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Szanowni Panstwo,

oddajemy w Panstwa rece opracowanie, ktore dotyczy przestrzegania praw pacjenta
w podmiocie leczniczym. Jest to czes$¢ projektu wspoétfinansowanego ze Srodkéw
unijnych ,Po pierwsze pacjent — dziatania Rzecznika Praw Pacjenta na rzecz poprawy
Jakosci ustug zdrowotnych’.

Celem publikacji jest wprowadzenie w podmiotach dobrych praktyk, ktére majg
za zadanie poprawe bezpieczenstwa pacjenta podczas udzielanych $wiadczen
zdrowotnych. a w konsekwencji zwiekszenie poziomu przestrzegania praw pacjenta.
Poradnik bedzie stanowit pomocnicze narzedzie do samokontroli w podmiocie
leczniczym

w zakresie przestrzegania praw pacjenta. W ramach opracowania przygotowalismy
liste kontrolng, ktéra bedzie wsparciem dla kadry zarzgdzajgcej w przeciwdziataniu
wystgpienia sytuacji niepozgdanych. Mamy nadzieje, ze korzystanie z tej listy wptynie
na podniesienie jako$ci udzielanych Swiadczen zdrowotnych w zakresie praw
pacjenta.

Dynamiczny rozwoj systemu ochrony zdrowia zmieniat sytuacje pacjenta. Przez wiele
lat nie byto w Polsce dokumentu ujmujgcego prawa pacjenta w jednym akcie, a byty
one rozproszone w wielu przepisach prawnych. Dopiero przyjecie ustawy o prawach
pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta pozwolifo na wsparcie pacjentow i ich rodzin.

Podrecznik pozwoli Panstwu zapoznac¢ sie, z poszczegdlnymi prawami pacjenta,
zasadami udzielania Swiadczen zdrowotnych, a takze z przyktadami dobrych praktyk,
ktorych przestrzeganie ma zapewni¢ odpowiednie poszanowanie praw pacjenta.
Mam nadzieje, Zze niniejsze opracowanie pomoze Panstwu lepiej zrozumiec¢ prawa
pacjenta co wpfynie na poprawe jakoSci ustug zdrowotnych udzielanych w Parnstwa

placéwecee.



Bortorsy Chmslonec

Rzecznik Praw Pacjenta

l. PRAWA PACJENTA W PODSTAWOWEJ OPIECE ZDROWOTNEJ

Jednym z podstawowych praw, zagwarantowanych w Konstytucji Rzeczypospolitej
Polskiej, jest prawo do ochrony zdrowia oraz prawo do swiadczen opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkéw publicznych. Zapewnienie rownego dostepu do $wiadczen
zdrowotnych spoczywa na wtadzach publicznych. Warunki i zasady udzielania
wspomnianych $swiadczen zdefiniowane sg w ustawach i aktach wykonawczych.
Oznacza to, ze kazdy ubezpieczony pacjent otrzymuje takie same swiadczenia opieki
zdrowotne.

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) to powszechnie dostepna, najwazniejsza czesc
systemu ochrony zdrowia. POZ powinna zapewnia¢ kompleksowg opieke zdrowotng
nad pacjentem oraz jego rodzing. Celem POZ jest ocena potrzeb objetej opieka
populacji, ustalenie priorytetéw zdrowotnych oraz dziatah profilaktycznych. Uzyskanie
Swiadczen zdrowotnych w POZ wigze sie ze ztozeniem deklaracji wyboru lekarza,
pielegniarki i potoznej POZ. Jak wskazano powyzej, POZ to fundament udzielanych
Swiadczen zdrowotnych. Swoim zasiegiem obejmuje najwiekszg liczbe pacjentéw,
W zwigzku z czym generuje najwiekszg liczbe problemow.

Swiadczenia POZ realizowane sg najczesciej w warunkach ambulatoryjnych
(w gabinecie, przychodni lub poradni), a w uzasadnionych przypadkach takze w domu
pacjenta lub w domu pomocy spoteczne;.

Podstawowym aktem prawnym regulujgcym prawa pacjenta jest ustawa o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. W ustawie zostat uregulowany podstawowy
katalog praw pacjenta.

Rzecznik Praw Pacjenta - jest urzedem centralnym powotanym w celu ochrony praw
pacjenta. Wykonuje swoje zadania przy pomocy Biura Rzecznika Praw Pacjenta.

Rzecznik jest niezaleznym organem, a nadzor nad jego dziatalnoscig sprawuje
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wytgcznie Prezes Rady Ministrow. Zadaniem Rzecznika Praw Pacjenta jest dbatos¢
o to, aby prawa pacjentéw byly w nalezyty sposéb przestrzegane przez przychodnie,
szpitale, lekarzy i wszystkie placowki, ktére zajmujg sie udzielaniem $Swiadczen
zdrowotnych.
Pacjent - to w swietle obowigzujgcych przepisdow prawa osoba, ktéra:

e Zwraca sie o udzielenie swiadczen zdrowotnych lub

o korzysta ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez szpital, przychodnie lub

osobe wykonujgcg zawdd medyczny, na przyktad lekarza czy pielegniarke.

Prawa pacjenta powinny byc¢ spisane i tatwo dostepne. Natomiast personel medyczny

na zyczenie pacjenta udziela mu wiasciwych wyjasnien na temat przystugujacych mu

praw.
DOBRE
Eiég\/EAI‘\ITA KRYTERIA PRAKTYKI/STANDARDY
POSTEPOWANIA
Prawo do - zgodnie z aktualng - kompleksowa ocena stanu
Swiadczen wiedzg medyczng zdrowia pacjenta
zdrowotnych

(rozdziat 2 upp)

- z dotozeniem nalezytej
starannosci

- w stanie nagtego
zagrozenia zdrowia, bez
zbednej zwioki

- W sytuacji
ograniczonych mozliwosci
udzielenia odpowiednich
Swiadczen zdrowotnych,
do przejrzystej,
obiektywnej, opartej na
kryteriach medycznych,
procedury ustalajgcej
kolejnos¢ dostepu do tych
Swiadczen

- do zasiegniecia opinii
innego lekarza/konsylium

- uwzglednienie aktualnych
wytycznych/standardéw
towarzystw medycznych

- traktowanie pacjenta jako
réwnoprawnego z lekarzem
uczestnika udzielania swiadczen
zdrowotnych

- podnoszenie kwalifikacji
zawodowych oséb udzielajgcych
Swiadczen zdrowotnych

- biezgca weryfikacja
prowadzonych list oczekujgcych,
niezwtoczne informowanie
pacjentow dostepnymi srodkami
0 mozliwosci wczesniejszego
udzielenia Swiadczenia




Prawo pacjenta
do informaciji
(rozdziat 3 upp)

- informacja o zakresie
udzielanych swiadczen
zdrowotnych

- do dostatecznie
wczesnej informaciji

0 przyczynach
odstgpienia od leczenia

- do wyczerpujace;j
informaciji o stanie
zdrowia oraz
stosowanych metodach
diagnhostyczno-
leczniczych

- upowaznienie innych
0s6b do uzyskiwania
informaciji o stanie
zdrowia pacjenta

- prawo do
nieprzekazywania
informacji w sytuacji, gdy
pacjent sobie tego zyczy

- wywieszenie informacji

o prawach pacjenta w miejscach
widocznych ogdélnodostepnych
(dbanie o biezgcg ich aktualizacje)

- odstgpienie od leczenia powinno
by¢ przekazane pacjentowi
réwniez ustnie (adnotacja w
dokumentacji medycznej w formie
oswiadczenia podpisanego przez
pacjenta /przedstawiciela
ustawowego — umozliwi to
kontrole zasadnosci takiej
odmowy leczenia)

- pacjentowi powinna zosta¢
przekazana informacja

o0 mozliwosci nieprzekazywania
mu informaciji. Pacjent moze
zmieni¢ zdanie i by¢
(nie)informowany o stanie zdrowia

- informacje przekazywane
pacjentowi powinny byé
sformutowane w sposaéb jasny
oraz zrozumiaty, a takze powinny
by¢ petne i przystepne

- po udzieleniu informacji nalezy,
potwierdzi¢ czy pacjent zrozumiat
przekazywane mu informacje oraz
czy ma dodatkowe pytania

- jesli pacjent upowaznit wiecej niz
jedng osobe do uzyskania
informacji o jego stanie zdrowia
lub tez posiada wiecej niz jednego
ustawowego przedstawiciela,
osoba wykonujgca zawdd
medyczny powinna udziela¢
wyczerpujgcych informacji o
stanie zdrowia tego pacjenta
kazdej

z tych oséb

- pacjent (przedstawiciel

ustawowy, osoba upowazniona)
moze umowic sie z lekarzem, Zze




bedzie zwracat sie o udzielenie
informaciji na temat stanu zdrowia
pacjenta np. drogg telefoniczna,
zas celem umozliwienia
identyfikacji osoby dzwonigcej
zostanie wczesniej ustalone hasto
(kod). Nalezy wprowadzic
procedure udzielania informacji na
odlegtosé

- 0soba wyznaczona z personelu
POZ powinna zapraszac
pacjentéw na badania
profilaktyczne

Prawo pacjenta
do zgtaszania
dziatan
niepozgdanych
produktow
leczniczych
(rozdziat 3a upp)

- pacjent lub jego
przedstawiciel ustawowy,
lub opiekun faktyczny
ma prawo zgfaszania
osobom wykonujgcym
zawod medyczny,
Prezesowi Urzedu
Rejestracji Produktow
Leczniczych, Wyrobow
Medycznych i Produktow
Biobdjczych lub
podmiotowi, ktory jest
odpowiedzialny za
wprowadzenie produktu
leczniczego do obrotu,
dziatania niepozgdanego
produktu leczniczego

- umozliwienie zgtoszenia
lekarzowi niepozgdanych dziatan
produktow leczniczych

- personel medyczny powinien
zadzwoni¢ do pacjenta, zapyta¢
jak sie czuje po leczeniu, czy nic
sie nie dzieje po zastosowanym
leczeniu /szczepieniu

Prawo pacjenta
do tajemnicy
informacji z nim
zwigzanych
(rozdziat 4 upp)

- osoby wykonujgce
zawod medyczny
zobowigzane sg do
zachowania

w tajemnicy informaciji
zwigzanych z pacjentem,
a uzyskanych w zwigzku
Z udzielaniem swiadczen
zdrowotnych

- zakaz udzielania osobom
nieupowaznionym informacji
0 stanie zdrowia pacjenta

- informowanie o stanie zdrowia
pacjenta tylko osobe lub osoby
upowaznione

- zakaz przekazywania informacji
0 pacjentach w prywatnych
rozmowach, ktére nie majg
zwigzku

z udzielanymi swiadczeniami
zdrowotnymi




Prawo pacjenta
do wyrazenia
zgody na
udzielenie
Swiadczen
zdrowotnych
(rozdziat 5 upp)

- pacjent ma prawo do
wyrazenia zgody na
udzielenie okreslonych
Swiadczen zdrowotnych
lub odmowy takiej zgody,
po uzyskaniu

informacji na temat stanu
swojego zdrowia.

- prawo pacjenta na
wyrazenie zgody na
przeprowadzenie badania

- przekazanie przystepne;j
informacji przed wyrazeniem
zgody na udzielenie swiadczenia
zdrowotnego

- przygotowanie formularzy zgody,
w przypadku $wiadczen
zdrowotnych, ktore stwarzaja
podwyzszone ryzyko ich
stosowania

- przygotowanie indywidualnych
formularzy uwzgledniajgcych
konkretne Swiadczenia zdrowotne

- informowanie o mozliwych,
najczesciej wystepujacych
powiktaniach

- jezeli pacjent jest niezdolny do
swiadomego wyrazenia zgody,
lekarz nie powinien informowaé
rodziny, ze dziatania medyczne
zostang podjete po
ubezwiasnowolnieniu pacjenta,
wyznaczeniu opiekuna i
wyrazeniu zgody przez
przedstawiciela. Obowigzkiem
lekarza jest, nie czekajgc na
ewentualne rozpoczecie
procedury sgdowe;j

w sprawach o
ubezwiasnowolnienie, wystgpienie
osobiscie do sgdu opiekunczego
o zezwolenie na podjecie
okreslonych dziatann medycznych

- odebranie zgody od opiekuna
faktycznego na badanie pacjenta
matoletniego (np. od babci, wujka,
opiekunki itp.)

Prawo do
poszanowania
intymno$ci

i godnosci

- do poszanowania
intymnosci i godnosci
pacjenta

- poszanowanie intymnosci
poprzez zapewnienie poufnosci
i ochrony prywatnosci w trakcie
procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych




pacjenta
(rozdziat 6 upp)

- prawo do leczenia bdlu!

- prawo do obecnosci
osoby bliskiej w trakcie
udzielania swiadczen
zdrowotnych.

- przyjmowanie pacjentéw
pojedynczo w gabinecie

- zapewnienie pacjentowi
mozliwos$ci przygotowania sie do
badania

- pacjent do gabinetu wchodzi
sam lub z sobg mu towarzyszgca

- dziecko ma prawo do
jednoczesnej obecnosci matki

i ojca

- zakaz wchodzenia do gabinetu
innych pacjentéw lub os6b im
towarzyszgcych

- zakaz wchodzenia personelu
medycznego i administracyjnego,
jezeli nie biorg udziatu

w udzielaniu $wiadczenia
zdrowotnego

- w gabinetach powinny by¢
zapewnione parawany
umozliwiajgce zachowanie
intymno$ci

- personel medyczny powinien
zwracac¢ sie do pacjenta w sposob
kulturalny i z szacunkiem,
okazujgc cierpliwosc i
wyrozumiatosé

- personel medyczny powinien
przekazywac informacje w sposéb
jasny i zrozumiaty

- obecnos¢ osoby bliskiej przy
udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych na zyczenie pacjenta
(w przypadku braku takiej
mozliwo$ci poinformowanie
pacjenta

! Obowigzkiem podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych jest podejmowanie dziatan
polegajacych na okresleniu stopnia natezenia bdlu, leczeniu bélu oraz monitorowaniu skutecznosci

tego leczenia.
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0 przyczynach odmowy
i odnotowanie tego faktu
w dokumentacji medycznej)

Prawo pacjenta
do dokumentaciji
medycznej
(rozdziat 7 upp)

- pacjent ma prawo do
dostepu do dokumentac;ji
medycznej dotyczgcej
jego stanu zdrowia oraz
udzielonych mu
Swiadczeh zdrowotnych

- zapewnienie ochrony
danych zawartych

w dokumentacji
medycznej

- udostepnianie
dokumentacji medycznej
pacjentowi,
przedstawicielom
ustawowym oraz osobom
upowaznionym

- dokumentacja medyczna
stanowi odwzorowanie procesu
udzielania $wiadczen
zdrowotnych

- ochrona przed nieuprawnionym
dostepem oso6b postronnych,
Zniszczeniem wytworzonej
dokumentacji medycznej

- weryfikacja katalogu osob
uprawnionych do dostepu do
dokumentacji medycznej

Prawo pacjenta
do zgtoszenia
sprzeciwu wobec
opinii lub
orzeczenia
lekarza (rozdziat

8 upp)

- zarowno pacjent, jak

i jego przedstawiciel
ustawowy moze wnies¢
sprzeciw wobec opinii
albo orzeczenia lekarza?,
jezeli ma ono wptyw na
prawa lub obowigzKi
pacjenta wynikajgce z
przepisow prawa?®

- wydanie opinii lub orzeczenia
przez lekarza o stanie zdrowia
pacjenta

Il. PACJENT MALOLETNI

System ochrony zdrowia wymaga, aby osoby wykonujgce zawdd medyczny objety
szczegolng uwaga pacjentow matoletnich. Pacjent, ktéry ukonczyt 18. rok zycia jest

petnoletni i ma petne prawo do samodzielnego decydowania o sobie. Leczenie

pacjenta petnoletniego na zgdanie jego rodzicéw jest niedopuszczalne.

2 Opinia, jak i orzeczenie zostaty okre$lone w art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty.
3 https://www.gov.pl/web/rpp/sprzeciw-wobec-opiniiorzeczenia-lekarza
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Pacjent, ktéry nie ukonczyt 18. roku zycia czyli matoletni, nie posiada petnego prawa
do samodzielnego podejmowania decyzji dotyczacych swojego leczenia. Natomiast
pacjenci ponizej 16 roku zycia nie majg prawa do decydowania o swoim stanie zdrowia
i podjecia decyzji o swoim stania zdrowia.
W przypadku osob matoletnich przedstawiciel ustawowy (rodzic, opiekun) ma
obowigzek wystuchania dziecka i uwzglednienia w miare mozliwosci jego zdania
w procesie diagnostyczno-leczniczym. Pacjent do ukonczenia 16. roku zycia ma
prawo do uzyskania od lekarza informacji w formie i tylko w zakresie niezbednym do
prawidtowego udzielenia $wiadczenia. Przekazywane informacje muszg by¢
dostosowane do poziomu zrozumienia przez pacjenta.
Pacjenci matoletni w wieku 16-18 lat, majg prawo do wspotdecydowania o swoim
zdrowiu, aich leczenie wymaga zgody kumulatywnej, tzn. pacjenta i jego
przedstawiciela ustawowego. Jest to sytuacja, w ktérej konieczne jest uzyskanie
podwojnej zgody. Zgoda powinna by¢ uzyskana w formie pisemnej, a jej formularz
musi zawiera¢ wszystkie elementy, ktére sg wymagane w formularzu przygotowanym
dla osoby dorostej. Jezeli matoletni sprzeciwia sie leczeniu, na ktére zgode wyrazili
przedstawiciele ustawowi, to do podjecia leczenia wymagane jest zezwolenie sgdu
opiekunczego. Zgoda sadu wymagana jest réwniez w sytuacji odwrotne;.
Z kolei jezeli pacjent jest osoba:

e catkowicie ubezwiasnowolniong;

e 7 zaburzeniami psychicznymi lub uposledzong umystowo, lecz dysponujacg

dostatecznym rozeznaniem;
zgode na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego udziela przedstawiciel ustawowy
pacjenta. Natomiast sam pacjent moze wyrazi¢ jedynie sprzeciw na podjecie takich
dziatan medycznych.
W sytuacji, gdy przedstawiciel ustawowy wyrazi zgode na udzielenie swiadczen
zdrowotnych, zas pacjent sprzeciwi sie temu sprzeciwi, konieczne bedzie uzyskanie
zgody sadu opiekunczego.
W zakresie tego prawa mogg jednak wystgpi¢ wyjatki, w przypadkach gdy:
1. Pacjent wymaga niezwlocznej pomocy lekarskiej.
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Badanie lub udzielenie pacjentowi innego $wiadczenia zdrowotnego bez jego
zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwtocznej pomocy lekarskiej. Jest
to mozliwe gdy ze wzgledu na stan zdrowia lub zaawansowany wiek, pacjent nie
moze wyrazi¢ zgody na pomoc medyczng i hie ma mozliwosci porozumienia sie
z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym.

Zwitoka spowodowana postepowaniem w sprawie uzyskania zgody, grozitaby
pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
ciezkiego rozstroju zdrowia.

Takg decyzje lekarz powinien, w miare mozliwosci skonsultowaé¢ z innym
lekarzem i wszystko odnotowaé w dokumentacji medycznej. O wykonywanych
czynnos$ciach lekarz niezwlocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego,
opiekuna faktycznego lub sgd opiekunczy.

Jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody
leczniczej lub diagnostycznej wystgpig okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie
grozitoby pacjentowi niebezpieczehstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem
ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia, a nie ma mozliwosci niezwtocznie uzyskac¢
zgody.

Lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieni¢ zakres zabiegu badz metody
leczenia lub diagnostyki w sposdéb umozliwiajgcy uwzglednienie tych
okolicznosci. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe,
zasiegng¢ opinii drugiego lekarza, w miare mozliwoéci tej samej specjalnosci.
Lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji na ten temat
w dokumentacji medycznej oraz informuje pacjenta, przedstawiciela

ustawowego, opiekuna faktycznego albo sgd opiekunczy.

REJESTRACJA

Punkt rejestracji jest wizytbwkg i  miejscem pierwszego kontaktu pacjenta

z podmiotem leczniczym. Dlatego waznym elementem jest respektowanie praw

pacjenta juz podczas pierwszego kontaktu.. Personel powinien szanowac i mie¢ na
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uwadze godnos¢ pacjentdow, w szczegolnosci osob uposledzonych fizycznie,

z zaburzeniami psychicznymi , stabszych i nieporadnych.

Juz pierwszy kontakt z placéwkg buduje wyobrazenia oraz opinie o jakosci pracy

catego podmiotu. W jaki sposéb zadbac¢ o pozytywne pierwsze wrazenie pacjenta?

KRYTERIUM

DOBRE PRAKTYKI/STANDARDY POSTEPOWANIA

tad i porzadek

— pacjent nie powinien widzie¢ brudnych kubkéw od kawy, kanapek
czy prywatnych drobiazgdw rejestratorek

- schludny, estetyczny wyglad — uniform pracowniczy powinien by¢
czysty i wyprasowany, fryzura i makijaz — dyskretne

- personel placéwki powinien kulturalnie i empatycznie zwracac sie
do pacjentow

- pacjent powinien mie¢ zapewniong mozliwos$¢ zidentyfikowania
personelu (fatwa mozliwos¢ zidentyfikowania imienia i nazwiska
oraz funkcji poszczegolnych osdb pracujgcych w jednostce - bez
wzgledu na forme zatrudnienia). Pozwala to orientowac sie
pacjentom, do kogo powinni zwracac¢ sie z okreslonymi problemami

Rejestracja

- brak rejonizacji (opracowane procedury w zakresie przyjmowania
pacjentéw nie majgcych ztozonych deklaracji do POZ, bedgcych
w stanie zagrozenia zycia i zdrowia)

- sposoby rejestracii:

osobista

telefoniczna

za posrednictwem osoéb trzecich
droga elektroniczng

- pracownik rejestracji medycznej podczas zapisywania pacjenta na
wizyte — rowniez drogg telefoniczng — przestrzega zasad w
zakresie ochrony danych osobowych, w tym rozporzgdzenia RODO

- pacjent ma prawo zapisac sie na wizyte kazdego dnia pracy
podmiotu leczniczego®. Swiadczenia powinny by¢ udzielane
w mozliwie najkrétszym terminie

- podczas rejestracji pacjent powinien otrzymacé informacje

0 dacie i godzinie wizyty

4 Wyznaczanie przez $wiadczeniodawce dni do zapisywania sie jest niezgodne z prawem
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- ha wizyte u lekarza pacjent ma prawo zapisac sie dowolnie
wybranego dnia, w godzinach pracy rejestracji. Pacjent nie moze
by¢ zmuszany do osobistego rejestrowania sie na wizyte

- w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej, weryfikacja prawa
pacjenta do otrzymania swiadczen zdrowotnych nastepuje
w systemie EWUS na podstawie numeru PESEL

- przestrzen pracy rejestracji powinna by¢ na tyle dyskretna, aby
przebieg rozmowy nie byt styszany przez osoby postronne.
Pracownik rejestracji nie ma prawa powtarza¢ za pacjentem jego
imienia i nazwiska czy numeru PESEL - jesli pacjent mowi
niewyraznie, nalezy poprosi¢ go o ich powtorzenie. Dane pacjenta
muszg by¢ chronione przed postronnymi osobami

- podmiot powinien gwarantowac¢ odbieranie telefonow

w godzinach pracy lub oddzwanianie na potgczenia nieodebrane
oraz odpowiadanie na wiadomosci e-mailowe oraz inne formy
kontaktu udostepnione przez placowke (SMS-y, wiadomosci na
Messengerze)

- pacjent powinien otrzymac w rejestracji informacje o:

dacie i godzinie wizyty

zakresach swiadczen udzielanych w placéwce

kolejce oczekujgcych

formach i terminach zapisu do lekarza

wymaganych dokumentach koniecznych przy przyjeciu

do lekarza

¢ adresach miejsc wykonywania zleconych badan
diagnostycznych

e organizacji pracy przychodni

e zasadach udostepniania dokumentacji medycznej

Informacja o - prawa pacjenta sg spisane i fatwo dostepne dla pacjentéw
przystugujacych
prawach
pacjenta

- personel medyczny zna prawa pacjenta i umie udzieli¢ o nich
informacji. Na zyczenie pacjenta wyjasniania mu niezrozumiate
przez niego kwestie

- pacjent powinien mie¢ mozliwos¢ ztozenia skargi, uwagi i wniosku
réwniez anonimowo. Podmiot powinien zapewni¢ mozliwo$¢
ztozenia przez pacjenta skargi ustnej badz uwagi pisemne;.
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Informacja o mozliwosci ztozenia wniosku powinna by¢ widoczna
w powszechnie dostepnym miejscu

- skargi, wnioski uwagi pacjentéw sg poddawane ocenie

i w oparciu o nie wyciggane sg wnioski. Jezeli wnioski zaktadajg
potrzebe podjecia dziatan, to kierownictwo okresla zakres, termin
ich realizacji. Wyniki prowadzonej analizy skarg sg
dokumentowane, a wszystkie skargi, uwagi i wnioski sg
archiwizowane

- informacja o organizacji catodobowej opieki medycznej,

w szczegolnosci poza godzinami przyje¢ jednostki oraz w dni wolne
od pracy jest zrozumiata i fatwo dostepna. Umieszczona jest takze
na zewnatrz jednostki i na stronie internetowej, jezeli podmiot
leczniczy takg posiada

- cennik opfat za swiadczone ustugi, jezeli POZ udziela $wiadczen
komercyjnych, nie objetych umowg z NFZ - pacjenci winni mie¢
tatwy dostep do wyczerpujgcych informacji na ten temat. Informacja
0 zakresie i kosztach poszczegdinych swiadczen poza
kontraktowych wymagajgcych optaty lub doptaty ze strony pacjenta
winna by¢ umieszczona w widocznym dla pacjentéw miejscu

Ocena
dostepnosci

i badanie opinii
pacjentow

- podmiot leczniczy na biezgco analizuje zakres dostepnosci
Swiadczen zdrowotnych dla pacjentow

- podmiot leczniczy ocenia jako$¢ udzielanych $wiadczen
zdrowotnych w oparciu o ankiety satysfakcji wypetniane przez
pacjentow (narzedzie ma na celu identyfikacje oczekiwan

i preferencji pacjentéw, jak rowniez ma na celu identyfikacje
problemow wystepujacych w POZ)

- podmiot dokonuje analizy wystawianych skierowan do szpitala
pod wzgledem liczby i czestosci odmow hospitalizacji — z analizy tej
wycigga wnioski

Wyznaczanie
wizyt

- terminarz jest elastyczny, aby umozliwi¢ pacjentom uzyskanie
Swiadczen zdrowotnych w mozliwie najszybszym terminie.
Powinien uwzglednia¢ pacjentéw zgtaszajgcych sie w stanie
nagtym

- czas przeznaczony na wizyte jest uzalezniony od indywidualnych
problemoéw pacjenta
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- pracownicy rejestracji wyznaczajgc godziny przyjec pacjentow
uwzgledniajg:

planowych — takich, ktory termin wizyty zostat ustalony podczas
poprzedniej wizyty

pilnych — ktéorym nalezy zapewni¢ mozliwos¢ wizyty w ciggu 24
godzin od chwili zgtoszenia

nagtych — wymagajgcych przyjecia natychmiastowego od chwili

zgtoszenia
Efektywny - podmiot leczniczy powinien posiada¢ odpowiednig liczbe
system numerdw telefonicznych i rejestratorek, ktéra umozliwia pacjentom
rejestraciji tatwe dodzwonienie sie w godzinach pracy. Nalezy dokonywac
telefonicznej biezgcej analizy w zakresie zapewnienia pacjentom sprawnego

i skutecznego kontaktu

V. DEKLARACJA WYBORU LEKARZA, PIELEGNIARKI | POLOZNEJ POZ
Pacjent ma prawo wyboru swiadczeniodawcy, udzielajgcego swiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, sposréd sSwiadczeniodawcow, ktorzy zawarli
z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy o udzielanie $wiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotne;j.

Pacjent, w celu uzyskania $wiadczenia zdrowotnego w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej powinien wykonac¢ wyboru i ztozy¢ deklaracje.

Noworodki do 6 miesigca zycia, ktére nie majg nadanego numeru PESEL mogg by¢
zgtaszane na liste lekarza/pielegniarki/potoznej POZ na podstawie ubezpieczenia
rodzica lub opiekuna prawnego.

I Podczas pobytu pacjenta poza miejscem zamieszkania, np. na wakacjach, pacjent
ma prawo do podstawowej opieki zdrowotnej w sytuacji nagtego zachorowania lub
nagtego pogorszenia stanu zdrowia.

Pacjent, w ramach wyboru, o ktérym mowa powyzej, moze ziozy¢ deklaracje
zawierajgcg wybor:

o lekarza POZ, pielegniarke POZ Iub potozng POZ u tego samego

Swiadczeniodawcy albo
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e lekarza POZ, pielegniarke POZ lub potozng POZ u réznych swiadczeniodawcéw
albo

e lekarza POZ, pielegniarke POZ lub potozng POZ bedgcych $wiadczeniodawcami
tworzgcych zespoét POZ.

I Pacjent skiadajgcy deklaracje do POZ nie ma obowigzku wybrania wszystkich trzech

zakresow Swiadczen w tej samej przychodni.

Wybdr lekarza POZ lub pielegniarki POZ lub potoznej POZ pacjent potwierdza

oswiadczeniem woli, zwanym dalej "deklaracjg wyboru”. Wyboru dokonuje pacjent

w swoim imieniu. W imieniu innej osoby deklaracje mogg zilozy¢ petnoletni

opiekunowie lub opiekunowie prawni petnoletnich dzieci badz innych osdb, dla ktérych

zostat ustanowiony opiekun.

Dopuszczalnym sposobem ztozenia przez pacjenta deklaracji wyboru jest:

e W postaci papierowej;

e w postaci elektronicznej, ztozonym za posrednictwem $rodkéw komunikaciji
elektronicznej, opatrzonym kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem zaufanym albo podpisem osobistym;

e Zzlozonym za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta, o ktérym mowa
w art. 7a ust. 1ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informaciji
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 666).

Uwaga!

Niedopuszczalne jest przyjmowanie deklaracji wyboru podczas rozmowy
telefonicznej, poprzedzone wytgcznie o$wiadczeniem ztozonym przez pacjenta.

Z uwagi na trwajgcg sytuacje epidemiczng mozliwe jest przestanie przez pacjenta
skanu poprawnie wypetnionej i podpisanej deklaracji wyboru drogg elektroniczng®.
Swiadczeniodawca udzielajgcy $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej

jest obowigzany:

5 § 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 20 marca 2020 r. w sprawie ogtoszenia na obszarze
Rzeczpospolitej Polskiej stanu epidemii
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e udostepni¢ Swiadczeniobiorcy deklaracje wyboru i sprawdzi¢ poprawnosc jej
wypehienia;

e przed przyjeciem deklaracji  wyboru, sprawdzi¢  uprawnienia
swiadczeniobiorcy do korzystania ze $Swiadczeh opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Wypetnione deklaracje wyboru, swiadczeniodawca przechowuje w swojej siedzibie
albo w miejscu udzielania swiadczeh z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
zapewniajgc ich dostepnosé swiadczeniobiorcom, ktérzy je ztozyli, z zachowaniem
wymagan wynikajgcych z przepiséw o ochronie danych osobowych.
Narodowy Fundusz Zdrowia oraz $wiadczeniodawcy, sg obowigzani do
poinformowania pacjentbw o mozliwosci zmiany wyboru $wiadczeniodawcy
udzielajgcego swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej.
Swiadczeniodawca udzielajgcy $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
moze ztozy¢ do Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia wniosek, w ktérym wskaze
Swiadczeniodawce, ktory zabezpieczy udzielanie tych swiadczeh pacjentom, ktérzy
potwierdzili w deklaracji wyboru wybdr wnioskujgcego Swiadczeniodawcy,
w przypadku gdy jego umowa wygasnie lub ulegnie rozwigzaniu.
Lekarza POZ, pielegniarke lub potozng pacjent ma prawo wybra¢ bezptatnie dwa razy
w roku kalendarzowym. Za kolejng zmiane wnosi optate.
Pacjent nie pfaci za kolejng zmiane lekarza, jesli bedzie ona zwigzana:

e Zze zmiang miejsca zamieszkania pacjenta;

e zamknieciem badz likwidacjg przychodni, w ktérej do tej pory sie leczyt;

e przejsciem na emeryture lekarza POZ, u ktérego dotychczas sie leczyt;

e ukonczeniem przez pacjenta lub dziecko pacjenta 18 lat.
Zmiany dokonuje sie poprzez wypetnienie u nowo wybranego lekarza/ pielegniarki/
potoznej POZ druku deklaracji, przy czym pacjent nie ma obowigzku powiadamiania

poprzedniego Swiadczeniodawcy o tej zmianie.
V. WIZYTY DOMOWA
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Wizyta domowa przystuguje pacjentom na podstawie zapisow zarzadzenia Prezesa
NFZ®. W sytuacji uzasadnionej stanem zdrowia pacjenta, $wiadczeniodawca
zapewnia realizacje swiadczen, takze poprzez wizyty domowe.

Pacjenci majg prawo do wizyty domowej, w sytuacji gdy ich stan zdrowia sie
pogorszy badz nagle zachorujg i nie sg w stanie uda¢ sie do swojego lekarza
rodzinnego osobiscie.

W uzasadnionych przypadkach, gdy stan pacjenta jest powazny, wizyta domowa
powinna sie odby¢ w dniu zgtoszenia. W sytuacji gdy wizyta domowa dotyczy osoby

chorej przewlekle, termin ustala sie z pacjentem.

1. Sposoby ustalania wizyty domowej
Pacjent ma prawo do ustalenia wizyty domowej osobiscie, telefonicznie lub poprzez

osoby trzecie, analogicznie tak jak w przypadku wizyty lekarskiej w przychodni.
| Wazne informacje

Wizyta domowa przystuguje réwniez w nocy i w okresie swigt, w ramach tzw. nocnej
i Swigtecznej opieki medycznej. Przychodnia jest zobligowana do udzielenia informacji
pacjentom o mozliwosciach uzyskania pomocy poza standardowymi godzinami pracy.
Podmiot ma obowigzek zapewnienia wizyt domowych w okresie nocnym
i Swigtecznym w sytuacji nagtego pogorszenia stanu zdrowia Ilub nagtego
zachorowania, z wytgczeniem sytuacji zagrazajgcych zyciu pacjenta.

Jezeli podczas wizyty domowej lekarz uzna, ze stan zdrowia pacjenta wymaga
przewiezienia go do szpitala, moze on w takiej sytuacji liczy¢ na transport do
najblizszego szpitala udzielajgcego swiadczen zdrowotnych. Natomiast w stanie
nagtego zagrozenia zycia lub zdrowia lekarz moze wezwaé zespdt ratownictwa

medycznego.
2. Wizyty domowe pielegniarki i potoznej
Swiadczenia pielegniarki i potoznej realizowane sg w formie $wiadczen

ambulatoryjnych w miejscu udzielania swiadczen oraz w przypadkach uzasadnionych

& zarzadzenie nr 72/2009/DSOZ z 3 listopada 2009 r.
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wskazaniami medycznymi podczas wizyty domowej: dni i godziny przyjec, w tym wizyt
domowych, okresla harmonogram pracy pielegniarki i potoznej stanowigcy integralng
czesC umowy.

Swiadczenia lecznicze realizowane na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, wykonywane sg zgodnie z terminami okreslonymi w tresci zlecenia lub
skierowania. W przypadku kiedy konieczna jest zmiana opatrunkéw czy na przyktad
regularne zastrzyki, pacjent wéwczas moze liczy¢é na pomoc pielegniarki podstawowe;j
opieki zdrowotnej. Jezeli stan zdrowia pacjenta bedzie wymagat zapewnienia ciggtosci
udzielania swiadczenh pielegniarskich rowniez po godzinie 18 lub w weekend oraz
w dni wolne od pracy, woéwczas pacjent uzyska pomoc w ramach nocnej i Swigtecznej
opieki medycznej.

Pielegniarka pomaga w terapii prowadzonej przez lekarza, aplikuje zastrzyki, zmienia
opatrunki, wykonuje zabiegi pielegnacyjno-lecznicze. Pacjent moze liczy¢ na wsparcie
pielegniarki w ustaleniu sposobu zywienia. Pacjenci wraz ze swoim rodzinami mogg

liczy¢ na rady w zakresie codziennej opieki i pielegnacji.

VI. STANDARDY TELEPORAD

Sytuacja epidemiologiczna w kraju wymagata od wszystkich uczestnikéw systemu
opieki zdrowotnej podejmowania dodatkowych wysitkbw w walce z tak
niebezpiecznym i powszechnym zjawiskiem jakim jest koronawirus SARS-CoV-2.
Rozpowszechnienie mozliwosci korzystania z teleporad w kolejnych miesigcach
spowodowato zwigkszenie Swiadomosci pacjentow w jaki sposdb w obecnej sytuacji
mogg uzyskaé porade lekarza POZ.

Rozporzgdzeniem z dnia 12 sierpnia 2020 r. w sprawie standardu organizacyjnego
teleporady w ramach podstawowej opieki zdrowotnej’ ujednolicono udzielanie
Swiadczeh zdrowotnych w formie teleporady. Wprowadzenie standardu teleporady
w podstawowej opiece zdrowotnej miato stuzy¢ zapewnieniu odpowiednich warunkow

realizacji teleporady, gwarantujgc ten sam standard realizacji $wiadczen przez

7 Dz.U.z2020r., poz. 1395, ze zm.
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Swiadczeniodawcow  podstawowej opieki zdrowotnej, przy  zachowaniu
bezpieczenstwa informacji medycznych przekazywanych drogg elektroniczna.
1. Standard teleporady w ramach POZ ma zapewni¢ realizacje teleporady
z uwzglednieniem takich elementéw jak:

e opracowanie i udostepnienie przez swiadczeniodawce w miejscu wykonywania
Swiadczenh oraz na swojej stronie internetowej informacji o zasadach udzielania
teleporad, a na zadanie pacjenta rowniez telefonicznie;

e pacjent ma prawo do zgtoszenia w trakcie teleporady woli osobistego kontaktu
z wtasciwym personelem medycznym;

e pacjent albo jego opiekun ustawowy moze nie wyrazi¢ zgody na realizacje
swiadczenia w formie teleporady; wtedy nalezy umozliwi¢ im odbycie wizyty
w formie osobistej;

e potwierdzenie tozsamosci Swiadczeniobiorcy Ilub jego przedstawiciela
ustawowego - tozsamosé pacjenta mozna takze potwierdzi¢ za pomocg IKP lub
dokumentu tozsamosci, ktéry pacjent okazuje w trakcie wideoporady;

e zapewnienie poufnosci teleporady;

e poinformowanie $wiadczeniobiorcy o0 sposobie realizacji e-recepty,
e-skierowania, orzeczeniu o czasowej niezdolnosci do pracy, w przypadku ich
wystawienia oraz o0 mozliwosci zatozenia przez $wiadczeniobiorce
Internetowego Konta Pacjenta, w przypadku gdy s$wiadczeniobiorca nie
posiada takiego konta, w celu utatwienia dostepu do informacji przekazanych
w ramach teleporady;

e pacjentowi albo jego opiekunowi ustawowemu mozemy odmdwi¢ wizyty
osobistej tylko wytgcznie:

v' w przypadku porady recepturowej, jezeli jest to uzasadnione stanem zdrowia
pacjenta odzwierciedlonym w dokumentacji medycznej,

v' wystawienia recepty niezbednej do kontynuacji leczenia,

v"w przypadkach zwigzanych z wydaniem zaswiadczenia.

e nie mozna przeprowadzi¢ teleporady w przypadku:
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pierwszej wizyty realizowanej przez lekarza, pielegniarke lub potozng POZ,
wskazanych w deklaracji wyboru,

choroby przewlektej, w przebiegu ktorej doszto do pogorszenia lub zmiany
objawow,

podejrzenia choroby nowotworowej,

dzieciom do 6. roku zycia poza poradami kontrolnymi w trakcie leczenia,
ustalonego w wyniku osobistego badania pacjenta, ktérych udzielenie jest
mozliwe bez badania fizykalnego,

z wytgczeniem swiadczen, o ktérych mowa w czesci Il ust. 2 pkt 1 lit. b oraz
ust. 4 zalgcznika do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 pazdziernika
2020 r. wsprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej nad
pacjentem podejrzanym o zakazenie lub zakazonym wirusem SARS-CoV-2
(Dz.U. poz. 1749, 1873 i 2043).

e terminy realizacji teleporad:

v

nie poézniej niz w pierwszym dniu roboczym nastepujagcym po dniu
zgtoszenia sie pacjenta do $wiadczeniodawcy podstawowej opieki
zdrowotnej za posrednictwem systemu teleinformatycznego, systemu
taczno$ci lub osobistego, albo

w pOzniejszym terminie ustalonym w porozumieniu z pacjentem lub jego

opiekunem ustawowym);

e w przypadku teleporad pacjentowi przystugujg takie same prawa pacjenta jak

w przypadku wizyty osobistej;

e okreslenie zasad kontaktu lekarza z pacjentem celem udzielania teleporady:

v

v

potaczenie telefoniczne nastepuje w godzinie wyznaczonej wizyty. Lekarz
wykonuje potgczenie do pacjenta;
w przypadku braku potgczenia za pierwszym razem, lekarz jest zobowigzany
do podjecia kolejnych co najmniej trzech préb potgczen, w odstepie nie
krotszym niz 5 minut;
teleporady nie powinny by¢ udzielane w obecnosci innych osob lub innych
pacjentdw znajdujacych sie w gabinecie lekarskim;
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v w przypadku mozliwosci technicznych mozliwe jest przeprowadzenie
wideoporady;

v w dokumentacji medycznej pacjenta odnotowujemy przeprowadzenie
porady lekarskiej w formie teleporady lub jej brak wraz ze zaznaczeniem
kiedy byty wykonywane préby potgczenia z pacjentem;

v' lekarz na poczatku rozmowy na obowigzek podania swoich danych
osobowych. Musi to zrobi¢ takze w trakcie teleporady na zgdanie pacjenta;

v' jesli udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w formie teleporady jest
niewystarczajgce nalezy poinformowac pacjenta o koniecznosci odbycia

wizyty osobistej.

VII. PORADA RECEPTUROWA

Porada recepturowa jest to $wiadczenie obejmujgce ordynacje lekéw, kidrego celem
jest kontynuacja leczenia specjalistycznego, powigzana min. z weryfikacjg dawek
zaordynowanych lekow, stanem zdrowia pacjenta, moze zawiera¢ osobiste badanie
pacjenta®.

Zapotrzebowanie na leki bez wizyty u lekarza powinno zosta¢ zrealizowane najwyzej
w dwoch nastepujgcych po sobie okresach o tgcznej dtugosci nie wiecej niz
6 miesiecy. Po uptywie 6 miesiecy kontynuacja leczenia powinna by¢ rozwazona
wizyta w gabinecie lekarskim za wyjgtkiem lekéw zaleconych przez specjaliste
w formie pisemnej odpowiedzi na zlecong konsultacje specjalistyczng o ile lekarz
specjalista nie okreslit potrzeby ponownej konsultacji. Lekarz w razie watpliwosci
powinien zweryfikowac stan zdrowia pacjenta.

Aby udzielenie porady recepturowej nastgpito zgodnie z prawem, {gcznie musza
zostaé spetnione nastepujace warunki:

e recepta musi by¢ niezbedna do kontynuacji leczenia,

8 Z poczatkiem roku zmianie ulegt art. 42 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w ktérym
okreslone zostaty warunki udzielenia tzw. porady receptowej. Zmiany te umozliwiajg wystawienie recepty
bez uprzedniego, osobistego zbadania pacjenta (tzw. recepta zaoczna), bez stycznosci z pacjentem, jak
réwniez wprowadzajg obowigzek dokonania odpowiednich wpiséw w dokumentacji medycznej oraz
zasady wydania wystawionej recepty w ramach porady receptowe;.
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wizyta recepturowa musi by¢ uzasadniona stanem zdrowia pacjenta,
stan zdrowia pacjenta uzasadniajgcy zastosowanie porady recepturowej musi

by¢ odzwierciedlony w dokumentacji medycznej pacjenta.

Porada recepturowa dotyczy wylgcznie zapotrzebowania na leki przyjmowane

w schorzeniach przewleklych. Recepta wypisywana jest na lek przyjmowany stale

w chorobach przewlektych, ktéry zostat ustalony na poprzednich wizytach.

1. Zamawianie wizyty recepturowej (,powtorzenie lekow”):

zamawianie wizyty recepturowej odbywa sie w rejestracji przychodni,
telefonicznie lub za posrednictwem poczty elektronicznej, osoby trzeciej;
rejestracja w przychodni mozliwa jest od poniedziatku do pigtku w godzinach
pracy przychodni;

telefoniczna rejestracja na wizyte recepturowg mozliwa jest od poniedziatku do
pigtku w wyznaczonych godzinach przyjeé przychodni;

do rejestracji na wizyte recepturowg za posrednictwem poczty elektronicznej

Podmiot zobowigzany jest o podanie adresu swojej strony.

2. Wizyta recepturowa odbywa sie w rejestracji przychodni po uprzednim

dostarczeniu zamowienia na recepte. Aby skorzysta¢ z porady recepturowej

pacjent w dniu ztozenia zapotrzebowania powinien posiada¢ aktywng deklaracje
do lekarza POZ.

3. Zapotrzebowanie narecepty

Pacjent moze skfadac na 2 sposoby:

osobiscie: pobierajgc i wypetniajgc ankiete w recepciji,

drogg elektroniczng (pobierajgc druk ze strony internetowej), podmiot
powinien udostepni¢ przystepng informacje o procedurze sktadania
zapotrzebowania na leki drogg elektroniczng (adres strony, kolejnosé
otwierania zakfadek na stronie itp.). Pacjent moze wysta¢ zapotrzebowanie
drogg elektroniczng w formie skanu lub zdjecia na adres poczty elektronicznej

podmiotu. Ze wzgledéw bezpieczenstwa Pacjent moze zabezpieczy¢ plik ze

23



skanem poprzez jego zaszyfrowanie (zahastowanie), np. programem 7zip

i podac¢ hasto telefonicznie w rejestracji podmiotu leczniczego.

4. Druki na zamoéwienie lekéw

Podmiot powinien zapewni¢ Pacjentom dostep do drukdw zamowienia pisemnego na
leki celem utatwienia i przyspieszenia sktadania zapotrzebowania. Druki takie powinny
by¢ dostepne w rejestracji oraz do pozyskania ze strony internetowej podmiotu. Na
zamowieniu pisemnym powinny znalez¢ sie imie i nazwisko pacjenta, PESEL, wykaz

lekéw wraz z dawkami i iloscig zamawianych opakowan.

5. Osoby uprawnione do odbioru recept
Recepty moga byc¢ przekazane pacjentowi lub przedstawicielowi ustawowemu
pacjenta albo osobie upowaznionej przez pacjenta do odbioru recepty po spetnieniu
warunkow:
e recepty mozna odebrac osobiscie - za okazaniem dokumentu tozsamosci ze
zdjeciem;
e za posrednictwem innej osoby wskazanej w upowaznieniu po potwierdzeniu
jej tozsamosci.
Recepta powinna by¢é wystawiona niezwtocznie od momentu zlozenia
zapotrzebowania.
Lekarz moze nie zrealizowa¢ zapotrzebowania na recepty w ilosciach wskazanych
przez pacjenta, jezeli uzna, ze stan zdrowia pacjenta majgcy odzwierciedlenie
w dokumentacji lekarskiej budzi uzasadnione watpliwosci i zachodzi potrzeba
osobistego zbadania pacjenta.
Lekarz moze odmowié wystawienia recept jezeli zapotrzebowanie na recepty
wystawione bedzie w sposob nieczytelny lub niepoprawny — pisemne uzasadnienie

odmowy dostepne powinno by¢ w Recepcji.

VIll.  OPIEKA OKOLOPORODOWA

Przychodnia POZ powinna zapewni¢ opieke pielegniarki i potoznej podstawowej

opieki zdrowotnej. Pacjenci majg mie¢ mozliwos¢ skorzystania z takiej opieki rowniez
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w domu. Opieka musi by¢ zorganizowana w sposéb zapewniajgcy przeptyw informac;ji
pomiedzy lekarzem, pielegniarkg i potozng. Konieczne jest zapewnienie systemu
biezgcego przekazywania przez pielegniarke (potozng) lekarzowi informacji oraz

przekazywania zalecen lekarza pielegniarce (potoznej).

Podmiot leczniczy powinien mie¢ ustalony harmonogram opieki nad kobietami
ciezarnymi oraz plan opieki okotoporodowej potgczony z harmonogramem
poporodowej opieki nad matkg i dzieckiem. Niezbedne jest bliskie i efektywne

wspotdziatanie pielegniarki (potoznej) z lekarzem.
1. DOBRE PRAKTYKI OPIEKI NAD MATKA | DZIECKIEM

Przychodnia POZ organizuje opieke okotoporodowg w sposdb zapewniajgcy

dobry stan zdrowia matki i dziecka;

W przypadku wystgpienia objawdw patologicznych potozna niezwtocznie

przekazuje rodzacg pod opieke lekarza;

Niebagatelizowanie objawow zgtaszanych przez pacjentke, wszelkie zgtaszane

nieprawidtowosci sg weryfikowane;

Zrozumienie leku pacjentki przed porodem, nalezy wyjasni¢é rzeczowo

i zrozumiale wszelkie watpliwosci;

Lekarz informuje ciezarng o mozliwosci korzystania z opieki potoznej
podstawowej opieki zdrowotnej oraz kieruje jg w okresie pomiedzy ukonczonym
21. a 26. tygodniem cigzy w celu objecia edukacjg przedporodowg oraz opieka
sprawowang nad nig idzieckiem w miejscu, w ktéorym beda przebywali po

porodzie;

Kobiety w cigzy majg prawo do swiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscia;

Wszystkie kobiety w trakcie cigzy majg prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych;

Kobieta ciezarna ma prawo do zapewnienia mozliwosci realizacji postepowania
diagnostyczno-leczniczego, odpowiednio dla lekarza POZ, pielegniarki POZ lub

potoznej POZ.
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2. OPIEKA SRODOWISKOWA | POLOZNICZA

Edukacja przedporodowa powinna by¢é prowadzona w sposob przystepny

I zrozumiaty dla pacjentki i jej bliskich;

Edukacje przedporodowg mozna prowadzi¢ osobiscie lub online w sytuacii

kiedy kontakt osobisty nie jest mozliwy;

Zapewnienie pacjentce mozliwosci wyboru osoby sprawujacej opieke
potozniczo-srodowiskowg sposrdéd oséb uprawnionych, z uwzglednieniem

mozliwosci organizacyjnych podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza;

Potozna podstawowej opieki zdrowotnej potwierdza objecie kobiety opieka
W czasie cigzy i po porodzie poprzez wpis do planu opieki przedporodowej i
karty przebiegu cigzy swoich danych lub danych podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, w tym:

numeru telefonu kontaktowego i faksu lub adresu poczty elektronicznej;

Potozna odpowiada za prowadzenie edukacji przedporodowej, ktéra obejmuje
wymiar godzin dostosowany do potrzeb kobiety ciezarnej, z uwzglednieniem
zajeC teoretycznych i praktycznych realizowanych w formie indywidualnej lub

grupowej;

Zadaniem potoznej jest wspieranie i pomoc, informowanie i rozpoznawanie
standw wymagajgcych pomocy lekarskiej i realizowanie zlecen lekarskich oraz

szerzenie profilaktyki i edukowanie prozdrowotnie;

Wizyty patronazowe przeprowadzane sg zgodnie z harmonogramem, ustalajgc

jej termin z pacjentka;

Potozna wykonuje nie mniej niz cztery wizyty (pierwsza wizyta odbywa sie nie
pézniej niz w ciggu 48 godzin od otrzymania przez potozng zgtoszenia

urodzenia dziecka);

Planujgc i realizujgc indywidualny plan opieki, potozna kieruje sie dobrem

potoznicy i jej dziecka oraz poszanowaniem ich podmiotowosci i godnoSci

osobistej;
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Podczas wizyt potozna w szczegolnosci:

1) ocenia oraz dokumentuje stan zdrowia pofoznicy i noworodka;

2) obserwuje i ocenia rozwéj fizyczny dziecka oraz przyrost masy ciata;

3) udziela porad na temat opieki nad noworodkiem i jego pielegnaciji;

4) ocenia, w jakim stopniu pofoznica stosuje sie do zaleceh potoznej
dotyczgcych opieki i pielegnacji noworodka;

5) ocenia mozliwosci udzielania pomocy i wsparcia potoznicy ze strony osoby
bliskiej;

6) zwraca uwage na relacje w rodzinie i wydolnos¢ opiekuhczg rodziny,
interweniuje w przypadku zaobserwowania przemocy lub innych wystepujgcych
nieprawidtowosci;

7) zacheca matke do karmienia naturalnego, udziela porady laktacyjnej
z uwzglednieniem oceny anatomii i fizjologii piersi matki i jamy ustnej dziecka,
oceny techniki karmienia, umiejetnosci ssania i skutecznosci karmienia oraz
czynnikdw ryzyka niepowodzenia w laktacji, pomaga w rozwigzywaniu
problemow zwigzanych z laktacja;

8) udziela instruktazu w zakresie czynno$ci higienicznych u noworodka, w tym:
techniki kagpieli noworodka, pielegnowania skory, pielegnacji kikuta pepowiny
i dna pepka;

9) informuje o obowigzku zgtaszania sie z dzieckiem na szczepienia ochronne
i badania profilaktyczne;

10) informuje o potrzebie odbycia wizyty u lekarza potoznika w ciggu 6 tygodni
od urodzenia dziecka;

11) udziela porad na temat zdrowego stylu zycia;

12) udziela porad na temat minimalizowania i radzenia sobie ze stresem;

13) prowadzi edukacje zdrowotng, ze szczegdlnym uwzglednieniem: wptywu
palenia tytoniu na zdrowie, przenikania alkoholu do mleka matki i jego wptywu
na rozwoj dziecka, profilaktyki raka piersi i raka szyjki macicy, powrotu ptodnosci
po porodzie, metod planowania rodziny, higieny i trybu zycia w potogu,

odzywiania matki karmigcej, korzysci z karmienia piersig, rozwigzywania i
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zapobiegania problemom zwigzanym z laktacjg, samo opieki potoznicy i
pielegnacji dziecka;

14) realizuje $wiadczenia zapobiegawcze, diagnostyczne, lecznicze
i rehabilitacyjne samodzielnie lub na zlecenie lekarskie;

15) zdejmuje szwy z krocza i brzucha w zakresie swoich kompetencji, jezeli
zachodzi taka potrzeba;

16) realizuje dziatania pielegnacyjno-opiekunicze wynikajgce z planu opieki;
17) motywuje do prowadzenia gimnastyki oraz udziela instruktazu odnosnie do
kinezyterapii w potogu;

18) udziela informacji na temat probleméw okresu noworodkowego i okresu
potogu, sposobdéw zapobiegania im oraz zasad postepowania w przypadku ich
wystgpienia;

19) udziela osobie bliskiej informacji na temat zmian fizycznych i reakciji
emocjonalnych zachodzacych w potogu i przygotowuje do udzielenia pomocy
i wsparcia pofoznicy oraz wskazuje instytucje, w ktérych osoba bliska moze
uzyska¢ stosowng pomoc;

20) W przypadku wystgpienia objawow patologicznych niezwtocznie przekazuje

potoznice lub noworodka pod opieke lekarza.

IX. SZCZEPIENIA
Przychodnia POZ powinna informowa¢ o zakresie wykonywanych szczepien
ochronnych. Informacja obejmuje zaréwno szczepienia obowigzkowe, jak réwniez
zalecane. Opracowany program szczepien powinien obejmowaé warunki uzyskania
Swiadczenia — program powinien by¢ skonstruowany pod katem catej rodziny, a wiec

obejmowac wszystkie grupy wiekowe (nie tylko dzieci).

1. Ksigzeczka Szczepien
Ksigzeczka szczepieh jest odwzorowaniem karty uodpornienia, ktéra stanowi
dokument dla osoby szczepionej lub rodzicéw (opiekundéw prawnych dziecka).

Ksigzeczka zaktadana jest na oddziale noworodkowym dla kazdego
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nowonarodzonego dziecka. Jest ona wydawana rodzicom i stanowi dokument historii
szczepien danego dziecka. W sytuacji gdy ksigzeczka zaginie lub ulegnie zniszczeniu,
osoby przeprowadzajgce szczepienie w podmiocie leczniczym wydajg nowy
dokument (duplikat) na podstawie karty uodpornienia. Ksigzeczka wypetniana jest
przez osoby przeprowadzajgce szczepienie, w trakcie realizacji szczepien
ochronnych, w danym podmiocie leczniczym.

UWAGA !

Brak ksigzeczki szczepieni nie moze stanowi¢ powodu do odmowy przeprowadzenia
szczepienia. Brakujgce informacje mozna uzupeini¢ podczas kolejnej wizyty
w podmiocie leczniczym, na podstawie informacji odnotowanych w karcie

uodpornienia.

2. Karta Uodpornienia
a) Dlaczego Karta Odpornosciowa jest waznym dokumentem?

Nadzér nad stanem zaszczepienia przeciwko wybranym chorobom zakaznym
poszczegodlnych grup oséb objetych obowigzkiem szczepieh oraz nadzér nad
wykonaniem tego obowigzku przez osoby do tego zobowigzane jest prowadzony
w oparciu o dane ze zbioru oryginalnych kart uodpornienia znajdujgcych sie
w podmiotach leczniczych. W Polsce nie istniejg bowiem rejestry oséb podawanych
szczepieniom ochronnym, ktére umozliwiatyby wglad w stan realizacji obowigzku
szczepien ochronnych. Tym samym karta uodpornienia stanowi nie tylko indywidualng
wewnetrzng  dokumentacje medyczng podmiotu leczniczego®  dotyczaca
przeprowadzonych szczepien ochronnych, ale roéwniez jest niepowtarzalnym
dokumentem skfadajgcym sie na rozproszony unikatowy krajowy zbior kart
uodpornienia przedstawiajgcy stan zaszczepienia populacji przeciwko chorobom
zakaznym i potwierdzajgcym dla potrzeb nadzoru wykonanie obowigzku szczepien.

b) Konsekwencje utraty karty uodpornienia.

9§ 2 ust. 2 pkt 1 oraz ust. 3 pkt 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w
sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
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W wyniku utraty oryginalnej karty uodpornienia lub postugiwania sie duplikatami karty
uodpornienia tej samej osoby w kilku podmiotach leczniczych dochodzitoby do utraty
danych o stanie zaszczepienia (btad niedoszacowania) lub kilkukrotnego wykazania
szczepien tej samej osoby do stanu zaszczepienia populacji (btad przeszacowania).
c) Prawidtowe przekazywanie karty uodpornienia.
Obowigzek zatozenia nowonarodzonemu dziecku karty uodpornienia spoczywa na
osobie wydajgcej zaswiadczenie o urodzeniu zywym?'°, Tak zatozona karta
uodpornienia po wypisaniu noworodka z oddziatu noworodkowego jest nastepnie
przekazywana wybranemu przez rodzicéw/opiekunéw dziecka swiadczeniodawcy
sprawujgcemu podstawowg opieke zdrowotng, ktory umieszcza w niej kolejne wpisy
dotyczgce przeprowadzonych przez siebie szczepien ochronnych. Roéwniez
w przypadku zmiany $wiadczeniodawcy udzielajgcego $wiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej do wybranego przez niego podmiotu leczniczego
kazdorazowo w $lad za swiadczeniobiorcg powinna zosta¢ przekazana réwniez
oryginalna karta uodpornienia.
d) Prawo do dokumentacji medycznej.

Przepisy ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chordb zakaznych u ludzi, jak tez przepisy ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie przewidujg wydawania pacjentowi
lub jego przedstawicielowi ustawowemu oryginalnej dokumentacji medycznej
wewnetrznej, a jedynie umozliwiajg udostepnienie im tej dokumentacji: do wgladu,
w formie odpiséw, kopii, wyciggow, wydrukow, na nosnikach elektronicznych i za
posrednictwem Srodkow komunikacji elektronicznej. Mozliwe jest wydanie oryginatu
dokumentacji medycznej wewnetrznej za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem
jej zwrotu po wykorzystaniu jedynie podmiotowi lub organowi do tego uprawnionemu,
na zadanie organow wiadzy publicznej albo sadow powszechnych,
a takze w przypadku gdy zwioka w wydaniu dokumentacji mogta by spowodowac

zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta. Pacjent i jego przedstawiciel ustawowy mogag

10 Art. 17 ust 7 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chordb zakaznych u ludzi Dz.U. z 2013 r. poz. 947, z pézn. zm.)
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zgdac udostepnienia dokumentacji w takiej formie, ustawa o prawach pacjenta nie
wyklucza ich z kregu podmiotéw uprawnionych do takiego Zadania, ale przy
zachowaniu zasad okreslonych w ustawie tj. za pokwitowaniem odbioru
i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu. Majgc powyzsze na wzgledzie, nie istniejg
prawne podstawy dla wydawania kart uodpornienia dzieci rodzicom tych dzieci,
jedynie na podstawie zobowigzania sie przez tych rodzicow do przekazania karty
uodpornienia do innego podmiotu leczniczego, poniewaz przestankg upowazniajgca
do wydania oryginatu dokumentacji medycznej jest jednoczesnie zobowigzanie sie do

jej zwrotu po wykorzystaniu, a nie w celu jej dalszego przekazania.

3. Standardy w zakresie wyrazania zgody na szczepienie
Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych albo
odmowy takiej zgody, jezeli przepisy odrebnych ustaw nie stanowig inaczej. Przed
wyrazeniem zgody pacjent ma prawo do uzyskania przystepnej informaciji.

o W Swietle przepisbw prawa o realizacji obowigzkowego szczepienia
ochronnego u dziecka decyduje lekarz, po uprzednim przeprowadzeniu
szczegdtowego badania jego stanu zdrowia oraz zebraniu potrzebnych
informacji w trakcie wywiadu z jego rodzicem w ramach kwalifikacyjnego
badania lekarskiego.

e Lekarz przeprowadza badanie kwalifikacyjne w celu wykluczenia
przeciwwskazan do wykonania obowigzkowego szczepienia ochronnego,
w przypadku, gdy badanie kwalifikacyjne daje podstawy do dtugotrwatego
odroczenia obowigzkowego szczepienia ochronnego pacjenta, lekarz wydaje
skierowanie osobie objetej obowigzkiem szczepienia ochronnego do
konsultacji specjalistycznej.

e W trakcie wizyty lekarz powinien poinformowac rodzicéw (opiekundw dziecka)
0 ewentualnych  niepozadanych odczynach poszczepiennych  oraz
o odpowiedzialnosci z tytutu uchylania sie od obowigzkowych szczepien ich

dziecka.
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o Lekarz nie moze wykonac¢ szczepienia jezeli pacjent lub opiekun prawny lub
faktyczny odméwi wykonania szczepienia. Wykonanie zabiegu medycznego
bez zgody pacjenta, czyli z zastosowaniem przymusu bezposredniego
dopuszcza wprawdzie art. 36 ust. 1 ustawy o szczepieniach, ale tylko wobec
osoby chorej na chorobe szczegdlnie niebezpieczng i wysoce zakazna,

stanowigcg bezposrednie zagrozenie dla zdrowia lub zycia innych osdb.

4. Czy pacjent moze odméwié wyrazenia zgody na obowigzkowe szczepienia
ochronne?
Szczegodtowe zasady realizacji szczepien ochronnych okresla ustawa z dnia 5 grudnia
2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi. Zgodnie
z art. 5 ww. ustawy osoby przebywajgce na obszarze RP sg obowigzane do
poddawania sie obowigzkowym szczepieniom ochronnym. W stosunku do osob
matoletnich odpowiedzialnos¢ za wykonanie tych szczepien spoczywa na rodzicach
(opiekunach dziecka). Obowigzkowi temu nie podlegajg osoby przebywajgce w Polsce
przez okres krotszy niz 3 miesigce, z wyjatkiem szczepieh przeciwko wsciekliznie
i tezcowi. Ustawowy obowigzek poddawania sie szczepieniom ochronnym nie
Oznacza przymusowego wykonania szczepienia z zastosowaniem srodkéw przymusu
bezposredniego.
Niepoddanie dziecka badaniu kwalifikacyjnemu z winy osoby zobowigzanej, nie
skutkuje ustaniem obowigzku szczepienia ochronnego; obowigzek zbadania dziecka
jest bowiem integralnym elementem procedury szczepienia. Dopiero stwierdzenie
przez lekarza przeciwwskazah do szczepienia moze uwolni¢ od wykonania

ustawowego obowigzku (wyrok NSA z dnia 7 lutego 2018 r., sygn. akt. Il OSK 933/16).

5. Konsekwencje odmowy poddania si¢ obowigzkowym szczepieniom
Brak realizacji wykonania obowigzku szczepienia moze powodowac powstanie
okreslonych konsekwencji prawnych wobec osoby uchylajgcej sie¢ od obowigzku (np.
wymierzenie takiej osobie grzywny na podstawie odrebnych przepiséw, przez

wiasciwe organy zabezpieczajgce obowigzek wykonywania szczepien ochronnych).
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Zgodnie z wyrokiem Wojewoddzkiego Sadu Administracyjnego w Biatymstoku
z 16 kwietnia 2013r., obowigzek rodzicow poddania dziecka obowigzkowym
szczepieniom jest w Polsce obowigzkiem prawnym. Zwolni¢ z tego obowigzku moga
jedynie konkretne przeciwwskazania lekarskie do szczepienia dziecka. Jednoczeénie
sad wskazat (wyrok WSA w Biatymstoku z 16.04.2013 r., sygn. akt || SA/Bk 18/13), ze
w przypadku obowigzkowych szczepien ochronnych wytgczone jest uprawnienie
pacjenta do wyrazania zgody na udzielenie okreslonych swiadczeh zdrowotnych lub
odmowy takiej zgody. Sad podkreslit, ze ,zaniechanie poddania sie obowigzkowemu
szczepieniu, mimo zastosowania $rodkdw egzekucji administracyjnej, rodzi
odpowiedzialno$¢ karnoadministracyjng, przewidziang art. 115 par. 1 kodeksu

wykroczen”.

6. Wyrazenie zgody na szczepienie przez przedstawiciela ustawowego
a) Uzyskanie zgody na zaszczepienie osoby matoletniej, ktéra nie ukonczyta jeszcze

16 lat.

Za wypetnienie obowigzku szczepien u osoby matoletniej, zgodnie z art. 5 ust.
2 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi,
odpowiedzialnos¢ ponosi osoba, ktdra sprawuje prawng piecze nad osobg matoletnig
lub bezradng, albo opiekun faktyczny w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r.
poz. 849).

Szczepienie moze odbywac sie:

e W obecnosci rodzicéw/opiekuna faktycznego, przy czym w przypadku dzieci do
ukonczenia 6 roku zycia jest to obligatoryjne (§ 7 ust. 1 Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie szczepieh
obowigzkowych);

e bez obecnosci rodzicéw/opiekunow faktycznych w przypadku dzieci, po
ukonczeniu 6 roku zycia, po uzyskaniu pisemnej zgody rodzica/opiekuna
prawnego (§ 7 ust. 2 ww. rozporzgdzenia).

W sytuacji matoletniego, ktéry nie ukonczyt jeszcze 16 lat, zgodnie z art. 32 ust.

2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, wymagana
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jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela
ustawowego lub porozumienie sie z nim jest niemozliwe — wymagane jest zezwolenie
sgdu opiekunczego.

Wykonanie obowigzkowego szczepienia ochronnego mozna zaliczy¢ do zabiegéw
prostych (czyli matoinwazyjnych, nie niosgcych powazniejszego ryzyka dla pacjenta),
w przypadku ktorych ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty dopuszcza zgode
ustng, a nawet konkludentng. W przypadku wiec szczepienia w obecnosci rodzicow,
wystarczajgca jest zgoda konkludentna, ustalona na podstawie samego faktu

zgtoszenia sie z dzieckiem na szczepienie.

b) Procedura uzyskania zgody na zaszczepienie osoby matoletniej, ktéra ukonczyta
16 lat

Po przekroczeniu 16 roku zycia konieczne jest uzyskanie zgody matoletniego pacjenta
oraz przedstawiciela ustawowego (rodzicow), czyli tzw. zgody  podwodjnej -
kumulatywnej, oznacza to, ze konieczna jest zgoda zaréwno samego pacjenta, jak
i osobe trzecig (najczesciej przedstawiciela ustawowego — rodzica) (art. 17 ust.
1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, art. 32 ust. 2 i 5 oraz art. 34
ust. 3 i 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty).

Podkresli¢ nalezy, ze mimo iz istnieje obowigzek szczepien, nie daje to uprawnienia
lekarzowi do dokonania takiego zabiegu bez wiedzy lub zgody osoby uprawnionej albo
wbrew jej woli. Szczepienia obowigzkowe nie oznaczajg bowiem szczepien
przymusowych.

Jezeli pacjent w wieku 16-18 lat sprzeciwia sie przeprowadzeniu szczepienia
ochronnego, badz taki sprzeciw sktada nastolatek i jego przedstawiciel ustawowy,
zgode na jego wykonanie wyraza sad opiekunczy (art. 32 ust. 6 oraz art. 34 ust.
5 i 6 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty). Sad opiekunczy rozstrzyga
rowniez sprawe gdy jedno zrodzicow odmowi wykonania obowigzkowego
szczepienia ochronnego (art. 97 § 1 i § 2 Kodeksu rodzinnego i opiekunczego).
Niemniej jednak w przypadku tego swiadczenia drugi z rodzicbw musi wyraznie
zaznaczy¢ swoj sprzeciw. Wynika to z faktu, ze obowigzkowe szczepienia ochronne

mozna zaliczy¢ do zabiegéw prostych (czyli matoinwazyjnych), w tym wypadku
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lekarzowi wystarcza zgoda ustna rodzica badz sam fakt przyprowadzenia dziecka do

szczepienia przez rodzica (zgoda konkludentna).!t

X. PROWADZENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Regulacje dotyczgce prowadzenia, przechowywania i udostepniania dokumentacji
medycznej zawarte sg w rozdziale 7 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (dalej: ustawa). Aktem wykonawczym jest rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentaciji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej: rozporzadzenie)*2.

Dokumentacja medyczna jest formg kontroli procesu udzielania $wiadczenia
zdrowotnego oraz poszczegdlnych czynnosci medycznych wchodzgcych w jego
sktad. Kwestia rzetelnie prowadzonej dokumentacji medycznej lezy nie tylko w
Jnteresie” pacjenta, ale i samego podmiotu leczniczego. To na podstawie
dokumentacji medycznej mozna dokonaé¢ weryfikacji rzetelnosci udzielonych
Swiadczeh zdrowotnych. Ponadto rzetelnie prowadzona dokumentacja medyczna
pozwala personelowi medycznemu — kontrolowaé proces leczniczy.

Dokumentacja medyczna powinna by¢ prowadzona zgodnie z odpowiednimi

standardami, nalezy pamietac, ze:

Wpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu
Swiadczenia zdrowotnego, z zapewnieniem niezaprzeczalnosci |§ 4 ust.1
i integralnosci danych, a w dokumentacji w postaci papierowej | rozporzgdzenia

W sposob czytelny i w porzgdku chronologicznym.

Dokumentacje w postaci papierowej opatruje sie wkasnorecznym |§ 4 ust.5

podpisem. rozporzadzenia

Wpis w dokumentacji w postaci papierowej nie moze by¢ z niej

usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie, skresla sie go

11 https://gis.gov.pl/wp-content/uploads/2020/01/Wspo%CC%81Iny-komunikat-Prezesa-NRL-i-
G%C5%82%C3%B3wnego-Inspektora-Sanitarnego.pdf
12Dz. U. 22021 r. poz. 666 ze zm.
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i zamieszcza adnotacje o przyczynie btedu oraz date i oznaczenie | § 4 ust.6

osoby dokonujgcej adnotacji. rozporzgdzenia

Strony wydruku dokumentacji oraz strony dokumentacji w postaci |§ 6 ust.1
papierowej sg numerowane i stanowig chronologicznie |rozporzgdzenia

uporzgdkowang catosé.

Pierwsza strona wydruku dokumentacji indywidualnej oraz
pierwsza strona dokumentacji w postaci papierowej zawierajg|§ 6 ust. 2

oznaczenie  pacjenta:  okreslenie  rodzaju  dokumentu |rozporzgdzenia
potwierdzajgcego tozsamosc¢ obejmuje jego nazwe oraz nazwe
kraju, w ktérym zostat wystawiony, date urodzenia oraz ptec
pacjenta wpisuje sie tylko w przypadku, jezeli numer PESEL nie
zostat nadany, adres miejsca zamieszkania wpisuje sie w
pierwszej wytworzonej dla tego pacjenta dokumentacji
wewnetrznej (zgodnie z § 10 pkt 2), a kolejne strony - co najmnie;j

imie (imiona)

i nazwisko pacjenta.

1. Formy udostepniania dokumentacji medycznej

Na podstawie art. 27 ust. 1 ustawy pacjent ma prawo do dostepu do dokumentac;ji
medycznej dotyczgcej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu sSwiadczen
zdrowotnych. Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy w celu realizacji prawa, o ktérym mowa
powyzej podmiot udzielajgcy Swiadczeh zdrowotnych jest obowigzany prowadzic,
przechowywac i udostepniaé dokumentacje medyczng w sposob okreslony w
ustawie oraz zapewni¢ ochrone danych zawartych w tej dokumentacji. Podmiot
udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych ma obowigzek udostepni¢ dokumentacje
medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu badz osobie
upowaznionej przez pacjenta (art. 26 ust. 1 ustawy). Prawo do dostepu do
dokumentacji medycznej, okreslone zostato w art. 27 ustawy i moze polega¢ na
udostepnieniu dokumentacji:
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a) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu
udzielania swiadczen zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych czynnoSci
ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych,
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom
mozliwosci sporzgdzenia notatek lub zdjeé;

b) przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku;

c) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu (o ile zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac
zagrozenie zycia lub zdrowia);

d) za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

e) na informatycznym nosniku danych.

O formie udostepnienia dokumentaciji medycznej decyduje pacjent (przedstawiciel

ustawowy badz osoba upowazniona przez pacjenta) sktadajgc w tym celu wniosek

do podmiotu, w ktérego posiadaniu znajduje sie dokumentacja medyczna.

Podmiot leczniczy posiada mozliwos¢ wprowadzenia formularza o udostepnienie

dokumentacji, w celu usprawnienia wnioskowania o nig. Formularz taki nie moze by¢

jednak w zadnym wypadku uznawany za obligatoryjny.

2. Termin udostepnienia dokumentacji medycznej.

Podmiot udostepnia dokumentacje medyczng podmiotom i organom uprawnionym
bez zbednej zwioki (niezwilocznie). Z uwagi na fakt, ze zaden z przepiséw nie
precyzuje czasu, w jakim podmiot leczniczy powinien udostepni¢ dokumentacje
medyczng przyjmuje sig, ze zaréwno wglad w dokumentacje medyczng jak réwniez
jej udostepnienia (w formie wskazanej przez osobe, ktéra o to wnosi) powinien byé
umozliwiony ,niezwiocznie”. Przez ,niezwtocznie” nalezy rozumie¢ czas, ktéry jest
konieczny do jej przygotowania. Zatatwienie sprawy bez zbednej zwtoki oznacza, ze
wszelkie czynnosci konieczne do wykonania wniosku powinny mies$cic sie w czasie,
jaki jest niezbedny do zatatwienia danej sprawy w warunkach prawidtowe;j
organizacji pracy i w mozliwie krétkim czasie (tak szybko jak to jest mozliwe). Termin

taki uwaza sie za zachowany, jezeli czynnoS¢ zostata wykonana w
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najwczesniejszym mozliwym terminie, a opoznienie nie powinno wykracza¢ poza
tzw. normalne procedowanie.

Jednoczesnie nalezy wskazac, iz obowigzujgce w tym zakresie przepisy zaréwno
ustawy o prawach pacjenta, jak réwniez rozporzadzenia nie przewidujg szczegolnej
formy dla sktadanych wnioskéw o udostepnienie dokumentaciji medycznej. Oznacza
to, ze taki wniosek moze zosta¢ ztozony w kazdej formie (ustnie, pisemnie). Ztozenie
wniosku w jednej z ww. form, powinno stanowi¢ podstawe udostepnienia przez
podmiot dokumentacji medycznej. Ponadto, nalezy wskaza¢, iz na podstawie § 71
rozporzadzenia w przypadku gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe,
odmowe przekazuje sie w postaci elektronicznej albo papierowej, zgodnie
z zgdaniem uprawnionego organu lub podmiotu. W kazdym przypadku wymagane

jest podanie przyczyny odmowy.

3. Odptatnos¢ za udostepnienie dokumentacji medycznej.
Wskazaé nalezy, ze zgodnie z art. 28 ustawy, za udostepnienie dokumentacji
medycznej podmiot udzielajgcy Sswiadczeh zdrowotnych moze pobiera¢ optate.
Maksymalna wysoko$¢ optaty w okresie od 1 czerwca 2021 r. do 31 sierpnia 2021
r., za udostepnienie dokumentacji medycznej jest nastepujaca:
a) za jedna strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej nie moze
przekroczy¢ — 11,36 zt;
b) za jedng strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej nie moze
przekroczy¢ - 0,40 z;
¢) za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych
nie moze przekroczy¢ — 2,27 zt.
Wyliczenia dokonuje sie na podstawie wysokosci przecietnego wynagrodzenia
w poprzednim kwartale, ogtaszanego 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
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z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych®®, poczgwszy od pierwszego dnia miesigca
nastepujgcego po miesigcu, w ktéorym nastgpito ogtoszenie.

Udostepnienie dokumentacji do wglagdu na miejscu, po uprzednim uzgodnieniu
terminu, jest bezptatne.

Podmiot leczniczy nie ma prawa pobiera¢ dodatkowych optat za poswiadczenie za
zgodno$¢ z oryginatem. Obowigzujgce przepisy nie odnoszg sie do kwestii
poswiadczenia za zgodnos¢ z oryginatem. Dla pacjenta oznacza to, ze odpis oraz
kopie dokumentacji poswiadczone za zgodno$¢ z oryginatem nalezy traktowacé jako
kopie lub odpis i pobiera¢ wylgcznie optaty stosowane za przygotowanie kopii lub
odpisu4.

Podmiot leczniczy ma prawo domagac sie opfaty przed wydaniem kopii dokumentacji

medycznej.’®

4. Udostepnienie dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta.

Zgodnie z nowymi przepisami (m.in. znowelizowany art. 26 ustawy o prawach
pacjenta oraz art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty), placéwka
medyczna poza dotychczas uprawnionymi osobami (czyli osobami upowaznionymi
przez pacjenta za zycia oraz przedstawicielem ustawowym) dokumentacje medyczng
ma obowigzek udostepniaé osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna
osoba bliska lub sprzeciwit sie temu za zycia pacjent. Sprzeciw ztozony przez

pacjenta lub osobe bliskg nalezy dotaczy¢ do dokumentacji medycznej. Jezeli

13Dz. U.z2021r., poz. 291
4 Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia 31 stycznia 2018 r. (sygn.
VII SA/Wa 2720/17)” Poswiadczenie za zgodno$¢ z oryginatem kopii dokumentacji medyczne;j
nie zmienia jej charakteru, bowiem w Swietle zapisow ustawy moze byé ona traktowana
wytgcznie jako kopia. W ustawie nie przewidziano bowiem kopii poswiadczonej za zgodnos¢
z oryginatem (...) w konsekwencji skarzgcy nie byt uprawniony do pobierania optat wyzszych
niz maksymalna kwota okreslona w art. 28 ust. 4 pkt 2 ustawy.
15 Wyrok Naczelnego Sgdu Administracyjnego z dnia 10 kwietnia 2018 r. (sygn. Il OSK
3194/17) zgodnie =z ftrescig: ,Wprowadzenie regulacji uzalezniajgcej udostepnienie
dokumentacji medycznej od uiszczenia opfaty przed wykonaniem czynnosci udostepnienia
dokumentacji medycznej jest zwigzane z ceng ustugi, nie stanowi naruszenia praw pacjenta.
Jest to zwigzane z przyjeciem dopuszczalnosci obcigzenia pacjentéw kosztami tego rodzaju
ustugi (art. 28 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)”.
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zostat zgloszony ustnie — nalezy odnotowac ten fakt réwniez w dokumentacji
medycznej.

Istniejg dwie sytuacje w ktérych taki sprzeciw nie bedzie skuteczny:

a) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$¢uczynienia, z tytutu sSmierci

pacjenta;

b) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

O powyzszym decyduje sgd na wniosek ztozony przez osobe bliskg. Sad moze
wyrazi¢ zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres jej
udostepnienia. W przypadku, gdy po $mierci pacjenta dochodzi do konfliktu pomiedzy
osobami bliskimi i w konsekwencji do wzajemnego utrudniania sobie dostepu do
dokumentacji medycznej, o dostepie do dokumentéw zmartego rozstrzyga sad.
Whiosek w tej sprawie moze ztozyé osoba bliskal® lub lekarz.
Weryfikacja oséb bliskich moze nastgpi¢ na podstawie przekazanego oswiadczenia,
np. o pozostawaniu we wspdlnym pozyciu, bgdz poprzez inne dokumenty, w ktorych
wpisano adres zamieszkania tozsamy z adresem pacjenta. Przepisy prawa
powszechnie obowigzujgcego nie precyzujg za pomocg jakich srodkéw mozna
dokonywac weryfikacji takiej osoby lub oséb. Oznacza to, ze w tym procesie mozna
korzysta¢ ze S$rodkow w dowolnej formie. Osoba wnioskujgca o udostepnienie
dokumentacji medycznej moze przedtozy¢é dowolny, wiarygodny dokument
wskazujgcy na jej bliskie relacje z pacjentem, np. wskazujgcy na prowadzenie
wspélnego gospodarstwa domowego, a placowka medyczna powinna racjonalnie
oceni¢ przedtozone dokumenty i zobowigzanie takiej osoby, aby nie doszio do

ograniczenia osobom bliskim ich praw.

5. Darmowe udostepnienie pierwszej kopii dokumentacji medyczne;.
4 maja 2019 r. weszty w zycie wazne zmiany w przepisach dotyczacych opfat za

udostepnienie dokumentacji medycznej. Nowe zasady sg efektem zmian, zawartych

16 Za osobe bliskg uznawany bedzie: matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty
do drugiego stopnia w linii prostej (dziecko, rodzice, dziadkowie, wnukowie, tesciowie),
przedstawiciel ustawowy, ale takze osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu lub osoba
wskazana przez pacjenta.
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w ustawie wprowadzajgcej unijne rozporzgdzenie o ochronie danych osobowych, czyli
tzw. RODO.

Ustawa porzadkuje przepisy, ostatecznie rozstrzygajgc, ze pierwsza Kkopia
dokumentacji medycznej powinna by¢ wydana pacjentowi za darmo. Kazdy dokument
z dokumentacji medycznej zostanie pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu udostepniony nieodpfatnie. Przy kolejnym wniosku pacjentowi
bezptatnie zostanie udostepniona ta czes¢ dokumentacji, ktérej wczesniej nie
otrzymat. Za kazde ponowne udostepnienie tych samych dokumentéw placéwka

medyczna moze pobrac optate, ktérej maksymalne stawki okresla ustawa.

6. Przechowywanie dokumentacji medycznej.
Jak stanowi art. 24 ust. 1 ustawy, podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych jest
obowigzany prowadzi¢, przechowywac¢ i udostepniaC dokumentacje medyczng,
zgodnie z przepisami prawa. Dokumentacje uwaza sie za zabezpieczong, w sytuaciji
gdy w sposob ciggly sg spetnione tgcznie warunki: zapewniona jest dostepnosé
wylgcznie dla osob uprawnionych, stosuje sie metody i srodki ochrony dokumentaciji,
ktérych skutecznos¢ jest powszechnie uznawana?’.
Zaznaczy¢ nalezy, ze podmioty udzielajgce swiadczen zdrowotnych sg zobowigzane
do prawidtowego zabezpieczenia dokumentacji medycznej w sytuacji likwidacji lub
przeniesienia miejsca udzielania swiadczen. Sytuacje zawieruszenia, zgubienia,
zniszczenia, udostepnienia osobom postronnym sg prawnie nieakceptowalne.®

XI. STANDARDY DOTYCZACE EDUKACJI PACJENTOW | ICH RODZIN

Edukacja zdrowotna ma za zadanie zdobywanie i ksztattowanie umiejetnosci w celu
zachowania, a takze polepszania zdrowia wiasnego oraz innych oséb. Zadaniem jej

jest budzenie Swiadomosci oraz ksztattowanie postaw wobec zdrowia poszczegolnych

17°§ 1 ust. 4 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

18 Wyrok Wojewodzkiego Sgdu Administracyjnego w Warszawie z dnia 10 maja 2017 r. (sygn.
VI SA/Wa 361/17) Cyt. Brak odebrania catej dokumentacji, brak informacji, gdzie przedmiotowa
dokumentacja sie znajduje, oraz w jaki sposéb mozna uzyska¢ do niej dostep, powoduje
niemozno$c¢ realizacji przez pacjentéw ich prawa do dokumentacji medycznej. Stanowi to wiec
naruszenie praw pacjenta.
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pacjentéw. W POZ odgrywa istotng role. Prowadzona na odpowiednim poziomie

zaréwno wplywa na ograniczenie wydatkow w opiece zdrowotnej, jak rowniez stuzy

polepszeniu zdrowia spoteczenstwa. Rzetelni lekarze zdajg sobie sprawe, ze jezeli

pacjent dobrze zrozumie na czym polega jego choroba, istnieje wigksza szansa, ze

bedzie skuteczniej z nig walczyt. Koniecznos¢ edukowania pacjentéw przez POZ,

zagwarantowana jest przez obowigzujgce prawo. Do celéw podstawowej opieki

zdrowotnej zaliczamy bowiem m. in.®;

1.

zapewnienie profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz promocji zdrowia
dostosowanych do potrzeb r6znych grup spoteczenstwa,;
zapewnienie edukacji swiadczeniobiorcy w zakresie odpowiedzialnosci za

wlasne zdrowie i ksztattowanie swiadomosci prozdrowotne;.

Standardy badan profilaktycznych wykonywanych w ramach POZ.

Swiadczenia lekarza POZ obejmujg?:

profilaktyke chor6b, wtym badania iporady wramach profilaktyki wieku
rozwojowego oraz szczepienia ochronne,

Swiadczenia profilaktyki chordb uktadu krgzenia,

udzielanie porad w leczeniu schorzen, wtym zapewnienie diagnostyki
laboratoryjnej oraz obrazowej inieobrazowej (EKG, RTG, USG) zgodnie
z obowigzujgcym wykazem,

wykonywanie zabiegdw w gabinecie zabiegowym i w domu pacjenta,
orzekanie o stanie zdrowia,

inne $wiadczenia wynikajgce z potrzeb populacji objetej opieka, w tym:
kierowanie do poradni specjalistycznych i na leczenie szpitalne, kierowanie
na rehabilitacje ileczenie uzdrowiskowe, kwalifikowanie do sSwiadczen
transportu sanitarnego w POZ i wystawianie zlecen przewozow, wystawianie

zlecen narealizacje swiadczen pozostajgcych w zakresie zadan

19 Art. 3 ust. 5 i 6 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o Podstawowej Opiece Zdrowotnej
(Dz.U. z 2021 r. poz. 1050).
20 https://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/informacje-o-swiadczeniach/podstawowa-opieka-zdrowotna/
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pielegniarki POZ, wystawianie zaswiadczen dotyczgcych stanu zdrowia

pacjenta.

Swiadczenia pielegniarki POZ obejmujg kompleksowg opieke pielegniarskg nad

osobg, rodzing, spofecznoscia w srodowisku zamieszkania, z uwzglednieniem

miejsca udzielania $wiadczen, takie jak:

Swiadczenia profilaktyczne u dzieci w wieku 0-6 r.z., w tym:

v wizyty patronazowe w 3-4. (trzecim - czwartym) miesigcu zycia i- oile
w czasie tej wizyty zostaty stwierdzone zaburzenia stanu zdrowia dziecka -
takze w 9. (dziewigtym) miesigcu zycia dziecka,

v testy przesiewowe w 12. (dwunastym) miesigcu zycia dziecka oraz
w wieku 2, 4 i 5 lat;

swiadczenia profilaktyki gruzlicy;

Swiadczenia lecznicze, w tym: wykonywanie iniekcji i zabiegébw na podstawie

Zlecen lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego w gabinecie pielegniarki POZ

i w domu pacjenta;

Swiadczenia diagnostyczne, wtym: pobieranie materiatbw do badan

diagnostycznych na podstawie zlecenia lekarza POZ, w sytuacji gdy pobranie

Z przyczyn medycznych powinno by¢ zrealizowane w domu pacjenta;

Swiadczenia pielegnacyjne i rehabilitacyjne, w szczegdlnosci dla osdb, u ktérych

wystepuje ograniczenie sprawnosci psychofizycznej w wyniku choroby.

Swiadczenia potoznej POZ obejmujg kompleksowa pielegnacyjng opieke potozniczo-

neonatologiczno-ginekologiczng nad populacjg objetg opieka, w tym:

edukacje w zakresie planowania rodziny;

opieke w okresie cigzy, porodu i potogu, wtym edukacje przedporodowag
realizowang u kobiet w cigzy (w tym w cigzy wysokiego ryzyka), poczawszy
od 21. (dwudziestego pierwszego) tygodnia cigzy do terminu rozwigzania;
opieke nad kobietg, noworodkiem i niemowleciem do ukonczenia 2. (drugiego)
miesigca zycia, realizowang w ramach wizyt patronazowych;

opieke w chorobach ginekologicznych, w tym opieke pielegnacyjng nad kobietg
po operaciji ginekologicznej lub onkologiczno-ginekologicznej obejmujgcyg okres
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od momentu wypisu ze szpitala do catkowitego zagojenia sie rany
pooperacyjnej, realizowane na podstawie skierowania lekarza oddziatu, ktory
wykonat operacje;

e wykonywanie zgodnie z posiadanymi kompetencjami, iniekcji izabiegow
na podstawie zlecen innych lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego, w gabinecie
potoznej POZ i w domu pacjenta;

e pobieranie materialtu zszyjki macicy do przesiewowego badania
cytologicznego w ramach Programu profilaktyki raka szyjki macicy, o ile umowa
Swiadczeniodawcy z Funduszem obejmuje powyzsze swiadczenie;

e opieke nad kobietg w kazdym okresie jej zycia.

2. Badania dostepne w ramach POZ
Jesli w wyniku udzielonej porady lekarskiej zachodzi koniecznos¢ wykonania badan
laboratoryjnych, lekarz wskazuje pacjentowi laboratorium, w ktérym wykonane
zostang na jego zlecenie badania diagnostyczne i mikrobiologiczne.
W przypadku uzasadnionym medycznie, materiat do badan laboratoryjnych moze byé
pobrany w domu pacjenta. Zlecenie na pobranie materiatu wystawia lekarz POZ, ktory
we wilasnym zakresie i na wtasny koszt zapewnia takze pojemniki na materiaty do
zleconych badan oraz pojemnik zbiorczy do transportu pobranych prébek. Zlecenie
lekarza POZ wykonuje pielegniarka, do ktérej pacjent jest zadeklarowany.
Wykaz badan diagnostycznych, na ktore kieruje i za ktore ptaci lekarz POZ ze srodkéw
finansowych otrzymywanych z NFZ za kazdego pacjenta, jest $cisle okreslony??.
Wszystkie wykonywane sg na zlecenie lekarza w laboratorium lub pracowni, z ktérymi
na wykonywanie danych badan zostaty podpisane umowy.

e Badania hematologiczne: morfologia krwi obwodowej z ptytkami krwi, morfologia

krwi obwodowej z wzorem odsetkowym i ptytkami krwi, retykulocyty, odczyn

opadania krwinek czerwonych (OB).

21 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzes$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu Podstawowej Opieki Zdrowotnej, Cze$é IV. Swiadczenia
medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej i nieobrazowej zwigzane
Z realizacjg Swiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. (Dz. U. z 2021 r. poz. 540)
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Badania biochemiczne i immunochemiczne w surowicy krwi: séd, potas, wapn

zjonizowany, zelazo, zelazo — catkowita zdolno$¢é wigzania (TIBC), stezenie
transferyny, stezenie hemoglobiny glikowanej (HbA1c), mocznik, kreatynina,
glukoza, test obcigzenia glukoza, biatko catkowite, proteinogram, albumina,
biatko C-reaktywne (CRP), kwas moczowy, cholesterol catkowity, cholesterol-
HDL, cholesterol-LDL, triglicerydy (TG), bilirubina catkowita, bilirubina
bezposrednia, fosfataza alkaliczna (ALP), aminotransferaza asparaginianowa
(AST), aminotransferaza alaninowa (ALT), gammaglutamylotranspeptydaza
(GGTP), amylaza, kinaza kreatynowa (CK), fosfataza kwasna catkowita (ACP),
czynnik reumatoidalny (RF), miano antystreptolizyn O (ASO), hormon
tyreotropowy (TSH), antygen HBs-AgHBs, VDRL, FT3, FT4, PSA — Antygen
swoisty dla stercza catkowity.

Badania _moczu: ogdélne badanie moczu z oceng wilasciwosci fizycznych,

chemicznych oraz oceng mikroskopowg osadu, ilosciowe oznaczanie biatka,
ilosciowe oznaczanie glukozy, iloSciowe oznaczanie wapnia, iloSciowe
oznaczanie amylazy.

Badania _katu: badanie ogdlne, pasozyty, krew utajona - metodg

immunochemiczng.

Badania ukfadu krzepniecia: wskaznik protrombinowy (INR), czas kaolinowo-

kefalinowy (APTT), fibrynogen.

Badania _mikrobiologiczne: posiew moczu z antybiogramem, posiew wymazu

z gardta z antybiogramem, posiew katu w kierunku pateczek Salmonella
i Shigella.

Badanie elektrokardiograficzne (EKG) w spoczynku.

Badanie ultrasonograficzne (USG): USG tarczycy i przytarczyc, USG $linianek,

USG nerek, moczowodow, pecherza moczowego, USG brzucha i przestrzeni
zaotrzewnowej, w tym wstepnej oceny gruczotu krokowego, USG obwodowych

weztéw chtonnych.

Spirometria.
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e Zdjecia radiologiczne: zdjecie klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej, zdjecia

kostne — w przypadku kregostupa, konczyn i miednicy w projekcji AP
i bocznej: zdjecie czaszki, zdjecie zatok, zdjecie przegladowe jamy brzuszne;.
Poza badaniami wymienionymi powyzej, lekarz POZ moze kierowac pacjentéw takze

na finansowane przez Fundusz badania endoskopowe: gastroskopie i kolonoskopie.

3. Standardy jakosci udzielanych swiadczen.
Podstawowym elementem, w zakresie podnoszenia jakosci udzielanych swiadczen
jest postawa personelu podmiotu leczniczego, jego ciggte podnoszenie kwalifikaciji
zawodowych i wysoki poziom zaangazowania pracownikbw w wykonywanie
obowigzkow zawodowych. Ponadto akceptacja podejmowanych przez przychodnie
dziatan projakosciowych znajduje odzwierciedlenie w oferowanych swiadczeniach
zdrowotnych. Osoby wykonujgce zawody medyczne powinny stale doskonali¢
posiadane umiejetnosci i zdobywa¢ nowe. Nalezy pamietaé, Zze obowigzek

podnoszenia kwalifikacji zawodowych wynika wprost z przepiséw prawa??.

Xll.  TRANSPORT SANITARNY

Umowa o udzielanie swiadczen transportu sanitarnego w POZ przewiduje realizacje

nastepujacych przewozéw celem podjecia lub kontynuacji leczenia:

e Z miejsca zamieszkania (pobytu) pacjenta na leczenie realizowane w trybie
stacjonarnym;

e Z miejsca zamieszkania (pobytu) pacjenta na leczenie w trybie dziennym;

e Z miejsca zamieszkania (pobytu) na pierwszorazowe swiadczenie z rodzaju
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej albo leczenia stomatologicznego
i Z powrotem;

e Z miejsca zamieszkania (pobytu), w celu wykonania zabiegdéw i procedur

medycznych wynikajgcych z procesu leczenia realizowanego przez lekarza

22 Art. 56 Kodeks Etyki Lekarskiej, oraz art. 18 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2021 r. poz. 790)
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podstawowej opieki zdrowotnej, do ktérego zadeklarowany jest
Swiadczeniobiorca i z powrotem;

e 7z miejsca zamieszkania (pobytu) do zaktadu dtugoterminowej opieki
zdrowotnej.”

Lekarzem kwalifikujgcym pacjenta do realizacji przewozu oraz wydajgcym

skierowanie na przewoz jest lekarz POZ. Wydajgc skierowanie na przewoz, lekarz

POZ wskazuje pacjentowi jednoczesnie realizatora przewozu. W przypadku

swiadczen transportu sanitarnego w POZ zasady odptatnosci pacjenta sg takie same

jak w przypadku opisanego wczesniej transportu sanitarnego.

W ramach umowy o udzielanie transportu sanitarnego w POZ realizowane sg takze

przewozy okreslane jako transport sanitarny "daleki" w POZ.

Z transportu "dalekiego" w POZ mozna skorzysta¢ w nastepujgcych sytuacjach:

e Kkiedy zprzyczyn losowych pacjent musiat skorzysta¢é z pomocy medycznej
w szpitalu za granicg, a jego stan zdrowia w momencie wypisu ze szpitala jest
stabilny, ale nie pozwala na samodzielny powrét do domu. Taki transport jest
realizowany od granicy Polski do miejsca zamieszkania;

e kiedy zprzyczyn losowych pacjent musiat skorzysta¢ z pomocy medycznej
w zagranicznym szpitalu, ale wymaga kontynuacji leczenia w kraju, a stan zdrowia
pozwala na uzyskanie wypisu i nie ma medycznych przeciwwskazan do przewozu
ambulansem. W takim przypadku przystuguje transport od granicy Polski
do szpitala, ktéry jest potozony najblizej miejsca zamieszkania pacjenta i w ktérym
mozliwe jest kontynuowanie leczenia;

e kiedy z przyczyn uzasadnionych medycznie pacjent musi korzysta¢ ze swiadczen
konkretnej poradni specjalistycznej oddalonej od miejsca zamieszkania o wiecej
niz 120 km "tam iz powrotem", a ogolny stan zdrowia pacjenta nie pozwala
na samodzielne dotarcie do poradni. Transport przystuguje wtedy z miejsca
zamieszkania do najblizszego swiadczeniodawcy, ktéry udzieli sSwiadczen
i Z powrotem;

o kiedy chory musi ze wzgledéw medycznych korzysta¢ z wysokospecjalistycznych
Swiadczen ambulatoryjnych, ktore realizowane sg jedynie przez niektore poradnie,
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do ktorych odlegtos¢ z miejsca jego zamieszkania przekracza 120 km "tam
I z powrotem", a ogolny stan zdrowia chorego nie pozwala na samodzielny dojazd
do poradni. Transport przystuguje wtedy od miejsca zamieszkania do poradni
i Z powrotem.
Aby skorzystaé z transportu sanitarnego "dalekiego" w POZ, pacjent (rodzina albo
opiekun prawny), po wczesniejszej konsultacji z lekarzem POZ, moze wystgpic
z wnioskiem do dyrektora oddziatu wojewddzkiego NFZ. Whniosek taki nalezy ztozyé
w oddziale Funduszu, do ktérego pacjent nalezy. Po rozpatrzeniu wniosku, dyrektor
oddziatu Funduszu wyda w jego sprawie pisemnie stanowisko.
Swiadczeniobiorcy, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego? lub
felczera ubezpieczenia zdrowotnego, przystuguje bezptatny przejazd srodkami
transportu sanitarnego, w tym lotniczego, do najblizszego podmiotu leczniczego,
o ktéorym mowa w przepisach o dziatalnosci leczniczej, udzielajgcego $wiadczen we
wiasciwym zakresie, i z powrotem, w przypadkach:
e koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym;
e wynikajgcych z potrzeby zachowania ciggtosci leczenia.
Swiadczeniobiorcy, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub
felczera ubezpieczenia zdrowotnego, przystuguje bezptatny przejazd srodkami
transportu sanitarnego - w przypadku dysfunkcji narzadu ruchu uniemozliwiajgcej
korzystanie ze $rodkéw transportu publicznego, w celu odbycia leczenia - do
najblizszego podmiotu leczniczego udzielajgcego swiadczen we witasciwym zakresie
i Z powrotem.
W przypadkach niewymienionych powyzej na podstawie zlecenia lekarza
ubezpieczenia  zdrowotnego lub  felczera  ubezpieczenia  zdrowotnego
Swiadczeniobiorcy przystuguje przejazd srodkami transportu sanitarnego odptatnie lub

za czesciowg odpfatnoscia.

23 Art. 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285).
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Przejazd srodkami transportu sanitarnego w przypadkach niewymienionych powyzej,

jest finansowany w 40% ze $rodkéw publicznych w przypadku?*:

chorob krwi i narzadow krwiotwdérczych,
chorob nowotworowych,

choréb oczu,

choréb przemiany materii,

choréb psychicznych i zaburzen zachowania,
choréb skory i tkanki podskérne;,

choréb uktadu krgzenia,

choréb uktadu moczowo -ptciowego,
choréb uktadu nerwowego,

choréb uktadu oddechowego,

choréb ukfadu ruchu,

choréb uktadu trawiennego,

chordéb uktadu wydzielania wewnetrznego,
chordb zakaznych i pasozytniczych,
urazow i zatrug,

wad rozwojowych wrodzonych, znieksztatcen i aberracji chromosomowych.

Gdy ze zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia

zdrowotnego wynika, ze Swiadczeniobiorca jest zdolny do samodzielnego poruszania

sie bez statej pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze Srodkow transportu

publicznego pomocy innej osoby lub srodka transportu publicznego dostosowanego

do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

248 4 ust. 2 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzes$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu Podstawowej Opieki Zdrowotnej, Cze$é IV. Swiadczenia
medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej i nieobrazowej zwigzane
z realizacjg Swiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. (Dz. U. z 2021 r. poz. 540)

49



50



