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Wprowadzenie

Adam Windak

Celem niniejszego opracowania jest przede wszystkim przedstawienie aktualnej praktyki w
obszarze organizacji i zarzadzania w podmiotach podstawowej opieki zdrowotnej, funkcjonujgcych w
polskim systemie ochrony zdrowia. Jego autorami sg eksperci w zakresie prawa, zdrowia publicznego i
medycyny rodzinnej, posiadajacy wieloletnie doswiadczenie z pracy w Podstawowej Opiece Zdrowotne;.
Opracowanie skierowane jest przede wszystkim do lekarzy, pielegniarek i potoznych POZ, bedacych
zarowno wiascicielami praktyk i przychodni, jak i zatrudnionych na podstawie réznego rodzaju umaow.

W kolejnych rozdziatach autorzy omawiajg w mozliwie przystepny i zwiezty sposdb wybrane
zagadnienia, majace kluczowe znaczenie dla efektywnosci pracy profesjonalistéw podstawowe] opieki
zdrowotnej. Cho¢ ma ono charakter praktycznego przewodnika, w wielu miejscach odwotuje sie do
podstaw prawnych warunkujgcych okreslony sposéb dziatania.

Przewodnik ten nie wyczerpuje wiedzy na temat funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej,
a raczej wskazuje obszary priorytetowe oraz dodatkowe zrddta informacji. Jego nadrzednym celem jest
usprawnienie procesu sprawowania opieki i udzielania Swiadczen zdrowotnych w warunkach obecnie
funkcjonujgcego systemu, co wydaje sie warunkiem koniecznym dla wprowadzenia planowanych zmian
organizacyjnych, przede wszystkim pod postacig opieki koordynowanej, w ktérej $wiadczeniodawcy POZ
powinni odgrywac kluczowg role.

Wiele przedstawionych w opracowaniu rozwigzan ma charakter uniwersalny, jednak lezgce u ich
podstaw uwarunkowania prawne podlegajg czestym zmianom. Prezentowane tresci sg zatem aktualne na
czas przekazywania pracy do druku, tj. koniec pazdziernika 2017 roku i z cata pewnoscig beda wymagaty
okresowej aktualizacji, a najpewniej takze uzupetnien i poszerzen, cho¢ zamystem autoréw byto stworzenie
tekstu moggcego stanowic lekture dla kazdego, nawet najbardziej zapracowanego profesjonalisty POZ.



POZ w polskim systemie ochrony zdrowia

Tomasz Tomasik, Tamara Zimna

Prawo dostepu do $wiadczen POZ jest przejawem realizacji prawa cztowieka do ochrony zdrowia.
POZ w polskim systemie ochrony zdrowia dziata przede wszystkim w oparciu o s$rodki publiczne
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Swiadczeniobiorca (tj. pacjent) ma prawo wyboru $wiadczeniodawcy
udzielajgcego swiadczen z zakresu POZ sposréd tych swiadczeniodawcéw, ktdrzy zawarli umowy z NFZ. W
ten sposdb zapewniany jest obywatelom rowny dostep do opieki zdrowotnej zagwarantowany przez
Konstytucje RP.

Wedtug danych NFZ w roku 2015 w POZ zawarto 6226 umdw na udzielanie swiadczen lekarskich,
6393 na $wiadczenia pielegniarskie i 4684 na $wiadczenia potoznejl. Liczba lekarzy zgtoszonych do realizacji
umow wynosita 32 292, pielegniarek 19 593, a potoznych 6046. Srednia liczba pacjentéw przypadajaca na
1 lekarza przyjmujgcego deklaracje wyboru w skali catego kraju wynosita 1444.

Na listach aktywnych POZ w 2016 roku znajdowato sie ponad 34 miliona oséb, przy czym 81.3% z
nich skorzystato ze swiadczen tej czesci systemu ochrony zdrowia. Lekarze POZ udzielili 150 642 587 porad
lekarskich dla 27 443 766 pacjentéw, srednio 5,49 porad na jednego pacjenta. Wskaznik ten w przypadku
kobiet byt wyzszy (5,76) niz w przypadku mezczyzn (5,16). W tym samym roku lekarze POZ przeprowadzili
1166 291 bilansow zdrowia i 219 184 wizyt patronazowych.

Najczesciej raportowanym przez POZ rozpoznaniem byto w roku 2016 samoistne nadcisnienie
tetnicze (okoto 5,7 miliona). Ostre zakazenie drog oddechowych tylko nieco rzadziej byto przyczyng wizyty
w POZ(5,32 min). Wsréd chordb przewlektych czesto raportowane byty takze cukrzyca czy choroba
niedokrwienna serca.

Podstawowg regulacjg prawng ustalajgcg zasady funkcjonowania POZ w Polsce jest ustawa z dnia
27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jedn.:
Dz. U.z2016r., poz. 1793 z pdzn. zm.) oraz rozporzgdzenia Ministra Zdrowia:

e 7z dnia 21 wrzednia 2016 r. w sprawie zakresu zadan lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej,
pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz.U.2016.1567);

e 7 dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umdw o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej (tekst jedn.: Dz. U.z 2016 r., poz. 1146 z pdin. zm.);

e 7 dnia 11 czerwca 2014 r. w sprawie wzoréw deklaracji wyboru $wiadczeniodawcy, lekarza,
pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2014 r., poz. 779);

e 7z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej (tekst jedn. Dz. U. z 2016 r., poz. 86 z pdzn. zm.),

e obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 7 kwietnia 2011 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz. Urz. MZ. z 2011 r., Nr 4, poz. 42).

1 NFZ. Podstawowa opieka zdrowotna — potencjat i jego wykorzystanie. http://www.nfz.gov.pl/o-
nfz/publikacje (2.10.2017).



Trwajg prace legislacyjne nad projektem ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej w celu
zdefiniowania roli i miejsca POZ w systemie ochrony zdrowia i poprawy jej organizacji i funkcjonowania.?

2 Druk sejmowy nr 1813.
http://www.sejm.gov.pl/sejm8.nsf/PrzebiegProc.xsp?id=0COD6EB85FC2E4E7C12581990037FFFE
(04.10.2017).



Podmioty udzielajgce Swiadczeh z zakresu POZ

Tamara Zimna

Lekarze, pielegniarki i potozne udzielajgce Swiadczen z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej
(POZ) mogg wykonywac¢ zawdd w ramach dziatalnosci leczniczej lub w ramach pracy najemnej. Podjecie
dziatalnosci leczniczej, a w konsekwencji — dziatalnos$ci gospodarczej — jest catkowicie dobrowolne. Obecnie
miejsce wykonywania zawodu nie decyduje o koniecznosci rejestracji praktyki zawodowej, lecz sposob i
organizacja udzielania $wiadczen z zakresu POZ.

Profesjonalne $wiadczenie ustug zdrowotnych z zakresu POZ na wtasny rachunek (pod wtasng
firma), realizowane w sposdb ciggty i zorganizowany jest tzw. dziatalnoscig lecznicza. Dziatalnos$¢ lecznicza
jest szczegdlnym rodzajem dziatalnosci gospodarczej, ktérej podjecie ze wzgledu na ochrone zycia i zdrowia
ludzkiego wymaga spetnienia szczegdlnych warunkéw. Do podijecia dziatalnosci leczniczej nie wystarczy
zapewnienie udzielania S$wiadczen przez wykwalifikowany personel, konieczne jest obowigzkowe
ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej (OC), wyposazenie w odpowiednie pomieszczenia i urzadzenia,
produkty lecznicze iwyroby medyczne zgodnie z rodzajem wykonywanej dziatalnosci i zakresem
udzielanych swiadczen zdrowotnych, a takze ustalenie regulaminu organizacyjnego.

Warto wiedzie¢, ze swiadczenie ustug zdrowotnych z zakresu POZ nie musi by¢ realizowane w
ramach dziatalno$ci gospodarczej. Swiadczenie ustug z zakresu POZ moze odbywa¢ sie takze w ramach
pracy najemnej np. na podstawie umowy o prace, stosunku stuzbowego, cywilnoprawnej umowy o
Swiadczenie ustug lub nieodptatnego wolontariatu.

Wybdr formy organizacyjnej dziatalnosci leczniczej

Dziatalnos$¢ lecznicza z zakresu POZ moze by¢ prowadzona w dwéch podstawowych formach
organizacyjnych: praktyki zawodowej albo podmiotu leczniczego.

Forme praktyki zawodowej w POZ mogg wybra¢ tylko osoby wykonujgce zawdd lekarza,
pielegniarki lub potoznej. Mogga oni wykonywacé dziatalnos¢ leczniczg z zakresu POZ w formie indywidulanej
praktyki zawodowej lub grupowej praktyki zawodowej. Wykonywanie zawodu w ramach praktyki
zawodowej nie jest prowadzeniem podmiotu leczniczego.

Indywidulana praktyka zawodowa jest prowadzona przez lekarza, pielegniarke, potozng
prowadzgcych jednoosobowg dziatalnos¢ gospodarcza. Kilka oséb wykonujgcych ten sam zawdd medyczny
moze prowadzi¢ wspdlnie grupowa praktyke zawodowa w formach prawnych: spotki cywilnej, spétki jawnej
lub spotki partnerskiej.

Spoétka cywilna powstaje przez zawarcie umowy cywilnoprawnej przez co najmniej dwdch
wspolnikow. Spdtka cywilna jest jednostka organizacyjng nie majacg osobowosci prawnej i dlatego nie
dziata we witasnym imieniu. Podmiotami praw i obowigzkow w umowach, w ktdrych wystepuje spétka
cywilna, sg bezposrednio jej wspdlnicy, ktdorzy prowadzg dziatalno$¢ gospodarczg rejestrowang w
Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej (CEIDG). Za zobowigzania zaciggniete w
ramach dziatania spétki cywilnej wszyscy wspdlnicy odpowiedzialni sg solidarnie majgtkiem osobistym.

Spoétka jawna to spdtka osobowa prawa handlowego podlegajgca wpisowi do rejestru
przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego. Spotka jawna jest podmiotem praw iobowigzkéw w
umowach (ma tzw. zdolnos¢ prawng). W spdtce jawnej wystepuje odpowiedzialnos¢ subsydiarna



wspolnikow, tzn. w pierwszej kolejnosci wierzyciel zaspokaja swoje roszczenia z majatku spoétki, a nastepnie
z majatku osobistego wszystkich wspdlnikéw.

Spoétka partnerska to takze spotka osobowa prawa handlowego posiadajgca zdolno$¢ prawng i
podlegajgca wpisowi do rejestru przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sagdowego. Spotke partnerskg mogag
utworzy¢ wytacznie osoby fizyczne (partnerzy) w celu wykonywania wolnego zawodu (np. lekarze,
pielegniarki, potozne). Niedopuszczalne jest zawarcie spoétki partnerskiej np. lekarza i inwestora, nie
wykonujgcego wolnego zawodu, ktéry chciatby dofinansowad praktyke zawodowa. Kazdy partner spotki
ponosi odpowiedzialno$¢ osobistg i nieograniczong tylko za swoje btedy w sztuce oraz za btedy podlegtych
mu pracownikéw. Jest zwolniony od odpowiedzialnosci za zobowigzania spdtki powstate w zwigzku z
wykonywaniem wolnego zawodu przez pozostatych partnerdw i nie odpowiada za dziatania pracownikéw
podlegtych innym wspdlnikom Wszyscy partnerzy odpowiadajg w sposdb nieograniczony, osobiscie i
solidarnie za zobowigzania spétki nie zwigzane z wykonywaniem wolnego zawodu.

Wazne, aby odrdézniac¢ formy organizacyjne wykonywania dziatalnosci leczniczej od form prawnych
prowadzenia dziatalnos$ci gospodarczej. Form prawnych prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej jest wiele,
najpopularniejsze to: jednoosobowa dziatalnos¢ gospodarcza, spdtka cywilna i spotka prawa handlowego
(np. spotka jawna, spdtka partnerska, spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig). W przypadku dziatalnosci
wykonywanej osobiscie lekarza obowigzuje zakaz sprzedazy produktow leczniczych i wyrobdéw
medycznych.

W grupowej praktyce zawodowej ustugi zdrowotne Swiadczg bezposrednio wspdlnicy i partnerzy
spotki, ktdorzy nie pozostajg wobec siebie w stosunku podlegtosci organizacyjnej, poniewaz nie s3
zatrudnieni, lecz taczy ich umowa spétki.

Tylko wyjatkowo, w celu ksztatcenia podyplomowego lekarz prowadzgcy grupowa lub indywidualng
praktyke zawodows ,z gabinetem” moze zatrudnié¢ innego lekarza na czas przyuczenia do zawodu (np. stazu
podyplomowego, szkolenia specjalizacyjnego lub szkolenia w celu uzyskania umiejetnosci z zakresu
wezszych dziedzin medycyny lub udzielania okreslonego $wiadczenia zdrowotnego). W pozostatym zakresie
lekarz prowadzacy praktyke zawodowg moze zatrudniac tylko osoby niebedace lekarzami do wykonywania
czynnosci pomocniczych (wspdtpracy). Lekarz moze w ten sposob zatrudnié pielegniarke do udzielania
Swiadczen wykonywanych na jego zlecenie np. podania szczepionki. Nie dotyczy to opieki nad pacjentem
sprawowanej samodzielnie przez pielegniarki POZ i potozne POZ.

Forma organizacyjna podmiotu leczniczego pozwala na wiekszg swobode zatrudniania personelu
leczniczego (np. nie ma ograniczen w zatrudnieniu lekarza przez lekarza lub wspdlnego swiadczenia ustug
przez osoby wykonujace rézne zawody medyczne, np. lekarza pielegniarki i potoznej).

Wsrdd podmiotéw leczniczych udzielajgcych $wiadczen z zakresu POZ wystepujg nie tylko
przedsiebiorcy, lecz takze podmioty niebedgce przedsiebiorcami tj.: samodzielne publiczne zaktady opieki
zdrowotnej, jednostki wojskowe oraz jednostki budzetowe posiadajgce w strukturze organizacyjnej
ambulatorium, ambulatorium z izbg chorych lub gabinet lekarza POZ.

Obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej (OC)

Wykonywanie dziatalnosci leczniczej wigze sie z ryzykiem poniesienia odpowiedzialnosci cywilnej
(OC). Umowa obowigzkowego ubezpieczenia OC obejmuje szkody bedgce nastepstwem udzielania
Swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych.
Obowigzek ubezpieczenia powstaje najpdzniej w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia wykonywania
dziatalnosci lecznicze;.



Na wysokos¢ minimalnej sumy gwarancyjnej i w konsekwencji poziom kosztéw obowigzkowego
ubezpieczenia OC wptywa wybrana forma organizacyjna wykonywania dziatalnosci leczniczej (rodzaj
praktyki zawodowej, podmiot leczniczy) oraz rodzaj wykonywanej dziatalnosci leczniczej (Swiadczenia
ambulatoryjne, stacjonarne i catodobowe swiadczenia szpitalne).

Regulamin organizacyjny

Kazda praktyka zawodowa i podmiot leczniczy ma obowigzek ustalenia regulaminu
organizacyjnego, w ktorym opisuje sposéb i warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych przez podmiot
wykonujgcy dziatalnos$¢ leczniczg, nieuregulowany w ustawie lub statucie.

W kazdym regulaminie organizacyjnym praktyki zawodowej i podmiotu leczniczego wykonujgcych
dziatalnos$¢ leczniczg w rodzaju $wiadczenia ambulatoryjne okresla sie w szczegdlnosci:

e firme albo nazwe podmiotu;

e celeizadania podmiotu;

e rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych (np. ambulatoryjne
Swiadczenia zdrowotne w zakresie POZ);

e miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych;

e wysokos¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej;

e organizacje procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat;

e wysokos¢ optat za Swiadczenia zdrowotne, ktére mogg by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub
przepisami odrebnymi, udzielane za czesciowg albo catkowitg odptatnoscia.

Regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego powinien okresla¢ dodatkowo:

e strukture organizacyjng zaktadu leczniczego;

e przebieg procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem witasciwe] dostepnosci i
jakosci tych swiadczen w jednostkach lub komdrkach organizacyjnych zaktadu leczniczego;

e organizacje i zadania poszczegdlnych jednostek lub komadrek organizacyjnych zaktadu leczniczego
oraz warunki wspétdziatania tych jednostek lub komérek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego
funkcjonowania podmiotu pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym,
rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym;

e warunki wspdtdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ leczniczg w zakresie
zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji pacjentéw oraz ciggtosci
przebiegu procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych;

e sposdb kierowania jednostkami lub komdrkami organizacyjnymi zaktadu leczniczego (ze
wskazaniem osoby odpowiedzialnej za zarzadzanie jednostka lub komdrka organizacyjng zaktadu
leczniczego i pracg zatrudnionego w niej personelu np. kierownika przychodni POZ).

Rejestr podmiotdéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza

Dziatalnosc¢ lecznicza co do zasady jest dziatalnoscig gospodarczg regulowang w rozumieniu ustawy
z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej, tzn. ze do podjecia tego typu dziatalnosci
oprocz rejestracji formy prawnej wykonywanej dziatalnosci, np. dziatalnosci gospodarczej w Centralnej
Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarcze]j lub spétki prawa handlowego w Krajowym Rejestrze
Sgdowym, wymagana jest dodatkowa rejestracja wykonywanej dziatalnosci leczniczej, tj. wpis do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg (www.rpwdl.csioz.gov.pl). Wniosek o wpis do rejestru sktada



sie w postaci elektronicznej, z wykorzystaniem kwalifikowanego podpisu elektronicznego lub podpisu
potwierdzonego profilem zaufanym ePUAP.

Profil zaufany ePUAP (www.epuap.gov.pl) jest bezptatnym sposobem potwierdzania tozsamosci
0s6b fizycznych, wykorzystywanym m.in. do kontaktu przez Internet z administracjg publiczng (np.
sktadania deklaracji i aktualizacji danych w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych), przy autoryzacji zwolnien
lekarskich (ZUS ZLA), przy zmianie wpisdw w CEIDG i sktadaniu deklaracji podatkowych.

Zgodnie z prawem, rozpoczecie dziatalnosci leczniczej jest mozliwe dopiero po uzyskaniu wpisu w
rejestrze. Zasada ta obowigzuje takze w przypadku zmian wszelkich danych w wpisanych rejestrze, ktére
nalezy zgtasza¢ w terminie 14 dni od ich powstania, pod rygorem kary pienieznej. Odnowienie polisy
obowigzkowego ubezpieczenia OC nalezy zgtaszac do rejestru w krétszym, 7 dniowym terminie.

Wopis do rejestru oraz zmiana wpisu w rejestrze podlegajg optacie.

Optata za wpis do rejestru praktyki zawodowej (lekarza lub pielegniarki, potoznej) wynosi 2%
przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw bez wyptaty nagréd z zysku za
ubiegty rok, ogtaszanego w ,Monitorze Polskim” (obwieszczenie Prezesa Gtéwnego Urzedu
Statystycznego), obowigzujgcego w dniu ztozenia wniosku o wpis do rejestru.

W 2017 roku optata za wpis praktyki zawodowe] wynosi 86 zt (przecietne miesieczne
wynagrodzenie w 2016 r. wyniosto 4275,69 zt). Optata za wpis do rejestru podmiotu leczniczego wynosi
10% przecietnego miesiecznego wynagrodzenia, o ktdorym mowa powyzej, tj. 428 zt.

Wolne od opfat jest zgtoszenie do rejestru odnowienia ubezpieczenia OC.

Rejestracja podmiotu leczniczego

Podmioty lecznicze rejestrowane sg przez wojewode witasciwego dla siedziby albo miejsca
zamieszkania — w przypadku podmiotu leczniczego bedgcego osobg fizyczng prowadzaca dziatalnosé
gospodarczg. Podmiot leczniczy prowadzi dziatalno$¢ leczniczg za pomocg zespotu sktadnikow
majgtkowych (przedsiebiorstwa) nazywanego zaktadem leczniczym, ktéry jest jego jednostky lokalng z
odrebnym, 14-znakowym numerem REGON. Nazwa zaktadu leczniczego nie moze by¢ taka sama jak
oznaczenie podmiotu leczniczego. Podmiot leczniczy moze prowadzi¢ wiecej niz jeden zaktad leczniczy.

Podczas rejestracji podajemy rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres $wiadczent zdrowotnych
udzielanych w zaktadzie leczniczym. Swiadczenia z zakresu POZ to ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne
udzielane w warunkach niewymagajacych ich udzielania w trybie stacjonarnym i catodobowym w
odpowiednio urzadzonym, statym pomieszczeniu. Udzielanie tych Swiadczenn moze odbywac sie w
pomieszczeniach zaktadu leczniczego, w tym w pojezdzie przeznaczonym do udzielania tych swiadczen, lub
W miejscu pobytu pacjenta. Swiadczen zdrowotnych z zakresu POZ udziela sie w ambulatorium (przychodni,
poradni, osrodku zdrowia, lecznicy lub ambulatorium z izbg chorych). W przypadku udzielania swiadczen
zdrowotnych za posrednictwem systemdéw teleinformatycznych lub systemdw fgcznosci, miejscem
udzielania Swiadczen jest miejsce przebywania oséb wykonujgcych zawdd medyczny udzielajgcych tych
$wiadczen. Swiadczenia zdrowotne nieujawnione w rejestrze nie mogg by¢ udzielane pacjentom.

Zaktad leczniczy moze posiadaé rozbudowang strukture organizacyjng, w ramach ktorej
funkcjonujg jednostki organizacyjne z podlegtymi im komdrkami organizacyjnym, ktérym nadawane sg
resortowe kody identyfikacyjne. Struktura organizacyjna podmiotu leczniczego ustalana jest przez
kierownika w regulaminie organizacyjnym i powinna znajdowac swoje odzwierciedlenie w dokumentacji
medycznej zaktadu leczniczego.
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Rejestracja praktyki zawodowej

Praktyki zawodowe sg rejestrowane przez okregowe rady samorzadu zawodowego. Wyrdzniamy
nastepujace rodzaje praktyk zawodowych:

1) indywidualna praktyka wytagcznie w zaktadzie leczniczym,
2) indywidualna specjalistyczna praktyka wytgcznie w zaktadzie leczniczym,
3) indywidualna praktyka wytgcznie w miejscu wezwania,

4) indywidualna specjalistyczna praktyka wytgcznie w miejscu wezwania,

)

)
5) grupowa praktyka,
6) indywidualna praktyka,
)

7) indywidualna specjalistyczna praktyka.

Do rejestracji indywidualnej praktyki zawodowej ,z gabinetem” (praktyk wymienionych w pkt 6 7
powyzej) wymagane jest dysponowanie pomieszczeniem wyposazonym w aparature i sprzet medyczny.

Praktyka wykonywana wytgcznie w zaktadzie leczniczym (1 i 2) wymaga zawarcia umowy z
podmiotem leczniczym prowadzgcym ten zaktad, ktory udostepnia swoje pomieszczenia do wykonywania
zawodu. Miejscem udzielania $wiadczen zdrowotnych jest adres zaktadu leczniczego. W takim przypadku
odpowiedzialnos$¢ za szkody bedgce nastepstwem udzielania Swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z
prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych, ponoszg solidarnie: podmiot leczniczy oraz lekarz,
pielegniarka, potozna prowadzacy indywidualng praktyke zawodowa.

Praktyka wykonywana w miejscu wezwania (pkt 3 i 4) nie ma statego miejsca przyjmowania
pacjentow, lecz wymaga ustalenia adresu siedziby praktyki oraz miejsca przyjmowania wezwan i miejsca
przechowywania dokumentacji medycznej oraz produktéw leczniczych i sprzetu medycznego. Miejscem
wezwania nie moze by¢ zaktad leczniczy.

Grupowa praktyka zawodowa (pkt 5) moze by¢ prowadzona tylko z miejscem przyjmowania
pacjentow (,,z gabinetem”), nie wystepuje forma organizacyjna wytgcznie na wezwanie. Ponadto, grupowa
praktyka zawodowa lekarzy nie moze by¢ wykonywana w podmiocie leczniczym na podstawie umowy
cywilnoprawnej o udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

Typy $wiadczeniodawcow

Podmiot wykonujgcy dziatalno$¢ leczniczg z zakresu POZ na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, zawartej bezposrednio z Narodowym Funduszem Zdrowia (daje w skrocie:
kontrakt z NFZ), finansujgcym tg dziatalnos¢ ze srodkow publicznych jest tzw. $wiadczeniodawcg POZ.

Kontrakt z NFZ na finansowanie ze $rodkéw publicznych $wiadczen z zakresu POZ moze zawrzeé
wytgcznie podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza (podmiot leczniczy lub praktyka zawodowa). Lekarz
bez zarejestrowanej dziatalnosci leczniczej nie moze zosta¢ $wiadczeniodawcg POZ. Taki lekarz moze
wowczas Swiadczy¢ ustugi z zakresu POZ w ramach pracy najemnej wykonujgc zawdd nawet u kilku innych
Swiadczeniodawcow POZ realizujgcych kontrakt z NFZ i w ten sposéb posrednio nabedzie status tzw. lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego.
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Lekarz, pielegniarka, potozna udzielajgcy swiadczen opieki zdrowotnej u Swiadczeniodawcy, ktory
zawart kontrakt z NFZ nie moze realizowac innego kontraktu zawartego przez tego samego lekarza
pielegniarke, potozng bezposrednio z NFZ. Zakaz podwodjnego kontraktowania dotyczy nie tylko
indywidualnych praktyk lekarskich, ale réwniez lekarzy udzielajgcych swiadczen zdrowotnych w ramach
podmiotdéw leczniczych, dziatajgcych w formie prawnej jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej bad? jako
spotki cywilne. Lekarz, pielegniarka, potozna wykonujgc dziatalnos$¢ leczniczg w takiej formie prawnej nie
majg odrebnej osobowosci prawnej i sg bezposrednio strong kontraktu z NFZ — inaczej niz gdyby podmiot
leczniczy byt prowadzony w formie spoétki prawa handlowego, wyposazonej w odrebng osobowosé prawna.
Konsekwencjg ztamania zakazu podwdjnego kontraktowania moze by¢ rozwigzanie kontraktu z NFZ w
catosci lub w czesci bez zachowania okresu wypowiedzenia. NFZ wzywa $wiadczeniodawce do usuniecia
stwierdzonych nieprawidtowosci poprzez zmiane formy prawnej prowadzonej dziatalnosci lub rezygnacje z
realizacji Swiadczen w jednym z podmiotdw pod rygorem rozwigzania umowy.

Podwykonawca $wiadczen z zakresu POZ

Swiadczeniodawcy moga zleca¢ podwykonawcom udzielanie $wiadczed w ramach kontraktu
zawartego z NFZ, tylko wtedy jesli umowa tak stanowi. Wéwczas do kontraktu z NFZ zatgczany jest wykaz
podwykonawcow z opisem przedmiotu $wiadczen pod wykonywanych. W aktualnych warunkach
zawierania umow POZ dopuszczone jest zlecanie swiadczen podwykonawcom zardowno przez podmioty
lecznicze jak i praktyki zawodowe, w szczegdlnosci Swiadczen transportu sanitarnego, badan diagnostyki
laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej i nie obrazowej. Praktyki zawodowe i podmioty lecznicze moga
wiec wspotpracowacd ze Swiadczeniodawcami POZ w charakterze tzw. podwykonawcdéw kontraktu z NFZ.
Podwykonawca kontraktu z NFZ wykonuje czes¢ umowy samodzielnie, organizujgc powierzony mu zakres
czynnosci. Podwykonawca kontaktu z NFZ nie moze jednak realizowac innego kontaktu zawartego przez
podwykonawce bezposrednio z NFZ (tzw. zakaz podwdjnego kontraktowania).

W przypadku publicznych podmiotéw leczniczych i podmiotdw prawa publicznego zobowigzanych
do stosowania procedury konkursowej z art. 26 ustawy o dziatalnosci leczniczej podstawg wspdtpracy z
podwykonawcg jest umowa o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne. Umowa o udzielenie
zamowienia na $wiadczenia zdrowotne nie moze kreowac stosunku cywilnoprawnego o podporzadkowaniu
podwykonawcy, takim jak podporzgdkowanie pracownika. W takim przypadku, odpowiedzialnos¢ za szkode
wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen w zakresie udzielonego zamodwienia ponoszg solidarnie
Swiadczeniodawca udzielajgcy zamdwienia i podwykonawca przyjmujgcy zamowienie.

Praktyki zawodowe i prywatne podmioty lecznicze nawigzujg wspodtprace z podwykonawca bez
potrzeby przeprowadzania konkursu, a zawarte przez nich umowy sg zwyktymi umowami o swiadczenie
ustug.

Konsorcjum $wiadczeniodawcow

Swiadczeniodawcy moga wspdlnie ubiega¢ sie o zawarcie i wykonywanie kontraktu z NFZ, w nie
mniej niz dwdch zakresach swiadczen opieki zdrowotnej, sposrdd wskazanych przez NFZ w ogtoszeniu o
konkursie. Swiadczenia z zakresu POZ nie moga by¢ realizowane w ramach konsorcjum. Konsorcjanci
ponoszg solidarng odpowiedzialno$¢ za wykonanie kontraktu z NFZ. Konsorcjum $wiadczeniodawcéw jest
umowa cywilnoprawng co najmniej dwdch Swiadczeniodawcow zawartg w celu wspdlnego ubiegania sie
przez nich o zawarcie iwykonywania kontraktu z NFZ w co najmniej dwdch zakresach $wiadczen
gwarantowanych np. w zakresie leczenia szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Wdwczas
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Swiadczeniodawcy ustanawiajg petnomocnika do reprezentowania ich w postepowaniu o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej i zawarcia kontraktu z NFZ.

Wiecej informacji w:
1. Dercz M., Rek T., Ustawa o dziatalnosci leczniczej. Komentarz, wyd. 2. Wolters Kluwer, Warszawa
2014, art. 5, art.10, art.17-27, art. 33, art.100-108.

2. Barcikowska-Szydto E., Majcher K., Malczewska M., Preiss W., Sakowski K., Zielinska E. (red.),
Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, wyd. 2. Wolters Kluwer, Warszawa 2014,
art. 46, art. 49a-503, art. 53.

3. Kowalska-Mankowska |., Pietraszewska-Macheta A. (red.), Sidorko A., Urban K., Ustawa o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkdéw publicznych. Komentarz, wyd. 2.
Wolters Kluwer, Warszawa 2015, art. 5, art. 28, art. 55-56, art. 132-133, art. 159.
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Infrastruktura $wiadczeniodawcy

Wiestawa Fabian

Udzielanie $wiadczert medycznych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej powinno odbywac
sie w odpowiednio przystosowanych i wyposazonych pomieszczeniach. Infrastruktura ma zapewnic
bezpieczenstwo personelowi i pacjentom, a takze warunki do sprawnej pracy, umozliwiajgcej wtasciwg
realizacje Swiadczen. Podstawowe prawne wymagania dotyczgce infrastruktury i wyposazenia okreslone

sg w pieciu rozporzadzeniach ministra zdrowia®*°,%’

Lokal do udzielania swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej mozna podzieli¢ na 3 strefy:

o Strefa publiczna (zewnetrzna) to rejestracja, poczekalnia i pomieszczenie higieniczno-sanitarne.

e Strefa medyczna (wewnetrzna) to gabinety lekarskie i gabinet diagnostyczno-zabiegowy.

e Strefa administracyjno-socjalna — to szatnia i pokdj socjalny, pomieszczenie administracyjne,
serwerownia, archiwum, magazynek, pomieszczenie porzgdkowe (w matych
lokalach poszczegdlne funkcje tej strefy mogg by¢ tgczone we wspdlnych pomieszczeniach).

Wg obowigzujgcych przepiséw przy zachowaniu rozdzielnos$ci czasowej:

e Mozna przyjmowac wszystkie grupy pacjentow w tych samych gabinetach, wydzielajgc godziny
przyjec dzieci zdrowych.

e Moznataczyc funkcje gabinetu zabiegowo-diagnostycznego z punktem szczepien i punktem pobran
do badan laboratoryjnych, wydzielajgc godziny dla poszczegdlnych funkcji.

Ponizej zestawiono aktualne wymagania, ktore nalezy traktowac¢ jako minimalne oraz praktyczne
uwagi, mogace zapewnic¢ optymalny komfort pracy i standard opieki. W nawiasach numer aktu prawnego
Z przypisdw na pierwszej stronie rozdziatu, ktéry okresla poszczegdlne wymagania.

Nazwa Wymogi minimalne (w nawiasie Praktyczne uwagi
numer RZM z przypisu)
Lokal — Nie okreslono Dla praktyki 1 lekarza minimum 70m?, dla
powierzchnia kazdego nastepnego lekarza srednio ok
30 m2

3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U.
2012 poz.739)

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzes$nia 2013 r. w sprawie $wiadczern gwarantowanych z
zakresu podstawowej opieki zdrowotnej z pézniejszymi zmianami (Dz.U. 2013 poz. 1248, ostatni tekst
jednolity z 19.01.2016)

5 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca 2013 r. w sprawie bezpieczenstwa

i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienia ostrymi narzedziami
uzywanymi przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych (Dz.U. 2013 poz.696)

5 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzes$nia 2015r. w sprawie og6lnych warunkéw uméw z
pézniejszymi zmianami (Dz.U. 2015 poz.1400, ostatni tekst jednolity z 11.07.2016)

7 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 marca 2008 r. w sprawie okreslenia szczegétowych zasad i
trybu wstrzymywania i wycofywania z obrotu produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych (Dz.U. 2008
poz. 347).
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Lokal — potozenie

Oddzielny budynek lub catkowite
wyodrebnienie od innych pomieszczen,
oddzielne wejscie i wezty sanitarne,
oddzielna komunikacja wewnetrzna(1)

Pozadany parking, wskazane zaznaczone
miejsce do zatrzymywania ambulansu
blisko drzwi wejsciowych

Rejestracja i
poczekalnia

Pomieszczenie do przechowywania
dokumentacji medycznej lub szafa
przystosowana do przechowywania
dokumentacji medycznej(2)
Tablice informacyjne (4)

Poczekalnia dla Swiadczeniobiorcow

(2)

Wielkos$¢ poczekalni zalezy od wielkosci
podmiotu. Konieczne dobrze
wyposazone stanowisko biurowe

z komputerem, drukarka, skanerem,
telefon, fax.

Szafy zamykane na dokumentacje
medyczna.

Zaplecze rejestracyjne lub pokdj
administracyjny na dokumenty, materiaty
biurowe.

Pomieszczenie na serwer - wazne by nie
byto nagrzewane lub nalezy przewidzie¢
klimatyzacje.

W poczekalni Srednio 4 krzesta na 1
gabinet.

Kacik dla dzieci z zabawkami.
\Wieszaki na ubrania zewnetrzne.
Miejsce na parasole.

Gabinety lekarskie

Liczba adekwatna do liczby lekarzy i
zgtoszonego do NFZ harmonogramu

pracy (2)

\Warto przewidzie¢ gabinet dla lekarza
szkolgcego sie.

Powierzchnia — nieokreslona

Powierzchnia ok. 12-20 m2 z odrebnym
pomieszczeniem lub wydzielonym
ostonietym miejscem do badania
przedmiotowego

Wyposazenie - umywalka z
pojemnikami (mydto, srodek
dezynfekcyjny, papier)

Pojemnik na odpady medyczne, sSrodek
do dezynfekcji powierzchni (1,5)
Lezanka,

Stét do badania niemowlat,

\Waga medyczna ze wzrostomierzem,
\Waga medyczna dla niemowlat,
Aparat do mierzenia cisnienia z
kompletem mankietéw dla dzieci i
dorostych

Otoskop (2)
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Biurko z wygodnym usytuowaniem
komputera, drukarki i skanera Szafka
na ksigzki, materiaty, Szuflady (w tym
zamykana na druki scistego
zarachowania).

Krzesta co najmniej 3 (2 dla pacjentéw, 1
dla szkolgcego sie lekarza).

Przydatne sg panele diagnostyczne
(aparat do RR, otoskop, lampka do
badania gardta, wzierniki nosowe).
Ew. dodatkowo dermatoskop,
oftalmoskop, pulsoksymetr, pomiar
szczytowego przeptywu powietrza.




Gabinet
diagnostyczno-
zabiegowy

Powierzchnia nieokreslona

Wyposazenie:

Umywalka, a jezeli nie uzywa sie
wytgcznie sprzetu jednorazowego musi
by¢ dodatkowo zlew do mycia narzedzi
(1).

Pojemniki (mydto antybakteryjne, sr.
dezynfekcyjny, reczniki papierowe)
Telefon

Lodowka

Szafki do przechowywania lekéw,
wyrobéw medycznych i srodkow
pomocniczych.

Stolik zabiegowy

EKG

Aparat do mierzenia cisnienia z
kompletem mankietéw dla dzieci i
dorostych

Glukometr

Tablice do badania wzroku

Sprzet i pomoce do prowadzenia
testow przesiewowych u dzieci
Podstawowy zestaw narzedzi
chirurgicznych

Zestaw do wykonywania zabiegéw i
opatrunkéw

Zestaw do udzielania pierwszej
pomocy*

Zestaw przeciwwstrzgsowy™*.
Pojemniki na odpady medyczne (1, 2, 4
).

\Wskazane ok. 20 m2.

Biurko ze stanowiskiem
komputerowym.

Stanowisko do pobierania krwi
(przydatne rowniez do zaktadania
wenflonow).

Lodéwka z systemem elektronicznej
kontroli temperatury.

Krzesta —min 2 szt.

Mozna rozwazyc¢: Holter RR, Aparat USG.

Punkt szczepien

Mozliwos¢ funkcjonalnego pofaczenia z
gabinetem zabiegowym (2)

stot do badania niemowlat,

waga medyczna dla niemowlat (2)

Dodatkowe
pomieszczenia

Pomieszczenie porzadkowe do
przechowywania sprzetu
sprzatajgcego, Srodkdw czystosci i
preparatow myjgco-dezynfekcyjnych
(1)

Pomieszczenie do sktadowania
odpaddw medycznych lub lodowka
przeznaczona wytgcznie do tego celu

(1)
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Wskazana cze$¢ socjalna dla personelu
wymagana w przepisach prawa pracy -
szatnia, pokdj socjalny, WC lub
tazienka.

Wskazany magazynek lub wydzielone
szafy.




Pomieszczenie higieniczno-sanitarne
co najmniej jedno (1)

Wentylacja Grawitacyjna mechaniczna lub
klimatyzacja. Przeglagdy minimum co 12
m-cy. (1)
Ogdlne Podtogi i meble umozliwiajgce mycie i |Niedopuszczalne parkiety i wyktadziny

dezynfekcje (1) dywanowe

*Zestaw do udzielania pierwszej pomocy

a.

m o ao0 o

rurka ustno-gardtowa,

maska twarzowa,

worek samorozprezalny,

igty, wenflony,

ptyny infuzyjne i srodki opatrunkowe (bandaz, gaza, gaziki),

aparat do pomiaru ci$nienia krwi z kompletem mankietdw dla dzieci i dorostych
stetoskop;

**Zestaw przeciwwstrzasowy
a.

S T, Qo0 o

Agua pro iniectione — rozpuszczalnik do sporzgdzania lekéw parenatalnych,

Amiodaroni hydrochloridum 50 mg/ml — roztwér do wstrzykiwan,

Dopaminum 40 mg/ml — roztwér do infuzji,

Adrenalinum 300 mcg/0,3 ml lub 1 mg/ml — roztwér do wstrzykiwan,

Furosemidum 10 mg/ml — roztwdér do wstrzykiwan,

Glucosum 20% lub 40% — roztwor do wstrzykiwan,

Glyceroli trinitras 0,4 mg/dawka — aerozol podjezykowy,

Hydrocortisonum hemisuccinatum 250 mg — proszek i rozpuszczalnik o sporzadzania

roztworu do wstrzykiwan lub infuzji lub odpowiedniki terapeutyczne,

—

k
|

n
P

0
q

m

Lidocaini hydrochloridum 2% — roztwér do wstrzykiwan,

Metamizolum natricum 500 mg/ml — roztwér do wstrzykiwan,

Natrii chloridum 0,9% — roztwér do wstrzykiwan,

Natrii hydrocarbonas 84 mg/ml — roztwdr do wstrzykiwan dozylnych,

Salbutamoli sulfas 0,5 mg/ml — roztwér do wstrzykiwan,

ptyny infuzyjne:

Glucosum 5% — roztwor do infuzji,

Natrii chloridum 0,9% — roztwor do infuzji,

Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum dihydricum (8,6 mg + 0,3 mg + 0,33

mg)/ml —roztwér do infuzji dozylnych,

Lokal powinien by¢ odpowiednio oznaczony na zewnatrz oraz posiada¢ wewnatrz tablice informacyjne
zawierajgce minimum informacji wynikajgcych z RMZ (4).

Tablica na zewnatrz budynku:

d.

nazwa, zakres i godziny udzielanych $wiadczen
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b. adres oraz numery telefonéw najblizszego miejsca, w ktérym sg udzielane Swiadczenia
nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej

C. numery telefondw alarmowych ,112” i ,999” obstugiwanych w ramach systemu
powiadamiania ratunkowego
d. znak graficzny NFZ ($cisle okreslony na stronach internetowych NFZ).

Tablica wewnatrz budynku:

a. imie i nazwisko kierownika podmiotu;

b. imiona i nazwiska lekarzy, pielegniarek i potoznych, godziny udzielania $wiadczen oraz
numer gabinetu;

c. wykaz podwykonawcdw — zakres, miejsce i godziny przyjec

d. zasady zapiséw na porady i wizyty domowe;

e. tryb sktadania skarg i wnioskow;

f. prawa pacjenta (np. wycigg z Ustawy o Prawach Pacjenta, a caty tekst dostepny w
Rejestracji) ;

g. zasady potwierdzania prawa do swiadczen;

h. adres oraz numery telefonéw najblizszego miejsca, w ktérym sg udzielane $wiadczenia
nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej;

i numery telefonéw alarmowych ,112” i ,999” obstugiwanych w ramach systemu
powiadamiania ratunkowego;

j. adres i numer bezptatnej infolinii Biura Rzecznika Praw Pacjenta;

k. adres i numer telefonu witasciwej miejscowo komoérki do spraw skarg i wnioskéw oddziatu

wojewddzkiego Funduszu;
l. informacje o mozliwosci i sposobie zapisania sie na liste oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia;

Uwagi dotyczace bezpieczeristwa przechowywania lekéw oraz odpadéw medycznych

W gabinecie zabiegowym w POZ stosowane sg leki oraz szczepionki. Nalezy przestrzega¢ zasad
odpowiedniego ich przechowywania i utylizacji.

Warto ustali¢ liste lekéw stosowanych w danej praktyce (oprécz wymogdw prawnych posiadania
zestawu p/wstrzasowego). Utatwia to nadzor na lekami. Przechowywanie lekéw powinno by¢ zgodne z
informacjg z Charakterystyce Produktu Leczniczego. Najczesciej to temperatura pokojowa lub lodéwka,
czasami zaciemnienie. Wymagana jest kontrola temperatury w lodéwce 2x dziennie lub monitorowanie
elektronicznie. Jeden raz w kwartale pomiar kontrolny termometrem wzorcowym. Dopuszczalna norma
temperatury w lodéwce wynosi 2-8° C.

Przechowywanie srodkéw odurzajgcych-narkotycznych i psychotropowych — powinno odbywac sie
w kasetce, klucz do kasetki posiada upowazniona pielegniarka. Kierownik podmiotu ma obowigzek
przeprowadzi¢ raz na kwartat kontrole stanu. Zuzycie lekdw narkotycznych i srodkdw psychotropowych
rejestrowane jest zgodnie z wymogami Gtownego Inspektora Farmaceutycznego (GIF) w specjalnej ksigzce
kontroli Srodkéw odurzajgcych.

Kontrola lekéw — jeden raz w miesigcu odpowiedzialna za gabinet pielegniarka dokonuje przegladu
terminu waznosci lekdw i pakietdw sterylnych w szafie, loddwce, tacy reanimacyjnej, torbach.
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Postepowanie z lekiem przeterminowanym —tabletki, kapsutki, czopki, globulki, aerozole wrzucamy
do worka czerwonego. Leki w formie amputek (nie otwierac!), tacznie z zawartoscia wrzucamy do
pojemnika odpornego na przektucie. Catos¢ opisa¢ kodem 18 01 09 i przekaza¢ do utylizacji. Warto zrobi¢
protokot utylizacji (zwtaszcza przy duzej wartosci np. szczepionek) i przekazac do rozliczen jako , strata”.

Postepowanie z przeterminowanym narkotykiem i lekiem psychotropowym — nalezy zabezpieczy¢
przed uzyciem i przechowywa¢ w wyznaczonej do tego celu kasecie, nastepnie powiadomié¢ pismem
Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego (WIF), ktory wydaje zezwolenie na utylizacje. Dokuje jej
firma wskazana przez WIF, posiadajgca zezwolenie na utylizacje narkotykow i lekdw psychotropowych.
Protokdt potwierdzajgcy utylizacjg dostarcza sie do WIF.

Postepowanie w przypadku podejrzenia, ze produkt medyczny (w tym szczepionki) nie odpowiada
wymaganiom jakosciowym — nalezy natychmiast zabezpieczy¢ produkt lub jego pozostatosci wraz z
opakowaniem w szczelnie zamknietym pojemniku oznaczonym napisem: ,,Produkt leczniczy zabezpieczony-
podejrzenie braku spetnienia wymagan jakosciowych”, wypetni¢ odpowiedni druk , Zgtoszenie podejrzenia
braku spetnienia wymagan jakosciowych produktu leczniczego”, stanowigcy zatgcznik do RMZ (5). Druk
nalezy wystac listem poleconym do WIF. W przypadku posiadania wiekszej ilosci podejrzanego produktu
leczniczego, w tym rowniez szczepionek tej samej serii, nalezy niezwtocznie wstrzymac jego stosowanie
i zabezpieczy¢ w pojemniku z napisem: , Produkt leczniczy zabezpieczony do wyjasnienia”. Po otrzymaniu
informacji co do statusu zabezpieczonego produktu w przypadku braku potwierdzenia wtaczy¢ pozostaty
do stosowania na biezgco, a w przypadku potwierdzenia zwrdci¢ produktu do dystrybutora.

Postepowanie z lekami wstrzymanymi lub wycofanymi — informacje o lekach wstrzymanych lub
wycofanych sg przesytane przez NFZ poprzez portal swiadczeniodawcy.

Zasady segregacji i przechowywania odpadéw medycznych

Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych powstajg odpady medyczne i inne. Podmiot leczniczy jest
zobowigzany do prowadzenia segregacji odpadéw. Odpady w POZ mozna podzieli¢ nastepujgco:

WOREK CZERWONY OPAKOWANIE SZTYWNE [WOREK NIEBIESKI WOREK CZARNY
Odpady Odpady Odpady medyczne pozostate- Odpady gospodarczo-
medyczne zakazne medyczne zakazne niezakazne bytowe
Kod 18 01 03 ostre Kod 18 01 04

Kod 18 01 03

Materiat opatrunkowy,
lignina, podktfady,
szpatutki, pozostatosci
po materiale do badan,
sprzet jednorazowy
rekawice ochronne, i
inne materiaty
zanieczyszczone krwig,
wydzielinami pacjenta.

Zuzyte igty, strzykawki,
amputki, wzierniki
uszne, ostre narzedzia
jednorazowego uzytku,
rozbite szkto i inne ostre
elementy zawierajgce
resztki ptynow
ustrojowych,

Opakowania papierowe i
plastikowe od igiet, strzykawek,
materiatow opatrunkowych,
rekawic ochronnych oraz lekéw,
rozpakowane rekawy
sterylizacyjne, inne materiaty
wykorzystywane przez
pracownikéw niezabrudzone
wydzielinami pacjentow

Pozostate odpady
niemedyczne,
papier, inne odpady
niemajgce kontaktu z
pacjentami
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Odpady medyczne o kodzie 18 01 03 mogg by¢ przechowywane w temperaturze od 10°C do 18°C
maksymalnie 72 godziny, natomiast w temperaturze do 10°C — maksymalnie 30 dni.

Odbior odpadéw medycznych prowadzi specjalistyczna firma, ktéra przekazuje je do utylizacji.
Potwierdzenia przekazania do utylizacji powinny by¢ dostarczane do podmiotu leczniczego. Na ich
podstawie do 15 marca kazdego roku nalezy przekazaé, sprawozdanie z ilosci wytwarzanych odpadow w
roku poprzednim. Sprawozdanie wysytane jest do Urzedu Marszatkowskiego (Wydziat Ochrony
Srodowiska).

Nadzér nad sprzetem medycznym

W podmiocie leczniczym nalezy okresli¢ rejestr sprzetu medycznego wymagajgcego okresowych
przegladow. Powinny sie w nim znalez¢é miedzy innymi: aparat EKG, wagi medyczne, ew. aparat Holtera RR.
Aparat USG. Kazdy aparat powinien mie¢ zatozony paszport, w ktérym sg odnotowywane przeglady i ew.
naprawy. Przeglady prowadzg specjalistyczne serwisy.

Informatyzacja

W podstawowej opiece zdrowotnej informatyzacja praktyki lekarza rodzinnego jest wymogiem
koniecznym do realizowania Umowy z NFZ. Aktualnie wymagany zakres informatyzacji dotyczy
sprawozdawczosci i rozliczen. Praktyka lekarza rodzinnego zobowigzana jest do przekazywania w formie
elektronicznej do systemu informatycznego udostepnionego przez NFZ, co miesigc nastepujgcych
raportow:

o raport z deklaracji wyboru

o raport jakoSciowy z wykonanych wszystkich Swiadczen przez lekarza, niektorych sSwiadczen
pielegniarki i potoznej srodowiskowej,

o raport liczbowy z udzielonych $wiadczen pielegniarki Srodowiskowej, potoznej
Srodowiskowej, pielegniarki szkolnej i wykonanych transportéw sanitarnych

o raport liczbowy z wykonanych badan diagnostycznych (aktualnie raz na pot roku)

Raport jakosSciowy oznacza, ze w odpowiednim formacie jest zawarta informacja o udzielonym
Swiadczeniu, zawierajgca PESEL pacjenta, rozpoznanie chorobowe ICD10 i rodzaj $wiadczenia. Potozne w
ramach raportu jakosSciowego przekazujg informacje o poradach w opiece przedporodowej i poporodowe;.
Pielegniarki srodowiskowe w takiej formie sprawozdaja realizacje programu wczesnego wykrywania
gruzlicy. Lekarz, pielegniarka i potozna w taki sposdb sprawozdaje ustugi dla pacjentéw spoza listy
aktywnych deklaracji i pacjentéw z Unii Europejskiej przyjmowanych w ramach koordynacji opieki.

Raport liczbowy to taczna liczba wykonanych swiadczen danego rodzaju.

Dodatkowo w oddzielnym systemie NFZ — Systemie Informatycznym Monitorowania Profilaktyki
(SIMP) dostepnym on-line lekarz dokumentuje wykonanie programu profilaktycznego — wczesnego
wykrywania chordb uktadu krazenia i cukrzycy. Na portalu NFZ dostepny jest tez System do obstugi kart
Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DiLO).

Przychodnia zobowigzana jest ponadto do pobierania puli numeréw recept z Systemu
Numerowania Recept (SNRL) w postaci pliku wczytywanego do systemu obstugujgcego przychodnie lub
przekazywanego do drukarni.
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Kolejnym systemem dostepnym w formie aplikacji portalowej jest e-WUS — Elektroniczna
Weryfikacja Uprawnier Swiadczeniobiorcdw, z ktérego dane o prawie pacjenta do $wiadczen niezbedne sg
do sprawozdawania wykonanych ustug — w wielu przypadkach dane pobierane sg automatycznie jako
funkcjonalnos¢ systemu obstugujgcego przychodnie.

Oprécz sprawozdawczosci przekazywanej do NFZ, praktyka lekarza zobowigzana jest do
przekazywania informacji statystycznych do GUS i Systemu Statystyki w Ochronie Zdrowia.

Wyzej wymienione elementy to minimum informatyzacji do ktérej jest zobowigzany lekarz
rodzinny. W Polsce od kilku lat Centrum Systeméw Informatycznych Opieki Zdrowotnej (CSIOZ) realizuje
projekt informatyzacji opieki zdrowotnej , e-Zdrowie”. Cze$¢ tego projektu juz funkcjonuje, np. e-zwolnienia
wdrozone przez ZUS, ale tylko przez nielicznych lekarzy, ZIP- czyli Zintegrowany Informator Pacjenta,
wdrozony przez NFZ zawierajgcy wykaz wraz z kosztem udzielonych $wiadczern medycznych danemu
pacjentowi. Kolejno majg by¢ wdrazane e-recepta, e-skierowanie, e-porada i inne.

Szersza digitalizacja systemu ochrony zdrowia bedzie mozliwa wtedy gdy zafunkcjonuje
informatyzacja na poziomie kazdego podmiotu leczniczego. Na poziomie POZ powstaje najwiecej
jednostkowych ustug medycznych, liczba porad w POZ dziennie w Polsce przekracza 1 milion. Dla sprawnej
pracy personelu medycznego umozliwiajgcej wykonanie duzej liczby ustug z mniejszym obcigzeniem
czasowym konieczna jest informatyzacja na kazdym stanowisku pracy przy pacjencie. Wowczas powstaje
na biezgco dokumentacja medyczna pacjenta i dane potrzebne do poszczegdlnych sprawozdan.

Informatyzacje podmiotu leczniczego nalezy rozpatrywac jako trzy wzajemnie od siebie zalezne
czesci: sprzetowa, programowa i procesowa.

Czesc¢ sprzetowa

Czesc¢ sprzetowa to wszelkie elementy fizyczne, czyli sprzet komputerowy, infrastruktura sieciowa,
tacza i media. Infrastruktura sieciowa pozwala na prace na wielu stanowiskach na wspdlnej bazie danych.
Mozna wykorzystywac sie¢ przewodowa lub bezprzewodows.

Sie¢ bezprzewodowa (WiFi) jest tafsza i tatwiejsza we wdrozeniu, ale ma tez swoje wady.

Planujac sie¢ WiFi, nalezy bra¢ pod uwage:

. liczbe stanowisk komputerowych

. rodzaj wykorzystywanych urzadzen
. plan przestrzenny budynku

. sposob zabezpieczenia sieci

YN

Gtéwnymi elementami sieci bezprzewodowej sg tzw. ,access point’y” — urzadzenia odbierajace i
przekazujgce sygnat. Rozmieszczajac je nalezy zwrdéci¢ uwage na odlegtosci miedzy elementami i przeszkody
miedzy nimi. Wraz z odlegtoscig spada jako$¢ sygnatu. Wszelkiego rodzaju przeszkody typu Sciany, state
elementy, a nawet ludzie znajdujacy sie na torze transmisji ttumia sygnat. Moze to wptywac na predkosc i
stabilnos¢ sieci. Kolejna wazna cecha sieci to bezpieczenstwo. Stosowane sg rézne sposoby zabezpieczenia
sieci przed dostepem niepozgdanych odbiorcéw - szyfrowanie hastem, autoryzacja urzadzenia po jego
adresie iinne. Zabezpieczenia nie sg jednak pewne. Aktualne predkosci w zaleznosci od typu urzadzen to
40-750 Mb/s dla urzadzen standardu 802.11 b/g/n/ac. Predkos¢ ta jest dzielona na liczbe jednoczesnie
transmitujgcych urzadzen przez dany access point. Gtéwne minusy sieci bezprzewodowych to mniejsza
predkosé¢, wieksze ryzyko przedostania do sieci niepozgdanych odbiorcéw i mniejsza stabilnosc.
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Sie¢ przewodowa jest drozsza w poczatkowej fazie, ale wydatki rekompensuje wiekszg jakoscig w
kolejnych latach uzytkowania. W zaleznosci od rozmieszczenia przestrzennego urzadzen komputerowych
w budynku, sieci sg budowane w topologii gwiazdy. Centrum gwiazdy stanowi swich — urzgdzenie do
ktorego schodzg sie wszystkie kable sieciowe. W zaleznosci od potrzeb mozemy zbudowacd wiele takich
gwiazd tgczac je ze soba. Uzywajac kabli sieciowych kategorii 6e faczac elementy na odcinkach nie
wiekszych niz 100m uzyskamy predkosci transmisji rzedu 1Gb/s czyli 1000 Mb/s dla kazdego elementu
sieciowego. Dobrze potozona sie¢ komputerowa jest narazona tylko na zaktécenia ze strony zrédet
zmiennego pola magnetycznego. Plusy sieci przewodowej to wieksze: predkosé, bezpieczerstwo i
stabilnos¢.

Zasilanie elektryczne — zaleca sie wydzieli¢ lub wytyczy¢ dedykowang siec elektryczng dla sprzetu
komputerowego. Pozwala to unikngé zaniku zasilania w/w na skutek przepiecia czy przekroczenia
dopuszczalnego obcigzenia w sieci. Do kazdego stanowiska komputerowego nalezy podtaczy¢ listwe
przeciw/przepieciowg. Komputer i monitor nalezy podtgcza¢ poprzez UPS, aby po wystgpieniu zaniku
zasilania moc bezpiecznie zakonczyé prace w systemie iwytgczy¢ komputer. Do takiego UPS nie
podtgczamy drukarek (wymagajg do pracy znacznej energii — powodujgc momentalne roztadowanie UPS).
Przy duzych sieciach komputerowych nalezy rozwazy¢ instalacje autonomicznego agregatu
pragdotwodrczego wraz z UPS z duzym zespotem akumulatorowym. Takie awaryjnie zasilanie zabezpiecza
kluczowe elementy infrastruktury informatycznej (serwery, kluczowe urzadzenia sieciowe, wydzielone
stanowiska komputerowe).

Internet — niezbedne medium do pracy. Obecnie najlepsze efekty dajg sieci swiattowodowe,
charakteryzujgce sie duzg szybkoscig i przepustowoscig. Korzystnym rozwigzaniem jest posiadanie
przynajmniej dwoch rdoznych przytaczy internetowych na wypadek awarii ktéregos z taczy (np.: $wiattowdd
i DSL czy neostrada).

Serwerownia, czyli ,modozg” catego systemu komputerowego powinna by¢ zaplanowana
W pomieszczeniu pozbawionym zagrozen typu podtopienie, zalanie woda z instalacji wodno-
kanalizacyjnych. Pomieszczenie to powinno mieé¢ mozliwo$¢ zainstalowania klimatyzacji, bowiem
urzadzenia czesto emitujg ciepto wieksze niz wynosi naturalna absorbcja pomieszczenia. Pomieszczenie nie
powinno zawiera¢ elementdéw tatwopalnych. Coraz czesciej stosuje sie w tego typu pomieszczeniach
automatyczne systemy gasnicze absorbujgce tlen z otoczenia celem zdtawienia pozaru. Dla poprawy
bezpieczenstwa mozna rozwazy¢ serwer zapasowy z urzadzeniami wykonujgcymi backup (zapis kluczowych
elementéw systemu).

Stanowiska komputerowe to bezposredni sprzet do pracy na kazdym stanowisku, sprzet nalezy
wybrac¢ dobry ale nie przesadnie drogi, przecietny czas zycia komputera to kilka lat (ok 3), po czym nalezy
go profilaktycznie wymienic.

Czes¢ programowa

Na rynku jest wiele firm dedykujgcych oprogramowanie komputerowe dla podmiotow leczniczych.
Sg programy, ktére od wielu lat funkcjonujg i rozbudowujg sie aby sprostac zapotrzebowaniu i wymaganiom
profesjonalistéw medycznych. Nalezy pamietac, ze zakup programu to nie jednorazowy wydatek. Program
musi by¢ aktualizowany aby sprostat zmianom prawnym, wymaganiom ptatnika i mégt by¢ doskonalony.
Przyktadem jest choéby zmieniajgca sie kilka razy w roku lista lekéw refundowanych, zmiana co najmniej
raz w roku sprawozdawczos$ci do NFZ iinne. Zakup oprogramowania to Umowa z dostawcg i coroczna opfata
w wysokosci kilkunastu procent wartosci programu za mozliwo$¢ korzystania z aktualizacji. Przy wyborze

22



oprogramowania znaczenie ma liczba stanowisk, niektére sg dedykowane do matych sieci, inne duzych sieci
z kilkudziesiecioma stanowiskami.

Liczba stanowisk komputerowych wptywa na kolejny element — oprogramowanie bazodanowe do
przetwarzania danych (wpisywania, przegladania, poprawiania..) plus silnik bazodanowy do
przechowywania danych. Wybér tego elementu informatyzacji wptywa na bezpieczerstwo, stabilnos¢ i
wydajno$¢ przetwarzania danych.

Na kazdym stanowisku komputerowym niezbedny jest program antywirusowy zarzadzany
centralnie przez sie¢. Na stanowiskach pracy potrzebne jest réwniez oprogramowanie biurowe, mozna
korzysta¢ z pakietu LibreOffice. Oprogramowanie to jest w petni darmowe i wystarczajgce w typowych
zastosowaniach rejestracji czy gabinetéw.

Czes¢ procesowa

Aby na stanowiskach pracy lekarz czy pielegniarka pracowali w wybranym przez siebie programie
komputerowym potrzebne jest réwniez cate zaplecze procesowe, bedgce zestawem regut, praktyk, zasad,
proceséw, czynnosci zwigzanych z przetwarzaniem danych w przestrzeni tak informatycznej jak i osobowe;j.
Te elementy powinny by¢ opracowane w dwdch gtéwnych dokumentach, tj. w Polityce Bezpieczenstwa i
Instrukcji zarzadzania systemem informatycznym.

Zabezpieczenie sieci informatycznej i bezpieczeristwo gromadzonych danych

Systemy komputerowe bardzo utatwiajg prace, ale ochrona zdrowia gromadzi duze ilosci danych,
ktére musza podlegaé odpowiedniemu zabezpieczeniu.

Dane osobowe to wszelkie informacje dotyczace zidentyfikowanej lub mozliwej do
zidentyfikowania osoby fizycznej. Dane osobowe dzielimy na zwykte i wrazliwe.

Dane zwykte to: imie, nazwisko, adres zamieszkania, PESEL, NIP, numer i seria dowodu osobistego,
wyksztatcenie, zawdd, pte¢, numer telefonu, adres e-mail, miejsce pracy. Wiekszo$¢ z nich wpisujemy w
dokumentacje pacjenta.

Dane wrazliwe to: stan zdrowia, kod genetyczny, natogi, pochodzenie rasowe lub etniczne,
wyznania, poglady polityczne, przynaleznos¢ partyjna lub zwigzkowa, zycie seksualne, skazania, orzeczenia
o ukaraniu. Czes¢ z tych danych zawiera dokumentacja medyczna. Te, ktére nie wptywajg na stan zdrowia i
przyjete postepowanie medyczne, nie powinny by¢ wpisywane.

Aby wiasciwie zabezpieczy¢ gromadzone dane osobowe zwykte i wrazliwe kazdy podmiot
medyczny jest zobowigzany do wprowadzenia polityki bezpieczedstwa danych. Zgodnie z prawem
dotyczagcym ochrony danych osobowych podmiot medyczny jest Administratorem Danych Osobowych
(ADO). ADO moze powota¢ Administratora Bezpieczeristwa Informacji (ABI), czyli osobe, ktéra nadzoruje
przestrzeganie przepiséw zwigzanych z ochrong danych osobowych. Polityka bezpieczenstwa danych
osobowych zawiera miedzy innymi:

e wykaz zbioréw danych osobowych wraz ze wskazaniem programéw zastosowanych do
przetwarzania tych danych,

e opis struktury zbiorow danych wskazujacy zawartos¢ poszczegdlnych pdl informacyjnych i
powigzania miedzy nimi,

. sposob przeptywu danych pomiedzy poszczegdlnymi systemami,
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. okreslenie srodkéw technicznych i organizacyjnych niezbednych dla zapewnienia poufnosci,
integralnosci i rozliczalnosci przetwarzanych danych.

Oprocz ,,Polityki” podmiot powinien opracowac Instrukcje zarzadzania systemem informatycznym.

W tym dokumencie muszg by¢ okreslone miedzy innymi zasady:

. nadawania i odbierania uprawnien dostepu do danych

o uwierzytelniania uprawnionych oséb (tworzenie haset i zasady ich zmiany)
. rozpoczynania, zawieszenia i zakonczenia pracy z systemem

e identyfikacji zmian w zbiorach danych

o regut tworzenia kopii zapasowych i ich przechowywania

e  zabezpieczenia przed ztosliwym oprogramowaniem

. konserwacji systemu komputerowego i napraw

Organem nadzorujgcym przestrzeganie prawa do ochrony danych osobowych jest Gtéwny

Inspektor Ochrony Danych Osobowych (GIODO). W jego kompetencjach jest kontrola zgodnosci
przetwarzania danych osobowych. W matych praktykach czesto ADO i ABI to ta sama osoba, zwykle lekarz
prowadzacy praktyke, w wiekszych ABI czesto bywa informatykiem.

Niezaleznie od rozwigzan indywidualnych, informatyzacja praktyk jest konieczna i nieuchronna,

bardzo pomocna w pracy lekarza i podlegajgca przepisom prawa determinujgcych bezpieczeristwo.

Wiecej informacji w:

1.

Bfaszczyk H. Struktura i wyposazenie. w Medycyna Rodzinna — podrecznik dla lekarzy i studentéw.
Windak A., Chlabicz S., Mastalerz — Migas A. (red). Wyd. 1 Termedia Wydawnictwo Medyczne,
Poznan 2015

Kacorzyk R. Informatyzacja. w Medycyna Rodzinna — podrecznik dla lekarzy i studentéw. Windak
A., Chlabicz S., Mastalerz —Migas A. (red). Wyd. 1 Termedia Wydawnictwo Medyczne, Poznan 2015

Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Rekomendacje w zakresie bezpieczenstwa
oraz rozwigzan technologicznych stosowanych podczas przetwarzania dokumentacji medycznej w
postaci elektronicznej, Warszawa, wrzesien 2017
https://www.csioz.gov.pl/aktualnosci/szczegoly/rekomendacje-w-zakresie-bezpieczenstwa-oraz-
rozwiazan-technologicznych-stosowanych-podczas-przetw/ (15.10.2017)
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Rodzaje $wiadczen w POZ

Wiestawa Fabian

Zakres Swiadczen udzielanych w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) zalezy od kompetenc;ji
profesjonalistow medycznych tworzgcych zespdt oraz warunkdéw finansowania. W Polsce zakres Swiadczen
w POZ nie jest precyzyjnie definiowany w jednym dokumencie prawnym. Zakres kompetencji lekarza
specjalisty medycyny rodzinnej okreslony w programie specjalizacji jest szerszy niz zakres ustug okreslonych
w Umowach z ptatnikiem. Aktualnie zakres Swiadczen wynikajacy z Umoéw jest okreslony w kilku
rozporzadzeniach Ministra Zdrowia®®1%1121% i 7arzadzeniu Prezesa NFZ dla POZ na dany rok
kalendarzowy!*.

Zakres Swiadczen w POZ jest bardzo szeroki i zréznicowany, od prostych porad w przeziebieniach
po skomplikowane procesy u pacjentéw z wielochorobowoscig lub problemy orzecznicze.

POZ jako czes¢ systemu opieki zdrowotnej powinna zapewnia¢ pacjentom kompleksowg opieke
zdrowotng ukierunkowang na:

e zachowanie zdrowia, profilaktyke i wczesne wykrywanie chordb, ogdlnie zwang dziataniami
profilaktycznymi

e rozpoznawanie choréb, leczenie i zapobieganie powiktaniom, niepetnosprawnosci, ogdlnie zwang
medycyng naprawczg

Profilaktyka w POZ

Dziatania profilaktyczne s3 w POZ to przede wszystkim profilaktyka pierwszorzedowa, czyli
zmniejszanie ryzyka lub oddalenie w czasie wystgpienia choroby oraz profilaktyka drugorzedowa, czyli
wykrywanie chordb w jej bezobjawowym stadium i podejmowanie jej wczesnego leczenia. W zaleznosci od
grup wiekowych pacjentéw dziatania profilaktyczne sg realizowane w formie wizyt patronazowych,
szczepien ochronnych, bilanséw zdrowia, programéw profilaktycznych, testow przesiewowych i innych.

8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzes$nia 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z
zakresu podstawowej opieki zdrowotnej Dz.U z 2013r. poz.1248, z pdzniejszymi zmianami , aktualny
tekst jednolity Dz.U z 2016r. poz.86

° Rozporzagdzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzes$nia 2015 r. w sprawie ogélnych warunkéw umoéw o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej Dz.U z 2015r. poz. 1400, z pdzniejszymi zmianami , aktualny
tekst jednolity Dz.U z 2016r. poz.1146

10 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie standardéw postepowania
medycznego przy udzielaniu $wiadczeh zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad
kobietg w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem Dz.U
z 2012r. poz.1100 z pbzniejszymi zmianami, aktualny tekst jednolity Dz.U z 2016r. poz.1132 .

11 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie organizacji profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodziezg Dz.U z 2009 poz.1133

12 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia r. w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych tekst jednolity z
dnia 25 czerwca 2016 Dz. U z 2016r. poz. 849

13 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 wrzes$nia 2010 r. w sprawie wykazu zalecanych szczepien
ochronnych oraz sposobu finansowania i dokumentowania zalecanych szczepien ochronnych
wymaganych miedzynarodowymi przepisami zdrowotnymi Dz. U z 2010 poz 1215

14 Zarzgdzenie Prezesa NFZ Nr 50/2016/DSOZ z 26 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka
zdrowotna z pézniejszymi zmianami
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Profilaktyka moze by¢ realizowana z inicjatywy pacjentow, wtasnej aktywnosci zespotu lekarza rodzinnego
a takze w ramach programdw realizowanych przez samorzady lokalne, Narodowy Fundusz Zdrowia i
Ministerstwo Zdrowia. Dziatania profilaktyczne powinny by¢ zaplanowane i wprowadzone na state do
harmonogramu pracy zespotu.

Opieka nad ciezarng, potoznicg i noworodkiem

Dotychczasowa organizacja opieki medycznej w Polsce powoduje, ze kobiety ciezarne sg pod
opiekg lekarzy ginekologow-potoznikdw, ale lekarz POZ powinien zna¢ zakres i terminy badan
profilaktycznych, aby w szczegdlnych sytuacjach inicjowac dziatania w tym zakresie (tabela 1).

Tabela 1. Testy przesiewowe u kobiet w cigzy:

Rodzaj badania

Profilaktyka schorzenia

Termin wykonania — tydzien cigzy

Morfologia Anemia ciezarnych do 10.;15-20.,27-32.;33-37.;38-39
Glukoza Cukrzyca ciezarnych do 10.

Test OGTT Cukrzyca ciezarnych 24.-28.

Pomiar RR Nadcisnienie tetnicze przy kazdej wizycie

Badanie ogdlne moczu

Choroby nerek

do 10. i co 4-6tyg.

Antygen HBs

WZW B

33.-37.

VDRL, HCV, HIV Kita, WZWC, AIDS do 10. i w grupach ryzyka 33.-37.
Przeciwciata p/toksoplazmozie, Wady wrodzone do 10.

rozyczce, cytomegalii

Przeciwciata anty-Rh u kobiet Rh () | Konflikt serologiczny 21.-26.

Wymaz cytologiczny z szyjki macicy

Rak szyjki macicy

1x w czasie cigzy

Badanie USG ptodu

Wady wrodzone

11.-14.;21.-26.;27.-32.

W zakresie obowigzkdéw potoznej rodzinnej jest edukacja przedporodowa, ktdra moze by¢
prowadzona w postaci spotkan indywidualnych lub grupowych. Edukacja grupowa w formie tzw. szkét

rodzenia jest dobrze odbierana przez przysztych rodzicéw. Grupowa edukacja pozwala na wykorzystanie
szerszego spektrum technik edukacyjnych (prezentacje, prace w grupach, zapraszanie dodatkowych
prelegentéw- lekarzy, rehabilitantéw itp.). Aktualnie, oprocz stawki kapitacyjnej, ptatnik finansuje edukacje
przedporodowsy, dodatkowg optatg jednostkowg za 1 porade tygodniowo w okresie miedzy 21 a 31
tygodniem cigzy, oraz za 2 porady tygodniowo od 32 tygodnia cigzy. Edukacja powinna odbywac sie zgodnie
z ustalonym programem i kazda porada powinna by¢ potwierdzona podpisem przez ciezarna.

Opieka nad noworodkiem rozpoczyna sie od momentu zawiadomienia Swiadczeniodawcy POZ o
urodzeniu dziecka. Zawiadomienia dokonuje szpital w ktérym odbyt sie pordd lub dziecko jest zgtoszone

przez rodzica, dokonujgcego wyboru lekarza/pielegniarki/ potoznej. W ciggu 48 godzin potozna powinna
przeprowadzi¢ wizyte patronazowg u noworodka i matki dziecka. W zaleznosci od sytuacji dziecka i rodziny
potozna ustala indywidualny plan dalszej opieki i decyduje w ktérym momencie wtgcza lekarza. Aktualnie
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pfatnik zaleca i finansuje od 4 do 6 wizyt patronazowych potoznej do korica 2. miesigca zycia dziecka.
Nastepnie potozna przekazuje pod opieke dziecko pielegniarce rodzinnej, ktéra w 3-4 miesigcu zycia
przeprowadza profilaktyczng wizyte pielegniarkg oceniajac rozwdj dziecka, odzywianie i pielegnacje, oraz
udziela edukacji w tym zakresie.

Patronazowa wizyta lekarska u noworodka donoszonego powinna by¢ przeprowadzona w 2-4
tygodniu zycia dziecka, u wczesniaka w ciggu 7 dni od wypisania ze szpitala lub wczesniej na zgtoszenie
potoznej lub rodzicow. Miejsce wizyty to dom noworodka lub przychodnia. Celem wizyty jest analiza
dokumentacji szpitalnej i ksigzeczki zdrowia dziecka, petna ocena przedmiotowa dziecka, przeprowadzenie
testow przesiewowych, wydanie zalecent dotyczacych zywienia, profilaktyki witaminowej, zaplanowanie
szczepien ochronnych oraz wydanie skierowan na konsultacje profilaktyczne w poradni okulistycznej,
preluksacyjnej i ewentualnie inne indywidulanie zalecenia. Warto opracowac¢ formularz wizyty
profilaktycznej, ktéry porzadkuje schemat wizyty i prawidtowe jej dokumentowanie. Aktualnie nie

funkcjonujg powszechnie wystandaryzowane wzorce w tym zakresie.

Opieka profilaktyczna nad dzieé¢mi i mtodzieza

Profilaktyczna opieka nad dzie¢mi i mtodziezg jest czasochtonna i wymaga dobrej organizacji pracy.
Podstawowe jej elementy, o ktdrych trzeba pamietac to:

1. Praktyka powinna mie¢ wydzielony czas na wizyty patronazowe u noworodkow, badania
profilaktyczne u dzieci i szczepienia ochronne, w tym czasie réwnoczesnie powinien pracowac
lekarz, pielegniarka rodzinna i ewentualnie pielegniarka zajmujgca sie prowadzeniem szczepien, o
ile taka odrebna funkcja (stanowisko) zostata wydzielona. Swiadczenia te powinno sie udziela¢ w
wydzielonym czasie, co najmniej 2x w tygodniu, w tym przynajmniej raz do potfudnia i raz
popotudniu.

2. Umawianie dzieci do szczepien i badan przesiewowych powinno odbywaé sie na podstawie
zgtoszen rodzicéw oraz w sposéb aktywny przez rejestratorke z wtasciwym przygotowaniem
fachowym (np. specjaliste zdrowia publicznego, lub odpowiedzialng za te czynnosci pielegniarke,
wykorzystujgc mozliwosci kontaktu przez telefon, sms, e-mail, w ostatecznosci zaproszenie
listowne (jest to najdrozsza forma kontaktu).

3. Kazidy element profilaktyki u dzieci powinien by¢ prowadzony najpierw przez pielegniarke, ktéra
jest kompetentna do przeprowadzania znacznej ilosci testéw przesiewowych i analizy realizacji
kalendarza szczepien. Powinna dokumentowac ten etap w ksigzeczce zdrowia dziecka i w jego
indywidualnej dokumentacji medyczne;.

4. Schemat testow przesiewowych i lekarskiego badania przedmiotowego zalezy od wieku pacjenta.
Poniewaz brak wystandaryzowanych wzorcéw, warto opracowac wtasne formularze dokumentacji
dla poszczegdlnych grup wiekowych i postepowac wg schematu.

Szczepienia u dzieci i dorostych

Proces szczepien w POZ jest bardzo waznym elementem i wymaga rzetelnej wspdtpracy zespotu.
Lekarz, potozna i pielegniarka powinny mowi¢ ,jednym gtosem”, powinni przekazywac rzetelng i jasng
informacje do rodzicéw na kolejnych etapach opieki.

27



1. Edukacja przedporodowa - jezeli POZ prowadzi szkote rodzenia, warto poswieci¢ jedno spotkanie
na temat szczepien, prezentacje dla przysztych rodzicow powinien poprowadzi¢ doswiadczony
lekarz i omowic cele szczepien, znaczenie dla dziecka, rodziny i otoczenia, rodzaje i cykle szczepien,
niepozadane odczyny poszczepienne (NOP) i odpowiedzie¢ na pytania.

2. Wizyty patronazowe potoznej, na ktérych oprécz informacji ustnej warto przekaza¢ rodzicom
pisemne rzetelne i wiarygodne opracowania.

3. Wizyta patronazowa lekarska, w czasie ktérej lekarz przeprowadza z rodzicami rozmowe
edukacyjng o szczepieniach, przedstawia kalendarz szczepien obowigzkowych, informuje o
szczepionkach skojarzonych i szczepieniach zalecanych, omawia najczestsze NOP i odpowiada na
pytania rodzicéw. Po tej wizycie nalezy wyznaczy¢ termin pierwszego szczepienia w przychodni.

4. Kolejne wizyty profilaktyczne z niemowleciem i matym dzieckiem powinny obejmowac
przeprowadzenie wywiadu, petnego badania przedmiotowego, ocene rozwoju dziecka, wyjasnienie
wszelkich niepokojéw rodzicéw i kwalifikacje do szczepien. Na zakornczenie lekarz dokonuje
kwalifikacji do szczepienia i przedstawia rodzicom formularz zgody na przeprowadzenie
konkretnego szczepienia.

Kazdy element informowania, edukowania, zapraszania i wzywania na szczepienia nalezy
dokumentowadé, bowiem w przypadku uchylania sie rodzicow od obowigzku szczepien petng dokumentacje
w tym zakresie nalezy przekazac¢ do Powiatowego Inspektora Sanitarnego.

Lekarz POZ ma obowigzek informowa¢ swoich pacjentow o szczepieniach zalecanych,
przeprowadzac bezptatnie kwalifikacje do tych szczepien i organizowac ich wykonanie przez uprawniong
pielegniarke. W zakresie szczepien zalecanych nalezy tez uwzglednic szczepienia dla podrdzujgcych.

Biezgce informacje o szczepieniach zawierajg serwisy:
http://szczepienia.pzh.gov.pl/; https://gis.gov.pl/; https://wwwnc.cdc.gov/travel

Profilaktyka u dorostych

Lekarz rodzinny ma szerokie kompetencje, niezbedne do prowadzenia profilaktyki u swoich
pacjentow. Aktualnie zbyt duze obcigzenie pracg przez medycyne ,,naprawcza” powoduje, ze te szczegdlne
kompetencje czesto nie sg w petni wykorzystywane. Obligatoryjnie POZ w ramach umowy z NFZ powinien
prowadzi¢ program profilaktyki choréb uktadu krazenia (CHUK) w odpowiednich grupach wiekowych w 35.,
40., 45., 50. 1 55. roku zycia. Wstepny etap programu powinna przeprowadzac pielegniarka lub specjalista
zdrowia publicznego, ustalajgc miedzy innymi obcigzenie rodzinne, status w zakresie palenia papierosow,
poziom aktywnosci fizycznej, a takze oceniajac takie parametry jak waga, wzrost i BMI oraz wartos¢
cisnienia tetniczego krwi. Wydaje takze skierowanie na badanie stezenia glukozy i lipidogramu na czczo.
Lekarz dokonuje analizy wpisanych czynnikéw ryzyka, wynikéw badan laboratoryjnych, wykonuje kontrolne
pomiary ci$nienia krwi i tetna oraz dokonuje catosciowej oceny liczby i natezenia czynnikdw ryzyka CHUK
oraz ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego w skali SCORE. Lekarz decyduje o formie
interwencji — bez zalecen, edukacja lub skierowanie do dalszej diagnostyki w ramach POZ lub do poradni
kardiologicznej. Pogram ten jest dokumentowany w systemie komputerowym NFZ- SIMP (System
Informatyczny Monitorowania Profilaktyki).
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Inne badania przesiewowe finansowane w Polsce przez NFZ i MZ zawiera tabela 2., a szersze informacje na
ten temat mozna znaleZé na stronie internetowej: http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/narodowy-

program-zwalczania-chorob-nowotworowych

Tabela 2. Programy profilaktyczne realizowane w Polsce

Choroba Test przesiewowy Populacja Czestotliwos¢ | W grupach ryzyka
Rak piersi Mammografia 50-69r,z. Co 2 lata
Rak szyjki macicy Cytologia wymazu z | 25-59r.z. Co 3 lata Co roku
szyjki macicy
Rak jelita grubego | Kolonoskopia 50-65r.z. Co 10 lat Wiek 40-49 gdy
rak jelita w
rodzinie
Choroby Test  uzaleznienia | Palacze
odtytoniowe od nikotyny i | papierosow
minimalna powyzej 18 r.z
interwencja Co 3 lata
antynikotynowa
Spirometria 40-65r.z

Konsultacje w gabinecie i wizyty domowe

Konsultacje w gabinecie lekarskim to najwieksza czes$¢ pracy lekarza POZ. Czas przyje¢ wynika z
harmonogramu ustalonego przez praktyke i jest zatgcznikiem do umowy z NFZ. W praktykach
jednoosobowych z reguty czas przyje¢ podzielony jest na godziny dopotudniowe i popotudniowe, w
praktykach grupowych z reguty lekarze przyjmujg w dtuzszych sesjach przedpotudniowych i
popotudniowych.

Lekarz majacy na liscie okoto 2 tysiecy pacjentdw przyjmuje w gabinecie $rednio przez ok. 6 godzin
dziennie ok. 30 pacjentéw w sposob planowy. W zaleznosci od sytuacji epidemiologicznej liczba przyjec
moze wzrasta¢ nawet wiecej niz dwukrotnie.

Konsultacje w praktyce lekarza rodzinnego odbywajg sie bez skierowania i w terminie ustalonym
miedzy rejestracjg i pacjentem. Nalezy wykorzystywac wszystkie metody rejestracji, w tym kontakt osobisty
pacjenta lub opiekuna, telefoniczny lub za posrednictwem poczty elektronicznej. W POZ nie prowadzi sie
systemu kolejkowego, ktéry determinuje prace w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej. Powody
najwiekszej ilosci zgtoszen pacjentow to:

e Ostre zachorowania wg czestosci wystepowania to: infekcje uktadu oddechowego, infekcje uktadu
moczowego, bdle brzucha, zespoty bdlowe stawdw i nerwdéw obwodowych, wysypki, objawy
alergii, béle w klatce piersiowej, béle gtowy i inne.

o Choroby przewlekte, ktorych czesto$¢ wystepowania zalezy od struktury wiekowe] populacji
danego lekarza, jednak najczestsze to: nadcisnienie tetnicze, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa i
stawow obwodowych, choroba wiencowa i niewydolnos¢ serca, cukrzyca, zaburzenia nerwicowe i
depresyjne.
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Organizacja przyje¢ w gabinecie to najwieksze wyzwanie dla lekarza rodzinnego. Konsultacje
odbywaja sie w krétkim czasie a jednocze$nie réznorodnoéé probleméw zdrowotnych olbrzymia. Sredni
czas przyjec lekarza rodzinnego w Polsce wg réznych badan wynosi od 8-13 min. Tak krétki czas wynika z
jednej strony z duzej liczby konsultacji, jakich w ciggu jednego dnia musi udzieli¢ lekarz POZ, z drugiej jednak
ze znajomosci populacji nad ktdrg sprawuje opieke oraz z duzej liczby wzglednie prostych probleméw
zdrowotnych, z ktérymi zgtaszajg sie do niego pacjenci. Kolejny element to pomoc pielegniarki, ktéra moze
dokonywac wstepnej selekcji i przygotowania do wizyty lub cze$¢ problemdw rozwigzaé samodzielnie np.
pomiary temperatury i ciSnienia tetniczego krwi, pomiary antropometryczne, wykonie EKG u pacjenta z
bolami w klatce piersiowej, czy skokiem cisnienia tetniczego krwi, usuniecie szwow, usuniecie kleszcze,
zatozenie opatrunkdw, wystawianie recept w chorobach przewlektych przez niektdre, uprawnione do tego
pielegniarki itp.

Wizyty domowe powinny by¢ realizowane w sytuacjach, w ktérych dostep pacjenta do Przychodni
jest niemozliwy lub bardzo utrudniony. Lekarz rodzinny powinien realizowa¢ wizyty domowe w
nastepujgcych przypadkach:

e Na prosbe pacjenta lub rodziny zgtoszong telefonicznie lub osobiscie po weryfikacji powodu wizyty
przez pielegniarke lub rejestratorke

e Na sugestie pielegniarki sSrodowiskowej opiekujgcej sie pacjentem

e W ramach planowych wizyt u pacjentdw z trudnosciami w poruszaniu sie jako okresowa ocena
stanu zdrowia,

e Na zgtoszenie podmiotdw realizujgcych opieke spoteczng

Inne formy porad

Konsultacje telefoniczne powinny odbywac sie w wyznaczonym czasie. Pielegniarka/ Rejestratorka
przyjmujaca telefon, po uzyskaniu od pacjenta krotkiej informacji weryfikuje powdd rozmowy. Wszelkie
organizacyjne sprawy powinna rozstrzygac rejestracja. Jezeli konsultacja lekarza jest konieczna, pacjent
powinien mie¢ wyznaczong godzine konsultacji telefonicznej. W wyjgtkowych sprawach pilnych rozmowa
telefoniczna winna odby¢ sie bezposrednio. Najczestsze powody porady telefonicznej to ocena wynikdw
badan wykonanych w trybie pilnym lub pogorszenie stanu zdrowia w ramach zastosowanej terapii. Porada
telefoniczna powinna by¢ wpisana do dokumentacji pacjenta. Porad telefonicznych nalezy udziela¢ tylko
przy pewnosci lekarza, ze weryfikuje osobe telefonujaca.

Kontakt z pacjentem za pomoca poczty elektronicznej rowniez jest mozliwy, ale nalezy zastosowac
mechanizmy ochrony danych osobowych i wrazliwych dotyczgcych stanu zdrowia pacjenta.

Diagnostyka w POZ

Lekarz POZ w ramach umowy z NFZ dysponuje konkretnym zakresem badan diagnostycznych. Lista
badan jest okreélona w Rozporzadzeniu MZ o $wiadczeniach gwarantowanych. Swiadczeniodawca POZ
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zobowigzany jest do zawarcia uméw wspotpracy z laboratoriami analitycznymi i pracowniami RTG oraz
USG. Srodki finansowe na te badania zawarte sg w stawce kapitacyjnej.

Badania laboratoryjne powinny by¢ wykonywane przez wiarygodne laboratoria wpisane na liste
Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych http://kidl.org.pl/index.php?page=lista-laboratoriow. Nalezy
przestrzegac zasad prawidtowego pobierania, przechowywania i transportowania prébek do laboratorium.
Aktualnie prowadzgc dokumentacje elektroniczng mozliwa jest wspotpraca z laboratoriami i staty przeptyw
informacji o zleceniach i wynikach badan.

Przesiewowo mozna stosowac testy paskowe do badania moczu, cukru z krwi wto$niczkowej,
infekcji paciorkowcowej gardta. Sg to badania pomocne przy szybkim podejmowaniu decyzji ale nie dajgce
pewnego rozpoznania.

Przy wyborze pracowni radiologicznej i ultrasonograficznej nalezy zweryfikowac przestrzeganie
procedur bezpieczenstwa radiologicznego oraz jako$¢ badania i opiséw, a takze mozliwosci przesytania
wynikow do dokumentacji pacjenta w POZ z wykorzystaniem potgczen internetowych.

Spirometria, badania EKG i czesto badania USG sg wykonywane w praktykach lekarzy rodzinnych.
Personel wykonujgcy powinien by¢ przeszkolony, wiedza i umiejetnosci okresowo weryfikowane a
aparatura podana okresowym przeglgdom.

Badania gastroskopowe sg jedynymi badaniami, na ktére ma prawo kierowac lekarz POZ
w podmiotach zakontraktowanych bezposrednio przez NFZ.

W ramach umowy z NFZ lekarz jest zobowigzany do prowadzenia sprawozdawczosci z wykonanych
badan diagnostycznych. Sprawozdanie przygotowuje sie na podstawie specyfikacji do faktur za badania od
podmiotdw zewnetrznych i na podstawie listy wykonanych badan we witasnym zakresie, wpisanych do
Ksiegi diagnostyczne;j.

Inne $wiadczenia

Transport medyczny na zlecenie lekarza POZ moze by¢ realizowany przez podmiot zewnetrzny, z
ktérym lekarz zawiera umowe o wspotpracy lub lekarz moze zrezygnowac z kontraktowania tego elementu
i dokonac cesji na rzecz innego podmiotu z ktérym umowe zawiera NFZ. Transport dotyczy przewozu
pacjentow, ktérych stan zdrowia uniemozliwia przemieszczanie sie srodkami komunikacji, a wymagaja
przewozu na badania diagnostyczne, na konsultacje, do szpitala, do domu opieki itp. Zasady umow
precyzujg, ze dotyczy to transportu do najblizszego $wiadczeniodawcy realizujgcego dany zakres, ale w
rzeczywistosci nie jest to przestrzegane, bowiem kolejki do $wiadczen powoduja, ze wybierany jest podmiot
w dalszej odlegtosci ale specjalizujgcy sie w danej dziedzinie lub oferujgcy szybszy termin.

Porady dla pacjenta spoza listy sg obowigzkiem kazdego podmiotu realizujgcego umowe z NFZ na
Swiadczenia POZ. Dotyczg sytuacji gdy pacjent potrzebuje porady w nagtym zachorowaniu lub pogorszeniu
stanu zdrowia i przebywa w oddaleniu od swojego lekarza rodzinnego. Sg to zwykle jednostkowe porady ,
wyjatkowo kilka porad. NFZ finansuje takie porady jednostkowo pod warunkiem, ze pacjent zwraca sie do
podmiotu zlokalizowanego poza wtasng gming i gminami przylegajgcymi do gminy, w ktorej zamieszkuje
pacjent.

Organizacja opisanych powyzej $wiadczert POZ powinna by¢ okresowo analizowana i doskonalona.
Sg rézne sposoby poprawy jakosci udzielanych swiadczen. W POZ najbardziej rozpoznawalny jest system
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akredytacji prowadzony przez Centrum Monitorowania Jakosci w Krakowie. Opracowano zestaw 123
standardow pogrupowanych w 8 rozdziatow, ktére podmiot powinien wprowadzi¢ w swojej jednostce i
poddac sie dobrowolnie ocenie przez Wizytatordw. Taki przeglad akredytacyjny pokazuje, ktére elementy
nie sg spetnione lub spetnione w czesci i powinny podlegac¢ doskonaleniu. Wszelkie informacje o akredytacji
mozna znalez¢ na stronie: http://www.cmj.org.pl/poz/

Wiecej informacji w:

1. Medycyna Rodzinna — podrecznik dla lekarzy i studentéow. Windak A., Chlabicz S,
Mastalerz — Migas A. (red). Wyd. 1 Termedia Wydawnictwo Medyczne, Poznan 2015

2. Medycyna Rodzinna Latkowski J.B., Lukas W., Godycki-Cwirko M. (red.) Wydawnictwo Lekarskie
PZWL Warszawa 2017
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Wspdtpraca wewnatrz- i miedzysektorowa

Agnieszka Jankowska - Zduriczyk

Swiadczenia w podstawowe]j opiece zdrowotnej sg czeécig opieki medycznej w systemie ochrony
zdrowia. W sytuacjach uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta oraz zgodnie z posiadanymi przez lekarza
w POZ kompetencjami, $wiadczenia zdrowotne pozostajgce w innych obszarach specjalnosci medycznych
udzielane sg na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego (w tym
przez lekarza w POZ) wykonujgcego zawdd na podstawie umowy z NFZ lub u $wiadczeniodawcy
posiadajgcego takg umowe®.

Podstawowa opieka zdrowotna stanowi pierwszy i najwazniejszy element opieki nad pacjentem.
Implikacjg tego stwierdzenia jest fakt, ze aby dobrze jg prowadzi¢ pacjenta potrzebuje np. informac;ji
zwrotnych od specjalisty czy narzedzi koordynacji procesu leczenia pacjenta. Kompleksowos¢, ciggtosé i
wszechstronnos¢ podstawowe] opieki zdrowotnej wymagajg partnerskiej wspdtpracy pomiedzy
profesjonalistami medycznymi oraz pacjentem i jego rodzing. Ma to szczegdlnie istotne znaczenie w
odniesieniu do opieki medycznej nad dzie¢cmi i mtodziezg oraz osobami niepetnosprawnych lub
pozostajgcymi przewlekle pod opieka oséb trzecich. Konieczne w takich sytuacjach jest uregulowanie zasad
wymiany informacji medycznych dotyczacych danego pacjenta. Przyktadem takich regulacji sg ustalone
zasady udostepniania dokumentacji medycznej,. wystawiania i odbierania recept dla oséb przewlekle
chorych bez ich obecnosci czy tez udzielania swiadczen zdrowotnych dzieciom w obecnosci ich opiekunéw
prawnych lub faktycznych. Nalezy takze przy tej okazji podkresli¢, ze rodzina pacjenta czesto jest jedynym
zrodtem informacji medycznych, a umiejetnosc ich uzyskiwania i oceny jest kluczowa.

Skierowanie do specjalisty

Swiadczenia specjalistyczne to ustugi zdrowotne we wszystkich dziedzinach medycyny
z wytgczeniem $wiadczen udzielanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej®. Podejmujac decyzje o
skierowaniu pacjenta na konsultacje specjalistyczng lekarz w podstawowe]j opiece zdrowotnej powinien
kierowac sie oceng potrzeb zdrowotnych pacjenta, posiadanymi kompetencjami zawodowymi oraz
mozliwosciami diagnostycznymi, ktére okreslone sg w zasadach udzielania $wiadczen zdrowotnych w
ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Skierowanie do specjalisty moze mie¢ na celu
przekazanie pacjenta pod statg opieke lub w celu uzyskania konsultacji specjalistyczne;j.

Konsultacja specjalistyczna moze miec na celu:

e Postawienie rozpoznania ostatecznego,

e Porade odnosnie postepowania diagnostycznego,
e Badanie diagnostyczne niedostepne w POZ

e Porade odnosnie postepowania terapeutycznego,

15 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135; art. 57 ust 1
16 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135: art. 5 ust 36
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Lekarz podstawowe] opieki zdrowotnej wystawia skierowanie do poradni specjalistycznej o danym
zakresie Swiadczen specjalistycznych zdefiniowanych w umowie z NFZ. Pacjent ma prawo wyboru poradni
specjalistycznej na terenie catego kraju, a w wybranych sytuacjach takze poza jego granicami.

Skierowanie do poradni specjalistycznej zawiera:

e dane identyfikacyjne komorki organizacyjnej (poradni) podmiotu kierujgcego,

e dane identyfikacyjne pacjenta,

e rodzaj ambulatoryjnej poradni specjalistycznej,

e przyczyne skierowania w postaci kodu ICD 10 (rozpoznanie wstepne postawione przez lekarza w
POZ),

e informacje dodatkowe dla lekarza konsultujgcego, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia
badania, konsultacji lub leczenia (dotacza kopie wynikow badan diagnostycznych i
przeprowadzonych konsultacji, bedgcych w jego posiadaniu, umozliwiajgcych postawienie
wstepnego rozpoznania stanowigcego przyczyne skierowania),

e podpisidane identyfikacyjne osoby kierujgcej,

e date wystawienia skierowania.'’

W ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego nie jest wymagane skierowanie do poradni
specjalistycznych: ginekologicznych i potozniczych; dentystycznych; wenerologicznych; onkologicznych,
psychiatrycznych; poradni dla osdéb chorych na gruzlice oraz poradni dla osdb zakazonych wirusem HIV.
Prawo do $wiadczern ambulatoryjnej opieki specjalistycznej bez skierowania majg: inwalidzi wojenni i
wojskowi, kombatanci i osoby represjonowane, cywilne niewidome ofiary dziatan wojennych uprawnieni
zotnierze lub pracownicy, w zakresie leczenia urazow lub choréb nabytych podczas wykonywania zadan
poza granicami panstwa, osoby uzaleznione od alkoholu, $rodkdéw odurzajgcych i substancji
psychotropowych - w zakresie lecznictwa odwykowego, weterani poszkodowani, w zakresie leczenia
urazéw lub chordb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa, dzieci, u ktérych w
wyniku finansowanych ze Srodkéw publicznych badan przesiewowych stwierdzono wystepowanie chordb
wrodzonych .18

Zarzadzanie procesami wspétpracy z innymi podmiotami

Systemy informatyczne wymiany informacji obecnie nie zapewniajg automatycznej aktualizacji ani
wymiany danych medycznych o pacjencie. W zwigzku z tym w celu uzyskania niezbednych, aktualnych
informacji wynikajgcych z konsultacji specjalistycznych niezbedne jest uprzedzenie pacjenta o:

e oczekiwanym rezultacie konsultacji specjalistycznej,

e potrzebie udokumentowania wyniku konsultacji przez lekarza specjaliste wraz z informacjg o jej
zakresie,

e potrzebie dotgczenia opinii specjalisty kopii wykonanych w wyniku konsultacji badan
diagnostycznych.

17 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania; § 9.ust 2 oraz OBWIESZCZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 11 lipca 2016
r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie ogdlnych warunkéw umaéw
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej; § 12. 1. Poz. 1146

18 Ustawa z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem”. (Dz. U. 2016 poz. 1860)
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W przysztosci platforma informatyczna wymiany informacji medycznych o pacjencie powinna
pozwoli¢ na biezgco analizowac osigganie celdw, dla ktérych lekarz w POZ wystawia skierowanie do poradni
specjalistycznej.

Do decyzji lekarza kierujgcego pozostaje okreslenie rodzaju konsultacji specjalistycznej:
jednorazowej lub ciaggtego leczenia specjalistycznego danej choroby. W przypadku koniecznosci leczenia
przewlektego w poradni specjalistycznej niezbedna jest biezgca wymiana informacji medycznych w danym
zakresie pomiedzy lekarzami. Decyzja o utrzymaniu przewlektego leczenia specjalistycznego powinna by¢
determinowana:

e Kompetencjami zawodowymi lekarza kierujacego,

e Stanem zdrowia pacjenta,

e Osiggnieciem celdw terapeutycznych,

e Aktualng wiedzg medyczng okreslajagcg odpowiednie kwalifikacje do prowadzenia leczenia
specjalistycznego (np. leczenie biologiczne, onkologiczne itp.).

Organizacja wspdtpracy, komunikacja i monitorowanie jakosci

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna jest realizowana przez poradnie przyszpitalne lub poradnie
specjalistyczne niezwigzane ze szpitalami. Pacjent ma prawo wyboru $wiadczeniodawcy udzielajgcego
ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych sposrdd tych, ktérzy zawarli umowy o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej z NFZ. Swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach i $wiadczenia specjalistyczne w
ambulatoryjnej opiece zdrowotnej sg udzielane wedtug kolejnosci zgtoszenia w dniach i godzinach ich
udzielania ustalonych przez swiadczeniodawce. Kombatantom, inwalidom wojennym i wojskowym porady
specjalistyczne powinny by¢ udzielone w mozliwie najkrotszym czasie *°.

Lekarz konsultujgcy lub leczacy przewlekle pacjenta w poradni specjalistycznej kazdorazowo po
ustaleniu diagnozy ostatecznej lub w przypadku istotnej zmiany terapii jest zobowigzany do udzielenia
lekarzowi kierujgcemu / POZ informacji zwrotnej zawierajgcej dane dotyczace:

e ostatecznego rozpoznania wg klasyfikacji ICD 10,
e przeprowadzonych procedur oraz wytyczne dotyczace dalszego postepowania medycznego®.

W przypadku gdy konieczne jest leczenie danego schorzenia w poradni specjalistycznej a lekarz do
niej kierujacy nie ma mozliwosci samodzielnego zweryfikowania zalecanego leczenia (np. na podstawie
wynikéw specjalistycznych badan) specjalista prowadzacy leczenie jest zobowigzany do przekazania mu
informacji zwrotnej nie rzadziej niz raz w roku.

W przypadku gdy pacjent objety leczeniem specjalistycznym wymaga wykonania dodatkowych
badan diagnostycznych, pozostajgcych w zwigzku z prowadzonym tam leczeniem, skierowania na te
badania wystawia i pokrywa koszty ich wykonania poradnia specjalistyczna prowadzaca leczenie?!.

1% Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Dz.U.
2004 nr 210 poz. 2135.

20 7atgcznik nr 6 do zarzadzenia nr 62/2016/dsoz Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 czerwca 2016
r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna
21Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie ogdélnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczer opieki
zdrowotnej Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 11 lipca 2016 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu Poz.
1146
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Monitorowanie jakosci wspotpracy POZ i opieki specjalistycznej, systemowo obecnie nie jest
realizowane. Informacje zwrotne od konsultujgcego specjalisty oraz osigganie celdéw terapeutycznych
posrednio moze wskazywac na poziom jakosci udzielanych konsultacji specjalistycznych. Pomocne moze
by¢ ustalenie zasad wspdtpracy z konsultantami: np. kontakt telefoniczny, kontakt drogg elektroniczng oraz
wspolnie ustalone cele konsultacji lub leczenia.

Trwajg prace nad wspdlnym systemem informatycznym dokumentacji medycznej konsultantow i
lekarzy POZ, ktory powinien umozliwia¢ podejmowanie nastepujgcych dziatan:

1. Woystawianie skierowania zawierajgce podsumowanie dotychczasowych dziatan podjetych przez
lekarza POZ

2. Dotaczenie do skierowania pakietu informacji dostepnych konsultantowi:
a. Informacja nt. stanu zdrowia i problemu zdrowotnego pacjenta,
b. Wynik badania podmiotowego i przedmiotowego lekarza POZ
c.  Wyniki badan diagnostycznych
d.  Wyniki innych konsultacji

3. Informacja zwrotna jako osobny pakiet informacji:
a. Wynik badania podmiotowego i przedmiotowego lekarza specjalisty
b. Wyniki badan diagnostycznych
c. Plan postepowania: specjalistycznego i/lub wspdlnego,
d. Rokowanie oraz wnioski z przeprowadzonej konsultacji

Skierowanie do szpitala

W sytuacjach medycznie uzasadnionych, jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiggniety w trybie opieki
ambulatoryjnej,  kontynuacja  opieki medycznej jest realizowana w ramach leczenia
szpitalnego/stacjonarnego:

e W trybie natychmiastowym,
e planowym,
e w trybie hospitalizacji jednego dnia.

Lekarz POZ wystawia do oddziatu szpitala skierowanie zawierajace poza danymi identyfikacyjnymi:

e rozpoznanie choroby wg klasyfikacji ICD 10

e wyniki podjetych dziatan, konsultacji

e niezbedne informacje o stanie zdrowia, badania podmiotowego lub przedmiotowego,
e okreslenie trybu przyjecia

Skierowanie moze by¢ wystawione takze przez lekarzy wykonujgcych zawdd poza systemem
ubezpieczenia zdrowotnego (nie majgcych kontraktéw z NFZ). Pacjent ma prawo wyboru szpitala, sposréd
podmiotow, ktdre zawarty umowe z NFZ. W przypadku skierowania pacjenta do szpitala, w szczegdlnosci
do planowego leczenia operacyjnego, szpital wykonuje konieczne dla leczenia w szpitalu badania
diagnostyczne i konsultacje. W czasie trwania leczenia szpitalnego osoby udzielajgce tam $wiadczen nie
moga wystawiac zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne lub ich naprawe oraz ordynowac koniecznych
do wykonania $wiadczenia lekéw, Srodkdéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i
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wyroboéw medycznych dostepnych w aptece na recepte. Leki te powinien zapewni¢ szpital w ramach
udzielanych $wiadczen. 22

Organizacja wspétpracy, komunikacji, monitorowanie jakosci

Obecnie jedyng forma komunikacji pomiedzy lekarzami w szpitalu i w POZ jest karta informacyjna
leczenia szpitalnego. Komunikacja pomiedzy pielegniarkami i/lub potoznymi w zasadzie nie istnieje. Trwajg
prace nad zmiang tego stanu rzeczy.

Po zakoriczonym leczeniu lub procesie diagnostycznym w oddziale szpitalnym, w szpitalnym
oddziale ratunkowym lub izbie przyje¢, pacjent otrzymuje karte informacyjng a wraz z nig skierowania na
niezbedne Swiadczenia zdrowotne stanowigce kontynuacje leczenia szpitalnego.

Karta informacyjna w postaci papierowej wydawana jest pacjentowi w dwodch egzemplarzach
(jeden dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej) i zawiera nastepujgce informacje:

e rozpoznanie choroby w jezyku polskim wraz z numerem statystycznym wg klasyfikacji ICD-10,

e epikryze, czyli skrétowy opis przyczyn oraz trybu przyjecia na oddziat szpitalny, wykonanych
zabiegdw i przeprowadzonych badan, zastosowanego leczenia oraz stanu pacjenta na réznych
etapach hospitalizacji

e wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem oraz wyniki konsultacji;

e 0pis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji — date wykonania;

e wskazania dotyczgce dalszego sposobu leczenia, zywienia, pielegnowania lub trybu zycia;

e orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miare potrzeby ocene zdolnosci
do wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;

e adnotacje o lekach wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych w ilosciach odpowiadajgcych
ilosSciom na receptach wystawionych pacjentowi;

e terminy planowanych konsultacji, na ktére wystawiono skierowania.

Do karty dotgczane sa:

e skierowania na $wiadczenia zalecone w karcie informacyjnej; wtaczajgc w to np. skierowanie do
sanatoryjnego leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnego.

e recepty na leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyroby medyczne;

e zlecenia na wyroby medyczne oraz ich naprawe, zalecone w karcie informacyjnej;

e zlecenia na transport sanitarny lub transport zgodnie z przepisami ustawy?>2*

Jedyng przyjetg forma kierowania i wymiany informacji jest dokument papierowy, a jego nosnikiem
jest pacjent lub jego rodzina. Wyjatek stanowig karty szczepiert noworodkéw. Rodzice ustnie deklarujg
wybdér podmiotu leczniczego w POZ, do ktdérego szpital przesyta (w blizej nieokreslonym czasie) zatozone
karty szczepien.

22 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie ogélnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 11 lipca 2016 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu Poz.
1146

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie ogélnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 11 lipca 2016 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego
tekstu Poz. 1146

24 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania Poz. 2069
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Postulowane od dawna bezposrednie przesytanie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego
bezposrednio do lekarza POZ wybranego przez pacjenta nie doczekato sie odpowiednich regulacji
prawnych, ani tym bardziej praktycznego wdrozenia. Pewne nadzieje poktadane sg w trwajacych pracach
nad nowymi rozwigzaniami informatycznymi, ktére mogtyby utatwi¢ ten proces.

Rehabilitacja medyczna

Lekarz w POZ zgodnie z posiadanymi kompetencjami moze kierowac pacjenta na rehabilitacje w
celu przyspieszenia procesu naturalnej regeneracji i zmniejszenia fizycznych i psychicznych nastepstw
choroby skutkujgce mozliwie petnym przywrdceniem jak najwiekszej sprawnosci fizycznej, psychicznej i
zawodowej. Rehabilitacji poddawane sg osoby chore i niepetnosprawne. Czescig dziatan rehabilitacyjnych
jest fizjoterapia, ktéra obejmuje: kinezyterapie, masaz, elektrolecznictwo, leczenie polem
elektromagnetycznym, hydroterapie, krioterapie, balneoterapie. Lekarz POZ wystawia skierowanie na
zabiegi rehabilitacyjne, ktorych zakres i liczbe okresla rozporzadzenie o Swiadczeniach gwarantowanych w
ambulatoryjnej opiece specjalistyczne;j.

Do skierowania powinna by¢ dofgczona aktualna dokumentacja medyczna lub jej kopia,
potwierdzajgca rozpoznanie.

W  przypadku skierowania pacjenta do poradni rehabilitacji kwalifikacja do zabiegéw
rehabilitacyjnych jest wykonywana przez lekarza specjaliste, ktéra obejmuje:

e 0g0Ing ocene stanu zdrowia — badanie lekarskie,

e skierowanie na konsultacje i badania dodatkowe,

e testy czynnosciowe,

e ocene aktywnosci ruchowej,

e ocene odruchéw Sciegnisto-okostnowych,

e pomiar dtugosci konczyn i obwoddw,

e ocene chodu i lokomocji,

e punkcje lecznicze i iniekcje dostawowe,

e zlecenie na wyroby medyczne (przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze) oraz inne zlecenia i
whnioski,

e skierowanie na fizjoterapie i leczenie uzdrowiskowe,

e koricowa ocene procesu usprawniania.

e w przypadku noworodka — ocena rozwoju psychoruchowego, ocena rozwoju neurofizjologicznego
oraz pomiary antropometryczne.

W  przypadku wystawienia przez lekarza POZ skierowania na zabiegi fizjoterapeutyczne
fizjoterapeuta przeprowadza badanie czynnosciowe uktadu ruchu, uktada plan terapeutyczny zgodny ze
skierowaniem, a po zakoriczeniu terapii przygotowuje koficowg ocene i opisuje stan zdrowia.

Swiadczenia fizjoterapeutyczne realizowane sa:

e ambulatoryjnie

e w warunkach domowych

e w oddziale rehabilitacji dziennej

e w oddziale rehabilitacyjnym stacjonarnie

38



Fizjoterapia w warunkach ambulatoryjnych

Zabiegi fizjoterapeutyczne sg realizowane na podstawie skierowania od kazdego lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, Wyjatek stanowig zabiegi rehabilitacyjne uktadu ruchu wynikajgce z wad
postawy, na ktdre skierowanie moze wystawi¢ wytgcznie lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia:

e rehabilitacji medycznej

o fizjoterapii

e balneoklimatologii,

e ortopedii i traumatologii,

e chirurgii (ogdlnej, urazowo-ortopedycznej)
e reumatologii,

e neurologii,

e neurochirurgii i neurotraumatologii,

Skierowanie na rehabilitacje leczniczg wazne jest 30 dni od daty wystawienia, liczac do daty
zarejestrowania sie na ich realizacje 2°.

Fizjoterapia w warunkach domowych:

Zakres sSwiadczen fizjoterapeutycznych, realizowanych w warunkach domowych nie moze
przekracza¢ 80 dni zabiegowych w roku kalendarzowym (dzien zabiegowy obejmuje 5 zabiegdw). W
uzasadnionych przypadkach czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza kierujgcego
na zabiegi, za pisemng zgoda dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego NFZ.

Skierowanie do poradni rehabilitacji celem objecia fizjoterapig w warunkach domowych wystawia
lekarz POZ lub inny lekarz ubezpieczenia zdrowotnego osobom, u ktérych rozpoznano:

e ogniskowe uszkodzenia mdzgu (stanami po zatorach mdzgowych, udarach krwotocznych mézgu,
urazach) w ciggu 12 miesiecy od dnia rozpoznania.

e ciezkie uszkodzenia centralnego i obwodowego uktadu nerwowego odpowiadajgce skutkujgce
niepetnosprawnoscig oceniona na 5 pkt w skali Rankina (warunku tego nie stosuje sie do dzieci do
ukonczenia 18. roku zycia);

e uszkodzenie rdzenia kregowego w ciggu 12 miesiecy od dnia powstania uszkodzenia rdzenia
kregowego;

e choroby przewlekle postepujgce, (miopatie, choroba Parkinsona, zapalenie wielomiesniowe,
rdzeniowy zanik miesni, guzy mdzgu, procesy demielinizacyjne, kolagenozy, przewlekte zespoty
pozapiramidowe, reumatoidalne zapalenie stawow),

e choroby zwyrodnieniowe stawdw biodrowych lub kolanowych, po zabiegach endoprotezoplastyki
stawu w ciggu 6 miesiecy,

e urazy konczyn dolnych w ciggu 6 miesiecy od dnia powstania urazu;

e stan wegetatywny lub apaliczny

Zmodyfikowana skala Rankina

0 = Brak objawow

25 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej
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1 =Brak znaczacej niepetnosprawnosci mimo objawodw. Pacjent jest w stanie wykonywac wszystkie, typowe
dla siebie, aktywnosci i obowigzki

2 = Niewielka niepefnosprawnosé. Pacjent nie jest w stanie wykonywac¢ wszystkich typowych dla siebie
aktywnosci, ale jest w stanie zajg¢ sie swoimi sprawami bez pomocy

3 = Umiarkowana niepetnosprawnos$¢. Pacjent wymaga pomocy, ale jest w stanie chodzi¢ samodzielnie.

4 = Umiarkowana ciezka niepetnosprawnos¢. Pacjent nie jest w stanie chodzi¢ samodzielnie i nie jest w
stanie dogladac wtasnego ciata bez pomocy

5 = Ciezka niepetnosprawnos¢. Pacjent lezacy, nietrzymajgcy moczu i katu, wymagajacy ciggtej opieki i
nadzoru pielegniarskiego.

W sytuacjach zdrowotnych uniemozliwiajgcych rehabilitacie w warunkach ambulatoryjnych
fizjoterapia jest realizowana w oddziale dziennym lub stacjonarnym na podstawie skierowania od lekarza
POZ (rehabilitacja ogdlnoustrojowa oraz dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego) lub lekarza oddziatu
szpitalnego: urazowo-ortopedycznego, chirurgicznego, neurochirurgicznego, reumatologicznego, chordb
wewnetrznych, onkologicznego, urologicznego, rehabilitacji ogdlnoustrojowej, neurologicznej,
pulmonologicznej, ginekologicznego lub lekarza poradni rehabilitacyjnej, neurologicznej, urazowo-
ortopedycznej, reumatologicznej. (w przypadku koniecznosci kontynuacji leczenia rozpoznanej choroby.

Rehabilitacja ogdlnoustrojowa — obejmuje stosowanie kompleksowych swiadczen rehabilitacyjnych:
w tym terapeutycznych, edukacyjnych, profilaktycznych i diagnostycznych u pacjentéow (po urazach,
zabiegach operacyjnych, zaostrzeniach chordb przewlektych) wymagajgcych catodobowego nadzoru
pielegniarskiego.

Rehabilitacja specjalistyczna jest realizowana analogicznie w zakresie poszczegélnych chordb:

pulmonologicznych

kardiologicznych

neurologicznych,

0s6b niedowidzacych i niewidomych, narzadu stuchu i mowy,
reki,

dzieci z wadami twarzoczaszki,

dzieci z zaburzonym rozwojem psychomotorycznym,
noworodkdw i niemowlat,

u kobiet po mastektomii

O O O 0 0O o O O O

Po zakonczonym procesie leczenia rehabilitacyjnego lekarz kierujgcy otrzymuje za posrednictwem
pacjenta dokument w wersji papierowej z informacjg o przeprowadzonym leczeniu, osiggnietych celach
oraz planach dalszego leczenia w przypadku kierowania bezposrednio na zabiegi fizjoterapeutyczne lub
informacje z poradni rehabilitacyjnej. Nie funkcjonujg zadne rozwigzania informatyczne wymiany
informaciji.

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe
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Lecznictwo uzdrowiskowe to kontynuacja leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnego, ktéra ma
pomoéc pacjentowi odzyskaé sprawno$é po chorobie lub wypadku®®. W tym celu wykorzystywane sg
lecznicze wtasciwosci naturalnych surowcow leczniczych oraz klimatu i mikroklimatu a takze towarzyszace
im zabiegi fizjoterapeutyczne. Pacjent, ktory przebywa na leczeniu uzdrowiskowym, moze bezptatnie
korzysta¢ z badan diagnostycznych, lekéw i wyrobow medycznych, ktére sg konieczne do tego leczenia.
Leczenie w szpitalu uzdrowiskowym jest bezptatne. Pacjent ponosi jedynie koszty przejazdu do szpitala
uzdrowiskowego (i z powrotem). Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego kieruje dzieci uczeszczajace do szkoty
podstawowej lub gimnazjum na leczenie uzdrowiskowe przez caty rok; natomiast mtodziez szkét
ponadgimnazjalnych —w okresie wolnym od nauki, chyba ze w uzdrowisku zorganizowane jest nauczanie.
Dzieci w wieku od 3 do 6 lat mogg by¢ kierowane na leczenie uzdrowiskowe same lub pod nadzorem
opiekuna prawnego. Leczenie dzieci jest bezptatne, natomiast rodzic lub opiekun ponoszg petng odptatnosc
za pobyt w zakfadzie uzdrowiskowym. Ambulatoryjne leczenie w uzdrowisku trwa od 6-18 dni zabiegowych
i jest realizowane na podstawie skierowania od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego wystawionego do
poradni rehabilitacji lub na zabiegi rehabilitacyjne. O terminie rozpoczecia turnusu, miejscu i rodzaju
leczenia pacjent jest powiadamiany nie pdzniej niz 14 dni przed datg rozpoczecia turnusu.

Lecznictwo uzdrowiskowe prowadzone jest:

e w uzdrowiskach przez:

o szpitale uzdrowiskowe (udzielajg catodobowo $wiadczenia zdrowotne opieki lekarskiej i
pielegniarskiej w tym dla dzieci przez 28 dniowy okres leczenia oraz zapewniajg
przewidziane programem leczenia nie mniej niz 4 zabiegi fizykalne dziennie, przez 6 dni w
tygodniu, korzystanie z naturalnych surowcéw leczniczych, urzadzen lecznictwa
uzdrowiskowego i edukacji zdrowotne] oraz zapewniajg $wiadczenia opiekunicze nad
dziec¢mi),

o sanatoria uzdrowiskowe (udzielajg catodobowo $wiadczenia zdrowotne lekarskie i
pielegniarskie w warunkach stacjonarnych przez 21 dniowy okres leczenia; zapewniajg
przewidziane programem leczenia co najmniej 3 zabiegi dziennie oraz realizujg $wiadczenia
profilaktyczne i edukacji zdrowotnej),

o przychodnie uzdrowiskowe,

o zaktady przyrodolecznicze,

o szpitale oraz sanatoria w urzadzonych podziemnych wyrobiskach gérniczych.

e poza uzdrowiskiem w szpitalach i sanatoriach w podziemnych wyrobiskach gérniczych (np. Kopalnia
Soli ,Wieliczka”).

Na leczenie uzdrowiskowe kieruje lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, biorgc pod uwage aktualny
stan zdrowia pacjenta, wskazania i przeciwwskazania. Skierowanie wymaga potwierdzenia przez oddziat
wojewddzki Funduszui podlega weryfikacji co 18 miesiecy, liczac od dnia jego wystawienia?’. Jesli w tym
okresie leczenie nie mogto by¢ rozpoczete, skierowanie jest odsytane do lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego celem weryfikacji. W przypadku dorostych zaleca sie korzystanie z leczenia uzdrowiskowego
albo rehabilitacji uzdrowiskowej nie czesciej niz raz na 18 miesiecy?®.

26 Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach
ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych

27 Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowe;j
oraz o gminach uzdrowiskowych, Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych

28 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca 2011 r. w sprawie kierowania na leczenie uzdrowiskowe albo
rehabilitacj¢ uzdrowiskowa, Dz.U. 2011 nr 142 poz. 835
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Lekarz POZ, kierujac pacjenta do leczenia uzdrowiskowego bierze pod uwage:

stan zdrowia pacjenta,

mozliwos¢ leczenia przy wykorzystaniu surowcoéw leczniczych,
przebieg choroby bedgcej podstawg skierowania,

efekty przebytego leczenia uzdrowiskowego oraz

zdolnos¢ do samoobstugi.

O O O O O

Przeciwwskazanie do leczenia uzdrowiskowego stanowia:

Choroby lub stan zdrowia, w ktérym leczenie uzdrowiskowe mogtoby pogorszy¢ stan zdrowia,
Choroba zakazna w ostrej fazie,
Cigza i potdg,
Czynna choroba nowotworowa przed uptywem:
o 5lat (czerniak ztosliwy, biataczka, ziarnica ztosliwa, chtoniak ztosliwy, nowotwory nerki) lub
o 12 miesiecy (w przypadku innych nowotwordéw)

O O O O

- od zakonczenia leczenia operacyjnego, chemioterapii lub radioterapii, z wytgczeniem leczenia
hormonalnego.

Do skierowania lekarz dotgcza aktualne wyniki podstawowych badan wykonanych na zlecenie
i koszt kierujgcego lub wprowadza odpowiednie adnotacje w druku skierowania na podstawie posiadanych
wynikow badan diagnostycznych?. Badania te to:

e W odniesieniu do dorostych: OB, morfologia krwi, mocz, RTG klatki piersiowej (waznosc
badania RTG wynosi 2 lata od dnia badania), EKG (wazno$¢ badania wynosi 6 m-cy od dnia
badania) oraz (ewentualnie) dokumentacje potwierdzajgcg rozpoznanie zasadnicze bedgce
podstawg wystawienia skierowania,

e badania dla dzieci: OB, morfologia, mocz, badanie katu na obecnos¢ jaj pasozytow (wazne w
dniu wyjazdu dziecka do uzdrowiska)

Skierowanie moze by¢ przekazane do Oddziatu Funduszu przez lekarza kierujgcego lub
bezposrednio przez zainteresowanego swiadczeniobiorce. W Oddziale NFZ jest rejestrowane w systemie
informatycznym, otrzymuje kolejny numer, a nastepnie jest rozpatrywane pod wzgledem celowosci.

Pacjent jest kierowany do uzdrowiska sanatoryjnego przez odpowiedni dla miejsca zamieszkania
oddziat Funduszu na podstawie przeprowadzonej weryfikacji wystawionego skierowania. Uzasadniona
stanem zdrowia uniemozliwiajgcym leczenie uzdrowiskowe odmowa moze sta¢ sie podstawg do
wyznaczenia innego terminu pobytu. Brak zgtoszenia sie do leczenia uzdrowiskowego w wyznaczonym w
skierowaniu miejscu i czasie jest traktowane jako $wiadczenie zrealizowane (konsekwencja nieuzasadnionej
rezygnacji pacjenta). Po zakonczeniu leczenia uzdrowiskowego wystawiana jest karta informacyjna leczenia
uzdrowiskowego zawierajgca: rozpoznanie choroby podstawowej, istotne informacje o stanie zdrowia w
trakcie leczenia sanatoryjnego oraz zastosowane zabiegi rehabilitacyjne. Karta informacyjna jest
przekazywana lekarzowi w POZ za posrednictwem pacjenta, przy czym podobnie jak w przypadku kart
informacyjnych z leczenia szpitalnego, nie ma zadnych regulacji porzadkujgcych ten proces. Moze to miec
potencjalnie negatywny wptyw na ciggtosc¢ i jakos¢ opieki po zakonczonym leczeniu uzdrowiskowym.

Medycyna szkolna

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca 2011 r. w sprawie kierowania na leczenie uzdrowiskowe albo
rehabilitacj¢ uzdrowiskowa
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Profilaktyczna opieka zdrowotna nad dzie¢mi i mtodziezg w $rodowisku nauczania i wychowania
jest rodzajem $wiadczen na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i wczesnego wykrywania
choréb w ramach podstawowej opieki zdrowotnej*. Swiadczenia zdrowotne realizowane sg w gabinetach
profilaktycznych na terenie szkdt przez wykwalifikowane pielegniarki sSrodowiska nauczania i wychowania
(lub higienistki szkolne), ktére wspdtpracujg (wymieniajg informacje o stanie zdrowia dziecka) z lekarzem w
POZ. W szkotach, ktére nie zorganizowaty na swoim terenie gabinetéw pomocy przedlekarskiej Swiadczenia
profilaktyczne s3 realizowane w poradni podstawowej opieki zdrowotnej. Swiadczenia profilaktyczne s3
udzielane dzieciom uczeszczajgcym do szkoty, w ktérej znajduje sie gabinet pomocy przedlekarskiej na
podstawie listy uczniéw przekazywanej przez Dyrektora szkoty lub na podstawie deklaracji wyboru lekarza,
pielegniarki w podstawowej opiece zdrowotnej o ile w szkole brak jest gabinetu pomocy przedlekarskiej.

Lekarze POZ sprawujg profilaktyczng opieke zdrowotng nad uczniami w miejscu okreslonym w
umowie o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Pielegniarka albo higienistka szkolna prowadzi
dokumentacje medyczng ucznidéw na zasadach okreslonych w przepisach o dokumentacji medycznej, ktéra
jest przechowywana w gabinecie profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w szkole przez okres
pobierania nauki w danej szkole.

Swiadczenia pielegniarki lub higienistki szkolnej obejmuja:

1) dziatania w zakresie profilaktyki pierwotnej - ukierunkowanej na wszystkich uczniéw oraz rodzine i
szkote, w tym:
= wykonywanie i interpretowanie testow przesiewowych majgcych na celu wykrycie choroéb i
zaburzen:
= rozwoju fizycznego;
* narzadu ruchu (w tym: bocznego skrzywienia kregostupa, nadmiernej kifozy piersiowej,
znieksztatcen statycznych konczyn dolnych);
* narzadu wzroku ( w tym: zeza, nieprawidtowej ostrosci wzroku oraz zaburzen widzenia barw);
* narzadu stuchu;
* podwyzszonego cisnienia tetniczego krwi;
= profilaktyke préchnicy zebdw i profilaktyke ortodontyczna.

2) kierowanie postepowaniem poprzesiewowym oraz sprawowanie opieki nad uczniami z dodatnimi
wynikami testéw;

3) czynne poradnictwo dla ucznidw z problemami zdrowotnym w ramach profilaktyki
trzeciorzedowej, ktorego celem jest zapobieganie dalszym niepomysinym skutkom obecnych juz
schorzen lub zaburzen

4) sprawowanie opieki nad uczniami z chorobami przewlektymi i niepetnosprawnoscig, w tym
realizacja $wiadczen pielegniarskich oraz wytgcznie na podstawie zlecenia lekarskiego
i w porozumieniu z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, na ktérego liscie $wiadczeniobiorcow
znajduje sie uczen, zabiegdw i procedur leczniczych koniecznych do wykonania u ucznia w trakcie
pobytu w szkole;

5) udzielanie pomocy przedlekarskiej w przypadku nagtych zachorowan, urazéw i zatrug;

6) doradztwo dla dyrektora szkoty w sprawie warunkdéw bezpieczenstwa ucznidéw, organizacji
positkdw i warunkdw sanitarnych w szkole

7) edukacja w zakresie zdrowia jamy ustnej;

30 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych
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8) prowadzenie u ucznidow szkét podstawowych (klasy I-VI) znajdujacych sie na obszarach, gdzie
poziom fluorkéw w wodzie pitnej nie przekracza wartosci 1 mg/l, grupowej profilaktyki fluorkowe;
metodg nadzorowanego szczotkowania zebdw preparatami fluorkowymi 6 razy w roku,
w odstepach co 6 tygodni;

9) udziat w planowaniu, realizacji i ocenie edukacji zdrowotnej. 3

Brak jest regulacji porzadkujacych biezgcg wymiane informacji o stanie zdrowia dziecka pomiedzy
pielegniarkg srodowiska nauczania i wychowania a lekarzem/pielegniarka/potozng POZ. Brak jest
opracowanych zasad wspotpracy w zakresie koordynacji dziatarh wykonywanych przez tych profesjonalistow
POZ. Badania przesiewowe sg wykonywane i dokumentowane przez pielegniarki w gabinetach pomocy
przedlekarskiej, a nastepnie dokumentacja jest przekazywana dziecku lub jego opiekunowi prawnemu
razem z informacjg o koniecznosci wykonania dalszej czesci badania przesiewowego przez lekarza POZ.
Nalezy przy tym zwrdci¢ uwage, ze decydujgce o wyborze pielegniarki Srodowiska nauczania i wychowania
jest podpisanie umowy na $wiadczenia profilaktyczne w danym miejscu nauczania i wychowania przez
podmiot leczniczy, w zwigzku z czym lekarz POZ nie ma mozliwosci wptywu na wybor pielegniarki/podmiotu
wspotpracujgcego. W duzych osrodkach miejskich moze to oznaczaé, ze jedna pielegniarka Srodowiska
nauczania i wychowania udziela $wiadczen profilaktycznych dzieciom, ktérych wybrani lekarze POZ znajduja
sie w kilku, a nawet kilkunastu podmiotach leczniczych. Okreslenie zasad pracy zespotowej gwarantujgcej
biezgcg wymiane informacji medycznych oraz koordynacje dziatan profilaktycznych stanowi warunek
konieczny dla poprawy jakosci opieki profilaktycznej nad dzie¢mi i mtodziezg. Obecnie trwajg prace
legislacyjne, zmierzajgce do przygotowania takich rozwigzan.

Transport sanitarny

Pacjentowi przystuguje bezptatny przejazd srodkami transportu sanitarnego, w tym lotniczego, do
najblizszego podmiotu leczniczego udzielajgcego Swiadczen we wiasciwym zakresie na podstawie zlecenia
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego, tam i z powrotem, w
przypadkach:

1) koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym;
2) wynikajgcych z potrzeby zachowania ciggtosci leczenia.

Pacjent korzysta z bezptatnego przejazdu $Srodkami transportu sanitarnego — w przypadku
dysfunkcji narzgdu ruchu uniemozliwiajgcej korzystanie ze Srodkdw transportu publicznego, w celu odbycia
leczenia — do najblizszego podmiotu leczniczego udzielajgcego Swiadczen we wtasciwym zakresie, i z
powrotem3,

W sytuacjach zdrowotnych, w ktdérych pacjent jest zdolny do samodzielnego poruszania sie bez
statej pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze Srodkdw transportu publicznego pomocy innej
osoby lub $rodka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb oséb niepetnosprawnych przejazd
$rodkami transportu sanitarnego jest finansowany w 40% ze srodkdw publicznych w przypadku:

1) choréb krwi i narzgddéw krwiotwdrczych,
2) choréb nowotworowych,

31 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej

32 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
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3) choréb oczu,

4) choréb przemiany materii,

5) chordéb psychicznych i zaburzen zachowania,

6) chordb skoéry i tkanki podskoérnej,

7) chordb uktadu krazenia,

8) chordb uktadu moczowo-ptciowego,

9) chordb uktadu nerwowego,

10) choroéb uktadu oddechowego,

11) chordb uktadu ruchu,

12) chordéb uktadu trawiennego,

13) choroéb uktadu wydzielania wewnetrznego,

14) chordéb zakaznych i pasozytniczych,

15) urazow i zatrug,

16) wad rozwojowych wrodzonych, znieksztatcen i aberracji chromosomowych
— na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w tym lekarza POZ*.

Zlecenie na transport sanitarny wystawia lekarz kierujgcy pacjenta do innego podmiotu w zwigzku
z koniecznoscig podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym lub w zwigzku z potrzebg
zachowania ciggtoéci leczenia®.

Pomoc spoteczna

Pomoc spoteczna jest instytucja polityki spotecznej panstwa, majaca na celu umozliwienie osobom
i rodzinom przezwyciezanie trudnych sytuacji zyciowych, ktérych nie sg one w stanie pokonad,
wykorzystujac wtasne uprawnienia, zasoby i mozliwosci. Swiadczenia rzeczowe, pieniezne i niepieniezne
(praca socjalna, sprawienie pogrzebu, poradnictwo specjalistyczne, interwencja kryzysowa, schronienie,
ustugi opiekuncze w miejscu zamieszkania, w osrodkach wsparcia oraz w rodzinnych domach pomocy) sg
udzielane na wniosek: osoby zainteresowanej, jej przedstawiciela ustawowego lub innej osoby, za zgodg
zainteresowanego.

Pomoc spoteczna jest realizowana przez:
e osrodkii domy pomocy spotecznej
*  osrodki polityki spotecznej i centra pomocy rodzinie,
*  placéwki specjalistycznego poradnictwa, w tym rodzinnego,
*  placéwki opiekunczo-wychowawcze,
e os$rodki adopcyjno-opiekuncze,
*  mieszkania chronione.

Na zlecenie lekarza ubezpieczenia zdrowotnego mogg by¢ przyznane S$wiadczenia pienigezne
w sytuacjach wymagajgcych osobistego sprawowania opieki nad wstepnymi (rodzice, dziadkowie) lub
zstepnymi (dzieci wiasne lub przysposobione) — druk ZLA. Ustugi opiekuricze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze mogag by¢ przyznane na podstawie zalecenia lekarskiego wystawionego przez lekarza

33 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej

34 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie og6lnych warunkéw uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej
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ubezpieczenia zdrowotnego — w tym lekarza w POZ, rowniez osobie, ktéra wymaga pomocy innych oséb, a
rodzina nie moze takiej pomocy zapewnic. Ustugi opiekuricze obejmujg pomoc w zaspokajaniu codziennych
potrzeb zyciowych, opieke higieniczng, zalecong przez lekarza pielegnacje oraz, w miare mozliwosci,
zapewnienie kontaktow z otoczeniem?®.

Zarzadzanie procesami wspdtpracy z innymi podmiotami

Obecnie brak jest zasad wspdtpracy i wymiany biezgcej informacji o pacjencie pomiedzy
pracownikami pomocy spotecznej i profesjonalistami medycznymi. Najczesciej biezgca wspodtpraca jest
realizowana przez pielegniarki rodzinne, ktorych jednym z podstawowych zakreséw odpowiedzialnosci sg
Swiadczenia pielegnacyjne.

Przydatne linki do wybranych formularzy, omawianych w tym rozdziale, dostepnych on-line w dacie
25.20.2017:

Informacja dla lekarza kierujgcego, skierowanie do poradni specjalistycznej, skierowanie do szpitala,
skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne:

https://www.nfz-rzeszow.pl/swiadczeniodawcy/informacje/pliki-do-pobrania/

Zlecenie na transport sanitarny:

https://www.nfz-rzeszow.pl/files/zlecenia/zlecenie-transport sanitarny.doc

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe:

http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20111420835

Wiecej informacji w:

1. Windak A. Konsultacja specjalistyczna. w Medycyna Rodzinna — podrecznik dla lekarzy i
studentéow. Windak A., Chlabicz S., Mastalerz — Migas A. (red). Wyd. 1 Termedia Wydawnictwo
Medyczne, Poznan 2015

2. Krzyszton J. Fizjoterapia. w Medycyna Rodzinna — podrecznik dla lekarzy i studentow. Windak A.,
Chlabicz S., Mastalerz — Migas A. (red). Wyd. 1 Termedia Wydawnictwo Medyczne, Poznan 2015

3. Tyszko P. Pomoc spoteczna. w Medycyna Rodzinna — podrecznik dla lekarzy i studentéow. Windak
A., Chlabicz S., Mastalerz — Migas A. (red). Wyd. 1 Termedia Wydawnictwo Medyczne, Poznan
2015

4. van Swieten JC, Koudstaal PJ, Visser MC, Schouten HJ, van Gijn J. Interobserver agreement for the
assessment of handicap in stroke patients. Stroke. 1988;19(5):604-7.

5. Quinn TJ, Dawson J, Walters MR, Lees KR. Reliability of the modified Rankin Scale: a systematic
review. Stroke. 2009;40(10):3393-5.

3% Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej
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https://www.nfz-rzeszow.pl/swiadczeniodawcy/informacje/pliki-do-pobrania/
https://www.nfz-rzeszow.pl/files/zlecenia/zlecenie-transport_sanitarny.doc
http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20111420835

Pacjenci POZ
Ewa Bielak

Pacjenci POZ majg prawo wyboru swiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (z wytaczeniem osdb objetych odrebnymi przepisami 3¢3738) sposrdd tych,
ktdrzy zawarli stosowne umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia®’.

Pacjent moze wybrac bezpfatnie nie czesciej niz trzy razy w roku kalendarzowym:

e |ekarza POZ,
e Pielegniarke POZ,
e Potozng POZ

W przypadku czestszej zmiany (z wytaczeniem sytuacji zmiany miejsca zamieszkania lub
zaprzestania udzielania Swiadczen przez wybranego lekarza, pielegniarke lub potozng POZ), dokonujaca
zmiany osoba wnosi optate w wysokosci 80 zt na rzecz Narodowego Funduszu Zdrowia.

Dokonujgc powyzszego wyboru swiadczeniobiorca moze wybrac:

e |ekarza POZ, pielegniarke POZ, potoing POZ u tego samego S$wiadczeniodawcy, u rdznych
Swiadczeniodawcow, albo
e |ekarza POZ, pielegniarke POZ lub potozng POZ bedacych swiadczeniodawcami.

Kazda ubezpieczona osoba sama decyduje o wyborze $wiadczeniodawcy, a w przypadku
niepetnoletnich dzieci lub oséb ubezwtasnowolnionych decyzje podejmuje rodzic lub opiekun prawny.

Pacjentowi przystuguje prawo wyboru tylko jednego lekarza, pielegniarki lub/i potoznej POZ i nie
ma obowigzku zapisywania catej rodziny do tej samego $wiadczeniodawcy.

Struktura populacji pacjentéw
Zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu Statystycznego wedtug stanu na dzien 31.12.2016 roku
struktura ludnosci Polski w zaleznosci od wieku przedstawia sie nastepujgco:

ludnos$¢ w wieku przedprodukcyjnym (0-17 lat) 17,9%, ludnos¢ w wieku produkcyjnym 18-59/64 lata
(odpowiednio  kobiety/mezczyzni) 61,9%, poprodukcyjnym 60/65 lat i wiecej (odpowiednio
kobiety/mezczyzni) 20,2%.

Populacja o powyzszym rozktadzie demograficznym to potencjalni pacjenci podstawowej opieki
zdrowotnej.

Lekarz, pielegniarka, potozna POZ nie mogg odmowié zadnemu ubezpieczonemu zapisania sie na
liste podopiecznych ze wzgledu na wiek, pte¢, czy stan zdrowia.

3 Ustawa z dnia 21 listopada 1967 r o powszechnym obowigzku obrony Rzeczypospolitej Polskiej - t.j.
Dz. U. z 2017 r. poz. 1430( art. 56b i 69b)

37 Ustawa z dnia 12 pazdziernika 1990r. o Strazy Granicznej — Dz.U. z 2016r. poz. 1643 (art. 153 ust.7a
38 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny wykonawczy - t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 665, 666, 768,
1452 (art. 115 § 1a)

39 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2014 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych t.j. Dz.U.2016 poz.1793z pézn.zm.
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Deklaracja wyboru lekarza pielegniarki, potoznej POZ

Potwierdzeniem dokonania wyboru lekarza, pielegniarki, potoznej POZ jest ztozenie przez pacjenta
os$wiadczenia woli zwanego deklaracjg wyboru. W imieniu osoby trzeciej, deklaracje moze ztozy¢ jedynie
prawny opiekun dzieci niepetnoletnich lub innych osdb, dla ktérych ustawowo zostat on ustanowiony.

Deklaracja, ktdrg wypetnia Swiadczeniobiorca powinna by¢ dostepna u kazdego swiadczeniodawcy
w placéwce podstawowe] opieki zdrowotne;.

Wzory deklaracji wyboru $wiadczeniodawcy udzielajgcego swiadczen z zakresu POZ oraz lekarza,
pielegniarki, potoznej POZ okresla Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia “°.Dostepne sg one na stronie NFZ:
http://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/pliki-do-pobrania/druki/

Druki zawieraja:
1. Dane dot. Swiadczeniobiorcy:

e Imie i nazwisko,

e Nazwisko rodowe,

e Date urodzenia, pte¢,

e Numer Pesel o ile zostat nadany,

Miejsce nauki —w przypadku uczniow i studentow,
Adres zamieszkania,

e Numer telefonu

Okreslenie, ktéry raz w roku dokonywany jest wybor,

Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego — w przypadku ubezpieczonych,

Kod oddziatu wojewddzkiego Funduszu,

Dane dotyczgce $wiadczeniodawcy, w tym jego nazwe i miejsce udzielania $wiadczen,
Imie i nazwisko lekarza, pielegniarki, potoznej POZ,

Date dokonania wyboru,

Podpis $wiadczeniobiorcy lub jego opiekuna prawnego,

L 00 N o Uk~ W N

Podpis osoby przyjmujacej deklaracje wyboru.
Deklaracja wyboru moze by¢ ztozona w formie:

e papierowej lub

e elektronicznej, opatrzonym kwalifikowanym podpisem elektronicznym albo podpisem
potwierdzonym profilem zaufanym ePUAP w rozumieniu przepiséw o informatyzacji dziatalnosci
podmiotdw realizujgcych zadania publiczne®!.

Dokonanie przez pacjenta wyboru deklaracji moze nastgpi¢ za pomocg systemu informacji medycznej*.

40 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 czerwca 2014 r. w sprawie wyboru $wiadczeniodawcy,
lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej- Dz. U. z 2014 r. poz.779

41 Ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujacych zadania publiczne
t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 570

42 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia

tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 1535, 1579, 2020, z 2017 r. poz. 599, 1524 art.10
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Przed przyjeciem deklaracji wyboru lekarza, pielegniarki, potoznej POZ 3$wiadczeniodawca
powinien sprawdzi¢ uprawnienia do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie eWUS. Jezeli
system eWUS nie potwierdza w dacie ztozenia deklaracji uprawnien do Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych, a pacjent takie uprawnienia posiada moze je potwierdzi¢ na
podstawie dokumentu ubezpieczenia lub przez ztozenie oswiadczenia o prawie do swiadczen.

Lista pacjentéw

Aktualnie obowigzujgca forma tworzenia listy jest aktywny wybdr przez pacjentéw:
e |ekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
e Pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej,
e Pofoznej podstawowej opieki zdrowotnej.

Sktadane przez Swiadczeniobiorcow deklaracje wyboru winny by¢ wpisywane na biezgco do
oprogramowania w systemie informatycznym wykorzystywanym przez $wiadczeniodawce do obstugi
podmiotu leczniczego. Oprogramowanie to powinno umozliwia¢ zarzgdzanie deklaracjami co najmniej w
zakresie tworzenia listy pacjentéw danego lekarza, pielegniarki, potoznej POZ oraz sprawozdawczosci na
potrzeby NFZ,

Swiadczeniodawca przy tworzeniu listy pacjentéw powinien pamietaé:

1.0 sporzadzaniu listy pacjentéw, ktorzy ztozyli deklaracje odrebnie dla kazdego lekarza, pielegniarki i
potoznej udzielajgcych $wiadczen w przychodni POZ.

2. O ograniczeniach wynikajgcych z limitow podopiecznych przypadajgcych na jedng osobe udzielajaca
Swiadczen zdrowotnych ustalonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Zalecana liczba pacjentow objetych opieka przez jedng osobe udzielajaca
$wiadczen: lekarza/pielegniarke/potozng POZ oraz pielegniarke szkolng nie powinna przekraczac *3:

o Lekarz POZ (lekarz rodzinny, lekarz medycyny ogdlnej, internista, pediatra) — 2500 0sdb;
e Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej — 2500 oséb;

e Potozna podstawowej opieki zdrowotnej — 6600 osdb populacji zenskiej, w tym noworodki i
niemowleta obu ptci do ukonczenia 2 miesigca zycia;

e Pielegniarka szkolna — wymiar czasu pracy uzalezniony od typu szkoty oraz charakterystyki
populacji ucznidow — etat przeliczeniowy 880 — 1100 ucznidw.

3. O koniecznosci ztozenia przez pacjenta, przy okazji wizyty w podmiocie leczniczym nowej deklaracji
wyboru, w przypadku zaprzestania pracy wybranego przez Swiadczeniobiorce personelu medycznego.
Dotychczasowe deklaracje zachowujg waznos¢ do czasu dokonania takiego wyboru.

4. Deklaracje dzieci, bez nadanego numeru PESEL, ktdre byty zapisane na liste lekarza pielegniarki, potoznej
POZ na podstawie dowodu ubezpieczenia rodzica lub opiekuna prawnego, po uptywie 6 miesiecy system

43 Zarzgdzenie z dnia 27.06.2016 r. Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr 50/2016z w sprawie
warunkow zawarcia i realizacji umoéw o udzielanie swiadczenh opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej p6zn.zm. (Zarzadzenie Prezesa NFZ Nr 122/2016/DS0OZ, Nr 124/2016/DSOZ, Nr
43/1017/DS0Z, 72/2017/DS0OZ)
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informatyczny NFZ znaczy, jako nieaktywne. Po nadaniu dziecku numeru PESEL, najpdZniej po ukonczeniu
przez nie 6 miesigca zycia, rodzic powinien ztozy¢ ponownie deklaracje.

5. Liczba pacjentow, ktorzy ztozyli deklaracje wyboru lekarza, pielegniarki, potoznej POZ ustalana jest przez
oddziat wojewddzki NFZ wedtug stanu na pierwszy dziert miesigca stanowigcego okres sprawozdawczy na
podstawie informacji przekazanej przez swiadczeniodawce sporzgdzonej na podstawie posiadanych przez
niego deklaracji wyboru.

6. W przypadku wystepowania danych identyfikacyjnych tego samego $wiadczeniobiorcy na listach
Swiadczeniobiorcéw przedstawionych przez wiecej niz jednego $wiadczeniodawce, w tym z réznych
wojewddztw, Oddziat Funduszu przyporzadkowuje pacjenta na podstawie deklaracji, zawierajgcej
najpdzniejszg date dokonania wyboru.

7. W przypadku, gdy podstawg wpisania na liste pacjentow jest deklaracja wyboru ztozona przez osobe, dla
ktérej system Elektronicznej Weryfikacji Uprawnierr Swiadczeniobiorcow (eWUS) w dacie ztozenia
deklaracji nie potwierdza uprawnien do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, a osoba ta uprawnienia potwierdzita na podstawie dokumentu ubezpieczenia, lub sktadajac
os$wiadczenia, o prawie do swiadczen, wpis taki wazny jest przez sze$¢ okreséw sprawozdawczych od daty
ztozenia deklaracji.

8. W przypadku pozostawania tych samych uczniéw na listach réznych swiadczeniodawcow, Fundusz ma
prawo wstrzymania finansowania za wskazanych ucznidw do czasu wyjasnienia zaistniatych rozbieznosci.

Zarzadzanie organizacyjne listg pacjentéw obejmuje:

1. Biezaca kontrole sktadanych deklaracji pod kontem prawidtowosci zawartych w niej danych,

2. Aktualizowanie listy pacjentdw poprzez nanoszenie zmian na liScie bedgcych nastepstwem:
ztozenia nowych deklaracji wyboru, rezygnacji z objecia opiekg, zgonu,

3. Przekazywanie za posrednictwem systemu informatycznego do Oddziatu Funduszu nie pdzniej niz
7. dnia danego miesigca w odniesieniu do biezgcego okresu sprawozdawczego informacji o
aktywnych deklaracjach wyboru lub uczniach objetych opieka pielegniarki szkolnej — listy uczniéw
szkét, z ktorymi swiadczeniodawca nawigzat wspdtprace oraz listy ucznidow objetych grupowa
profilaktyka fluorkowga w tych szkotach,

4. Co miesieczng aktualizacje listy pacjentéw w oparciu o przekazang do ostatniego dnia kazdego
okresu sprawozdawczego przez Oddziat Funduszu potwierdzong informacje o zweryfikowanej
liczbie $wiadczeniobiorcow objetych opieka. Przekazana informacja stanowi podstawe
finansowania $wiadczert w danym okresie sprawozdawczym; po przeprowadzeniu weryfikacji list
przez Fundusz. Listy te sg ostateczne, za wyjgtkiem sytuacji, w ktorych wyniki przeprowadzonej
przez Fundusz kontroli deklaracji lub Swiadczen, ktérych wykonanie miato wptyw na realizowany
proces rozliczen wskazg na koniecznos¢ ich ponownej weryfikacji.

5. Udostepnianie deklaracji wyboru na zyczenie Swiadczeniobiorcy, ktéry jg ztozyt.

6. Lista pacjentéw moze takze stuzy¢ jako narzedzie stratyfikacji tych pacjentéw, element
wspomagajacy organizacje pracy i zarzadzania czasem i personelem w POZ czy tez do analiz zmian
w objetej swiadczeniami populacji.

Zarzadzanie listg pacjentéw z punktu widzenia profilaktyki obejmuje:
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Programy profilaktyczne realizowane na zlecenie samorzadu terytorialnego oraz Narodowego
Funduszu Zdrowia lub tez jako dziatania wtasne, w swoich zatozeniach adresowane sg do okreslonych grup
0sob. Lista pacjentow, ktorg dysponuje $wiadczeniodawca umozliwia aktywng identyfikacje tych osdéb, a
prowadzona przez swiadczeniodawce baza danych zawiera informacje teleadresowe pacjentow.

Z listy pacjentéw mozna wytoni¢ grupy osob, do ktorych powinny by¢ kierowane okreslone
dziatania w ramach profilaktyki pierwszorzedowej (np. szczepienia) majgce na celu zapobieganie
wystgpieniu choroby. Scalenie listy pacjentéw z kodami rozpoznan choréb ICD-10 umozliwia wyodrebnienie
adresatow profilaktyki drugo i trzeciorzedowe;.

Stratyfikacja pacjentéw

Stratyfikacja ryzyka to systematyczna metoda przewidywania profilu konsumpcji Swiadczen przez
dang populacje (lub jej podgrupe) i identyfikowania osdb najbardziej narazonych na ryzyko pogorszenia
stanu zdrowia lub potrzebujgcych wyzszego poziomu opieki.

Metody stratyfikacji majg rézne wady, warte sg jednak rozwazenia jako jedno z narzedzi
zarzadzania populacjg w POZ. Dziatania te mogg takze wspierac zarzgdzanie chorobg przewlekta. Oprécz
stratyfikacji stosuje sie takze:

e Grupowanie przypadkdéw (ang. case finding) — metoda polegajgca na identyfikowaniu populacji w
celu przeprowadzenia konkretnej terapii, np. osoby palgce w celach profilaktycznych, osoby starsze
w celu szczepienia przeciw grypie, itp.

e Segmentacja populacji — polega na grupowaniu kohort ludnosci zaréwno w oparciu o rodzaj, jak i
czestotliwo$¢é wymaganych swiadczen.

W kazdym z tych przypadkéw uzywamy innych narzedzi. Na potrzeby sporzadzania raportéw i
sprawozdan dla Narodowego Funduszu Zdrowia czy samorzaddéw lokalnych, finansujgcych realizacje
programéw profilaktycznych najczesciej wykorzystywany jest rozktad pacjentéw na podgrupy, np. ze
wzgledu na wiek, pte¢, rozpoznanie choroby.

Dla innych celdéw, np. prowadzenia badan klinicznych stosuje sie inne metody, poniewaz na ich
wyniki moga wptywac takie zmienne jak cechy demograficzne chorych (np. wiek i pteé), a takze kliniczne,
np. sprawnos¢ chorego czy stopien zaawansowania choroby. Wyniki badan mogg sie rézni¢ miedzy
jednostkami realizujgcymi badania kliniczne ze wzgledu na sposéb kwalifikowania pacjentéw do badania.
Stratyfikacja na potrzeby badania klinicznego moze wiec polega¢ na dodatkowym podziale badanej
populacji na warstwy (podgrupy) np. ze wzgledu na obecnos$¢ czynnika zaktécajgcego. Ma to na celu
réwnomierne roztozenie tego czynnika w grupach i wyeliminowanie jego wptywu zaktdcajgcego na wyniki
badania. Mozna wtedy stworzy¢ osobng dla kazdej warstwy liste randomizacyjng przy zastosowaniu metody
losowo permutowanych blokéw. Ten rodzaj randomizacji ma szczegdlne zastosowanie w badaniach
wieloosrodkowych, kiedy istotne jest zachowanie réwnowagi w poszczegdlnych grupach leczonych jak i w
doswiadczeniu, jako catosci.

Pacjenci spoza listy
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Osoby ubezpieczone, ktdre nie znajdujg sie na liscie pacjentéw danego swiadczeniodawcy maja
prawo do $Swiadczen lekarza, pielegniarki i potoznej POZ w przypadkach uzasadnionych wzgledami
medycznymi (w szczegdlnoéci w sytuacjach nagtego pogorszenia stanu zdrowia)*. Swiadczenia lekarza POZ
udzielane ubezpieczonym spoza listy zadeklarowanych pacjentow, mogg by¢ udzielone wytgcznie osobom
zamieszkatych na terenie tego samego wojewddztwa, ale poza gming witasciwg i gminami sasiadujgcymi z
gming wiasciwg dla miejsca udzielania $wiadczen danego $wiadczeniodawcy podstawowej opieki
zdrowotnej lub spoza terenu objetego wtasciwoscig danego Oddziatu Funduszu.

Skorzystanie przez pacjenta ze swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej w innej placéwce na
terenie tej samej gminy, czy tez ktorejkolwiek sgsiedniej, wigze sie z koniecznoscig ztozenia przez pacjenta
nowej deklaracji wyboru, skutkujgce zmiang dotychczasowego swiadczeniodawcy POZ.

Obcokrajowiec w POZ

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych 3°  okreéla,
ktérzy cudzoziemcy i na jakich warunkach majg prawo do opieki medycznej w ramach ubezpieczenia na
takich samych warunkach jak ubezpieczeni obywatele RP.

Ustawodawca wymienia tutaj szereg grup uprawniajgcych do uzyskania $wiadczen. Sg to:

a) osoby posiadajgce obywatelstwo paristwa cztonkowskiego UE/EFTA (Austria, Belgia, Butgaria,
Chorwacja, Cypr, Czechy, Dania, Estonia, Finlandia, Francja Grecja, Hiszpania, Holandia, Irlandia,
Islandia, Lichtenstein, Litwa, Luksemburg, totwa, Malta, Niemcy, Norwegia, Polska, Portugalia,
Rumunia, Stowacja, Stowenia,  Szwajcaria, Szwecja, Wegry, Wielka Brytania, Wtochy),
zamieszkujgce na terytorium UE/EFTA;

b) osoby bez obywatelstwa UE/EFTA, ktére przebywajg w Polsce na podstawie wizy w celu
wykonywania pracy, zezwolenia na pobyt tymczasowy lub staty itp.;

c) osoby, ktére uzyskaty w RP status uchodzcy lub ochrone uzupetniajacg albo korzystajg u nas z
ochrony czasowej;

d) osoby niebedace obywatelami UE/EFTA, legalnie zamieszkujgce na terytorium innego niz Polska
panstwa UE/EFTA, — jezeli podlegajg obowigzkowi ubezpieczenia sie lub ubezpieczyty sie
dobrowolnie;

e) obywatele panstwa UE/EFTA niezamieszkujgcy na ich terytorium, jezeli podlegajg obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce i sg objete ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym lub
ubezpieczeniem spotecznym dla rolnikow.

Ponadto uprawnieni do Swiadczen z ubezpieczenia s3:

a) studenci i doktoranci studiujgcy w Polsce oraz absolwenci odbywajacy obowigzkowy staz,
niebedgcy obywatelami UE/EFTA;

b) cztonkowie zakondw i seminariéw duchownych;

c) cztonkowie rodzin osdb zamieszkujgcych w panstwie UE/EFTA, jesli nie podlegajg obowigzkowemu
ubezpieczeniu zdrowotnemu lub nie sg uprawnione do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie
odrebnych przepiséw.

44 zatgcznik nr 2 do Zarzgdzenia Nr 50/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 27 czerwca 2016 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju:
podstawowa opieka zdrowotna.
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Udzielanie $wiadczen zdrowotnych obywatelom paristw Unii Europejskiej (UE) lub paristwach
cztonkowskich Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) 4>:46:47.48.39

Bezptatne swiadczenia zdrowotne przystugujg obywatelom panstw cztonkowskich UE i EFTA, ktérzy
sg objeci w swoim kraju powszechnym systemem opieki zdrowotnej lub ubezpieczyli sie dobrowolnie w
polskim NFZ i zamieszkujg na terytorium RP. Osoby te sg zobligowane do przedstawienia Europejskiej Karty
Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ) lub Certyfikatu tymczasowo zastepujgcego EKUZ lub polisy
komercyjnego ubezpieczenia zdrowotnego.

W zakresie $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej osoby te objete sg opiekg ambulatoryjng
udzielang przez lekarza, pielegniarke, potozng podstawowej opieki zdrowotnej. W razie potrzeby
Swiadczenia mogg by¢ realizowane réwniez w formie wizyt domowych. Lekarz POZ moze skierowac
pacjenta na badania diagnostyczne, do specjalisty, na rehabilitacje lub do szpitala.

Wymienieni wyzej cudzoziemcy zamieszkujgcy na terytorium RP majg prawo do ztozenia deklaracji
wyboru lekarza, pielegniarki, potoznej POZ.

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych cudzoziemcom spoza panstw Unii Europejskiej (UE) lub
panstwach cztonkowskich Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA)49'50'51'52'39

Osoby pochodzace spoza paristw UE/EFTA powinny posiada¢ dokument potwierdzajgcy posiadanie
ubezpieczenia zdrowotnego w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkdw publicznych (w zaleznosci od charakteru pobytu dowdd zawarcia obowigzkowego lub
dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego) lub podrdzne ubezpieczenie medyczne (polise komercyjnego
ubezpieczenia zdrowotnego o minimalnej kwocie ubezpieczenia w wysokosci 30 tys. Euro). Obowigzek
posiadania podréznego ubezpieczenia medycznego naktadajg na cudzoziemcdw m.in. przepisy Schengen

45 Rozporzadzenie Rady (EWG) nr 1408/71 z dnia 14 czerwca 1971 r. w sprawie stosowania systemow
zabezpieczenia spotecznego do pracownikdw najemnych, oséb prowadzacych dziatalno$¢ na wiasny
rachunek i do cztonkéw ich rodzin przemieszczajgcych sie we Wspdlnocie (Dz. Urz. WE L 149 z
05.07.1971, str. 2 i n.,, z pézn. zm.) — w odniesieniu do obywateli/oséb ubezpieczonych w Islandii,
Lichtensteinu i Norwegii

46 Rozporzadzenie Rady (EWG) nr 574/72 z dnia 21 marca 1972 r. w sprawie wykonywania rozporzadzenia
(EWG) nr 1408/71 w sprawie stosowania systemow zabezpieczenia spotecznego do pracownikdéw
najemnych, oséb prowadzgcych dziatalnos¢ na wifasny rachunek i do cztonkéw ich rodzin
przemieszczajgcych sie we Wspdlnocie (Dz. Urz. WE L 74 z 27.03.1972, str. 1 i n., z pézn. zm.) - w
odniesieniu do obywateli/os6b ubezpieczonych w Islandii, Lichtensteinu i Norwegii

47 Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29.04.2004 r. w sprawie
koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego (Dz. Urz. UE L 166 z dn. 30.04.2004, s. 1 i n.) —
rozporzgdzenie podstawowe; w odniesieniu do obywateli - osob ubezpieczonych w panstwach
cztonkowskich UE oraz Szwaijcarii

48 Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 987/2009 z dnia 16.09.2009 r. dotyczace
wykonywania rozporzgdzenia nr 883/2004 (Dz. Urz. UE L 284 z dn. 30.10.2009, s. 1i n.) - rozporzadzenie
wykonawcze; w odniesieniu do obywateli - oséb ubezpieczonych w panstwach cztonkowskich UE oraz
Szwajcarii

49 Rozporzgdzenie Rady (WE) nr 539/2011 z dnia 15 marca 2001 r. wymieniajgce panstwa trzecie,
ktérych obywatele muszg posiadaé wizy podczas przekraczania granic zewnetrznych oraz te, ktérych
obywatele zwolnieni sg z tego wymogu (Dz. Urz. WE L 081 z dnia 21.03.2011, s. 001 — 007, z p6zn. zm.)
0 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 810/2009 z dnia 13 lipca 2009 r.
ustanawiajgce Wspoélny Kodeks Wizowy (Dz. U. UE. L. 09.243.1

1 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 810/2009 z dnia 13 lipca 2009 r.
ustanawiajgce Wspoélny Kodeks Wizowy (Dz. U. UE. L. 09.243.1

52 Umowy i porozumienia dwustronne
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oraz ustawy o cudzoziemcach. W przypadku nieprzedtozenia $wiadczeniodawcy w/w dokumentow
Swiadczenia udzielane sg odptatnie. Odrebng grupe stanowia tez obywatele panstw, z ktdrymi RP podpisata
umowy lub/i dwustronne porozumienia o zabezpieczeniu spotecznym lub wspdtpracy w zakresie ochrony
zdrowia. Wykaz panstw, z ktorymi Polska podpisata umowy lub dwustronne porozumienia oraz katalog
uprawnien przystugujgcych na podstawie tych dokumentéw cudzoziemcom w przypadku nagtego
zachorowania mozna znalez¢ na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia.

Przypadki szczegélne — bezwarunkowy obowigzek udzielania wszystkim cudzoziemcom swiadczen
zdrowotnych53'54

W sytuacjach bezposredniego zagrozenia zdrowia lub Zycia wszystkim osobom w tym
cudzoziemcom przystugujg bezptatne Swiadczenia opieki zdrowotnej. Obowigzek udzielania swiadczen
zdrowotnych naktada na lekarzy ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty oraz ustawa o ratownictwie
medycznym. Lekarz zobowigzany jest do udzielenia pomocy w kazdym przypadku, gdy zwtoka w jej
udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego
rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpigcych zwtoki.

Osoby Bezdomne

Zgodnie z ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu podlegajg wytgcznie osoby bezdomne, ktdre zostaty objete
programem wychodzenia z bezdomnosci i z tego tytutu sg upowaznione do korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych. Pozostate osoby bezdomne, majg zapewniong opieke zdrowotng finansowang z budzetu
gminy lub powiatu poprzez osrodki pomocy spoteczne;.

Finansowanie S$wiadczen dotyczy konkretnej osoby i konkretnej sytuacji. Poprzedza je
przeprowadzenie wywiadu $rodowiskowego przez Osrodek Pomoc Spotecznej, na podstawie, ktorego
wydawana jest decyzje potwierdzajgcg prawo do korzystania z opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéow
publicznych. Decyzje wydaje sie na wniosek osoby ubiegajgce] sie o prawo do korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych, a takze na wniosek prezydenta miasta, burmistrza lub wodjta gminy, wtasciwego oddziatu
Narodowego Funduszu Zdrowia, a w przypadkach nagtych na wniosek $wiadczeniodawcy, ktory udzieli
Swiadczen osobie bezdomne;.

Osoba bezdomna musi przedtozy¢ dokument potwierdzajgcy obywatelstwo polskie, zamieszkanie
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz numer PESEL. Po wydaniu pozytywnej decyzji prawo do
Swiadczen przystuguje przez okres 90 dni od momentu ztozenia wniosku o wydanie decyzji lub od dnia
udzielenia $wiadczenia w przypadkach nagtych lub od dnia, ktéry zostat okreslony w decyzji. Gmina lub
powiat wiasciwy ze wzgledu na ostatnie miejsce zamieszkania osoby bezdomnej zobowigzana jest do
zwrotu wydatkéw jednostce pomocy spotecznej, ktéra te wydatki poniosta.

Osrodek Pomocy Spotecznej ma prawo okresli¢ zakres Swiadczen i wskazaé konkretny podmiot,
ktoéry bedzie je realizowat. W ramach pomocy osobom bezdomnym istniejg rdwniez wytypowane podmioty
lecznicze udzielajgce Swiadczen.

3 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty t.j. Dz.U z 2017 r. poz.125 z
pézn.zm.

% Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 1410,
z pbézn. zm.)
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J. Wcisto, E. Wojtowicz Priorytety zdrowotne —Narzedzia oceny i analizy. Analiza efektywnosci
Uniwersyteckie Wydawnictwo Vesalius- Krakow 2002

2. Dziubinska M., Kostrubiec J., Janus A., Sroka T., Szczes$niak P. (red.) Finansowanie $wiadczen opieki
zdrowotnej. CeDeWu, Warszawa 2014

3. Strona internetowa Ministerstwa Zdrowia http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-
zdrowia/powszechne-ubezpieczenie-zdrowotne/finansowanie-leczenia-cudzoziemcow-w-polsce/
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Finansowanie swiadczen POZ

Ewa Bielak

Kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia
Swiadczenia w zakresie POZ rozliczane sa w oparciu o:

1. kapitacyjng stawke roczng — dla Swiadczen w zakresie POZ udzielanych w ramach gotowosci
lekarza, pielegniarki, potoznej lub jednostki transportu sanitarnego.

W przypadku swiadczen lekarza POZ, stawka kapitacyjna obejmuje kwote przeznaczong na pokrycie
kosztéw badan diagnostycznych. W przypadku swiadczen pielegniarki i potoznej POZ oraz pielegniarki
szkolnej, stawka kapitacyjna obejmuje rowniez kwote przeznaczong na wzrost wynagrodzen pielegniarek,
potoznych oraz higienistek szkolnych udzielajgcych Swiadczen, wynikajgcy z odrebnych regulacji
prawnych®.

2. cene jednostki rozliczeniowej (porady, wizyty, $wiadczenia lub przewozu) — w zwigzku z realizacjg
wskazanych w umowie $wiadczen objetych finansowaniem ,,za wykonang ustuge”.

Naleznosci z tytutu udzielania Swiadczen wyptacane sg raz w miesigcu na podstawie wystawionych
przez $wiadczeniodawce rachunkdéw. Wystawiony rachunek przesytany jest w formie papierowej lub/i w
formie elektronicznej poprzez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia a w przypadku swiadczen rozliczanych
za posrednictwem Systemu Informatycznego Monitorowania Profilaktyki przez tg aplikacje (SIMP).
Ptatnosci dokonywane sg przelewem na rachunek bankowy wskazany w umowie w terminie 14 dni po
dostarczeniu prawidtowo przygotowanego rachunku.

Rozliczanie $wiadczenn finansowanych metodg kapitacyjng realizowane jest z zachowaniem
nastepujgcej zasady:

e naleznos$¢ z tytutu udzielonych swiadczen finansowanych metoda kapitacyjna liczona jest jako suma
iloczynéw liczby $wiadczeniobiorcow albo uczniéw objetych opiekg w poszczegdlnych grupach i
stawki miesiecznej stanowigcej 1/12 kapitacyjnej stawki rocznej, z uwzglednieniem
wspotczynnikdw korygujgcych (jesli zostaty okreslone dla danego zakresu $wiadczen).

e iloczyn stawki miesiecznej i wspoétczynnika korygujgcego wyrazony jest w ztotych i groszach, z tym,
ze w przypadku prowadzenia grupowej profilaktyki fluorkowej w ramach umowy o udzielanie
Swiadczen pielegniarki szkolnej, naleznos¢ powiekszona jest oiloczyn liczby uczniéw objetych
profilaktyka fluorkowg i stawki miesiecznej stanowigcej 1/12 kapitacyjnej stawki rocznej, odrebnie
okreélonej dla finansowania tych $wiadczer w zataczniku nr 1 do zarzgdzeniatrmr! Bookmark not defined.

Rozliczanie swiadczen finansowanych na podstawie ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej
(kwoty okreslajgcej wartos¢ porady, Swiadczenia, wizyty) realizowane jest z zachowaniem nastepujgcych
zasad:

e naleznos$¢ z tytutu udzielonych swiadczen ustalana jest na podstawie raportu statystycznego z
realizacji Swiadczen w okresie sprawozdawczym, przekazywanego przez $wiadczeniodawce nie
pdzniej niz 10 dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, ktoérego dotyczy rozliczenie;

55 Zarzgdzenie z dnia 27.06.2016 r. Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie warunkéw
zawarcia i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej Nr 50/2016/DSOZ z pozn. zm. (Zarzadzenie Prezesa NFZ Nr 122/2016/DSOZ, Nr
124/2016/DS0OZ, Nr 43/1017/DS0OZ, 72/2017/DS0Z)
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e raport statystyczny, o ktérym mowa powyzej po przekazaniu przez $wiadczeniodawce, podlega
weryfikacji przez Oddziat Funduszu; Oddziat Funduszu przekazuje Swiadczeniodawcy zwrotny
komunikat potwierdzenia rozliczenia $wiadczenn (za pomocg komunikatu R_UMX, komunikat
dostepny jest w Portalu Swiadczeniodawcy)

e Swiadczeniodawcy przystuguje prawo korygowania raportéw statystycznych bedgcych podstawa
wystawienia rachunkéw.

Kwalifikacja Swiadczeniobiorcow do poszczegdlnych grup, dla ktérych okreslone zostaty
wspotczynniki korygujgce, odbywa sie na podstawie informacji o aktywnych deklaracjach wyboru w danym
okresie sprawozdawczym, sporzgdzonej na podstawie ztozonych przez Swiadczeniobiorcéw deklaracji
wyboru lekarza, pielegniarki, potoznej POZ.

Liczbe $wiadczeniobiorcow — podopiecznych domu pomocy spotecznej (DPS) lub placowki
socjalizacyjnej, interwencyjnej lub resocjalizacyjnej — potwierdza sie nie rzadziej niz dwukrotnie (w styczniu
i lipcu) w kazdym roku, informacjg o liczbie $wiadczeniobiorcow objetych opieka przez swiadczeniodawce
w kazdej z tych jednostek. Informacja sporzadzona zgodnie ze wzorem okreslonym w umowie,
przekazywana jest do Oddziatu Funduszu w formie pisemnej, w terminie: do dnia 7 stycznia oraz do dnia 7
lipca kazdego roku.

Kapitacyjna stawka roczna nie obejmuje wszystkich $wiadczen udzielanych przez lekarza,
pielegniarke, potozng POZ, dla niektdrych swiadczen warunki umowy ustalajg inne zasady finansowania.

Rodzaje i ceny jednostkowe jednostek rozliczeniowych tych Swiadczen, okreslone sg w zatgczniku
nr 1 do Zarzadzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie warunkow zawarcia i realizacji umoéw
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;.

Aktualng wartos$¢ rocznej stawki kapitacyjnej oraz ceny jednostkowe jednostek rozliczeniowych
(porad, wizyt, Swiadczen lub przewozu ujmuje zatgcznik nr 1 do Zarzadzen Prezesa NFZ (na dzien
17.08.2017 r. Zarzadzenie Prezesa NFZ nr 72/2017/DS0Z).

W przypadku gdy umowa zostata zawarta na okres dtuiszy niz rok, kwoty zobowigzan
w poszczegdlnych zakresach na nastepne okresy rozliczeniowe ustalane sg corocznie, w terminie do dnia
30 listopada, chyba ze strony postanowig inaczej®.

Propozycje kwot zobowigzan i warunkow finansowania $wiadczen, przedstawia swiadczeniodawcy
dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu w terminie do dnia 31 pazdziernika, chyba Zze strony
postanowig inaczej.>®

W przypadku nieustalenia kwoty zobowigzania albo warunkéw finansowania, w wyzej
wymienionym terminie, umowa ulega rozwigzaniu z ostatnim dniem lutego nastepnego roku.

W tym przypadku, oddziat wojewddzki Funduszu dokonuje ptatnosci za $wiadczenia udzielone w okresie
styczen—luty nastepnego roku, na zasadach obowigzujgcych w ostatnim miesigcu okresu obowigzywania
umowy, w poprzednim okresie rozliczeniowym.>®

Finansowanie swiadczen lekarza POZ

Do finansowania $wiadczen udzielonych przez lekarza POZ ustalana jest przez Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia:

56 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzes$nia 2015r. w sprawie ogoélnych warunkéw uméw o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej t.j. Dz.U. z 2016 r.poz..1146
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Roczna stawka kapitacyjna w stosunku do $wiadczeniobiorcy zadeklarowanego do lekarza POZ.
Stawka ta jest korygowana wspoétczynnikiem odpowiednim do:

a) grupy wiekowej pacjentéw (z wytgczeniem podopiecznych domu pomocy spotecznej —,DPS” i
placowek socjalizacyjnych, interwencyjnych lub resocjalizacyjnych):

e grupa wiekowa do 6 roku zycia — wspdtczynnikiem 2,4;
e grupa wiekowa od 66 do 75 roku zycia — wspodtczynnikiem 2,4;
e grupa wiekowa powyzej 75 roku zycia — wspodfczynnikiem 3,1.

b) charakteru miejsca pobytu $wiadczeniobiorcy, tj. podopieczny domu pomocy spotecznej lub
placowki socjalizacyjnej, interwencyjnej lub resocjalizacyjnej — od dnia 1 pazdziernika 2017 r. —
wspotczynnikiem 3,1.

Cena jednostkowa jednostki rozliczeniowej (porady, wizyty, swiadczenia lub przewozu) udzielonej:
e w stanach nagtych zachorowan ubezpieczonym spoza Oddziatu Wojewddzkiego Funduszu

(OW) oraz z terenu OW, ale spoza gminy witasnej i sgsiadujgcychi spoza listy zadeklarowanych
pacjentow,

e osobom spoza listy $wiadczeniobiorcéw innym niz ubezpieczone uprawnionym do $wiadczen
zgodnie z trescig art. 2 ust. 1 pkt. 2-4 oraz art. 54 ustawy57, osobom uprawnionym jedynie na
podstawie przepiséw art. 12 pkt 6 lub 9 ustawy oraz obcokrajowcom posiadajgcym
ubezpieczenie zdrowotne na podstawie zgtoszenia, w zwigzku z czasowym zatrudnieniem na
terytorium RP,

e w stanach zachorowan osobom uprawnionym na podstawie przepisow o koordynacji (EKUZ,
Certyfikat tymczasowy zastepujgcy EKUZ),

e wramach kwalifikacji do realizacji transportu ,,dalekiego” w POZ,
e wramach profilaktyki chordb uktadu krazenia,

e wzwigzku z wydaniem karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Finansowanie $wiadczenia pielegniarki POZ

Do finansowania $wiadczen udzielonych przez pielegniarke POZ ustalana jest przez Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia:

1. Roczna stawka kapitacyjna w stosunku do $wiadczeniobiorcy zadeklarowanego do pielegniarki poz.
Stawka ta jest korygowana jest wspotczynnikiem odpowiednim do:

a) grupy wiekowej $wiadczeniobiorcy (z wytgczeniem podopiecznych domu pomocy spotecznej i
placéwek socjalizacyjnych, interwencyjnych lub resocjalizacyjnych):
e grupa wiekowa do 6 roku zycia — wspdtczynnikiem 2,0;
e grupa wiekowa od 7 do 65 roku zycia — wspotczynnikiem 1,0;

57 Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych z dn. 27 sierpnia
1014 roku t.j. Dz.U.2016.p0z.1793 z pbézn.zm.
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e grupa wiekowa powyzej 65 roku zycia — wspodtczynnikiem 2,0.

b) charakteru miejsca pobytu swiadczeniobiorcy, tj. podopieczny domu pomocy spotecznej lub
placéwki socjalizacyjnej, interwencyjnej lub resocjalizacyjnej — od dnia 1 pazdziernika 2017 r.
— wspdtczynnikiem 3,5.

2. Cena jednostkowa jednostki rozliczeniowej (porady, wizyty, $wiadczenia) udzielonej:

e w stanach nagtych zachorowan ubezpieczonym spoza Oddziatu Wojewddzkiego Funduszu
(OW) oraz zterenu OW, ale spoza gminy witasnej isgsiadujgcych ispoza listy
zadeklarowanych pacjentow:

e osobom spoza listy Swiadczeniobiorcédw innym niz ubezpieczone uprawnionym do
$wiadczeri zgodnie z trescig art. 2 ust. 1 pkt. 2-4 oraz art. 54 ustawy®’, osobom
uprawnionym jedynie na podstawie przepisdw art. 12 pkt 6 lub 9 ustawy® oraz
obcokrajowcom posiadajgcym ubezpieczenie zdrowotne na podstawie zgtoszenia, w
zwigzku z czasowym zatrudnieniem na terytorium RP,

e wstanach zachorowan osobom uprawnionym na podstawie przepiséw o koordynacji
(EKUZ, Certyfikat tymczasowy zastepujgcy EKUZ),

e w ramach realizacji profilaktyki gruZlicy.

Finansowanie $wiadczen potoznej POZ

Do finansowania $wiadczen udzielonych przez potozng POZ ustalana jest przez Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia:

1. Roczna stawka kapitacyjna w stosunku do $wiadczeniobiorcy zadeklarowanego do potoznej
POZ. Stawka ta jest korygowana jest wspdtczynnikiem odpowiednim do:

a) grupy wiekowej Swiadczeniobiorcy (z wytgczeniem podopiecznych domu pomocy
spotecznej i placdwek socjalizacyjnych, interwencyjnych lub resocjalizacyjnych):
e grupa wiekowa do 6 roku zycia — wspotczynnikiem 2,0;
e grupa wiekowa od 7 do 65 roku zycia — wspodtczynnikiem 1,0;
e grupa wiekowa powyzej 65 roku zycia — wspdtczynnikiem 2,0.

b) charakteru miejsca pobytu $wiadczeniobiorcy, tj. podopieczny domu pomocy spotecznej
lub placéwki socjalizacyjnej, interwencyjnej lub resocjalizacyjnej — od dnia 1 paZdziernika
2017 r. — wspotczynnikiem 3,5.

2. Cena jednostkowa jednostki rozliczeniowej (porady, wizyty, Swiadczenia) udzielonej:

e w stanach naglych zachorowan ubezpieczonym spoza Oddziatu Wojewddzkiego
Funduszu (OW) oraz z terenu OW, ale spoza gminy wtasnej i sgsiadujgcych i spoza listy
zadeklarowanych pacjentoéw,

e osobom spoza listy Swiadczeniobiorcéw innym niz ubezpieczone, uprawnionym do
Swiadczen i posiadajgcym miejsce zamieszkania na terenie RP, obywatelstwo polskie
lub status uchodzcy w RP lub ochrone uzupetniajgcg lub zezwolenie na pobyt czasowy
oraz obcokrajowcom posiadajgcym ubezpieczenie zdrowotne na podstawie
zgtoszenia, w zwigzku z czasowym zatrudnieniem na terytorium RP,
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e w stanach zachorowan osobom uprawnionym na podstawie przepisdw o koordynacji
(EKUZ, Certyfikat tymczasowy zastepujgcy EKUZ),

e w edukacji przedporodowej (wizyta)

e w edukacji przedporodowej (wizyta) — wada letalna ptodu

e jako patronaz wizyta potoznej POZ

e jako patronaz potoznej POZ / wizyta w opiece nad kobietg po rozwigzaniu cigzy — wada
letalna ptodu

e wopiece pooperacyjnej nad kobietami po operacjach ginekologicznych i onkologiczno-
ginekologicznych

e do przesiewowego badania cytologicznego $wiadczenie potoinej POZ — pobranie
materiatu z szyjki macicy

e w prowadzeniu cigzy fizjologicznej, w okresie do 10. tyg. cigzy

w prowadzeniu cigzy fizjologicznej w okresie od 11. tyg. do 14. tyg. cigzy

w prowadzeniu cigzy fizjologicznej w okresie od 15.tyg. do 20. tyg. cigzy

w prowadzeniu cigzy fizjologicznej w okresie od 21.tyg. do 26. tyg. cigzy

w prowadzeniu cigzy fizjologicznej w okresie od 27..tyg. do 32. tyg. cigzy

e W prowadzeniu cigzy fizjologicznej w okresie od 33. do 37. tyg. cigzy

e w prowadzeniu cigzy fizjologicznej w okresie od 38. do 39. tyg. cigzy

e w prowadzeniu cigzy fizjologicznej w okresie po 40. tyg. cigzy

e w zwigzku z wykonaniem Holtera RR- wizyta.

Finansowanie $wiadczen pielegniarki szkolnej

1. Finansowanie $wiadczen pielegniarki szkolnej realizowane jest na podstawie stawki kapitacyjne;j.
Stawka kapitacyjna dotyczaca ucznia, korygowana jest wspotczynnikiem odpowiednim dla typu szkoty, do
ktérej uczeszcza uczen i jego charakterystyki zdrowotnej, w nastepujgcy sposob:

1) typ szkoty | — szkota podstawowa, gimnazjum, liceum, liceum profilowane (bez nauki
w warsztatach w szkole), szkota artystyczna na prawach gimnazjum lub liceum, szkota policealna z
okresem ksztatcenia nie dtuzszym niz 2,5 roku:

a) uczen klasy ogdlnej w szkole typu | (typ ucznia I.1) — wspdtczynnikiem 1,0,
b) uczen klasy integracyjnej i sportowej w szkole typu | (typ ucznia |.2) — wspdtczynnikiem 1,7,
) uczen z niepetnosprawnosciag typu A w klasie ogdlnej szkoty typu | albo oddziale (klasie)

specjalnej w takiej szkole (typ ucznia 1.3A) —  wspodtczynnikiem 5,0,
d) uczen z niepetnosprawnoscia typu B w klasie ogdlnej szkoty typu | albo oddziale (klasie)
specjalnej w  takiej szkole (typ ucznia .3B) —  wspdtczynnikiem 9,4,

e) uczen z niepetnosprawnoscig typu C w klasie ogdlnej szkoty typu | albo oddziale (klasie)
specjalnej w takiej szkole (typ ucznia 1.3C) — wspdtczynnikiem 25,0;

2) typ szkoty Il (szkota prowadzaca nauke zawodu z warsztatami w szkole, szkota sportowa) - uczen
szkoty typu Il (typ ucznia II) — wspdtczynnikiem 1,7; -3) typ szkoty Il (szkota specjalna dla dzieci i
mtodziezy):

a) uczen z niepetnosprawnoscig typu A w szkole typu Il (typ ucznia IlIA) — wspdtczynnikiem
5,0,
b) uczen z niepetnosprawnoscig typu B w szkole typu Ill (typ ucznia llIB) — wspdtczynnikiem
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94,
c) uczen z niepetnosprawnoscia typu C w szkole typu lll (typ ucznia lIC) — wspdtczynnikiem
25,0.

2. Finansowanie Swiadczen grupowej profilaktyki fluorkowej realizowane jest na podstawie rocznej stawki
kapitacyjnej, okreslonej w zatgczniku nr 1 do zarzgdzenigError! Bookmarknot defined.

3. Kwalifikacja $wiadczeniobiorcéw do poszczegdlnych grup ucznidw, dla ktérych okreslone zostaty
wspotczynniki korygujgce, oraz do grupy ucznidow objetych grupowaq profilaktyka fluorkowa, dokonywana
jest na podstawie przekazywanej comiesiecznie do Oddziatu Funduszu za posrednictwem Komunikatu
szczegdtowego NFZ deklaracji POZ/KAOS listy ucznidw Error! Bookmarknot defined.

4. Przypisania ucznia do typu niepetnosprawnosci (A lub B lub C), z wytgczeniem uczniow szkdt specjalnych
dla dzieci i mtodziezy niedostosowanej spotecznie, swiadczeniodawca dokonuje na podstawie wydanego

orzeczenia o niepetnosprawnosci, ktére znajduje sie w dokumentacji szkoty lub w posiadaniu ucznia.Fr
Bookmark not defined.

5. Listy ucznidw, o ktérych mowa powyzej, nalezy potwierdzac¢ nie rzadziej niz dwukrotnie (w marcu i
pazdzierniku) w kazdym roku, podpisang przez dyrektoréw szkét informacjg o liczbie ucznidw objetych
opieka przez swiadczeniodawce w kazdej szkole. Informacja sporzadzana zgodnie ze wzorem okreslonym
w umowie przekazywana jest do Oddziatu Funduszu w formie pisemnej, w terminie: do dnia 7 marca oraz
do dnia 7 pazdziernika kazdego roku.

6. Podstawe rozliczania swiadczen w miesigcu lipcu i miesigcu sierpniu stanowig liczby ucznidw
zweryfikowane na dzien 1 czerwca roku obowigzywania umowy.

Programy samorzadowe

Zaspokajanie zbiorowych potrzeb wspdlnoty nalezy do zadan wtasnych gminy.
W szczegolnosci zadania wtasne obejmujg sprawy: ochrony zdrowia®®,

Finansowanie

Programy polityki zdrowotnej mogg opracowywacd, wdrazacé, realizowac i finansowac ministrowie
oraz jednostki samorzadu terytorialnego. Jednostka samorzadu terytorialnego zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami zobowigzana jest ogtosi¢ konkurs ofert na realizacje okreslonych przez nig programow polityki
zdrowotnej. Zainteresowane podmioty mogg sie zapozna¢ z warunkami konkursu i materiatami
informacyjnymi w przedmiocie konkursu (formularze ofertowe, projekt umowy). W sktadanej ofercie na
realizacje okreslonych $wiadczen zdrowotnych podmioty lecznicze okreslajg miedzy innymi propozycje
warunkow realizacji $wiadczen oraz cene za te $wiadczenia. Oferty oceniane sg wedtug okreslonych w
warunkach konkursu kryteridow, ktére decydujg o przyjeciu do realizacji lub odrzuceniu danej oferty.

58 Ustawa 0 samorzadzie gminnym z dnia 8 marca 1990 roku t.j.Dz. U. z 2017 r. poz. 1875.
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Przyjmujacy zamowienie realizacji okreslonego programu profilaktycznego otrzymuje ustalone w
zawartej z jednostkg samorzadu terytorialnego umowie wynagrodzenie za faktycznie udzielone $wiadczenia
zdrowotne w danym okresie rozliczeniowym. Okres rozliczeniowy, terminy przedstawiania rozliczen
finansowych, wymagang sprawozdawczosc reguluje wzajemna umowa.

Zarzadzanie budzetem

Jednym z narzedzi wykorzystywanych w podejmowaniu decyzji dotyczacych zarzadzania finansami
podmiotu leczniczego jest jego budzet. Zarzadzanie budzetem jest procesem obejmujgcym jego tworzenie,
zatwierdzanie i kontrolowanie. Proces ten umozliwia planowanie i dyscyplinowanie wydatkowania srodkéw
finansowych, a tym samym realizacje celdw strategicznych.

Analiza kosztow

Analiza kosztéw stanowi podstawowe zrédto informacji finansowej dla zarzadzajgcych podmiotem
leczniczym. Pozwala ona ustalic¢ i oceni¢ przyczyny ksztattowania sie kosztodw. Opiera sie na rachunkowosci
finansowej i zarzadczej. Okresla czynniki oddziatywujgce na poziom, dynamike i strukture kosztéw (koszty
state i zmienne). Analiza kosztow stuzy réwniez do celdw kontrolnych, precyzuje obszary kosztowe, pozwala
$ledzi¢ ich zmiany i odchylenia, Na jej podstawie mozna badac zwigzki przyczynowo—skutkowe
podejmowanych decyzji i realizowanych w ich efekcie proceséw, wycigga¢ wnioski na przysztosc, ustalac
ceny realizowanych $wiadczen zarowno tych w ramach NFZ jak i tych sktadanych w ofertach na realizacje
programoéw profilaktycznych zlecanych przez samorzady. Analize kosztow przeprowadza zarzadzajacyioile
nie posiada wtasnych kompetencji w tym zakresie musi korzysta¢ z pomocy wykwalifikowanych stuzb
finansowych (np. biuro rachunkowe, prowadzgce obstuge finansowa dziatalnosci). Wybrane elementy
analizy nalezy przedyskutowac z personelem udzielajgcym swiadczen, aby lepiej zrozumieé przyczyny oraz
nature wystepowania okreslonych zdarzen, majacych wptyw na strukture kosztow (np. przyczyny nagtego
zwiekszenia liczby wykonywanych badan diagnostycznych okreslonego rodzaju).

Wiecej informacji w:

1. Dziubinska M., Kostrubiec )., Janus A., Sroka T., Szczesniak P. (red.) Finansowanie Swiadczen opieki
zdrowotnej. CeDeWu, Warszawa 2014

2. Baranowski J., Windak A. Optymalizacja polskiego systemu finansowania podstawowej opieki
zdrowotnej. Sprawne Panstwo Ernst and Young, Warszawa 2012

3. Syrkiewicz-Switata H., Hanisz R. (red.) Ekonomika i zarzadzanie w ochronie zdrowia. Wybrane
aspekty: Zarzgdzanie finansami w ochronie zdrowia. Wyzsza Szkota Biznesu w Dgbrowie Gdrnicze],
Dabrowa Gdrnicza 2010
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Zespo6t POZ

Tomasz Tomasik

Lekarze i pielegniarki to najwazniejsze grupy profesjonalistéw medycznych podstawowe] opieki zdrowotnej
(POZ). Powinni umie¢ i posiada¢ motywacje, aby efektywnie ze sobg wspodtpracowaé. Mimo licznych
dowodow potwierdzajgcych korzysci z dziatania zespotéw POZ, ich zorganizowanie i sprawne
funkcjonowanie jest zadaniem trudnym, wymagajgcym odpowiednich zachet, warunkéw i zaangazowania.

Definicja

Klasyczne definicje mowig, ze zespdt to mata grupa osdb, majgca wspdlny cel oraz uzupetniajgce sie
umiejetnosci. Cztonkowie zespotu powinni posiadac zblizony system wartosci i podobne podejscie do pracy
oraz poczucie odpowiedzialnosci za rezultaty wspdlnych dziatan. Dzieki pracy zespotowe] pojawia sie efekt
synergii wynikajacy z potaczenia wiedzy, umiejetnosci, doswiadczenia i wysitkdw. Rezultaty oraz osiggniecia
uzyskiwane przez zespét sg wieksze niz suma rezultatéw wygenerowanych przez poszczegdlne osoby.

Uwarunkowania pracy zespotowej w polskim POZ

Podstawg realizacji Swiadczen w ramach POZ w naszym kraju jest umowa zawarta z NFZ na podstawie
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych®®. Obowiazki poszczegdinych profesjonalistdw medycznych okreélone sg w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki i potoznej POZ®®. W projektach
przygotowywanej obecnie ustawy o POZ znajdujg sie zapisy wprowadzajgce zespdt POZ, ktory bedzie
zapewniat pacjentom skoordynowang opieke.

W Polsce umowy (bez nocnej i Swigtecznej opieki) zawierane sg dla 3 zakreséw Swiadczen: lekarza,
pielegniarki i potoznej POZ. taczne umowy dla wszystkich tych zakreséw zdecydowanie przewazajg (>75%)
w wojewddztwach: mazowieckim, tédzkim i kujawsko-pomorskim. Umowy z indywidualnymi podmiotami
(oddzielnie lekarz, pielegniarka, potozna) dominujg w wojewddztwie wielkopolskim i w wojewddztwie
opolskim, gdzie facznie wszystkie trzy zakresy swiadczen kontraktowane sg u odpowiednio 10% i 15%
Swiadczeniodawcéw. Oddzielne kontraktowanie $wiadczen lekarskich i pielegniarskich sprawia, ze listy
podopiecznych znacznie sie rdznig, co nie sprzyja tworzeniu zespotdéw. Oprécz uwarunkowan
organizacyjnych, takze sposéb finansowania oddziatuje na prace zespotéw w POZ. Kapitacja, gtéwna
metoda finansowania w naszym kraju, uwazana jest za czynnik utatwiajgcy prace zespotowg (np. daje
wiekszg mozliwos¢ okreslania i przekazywania zadan miedzy cztonkami zespotu). Optata za ustuge (fee for
service), w ktorej konkretne zadania spoczywajg na okreslonym profesjonaliscie medycznym moze
negatywnie wptywacé na wspotprace. Podobny wptyw wywiera pensja. Analizy sposobdéw finansowania
motywujgcych do integracji opieki i wptywajgcych na prace zespotowg zostata przeprowadzona przez

9 Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 19 pazdziernika 2016 r. w sprawie ogtoszenia
jednolitego tekstu ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Dz.U. 2016
poz. 1793

0 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 wrzeénia 2016 r. w sprawie zakresu zadan lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej. Dz.U.
2016 poz. 1567.
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Tsiachristas A (2016). Autor ten wykazat, ze budzet powierzony (fund holding) i optata za wynik opieki (pay
for performace), wprowadzone w Wielkiej Brytanii, bardziej motywujg do integracji opieki niz wymienione
wczesniej i dobrze znane w Polsce trzy metody. Funkcjonujgca we Francji, Austrii i Niemczech opfata za
koordynacje (pay for coordination) sprzyja rozwojowi wielodyscyplinarnych zespotow i integracji opieki.
Podobny wptyw miaty rozwigzania wprowadzone w Holandii (w 2010 r. - ptatnos$¢ wigzang w przypadku
chordb przewlektych; w 2013 r. ptatnosci populacyjne i wspdlne oszczednosci; w 2015 r. trzystopniowy
system optacania POZ z uwzglednieniem: kapitacji, ptatnosci za koordynacje oraz ptatnosci za wyniki).

Zarzadzanie zespotem (narzedzia wspierajgce), wspétpraca kliniczna i organizacja pracy

Zarzadzanie jest dziataniem zmierzajgcym do osiggania celdow i obejmuje: planowanie, organizowanie,
nadzorowanie, dokumentowanie, konsultowanie i sterowanie. Do pracy zespotowej, takze tej realizowanej
w ramach POZ, odnosi sie pojecie przewodzenia (ang. leadership). Jest ono znacznie szersze niz
administrowanie i zarzadzanie podwtadnymi. Wymaga umiejetnosci pokazywania celu, inspirowania do
dziatania i rozwoju, biezgcego motywowania do realizacji zadan.

W rozwoju grup i zespotdw wyrdznia sie nastepujace fazy: (1) formowanie, ksztattowanie sie (forming); (2)
docieranie i dopasowywanie (storming), (3) normalizacja (norming); (4) dziatanie i wykonanie (performing)
oraz (5) zamkniecie, zawieszenie (adjourning). Istotna rdéznica miedzy grupa, a zespotem wynika z faktu, ze
zespot posiada kreslony cel i kazdy cztonek aktywnie przyczynia sie do jego osiggniecia. Wspdlne dziatanie
gwarantuje synergie. W grupie brakuje ukierunkowania na realizacje wspdlnego celu, a synergia nie
wystepuje.

Pierwsza decyzja w budowaniu zespotu POZ powinna dotyczy¢ odejscie od praktyki, w ktérej centralng role
odgrywa lekarz. Nalezy wprowadzi¢ rozwigzania zorientowane na zadania. Sg one okreslane przez lidera
zespotu POZ. Wtaczanie do zespotu i integracje réznych osdb nalezy przeprowadzac stopniowo. W POZ
gtéwnymi profesjonalistami medycznymi pracujgcymi razem bedga lekarze, pielegniarki i potoine, ale
wigcza¢ mozna takze recepcjonistke lub menadzera praktyki. Taki zespdt okreSlany jest mianem
multidyscyplinarnego. Mozliwe jest takze dotgczenie innych oséb z sektora opieki zdrowotnej (farmaceuta,
dietetyk, stomatolog, lekarz specjalista) lub nawet 0sdb spoza tego sektora (np. pracownik socjalny). Mowi
sie woweczas o zespotach transdyscyplinarnych.

Zarzadzanie zespotem POZ powinno uwzglednia¢ istotne zasady, dotyczgce takze innych zintegrowanych
grup. Przedstawiono je w ramce 1.

Ramkal. Warunki zarzadzania i funkcjonowania zespotéw POZ.

1. Zespdt majasno wytyczone cele i jego cztonkowie pracujg nad wspdlnym zadaniem.

2. Istnieje lider, ktdry jest akceptowalny dla cztonkdéw zespotu.

3. Cztonkowie majg poczucie przynaleznosci do zespotu i mogg wptywac na decyzje oraz
rekrutacje nowych osoéb.

4. Ustalona jest struktura zespotu, cztonkowie majg okreslone zakresy obowigzkéw i
odpowiedzialnosci, posiadajg uprawnienia do decydowania w konkretnych obszarach.

5. Cztonkowie wspdtpracujg ze sobg, szanujg sie nawzajem, uzupetniajg sie; cechuje ich
elastycznos¢, w sposdb otwarty wyrazajg opinie, pod uwage branych jest wiele opcji
rozwigzan.
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6. Zespot spotyka sie regularnie; istniejgce procedury komunikowania sie jego cztonkdw, ktére
zapewniajg efektywne porozumiewanie i wspotprace.

7. Uzgodnione sg metody pracy, zarzadzania czasem, alokacji zadan; przyjete i stosowane sg
zasady obiegu oraz archiwizowania dokumentéw.

8. Monitorowane jest funkcjonowanie zespotu oraz uzyskiwane wyniki; identyfikowane i
likwidowane sg czynniki ograniczajgce kreatywnosc i efektywnosé.

9. Cztonkowie zespotu motywowani sg do nabywania nowych umiejetnosci oraz rozwoju
zawodowego i osobistego.

10. Potrzeby pacjenta sg stawiane przed indywidualnymi i organizacyjnymi potrzebami lub
zyskiem.

Rozwdj kompetencji - narzedzia, zrédta

Na efektywnos¢ zespotu, obok wzajemnych relacji, wptywajg takze kompetencje poszczegdlnych osdb. Ich
nabywanie jest dynamicznym procesem, wymagajgcym starannego zaplanowania.

Indywidualny plan rozwoju oraz zawodowe , portfolio” to podstawowe narzedzia stuzgce systematycznemu
rozwijaniu kompetencji. Opracowywane sg one indywidualnie, przez osobe, ktéra zamierza poszerzac
posiadang wiedze, umiejetnosci lub ksztattowac wtasng postawe. Dziatania w omawianym zakresie powinny
by¢ wspierane przez lidera i pozostatych cztonkéw zespotu POZ. Plan i portfolio zapewniajg mozliwosé
refleksyjnego i krytycznego podejscie do wtasnego rozwoju. W niektérych krajach Europy ich przygotowanie
i realizacja staje sie wymogiem stawianym przed lekarzami rodzinnymi i pielegniarkami w POZ. Wazne cechy
planéw rozwoju to: odniesienie do codziennej praktyki lekarza lub pielegniarki, ciggtos¢ realizacji w czasie
catej kariery zawodowej oraz kompleksowo$é obejmujgca rézne aspekty pracy. Zawartos¢ planu
przedstawiono w ramce 2.

Ramka 2. Indywidualny plan rozwoju — zawartos¢.

»  Profil personalny, zawodowy, praktyki
— Silne strony, zainteresowania, wartosci
— Deficyty, braki, obszary, w ktérych pozadana jest poprawa
e Krétko- i dtugoterminowe cele
— Personalne
— Profesjonalne
e Potrzeby i cele edukacyjne (kliniczne, administracyjne, inne)
« Dziatania/metody stosowane dla osiggniecia celu
+  Srodki niezbedne do realizacji celéw
* Harmonogram
*  Sposdb kontroli osiggniec i potwierdzenia realizacji planu

Zbiér wyselekcjonowanej dokumentacji potwierdzajgcej kompetencje nosi nazwe zawodowego ,,portfolio”.
Umozliwia monitorowanie rozwoju, pomaga oceni¢ realizacje osobistych i zawodowych celdw, utatwia
planowanie ciggtego podnoszenia kompetencji na wyzszy poziom.

W opracowywaniu i realizacji plandw rozwoju nalezy doceni¢ znaczenie kontaktow bezposrednich, czyli
uczenia sie od i poprzez swoich kolegdw. Bardzo dobre rezultaty przynosi udziat w matych grupach lekarzy
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rodzinnych (peer review), umozliwiajgcych bezposrednig wymiane pogladdow. Powszechnie praktykowane
w naszym kraju metody pasywnej edukacji (np. uczestnictwo w wyktadach) majg liczne ograniczenia i sg
mato efektywne w ksztatceniu dorostych i nabywaniu kompetencji. Lepsze wyniki daje edukacja
prowadzona zgodnie z pryncypiami andragogiki, w tym aktywne nauczanie indywidualne lub w matych
grupach (np. warsztaty, kursy dotyczace umiejetnosci, ¢wiczenia praktyczne, realizacja projektéw).

Kontrola jakosci pracy i narzedzia motywowania

System ochrony zdrowia jest szczegdlny pod wzgledem kwalifikacji i wyksztatcenia pracujgcego w nim
personelu. Wymaga tez szczegdlnych narzedzi kontroli, zarzadzania i motywacji.

Wiele badan prowadzonych z udziatem grup zawodowych zaliczanych do kategorii pracownikéw wiedzy, w
tym zawoddéw medycznych, pokazato, ze pracownicy ci charakteryzujg sie bardzo duzg motywacjg i
zaangazowaniem w realizacje zadan przy braku bezposredniej kontroli. Wynika to miedzy innymi z faktu, iz
posiadajg wewnetrzng motywacje, lubig i chetnie wykonujg swojg prace, czesto w zakresie przekraczajgcym
stawiane przed nimi wymagania. Motywacja wynika z wyobrazenia o wtasnej pozycji, poczucia misji i
tozsamosci zawodowej. Dzieki tym czynnikom osoba postrzega siebie jako przedstawiciela okreslonej,
wyrdzniajacej sie grupy i jest przekonana, ze podobnie jak inni powinna by¢ zaangazowana, odpowiedzialna
i gotowa ciezko pracowac.

Ocena efektéw dziatan zespotu POZ i wktadu pracy poszczegdlnych osdb jest procesem trudnym. Wymaga
szczegbtowego przygotowana i przetestowana przed ostatecznym wprowadzeniem. Konieczne jest
wybranie wskaznikow, czyli mierzalnych elementdw postepowania poszczegdlnych cztonkdw zespotu lub
uzyskiwanych przez nich wynikow. Na tej podstawie okreslane sg kryteria (wskaznik z doktadnie przypisang
wartoscig, pozwalajgcy odréznic prace dobrej od ztej jakosci). Przyktady wskaznikow i kryteriéw podano w
tabeli 3.

Tabela 3. Przyktad wskaznikow i kryteriéw do oceny cztonkdow zespoty POZ.

Rodzaj zagadnienia Wskaznik Kryterium

Medyczne Poziom hemoglobiny glikowanej | Odsetek pacjentow z
u pacjentéw z cukrzyca t.2 hemoglobing glikowang <7%

Organizacyjne Rozpoczynanie pracy lekarza | Liczba dni w miesigcu, w ktérych
zgodnie z obowigzujagcym w | rozpoczeto praca z opdznieniem
praktyce harmonogramem >5min

Wskazniki i kryteria mogg by¢ wykorzystane do oceny dziatan nie tylko poszczegdlnych oséb, ale réwniez
catego zespotu. Cztonkowie zespotu powinni zosta¢ poinformowani o obowigzujgcych kryteriach oceny
przed rozpoczeciem kontroli jakosci pracy. Jej wyniki mogg by¢ wykorzystywane do motywowania
poszczegdlnych osdb. W systemie ciggtej oceny jakosci konieczne jest czeste dokonywanie pomiardw i
analiz.

W celu efektywnego motywowania nalezy zaplanowac i wdrozy¢ wywazony system nagradzania i karania.
Popularne zewnetrzne narzedzia motywowania to podwyzki ptac, nagrody finansowe i rzeczowe oraz
awanse. Z zachet wewnetrznych mozna wymieni¢ samodzielno$é, partycypacje w pracy, mozliwosc
rozwoju, prestiz. Ostroznosci wymaga wprowadzanie systemu kar, ktére mogg powodowac u cztonka
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zespotu zniechecenie, upokorzenie, zto$¢, a czasami prowadzg do obnizenia efektywnosci oraz braku
zaangazowania.

Komunikacja

Komunikacja w zespole jest bardziej ztozona niz komunikowanie sie jednostek. Sukces zespotu POZ zalezy
w duzej mierze od tego czy odpowiednie informacje dotrg we wifasciwym czasie do poszczegdlnych
cztonkéw zespotu. Oprécz komunikowania sie wewnetrznego istotna jest takze komunikacja zewnetrzna,
szczegblnie z pacjentami oraz innymi profesjonalistami i podmiotami dziatajgcymi w ochronie zdrowia.
Waznym czynnikiem jest nie tylko czas przekazywania informacji, ale takze tres¢ komunikatow, ich zakres i
forma. Zasady efektywnego komunikowania w zespole przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 4. Zasady efektywnego komunikowania w zespole

Zasada Wyjasnienie
Stosowanie ogdlnych zasad | Znajomosc¢ zasad i poprawne wykorzystywanie komunikowania
komunikowania werbalnego (stownego): mowienie i pisanie oraz niewerbalnego:
spojrzenie, mimika, gestykulacja, dystans fizyczny, dotyk.
Stosowanie réznorodnych Wykorzystywanie i sprawne postugiwanie sie wieloma kanatami
kanatow informacyjnych informacyjnymi, bezposrednimi (osobista rozmowa, dyskusja, narada,

wywiad) i posrednimi (przy uzyciu réoznorodnych nosnikéw: np. papier,
telefon, komputer, Skype).

Przydatnos¢ informacji Ograniczanie ilosci przekazywanej informacji, nacisk na jej uzytecznosc¢ i
praktycznosé.

Kontekst informowania Powigzanie informacji nowych z informacjami znanymi.

Asertywny jezyk Otwarte i jednoznaczne wyrazanie potrzeb, przekazywane w sposdb
uprzejmy, terminowy, jasny i skoncentrowany na rozwigzaniach.

Zyczliwy przekaz Pozytywne, przyjazne nastawienie, otwarcie na rozmowce, rownosg,
ufnosé, szczerosé, otwartosé, wsparcie.

Reguta dwukrotnego Przedstawianie zagadnienia dwa razy (powtérzone) dla pewnosci, ze

powtdrzenia zostanie wystuchane i zrozumiane.

Informacja zwrotna Konstruktywna informacja przekazywana innej osobie, dotyczy np.

(feedback) dziatania, zachowania; celem jest przekazanie wtasnych spostrzezen w
taki sposéb, ze odbiorca zachowuje pozytywny stosunek do siebie.

Wspdlny jezyk Dostosowanie sie nadawcy do odbiorcy, uwzglednianie poziomu
odbiorcy (np. wyksztatcenia, inteligencji, ptci)

Zamknieta petla Odbiorca komunikatu powtarza to, co zostato przekazane przez

komunikacyjna nadawce; stuzy sprawdzeniu prawidtowego zrozumienia przekazu.

Aktywne stuchanie Efektywne stuchanie, zainteresowanie, $ledzenie tresci, zwracanie

uwagi i wychwycenie gtéwnych informacji, formutowanie pytan,
podtrzymywanie konwersacji.

Komunikowanie w matej Aktywne uczestniczenie, branie odpowiedzialnosci za wtasne stowa,
grupie przekaz bezposredni i precyzyjny, uzywanie humoru do roztadowania

atmosfery, nie oSmieszanie.

67



Zadaniem lidera zespotu jest rozpoznanie potrzeb komunikacji, wybor odpowiednich metod, koordynacja
i zapewnienie wtasciwego obiegu informacji w zespole. Najpopularniejsze kanaty dystrybucji to rozmowy i
spotkania bezposrednie oraz poczta elektroniczna.

Techniki komunikowania lekarza i

przedstawiono w tabeli 2.

pielegniarki

przydatne zwfaszcza w sytuacjach kryzysowych

Tabela 2. Techniki komunikowania przydatne w zespole POZ.

Nazwa i oméwienie

Przyktad

Technika komunikowania SBAR
(situation, background, assessment,
recommendation)

Przydatna w celu przekazywania informacji
dotyczgcych pacjenta w sytuacjach nagtych;
obejmuje 4 sktadowe

1. Sytuacja
(co sie dzieje z pacjentem)
»W gabinecie zabiegowym potozytam pacjenta
Kowalskiego Jana, skarzy sie na silny bél zamostkowy”.
2. Tfo
(jakie sg klinicznie istotne dane):
,Pacjent ma 62 lata i rok temu przebyt zawat serca”.
3. Ocena
(co mysle o problemie)
,RR 146/88, akcja serca miarowa 110/min, zrobitam
EKG”.
4. Zalecenie
(co chciatbym zrobi¢)
»Mysle, ze powinien doktor pilnie zobaczy¢ pacjenta i
EKG”.

Komunikowanie systemem wezwan (call-out)

Stuzy do szybkiego przekazywania istotnych
informacji, jednoczes$nie wszystkim cztonkom
zespotu biorgcym udziat w dziataniu;
umozliwia proste przekazanie polecen i
zadan

Lekarz: ,Odchyli¢ gtowe do tytu”
Pielegniarka: ,,Odchylona”
Lekarz: ,Wysung¢ zuchwe”
Pielegniarka: ,, Wysunieta”
Lekarz: ,Zatozy¢ Ambu”
Pielegniarka: , Zatozone”

Metoda ponownego sprawdzenia (check-
back)

Pomaga okresli¢ czy przekazana informacja
zostata wiasciwie zrozumiana; wymagane
jest: przekazanie informacji, powtdrzenie jej
przez odbiorce oraz potwierdzenie

Lekarz: ,Nabrac do strzykawki 4 mg deksametazonu”
Pielegniarka: , 4 mg deksametazonu”
Lekarz: ,Tak jest”

Wspotczesne technologie komunikacyjne bedg odgrywaty coraz wieksza role w pracy zespotowej w POZ.
Utatwig zaangazowanie sie osobom, ktére majg ograniczone mozliwosciami bezposredniego udziatu w
spotkaniach (np. specjalisci waskich dziedzin, farmaceuci). Istnieje mozliwos$¢ wykorzystywania audio- i
wideokonferencji, dziennikdw sieciowych, internetowych kalendarzy grupowych, wirtualnych tablic oraz
réznego rodzaju komunikatoréw. W przysztosci prace zespotowg w POZ, zwtaszcza w odniesieniu do
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pacjentow przewlekle chorych, utatwig rozwigzania telemedyczne zapewniajgce dostep do dokumentacji
pacjenta, przesytanie wysokiej jakosci obrazéw statycznych i dynamicznych oraz wideokomunikowanie.

W ochronie zdrowia wykazano, ze praca zespotowa moze przynosic¢ korzystne efekty w postaci: lepszego
zaspakajania potrzeb pacjentéw oraz poprawy ich satysfakcji, zapewnienia ciggtosci opieki, poprawy
uzyskiwanych wynikéw, bardziej efektywnego wykorzystania zasobdw oraz obnizenia kosztéw opieki.
Zwieksza takze satysfakcje personelu z wykonywanej pracy.
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Grumbach K, Bodenheimer T. Can health care teams improve primary care practice? JAMA. 2004
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69



e liederman EM, Morefield CS. Web messaging: a new tool for patient-physician communication. J
Am Med Inform Assoc. 2003 May-Jun;10(3):260-70.

e Saba GW1, Wong ST, Schillinger D, Fernandez A, Somkin CP, Wilson CC, Grumbach K. Shared
decision making and the experience of partnership in primary care. Ann Fam Med. 2006 Jan-
Feb;4(1):54-62.

e Center for Disease Control and Prevention. The Health Communicator’s Social Media Toolkit
(2011). https://www.cdc.gov/healthcommunication/toolstemplates/socialmediatoolkit_bm.pdf
(26.10.2017).

e |nstitute for Healthcare Improvements. SBAR Communication Toolkit.
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/sbartoolkit.aspx . (26.10.2017).

e Tsiachristas A. Financial Incentives to Stimulate Integration of Care. International Journal of
Integrated Care. 2016; 16(4): 8, 1-4.

Zarzadzanie czasem

Tomasz Tomasik

Efektywne wykorzystanie czasu przeznaczanego na prace jest waznym zagadnieniem iduzym
wyzwaniem dla lekarzy. W podstawowe] opiece zdrowotnej dotyczy to zaréwno osob prowadzgcych wtasng
praktyke, jak rowniez zatrudnionych w ramach réznego rodzaju umow.

Definicja

Zarzadzanie czasem jest konsekwentnym i ukierunkowanym na osigganie celu stosowaniem
technik pracy, sprawiajgcym ze posiadany do dyspozycji czas jest wykorzystywany racjonalnie i efektywnie,
a kierowanie samym sobg i swoim otoczeniem odbywa sie bez trudu. Pozwala ograniczy¢ prace
bezuzyteczng, zbyt intensywng i wyniszczajacg oraz sprawia, ze podejmowane dziatania majg charakter
planowy i zorganizowany. W konsekwencji zapewnia zadowolenie oraz sukces. Zarzadzanie czasem jest
istotne w procesie udzielania $wiadczen zdrowotnych, dziatalnosci administracyjnej, zarzadzaniu
podmiotem leczniczym, prowadzeniu edukacji lub badan naukowych. Efektywne wykorzystanie czasu jest

konieczne takze w dziataniach poprawiajgcych jakos¢ swiadczonej opieki oraz w procesie rozwoju
osobistego i zawodowego.

Proces zarzgdzania czasem

Zarzadzanie czasem przebiega w kilku fazach. Schemat tego procesu przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Fazy zarzadzania czasem.

Fazy zarzadzania czasem Podejmowane dziatania
1. Wyznaczanie celow Okreslenie celu dziatania (uwzgledniajgce zasade SMART).
2. Planowanie Identyfikacja dziatan, ktére musza zosta¢ wykonane dla
osiggniecia celéw; grupowanie dziatan, ustalenie priorytetow
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i kolejnosci wykonania; rozdzielanie czasu przeznaczonego na
dziatania (harmonogram).

Analiza posiadanych zasobow i mozliwosci ich wykorzystania;
podjecie decyzji o rozpoczeciu dziatania.

Wykonywanie czynnosci/dziatan; zapobieganie wptywom
czynnikéw zaktécajacych dziatania.

Sprawdzanie realizacji dziatart w ich trakcie, kontrola postepu
oraz ocena osiggniecia celu/wyniku.

3. Podejmowanie decyzji o
sposobie realizacji zadan
4. Realizacja i organizacja

5. Monitorowanie/kontrola

Wyrdzniane sg dwie podstawowe grupy uwarunkowan, majace wptyw na zarzgdzanie czasem i
mogace powodowacé jego marnotrawstwo. Czynniki wewnetrzne uzaleznione sg od cztowieka.
Najwazniejsze z nich to: brak przemyslen nad sobg oraz brak poczucia przemijania czasu; brak wiedzy na
temat zarzadzania czasem; cechy charakteru cztowieka, np. lenistwo, gadatliwosc. Z kolei, jako przyktady
czynnikéw zewnetrznych wymieni¢ mozna: réznego typu bezproduktywne zebrania, kolejki w urzedach,
rozmowy telefoniczne i wizyty akwizytoréw lub niespodziewanych petentéw, przeszkody w pracy ptyngce
ze zgietku i gwaru, potrzeba przeglagdania portali spotecznosciowych lub ogladania telewizji, awarie

instalacji, komputerdow i innych urzadzen.

Cele dziatania

Umiejetne okreslenie wtasnych celéw zwieksza szanse na ich osiggniecie i jest jednym z warunkow
zarzadzania czasem. Dobrze okreslony cel powinien spetnia¢ kilka kryteridow, ktére okresla sie akronimem
SMART. Ttumaczenie pojec¢ angielskich i wyjasnienie przedstawiono w tabeli nr 2.

Tabela 2. Cechy dobrze okreslonego celu dziatania.

Nazwa polska i angielska

Wyjasnienie

Przyktad

Prosty (simple)

Zrozumiaty i jednoznacznie
sformutowany, konkretny, nie
budzacy watpliwosci.

Napisze pace pogladowa
wymagang do specjalizacji.

Mierzalny (measurable)

Istnieje mozliwosc¢ sprawdzenia
stopnia realizacji lub wykazania
efektu podjetego dziatania, np.
wyrazenie go w liczbach.

Sktadata sie ona bedzie z 4 czesci i
pismiennictwa; catosé na 10
stronach.

Osiggalny (achievable)

Realistycznie okreslony, mozliwy
do osiggniecia, uwzgledniajgcy
istniejgce ograniczenia.

Pisat bede 2 strony tygodniowo.

Istotny (relevent)

Wazny, wynikajacy z potrzeb.

Temat pracy to: ,Pacjenta z
bolem ledZzwiowego odcinka
kregostupa — postepowanie w
praktyce lekarza rodzinnego”.

Okreslony w czasie (timely
defined)

Posiadajacy wyznaczone ramy
czasowe na wykonanie.

Pismiennictwo zgromadze do 1
pazdziernika, tekst napisze do 5
listopada, kierownikowi
specjalizacji przedstawie prace w
dniu 6 listopada.
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Narzedzia utatwiajace zarzadzanie czasem pracy

Istnieje wiele narzedzi i metod, przydatnych do zarzadzania czasem, zaréwno prostych,
powszechnie stosowanych, jak i ztozonych,. Lista celdw jest najprostszym narzedziem wspierajgcym dazenia
do ich realizacji. Nalezy wypisa¢ na niej swoje cele, ktére zamierza sie osiggng¢. Wymaga regularnego
przegladania i refleksji dotyczgcej osiggniecia celu. Kolejna znana metoda to tworzenie harmonogramow i
planéw. Proste plany mogg by¢ sporzadzane na rdine okresy czasu np. dzien, tydzien lub miesigc.
Wykorzysta¢ mozna zwykte kalendarze, programy komputerowe takie jak outlook, kalendarz Google,
profesjonalne terminarze, wewnetrzne, istniejgce w praktyce lekarskiej arkusze do planowania wizyt i
raportowania pracy. Pomocna w zarzadzaniu czasem jest metoda wyznaczania konkretnych ram
czasowych, pozwalajgca uktadaé liste zadan z podziatem na dni. Jej podstawg jest prawo Parkinsona
mowigce, ze praca wydtuza sie w zaleznosci od czasu przyjetego na jej realizacje, a czas marnowany jest
proporcjonalny do catego czasu pozostajgcego do dyspozycji (im wiecej czasu mozna poswieci¢ na dziatanie,
tym dtuzej ono trwa). Inne narzedzie- grupowanie zadan polega na ich porzadkowaniu i formowaniu w
zbiory oraz realizacji umozliwiajgcej skupienie sie na wykonywaniu podobnych czynnosci na raz, jednym
ciggiem. Znaczgco zwieksza ono produktywnosé, a przyktadem moze byé zasada sprawdzania maila nie
wiecej niz 2 razy dziennie i wykonywanie grupowo zadan zwigzanych z nowa poczta.

W praktyce lekarza rodzinnego, podobnie jak w innych instytucjach, delegowanie zadan jest
jednym z efektywnych narzedzi pozwalajgcych lepiej wykorzystywaé posiadany czas. Przekazanie spraw
finansowych do biura podatkowego jest powszechnie stosowang praktyka. Mozliwe jest takze zatrudnienie
osoby z doswiadczeniem zawodowym w zakresie spraw organizacyjnych, zaopatrzenia, korespondencji,
sporzadzania sprawozdan. Przekazanie czesci zadan pielegniarce i potoinej, np. w zakresie $wiadczen
profilaktycznych jest rdwniez dobrym rozwigzaniem. Przydatne jest zamieszczenie zapisow dotyczgcych
okreslonych zadan w umowie o prace lub regulaminie praktyki. Ustalanie grafiku przyjeé pacjentéw, oparte
na do$wiadczeniu planowanie wizyt dotyczgcych leczenia choréb przewlektych, swiadczen profilaktycznych
i przypadkow nagtych pozwala lepiej organizowaé system przyjec pacjentow. Stosowanie zasad konsultacji
i komunikowania sie z pacjentem, wtasciwych dla opieki podstawowej, rowniez pozwoli zaoszczedzi¢ czas.
Na przyktad, przydatne jest okreslanie wszystkich powoddw zgtoszenia sie pacjenta na poczatku wizyty i
ustalenie, ktére mozna zaspokoi¢ w trakcie biezacej konsultacji, a ktére na nastepnej. Warto unikac pytan
o kolejne problemy na koncu wizyty. Demonstrowanie empatii, uzywanie pytan otwartych i zamknietych,
podsumowywanie wypowiedzi, sprawdzanie zrozumienia przekazu i zgody na zaproponowane dziafania
réwniez powinno odbywac sie we wtasciwych fazach konsultacji. Omdwienie tych zagadnien znajduje sie
w obszernych podrecznikach (podanych na koncu rozdziatu) i przekracza ramy niniejszego opracowania.
Wiele korzysci wynika takze ze stosowania elektronicznej dokumentacji (czytelnos¢, tatwosc¢ dostepu,
przegladania i obiegu dokumentacji, oszczednos$¢ czasu i minimalizacja pomytki w wypisywaniu recept i
skierowan, utatwienie stratyfikacji pacjentdw, przeprowadzania oceny jakosci, przygotowywania
sprawozdan, oszczednos$¢ powierzchni praktyki i zmniejszenie kosztéw archiwizacji).

Inne narzedzia stosowane w zarzgdzaniu czasem, ktore mogg by¢ przydatne w praktyce lekarza
rodzinnego przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Narzedzia i metody zarzgdzania czasem.

Nazwa Omowienie
narzedzia/
metody
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Reguta 60/40

Reguta przydatna w ustalaniu planu dnia; 60% czasu przeznaczane jest na zajecia
zaplanowane, 20% na sprawy nieprzewidziane, 20% na dziatania spontaniczne.

Eisenhowera

Metoda ABC Metoda przydatna do planowania zadan zwtaszcza w skali jednego dnia; dzieli je na
nastepujace kategorie: A — zadania, ktére muszg by¢ wykonane; B — zadania, ktore
powinny by¢ wykonane; C — zadania, ktére mogg by¢ wykonane, ale dopiero po
wykonaniu A'i B.

Macierz Pomaga ustali¢ wiasne priorytety. Okreslana jest (1) waznos$¢ danego dziatania — czy

dana sprawa jest istotna w realizacji celdw i (2) pilno$¢ — czy dana sprawa wymaga
pospiechu lub czy tez moze zostac odtozona na pdzniej. Wszystkie zadania
przyporzadkowane zostajg do jednej z 4 kategorii: (1) wazne i pilne- wymagaja dziatan
natychmiastowych, nalezy zaplanowac¢ odpowiedni czas; (2) wazne, ale niepilne -
czynnosci moga by¢ zaplanowane na okres, kiedy do dyspozycji pozostaje wiecej czasu;
(3) niewazne, ale pilne — nalezy wykonac jak najpredzej, ale nie poswiecac zbyt duzo
czasu; (4) niewazne i niepilne — dopuszczalna rezygnacja z wykonania, lub czesciowa
realizacja.

Zasada Pareto
(zasada 20/80)

Okresla, ze 80% uzyskanych rezultatow wynika tylko z 20% przyczyn. Kluczem do
sukcesu nie jest praca dtuga i ciezka, ale poprawne rozpoznanie 20% dziatan, ktore
determinujg 80% sukcesu. Utatwia organizacje czasu i pozwala mniejszym wysitkiem
osiggnac lepsze efekty, ale nalezy koncentrowac sie na dziataniach najwazniejszych.
Przydatna w ustalaniu priorytetéw i eliminowaniu spraw, ktére zabierajg wiekszos¢
czasu i dajg niewiele korzysci.

Diagram Gantta

llustracja graficzna stosowana gtdwnie w zarzadzaniu projektami. Uwzglednia podziat
projektu na poszczegdlne zadania oraz rozplanowanie ich w czasie.

Analizy SWOT

Metoda umozliwiajgca okreslenie/uswiadomienie sobie czynnikow, ktére wptywajg na
czas i jako$¢ pracy. Pozwala okresli¢ i poddac analizie: (1) czynniki zewnetrze: szanse
(wydarzenia, zjawiska moggce pomdc w efektywnym wykorzystaniu czasu) i zagrozenia
(zjawiska i czynniki mogace sprzyja¢ marnowaniu czasu) oraz czynniki wewnetrzne:
silne strony (cechy, umiejetnosci przynoszace pozytek) i stabe strony (zachowania,
przyzwyczajenia utrudniajace skuteczne dziatanie).

Metoda ALPEN

Utatwia planowanie czasu pracy; uwzglednia 5 etapdw: (1) przygotowanie listy zadan,
aktywnosci, spotkan, (2) okreslenie czasu trwania czynnosci i zsumowanie catego czasu,
(3) zaplanowanie dnia uwzgledniajgc regute 60/ 40, w tym czas na czynnosci
niezaplanowane i nieprzewidziane, (4) wyznaczanie priorytetéw i delegowanie zadan,
(5) kontrolowanie realizacji zadan i ewentualne przenoszenie spraw niezakoriczonych
na kolejny termin.

Zarzadzanie

czasem to wazna umiejetno$¢ zawodowa, ktoérej potrzebujg profesjonalisci POZ,

zwtaszcza, gdy zwieksza sie ilo$¢ obowigzkéw i stawiane sg nowe wyzwania np. takie jak opieka
koordynowana. Badania przeprowadzone w POZ pokazujg, ze dtuzsza konsultacja pacjenta jest zwigzana z
lepszg jakoscig. Nalezy jednak bra¢ pod uwage, ze czas lekarza jest ograniczony i przeznaczanie na
konsultacje wiecej czasu moze prowadzi¢ do ograniczenia dostepnosci.

Wiecej informacji w:

1. Perechuda K. Zarzadzanie przedsiebiorstwem przysztosci. Placet, 2000.
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Dokumentacja medyczna

Wiestawa Fabian

Kazdy podmiot leczniczy ma obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej. Jest rowniez
zobowigzany do jej przechowywania, archiwizowania i udostepniania uprawnionym podmiotom. Reguluja
to przepisy zawarte w Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia (RMZ)®* oraz stosownych ustawach®%3,

Definicje
Dokumentacja medyczna — zbiér dokumentéw zawierajacych dane i informacje medyczne dotyczace stanu
zdrowia Pacjentéw oraz udzielanych im $wiadczen zdrowotnych.
Dokumentacja indywidualna — informacje nt. poszczegdlnych pacjentéw, dokumentujace ich stan zdrowia
oraz zdarzenia zwigzane z udzielaniem im Swiadczen.
Dokumentacja indywidualna wewnetrzna — przeznaczona jest na potrzeby podmiotu udzielajacego
Swiadczen. Wedtug RMZ o dokumentacji stanowig ja:

1) historia zdrowia i choroby;

2) historia choroby;

3) karta noworodka;

4) karta indywidualnej opieki pielegniarskiej;

5) karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng;

6) karta wizyty patronazowej;

7) karta wywiadu srodowiskowo-rodzinnego;

8) karta uodpornienia

W praktyce lekarz rodzinny prowadzi jednga historie zdrowia i choroby (karte pacjenta), w ktorej
znajduja sie informacje zaréwno na temat stanu zdrowia pacjenta, jak i problemoéw chorobowych (pojecie
historii choroby dotyczy poradni specjalistycznych i szpitala). Karte noworodka sporzadzana podmiot, ktory
informuje o urodzeniu dziecka. Pozycje ujete w pkt 4-7 dotyczg dokumentacji pielegniarek i potoznych.

Dokumentacja indywidualna zewnetrzna - przeznaczona jest na potrzeby pacjenta oraz innych

podmiotow leczniczych, udzielajgcych swiadczen medycznych. W szczegdlnosci stanowig ja:
1) skierowanie do szpitala lub innego podmiotu;

2) skierowanie na badanie diagnostyczne, konsultacje, leczenie, transport sanitarny
3) karta przebiegu cigzy;
4) ksigzeczka zdrowia dziecka;
5) karta informacyjna z leczenia szpitalnego;
6) pisemna informacja lekarza leczacego pacjenta w poradni specjalistycznej dla podstawowe]j opieki
zdrowotnej o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, $rodkach
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich
stosowania i sposobie dawkowania, oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych;

61 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia (RMZ) z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 8.12.2015 p0z.2069)

62 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417) z
pozniejszymi zmianami (ostatnia uwzgledniona w opracowaniu z 23.03.2017).

63 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. 2011 nr 113 poz. 657) z
pozniejszymi zmianami (ostania uwzgledniona w opracowaniu z 20.07.2017)
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7) ksigzeczka szczepien;
8) zaswiadczenie, orzeczenie, opinie lekarska
9) recepty na leki, zlecenia na sprzet medyczny i zaopatrzenie w $rodki pomocnicze
Wyniki badan diagnostycznych mozna zaliczy¢ zarowno do dokumentacji wewnetrznej, jak i
zewnetrznej, o ile zostang przekazane podmiotom innym niz wykonawca.

Dokumentacja zbiorcza — odnosi sie do ogdtu pacjentdw korzystajgcych ze $wiadczen podmiotu
leczniczego. W przypadku prowadzenia dokumentacji w formie elektronicznej system komputerowy
powinien w catosci tworzy¢ dokumentacje zbiorczg z wpiséw w dokumentacji indywidualnej. W podmiocie
realizujagcym podstawowg opieke zdrowotng zgodnie z przepisami prawa prowadzona jest nastepujaca
dokumentacja zbiorcza:

1) Ksiega przyjec

2) Ksiega pracowni diagnostycznej (w POZ: EKG, Spirometria i ewentualne inne badania
jesli s wykonywane np. USG)

3) Ksiega zabiegéow

4) Rejestr zgtoszonych noworodkow

5) Rejestr udostepnionej dokumentacji medyczne;j

Ogodlne zasady prowadzenia dokumentacji medycznej

RMZ z9.11.2015 o dokumentacji ustala nastepujgce zasady:

1) Kazdy osoba z personelu medycznego odpowiada za dokumentowanie udzielonego przez siebie
Swiadczenia medycznego

2) Wpis w dokumentacji dokonywany jest niezwtocznie po udzieleniu swiadczenia zdrowotnego w sposéb
czytelny i chronologiczny

3) Kazdy wpis w dokumentacji opatruje sie oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu (nazwisko i imie, tytut
zawodowy, specjalizacja, numer prawa wykonywania zawodu i podpis)

4) Whpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie, skresla
sie go i zamieszcza adnotacje o przyczynie btedu oraz date i oznaczenie osoby dokonujgcej adnotacji.

5) Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej s3 numerowane i stanowig chronologicznie
uporzadkowang catos¢, kazda strona musi by¢ oznaczona minimum imieniem i nazwiskiem pacjenta).

6) Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej wtgcza sie dokumentacje udostepniong przez pacjenta lub
odnotowuje sie zawarte w niej informacje istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub
pielegnacyjnego. Dokument wigczony do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej nie moze by¢ z niej
usuniety.

7) Dostep do dokumentacji majg wytacznie osoby uprawnione i musi by¢ chroniona przed zniszczeniem i
dostepem osdb nieuprawnionych.

Historia zdrowia i choroby w POZ powinna zawierad:

1. Informacje o ogdinym stanie zdrowia (wypetniana przy pierwszej wizycie pacjenta, sukcesywnie
aktualizowana podczas kolejnych)
a) Przebyte choroby, operacje, urazy, hospitalizacje
b) Choroby przewlekte z datg rozpoznania i stopniem zaawansowania
c) Choroby wystepujgce w rodzinie w szczegdlnosci u rodzicdw, dziadkow, rodzefnstwa w zakresie
chordb genetycznie uwarunkowanych, uktadu krgzenia, nowotworowych, metabolicznych,
alergii
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Czynniki ryzyka chordb uktadu krazenia

Uczulenia i nietolerancje

Szczepienia i stosowane surowice

Uzaleznienia w szczegélnosci — palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, srodkéw
psychoaktywnych, lekow itp.

Sytuacja rodzinna i ekonomiczna pacjenta, ew. orzeczenia o niepetnosprawnosci.

2. Dokumentacje aktualnej wizyty pacjenta, w tym w szczegdlnosci:

Typy porad

a)
b)
c)

d)

Dane z wywiadu od pacjenta lub cztonka rodziny (w tym przyczyna zgtoszenia sie)

Badanie przedmiotowe i wyniki badan dodatkowych

Analize stanu pacjenta, a w szczegdlnosci Rozpoznanie w jezyku polskim, zgodne
z Miedzynarodowg Klasyfikacjg Chordb i Problemdw Zdrowotnych Rewizja Dziesigta (ICD10).
Plan postepowania, w tym w szczegdlnosci o ile zasadne:

o Wystawione zaswiadczenia, zwolnienia lekarskie, orzeczenia itp.

Woypisane recepty na leki z okresleniem liczby opakowanr, dawkowaniem i odptatnoscia.

o Skierowania na badania diagnostyczne, konsultacje, do szpitala, sanatorium, rehabilitacje i
inne z podaniem podejrzenia lub rozpoznania opisowo i kodem ICD 10.

o Zalecenia

o

Dla celéw rozliczen z NFZ kazdy $wiadczeniodawca musi sporzadzi¢ elektroniczne sprawozdanie wg
rodzajéw udzielonych $wiadczen zdrowotnych. Wedtug aktualnie obowigzujgcego Zarzqdzenie Nr
122/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 12 grudnia 2016 r. sprawozdanie
podzielone jest na nastepujgce typy porad lekarskich:

e porada lekarska w przychodni

e wizyta domowe

e porada dla pacjenta spoza listy

e porada dla pacjenta z przepiséw o koordynacji

e wizyta patronazowa u noworodka w przychodni

wizyta patronazowa u noworodka w domu

bilans u dzieci w odpowiednich grupach wiekowych

e porada zwigzana z wystawieniem karty DiLO

e porada zwigzana z kwalifikacja do transportu dalekiego

W sprawozdaniu podane sg PESEL pacjenta, ICD 10, kod typu porady.

Oznaczenia dokumentacji zewnetrznej

1)

RZM o dokumentacji okre$la minimalny zakres danych na drukach wydanej dokumentacji
indywidualnej zewnetrznej. Jest to:

Oznaczenie podmiotu leczniczego (nazwa podmiotu, kod resortowy | cz., nazwa zaktadu leczniczego,
nazwa jednostki organizacyjnej i jej kod resortowy V cz., nazwa komorki organizacyjnej i jej kod
resortowy VIl cz., adres miejsca udzielania $wiadczen)

Oznaczenie pacjenta (nazwisko i imie, PESEL, adres zamieszkania)

Oznaczenie lekarza (nazwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa
wykonywania zawodu)
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Formy dokumentacji

Zgodnie z aktualnie obowigzujgcym stanem prawnym dokumentacja medyczna moze by¢

prowadzona w postaci papierowej do dnia 31 grudnia 2018 r, recepty mogg by¢ wystawiane w postaci
papierowej do dnia 31 grudnia 2019 r, a skierowania mogg by¢ wystawiane w postaci papierowej do dnia
31 grudnia 2020.

W podstawowe] opiece zdrowotnej wprowadzenie catosciowej elektronicznej dokumentacji

medycznej (EDM) znacznie utatwia prowadzenie dokumentacji. Najwazniejsze korzysci przy prowadzeniu

EDM to:

Wynikajace z wymogdw formalnych i utatwien technicznych

1)

A LD wWwN

)
)
)
)
)

raz wprowadzone dane przy zapisywaniu deklaracji pacjenta sg wykorzystywane wielokrotnie, na
drukach, receptach itp.
dane s3 czytelne, uporzadkowane w porzgdku chronologicznym, podpisane
istnieje petna identyfikacja kiedy i kto wprowadzit dane
system komputerowy wymusza wpisanie wszystkich elementéw dokumentacji, (,pilnuje lekarza”)
automatyczne generowanie dodatkowych drukéw np. zgtoszenia choroby zakaznej
automatyczne generowanie sprawozdan w tle na podstawie wprowadzanych danych do
dokumentacji indywidualne;j :

a. do NFZ ( raport ze Swiadczen zdrowotnych)

b. do GUS (sprawozdanie z ambulatoryjnej opieki ZD3)

c. do MZ (sprawozdanie ze szczepienh MZ54)

d. do Powiatowego Inspektora Sanitarnego (meldunek o zachorowaniach i podejrzeniach

zachorowan na grype MZ55)

tatwa aktualizacja sprawozdawczosci oraz wzoréw dokumentow (sprzedawca oprogramowania
analizuje stosowne regulacje prawne i wprowadza zmiany w kolejnych aktualizacjach
oprogramowania)
automatyczne tworzenie dokumentacji zbiorczej
tatwe przygotowanie dokumentacji do udostepnienia, poprzez sporzadzenie wydrukow lub w
formie eksportu w konkretnym formacie

10) ograniczone miejsce do archiwizowania dokumentacji (opisane w rozdziale o infrastrukturze)

Wynikajgce z utatwien w pracy z pacjentem

1) tatwy dostep do konkretnych informacji wprowadzonych w oddzielnych modutach, mozliwos¢

selekcji informacji medycznej

2) mozliwo$¢ wprowadzenia gotowych formularzy i szablondw dla najczestszych problemow

zdrowotnych, ufatwiajgcych wpisanie wielu informacji w uporzagdkowany sposob,
przypominajgcych lekarzowi o elementach wywiadu czy badania przedmiotowego w danej
jednostce chorobowej, w bilansie zdrowia w konkretnym wieku dziecka itp.

3) w dokumentacji pozostaje petna tres¢ wystawionej dokumentacji indywidualnej zewnetrznej
4) mozliwo$¢ korzystania z baz pomocniczych — klasyfikacji chordb ICD 10, klasyfikacji procedur

ICD 9,

5) w zakresie wypisywania lekdw EDM stwarza mozliwos¢ :

e korzystania z bazy lekdw zarejestrowanych,
e okreslania refundacji w zaleznosci od rozpoznania ICD 10, wieku pacjenta
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e sprawdzenia Charakterystyki Produktu Leczniczego,
e sprawdzania czy pacjent nie jest uczulony na dany sktadnik, o ile takie dane wczesniej
wpisano,
e sprawdzania interakcji lekowych
e kopiowania recept na choroby przewlekte
o wytonienia modutu leki zazywane - gdzie s3 wpisane leki przewlekte z datg wypisania
pierwszej i ostatniej recepty
6) mozliwos¢ kopiowania powtarzanych skierowan, orzeczen, na zasadzie nadpisywania tylko
danych ktore ulegty zmianie
7)  mozliwos¢ zdalnego przekazywania skierowania na badania diagnostyczne do podwykonawcy i
otrzymywania tym samym kanatem informatycznym do historii choroby pacjenta wyniku
przeprowadzonego badania.
8) mozliwosé tatwego poréwnywania i analizowanie wynikéw badan.
9) mozliwos¢ stworzenia gotowych formularzy zalecen lekarskich w najczestszych problemach
zdrowotnych z opcjg indywidualizacji zalecen
zebrane w jednym module wystawione zwolnienia lekarskie, z mozliwoscig przekazywania
wystawionego zwolnienia lekarskiego bezposrednio do ZUS.

Wynikajgce z utatwien procesach poprawy jakosci i projektach badawczych.

1) tatwa identyfikacja pacjentéw z dang jednostkg chorobowg lub leczeniem
2) mozliwos¢ dokonywania zestawien i analiz w zaplanowanym zakresie

Oprogramowania oferowane na rynku przez poszczegélnych dostarczycieli mogg rézni¢ sie pod
wzgledem szczegdtowych funkcjonalnosci, z reguty jednak oferujg mozliwos¢ korzystania z wiekszosci
wymienionych powyzej opcji.

Tworzenie dokumentacji

Dokumentacja w podstawowej opiece zdrowotnej tworzone jest na kazdym etapie kontaktu z
pacjentem. Warto ustali¢ podziat obowigzkow w tym zakresie tak, aby lekarz rodzinny nie tracit czasu na
elementy dokumentowania, ktére mogg by¢ realizowane przez innych cztonkéw zespotu.

Personel rejestracji zaktada Karte pacjenta w systemie komputerowym lub w formie tradycyjnej
(papierowej) na podstawie deklaracji do lekarza POZ oraz dokumentu tozsamosci pacjenta. Zakres danych
do wpisania na tym etapie to:

a) nazwisko iimie (imiona), oznaczenie ptci, data urodzenia,

b) numer PESEL (jezeli PESEL nie zostat nadany serie i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamosé,
aw przypadku, noworodkdw dane rodzicow dziecka/podopiecznego: nazwisko, imie i numer PESEL,
adres miejsca zamieszkania rodzicéw),

c) przynalezno$¢ do oddziatu NFZ,

d) adres zamieszkania, telefon, e-mail

e) w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna
do swiadomego wyrazania zgody — nazwisko i imie ( imiona) przedstawiciela ustawowego, oraz
adres jego miejsca zamieszkania,

f) w przypadku, gdy osoba jest obcokrajowcem bez nadanego nr PESEL - paszport
i dokument potwierdzajgcy ubezpieczenie.
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g) informacje dotyczace szczegdlnych uprawnien np. Zastuzony Dawca Krwi, Inwalida Wojenny i inni
na podstawie odpowiedniego dokumentu.

Przy przyjmowaniu deklaracji i pdZzniej przy udzielaniu kazdego Swiadczenia zdrowotnego personel
rejestracji sprawdza uprawnienie pacjenta do $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych w
systemie elektronicznej weryfikacji uprawnien do éwiadczen (e-WUS).

a) w sytuacji gdy NFZ potwierdza w systemie e-WUS uprawnienia pacjenta do $wiadczen, system
generuje kod wymagany do sprawozdania w komunikatach XML dokonanie przez
Swiadczeniodawce potwierdzenia drogg elektroniczng, uprawnien pacjenta do $wiadczen opieki
zdrowotnej.

b) w sytuacji, kiedy NFZ nie potwierdza w systemie e-WUS uprawnien pacjenta
do Swiadczen, pracownik prosi pacjenta o okazanie dokumentu potwierdzajgcego takie
uprawnienia, wpisuje dane z dokumentu do systemu lub drukuje o$wiadczenie o przystugujgcym
Swiadczeniobiorcy prawie do Swiadczen, ktore pacjent podpisuje,
a personel rejestracji poswiadcza witasnorecznym podpisem  przyjecie oSwiadczenia
i przechowuje je w formie papierowej np. w segregatorze z oznaczeniem , O$wiadczenia eWUS”.

Przy sktadaniu deklaracji lub przy kolejnej wizycie pacjenta w Przychodni personel rejestracji
przedstawia pacjentowi do wypetnienia druki o$wiadczen lub jeden druk zbiorczy:

a) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie
zdrowia i udzielonych Swiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia inazwiska osoby
upowaznionej (oraz danych umozliwiajgcych kontakt z t3 osobg), albo oswiadczenie o braku
takiego upowaznienia;

b) o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo oswiadczenie o braku takiego upowaznienia;

C) oswiadczenie o upowaznieniu osoby bliskiej do odbioru recept, zlecer i skierowan, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia, albo
upowaznianie dowolnej osoby, ktéra sie zgtosi w imieniu pacjenta;

Wypetniajac oséwiadczenie w przypadku dziecka/podopiecznego, rodzic lub przedstawiciel
ustawowy powinien wpisac¢ istotne informacje o jego sytuacji prawnej. Wypetnione i podpisane druki
o$wiadczen/upowaznien zostajg przez Personel Rejestracji dopiete do dokumentacji papierowej lub
wpisane w odpowiednim miejscu w systemie komputerowym, nastepnie zeskanowane i dotgczone do karty

pacjenta EDM.

Przy kazdej kolejnej wizycie pacjenta istnieje obowigzek sprawdzenia ubezpieczenia w systemie e-
WUS i ewentualne uzupetnienie oswiadczeri o upowaznieniach, oraz wykonanie idotaczenie do
dokumentacji elektronicznej skanéw dostarczonej przez pacjenta dokumentacji wynikow badan,
konsultacji.

Dokumentacja pielegniarek i potoznych

W przypadku podmiotu leczniczego, ktory opiekuje sie pacjentami zespotowo i lekarz petni funkcje
kierownika podmiotu, to odpowiada on za cato$¢ dokumentacji medycznej.

80



Dokumentacja pielegniarska moze by¢ prowadzona w formie EDM w odpowiednim module, do
ktérego wglad ma lekarz rodzinny.

Historia zdrowia i choroby pacjenta w zakresie opieki pielegniarskiej moze byé prowadzona
w formie formularzy. Najwazniejsze elementy dokumentacji indywidualnej to:
1.  Wizyta patronazowa pielegniarki u dziecka w 3-4 miesigcu zycia
Karta wywiadu Srodowiskowo-rodzinnego
Karta indywidualnej opieki pielegniarskiej (zawierajaca plan opieki)
Karta odwiedzin (z wykonaniem konkretnych procedur i zabiegdw)
Karta profilaktyki p/gruzZliczej (niestety formularz musi byé w wersji papierowej do ztozenia podpisu
przez pacjenta)
6. Inne druki dokumentacji pielegniarskiej np. skala Barthel, wywiad pielegniarski przy skierowaniach
do opieki dfugoterminowej

vk W

W gabinecie zabiegowym jest prowadzona Ksiege zabiegdw, ktéra w wersji papierowej powstaje
przez wypetnianie poszczegdlnych kolumn, a w EDM powstaje automatycznie z indywidualnych wpiséw w
karcie pacjenta. Ksiega zabiegowa zawiera nastepujgce elementy:

a) numer kolejny

b) data zabiegu

c) imieinazwisko oraz PESEL pacjenta

d) oznaczenie lekarza zlecajgcego zabieg i dane podmiotu, gdy zlecajgcym jest inny podmiot
e) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu

—+

) oznaczenie pracownika medycznego wykonujgcego zabieg

Pielegniarki i potozne po ukonczeniu odpowiedniego kursu mogg naby¢ uprawnient do wypisywania
recept. Wéwczas dokumentowanie wypisanych recept przy wspolnej EDM z lekarzem jest proste. Recepty
w zaleznosci czy jest to wiasna ordynacja pielegniarki czy kontynuacja leczenia majg inne oznaczenia
seryjne. Systemy komputerowe kontrolujg to i ,wymuszaj” wtasciwe oznaczenia. Dokumentacja musi w
takiej sytuacja zawiera¢ dane o rozpoznaniu ICD-10, ilosci opakowan i dawkowaniu.

Dokumentacja potoznej

W przypadku edukacji przedporodowej w EDM mozna opracowa¢ formularze informujace
o kolejnych etapach edukacji.

W zakresie opieki nad noworodkiem wspdlne prowadzenie dokumentacji pozwala na korzystanie
przez lekarza z zapiséw potoznej. W EDM warto korzystac¢ z opracowanych formularzy wizyty patronazowej
— pierwszej i kolejnej, co utatwia i systematyzuje prowadzenie dokumentaciji.

Przechowywanie tradycyjnej (papierowej) dokumentacji

Dokumentacja jest przechowywana przez podmiot, ktéry jg sporzadzit. Dokumentacja papierowa
pacjentow korzystajgcych ze Swiadczen powinna by¢ przechowywana w rejestracjach zamykanych na klucz
i w zamykanych szafach, aby uniemozliwi¢ dostep osobom nieupowaznionym.

Dokumentacja zmartych pacjentéw i rezygnujgcych z opieki lekarza lub pielegniarki/potoznej POZ
podlega archiwizacji. Podobnie archiwizacji podlega dokumentacja papierowa pacjentéw korzystajgcych ze
Swiadczen po wprowadzeniu dokumentacji elektronicznej.

Poprzednig dokumentacje papierowg mozna odwzorowywaé cyfrowo ( skanowac) jednak
najczesciej nie jest to stosowane z uwagi na pracochtonno$¢ tej procedury. Wystarczy przejrzeé
dokumentacje papierowg i zrobi¢ wycigg zgodnie z ustalonymi modutami dokumentacji elektronicznej.
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Archiwizacja dokumentacji papierowej

Dokumentacja przechowywana w archiwum musi by¢ fatwo dostepna, dlatego powinna by¢
przechowywana w sposéb skatalogowany, wedtug ustalonego systemu — nazwiska, PESELA, adresu
zamieszkania lub innego.

Do archiwizacji rowniez mozna wykorzystaé profesjonalne oprogramowanie i wpisaé
dokumentacje nadajac jej konkretny numer i skatalogowa¢ wg numeru. Warto zastosowa¢ mozliwoscé
wyszukiwania dokumentacji wg. co najmniej dwdch danych PESELA (lub daty urodzenia) i nazwiska. Warto
podac date ostatniego wpisu, ktory moze stuzy¢ do ustalenia terminu w ktérym dokumentacja moze byc
zniszczona.

Czas przechowywania dokumentacji medycznej wynosi 20 lat, liczac od korica roku
kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

a) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta, na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia -
czas przechowywania w takim wypadku wynosi 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w
ktérym nastgpit zgon;

b) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sg przechowywane przez okres: 5 lat, liczgc od konca
roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia zdrowotnego bedgcego przedmiotem
skierowania lub zlecenia lekarza oraz 2 lata, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktorym
wystawiono skierowanie —w przypadku gdy Swiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu
niezgtoszenia sie pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat skierowanie,

c) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktére sg
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano
zdjecie;

d) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukorczenia 2 roku zycia, czas przechowywania wynosi
22 lata.

Archiwum (lub wydzielone miejsce do przechowywania) powinno by¢ zabezpieczone przed
dostepem o0séb nieuprawnionych. Na Kierowniku podmiotu leczniczego spoczywa obowigzek nadzoru i
upowaznienia 0séb uprawnionych do korzystania z archiwum. Nalezy tez zapewni¢ odpowiednie warunki
temperatury i wilgotnosci w pomieszczeniu archiwum, aby zabezpieczyé dokumentacje przed zniszczeniem.

Przechowywanie i archiwizacje EDM opisano w rozdziale o Infrastrukturze.

Niszczenie dokumentacji

Po uptywie okreséw przechowywania, o ktérych mowa powyzej dokumentacja zostaje zniszczona
w sposob uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta. Niszczenie moze byé zlecone
specjalistycznej firmie, gwarantujgcej poufnos¢ danych w niej zawartych, posiadajgcej certyfikaty
bezpieczeristwa i ochrony danych osobowych. Z procesu niszczenia sporzgdzany jest protokdt niszczenia.

Dokumentacja medyczna indywidualna przewidziana do zniszczenia moze zosta¢ wydana na
wniosek: pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego, lub osoby upowaznionej przez pacjenta. Przekazanie
odbywa sie za pokwitowaniem.

W przypadku zaprzestania wykonywania dziatalnosci leczniczej (wykreslenia z rejestru) podmiot

jest zobowigzany do wskazania miejsca przechowywania dokumentacji. Podmiot powinien przekazac
dokumentacje medyczng podmiotowi, ktéry przejat zadania zlikwidowanego podmiotu leczniczego. W
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przypadku braku podmiotu przejmujgcego, za przechowywanie i udostepnianie dokumentacji medyczne;j
po zaprzestaniu udzielania $wiadczen zdrowotnych odpowiadac bedzie podmiot tworzacy. Jezeli nie nastgpi
wskazanie miejsca to organ prowadzacy rejestr wskazuje miejsce przechowywania dokumentacji.

Udostepnianie dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna indywidualna wewnetrzna przeznaczona jest na potrzeby podmiotu

udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych i moze by¢ udostepniona tylko Uprawnionym osobom Iub

podmiotom.
1. Uprawnionymi do dokumentacji medycznej s3:

a)
b)

c)

pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, badz osoba upowazniona przez pacjenta;

po smierci pacjenta — osoba upowazniona przez pacjenta za zycia lub osoba, ktora w chwili zgonu
pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym;

podmioty udzielajgce s$wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci swiadczen zdrowotnych;

organy wiadzy publicznej, w tym Rzecznik Praw Pacjenta, Narodowy Fundusz Zdrowia, organy
samorzadu zawodoéw medycznych oraz konsultanci krajowi i wojewddzcy, w zakresie niezbednym
do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli;

podmioty, uprawnione przez Ministra Zdrowia do przeprowadzenia kontroli podmiotu
leczniczego, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli;

minister wtasciwy do spraw zdrowia, sady, w tym sady dyscyplinarne, prokuratorzy, lekarze
sgdowi i rzecznicy odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;
uprawnione na mocy odrebnych ustaw organy i instytucje, jezeli badanie zostato przeprowadzone
na ich wniosek;

organy rentowe oraz zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem;

podmioty prowadzace rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia
rejestrow;

zaktady ubezpieczen - za zgodg pacjenta;

komisje lekarskie podlegte ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowe komisje
lekarskie oraz komisje lekarskie Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu,
podlegte Szefom wtasciwych Agencji;

osoby wykonujgce zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej podmiot
udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisdéw o akredytacji w ochronie zdrowia
albo procedury uzyskiwania innych certyfikatéw jakosci, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia;

wojewddzkie komisje do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie prowadzonego
postepowania;

spadkobiercy w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzkg komisjg do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych;

cztonkowie zespotdw kontroli zakazen szpitalnych, w zakresie niezbednym do wykonywania ich
zadan;
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p)

a)

szkoty wyzsze lub instytuty badawcze do wykorzystania w celach naukowych - bez ujawniania
nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja dotyczy;
inne osoby, instytucje i podmioty, uprawnione na mocy powszechnie obowigzujgcych przepisow
prawa.

Weryfikacji uprawnienia powinna dokonywaé osoba przyjmujgca Wniosek o udostepnienie dokumentacji.

2. Sposoby udostepniana dokumentacji medycznej:

a) dowgladu:

W miejscu udzielania swiadczen zdrowotnych w gabinecie lekarskim poprzez okazanie
dokumentacji papierowej lub umozliwienie zadawania pytan i uzyskiwania informacji w zakresie
danych zawartych w dokumentacji elektronicznej, w tym poprzez umozliwienie wykonania zdje¢
lub notatek,

dokumentacje udostepnia - lekarz danej komaérki organizacyjnej lub Kierownik Zaktadu Leczniczego
w godzinach pracy komorki organizacyjnej ktéra wytworzyta dokumentacje,

w przypadkach pilnych, uzasadnionych medycznie, informacji udziela sie niezaleznie od godzin
pracy tej komorki, o ile ze wzgledéw technicznych jest to mozliwe tj. lekarz ma dostep do tych
danych i udostepnianie dokumentacji nie przerywa udzielania zaplanowanych Swiadczen
zdrowotnych innym pacjentom.

b) poprzez sporzadzenie wydruku dokumentacji elektronicznej, wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji
papierowej:

wydruk dokumentacji elektronicznej przygotowuje lekarz lub uprawniony personel, i potwierdzenia
,2a zgodnos¢ z dokumentacjq elektroniczng”

wyciag z dokumentacji — skrétowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci
dokumentacji medycznej przygotowany i autoryzowany przez lekarza prowadzacego

odpis dokumentacji — dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji
medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem (przygotowywany np. w
przypadku nieczytelnej dokumentacji papierowej)

kopia dokumentacji — dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji
medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu). przygotowuje uprawniony
personel. Lekarz powinien oceni¢ kompletnos¢ dokumentacji i potwierdzi¢ ,za zgodnosc¢ z
oryginatem”.

c) udostepnianie dokumentacji medycznej w oryginale

dokumentacja medyczna w oryginale wydawana jest na zgdanie sagddéw powszechnych lub organéw
wiadzy publicznej, a takze na wniosek innych podmiotéw lub osdb, w przypadku gdy zwtoka w
wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta i wymaga
potwierdzenia odbioru z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu,

uprawniony personel przygotowuje kopie dokumentacji, potwierdza na kopii ,za zgodnos¢ z
oryginatem” i dokonuje wpisu na koncu kopii dokumentacji: kiedy i dla kogo jest przekazany
oryginat dokumentacji. Kopia jest przechowywana w miejscu wydanego Oryginatu.

oryginat wysytany jest z zagdaniem zwrotu oryginatu dokumentacji po wykorzystaniu, wysytka za
zwrotnym potwierdzeniem odbioru.

jezeli oryginat odbiera osobiscie uprawniona osoba wskazana w dokumencie zgdania oryginatu,
osoba ta podpisuje sie czytelnie na pozostawionej kopii.
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Przy dokumentacji pielegniarek, potoznych, innego personelu medycznego udostepnianie

dokumentacji nastepuje odpowiednio jak w przypadku dokumentacji lekarskiej, z zastrzezeniem, ze

dokumentacja do wglagdu udostepniania jest w gabinecie personelu medycznego, a poswiadczenia ,za

zgodnos¢ z dokumentacjq elektroniczng” lub ,,zgodnos¢ z oryginatem” dokonuje odpowiedni personel

medyczny lub Kierownik.

d) za posrednictwem S$rodkéw komunikacji elektronicznej z zachowaniem bezpieczenstwa danych

wrazliwych przed dostepem 0s6b nieupowaznionych,

np. poprzez wystanie zaszyfrowanego pliku z dokumentacjg na adres e-mail podany przez pacjenta

lub osobe przez niego upowazniona:

osoba uprawniona dokonuje zapisu dokumentacji elektronicznej do pliku (o formacie PDF lub XML)
poswiadczanym podpisem kwalifikowanym, nastepnie kompresuje go do pliku zip jednoczesnie
szyfruje ustalajac hasto do rozpakowania pliku

zabezpieczony plik moze by¢ przestany szyfrowanym potgczeniem na adres e-mail

podany we wniosku, a nastepnie na numer telefonu kontaktowego zostaje przestane hasto do
otwarcia pliku

e) na informatycznym nosniku danych — poprzez udostepnienie pacjentowi dokumentacji medycznej na
ptycie CD/DVD

osoba uprawniona dokonuje zapisu dokumentacji elektronicznej do pliku o formacie PDF lub XML
poswiadczanym podpisem kwalifikowanym, nastepnie kompresuje go do pliku zip jednoczesnie
szyfruje ustalajgc hasto do rozpakowania pliku

zabezpieczony plik zostaje nagrany na ptyte CD/DVD, a hasto do pliku zostaje podane osobie
uprawnionej odbierajgcej nosnik danych

Od 11 maja 2017 podmiot leczniczy jest zobowigzany roku prowadzenia Wykazu udostepnionej

dokumentacji, zawierajgcego nastepujgce informacje dotyczace udostepnianej dokumentacji medycznej:

w N -

)
)
)
)

~

imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;

sposob udostepnienia dokumentacji medycznej;

zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktorej zostata udostepniona dokumentacja
medyczna, a w przypadkach, gdy o dokumentacje medyczng zwraca sie organ lub podmiot -
nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;

date udostepnienia dokumentacji medyczne;.

imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita dokumentacje medyczng

Podmiot ma prawo pobrac optate za udostepnienie dokumentacji. Zostaty ustalone maksymalnie

nastepujgce maksymalne wysokosci optat:

1)

2)

0,00007 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczgwszy od pierwszego dnia
nastepnego miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku
Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17
grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, za jedng strone
kopii lub wydruku;

0,002 przecietnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w pkt 1, za jedng strone wyciggu lub odpisu;
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3) 0,0004 przecietnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w pkt 1 za udostepnienie dokumentacji
medycznej na elektronicznym nosniku danych.

Wysokos¢ optaty, o ktérej mowa w ustawie uwzglednia podatek od towardw i ustug, jezeli na
podstawie odrebnych przepiséw ustuga jest opodatkowana tym podatkiem. Warto na tablicy ogtoszen
podac aktualnie obowigzujgce ceny w ztotéwkach.

Biorgc pod uwage zasady opisane wyzej zaktad leczniczy powinien mie¢ opracowang Procedure
Udostepniania dokumentacji, ktéra konkretnie wskaze tryb i odpowiedzialnos¢ oséb przy tym procesie.

Odmowa udostepnienia dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania przyczyny
odmowy.

Wiecej informaciji w:

1. Dokumentacja medyczna. Seria: Prawo w praktyce lekarza. Drozdowska U. (red). Wyd. 2 CEGEDIM,

Warszawa 2012
2. Sobalski T. Dokumentacja medyczna. W Medycyna Rodzinna — podrecznik dla lekarzy i studentéw.
Windak A., Chlabicz S., Mastalerz — Migas A. (red). Wyd. 1 Termedia Wydawnictwo Medyczne,

Poznan 2015
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Akredytacja w Podstawowej Opiece Zdrowotnej

Tomasz Tomasik

Akredytacja jednostek ochrony zdrowia zaliczana jest do zewnetrznych metod poprawy jakosci i
polega na dobrowolnej ocenie w oparciu o ustalone i jawne kryteria.

Definicja

Termin akredytacja oznacza postepowanie, w ktérym upowazniona instytucja wydaje formalne
os$wiadczenie stwierdzajace, ze dana osoba lub organizacyjna sg fachowe i wtasciwie wykonujg okreslone
zadania. Jest to dobrowolny, zewnetrzny proces oceny instytucji opieki zdrowotnej, ktéry polega na
okresleniu stopnia zgodnosci ze standardami akredytacyjnymi i przeprowadzany jest przez bezstronng,
profesjonalng instytucje akredytacyjng przyznajaca stosowne potwierdzenie/certyfikat.

Przepisy dotyczgce akredytacji w Polsce

Podstawa prawna akredytacji znajduje sie w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji
w ochronie zdrowia®. Procedury oceny podmiotu leczniczego reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 31 sierpnia 2009 r%. Zestaw standarddw dla POZ zostat okreslony w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z
dnia 7 kwietnia 2011 r®,

Proces akredytacji w Polsce

W POZ proces przygotowania do akredytacji trwa zazwyczaj okoto 6 miesiecy. W jego trakcie
realizowane sg dziatania przedstawione w ramce 1. Akredytacji udziela sie na okres 3 lat.

Ramka 1. Dziatania w procesie akredytacji.

1. Zapoznanie sie przez pracownikéw podmiotu POZ z przepisami, zasadami oraz standardami
akredytacyjnymi.

Samoocena stanu wyjsciowego przeprowadzona w odniesieniu do standardéw akredytacyjnych,
identyfikacja problemow oraz analiza brakéw.

Rozpoczecie dziatart dostosowawczych do standardow.

Zgtoszenie do Ministra Zdrowia za posrednictwem CMJ wniosku o udzielenie akredytacji.
Zakwalifikowanie jednostki do akredytacji.

Odbycie odpowiedniego szkolenia przez pracownikdéw jednostki.

Wdrozenie standardow akredytacyjnych.

Wyznaczenie terminu i harmonogramu przegladu.

N

© N kW

64 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia. Dz.U. 2009 nr 52 poz. 418.

65 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniajacej spetnienie przez
podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci opfat za jej
przeprowadzenie. Dz.U. 2009 nr 150 poz. 1216.

56 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 7 kwietnia 2011 r. w sprawie standarddw akredytacyjnych w zakresie
udzielania swiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej. Dz.Urz.MZ.2011.4.42.
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9. Przeprowadzenie przez wizytatorow przegladu akredytacyjnego, dokonanie oceny spetnienia
standardoéw (wywiad, analiza dokumentacji, obserwacja bezposrednia).

10. Przygotowanie raportu i przedstawienie wynikow Radzie Akredytacyjnej.

11. Decyzja Rady Akredytacyjnej i przekazanie Ministrowi Zdrowia rekomendacji dla przyznania
podmiotowi POZ certyfikatu akredytacyjnego.

Zarowno do raportu wizytatoréw, jaki i do decyzji Rady Akredytacyjnej, osrodek moze wnie$é
zastrzezenia lub sprzeciw, ktére sg brane pod uwage w kolejnych etapach postepowania. W czasie
posiadania akredytacji mozliwe jest dokonanie przeglagdu w losowo wybranych jednostkach POZ. Jego
celem jest weryfikacja utrzymywania odpowiedniego poziomu jakosci.

Standardy w procesie akredytacji

Podstawg do okreslenia poziomu jakosci i w konsekwencji udzielenia akredytacji jest ocena
dokonywana w odniesieniu do standardow, ktére sg okre$lone na mozliwie wysokim, ale osiggalnym
poziomie. tgcznie wizytatorzy oceniajg spetnienie przez jednostke 123 standardéw, zgrupowanych w o$miu
obszarach przedstawionych w ramce 2.

Ramka 2. Obszary, liczba standardoéw i przyktady wybranych zagadnien podlegajgcych ocenie.

1. Wszechstronnos$¢ opieki (17 standarddéw): realizacja kompleksowej i ciggtej opieki; realizacja
promocji zdrowia, edukacji zdrowotnej, programéw profilaktyki, grup dyspanseryjnych, wizyt
domowych.

2. Prawa pacjenta (8 standardow): zapewnienie pacjentom mozliwosci samodzielnych decyzji,
intymne warunki w trakcie konsultacji, dostep do dokumentacji medycznej.

3. Poprawa jakosci (12 standardéw): prowadzenie dziatan na rzecz poprawy jakosci opieki,
wykorzystywanie wytycznych klinicznych.

4. Bezpieczenstwo opieki (19 standardow): zapewnienie bezpieczenstwa pacjentom, szczegdlnie w
stanach zagrozenia zycia, procedury bezpieczenstwa w postepowaniu z produktami leczniczymi,
procedury higieniczne.

5. Zespot wspodtpracownikéw (8 standardéw): kompetencje wspdtpracownikéw, podnoszenie
kwalifikacji, ciggta edukacja medyczna.

6. Dokumentacja medyczna (24 standardy): zgodno$¢ z zasadami i sposdb prowadzenia dokumentacji.

7. Organizacja jednostki (23 standardy): zarzadzanie jednostkag, plany strategiczne, wspodtpraca
z podmiotami zewnetrznymi.

8. Infrastruktura (12 standarddéw): posiadanie budynku, lokalu, sprzetu, zapewnienie bezpieczenstwa
podczas wykorzystywania zasobéw jednostki POZ

Akredytacja jest skuteczng i sprawdzong na swiecie metodg poprawy jakosci opieki. Jej uzyskanie
przez jednostke POZ wigze sie z poprawg wielu aspektéw organizacyjnych i klinicznych praktyki, wiekszym
prestizem w Srodowisku, zapewnieniem poszanowania praw pacjenta, udokumentowang poprawag jakosci
opieki oraz rozwojem zawodowym lekarzy i pielegniarek, a takze rozwojem praktyki. W przeciwieistwie do
innych systemdw oceny przeznaczonych dla przemystu, akredytacja jest jedynym w naszym kraju systemem
dostosowanym do oceny jakosci opieki zdrowotne;.
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