawid³owo wy-

pe³niane protoko³y operacyjne, brak ra-

portów lekarskich, czy te¿ kompletnych

wpisów w historii choroby. To wszystko

przecie¿ jest potwierdzeniem wykonania

procedury, za któr¹ p³aci NFZ, a s¹ to prze-

cie¿ spore kwoty.

Podsumowuj¹c, szkolenia to unor-

mowanie wiedzy, pokazanie odpowie-

dzialnoœci za pracê personelu medycz-

nego i administracyjnego. Szkolenie to

równie¿ mo¿liwoœæ zadawania pytañ,

dziêki czemu ka¿dy z uczestników mo¿e

otrzymaæ odpowiedŸ od razu, w trakcie

wyk³adu. Jeœli zagadnienie jest dalej nie-

jasne, zawsze jest mo¿liwoœæ uzyskania

dodatkowych wyjaœnieñ.

– Co sprawia najwiêksz¹
trudnoœæ uczestnikom?

– Bardzo czêsto najwiêksz¹ trudnoœæ

sprawia samo przyjœcie na szkolenie.

Lekarze  mówi¹, ¿e brak im czasu. Zada-

niem prelegenta jest zainteresowanie

uczestników tematem w taki sposób, aby

nie tylko zachêciæ ich do s³uchania, ale

uœwiadomiæ bezpoœrednie konsekwen-

cje prawne i finansowe, wynikaj¹ce

z zajmowanego stanowiska, nie wspo-

minaj¹c ju¿ o bezpieczeñstwie przycho-

du placówki.

Jeœli personel ju¿ przyjdzie na wyk³ad,

to mówi ¿e by³o warto, ¿e to nie by³y stra-

cone godziny, nie by³o nudno, ¿e zajêcia

prowadzone z humorem, ciekawie…

– Czy wed³ug Pana stopieñ
niewiedzy siê zmniejsza czy jed-
nak luki s¹ ca³y czas?

– Niestety ca³y czas s¹ luki i zawsze

bêd¹ ze wzglêdu na to, ¿e system ca³y

czas siê zmienia i ciê¿ko Œwiadczenio-

dawcom utrzymaæ poziom wiedzy nad¹-

¿aj¹cy za tymi zmianami. To tutaj jest pro-

blem. W tych szpitalach, z którymi pracu-

je Kancelaria, ta wiedza bez w¹tpienia

siê pog³êbia, tworzy siê standardy i we-

wnêtrzne procedury i stopniowo szpital

zaczyna bardzo dobrze – pod wzglêdem

wymogów formalnych oczywiœcie – funk-

cjonowaæ. Natomiast jest grupa placó-

wek, w których pope³niane s¹ tak pod-

stawowe b³êdy, ¿e wszystkim doradcom

Kancelarii w³os siê na g³owie je¿y.

– A dlaczego jest tak Ÿle
w tych placówkach? Czy to wy-
nika z utartych schematów dzia-
³ania, które istniej¹ od lat, bo
zawsze siê tak robi³o i nikt nie
zwraca uwagi czy to jest zgod-
ne z zasadami?

– Przyzwyczajenia to jedna rzecz.

Drug¹ jest to, ¿e brakuje szkoleñ, zarów-

no ze strony pracodawcy, ale równie¿

i p³atnika. Wprowadza siê du¿e zmiany

dotycz¹ce organizacji i rozliczania œwiad-

czeñ i lekarz, pielêgniarka, po³o¿na czy

pracownicy administracyjni nie mog¹ li-

czyæ na ¿adn¹ pomoc. Pozostaje wiêc

zmierzyæ siê z problemem samemu lub

je¿eli dyrekcja wykazuje chêæ wprowa-

dzenia zmian i doszkalania swojego per-

sonelu - przeprowadzenia szkoleñ we

w³asnym zakresie, za w³asne fundusze.

– Czy mo¿na powiedzieæ, ¿e
szkolenie to nie jest tylko kwe-
stia lekarzy, pielêgniarek i po³o¿-
nych, ale równie¿ zarz¹du i per-
sonelu administracyjnego

– Oczywiœcie. Ka¿dy, kto pracuje

w szpitalu, uczestniczy w systemie, zgod-

nie ze swym zakresem obowi¹zków, ka¿-

dy dok³ada swoj¹ „cegie³kê”. Lekarz, pie-

lêgniarka czy po³o¿na, oprócz zadañ bez-

poœrednio zwi¹zanych z leczeniem i pie-

lêgnacj¹,  maj¹ równie¿ obowi¹zek pro-

wadzenia dokumentacji medycznej, co

wynika z Ustawy o zawodzie lekarza czy

Ustawy o zawodzie pielêgniarki i po³o¿-

nej. Sekretarka medyczna ma zaœ pe³niæ

zadania administracyjne w zakresie do-

kumentowania tych¿e œwiadczeñ, tak aby

dzia³ rozliczeñ móg³ rozliczyæ œwiadcze-

nia z NFZ.

Je¿eli jednak w tym procesie,

gdzieœ pope³niany jest b³¹d, to rozlicze-

nie mo¿e nie byæ optymalne, lub mo¿e

przyczyniæ siê do straty – mo¿e okazaæ

siê np., ¿e zamiast 100 mo¿liwych do

rozliczenia punktów, dzia³ rozliczeñ roz-

liczy jedynie 50.

Tutaj w³aœnie pojawia siê zadanie za-

rz¹du, który nad tym wszystkim powinien

panowaæ, wydaj¹c odpowiednie zarz¹-

dzenia i regulaminy, ustanawiaj¹ce stan-

dardy postêpowania. To przecie¿ dyrek-

cja planuje kontraktowanie œwiadczeñ

zdrowotnych realizowanych w placówce.

I tu istotna rola dzia³u technicznego szpi-

tala w zakresie utrzymania i kontrolowa-

nia zasobów - w tym obszarze zdarzaj¹

siê równie¿ nieprawid³owoœci, to te¿

Fundusz kontroluje.

– Dziêkujê za rozmowê

ROZMOWA W SYSTEMIE
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ARTYKU£   PROBLEMOWY

ozwa¿aj¹c koncepcjê zbli¿a-

j¹c¹ siê do bud¿etowego fi-

nansowania, warto zastano-

wiæ siê nad podstawowymi

cechami systemu w aspek-

cie oczekiwañ spo³ecznych

i mo¿liwoœci finansowo-or-

ganizacyjnych oraz koniecz-

noœci zabezpieczenia podstawowych

potrzeb zdrowotnych.

Nie bez powodu u¿ywam tu okreœle-

nia „podstawowych”, bowiem przy tym

poziomie bud¿etu nale¿y uczciwie sobie

powiedzieæ: staæ nas na zabezpieczenie

podstawowego poziomu.

Gdzie le¿y granica? Wydaje siê, ¿e

zakreœlaæ j¹ powinno zabezpieczenie

podstawowych czynnoœci diagnostycz-

no-terapeutycznych w przypadkach za-

gro¿enia ¿ycia, oraz koniecznoœci rato-

wania zdrowia. Wiele lat próbowano

skonstruowaæ szczelny koszyk œwiad-

czeñ gwarantowanych, a póŸniej okazy-

wa³o siê, ¿e nie tylko nie jest on szczelny,

ale pojawia siê potrzeba (spo³eczna lub

zdrowotna) jego rozszczelniania.

Podejœcie bud¿etowe mo¿e opieraæ

siê o ustalenie wspó³czynnika okreœla-

j¹cego koszty funkcjonowania œwiadcze-

niodawcy. Jeœli podzielono by zasoby na

zakresy odpowiadaj¹ce specjalnoœciom

medycznym, wówczas mo¿na pokusiæ

siê o wypracowanie wspó³czynnika okre-

œlaj¹cego wielkoœæ zasobów w stosun-

ku do ich stopnia zaanga¿owania

w udzielanie œwiadczeñ. Swoisty algo-

rytm mo¿e daæ podstawê do przydziela-

nia bud¿etu na realizacjê zadania, jakim

jest udzielanie œwiadczeñ. Jakich œwiad-

czeñ? Takich, jakich wymaga pacjent

zgodnie z najlepsz¹ wiedz¹ terapeuty.

Okreœlony wspó³czynnik wykonalnoœci

mo¿na bêdzie korygowaæ poprzez zmia-

nê bud¿etu w kolejnym roku bud¿etowym

w oparciu o wykonanie oraz ewentualn¹

zmianê (zwiêkszenie lub zmniejszenie)

zasobów w powi¹zaniu z ich wykorzysta-

niem. Oczywiœcie wszystko bêdzie zale-

¿a³o od operatywnoœci i gospodarnoœci

œwiadczeniodawcy, który wypracowuj¹c

„zysk” bêdzie móg³ zainwestowaæ go

w powiêkszenie zasobów i jednoczeœnie

wykorzystanie dodatkowych mocy na le-

czenie chorych. Spe³nienie tych warun-

ków w danym roku spowoduje zwiêksze-

nie wspó³czynnika wykonalnoœci, a tym

samym bêdzie podstaw¹ do wzrostu

bud¿etu w roku kolejnym.

Taki system spowoduje odejœcie od

tzw. „nadwykonañ”, p³acenia za wymyœlo-

ne œwiadczenia, wydawanie pieniêdzy na

wycenê œwiadczeñ i ich klasyfikacjê.

Nadrzêdn¹ norm¹ okreœlaj¹c¹ kszta³t

œwiadczenia powinny byæ standardy po-

stêpowania diagnostyczno-terapeutycz-

nego.

Oczywiœcie w tym miejscu nasuwa

siê pytanie o owe standardy. Jeœli bo-

wiem chcemy na³o¿yæ na terapeutê obo-

wi¹zek postêpowania zgodnie z nimi

i stosowaæ regres w przypadku ich naru-

szenia, to powinny one byæ opracowane.

To kolejny obszar, którego nie uda³o siê

W któr¹ stronê
pójdzie system?

Rafa³ Janiszewski

R

Zapowiedzi zmian w systemie ochrony zdrowia wskazuj¹, ¿e czeka nas istotna zmiana.
Bynajmniej nie jest kluczow¹ spraw¹ zlikwidowanie NFZ, bowiem w ka¿dym z mo¿liwych
rozwi¹zañ niezbêdna jest instytucja zajmuj¹ca siê rozdzielaniem pieniêdzy i weryfikacj¹
prawid³owoœci ich wydatkowania.
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dotychczas stworzyæ. Przyczyna le¿y

w sposobie dzia³ania i umocowania kon-

sultantów krajowych i wojewódzkich

w Polsce. W mojej ocenie ich rola eks-

percka powinna byæ nie tylko wiêksza,

ale równie¿ silniej umocowana w syste-

mie.

Jestem za funkcj¹ wyznaczaj¹c¹ kie-

runki, uwzglêdniaj¹c¹ istotn¹ rolê edu-

kacyjno-propagatorsk¹ oraz rozstrzyga-

j¹c¹ w przypadku w¹tpliwoœci.

Polegam jednak na wiedzy terapeuty

i jego odpowiedzialnoœci zawodowej,

wiêc daleki jestem od stawiania tezy, ¿e

przy bud¿etowym sposobie finansowa-

nia ochrony zdrowia œwiadczeniodawca

zaoszczêdzi na pacjencie, aby wypraco-

waæ maksymalny zysk. Przy tej okazji trze-

ba pamiêtaæ, ¿e w³aœciwe okreœlenie

wspó³czynnika wykonalnoœci bêdzie rów-

nie¿ swoistym narzêdziem do weryfika-

cji rodzaju czynnoœci, procedur, jakie wy-

kona lecznica. Tu w³aœnie pojawia siê

rola instytucji w rodzaju NFZ. Nie powin-

no siê odchodziæ od statystyki medycz-

nej, sprawozdawania kodów rozpoznañ

i procedur, bowiem jest to dobry s³ownik

do zastosowania przy ocenie aktywno-

œci œwiadczeniodawcy. Taka instytucja

odpowiedzialna mo¿e byæ za zbieranie,

przetwarzanie danych i okreœlanie wspó³-

czynnika wykonalnoœci na kolejny rok

bud¿etowy.

Finansowanie bud¿etowe niesie ze

sob¹ jeszcze jedn¹ mo¿liwoœæ. Gdyby

dotychczasowa sk³adka zdrowotna by³a

odprowadzana do bud¿etu Pañstwa

i traktowana jako sk³adowa jego struktu-

ry, wówczas mo¿na pokusiæ siê o dodat-

kowe zasilanie systemu na finansowa-

nie zadañ z zakresu ochrony zdrowia wy-

nikaj¹cych np. z dzia³añ profilaktycznych,

finansowania procedur innowacyjnych,

wysokospecjalistycznych etc.

Jednoczeœnie placówka realizuj¹ca

zadanie publiczne (finansowane z bud¿e-

tu Pañstwa) podlegaæ powinna regula-

cjom i re¿imowi adekwatnemu do tego

rodzaju zadañ. Istotnie mo¿e to zmieniæ

rynek lecznic publicznych, ale równie¿

ograniczyæ swobodê lecznic niepublicz-

nych.

Rodzi siê tylko pytanie, czy realizuj¹-

ce takie zadanie lecznice nie powinny byæ

wy³¹czone z owej swobody?

Jeœli ktoœ chce prowadziæ dzia³alnoœæ

lecznicz¹ w szerszym zakresie swobody

dzia³alnoœci gospodarczej, powinien za-

wieraæ umowy bezpoœrednio z pacjen-

tem. Wówczas mo¿emy mówiæ o mo¿li-

woœci ubezpieczeñ indywidualnych na

finansowanie leczenia w placówkach

prywatnych nierealizuj¹cych zadania pu-

blicznego. Jednak zagadnienie dodat-

kowych ubezpieczeñ jest odrêbnym, sze-

rokim tematem.

Spo³eczeñstwo w Polsce oczekuje

równego dostêpu do œwiadczeñ, które

w jego odczuciu finansowane s¹ przez

Pañstwo. Nie do koñca polscy pacjenci

przyjêli fakt, i¿ tak naprawdê to oni s¹

finansuj¹cymi œwiadczenia. Przyczyni³

siê do tego równie¿ sam system, który

mimo zapewnieñ nie reagowa³ na ich

zachowania i oczekiwania. Pieni¹dze

nie posz³y za pacjentem, a decyzjê o tym,

jak s¹ wydawane, podejmowano czê-

sto bez uwzglêdnienia jego zachowañ i

potrzeb. Nie ma akceptacji spo³ecznej

dla podwy¿szenia sk³adki zdrowotnej,

natomiast jest oczekiwanie likwidacji

barier dostêpu.

Mimo i¿ na rynku pojawi³o siê szereg

niepublicznych placówek medycznych, to

najwiêksze poczucie bezpieczeñstwa

identyfikowane jest z lecznicami „pañ-

stwowymi”. Mo¿e w³aœnie to jest kieru-

nek zmian, jaki zaproponuje nowy Mini-

ster Zdrowia przyznaj¹c, ¿e obowi¹zkiem

Pañstwa jest organizacja w³aœciwego

dostêpu do zasobów œwiadczeniodaw-

ców zapewniaj¹cych podstawowe, nie-

zbêdne dzia³ania dla ratowania ¿ycia i

zdrowia.

ARTYKU£   PROBLEMOWY
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Zmiany w ustawie
o prawach pacjenta
i rzeczniku praw pacjenta

£ukasz Puchalski

PRAWO W MEDYCYNIE

- nowe zasady
prowadzenia dokumentacji medycznej

W zwi¹zku z wieloma pytaniami, w ar-

tykule tym przedstawimy zakres zmian

dotycz¹cych ostatniej kwestii, czyli doku-

mentacji medycznej. Za³o¿eniem usta-

wodawcy by³o stworzenie takich regula-

cji prawnych, które w sposób komplek-

sowy bêd¹ zapewniaæ ochronê danych

osobowych oraz dostêpu do informacji

o stanie zdrowia pacjenta. Projekt regu-

luje bezpieczeñstwo zarówno w ca³ym

okresie funkcjonowania podmiotu, jak

równie¿ po zaprzestaniu dzia³alnoœci pla-

cówki. Ponadto projekt zak³ada ujedno-

licenie op³at za udostêpnianie dokumen-

tacji medycznej pacjentom oraz organom

w³adzy publicznej. Szczegó³owo okreœlo-

no zasady kopiowania dokumentacji

medycznej.

Na podstawie artyku³u 30 omawia-

nej ustawy Minister Zdrowia przedsta-

wi³ do zaopiniowania projekt z 15 wrze-

œnia 2015 roku nowego Rozporz¹dze-

nia Ministra Zdrowia w sprawie rodza-

jów, zakresu i wzorów dokumentacji

medycznej oraz sposobu jej przetwa-

rzania.

Zmiany w fazie projektu
Kopia, odpis, wyci¹g z doku-
mentacji medycznej

Dotychczas zapisy ustawy nie regu-

lowa³y kwestii kopiowania, tworzenia od-

pisów czy wyci¹gów dokumentacji me-

dycznej. Brak takich regulacji wprowadza³

zamêt w przypadku, gdy pacjent zg³asza³

siê do archiwum placówki medycznej

z proœb¹ o udostêpnienie kwitów medycz-

nych. Zamiennie traktowano kopiê i od-

pis,co powodowa³o znaczne zwiêksze-

nie kosztów, jakie musia³ ponieœæ pa-

cjent w momencie, gdy potrzebowa³ swo-

jej dokumentacji medycznej. Wprowa-

dzenie trzech definicji w znacznym stop-

niu zabezpieczy prawo dostêpu do do-

kumentacji medycznej. Artyku³ 1 Ustawy

wprowadza nastêpuj¹ce definicje:

Wyci¹g – skrótowy dokument zawiera-

j¹cy wybrane informacje lub

dane z ca³oœci dokumentacji

medycznej.

Odpis –  dokument wytworzony przez

przepisanie tekstu z orygina-

³u dokumentacji medycznej

z wiernym zachowaniem

zgodnoœci co do treœci z ory-

gina³em.

Kopia –   dokument wytworzony przez do-

k³adne odwzorowanie treœci i

formy orygina³u dokumentacji

medycznej.

Wprowadzenie powy¿szych definicji

stworzy³o potrzebê usankcjonowania

kwot pobieranych od osób chc¹cych po-

siadaæ wyci¹g, odpis lub kopie dokumen-

tacji medycznej. Dotychczas kwoty nali-

czane by³y na podstawie 0,002 przeciêt-

nego wynagrodzenia w Polsce. Pod-

staw¹ wyliczenia by³o przeciêtne wyna-

grodzenie za poprzedni okres. W I kwar-

tale 2015 roku wynosi³o ono 4054,89 z³.

Tak wiêc wartoœæ 1 strony wyci¹gu

lub odpisu równa by³a 7, 71 z³, natomiast

kopii  0,77 z³. Proponowane zmiany usta-

nawiaj¹ jednolit¹ kwotê, która nie mo¿e

przekraczaæ:

• 7,5 z³ - za jedn¹ stronê wyci¹gu lub

odpisu dokumentacji medycznej;

W po³owie lipca bie¿¹cego roku do konsultacji spo³ecznych skierowano nowy projekt zmiany
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Proponowana nowelizacja ma za
zadanie uregulowanie kwestii zwi¹zanej z funkcjonowaniem komisji wojewódzkich do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych, uprawnieniami rzecznika praw pacjenta, sposoba-
mi wnoszenia sprzeciwu wobec orzeczeñ lekarskich, oraz praw pacjenta w zakresie dostê-
pu do dokumentacji medycznej oraz ochrony danych osobowych i informacji o stanie zdro-
wia w niej zawartych.
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ci¹g dalszy na str. 10

• 0,5 z³ - za jedn¹ stronê kopii dokumen-

tacji medycznej;

• 0,5 z³ - za jedn¹ stronê papierowego

wydruku z dokumentacji medycznej

prowadzonej w postaci elektronicznej;

• 0,5 z³ - za jedn¹ stronê odwzorowania

cyfrowego dokumentacji medycznej

prowadzonej w postaci papierowej;

• 1,5 z³ - za udostêpnienie dokumentacji

medycznej na elektronicznym noœni-

ku danych.

Ustawa wskazuje równie¿ na to, ¿e

wysokoœæ pobieranej op³aty uwzglêdnia

w swoim sk³adzie podatek od towarów

i us³ug.

Archiwizacja dokumentacji
medycznej – zakoñczenie
dzia³alnoœci podmiotu wyko-
nuj¹cego dzia³alnoœæ lecz-
nicz¹

Zgodnie z zapisami projektu zawar-

tymi w art. 27 ustawy dokumentacja me-

dyczna mo¿e byæ udostêpniana:

1. w przypadku gdy jest prowadzona

w postaci papierowej;

• do wgl¹du w miejscu udzielania

œwiadczeñ zdrowotnych;

• przez sporz¹dzenie jej wyci¹gu, od-

pisu lub kopii;

2. W przypadku gdy jest prowadzona

w postaci elektronicznej:

• do wgl¹du, w tym tak¿e do baz da-

nych w zakresie ochrony zdrowia,

w miejscu udzielania œwiadczeñ

zdrowotnych;

• za poœrednictwem œrodków komu-

nikacji elektronicznej;

• na elektronicznym noœniku danych;

• przez sporz¹dzenie papierowych wy-

druków na ¿¹danie pacjenta lub in-

nych uprawnionych organów lub

podmiotów.

Projekt ustawy zak³ada równie¿, ¿e

orygina³ dokumentacji medycznej prowa-

dzonej w postaci papierowej mo¿e byæ

udostêpniany jako orygina³ za pokwito-

waniem odbioru z zastrze¿eniem zwrotu

tylko na ¿¹danie organów w³adzy publicz-

nej, w tym Rzecznika Praw Pacjenta, s¹-

dów powszechnych oraz gdy zw³oka

w wydaniu dokumentacji medycznej mo-

g³aby spowodowaæ zagro¿enia zdrowia

lub ¿ycia danego pacjenta. Z zapisu tego

wynika, ¿e pacjent nie mo¿e wypo¿yczyæ

samodzielnie orygina³u swojej doku-

mentacji medycznej. Ma jedynie prawo

do wy¿ej wspomnianej kopii, odpisu lub

wyci¹gu dokumentacji medycznej. Usta-

wodawca wprowadza równie¿ prawo

pacjenta lub organów w³adzy publicznej

do udostepnienia dokumentacji medycz-

nej papierowej odwzorowanej na noœni-

ku elektronicznym. Nale¿y jednak pamiê-

taæ, ¿e mo¿na tego ¿¹daæ jedynie w przy-

padku, gdy œwiadczeniodawca ma tak¹

procedurê opisan¹ w regulaminie orga-

nizacyjnym.

Ustawa wskazuje procedurê przejê-

cia dokumentacji medycznej w przypad-

ku zaprzestania dzia³alnoœci danej pla-

cówki medycznej. W takim przypadku

standardowo dokumentacjê medyczn¹

przejmuje ta placówka, która przejê³a

równie¿ zadania likwidowanego œwiad-

czeniodawcy. Je¿eli natomiast nie wyzna-

cza siê podmiotu zastêpczego, za prze-

chowywanie oraz udostêpnienia doku-

mentacji medycznej odpowiada:

Podmiot tworz¹cy albo sprawuj¹cy
nadzór – w przypadku likwidacji podmio-

tu niebêd¹cego przedsiêbiorc¹ w rozu-

mieniu przepisów o dzia³alnoœci leczni-

czej albo instytutu badawczego;

Podmiot leczniczy, który zawar³ umo-

wê na przechowywanie dokumentacji

medycznej z podmiotem zaprzestaj¹cym

udzielania œwiadczeñ;

W³aœciwa dla miejsca udzielania

œwiadczeñ okrêgowa izba lekarska
albo pielêgniarek i po³o¿nych – w sytu-

acji œmierci lekarza, pielêgniarki lub po-

³o¿nej wykonuj¹cych prywatn¹ praktykê

lekarsk¹.

Ustawa przewiduje równie¿ sytuacjê

przechowywania dokumentacji medycz-

nej prowadzonej elektronicznie. Wska-

zuje siê na jednostkê podleg³¹ ministro-

wi zdrowia w³aœciw¹ w zakresie syste-

mów informacyjnych ochrony zdrowia

w systemie informacji medycznej.  Oczy-

wiœcie wszystkie podmioty przechowu-

j¹ce dokumentacjê medyczn¹ pacjen-

tów zobowi¹zane s¹ ustaw¹ do zacho-

wania tajemnicy informacji zwi¹zanej

z pacjentem.

W przypadku niedope³nienia obo-

wi¹zku przekazania dokumentacji me-

dycznej na ostatniego kierownika pla-

cówki mo¿e byæ na³o¿ona kara w wyso-

koœci do trzykrotnego miesiêcznego wy-

nagrodzenia tej osoby.

Przetwarzanie dokumentacji
medycznej przez osoby bez
wykszta³cenia medycznego
Nieustanne wprowadzanie usprawnieñ

w systemach opieki zdrowotnej spowo-

dowa³o rozbudowanie w placówkach

medycznych zasobów ludzkich w posta-

ci personelu administracyjnego. Jako ¿e

dokumentacja medyczna, z punktu widze-

nia dzia³u statystyki i rozliczeñ, traktowa-

na jest jako g³ówny noœnik informacji

dotycz¹cej rozliczenia, poniesionych

kosztów, zaczêto zastanawiaæ siê nad

wprowadzeniem prawa dostêpu dla tych

osób. Ca³y personel pomocniczy (w tym

np. sekretarki medyczne, rejestratorki,

koordynator pakietu onkologicznego) to

osoby wykonuj¹ce czynnoœci pomocni-

cze w stosunku do procesu udzielania

œwiadczeñ zdrowotnych. Z tego wzglêdu

oni równie¿ musz¹ mieæ mo¿liwoœæ do-

stêpu do dokumentacji medycznej.  Za-

pisy projektu ustawy daj¹ tak¹ mo¿liwoœæ.

Ustawa wskazuje, i¿ art. 24 ust. 2 Oso-

by wykonuj¹ce zawód medyczny oraz

inne osoby wykonuj¹ce czynnoœci po-

mocnicze w stosunku do procesu udzie-

lania œwiadczeñ zdrowotnych, a tak¿e

czynnoœci zwi¹zane z utrzymaniem sys-

temu teleinformatycznego, w którym jest

przetwarzana dokumentacja medyczna,

i zapewnieniem bezpieczeñstwa tego

systemu, upowa¿nione przez admini-

stratora danych, s¹ uprawnione do prze-

twarzania danych zawartych w doku-

mentacji medycznej, w celu ochrony

zdrowia, udzielania oraz zarz¹dzania

udzielaniem œwiadczeñ zdrowotnych,

utrzymania systemu teleinformatyczne-

go, w którym przetwarzana jest doku-

mentacja medyczna, i zapewnieniem

bezpieczeñstwa tego systemu.

Praktycznie rzecz ujmuj¹c, zapis ten

daje prawo pomocy sekretarskiej w uzu-

pe³nianiu dokumentacji medycznej pod

kierunkiem i nadzorem lekarza prowa-
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dz¹cego, który na koñcu uzupe³nionego

wpisu wska¿e swoje dane osobowe

i podpis (zgodnie z §10 Rozporz¹dzenia

Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów,

zakresu i wzorów dokumentacji medycz-

nej oraz sposobu jej przetwarzania).

Pozosta³e zmiany wynikaj¹-
ce z projektu rozporz¹dzenia
Ministra Zdrowia w sprawie
rodzajów, zakresu i wzorów
dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarza-
nia

Oprócz wskazanych powy¿ej zmian

bezpoœrednio wynikaj¹cych z ustawy, roz-

porz¹dzenie Ministra Zdrowia dokonuje

równie¿ innych szczegó³owych zmian

w zapisach. W §7 dokonano uzupe³nie-

nia wskazuj¹c punkt, który dopuszcza od-

st¹pienie od wskazywania numerów sta-

tystycznych rozpoznania choroby (ICD-

10) w przypadku prowadzenia dokumen-

tacji medycznej przy wystawianiu recept

dla siebie albo dla ma³¿onka, wstêpnych

lub zstêpnych w linii prostej oraz rodzeñ-

stwa. W §8 dodano punkt 2, w którym

wskazuje siê, ¿e oœwiadczenia do upo-

wa¿nienia do dostêpu do dokumentacji

medycznej oraz informacji o stanie zdro-

wia z³o¿one w postaci elektronicznej na-

le¿y przechowywaæ w Systemie Informa-

cji Medycznej (SIM).

W §9 dotycz¹cym do³¹czania do skie-

rowania na badania diagnostyczne lub

konsultacje informacji z indywidualnej

dokumentacji medycznej pacjenta nie-

zbêdnych do przeprowadzenia tego ba-

dania lub konsultacji dodano równie¿

s³owo leczenia.

W zwi¹zku z tym nale¿y spodziewaæ

siê przy ka¿dym skierowaniu dodatkowej

informacji medycznej potwierdzaj¹cej ak-

tualny stan zdrowia pacjenta potwierdza-

j¹cy potrzebê skierowania.

W §17 dotycz¹cym sk³adu historii

choroby w czêœci przebiegu dodano

punkt 3. Opisy badañ diagnostycznych.

W zwi¹zku z czym, po wejœciu w ¿ycie roz-

porz¹dzenia nie wystarczy dodaæ jedynie

wyniku badania. Trzeba bêdzie uzupe³-

niæ go o szczegó³owy opis.

W przypadku dokumentacji zbiorczej

nale¿y pamiêtaæ, ¿e ksiêgê g³ówn¹ przy-

jêæ i wypisów oraz ksiêgê chorych od-

dzia³u nale¿y równie¿ uzupe³niaæ o roz-

poznanie histopatologiczne na podsta-

wie do³¹czonego do historii po zakoñ-

czonej hospitalizacji, wyniku badania

hist.-pat.

Nowe zasady prowadzenia
dokumentacji medycznej
– obowi¹zuj¹ce od 1 wrze-
œnia 2015 roku

Ministerstwo Zdrowia opublikowa³o

31 sierpnia 2015 roku Rozporz¹dzenie

Ministra Zdrowia z dnia 19 sierpnia

2015 roku zmieniaj¹ce rozporz¹dzenie

w sprawie rodzajów i zakresu dokumen-

tacji medycznej oraz sposobu jej prze-

twarzania.

Omawiaj¹c Zmiany projektowe Usta-

wy o prawach pacjenta i rzeczniku praw

pacjenta, warto wspomnieæ o najnow-

szych, ju¿ wprowadzonych, zmianach

w zasadach prowadzenia dokumentacji

medycznej. Jest to istotne, po pierwsze

dlatego, ¿e zmiany te równie¿ swoje Ÿró-

d³o maj¹ w ww. ustawie, a po drugie s¹

niezmiernie istotne dla systemu.

Jednym z najwa¿niejszych punktów

jest uregulowanie kwestii zwi¹zanej

z wynikami badañ histopatologicznych.

Dotychczas ogromnym problemem dla

œwiadczeniodawców by³a kwestia, gdzie

nale¿y do³¹czyæ wynik badania histopa-

tologicznego materia³u pobranego pod-

czas hospitalizacji, która zakoñczy³a siê

przed dostarczeniem wyniku badania.

Otó¿ zmiana rozporz¹dzenia wskazuje,

¿e wynik powinien uzupe³niæ wczeœniej

zakoñczon¹ historiê choroby, a nastêp-

nie ponownie dokumentacja powinna

byæ przedstawiona do podpisu ordyna-

torowi oddzia³u. Przyjmuje siê, ¿e karta

informacyjna z leczenia szpitalnego  nie

podlega zmianie danych o nowym roz-

poznaniu.

Kolejn¹ krótk¹ lecz istotn¹ zmian¹ jest

mo¿liwoœæ upowa¿nienia innego lekarza

przez ordynatora w celu zatwierdzania za-

koñczonych historii chorób. Ma to swoje

uzasadnienie w sytuacji, kiedy kierowni-

ka oddzia³u nie ma w miejscu pracy.

Na zakoñczenie rozporz¹dzenie zmie-

niaj¹ce wprowadza obowi¹zek do³¹cza-

nia do dokumentacji medycznej karty

oko³ooperacyjnej. Chodzi oczywiœcie

o hospitalizacje zabiegowe. Karta ta po-

dzielona jest na trzy czêœci:

• przed znieczuleniem pacjenta;

• przed wykonaniem naciêcia;

• przed opuszczeniem przez pacjenta

bloku operacyjnego.

Karta prowadzona musi byæ przez ko-

ordynatora okreœlonego w regulaminie

placówki.  Dokonuje on wpisów na kar-

cie na podstawie informacji udzielonych

mu przez cz³onków zespo³u operacyjne-

go. Ka¿dy z nich przekazuje informacje

tylko dotycz¹ce ich dzia³ki na bloku ope-

racyjnym.  W ogólnym brzmieniu karta

przedstawia istotne informacje dotycz¹-

ce wykonywania czynnoœci oko³oopera-

cyjnych w taki sposób, aby zminimalizo-

waæ ryzyko pope³nienia zaniedbania.
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Nowelizacja Kodeksu pracy zak³ada

wprowadzenie ograniczenia czasu trwa-

nia i liczby umów na czas okreœlony.

Zgodnie z nowymi postanowieniami od

przysz³ego roku pracodawca bêdzie móg³

zawrzeæ tylko trzy takie umowy z pracow-

nikiem maksymalnie na 33 miesi¹ce.

Przekroczenie ww. terminu spowoduje,

i¿ od dnia nastêpuj¹cego po jego up³y-

wie pracownik bêdzie uwa¿any za zatrud-

nionego na podstawie umowy o pracê

na czas nieokreœlony. D³ugoœæ przerwy

miêdzy kolejnymi umowami nie bêdzie

mieæ ju¿ znaczenia.

Pracodawca  z powodu powa¿nych

przyczyn, które jego dotycz¹, bêdzie móg³

nie stosowaæ siê do zasady trzech umów

i 33 miesiêcy, lecz w tym przypadku bê-

dzie musia³ to wyjaœniæ i uzasadniæ przed

Okrêgowym Inspektorem Pracy. Naru-

szenie obowi¹zku powiadomienia PIP o

przekroczeniu limitów bêdzie wykrocze-

niem zagro¿onym kar¹ grzywny od 1000

z³ do 30 000 z³.

Regu³a trzech umów i 33 miesiêcy

nie bêdzie obowi¹zywaæ w przypadku za-

stêpstwa innego pracownika, prac se-

zonowych i dorywczych, pracy w placów-

kach zagranicznych oraz pracy na czas

kadencji.

Ponowne zawarcie umowy
na okres próbny

Umowa próbna zawierana na okres

trzech miesiêcy jest i w dalszym ci¹gu

bêdzie stosowanym przez pracodawcê

sposobem na sprawdzenie kompeten-

cji pracownika.

W odniesieniu zaœ do tej umowy

wprowadza siê regulacjê, zgodnie z któr¹

ponowne zawarcie umowy o pracê na

okres próbny z tym samym pracownikiem

jest mo¿liwe, je¿eli pracownik ma byæ za-

trudniony w celu wykonywania innego ro-

dzaju pracy b¹dŸ po up³ywie 3 lat od dnia

wygaœniêcia lub rozwi¹zania poprzedniej

umowy o pracê w przypadku wykonywa-

nia tego samego rodzaju pracy.

Zmiana
czasu wypowiedzenia

Kolejn¹ niezwykle istotn¹ zmian¹ jest

wprowadzenie jednolitych okresów wy-

powiedzenia dla umów na czas okreœlo-

ny oraz dla umów na czas nieokreœlony.

Wypowiedzenie umowy na czas okreœlo-

ny bêdzie zale¿ne od okreœlonej w niej

d³ugoœci, a nie rodzaju. A zatem bêdzie

zale¿eæ od sta¿u pracy pracownika i wy-

niesie dwa tygodnie, je¿eli zatrudniony

bêdzie u danego pracodawcy krócej ni¿

pó³ roku, miesi¹c, gdy osoba przepracu-

je przynajmniej 6 miesiêcy, a tak¿e trzy

miesi¹ce, je¿eli jego sta¿ pracy przekro-

czy trzy lata.

Za wypowiedzeniem wiêc bêdzie

mo¿na rozwi¹zaæ ka¿d¹ umowê o pracê

na czas okreœlony, bez wzglêdu na  czas,

na jaki zosta³a zawarta i czy przewiduj¹

to jej postanowienia.

Nowelizacja przewiduje, ¿e w dal-

szym ci¹gu nie trzeba bêdzie podawaæ

przyczyny wypowiedzenia tych umów.

Pracodawca bêdzie móg³ te¿ jedno-

stronnie zwolniæ pracownika z obowi¹z-

ku œwiadczenia pracy w okresie wypo-

wiedzenia z zachowaniem prawa do wy-

nagrodzenia. Do tej pory nie by³o to ure-

Emilia Sujkowska

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

Ograniczenie
umów  czasowych
- Nowelizacja
Kodeksu pracy

ci¹g dalszy na str. 12

Nowe przepisy Kodeksu pracy wejd¹  w ¿ycie 22 lutego 2016 roku.
Umowa o pracê na czas okreœlony bêdzie podlega³a nowym zasadom zawierania i rozwia-
zywania, co mo¿e mieæ istotne znaczenie dla wielu polskich pracodawców i pracowników.
G³ównym celem zmian w ustawie Kodeksu pracy jest ograniczenie nieuzasadnionego wy-
korzystywania umów o prace na czas okreœlony.

Termin  do 33 miesiêcy
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gulowane w przepisach Kodeksu pracy.

Ograniczenie
rodzajów umów o pracê

Obowi¹zywaæ bêdzie ograniczenie

rodzajów umów o pracê. Znikn¹ umowy

o pracê na czas wykonywania okreœlo-

nej pracy. W ich miejsce zawierane bêd¹

umowy na czas okreœlony.

Nie bêdzie tak¿e osobnej regulacji

umowy na czas zastêpstwa nieobecne-

go pracownika. Do umów zawieranych

na czas okreœlony w celu zastêpstwa pra-

cownika bêdzie mo¿na stosowaæ wy³¹-

czenia od  wy¿ej opisanych limitów cza-

sowych i liczbowych.

W ten sposób na rynku pracy zostan¹

trzy rodzaje umów o pracê: na czas nie-

okreœlony, na czas okreœlony i na okres

próbny.

Przepisy przejœciowe

Ustawa zawiera szczegó³owe prze-

pisy przejœciowe reguluj¹ce sytuacjê

umów o pracê na czas okreœlony i na

czas wykonywania okreœlonej pracy, któ-

re bêd¹ obowi¹zywaæ w dniu jej wejœcia

w ¿ycie.

Okres zatrudnienia determinuj¹cy

okres wypowiedzenia i maksymalny

okres zatrudnienia na podstawie umo-

wy o prace na czas okreœlony bêdzie li-

czony od dnia wejœcia w ¿ycie zmian.

Umowa o pracê na czas okreœlony

trwaj¹ca w chwili wejœcia w ¿ycie zmian

bêdzie uwa¿ana za pierwsz¹ z limitu

trzech b¹dŸ drug¹, je¿eli zosta³a podpi-

sana jako druga z rzêdu na czas okre-

œlony w maksymalnie miesiêcznym od-

stêpstwie czasowym od zakoñczenia

zatrudnienia.

W stosunku do umów na czas okre-

œlony zawartych na okres maksymalnie

6 miesiêcy, albo te¿ takich umów zawar-

tych na d³u¿szy czas, w których jednak

nie przewidziano mo¿liwoœci ich rozwi¹-

zania za dwutygodniowym okresem wy-

powiedzenia, nie bêdzie mo¿na zasto-

sowaæ nowych przepisów o dopuszczal-

noœci wypowiedzenia i tym samym nie

bêdzie mo¿liwoœci ich wypowiedzenia.

Przy wypowiadaniu umów o pracê na

czas okreœlony zawartych na okres d³u¿-

szy ni¿ 6 miesiêcy, w których przewidzia-

no mo¿liwoœæ ich rozwi¹zania z zacho-

waniem dwutygodniowego okresu wypo-

wiedzenia, trwaj¹cych w dniu wejœcia

w ¿ycie niniejszej ustawy, stosuje siê

okresy wypowiedzenia, które bêd¹ iden-

tyczne jak przy umowach na czas nieokre-

œlony. Sta¿ pracy, od którego zale¿y d³u-

goœæ wypowiedzenia bêdzie liczony od

dnia wejœcia w ¿ycie nowelizacji.

Do umów na czas  wykonywania okre-

œlonej pracy bêd¹ stosowane przepisy

dotychczasowe.

Oftalmoskop laserowy
Klinika Okulistyki w Szpitalu Kolejo-

wym w Katowicach wyposa¿y³a pla-

cówkê w szerokok¹tny oftalmoskop

laserowy. Aparat umo¿liwiaj¹cy ob-

serwacjê nie tylko zmiany na po-

wierzchni siatkówki, ale tak¿e w po-

szczególnych jej warstwach. Zwyk³y

wziernik pozwala obserwowaæ zmia-

ny na siatkówce, a jego k¹t widzenia

siêga 45 stopni. W przypadku oftal-

moskopu laserowego to 200 stopni.

Innowacyjny zabieg opera-
cji prze³yku metod¹ endo-
skopow¹

Szpital Specjalistyczny w Brzezinach

przeprowadzi³ pierwsz¹ operacjê prze-

³yku, w której zamiast skalpela zasto-

sowano gastroskop pacjentowi cho-

remu na achalazjê (upoœledzony roz-

kurcz dolnego zwieracza prze³yku oraz

brak perystaltyki pozosta³ych odcinków

prze³yku).

W walce z padaczk¹

Wed³ug najnowszych badañ szwedzkich

naukowców, niektóre kwasy ¿ywiczne

mog¹ znaleŸæ zastosowanie jako lek  na

epilepsjê. Badacze wyizolowali z ¿ywicy

71 zwi¹zków, z których 12 uznali za po-

tencjalne nowe leki dla pacjentów cier-

pi¹cych na padaczkê.

Park
Technologii Medycznych

W Zabrzu otwarto Park Technologii

Medycznych Kardio-Med Silesia.

W placówce bêd¹ prowadzone inno-

wacyjne badania w dziedzinie kardio-

logii, onkologii, geriatrii, a tak¿e cho-

rób œrodowiskowych i cywilizacyjnych.

Jest to pierwsza taka placówka w re-

gionie. Jej zadaniem jest wdra¿anie

nowych rozwi¹zañ zwi¹zanych

z nauk¹, medycyn¹ i bioin¿ynieri¹.

Na medycznej niwie
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JGP
w pytaniach
  i
odpowiedziach

Anna Janiszewska
Ekspert ds. rozliczania œwiadczeñ

E-mail: anna.janiszewska@iuz.org.pl

Do autorki s¹ kierowane liczne pytania naszych Czytelników, na które udzielamy indywi-
dualnie odpowiedzi. Najciekawsze publikujemy w tej rubryce. Dziêkujemy za zaintereso-
wanie i za wszystkie pytania, które dotychczas otrzymaliœmy. Zachêcamy do zadawania
kolejnych, zwi¹zanych z systemem jednorodnych grup pacjentów.

EKSPERT ODPOWIADA

Czy mo¿na podzlecaæ wykonanie œwiadcze-
nia zakontraktowanego z NFZ innemu pod-
miotowi leczniczemu i rozliczaæ je samemu
z NFZ?

Zgodnie z art. 133 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku

o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrod-

ków publicznych, mo¿liwe jest zlecanie podwykonawcom

udzielania œwiadczeñ opieki zdrowotnej w ramach umowy

o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej zawartej z Narodo-

wym Funduszem Zdrowia, warunkiem jest zawarcie takiej

mo¿liwoœci w postanowieniach umownych.

Z kolei za podwykonawcê uwa¿a siê taki podmiot, który

wykonuje czêœæ umowy samodzielnie, organizuj¹c powierzo-

ny zakres czynnoœci, co wynika bezpoœrednio z § 1 pkt 18 OWU

(ogólne warunki umów) stanowi¹cych za³¹cznik do rozporz¹-

dzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 roku w sprawie

ogólnych warunków umów o udzielania œwiadczeñ opieki zdro-

wotnej.

Analizuj¹c treœæ ww. definicji podwykonawcy, nale¿y stwier-

dziæ, ¿e nie jest mo¿liwe przekazanie ca³oœci œwiadczenia ob-

jêtego umow¹ do realizacji osobie trzeciej. Na tak¹ interpreta-

cjê wskazuje u¿yte w ustawie sformu³owanie „udzielanie

œwiadczeñ (…) w ramach umowy (…)”. Oznacza to, ¿e nie ma

mo¿liwoœci ca³oœciowego przeniesienia praw i obowi¹zków

wynikaj¹cych z umowy ze œwiadczeniodawcy na podwykonaw-

cê, realizacja mo¿e dotyczyæ jednego ze œwiadczeñ lub wyod-

rêbnionej jego czêœci. Wykonywanie ca³oœci kontraktu przez

œwiadczeniodawcê, który „wchodzi” w miejsce strony kontraktu

z NFZ, mog³oby byæ uznane za dzia³anie zmierzaj¹ce do obej-

œcia prawa – przepisów o wy³anianiu œwiadczeniobiorców.

Przy tak ujêtych ramach powierzania realizacji œwiadczeñ

podmiotom trzecim nale¿y  uwzglêdniæ przepisy przewidziane

w art. 26 i nast. ustawy o dzia³alnoœci leczniczej dotycz¹ce tzw.

subkontraktowania (podzlecania œwiadczeñ), które odnosz¹

siê do trybu wy³aniania podmiotów udzielaj¹cych œwiadczeñ.

Podmioty œwiadcz¹ce dzia³alnoœæ medyczn¹ zdecydowa-

nie ró¿ni¹ siê od lekarzy prowadz¹cych indywidualne praktyki

lekarskie, mimo i¿ mog¹ udzielaæ œwiadczeñ na podstawie

takich samych umów cywilnoprawnych. Odwo³uj¹c siê po raz

kolejny do definicji podwykonawcy wskazanej w OWU, podwy-

konawca to podmiot, który wykonuje czêœæ umowy, samodziel-

nie organizuj¹c powierzony zakres czynnoœci. Taka konstruk-

cja tego pojêcia pozwala na uznanie za podwykonawcê tylko

podmiotu, który samodzielnie organizuje powierzony zakres

czynnoœci. Tym samym przepisy rozró¿niaj¹ podwykonawców

œwiadczeniodawcy od podmiotów, które œwiadczeniodawca

zatrudni³ do wykonania us³ug medycznych. Wskazaæ w tym

miejscu nale¿y, i¿ powszechne jest aktualnie „zatrudnianie”

lekarzy w ró¿nych formach, ale to nie oznacza, i¿ lekarz ten jest

ci¹g dalszy na str. 14
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podwykonawc¹ kontraktu z NFZ w rozumieniu art. 133 ustawy

o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrod-

ków publicznych, a jedynie uznawany jest za „pracownika”

œwiadczeniodawcy.

Uto¿samianie przez œwiadczeniodawcê podwykonawcy

z lekarzem pe³ni¹cym dy¿ur jest wiêc b³êdne, chocia¿by przez

przyjêcie kryterium, czy taki lekarz samodzielnie organizuje

powierzony zakres czynnoœci.

Rozró¿nienie potwierdza teza z wyroku S¹du Najwy¿szego

– Izby Pracy, Ubezpieczeñ Spo³ecznych i Spraw Publicznych

z dnia 13 lutego 2014 r., I UK 323/13, który stwierdza, ¿e umo-

wa, na podstawie której lekarz wykonuje swój zawód polega-

j¹cy na udzielaniu œwiadczeñ zdrowotnych (art. 2 ust. 1 ustawy

z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty,

t.j. Dz.U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634 ze zm.) nie mo¿e byæ

uto¿samiana z umow¹ o udzielanie œwiadczeñ opieki zdro-

wotnej finansowanych ze œrodków publicznych przez Narodo-

wy Fundusz Zdrowia (art. 132 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia

2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

œrodków publicznych, t.j. Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze

zm.) ani z zawieran¹ w jej ramach umow¹ o zamówienie na

œwiadczenia zdrowotne (art. 133 tej ustawy w zwi¹zku z art. 35

ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zak³adach opieki

zdrowotnej, t.j. Dz.U z 2007 r. Nr 14, poz. 89 ze zm.). S¹d Naj-

wy¿szy, rozstrzygaj¹c sprawê z zakresu ubezpieczeñ spo³ecz-

nych (obowi¹zków p³atnika sk³adek w sytuacji zatrudnienia

pracownika na podstawie umowy cywilnoprawnej przez osob¹

trzeci¹ i kwalifikacji umowy zlecenia w sprawie udzielania przez

lekarza œwiadczeñ zdrowotnych na tle wczeœniej obowi¹zuj¹-

cej ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej), wskazuje na ró¿ni-

ce pomiêdzy tymi umowami, co dowodzi powszechnego roz-

ró¿niania tych pojêæ niezale¿nie od typu spraw, w których orze-

kaj¹ s¹dy powszechne.

Rozwa¿yæ nale¿y nastêpnie kwestiê odpowiedzialnoœci za

wykonane œwiadczenie, Odpowiedzialnoœæ œwiadczeniodaw-

cy wobec NFZ wynika z § 3 OWU, zgodnie z którym œwiadcze-

niodawca ponosi odpowiedzialnoœæ za udzielanie lub za za-

niechanie udzielania œwiadczeñ przez osoby przez siebie za-

trudnione lub udzielaj¹ce œwiadczeñ w jego imieniu na innej

podstawie ni¿ umowa o pracê, a tak¿e osoby, którym udziela-

nie œwiadczeñ powierzy³, oraz odpowiada za szkody powsta³e,

tak¿e u osób trzecich, w zwi¹zku z udzielaniem lub zaniecha-

niem udzielania œwiadczeñ. Zasada odpowiedzialnoœci œwiad-

czeniodawcy wobec pacjenta jest uregulowana w przepisie

art. 33 ustawy o dzia³alnoœci leczniczej – w przypadku wykony-

wania dzia³alnoœci leczniczej przez lekarza jako indywidualnej

praktyki lekarskiej wy³¹cznie w przedsiêbiorstwie podmiotu

leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem albo indy-

widualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej wy³¹cznie

w przedsiêbiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umo-

wy z tym podmiotem albo wykonywania dzia³alnoœci leczniczej

przez pielêgniarkê jako indywidualnej praktyki pielêgniarki

wy³¹cznie w przedsiêbiorstwie podmiotu leczniczego na pod-

stawie umowy z tym podmiotem albo indywidualnej specjali-

stycznej praktyki pielêgniarki wy³¹cznie w przedsiêbiorstwie

podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem,

odpowiedzialnoœæ za szkody bêd¹ce nastêpstwem udzielania

œwiadczeñ zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zanie-

chania udzielania œwiadczeñ zdrowotnych, ponosz¹ solidar-

nie odpowiednio lekarz i podmiot leczniczy albo pielêgniarka i

podmiot leczniczy.

Podsumowuj¹c, mo¿liwoœæ powierzenia realizacji czêœci

danej umowy podwykonawcy musi wynikaæ z umowy i nie jest

dopuszczalne zlecanie podwykonawcy ca³oœci wykonywanych

œwiadczeñ objêtych umow¹.

Mam pytanie dotycz¹ce odpowiedzialnoœci
pracownika za szkody na rzecz pracodawcy.
Wiem, ¿e kara mo¿e dotyczyæ 3 miesiêcznych
pensji oraz ¿e pracodawca mo¿e zastosowaæ
regres. Podobno od marca 2015 r. przepisy siê
zmieni³y i obowi¹zuje to nie tylko umowê o pra-
cê, ale równie¿ kontrakty (np. lekarskie na dy-
¿ury).
Na mocy jakich przepisów to siê zmieni³o?

Zgodnie z nowelizacj¹ przepisów zawartych w Ustawie

o dzia³alnoœci leczniczej, za wszystkie zdarzenia niepo¿¹dane

oraz szkody wyrz¹dzone pacjentom odpowiada podmiot pro-

wadz¹cy dzia³alnoœæ lecznicz¹.

Zgodnie z t¹ ustaw¹ podmiot leczniczy odpowiada nie tylko

za szkody wyrz¹dzone przez osoby zatrudnione w podmiocie,

ale równie¿ za szkody wyrz¹dzone przez „osoby, którym pod-

miot powierzy³ udzielanie œwiadczeñ”.

W przypadku osób zatrudnionych na podstawie umowy

o pracê podmiot mo¿e zastosowaæ regres ukierunkowany na

odzyskanie starty poniesionej z tytu³u rekompensaty szkody

pacjenta. Chodzi o sytuacjê, w której podmiot zap³aci np. karê

do NFZ lub odszkodowanie pacjentowi, a zap³ata ta wynika³a

z b³êdu lub wadliwej czynnoœci osoby zatrudnionej na podsta-

wie umowy o pracê.

Wówczas pracodawca, stosuj¹c regres, musi odpowie-

dzieæ sobie na pytania:

a) czy szkoda wyrz¹dzona mu przez pracownika by³a nieza-

mierzona, nieumyœlna, nie wynika³a z zaniedbania lub z³ej

woli, ale jednoczeœnie jest w stanie wykazaæ jakieœ nie-

dopatrzenie pracownika

b) czy szkoda powsta³a w wyniku zaniechania lub z³ej woli lub

umyœlnego wyrz¹dzenia szkody pracodawcy.

W przypadku a)
Kodeks Pracy dopuszcza obci¹¿enie pracownika czêœci¹

szkody poniesionej przez pracodawcê w wysokoœci nie wy-

¿szej ni¿ 3-krtone wynagrodzenie tego pracownika.

W przypadku b)
Reguluje to art. 114 i 115 Kodeksu Pracy – pracodawca ma
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prawo obci¹¿yæ pracownika ca³oœci¹ poniesionej szkody.

Czêsto jako przyk³ad wskazujemy sytuacjê, w której lekarz

zosta³ zaznajomiony przez pracodawcê lub zobowi¹zany do

zaznajomienia z zasadami udzielania œwiadczeñ i prowadze-

nia dokumentacji medycznej, zatem w przypadku, kiedy zasa-

dy te naruszy³ – a  to skutkowa³o np. kar¹ z NFZ – pracodawca

mo¿e dowieœæ, i¿ pracownik wyrz¹dzi³ mu szkodê przez zanie-

chanie.

Inaczej ma siê rzecz w przypadku osób którym podmiot

prowadz¹cy dzia³alnoœæ lecznicz¹ powierzy³ wykonywanie

œwiadczeñ (tzw. kontrakty). Mamy tu do czynienia z bezwzglêdn¹,

pe³n¹ odpowiedzialnoœci¹ „lekarza kontraktowego” za ca³oœæ

udzielania œwiadczeñ, a co za tym idzie udokumentowania

udzielenia œwiadczenia zgodnie z obowi¹zuj¹cym prawem.

Cywilno-prawna umowa zawarta pomiêdzy stronami doty-

czy powierzenia zadania, którego sposób realizacji, warunki

realizacji s¹ okreœlone przepisami odrêbnymi (Ustawa o œwiad-

czeniach finansowanych ze œrodków publicznych, Ustawa

o zawodzie lekarza, akty wykonawcze – a w tym Rozporz¹dze-

nie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów i zakresu dokumen-

tacji medycznej oraz Zarz¹dzenia Prezesa NFZ w przypadku

gdy przedmiotem umowy jest realizacja œwiadczeñ finanso-

wanych przez NFZ).

Czy pacjent posiadaj¹cy szczególne uprawnie-
nia, np. zas³u¿ony honorowy dawca krwi ma
uprawnienie do  pierwszeñstwa w kolejce na
protezy zêbowe?

Je¿eli œwiadczenie opieki zdrowotnej nie mo¿e zostaæ zre-

alizowane w dniu zg³oszenia, œwiadczeniodawca ma obowi¹-

zek wpisaæ pacjenta na listê oczekuj¹cych.

W kolejce nie s¹ umieszczane osoby, którym przys³uguje

prawo do korzystania ze œwiadczeñ opieki zdrowotnej poza

kolejnoœci¹. Takie uprawnienia maj¹:

• Osoby posiadaj¹ce tytu³ Zas³u¿onego Honorowego Dawcy

Krwi lub Honorowego Dawcy Przeszczepu,

• inwalidzi wojenni i wojskowi,

• kombatanci,

• uprawnieni ¿o³nierze i pracownicy, w zakresie leczenia ura-

zów i chorób nabytych podczas wykonywania zadañ poza

granicami pañstwa, weterani poszkodowani w zakresie le-

czenia urazów i chorób nabytych podczas wykonywania za-

dañ poza granicami pañstwa.

Takich pacjentów zatem nie umieszczamy na liœcie ocze-

kuj¹cych.

Czy mo¿na zapisaæ pacjenta na listê oczeku-
j¹cych na œwiadczenie protetyczne, jeœli od
odbioru ostatniej protezy nie minê³o 5 lat?

Pacjent mia³ zrealizowan¹ protezê 3 lata temu,
okres oczekiwania wynosi 2 lata, ³¹cznie za-
tem jest 5 lat.  Czy raczej na listê oczekuj¹-
cych zapisujemy pacjenta po 5 latach od od-
bioru ostatniej protezy?

Nie mo¿na zapisaæ pacjenta na listê oczekuj¹cych, jeœli od

odbioru ostatniej protezy nie up³ynê³o 5 lat. Czas ten liczy siê

od zakoñczenia udzielenia œwiadczenia (uzyskania œwiadcze-

nia), co oznacza, ¿e liczy siê data odbioru ostatniej protezy.

Czy w oœrodku dziennym rehabilitacji pacjent
ma prawo  decydowania o terminie rozpoczê-
cia rehabilitacji po konsultacji lekarskiej czy
musi rozpocz¹æ w tym samym dniu b¹dŸ na
drugi dzieñ? Zdarza siê, ¿e pacjent chce roz-
pocz¹æ leczenie za miesi¹c  z ró¿nych powo-
dów, ale czêsto i ten termin ponownie kilka-
krotnie przek³ada (realizacja rehabilitacji na-
stêpuje po pó³ roku po konsultacji a nawet po
roku). Pacjent twierdzi, ¿e ma to tego prawo...

Regulacje dotycz¹ce wyznaczania terminów udzielania

œwiadczeñ okreœlone s¹ w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia

w sprawie list oczekuj¹cych. Na wstêpie trzeba przypomnieæ,

¿e termin udzielenia œwiadczenia wyznacza œwiadczeniodaw-

ca. Pacjentowi przys³uguje mo¿liwoœæ zmiany tego terminu

z wa¿nych przyczyn ¿yciowych.

Tak wiêc, w pierwszej kolejnoœci – wyznaczamy termin.

Dalej, (nawet w tym samym dniu) – na wniosek chorego –

mo¿na ten termin zmieniæ, wyznaczaj¹c inn¹ dogodn¹ dla pa-

cjenta datê. W przypadku, gdy chory nie stawi siê na œwiadcze-

nie – rozporz¹dzenie nakazuje usun¹æ chorego z listy oczeku-

j¹cych.

W przypadku, gdy po czasie zg³osi siê – uzasadniaj¹c nie-

mo¿noœæ stawienia siê z przyczyn wy¿szych – mo¿emy przy-

wróciæ go na listê w pierwszym wolnym terminie.

Jeœli mówimy o sytuacji, w której chory w zasadzie roz-

pocz¹³ korzystanie ze œwiadczenia (pocz¹tek wyznacza porada

kwalifikacyjna), to rozpoczêcie leczenia (np. zabiegów) ustala-

my z chorym.
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 Zarówno Resort Zdrowia, jak i Narodowy Fundusz Zdrowia publikuj¹
kolejne propozycje istotne dla funkcjonowania œwiadczeniodawców.

Na etapie konsultacji istnieje mo¿liwoœæ zg³aszania uwag do przepi-
sów prawnych, do czego serdecznie zachêcamy.

alendarium

Przygotowa³a Jolanta Kowalczyk

KALENDARIUM ZMIAN

K
czyli najwa¿niejsze wydarzenia

30.09.2015 r. NFZ opubliko-
wa³ Zarz¹dzenie 63/2015/
DSZO Prezesa NFZ
z  30.09.2015 r. zmieniaj¹ce
zarz¹dzenie w sprawie okre-
œlenia warunków zawierania
i realizacji umów w rodzaju
œwiadczenia zdrowotne kon-
traktowane odrêbnie.

Zarz¹dzenie wprowadza zmiany w za-
³¹czniku 2d – wzór umowy o udzielanie
œwiadczeñ opieki zdrowotnej – œwiad-
czenia zdrowotne kontraktowane odrêb-
nie – telekonsylium kardiologiczne / te-
lekonsylium geriatryczne.

1) Telekonsylium kardiologiczne spra-
wozdawane i rozliczane s¹ przez
œwiadczeniodawcê zatrudniaj¹cego
lekarza specjalistê w dziedzinie kar-
diologii, bior¹cego udzia³ w konsylium
lekarskim odbywaj¹cym siê z zasto-
sowaniem sprzêtu telemedycznego;

2) Telekonsylium geriatryczne spra-
wozdawane i rozliczane s¹ przez
œwiadczeniodawcê zatrudniaj¹ce-
go lekarza specjalistê w dziedzinie
geriatrii, bior¹cego udzia³ w konsy-

lium lekarskim odbywaj¹cym siê
z zastosowaniem sprzêtu teleme-
dycznego.Telekonsylium, wycenio-
nym na 6 punktów rozliczeniowych,
sprawozdawaæ mo¿na u 1 pacjenta
nie czêœciej ni¿ raz na 30 dni i nie
wiêcej ni¿ 4 razy w roku.

* * *

W Rozporz¹dzeniu Mini-
stra Zdrowia z 6 paŸdzierni-
ka 2015 r. zmieniaj¹cym roz-
porz¹dzenie w sprawie
œwiadczeñ gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalne-
go opracowano propozycje
zmian.

Zmiany wprowadzone zostan¹ ak-
tami prawnymi:

• Rozporz¹dzenie Ministra zdrowia
z dnia 6 paŸdziernika 2015 r. zmienia-
j¹ce rozporz¹dzenie w sprawie œwiad-
czeñ gwarantowanych z zakresu le-
czenia szpitalnego.

• Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 paŸdziernika 2015 r. Zmie-
niaj¹ce rozporz¹dzenie w sprawie
wzoru karty diagnostyki i leczenia on-
kologicznego.

W rozporz¹dzeniu zmieniaj¹cym roz-
porz¹dzenie w sprawie œwiadczeñ gwa-
rantowanych dodano przepis § 4a ust. 1
dotycz¹cy warunków, jakie musi spe³niæ
œwiadczeniodawca udzielaj¹cy œwiad-
czeñ gwarantowanych pe³ni¹cy rolê
oœrodka wiod¹cego.

Zmiany odnosz¹ siê do procedury po-
stêpowania i organizacji udzielania
œwiadczeñ, w szczególnoœci zmiana do-
tyczy wyodrêbnienia wielodyscyplinarne-
go zespo³u terapeutycznego, który pla-
nuje i koordynuje proces leczenia, zmia-
ny równie¿ dotycz¹ mo¿liwoœci realizacji
œwiadczeñ zabiegowych.

Œwiadczeniodawca udzielaj¹cy
œwiadczeñ gwarantowanych, w trybie ho-
spitalizacji i hospitalizacji planowej, re-
alizuj¹cy leczenie onkologiczne, o którym
mowa w art. 32a ustawy, oraz na warun-
kach okreœlonych w za³¹czniku nr 3 do
rozporz¹dzenia, pe³ni¹cy rolê oœrodka
wiod¹cego, powinien spe³niæ opisane
warunki, m.in:
– Posiadaæ procedurê postêpowania
i organizacji udzielania œwiadczeñ za-
pewniaj¹c¹ wyodrêbnienie wielodyscy-
plinarnego zespo³u terapeutycznego.

W przypadku leczenia dzieci wprowa-
dzono alternatywê dla lekarzy specjali-
stów w dziedzinie chirurgii dzieciêcej
uwzglêdniaj¹c specjalistów w dziedzinie
chirurgii szczêkowo-twarzowej lub chi-
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rurgii stomatologicznej (w przypadku chi-
rurgii szczêkowo-twarzowej) oraz otory-
nolaryngologii dzieciêcej lub otorynola-
ryngologii (w przypadku otorynolaryngo-
logii).

–  Zrezygnowano z obligatoryjnego udzia-
³u lekarza specjalisty w dziedzinie radio-
terapii lub radioterapii onkologicznej albo
medycyny nuklearnej (w przypadku nowo-
tworów leczonych z wykorzystaniem me-
dycyny nuklearnej oraz rentgenodiagno-
styki lub radiologii, lub radiodiagnostyki,
lub radiologii i diagnostyki obrazowej.

W przypadku leczenia pacjentów z no-
wotworami uk³adu krwiotwórczego lub
uk³adu ch³onnego u dzieci. Zobowi¹zano
œwiadczeniodawców do zapewnienia co
najmniej 2 lekarzy specjalistów: leczenia
nowotworów uk³adu krwiotwórczego lub
ch³onnego, sk³adaj¹cego siê co najmniej
z 2 lekarzy specjalistów w dziedzinie:

• onkologii i hematologii dzieciêcej
– w przypadku leczenia dzieci,

• hematologii lub onkologii klinicznej,
lub 1 specjalisty hematologii i 1 spe-
cjalisty onkologii klinicznej – w przy-
padku leczenia doros³ych.

Wprowadzono zapis dotycz¹cy orga-
nizacji udzielania œwiadczeñ w przypad-
kach klinicznych, w których postawienie
rozpoznania onkologicznego jest mo¿li-
we wy³¹cznie w wyniku zabiegu diagno-
styczno-leczniczego, okreœlono maksy-
malny 28-dniowy termin, liczony od dnia
umieszczenia œwiadczeniobiorcy na li-
œcie oczekuj¹cych na udzielenie œwiad-
czenia, na przeprowadzenie zabiegu dia-
gnostyczno-leczniczego oraz okreœlenie
sposobu postêpowania terapeutyczne-
go przez zespó³.

W projekcie wskazano koniecznoœæ,
aby œwiadczeniodawca udzielaj¹cy
œwiadczeñ gwarantowanych, który pe³ni
rolê oœrodka wiod¹cego zapewni³ udo-
kumentowany udzia³ w zespole prowa-
dz¹cym leczenie pacjentów: osoby pro-
wadz¹cej fizjoterapiê oraz psychologa lub
psychoonkologa.

Okreœlono warunki dotycz¹ce lokali-
zacji: Leczenie dzieci bêdzie siê mog³o
odbywaæ równie¿ na oddziale chirurgii
onkologicznej lub onkologii i hematolo-
gii dzieciêcej oraz chirurgii dzieciêcej, lub
chirurgii szczêkowo-twarzowej dla dzie-
ci, lub otolaryngologii dla dzieci.

a) w przypadku leczenia dzieci – od-
dzia³ o profilu:
– onkologia i hematologia dzieciê-

ca lub
– chirurgia onkologiczna dzieciêca,

lub
– chirurgia onkologiczna, lub
– onkologia i hematologia dzieciê-

ca oraz chirurgia dzieciêca, lub
– onkologia kliniczna oraz chirurgia

dzieciêca, lub
– otorynolaryngologia dla dzieci,

b) w przypadku nowotworów uk³adu
krwiotwórczego lub uk³adu ch³onne-
go – oddzia³ o profilu hematologia
lub onkologia kliniczna oraz oddzia³
o profilu zabiegowym,

c) w pozosta³ych przypadkach – oddzia³
o profilu zabiegowym.

Wprowadzono zapis, zgodnie z któ-
rym œwiadczeniodawca zobowi¹zany jest
do zapewnienia udokumentowania ko-
ordynacji, w tym dostêpu dostêp do
œwiadczeñ:

a) chemioterapii oraz
b) radioterapii onkologicznej i medycy-

ny nuklearnej – w przypadku nowo-
tworów leczonych z wykorzystaniem
medycyny nuklearnej

– odpowiednio w trybie hospitalizacji, le-
czenia jednego dnia i ambulatoryjnym

Zgodnie z pkt œwiadczeniodawca zo-
bowi¹zany jest do stosowania siê do
standardów, wytycznych, lub zaleceñ po-
stêpowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego w nowotworach z³oœliwych reko-
mendowanych przez polskie towarzystwa
naukowe w odpowiednich dziedzinach
medycyny.

Rozporz¹dzenie wejdzie w ¿ycie 1 li-
stopada 2015 r.

Ponadto, odnoœnie karty DiLO, lekarz
nie bêdzie musia³ wystawiaæ karty dia-
gnostyki i leczenia onkologicznego w cza-
sie rzeczywistym. Bêdzie mia³ 3 dni na
wystawienie karty.

Rozszerzono listê nowotworów uk³a-
du ch³onnego i krwiotwórczego leczo-
nych w ramach szybkiej terapii onkolo-
gicznej. Pakiet obejmuje równie¿ pacjen-
tów z nowotworami ³agodnymi central-
nego uk³adu nerwowego.

Dodano mo¿liwoœæ realizacji diagno-
styki wstêpnej przez lekarza prowadz¹-
cego profilaktyczny program zdrowotny.

* * *
20.10.2015 r. Narodowy

Fundusz Zdrowia opubliko-
wa³ Zarz¹dzenie nr 71/2015/
DGL Prezesa NFZ zmieniaj¹-

ce zarz¹dzenie w sprawie
okreœlenia warunków zawie-
rania i realizacji umów w ro-
dzaju leczenie szpitalne
w zakresie programy zdro-
wotne (lekowe).

Zarz¹dzenie wprowadza zmiany:
1) dotycz¹ce treœci zarz¹dzenia, zmia-

ny wynikaj¹ z dodania nowego
œwiadczenia Kwalifikacja do lecze-
nia aktywnej postaci ziarniniakowa-
toœci z zapaleniem naczyñ (GPA)
lub mikroskopowego zapalenia
naczyñ (MPA).

2) w Katalogu œwiadczeñ i zakresów
dodano produkty:
– 03.0000.373.02 Leczenie neuro-

gennej nadreaktywnoœci wypie-
racza (ICD-10 N31);

– 03.0000.374.02 Leczenie prze-
wlek³ego zakrzepowo-zatorowe-
go nadciœnienia p³ucnego
(CTEPH) (ICD-10 I27, I27.0 i/lub
I26);

– 03.0000.375.02 Leczenie aktyw-
nej postaci ziarniniakowatoœci
z zapaleniem naczyñ (GPA) lub
mikroskopowego zapalenia na-
czyñ (MPA) (ICD-10 M31.3,
M 31.8);

– 03.0000.210.02 Kwalifikacja do
leczenia aktywnej ziarniniakowa-
toœci z zapaleniem naczyñ (GPA)
lub mikroskopowego zapalenia

– 5.08.07.0000015 Kwalifikacja do
leczenia aktywnej ziarniniakowa-
toœci z zapaleniem naczyñ (GPA)
lub mikroskopowego zapalenia
(MPA);

Ponadto, w realizacji Leczenie neo-
waskularnej (wysiêkowej) zwyrodnienia
plamki zwi¹zanego z wiekiem (AMD)
mo¿liwoœæ hospitalizacji zwi¹zana z wy-
konaniem programu. Kod produktu to
5.08.07.0000001.

Wykreœlono: 03.0000.313.02 Lecze-
nie szpiczaka plazmocytowego, oraz
03.0000.345.02 Leczenie reumatoidal-
nego zapalenia stawów o przebiegu
agresywnym.

Zarz¹dzenie wchodzi w ¿ycie z dniem
nastêpuj¹cym po dniu podpisania,
z moc¹ obowi¹zuj¹c¹ od dnia 1 wrze-
œnia 2015 r.

KALENDARIUM ZMIAN
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Jolanta Kowalczyk

Projekt ustawy
o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta:
rozstrzyganie niepo¿¹danych
zdarzeñ medycznych

ci¹g dalszy na str. 19

Termin wydania orzeczenia

omisje do Spraw Orzeka-

nia o Zdarzeniach Medycz-

nych wprowadzono jako

alternatywê dla s¹dowego

trybu dochodzenia przez

pacjenta roszczeñ wobec

podmiotu leczniczego.

Dlatego te¿ w ustawie zna-

laz³ siê zapis o terminie

wydania orzeczenia, zgodnie z którym ko-

misja ma przeprowadziæ postêpowanie

i wydaæ orzeczenie o zdarzeniu medycz-

nym albo jego braku, nie póŸniej ni¿

4 miesi¹ce od dnia z³o¿enia wniosku.

W przedstawionej nowelizacji zmian¹

objêty zosta³ termin na wydanie orzecze-

nia w przypadku spraw szczególnie

skomplikowanych, a mianowicie ich roz-

patrywanie przez komisje mo¿liwe bêdzie

w przed³u¿onym terminie. Mo¿liwoœæ

przed³u¿enia terminu orzeczenia w spra-

wie odnosi³aby siê równie¿ do spraw

rozpatrywanych w wyniku z³o¿enia wnio-

sku o ponowne rozpatrzenie. Podkreœliæ

nale¿y, ¿e w przypadku krótszego czasu

trwania postêpowania – 4 miesi¹ce –

komisja nie zostaje zwolniona z rzetel-

nego zbadania ka¿dej sprawy. Ponadto,

w projekcie znalaz³ siê zapis, dotycz¹cy

skrócenia terminu z 30 dni do 21 dni,

w którym kierownik podmiotu lecznicze-

go przedstawia swoj¹ opiniê wobec

wniosku o ustalenie zdarzenia medycz-

nego. W przypadku nieprzedstawienia

opinii w tym terminie, uznaje siê, ¿e kie-

rownik podmiotu leczniczego akceptuje

okolicznoœci wskazane we wniosku oraz

proponowan¹ wysokoœæ odszkodowa-

nia i zadoœæuczynienia. Nadmieniæ na-

le¿y, ¿e nieprzedstawienie stanowiska

przez podmiot leczniczy nie jest równo-

znaczne z ustaleniem zdarzenia medycz-

nego, a zatem komisja ma obowi¹zek

przeprowadzenia postêpowania i usta-

lenia, czy zdarzenie bêd¹ce przedmiotem

wniosku spe³nia przes³anki zdarzenia

medycznego okreœlone w ustawie.

W projekcie nowelizacji przewidzia-

no równie¿ odst¹pienie od przedstawie-

nia postêpowania pisemnego stanowi-

ska przez ubezpieczyciela. W opinii usta-

wodawcy stanowisko przedstawione

przez przedstawicieli ubezpieczyciela nie

wnosi nowych okolicznoœci poza tymi,

które s¹ przedstawione w opinii podmio-

tu leczniczego.

Zmian¹ objêta zosta³a sytuacja, gdy

osoba wezwana z nieusprawiedliwione-

go powodu nie zjawi siê na posiedze-

nie, wojewódzka komisja w takim przy-

padku mo¿e pomin¹æ dowód z tych wy-

jaœnieñ albo zeznañ, je¿eli okolicznoœci

ustalone na podstawie innych dowodów

nie budz¹ w¹tpliwoœci.

Ponadto, dodano zapis umo¿liwiaj¹-

cy komisji zasiêganie opinii specjalistów

z innych województw, a w przypadku gdy

na liœcie brakuje specjalisty w³aœciwe-

go do wydania opinii, komisja mog³aby

powo³aæ lekarza spoza listy.

Ocena formalna wniosku

Projekt nowelizacji wprowadza³by

mo¿liwoœæ rozpatrzenia kwestii formal-

nych wniosku o ustalenie zdarzenia me-

dycznego przez przewodnicz¹cego komi-

sji lub jego zastêpcê, tym samym odst¹-

pi siê od koniecznoœci zwo³ywania po-

siedzenia sk³adu orzekaj¹cego w tym

celu. Zgodnie z za³o¿eniem, przewodni-

cz¹cy komisji decydowa³by w ramach

wstêpnej weryfikacji wniosku o jego prze-

kazaniu podmiotowi leczniczemu w celu

przedstawienia stanowiska albo o zwro-

cie ze wskazaniem braków formalnych

i wezwaniem do ich uzupe³nienia w ter-

minie 7 dni. Je¿eli w tym terminie nie

wp³ynie uzupe³niony wniosek, pozosta-

nie on bez rozpoznania.

K

1.06.2015 r. Opublikowany zosta³ projekt ustawy zmieniaj¹cy ustawê o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektórych innych ustaw. W niniejszym artykule opisane
zostan¹ planowane zmiany  sposobu postêpowania w zakresie zdarzeñ niepo¿¹danych.

PRAWO W MEDYCYNIE
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Zakres odwo³ania do przepisów

kodeksu postêpowania cywilnego

Zmieniony zosta³ zakres mo¿liwoœci

odwo³ania siê do przepisów kodeksu

postêpowania cywilnego nieuregulowa-

nego w ustawie. Do postêpowania przed

komisj¹ mia³yby zastosowanie dodatko-

we przepisy kodeksu cywilnego: art. 64-

71, 86-97, 149-150, 155-162, 164-175,

178, 179, 299-302, 424(8)-424(12).

Przekazanie sprawy
do innej komisji

Ustawa przewiduje okolicznoœci wy-

³¹czenia cz³onka komisji ze sk³adu orze-

kaj¹cego z powodu konfliktu interesów,

wskutek czego mog¹ wynikn¹æ trudno-

œci z powo³aniem sk³adu orzekaj¹cego

w konkretnej sprawie, zw³aszcza w przy-

padku wniosku o ponowne rozpatrzenie

sprawy b¹dŸ skargi o stwierdzenie nie-

zgodnoœci z prawem orzeczenia komi-

sji, gdy¿ w tych przypadkach w rozpatry-

waniu wniosku nie mo¿e uczestniczyæ

cz³onek sk³adu orzekaj¹cego, który bra³

udzia³ w wydaniu zaskar¿onego orzecze-

nia. W projekcie zaproponowane zosta-

³o, aby w sytuacji gdy z powodu wy³¹cze-

nia cz³onków komisji nie jest mo¿liwe

wyznaczenie sk³adu orzekaj¹cego do

rozpatrzenia danego wniosku, przewod-

nicz¹cy wojewódzkiej komisji poinformo-

wa³ o tym Rzecznika Praw Pacjenta

w terminie do 3 dni od dnia wp³ywu wnio-

sku. Rzecznika Praw Pacjenta, w termi-

nie do 7 dni wskazywa³by komisjê w³a-

œciw¹ do rozpatrzenia wniosku. Podej-

muj¹c decyzjê o wskazaniu w³aœciwej

komisji Rzecznika Praw Pacjenta, kiero-

wa³by siê potrzeb¹ zapewnienia mo¿li-

wie dogodnych warunków dla uczestni-

ków postêpowania. Jednoczeœnie pro-

ponuje siê wprowadzenie zapisu, zgod-

nie z którym w przypadku gdy wyznacze-

nie sk³adu orzekaj¹cego nie jest mo¿li-

we z innych przyczyn (ni¿ ww.) uzasad-

niaj¹cych przekazanie spraw do innej ko-

misji, przewodnicz¹cy komisji mo¿e po-

informowaæ o tym Rzecznika Praw Pa-

cjenta, który wskazuje komisjê w³aœciw¹.

Proponuje siê równie¿ uregulowanie

sposobu postêpowania w przypadku,

gdy wniosek zosta³by skierowany do nie-

w³aœciwej komisji. W takim przypadku

przewodnicz¹cy komisji, do której

wp³yn¹³ wniosek, mia³by obowi¹zek prze-

kazaæ go do odpowiedniej komisji, a tak-

¿e poinformowaæ o tym wnioskodawcê.

W takim przypadku wniosek by³by bez-

poœrednio przekazany do w³aœciwej ko-

misji, pomijaj¹c Rzecznika Praw Pacjen-

ta. Nadmieniæ nale¿y, ¿e przekazanie

sprawy wi¹za³oby siê z obowi¹zkiem

przekazania przez wojewodê kwoty, któr¹

wniós³ wnioskodawca za z³o¿enie wnio-

sku. Pozosta³e koszty postêpowania

przed komisj¹ oraz koszty wynagrodzeñ

cz³onków komisji ponosi³aby komisja

w³aœciwa, której przekazano sprawê.

Skarga o stwierdzenie
niezgodnoœci z prawem orzeczenia

komisji

W odniesieniu do postêpowañ

w sprawie skargi o stwierdzenie niezgod-

noœci z prawem orzeczenia komisji, pro-

ponuje siê zmniejszenie liczby cz³onków

sk³adu orzekaj¹cego w tych postêpowa-

niach z 6 do 4 osób, przy czym

3 cz³onków sk³adu orzekaj¹cego mia³oby

posiadaæ wykszta³cenie prawnicze,

a 1 cz³onek sk³adu orzekaj¹cego wykszta³-

cenie medyczne. Ponadto, w projekcie

ustawy dodano zapis, który stanowi, ¿e

w przypadku, gdy zostan¹ stwierdzone

niezgodnoœci z prawem, wojewódzka ko-

misja uchyla orzeczenie i przekazuje spra-

wê do ponownego rozpatrzenia.

G³osowanie
nad orzeczeniem komisji

W projekcie doprecyzowany zosta³

przepis dotycz¹cy podejmowania decy-

zji w sprawie ustalenia zdarzenia me-

dycznego. Obecnie przepisy stanowi¹, ¿e

orzeczenie komisji zapada wiêkszoœci¹

3/4 g³osów przy 100% frekwencji cz³on-

ków sk³adu orzekaj¹cego, zatem w przy-

padku równego roz³o¿enia siê g³osów nie

mo¿liwe jest rozstrzygniêcie w sprawie.

A zatem zaproponowano, i¿ w sytuacji

nieuzyskania takiej wiêkszoœci g³osów

komisja stwierdza³aby brak zdarzenia

medycznego.

Termin sporz¹dzenia
uzasadnienia
do orzeczenia komisji

Zmian¹ objêty zosta³ równie¿ termin

sporz¹dzenia uzasadnienia orzeczenia.

Obecnie obowi¹zuje 7-dniowy termin,

proponowana zmiana wyd³u¿a termin do

14 dni. W opinii ustawodawcy dotrzyma-

nie krótkiego terminu jest niemo¿liwe.

Zwrócona uwaga zosta³a na sporz¹dza-

nie uzasadnienia przez jednego z cz³on-

ków sk³adu orzekaj¹cego, które musi byæ

uzgodnione z pozosta³ymi cz³onkami

sk³adu, w zwi¹zku z czym powstaj¹ pro-

blemy, np. w przypadku wyst¹pienia zda-

rzeñ losowych.

Zwrot
kosztów postêpowania

Doprecyzowuje siê przepisy w zakre-

sie zwrotu kosztów postêpowania. Jak

stanowi¹ obowi¹zuj¹ce przepisy, kwotê

za z³o¿enie wniosku w wysokoœci 200 z³.

wnioskodawca musi wp³aciæ na rachu-

nek w³aœciwego urzêdu wojewódzkiego,

nadmieniæ nale¿y, ¿e jest ona zaliczana

na poczet kosztów postêpowania. W sy-

tuacji, gdy orzeczenie bêdzie stanowi³o

o braku zdarzenia medycznego, wniosko-

dawca zobowi¹zany jest do op³acenia

kosztów postêpowania pomniejszonych

o wp³acone przy sk³adaniu wniosku

200 z³. Natomiast, gdy komisja orzeka

o zdarzeniu medycznym, do op³acenia

kosztów poci¹gniêty jest podmiot leczni-

czy. W nowelizacji zaproponowano, aby

w sytuacji gdy zostanie orzeczone wyst¹-

pienie zdarzenia medycznego, podmiot

leczniczy zosta³ zobowi¹zany do zwróce-

nia poniesionych kosztów wnioskodaw-

cy za z³o¿enie wniosku w wysokoœci 200

z³., a pozosta³e koszty poniesione

w zwi¹zku z postêpowaniem podmiot

leczniczy zobowi¹zany jest do wp³acenia

na rachunek w³aœciwego urzêdu woje-

wódzkiego.

Dodatkowo, w projekcie proponuje

siê odst¹pienie od przepisu stanowi¹-

cego o obci¹¿eniu kosztami postêpowa-

nia ubezpieczyciela w sytuacji, gdy nie

zostanie przez niego przedstawiona pro-

pozycja odszkodowania i zadoœæuczynie-

nia w wyznaczonym terminie.

ci¹g dalszy na str. 20
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Rodzaje
rozstrzygniêæ komisji

W ustawie opisane s¹ dwa rodzaje

rozstrzygniêæ, a mianowicie: orzeczenie

o zdarzeniu medycznym lub orzeczenie

o jego braku, w projekcie rozszerzono za-

pis o rodzaje rozstrzygniêæ w przypadku

„innym”, ni¿ orzeczenie o ustaleniu zda-

rzenia medycznego b¹dŸ o jego braku,

rozstrzygniêcia komisji wydawane s¹

w formie postanowienia, od którego nie

mo¿na siê odwo³aæ.

Wycofanie wniosku
o ponowne rozpatrzenie sprawy

Dodaje siê zapis, który umo¿liwia pa-

cjentowi sk³adaj¹cemu wniosek lub spad-

kobiercom, kierownikowi podmiotu lecz-

niczego prowadz¹cego szpital oraz ubez-

pieczycielowi wycofanie wniosku

o ponowne rozpatrzenie sprawy. Ponadto

dodano zapis w zakresie umarzania po-

stêpowania w sprawie wniosku o ustale-

nie zdarzenia medycznego przez woje-

wódzk¹ komisjê w przypadku œmierci oso-

by sk³adaj¹cej wniosek, je¿eli w terminie

3 lat od dnia zawieszenia nie zg³osz¹ siê

spadkobiercy osoby sk³adaj¹cej wniosek,

wniosek zostanie umorzony.

Tytu³ wykonawczy
w postêpowaniu przed komisj¹

W projekcie ustawy proponuje siê

przyznanie mocy tytu³u wykonawczego

równie¿ orzeczeniu komisji w zakresie

kosztów postêpowania, dodaj¹c zapis:

orzeczenie stanowi tytu³ wykonawczy.

Okreœlenie ramowego
regulaminu pracy komisji

W projekcie nowelizacji proponuje

siê, aby Minister Zdrowia okreœli³ w roz-

porz¹dzeniu ramowy regulamin pracy

wojewódzkiej komisji, maj¹c na uwadze

zapewnienie sprawnego jej dzia³ania.

Wynagrodzenie cz³onków komisji wo-
jewódzkiej oraz zwrot kosztów zwi¹-
zanych z uczestnictwem w jej pracach

Wprowadza siê nowe zasady wyna-

gradzania cz³onków komisji. Proponuje

siê okreœlenie sta³ej kwoty wynagrodze-

nia w wysokoœci 395 z³ – dla przewodni-

cz¹cego sk³adu orzekaj¹cego oraz

375 z³. Dla pozosta³ych cz³onków sk³adu

zespo³u, za udzia³ w ka¿dym posiedze-

niu w danej sprawie i podlega³oby walo-

ryzacji. Ponadto, niezale¿nie od wynagro-

dzenia przewidziane zosta³o dodatkowe

miesiêczne wynagrodzenie dla przewod-

nicz¹cego wojewódzkiej komisji oraz

jego zastêpcy w wysokoœci odpowied-

nio 150 z³ oraz 75 z³.

Dodatkowo proponuje siê przyznanie

cz³onkom komisji mo¿liwoœci uzyskania,

w uzasadnionych przypadkach, zwrotu

kosztów noclegu w wysokoœci potwierdzo-

nej rachunkiem, jednak z zastrze¿eniem,

¿e kwota nie mo¿e przekroczyæ 200 z³ za

dobê hotelow¹. Zapis uwzglêdnia równie¿

termin wyp³acania wynagrodzenia - do 10

dnia ka¿dego miesi¹ca za odbyte w po-

przednim miesi¹cu posiedzenia.

Postêpowanie przed komisj¹
po œmierci pacjenta

Obowi¹zuj¹ce przepisy umo¿liwiaj¹

dochodzenie roszczeñ w razie œmierci,

która ma zwi¹zek przyczynowy z b³êdnie

postawion¹ diagnoz¹, leczeniem czy po-

daniem produktu leczniczego. W zwi¹z-

ku z powy¿szym, w nowelizacji zapropo-

nowane zosta³o, aby w sytuacji œmierci

osoby sk³adaj¹cej wniosek komisja za-

wiesza³a postêpowanie do czasu usta-

lenia spadkobierców uprawnionych do

kontynuowania postêpowania.

Poœwiadczenie prawa
do z³o¿enia wniosku
przez spadkobierców pacjenta

W projekcie nowelizacji znalaz³y siê

równie¿ zmiany z zakresu poœwiadcze-

nia prawa do z³o¿enia wniosku przez

spadkobierców pacjenta. Zmiana, o któ-

rej mowa, umo¿liwia spadkobiercom

do³¹czenie do wniosku o ustalenie zda-

rzenia medycznego aktu poœwiadczenia

dziedziczenia, który mo¿e stanowiæ alter-

natywê do podjêcia decyzji o stwierdze-

niu nabycia spadku sposobem ustale-

nia krêgu spadkobierców, okreœlonych

w przepisach kodeksu cywilnego i ko-

deksu postêpowania cywilnego.

Przetwarzanie danych osobowych
i przechowywanie
dokumentacji postêpowania

Zaproponowano równie¿, aby komi-

sja pe³ni³a funkcjê administratora da-

nych zawartych w dokumentacji, która

jest przez ni¹ prowadzona. Zak³ada siê

równie¿, ¿e wojewoda ma prawo do prze-

twarzania danych, które zosta³y zawarte

w dokumentacji prowadzonych postêpo-

wañ, a tak¿e oœwiadczeñ o braku kon-

fliktu interesów.

Obecnie jest na³o¿ony obowi¹zek

przechowywania przez wojewodê za-

mkniêtego katalogu dokumentów zwi¹-

zanych z dzia³alnoœci¹ komisji, nale¿y

tutaj wymieniæ, m.in.: oœwiadczenia

o braku konfliktów interesów, protoko³y

oraz orzeczenia wraz z uzasadnieniem.

Zmiana ma polegaæ na objêciu tym

obowi¹zkiem dokumentacji zgroma-

dzonej przez komisjê w trakcie prowa-

dzonych postêpowañ, z pominiêciem

dokumentacji medycznej. Dokumenta-

cje medyczn¹ natomiast nale¿y zwró-

ciæ wnioskodawcy.

Przekazywanie informacji o pracach
komisji

Proponuje siê, aby wojewoda prze-

kazywa³ informacje o pracach komisji Mi-

nistrowi Zdrowia oraz Rzecznikowi Praw

Pacjenta. Informacje maj¹ dotyczyæ:

– liczby wniosków, które wp³ynê³y do

komisji

– liczby wniosków, które nie spe³nia-

³y wymogów formalnych i zosta³y

zwrócone wnioskodawcy wraz ze

wskazaniem powodu odrzucenia,

– liczby wniosków o powo³anie bie-

g³ego wraz z podaniem jego spe-

cjalizacji,

– liczby posiedzeñ komisji ze wska-

zaniem liczby tych, które mia³y cha-

rakter organizacyjny.

Powy¿sze informacje mia³yby byæ

przekazywane, zgodnie z zapisami w pro-

jekcie, raz na kwarta³, a tak¿e na ka¿de

¿¹danie tych organów.
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rawo do uzyskania
b e z p ³ a t n e g o
œwiadczenia, przy-
s³uguje ka¿demu
u p r a w n i o n e m u
zgodnie z okreœlo-
nymi w ustawie wa-

runkami, m.in. na podstawie
skierowania.

Skierowanie jest wymaganym doku-

mentem przy dostêpie do badañ diagno-

stycznych oraz œwiadczeñ realizowanych

w zakresie: ambulatoryjnej opieki spe-

cjalistycznej, leczenia szpitalnego, lecze-

nia uzdrowiskowego, rehabilitacji lecz-

niczej, opieki nad przewlekle chorymi.

Natomiast nie jest potrzebne do na-

stêpuj¹cych lekarzy specjalistów: gine-

kologa i po³o¿nika, onkologa, psychiatry,

wenerologa, dentysty. Skierowania nie

musz¹ tak¿e przedstawiaæ nastêpuj¹ce

osoby korzystaj¹ce z ambulatoryjnej

opieki specjalistycznej: inwalidzi wojen-

ni i wojskowi, osoby represjonowane,

kombatanci, niewidome cywilne ofiary

dzia³añ wojennych, chorzy na gruŸlicê,

zaka¿eni wirusem HIV, w zakresie badañ

dawców narz¹dów, uzale¿nieni od alko-

holu, œrodków odurzaj¹cych i substancji

psychotropowych – w zakresie lecznic-

twa odwykowego, uprawnieni (¿o³nierze

lub pracownicy) oraz weterani – w zakre-

sie leczenia urazów lub chorób nabytych

podczas wykonywania zadañ poza gra-

nicami pañstwa.

Wymóg posiadania skierowania nie

dotyczy równie¿ osób bêd¹cych ju¿ w pla-

nie leczenia i oczekuj¹cych na kolejn¹

wyznaczon¹ wizytê. Bêd¹ leczeni zatem

na podstawie skierowania przedstawio-

nego przy pierwszej wizycie.

Zgodnie z przepisami § 9 Rozporz¹-

dzenia Ministra Zdrowia  z 21 grudnia

2010 roku w sprawie rodzajów i zakresu

dokumentacji medycznej oraz sposobu

jej przetwarzania, œwiadczeniodawca

kieruj¹cy na badanie lub konsultacjê zo-

bowi¹zany jest do przekazania podmio-

towi, do którego kieruje pacjenta, wraz

ze skierowaniem informacji z dokumen-

tacji indywidualnej wewnêtrznej pacjen-

ta, istotnych do przeprowadzenia bada-

nia lub konsultacji.

Zakres danych, jakie musz¹ znaleŸæ

siê na skierowaniu, okreœla ust. 2 po-

wy¿szego przepisu:

1) oznaczenie podmiotu wystawiaj¹ce-

go takie skierowanie, w którego sk³ad

wchodzi:

a) nazwa podmiotu, w którym wysta-

wiono skierowanie,

b) kod identyfikacyjny, o którym mowa

w przepisach wydanych na pod-

stawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia

15 kwietnia 2011 r. o dzia³alnoœci

leczniczej (Dz. U. 2015.618 j.t.

z póŸn. zm.), zwany dalej „kodem

resortowym”, stanowi¹cy czêœæ I

systemu resortowych kodów iden-

tyfikacyjnych,

c) nazwê i adres przedsiêbiorstwa

podmiotu – w przypadku podmio-

tu leczniczego,

d) nazwê jednostki organizacyjnej

oraz jej kod resortowy stanowi¹cy

czêœæ V systemu resortowych ko-

dów identyfikacyjnych – w przypad-

ku podmiotu leczniczego, w które-

go strukturze organizacyjnej wyod-

rêbniono jednostki organizacyjne,

e) nazwê komórki organizacyjnej,

w której udzielono œwiadczeñ zdro-

wotnych, oraz jej kod resortowy

stanowi¹cy czêœæ VII systemu re-

sortowych kodów identyfikacyj-

nych - w przypadku podmiotu lecz-

niczego, w którego strukturze or-

ganizacyjnej wyodrêbniono ko-

mórki organizacyjne.

2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z art.

25 pkt 1 ustawy: nazwisko i imiê (imio-

na), datê urodzenia, oznaczenie p³ci,

adres miejsca zamieszkania, numer

PESEL, je¿eli zosta³ nadany, w przy-

padku noworodka - numer PESEL

matki, a w przypadku osób, które nie

maj¹ nadanego numeru PESEL – ro-

dzaj i numer dokumentu potwierdza-

j¹cego to¿samoœæ,

3) oznaczenie rodzaju podmiotu, do któ-

rego kieruje siê pacjenta;

4) rozpoznanie ustalone przez osobê

kieruj¹c¹. Zaznaczyæ nale¿y, ¿e rozpo-

znanie odnotowane musi zostaæ we-

d³ug Miêdzynarodowej Statystycznej

Klasyfikacji Chorób i Problemów

Zdrowotnych Rewizja Dziesi¹ta. Obo-

wi¹zek ten zawarty zosta³ w przepisie

§ 7 Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia

w sprawie dokumentacji medycznej,

który stanowi: Nazwa i numer staty-

styczny rozpoznania choroby, proble-

mu zdrowotnego lub urazu s¹ wpisy-

wane w dokumentacji wed³ug Miêdzy-

narodowej Statystycznej Klasyfikacji

Chorób i Problemów Zdrowotnych

Rewizja Dziesi¹ta.

    Numer statystyczny, o którym mowa,

sk³ada siê z piêciu znaków, przy czym

Jolanta Kowalczyk

Zakres danych,
jakie musz¹ byæ odnotowane
na skierowaniu

P

ci¹g dalszy na str. 21
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po trzech pierwszych znakach czwar-

ty znak stanowi znak kropki. W przy-

padku gdy rozpoznanie posiada trzy-

znakowe rozwiniêcie, nale¿y podaæ

trzy znaki.

5)  inne informacje lub dane, w zakresie

niezbêdnym do przeprowadzenia ba-

dania, konsultacji lub leczenia;

6)  datê wystawienia skierowania;

7)  oznaczenie osoby kieruj¹cej, zgodnie

z § 10 ust. 1 pkt 3. Przez co rozumieæ

nale¿y: nazwisko i imiê, tytu³ zawodo-

wy, uzyskane specjalizacje, numer

prawa wykonywania zawodu – w przy-

padku lekarza, pielêgniarki i po³o¿nej,

podpis.

Nadmieniæ nale¿y, ¿e w projekcie roz-

porz¹dzenia Ministra Zdrowia z 17 wrze-

œnia 2015 r. w sprawie rodzajów, zakre-

su i wzorów dokumentacji medycznej

oraz sposobu jej przetwarzania, dopre-

cyzowany zosta³ zakres danych, jakie

powinno zawieraæ skierowanie. W przy-

padku skierowania na badanie diagno-

styczne, konsultacjê lub leczenie, finan-

sowane ze œrodków publicznych, wysta-

wionego w postaci papierowej, oznacze-

nie podmiotu wystawiaj¹cego skierowa-

nie zawiera dodatkowo VIII czêœæ „kodu

resortowego”, je¿eli zosta³ nadany. Na-

le¿y wskazaæ, ¿e koniecznoœæ przekaza-

nia do NFZ VIII czêœci kodu resortowego

przez podmiot udzielaj¹cy œwiadczeñ na

podstawie skierowania wynika z przepi-

sów za³¹cznika nr 8 do rozporz¹dzenie

Ministra Zdrowia z  20 czerwca 2008 roku

w sprawie zakresu niezbêdnych informa-

cji gromadzonych przez œwiadczenio-

dawców, szczegó³owego sposobu reje-

strowania tych informacji oraz ich prze-

kazywania podmiotom zobowi¹zanym

do finansowania œwiadczeñ ze œrodków

publicznych oraz zarz¹dzenia Nr 103/

2012/DSOZ Prezesa Narodowego Fun-

duszu Zdrowia z dnia 24 grudnia 2012 r.

w sprawie okreœlenia szczegó³owych

komunikatów sprawozdawczych XML

dotycz¹cych œwiadczeñ ambulatoryjnych

i szpitalnych zmienionego zarz¹dzeniem

Nr 16/2015/DI Prezesa NFZ z dnia 31

marca 2015 roku.

Zgodnie z wytycznymi NFZ, niedope³-

nienie przez lekarza kieruj¹cego obo-

wi¹zku umieszczenia na skierowaniu

wszystkich wymaganych przepisami in-

formacji, nie mo¿e stanowiæ podstawy

do odmówienia pacjentowi udzielenia

œwiadczenia. Istnieje mo¿liwoœæ przeka-

zania brakuj¹cych informacji przez œwiad-

czeniodawców przed przekazaniem do

Oddzia³u NFZ raportu statystycznego.

Identyfikacja danych, o których mowa

powy¿ej, powinna wynikaæ z w³aœciwej or-

ganizacji udzielania œwiadczeñ w podmio-

cie leczniczym (za co odpowiada osoba

kieruj¹ca podmiotem zgodnie z art. 23 i 24

ust. 1 pkt 6 - 8 ustawy z 15 kwietnia 2011

roku o dzia³alnoœci leczniczej)  i przebie-

gaæ bez ograniczania dostêpnoœci do

œwiadczeñ oraz  utrudnieñ powoduj¹cych

niedogodnoœci dla pacjentów.

Jednoczeœnie informujemy, ¿e kontro-

la zgodnoœci dokumentacji medycznej

(w tym skierowañ) z uregulowaniami praw-

nymi jest zawsze czêœci¹ postêpowania

kontrolnego i stwierdzone w tym zakresie

ra¿¹ce nieprawid³owoœci mog¹ stanowiæ

podstawê do na³o¿enia na œwiadczenio-

dawcê kary umownej – zgodnie z treœci¹

ogólnych warunków umów o udzielanie

œwiadczeñ opieki zdrowotnej.

Aby zagwarantowaæ sobie, ¿e kom-

pletne skierowanie zostanie dostarczo-

ne, warto napisaæ oficjalne pismo do le-

karza kieruj¹cego z informacj¹, ¿e zgod-

nie z Rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia

w sprawie rodzajów i zakresu dokumen-

tacji medycznej oraz sposobu jej prze-

twarzania skierowanie musi zawieraæ

wszystkie elementy (wymienione powy-

¿ej). W przypadku, gdy nie zostanie do-

starczone prawid³owo uzupe³nione skie-

rowanie w wyznaczonym terminie (np. do

7 dni od otrzymania listu), zostanie wy-

s³ane powiadomienie do Narodowego

Funduszu Zdrowia. Kopiê koresponden-

cji nale¿y przechowywaæ, bêdzie ona po-

twierdzeniem dla œwiadczeniodawcy

w przypadku ewentualnej kontroli, ¿e do-

³o¿y³ wszelkich starañ, aby skierowanie

by³o kompletne.
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Ponadto:

• Felieton
• Kalejdoskop
• Wywiad w „Systemie”
• JGP w pytaniach i odpowiedziach
• Kalendarium i kolejne zmiany w rozliczaniu œwiadczeñ
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W NASTÊPNYM NUMERZE

• Zmiany w zasadach prowadzenia dokumentacji medycznej
• Odpowiedzialnoœæ œwiadczeniodawcy za realizacjê praw pacjenta
• Karta praw dziecka – pacjenta
• Najczêœciej wystêpuj¹ce problemy w rozliczaniu œwiadczeñ zwi¹za-

nych z leczeniem nowotworów
• Podpis elektroniczny – dlaczego warto wprowadziæ w szpitalu


