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e drn.ekon. Magdalena Syrkiewicz-Switafa: Social media marketing a jako$é

w ochronie zdrowia
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dokumentacji medycznej

—moderatorzy: dr hab. n. o zdr. Dorota Koziel, prof. nazw., dr n. o zdr. Maria Mika,

dr n. praw. Tomasz Filarski
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e dr n. o zdr. Maria Mika: Bezpieczenstwo pacjentow w konteks$cie bledow
medycznych oraz zdarzen niepozadanych

e dr hab. n. o zdr. Dorota Koziel: Bezpieczenstwo pacjenta w strategii szybkiej §ciezki
chirurgicznej

e dr n. praw. Tomasz Filarski: Wykorzystanie dokumentacji medycznej
przy stwierdzeniu nieprawidlowosci w  ZIP  1ipostgpowaniach  skargowych
oraz dziatalnosci Wojewodzkiej Komisji do Spraw Orzekania o Zdarzeniach
Medycznych — aspekty praktyczne

e mgr Bartosz Stemplewski: Wspoétpraca z Komisja ds. Zdarzeh Medycznych z punktu
widzenia szpitala

e dr n. med. Aleksandra Sierocka: Dokumentacja szpitalna jako dowdd przestrzegania
procedur. Wyniki kontroli NFZ i NIK

e mgr Agata Kruczyk: Ochrona danych medycznych w placoéwkach ochrony zdrowia
w kontekscie zmian w przepisach o ochronie danych osobowych

e ek Teresa Bienko: Rola rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej w Sprawowaniu

pieczy nad prawidlowym wykonywaniem zawodu lekarza 1 lekarza dentysty



Dzien 11 - 19 maja 2017 r.
09:00 -09:30 - Sesja plakatowa

09:30 —10:00 - Gos¢ specjalny:
Pan dr n. med. Marek Tombarkiewicz, Podsekretarz Stanu w Ministerstwie
Zdrowia: Planowane zmiany w systemie ochrony zdrowia w 2017 roku

I latach nastepnych

10:00 - 11:00 - 1V czesé¢ plenarna (Sala Debowa):

> Dostepnos¢ do swiadczeh medycznych w Polsce.

Praktyczne aspekty realizacji 1 rozliczania $wiadczeh  szpitalnych, opieki

dlugoterminowej, ambulatoryjnych, lekowych

— moderatorzy: dr hab. n. hum. Bozena Zboina, prof. WSBiP, mec. Paulina Kieszkowska-

Knapik, mgr Renata Wachowicz:

e mec. Paulina Kieszkowska-Knapik: Dostep do terapii lekowych w Polsce w swietle
zmieniajacych si¢ przepisOw prawa

e dr hab. n. hum. Bozena Zboina, prof. WSBiP: Prognozy demograficzne a realizacja
swiadczen dlugoterminowych w systemie ochrony zdrowia

e mgr Renata Wachowicz: Zmiany przepisow i wycen a proces udzielania i rozliczania
swiadczen zdrowotnych - na przyktadzie §wiadczen okulistycznych

e dr n. o zdr. Michat Chrobot: Rozliczanie lekéw otrzymywanych na zasadach
zapisanych w RSS. Problemy z rozliczaniem $wiadczen pobytowych

e mgr Anna Krzeminska: Powiktania po chemioterapii — czy idlaczego warto

je sprawozdawac?

11:45-13:30 - V czesé plenarna (Sala Dgbowa):

> Compliance w ochronie zdrowia. Kontraktowanie $wiadczen w 2017 r. Aktualne

wytyczne dotyczace realizacii i rozliczania §wiadczen onkologicznych

— moderatorzy: dr hab. n. med. Marek Postuta, dr n. ekon. Marcin Motnyk, mgr Bartosz

Maleszczuk:
e mgr Jan Pachocki: Zarzadzanie ryzykiem prawnym i compliance w opiece zdrowotnej
o mgr Konrad Werner: Kryteria oceny ofert 2017 okiem praktyka

e Karolina Kucnerowicz: Oferty do NFZ a umowy na podwykonawstwo - fakty i fikcje



e prof. dr hab. n. med. Dagmara Mirowska-Guzel, dr hab. n. med. Marek Postuta, dr n.
0 zdr. Michat Chrobot: Opieka koordynowana nad pacjentem kardiologicznym

e mgr Bartosz Maleszczuk: Zmiany w pakiecie onkologicznym po 1 lipca 2017 r.

e dr n. ekon. Marcin Motnyk, dr n. o zdr. Michat Chrobot: Rola publicznych centrow
onkologii w realizacji pakietu onkologicznego

e drn. o zdr. Michat Chrobot: Rozliczanie badan genetycznych w leczeniu szpitalnym
w 2017 roku

13:30 - 13:45 - Zamknigcie konferencji
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| SESJA PLENARNA

Planowane zmiany w systemie ochrony zdrowia w Polsce — system podstawowego
zabezpieczenia w S$wiadczenia szpitalne (sie¢ szpitali). Koncepcja ,,nowego POZ”.

Zmiany w strukturze NFZ.

FUNKCJA PROJAKOSCIOWA I REFERENCYJNA SZPITALI KLINICZNYCH,
A ICH FINANSOWANIE
prof. zw. dr hab. n. med. Stanistaw Gluszek
Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu UJK w Kielcach
Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach

Na przestrzeni blisko 70 lat regulacje prawne dotyczace sytuacji prawnej podmiotow
leczniczych w zakresie tworzenia, funkcjonowania, nadzoru oraz sposobu ich finansowania
wielokrotnie ulegaty zmianom, wprowadzajac nowe rozwigzania systemowe.

Proces przemian szpitali klinicznych od poczatku ich powstania, to jest od 1948 r., nie
odbywat si¢ dynamicznie. Pierwotnie ustrojowe kwestie w tym zakresie uregulowane byty
w ustawie o zakladach spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia,
w ktorej to po raz pierwszy unormowano sytuacj¢ prawng 1 organizacyjng szpitali
klinicznych, w ten sposob, ze jednostki kliniczne podporzadkowano w catosci uczelniom
medycznym. Stan ten trwal przez okres ponad 40 lat.

30 sierpnia 1991 r. weszta w Zycie ustawa o zakladach opieki zdrowotnej, ktéra
prezentowata calkowicie inng koncepcje szpitali klinicznych, tzn. doszto do ich daleko
idacego wyodrebnienia, zaro6wno funkcjonalnego, jak 1 prawnego, ze struktur uczelni
medycznych. Pod rzadami tej ustawy szpitale kliniczne uzyskaty status publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej. Rozwigzanie to jednak catkowicie si¢ nie sprawdzito.

W 1998 r., w wyniku nowelizacji wspomnianej ustawy, szpitale kliniczne zostaly
ponownie wiaczone w struktury uczelni medycznych, poczatkowo jako ich jednostki
organizacyjne, bez osobowosci prawnej. W tym samym jednak roku, w zwigzku z kolejng
nowelizacja (z dnia 30 grudnia 1998 r.), szpitale kliniczne uzyskaty status 0s6b prawnych.

Ostatni etap zmian organizacyjno-prawnych szpitali klinicznych miatl miejsce
w2001r., kiedy to w wyniku nastepnej nowelizacji ustawy szpitale kliniczne

podporzadkowane zostaty ponownie uczelniom medycznym, jako podmiotom tworzacym,
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tym samym wylaczajagc w tym zakresie zwierzchnictwo ministra wlasciwego ds. zdrowia.
Takie rozwigzanie systemowe przetrwalo do dnia 30 czerwca 2011 r., kiedy to weszta w zycie
nowa ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

Na gruncie aktualnego stanu prawnego, to jest zgodnie z przepisem art. 6 ust. 6 ustawy
o dzialalnosci leczniczej, uczelnie medyczng moze utworzy¢ i prowadzi¢ podmiot leczniczy
w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej albo spotki kapitatowe;.
Obowigzkiem ustawowym szpitali klinicznych jest, oprocz wykonywania dziatalno$ci
leczniczej, realizacja badan 1 dziatalno$ci naukowej oraz pehlienie dydaktyki wobec
studentow i lekarzy.

W systemie opieki zdrowotnej brakuje przepisow okreslajacych rolg, jaka maja
spetnia¢ szpitale kliniczne w systemie ochrony zdrowia oraz adekwatnych zasad 1 zrodet ich
finansowania. Dzigki przeprowadzeniu kompleksowej analizy funkcjonowania szpitali
klinicznych oraz analizy faktycznych relacji szpitali klinicznych z uczelniami medycznymi,
majac na uwadze m.in. koszty dydaktyki klinicznej, wyposazenie w majatek i prowadzenie
badan naukowych, zauwaza si¢ istotng potrzebe stworzenia odpowiednich instrumentéw

finansowania ich dziatalno$ci medycznej, dydaktycznej i naukowej oraz inwestycyjne;.
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WARUNKI ROZWOJU SIECI ONKOLOGICZNEJ W POLSCE
dr hab. n. med. Adam Maciejczyk
Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu,
Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu,
Ogolnopolskie Zrzeszenie Publicznych Centrow i Instytutow Onkologii,

Polskie Towarzystwo Onkologiczne.

Stowa kluczowe: Leczenie onkologiczne, sie¢ szpitali, nowotwory

Wstep: Onkologia w Polsce jest obecnie wyzwaniem spotecznym, gdyz w 2025 roku
przewiduje si¢ wystapienie okoto 210 tysiecy nowych zachorowan na nowotwory. Wedtug
raportu Polskiego Towarzystwa Onkologicznego (PTO) liczba lat Zycia utraconych
u Polakéw z powodu $mierci lub uszczerbku na zdrowiu na skutek choroby nowotworowej
jest jedna z najwyzszych w Europie.

W latach 2010-2014 Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) przeznaczyt na leczenie
raka piersi, szyjki macicy oraz jajnika 3,29 mld zt. W tym samym czasie koszty posrednie
spowodowane nowotworami wyniosty 20,82 mld zt (koszty zgondéw przedwczesnych,
absencji lub mniejszej wydajno$ci w pracy pacjentow i ich opiekundéw oraz mniejszych
wptywow z podatkow CIT 1 PIT). Powyzsze fakty wskazujg, ze onkologia nie jest juz tylko
dziedzing medycyny, ale staje si¢ powaznym problemem spolecznym. Aby mu skutecznie
przeciwdziata¢ nalezy potraktowaé¢ go jako wyzwanie, ktoére wymaga kompleksowego
wspotdziatania rzadu, wszystkich organizacji oraz instytucji na rzecz wprowadzenia
niezb¢dnych zmian w sposobie organizacji leczenia onkologicznego.

Juz w latach 60-tych Pan prof. dr hab. Tadeusz Koszarowski planowat powstanie
ogodlnopolskiej sieci placowek onkologicznych 1 nowoczesnego, duzego Instytutu Onkologii
w Warszawie. Prowadzit on badania poswigcone epidemiologii nowotwordw, organizowat
Centralny Rejestr Nowotwordéw (powstat w 1953 r.) oraz Zaktad Organizacji Walki z Rakiem.
W wyniku jego staran w 1984 otwarto Centrum Onkologii — Instytut w Warszawie. W 2007 r.
idee sieci szpitali staral si¢ wdrozy¢ w zycie Pan prof. dr hab. Zbigniew Religa, 6wczesny
Minister Zdrowia.

Polskie Towarzystwo Onkologiczne (PTO) bylo jednym z inicjatoréw opracowania
Strategii Walki z Rakiem w Polsce 2015-2024, ktora powstata przy wspotudziale innych
towarzystw naukowych, MZ, NFZ, organizacji pozarzadowych, reprezentantow podmiotow

leczniczych, $rodowisk akademickich oraz ekspertow z wielu dziedzin. Strategia zaktada
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poprawe populacyjnych wskaznikoéw zachorowalnosci 1 umieralnos$ci zwigzanej z chorobami
nowotworowymi w Polsce oraz jakosci zycia chorych na nowotwory. Mozna to uzyskac
nie tylko w sposob bezposredni (poprzez rozwoj i koordynacje referencyjnych osrodkow
onkologicznych), ale réwniez poprzez promocj¢  prozdrowotnych  zachowan
W spoteczenstwie, poprawe jakosci szkolenia kadr medycznych czy wspieranie nauki i badan
nad rakiem. Cel pracy: Ocena dziatan Ministerstwa Zdrowia (MZ) i NFZ, w tym warunkow
organizacyjnych i finansowych, na rzecz rozwoju sieci placowek onkologicznych w Polsce.

Whyniki: Nalezy zauwazy¢, ze finansowanie leczenia onkologicznego w Polsce
to okoto 6,2-6,5% zaledwie calkowitych wydatkéw na ochrone zdrowa w Polsce (aktualnie
4,3% PKB). Natomiast roczne wydatki w wysokosci 3,8 mld zt przeznaczone sa na
specjalistyczne szpitale onkologiczne (sie¢ onkologiczng) oraz kwota okoto 3 mld zt na
finansowanie $wiadczen onkologicznych w innych placowkach. Najwiecej $rodkow
finansowych przeznaczanych jest na leczenie szpitalne oraz programy lekowe (PL)
I chemioterapi¢ (koszty lekow).

Rosngce zadluzenie szpitali od 2014 r., poczawszy od 205,8 min zi, przez 353,7 min
zt, az po rekordowg strate w wysokos$ci 446 min zt w roku 2016, sa spowodowane nie tylko
zbyt matymi nakladami na leczenie onkologiczne, ale rowniez obiektywnymi czynnikami
gospodarczymi - wzrostem cen za ushugi oraz leki, podwyzszaniem placy minimalnej
oraz planowanymi podwyzkami dla pracownikow stuzby zdrowia.

Wycena $wiadczen onkologicznych nie jest dostosowana do realnych kosztow
ponoszonych przez szpitale — stale rosng koszty funkcjonowania szpitali oraz ro$nie liczba
pacjentow. Skutki finansowe po wprowadzeniu pakietu onkologicznego na koniec 2016 roku
to strata na podstawowej dziatalno$ci kluczowych 20 osrodkow onkologicznych w Polsce
w kwocie bliskiej 0,5 miliarda ztotych. Wyceny niektorych $wiadczen medycznych zostaty
zredukowane co istotnie przektada si¢ na wzrost strat operacyjnych generowanych przez
szpitale onkologiczne. Powoduje to utrate ptynnosci w poszczegdlnych szpitalach, co wptywa
na ograniczenie dostepu do swiadczen zdrowotnych przez pacjenta.

Aktualne problemy w leczeniu pacjentéw onkologicznych w Polsce to:

- problem z jako$cig badan diagnostycznych, np. badan patomorfologicznych, ktore
wykonuja komercyjne firmy zewngtrzne niestosujace standardow;

- stosowanie terapii niezgodnych ze standardami powoduje wigkszg liczbe powiklan
| wydluza proces leczenia. Pacjent dluzej wraca do zdrowia i normalnego Zzycia

rodzinnego i zawodowego;
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na onkologicznej mapie Polski wcigz mamy za mato podmiotéw oferujacych
kompleksowe, skojarzone leczenie nowotworéw z uzyciem metod chirurgicznych,
systemowych oraz radioterapii;

wymog kompleksowej opieki onkologicznej jest obecnie kierunkiem pozgdanym
na catym $wiecie. Zastosowanie tego rozwigzania w raku piersi dato znaczace efekty
w wynikach 5-letnich przezy¢ pacjentek, ktore miaty takie leczenie;

istotne braki kadrowe w strategicznych dziedzinach onkologii dotyka szpitale juz teraz.
Powoduje to, zaraz za ograniczeniami infrastrukturalnymi (brak sprzetu), utrudnienia
w dostepie do opieki onkologicznej. Nalezy jak najszybciej zahamowac¢ ten negatywny
trend 1 zbudowa¢ system motywacyjny dla studentéw, aby wybierali specjalizacje
onkologiczne. Ma to szczeg6lne znaczenie dla bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli.

Natomiast aktualne problemy systemowe w funkcjonowaniu opieki onkologicznej

w Polsce to:

jednostkowa wycena procedur onkologicznych, zamiast kompleksowego leczenia,
powoduje wielomilionowe zadluzenia wysokospecjalistycznych szpitali, ktore
zapewniaja pacjentom pelng diagnostyke, leczenie i opieke po zakonczonej terapii;
wycena ksztattuje rynek uslug medycznych, powstaja osrodki realizujagce wytacznie
wysoko optacane procedury;

w wojewddztwach w ramach opieki onkologicznej nie istnieje koordynacja 1 wspolpraca
pomigdzy §wiadczeniodawcami — wystepuje rozmyta odpowiedzialnos¢ za pacjenta (nikt
nie kontroluje, czy pacjent otrzymat odpowiednig terapi¢);

nie zostaly wylonione podmioty odpowiedzialnych za monitorowanie 1 merytoryczny
nadzér nad realizacja opieki onkologicznej w regionie (we wspdlpracy z Ministrem
Zdrowia 1 wojewoOdzkimi oddziatami NFZ);

w Polsce wystgpuje rowniez problem braku wspotpracy miedzy szpitalami
onkologicznymi na rzecz stosowania tzw. benchmarkingu, czyli dzielenia si¢ wiedza
i doswiadczeniem;

zastosowanie takiego rozwigzania pozwoliloby na réwnomierny rozwdj onkologii
na terenie catego kraju.

Whioski: Podstawowym instrumentem ksztalttowania systemu opieki onkologicznej

powinna by¢ jako$¢ 1 efektywno$¢ leczenia. Stosowane do tej pory rozwigzania spowodowaty

znaczng fragmentaryzacje opieki, brak kontroli nad jakos$cig realizowanych procedur, brak

rozwoju kompleksowego i wielodyscyplinarnego leczenia.
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Zmiany w organizacji i podejsciu do finansowania leczenia onkologicznego powinny

zapewni¢ modyfikacje zlych statystyk. Dlatego tez w celu poprawy wskaznikow leczenia

onkologicznego Minister Zdrowia we wspolpracy z towarzystwami onkologicznymi

powinien:

okresli¢ standardy postepowania diagnostyczno-terapeutycznego oraz mierniki oceny
ich stosowania;

zastosowac¢ instrumenty promujgce kompleksowe leczenie pacjentoéw (posiadajace
adekwatng wyceng);

odejs¢ od faktycznego Ilimitowania $wiadczen onkologicznych, w tym lekow
przeciwnowotworowych;

wdrozy¢  mechanizmy  zapewniajagce  koordynacje  opieki  onkologicznej
w wojewddztwach (np. poprzez powotanie jednostek koordynujacych);

polaczy¢ szpitale onkologiczne krajowa sieciag onkologiczna;

utworzy¢ Narodowy Instytut Onkologii.
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SIEC SZPITALI Z PERSPEKTYWY SZPITALA POWIATOWEGO -
PRZEWIDYWANE SKUTKI REGULACJI
dr n. pr. Katarzyna Dabek — Krajewska

Stowa kluczowe: sie¢ szpitali, kwalifikacja do poziomu zabezpieczenia, poziomy

zabezpieczenia

Wprowadzana wiasnie reforma systemu opieki zdrowotnej, zwigzana z nowelizacja
ustawy z dnia 23 marca 2017 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 844), to wieloetapowy proces skladajacy sie
na probg uporzadkowania inadania nowej jakosci funkcjonujacemu w Polsce modelowi
ochrony zdrowia. Poniewaz znajdujemy si¢ dopiero na etapie ksztaltowania tego systemu,
trudno jest dzisiaj jednoznacznie oceni¢ czy zamierzone przez autorow reformy cele okazg si¢
mozliwe do osiggnigcia i jakie skutki spowodujg one w calym systemie opieki zdrowotne;.

Celem niniejszego opracowania jest zwrocenie uwagi na bardzo istotne, z punktu
widzenia systemu zabezpieczenia i sieci szpitali, kwestie funkcjonowania szpitali
powiatowych stanowigcych z zalozenia podstawe bezpieczenstwa zdrowotnego. W oparciu
0 znane juz przepisy zmienionej ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych, wprowadzajace sie¢ szpitali mozna zaryzykowacé stwierdzenie,
iz dla wielu szpitali powiatowych kwalifikacja do | poziomu zabezpieczenia oznacza¢ bedzie
ograniczenie zakresu profili w jakich udzielane sa obecnie $wiadczenia, a czgsto takze
znaczne ograniczenie budzetu jakim dysponuja.

Zgodnie z art. 95m znowelizowane] ustawy, $wiadczeniodawce kwalifikuje sie
do systemu zabezpieczenia na okres 4 lat, w zakresie dotyczacym zakladu leczniczego
W rozumieniu przepisoOw o dziatalnosci leczniczej, prowadzonego na terenie danego
wojewodztwa. Kwalifikacja obejmuje wigczenie danego $wiadczeniodawcy do jednego
Z poziomOw systemu zabezpieczenia oraz wskazanie profili systemu zabezpieczenia,
zakresOw lub rodzajéow $wiadczen, w ramach ktérych beda udzielane §wiadczenia opieki
zdrowotnej w systemie zabezpieczenia. Obok ilosci i rodzajow profili jakie musi posiadac¢
swiadczeniodawca, okreslono takze nastgpujace warunku kwalifikacji dla pozioméw 1 1 11
systemu: udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach szpitalnego oddzialu
ratunkowego albo izby przyjeé, na podstawie umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, ktorej okres trwania wynosi co najmniej 2 ostatnie lata kalendarzowe; udzielanie

swiadczen opieki zdrowotnej w ramach profilu systemu zabezpieczenia anestezjologii
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| intensywnej terapii na podstawie umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, ktorej
okres trwania wynosi co najmniej 2 ostatnie lata kalendarzowe; posiadanie umowy
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie leczenia szpitalnego, ktorej okres
trwania w zakresie profili systemu zabezpieczenia kwalifikujacych danego swiadczeniodawce
do danego poziomu systemu zabezpieczenia wynosi co najmniej 2 ostatnie lata kalendarzowe,
posiadanie umowy z NFZ w odniesieniu do wszystkich profili, kwalifikujacych danego
$wiadczeniodawce do danego poziomu systemu zabezpieczenia w trybie hospitalizacji.

Analizujgc strukture kilku wybranych szpitali powiatowych w aglomeracji §lasko-
dabrowskiej mozna $mialo stwierdzi¢, iz bardzo niewiele szpitali powiatowych posiada
wylacznie oddzialy kwalifikujace je do I poziomu systemu zabezpieczenia tj. oddzial chordb
wewnetrznych, oddziat chirurgii ogoélnej, oddziat potozniczy, ginekologiczny oraz oddziat
neonatologiczny czy pediatryczny. Wigkszo$¢ szpitali oferuje na chwile obecng daleko
szersza 1 bardziej specjalistyczng game $wiadczen, w szczeg6lnosci z uwzglednieniem
ortopedii i traumatologii, anestezjologii oraz intensywnej terapii, rehabilitacji leczniczej,
neurologii, okulistyki czy laryngologii. W miastach liczacych ponad 100.000 mieszkancoéw
czegsto mamy podmioty lecznicze powstate z potaczenia kilku lecznic, lub wspodtistniejace
na tym samym terenie jednostki powiatowe, szpitale samorzadu wojewodztwa oraz szpitale
kliniczne. Zdarzajg si¢ takze szpitale powiatowe posiadajgce rozbudowang w ostatnich latach
baze wysokospecjalistycznych §wiadczen onkologicznych aspirujagce do statusu osrodka
onkologicznego. Wigkszos¢ z tych jednostek nie posiada oddziatow z profili na III poziomie
referencyjnym, albo nie posiada umowy z NFZ w danych zakresach. Nalezy tez miec
na uwadze, i1z niektore zakresy §wiadczen, takie jak nefrologia, kardiologia, laryngologia czy
okulistyka zostaly zamkniete 1 §wiadczenia medyczne w tych obszarach sg udzielane przez
podmioty prywatne.

Uchwalona nowelizacja w do$¢ rygorystyczny sposob okresla zasady kwalifikacji do
poszczegbdlnych stopni systemu zabezpieczenia, pozbawiajagc mozliwosci uzyskania
napoziomie II, jednostki posiadajace w swoich strukturach oddzialy anestezjologii
I intensywnej terapii, rehabilitacji i ortopedii oraz traumatologii. Przyczyng jest czgsto brak
w strukturach szpitala oddziatow z pozostalych profili zaliczonych do II poziomu. Z kolei
warunek posiadania przez szpital 1l poziomu zabezpieczenia oddzialu anestezjologii
I intensywnej terapii, eliminowat z mozliwosci zakwalifikowania do Il poziomu podmioty
posiadajace kilka oddzialow z poziomu II, ale nie dysponujace oddzialem anestezjologii.

W kilku przypadkach kwalifikacje do poziomu II uniemozliwial wymog posiadania umowy
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na udzielanie $wiadczen z NFZ w danych profilach za okres poprzednich 2 lat
kalendarzowych.

Nalezy sadzi¢, iz autorzy reformy zdawali sobie sprawe z zagrozenia jakie wigze si¢
Z drastyczng zmiang systemu szpitalnictwa. Wykorzystujac delegacje ustawowa zawartg
cytowanym wyzej w art. 95m ust. 12 znowelizowanej ustawy, rozszerzono mozliwosci
kwalifikacji $wiadczeniodawcow do poszczegdlnych poziomoéw systemu zabezpieczenia,
w stosunku do katalogu ustawowego. Na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie okreSlenia  szczegotowych  kryteriow  kwalifikacji  $wiadczeniodawcow
do poziomow systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej (obecnie projekt), dopuszczono m.in. mozliwo$¢ kwalifikacji do II stopnia
poziomu zabezpieczenia jednostek wysokospecjalistycznych w danych profilach, ktore
czgsto sg renomowanymi jednostkami na skale krajowa poprzez powigzanie awansu
W systemie z warto$cig umowy na udzielanie $wiadczen w danych profilach. Umozliwiono
kwalifikacje do II poziomu jednostek mniejszych, ktoére dotad z Sukcesem realizuja
swiadczenia wysokospecjalistyczne, np. w obszarze ortopedii i traumatologii w potaczeniu
ze $wiadczeniami rehabilitacji lub anestezjologii. Wreszcie wprowadzono mozliwos¢
udzielania w systemie $wiadczen wysokospecjalistycznych przez podmioty zaliczone
do I stopnia systemu zabezpieczenia, w ramach dodatkowych profili, charakterystycznych
dla poziomu II, w zakresach realizowanych dotad przez te podmioty (dotyczy to przede
wszystkim ortopedii i traumatologii ruchu, anestezjologii i intensywnej terapii, ale takze
kardiologii 1 neurologii). Dopuszczono takze kwalifikacje do II poziomu systemu szpitalom
nie posiadajagcym oddzialow anestezjologii. W niektorych profilach 1 zakresach $wiadczen
odstgpiono od konieczno$ci posiadania 2 letniej umowy z NFZ. Jezeli proponowana tre$¢
projektu stanie si¢ obowiazujacym aktem prawnym dla wigkszosci §wiadczeniodawcow
zmiana systemowa nie powinna by¢ zmiang szokowa imajg oni szans¢ na stopniowa
adaptacje do nowego modelu ochrony zdrowia.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, iz problematyka tzw. sieci szpitali jest istotna
dla wigkszosci  $wiadczeniodawcow, majacych niekiedy rozbiezne oczekiwania,
co do wprowadzanych rozwigzan. Z satysfakcja nalezy przyjac¢ rozwigzania projektowanego
rozporzadzenia Ministra Zdrowia dopetniajgcego zapisy ustawowe 1 otwierajacego ,,drzwi”
do systemu w sposob wnioskowany przez wielu s$wiadczeniodawcoé6w. Konieczne wydaje si¢
przemyslenie konstrukcji systemu tak, aby przy zalozeniu realizacji filarow reformy,
zapewni¢ tagodne przejscie z obecnego do nowego modelu ochrony zdrowia, a przede

wszystkim $wiadczenia dla pacjentow. W kontek$cie mozliwosci, jakie dajg projektowane
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akty wykonawcze do obowigzujacej juz ustawy, zadanie wydaje si¢ realne. Praktyczna ocena
powyzszych uregulowan mozliwa bedzie jednak dopiero za dwa do czterech lat, kiedy

wdrozone zostang kolejne etapy reformy i zostang one zweryfikowane przez rzeczywistos¢.
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STAN SEKTORA SZPITALI PRYWATNYCH W POLSCE ORAZ ICH UDZIAL
W ZABEZPIECZANIU SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU
LECZNICTWA SZPITALNEGO
mgr Ewa Cieslik - Majchrzak
Szpital Okulistyczny MEDILENS, ul. Kozia 3a, 25-514 Kielce, ewa.cieslik@medilens.pl

Stowa kluczowe: szpitale prywatne, zabezpieczenie Swiadczen zdrowotnych

Wstep: Nowelizacja ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych wprowadza system podstawowego szpitalnego zabezpieczania
swiadczen opieki zdrowotnej. Efektem tych zmian moze by¢ wyeliminowanie znacznej
czegsci szpitali nalezacych do sektora prywatnego.

Cel pracy: Celem niniejszej pracy jest proba przedstawienia stanu sektora szpitali
prywatnych w Polsce oraz ich udzialu w zabezpieczeniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
lecznictwa szpitalnego.

Materialy 1 metody: Badania zostaly przeprowadzone wsrdéd —czlonkéw
Ogolnopolskiego Stowarzyszenia Szpitali Prywatnych. Dobdr proby byt celowy. Ankieta
zostata opracowana na zamowienie Zarzagdu OSSP. Badania majg charakter pilotazowy. Brak
jest materiatu porownawczego.

Wyniki badan: W Polsce w 2016 r. dziataly 904 szpitale. Szpitale prywatne to 33%
ogoblnej liczy szpitali, z tego 42 % to szpitale OSSP. Szpitale prywatne najcze¢sciej dzialaja
w formie spotki z ograniczong odpowiedzialnoscig (74%). Szpitale zrzeszone w OSSP
posiadaja razem 9860 t6zek szpitalnych. Ich przecigtne obtozenie to 57,1 % a przecigtny
pobyt chorego to 3,8 dnia. Szacunkowa ilo$¢ pacjentow przyjeta w 2014 r. przez szpitale
OSSP to 8,9 min. Szpitale deklarowaly, ze $rednio moga przyja¢ o 22% wigce] pacjentow.
W roku 2014 zakontraktowano $rednio 26% wszystkich $wiadczen udzielonych przez
cztonkow OSSP, w tym 96% $wiadczen realizowanych w ramach hospitalizacji peine;.
Czlonkowie OSSP wykazuja wysoki udziat w sumie bilansowej rzeczowych aktywow
trwalych oraz kapitatow wiasnych.

Whioski : Sektor szpitali prywatnych to przede wszystkim mate i $rednie podmioty.
Glowng przeszkoda w rozwoju sektora jest system finansowania ustug medycznych w Polsce,
ktéry bazuje gldwnie na $rodkach NFZ oraz prywatnych funduszach pacjentéw. Szpitale

prywatne zrzeszone w OSPP posiadaly potencjal pozwalajacy zwigkszy¢ ilos¢
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przyjmowanych pacjentéw, wychodzac naprzeciw oczekiwaniom NFZ, dla ktérego istotne

jest zmniejszenie liczby 0sob oczekujacych na $wiadczenia medyczne.
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QUO VADIS, SYSTEMIE?

drn. pr. r. pr. Kamila Kocanda

Do 1 stycznia 1999 r. w Polskim systemie ochrony zdrowia funkcjonowato
finansowanie budzetowe, w ramach ktérego w corocznej ustawie budzetowej preliminowano
okreslong kwote na opieke zdrowotna, przy czym w budzecie ustalano podzial na $rodki
finansowe, ktorymi dysponowali centralnie ministrowie resortowi, zwlaszcza Minister
Zdrowia i $rodki, ktorymi dysponowali wojewodowie.

Implementowanie ubezpieczeniowego modelu ochrony zdrowia mialo miejsce
w ramach ustawy 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, w ktorej wyartykutowano
zasady obowigzujace w tym systemie takie jak: solidarno$¢ spoteczna, samorzadnosc,
samofinansowanie, prawa wolnego wyboru §wiadczeniodawcy i kasy chorych, zapewnienia
rownego dostepu do $wiadczen, dzialalnosci kas chorych nie dla zysku, gospodarnosci
I celowosci dziatania, gwarancji panstwa. Ostatnig zasada, na ktorej oparto funkcjonowanie
systemu ubezpieczenia zdrowotnego, wprowadzona nowelizacja z 20 lipca 2001 r. zasada
gwarancji panstwa, nigdy nie zostata legalnie zdefiniowana i rozwinigta.

W systemie powszechnym i obowigzkowym nie mozna byto odnosi¢ ochrony zasady
rownosci do mozliwosci zarobkowych, lecz stosowac ja nalezy pomimo réznic w faktycznych
dochodach osigganych przez ubezpieczonych. Zasada solidarno$ci spolecznej oznaczata
gromadzenie $srodkéw w postaci sktadek ubezpieczeniowych od wszystkich ubezpieczonych
na stalych zasadach dla wszystkich osob objetych dzialaniem ustawy. Zasada solidarnos$ci
spolecznej znajdowala swoje potwierdzenie réwniez poprzez fakt, ze skladka
na ubezpieczenie jest oplacana przez kazdego ubezpieczonego w ustalonym wymiarze,
niezaleznie od czestotliwosci korzystania ze $wiadczen zdrowotnych, ich rodzaju, jakosci
oraz miejsca udzielania $wiadczenia. Powszechne ubezpieczenie zdrowotne funkcjonowato na
podstawie zasady usrednionego ryzyka, co oznacza, ze przy okreslaniu obowigzku
ubezpieczenia oraz wysokosci sktadki nie uwzgledniano indywidualnego ryzyka dotyczacego
ubezpieczonych, tj. plci, miejsca zamieszkania, przynaleznosci do okre§lonej grupy
wiekowej, oceny stanu zdrowia, wykonywanego zawodu, czgstotliwosci korzystania
ze swiadczen zdrowotnych, rodzaju §wiadczen, z ktorych ubezpieczony ewentualnie bedzie
korzystat, itp.

Ryzyko zwigzane z konieczno$ciga uzyskania $wiadczen zdrowotnych nie jest
typowym ryzykiem ubezpieczeniowym, poniewaz zdarzenia je powodujace zachodza nader

czesto 1 dlatego nie mozna do jego kalkulacji stosowa¢ ogolnych regut z zakresu ubezpieczen
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osobowych. Kazdy, kto speinia przestanki do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, jest
uczestnikiem systemu ubezpieczenia poprzez swoje cztonkostwo w kasie chorych niezaleznie
od tego czy bedzie korzystat ze §wiadczen, z jakg czestotliwo$cia czy tez bedzie tylko oplacat
obowiazkowe sktadki i ze §wiadczen w ogole nie bedzie korzystat. Wprowadzenie systemu
ubezpieczen zdrowotnych otworzylo szeroko mozliwo$¢ uczestniczenia w udzielaniu
Swiadczen  opieki  zdrowotnej roznego typu $wiadczeniodawcoéw  publicznych
I niepublicznych, a takze do konkurencji pomiedzy nimi. System doprowadzit tez
do konieczno$ci okres$lenia cen $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z konieczno$cig
konkurowania cenami w postepowaniu prowadzgcym do wyboru $wiadczeniodawcow.

Nowy system ochrony zdrowia opierat si¢ na zalozeniu, ze placowki oferujace
$wiadczenia zdrowotne na niskim, a w kazdym razie nie zadowalajagcym z punktu widzenia
pacjentow, poziomie beda zmuszone do poprawy jako$ci swoich ustug. W przeciwnym razie
kasy chorych, stosujac w procesie kontraktowania §wiadczen kryteria ceny $wiadczen, ich
zakresu 1 jako$ci, konkurencyjnos$ci, a przede wszystkim stalej liczby pacjentow,
nie decydowaty si¢ zawrze¢ z takimi §wiadczeniodawcami umow na udzielanie $wiadczen.

Po dokonaniu rozdzialu funkcji $wiadczeniodawcy oraz platnika wyodregbnity sie
przestanki organizacyjnej odpowiedzialnosci tego drugiego w procesie udzielnia swiadczen
zdrowotnych obejmujace odpowiedzialno$¢ za wadliwa organizacje $wiadczenia ustlug
medycznych, niewystarczajaca liczbe¢ podmiotow 1 placoéwek medycznych udzielajacych
Swiadczen zdrowotnych, niedostateczng liczbe wykupionych $wiadczen, na ktore jest
zapotrzebowanie, za wykupienie w nadmiarze $wiadczen zbednych, nieprzekazanie
odpowiedniej 1losci srodkéw finansowych na odpowiednig jako$¢ wyposazenia technicznego,
niedomagania zwigzane z niesprawnym funkcjonowaniem organizacji opieki zdrowotnej
wynikle z niewtasciwego wyboru §wiadczeniodawcoOw

W dniu 1 kwietnia 2003 r. ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym zostata
zastgpiona ustawg z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia. Zasady finansowania opieki zdrowotnej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia byly zblizone do zasad finansowania stosowanych przez Kasy Chorych. Ustawa
0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia zostata zaskarzona
do Trybunalu Konstytucyjnego pod zarzutem niezgodnosci z Konstytucjg. Trybunat
Konstytucyjny wyrokiem z dnia 7 stycznia 2004 r. uznat, ze ustawa w przewazajacej czesci
jest niezgodna z Konstytucja. Wyrok Trybunatu spowodowat konieczno$¢ uchwalenia nowej
ustawy regulujacej finansowanie opieki zdrowotnej ze $rodkoéw publicznych. Sejm podjat

prace nad nowg ustawg i uchwalit ja w dniu 27 sierpnia 2004 r. jako ustawe o $wiadczeniach
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opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéow publicznych. W wyroku Trybunatu
Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r., K 14/03, wskazano, ze przepisy powolanej ustawy
sg niezgodne z art. 68 w zwigzku z art. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej przez to,
ze tworzgc instytucje publiczng w ksztalcie uniemozliwiajgcym jej rzetelne i sprawne
dziatanie, naruszaja zasady panstwa prawnego w zakresie konstytucyjnego prawa obywateli
do rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych.
Trudno wigc stwierdzi¢ co wynika z bledéow organizacyjnych i znanego ogromnego
zadtuzenia Kas Chorych a co juz z wad organizacyjnych nowego systemu; co jest wynikiem
braku wystarczajacych srodkéw finansowych ("krotkiej kotdry") i ogélnego kryzysu finansow
publicznych w Polsce a co "ztej woli" Prezesa i "aparatu" NFZ; co wynika z dbatosci tylko
0 wlasne interesy i ignorowania mozliwosci finansowych Panstwa i potrzeb lecznictwa
zamknigtego ze strony $wiadczeniodawcoéw podstawowe] opieki zdrowotnej a co jest
wynikiem braku "sktonno$ci do dialogu" Ministra Zdrowia; ktére braki wynikaja
z wadliwosci zupelnie innych ustaw sktadajacych si¢ na caly system ochrony zdrowia; co jest
wynikiem zlych przepisow a co tylko zlej praktyki w ich stosowaniu; czy po konflikcie
z systemem opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow publicznych "prywatnych™ lekarzy
rodzinnych czeka nas wkrétce podobny w skali konflikt z lekarzami specjalistyki; dlaczego
nie tylko u nas, ale i w bogatych krajach pacjenci sg tez niezadowoleni z opieki medycznej
itp.

W kolejnej ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw
publicznych wskazano, ze zadania wladz publicznych obejmuja tworzenie warunkow
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia; analiz¢ 1 ocen¢ potrzeb zdrowotnych
oraz czynnikéw powodujacych ich zmiany; promocj¢ zdrowia i profilaktyke, majace na celu
tworzenie warunkéw sprzyjajacych zdrowiu; finansowanie w trybie 1 na zasadach
okres$lonych ustawa §wiadczen opieki zdrowotnej.

W 6wcezesnym okresie, na skutek kontroli NIK zidentyfikowano nastgpujace problemy
dotyczace funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej: koncentracje zasobow kadrowych
I sprzetowych systemu ochrony zdrowia jedynie na wybranych obszarach, brak skutecznych
narzgdzi  informatycznych  pozwalajacych na  eliminowanie  nieprawidlowosci
w sprawozdawczo$ci, niewystarczajacg skuteczno$¢ monitorowania realizacji planu
finansowego oraz dziatan = dotyczacych zmian warunkow umoéw  zawartych
ze $wiadczeniodawcami w przypadkach, gdy nie s3 oni w stanie zrealizowa¢ zaplanowanych

Swiadczen.
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W takim stanie prawnym obowigzywata niemal nieograniczona mozliwo$¢ ubiegania
si¢ $wiadczeniodawcow o zawarcie umow realizacji Swiadczen zdrowotnych w Ssystemie,
zachwiana zostata zasada udzielania §wiadczen zdrowotnych w sposob kompleksowy i ciagly,
dominowata zasada zaplaty fee-for-service oraz system rozliczen Jednorodnych Grup
Pacjentow zamiast kompleksowosci, doskwierata fragmentacj¢ procesu udzielania §wiadczen.

W ramach planowanej reformy doj$¢ ma do przejscia z systemu ubezpieczeniowego
do budzetowego. Reforma zarzadzania stuzbg zdrowia na poziomie regionalnym przewiduje
likwidacje oddziatéw wojewodzkich NFZ na rzecz zmiany na Wojewodzkie Urzedy Zdrowia
zalezne od MZ i czgsciowo od wojewody. Racjonalizacja w zakresie dopasowania do potrzeb
w wymiarze regionalnym ma by¢ oparta na regionalnych mapach potrzeb zdrowotnych.
Zaprojektowane dzialania wigza si¢ z pozytywnym wplywem na jako$¢ udzielanych
$wiadczen zdrowotnych oraz bezpieczenstwo zdrowia pacjentow. Regionalne mapy potrzeb
zdrowotnych to zaawansowane narzedzie analityczne wspierajace decyzje zarzadcze
w ochronie zdrowia. Przedstawiaja one trendy demograficzne i epidemiologiczne, istniejaca
infrastruktur¢ w ochronie zdrowia oraz przyszle potrzeby w tym zakresie. Reforma
przewiduje kompleksowos$¢ 1 cigglto$¢ - mechanizmy stymulujace integracje i koordynacje
swiadczen szpitalnych i §wiadczen specjalistycznych udzielanych w trybie ambulatoryjnym,
kosztochtonno$¢ inwestycji w infrastruktur¢ medyczng, uporzadkowanie struktury
swiadczeniodawcow, poddanie tej sfery dzialalnosci leczniczej szczegdélnym wymogom
planowania w celu zapewnienia optymalnego zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych obywateli
oraz wykorzystania zasobow, zoptymalizowanie liczby oddzialow specjalistycznych,
stworzenie mechanizmu przenoszacego wasko specjalistyczne profile do szpitali, centralizacje

leczenia podyktowana dbatos$cig o bezpieczenstwo pacjenta.
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OPIEKA KOORDYNOWANA W POLSCE. MODEL POZ+ | KAOZ
lek. Leszek Kryczka

Federacja Porozumienia Zielonogorskie, woj. §wigtokrzyskie

stowa kluczowe: opieka koordynowana: POZ +; KAOZ

Wstep: Poszerzona podstawowa opieka zdrowotna (POZ+) obejmuje zakres

dotychczasowego POZ oraz cz¢s¢ $wiadczen z obecnego zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS) i opcjonalnie ambulatoryjnej fizjoterapii (FIZ).
Organizacja POZ+ ma wyr6znia¢ si¢ racjonalng i zaplanowang wspotpraca zespotu medycyny
rodzinnej/POZ i konsultujacych specjalistow, oparta o zasade przenoszenia kompetencji na
najnizszy efektywny poziom. POZ+ ma si¢ wyrdznia¢ aktywnym rozpoznawaniem potrzeb
zdrowotnych pacjentow oraz ich zaspokajanie w sposob zaplanowany. Sluzy¢ temu maja
populacyjne programy profilaktyczne oraz programy opieki koordynowanej nad chorymi
przewlekle. POZ+ ma by¢ finansowany w sposob motywacyjny oraz zagwarantowac
optymalne wykorzystanie srodkow przeznaczonych na §wiadczenia zdrowotne. Zar6wno
ptatnik jak i podmioty medycznej maja monitorowac jakos$¢ opieki i efektywno$¢ kosztowa,
W oparciu o wypracowane w trakcie pilotazu wskazniki.

POZ+ nie ogranicza prawa pacjenta do wyboru miejsca leczenia, ale oferuje
dodatkowa mozliwo$¢ wyboru innego sposobu organizacji procesu leczenia niz powszechnie
obowiazujacy. Pilotaz w zakresie POZ+ ma by¢ realizowany gltownie przez mniejsze
podmioty lecznicze (dla wiekszych podmiotow przewidziany jest model koordynowanej
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, POZ+) oraz indywidualne lub grupowe praktyki lekarza
rodzinnego/POZ realizujace umowe z NFZ w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;.

Proponowany model opieki ma zapewni¢ poprawe skuteczno$ci realizacji dotychczas
realizowanych programoéw profilaktycznych, m.in. przez zmian¢ sposobu rekrutacji, realizacji
1 finansowania oraz monitorowanie odsetka ich wykonywalnosci w populacji zadeklarowanej
do lekarza rodzinnego/POZ. Rekrutacja pacjentdow na badania w zakresie profilaktyki
onkologicznej, kardiologicznej, endokrynologicznej , diabetologicznej, neurologicznej i
ortopedycznej powinna si¢ odbywac na poziomie POZ.

Whioski i posumowanie: Lepsze zaspokojenie potrzeb zdrowotnych pacjenta i
zwigkszenie jego udzialu w procesie opieki medycznej.

1. Kreowanie postaw prozdrowotnych i wigkszej odpowiedzialnosci pacjenta za wilasne

zdrowie;
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6.

Wigksze zaangazowanie chorego przewlekle w proces opieki zdrowotnej przez zmiang
sposobu jej organizacji z biernego na pro-aktywny i wykorzystanie narzg¢dzi e-zdrowia.
Poprawa dostepnosci i jako$ci opieki w zakresie chordb przewlektych

Ograniczenie groznych dla zycia i zdrowia powiktan chorob przewleklych wskutek
zwiekszenia ich wykrywalnos$ci oraz skutecznos$ci profilaktyki pierwotnej 1 wtdrne;.
Zmniejszenie obcigzenia finansowego pacjentow wskutek ograniczenia niepotrzebnych
wydatkow na leki (m.in. ograniczenie polipragmazji i czgstej zmiany leczenia), na
dojazdy do specjalistow (konsultacje blizej miejsca zamieszkania) oraz na leczenie w
prywatnych gabinetach lekarskich (z powodu zmniejszenia kolejek do AQS);

Poprawa poziomu satysfakcji pacjentéw z realizowanych ustug zdrowotnych;

Poprawa sposobu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia

1.

Poszerzenie koszyka $wiadczen POZ w powszechnie obowigzujacym systemie ochrony
zdrowia w zakresie $wiadczen profilaktycznych, diagnostycznych, terapeutycznych i
rehabilitacyjnych oraz wybranych konsultacji specjalistycznych innych niz w zakresie
medycyny rodzinnej;

Zwigkszenie skutecznosci profilaktyki choréb, w tym edukacji zdrowotnej
Umozliwienie lekarzom rodzinnym/POZ wykorzystania w wigkszym stopniu swoich
kompetencji w zakresie posiadanej specjalizacji z zakresu medycyny rodzinnej, ogdlne;j
1 chorob wewnetrznych;

Zwigkszenie kompetencji 1 roli pielggniarek 1 potoznych $Srodowiskowo-
rodzinnych/POZ w zakresie profilaktyki i edukacji zdrowotnej

Wykorzystanie potencjatu kadr nielekarskich w systemie ochrony zdrowia (np.
edukatorzy, fizjoterapeuci);

Optymalizacja  postgpowania  diagnostyczno-terapeutycznego, rozumiana jako
stosowanie najbardziej odpowiednich, z punktu widzenia celow, dzialan na etapie
diagnostyki 1 terapii chorob;

Wdrozenie koordynacji udzielania §wiadczeh zdrowotnych przez zespdt medycyny
rodzinnej, z elementami planowania opieki i aktywnym umawianiem pacjenta na
kolejne wizyty;

Zapewnienie $cistej 1 praktycznej wspdlpracy roznych profesjonalistéw medycznych w
procesie opieki zdrowotnej oferowanej dla danego pacjenta;

Maksymalne wykorzystanie informacji medycznej zapisanej w EDM przez
poszczegolnych profesjonalistow opieki zdrowotnej w procesach podejmowania decyzji

klinicznych;
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10.

11.

12.

13.

14.

Poprawa celowos$ci zatrudnienia oraz wzrost efektywnego wykorzystania personelu
medycznego i pracownikéw wspierajacych;

Poprawa efektywnos$ci i optymalizacja kosztow leczenia choréb przewleklych ze
srodkow publicznych;

Zastgpienie 1 eliminacja czesci procedur administracyjnych zwigzanych z tworzeniem i
nadzorem nad kolejkami procedurami koordynacji opieki usprawniajacymi opieke;
Systematyczne przenoszenie opieki na najnizszy efektywny poziom, z poziomu AOS na
POZ oraz opieki stacjonarnej na lecznictwo ambulatoryjne;

Zmniejszenie liczby swiadczen w stanach doraznych udzielanych w SOR, Izbie Przyjec
oraz placowkach nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej wynikajacych z ograniczonego

dostepu do POZ.
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KONCEPCJA NOWEGO SYSTEMU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
Jan Pachocki, Paulina Obrgbska

Stowa kluczowe: podstawowa opieka zdrowotna, budzet powierzony, koordynacja,

telemedycyna

Wstep; Nowa koncepcja systemu ochrony zdrowia wprowadzana przez Ministra
Zdrowia Konstantego Radziwitta sprawia, ze niezwykle aktualny stat si¢ temat podstawowej
opieki zdrowotnej. Ustawodawca planuje w tym zakresie znaczgce zmiany, wyrazone
w projekcie ustawy z dnia 28 kwietnia 2017r. o podstawowej opiece zdrowotnej. Warto
zauwazyC, ze jest to juz drugi z kolei projekt skierowany do konsultacji spolecznych
W przedmiotowej sprawie. Glownym zalozeniem pierwszej propozycji bylo prowadzenie
przez lekarza POZ opieki zintegrowanej. Aktualny projekt ustawy ujmuje zagadnienie
wzmocnienia podstawowej opieki zdrowotnej w inny sposob, co zostanie opisane ponizej.
Proponowane regulacje wplyng nie tylko na sektor podstawowej opiece zdrowotnej,
ale spowoduja takze zmiang rozktadu sit w innych sektorach $wiadczenia ustug zdrowotnych.
Niezwykle istotne jest przedstawienie nowej pozycji i roli lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej 1 jego zespolu w systemie publicznej ochrony zdrowia. Warto takze zwroci¢
uwage na nowo powierzone im zadania. Ponadto, nalezy przyjrze¢ si¢ nowemu sposobowi
finansowania opieki POZ oraz absolutnej nowince — planom monitorowania jako$ci
udzielanych §wiadczen.

Zespot POZ

Projekt ustawy zaklada nadanie lekarzowi podstawowej opieki zdrowotnej nowego
statusu — swoistego gatekeepera i osobe dopwiedzialng za zapewnienie koordynacji
Swiadczenia ustug POZ pacjentowi.. Lekarz POZ ma obowigzek zapewnienia takiej
koordynacji, jednak projekt ustawy nie przesadza jednak, kto mialby peti¢ rolg
koordynatora. Wobec milczenia ustawodawcy, s$rodowisko medyczne wysuwa rozne
postulaty. W sposob oczywisty koordynatorem moglby zosta¢ lekarz POZ, ktory jednak juz
do tej pory ma duzo obowiagzkdéw i zadan. Proponuje si¢ takze, aby te rolg petnila pielegniarka
POZ, ktéra dobrze zna otoczenie pacjenta. Pojawiajg si¢ takze pomysty wprowadzenia
do podstawowej opieki zdrowotnej nowego specjalisty — do spraw zdrowia publicznego, ktory
miatby zajac si¢ koordynacja pacjenta w systemie — ktorego rola dotychczas jest

niewykorzystana i co mogloby stanowi¢ pewne remedium na braki kadrowe.
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W zatozeniu nowego projektu kazdy pacjent ma zosta¢ objety opieka zespotu POZ —
lekarza wspolpracujacego z pielegniarka 1 potozng. Znalazto to wyraz w zintegrowanej
deklaracji wyboru tych $§wiadczeniodawcow, ktéra bedzie obowigzywac od 1 stycznia 2025r.
Dotychczas sktadane deklaracje wyboru — oddzielnie dla kazdego z zawodow — stracg swoja
waznos¢ w dniu 31 grudnia 20124r. Kontrowersyjne pomysly pojawily si¢ na gruncie
pierwszego projektu ustawy w zakresie wymaganych kwalifikacji zawodowych do pracy jako
lekarz POZ. Projekt zaktadal, ze lekarzem POZ bedzie lekarz specjalista medycyny rodzinnej
lub II stopnia medycyny ogolnej, wraz z rygorystycznymi zasadami uznania uprawnien dla
lekarzy niespetniajacych tych kryteriow. Konsekwencja zaostrzonych wymogoéw
specjalizacyjnych byloby drastyczne zmniejszenie lekarzy uprawnionych do $wiadczenia
ustug z =zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. W nowym projekcie ustawy
zagwarantowano jednak zachowanie uprawnien przez lekarzy specjalistow chordb
wewnetrznych I 1 II stopnia i lekarzy posiadajacych I stopnien specjalizacji w dziedzinie
medycyny ogolnej, jezeli do 31 grudnia 2024r. udzielali $wiadczen z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej. Nadal alarmujacy i aktualny pozostaje jednak porblem deficytu kadry
lekarskiej, widoczny w kazdej dziedzinie medycyny. Bedzie szczegélnie jaskrawy
W podstawowej opiece zdrowotnej, przez wzglad na zwigkszenie zakresu kompetencji i roli
w systemie.

Zadania nowego POZ:

W  zakresie kompetencji lekarza POZ znajdzie si¢ sprawowanie kontroli nad
ambulatoryjng opieka specjalistyczng. Bedzie takze odpowiadat za koordynacje¢ udzielania
swiadczen, co jest rozumiane jako zapewnianie profilaktycznej opieki zdrowotnej
dostosowanej do wieku 1 ptci §wiadczeniobiorcy oraz badan diagnostycznych i1 konsultacji
specjalistycznych. Projekty rozporzadzen zaproponowane w ramach projektu ustawy
szczegdtowo okres$laja zakres zadan lekarza, pielegniarki i potoznej POZ, z uwzglednieniem
koniecznosci zapewnienia ciggltosci 1 kompleksowosci udzielanych $§wiadczen oraz
bezpieczenstwo zdrowotne Swiadczeniobiorcy. Ponadto duzy nacisk ma zosta¢ potozony na
zapewnienie wysokiej jakosci $wiadczen udzielanych w podstawowej opiece zdrowotne;.
Wspierane bedzie opracowywanie i1 wdrazanie procedur monitorowania jako$ci oraz
satysfakcji pacjentow z uzyskanej opieki. Kryteria monitorowania jakosci §wiadczen zostang
wskazane na poziomie rozporzadzenia. Waznym elementem nowego POZ bedzie obowigzek
wspolprac, rozu7miany jako udzielanie wzajemnych konsultacji, statej wymianie informacji o
$wiadczeniobiorcy 1 podejmowaniu wspolnych dziatan przez cztonkéw POZ w zakresie

niezb¢dnym do zachowania zdrowia, profilaktyki, rozpoznawania 1 leczenia choréb. Zespot
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POZ moze takze wspoOtpracowac z innymi ogniwami systemu opieki zdrowotnej w ramach
koordynacji opieki nad $wiadczeniobiorcg. Dziatania zwigzane z wspoOlpraca moga byc¢
realizowane za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systeméw tacznosci. To
maty krok w stron¢ wprowadzenia rozwigzan telemedycznych do systemu opieki zdrowotne;j
na wigksza skale.
Finansowanie podstawowej opieki zdrowotnej:

Resort zdrowia zaklada sukcesywny wzrost wydatkow na ten sektor opieki.
W perspektywie najblizszych 20 lat majg osiggna¢ poziom 20 procent wydatkéw publicznego
platnika na $wiadczenia opieki zdrowotnej. Te plany s3 niewatpliwie zwigzane
Z przesuni¢ciem czgsci kompetencji, ale 1 obcigzenia finansowego na podstawowa opieke
zdrowotng. Za uprawnieniem koordynacji AOS idzie bowiem obowigzek sfinansowania
zleconych badan diagnostycznych i konsultacji lekarskich. Obok istniejacej dzisiaj stawki
kapitacyjnej pojawig si¢ trzy dodatkowe budzety. Pierwszy — budzet powierzony — ma by¢
przeznaczany na realizacje zadan zwigzanych z koordynacja udzielania §wiadczen w zakresie
badan diagnostycznych oraz konsultacji specjalistycznych. Wprowadzony zostanie takze
dodatek motywacyjny za osiagnigcie oczekiwanego efektu zdrowotnego i1 jakosci opieki
oraz optata zadaniowa - Z przeznaczeniem na finansowanie profilaktycznej opieki zdrowotne;j.
Wejscie w zycie nowych przepiséw:

Nowe przepisy maja wejs¢ w zycie stopniowo. Zgodnie z projektem ustawy, z dniem
1 lipca 2017r. ma by¢ stosowane wigkszo$¢ przepisow. Jednak te wprowadzajace
fundamentalne zmiany systemowe - dotyczace koordynowanej opieki zdrowotnej
oraz finansowania w zakresie budzetu powierzonego i dodatku motywacyjnego — majg wejsé
w zycie dopiero od 1 stycznia 2020r. Ministerstwo planuje ponadto pilotaz nowej koncepcji
w okresie 1V kw. 2017 r. do IV kw. 2019 r. dla minimum 45 jednostek o budzecie ok. 110
mln zt. Nie czeka nas zatem rewolucyjna zmiana w systemie opieki zdrowotnej, a planowane
przeprowadzenie pilotazu ma pozwoli¢ w ocenie ustawodawcy realnie ocenié
kosztoefektywnos¢ 1 racjonalno$¢ nowej koncepcji.
POZ — nadzieje i pytania

Projekt ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej, mimo ze jest juz w dos¢
zaawansowanej fazie legislacyjnej, nadal nie odpowiada na wiele pytan i problemow. Nadal
nieznane sg wszystkie projekty wykonawcze do projektu ustawy oraz nie jest jasne, na jakiej
wysokosci finansowanie moga liczy¢ placowki podstawowej opieki zdrowotnej po 2020r.
Niewykorzystany pozostaje potencjal telemedycyny, ktéra mogtaby znacznie zwigkszy¢

efektywnos$¢ 1 jako$¢ udzielanych $wiadczen. Niezwykle istotne jest, aby sprawdzi¢
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W codziennej praktyce rozwigzania telemedyczne w ramach planowanego pilotazu.
Dla sprawnego dzialania nowego systemu wydaje si¢ takze niezbedne wdrozenie
elektronicznej dokumentacji medycznej. Bez niej idea koordynacji i wspolpracy staje si¢
nierealistyczna z powodow faktycznych trudno$ci w przekazywaniu dokumentacji medycznej
pomiedzy $wiadczeniodawcami. Na dzien dzisiejszy zagadka pozostaje takze praktyczne
funkcjonowanie budzetu powierzonego, zard6wno odnosnie jego wysokosci, jak i sposobu
rozliczania. W ramach pilotazu bedzie takze okazja do monitorowania innowacyjnej
koncepcji koordynacji. Ogolnikowe, a wrecz zrgbowe regulacje przedstawione w tym
zakresie w projekcie ustawy nie dajg jasnego obrazu jej ksztattu w realiach polskiej stuzby

zdrowia.
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NASTEPSTWA LIKWIDACJI NFZ. KIERUNKI ZMIAN W SYSTEMIE
UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
dr n. o zdr. Michat Chrobot
Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

Stowa kluczowe: System ubezpieczenia zdrowotnego, Narodowy Fundusz Zdrowia, reforma

ochrony zdrowia

Wstep: W roku 2017 1 latach nastepnych planowana jest w Polsce znaczaca reforma
catego systemu ochrony zdrowia, ktéra ma objaé¢ migdzy innymi:

— zmian¢ w zasadach kontraktowania swiadczen;

— zmiany w lecznictwie szpitalnym oraz podstawowej opiece zdrowotnej (opieka
koordynowana);

— powstanie Urzedu Zdrowia Publicznego;

— systematyczny wzrost nakltadéw na ochrone zdrowia w zwigzku z przej$ciem
na finansowanie z budzetu Panstwa;

— likwidacje Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ).

To wiasnie instytucja ptatnika publicznego, jakim jest w Polsce NFZ, budzi wiele
negatywnych skojarzen. Efektem tego oraz planowana zmiana w zakresie poboru
i dystrybucji srodkow finansowych na ochrone zdrowia jest podstawg do decyzji Ministerstwa
Zdrowia (MZ) o jego likwidaciji.

Cel pracy: Analiza planowanych zmian w zakresie instytucji ptatnika publicznego w
Polsce.

Wyniki: Zgodnie z oficjalnymi planami MZ likwidacja NFZ ma nastgpi¢ od stycznia
2018 r., co zbiega si¢ z rozpoczg¢ciem finansowania shuzby zdrowia z budzetu Panstwa.
Zmienia si¢ takze krag osob uprawnionych do $wiadczen - publiczna opieka zdrowotna dla
kazdego obywatela RP na state mieszkajagcego w kraju oraz tych, ktorzy majg prawo
legalnego pobytu w Polsce.

W miejsce NFZ powstanie Panstwowego Funduszu Celowego ,,Zdrowie”, ktory
bedzie funkcjonowac jako panstwowy fundusz celowy, w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 2009 roku o finansach publicznych z p6zn. zm. oraz ma otrzymywac¢ dodatkowe
pienigdze z budzetu, tak by do 2025 roku naktady na zdrowie w Polsce wzrosty do 6 proc.
PKB (teraz 4,8 proc. PKB). Dysponentem PFC ,Zdrowie” bedzie Minister Zdrowia.
Przychodami Funduszu beda $rodki pochodzace gléwnie z nastepujacych tytutow:
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okreslona cze$¢ wpltywow z podatku dochodowego od oséb fizycznych (przynajmniej
odpowiadajaca zlikwidowanej uldze w ww. podatku w postaci odliczenia czesci
sktadki ubezpieczenia zdrowotnego)

dotacja z budzetu panstwa uzupetniajgca wielkos¢ srodkow do docelowego poziomu
6% PKB w 2025 roku (wzrastajaca stopniowo od 2018 roku)

Zamiast oddziatow wojewddzkich NFZ powstang wojewddzkie urzedy zdrowia

(WUZ) podlegte MZ. WUZ-y beda migdzy innymi wybiera¢ $wiadczeniodawcow, petnié

funkcj¢ nadzorczg nad placoéwkami medycznymi, czy kontrolowa¢ wydawanie recept oraz

zwolnien lekarskich. Cze$¢ z obowigzkow NFZ (rozdziat $rodkéw pomiedzy regiony,

rozliczanie leczenia za granica czy tez finansowanie $wiadczen medycznych oraz lekow),

przejdzie w rgce MZ. Szefowie WUZ beda wybierani w otwartych konkursach, a powotywaé

1 odwotywac ich bedzie MZ.

Zgodnie z Zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 marca 2017 r. powotano Zespdtu

do opracowania zmian organizacyjnych w zwigzku z planowang likwidacja Narodowego
Funduszu Zdrowia (Dz. Urz. Min. Zdr. 2017. 44). W sktad Zespotu wchodza:

Przewodniczacy Zespotu - Dyrektor Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego
w Ministerstwie Zdrowia;

Zastgpca Przewodniczacego Zespotu - przedstawiciel Narodowego Funduszu
Zdrowia;

Cztonkowie:

dwoch przedstawicieli Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego w Ministerstwie
Zdrowia,

przedstawiciel Departamentu Nadzoru, Kontroli i Skarg w Ministerstwie Zdrowia,
przedstawiciel Departamentu Budzetu, Finansow i Inwestycji w Ministerstwie
Zdrowia,

przedstawiciel Departamentu Funduszy Europejskich i e-Zdrowia w Ministerstwie
Zdrowia,

przedstawiciel Gabinetu Politycznego Ministra w Ministerstwie Zdrowia,

dwoch przedstawicieli Biura Dyrektora Generalnego w Ministerstwie Zdrowia,
przedstawiciel Biura Kadr w Ministerstwie Zdrowia,

trzech przedstawicieli Narodowego Funduszu Zdrowia,

przedstawiciel Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia,

przedstawiciel Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Do chwili obecnej zesp6t nie przedstawit wynikdéw swojej pracy (sprawozdania do MZ).
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Whioski: Likwidacja NFZ w 2018 roku jest pomystem, ktory nalezatoby
zweryfikowa¢. Do konca roku pracownicy NFZ maja za zadanie wprowadzi¢ zmiany w
finasowaniu $wiadczen (sie¢ szpitali), a do konca czerwca 2018 r. zakonczy¢ procedury
konkurséw ofert w tych rodzajach $wiadczen. Po to, aby wszystkie decyzje byty
podejmowane z nalezyta starannoscig, nalezy zapewni¢ pracownikom NFZ stabilno$¢
zatrudnienia. Wydaje si¢, ze NFZ, jako jeden z tych ptatnikéw publicznych w Europie, ktory
ma najnizsze wydatki administracyjne, powinien zosta¢ poddany korekcie, a nie likwidacji.
Ewentualng decyzje o zmianie ptatnika publicznego nalezy odtozy¢ do czasu wdrozenia

wszystkich zapowiadanych reform w systemie ochrony zdrowia.
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11 SESJA PLENARNA

System budzetowej platnosci za §wiadczenia medyczne. Zasady kodowania i rozliczania

swiadczen, prowadzenia rachunku kosztéw oraz przetargow w placowkach medycznych.

ROZLICZANIE USLUG MEDYCZNYCH W PSZ ORAZ POZOSTALYCH
RODZAJACH SWIADCZEN PO 1 LIPCA 2017 r.
dr n. o zdr. Michat Chrobot
Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

Stowa kluczowe: Rozliczanie §wiadczen, Narodowy Fundusz Zdrowia, sie¢ szpitali, reforma

ochrony zdrowia

Wstep: Z dniem 1 pazdziernika 2017 r. poprzez zapisy ustawy o zmianie ustawy
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych z dnia 23 marca
2017 r. wchodzi w zycie reforma lecznictwa szpitalnego nazywana potocznie ,,siecig szpitali”,
a W zapisach ustawy systemem podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej (PSZ). Zmiana ta wptynie nie tylko na liczbe i strukturg placowek, ale takze na
sposob realizacji irozliczania przez placowki medyczne uméw zawartych z Narodowym
Funduszem Zdrowia (NFZ).

Cel pracy: Analiza zasad i wytycznych rozliczania §wiadczen w ramach systemu
podstawowego zabezpieczenia po 1 pazdziernika 2017 r., ze szczegblnym uwzglednieniem
zmian do stanu aktualnego.

Wyniki: Z analizy podstawy prawnej wynika, ze baza dla realizacji $wiadczen
w Polsce nadal sg: ustawa 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $Srodkow
publicznych; tzw. ustawa refundacyjna; rozporzadzenia o $wiadczeniach gwarantowanych

W poszczegdlnych rodzajach §wiadczen oraz zarzadzenia Prezesa NFZ. Sie¢ szpitali obejmie:

$wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego,

— $wiadczenia wysokospecjalistyczne,

— $wiadczenia z zakresu programow lekowych,

— S$wiadczenia zzakresu ambulatoryjnej opieki  specjalistycznej, realizowane
w przychodniach przyszpitalnych,

— $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej,

— $wiadczenia z zakresu nocnej i S$wigtecznej opieki zdrowotne;.

38



Pozostale §wiadczenia opieki zdrowotnej (nienalezace do PSZ) beda kontraktowane
W oparciu o postepowania konkursowe, a $wiadczeniodawcy, ktorzy nie zostang
zakwalifikowani do PSZ, bedg mogli bra¢ udziat w postepowaniach konkursowych.
Rozliczanie kosztow §wiadczen udzielanych na podstawie uméw zawartych w ramach sieci
szpitali bedzie si¢ odbywa¢ w formie ryczattowej. Wysokos¢ ryczaltu na kolejny okres
rozliczeniowy bedzie zalezala od liczby i struktury §wiadczen udzielonych i sprawozdanych
przez $wiadczeniodawce w  poprzednich okresach (wedlug wzoru wskazanego
W rozporzadzeniu MZ w sprawie okreslenia szczegdlowych zasad ustalania ryczattu systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej na pierwszy okres
rozliczeniowy).

Zgodnie z ustawa zostang wyodrgbnione $rodki na sfinansowanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, ktore ze wzgledu na konieczno$¢ zapewnienia $wiadczeniobiorcom
odpowiedniego dostgpu do tych $wiadczen wymagaja ustalenia odrebnego sposobu
finansowania. Wykaz tych $wiadczen zostanie ustalony w drodze rozporzadzenia MZ
w sprawie okre§lenia wykazu $wiadczen opieki zdrowotnej wymagajacych ustalenia

odrebnego sposobu finansowania. Zgodnie z aktualnym projektem na on obejmowac:

swiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie tomografii

komputerowej, medycyny nuklearnej, rezonansu magnetycznego;

— diagnostyke 1 leczenie onkologiczne (karta DiLO);

— endoprotezoplastyke stawu biodrowego lub kolanowego;

— kompleksowg opieke zdrowotnej (nowe produkty z ptatnoscig za efekt);

— leczenie zaburzen stuchu za pomoca wszczepialnych protez stuchu;

— leczenie szpitalne w zakresie zwigzanym z porodem i opieka nad noworodkami;

— leczenie szpitalne udzielane w ramach profili: brachyterapia, radioterapia, terapia
izotopowa oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie: brachyterapii,
terapii izotopowej i teleradioterapii;

— leczenia szpitalnego ostrego zawatu serca;

— nocna i $wiateczng opieke zdrowotna;

— przeszczepy narzadow i szpiku kostnego;

— $wiadczenia realizowane w szpitalnych oddziatach ratunkowych albo w izbach
przyjec;

— rehabilitacja lecznicza w warunkach: os$rodka lub oddziatu dziennego lub

stacjonarnych;

— $wiadczenia udzielane przez pielggniarki i potozne, w zakresie wskazanym w OWU;
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— $wiadczenia wysokospecjalistyczne;
— $wiadczenia wykonywane w celu realizacji programow lekowych;
— $wiadczenia oraz leki stosowane w chemioterapii okreslonych w przepisach ustawy

o refundacji;

— zabiegi usuni¢cia za¢my.

Whioski: Rozliczanie $wiadczen pozostanie na analogicznych zasadach, jak
do 30 wrze$nia 2017 r. (katalogi $wiadczen w oparciu o tzw. rozporzadzenia koszykowe,
z uwzglednieniem zmiany wycen do 1 zt za punkt we wszystkich rodzajach w PSZ). Liczba
wykonanych punktéw rozliczeniowych w tej czeSci PSZ, ktéra bedzie finansowana
ryczattowo bedzie mie¢ warto$¢ statystyczng i wplynie na wysoko$¢ ryczalttu w nastepnym
okresie rozliczeniowym. W pozostatych rodzajach §wiadczen (zar6wno w ramach, jak i poza
PSZ) rozliczanie $wiadczen odbywaé si¢ bedzie na dotychczasowych zasadach (fee

for service).
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SIEC SZPITALI - PRZEWIDYWANE ZMIANY W ROZLICZANIU
| FINANSOWANIU SWIADCZEN NA PRZYKEADZIE SZPITALA
IM. M. KOPERNIKA W LODZI
dr n. med. Aleksandra Sierocka
Kierownik Pionu Monitorowania Swiadczen Medycznych Wojewoddzkiego

Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi

Stowa kluczowe: sie¢ szpitali, zarzadzenia, finansowanie, taryfikacja

Wojewoddzkie  Wielospecjalistyczne  Centrum  Onkologii i Traumatologii
im. M. Kopernika w Lodzi ze wzglgdu na swojg specyfike i charakter jest jedng
z najwickszych placowek medycznych w wojewodztwie todzkim. W strukturze jednostki
funkcjonuja 33 oddzialy (873 tozka), 43 poradnie specjalistyczne oraz nowoczesny dziat
diagnostyczny. Centrum zatrudnia ponad 2100 osob.

Szeroki profil ustug szpitalnych i ambulatoryjnych uzupelia: Centrum Urazowe
(jedno z 14 w Polsce), Szpitalny Oddziat Ratunkowy wyposazony m.in. w tzw. Trauma Bay,
czyli zatoke urazowa z najbardziej nowoczesnym sprzetem ratujacym zycie, wilasne
profesjonalne, akredytowane ladowisko dla $miglowcow ratowniczych, Osrodek
Onkohematologii z nowoczesnym Osrodkiem Transplantacji Szpiku oraz Zakladem
Teleradioterapii, Osrodek Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej, Osrodek Pediatryczny im.
Dr J. Korczaka, Centrum Leczenia Udarow Mozgu oraz Pracownia PET- pierwsza
w wojewddztwie 16dzkim 1 jedna z szeSciu w Polsce wyposazona w cyklotron do produkcji
1zotopow niezbednych do wykonywania badan diagnostycznych. Z roku na rok zwigksza si¢
systematycznie liczba przyjmowanych pacjentow (ponad 71,5 ty$ hospitalizacji 1 prawie
300 tys. porad ambulatoryjnych rocznie) oraz wysoko$¢ kontraktu z Narodowym Funduszem
Zdrowia (ponad 373 min zt w 2016 roku).

Dlatego tez kazda zmiana w sposobie finansowania §wiadczen lub w ich wycenie
(taryfikacji) moze mie¢ przetozenie i wptyw na wynik finansowy szpitala i stanowi¢ realne
zagrozenie dla przysztosci jednostki, ktora wypracowala efektywny mechanizm zarzadzania
pozwalajacy na uzyskiwanie przychodéw (i to niematych) z prowadzonej dziatalnosci.

Rok 2017 jest pod tym wzgledem dla Centrum szczegoélnie trudny. Szereg
niekorzystnych dla szpitala zmian wprowadzonych zarzadzeniami Prezesa NFZ z koncem
2016 roku z mocg obowigzywania od 1 stycznia 2017 r. (w tym zarzadzenia nr 117, 129

i 1/2017 w rodzaju leczenie szpitalne) przyczynit si¢ do tego, ze przewidywane wykonanie
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kontraktow zmniejszy¢ si¢ moze nawet o 4 min zt! Najwigksze straty dotycza oddzialow
neurochirurgii, ortopedii, chirurgii naczyniowej oraz pracowni PET.

Majac zatem $wiadomo$¢ takich kalkulacji i analiz oraz znajac obwieszczenia
i opublikowane projekty Agencji Oceny Technologii Medycznej i Taryfikacji (AOTMIT)
(zaktadane kolejne obnizenie taryf skutkujace dla szpitala kolejng stratg nawet ponad
800 tysiecy rocznie) mozemy przewidzie¢ ewentualne przychody lub ich brak w roku
biezacym. Niestety wszystkie zard6wno juz zaproponowane, jak i te dopiero przewidywane
zmiany ogloszone przez NFZ, jak 1 przez AOTMiT dla mojego szpitala wigza si¢
nieodzownie z obnizeniem ewentualnych zyskow (do ktérych przyzwyczailiSmy si¢ juz
na przestrzeni kilku ostatnich lat).

Uwzgledniajac powyzsze, jak rowniez kwestie zwigzane z dazeniem Centrum
do dalszego rozwoju i rozbudowy swojej infrastruktury wprowadzenie systemu
podstawowego zabezpieczenia szpitalnego, czyli tzw. sieci szpitali to kolejna niewiadoma
mogaca ograniczy¢ lub nawet powstrzymac realizacj¢ zatozonych celow. WWCOIT w Lodzi
znajdzie si¢ w sieci prawdopodobnie na III poziomie z 6 stworzonych (mozliwe réwniez
przypisane do szpitala onkologicznego). Wigkszo$¢ posiadanych oddziatow i poradni zostanie
objeta ryczattem, zgodnie z wytycznymi opublikowanych projektow rozporzadzen. Niestety
zarowno sama Ustawa z 23 maja 2017 r. ,,0 sieci” , jak 1 projekty rozporzadzen do niej
(szkoda, ze nadal tylko projekty) pozostawiajg wiele niewyjasnionych i1 niedoprecyzowanych
kwestii. Gro $wiadczen, ze wzgledu na specyfike szpitala, wyodrebniona zostanie do bazy
odrebnie finansowanych (np. endoprotezoplastyka, TK, RM, DILO, chemioterapia i programy
lekowe, tele i radioterapia, brachyterapia, SOR). Poza siecig i ryczaltem, czyli
do kontraktowania na ,starych” zasadach znajda si¢ jedynie: leczenie paliatywne,
rehabilitacja ambulatoryjna, poradnie okulistyczna i okulistyczna dla dzieci (brak
jednoimiennego oddziatu/zakresu) oraz oddziat urologii dla dzieci i poradnia urologiczna
dla dzieci (kontrakt z NFZ krocej niz 2 lata). Zaktadajac, zgodnie z opublikowanym wzorem
na wyliczenie ryczattu, ze jego bazg jest rok 2015, przeprowadzono symulacje wielkosci
stawki, jakg moze otrzymac szpital na ostatni kwartat 2017 roku, jak réwniez na rok nastgpny
(podstawiono dane z 2016 roku). Wynik nie byl niestety optymistyczny. Przyjmujac,
ze Centrum utrzyma wszystkie posiadane zakresy (rowniez te pozostajagce poza siecia)

uzyskano informacj¢ o szacowanych przychodach, ktére przedstawiajg si¢ nastepujaco:
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L. p. Rok Rzeczywiste Wzrost w stosunku
przychody (warto$¢ do roku
kontraktu): poprzedniego

1. 2. 3. 4.

1. 2013 . 327 881 603,49 0,00

2. 2014r. 338 624 702,67 10 743 099,18

3. 2015r. 356 875 606,88 18 250 904,21

4. 2016 . 371 058 483,42 14 182 876,54

5. 2017 r. - 372 321 510,28 1263 026,86
Plan

6. 2018, - 371967 851,81 -353 658,48
Plan

Tym samym wyraznie wida¢, ze zmiana sposobu finansowania i wejscie w tzw. sie¢

szpitali na obecnie okreslonych zasadach spowoduje prawdopodobnie znaczny spadek

przewidywanych przychodow Szpitala.
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WYKORZYSTANIE INFORMACJI O KOSZTACH W ZARZADZANIU
PODMIOTEM LECZNICZYM
dr n. ekon. Monika Raulinajtys-Grzybek

Katedra Rachunkowos$ci Menedzerskiej, Szkota Gtowna Handlowa w Warszawie

Stowa kluczowe: zarzadzanie kosztami, podmioty lecznicze, rachunek kosztow

Wstep: W najblizszym czasie zarzadzajagcy w ochronie zdrowia zmierzg si¢
Z szeregiem zmian. Poczagwszy od zmian instytucjonalnych przez wymuszone m.in. przez
zmiany demograficzne zmiany w zakresie funkcjonowania szpitali. Odbywaja si¢ one
w warunkach presji na poziom kosztow — przede wszystkim wynagrodzen coraz trudniej
dostepnych zasoboéw kadrowych, a takze wymagajacych odtworzenia zasobow
infrastrukturalnych. Wszystkie te czynniki powoduja, Ze ro$nie konieczno$¢ poprawy
efektywnosci zarzadzania dostepnymi zasobami oraz wypracowanie konsensusu mig¢dzy
potrzebami pacjentow i mozliwosciami finansowymi.

Celem pracy jest przedstawienie mozliwosci wykorzystania narz¢dzi rachunku
kosztéw do wsparcia racjonalnego gospodarowania w podmiotach leczniczych. W praktyce
zasada ta sprowadza si¢ do minimalizacji naktadow potrzebnych do osiagniecia zatozonych
efektow (w tym efektow klinicznych).

Wyniki badan: Zakres zagadnien zwigzanych z racjonalnym gospodarowaniem zalezy
od sytuacji, w ktorej znajduje si¢ podmiot leczniczy. Strategiczne pytania dotycza takich
zagadnien jak rentowno$¢ poszczegdlnych obszarow czy tez rozpoczecie realizacji nowych
ustug. Stabilna sytuacja finansowa podmiotu wymaga utrzymywania globalnej rentownosci
na dodatnim poziomie — jes$li zatem w podmiocie utrzymywane sa obszary nierentowne
to wazne jest skompensowanie tej straty innymi, rentownymi obszarami i proba poprawy lub
przynajmniej niepogorszenia tej straty. W krotkim horyzoncie czasowym rentownos$¢ jest
konsekwencjg efektywnego zarzadzania: realizowanymi procesami, posiadanymi zasobami
zaangazowanymi i1 zasobami elastycznymi. Co wazne - nie istnieje jeden model rachunku
kosztow skuteczny we wszystkich warunkach.

Analiza kosztow pelnych ma zastosowanie w momencie, kiedy rozwazane jest
rozpoczecie nowego obszaru dzialalno$ci, wymagajaCego zaangazowania zasobow —
na przyktad nowego oddzialu, poradni czy tez innego zakresu. Oczekiwane przychody

zestawiane sg z wszystkimi kosztami.
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W sytuacji, kiedy w ramach istnicjgcej jednostki wystepuja wolne moce — czyli
na przyktad nie jest wykonywany kontrakt, istnieja dostgpne zasoby — analiza oplacalnosci
powinna dotyczy¢ przede wszystkim kosztow istotnych, czyli takich, ktére zmieniajg si¢ pod
wpltywem podjetej decyzji.

Kiedy przedmiotem analizy jest procedura realizowana czgsto w oddziale, kazda
poprawa efektywnosci jej realizacji bedzie miata przelozenie na wypracowywane wyniki.
W przedstawionym przyktadzie mozliwe jest podjecie szeregu dziatan — poczawszy
od podjecia proby zarzadzania kosztami materiatdow medycznych, przez lepsze wykorzystanie
zasobow, ktore generujg wysokie koszty state — ludzi i infrastruktury w bloku i na oddziale.

Jednym z podstawowych problemdéw jest poziom wykorzystania utrzymywanych
zasoboéw. Warto pamigtaé, ze brak efektywnego wykorzystania istniejacej infrastruktury
czgsto pociagga za sobg wyzsze koszty, na przyktad personelu.

Whioski: Niezaleznie od zastosowanego modelu rachunku kosztow najwazniejsze jest,
by otrzymane wyniki byty zrozumiate dla odbiorcow. Obecnie podstawowymi odbiorcami
informacji  jest Kkierownictwo naczelne. Efektywne zarzadzanie kosztami wymaga
zaangazowania kierownikéw liniowych — ordynatorow, pielegniarek oddzialowych

oraz kierownikow komorek.
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TARYFIKACJA SWIADCZEN - PUNKT WIDZENIA AOTMIT
Aleksandra Swiderska
Wydziat Taryfikacji, Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

Stowa kluczowe: taryfikacja, Swiadczeniodawcy, dane finansowe, koszty

Wystapienie ma na celu krotkie oméwienie poszczegdlnych etapow procesu wyceny
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych.

Caly proces wyceny $wiadczen mozna podzieli¢ na nastepujace etapy: wybor
$wiadczen do wyceny, zaproszenie $wiadczeniodawcow do wspolpracy, zgromadzenie
danych przygotowanych przez $wiadczeniodawcoéw, analiza danych pochodzacych
od $wiadczeniodawcow oraz innych informacji, konsultacje projektu taryfy, wydanie
obwieszczenia przez Prezesa AOTMIT.

Obszar $wiadczen, ktéore beda poddane wycenie w danym roku, zawiera plan
taryfikacji, ktoéry opiniowany jest przez NFZ i Rade ds. Taryfikacji oraz akceptowany przez
Ministra Zdrowia. Minister Zdrowia moze réwniez zleci¢ Agencji wycene innych §wiadczen
niz zawarte w planie.

Kluczowymi informacjami dla wyceny $wiadczen sg dane pochodzace
od $wiadczeniodawcow, ktore przekazywane sg na podstawie zawartych umow. Dane
te podzieli¢ mozna na dwa rodzaje: ogdlne dane finansowe 1 niefinansowe oraz dane
szczegblowe o wykorzystaniu zasobow. Ogolne dane finansowe i niefinansowe obejmuja
koszty catkowite pogrupowane w kategorie (wynagrodzenia w podziale na grupy personelu,
koszty lekow, wyrobéow medycznych, procedur, amortyzacji, pozostate koszty)
oraz informacje o liczbie 16zek, wymiarze zatrudnienia poszczegdlnych kategorii personelu
itp. Natomiast dane szczegdélowe odnosza si¢ do rodzaju oraz liczby zuzycia lekow, wyrobow
medycznych i realizacji procedur w odniesieniu do pojedynczego pacjenta badz $rednio
W odniesieniu do danego §wiadczenia. Dane poddawane sg analizom statystycznym w efekcie
ktorych obliczane sg usrednione koszty: osobowe oraz infrastruktury przypadajace jedno
$wiadczenie, zuzycia lekow, wyrobow medycznych oraz zrealizowanych procedur. Suma tych
kosztow powigkszana jest o mnoznik uwzgledniajacy wzrost kosztéw udzielania Swiadczen.
Na kazdym etapie prac analitycy wspotpracuja z ekspertami klinicznymi w danej dziedzinie,
z ktorymi konsultowane sg wszelkie pojawiajace si¢ watpliwosci.

W oparciu o wyniki analizy danych oraz analiz¢ innych dostgpnych informacji

ustalana jest propozycja taryfy, ktora udostepniana jest do konsultacji publicznych
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oraz dyskutowana z Radg ds. Taryfikacji. Po uzyskaniu pozytywnej opinii Rady taryfa
dla danego $§wiadczenia, wyrazona w wartosciach punktowych, publikowana jest w biuletynie

informacji publicznej AOTMIT w postaci obwieszczenia Prezesa Agencji.
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WYCENA SWIADCZEN Z PUNKTU WIDZENIA SWIADCZENIODAWCY
dr n. med. Erwin Strzesak

Wielkopolskie Centrum Onkologii

Stowa kluczowe: Umowy, AOIMIiT, pakiet onkologiczny, $wiadczenia medyczne

Wstep: Strategia wyceny $wiadczen medycznych musi opiera¢ si¢ na okreslonej
W sposob jak najbardziej doktadny ilo$¢ $rodkéw finansowych, niezbednych do wykonania
danego $wiadczenia. Sktad zespotu dokonujacego kosztorysowania (praktycy z dziedziny
podlegajacej taryfikacji) ma decydujace znaczenie w finalnej wycenie produktu,
poddawanego analizie ekonomicznej.

Cel pracy: Przedstawiono odmienne wyceny dla analogicznych zabiegow
medycznych, dokonanych przez niezalezne placoéwki medyczne i niemedyczne. W ramach
kalkulacji kosztow wykazano wszystkie ich sktadowe, zarowno bezposrednie (koszty bloku
operacyjnego, materiaty zuzyte do wykonania procedur, prad, ogrzewanie, sterylizacja, ptace
zespolu udzielajgcego $wiadczenia) , jak 1 posrednie (serwis urzadzen, infrastruktura
teleinformatyczna) oraz koszty dodatkowe (badania, $wiadczenia niemedyczne udzielone
pacjentowi).

Wyniki badan: Przedstawione wyceny tego samego $wiadczenia medycznego rdéznig
si¢ miedzy soba. Pierwotna wycena danego $wiadczenia jest o 1/3 nizsza od kosztow
uzyskanych po finatowej analizie.

Whioski: Ostateczna wycena $wiadczen sklada si¢ nie tylko z kosztow faktycznie
poniesionych, zwigzanych z zachowaniem wysokich jako$ciowo standardow postgpowania
dla danego zakresu medycyny, ale powinna réwniez opiera¢ si¢ na kosztach, przewidywanych
w przyszlosci (przyktadowo, pojawienie si¢ nowych technologii moga prowadzi¢

do zadtuzenia).
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POZACENOWE ASPEKTY OCENY OFERT SKEADANYCH W
POSTEPOWANIACH PRZETARGOWYCH
mec. Adam Twarowski

Wiceprzewodniczacy Komisji bioetycznej przy Centrum Onkologii w Warszawie

Stowa kluczowe: kryteria oceny ofert, cena

Wstep: Stosowanie procedur zamowien publicznych do zakupdéw przez podmioty
ochrony zdrowia nastrecza duzo problemoéw. Istniejagce regulacje prawne nie zawsze
pozwalajg osiggna¢ cel zakupu — nabycie dobrego jakosciowo produktu w ramach
posiadanych $rodkow. Jedng z przyczyn tego stanu rzeczy jest stosowanie wyltacznie ceny
jako kryterium oceny ofert. Konkurencja pomiedzy wykonawcami sprowadza si¢ wowczas
do zaoferowania najtanszych rozwigzan, ktore decyduja o zdrowiu i jakosci zycia pacjenta.
Przepisy dotyczace zamdwien publicznych pozwalaja, a nawet — w niektorych przypadkach —
nakazujg stosowaé pozacenowe kryteria oceny ofert.

Cel pracy: Celem opracowania jest zwrdcenie uwagi na zmiany prawne, ktore
nakazujg stosowanie pozacenowych kryteriow oceny ofert.

Wyniki badan: Obecnie obowigzujagca dyrektywa 2004/18/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie koordynacji procedur udzielania
zamoOwien publicznych na roboty budowlane, dostawy 1 ustugi (Dz. U. L. 134 z 30.04.2004 r.,
str. 114) kladzie duzy nacisk na stosowanie kryteriow jakosciowych, a nawet pozwala
panstwom cztonkowskim — gdy uznajg to za stosowne — zabroni¢ stosowania wylgcznie ceny
lub wylacznie kosztu do celow oceny oferty najkorzystniejszej ekonomicznie, badz tez
ograniczy¢ stosowanie tych czynnikow. Zdaniem ustawodawcy europejskiego, nalezy
zachgca¢ instytucje zamawiajace do wybierania takich kryteriow udzielenia zamodwienia,
ktore umozliwig im otrzymanie wysokiej jakosci robot budowlanych, dostaw 1 ustug,
optymalnie odpowiadajacych ich potrzebom.

Istotne ograniczenia w swobodzie zamawiajacego w zakresie wyboru kryteriéw oceny
ofert wprowadzita ustawa z dnia 29 sierpnia 2014 r. o zmianie ustawy Prawo zamowien
publicznych (Dz. U. z 2014 r., poz. 1232), ograniczajac mozliwo$¢ stosowania ceny jako
jedynego kryterium oceny ofert tylko w przypadku, gdy przedmiot zamdwienia jest
powszechnie dostepny oraz ma ustalone standardy jakosciowe, a w przypadku
zamawiajacych, o ktorych mowa w art. 3 ust. 1 pkt 1 1 2 (a wigc jednostek sektora finanséw

publicznych oraz innych, niz jednostki sektora finanséw publicznych, panstwowych jednostek
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organizacyjnych nie posiadajagcych osobowosci prawnej), jezeli dodatkowo wykaza
w zataczniku do protokotu postepowania, w jaki sposob zostaly uwzglednione w opisie
przedmiotu zamowienia koszty ponoszone w calym okresie korzystania z przedmiotu
zamoOwienia.

Nastepnie, implementujagc powotang dyrektywe, polski ustawodawca ograniczyt
mozliwo$¢ stosowania ceny, jako jedynego lub przewazajacego Kkryterium. Zgodnie
ze zmienionym art. 91 ust. 2a, zamawiajacy, o ktorych mowa w art. 3 ust. 1 pkt 11 2 oraz ich
zwigzki, kryterium ceny mogg zastosowac jako jedyne kryterium oceny ofert lub kryterium
0 wadze przekraczajacej 60%, jezeli okreSla w opisie przedmiotu zamdwienia standardy
jako$ciowe odnoszace si¢ do wszystkich istotnych cech przedmiotu zamowienia oraz wykaza
w zalaczniku do protokotu w jaki sposdb zostaly uwzglednione w opisie przedmiotu
zamowienia koszty cyklu zycia.

Nowa regulacja, co do zasady nakazuje stosowaé pozacenowe Kryteria oceny ofert.
Wbrew mylacym pozorom, mozliwo$¢ stosowania ceny jako jedynego lub dominujacego
kryterium oceny ofert nie dotyczy tylko przypadkow, gdy przedmiot zamowienia ma ustalone
standardy jakos$ciowe (albowiem wigkszo§¢ nabywanych produktéw takie standardy
ma okreslone), ale wszystkich przypadkéw, gdy mozliwe do nabycia produkty rdéznig sie
miedzy sobg w sposob istotny, a zamawiajacy nie okreslit w SIWZ wszystkich tych istotnych
cech. W takim przypadku nie tylko konieczne, ale i uzasadnione jest dokonywanie wyboru
oferowanego produktu z uwzglednieniem elementéw réznicujacych ich jakos¢.

Whioski: W przypadku zaméwien dokonywanych przez jednostki sektora finanséw
publicznych nalezy bra¢ pod uwage obowigzek stosowania pozacenowych kryteriow oceny
ofert, chyba ze okresli si¢ w SIWZ wszystkie istotne cechy jakosciowe nabywanych dobr oraz
okresli si¢ w opisie przedmiotu zamoéwienia koszty cyklu zZycia, a wiec koszty

ponoszone przez caty okres uzytkowania nabywanych dobr.
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111 SESJA — SESJE TEMATYCZNE — CZESC 1

Bezpieczenstwo pacjentéow w  kontekS$cie bledow medycznych oraz zdarzen

niepozadanych. Rola i odpowiedzialno§¢ personelu medycznego w tworzeniu

dokumentacji medycznej.

ZDARZENIA NIEPOZADANE W MEDYCYNIE
dr n. o zdr. Maria Mika
Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Tarnowie

Instytut Ochrony Zdrowia, Zaktad Pielegniarstwa

Stowa kluczowe: zdarzenia niepozadane, bezpieczenstwo pacjenta, jako$¢ opieki

pielegniarskiej

Wstep: Zapewnienie wysokiej jakosci $wiadczen zdrowotnych jest niezbgdnym
warunkiem osiggania celow ochrony zdrowia i funkcjonowania systemu opieki zdrowotne;j.
Opieka pielegniarska wysokiej jako$ci, ktora stanowi integralng czgs¢ opieki zdrowotnej
powinna charakteryzowac si¢ podobnymi cechami jak caty system opieki zdrowotnej. Jakos¢
w opiece pielggniarskiej jest jednym z bardzo waznych elementéw opieki zdrowotne;j,
poniewaz dotyczy dzialania bezposredniego migdzy cztowiekiem chorym, czyli migdzy
pacjentem a pielegniarka.

Wspotczesne systemy ochrony zdrowia duzg wage przyktadaja do zapewnienia jak
najwyzszej jakos$ci ustug zdrowotnych, mimo to wzrasta liczebnos$¢ zdarzen niepozadanych,
kiedy to pacjent doznaje uszczerbku na zdrowiu niezwigzanego z choroba, ale z wadliwie
zorganizowang badz realizowang opieka zdrowotna.

Na kazdym etapie hospitalizacji, czyli od momentu przyjecia pacjenta do szpitala
do chwili jego wypisu, moze dochodzi¢ do zdarzen niepozadanych. Konsekwencje
zdarzenia niepozadanego, btedu medycznego czy zaniechania dziatania wlasnie w opiece
nad chorym s3 postrzegane jako bardzo wazne, czesto nieodwracalne, gdyz dotycza
najwyzszej wartosci dla kazdego cztowieka, jakim jest zdrowie 1 zycie.

Zarzadzanie ryzykiem zdarzen niepozadanych obejmuje identyfikacje, analize
oraz redukcj¢ zdarzen. Celem zarzadzania ryzykiem jest wdrazanie do praktyki takich
rozwigzan, ktore pozwolilyby na eliminacje¢ lub ograniczenie wystepowania zdarzen

niepozadanych.
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Celem pracy bylo okreslenie wplywu zdarzen niepozadanych i ich identyfikacji
na jako$¢ opieki nad chorym oraz analiza zwiazku pomiedzy bezpieczenstwem pacjenta
a identyfikacja i zgtaszaniem zdarzen niepozadanych

Material 1 metody: Badaniami objgta zostata grupa 364 pielggniarek. Badania
przeprowadzono wsrod pielegniarek i pielegniarzy pracujacych w oddziatach szpitalnych.
W badaniach wykorzystano kwestionariusz Sondaz Szpitalny o Bezpieczenstwie Pacjenta —
Hospital Survey on Patient Culture.

Wyniki: Ocenie poddano wyodr¢bnione czynno$ci wykonywane przez pielegniarki
w kwestii identyfikowania zdarzen niepozadanych i ich wptywu na jako$¢ opieki nad
chorym. W analizach uwzgledniono obszary, w ktorych najczgéciej identyfikowane sa
niezgodnosci. Pielggniarki najczesciej identyfikowaly niezgodno$ci zwigzane z organizacja
i administracja (35%). Ponadto niezgodnosci identyfikowane sg rowniez w takich obszarach
jak: zwigzane ze sprzetem medycznym (24%), z zakazeniami szpitalnymi (23%)
oraz w obszarze zwigzanym z  z podaniem leku (22%). Niezgodnos$ci zwigzane
Z czynnosciami lekarskimi identyfikowane sg przez 20% badanych, za§ zwigzane
Z czynno$ciami pielggniarskimi przez 19%. Mimo, iz najrzadziej badani identyfikuja
niezgodno$ci obejmujace krew 1 preparaty krwiopochodne, to jednak zglasza je, co dziesigta
osoba (10%). Waznym podkreslenia jest fakt, ze obszary, w ktorych badane pielegniarki
zidentyfikowaty zdarzenia niepozadane nie sg katastrofalne.

Whioski:  Stwierdzono czestsze przypadki nie zglaszania zdarzen niepozadanych
przez pielggniarki uwarunkowane migdzy innymi obawami przed konsekwencjami
stuzbowymi. Zdarzenia niepozadane stanowig powazny problem w funkcjonowaniu Ssystemu
ochrony zdrowia, zwlaszcza w przypadku braku ich zglaszania moga by¢ przyczyng
zagrozenia bezpieczenstwa pacjentow. Istotne wydaje si¢ wypracowanie kultury organizacji
opartej o uczciwe i swobodne wykrywanie, analizowanie i raportowanie o niezgodnosciach,
wprowadzanie dziatan korygujacych i zapobiegawczych oraz stworzenie klimatu wsparcia dla
osoby, ktora uczestniczyla w zdarzeniu niepozadanym. Wskazane jest wprowadzenie
uregulowan prawnych dotyczacych opracowania stosownego narzedzia do zglaszania zdarzen

niepozadanych.
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BEZPIECZENSTWO PACJENTA W STRATEGII SZYBKIEJ SCIEZKI
CHIRURGICZNEJ
dr hab. n. o zdr. prof. UJK Dorota Koziet

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu

Stowa kluczowe: szybka $ciezka chirurgiczna, bezpieczenstwo chorego, zesp6t terapeutyczny,

opieka okotooperacyjna

Stale rosngce koszty opieki zdrowotnej 1 oczekiwania wysokiej jakosci $wiadczen
medycznych wymuszaja konieczno$¢ poszukiwania nowych rozwigzan w leczeniu
I pielggnacji chorego. Wprowadzenie do chirurgii matoinwazyjnych technik zabiegowych,
postep w diagnostyce i leczeniu przektada si¢ na konieczno$¢ zmiany podej$cia w opiece
nad chorym operowanym. Optymalizacja opieki nad chorym chirurgicznie wymaga
wspotczesnie wspolpracy interdyscyplinarnego zespotu, ktory taczy wspolny cel jakim jest
skrocenie czasu hospitalizacji przy zachowaniu pelnego bezpieczenstwa chorych
operowanych.

Szybka $ciezka chirurgiczna zmierza do skracania czasu hospitalizacji pacjentow
poddawanych zabiegom chirurgicznym w stosunku do dotychczas stosowanego postgpowania
rutynowego, z zachowaniem pelnego bezpieczenstwa operowanych, odsetka powiklan
I ponownych przyje¢ do szpitala zwigzanych z przeprowadzonym zabiegiem.

Nowoczesne postgpowanie w ramach krotkiej $ciezki chirurgicznej powinno
skoncentrowa¢ si¢ na zapewnieniu choremu opieki polegajacej na wstepnej informacji
na temat okresu okoolooperacyjnego, spotecznego i psychologicznego wsparcia, doradztwie
w zakresie domowej rekonwalescencji i sposobie postgpowania w przypadku powiktan.

Whioski:Czesto przedoperacyjna edukacja i przygotowanie chorego do wyjscia
ze szpitala nie nadazajg za skroceniem pobytu w szpitalu. Istotne znaczenie ma szkolenie
zespotu chirurgdw, anestezjologdw, pielegniarek 1 fizjoterapeutow wzmacniajgc podejscie

zespolowe w opiece nad chorym.
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WYKORZYSTANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PRZY STWIERDZENIU
NIEPRAWIDEOWOSCI W ZIPI POSTEPOWANIACH SKARGOWYCH ORAZ
DZIALALNOSCI WOJEWODZKIEJ KOMISJI DO SPRAW ORZEKANIA O
ZDARZENIACH MEDYCZNYCH - ASPEKTY PRAKTYCZNE

dr n. praw. Tomasz Filarski

Stowa kluczowe: dokumentacja medyczna, ZIP, postgpowanie skargowe, Wojewddzka

Komisja do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych

Wstep: Tre§¢ dokumentacji medycznej powinna odzwierciedla¢ postgpowanie
diagnostyczno-terapeutyczne wedtug zasad postegpowania medycznego zgodnego z aktualnym
stanem wiedzy, zawartych w standardach okre§lonych w obowigzujacych przepisach prawa
oraz wytycznych, zaleceniach i rekomendacjach wydawanych przez towarzystwa naukowe
zrzeszajace specjalistow z wlasciwych dziedzin medycyny. Odzwierciedlony w dokumentacji
medycznej proces diagnostyczno-leczniczy potwierdza udzielone pacjentowi $wiadczenia
zdrowotne 1 stanowi podstawe zaplaty za te $wiadczenia przez publicznego ptatnika poprzez
szczegotowa sprawozdawczo$¢. Wyeksportowane dane medyczno-finansowe sg nastgpnie
analizowane przez Fundusz w trakcie rozpatrywania zgloszen pacjentoéw zarzucajacych
r6znego rodzaju nieprawidlowosci w dziatalnosci placowki medyczne;.

W kazdym postgpowaniu w sprawie nieprawidtowosci stwierdzonych i1 zgloszonych
do NFZ przez pacjentéw w wyniku analizy informacji prezentowanych na jego
indywidualnym koncie w Zintegrowanym Informatorze Pacjenta (ZIP) oraz kazdym
postepowaniu prowadzonym przez Wojewoddzka Komisje ds. Zdarzenh Medycznych jest
uzyskiwana 1 nastgpnie merytorycznie wykorzystywana pelna dokumentacja medyczna
wytworzona przez placowke medyczng w stosunku do konkretnego pacjenta. Réwniez
W znacznej cze$ci prowadzonych przez Fundusz postepowan skargowych prowadzonych
ze zgloszen pacjentow, wykorzystywane sg dane sprawozdane przez §wiadczeniodawce oraz
dokumentacja medyczna pacjenta. Pozwala to na wskazanie wegzlowych zagadnien
I problemoéw dotyczacych wytwarzania dokumentacji medycznej, sprawozdawania danych
medycznych, rozliczenia na tej podstawie zrealizowanych $wiadczen oraz podejmowanych
Z t3 dokumentacja medyczng i1 sprawozdawczoscig dziatan przez NFZ w ramach postepowan
skargowych i ZIP-owych a takze dotyczacych wykorzystywania tej dokumentacji przez
Wojewddzka Komisje ds. Zdarzen Medycznych.
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Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie niektorych aspektéw praktycznego
wykorzystania dokumentacji medycznej przy stwierdzeniu nieprawidtowosci w ZIP
I postgpowaniach skargowych prowadzonych przez oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia
oraz dzialalnosci Wojewodzkiej Komisji do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych.

Wyniki badan: Kazdy podmiot udzielajagcy $§wiadczen zdrowotnych jest zobowigzany
do prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej pacjenta oraz zapewnienia
ochrony zawartych w niej danych. Co prawda dokumentacja medyczna jest wlasnoscig
podmiotu leczniczego lecz na zadanie upowaznionych podmiotéw lub organow jest
obowigzany ja udostepni¢ we wskazanej formie i1 zakresie. Taki podmiotami sg NFZ
I Wojewddzka Komisja do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych.

NFZ rozpatrujac skargi pacjentow dotyczace naruszenia praw swiadczeniobiorcow w
zakresie udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej przez swiadczeniodawcow, z ktérymi
Fundusz zawart umowe o ich udzielanie polegajacych w szczeg6lnosci na:

— pobieraniu nienaleznych oplat od $wiadczeniobiorcow za $wiadczenia bedace
przedmiotem umowy (np. oplaty za transport sanitarny, leki, badania diagnostyczne),

— nieuzasadnionej odmowie udzielenia $wiadczeniobiorcy $wiadczen (np. odmowa
przyjecia w szpitalnym oddziale ratunkowym, odmowa przyjecia do szpitala, odmowa
wizyty domowej),

— nieprowadzeniu list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia lub prowadzeniu tych list
W Sposob razaco naruszajacy przepisy prawa (odmowa wpisania na list¢ oczekujacych,
nieprowadzenie listy oczekujacych dla przypadkéw pilnych, przesunigcie terminu
udzielenia §wiadczenia niezgodnie z przepisami, niewyznaczanie terminu wizyty
zgodnie z planem leczenia),

— udzielaniu $wiadczeh w sposob 1 w warunkach nieodpowiadajagcych wymogom
okreslonym w obowigzujacych przepisach lub umowie (braki w wyposazeniu,
personel o kwalifikacjach niezgodnych z wymogami, udzielanie §wiadczen niezgodnie
z harmonogramem), moze dokona¢ analizy sprawozdawczosci dokonanej przez
$wiadczeniodawce 1 uzyska¢ niezbgdng dokumentacje medyczng oraz przeprowadzié
kontrolg (dorazng lub kompleksowg) w sytuacji razgcego naruszenia UMOWY
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, gdy przeprowadzone postepowanie
wyjasniajagce oraz zgromadzona dokumentacja wskazuja na nieprawidlowosci w jej
realizacji. Moze takze przeprowadzi¢ kontrole warunkow udzielania $wiadczen,
rowniez we wspotpracy z konsultantami wojewddzkimi w danej dziedzinie medycyny

w zakresie postepowania diagnostycznego, leczniczego i pielegnacyjnego w zakresie
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jego zgodnosci z aktualnym stanem wiedzy, z uwzglednieniem dostgpnosci metod
I sSrodkow, zastosowanym wobec pacjenta i uwidocznionych w dokumentacji
medycznej. W przypadku zarzutéw niezgodnosci wpisow w dokumentacji medycznej
ze stanem faktycznym prowadzona jest analiza sprawozdawczosci przekazanej przez
swiadczeniodawce do NFZ oraz uzyskiwana jest kopia dokumentacji medycznej
pacjenta i wyjasnien §wiadczeniodawcy ze wskazaniem przyczyn rozbieznosci.

Charakterystyczna w niektorych sprawach jest filozofia prowadzenia dokumentacji
medycznej - opisywania tylko zmian chorobowych, wpisywanie tylko tych elementow,
ktorymi zainteresowal si¢ lekarz, budzgcymi watpliwosci w zwigzku z stanem zdrowia
pacjenta (stan zdrowia bez zmian ,,bz”- czy to wystarczy jako wpis, niewpisywanie badania
podmiotowego i1 przedmiotowego, dokonywanie wpisow lakonicznych — ,histerektomia”,
brak wpisow przez dluzszy okres hospitalizacji). Widoczne jest takze wewnetrzne oznaczenie
»rodzaju pacjenta” w dokumentacji medycznej (VIP, roszczeniowy) oraz opis zachowania
pacjenta w gabinecie. Czesto we wnoszonych sprawach podnoszony jest brak rozmowy
Z pacjentem i odsylanie go po informacj¢ do dokumentacji medycznej (oczekiwanie na kartg
informacyjng ,,tam bedzie napisane”). Nalezy pami¢tac, iz prawo do dokumentacji medycznej
nie zast¢puje prawa do informacji a ciggtos¢, kompleksowos¢ 1 koordynacja powinny by¢
kanonem takze prowadzenia dokumentacji medycznej. Na nic takze podejmowane starania
medyczne 1 prowadzona dokumentacja medyczna jezeli leczenie pacjenta wymagajacego
wsparcia zostanie pozostawione na pewnym etapie (np. leczenia szpitalnego) bez jego
kontynuacji pomimo wskazan dotyczacych dalszego sposobu leczenia a takze Zywienia,
pielegnowania lub trybu zycia.

Widoczny jest nacisk na udokumentowanie wzgledow medycznych przy wystawianiu
recept na leki refundowane oraz zaopatrzenie w wyroby medyczne na zlecenie osoby
uprawnionej, oraz ich naprawy. Nie tylko uzasadnienie a wigc ratio medyczne warunkowane
stanem zdrowia pacjenta (wzgledy medyczne - rozpoznanie) lecz konieczno$¢ odpowiedniego
udokumentowania (w dokumentacji medycznej) jest istotnym aspektem w trakcie
prowadzonych przez NFZ postepowan wyjasniajacych i kontroli.

W sytuacji pacjenta chorego przewlekle, ordynowanie lekéw zwigzanych z choroba
przewlekla, jest mozliwe tylko wtedy, kiedy lekarz posiada pelng informacje¢ uzasadniajaca
ordynowanie takich lekow. Za taka informacje nalezy uzna¢ udokumentowany proces
diagnozowania i leczenia (w tym rowniez farmakoterapii), prowadzony przez samego lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, (jezeli posiada pelng informacj¢ stanowiaca podstawe

do bezpiecznego ordynowania takich lekow, modyfikujac odpowiednio leczenie oraz
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pamigtajac o odpowiednim monitorowaniu - rowniez dane wynikajace z innych posiadanych
w dokumentacji medycznej informacji np. kart leczenia szpitalnego) oraz przez lekarzy
specjalistow (konieczne jest wowczas pisemne zaswiadczenie lekarza specjalisty dla lekarza
POZ).

Realizujagc ustawowy obowigzek, Fundusz na wniosek ubezpieczonego informuje
go 0 udzielonych mu $§wiadczeniach opieki zdrowotnej. Latwy i1 powszechny dostepu
do informacji o udzielonych $wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz kwocie $rodkow
publicznych wydatkowanych na sfinansowanie udzielonych pacjentowi $wiadczen zapewnia
aplikacja Zintegrowany Informator Pacjentow (ZIP). ZIP przekazuje uzytkownikowi
informacje o $wiadczeniach opieki zdrowotnej zrealizowanych na jeg0 rzecz przez
swiadczeniodawcoOw majacych podpisane umowy z NFZ oraz ma zapewni¢ uszczelnienie
systemu opieki zdrowotnej w zakresie wydatkowanych $rodkéw finansowych poprzez
umozliwienie pacjentowi zglaszania nieprawidlowosci w udostepnionych mu danych.

Analiza informacji prezentowanych na indywidualnym koncie w Zintegrowanym
Informatorze Pacjenta (ZIP) daje mozliwo$¢ uzytkownikowi zglaszania do NFZ §wiadczen,
ktore zostaly wykazane przez $wiadczeniodawce, a nie mialy miejsca w rzeczywistosci,
co skutkuje prowadzeniem postgpowan w sprawie nieprawidtowos$ci stwierdzonych przez
pacjentow 1 zgloszonych do NFZ.

Najczestszymi  nieprawidlowosciami  stwierdzonymi w dokumentacji medycznej
w wyniku prowadzonych postepowan sa chronologia wpisow w dokumentacji, brak
wyraznego oddzielenia poszczegodlnych wizyt, bledy numerow Pesel i tozsame nazwiska
pacjentow, co skutkuje przypisaniem udzielonego $§wiadczenia innemu pacjentowi. Jezeli
mimo potwierdzenia przez $wiadczeniodawce w wyjasnieniach oraz przedlozonej
dokumentacji medycznej udzielonego $wiadczenia pacjent nadal twierdzi, Zze nie miat
prowadzonego leczenia tym zakresie lub kwestionuje podpis ztozony w dokumentacji
medycznej, sprawy te w przypadku uzasadnionego podejrzenia popetnienia przestepstwa
kierowane sga do odpowiednich organow $cigania.

Weztowymi zagadnieniami z dokumentacji medycznej analizowanymi w trakcie
postepowania przed Wojewddzka Komisja ds. Zdarzen Medycznych sa stan pacjenta przy
przyjeciu i wypisie, chronologia ordynacji lekarskiej, zabieg operacyjny, monitorowanie stanu
po zabiegu, zalecenia i1 ich przestrzeganie przez personel oraz poréwnanie wpisow lekarzy
konsultujacych pacjenta i pozostatego personelu medycznego.

Whioski: Liczbg spraw i ich tre$¢ nalezy traktowaé jako wskaznik pokazujacy

najstabsze miejsca systemu, poziom wiedzy i niezadowolenia pacjentow oraz personelu
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medycznego. W duzej mierze sprawy skargowe pacjentoOw 1 zwigzane z nieprawidtowosciami
danych prezentowanych w ZIP z udzielonymi pacjentom $§wiadczeniami zdrowotnymi sa
wynikiem organizacji udzielania i sprawozdawania $wiadczen opieki zdrowotnej i nie maj3
bezposredniego zwigzku z sytuacja finansowg podmiotoéw leczniczych. Z jednej strony rosnie
w sile medycyna oparta na medycznej dokumentacji defensywnej majacej w zalozeniu
chroni¢ lekarza prowadzacego leczenie przed skargami i roszczeniami pacjentoéw z drugiej
natomiast nadal zbyt wiele jest przyktadow dokumentacji medycznej prowadzonej niezgodnie

z obowigzujgcymi przepisami.
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DOKUMENTACJA SZPITALNA JAKO DOWOD PRZESTRZEGANIA PROCEDUR.
WYNIKI KONTROLI NFZ I NIK

dr n.med. Aleksandra Sierocka

Kierownik Pionu Monitorowania Swiadczen Medycznych Wojewodzki Szpital

Specjalistyczny im. Kopernika w Lodzi

Stowa kluczowe — dokumentacja medyczna, kontrola, rozporzadzenie, NFZ

Wydaje si¢, ze o dokumentacji medycznej wiemy juz wszystko 1 jej prowadzenie nie
przysparza personelowi medycznemu wigkszych problemoéw. Niestety kazde szkolenie,
w jakim uczestnicze, jak rowniez systematyczne kontrole, jakie realizuje moj Dziat wskazuja,
ze powyzsze zatozenie nie jest prawdziwe. Mimo, ze wytyczne co do sposobu prowadzenia
dokumentacji medycznej sg $cisle okreslone przepisami prawa (m.in. rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajoéw, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania) zarowno rzetelnos¢, kompletnos¢, jak i biezace jej
prowadzenie pozostawia wiele do zyczenia. A przeciez, dokumentacja medyczna to nic
innego, jak swoisty zalacznik do faktury, jaka wystawiamy Narodowemu Funduszowi
Zdrowia za leczenie pacjentow. Jednoczesnie swiadomos$¢ samych pacjentow, co do praw,
jakie posiadajg jest coraz wigksza 1 znaczna cz¢$¢ chorych, ktorzy podejrzewaja, ze w trakcie
ich pobytu w szpitalu mogto do dojs¢ do zdarzenia niepozadanego wystapi prawdopodobnie
zroszczeniem. Skutki niewlasciwego prowadzenia dokumentacji medycznej mozna
rozpatrywac zatem w trzech obszarach:

— jako s$rodka dowodowego w postgpowaniach cywilnych, karnych, dyscyplinarnych
itd.;

— jako naruszenie praw pacjenta do dostgpu do dokumentacji medycznej — w skrajnych
przypadkach wydania decyzji o uznaniu praktyki za naruszajacg zbiorowe prawa
pacjentow kara natozona przez Rzecznika Praw Pacjenta sigga¢ moze nawet 500 ty$
ztotych!

— odpowiedzialnosci szpitala wzgledem ptatnika, tj. Narodowego Funduszu Zdrowia.

Prowadzenie dokumentacji w sposdb naruszajacy przepisy prawa skutkowa¢ moze
natozeniem kary umownej do 1% kwoty zobowigzania okreslonej w umowie dla danego
zakresu $wiadczen lub konieczno$cig zwrotu cato$ci otrzymanych z NFZ $rodkoéw

finansowych na leczenie konkretnego pacjenta.
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Analizujgc doniesienia z opublikowanych na przestrzeni ostatnich lat wynikow
kontroli r6znych instytucji przestawione w prezentacji (Rzecznik Praw Pacjenta, NIK, NFZ)
wyraznie widaé, ze przedstawiony przeze mnie problem rzeczywiscie istnieje, a jego skala nie
jest wcale taka matla.

Do najczesciej stwierdzanych nieprawidlowosci w dokumentacji medycznej zalicza si¢:

1. Brak dokumentacji, brak wpisu, brak wyniku badania, wyniku konsultacji etc.,

2. Brak pieczatek i podpiséw personelu medycznego,

3. Dokonywanie wpisow w sposob nieczytelny, bez zachowania porzadku
chronologicznego,

4. Brak autoryzacji dokonywanych wpisow,

5. Dokonywanie zmian, przekreslen, dopiskéw w dokumentacji — bez wlasciwego
komentarza
i autoryzacji

6. Wystawianie dwdch réznie brzmigcych egzemplarzy kart informacyjnych z leczenia
szpitalnego z tego samego okresu pobytu pacjenta w szpitalu,

7. Zamieszczanie w Kkartach informacyjnych z leczenia szpitalnego informacji
0 wykonanych badaniach, zabiegach, ktore faktycznie nie miaty miejsca,

8. Brak oswiadczen pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji
0 jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem
imienia 1 nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z ta
osobg albo o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia,

9. Brak os$wiadczenia o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentaciji,
ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o$wiadczenie 0 braku
takiego upowaznienia,

10. Stwierdzanie w dokumentacji medycznej danego pacjenta dokumentéw innego
chorego.

Podsumowujac wystapienie wskazac nalezy, ze rzetelnie prowadzona dokumentacja
medyczna moze by¢ dla lekarza niezastgpionym S$rodkiem obrony w razie jakichkolwiek
watpliwosci, czy zarzutdow ze strony pacjenta lub jego pelnomocnika. Stanowi bowiem
podstawowy dowdd w postgpowaniu firmy ubezpieczeniowej. Jednocze$nie niestaranne
prowadzenie dokumentacji medycznej moze si¢ przyczyni¢ do ustalenia odpowiedzialnos$ci
wobec pacjenta, z tytutu uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia w przypadku sporu
sagdowego, ale rowniez w postgpowaniu przedsagdowym - z polisy OC zakladu opieki

zdrowotnej. Brak lub zmiana standardow leczenia, zasad postgpowania w konkretnych
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przypadkach, wymaga umieszczania adnotacji w dokumentacji medycznej pacjenta,
wskazujacej na zasadno$¢ podjetej przez lekarza decyzji terapeutycznej, a ocena
postegpowania w §wietle ,,aktualnego stanu wiedzy medycznej”, w oparciu o prawidtowo

prowadzong dokumentacje medyczng, moze mie¢ najistotniejsze znaczenie dla uznania,

lub tez nie, roszczen pacjenta.
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OCHRONA DANYCH MEDYCZNYCH W PLACOWKACH OCHRONY ZDROWIA
W KONTEKSCIE ZMIAN W PRZEPISACH O OCHRONIE DANYCH
OSOBOWYCH

Agata Kruczyk

Domanski Zakrzewski Palinka sp. k.

Stowa kluczowe: ochrona danych medycznych, dane medyczne, RODO

Rozporzadzenie o Ochronie Danych. 25 maja 2018 r. obowigzywac zaczng przepisy
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 26 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
I W sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(w skrocie: ,,0gdlne Rozporzadzenie o Ochronie Danych” lub ,,RODO”). Rozporzadzenie
to bedzie znajdowato w Polsce bezposrednie zastosowanie, cho¢ cze$¢ jego przepisow
zostanie doprecyzowana w ustawodawstwie krajowym. Celem pracy byto podsumowanie
konsekwencji prawnych, jakie wprowadzana nowelizacja wywrze na systemy ochrony danych
medycznych w placowkach ochrony zdrowia.

Istotny z punktu widzenia placowki ochrony zdrowia jest poszerzony obowigzek
informacyjny wobec pacjenta (podmiotu danych). Na gruncie RODO obowiagzek ten zostat
poszerzony migdzy innymi o poinformowanie o podstawie przetwarzania danych osobowych,
0 okresie przechowywania danych czy o informacji o prawie pacjenta do przenoszenia,
sprostowaniu 1 usuni¢cia danych. Znowelizowane przepisy begda rowniez wymagaty
od placowek medycznych takiego zaprojektowania systemOw przetwarzania danych
osobowych, ktore w $wietle ryzyka naruszenia praw lub wolnos$ci 0sob fizycznych zapewnia
odpowiedni stopien bezpieczenstwa. Srodki wdrazane w ramach zapewnienia odpowiedniego
stopnia bezpieczenstwa moga obejmowac pseudonimizacje, ktéra w przypadku placowek
medycznych moglaby polega¢ na przypisywaniu dokumentacji pacjentdow unikatowych
numeréw  identyfikacyjnych, ktéore umozliwialyby powigzanie przechowywanej
| przetwarzanej dokumentacji medycznej z tozsamosciag danego pacjenta jedynie waskiemu
gronu o0sOb uprawnionych. Nowelizacja zmienia rdéwniez zasady zawierania umow
powierzenia przetwarzania danych osobowych, co moze okaza¢ si¢ szczegblnie istotne
zpunktu widzenia nadchodzacych zmian wprowadzajacych obowigzek prowadzenia
dokumentacji medycznej w formie elektronicznej. Kluczowe jest przede wszystkim

wprowadzenie odpowiedzialno$ci nie tylko umownej (jak dotychczas), lecz rowniez
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karnoadministracyjnej podmiotu przetwarzajagcego dane. Wreszcie, RODO wprowadza
obowigzek powolywania przez placowki ochrony zdrowia Inspektoréw Danych Osobowych,
ktérzy posiadajac fachowag wiedze na temat prawa i praktyk w dziedzinie ochrony danych
beda doradzac¢ i informowa¢ administratora danych na temat cigzacych na nich obowigzkow.
Inspektorzy beda rowniez pehi¢ funkcje punktu kontaktowego zaréwno dla organu
nadzorczego, jak rowniez dla podmiotdw danych (pacjentow), ktorzy beda mogli zwréceié sig
do nich w celu uzyskania informacji na temat przystugujacych im praw wzgledem swoich
danych medycznych.

Wreszcie, istotng zmiang jest zaostrzenie sankcji grozacych administratorom
I podmiotom przetwarzajacym, ktorzy naruszaja przepisy RODO. W zalezno$ci od rodzaju
naruszenia, kara administracyjna natozona na podmiot moze wynosi¢ 2% lub 4% catkowitego
rocznego $wiatowego obrotu (badz 10 000 000 lub 20 000 000 euro). Obecny projekt ustawy
o ochronie danych osobowych zaprezentowany przez Ministerstwo Cyfryzacji ogranicza
jednak kar¢ naktadang na SP ZOZ-y do 100 000 zt.

Wejscie w zycie RODO wigza¢ si¢ bedzie z konieczno$cia podjecia dzialan
dostosowujacych obowigzujace w placowkach ochrony zdrowia systemy ochrony danych
osobowych do wymogdéw wynikajacych z przepisdéw. Skutecznym sposobem sprawdzenia,
ktore elementy systemu ochrony danych osobowych beda wymagaty zmian, jest
przeprowadzenie audytu obecnie obowigzujacego systemu 1 identyfikacja obszarow, ktore

beda wymagaly modyfikacji.

ROLA RZECZNIKA ODPOWIEDZIALNOSCI ZAWODOWEJ W SPRAWOWANIU
PIECZY NAD NALEZYTYM WYKONYWANIEM ZAWODU LEKARZA
| LEKARZA DENTYSTY
lek. Teresa Bienko

Zastepca Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej

Wstep: Omoéwienie niektorych artykutow Kodeksu Etyki Lekarskiej (art. 1.3, art.2,
art.3, art.8, art.12, art.40).

Cel pracy: Omoéwienie Roli Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej w Izbach
Lekarskich w Polsce (nadzoru nad nalezytym wykonywaniem zawodu lekarza i lekarza
dentysty) oraz wykorzystanie systemu IMI (Wymiany Informacji na Rynku Wewngtrznym

UE), w zakresie zakazu wykonywania zawodu lub ograniczen jego zakresu.
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Whioski: Nadzor nad nalezytym wykonywaniem zawodu lekarza i lekarza dentysty
prowadzony przez rzecznikéw odpowiedzialnosci zawodowej , prowadzone postepowania,
ich analiza, monitorowanie wczesnego systemu ostrzegania (IMI) majg na celu zapobieganie

wystepowaniu zagrozen 1 zwigkszenie bezpieczenstwa pacjentow.

64



111 SESJA — SESJE TEMATYCZNE — CZESC 11

Elektroniczna dokumentacja medyczna — dokad zmierzamy. Projekty teleinformatyczne

w ochronie zdrowia. Jake$¢ w ochronie zdrowia — wymog prawny czy obiektywna

Kkoniecznosc¢.

ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA MEDYCZNA
- ZMIANY PRAWNE | WYZWANIA
Pawet Kazmierczyk

Uniwersytet Warszawski, Kancelaria prawna Domanski Zakrzewski Palinka

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, informatyzacja, dokumentacja medyczna, dane medyczne,

outsourcing

Wstep: W dniu 12 grudnia 2015 r. weszta w Zycie ustawa o zmianie ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia oraz niektorych innych ustaw (Dz.U. z 2015 r. poz. 1991),
do ktorej najistotniejszych postanowien nalezato prawne uregulowanie dopuszczalnosSci
zawierania przez podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza umoéw powierzenia
przetwarzania danych osobowych oraz udzielania §wiadczen zdrowotnych za posrednictwem
systemoéw teleinformatycznych lub  systeméw tacznosci (czyli tzw. $wiadczen
telemedycznych), a takze wskazanie, ze system elektronicznej dokumentacji medycznej ma
obowigzywac powszechnie od dnia 1 stycznia 2018 r. Ze wzgledu na stosunkowo krotki okres
funkcjonowania nowych przepisow brakuje orzecznictwa i analiz doktrynalnych w tym
zakresie. Jednoczes$nie, wykorzystane przez ustawodawce klauzule generalne moga wymagaé
dookreslajacej interpretacji, zwlaszcza w kontek$cie czasu na budoweg systemu
informatycznego.

Cel pracy: Celem pracy jest wskazanie ewolucji norm oraz przedstawienie
interpretacji obecnie obowigzujacych przepisoOw z zakresu zasad przetwarzania elektronicznej
dokumentacji medycznej. W oparciu o dostepne wyniki kontroli 1 analiz wykazana zostanie
zasadno$¢ zmiany terminu na obowigzkowe wdrozenie systemOéw obstugujacych dane
medyczne w formie cyfrowej.

Wyniki badan: Przepis art. 24 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2016 1. poz. 186 ze zm.) wskazuje w wyrazny

sposOb, ze podmiot udzielajgcy $§wiadczen zdrowotnych moze zawrze¢ umowe, o ktorej
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mowa w art. 31 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych

(tj. Dz.U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.), czyli umowe powierzenia przetwarzania danych

osobowych. Na podstawie przywotanego rodzaju kontraktéw w przetwarzanie danych

medycznych moga by¢ zaangazowane takze inne podmioty, np. profesjonalne firmy
informatyczne. Mozliwy staje si¢ zatem tzw. outsourcing przetwarzania danych zawartych

w dokumentacji medycznej.

Przy zawieraniu umdéw powierzenia przetwarzania danych medycznych nalezy
zwroci¢ uwage na wymogi prawne wynikajace z ogolnych norm prawa ochrony danych
osobowych oraz szczegdétowe obowiazki okreslone w aktach prawa medycznego.

Prawo ochrony danych osobowych wskazuje, ze podmiot, ktoremu w drodze umowy
zawarte] na piSmie powierzono dane, moze je przetwarza¢ wyltacznie w zakresie i celu
przewidzianym w umowie. Zewng¢trzny podmiot przyjmujagcy do przetwarzania dane
medyczne jest obowigzany jeszcze przed rozpoczeciem przetwarzania podja¢ Srodki
zabezpieczajace zbior danych wymagane przez przepisy dotyczace ochrony danych
osobowych, tj. przepisy art. 36-39 ustawy o ochronie danych osobowych oraz wymagania
okreslone w rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewngetrznych i Administracji z dnia
29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych
oraz warunkow technicznych 1 organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia
I systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. Nr 100,
poz. 1024).

Regulacje z zakresu praw pacjenta precyzuja, ze podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych moze zawrze¢ powyzsza umowe pod warunkiem spetnienia ponizszych
przestanek:

1) zapewnienie ochrony danych osobowych, przez co nalezy rozumie¢ spetnienie dotychczas
przedstawionych obowigzkow;

2) zapewnienie prawa do kontroli przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
zgodno$ci przetwarzania danych osobowych z umowa, przez co nalezy rozumiec
np. mozliwo$¢ przeprowadzania osobistej kontroli lub zlecenie audytu,

3) realizacja umowy nie moze powodowa¢ zaklocenia udzielania $wiadczen zdrowotnych,
przez co nalezy rozumie¢ np. zapewnienie odpowiedniej jakos$ci potgczenia, systemu
archiwizacji oraz odzyskiwania danych;

4) zachowanie w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem, przez co nalezy rozumie¢
np. zobowigzanie wykonawcow do zachowania peinej poufnosci w zakresie

powierzonych im danych;
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5) obowiazek zwrotu danych w przypadku zaprzestania przetwarzania.

Powyzsza mozliwo$¢ ma utatwi¢ proces informatyzacji Systemu ochrony zdrowia.
Przepis art. 56 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 1535 ze zm.) wskazuje ze do dnia 31 grudnia 2017 r. elektroniczna
dokumentacja medyczna moze by¢ wystawiana w postaci papierowej lub elektronicznej.
Po tym dniu obowigzkowa stanie si¢ forma elektroniczna. Tymczasem Najwyzsza Izba
Kontroli opublikowata wyniki kontroli P/15/061 ,,Tworzenie i udostepnianie dokumentacji
medycznej”. Kontrola wykazata liczne przyktady nierzetelnego prowadzenia dokumentacji
medycznej - do czasu jej zakonczenia zaden z kontrolowanych $wiadczeniodawcow nie
wdrozylt systemu informatycznego przeznaczonego do prowadzenia dokumentacji medyczne;j
wylacznie w postaci elektroniczne;j.

Whioski: Przepisy dopuszczajace mozliwos¢ zawierania przez podmioty wykonujace
dziatalnos$¢ leczniczg moga przyczyni¢ si¢ do usprawnienia procesu informatyzacji polskiego
systemu ochrony zdrowia. Umozliwiaja wykorzystanie rozwigzan opartych o outsourcing
przetwarzania elektronicznej dokumentacji medycznej, np. chmury obliczenioweyj.
Jednoczesnie wcigz wigkszo§¢ placowek medycznych nie jest gotowa do wdrozenia
systemow zapewniajacych mozliwo$¢ przetwarzania cyfrowych danych o stanie zdrowia
pacjentow.

Zgodnie z informacjami zaprezentowany przez Centrum Systemow Informacyjnych
Ochrony Zdrowia, termin 1 stycznia 2018 r. jako poczatek powszechnego stosowania
elektronicznej dokumentacji medycznej ma ulec zmianie. Planowane sg nastgpujace terminy:

— od 1stycznia 2019 r. planuje si¢ wprowadzenie obowiazku stosowania

3 wystandaryzowanych dokumentow, tj.: karty informacyjnej leczenia szpitalnego,

karty odmowy przyjecia do szpitala, informacji pisemnej lekarza specjalisty dla

lekarza kierujacego;
— od 1stycznia 2020 r. planuje si¢ wprowadzenie obowigzku wystawiania recepty

w postaci elektronicznej

— od 1 stycznia 2021 r. planuje si¢ wprowadzenie obowigzku wystawiania skierowania

w postaci elektronicznej.
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ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA MEDYCZNA - KIERUNKI ZMIAN
Pawel Masiarz
Zastgpca Dyrektora ds. Teleinformatycznych, Gtowny Architekt

Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia

Stowa kluczowe: elektroniczna dokumentacja medyczna, EDM, interoperacyjnos¢, HL7

CDA, IHE, CSIOZ

Wstep: Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIO0Z) to jednostka
budzetowa, ktéra swoja dziatalno$¢ rozpoczeta 1 sierpnia 2000 r. Zostata powolana przez
Ministra Zdrowia. Jej glownym zadaniem jest tworzenie i utrzymywanie systemow
teleinformatycznych a takze budowanie interoperacyjnosci i standaryzacja W obszarze
e-Zdrowia.

Cel pracy: Praca zawiera informacje dotyczace przedmiotu dziatalno$ci CSIOZ min.
przedstawiono portfolio najwazniejszych projektéw zrealizowanych przez CSIOZ w tym min.
Projektu P1, Projektu P2, Dziedzinowe Systemy Teleinformatyczne, zaprezentowano plany
zwigzane z dzialaniami dot. interoperacyjnosci i standaryzacji.

Wyniki badan:

a. Projekty realizowane przez CSI0Z

CSIOZ od poczatku swojej dzialalno$ci z powodzeniem przeprowadzil projekty dzigki
ktérym zostalo uruchomionych ponad 20 systemow teleinformatycznych. Do gléwnych
projektéw mozna zaliczy¢ projekt P2 ktory udostepnit platforme dla podmiotowych rejestrow
medycznych  (https://rejestrymedyczne.csioz.gov.pl/), na  platformie  sukcesywnie
uruchamiane sg kolejne rejestry, projekt P4 — Dziedzinowe Systemy Teleinformatyczne
wynikajace z  ustawy o  Systemie  Informacji w  Ochronie = Zdrowia
(https://www.csioz.gov.pl/projekty/zrealizowane/projekt-p4/). CSIOZ realizuje takze projekt
P1, ktéry ma obstuzy¢ realizacj¢ elektronicznej recepty, skierowania oraz umozliwic¢
wymiang elektronicznej dokumentacji medycznej. Pelne portfolio systemow zrealizowanych
I realizowanych przez CSIOZ jest dostgpne pod adresem https://www.csioz.gov.pl/projekty/.
b. Polska Implementacja Krajowa HL7

HL7 jest rodzing standardow opisujacych sposéb wymiany informacji pomigdzy systemami
medycznymi, opracowanych przez organizacj¢ o tej samej nazwie (http://www.hl7.org).
Najbardziej znanymi elementami standardu sa: HL7 v2 — komunikacja pomigdzy systemami

(messaging) oraz HL7 v3 — opisujacy kwestiec zwigzane ze sktadnig i semantykg dokumentow
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klinicznych (CDA - Clinical Document Architecture). Co raz wigksza popularno$cig cieszy
si¢ takze nowy standard HL7 FHIR majacy zastosowanie np. w aplikacjach mobilnych.
Standard HL7 CDA, zatwierdzony przez organizacj¢ ANSI (Amerykanski Narodowy Instytut
Normalizacji) stosowany jest w $wiatowe] informatyce medycznej juz od ponad 10 lat,
posiadajagc implementacje zarowno w wielu europejskich krajach, jak i1 poza naszym
kontynentem.

Wysitkiem Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia takze Polska staje
si¢ jednym z panstw stosujacych ustandaryzowang elektroniczng dokumentacje medyczna.
W obliczu sukcesywnego zwigkszania poziomu interoperacyjnosci migdzy europejskimi
systemami ochrony zdrowia pozwala to oczekiwa¢ korzysci nie tylko z informatyzacji
proceséw wymiany danych medycznych w kraju, ale tez z samego faktu zastosowania
migdzynarodowego standardu.

Warto zauwazy¢, ze proces standaryzacji realizowany jest przy wykorzystaniu wiedzy
polskich ekspertow oraz doswiadczen wynikajacych z zagranicznych implementacji,
co pozwala tworzy¢ dobre warunki do jej rozpowszechniania.

Wynikiem dotychczasowych prac CSIOZ jest udostgpniona Polska Implementacja
Krajowa HL7 CDA (PIK HL7 CDA) dostepna na stronie
https://www.csioz.gov.pl/HL7POL/pl-cda-html-pl-PL/, ktéra jest polska implementacja
standardu HL7 CDA na potrzeby elektronicznych dokumentéw medycznych
oraz dokumentéw przetwarzanych na Platformie P1. Implementacja zawiera obecnie
23 szablony gotowych dokumentow oraz ponad 200 szablonow jednostkowych
umozliwiajgcych tworzenie kolejnych szablonow dokumentow uzywajac tzw. szablonu
bazowego. To daje niemal nieograniczone mozliwosci

Opracowana zostata rowniez instrukcja stosowania Polskiej Implementacji Krajowej
HL7 CDA, majaca utatwi¢ wykorzystanie standardu i zapewni¢ jednolitg jego implementacje
w uzywanych w Polsce systemach informatycznych.

C. IHE (Integrating the Healthcare Enterprise)

Skutecznym sposobem na interoperacyjnos¢ systemu informatycznego jest
zastosowanie przy jego budowie powszechnie znanych i uznawanych standardéw. Jeszcze
przed uzyciem standardow wymiany 1 zapisu danych nalezy zwr6ci¢ uwage na przeptyw
danych w systemie (w szczeg6lnosci w systemach zbudowanych z wigcej niz jednej aplikacji
lub modutu). Organizacja, ktora prowadzi prace nad poprawa interoperacyjnosci systemow
informatycznych w ochronie zdrowia jest IHE (Integrating the Healthcare Enterprise,

www.ihe.net). W ramach swoich prac tworzy profile integracyjne, ktore opisujg scenariusze
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wymiany danych tak aby byty one kompatybilne i kompletne. IHE w swoich wytycznych
wskazuje jako zasadne uzycie standardu HL7 i DICOM.

CSIOZ wykorzystuje w swoich systemach profile integracyjne IHE, w tym
w projekcie P1 profil XDS.b, opis sposobu implementacji profilu zostal przedstawiony
w dokumencie  ,,Model  transportowy”,  ktory  jest dostgpny na  stronie:
https://www.csioz.gov.pl/interoperacyjnosc/interfejsy/.

CSIOZ pracuje takze nad rekomendacja wykorzystania profili IHE oraz innych
standardow interoperacyjnosci. W tym celu zostata powotana Rada Interoperacyjnosci, ktora
przedstawia Dyrektorowi CSIOZ rekomendacje w zakresie standardow interoperacyjnosci.

Whioski: CSIOZ przeprowadzil z sukcesem projekty, ktore dostarczyty kilkadziesiat
systemow teleinformatycznych. Aktualnie kontynuowane sg prace nad projektem P1 ktory
bedzie obstugiwal elektroniczng recepte 1 skierowanie oraz bedzie umozliwial wymiang
elektronicznej dokumentacji medyczne;j.

W ramach dzialan zwigzanych z interoperacyjnos$cia realizujemy zadania na kazdym
poziomie zgodnie z Refined eHealth European Interoperability Framework. Nalezg do nich
implementacje krajowej HL7 CDA, IHE XDS.b, interoperacyjno$¢ prawna, organizacyjna
i semantycznej (ttumaczenie SNOMED CT, ICNP, ICF, zarzadzanie ICD-10) oraz wiele
innych.

70



WYKORZYSTANIE SYSTEMOW TELEINFORMATYCZNYCH W POLSCE
NA PRZYKLADZIE RAPORTU WHO
dr hab. n. hum. Grazyna Nowak Starz, prof. nadzw.

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu

Stowa kluczowe: WHO, systemy teleinformatyczne, dane medyczne pacjenta

Dziatania Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w obszarze ochrony zdrowia
obejmujg programy oraz projekty w omawianym obszarze, a w szczegolnosci wspotprace
migdzy rzadami panstw prowadzaca do wypracowania standardow oraz interoperacyjnosci,
wspierania nauki 1 rozwigzan mi¢dzynarodowych oraz tworzenie i wdrazanie rozwigzan
e-Zdrowia. W rezolucji (WHA58.28) z 2005 roku wezwano panstwa cztonkowskie WHO
do zaplanowania odpowiednich ustug e-Zdrowia w swoich krajach. W tym samym roku
WHO uruchomita Global Observatory for e-Health, inicjatywe poswigcong badaniu
e-Zdrowia (wdrazanie, skutki, rozwigzania w obszarze ochrony zdrowia). Celem pracy byto
przedstawienie wykorzystania systemow teleinformatycznych w Polsce.

Wedlug danych zamieszczonych w raporcie WHO ,,Atles of e-Health country
profiles” opublikowanym w 2016 roku, w Polsce wykorzystanie systemow
teleinformatycznych jest niewielkie. Zazwyczaj sg to programy regionalne badz pilotazowe.
Niepokoi fakt, Ze mimo podejmowanych prob wdrazania systemoéw teleinformatycznych
w Polsce w procesie leczenia pacjenta, obszar ten wymaga wiele pracy i wypracowania
standardow ich wykorzystania. Istniejacy stan rzeczy moze by¢ spowodowany barierami
organizacyjno-prawnymi w obszarze ochrony zdrowia. Jednak wydaje si¢, ze duzym
problemem w omawianej kwestii jest brak finansowania oraz komunikacji w obszarze

ochrony zdrowia.

71



ZALOZENIA PROJEKTOWE SYSTEMOW TELEINFORMATYCZNYCH I ICH
ZNACZENIE W OPIECE NAD PACJENTEM
dr n. o zdr. Agnieszka Strzelecka

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu

Stowa kluczowe: system teleinformatyczny, e-Zdrowie, dane medyczne pacjenta

Wstep: Potrzeba informacji oraz gromadzenia danych opisujgcych pacjenta powinna
by¢ konkretnym zadaniem dla systemu informatycznego, ktory poprzez budowe powinien by¢
czytelny dla uzytkownika oraz bezpieczny ze wzgledu na ochron¢ danych osobowych
(danych wrazliwych pacjenta). W krajach, gdzie wprowadzono rozwigzania systemowe
obszaru e-Zdrowia, w szczegdlnosci systemy teleinformatyczne, wspomagajace opieke nad
pacjentem, informacje opisujace pacjenta na tym poziomie sg fundamentem dokumentacji
medycznej. Celem pracy bylo przedstawienie zalozen projektowych systemow
teleinformatycznych i ich znaczenie w opiece nad pacjentem.

Wyniki badan. Analizujac potrzebe wdrazania systeméw teleinformatycznych
W procesie leczenia, nalezy zada¢ sobie pytanie dlaczego zarowno pacjent jak i personel
medyczny oczekuja 1 potrzebuja rozwigzan w omawianym zakresie. Urzadzenia przenosne
wytwarzajg duzo danych medycznych. Nalezy zastanowic si¢, ktore dane nalezy zbierac i jak
nimi efektywnie zarzadza¢. Nowe technologie rodzg pytania:

1. Czy dane i powigzane z nimi urzadzenie(a) sa naprawde bezpieczne?

2. Jak nalezy korzysta¢ z danej technologii (rozwigzania) w przypadku kiedy nie ma
zadnego protokotu, procedury postepowania/uzytkowania?

3. Czy istnieje dowod, ze uzycie nowych technologii jest korzystne dla wszystkich
uczestnikow systemu ochrony zdrowia?

4. Jak mozna si¢ dowiedzie¢, ze dane pacjenta zgromadzone w systemie sg wiarygodnie

I niepodwazalne?

5. Czy pacjenci muszg ptaci¢ za uzytkowanie narzedzi e-Zdrowia, w tym za korzystanie

z rozwigzan teleinformatycznych? Co, jesli nie moga?

6. Kto ponosi odpowiedzialno$é, jesli pacjent nieumiejetnie (btednie) korzysta

Z omawianych udogodnien?

7. Jak nalezy wybra¢ najlepsze rozwigzanie dla wszystkich uczestnikow ochrony

zdrowia?
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Whioski: Realizacja omawianych celow i zadan jest procesem trudnym i zlozonym.
Systemy opieki zdrowotnej sa bardzo skomplikowane zaréwno pod wzgledem
organizacyjnym, jak i technologicznym. Pozyskiwanie danych medycznych za pomoca
systemow teleinformatycznych powinno obejmowaé standaryzacje oraz bezpieczenstwo

omawianych systemow.

73



JAKOSC SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
A PRAWO ZAMOWIEN PUBLICZNYCH
adw. Oskar Luty
Kancelaria Duda Flak Luty DFL Legal Kancelaria Adwokatow 1 Radcy Prawnego sp. p.

Stowa kluczowe: zamoOwienia publiczne, przetargi, kryteria jako$ciowe, soczewki

wewnatrzgatkowe, IOL

Wstep: Oskar Luty jest adwokatem specjalizujgcym si¢ m.in. w zamoOwieniach
publicznych w stuzbie zdrowia.

Cel pracy: Zgodnie z aktualnym trendem w rozwoju prawa zamdéwien publicznych
coraz wigksza wage powinno przykladac si¢ do innych niz cena cech kupowanych produktow
lub ustug. Wystgpienie miato na celu przyblizenie problematyki pozacenowych kryteriow
oceny ofert w zamowieniach publicznych organizowanych przez podmioty z sektora ochrony
zdrowia, ze szczeg6lnym uwzglednieniem przetargéw na soczewki wewnatrzgatkowe.

Wyniki badan Autor w oparciu 0 przeprowadzong analize przepisow krajowych
i unijnych, a takze publicznie dostgpnych dokumentéw przetargowych oraz orzecznictwa
KIO, prezentuje abstrakcyjny model konstrukcji prawidlowych kryteriow pozacenowych.
W wystgpieniu przedstawiono takze wystepujace w praktyce zamowien okulistycznych
przyktady kryteriow prawidtowych, zmierzajacych do podwyzszenia jako$ci $wiadczenia
otrzymywanego przez pacjenta. Omowione zostaty réwniez praktyki nieprawidlowe, w tym
stosowanie kryteriow pozornych.

Whioski:Mimo  zalozonego przez ustawodawce zwigkszania roli  jakoSci
w zamoéwieniach publicznych, w tym w szczegdlnosci wprowadzenia ,,zasady 60 %”, czg$¢
zamawiajacych stosuje pozorne kryteria oceny ofert (najczesciej czasu dostawy lub terminu
ptatnosci z przypisang nieproporcjonalnie duza waga), przez co w dalszym ciggu w czgsci
przetargow jedynym czynnikiem decydujacym o udzieleniu zamowienia pozostaje cena.
Nawet za§ w przetargach, gdzie zamawiajacy si¢gaja po kryteria jakoSciowe, sa one
niejednokrotnie formutowane w sposdb nieobiektywny, nieproporcjonalny lub nieadekwatny

do potrzeb zamawiajacego.
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JAKOSC W USLUGACH MEDYCZNYCH
— PLANOWANE ZMIANY SYSTEMOWE
dr inz. Guzy Jakub
Swietokrzyskie Centrum Onkologii, ul. Artwinskiego 3; 25-734 Kielce

Stowa kluczowe: jako$¢, bezpieczenstwo pacjenta, ochrona zdrowia, ustawa o jakosci

w ochronie zdrowia

Wstep: Zarzadzanie jako$cia w ochronie zdrowia i bezpieczenstwem pacjenta jest
regulowane przez wiele przepiséw Unii Europejskiej jak i krajowych, cho¢ niejednoznacznie,
a poprzez wprowadzenie dyrektyw, ustaw i rozporzadzen jako obowigzkowych w réznych
zakresach tematycznych. Zagadnienia te sg rOwniez regulowane przez réoznorodne organizacje
migdzynarodowe 1 towarzystwa naukowe poprzez wydawanie szczegdtowych zalecen czy
standardoéw. 20 stycznia 2017 r. na stronach Rzadowego Centrum Legislacji ukazat si¢ projekt
zatozen do projektu ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i1 bezpieczenstwie pacjenta, ktdra —
bez watpienia — wprowadzi wiele rewolucyjnych w funkcjonowaniu podmiotdéw leczniczych.

Na poziomie unijnym zagadnienia zwigzane z jako$cig 1 bezpieczenstwem pacjenta sg
poruszone w zasadzie w dwoch dokumentach:

— zaleceniach Rady z dnia 9 czerwca 2009 r. w sprawie bezpieczenstwa pacjentow,

w tym profilaktyki 1 kontroli zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng (2009/C

151/01),

— dyrektywie Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z 9 marca 2011 w sprawie
stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotne;.

Nie okreslaja jednak one jednoznacznie kryteriow ani poziomu, ktory stanowitby
0 jakosci czy bezpieczenstwie pacjenta.

W zaleceniach zawarto kierunki rozwoju systeméw jakosci w ochronie zdrowia,
w jakich rzady panstw cztonkowskich powinny zmierzac. Sg to:

1. Bezpieczenstwo pacjenta, na ktore sktada¢ powinny si¢: zapewnienie bezpieczenstwa
Inadzér nad nim, nadzor nad zdarzeniami niepozadanymi (w tym nadzor nad
bezpieczenstwem farmakoterapii, nadzor nad komplikacjami operacyjnymi i pooperacyjnymi,
nadzor nad wyrobami medycznymi), nadzor nad profilaktykg 1 kontrolg zakazen szpitalnych,
reagowanie na sytuacje dotyczace bezpieczenstwa pacjenta.

2. Orientacja na klienta, na ktora sktadaja si¢ elementy takie jak: komunikacja, szkolenia

1 kwalifikacje personelu, rozwoj systemow informatycznych w placoOwce, prawa pacjenta.
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Realizacja dzialan w tych kierunkach powinna przenies¢ si¢ na korzysci ekonomiczne
I kliniczne.

Natomiast zgodnie z w/w dyrektywa — opieka zdrowotna, ktéora moze wymagac
uprzedniej zgody to taka, ktéra zapewnia minimalny poziom bezpieczenstwa i jakosci w Unii
Europejskiej 1 nie moze stwarza¢ zagrozenia dla populacji ani budzi¢ watpliwosci w zakresie
przestrzegania standardéw jakosci i bezpieczenstwa. Dyrektywa réwniez w art. 4, ust. 2, lit.
b) zobowigzuje panstwa czlonkowskie, aby $wiadczeniodawcy w nich przekazywali
odpowiednie informacje pomagajace poszczegodlnym pacjentom w dokonaniu §wiadomego
wyboru, w tym informacje na temat mozliwosci leczenia, dostepnosci, jakosci
I bezpieczenstwa opieki zdrowotne;.

Projektowana ustawa o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta ma —
wedtug jej autorow — na celu gtéwnie:

— przez wprowadzenie systemu autoryzacji okresli¢ minimalne wymagania jakoSciowe
dla podmiotow korzystajacych z finansowania publicznego;

— poprzez zobligowanie szpitali do prowadzenia wewngtrznych —systemoéw
monitorowania jakos$ci i1 bezpieczenstwa ograniczy¢ koszty niedostatecznej jakosci;

— poprzez wprowadzenie systemowego monitorowania zdarzen niepozadanych
ograniczy¢ ich wystgpowanie;

— poprzez  wprowadzenie monitorowania  klinicznych ~ wskaznikéw  jakosci
oraz prowadzenie rejestrow medycznych (i ich publikacj¢) poprawi¢ skutecznosci
leczenia oraz da¢ mozliwo$¢ poréwnywania r6znych podmiotdéw;

— zwigkszy¢ znaczenie systemu akredytacji w ochronie zdrowia.

Ustawa zaklada powolanie Agencji do Spraw Jakosci Opieki Zdrowotnej
| Bezpieczenstwa Pacjenta (na bazie obecnego Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia w Krakowie), zwana dalej Agencja.

System autoryzacji

System autoryzacji bedzie to nowe narzgdzie w ochronie zdrowia, obligatoryjne
dla podmiotow korzystajacych ze $rodkéw publicznych. Zestaw kryteriow autoryzacji
ma zawiera¢ wymagania z nastgpujacych obszaréw tematycznych i dziatalnosci jednostki:
budynki, zarzadzanie majatkiem, zasilanie w media 1 instalacje, blok operacyjny, system
sterylizacji, diagnostyka, systemy informatyczne, zarzadzanie, polityka lekowa, jakos¢ ustug,
komfort pobytu pacjenta, analiza zdarzen i skarg, personel i jego kwalifikacje, finanse,
wskazniki dzialalno$ci klinicznej, upowszechnienie wskaznikéw jakosci w formie raportow.

Minister Zdrowia ma okre$li¢ — w drodze rozporzadzania — wykaz kryteriow autoryzacji
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oraz sposob oceny ich spelnienia. Uzyskanie i utrzymanie autoryzacji wymagaé¢ bedzie
spelienia wszystkich kryteriow autoryzacji.

W pierwszej fazie systemem autoryzacji maja by¢ objete podmioty lecznicze
wykonujgce dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe $swiadczenia zdrowotne
szpitalne, a w przysztosci system ten bedzie rozwijany o pozostate podmioty wykonujace
dziatalno$¢ leczniczg. Zaktada si¢, ze w pierwszym roku obowigzywania systemu autoryzacji
wszystkie podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, majace zawarta umowa o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych w rodzaju leczenie szpitalne, zostang
objete systemem autoryzacji. W trakcie rocznego okresu dostosowawczego, podmioty te beda
zobligowane do podjecia dziatan na rzecz spehienia kryteridéw autoryzacji.

Podmioty objete systemem autoryzacji bgdg corocznie, nie podzniej niz do dnia
31 stycznia roku nastepnego, przesyta¢ do Agencji informacje o spelnieniu kryteriow
autoryzacji, wedhug stanu na dzien 31 grudnia roku poprzedzajacego.

Po okresie dostosowawczym spelnienie kryteridw autoryzacji bedzie systematycznie
weryfikowanie przez Agencje. Dokona ona roéwniez — na podstawie wypelionych
i przekazanych formularzy — oceny spetnienia kryteriow autoryzacji przez podmioty objete
systemem autoryzacji. Coroczna ocena spetnienia Kkryteriow bedzie tez podstawa
do opracowania i prowadzania przez Agencj¢ wizyt kontrolnych celem weryfikacji spetnienia
przez te podmioty kryteriow autoryzacji.

Minister Zdrowia bedzie udzielal lub cofal autoryzacje. W przypadku cofnigcia
lub nieudzielenia autoryzacji podmioty nie beda mogty korzysta¢ z finansowania ze $rodkow
publicznych 1 nie beda mogly zosta¢ ujete w systemie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej.

Wewngtrzny system monitorowania jakoS$ci 1 bezpieczenstwa:

Wszystkie podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza beda obowigzane
do prowadzenia wewnetrznego systemu monitorowania jakosci i bezpieczenstwa udzielanych
swiadczen opieki zdrowotnej. Jego prowadzenie stanowi¢ bedzie jeden z warunkow
uzyskania i utrzymania autoryzacji. Na poczatku systemem tym zostang objete podmioty
lecznicze prowadzace szpitale. W przyszto$ci system ten bedzie rozwijany o pozostate
podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza.

W ramach wewnetrznego systemu monitorowania jakosci podmioty lecznicze
prowadzace szpitale beda zobligowane do m. in.: wdrozenia rozwigzan shuzacych
identyfikacji 1 zarzadzaniu ryzykiem (tutaj obligatoryjne ma by¢ prowadzenie analizy

przyczyn zrodlowych Root Cause Analysis - RCA), okreSlenia kryteriow 1 metod
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do zapewnienia skutecznego systemu nadzoru nad jako$cig i bezpieczenstwem opieki,
monitorowania i pomiaru jako$ci opieki, wdrazania dzialan niezbednych do poprawy
bezpieczenstwa i jako$ci opieki oraz publikowania wynikéw badan opinii i do$wiadczen
pacjentow (prowadzonych na podstawie zwalidowanego kwestionariusza).

Szczegdlowy sposodb wdrazania, prowadzenia wewnetrznego systemu monitorowania
jako$ci oraz oceny jego skutecznosci zostanie okreslony w rozporzadzeniu.

System monitorowania zdarzen niepozadanych:

Systemem tym w pierwszej kolejnosci zostang objete podmioty lecznicze prowadzace
szpitale bez wzgledu na fakt korzystania ze $rodkow publicznych. W dalszej kolejnosci
systemem maja zostaé objete pozostale podmioty. W ramach tego systemu maja by¢
zglaszane zdarzenia niepozadane i przeprowadzana ich analiza, a wyptywajace z niej wnioski
— wdrazane do praktyki medycznej. System ma sktada¢ si¢ z dwoch poziomow:
wewnetrznego (prowadzonego przez podmiot leczniczy) i1 zewngtrznego (prowadzonego
przez Agencje). Agencja bedzie zbierala i1 analizowata zdarzenia niepozadane o wysokim
ryzyku. W ramach prowadzenia systemu monitorowania zdarzen niepozadanych podmioty
beda zobowiazane do m.in.: rejestracji 1 prowadzenia analizy zdarzen niepozadanych
(wykorzystujac metodologiec RCA 1 uwzgledniajac oceng cigzko$ci i prawdopodobienstwa
zdarzeh oraz omowienie wnioskow z personelem 1 ich wdrozenie do praktyki) oraz zgtaszania
zdarzen niepozadanych do Agencji. Na podstawie zgloszen 1 ich analizy Agencja bedzie
opracowywata tzw. ,komunikaty jako$ci” — raporty i wytyczne co do poprawy jakosci
| bezpieczenstwa pacjenta. Projekt zaktada tez, ze réwniez pacjenci, rodzina czy inne osoby
powinni mie¢ mozliwos¢ zglaszania zdarzen niepozadanych bezposrednio do Agencji
za pomocg aplikacji internetowej.

System monitorowania zdarzen niepozadanych ma by¢ m.in.: obligatoryjny, poufny,
pozbawiony cech penalizacji (szczegdlnie osob zglaszajacych zdarzenia niepozadane).

System monitorowania klinicznych wskaznikow jakosci:

Kliniczne wskazniki jakosci — oparte na obiektywnych danych — majg obrazowaé
skuteczno$¢ prowadzonych procedur medycznych. Klinicznymi wskaznikami jakosci begda
liczbowe miary rezultatu wskazujace na liczbe pacjentéw, czasu, odlegtosci badz wielkos¢
udzialu w wigkszej cato$ci (proporcji wyliczanej przez podzielenie licznika przez
mianownik), odnoszacymi si¢ do wynikow opieki lub realizacji procedur postepowania
majacych bezposredni zwigzek z wynikami opieki. System ten ma by¢ oparty na danych
obecnie sprawozdawanych oraz na informacjach gromadzonych w rejestrach medycznych,

ktorych docelowo planuje si¢ utworzy¢ od 60 do 80. Planowany jest obowigzek zglaszania
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do rejestrow wszystkich pacjentow, ktorzy speinia¢ beda kryteria wiaczenia, tj. pacjentow
0 okreslonej charakterystyce, otrzymujacych opieke w ramach $wiadczen finansowanych
ze srodkow publicznych, jak z innych zrédel. Szczegdty dotyczace tego obszaru ma okresli¢
przedmiotowe rozporzadzenie.
System akredytacji:
Akredytacja pozostanie nadal systemem dobrowolnym. Kluczowe zmiany jakie
wprowadzi przedmiotowa ustawa w zakresie akredytacji to:
— podejscie do spetnienia kryteriow: okreslenie standardow obligatoryjnych, bez ktorych
spetnienia nie bedzie mozliwe udzielenie akredytacji oraz wymaganie uzyskania min.
50% punktow z kazdego dziatu;
— mozliwo$¢ cofniecia akredytacji;
— wprowadzenie wizyt kontrolnych (prowadzonych przez Agencje) w okresie
obowigzywania akredytacji (realizowanych losowo — w min. 5% podmiotach rocznie
— lub np. w wyniku skarg);
— propozycja, by z tytutu posiadania akredytacji podmioty uzyskiwaty dodatkowo 1%
warto$ci umowy.
Kluczowe terminy:
1.01.2018 r. — wejscie w zycie ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie
pacjenta.
Od 1.07.2019 r. — obowigzek prowadzenia monitorowania zdarzen niepozadanych
oraz zglaszania do Agencji zdarzen niepozadanych.
Od 1.01.2020 r. — obowigzek posiadania wewngtrznego systemu monitorowania jakos$ci
| bezpieczenstwa; obowigzek spelnienia kryteriow autoryzacji przez podmioty objete
systemem autoryzacji (roczny okres dostosowawczy).
Do 31.01.2021 r. — pierwszy formularz od podmiotéw objetych systemem autoryzacji
(sprawozdanie).
Do 31.12.2021 r. — obowiagzek dostosowania obecnie funkcjonujacych rejestrow medycznych
do wymagan okreslonych przepisami projektowanej ustawy.
Z dniem 1.01.2023 r. MZ okresli, w drodze rozporzadzenia, kryteria autoryzacji oraz sposoby
ich oceny dla podmiotéw leczniczych wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne i calodobowe §wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne
Z dniem 1.01.2025 r. MZ okresli, w drodze rozporzadzenia, kryteria autoryzacji oraz sposoby
ich oceny dla podmiotéw leczniczych wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju

AOS i POZ.
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Podsumowanie: Projektowana ustawa bez watpienia przyniesie wiele korzysci

wplywajac na jakos$¢ opieki i bezpieczenstwo pacjentow, jednak w praktyce bez watpienia

bedzie wyzwaniem dla zarzadzajacych placowkami. Na obecnym etapie pojawia si¢ wiele

pytan, na ktore projekt nie odpowiada. Kluczowe, niejasne czy problematyczne obszary to:

projekt nie pozwala na oceng warunkow wymaganych w procesie autoryzacji, a tym
samym $rodkow, ktére podmioty beda musialy przeznaczy¢ na jej uzyskanie;

przy obecnym braku kryteriow autoryzacji roczny okres dostosowawczy moze by¢
zbyt krotki;

miejsce systemu autoryzacji przy istniejgcych mechanizmach kontroli ze strony
Inspekcji Sanitarnej, wymagan ogolnobudowlanych czy zgloszeniach do Rejestru
Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza;

koszty zwigzane z wprowadzeniem systemOw monitorowania 1 rejestrami —
0szacowano je w uzasadnieniu na poziomie Agencji, jednak projekt nie porusza
kwestii kosztoéw po stronie podmiotow leczniczych (zasoby ludzkie, informatyczne
itp.);

czy 1% wartosci umowy =za certyfikat akredytacyjny bedzie wystarczajacym
motywatorem dla podmiotow, szczegdlnie matych;

czy wprowadzenie okreSlonych wskaznikow jakoSci 1 powiagzanie ich
z finansowaniem nie spowoduje utraty wartosci samego wskaznika — szczegdlnie
w przypadkach np. podejmowania zabiegdbw ryzykownych, terapii trudnych,
przekazywania pacjentdéw do wyspecjalizowanych osrodkow itp.

Korzysci jakie — wg projektodawcy — ma przynie$¢ ustawa to m. in.: poprawa

skuteczno$ci diagnostyki 1 leczenia, stale udoskonalanie praktyki klinicznej, poprawa

bezpieczenstwa 1 satysfakcji pacjenta przez rejestrowanie 1 monitorowanie zdarzen

niepozadanych, stworzenie warunkow do systematycznej oceny jakosci $wiadczen opieki

zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych 1 upubliczniania tych informacji,

uzyskanie poréwnywalnosci podmiotow udzielajacych §wiadczen pod wzgledem jakosci

I skutecznosci oferowanej opieki, efektywniejsze wykorzystanie $rodkow publicznych

w wyniku ograniczenia wystepowania zdarzen niepozadanych.
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IV SESJA PLENARNA

Dostepnosé¢ do Swiadczen medycznych w Polsce. Praktyczne aspekty realizacji

i rozliczania $wiadczen szpitalnych, opieki dlugoterminowej, ambulatoryjnych,

lekowych.

DOSTEP DO TERAPII LEKOWYCH W POLSCE
W SWIETLE ZMIENIAJACYCH SIE PRZEPISOW PRAWA
adw. Paulina Kieszkowska-Knapik

Kancelaria Kieszkowska Rutkowska Kolasinski Kancelaria Prawna sp. j.

Stowa kluczowe: ustawa refundacyjna, program lekowy, RDTL, procedura refundacyjna,

Rozwojowy Tryb Refundacyjny, Ratunkowy dostep do technologii lekowych, eksport lekow.

Przedmiotowe wystgpienie dotyczylo dostepu do terapii lekowych w Polsce
w $wietle zmieniajacych si¢ przepisow prawa. Autorka wystgpienia poddata szczegdtowej
analizie obecnie procedowane nowelizacje ustawy refundacyjnej jak rowniez sprawozdanie
z wykonania ustawy refundacyjne;j.

Przedmiotem badania byly 4 nowelizacje: projekt wprowadzajacy Ratunkowy Dostep
Do Technologii Lekowych?, Duza Nowelizacja Ustawy Refundacyjne (tzw. nowela DNUR)?,
projekt nowelizacji dotyczacy refundacji wyrobéw medycznych®, oraz projekt nowelizacji
dotyczacy lekow stosowanych w programach polityki zdrowotnej (w tym HIV)
oraz W ramach Programu Szczepien Ochronnych do trybu z ustawy refundacyjnej®.

Celem wystapienia bylo zbadanie czy obecnie procedowane nowelizacje rozwiazuja
problemy zdiagnozowane w w/w sprawozdaniu. Analiza dotyczyla nastepujacych zagadnien:
procedury refundacyjnej, programéw lekowych, eksportu lekow oraz  sytuacji
nadzwyczajnych (choroby rzadkie). Autorka w pierwszej kolejnosci przedstawita dane
zagadnienie w kontek$cie problemdéw opisanych w sprawozdaniu, a nastgpnie zaprezentowata
rozwigzania znajdujace si¢ w nowelizacjach.

Autorka zwrocita uwage, ze reakcjg regulatora na wystgpowanie negatywnych zjawisk

wynikajacych z nowych, ale utomnych przepisow ustawy refundacyjnej byla konieczno$¢

! http://www.sejm.gov.pl/sejm8.nsf/PrzebiegProc.xsp?nr=1319.
2 https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12290204.

® http://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12286460.

* http://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12293656.
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licznych interpretacji, ktore staty w jawnej sprzecznosci z literg prawa oraz wydawanie ad hoc
komunikatéw i stanowisk prawnych albo inicjowanie szybkich i licznych nowelizacji ustawy,
majacych charakter ,,naprawczy”.

Zdaniem autorki projekty nowelizacji ustaw nie rozstrzygaja szeregu od dawna
zglaszanych watpliwosci interpretacyjnych, w tym przyktadowo dotyczacych maksymalnych
cen zakupu lekéw refundowanych obowiazujacych w przypadku §wiadczeniodawcow.

Autorka wskazuje, ze planowane zmiany nie sg dostateczng odpowiedzig na wady
ustawy zdiagnozowane w sprawozdaniu i cho¢ zawierajg pewne plusy to w rzeczywistosci,

pogtebia, a nie likwidujg wady ustawy refundacyjne;.
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PROGNOZY DEMOGRAFICZNE A REALIZACJA SWIADCZEN W OPIECE
DLUGOTERMINOWEJ, W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA
dr hab. Bozena Zboina, prof. WSBIiP

Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsigbiorczosci w Ostrowcu Swigtokrzyskim

Demograficzne starzenie si¢ ludno$ci oraz proces podwdjnego starzenia si¢ maja
charakter dtugofalowy, a ich konsekwencje beda odczuwane w przysztosci. W dziedzinie
gospodarki starzenie si¢ spoteczenstwa ma wplyw na procesy ekonomiczne, w sferze
spotecznej proces ten wptywa na strukture rodziny i popyt na ustugi zdrowotne. Ponadto
patologiczne, jak i fizjologiczne konsekwencje staro$ci prowadza do poglebiajacej sie
niesprawnos$ci i zaleznosci od pomocy ze strony innych oséb lub instytucji. Szacuje sie,
ze zapotrzebowanie na $wiadczenia ochrony zdrowia finansowane publicznie w Polsce
do 2030 roku wzroénie nawet o 1,4% PKB, taki wzrost jest jednym z najwyzszych (w relacji
do PKB) wsrod krajow Unii Europejskiej. Zwigkszone zapotrzebowanie na $wiadczenia
opiekuncze o charakterze stacjonarnym wymaga zaangazowania ze strony decydentow.
Obecnie popyt na ushugi opiekuncze przewyzsza mozliwosci podazowe. W roku 2014
funkcjonowato tacznie 543 stacjonarnych zaktaddéw opieki dlugoterminowej o charakterze
ogolnym,baza t6zkowa wynosita 30,1 tys. Osoby starsze nalezg do tzw. najdrozszych
I najtrudniejszych odbiorcow ushug sektora ochrony zdrowia. Wynika to z faktu
wielochorobowosci 1 niesprawnosci wystepujacej znacznie czesciej u osob starszych. Ponadto
potrzeby seniorow zwykle maja charakter ztozony, gdyz prawie zawsze typowe dla wieku
podesztego deficytyzdrowotne kumulujg si¢ ze spolecznymi determinantami Zzycia,
wywierajagc  istotny wplyw na potencjat zdrowotny. Pogorszenie mozliwosci
samoobstugowych oraz zaburzenia funkcji poznawczych intensyfikuja zapotrzebowanie
na $wiadczenia o charakterze opiekunczym 1 pielegnacyjnym. Opieka dlugoterminowa
to dtugookresowa, ciggta i profesjonalna pielegnacja i rehabilitacja oraz kontynuacja leczenia
farmakologicznego 1 dietetycznego. Opieka ta realizowana jest w zaktadach opieki
stacjonarnej lub w domu chorego. Obecnie obowigzujagcym aktem okreslajacym warunki
zawierania i realizacji umow w rodzaju §wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach
opieki dlugoterminowe;j jest Zarzadzenie Nr 60/2016/DSOZ prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 29 czerwca 2016 r. Okresla ono katalog §wiadczen, zasady postepowania,
wymagania wobec $wiadczeniodawcoéw, oraz zasady sprawozdawania, rozliczania
I finansowania $wiadczen.Wielowymiarowe wsparcie skierowane do osob starszych okazuje

si¢ by¢ konieczne w celu podotania wyzwaniom naturyopiekunczej, emocjonalne;j,
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informacyjnej czy tez w postaci pomocy w codziennym funkcjonowaniu. Niestety brak jest
odpowiednich kryteriow kwalifikacji pacjentéw do zaktadéw opieki. Do wszystkich zaktadow
przyjmowany jest pacjent klasyfikowany wedtug skali Barthel (opracowanej przez NFZ),
jednak te kryteria nie sprawdzaja si¢ w wielu przypadkach, m.in. u oséb z przewlektymi
ranami, brak jest kryteriow wyceny jednostkowego kosztu $wiadczenia i jednolitych
standardow. Rynek uslug jest nierOwnomiernie rozwinigty, wojewddztwa: mazowieckie,

matopolskie §laskie i dolnoslaskie skupiajg 50 % ogolnej liczby placowek w Polsce.
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ZMIANY PRZEPISOW I WYCEN
A PROCES UDZIELANIA I ROZLICZANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
- NA PRZYKEADZIE SWIADCZEN OKULISTYCZNYCH
mgr Renata Wachowicz
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu

Medycznego w Katowicach, Polskie Towarzystwo Koderow Medycznych.

stowa kluczowe: NFZ, AOTMiT, Okulistyka, JGP, AMD, Rozliczanie §wiadczen.

Rynek ustlug medycznych to bardzo specyficzny rynek, na ktorym $§wiadczacy ustugi,
czyli publiczne i niepubliczne podmioty dziatalnosci leczniczej, bedac odpowiedzialnymi
zawyniki prowadzonej dziatalno$ci, zostaly zmuszone do podjecia szeregu dziatan
restrukturyzacyjnych w dziatalnosci zaréwno operacyjnej, jak i zarzadczej. Zarzadzajacy
podmiotami leczniczymi, w tym takze szpitalami daza do umacniania pozycji placowki
narynku ustug medycznych. Wiele szpitali stangto przed koniecznos$ciag minimalizacji
kosztéw $wiadczonych ustug jednoczesnie podnoszac ich jako$¢ poprzez np. skracanie czasu
pobytu — szybka diagnostyke, profesjonalizm personelu oraz remonty wplywajace na zmiang
otoczenia hotelowego pacjenta.

Zmiany przepisOw oraz obnizki w wycenach poszczegolnych $wiadczen majg
ogromny wptyw na zmiany w finansowaniu szpitali w tym takze Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego (UCK). Glowng dziedzing medycyny z ktora
utozsamiano w naszym kraju UCK byta 1 jest okulistyka. Szpital ,,Ceglana” to znany jeden
z najwickszych w Polsce, osrodek okulistyczny. Srednio rocznie hospitalizowanych jest
ponad 17,5 tys. chorych a w przyszpitalnych poradniach okulistycznych udzielanych jest
138 tys. porad. Budzet przeznaczony na realizacj¢ $wiadczen okulistycznych to ponad
56 milionéw ztotych.

W ramach kontraktow zawartych z Platnikiem poza poradami i hospitalizacjami
W placowce realizowane sg takze zakresy dodatkowe tj. zabiegi zalmy, przeszczepy
oraz program lekowy: Leczenie neowaskularnej (wysigkowej) postaci zwyrodnienia plamki
zwigzanego z wiekiem(AMD). Wprowadzane przez Platnika zmiany wycen przy tak duzej
skali udzielanych $wiadczen majg ogromny wptyw na funkcjonowanie oraz finanse placowki.
Narodowy Fundusz Zdrowia poczawszy od lipca 2013roku trzykrotnie obnizat wyceny grup
JGP zwigzane z zabiegami za¢my. Strata zwigzana ze zmiang punktacji na przestrzeni lat

2012- 2015 wyniosta w skali roku 7,4mln. ztotych. Wprowadzane obnizki wycen wymuszaty
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koniecznos¢ wykonywania coraz to wigkszej liczby zabiegow, w celu zrealizowania
kontraktu.

Dodatkowo wprowadzenie ustawy ,,transgranicznej” oraz dtugie kolejki oczekujacych
spowodowaty, iz gro z naszych rodakoéw skorzystalo z ustug zdrowotnych realizowanych
w krajach Unii Europejskiej co w przypadku UCK wplyngto na zglaszalno$¢ pacjentow
do planowych zabiegéw zaémy. W roku 2015 nie zgtaszalno$¢ wyniosta 19,8% a w 2016 —
33%. Powyzsze zaburzylo proces optymalnego wykorzystania zasobdéw kadrowo -
sprzetowych placowki. Chcagc zagwarantowa¢ wykonanie tak duzego kontraktu Szpital pod;jat
dziatania zmieniajace organizacj¢ pracy, weryfikacje istniejagcych kolejek oczekujacych
oraz systematyczng ocen¢ pacjentow w kolejce przez Zespdt Oceny Przyje¢. Kolejna zmiana
przedstawiona w Obwieszczeniu Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznej i Taryfikacji
z dnia 29 czerwca 2016 r. wprowadzila zapis informujacy Swiadczeniodawcow,
izw przypadku grup JGP dotyczacych zabiegéw zaémy wskazana w katalogu ,taryfa
obejmuje koszt porady kwalifikacyjnej z niezbednymi badaniami oraz kontroli po wykonaniu
zabiegu w terminie do 2 tygodni od wypisania pacjenta ze szpitala”. Powyzszy zapis wymusit
kolejne zmiany organizacyjne w funkcjonowaniu Przyszpitalnej Poradni Okulistycznej.
Poczatek roku 2017 to kolejne zmiany w wycenach grup JGP w Okulistyce. Tym razem
w zakresie hospitalizacji podstawowej obnizono wyceny dwoch grup zwigzanych
z wykonaniem zabiegéw witrektomii o odpowiednio 728zt i 837,20zt. Swiadczeniodawca
wykonujacy 180 zabiegoéw miesi¢cznie otrzyma zaplate o ponad 1 690 tys. ztotych mnie;.
Dodatkowo dla zabiegoéw witrektomii wykonywanych jednoczasowo z zabiegiem zaémy
utworzono dwie nowe grupy JGP jednak umieszczono je w kontrakcie wyodrgbnionym
na zabiegi zaémy a nie jak dotychczas w zakresie okulistyka- hospitalizacja. Zaréwno
obnizenie wycen jak i przeniesienie rozliczania zabiegéw witrektomii do kontraktu na za¢my
przyczynity si¢ do powstawania niewykonan w kontrakcie podstawowym.

To nie jedyne problemy rozliczeniowe z jakimi boryka si¢ dziedzina okulistyki.
Zachodzg takie sytuacje, kiedy dla dobra pacjenta niezbgdne jest wykonanie podczas tej same;j
hospitalizacji zabiegu zar6wno na prawym jak i na lewym oku. Przyktadem moze by¢ zabieg
trabeculektomii z iridectomig przypodstawng, gdy w przypadku schorzen jaskry w obu oczach
wystepuje duze ci$nienie 1 trzeba w trybie pilnym wykona¢ zabieg wytworzenia przetoki
twardowki z usunigciem teczowki. W chwili obecnej brak jest mozliwosci rozliczenia
obu zabiegow z NFZ. Powyzsze dotyczy takze sytuacji wykonania dwoch lub trzech
przeszczepéw rogdéwki podczas jednej hospitalizacji. Oczywiscie Swiadczeniodawca

W sytuacjach ponoszenia duzych kosztow po spelieniu odpowiednich wymagan moze
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wystapi¢ z wnioskiem o ,Rozliczenie $wiadczenia, ktéorego koszt przekracza wartos¢
15 000 zt 1 warto$¢ obliczang wg wzoru okreslonego w obowigzujacym zarzadzeniu Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie warunkdéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
leczenie szpitalne”. Jednak 1 tutaj mozna napotka¢ na rézne niuanse, ktore mogg przyczynié
si¢ do odrzucenia wniosku. Przywotany powyzej przyklad wykonania trzech przeszczepow
U jednej pacjentki oraz zabiegu wytrzewienia gatki ocznej (koszt rzeczywisty hospitalizacji
ok. 58 tys. zt.) zostal pierwotnie odrzucony z uwagi na nie spetnienie warunku przekroczenia
wymagane] kwoty o kilkaset ztotych. Powodem powyzszego bylo umieszczenie kosztow
przygotowania rogowek do przeszczepu przez Bank Tkanek (ok. 10 tys. zi) jako kosztow
swiadczen wykonanych przez podwykonawce a nie jako kosztow materiatéw medycznych.
Nalezy zaznaczy¢, iz koszty materiatdéw sg uwzgledniane 1:1 a koszty podwykonawcow
przeliczane zgodnie z zasadami przyjetymi przez Slaski OW NFZ - kosztem osobodnia.

Obecnie w przedstawianych projektach zmian przepisow Platnik proponuje
w przypadku wykonania jednoczasowo zabiegu (za¢my lub witrektomii) na obu gatkach
ocznych zastosowania wspolczynnika 1,54 w zaplacie za hospitalizacje. By¢ moze
to pierwszy krok w uwzglednieniu platnosci za zabiegi wykonywane jednoczasowo na obu
gatkach ocznych.

Szeroko pojeta informacja ma niejednokrotnie wplyw na organizacje¢ pracy, obnizenie
kosztéw funkcjonowania oraz rzetelno$¢ rozliczen a w efekcie przychody placowki. Fakt
komunikowania si¢ zinnymi $wiadczeniobiorcami, szkolenia powoduja, iz podmioty
zdobywaja wiedzg, ktora nie jest przedstawiana przez Platnika. Niejednokrotnie indywidualna
inicjatywa jednego z $wiadczeniodawcow wymusza na Platniku zajecie stanowiska.
Przyktadem w dziedzinie Okulistyki moze by¢ realizacja kontraktu na program lekowy:
Leczenie neowaskularnej (wysigkowej) postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem
(AMD). Wigkszos¢ z $wiadczeniodawcow z uwagi na zakontraktowanie tego programu
w zakresie Leczenie Szpitalne realizuje iniekcje doszklistkowe w warunkach bloku
operacyjnego ograniczajac tym samym dostepnos¢ bloku dla innych zabiegow operacyjnych.
Nieznane im jest stanowisko Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20.04.2016 r.
W sprawie miejsca realizacji programu lekowego informujace iz: (...) Przedmiotowy zapis,
odnoszgc si¢ do formalnego wymogu posiadania bloku operacyjnego, nie obliguje do
realizacji $wiadczenia zwigzanego z wykonywaniem iniekcji doszklistkowej w Sali
operacyjnej ani nie wyklucza jej realizacji np. w warunkach aseptycznej Sali zabiegowe;j.”.
Powzigcie takiej informacji moze przyczyni¢ si¢ do zmiany organizacji udzielania $wiadczen

w ramach programu lekowego a w efekcie obnizy¢ koszty i usprawni¢ ergonomi¢
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wykorzystania bloku operacyjnego oraz blokowania t6zek szpitalnych. Z realizacja programu
AMD wigze si¢ jeszcze jeden przyktad roznej interpretacji przepisow i w efekcie braku
mozliwosci rozliczania niektorych §wiadczen. Okazuje si¢ ze w wojewodztwach: $laskim,
swietokrzyskim, lubuskim, zachodniopomorskim nie ma mozliwosci wykonywania
monitorowania skuteczno$ci leczenia w programie lekowym AMD w warunkach
ambulatoryjnych (brak miejsca wykonywania w poradni oraz brak w oddziale szpitalnym
mozliwosci wskazania do rozliczenia produktu: 5.08.07.0000004 - przyjecie pacjenta w trybie
ambulatoryjnym zwigzane z wykonaniem programu). Dziwi fakt , iz te same przepisy moga
by¢ roznie interpretowane przez poszczegdlne OW NFZ a w efekcie koncowym cierpi na tym
budzet $wiadczeniodawcy. Obecnie wigkszo$¢ placowek finansowanych ze $rodkow
publicznych poszukuje rozwigzan pozwalajacych poprawié¢ sytuacje finansowa, zwigkszy¢
skuteczno$¢ 1 efektywno$¢ prowadzonej dzialalnosci ale czy jest to mozliwe jezeli realizuja
swiadczenia od 2012 roku po tej samej lub niejednokrotnie nizszej wycenie i muszg
utrzymywac przez 5 lat zadeklarowane w konkursach wymagania.

Okulistyka to tylko jedna z wielu dziedzin medycyny, w ktérej obnizka wycen
Swiadczen, zglaszalno$¢ pacjentow do zabiegu, roézna interpretacja zapisow przez OW NFZ
oraz ciagglte zmiany przepisOw wptywaja na kondycj¢ finansowa placéwki 1 nie pozwalaja na
zaplanowanie dlugofalowych dzialan, a wrecz wymuszajga interwencje dorazne celem
unikniecia sytuacji kryzysowych.

Dlatego tak wazne dla omawianego szpitala jak i dla innych podmiotéw dziatalnosci
leczniczej jest branzowa wspoipraca 1 komunikacja z innymi $wiadczeniodawcami,
zdobywanie informacji, ktore beda wspomaga¢ zarzadzajacych, przyczyniag si¢ do rzetelnej
sprawozdawczoscei i rozliczen z Platnikiem, a w efekcie wplyng na rozwoj placowki oraz

poprawg jej sytuacji finansowe;.
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ROZLICZANIE LEKOW OTRZYMYWANYCH NA ZASADACH ZAPISANYCH
W RSS. PROBLEMY Z ROZLICZANIEM SWIADCZEN POBYTOWYCH
dr n. o zdr. Michat Chrobot
Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

Stowa kluczowe: leki refundowane, chemioterapia, programy zdrowotne (lekowe), Narodowy

Fundusz Zdrowia, instrumenty dzielenia ryzyka

Wstep: Z dniem 1 lipca 2012 roku, wraz z wejsciem w zycie ustawy 0 refundacji

lekow, $rodkow specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych
zmienily si¢ zasady finansowania terapii lekowych ze $rodkéw publicznych. Odbywaja si¢
one w oparciu o decyzje administracyjne wydawane przez Ministerstwo Zdrowia (MZ),
dotyczace objecia refundacja konkretnych preparatow (produktéw handlowych),
z indywidualnym, unikatowym numerem - Europejskim Kodem Towarowym (ang. European
Article Number — EAN). Wydanie decyzji przez MZ odbywa si¢ na podstawie wniosku
podmiotu odpowiedzialnego i najczgsciej jest poprzedzone fazg negocjacji dotyczaca ceny
wskazanej w obwieszczeniu MZ o refundacji lekow, srodkow specjalnego przeznaczenia
zywieniowego (tzw. liscie lekow refundowanych). W czesci przypadkéw MZ zawiera
z podmiotem odpowiedzialnym porozumienie podzialu ryzyka (ang. Risk Sharing
Agreements — RSA), ustalajac w tresci decyzji praktyczny schemat podziatu ryzyka
(ang. Risk Sharing Schemes — RSS).
Instrumenty dzielenia ryzyka sg ustaleniami tajnymi, ktore moga zna¢ wytacznie: podmiot
odpowiedzialny, MZ i Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Z drugiej strony, zgodnie
Z zapisami umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej na leczenie szpitalne - programy
zdrowotne (lekowe) czy leczenie szpitalne — chemioterapia ,,Swiadczeniodawca zobowigzany
jest do stosowania instrumentow dzielenia ryzyka, o ktorych mowa w art. 11 ust. 2. pkt 7
ustawy refundacyjnej, jezeli zostaly ustalone”. Przez powyzszy zapis porozumienia RSA maja
realny wplyw na sposob rozliczania §wiadczen w ramach uméw z NFZ.

Cel pracy: Praca miatla na celu analize jawnosci i kompletnosci wytycznych,
dotyczacych zasad finansowania lekow oraz $wiadczen pobytowych zwigzanych
z ich podaniem lub wydaniem, objetych instrumentami dzielenia ryzyka.

Wyniki: Z analizy zapisow ustawy o refundacji lekéw, zarzadzen Prezesa NFZ
oraz umow zawieranych przez placowke z NFZ wynika, Zze opisane zostaly wylacznie

sposoby i1 zasady dotyczace realizacji §wiadczen oraz lekow, opisanych w obwieszczeniu MZ
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w sprawie refundacji lekow. Nie znaleziono wytycznych dotyczacych specyfiki rozliczania
lekéw oraz §wiadczen pobytowych dla terapii objetych RSS, szczegdlnie dla tych
przypadkow, ktore dotycza przejecia przez podmiot odpowiedzialny finansowania kosztow
lekéw, do czasu zawarcia uméw ze $wiadczeniodawcami przez oddzialty wojewodzkie NFZ
na realizacj¢ nowych programow lekowych. W tych przypadkach gtownym problemem
pozostaje poprawno$¢ rozliczania porad lub hospitalizacji, zwigzanych z podaniem
lub wydaniem leku przez placowke leczaca pacjentdéw dang substancja czynna.
Nie stwierdzono takze wystgpienia indywidualnych interpretacji w tym zakresie, mimo
wniosku wystanego do Prezesa NFZ przez Polskie Towarzystwo Koderéw Medycznych.
Whioski: Prezes NFZ poprzez zmiany zapisoOw zarzadzen powinien wskaza¢ jednolite
wytyczne oraz zasady dotyczace poprawnego rozliczania §wiadczen pobytowych oraz lekow,
otrzymywanych, podawanych lub wydawanych pacjentom na zasadach okreslonych
w instrumentach  dzielenia ryzyka. Powyzsze wzmocni transparentno$¢ procesu
oraz ujednolici sposob postgpowania w catym kraju, jak rowniez wykluczy odmienng

interpretacje oceny postgpowania przez zespoty kontrolne NFZ.
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POWIKLANIA PO CHEMIOTERAPII — CZY WARTO JE SPRAWOZDAWAC?
Anna Krzeminska

Wielkopolskie Centrum Onkologii

Stowa kluczowe: Dzialania niepozadane, powiklania, rozliczenia, §wiadczenia medyczne,

chemioterapia

Wstep: Leczeniu  cytostatykami mogg towarzyszy¢ powiktania. Mozna
je zaobserwowa¢ zard6wno w czasie indukcji leku, jak i po jego zakonczeniu — po Kilku
dniach, tygodniach, miesigcach na nawet latach. Do najczesciej wystepujacych objawow
zaliczy¢ mozna dolegliwos$ci ze strony uktadu pokarmowego: nudnosci, wymioty, biegunki,
zaparcia; spadek wagi ciata, duszno$ci, uszkodzenia narzadow wewnetrznych. Od kilku lat
Swiadczeniodawcy majg mozliwo$¢ sprawozdawania dziatan niepozadanych, jak i réwniez
sfinansowania przez Platnika leczenia powiktan 3 i 4 stopnia w ramach uméw w rodzaju
leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia.

Celem jest przedstawienie modelu rozliczen dziatan niepozadanych 1, 2, 3 i 4 stopnia
wystepujacych w chemioterapii, zarowno w trybie udzielania $§wiadczen ambulatoryjnych, jak
1 szpitalnych. Dodatkowo, przeanalizowano pod katem wykazywania i sprawozdawania
dziatan niepozadanych rok 2016 w Wielkopolskim Centrum Onkologii.

Wyniki badan: Analiza wykazuje wystapienie:

— Powiktan I stopnia: 1%,
— Powiktan II stopnia: 8%,
— Powiktan III stopnia: 75%,
— Powiklan IV stopnia: 16%.

Whioski: Wykazywanie 1 sprawozdawanie powiktan po chemioterapii z perspektywy
rozliczen, umozliwia nie tylko zyskanie $rodkdw na leczenie dziatah niepozadanych,
ale i rowniez wykazanie S$wiadczenia podstawowego: porada ambulatoryjna zwigzana
z chemioterapia (z kompleksowa realizacja $wiadczen) czy hospitalizacja onkologiczna

zwigzana z chemioterapia u dorostych/zakwaterowanie.
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V SESJA PLENARNA

Compliance w ochronie zdrowia. Kontraktowanie S$wiadczen w 2017 r. Aktualne

wytyczne dotyczace realizacji i rozliczania §wiadczen onkologicznych.

COMPLIANCE W OPIECE ZDROWOTNEJ
Jan Pachocki, Magdalena Kolczynska

Stowa kluczowe: compliance, korupcja, ISO 37001, stuzba zdrowia, opieka zdrowotna

Sektor stuzby zdrowia 1 farmacji od lat znajduje si¢ w czotdéwce obszarow, w ktorych
tocza si¢ postegpowania zwigzane z oskarzeniami korupcyjnymi. Jest to zrozumiale,
gdy wezmie si¢ pod uwage liczne ryzyka, ktore towarzysza pracownikom opieki zdrowotne;.
Obszary korupcji w stuzbie zdrowia:

W obliczu permanentnego niedofinansowania stuzby zdrowia kontakty z podmiotami
zewnetrznymi oferujacymi korzysci zaréwno dla pojedynczych lekarzy, jak 1 dla placéwek
medycznych, wydaja si¢ szczegoélnie atrakcyjne. Zwickszajaca si¢ konkurencja na rynku
farmaceutycznym zmusza producentow 1 dystrybutorow do szukania nowych sposobow
zainteresowania swoimi produktami pacjentow i lekarzy. Oferowanie i przyjmowanie
gadzetow reklamowych, biznesowe kolacje z przedstawicielami handlowymi, wyjazdy,
na ktorych specjaliSci moga pozna¢ zalety stosowania leku — wszystkie te obszary sg
obarczone powaznym ryzykiem korupcyjnym, a zachowania dopuszczalne od przestepczych
dzieli tylko cienka granica.

Zarzuty korupcyjne dotycza rowniez bardziej oczywistych sytuacji — zagrozenie zycia
bliskiej osoby, przedluzajace si¢ terminy oczekiwania na wazny zabieg 1 znaczna swoboda
decyzyjna 0s6b odpowiedzialnych za organizacj¢ udzielania §wiadczen medycznych rodza
pokuse lapownictwa. Podstawowa przyczyng wystgpowania korupcji jest w tym zakresie
trwaly deficyt $wiadczen zdrowotnych w polskim systemie opieki zdrowotnej
oraz administracyjna reglamentacja tych $wiadczen. Do tego dochodza niskie
i niesprawiedliwe w stosunku do innych dziedzin gospodarki, wynagrodzenia pracownicze.

Kolejnym obszarem zagrozen sa kontakty miedzy $wiadczeniodawcami a NFZ.
Do glownych przyczyn istnienia korupcji na tym poziomie nalezy pozostawienie urzednikom
NFZ decyzji w sprawie dostepu swiadczeniodawcy do finansowania udzielanych przez niego

swiadczen zdrowotnych ze §rodkow publicznych. Korupcja moze zaistnie¢ rowniez na etapie
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rozliczenia za $wiadczenia zdrowotne — brak bowiem narzedzi do przeprowadzenia
skutecznej kontroli wykonanych $wiadczen.

Istotnym obszarem zagrozen jest w koncu korupcja na etapie kwalifikowania $wiadczen
i lekow do ,.koszyka $wiadczen refundowanych”.

Polska niechlubnym liderem:

Tymczasem panstwo prowadzi coraz bardziej restrykcyjng polityke antykorupcyjna.
Wobec zwickszajacego si¢ zakresu kontaktéw migdzynarodowych w stuzbie zdrowia ro$nie
roOwniez znaczenie norm migdzynarodowych, takich jak amerykanskie FCPA, czy francuskie
SAPIN II. W sukurs organom $cigania idg media, aktywnie zaangazowane w proces $ledzenia
1 nagtasniania naduzy¢. Osoby odpowiedzialne za zarzadzanie podmiotem leczniczym musza
wigc powziagé szczeg6Olne $rodki prawne i organizacyjne, by unikng¢ niebezpiecznych
oskarzen.

Niestety, Polska wcigz znajduje si¢ w czotowce panstw dotknigtych problemem
korupcji w opiece zdrowotnej. Badanie Eurobarometru wskazuja, ze az 90% tapoéwek jest
wreczanych w Polsce pracownikom stuzby zdrowia. Wyniki te s3 zbiezne z danymi
uzyskanymi przez CBOS, zgodnie z ktérymi co piaty Polak przynajmniej raz spotkat si¢
Z sugestig lub naktanianiem ze strony lekarza do wreczenia tapowki.

Czym jest compliance?

Zapobiec temu zjawisku moze wdrozenie w podmiocie leczniczym odpowiedniego
systemu compliance. Pojecie compliance oznacza w ogdlnosci zdolno$¢ do dziatania zgodnie
z obowigzujacymi regutami. Moze to dotyczy¢ zaré6wno norm zewnetrznych — takich jak
przepisy prawa, branzowych — takich jak kodeksy dobrych praktyk i wewnetrznych,
czyli przyjetej w firmie polityki i procedur postepowania. Dobrze dziatajacy system
compliance w pierwszej kolejnosci identyfikuje ryzyka zwigzane z dziatalnoscia w danym
sektorze. Nastepnie projektowane i1 wdrazane s3 mechanizmy kontroli w obszarach
podwyzszonego ryzyka. Efektywno$¢ wprowadzonych zasad musi by¢ weryfikowana
W procesie audytow wewngtrznych. Skuteczny system gwarantuje réwniez odpowiednig
procedur¢ w razie wystapienia naduzy¢, ktéra pozwala chroni¢ bezpieczenstwo prawne
placowki.

W sektorze ochrony zdrowia procedury compliance powinny si¢ bez watpienia
koncentrowa¢ na ryzykach korupcyjnych, cho¢ obejmowa¢ mogg rowniez takie zagadnienia
jak zarzadzanie ryzykiem dotyczacymi btedow medycznych i1 innym roszczeniami pacjentow.
W szczegodlnosci dobry system compliance pozwala wykaza¢, ze dotozylo si¢ nalezytej

starannosci, gdy padng zarzuty o charakterze korupcyjnym. 15 pazdziernika 2016 r.
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Miedzynarodowy Komitet Normalizacyjny opublikowal uniwersalng norme¢ ISO: 37001,
ktéra pozwoli kazdej organizacji na wdrozenie systemowego podejscia w kwestii
przeciwdziatania szeroko pojetej korupcji.

Antykorupcyjna norma 1SO:

Wdrozenie antykorupcyjnego ISO 37001, podobnie jak innych standardow z rodziny
ISO, stanowi czytelny sygnal, Ze jednostka legitymujaca si¢ nim spetnita wszelkie wymagane
normg wymagania i przeszta rzetelny i niezalezny proces certyfikacji. Podmioty lecznicze
coraz czesciej siegaja po to narzgdzie w celu poprawy jakosci $wiadczonych ustug
i budowania zaufania publicznego. Szczegdlng warto$¢ miata dotychczas norma ISO: 9001
okreslajaca wymagania, ktore powinien spetni¢ system zarzadzania jakos$cig w organizacji.
Nowa antykorupcyjna 1SO: 37001 jest spdjna z tym systemem. Co wigcej ma ona roéwniez
charakter globalny, co oznacza ze stanowi ona rowniez gwarancj¢ dla kontrahentow
zagranicznych.

Wdrozenie ISO: 37001 bedzie wymagato od podmiotu leczniczego opracowania
procedur w wielu istotnych dla funkcjonowania jednostki sferach. Do najbardziej
oczywistych nalezal bedzie obowigzek przyjecia polityki przyjmowania przez pracownikow
opieki zdrowotnej prezentow, darowizn, odptatnych zaproszen na wydarzenia naukowe itp.
Opracowania wymagaty beda rowniez procedury finansowe, szczegolnie z zakresu zamowien
publicznych. Osobng uwage norma nakazuje poswieci¢ eliminowaniu tzw. ryzyka
kontraktowego — sprawdzane beda konflikty interesow miedzy potencjalnymi stronami
umow, przyjete beda rowniez jasne kryteria oceny uczciwosci 1 wiarygodnosci kontrahentow.

Kolejng wazng sferg regulowang przez ISO, ktora nabiera dodatkowo coraz wigkszego
znaczenia w obliczu ostatnich projektow regulacji unijnych, jest gwarancja ochrony
sygnalistow [ang. whistleblowing] i stworzenie szczelnego i anonimowego systemu
informowania o nieprawidlowosciach. Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze przy wtasciwej
kulturze compliance jednostki organizacyjnej, otrzymanie informacji o wystepujacych w niej
naduzyciach nie musi od razu oznaczaé¢ ingerencji organéw $cigania — uzyskane anonimowo
dane trafia¢ moga bowiem w pierwszej kolejnosci do zarzadu podmiotu leczniczego, ktory
moze podjac si¢ rozwigzania problemu wlasnymi sitami, zgodnie z zaprojektowanymi w ISO

wewnetrznymi procedurami.
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OFERTY DO NFZ A UMOWY NA PODWYKONAWSTWO
- FAKTY | FIKCJE
Karolina Kucnerowicz

Wielkopolskie Centrum Onkologii

Stowa kluczowe: Umowy, podwykonawstwo, pakiet onkologiczny, $wiadczenia medyczne

Wstep: Wraz z wdrozeniem Szybkiej Terapii Onkologicznej, od 1.01.2015 r., ulegty
zmianie kryteria oceny $wiadczeniodawcow pod katem zawierania umow na ,,Pakiet
Onkologiczny” z Narodowym Funduszem Zdrowia. Spowodowato to wyraznie zauwazalny
wzrost zawieranych umow na podwykonawstwo, na $wiadczenia medyczne niezbgdne
do wykonania podstawowej i poglebionej diagnostyki nowotworowej oraz kompleksowego
leczenia onkologicznego, podpisywanych wylacznie w celu sprostania wprowadzonym
Kryteriom.

Cel pracy: Celem jest analiza liczby umow na podwykonawstwo, zawieranych
z Wielkopolskim Centrum Onkologii w latach 2014-2017, z uwzglednieniem procentowym
ich faktycznej realizacji.

Wyniki badan: Przeanalizowano rodzaj $wiadczen, bedacych przedmiotem
zawieranych umow na podwykonawstwo. Na pierwszym miejscu uplasowaty si¢ badania
scyntygrafii ko$ci. Faktycznie natomiast najwigcej jest realizowanych uméw na badania
histopatologiczne.

Whioski: Tendencja wzrostowa zawieranych umoéw na podwykonawstwo
nie przektada si¢ na faktyczng realizacje zawartych umow. W zwigzku z tym mozna
przypuszczaé, iz warunki, wdrozone przez Ministerstwo Zdrowia, niezbedne do zawarcia
oferty z Narodowym Funduszem Zdrowia na Pakiet Onkologiczny, nie do konca przektadaja

sie na ich realng wykonywalno$¢.
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OPIEKA KOORDYNOWANA NAD PACJENTEM KARDIOLOGICZNYM

dr hab. n. med. Marek Postuta

prof. dr hab. n. med. Dagmara Mirowska-Guzel

Centrum Badan Przedklinicznych i1 Technologii (CePT), Katedra i Zaktad Farmakologii
Doswiadczalnej i Klinicznej WUM

dr n. o zdr. Michat Chrobot
Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

Stowa kluczowe: opieka koordynowana, kompleksowos$¢ udzielania §wiadczen, zawat serca,

rehabilitacja

Wstep: W 28 krajach Unii Europejskiej corocznie umiera ok. 5 mln oso6b, w tym
blisko 2 mln 0s6b z powodu choréb uktadu krazenia (ang. Cardiovascular Disease, CVD)
co stanowi 38% zgondéw. W samym 2012 roku zgony z przyczyn kardiologicznych wsrod
mezczyzn stanowity 35% wszystkich zgonow oraz 41% zgonow wsrod kobiet. W 2013 roku
z przyczyn kardiologicznych zmarto w Polsce ponad 177 tysiecy osob co stanowito 45,8%
wszystkich zgonow, tj. na kazde 100 tys. ludnos$ci kraju 461 osob zmarlo w wyniku choréb
uktadu sercowo-naczyniowego. Na liczbe ta sktadato si¢ 95 tysiecy kobiet, co stanowito 51%
wszystkich ich zgonow (w 1990 roku udziat ten wynosit okoto 57%, a w 2000 roku — 53%)
oraz 82 tysigce mezczyzn, co stanowilo 41 % wszystkich ich zgonow (w 1990 roku.— 48%
oraz w 2000 roku — 43%).

Tylko choroba niedokrwienna serca (ang. ischemic heart disease, IHD) jest powodem
23% zgondw kardiologicznych, zarowno w Polsce, jak w catej Europie.

Najwigce] zgondéw z przyczyn kardiologicznych notujg wojewodztwa: swietokrzyskie (59%),
podkarpackie (57%) i lubelskie (57%).

W 2011 roku laczne koszty dotyczace pacjentow CVD wyniosty okoto 42 mld zi.
Koszty bezposrednie zwigzane z leczeniem i lekami stanowily tylko ok. 35,5% tej kwoty.
Blisko 65% obejmowaty koszty posrednie, tj.:

- utraconej produktywnosci na skutek przedwczesnej umieralnosci,
- wcze$niejszego przej$cia na emeryture,
- renty z tytulu niezdolno$ci do pracy,

- przebywania na zwolnieniu lekarskim.
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Z danych Zaktadu Ubezpieczen Zdrowotnych (ZUS) wynika, ze w 2013 roku wydatki
ponoszone ze srodkéw Funduszu Ubezpieczen Spolecznych (FUS), budzetu panstwa
oraz ze srodkow wiasnych pracodawcéw na $wiadczenia zwigzane z niezdolnos$cia do pracy
wyniosty tacznie 32 276,1 min zi, tj. o 6% wigcej niz wroku 2012. Przecigtna kwota
wydatkoéw poniesionych w 2013 roku na $wiadczenia zwigzane z niezdolnos$cig do pracy
W przeliczeniu na jedna osobg¢ objeta ubezpieczeniem zdrowotnym dla choroby ukladu
krazenia (100-199) wyniosta 198,38 zl (2 pozycja).

Z danych wynika tez, ze zapewnienie pacjentom z CVD rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej ZUS w latach 2004-2012 spowodowato, ze odsetek pacjentow
po rehabilitacji, ktorzy nie pobierali $wiadczen z FUS wzrést z 28,7% do 53,1%.

Powyzsze znajduje swoje uzasadnienie w aktualnych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC), wedlug ktorego na podstawowe zasady opieki

nad pacjentem po zawale serca sktadajg si¢:

kompletna rewaskularyzacji migsnia sercowego (jesli nie zostala wykonana w czasie
pobytu w szpitalu z powodu zawatu migénia serca [MI]);
— programu kompleksowej rehabilitacji i edukacji kardiologicznej;
— wszczepienia kardiowertera-defibrylatora (ICD), rozrusznika serca lub uktadu
resynchronizujgcego serce w przypadku wystapienia wskazan szczegdlnych;
— specjalistycznej ambulatoryjnej opieki kardiologiczne;j.
Cel pracy: Celem pracy byta analiza danych oraz wytycznych towarzystw naukowych
1 innych Zrodel, pod katem oceny zasadnosci wprowadzenia w Polsce opieki koordynowane;j
nad pacjentem z zawatem serca.
Wyniki: Aktualny stan opieki nad pacjentami z CVD w Polsce wyglada w sposob
nastepujacy:
- standaryzowany wspotczynnik zgondéw z powodow sercowo-naczyniowych w Polsce
jest wyzszy niz w UE 1 w 2012 roku wynidst 652,4;
- okoto 20% pacjentow umiera w pierwszym roku po zawale, z czego okoto 10%
jeszcze w trakcie trwania fazy szpitalnej;
- chorzy maja problem z dostgpem do kardiologa: tylko co czwarty jest konsultowany
przez specjaliste w ciggu pierwszych 3 miesiecy po zawale serca;
- obecnie rehabilitacja po zawale pokrywa 7% potrzeb pacjentow.
W opinii Rzadowej Rady Ludnosciowej z 2015:
— w Polsce nie istnieje nowoczesny, zintegrowany system organizacji i realizacji

kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i prewencji poszpitalnej;
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— tylko 22% chorych po zawale serca objetych jest kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna;

— w 2012 roku wykazano, ze czegsto$¢ kontroli gtownych czynnikow ryzyka w grupie
0s0b po hospitalizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca wyniosta zaledwie 9%.
Wobec powyzszego Ministerstwo Zdrowia (MZ) rozpoczeto prace nad $wiadczeniem

kompleksowej opieki kardiologicznej, ktore zaklada, ze dzigki kompleksowe;j
1 skoordynowanej opiece chory bedzie mial zapewniony zabieg, rehabilitacje, a w razie
potrzeby kolejng wizyte kontrolng. Opieka kompleksowa nad pacjentem po zawale serca
sktada¢ si¢ bedzie z czterech modutow:

— zabiegow kardiologii interwencyjnej,

— kompleksowej rehabilitacji i edukaciji,

— zabiegéw elektrokardiologii,

— specjalistycznej opieki kardiologicznej.

Proponowane zmiany pozytywnie zaopiniowat Prezes Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, w raporcie o numerze: AOTMIT-WT-553-13/2015, z dnia
29 kwietnia 2016 roku, pod nazwa: ,,Opieka kompleksowa po zawale mig¢énia sercowego”.

W raporcie wskazano, iz ,,Rehabilitacja kardiologiczna jest kosztowo-efektywng formg
prewencji wtornej zdarzen sercowo-naczyniowych. Wyniki analiz ekonomicznych wskazujg,
ze wprowadzenie programu rehabilitacji kardiologicznej umozliwia kontrole czynnikow
ryzyka, zmniejsza smiertelnos¢ pacjentow oraz prowadzi do redukcji kosztow zwigzanych
Z powtorng rehospitalizacjq, zarowno w horyzoncie 1-2 lat jak i W dtuzszej perspektywie po
epizodzie sercowo-naczyniowych. (...) NICE rekomenduje aby rehabilitacja kardiologiczna
rozpoczynata sie¢ w ciggu 10 dni od momentu opuszczenia szpitala, (...) czas do rozpoczecia
rehabilitacji kardiologicznej powinien by¢ nie diuzszy niz 15-20 dni (...).”

Ministerstwo Zdrowia wprowadzito §wiadczenie ,,Opieka kompleksowa po zawale
mig$nia sercowego” do finansowania ze srodkéw publicznych poprzez zmiany zapisow:

- Rozporzadzenia MZ z dnia 16 grudnia 2016 roku zmieniajgce rozporzadzenie
w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego;

- Rozporzadzenia MZ z dnia 16 grudnia 2016 roku zmieniajgce rozporzadzenie
W sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji lecznicze;j;

- Rozporzadzenia MZ z dnia 16 grudnia 2016 roku zmieniajace rozporzadzenie
W sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej.
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Powyzsze przepisy prawa powszechnego zobowigzaty Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) do wprowadzenia zmian w zarzadzeniach, co begdzie podstawa
do przeprowadzenia postgpowan konkursowych na to nowe $wiadczenie. Zapisy zakladaja,
ze opicka nad pacjentem bedzie koordynowana przez jeden o$rodek tzw. podmiot
koordynujacy.

Dla placéwek udzielajacych $wiadczen w tym zakresie NFZ przewiduje ptatno$¢ zalezng
od dodatkowych wspodtczynnikoéw jakosciowych, tj.:
a) w przypadku rozpoczecia przez pacjenta rehabilitacji kardiologicznej w ciggu 14 dni

od wypisu ze szpitala — 1,1,

b) jezeli pacjent po zawale migénia sercowego w 4. miesigcu od wypisu ze szpitala

powrdci do pracy — 1,1;

C) jezeli u pacjenta wszystkie §wiadczenia wynikajace z indywidualnego planu leczenia

zostaty zrealizowane w ciggu 12 miesigcy — 1,15;

d) w sytuacji spetnienia tacznie warunkow wskazanych w lit. b i ¢ — wspoétczynnik 1,25.
Na nowe $wiadczenie NFZ planuje przeznaczy¢ okoto 31,5 miln zi.

Whnioski: Wprowadzenie do finansowania w Polsce opieki koordynowanej
nad pacjentem po zawale mig$nia sercowego wydaje si¢ byé w pelni merytorycznie
uzasadnione. Do uzgodnienia pozostajg szczegdélowe kwestie dotyczace finansowania
oraz zasad technicznego przekazywania i weryfikacji danych o efektach klinicznych

i spotecznych sprawowanej opieki.
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ZMIANY W PAKIECIE ONKOLOGICZNYM PO 1 LIPCA 2017 ROKU
mgr Maleszczuk Bartosz
Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu, Pelnomocnik ds. Pakietu Onkologicznego

Polskie Towarzystwo Koderéw Medycznych

Stowa kluczowe: pakiet onkologiczny

Wstep: Od 1 stycznia 2015 roku placowki medyczne realizujg zalozenia
pakietu onkologicznego. Przepisy regulujace funkcjonowanie pakictu majg wplyw
na diagnostyke 1 leczenie pacjentdow onkologicznych. Stanowig tez duze wyzwanie
organizacyjne dla placéwek medycznych. Od samego poczatku szpitale onkologiczne
wskazywaly najwieksze bolaczki pakietu, ktore niestety w wigkszosci sie sprawdzity.

Cel pracy; Celem mojego wystapienia jest w duzym skrocie przyblizenie zmian jakie
wejda w zycie od 1 lipca 2017 roku w funkcjonowaniu pakietu onkologicznego.

Wyniki badan: Wprowadzane zmiany majg na celu usprawnianie funkcjonowania
pakietu oraz zmniejszenia obcigzenia czynno$ci administracyjnych zwigzanych z obstuga
pakietu onkologicznego. Gtoéwne zmiany beda dotyczyty:

— Zalecenia postgpowania - Minister Zdrowia po zasiegnigciu opinit AOTMIT bedzie
oglaszal w drodze obwieszczenia zalecenia postgpowania dotyczace diagnostyki
I leczenia onkologicznego w zakresie $wiadczen finansowanych ze $rodkow
publicznych.

— Wydanie karty DILO - Podstawowg zmiang jest mozliwos¢ wygenerowania karty
DiLO przez lekarza specjaliste w momencie podejrzenia choroby nowotworowej
u pacjenta.

— Kolejki oczekujacych - W pakiecie onkologicznym zniesiony zostanie obowigzek
co tygodniowego sprawozdawania pierwszego wolnego terminu oraz prowadzenia
kolejki w AP-KOLCE.

— Konsylia - Przy ustaleniu planu leczenia onkologicznego nie bedzie obligatoryjnej
obecnosci lekarza radiologa. Brak konieczno$ci wykonania konsylium u dzieci.

— Koordynator procesu leczenia - Obowigzek przypisania pacjentowi bedacemu
na etapie leczenia koordynatora oraz okreslenie jego zadan.

— Zamknigcie karty DILO - Wprowadzono mozliwo$¢ zamknigcia karty DiLO
na wniosek pacjenta. Jednocze$nie umozliwia si¢ ponowne wygenerowanie karty

DiLO i kontynuacje leczenia w tzw. ,,0srodku wiodacym”.
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— Uproszczenie karty DiLO - Redukcja ilosci danych gromadzonych na karcie DILO.
Zrezygnowano z zamieszczania w karcie DiLO danych dotyczacych objawow, badan
diagnostycznych oraz Numeru Karty Zgloszenia Nowotworu Ztosliwego.

— Wprowadzenie wskaznikow efektywnosci diagnostyki onkologicznej 1 leczenia
onkologicznego za poprzedni rok kalendarzowy.

Whioski: Dhugo oczekiwane zmiany w funkcjonowaniu pakietu onkologicznego
na pewno nalezy pozytywnie oceni¢. Niestety w moim odczuciu nie wszystkie problemy

zostang rozwigzane.
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ANALIZA STATYCZNO-DYNAMICZNA WYBRANYCH EFEKTOW
FUNKCJONOWANIA PAKIETU ONKOLOGICZNEGO W OKRESIE STYCZEN
2015 — WRZESIEN 2016 DLA WOJEWODZTWA SLASKIEGO
1 SWIETOKRZYSKIEGO

dr n. ekon. Marcin Motnyk

Zaktad Epidemiologii i Slaski Rejestr Nowotworéw, Centrum Onkologii — Instytut
im. M. Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Gliwicach

dr n. o zdr. Michal Chrobot

Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

Stowa kluczowe: system ochrony zdrowia, pakiet onkologiczny, implementacja, reforma

Wstep: Pakiet onkologiczny bedacy zbiorem rozwigzan prawnych wszedt w zycie
Z poczatkiem roku 2015. Przyniost on znaczgce zmiany dotyczace diagnostyki i leczenia
choréb nowotworowych. Zmiany te dotyczyly obu interesariuszy systemu - zaroOwno pacjenta
jak i swiadczeniodawcow. Rozwigzanie to funkcjonuje juz ponad dwa lata. W tym okresie
pakiet onkologiczny poddawany byt modyfikacjom, ktére do chwili obecnej nie skorygowaty
wszystkich wad wprowadzonej regulacji. W zwigzku ze specyfika udzielanych §wiadczen
pakiet onkologiczny najmocniej wptynal na funkcjonowanie wielospecjalistycznych centrow
onkologii, ktére dla dobra pacjentéw zostaly zobligowane do jego realizacji, mimo wielu
niedoskonatos$ci wprowadzonej reformy.

Cel pracy: Dysponujac danymi dotyczacymi funkcjonowania pakietu onkologicznego
od 1 stycznia 2015 r. do 30 wrzesnia 2016 r. podjeto probe analizy wraz ze sformutowaniem
wnioskoéw. Celem opracowanie byta takze analiza w ujeciu dynamicznym (w poréwnaniu
stanow na koniec wrze$nia 2015 1 2016 r.), co pozwolito na obserwacj¢ zmian wybranych
parametréw tego rozwigzania w czasie. Analize przeprowadzono dla wojewddztwa $laskiego
I Swigtokrzyskiego. Dane dla analizowanych wojewodztw przedstawione zostaty na tle
danych dla catego kraju.

Wyniki: W okresie do 30 wrze$nia 2016 r. w calej Polsce wydano ponad 378 tysigcy
kart diagnostyki i leczenia onkologicznego (kart DiLO), co oznacza, ze do poprzedniego
analizowanego okresu (do 30 wrzesnia 2015 r. liczba wydanych kart DiLO si¢ podwoita.

Najwiece] kart wydano w wojewodztwie mazowieckim (60 tysigcy szt.), $laskim (ponad
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48 tysiecy szt.) i wielkopolskim (ponad 35 tysiecy wydanych kart DiLO). Najmniejszg liczbe
wydanych kart zanotowano w wojewddztwach: podlaskim, lubuskim i opolskim.

W skali catego kraju najwickszy udzial w wydanych kartach ma tryb ,,POZ” (ponad
128 tysigcy kart, co stanowi prawie 40% ogotu kart wydanych w catym kraju). Tryb AOS —
to ponad 104 tysigce wydanych kart DiLO (prawie 28%). W trybie ,,SZPITAL” wydano
juz ponad 95 tysiecy kart (25% wydanych kart DiLO) a w trybie ,,SZPITAL — kontynuacja
leczenia” - niecate 50 tysiecy kart (ponad 13 % ogdtu wydanych kart)

Najwigkszy udziat kart wydanych w POZ mozna odnotowaé w wojewoddztwie
pomorskim i jest to jedyne wojewddztwo, gdzie udziat ten przekracza 50%. Druga pozycje
pod tym wzgledem zajmuje wojewodztwo dolnoslaskie, gdzie udziat trybu POZ jest
nieznacznie nizszy niz 50%.

Tryb AOS stanowi niecate 30% wszystkich wydanych kart w Polsce. Najwigkszy
udzial (ponad 40%) mozna odnotowa¢ w wojewddztwie opolskim oraz podlaskim. Nieco
nizszy udziat (ponad 35%) wystepuje w wojewodztwie lubelskim. Tryb ,,SZPITAL”
ma zblizony udziat do trybu ,,AOS” w skali calego kraju. Natomiast najwiekszy udzial (ponad
40%) mozna odnotowaé¢ w wojewodztwie podkarpackim. Ponad 30% udziat charakteryzuje
wojewodztwo lubuskie, wielkopolskie 1 zachodniopomorskie.

Ostatni z analizowanych trybéw ,,SZPITAL — kontynuacja leczenia” ma udziat
nieznacznie przekraczajacy 13%. W analizie wojewodzkiej najwiecej kart w tym trybie
wystawiono w wojewodztwie $wigtokrzyskim (ponad 22%). W pozostatych wojewoddztwach
udzialy nie przekraczajg 20%, a w podlaskim udziat jest mniejszy niz 5%.

W wojewoddztwie $lgskim wydano do konca wrzesnia 48 196 kart DiLO, co w skali
catego kraju stanowi okoto 12,7% wszystkich wydanych kart. Catego obrazu nie zmienia fakt,
ze liczba wydanych kart w tym wojewddztwie na 100 tysigcy mieszkancow, wynoszaca 1109
(przy $redniej dla kraju wynoszacej 1028), jest warto$cia powyzej Srednie;j.

W wojewddztwie §lgskim pacjent moze skorzystaé z szybkiej diagnostyki i leczenia
onkologicznego w 1 013 miejscach udzielania $wiadczen (wedtug danych Centrali NFZ u 801
swiadczeniodawcow).

Najwigkszy udzial w strukturze wydanych kart DiLO majg dwa tryby, tj.: ,,POZ”
i ,,LAOS”. Udziaty ten wynosi nieco ponad 31%. W poréwnaniu do analizy przeprowadzonej
rok wczesniej udziat obu trybow ulegl zwigkszeniu. Trybu ,,POZ” o okoto 1 pkt %, natomiast
trybu ,,AOS” o prawie 5 pkt %. W tym samym czasie udziat trybu ,,SZPITAL” ulegt
nieznacznemu zmniejszeniu (o okoto 3 pkt %), natomiast udziat trybu ,,SZPITAL - leczenie

rozpoczete przed 1.1.2015r.” spadt niemalze o 10 pkt %.

103



W Centrum Onkologii w Gliwicach wydano do konca wrzesnia 2016 r. 12 331 Kart
DiLO, co stanowi 25,5% wszystkich wydanych kart w wojewddztwie. Udzial ten jest
0 4 punkty procentowe nizszy, niz we wrzesniu 2015 r.
Zmianie ulegly udziaty poszczegdlnych trybow wydania kart w Centrum Onkologii
w Gliwicach. W poroéwnaniu do analizowanej sytuacji sprzed roku nalezy zauwazy¢ zmiang
udzialdow w dwoch ,,najliczniejszych” pod tym wzgledem trybach: ,,AOS” 1i,Szpital -
leczenie rozpoczete przed 2015 rokiem”. We wrzesniu 2015 r. udziat trybu ,,AOS” wynosit
ponad 45%, natomiast udzial trybu ,,Szpital - leczenie rozpoczete przed 2015 rokiem” ponad
40%. Dane za wrzesien 2016 r. wskazujg jednoznacznie, ze réznica w udziatach ulegla
poglebieniu. Najwigkszy udziat dalej ma tryb AOS 1 powoli zbliza si¢ do 60%. Tryb ,,Szpital
- leczenie rozpoczete przed 2015 rokiem” ma udzial stanowiacy okoto jedng trzecia
wszystkich wydanych kart. Udzial trybu ,,Szpital” pozostal podobnym poziomie i dalej
oscyluje wokot 10% (z tendencja wzrostowa w liczbie wydanych kart).
W wojewodztwie $wigtokrzyskim pacjent moze skorzysta¢ z szybkiej diagnostyki
I leczenia onkologicznego w 211 $wiadczeniodawcow. Do konca wrze$nia 2016 r. wydano
14 787 kart DiLO, co stanowi okoto 3,91% wszystkich kart wydanych w kraju. Natomiast
liczba wydanych kart w tym wojewddztwie na 100 tysigcy mieszkancéw wyniosta 1 274,
Co jest wartoscig zdecydowanie powyzej Sredniej w kraju (drugie miejsce w Polsce).
Struktura wydanych kart DiLO przedstawia si¢ nastepujaco. Najwigkszy udziat majg dwa
tryby, tj.: ,,AOS” 1 ,,POZ”. Udzialy tych trybow sa wynosza odpowiednio 31% 1 26%.
W poréwnaniu do analizy przeprowadzonej rok wczesniej udzial obu trybow ulegt
zwigkszeniu (dla trybu ,,POZ” 1 ,,AOS” o ponad 3 pkt %). W tym okresie udziat trybu
»SZPITAL” takze zwigkszeniu (o blisko 3 pkt %) przy zmniejszeniu udziatu trybu ,,.SZPITAL
- leczenie rozpoczete przed 01.01.2015r.” o blisko 10 pkt %.
Z danych wynika, ze do konca wrzesnia 2016 r. w Swigtokrzyski Centrum onkologii
(SCO) wydano 7 921 kart DiLO. Na tle catego wojewddztwa, ilosci ta stanowi blisko 54%
wszystkich wydanych kart. Udziat ten jest o 6 pkt % nizszy, niz na koniec wrzesnia 2015 r.
Zauwazalnej zmianie ulegly udziaty poszczegdlnych trybow wydania kart w centrum.
W weczesniejszego okresu zauwaza si¢ nastgpujace zmian¢ udzialdw w poszczegdlnych
trybach:
— Tryb,,AOS” —wzrost o ponad 9%;
— Tryb ,,Szpital” — spadek o ponad 2%);
— Tryb ,,Szpital - leczenie rozpoczete przed 2015 rokiem” — spadek o ponad 11%.
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Whioski: W $wietle przedstawionych faktow jedynym i nieuchronnym Kierunkiem
wydaje si¢ by¢ stopniowe modyfikowanie wprowadzonego rozwigzania, tak zeby z czasem
wykluczy¢ gléwne jego wady, a przez to moc zapewni¢ zatozong wyzsza efektywno$é
systemu w obszarze diagnostyki i leczenia choréb nowotworowych, z jak najwigksza
korzyscia dla najwazniejszego podmiotu systemu - pacjenta.

Dane dotyczace Centrum Onkologii w Gliwicach oraz Swietokrzyskiego Centrum
Onkologii potwierdzaja fakt, ze cigzar realizacji pakietu onkologicznego nadal spoczywa na
duzych, wyspecjalizowanych osrodkach, co poglebig jeszcze planowane zmiany w pakiecie
onkologicznym, polegajace na umozliwieniu wydania karty DiLO przez specjaliste¢ z AOS
lub SZP w przypadku posiadania wyniku badania potwierdzajacego podejrzenie nowotworu

ztosliwego (do tej pory tylko po stwierdzeniu nowotworu ztosliwego).
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ROZLICZANIE BADAN GENETYCZNYCH
W LECZENIU SZPITALNYM W 2017 ROKU
dr n. o zdr. Michat Chrobot
Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

Stowa kluczowe: badania genetyczne, finansowanie $wiadczen, Narodowy Fundusz Zdrowia

Wstep: Z dniem 1 stycznia 2017 roku w ramach umowy na leczenie szpitalne mozliwa
jest realizacja a nastgpnie rozliczenie kosztow poniesionych na wykonanie badan
genetycznych w chorobach nowotworowych. Na badania wykonane pacjentom leczonym
w oddziatach szpitalnych mozliwe jest otrzymanie dodatkowego finansowania z Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) za wykonane badania molekularne. Jest to mozliwe z uwagi
na fakt, dodania przez Prezesa NFZ trzech nowych $wiadczen (produktow rozliczeniowych)
do katalogu do sumowania, stanowigcego zatgcznik 1c do Zarzadzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia dotyczacego rodzaju leczenie szpitalne (zatacznik nr 3 do Zarzadzenia
Nr 129/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 grudnia 2016 r.), tj.:
podstawowe, ztozone i zaawansowane badanie genetyczne w chorobach nowotworowych.

Cel pracy: Analiza zasad finansowania $wiadczen z zakresu badan genetycznych
w Polsce po 1 stycznia 2017 roku.

Wyniki: Z analizy zapisow zarzadzenia Prezesa NFZ wynika, Ze $wiadczenia
dotyczace finansowania badan genetycznych w chorobach nowotworowych sa dostepne
do sfinansowania w przypadku pobytu pacjenta w nast¢pujacych oddziatach szpitalnych
(zakresach $wiadczen): chirurgia dziecigca, chirurgia klatki piersiowej, chirurgia klatki
piersiowej dla dzieci, chirurgia onkologiczna, chirurgia onkologiczna dla dzieci, choroby
ptuc, choroby ptuc dla dzieci, endokrynologia, endokrynologia dla dzieci, gastroenterologia,
gastroenterologia dla dzieci, ginekologia onkologiczna, hematologia, neurochirurgia,
neurochirurgia dla dzieci, onkologia ihematologia, dziecigca, onkologia kliniczna,
otorynolaryngologia, otorynolaryngologia dla dzieci, urologia, urologia dla dzieci. Wykazanie
do rozliczenia jest mozliwe tylko w sytuacji, gdy pobyt w szpitalu rozliczony jest w ramach
Jednorodnych Grup Pacjentow (JGP), stanowigcych katalog $wiadczen — zalgcznik la
do Zarzadzenia Prezesa NFZ ws. leczenia szpitalnego.

Finansowanie badan odbywa si¢ w sytuacji, gdy wykonane sg zgodnie z zaleceniami
postepowania diagnostycznego w nowotworach ztosliwych rekomendowanymi przez polskie

towarzystwa naukowe, nastepujacych rozpoznaniach (wedtug miedzynarodowej klasyfikacji
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ICD-10): C15 — C20, C34, C38, C40, C41, C43, C47, C48, C49, C50, C56, C57, C64, C69,
C70,C71,C72,C73, C74, C82, C 83, C85, C88, C90.0, C90.1, C90.2, C91.0, C91.1, C 92.0,
C92.1, D33, D45, D46, D47, D76, z rozszerzenieniami do pigciu znakow.

Sam produkt mozliwy jest do rozliczenia wytacznie podczas pobytu pacjenta
w oddziale w trybie hospitalizacji lub hospitalizacji jednego dnia, gdy pobrano materiat
do badania histopatologicznego, po otrzymaniu wyniku badania genetycznego. W przypadku
wykonania wigkszej niz 1 liczby badan z tego samego materiatu do rozliczenia wskazujemy
jedno, najdrozsze §wiadczenie. Swiadczen tych nie mozna rozliczyé tacznie z badaniami
genetycznymi z katalogu $wiadczen zdrowotnych kontraktowanych odrebnie.

Zatacznik numer 16 do Zarzadzenia Nr 129/2016/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 30 grudnia 2016 r. wskazuje metody diagnostyczne, ktére moga
zosta¢ wykonane w celu sfinansowania badan genetycznych w ramach poszczegdlnych
produktow rozliczeniowych, tj. prostego, zlozonego 1 zaawansowanego badania
genetycznego.

Z uwagi na powyzsze zapisy stwierdzono, ze badania genetyczne nie moga zostac
wskazane do rozliczenia w ramach umowy z NFZ jezeli:

1)  zostaty zlecone przez lekarza z poradni specjalistycznej;

2) zlecone badanie genetyczne dotyczy materialu pobranego podczas realizacji
wczesniejszych swiadczen (materiat archiwalny);

3)  dotyczy innego wskazania (rozpoznania wg ICD-10) lub wykonywane jest inng metoda
niz wskazane Zarzadzeniu Prezesa NFZ;

4)  wykonywanie badania genetycznego nie jest zalecanym  postgpowaniem
diagnostycznym w nowotworach ztosliwych lub dotyczy pacjentdéw objetych badaniem
klinicznym lub naukowo-badawczym;

5)  placowka zlecajaca wykonanie badania nie posiada jego jednoznacznego wyniku;

6) zostaly wykonane w trakcie realizacji umow z NFZ w zakresach: chemioterapia,
teleradioterapia, brachyterapia i terapia izotopowa.

Whioski: Rozpoczecie w 2017 roku finansowania badan genetycznych w choréb
nowotworowych jest zmiang pozytywna. Niestety z uwagi na zapisy zarzadzenia Prezesa NFZ
mozliwosci sfinansowania wszystkich badan genetycznych wystepujacych w diagnostyce

i leczeniu nowotworow nie jest mozliwe.
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SESJA PLAKATOWA

ZMIANY W ROZLICZANIU TERAPII SWIADCZEN, W TYM TERAPII
WSPOMAGAJACEJ W RAMACH LECZENIA SZPITALNEGO -
CHEMIOTERAPIA W LATACH 2012-2017

mgr Joanna Tomasik

mgr inz. Lukasz Fortuna

dr n.o zdr. Michat Chrobot

Swigtokrzyskie Centrum Onkologii, ul. Artwinskiego 3, 25-734 Kielce

mgr Magdalena Motnyk
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie Oddziat w Gliwicach,
ul. Wybrzeze Armii Krajowej 15, 44-101 Gliwice

Stowa kluczowe: terapia wspomagajaca, chemioterapia, zmiany prawne, obwieszczenie

wykazu lekow refundowanych

Wstep: W grudniu 2014 roku zostato opublikowane zarzadzenie Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkoéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju
leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia, ktére wprowadzilo szereg zmian majacych
ogromny wplyw na finansowanie terapii chemioterapeutycznej 1 wspomagajace;.

Cel pracy: Celem pracy bylo poréwnanie warunkéw finansowania terapii
chemioterapeutycznej i wspomagajacej w latach 2012-2014 oraz po 1 stycznia 2015 roku.

Wyniki: W zwigzku z opublikowaniem Zarzadzenia Nr 80/2014/DGL Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia
Z pézn. zm. ptatnik publiczny wprowadzit zmiany polegajace miedzy innymi na:

— zmianie definicji poszczegdlnych produktéw rozliczeniowych (porady / hospitalizacji
jednego dnia / hospitalizacji catodobowej);
— obnizeniu wyceny osobodnia zwigzanego z hospitalizacja hematologiczna

oraz onkologiczng, wraz z wprowadzeniem stawki degresywnej;
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wydzieleniu nowych produktow rozliczeniowych (5.08.05.0000175 - hospitalizacja
jednego dnia zwigzang z podaniem leku z katalogu In cze$¢ A oraz 5.08.05.0000176 -
hospitalizacja jednego dnia w pozostalych przypadkach — z wycena na poziomie
porady zwigzanej z chemioterapia);

usunieciu mozliwosci rozliczania dziatan niepozadanych 3 i 4 stopnia w trybie porady
oraz hospitalizacji jednego dnia.

W wyniku powyzszych dzialan NFZ placowki realizujace umowe na leczenie

szpitalne — chemioterapia uzyskaty spadek warto$ci refundacji w stosunku do roku 2014 o:

13% - w przypadku produktu: hospitalizacja hematologiczna / onkologiczna
u dorostych;

67% - w przypadku produktu: hospitalizacja jednego dnia (w tym spadek wartosci
refundacji produktu o 25%, oraz poprzez wyodrebnienie produktu zwigzanego

Z leczeniem wspomagajacym).

Whioski:

1)

2)

3)

4)

Zanotowano znaczny spadek przychodow z Narodowego Funduszu Zdrowia
po wprowadzonych zmianach zawartych w Zarzadzeniu Prezesa NFZ Nr 80/2014/DGL
Z dnia 5 grudnia 2014 r. z p6zn. zm., wprowadzonych po 1 stycznia 2015 roku:3
Rozliczenie lekéw do terapii wspomagajacej zostato rozdzielone od rozliczania lekoéw
cytotoksycznych, co ma wptyw na przychdd osrodka.

Rozliczanie §wiadczen uleglo znaczacym zmianom, w tym szczegdlnie w trybie
jednego dnia, gdzie wyodrgbniono osobodzien dla innych terapii, niz podanie
cytostatykow.

Merytorycznie, organizacyjnie i finansowo uzasadnione jest realizowanie terapii
wspomagajacej (w uzasadnionych klinicznie przypadkach wymagajacych takiej formy
leczenia) podczas pobytu pacjenta w oddziale / osrodku jednego dnia, tacznie
z podaniem terapii cytostatykami.
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OCHRONA ZDROWIAW POLSCE -
DZIECKO JAKO ODBIORCA SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
mgr Natalia Habik

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu

Wyzwaniem wspoélczesnos$ci jest zapewnienie odpowiedniej opieki zdrowotnej,
programéw wcezesnych interwencji i poprawy warunkow zycia dzieciom przewlekle chorym
I niepetnosprawnym. Dziecko jest szczegdlnym uczestnikiem systemu ochrony zdrowia,
ma prawo do $wiadczen zdrowotnych. Jednak zuwagi na wiek nie moze samodzielnie
decydowa¢ o korzystaniu  z przystugujacych mu  $wiadczen. W imieniu  dziecka
na przeprowadzenie badania lub innych $wiadczen musi wyrazi¢ zgode jego przedstawiciel
ustawowy, ktorym zazwyczaj sg rodzice. Dzieci w systemie ochrony zdrowia powinny
przebywac¢ razem z innymi dzie¢mi. Nie powinno si¢ ich umieszcza¢ razem z dorostymi.
Dzieciom nalezy stworzy¢ warunki do zabawy, odpoczynku i nauki odpowiednio do ich
wieku i samopoczucia. Dzieci i rodzice majg prawo do informacji, a w przypadku dzieci
informacje te nalezy przekazywaé w sposob odpowiedni do ich wieku i mozliwo$ci
pojmowania. Dzieci 1 ich rodzice maja prawo wspodtuczestniczy¢ we wszystkich decyzjach

dotyczacych leczenia.

110



STAN SANITARNY SZPITALI W WOJEWODZTWIE SWIETOKRZYSKIM
- WYBRANE ZAGADNIENIA

Andrzej Szczepanek

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu

Stowa kluczowe: stan sanitarny szpitala, odpady medyczne, postepowanie z bielizng

Wstep: Zapewnienie pacjentom ustug zdrowotnych na odpowiednio wysokim
poziomie jest jednym z najwazniejszych probleméw kazdego szpitala. Na standard
swiadczonych ustug, poza wiedzag 1 umiejetnosciami pracownikoéw, nowoczesnym
wyposazeniem medycznym, posrednio wptywa rowniez wlasciwa gospodarka odpadami
medycznymi, bielizng czystg i brudng oraz zaopatrzenie szpitali w wode o odpowiedniej
jakosci.

Cel pracy: Celem niniejszej pracy jest wykazanie, jak w ocenie Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej w latach 2011-2015 zmienit si¢ stan sanitarny szpitali na tereniec wojewodztwa
swietokrzyskiego ze szczegdlnym uwzglednieniem postegpowania z bielizng, odpadami
medycznymi oraz zapatrzeniem w wod¢ przeznaczong do spozycia.

Wyniki badan: Na podstawie analizy Stanéw Sanitarnych Wojewddztwa
Swigtokrzyskiego wykazano iz odsetek szpitali w ktorych stwierdzono nieprawidtowosci
W postepowaniu z bielizng wynosit od 2,9% (w 2015 roku) do 20,7% (w 2013 roku)
skontrolowanych obiektow. Problem nieodpowiedniego postgpowania z odpadami
medycznymi dotyczyl nawet co czwartego szpitala (w 2011 roku). W latach 2011-2015
odnotowywano tylko pojedyncze przypadki pogorszenia jakosci wody przeznaczonej
do spozycia w budynkach szpitali. Brak rezerwowego zrodta zaopatrzenia w wodg wykazano
w az 32,1% szpitali (w 2015 roku). Istoty problem w omawianym okresie stanowita
kolonizacja instalacji wody cieptej przez bakterie Legionella. W 2011 roku patogen
w ponadnormatywnej liczbie wykryto w 42,9% skontrolowanych szpitali natomiast w 2015
juz tylko w 22,7% szpitali.

Whioski: Uzyskane wyniki $wiadczg, iz niewlasciwa gospodarka odpadami
medycznymi, bielizng czysta 1 brudng, brak rezerwowego zrddla zaopatrzenia wode
oraz powszechne wystepowanie pateczek Legionella w instalacjach wody cieplej stanowia
istotny problem. Analizujac dane z lat 2011-2015 mozna zauwazy¢ w omawianych aspektach

(poza rezerwowym zaopatrzeniem szpitali w wode) znaczng poprawe sytuacji.
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