Uwaga!

Informator ,,Jak i gdzie leczy¢ si¢ bezplatnie” jest wydawnictwem calkowicie
bezplatnym. Swietokrzyski Oddzial Wojewédzki NFZ nie pobiera zadnych oplat ani
za sam poradnik, ani tez za jego dostarczenie do domow mieszkancow wojewodztwa
swietokrzyskiego. NFZ nie sprzedaje i nie prowadzi zadnych zapisow na ten
informator. Nie istnieje tez zadna firma, ktora by rozprowadzala poradnik na
zlecenie Funduszu. Informator mozna odbierac z siedziby Funduszu w Kielcach przy
ul. Jana Pawla II 9 oraz w naszych punktach obslugi pacjentow w Ostrowcu
i Sandomierzu. Bedziemy go tez bezplatnie przekazywaé przychodniom, szpitalom,
stowarzyszeniom pacjenckim, zainteresowanym starostwom i urz¢edom. Poprzez
dystrybucje informatora nie prowadzimy tez zbiorki pieniedzy na leczenie chorych
dzieci czy innych grup pacjentow. Stad tez wszelkie proby sprzedazy czy platnego
dostarczania informatora sa oszustwem i proba wyludzenia pieni¢dzy.
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WSTEP

Polski system ochrony zdrowia zmienia si¢ w sposob ewolucyjny. Stgd
w porownaniu z latami poprzednimi w 2013 roku - jezeli chodzi o zasady udzielania
swiadczen medycznych, wielkiej rewolucji nie ma. Ale jest kilka bardzo istotnych nowosci,
ktore do tej pory nie funkcjonowaty. Przede wszystkim elektroniczna weryfikacja prawa
do bezplatnych Swiadczern medycznych, czyli e-WUS. Pacjent juz nie ma obowigzku
przychodzenia do lekarza z papierowym dowodem ubezpieczenia. Inng wazng kwestiq jest
okreslenie przez Ministra Zdrowia standardow opieki nad kobietq w cigzy i nad
noworodkiem. Takich zmian jest kilkanascie. Sq tez kwestie wprowadzane juz w roku
ubieglym, ale nadal budzqce wiele wqgtpliwosci i zapytan, jak chociazby refundacja lekow.
Dlatego w naszym informatorze staraliSmy sie - korzystajgc rowniez z Panstwa sugestii
i sygnatow kierowanych do swietokrzyskiego NFZ - wyjasnic¢ jak najwiecej niejasnosci
i krok po kroku przedstawi¢, jak poruszac sig¢ po tym systemie. Od kwestii podstawowej,
jakg jest prawo do bezplatnego leczenia, ubezpieczenie zdrowotne, poprzez omowienie
poszczegolnych zakresow swiadczen medycznych. Opisujemy, co ma zrobi¢ chory, jak
postepowac, czego sie domagac, by mogt korzysta¢ z bezplatnej opieki medycznej i by
sytuacji konfliktowych w przychodniach i szpitalach bylo jak najmniej. Przytaczamy tez
prawa pacjenta, szczegolne uprawnienia niektorych grup pacjentow oraz dane
teleadresowe instytucji, ktore mogq by¢ pomocne.

Tak jak w poprzednich trzech edycjach poradnika, publikujemy tez liste placowek
medycznych wojewddztwa swietokrzyskiego majgcych kontrakt z NFZ, a wiec
przyjmujgcych osoby ubezpieczone bez oplat. Duze zmiany, w porownaniu z rokiem
ubieglym, sq zwlaszcza w swiadczeniach pielegnacyjnych i opiekuniczych w ramach opieki
diugoterminowej, nieco mniejsze w nocnej i Swiqtecznej pomocy medycznej. Po
przeprowadzonych konkursach w tych zakresach medycznych czes¢ placowek nie uzyskata
kontraktu, a na ich miejsce ,,weszly” nowe poradnie i oddzialy.
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Czes¢ A - Jak sie leczy¢? - wybrane informacje dotyczgce korzystania z bezplatnych
swiadczen medycznych i przyshugujacych pacjentom praw

I. Informacje podstawowe

1. Bezplatna opieka medyczna - kto ma do niej prawo i w jakim zakresie

Kazdy pacjent ma zapewnione prawo do swiadczen opieki medycznej 1 rowny do
niej dostep — gwarantuje to konstytucja RP. W Polsce wiekszos¢ §wiadczen medycznych
jest bezptatna dla chorego 1 nie ponosi on bezposrednich kosztéw leczenia. Nie oznacza to
jednak, ze leczenie nie kosztuje 1 szpitale czy przychodnie przyjmujg pacjentow za darmo.
Placowki medyczne otrzymuja na leczenie - z Narodowego Funduszu Zdrowia —
pieniadze ze srodkéow publicznych w duzej mierze pochodzacych ze skladek na
ubezpieczenie zdrowotne. Leczenie pozostatych osob, innych niz ubezpieczone,
pokrywane jest z budzetu panstwa.

Wazne !

Zapewnienie przez panstwo prawa do ochrony zdrowia i réwnego dostepu do
swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych nie jest
roOwnoznaczne z gwarancjg realizowania wszystkich rodzajéw swiadczen. Nie oznacza
takze ich pelnej bezptatnosci. Przykladowo czesciowo odptatne jest leczenie
stomatologiczne. Podczas leczenia uzdrowiskowego czy pobytu w zakladzie
opiekunczo-leczniczym trzeba si¢ liczy¢ z doptatg do zakwaterowania i wyzywienia.
Pacjent moze by¢ obcigzony kosztami niektorych ustug transportu sanitarnego. Istnieje
tez wykaz swiadczen niefinansowanych ze srodkéw publicznych (a wiec w catosci
ptaconych przez pacjenta), ktory zawiera takie pozycje, jak na przyktad operacje
plastyczne w  przypadkach niebedacych nastepstwami wady wrodzone;,
nieobowigzkowe szczepienia ochronne, akupresura, medycyna niekonwencjonalna, itp.

Aby nie ptaci¢ za leczenie (oprocz wymienionych powyzej przypadkéw) trzeba
by¢ ubezpieczonym lub zalicza¢ si¢ do jednej z grup osob nieubezpieczonych, ktorym
bezptatna opieka przystuguje na podstawie odrebnych przepisow. Podstawowa zasada
ubezpieczenia zdrowotnego jest solidaryzm spoleczny. Oznacza to, ze kazdy
ubezpieczony, bez wzgledu na to, jak wysoka kwotowo optaca sktadke zdrowotng
(w 2013 roku wynosi ona 9 procent przychodu), ma prawo otrzymac takg sama pomoc
medyczng 1 przysluguja mu te same prawa. Pieniadze ze sktadki nie sa odktadane na
odrgbne konta Polakow, ale trafiajg do centrali NFZ w Warszawie, a nastgpnie sg dzielone
na poszczegdlne wojewodztwa w zaleznosci - migdzy innymi - od liczby mieszkancow,
demografii, liczby placéwek medycznych w danym regionie, stopnia specjalizacji tych
placowek. Dzigki temu z opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych moze
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korzysta¢ kazdy uprawniony, a nie tylko ten, ktory zgromadzit najwigcej srodkow, bo
najwigce] zarabia 1 niewiele korzysta z uslug medycznych. Przy innym rozwigzaniu
najubozsi ze swojej sktadki nie mieliby za co si¢ leczy¢, zwlaszcza nie mogliby korzystaé
z bardzo drogich procedur medycznych stosowanych na przyktad w onkologii
(chemioterapia, radioterapia), kardiologii (przeszczepy, plastyki tetnic, by-passy),
ortopedii, neurologii, itp., ktdrych koszty licza si¢ w dziesigtkach i setkach tysiecy ztotych
(najdrozsze leczenie pacjenta w wojewodztwie §wigtokrzyskim wyniosto prawie milion
zlotych).

Uprawnionymi do §wiadczen medycznych finansowanych ze srodkéw publicznych s3:

= Osoby podlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego.

= Zgloszeni do ubezpieczenia czlonkowie rodziny osoby ubezpieczonej (szerzej
o obowigzkowym ubezpieczeniu i zasadach ubezpieczania czlonkow rodzin
w rozdziale ,, Ubezpieczenie zdrowotne ™).

= Osoby uprawnione do Swiadczen na podstawie decyzji wojta ( burmistrza lub
prezydenta miasta).
Sa to osoby nieubezpieczone spetiajace okreslone kryterium dochodowe (okresla
je ustawa o pomocy spotecznej), posiadajace obywatelstwo polskie 1 mieszkajace
w Polsce. Uprawnienia do swiadczen opieki zdrowotnej osoby te uzyskuja na
podstawie decyzji wojta (burmistrza, prezydenta miasta) gminy wiasciwej ze
wzgledu na ich miejsce zamieszkania. Decyzja wydawana jest:
- na wniosek samego zainteresowanego;
- na wniosek placéwki, ktéra udzielata pomocy medycznej - ztozony niezwlocznie
po udzieleniu swiadczen zdrowotnych w stanie nagltym;
- na wniosek oddzialu wojewddzkiego NFZ;
- z urzedu.

= Osoby do ukonczenia 18 roku zycia, kobiety w okresie ciazy, porodu i pologu.
Prawo do bezptatnego leczenia maja takze nieubezpieczone dzieci 1 miodziez do
ukonczenia 18 roku zycia oraz kobiety w okresie cigzy, porodu i1 potogu (do 42
dnia po porodzie) pod warunkiem, ze maja obywatelstwo polskie 1 mieszkaja
w Polsce.

= Osoby ubezpieczone w innym kraju UE/EFTA.
Uprawnionymi do $§wiadczen w Polsce s3 takze obywatele Unii Europejskiej
1 krajow EFTA, jesli w swoim kraju sg ubezpieczeni w systemie powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Obowigzuja tu analogiczne zasady udzielania
swiadczen jak dla osob ubezpieczonych w NFZ, ktére ze wzgledow medycznych
zmuszone sg skorzysta¢ ze swiadczen opieki zdrowotnej podczas pobytu w innym
panstwie unijnym (rozdziat ,,Leczenie w krajach Unii Europejskiej”). Decyzje
o koniecznosci podjecia leczenia podejmuje lekarz.
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2. Ubezpieczenie zdrowotne

Wigkszos¢ Polakow podlega obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego np.
z tytutlu zatrudnienia, prowadzenia gospodarstwa rolnego lub pozarolniczej dziatalnosci
gospodarczej. Osoby te zglaszane sg do ubezpieczenia za posrednictwem ZUS lub KRUS.
Po dokonanym zgloszeniu uzyskuja prawo do swiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego.
Po wygasnigciu ubezpieczenia zdrowotnego osobie oraz zgloszonym przez nig do
ubezpieczenia cztonkom rodziny prawo do swiadczen opieki zdrowotnej przystuguje
jeszcze przez 30 dni, a takze przez okres, w ktorym osoba ta ubiega si¢ o przyznanie
renty/emerytury lub pobiera zasilek wyptacany na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu
chorobowym lub wypadkowym. Prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej dla osob (pod
warunkiem, ze sg zgloszone do ubezpieczenia), ktore ukonczyty szkote ponadgimnazjalng
wygasa po uptywie 6 miesiecy od dnia zakonczenia nauki albo skreslenia z listy uczniow,
natomiast szkote wyzsza - po uptywie 4 miesigcy od dnia zakonczenia nauki albo
skreslenia z listy studentow.

Osoba ubezpieczona ma obowiazek zglosi¢ (a takze wyrejestrowac) do
ubezpieczenia zdrowotnego czlonkow rodziny, ale tylko tych, ktorzy nie posiadajg
wlasnego tytulu do ubezpieczenia (przykladowo nie mozna zglosi¢ do ubezpieczenia
cztonka rodziny, ktory jest zarejestrowany w urzedzie pracy, pracuje za granicg, prowadzi
wlasng dziatalnos¢ gospodarcza), a zamieszkuja na terenie Polski lub jednego z krajow
Unii Europejskiej (UE) czy Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) 1 nie
podlegaja ustawodawstwu innemu niz polskie. Zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego
cztonka rodziny nie powoduje zwielokrotnienia pobieranej sktadki zdrowotnej. Natomiast
niezgtoszenie do ubezpieczenia czlonka rodziny niemajacego prawa do ubezpieczenia
z wlasnego tytutu grozi zaptata grzywny, a takze - w razie korzystania ze Swiadczen
medycznych - konieczno$cig zaptaty za nie. Czlonkiem rodziny w Swietle przepiséw
ustawy jest:

1. dziecko wtasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko
obce, dla ktérego ustanowiono opieke, dziecko obce w rodzinie zastepczej - do
ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztalci si¢ dalej - do ukonczenia 26 lat,
natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci - bez
ograniczenia wieku. Natomiast po ukonczeniu 26 lat uczniowie 1 studenci, ktorzy
nie podlegaja obowiazkowi z zadnego tytutu (np. nie sg zatrudnieni lub nie sg
zarejestrowani w Urzedzie Pracy, badz nie moga by¢ zgloszeni przez
ubezpieczonego malzonka), powinni powiadomi¢ szkote lub uczelnie, ktora zgtosi
ich do ubezpieczenia w NFZ 1 bedzie z tego tytutu odprowadzaé sktadke;

2. malzonek;

3. krewny wstepny (tj. ojciec, matka, dziadkowie) pozostajacy z ubezpieczonym we
wspolnym gospodarstwie domowym.
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Uwaga! Nie zglasza si¢ do ubezpieczenia czlonka rodziny raz na cale zycie. Przy
kazdej zmianie zatrudnienia, statusu ubezpieczenia, czlonka rodziny nalezy zglosi¢
ponownie.

Przyklad 1

Jan K. jest zatrudniony na podstawie umowy o prace w firmie X. Zgtosit do
ubezpieczenia dwoje swoich dzieci. Po kilku latach zmienia prace - zatrudnia si¢ firmie Y.
Jezeli w firmie Y ponownie nie zgtosi dzieci do ubezpieczenia, bedg one nieubezpieczone
- stracity ten status z chwilg zwolnienia si¢ ojca z pracy w firmie X.

Przyklad 2

Jan K. zglosit w zaktadzie pracy do ubezpieczenia jako czilonka rodziny swoja
niepracujaca i niezarejestrowang w Urzedzie Pracy Zzong. W pewnym momencie Zona
podjeta prace na czas okreslony (czy tez zawarta umowe zlecenie), wiec uzyskata prawo
do ubezpieczenia z wlasnego tytulu. Po kilku miesigcach prace stracita 1 automatycznie
stracita status osoby ubezpieczonej. Jezeli maz ponownie nie zglosi Zzony do
ubezpieczenia jako czlonka rodziny, bedzie ona ptaci¢ za leczenie.

Przyklad 3

Jan K. bedac zatrudnionym zgtosit do ubezpieczenia corke, studentke. Dziewczyna
w trakcie roku akademickiego miata ptatne praktyki w zakladzie pracy, ktory
odprowadzat za nig sktadk¢ zdrowotng. Automatycznie zyskata prawo do ubezpieczenia
z wlasnego tytutu, musi wiec zosta¢ wykreslona przez ojca z ubezpieczenia jako cztonek
rodziny. Po zakonczeniu praktyk staje si¢ osoba nieubezpieczong. Placowka medyczna
zazada od niej pieniedzy za leczenie. Jesli ojciec - zaraz po zakonczeniu praktyk
- ponowne zglosi corke do ubezpieczenia, studentka ma prawo do bezptatnej opieki
medyczne;.

Wazne !

Polisy ubezpieczeniowe wykupione w réznych towarzystwach i1 zakladach
ubezpieczeniowych nie dajg statusu oséb ubezpieczonych w Funduszu - NFZ nie moze
zatem finansowac kosztéw S$wiadczen opieki zdrowotne; udzielanych osobom
nieubezpieczonym w Funduszu, a posiadajacym tego rodzaju polisy i ubezpieczenia.
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Nie zapomniyy

Od 1 stycznia 2013 r., jesli jestes

rodzicem i jestes osobg ubezpieczong,
masz obowiazek poinformowaé swojego
ptatnika sktadek {np. pracodawcg) o nowo
narodzonym dziecku, ktore nalezy zgtosi¢
do ubezpieczenia zdrowotnego,

{'\';. N
orm
C

Moze to zrobi¢ kazde z rodzicow.
Pamietaj! To jest Twoj obowiazek!

Masz na to 7 dni

Jezeh nie zglosites dziecka przed 1 stycznia
2013 r, nie zwlekaj i zgiod je jak najszybciej.

Uwaga! Jeili zaden z rodzicow nie podlega
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego

w Polsce albo innym kraju UE lub nie jest
osoba uprawniona do $wiadczen opieki
zdrowotne] na podstawie innych przepisow
prawa, do ubezpieczenia zdrowotnego
mogy wnuka zglosi¢ ubezpieczeni w Polsce
babeia albo dziadek.

Ubezpieczenie dobrowolne

Gdy dziecko jest czionkiem rodziny
ubezpieczonego i zostalo zgloszone

do ubezpieczenia zdrowotnego, za jego
leczenie zaptaci NFZ, Jezeli rodzice dziecka
nie maja prawa do $wiadczen finansowanych
przez Fundusz 1 dlatego nie zgfosili po do
ubezpieczenia, za leczenie dziecka do 18. r.z.

zaptaci budzet pafistwa — pod warunkiem, ze jest

ono obywatelem polskim,

Wazne!

Jezeli zmieniasz prace po 1 stycznia 2013 r.

powiniene$ poinformowac nowego pracodawce,

ze masz cztonkow rodziny, ktoryech nalezy
zglosié do ubezpieczenia zdrowotnego.
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Nie wystarczy, Ze juz raz zglosite$ ich do
ubezpieczenia w poprzednim miejscu pracy.

Kiedy zmienisz pracg zostaniesz wyrejestrowany
z ubezpieczenia zdrowotnego, a razem z Tobg
wszyscy zetoszeni wezednie) cadonkowie rodziny.

Kto jest cztonkiem rodziny
osoby ubezpieczonej?

- 1

| PPN %‘,—%_'II/\E“_; '/\":'l \

b
e e

) 'EF;WQ

¢ Dziecko - wilasne, driecko matzonka,
dziecko przysposobione, wnuk albo
deiecko obee, dla kidrego ustanowiono
opieke, albo dziecko obee w ramach
rodziny zastepeze), do ukonczenia preez
nie 18 lat, a jezeli ksatatel si¢ dalej -
do ukoficzenia 26 lat, jezeli natomiast
posiada orzeczenie 0 znacznym stopniu
niepetnosprawnodc lub inne traktowane na
rowni — bez ograniczenia wieku.

* Matzonek - jesli nie ma wiasnego tywitu do
ubezpieczenia zdrowotnego.

Rodzice, dziadkowie (tzw. wstgpni) — jesli
nie maja wlasnego tytubu do ubezpieczenia
zdrowotnego 1 pozostaja z ubezpieczonym
we ‘.vsp(ﬂn_\'l‘n gmpf)dil!'.s‘t\\ ie domow ym,

Osoby, ktore nie podlegaja obowigzkowi ubezpieczenia z Zzadnego tytutu (na
przyktad nie sg nigdzie zatrudnione, uzyskuja dochdd wytacznie na podstawie umowy
o dzieto lub sg pracownikami przebywajacymi na urlopie bezptatnym) mogg ubezpieczy¢
si¢ dobrowolnie w Narodowym Funduszu Zdrowia.

W celu zawarcia umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego, osoba

zainteresowana musi:

» zgtosi¢ si¢ do Oddziatu Funduszu wtasciwego dla miejsca zamieszkania;
= wypeli¢ wniosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym w Narodowym
Funduszu Zdrowia, dolaczy¢ dokument okreslajacy datg, do ktorej podlegata
ubezpieczeniu zdrowotnemu i odprowadzana byla za nig skladka (w przypadku
ubezpieczenia zagranicznego potwierdzenie okresow ubezpieczenia w kraju
UE/EFTA nalezy przedstawi¢ na formularzu E104 lub E001 wydanym przez
instytucj¢ ubezpieczeniowa panstwa, w ktorym byta ubezpieczona) oraz okazaé

dowdd tozsamosci;

= w ciggu 7 dni od podpisania umowy zgtosi¢ si¢ do ZUS, by dokona¢ zgtoszenia do
ubezpieczenia zdrowotnego siebie i ewentualnie cztonkow rodziny;
m optaca¢ comiesigczng skladke, a po rozwigzaniu lub wygasnigciu umowy
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wyrejestrowac si¢ z ubezpieczenia zdrowotnego w ZUS.

Whnioskodawca podpisuje umowe w siedzibie oddzialu wojewddzkiego NFZ
osobiscie lub przez pelnomocnika, ktéremu udzielil pisemnego upowaznienia.

Wazne !

= T3 samg umowg mogg zostac¢ objeci rowniez zgloszeni we wniosku cztonkowie
rodziny wnioskodawcy, speiniajacy warunki okreslone przepisami ustawy
(rozdziat ,,Cztonkowie rodziny osoby ubezpieczone;j”).

= [iczba 0sOb objetych ubezpieczeniem na podstawie jednej umowy nie ma
wpltywu na wysokos¢ optacanej sktadki.

= Prawo do swiadczen zdrowotnych ubezpieczonego i1 cztonkow jego rodziny
rozpoczyna si¢ w dniu okreslonym w umowie, a wygasa po uptywie 30 dni od
rozwiazania lub wygasniecia umowy.

= Umowa zawierana jest na czas nieokreslony. Mozna ja rozwigza¢ w drodze
pisemnego poinformowania Narodowego Funduszu Zdrowia o rezygnacji
z dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. Natomiast umowa wygasa po
uptywie miesigca nieprzerwanej zaleglosci w optlacaniu sktadki, z chwilg
zmiany miejsca zamieszkania poza terytorium Polski, objecia obowigzkiem
ubezpieczenia z innego tytulu (réwniez w krajach UE/EFTA).

Wysokos¢ comiesigcznie odprowadzanej skladki zalezy od przecigtnego
miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsigbiorstw z poprzedniego kwartatu,
wlacznie z wyplatami z zysku. Zmienia si¢ ona raz na kwartat. Ponadto, przed zawarciem
umowy wnioskodawca wptaca na konto oddziatu wojewodzkiego Funduszu dodatkowa,
jednorazowa optatg, jezeli nie byt ubezpieczony i1 nie odprowadzat sktadki:

= od 3 miesigcy do roku - 20% dochodow przyjetych jako podstawa wymiaru
sktadki;

= od 1 roku do 2 lat - 50% dochoddw przyjetych jako podstawa wymiaru sktadki;

= od 2 lat do 5 lat - 100% dochodow przyjetych jako podstawa wymiaru sktadki;

= od 5 lat do 10 lat - 150% dochodow przyjetych jako podstawa wymiaru sktadki;

powyzej 10 lat - 200% dochodow przyjetych jako podstawa wymiaru sktadki.
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3. e-WUS, czyli elektroniczna Weryfikacja Uprawnien Swiadczeniobiorcéw do
bezplatnych swiadczen medycznych

Syﬂem Ele\(' roniczna Wervfil karm Unrawnier Swiadczeniobiorcow fwersja: 2012.09.1.3)
Operatol =

Weryfikacja ubezpieczenia Zmiana hasta wyloguj

e-WUS

ktroniczna Weryfikacja
Uprawnier Swiadczeniobiorc “m

Weryfikacja prawa do Swiadczen opieki zdrowotnej

PESEL:
Fundusz potwierdza prawo do $wiadczer
Vv e
imie
Nazwisko =
KOD AUTORYZAC]I N FZ
Narodawr Fupduss Zronda
Rys.1

System: Elektroniczna Weryfikacia Uprawniefi Swiadczenioblorcsw (wersjo: 2012:09.7.3)

Operswr: ~—=

Weryfikacja ubezpieczenia Zmianahasta  Wyloguj

e-WUS

Elektroniczna Wer
Uprawnier) Swiadcze wlworo‘

Weryfikacja prawa do Swiadczen opieki zdrowotnej

PESEL:
Fundusz nie potwierdza prawa do Swiadczen l
@ PESEL —
Imie
Nazwisko
KOD AUTORYZACII NFZ

Maradewy Tunduse Zirowia

Rys.2

Elektroniczna Weryfikacja Uprawnief Swiadczeniobiorcow (pacjentéw) - e-WUS,
to system informatyczny, dzigki ktéremu lekarz (osoba uprawniona w placéwce
medycznej) sprawdza w zbiorze danych pochodzacych z baz NFZ, ZUS, KRUS oraz
MSWiA, czy pacjent figuruje jako uprawniony do bezptatnych swiadczen medycznych. A
to oznacza, ze od 1 stycznia 2013 roku chorzy nie muszg si¢ juz okazywacé sie
w poradniach i szpitalach papierowym dowodem ubezpieczenia - wystarczy, ze na
wizycie okaza si¢ numerem PESEL oraz jednym z trzech dokumentow
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potwierdzajacych tozsamosé: dowodem osobistym, paszportem, prawem jazdy.
W placowce medycznej za pomoca sytemu elektronicznego w ciagu kilku sekund lekarz
otrzyma odpowiedz czy NFZ badz budzet panstwa sfinansuje leczenie (rys. nr 1). Jezeli
NFZ potwierdzi prawo do swiadczen wowczas sprawy formalne si¢ koncza - pacjent jest
przyjmowany 1 nie ptaci za leczenie. Dotychczasowe dowody ubezpieczenia, takie jak np.
druk ZUS ZUA 1 ZCZA, RMUA, legitymacja emeryta, rencisty nie przechodzg jednak do
historii. Moga si¢ okaza¢ bardzo przydatne, kiedy z roznych powodow (np. gdy dane
o zgloszeniu do ubezpieczenia nie zostaty jeszcze przekazane do systemu) NFZ nie bedzie
mogt potwierdzié prawa do $wiadczen (rysunek nr 2). W sytuacji, gdy e-WUS
zweryfikuje pacjenta negatywnie i1 gdy nie ma on przy sobie aktualnego dokumentu
ubezpieczenia, moze ztozy¢ oswiadczenie, ze jest osobg ubezpieczona (gotowy druk
otrzyma w przychodni czy szpitalu) 1 musi by¢ ono honorowane przez placéwke
medyczna.

Wazne !

Lekarz (rejestratorka) w przychodni, szpitalu czy kazdej innej placdwce
medycznej nie ma prawa odmowic rejestracji i przyjecia pacjenta tylko dlatego, ze
system e-WUS nie potwierdzil jego prawa do $wiadczef (czerwony ekran). Chory
w takiej sytuacji moze okazac si¢ papierowym dowodem ubezpieczenia lub wypetnic
oswiadczenie. Odsylanie pacjentow i odmowa rejestracji tylko na podstawie braku
pozytywnej weryfikacji w systemie e-WUS jest niezgodne z prawem. Jest réwniez
niedopuszczalne, by w przychodni, szpitalu zZagdano od pacjenta papierowego dowodu
ubezpieczenia lub o§wiadczenia bez wczesniejszej weryfikacji elektronicznej. Pacjent
ma prawo do takiej weryfikacji 1 $wiadczeniodawca ma obowiazek ja przeprowadzié
(art. 50 Ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych). Dopiero ,,czerwony komunikat” jest powodem do zgdania okazania np.
druku RMUA czy legitymacji rencisty - okresla to znowelizowana ustawa
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (DzU
z 2008 r. nr 164 poz. 1027 z p6Zzn. zm).

Pamie¢tac¢ jednak nalezy, ze oswiadczenie nieprawdy czy tez przedstawienie
dokumentu ubezpieczenia, podczas gdy ono wygaslo, wigze si¢ z windykacjq
poniesionych przez NFZ kosztow. Jezeli okaze si¢, ze chory jest nieubezpieczony, za
wizyte wprawdzie nie zaptaci, ale bedzie musiat zwrdci¢ Funduszowi pienigdze, ktdre ten
przekazal przychodni czy szpitalowi za jego leczenie. Stad tak istotna jest kwestia
zgloszenia do ubezpieczenia cztonkdw rodzin - nie jest tak, ze gdy jedna osoba w rodzinie
jest ubezpieczona, to automatycznie pozostale tez.
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Czy jestem ubezpieczony?

Przvchodzac do lekarza zadajesz sobie pytanie,
czy jestem ubezpieczony? Czy mam prawo do
$wiadczen?

FyRRENIE W2

A m -

AN

"'\‘ i

Od 1 stycznia 2013 r. nie bedziesz musial
wrozyé z fusow ani korzysta¢ z ustug wréiki,
zeby 10 sprawdzic.

Whystarczy, ze bedziesz mial przy sobie jeden
z wymienionvch dokumentéw:
* dowod osobisty,
* paszport,
* prawo jazdv.

W przypadku

dziect objetych

obowiazkiem

sekolnym, do

ukoficzenia 18.

roku zycia:

* aktualng

legitymacje
szkolng

MUSE CEYAR c.
Mim UMdufaﬂ,fi
“AeYTE PEDIATRY.

Pamietay!

Twoy numer PESEL to kluez do wervfikaci
Twoich uprawnient - to dzieki niemu lekarz
bedzie mogt sprawdzi¢ elektronicznie w systemie
NFZ, czy masz akwalne prawo do bezplanych
Swiadczen zdrowotnych, czy bedzie mogt
wypisaé Ci bez obaw refundowang recepte

lub skierowa¢ na badania.

Dlatego zapamietaj swoj PESEL albo miej
przy sobie dokument z tym numerem.

PESELY

Poday swoy numer PESEL w rejestracyi, a w ciggu
kilku chwil Ty 1 Twoy lekarz bedziecie mieli
pewnosé, ze NFZ sfinansuje Twoje leczenie,

Wazne!
Jeieh Twoje daiecko
nie ukonczylo 3. miesiaca zycia
i nie ma jeszcze nadanego

i ) lekarza
(ﬁﬁ.\h Fi mm.d.‘ k}lnf -
. P powiniened podac
A = [ wrejestracji swoj
&

PESEL.

2

numeru PESEL, przychodzac

Nie martw sig!
Jezeli w rejestracii otrzymasz informacg, #e
NFZ nie potwierdzit Twoich uprawnien do
$wiadczen, a wiesz, ze masz do nich prawo,

moiZesz je potwierdzi¢, tak jak dotychczas,
za pomocy dokumentdw papierowych, np.:
* zaSwiadczeniem z zakladu pracy,
* legitymacya emervta lub rencisty,
* aktualnym zgloszeniem do ubezpieczenia
zdrowotnego.

Jezeli nie masz przy sobie takiego dokumenitu,
mozesz zlozyé odwiadezenie o Twoim prawie
do swiadczen, kiore musi zawierad:
* imig i nazwisko pacjenta,
» adres zamieszkania,
* podstawe prawna do $wiadczen, np.
ZAWarta Umowa 0 prace, emerviura,
* numer PESEL,
* rodzaj dokumentu, ktdrym potwierdzites
swoja tozsamosé v lekarza,

4. Rejestracja i listy oczekujacych

Rejestracja jest tym miejscem w przychodni, do ktérego pacjent trafia jeszcze
przed wizyta u lekarza. Tu chory ma przede wszystkim ustali¢ termin wizyty.
Zarejestrowac si¢ do lekarza mozna:

m osobiscie;

» telefonicznie;

= za posrednictwem osoby trzeciej;

= drogg elektroniczng - jezeli placowka dysponuje odpowiednim oprogramowaniem.

Wazne !

Na wizyte u lekarza pacjent ma prawo zapisa¢ si¢ dowolnie wybranego dnia
przez caly czas pracy rejestracji. Ustalanie przez poradni¢ dni czy godzin do
zapisywania si¢, jest niezgodne z prawem. Termin kolejnej wizyty - jesli takowa jest
konieczna w toku leczenia - wyznacza si¢ po zakonczeniu poprzedniej, pacjenta
rejestruje si¢ od razu na konkretny dzien 1 godzing, aby nie musiat przychodzi¢
ponownie do poradni tylko po to, aby ustali¢ termin nastgpnej porady.

14 | Strona



W rejestracji przy zapisywaniu do lekarza powinno wyznaczy¢ si¢ pacjentowi
mozliwie najkrdtszy termin (w przypadkach nagltych pacjent powinien by¢ przyjety poza
kolejka), a jezeli z przyczyn obiektywnych jest on niemozliwy do dotrzymania,
swiadczeniodawca ma obowigzek zawiadomic¢ o tym pacjenta 1 wyznaczy¢ nowy termin
wizyty.

W rejestracji, poza mozliwoscig zapisania si¢ do lekarza, pacjent powinien mie¢
mozliwo$¢ uzyskania nastgpujacych informacji na temat:

» rodzaju swiadczen dostgpnych w placowce;

= czasu oczekiwania na wizyte;

= wymaganych dokumentow 1 skierowan niezbg¢dnych do przyjecia;

= miejsc wykonania zleconych przez lekarza badan laboratoryjnych;

= czasu pracy przychodni i godzin pracy lekarzy;

= miejsca udzielania nocnej 1 $wigteczne] pomocy medyczne] - w przypadku
rejestracji POZ.

Lekarz powinien przyja¢ pacjenta w jak najszybszym terminie. Jezeli jednak nie
jest to przypadek nagly, a nie ma mozliwosci przyjecia w dniu zgloszenia, placéwka
medyczna ma obowigzek umiesci¢ osobg na liscie oczekujagcych na udzielenie
swiadczenia, a nastepnie realizowaé przyjecia zgodnie z kolejnosciag zapisow.
Przesuniecie na liscie moze by¢ spowodowane wzgledami medycznymi, a takze
przyczynami lezagcymi po stronie placowki medycznej (np. remont oddziatu) lub
uzasadniong prosba pacjenta - w przypadku zmiany na termin pozniejszy. Listy powinny
prowadzi¢ placéwki majace umowe z NFZ na swiadczenia w zakresie:

= ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

= ]Jecznictwa szpitalnego;

= opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien;
= rehabilitacji leczniczej;

= opieki dlugoterminowe;;

= ]Jeczenia stomatologicznego.

Wazne !

Lekarz, ktory kieruje pacjenta na dalsze leczenie specjalistyczne, powinien
zakwalifikowac chorego do jednej z dwoch kategorii: przypadek pilny (konieczne jest
jak najszybsze zdiagnozowanie 1 podjecie leczenia specjalistycznego) 1 przypadek
stabilny (udzielenie Swiadczenia nie jest pilne). Od rodzaju kategorii zalezy termin
przyjecia. Wpisy na listach oczekujacych powinny by¢ prowadzone na biezaco - nie
jest zgodne z prawem wyznaczanie wybranych dni tygodnia badz miesigca, do
zapisywania si¢ na wizyte lub zabieg operacyjny.

Strona | 15



5. Dokumentacja medyczna

Dokumentacja medyczna jest wlasnoscig zaktadu opieki zdrowotnej, wigc chory
nie moze jej zabraC, odebra¢ czy przenies¢ do innej placowki. Kazdy ZOZ ma jednak
obowigzek udostepni¢ ja pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, osobie
upowaznionej przez pacjenta lub upowaznionym organom.

Formy udostgpniania dokumentacji medyczne;j

= do wgladu w zakladzie opieki zdrowotne;;

= poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpiséw lub kopii;

= poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem 1 zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu - jezeli uprawniony organ lub podmiot Zada udostgpnienia
oryginatow.

Udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu, w siedzibie placowki
medycznej jest nieodptatne. Natomiast juz za sporzadzenie wyciggdw, odpisow lub kopii
ptaci pacjent. Ustalona jest maksymalna optata, zalezna od wysokosci przecietnego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale i1 okresie jego obowigzywania: 1 strona wyciagu
lub odpisu - maksymalnie 0, 002% przecigtnego wynagrodzenia, 1 strona kopii
- maksymalnie 0,0002% przecietnego wynagrodzenia, wyciag, odpis lub kopia na
elektronicznym nosniku danych - 0,002% przecigtnego wynagrodzenia.

Przyktadowo w potowie 2012 roku maksymalne optaty wynosity:

= jedna strona wyciagu lub odpisu - 7,29 zt
= jedna strona kopii - 0,73 zt
= wyciag, odpis lub kopia na nosniku elektronicznym - 7,29 zt.

Czasami idac do lekarza potrzebujemy tez zaswiadczenie o stanie zdrowia czy
przebiegu leczenia. Od tego, jakiemu celowi ma to zaswiadczenie stuzyC, zalezy czy
bedziemy za nie placié, czy nie.

Za wydawane przez lekarza na nasza prosbe orzeczenia i1 zaswiadczenia nie
ptacimy w nastepujacych przypadkach:

= w zwigzku z dalszym leczeniem lub rehabilitacja;

= orzekajace niezdolnos¢ do pracy;

= zwigzane z kontynuowaniem nauki;

= zwigzane z uczestnictwem dzieci, ucznidw, stuchaczy zakladow ksztatcenia
nauczycieli 1 studentow w zajeciach sportowych oraz w zorganizowanym
wypoczynku;

= dla celoéw pomocy spotecznej;

= dla celow orzecznictwa o niepetnosprawnosci;
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= w celu uzyskania zasitku pielggnacyjnego;
= dla ustalenia przyczyn 1 rodzaju uszkodzen ciata zwiazanych z uzyciem przemocy
w rodzinie.

Wszelkie pozostate zaswiadczenia wydawane na Zyczenie pacjenta sg finansowane
albo przez podmiot, ktéry je zlecit, albo przez samego pacjenta. Na przyktad sa to:

= orzeczenia o zdolnosci do prowadzenia pojazdow mechanicznych;

= zaswiadczenia lekarskie dla ZUS, KRUS na potrzeby postegpowania rentowego
oraz przyznania $wiadczen z tytulu wypadkéw przy pracy czy chorob
zawodowych, w postgpowaniach o odszkodowania;

= dla celow orzeczen sadowych oraz obdukcji w celach sadowo-lekarskich;

= wpisy do pracowniczej ksigzeczki zdrowia oraz zaswiadczenia lekarskie
wykorzystywane w medycynie pracy (np. dopuszczajace pracownika do pracy na
okreslonym stanowisku);

= zaswiadczenia o stanie zdrowia dla zaktadéw pracy lub innych instytucji w celu
uzyskania swiadczen rzeczowych lub pieni¢znych;

= zaswiadczenia lekarskie wydawane w celu podjecia pracy za granica;

= zaswiadczenia wydawane na zyczenie pacjenta w innych celach pozaleczniczych.

Wysokos$¢ optaty okresla zaktad opieki zdrowotne;.
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I1. Informacje o rodzajach swiadczen medycznych

1. Stan nagly, zagrozenie zycia i zdrowia

Stanem naglym nazywamy taki stan, kiedy pomoc medyczna musi by¢ udzielona
natychmiast - jej odroczenie moze grozi¢ utrata zycia lub zdrowia. Dlatego w stanach
naglych swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sg niezwtocznie, bez skierowania, takze
w placowce niemajacej umowy z NFZ.

Wazne !

Jezeli w stanie naglym pacjent korzysta z pomocy placdéwki/lekarza
niemajacego umowy z NFZ, nie placi za wizyte - lekarz rozlicza si¢ bezposrednio
z NFZ. Nie ma natomiast mozliwosci skorzystania z porady lekarza niemajacego
kontraktu w terapii planowej, pokrycia kosztow wizyty z wilasnej kieszeni 1 ubiegania
si¢ 0 zwrot tych kosztow z NFZ. Fundusz nie rozlicza si¢ z pacjentami!

Ratownictwo medyczne, pomoc w SOR i na izbach przyjec¢

W sytuacjach bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta, nalezy wezwac karetke
pogotowia ratunkowego. Natomiast w przypadku subiektywnego poczucia zagrozenia
zdrowia 1 zycia, szczegolnie w razie wspotistnienia choroby przewlektej, chory ma prawo
do swiadczen pomocy doraznej udzielanej bez skierowania w szpitalnych izbach przyje¢
lub w szpitalnych oddziatach ratunkowych (Wykaz w czegsci B, rozdziat I). Nalezy jednak
pamigtac, ze miejsca te stuza do ratowania zdrowia i1 zycia, a nie do uzyskiwania pomocy,
ktora mozna otrzyma¢ w ciagu dnia, w trybie ambulatoryjnym, u swojego lekarza
rodzinnego lub lekarza specjalisty czy w ramach nocnej 1 §wiatecznej pomocy medycznej
czy specjalistycznej pomocy medycznej w godzinach péznowieczornych.

Do standw zagrozenia zycia 1 zdrowia zaliczamy:

= utratg przytomnosci;

= drgawki;

» zaburzenia $wiadomosci;

= nagly, ostry bdl w klatce piersiowej;
= zaburzenia rytmu serca;

= nasilong dusznos¢;

= nagly, mocny bdl brzucha;

= uporczywe wymioty;

= gwaltowny, nagly pordd;
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= ostre reakcje uczuleniowe bedace skutkiem zazycia leku, ukaszenia, uzadlenia;
= zatrucia lekami, sSrodkami chemicznymi czy gazami;

= rozlegle oparzenia;

= udar cieplny;

= wyzigbienie organizmu;

= porazenie pradem,;

= podtopienie;

= agresj¢ spowodowang chorobg psychiczng;

= dokonang prébe samobdjcza;

= upadek z duzej wysokosci;

= rozlegla rang bedacy efektem urazu;

= urazy konczyn dolnych nie pozwalajace na samodzielne poruszanie sig.

W opisanych sytuacjach natychmiast wzywamy karetke pogotowia ratunkowego
lub - jezeli mamy takie mozliwosci - udajemy si¢ po pomoc do szpitalnego oddziatu
ratunkowego czy izby przyjec.

Jak wezwa¢ pogotowie ratunkowe?

Aby wezwac karetke pogotowia ratunkowego nalezy zadzwonic:
- 7 telefonu stacjonarnego na numer 999
- 7 telefonu komorkowego na numer 999 lub 112
Przy zgtoszeniu nalezy podac¢ dyspozytorowi nastepujace informacje:
- powod wezwania (objawy, kogo dotyczg)
- doktadne miejsce zdarzenia (adres, lokalizacja, punkty orientacyjne)
- kto wzywa zespot ratowniczy.

Nocna i Swigteczna opieka zdrowotna

W przypadkach naglego zachorowania lub naglego pogorszenia si¢ stanu zdrowia

niebedacych stanem zagrozenia zycia, ktore wystapily po godzinach zamknigcia
przychodni chory moze skorzysta¢ z pomocy dyzurujacej poradni w ramach tak zwane;j

nocnej 1 Swiatecznej opieki zdrowotnej (wykaz w czesci B, rozdziat I)
Sa to najczesciej sytuacje, gdy:

= pacjent nie ma objawow sugerujacych bezposrednie zagrozenie zycia lub
grozacych istotnym uszczerbkiem zdrowia, ale jego samopoczucie odbiega od
,,Stanu normalnego”’;

= zastosowane S$rodki domowe lub leki dostepne bez recepty nie przyniosty
spodziewanej poprawy;
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= Pacjent ma istotne obawy, ze czekanie do momentu otwarcia przychodni, moze
znaczaco niekorzystnie wptynga¢ na rozwoj choroby 1 jego stan.

W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz nocnej 1 Swigtecznej pomocy
medyczne] moze tez pojecha¢ z wizyta do pacjenta do domu. Nocna pomoc nie jest

przeznaczona natomiast dla oséb, ktére na przyktad chca jedynie otrzymaé skierowanie,
recepte, przyjs¢ na kontrole czy po prostu nie miaty czasu i8¢ do lekarza w godzinach

czasu pracy przychodni.

Nocna i $wigteczna pomoc medyczna dostgpna jest w godzinach 18:00 — 8:00 rano
dnia nastgpnego oraz w dni ustawowo wolne od pracy w wyznaczonych poradniach
(punktach) dyzurujacych. W punkcie (mieszczacym si¢ w lokalu przychodni, szpitalu,
pogotowiu ratunkowym) §wiadczacym nocng 1 $wigteczng pomoc medyczng zawsze musi
by¢ lekarz 1 pielegniarka. Lekarz majacy dyzur w ramach nocnej 1 Swiateczne] pomocy
medyczne] nie moze w _tym samym czasie jezdzi¢ w_karetce jako lekarz pogotowia
ratunkowego ani przyjmowac pacjentdw w innej placowce ochrony zdrowia.

Do nocnej poradni mozna si¢ zgtaszaé bez skierowania.

Wazne !

Chory, ktory zglasza si¢ po pomoc nocng i §wigteczng, moze i§¢ tam, gdzie jest
mu najblizej czy najwygodniej - nie musi by¢ pacjentem z rejonu - lekarz ma
obowiazek go przyjacé. Inaczej jest jedynie w przypadku, gdy pacjent z przyczyn
zdrowotnych musi wezwac lekarza do domu. Wéwczas faktycznie powinien zamdowic
wizyte w tym punkcie nocnej pomocy, ktdry znajduje si¢ w rejonie jego zamieszkania.
Jezeli specjalista dyzurujacy w ramach nocnej i Swigtecznej opieki medycznej
uzna, ze chory nie powinien nastepnego dnia iS¢ do pracy, powinien mu wystawic
zwolnienie lekarskie, a nie kierowac¢ chorego do przychodni rejonowe;j.

Dorazna pomoc stomatologiczna

Od poniedziatku do pigtku w godzinach od 19.00 do 7.00 rano oraz w soboty,
niedziele 1 $wigta catodobowo czynne s3 dyzurujace gabinety stomatologiczne.
Przyjmowani sg3 w nich wylacznie pacjenci w naglych przypadkach - swiadczenia
stomatologicznej pomocy doraznej majg na celu zaopatrzenie pacjentow, u ktorych
zaistniata konieczno$¢ bezzwlocznego udzielenia pomocy 1 nie obejmuja leczenia
planowego. Gabinety znajduja si¢:

= Kielce - Gabinet stomatologiczny SP ZOZ MSWiA, ul. Wojska Polskiego 51 (IV
pigtro) - tel. (41) 349 35 68.
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= Bilcza - Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej "Dentos-Medic" - Przychodnie
Specjalistyczne, ul. Sciegiennego 7d, tel. (41) 301 80 14;

= Starachowice - Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej - "Wamed”, ul. Jana
Pawta I1 1, tel. (41) 273 57 02;

= Busko Zdroj - Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej "Dentalvita", ul.
Kazimierza Wielkiego 29, tel. (41) 378 61 95.

Specjalistyczna pomoc medyczna w godzinach poznowieczornych

W godzinach pdznowieczornych w_przypadku nagtego wypadku czy zdarzenia

medycznego niewymagajacego pomocy pogotowia ratunkowego czy Szpitalnego

Oddzialu Ratunkowego lub Izby Przyje¢ (np. zwichnigcie, proste ztamanie, rozcigcie
skory, nieduza rana, cialo obce w oku) pacjenci moga si¢ zglasza¢ po pomoc do

nastepujacych poradni:

Pomoc chirurgiczna i ortopedyczna

= Poradnia Chirurgii Ogoélnej, "ARTIMED" Niepubliczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej, Kielce, ul. Ignacego Paderewskiego 4B, tel. (41) 367 17 00 - w dni
robocze od godz. 18:00 do godziny 22:00, w soboty od godziny 12:00 do godziny
22:00.

Pomoc okulistyczna

» Poradnia Okulistyczna, Swictokrzyskie Centrum Okulistyczne "LASER" Spétka
Cywilna Jerzy Szaflik, Michat Kaminski, Kielce, Zagorska 20/26, tel. 41 343 15
46 - w poniedziatki, wtorki, srody od godz. 18:00 do godziny 21:00, w czwartki
1 pigtki od godz. 18:00 do godziny 22:00 oraz w soboty w godzinach 9:00-13:00.

Wazne !

Pacjenci w stanach naglych i z bolem przyjmowani sg bez skierowania 1 bez kolejki.

2. Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)

Podstawowa opieka zdrowotna to najczesciej pierwszy 1 jednoczesnie
najpowszechniejszy etap leczenia. Kazdy ubezpieczony ma prawo wyboru lekarza
pierwszego kontaktu (lekarza rodzinnego), poloznej 1 pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej sposrdd wszystkich, ktdrzy majag umowe z NFZ. Najlepiej jednak wybrad
poradni¢ najblizej faktycznego miejsca zamieszkania (nie zameldowania).
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Wyboru dokonuje si¢ poprzez zlozenie deklaracji (druk otrzymaé mozna
w przychodni, od lekarza, pielegniarki 1 potoznej) - nie trzeba niczego potwierdzaé
w oddziale NFZ. Pacjent ma prawo zmieni¢ dwa razy w roku kalendarzowym zardwno
lekarza, pielegniarke, jak 1 potozng POZ - wystarczy, ze ponownie wypetni deklaracje
w nowej placowce 1 moze by¢ juz przyjety tego samego dnia. Za trzeciag 1 kazda kolejna
zmiang nalezy zaptaci¢ 80 zt na konto NFZ - nie dotyczy to przypadku zmiany miejsca
zamieszkania 1 sytuacji zaprzestania udzielania Swiadczen przez dotychczasowego lekarza
(pielegniarke/potozng) oraz z innych przyczyn niezaleznych od woli pacjenta.

Swiadczenia POZ wykonywane sa w miejscu prowadzenia praktyki (przychodni,
osrodku zdrowia) oraz - w uzasadnionych wypadkach - w domu chorego (tak zwana
wizyta domowa). Pacjent moze zarejestrowac si¢ do lekarza osobiscie, telefonicznie lub
za posrednictwem osob trzecich. Przychodnia POZ powinna by¢ otwarta od poniedziatku
do pigtku pomiedzy godz. 8-18, jednak dopuszczalne jest, by filie pracowaty krocej pod
warunkiem, ze pacjent ma zapewniony dost¢p do innej przychodni prowadzonej przez
tego samego $Swiadczeniodawce. W godzinach 18 - 8 rano dnia nastepnego oraz w dni
ustawowo wolne od pracy pacjenci mogg skorzysta¢ z pomocy lekarza w ramach nocnej
1 Swigtecznej opieki zdrowotnej (bez skierowania) w poradni dyzurujacej wiasciwe;j
miejscu zamieszkania (poradnie dyzurujace nie sg zwigzane z lekarzem POZ, do ktérego
zadeklarowat si¢ pacjent). Dopuszczone jest jednak korzystanie z ustug innej dyzurujace;j
poradni (szczegoty w rozdziale ,,Nocna i $wigteczna pomoc medyczna”).

Podczas pobytu poza miejscem zamieszkania, na przyklad na wakacjach,
u rodziny, w razie naglego zachorowania lub pogorszenia si¢ stanu zdrowia, chory ma
prawo do skorzystania z pomocy lekarza POZ w miejscu, gdzie si¢ znajduje - jako tak
zwany pacjent spoza listy. W przypadku dtuzszego pobytu poza miejscem zamieszkania
(jak np. studia), lepiej jest zapisa¢ si¢ do poradni w miejscu pobytu. Wowczas tam
korzystamy z pomocy lekarza, pielggniarki czy potoznej POZ bez ograniczen, a w razie
powrotu do domu 1 naglego zachorowania - w przychodni domowej jako pacjent spoza
listy.

W zdecydowanej wigkszosci przypadkoéw pacjent jest przyjmowany przez lekarza
POZ w dniu zgloszenia si¢ na wizyt¢. Porady moga by¢ jednak udzielane w innym,
poOZniejszym terminie w nastgpujacych przypadkach:

= w chorobach przewlektych - jezeli stan pacjenta nie ulegl pogorszeniu;

= przy kontynuacji leczenia;

= gdy potrzeba kontaktu pacjenta z lekarzem POZ nie wynika z koniecznosci
uzyskania pomocy medyczne;.
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Lekarz POZ
Do zadan lekarza POZ nalezy mi¢dzy innymi:

= kierowanie na badania laboratoryjne - (Iekarz wskazuje pacjentowi laboratorium,
w ktorym zostang one wykonane bezptatnie; w przypadku uzasadnionym
medycznie materiat do badan laboratoryjnych moze by¢ pobrany w domu
pacjenta);

= kierowanie pacjenta do lekarza specjalisty lub do szpitala (lekarz POZ
zobowigzany jest do wykonania 1 dotgczenia do skierowania wynikow
niezbednych badan diagnostycznych w celu potwierdzenia wstepnego
rozpoznania);

= wypisywanie recept wedlug zalecenia lekarza specjalisty - lekarz POZ moze
wystawi¢ pacjentowi recepte na leki, ktorych stosowanie zalecit lekarz w poradni
specjalistycznej, jezeli otrzyma od niego informacj¢ o rozpoznaniu, Sposobie
leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, moze tez sam dokona¢ weryfikacji
ordynacji na podstawie wtasnego badania lekarskiego;

= kierowanie na zabiegi w gabinecie zabiegowym i w domu pacjenta;

= kierowanie na rehabilitacje - (wyjatkiem s3 skierowania na zabiegi
fizjoterapeutyczne zwigzane z leczeniem wad postawy oraz dysfunkcja narzadu
ruchu, ktorych przyczyna sg te wady. W takich przypadkach lekarz POZ wystawia
skierowanie do poradni rehabilitacyjnej lub ortopedycznej);

= szczepienia ochronne 1 profilaktyka (np. profilaktyka chordb krazenia)

= opicka nad dzie¢mi i mlodzieza w wieku szkolnym (badania bilansowe,
przesiewowe, profilaktyka i promocja zdrowia, itp.);

= kierowanie na leczenie uzdrowiskowe - (do skierowania lekarz dotgcza aktualne
wyniki podstawowych badan, wykonanych na swoje zlecenie i swoj koszt).

Wazne !

Lekarze POZ otrzymuja z NFZ potrdjng stawke za opieke nad pacjentami
cierpigcymi na cukrzyce¢ 1 na schorzenia kardiologiczne. W ramach tej stawki powinni
nie tylko wypisywac recepty, ale monitorowac proces leczenia, kierowa¢ na badania
kontrolne (takie jak EKG, cisnienie te¢tnicze krwi, waga, cukier w surowicy krwi,
cholesterol catkowity, HDL, LDL, trgjglicerydy, badanie ogdlne moczu, jonogram,
proby watrobowe, kreatynina, mocznik, INR, morfologia - chorzy kardiologicznie oraz
hemoglobina glikowana, cholesterol catkowity, HDL, LDL, tréjglicerydy, badanie
ogolne moczu, kreatynina - chorzy z cukrzyca), a dopiero w razie komplikacji czy
watpliwosci wypisywacé skierowanie do diabetologa czy kardiologa. O potrzebie
wykonywania tych badan decyduje lekarz, zgodnie ze swojg wiedza medyczng 1 oceng
stanu zdrowia pacjenta.
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Piel¢gniarka i polozna POZ

Do zadan pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej nalezy migdzy innymi:

promocja zdrowia 1 profilaktyka chorob - rozpoznawanie, ocena 1 zapobieganie
zagrozeniom zdrowotnym  podopiecznych, rozpoznawanie potrzeb
pielggnacyjnych 1 problemow zdrowotnych, prowadzenie edukacji zdrowotnej
1 poradnictwa w zakresie zdrowego stylu zycia, realizacja programow promocji
zdrowia 1 profilaktyki chorob, organizacja grup wsparcia, realizacja szczepien
ochronnych;

swiadczenia pielggnacyjne - opieka pielegnacyjna u pacjentow w réznych fazach
zycia 1 choroby, przygotowywanie do samoopieki i samopielegnacji w chorobie
1 niepelnosprawnosci;

edukacja przedporodowa;

wizyty patronazowe;

wizyty w opiece pooperacyjnej nad kobietami po zabiegach ginekologicznych
1 onkologiczno-ginekologicznych;

swiadczenia diagnostyczne - przeprowadzanie wywiadow Srodowiskowych,
wykonywanie badania fizykalnego, pomiarow i ich ocena, ocena stanu ogdlnego
chorego oraz procesu jego zdrowienia, monitorowanie bolu;

swiadczenia lecznicze - np. ustalanie diety w zywieniu przewlekle chorych, dobdr
technik karmienia w zaleznosci od stanu chorego, zabiegi z zastosowaniem ciepta
1 zimna, cewnikowanie pgcherza u kobiet, wykonywanie wlewow doodbytniczych,
podawanie lekow réznymi drogami 1 technikami, zakladanie opatrunkow,
wykonywanie inhalacji, zdejmowanie szwdw, stawianie baniek;

swiadczenia rehabilitacyjne - rehabilitacja przylézkowa w celu zapobiegania
powiktaniom wynikajagcym z choroby pacjenta i dlugotrwatego unieruchomienia,
usprawnienie ruchowe, drenaz utozeniowy, prowadzenie gimnastyki oddechowej,
¢wiczenia ogdlnousprawniajace.

3. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS)

Skierowanie

Ambulatoryjne $§wiadczenia specjalistyczne (AOS) s3 udzielane na podstawie

skierowania wydawanego przez lekarza POZ lub innego lekarza ubezpieczenia

zdrowo

tnego. Zazwyczaj skierowanie jest wazne, dopoki istniejg przestanki na potrzebe

podjecia leczenia specjalistycznego, nie jest wiec okreslona liczba dni czy tygodni

waznos

ci skierowania.
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Wyjatkami sa:

= skierowanie na leczenie uzdrowiskowe, ktore jest wazne 18 miesiecy, liczac od
dnia jego wystawienia;

= skierowanie na rehabilitacje lecznicza w warunkach ambulatoryjnych, ktére
traci wazno$¢, jezeli nie zostanie zarejestrowane w zakladzie rehabilitacji
w terminie 30 dni od daty wystawienia;

= skierowanie do szpitala psychiatrycznego, ktorego waznos¢ wygasa po uptywie
14 dni (okres waznosci skierowania ulega przedluzeniu o czas oczekiwania na
przyjecie do szpitala psychiatrycznego pod warunkiem wpisania na liste
oczekujacych na udzielenie swiadczenia, w terminie 14 dni od dnia wystawienia
skierowania).

Jezeli lekarz POZ uznal, Ze konsultacja specjalistyczna ze wzglgdu na stan
zdrowia pacjenta powinna si¢ odby¢ jak najszybciej, powinien zaznaczy¢ na skierowaniu
“pilne”. Ponowne skierowanie nie jest potrzebne przy kontynuacji leczenia w tej samej
poradni, nawet jezeli pacjent udaje si¢ na wizyte w kolejnym roku. Nowe skierowanie jest
natomiast niezbedne, jezeli z jaki§ wzgledow (zaréwno zaleznych od chorego, jak 1 od
poradni) chory chce zmieni¢ lekarza czy poradni¢ specjalistyczng.

Wazne !

Nie jest skierowaniem karta informacyjna czy wypis z leczenia szpitalnego,
izby przyje¢ czy szpitalnego oddzialu ratunkowego. Po leczeniu szpitalnym lekarz
- jezeli widzi takg potrzebe - zobowigzany jest do wystawienia pacjentowi odrebnego
skierowania, ktore stanowi indywidualng dokumentacj¢ pacjenta.

Skierowanie nie jest wymagane w przypadku koniecznosci zasiggni¢cia porady u:

ginekologa i potoznika;
dentysty;

dermatologa;
wenerologa;

onkologa;

okulisty;

psychiatry.

Nie jest ono rowniez wymagane dla osdb:

= chorych na gruZzlicg;
= zakazonych wirusem HIV;
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= inwalidow wojennych 1 wojskowych, 0sob represjonowanych oraz kombatantow;

= cywilnych niewidomych ofiar dziatan wojennych;

= uzaleznionych od alkoholu, srodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych
- w zakresie lecznictwa odwykowego;

= yprawnionych zoknierzy lub pracownikow w zakresie leczenia urazéw lub chordb
nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa.

Rodzaje swiadczen specjalistycznych

Kierujac pacjenta do specjalisty lekarz POZ lub inny lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego zobowigzany jest dolaczy¢ do skierowania wyniki niezbednych badan
diagnostycznych, zgodnie z rozpoznanym schorzeniem. Badania diagnostyczne, na ktore
kieruje kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego nalezy wykona¢ na podstawie
skierowania od tego lekarza 1 w miejscu przez niego wskazanym. Wtedy sa dla pacjenta
bezptatne. W przypadku wizyty u specjalisty czy leczenia w szpitalu nie ma zadnej
rejonizacji, mamy prawo wybraé specjaliste sposrdd wszystkich majacych podpisana
umowe z NFZ, takze poza granicami wojewodztwa swigtokrzyskiego (zasady rejestracji
opisano w rozdziale , Rejestracja”). W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz
specjalista powinien udzieli¢ §wiadczen medycznych w domu chorego.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad chorym moze by¢ realizowana poprzez
dwa typy swiadczen:

» Swiadczenia zabiegowe - zabiegi medyczne, ktorych wykonanie jest mozliwe
w gabinetach zabiegowych, bez potrzeby hospitalizacji.

» Swiadczenia zachowawcze - w ich ramach prowadzone sa niezbedne badania
diagnostyczne 1 lekarskie, udzielane Swiadczenia terapeutyczne, przepisywane
niezbedne do terapii leki.

Pacjenci, ktorzy przebywali w szpitalu maja mozliwos¢ skorzystania z tak zwanej
specjalizacyjnej porady hospitalizacyjnej - w ciggu 30 dni od zakonczenia pobytu na
oddziale chory moze si¢ udac si¢ po pomoc do tego zespotu lekarzy, ktory zajmowat si¢
nim podczas hospitalizacji, na przyktad do poradni przyszpitalnej, jezeli szpital taka
dysponuje. Specjalnym rodzajem porady jest §wiadczenie ginekologiczno - poloznicze
udzielane kobietom w okresie cigzy fizjologicznej. Pacjentki maja zagwarantowane
w ramach wizyty u lekarza majacego umowe z NFZ szereg bezplatnych Swiadczen
i badan, za ktore placi Fundusz (tak zwana wizyta ginekologiczna kobiety w okresie
ciagzy fizjologicznej jest Srednio wyceniana na 135 zlotych, a przez okres cigzy
standardowo takich wizyt kobieta powinna odby¢ osiem). O rodzaju §wiadczen 1 badan
decyduje lekarz. Ministerstwo Zdrowia wskazuje jednak konkretne dzialania, jakie
powinien podja¢ lekarz w poszczegdlnych tygodniach cigzy kobiety. Sg to miedzy innymi
(w zaleznosci od zaawansowania cigzy) badania: grupa krwi, Rh, przeciwciala
odpornosciowe, morfologia, badania moczu, cytologia, badanie stezenia cukru we
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krwi, usg, KTG, VDRL, posiew w kierunku paciorkowcow, badanie w kierunku
toksoplazmozy i rozyczki. Stad niedopuszczalne jest kierowanie kobiety cigzarnej przez
lekarza majacego umowg¢ z NFZ na wykonanie tych badan prywatnie.

Wazne !

Na stronie internetowej www.nfz-kielce.pl (w zaktadce ,,Gdzie si¢ leczyc”)
obok danych teleadresowych placoéwek medycznych umieszczony jest harmonogram
czasu przyje¢ lekarzy, jaki zdeklarowali podczas kontraktowania §wiadczen. Jezeli
ulega on zmianie lub nie moze by¢ realizowany $wiadczeniodawca powinien
poinformowac o tym NFZ 1 przedstawi¢ odpowiednie uzasadnienie.

Lekarz specjalista
Lekarz specjalista w ramach udzielanych porad:

= kieruje na wszystkie badania diagnostyczne niezbedne do rozpoznania choroby,
postawienia diagnozy 1 prowadzenia terapii, wskazujac przy tym miejsce ich
wykonania. W przypadku tak zwanych badan kosztochtonnych, jak tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny, badania endoskopowe przewodu
pokarmowego, PET chory sam moze sobie wybra¢ pracowni¢. Jezeli pacjent jest
objety stata opieka specjalistyczna, specjalista wystawia takze skierowania na
badania kontrolne 1 pokrywa koszty ich wykonania. Specjalista kieruje takze na
badania profilaktyczne;

Wazne !

Pacjent nie ponosi zadnych kosztéw badan - pobieranie dodatkowych optat (np.
na baterie do aparatu) przez pracownie jest niczym nieuzasadnione.

= kieruje do innego specjalisty (o takg konsultacje moze poprosi¢ rowniez pacjent);
= kieruje do szpitala, jezeli wymaga tego stan pacjenta. Do skierowania dotgcza
wyniki badan diagnostycznych umozliwiajace potwierdzenie rozpoznania;
kieruje na leczenie sanatoryjne;

kieruje na leczenie rehabilitacyjne;

= prowadzi niezbedng edukacj¢ zachowan prozdrowotnych;

wykonuje niektore zabiegi, ktorych przeprowadzenie jest mozliwe w warunkach
ambulatoryjnych, bez koniecznos$ci pobytu w szpitalu.

Ponadto lekarz specjalista jest zobowiazany do pisemnego informowania lekarza POZ
0 rozpoznaniu u pacjenta, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, ich
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dawkowaniu, itp. Wystawia rowniez pacjentowi zaswiadczenie z rozpoznaniem choroby
1 zalecang farmakoterapia, na podstawie ktorego lekarz POZ moze wystawia¢ recepty na
wymienione leki.

4. Leczenie szpitalne

Leczenie szpitalne moze si¢ odbywa¢ w trybie naglym, bez skierowania (na
przyktad po wypadku, zawale, urazie, po decyzji lekarza szpitalnego oddzialu
ratunkowego) lub w trybie planowym, po okazaniu skierowania - kiedy cel leczenia nie
moze by¢ osiggniety w trybie ambulatoryjnym. Skierowanie na leczenie szpitalne moze
by¢ wystawione przez kazdego lekarza (réwniez przez lekarza niemajgcego umowy
z NFZ, lecz przyjmujacego prywatnie), lekarza dentyste lub felczera. Ostateczng decyzj¢
o przyjeciu chorego na leczenie szpitalne podejmuje lekarz dyzurujacy w oddziale/izbie
przyje¢/SOR, tak wiec posiadanie skierowania wystawionego przez lekarza z przychodni
nie jest jednoznaczne z przyjeciem na oddziat szpitalny. W przypadku leczenia
planowego, jezeli nie ma mozliwosci przyjg¢cia pacjenta w dniu zgloszenia, szpital ma
obowigzek wpisa¢ chorego na liste oczekujacych 1 ustali¢ termin hospitalizacji/zabiegu.

Lekarz kierujacy chorego do szpitala zobowigzany jest dotaczy¢ do skierowania
wyniki niezbednych badan diagnostycznych. W czasie leczenia szpitalnego chory musi
mie¢ zapewnione niezbedne badania diagnostyczne, leki zwigzane z przebiegiem
hospitalizacji, ktorych zazywanie wynika z przyczyny hospitalizacji, a takze wyroby
medyczne, np. pampersy.

Wazne !

Zabronione jest wystawianie pacjentowi w trakcie jego pobytu w szpitalu recept
na preparaty diagnostyczne, wyroby medyczne do realizacji w aptekach
ogolnodostepnych oraz zlecen na srodki pomocnicze (np. pieluchomajtki czy pieluchy
anatomiczne).Takie zlecenie lekarz moze wystawi¢ choremu w dniu wypisu.Réwniez
W czasie pobytu pacjenta w szpitalu zlecen na zaopatrzenie w Srodki pomocnicze
1 ortopedyczne nie moze wystawia¢ lekarz POZ czy lekarz ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;.

Jednoczesnie pacjent przebywajacy w szpitalu ma prawo do dodatkowej, ptatne;j
opieki pielegniarskiej, nie moze ona jednak polega¢ na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
(podawanie kroplowek, wykonywanie zastrzykow, itp.).

Po zakonczeniu leczenia szpitalnego (takze w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
czy izbie przyjec¢), lekarz wydaje pacjentowi karte informacyjng oraz stosownie do
zaistniate] sytuacji, nastgpujace dokumenty: skierowania do lekarzy specjalistow,
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informacj¢ dla lekarza POZ, recepty, zwolnienie lekarskie oraz wyniki badan
diagnostycznych wykonanych w toku leczenia, zlecenie na przedmioty ortopedyczne
1 $srodki pomocnicze oraz zlecenie na transport.

Pacjent ma prawo wyboru szpitala (posiadajacego umowe z NFZ) na terenie calej Polski.
5. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Swiadczenia opieki psychiatrycznej i leczenie uzaleznien moga by¢ prowadzone
w warunkach ambulatoryjnych 1 szpitalnych. Do lekarza specjalisty psychiatrii nie jest
potrzebne skierowanie, natomiast skierowanie na planowe leczenie szpitalne (w stanach
ostrych skierowanie nie jest potrzebne) jest wazne 14 dni.

W zaleznosci od stanu zdrowia, pacjent moze si¢ leczy¢ w:

= poradni - chory ma zapewnione wszelkie niezbedne badania diagnostyczne,
swiadczenia terapeutyczne, rehabilitacyjne oraz dzialania edukacyjno-
konsultacyjne dla rodzin;

= oSrodku dziennym (pacjent przebywa w osrodku przez kilka godzin dziennie)
- chory ma =zapewnione konieczne badania diagnostyczne, konsultacje
specjalistyczne, leki, wyroby medyczne 1 s$rodki pomocnicze, wyzywienie,
swiadczenia terapeutyczne, rehabilitacyjne oraz dzialania edukacyjno-
konsultacyjne;

» szpitalu (leczenie stacjonarne, catodobowe) - chory ma zapewnione wszelkie
niezbedne badania diagnostyczne, konsultacje specjalistyczne, $wiadczenia
z zakresu profilaktyki, leczenia, pielggnacji 1 rehabilitacji, leki 1 przedmioty
ortopedyczne, $wiadczenia terapeutyczne, dzialania edukacyjne oraz wszystkie
inne $wiadczenia zwigzane z procesem leczenia. Przyjecie do szpitala
psychiatrycznego odbywa si¢ za pisemng zgoda pacjenta, a w przypadku osoby
matoletniej lub ubezwlasnowolnionej - za zgodg jej przedstawiciela ustawowego.

Pacjent w ramach opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien ma mozliwos¢
skorzystania nie tylko z ushug lekarza, ale takze z pomocy psychologa, psychoterapeuty
czy terapeuty uzaleznien. W przypadku ambulatoryjnego trybu leczenia w poradni
zdrowia psychicznego do tych specjalistow niezbedne jest skierowanie.

O zakresie Swiadczen, rodzaju terapii, konsultacjach 1 koniecznosci wykonania
badan diagnostycznych decyduje lekarz po ocenie stanu zdrowia pacjenta. Szczegdtowy
opis gwarantowanych $wiadczen z zakresu psychiatrii okreslajg zataczniki do
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej 1 leczenia uzaleznien.
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6. Opieka dlugoterminowa, paliatywna i hospicyjna

Pacjent przewlekle chory, ktory jest osobg niesamodzielng 1 potrzebuje pomocy
w podejmowaniu codziennych czynnosci, ktory z powodu swojej choroby potrzebuje
ciaglej opieki pielegniarskiej czy lekarskiej, ale juz nie musi przebywaé w szpitalu,
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego moze skorzysta¢ zaréwno z pomocy w domu, jak
1 w zakladzie opieki dlugoterminowej. Wszystko zalezy od stanu zdrowia chorego
ocenianego przez lekarza na podstawie bardzo szczegoétowego wywiadu.

Dla osob najcigzej chorych, niesamodzielnych, czesto niebedacych w stanie
przyjac¢ positku, niewstajacych z 16zka, niepanujacych nad potrzebami fizjologicznymi
przeznaczone sg dwie formy pomocy:

= stacjonarny zaklad opieki dlugoterminowej (pacjent przebywajacy w takim
zaktadzie ponosi koszty wyzywienia 1 zakwaterowania);

= opieka dlugoterminowa sprawowana w domu chorego przez pielegniarke
finansowang w ramach opieki dlugoterminowej domowej (bezptatna dla chorego).

By skorzysta¢ z ktorejs z tych form opieki potrzebne jest skierowane od lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego - nie musi by¢ to specjalista, moze by¢ rowniez lekarz
rodzinny. Wystawia je on na podstawie szczegotowego wywiadu 1 oceny stanu zdrowia
pacjenta dokonanej wedlug tak zwanej skali Barthel. Jest to specjalna tabela ze
szczegdlowymi pytaniami dotyczacymi stopnia samodzielnosci chorego (np. zywienia,
korzystania z toalety, siadania, chodzenia, utrzymania higieny osobistej, kontrolowania
potrzeb fizjologicznych). Jezeli ta ocena wyniesie 40 punktow lub mniej, oznacza to, ze
stan pacjenta jest na tyle ciezki, ze kwalifikuje go do skorzystania z jednej z dwdoch wyzej
wymienionych form opieki.

Opieka w zakladzie stacjonarnym przeznaczona jest dla 0osob przewlekle chorych
czy tez osdb, ktore ukonczyty leczenie szpitalne i nie wymagajg pobytu na oddziale, ale ze
wzgledu na stan zdrowia, brak samodzielnosci, konieczno$¢ nadzoru lekarskiego,
rehabilitacji nie powinny jeszcze przebywa¢ w domu.

Wazne !

Pacjent objety opieka w zakladzie opiekunczo leczniczym musi mieé
zapewnione przez ten zaktad niezbedne leki, badania diagnostyczne, w razie
koniecznosci zywienie jelitowe 1 pozajelitowe oraz nastepujace przedmioty
ortopedyczne 1 Srodki pomocnicze: kule, laski, trdjnogi, czwdrnogi, balkoniki,
podpodrki, wozki inwalidzkie, przedmioty pionizujace, cewniki, worki na mocz, sprzet
stomijny, pieluchomajtki 1 ich zamienniki, pieluchy anatomiczne, rurki tracheotomijne,
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materace przeciwodlezynowe zmiennocisnieniowe, inne materace przeciwodlezynowe.
Natomiast pacjentowi objetemu domowa opieka dlugoterminowa te przedmioty
1 srodki zapewnia rodzina na podstawie zlecenia wystawionego przez lekarza.

Pacjenci niewymagajacy leczenia w zakladzie stacjonarnym, ale wymagajacy
systematycznej 1 intensywnej opieki pielggniarskiej realizowane] we wspotpracy
z lekarzem POZ moga by¢ zakwalifikowani do tak zwanej pielegniarskiej opieki
dlugoterminowej. Do zadan pielggniarki wykonywanych w ramach domowej opieki
dhlugoterminowej nalezy:

= podawanie lekow w postaci iniekcji podskornych, srodskornych, domigsniowych
(w tym podawanie insuliny);

= podawanie ptyndéw infuzyjnych 1 lekdw w kroplowych wlewach dozylnych oraz
w postaci iniekcji dozylnych;

= zastosowanie drenazu utozeniowego (w tym nacieranie plecéw, oklepywanie);

= zatozenie sady zotadkowej lub dwunastniczej;

= zmiana opatrunkow w sposob sterylny;

= zalozenie lub wymiana cewnika u kobiet;

= ptukanie pecherza moczowego;

= pomoc W rozwigzywaniu problemoéw zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym
funkcjonowaniem w srodowisku domowym;

= pomoc w pozyskiwaniu sprzgtu medycznego 1 rehabilitacyjnego, niezbednego do
wlasciwej pielegnacji 1 rehabilitacji chorego w domu;

= cdukacja zdrowotna 0sob objetych opieka oraz cztonkoéw ich rodzin.

Kazda wykonang przez pielggniarke czynnos¢, pacjent, jego rodzina lub opiekun,
potwierdza wlasnorecznym podpisem. Pielggniarka opieki dlugoterminowej wykonuje
swiadczenia zdrowotne na rzecz pacjenta w jego domu nie rzadziej niz 4 dni w tygodniu.
Jezeli istnieje medycznie uzasadniona konieczno$¢ S$wiadczenia pielegniarskie sa
wykonywane takze w soboty, niedziele i w dni wolne od pracy.

W ramach zarowno stacjonarnej jak 1 domowej opieki dlugoterminowe;j
prowadzone sa tez kompleksowe (realizowane przez lekarza, pielegniarke 1 fizjoterapeute)
swiadczenia opiekuncze dla chorych wentylowanych mechanicznie, czyli takich, ktorzy
poddawani sg terapii oddechowej przy pomocy respiratora.

Natomiast, jezeli w skali Barthel chory uzyska wiecej niz 40 punktéw, moze
zosta¢ objety opiekg przez pielggniarke podstawowej opieki zdrowotnej. W tym celu
nalezy si¢ skontaktowac z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej 1 to na podstawie
jego decyzji pielegniarka srodowiskowa obejmie pomocg osobg tego potrzebujacy.
Dziatania podejmowane przez pielggniarki POZ maja rdwniez na celu przygotowanie
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pacjentow w mozliwie najkrotszym czasie do samodzielnosci w chorobie lub
w niepetnosprawnosci, jak rowniez edukacj¢ rodziny i1 opiekunow w celu zapewnienia
pacjentowi pomocy w realizacji czynnosci zycia codziennego.

Opieka paliatywna i hospicyjna

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna, cato$ciowa opieka
nad pacjentami chorujgcymi na nieuleczalne, nie poddajace si¢ leczeniu przyczynowemu,
postepujace choroby. Ten rodzaj §wiadczen ma na celu poprawe jakosci zycia chorego,
a obejmuje przede wszystkim zwalczanie bolu i leczenie objawowe innych dolegliwosci,
pielegnacje oraz wspieranie rodziny chorego. Swiadczenia opieki paliatywno
- hospicyjnej udzielane sa w warunkach:

= ambulatoryjnych - w poradni medycyny paliatywnej (chorzy moga skorzystac
z poradni lub wizyty dwa razy w tygodniu);

= domowych - w hospicjum domowym (pacjentom przystuguja - w zaleznosci od
potrzeb - porady lekarskie nie rzadziej niz dwa razy w miesigcu, a wizyty
pielggniarskie nie rzadziej niz dwa razy w tygodniu);

= stacjonarnych - hospicjum stacjonarnym lub oddziale medycyny paliatywnej
(musi by¢ to osobny oddzial, a nie jedynie 16zka czy sale wydzielone na innym
oddziale).

Do objecia pacjenta opieka paliatywng konieczne jest skierowanie lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego.

7. Leczenie rehabilitacyjne

Rehabilitacja jest dzialem lecznictwa, celem ktorego - dzigki kompleksowemu
postepowaniu - jest przywrocenie pelnej lub mozliwej do osiggnigcia sprawnosci
fizycznej 1 psychicznej, a co si¢ z tym wigze - zdolnosci do pracy, brania czynnego
udziatu w zyciu spotecznym. Celem rehabilitacji jest poprawa komfortu i jakosci zycia.

I4

Swiadczenia rehabilitacji leczniczej moga si¢ odbywac¢ w warunkach:

ambulatoryjnych;

domowych;

w osrodku lub oddziale dziennym;
w oddziale stacjonarnym,;

Rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych

Skierowanie na ten typ rehabilitacji leczniczej moze wystawi¢ kazdy lekarz
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ubezpieczenia zdrowotnego (skierowanie jest wazne 30 dni od momentu wystawienia
- przez ten okres nalezy je zarejestrowa¢ w zaktadzie rehabilitacyjnym), a w przypadku
dysfunkcji narzagdu ruchu wywolanej] wadami postawy - lekarz poradni rehabilitacji
leczniczej lub poradni ortopedii 1 traumatologii narzadu ruchu. NFZ finansuje do 5
zabiegdw dziennie w cyklu 10-dniowym. Zaklad rehabilitacyjny wyznacza termin
zabiegdw zgodnie ze swoimi mozliwosciami 1 terminem zglaszania si¢ pacjentow.

Rehabilitacja w warunkach domowych

Ten typ rehabilitacji przeznaczony jest dla osob nieporuszajacych si¢ samodzielnie
1 niemajacych mozliwosci dotarcia do zaktadu rehabilitacyjnego, z zaburzeniami funkcji
motorycznych spowodowanymi:

1. ogniskowymi uszkodzeniami mozgu (stanami po zatorach mozgowych, udarach
krwotocznych mdzgu, urazach) - przez okres do 12 miesi¢cy od dnia powstania
ogniskowego uszkodzenia mozgu;

2.cigzkimi uszkodzeniami centralnego 1 obwodowego ukladu nerwowego
odpowiadajacymi 5 stopniowi skali oceny stopnia inwalidztwa;

3. uszkodzeniem rdzenia kregowego - przez okres do 12 miesigcy od dnia powstania
uszkodzenia rdzenia kregowego;

4. chorobami przewlekle postepujacymi w szczegolnosci: miopatiami, chorobg
Parkinsona, zapaleniem wielomi¢sniowym, rdzeniowym zanikiem mi¢$ni, guzami
mozgu, procesami demielinizacyjnymi, kolagenozami, przewlektymi zespotami
pozapiramidowymi, reumatoidalnym zapaleniem stawow;

5. chorobami zwyrodnieniowymi stawow biodrowych lub kolanowych, po zabiegach
endoprotezoplastyki stawu przez okres do 6 miesigcy od dnia wykonania operacji;

6. urazami konczyn dolnych - przez okres do 6 miesigcy od dnia powstania urazu;

7. osobom w stanie wegetatywnym lub apalicznym.

Skierowanie moze wystawi¢ lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, w tym takze
lekarz rodzinny. Po otrzymaniu skierowania pacjent (lub upowazniona przez niego osoba)
ustala w zakladzie rehabilitacyjnym majacym umowe z NFZ terminy wizyt
rehabilitacyjnych w domu chorego. Roczny czas rehabilitacji domowej wynosi
maksymalnie 80 dni zabiegowych (do pigciu zabiegow dziennie), w uzasadnionych
1 udokumentowanych medycznie przypadkach moze by¢ jednak zwigkszony.

Rehabilitacja w osrodku lub oddziale dziennym

Przeznaczona jest dla pacjentow, ktorych stan zdrowia z jednej strony nie pozwala
na korzystanie z zabiegow w warunkach ambulatoryjnych, a z drugiej nie wymaga
24-godzinnego nadzoru medycznego. Trwa ona zazwyczaj od 3 do 6 tygodni (decyduje
o tym lekarz), przez pie¢ dni w tygodniu 1 zawiera Srednio 5 zabiegow dziennie.

Strona | 33



Rehabilitacja w warunkach stacjonarnych

Jest skierowana do chorych, ktérzy ze wzgledu na stan zdrowia i1 kontynuacje
leczenia wymagaja nie tylko kompleksowych czynnosci rehabilitacyjnych, ale takze
catodobowej opieki pielggniarskiej 1 nadzoru lekarskiego. Skierowania wystawiane sa
przez specjalistow, a czas trwania zalezy od rodzaju schorzenia i od decyzji lekarza
prowadzacego na oddziale (najczesciej jest to kilka tygodni). Pacjent korzysta srednio
z pigciu zabiegdw dziennie.

8. Leczenie uzdrowiskowe

Leczenie uzdrowiskowe jest kontynuacja leczenia szpitalnego lub
ambulatoryjnego, a jego celem jest rehabilitacja, leczenie chordb przewlektych pacjenta
oraz profilaktyka - miedzy innymi przy wykorzystaniu naturalnych zasobow leczniczych.

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe wystawia lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego, biorgc pod uwage aktualny stan zdrowia pacjenta, brak lub istniejace
przeciwwskazania oraz wptyw leczenia uzdrowiskowego na stan zdrowia chorego. Na
skierowaniu lekarz wpisuje wyniki badan: morfologi¢, OB, mocz, EKG, Rtg klatki
piersiowej (badania wykonywane sa na koszt placowki, z ktorej pochodzi
skierowanie), a w przypadku dzieci - morfologi¢, mocz, kal na jaja pasozytow. Lekarz
lub sam pacjent przesyta (lub przynosi osobiscie) skierowanie do oddziatu
wojewodzkiego NFZ.

Oceng celowosci skierowania przeprowadza lekarz specjalista w dziedzinie
balneoklimatologii 1 medycyny fizykalnej lub rehabilitacji medycznej zatrudniony
w oddziale NFZ, wskazujac rodzaj 1 miejsce leczenia uzdrowiskowego. Jezeli stwierdzi
przeciwwskazania lub brak wskazan do leczenia uzdrowiskowego, nie potwierdza
skierowania. Zwracane jest ono lekarzowi, ktéry je wystawit z podaniem przyczyny
odmowy potwierdzenia, a pisemna informacja przekazywana jest pacjentowi. Decyzja jest
ostateczna 1 nie przystuguje od niej odwotanie. Jezeli natomiast lekarz specjalista
potwierdzi zasadnos$¢ leczenia uzdrowiskowego pacjent trafia na list¢ osob oczekujacych
na wyjazd.

Okres waznos$ci skierowania na leczenie uzdrowiskowe wynosi 18 miesigcy od
daty wystawienia skierowania, a nie zlozenia go do oddzialu NFZ. Skierowanie po
utracie waznosci jest - w celu weryfikacji - odsytane jest do lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, ktéry to skierowanie wystawial, a pacjent jest powiadamiany o odstanianiu
skierowania. Lekarz dokonuje weryfikacji skierowania w terminie 30 dni od dnia
otrzymania skierowania. Lekarzowi oceniajgcemu skierowanie przystuguje takze prawo
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dokonania zmiany kwalifikacji skierowania. Jezeli weryfikacja dokonana przez lekarza
jest pozytywna, pacjent nie traci swojego miejsca oczekiwania na liscie.
Istniejg nastgpujace formy leczenia uzdrowiskowego:

w szpitalu uzdrowiskowym dla dorostych: 21-dniowe, bezptatne, w ramach

zwolnienia lekarskiego;

= w szpitalu uzdrowiskowym dla dorostych w formie rehabilitacji uzdrowiskowe;j:
28-dniowe, bezptatne, w ramach zwolnienia lekarskiego;

= w sanatorium uzdrowiskowym dla dorostych: 21-dniowe, w ramach urlopu,
z czgsciowg odplatnos$cig pacjenta za wyzywienie 1 zakwaterowanie;

= w szpitalu uzdrowiskowym dla dzieci (3-18 r. z.): 27-dniowe, bezptatne;

= w sanatorium uzdrowiskowym dla dzieci (3-6 r. z.) pod opieka osoby doroste;j:
21-dniowe, dla dzieci bezptatne, natomiast opiekun dziecka ponosi pelny koszt
pobytu wg cennika zakladu lecznictwa uzdrowiskowego, a opiekun czynny
zawodowo wyjezdza w ramach urlopu;

= ]leczenie ambulatoryjne: 6-18 osobodni, NFZ ptaci za zabiegi, natomiast pacjent

sam organizuje sobie nocleg 1 wyzywienie.

Wazne !

= Nie kazdy pobyt w szpitalu jest automatycznie wskazaniem do leczenia
uzdrowiskowego szpitalnego.

= Dzieci w wieku 3 do 6 lat mogg by¢ kierowane na leczenie uzdrowiskowe pod
nadzorem opiekuna prawnego lub same.

= Dzieci uczgszczajace do szkoly podstawowej lub gimnazjum kierowane sg na
leczenie uzdrowiskowe przez caty rok, a mlodziez szkot ponadgimnazjalnych
w okresie wolnym od nauki.

= NFZ nie ma obowigzku wspolnego kierowania na leczenie rodzenstwa
w przypadku, ktorych tylko jedno z dzieci jest uczniem szkoty
ponadgimnazjalne;j.

= Nie ma mozliwos$ci potaczenia leczenia uzdrowiskowego dziecka i1 osoby
dorostej w tym samym obiekcie 1 terminie.

= NFZ nie ma obowigzku zapewni¢ wspolnego wyjazdu matzonkom (w tym
samym terminie 1 do tego samego zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego).

= NFZ nie zapewnia wspdlnego kierowania na leczenie uzdrowiskowe osob
o réznych kwalifikacjach lekarskich np. leczenie w sanatorium uzdrowiskowym
1 leczenie w szpitalu uzdrowiskowym.

= NFZ nie zapewnia leczenia w konkretnym uzdrowisku wskazanym przez
pacjenta.

= NFZ nie zapewnia kierowania swoich ubezpieczonych do uzdrowisk tylko
w miesigcach wiosenno - letnich czy podczas ferii zimowych. Pacjent
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i lekarz wystawiajacy skierowanie nie ma wplywu na wybor miejscowosci
uzdrowiskowej. Leczenie uzdrowiskowe jest prowadzone przez caly rok,
a wyniki leczenia nie zaleza od pory roku.

= NFZ nie ma wptywu na warunki zakwaterowania (rodzaj pokoju, poko;j
z sanitariatem lub bez, dochodzenie na zabiegi, posifki, itp.).

Osoba skierowana na leczenie uzdrowiskowe ponosi nastepujace oplaty:

= koszty przejazdu na leczenie uzdrowiskowe i z leczenia uzdrowiskowego;

= koszty czesciowej odplatnosci za wyzywienie 1 zakwaterowanie w sanatoriach
uzdrowiskowych (nie dotyczy szpitali uzdrowiskowych);

= koszty pobytu i wyzywienia podczas korzystania z leczenia ambulatoryjnego;

= koszty pobytu opiekuna;

= dodatkowe optaty w zaleznosci od przepiséw lokalnych obowiazujacych
w miejscu potozenia zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego np. oplaty klimatyczne.

Rezygnacja

W przypadku rezygnacji z otrzymanego skierowania pacjent powinien je
bezzwlocznie zwrdci¢ do oddzialu Funduszu. Kazda rezygnacja z przyznanego leczenia
uzdrowiskowego powinna by¢ uzasadniona 1 udokumentowana pisemnie. Oddziat
Funduszu uznaje rezygnacj¢ 1 zwrot skierowania z leczenia uzdrowiskowego za zasadny
wylacznie w szczegolnych przypadkach, takich jak: wypadek losowy, pobyt w szpitalu
czy choroba pacjenta (potwierdzone odpowiednim dokumentem). Jezeli rezygnacja
zostaje uznana za zasadng, oddzial Funduszu wyznacza nowy termin realizacji
skierowania bez ,,wypadania” pacjenta z kolejki. Natomiast zwrot skierowania z takich
powodow, jak na przyktad: pacjentowi nie pasuje termin, okres grzewczy, opieka nad
zwierzeciem domowym, zbyt krotki dzien, zta pogoda, zbyt mato towarzysko atrakcyjna
miejscowosc, zty dojazd, traktowany jest jak rezygnacja nieuzasadniona.

Dzial Lecznictwa Uzdrowiskowego Swictokrzyskiego Oddzialu Wojewddzkiego
NFZ, 25-025 Kielce, ul. Jana Pawta II 9, pokd; nr 9.Przyjecia osob ubezpieczonych
- dni robocze w godzinach 8.00-14.30. Informacja telefoniczna (w godzinach 8-12): 0
41 36 46 241(242, 251). Przez cala dobe, siedem dni w tygodniu wniosek mozna
wrzuci¢ do specjalnie oznakowanej skrzynki znajdujacej si¢ na budynku gléwnym
siedziby swietokrzyskiego NFZ.

Whniosek sanatoryjny mozna takze ztozy¢ w punktach obstugi Swiadczeniobiorcow
Swietokrzyskiego Oddzialu Wojewddzkiego NFZ w Sandomierzu, ul. Mickiewicza 34,
godziny otwarcia - w dni robocze w godz. 7:30 — 15:30, tel. 0 663 43 15 71 oraz
w Ostrowcu - Swietokrzyskim, o§. Stoneczne 43 (NZOZ ,,Rodzina”), tel. 41 247 67 53
w godz. 8:00 - 16:00.
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9. Leczenie stomatologiczne

Leczenie stomatologiczne obejmuje leczenie chorob zebow, przyzgbia 1 jamy
ustnej. Pacjent, ktory chee skorzysta¢ z pomocy stomatologa nie potrzebuje skierowania
1 moze sobie sam wybra¢ gabinet sposrdd tych, ktéore majg podpisang umowe z NFZ.
Rejestracja odbywa si¢ na takich samych zasadach, jak w poradniach specjalistycznych
(Rozdziat I ,,Rejestracja 1 listy oczekujacych™).

Wazne !

= pacjent zglaszajacy si¢ z bolem otrzymuje pomoc w dniu zgtoszenia;

= nie ma mozliwosci doptaty do swiadczen gwarantowanych zrealizowanych przy
uzyciu innych materiatow niz okreslone przez Ministerstwo Zdrowia;

= |ekarz przyjmujacy pacjentow w ramach umowy z NFZ nie moze w tym samym
czasie udziela¢ swiadczen odptatnie. Harmonogramy przyj¢¢ chorych w ramach
umowy z NFZ i1 harmonogramy przyjec pacjentow prywatnych powinny by¢
wyraznie wyodrgbnione.

Pacjentom przystuguja m.in.:

= badanie lekarskie stomatologiczne z instruktazem higieny jamy ustnej jeden raz
w okresie 12 miesigcy;

= badanie lekarskie kontrolne 3 razy w okresie 12 miesigcy;

= znieczulenie (tylko w powigzaniu ze §wiadczeniami gwarantowanymi);

= leczenie prochnicy - opatrunek leczniczy w zebie stalym, wypetnienie ubytku
zeba;

= Jeczenie kanatowe zgbdw siecznych 1 ktow (ze¢by przednie gérne i1 dolne od trjki
do trojki);

= ]eczenie zmian na btonie sluzowej jamy ustnej;

= wypeklnienie chemoutwardzalne biale do uzupeklienia ubytkéw w zebach
siecznych 1 ktach (zeby przednie gérne i dolne od trdjki do trojki), a w pozostatych
- amalgamat srebra lub cement glasjonomerowy;

= usunigcie ztogdéw nazgbnych (tzw. kamien) raz na 12 miesigcy;

= usuni¢cie ze¢ba oraz niektore zabiegi chirurgiczne (okreslone przez Ministra
Zdrowia);

= 2 zdjecia rentgenowskie wewnatrzustne w okresie 12 miesiecy (w razie potrzeby);

= leczenie protetyczne z zastosowaniem ruchomych, czesciowych i catkowitych
protez - raz na 5 lat oraz naprawa protez raz na 2 lata. O leczeniu decyduje lekarz
biorgc pod uwage wskazania medyczne. Pacjent powinien potwierdzi¢ (na
zleceniu) odbior wykonanej protezy lub jej naprawy;

= Swiadczenia protetyki stomatologicznej dla osdb po chirurgicznym leczeniu
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nowotworow w obrebie twarzoczaszki (zgodnie z wykazem okreslonym przez
Ministra Zdrowia).

Dzieciom i mlodziezy do ukonczenia 18 roku zycia przystuguje dodatkowo:

= Jakowanie pierwszych zgbow trzonowych, tzw. szostek - jeden raz do ukonczenia
7 lat;

= Jakierowanie zebow statych - nie czgsciej niz raz na kwartat;

= impregnacja z¢gbiny zebow mlecznych (tzw. lapisowanie);

= odbudowa zniszczonego, ztamanego kata w zebach siecznych statych;

= ]eczenie kanalowe wszystkich zgbows;

= kompozytowe materiaty swiattoutwardzalne do wypetlien w zebach siecznych
1 ktach (ze¢by przednie gérne 1 dolne od trojki do trojki);

= protezy dziecigce catkowite 1 czesciowe.

Dziecku do ukonczenia 12 roku zycia przysluguje leczenie aparatem
ortodontycznym do zdejmowania jedno- i dwuszczekowym. Bezptatna kontrola po
zakonczeniu leczenia oraz naprawa aparatu (raz w roku) przystuguje wylacznie dzieciom
leczonym w ramach ubezpieczenia zdrowotnego do ukonczenia 13 lat. Nie przystuguje
wymiana 1 naprawa aparatu uszkodzonego z powodu nieprawidlowego uzytkowania.
Pacjent powinien potwierdzi¢ (na zleceniu) odbior wykonanego aparatu ortodontycznego
lub jego naprawy.

Dzieci i mlodziez do ukonczenia 19 roku zycia maja prawo dodatkowo do
profilaktycznych §wiadczen stomatologicznych, w tym do:

= oceny stanu uzebienia,

kontroli higieny jamy ustnej;

profilaktyki profesjonalnej prochnicy, w tym profilaktyki fluorkowej przy braku
przeciwwskazan;

oceny stanu morfologicznego i funkcji zucia;

= wykrywania nieprawidtowosci zgryzu 1 kwalifikacji do szczegdlnej opieki
stomatologicznej;

profilaktyki ortodontycznej zgodnie z zakresem okreslonym dla poszczegdlnych
grup wiekowych przez Ministra Zdrowia.

Kobiety w ciazy i w okresie pologu (42 dni od dnia porodu) maja prawo
dodatkowo do:

= ]Jeczenia kanalowego wszystkich zebow;
= usuni¢cia ztogdw nazgbnych nie czesciej niz 1 raz na 6 miesiecy;
= badania kontrolnego nie czg¢sciej niz 1 raz na kwartat;
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Dzieciom i mlodziezy niepelnosprawnym do ukonczenia 16 roku zycia oraz
osobom niepelnosprawnym w stopniu umiarkowanym i znacznym od ukonczenia 16
roku zycia przystuguje - jezeli wynika to ze wskazan medycznych - dodatkowo:

= znieczulenie ogdlne przy wykonywaniu §wiadczen zdrowotnych;
= kompozytowe materialy §wiatloutwardzalne do wypetnien.

(Szczegolowy wykaz bezplatnych, gwarantowanych swiadczen stomatologicznych
okresla Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz.U. Nr 140, poz. 1144
z pozn.zm.) wraz z zalgcznikami. W przypadku istotnych zmian w wykazie swiadczen
gwarantowanych wprowadzonych po wydaniu niniejszego poradnika, SwOW NFZ
opublikuje stosowny komunikat na stronie internetowej.:www.nfz-kielce.pl).

10. Transport sanitarny

Transport sanitarny (karetka) odbywa si¢ na zlecenie lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego 1 to od decyzji lekarza zalezy, czy pacjent wymaga takiego transportu czy
tez nie. Ponadto transport sanitarny - w zaleznos$ci od rodzaju choroby 1 stanu chorego
oraz samego celu transportu - moze by¢ bezplatny, czeSciowo platny i platny w calosci
przez chorego.

Transport bezplatny - po decyzji lekarza - przystuguje:

= osobom z dysfunkcja ruchu uniemozliwiajacg korzystanie ze srodkéw publicznego
transportu bez wzgledu na schorzenie pacjenta;

= w przypadku koniecznos$ci podjecia natychmiastowego leczenia w zakladzie
opieki zdrowotnej wynikajacej z cigglosci zachowania cigglosci leczenia (np.
z jednego szpitala do drugiego).

Transport czesciowo odplatny (60 procent ptaci pacjent, 40 placowka medyczna) po
decyzji lekarza - przystuguje w wypadku:

= chordb krwi 1 narzadoéw krwiotwodrczych;
= chorob nowotworowych;

» chordb oczu;

= chordb przemiany materii;

= chordb psychicznych;

= chordb skdry i tkanki podskorne;;

= choréb uktadu krazenia;

= chordb uktadu moczowo-ptciowego;
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= chorob uktadu nerwowego;

= chordb uktadu oddechowego;

» choréb uktadu ruchu;

= chorob uktadu trawiennego;

= chordb uktadu wydzielania wewngtrznego;

= chordb zakaznych i pasozytniczych;

® yrazow 1 zatruc;

= wad rozwojowych wrodzonych, znieksztalcen 1 aberracji chromosomowych - gdy
ze zlecenia wynika, ze chory jest zdolny do samodzielnego poruszania si¢ bez
stalej pomocy innej osoby, ale wymaga pomocy innej osoby przy korzystaniu ze
srodkow transportu publicznego lub wymaga korzystania z pojazdow
dostosowanych do potrzeb 0sdb niepetnosprawnych.

Wazne !

Transport darmowy lub wspotfinansowany obejmuje przewiezienie pacjenta do
najblizszej placowki, gdzie moze by¢ udzielone zlecone swiadczenie. Jezeli pacjent
wybiera inng placowke, musi doptaci¢ roznice wynikajaca z kosztow odleglosci
pomiedzy Swiadczeniodawcg najblizszym, a docelowym.

W niewymienionych powyzej przypadkach transport jest w 100 procentach finansowany
przez chorego.

Transport w POZ

Transport sanitarny przystuguje réwniez choremu w ramach swiadczen poradni
POZ - wowczas skierowanie na transport wystawia lekarz POZ.
Pacjentowi przystuguje transport POZ w przypadku:

= zachowania cigglosci leczenia, gdy jest ono realizowane przez lekarza POZ;
= koniecznosci leczenia w innym zaktadzie opieki zdrowotne;.

Dotyczy to jednak wylacznie pierwszorazowej wizyty - w przypadku kontynuacji
leczenia w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, a wigc w przypadku kolejnej wizyty
w tej samej poradni specjalistycznej, transport jest juz realizowany nie przez POZ, ale
przez te poradnie specjalistyczna. Swiadczenie obejmuje przejazd z miejsca zamieszkania
pacjenta do placowki medycznej 1 z powrotem - zasady odptatnosci takie jak wyzej.

Odregbng kategorig jest tak zwany transport daleki w POZ. Dotyczy sytuacji, kiedy:

= pacjent musi skorzysta¢ z konkretnej poradni specjalistycznej lub
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z wysokospecjalistycznych swiadczen ambulatoryjnych realizowanych przez
placéwke oddalong od miejsca zamieszkania wigcej niz 120 kilometrow (,,tam 1 z
powrotem”) - nalezy koniecznie dolqczy¢ do wniosku zaswiadczenie z poradni
specjalistycznej, ktora ma wykonac¢ Swiadczenie. Natomiast lekarz rodzinny
potwierdza zasadnos¢ realizacji transportu dalekiego i wskazuje, kto ma go
realizowac;

= pacjent z przyczyn losowych musiat skorzysta¢ z pomocy szpitala za granica 1 jego
stan zdrowia nie pozwala na samodzielny powrdt do domu lub wymaga
kontynuacji leczenia w kraju - do wniosku nalezy dolgczy¢é zaswiadczenie
sporzqdzone w jezyku polskim, a przygotowane przez zagraniczny szpital, ktory
realizowat leczenie.

Transport obejmuje trase od granicy Polski do miejsca zamieszkania lub leczenia,
nie jest realizowany za granica. Aby skorzystac z dalekiego transportu sanitarnego pacjent

(lub osoba przez niego upowazniona) powinna wystapi¢ do oddzialu Funduszu
z wnioskiem poswiadczonym przez lekarza POZ. Ponadto w kazdym takim przypadku
lekarz POZ potwierdza zasadnos¢ realizacji transportu dalekiego 1 wskazuje, kto ma
realizowac przewoz.

11. Refundacja lekow

Pacjent ma prawo - na podstawie recepty (jej wzdr okresla rozporzadzenie
Ministerstwa Zdrowia) - do zakupu lekéw 1 wyrobéw medycznych refundowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Recepte pelnoptatng moze wystawi¢ kazdy lekarz, lekarz
dentysta, felczer posiadajacy uprawnienia do wykonywania zawodu. Natomiast recepte
na lek refundowany lekarz, lekarz dentysta, felczer posiadajacy uprawnienia do
wykonywania zawodu bedacy lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, z ktorym NFZ
zawarl umowe upowazniajaca do wystawienia recept podlegajacych refundacji. Stad
dobrze jest, by pacjent udajac si¢ po porad¢ do gabinetu (przychodni) niemajgcego
kontraktu z NFZ juz na samym poczatku wizyty zapytat lekarza, czy ma podpisana
umowe na wypisywanie recept refundowanych, czyli czy moze przepisywac recepty ze
znizka.

Refundacji podlegaja leki, srodki specjalnego przeznaczenia zywieniowego
1 wyroby medyczne okreslone w Obwieszczeniach publikowanych przez Ministra
Zdrowia. Leki refundowane ujete w Obwieszczeniu maja wyznaczone nastepujace stopnie
odptatnosci:

= [eki wydawane bezptatnie — do wysokosci limitu finansowania.
= [ eki wydawane za odptatnoscig ryczattowq 1 leki wydawane za odptatnoscia 30%
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limitu finansowania.
= [eki wydawane za odptatnoscig 50 procent limitu finansowania.

Istnieja tez dodatkowe uprawnienia przystugujace okreslonym grupom pacjentow:

= IB (Inwalida Wojenny) - inwalidom wojennym oraz osobom represjonowanym,
ich matzonkom pozostajacym na ich wylagcznym utrzymaniu oraz wdowom
1 wdowcom po poleglych Zolnierzach 1 zmartych inwalidach wojennych oraz
osobach represjonowanych, uprawnionym do renty rodzinnej, a takze cywilnym
niewidomym ofiarom dziatan wojennych przystuguje bezptatne zaopatrzenie
w leki o kategorii dostepnosci ,,Rp” lub ,,Rpz” oraz srodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego objete decyzja o refundacji dopuszczone do obrotu
na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j;

IW (Inwalida Wojskowy) - inwalidom wojskowym - do wysokos$ci limitu
zaopatrzenie w leki z wykazu lekéw refundowanych

ZK - Zasluzonym Honorowym Dawcom Krwi lub Zastuzonym Dawcom
Przeszczepu - leki z wykazu lekéw refundowanych bezptatnie do wysokosci
limitu finansowania oraz leki, ktére moga stosowa¢ w zwigzku z oddawaniem
krwi, szpiku lub innych narzadow.

PO - osobom wykonujagcym obowigzek obrony - bezptlatnie 1 bez doptlaty do
wysokosci limitu finansowania wszystkie leki z wykazu lekow refundowanych
oraz leki recepturowe.

AZ — uprawnionym pracownikom i1 bylym pracownikom zaktadow produkujacych
wyroby zawierajace azbest - bezptatnie leki zwigzane z chorobami wywotanymi
pracg przy azbescie wyszczegdlnione w osobnym wykazie.

CN - niecubezpieczonym kobietom w okresie cigzy, porodu lub potogu
posiadajacym obywatelstwo polskie i zamieszkalym na terytorium Polski.

DN - nieubezpieczonym do ukonczenia 18 roku zycia posiadajagcym obywatelstwo
polskie 1 zamieszkalym na terytorium Polski.

IN - osobom nieubezpieczonym, majagcym prawo do bezptatnych Swiadczen
zdrowotnych w zakresie okreslonym odrebnymi przepisami.

WP — 7Zohierzom pelnigcym czynng stuzbe wojskowa w razie ogloszenia
mobilizacji i w czasie wojny.

Termin realizacji recept:

= nie moze przekroczy¢ 7 dni od daty jej wystawienia - w przypadku recepty na
antybiotyki;

= nie moze przekroczy¢ 30 dni od daty jej wystawienia - dla pozostatych recept;

= nie moze przekroczy¢ 120 dni od daty jej wystawienia - w przypadku realizacji
recepty na leki sprowadzane z zagranicy dla uzytkownikow indywidualnych (na
zasadach okreslonych w odrgbnych przepisach);
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= nie moze przekroczy¢ 90 dni od daty jej wystawienia - w przypadku realizacji
recepty na preparaty immunologiczne dla indywidualnego pacjenta.

Wazne !

Warunkiem wypisania recepty na wszystkie leki refundowane (zarowno
w przypadku choroby przewlektej jak 1 krotkotrwalej) jest dysponowanie przez
kazdego lekarza - bez wzgledu na to czy jest to lekarz POZ czy specjalista
- udokumentowanym rozpoznaniem choroby i proponowanym sposobem leczenia.
Schorzenie przewlekle moze by¢ zdiagnozowane 1 leczone zaréwno przez lekarza
POZ, jak i lekarza specjaliste. W przypadku, gdy chorobe¢ rozpoznaje i leczy lekarz
specjalista, istnieje mozliwo$s¢ wypisywania recept na te leki w celu kontynuacji
leczenia takze przez lekarza POZ. Lekarz POZ powinien posiada¢ od lekarza
specjalisty informacj¢ medyczng o diagnozie i prowadzonej terapii — lekarz specjalista
ubezpieczenia zdrowotnego zobowigzany jest do pisemnego informowania lekarza
rodzinnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach,
okresie ich stosowania i dawkowaniu.

Lekarz POZ ma réwniez mozliwos¢ weryfikacji sposobu leczenia pacjenta
w zakresie wlasnych kompetencji zawodowych.

Z kolei farmaceuta ma obowiazek poinformowac pacjenta o mozliwosci nabycia
innego leku niz przepisany na recepcie (tzw. tanszego zamiennika) - musi by¢ to lek o tej
samej nazwie mig¢dzynarodowej, dawce, postaci farmaceutycznej i o tym samym
wskazaniu terapeutycznym. Nie dotyczy to sytuacji, kiedy lekarz dokonal na recepcie
adnotacji: nie zamieniac.

12. Refundacja przedmiotow ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych

Narodowy Fundusz Zdrowia cz¢sciowo refunduje pacjentom zakup przedmiotow
ortopedycznych i srodkéw pomocniczych. By otrzymacé taka refundacje¢ konieczne jest
,zlecenie na zaopatrzenie w wyrdob medyczny bedacy przedmiotem ortopedycznym lub
srodkiem pomocniczym” wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

W przypadku zaopatrzenia comiesigcznego (np. pieluchomajtki, sprzet stomijny,
cewniki, worki do zbidrki moczu) zlecenie moze wystawi¢ zarowno lekarz specjalista, jak
1 lekarz pierwszego kontaktu; natomiast w przypadku pozostatych przedmiotéw
1 materialow (np. wozki inwalidzkie, aparaty sluchowe, materace przeciwodlezynowe)
zlecenie musi by¢ wystawione przez okreslonego specjaliste (np. zlecenie na aparat
stuchowy wystawia laryngolog, a na soczewki okularowe - okulista). Zlecenie w celu
potwierdzenia, chory lub inna osoba w jego imieniu przynosi osobiscie albo przesyta
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droga pocztowa do oddziatu NFZ, do ktorego nalezy. Od 1 stycznia 2013 roku pacjent nie
ma juz obowigzku posiadania przy sobie papierowego dowodu ubezpieczenia, ale dobrze
jest mie¢ przy sobie np. druk ZUS RMUA, ZUS ZUA, ZCZA czy legitymacj¢ emeryta.
Moga si¢ one okaza¢ niezbedne w przypadku nie potwierdzenia prawa do $wiadczen
przez system elektroniczny.

Wazne !

Aby uzyskaé refundacj¢ na ktorykolwiek ze srodkdw pomocniczych zawsze
najpierw trzeba mie¢ potwierdzenie zlecenia przez NFZ, a dopiero pozniej kupowac go
(odbiera¢) w sklepie czy aptece. Nie ma mozliwosci zmiany kolejnosci tych czynnosci:
Fundusz nie zwraca pieniedzy za przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
zakupione bez potwierdzenia (nawet zgodnie ze zleceniem lekarskim). Ponadto
zakup Srodka ortopedycznego moze by¢ dokonany wylacznie w punkcie (aptece,
sklepie), ktory ma umowe z NFZ.

Przedmioty ortopedyczne 1 srodki pomocnicze s3g refundowane przez NFZ do
wysokosci limitu okreslonego w przepisach Ministerstwa Zdrowia. Jesli cena wybranego
przez pacjenta przedmiotu jest wyzsza niz cena okreslona limitem, oddziat wojewddzki
NFZ pokrywa koszt przedmiotu jedynie do wysokosci limitu, a réznice pomiedzy ceng
brutto, a kwotg refundacji doptaca pacjent. Wysokos¢ tej doptaty zalezy od rodzaju
wyrobu medycznego, jego ceny oraz wysokosci limitu. Na przyktad: chory wybiera
przedmiot medyczny w cenie 2 tysigcy ztotych. Natomiast limit na niego wynosi 800
ztotych, w zwigzku z tym rdéznicg pomigdzy kwotami - 1200 ztotych chory musi pokry¢
z wlasnej kieszeni.

Refundacja danego srodka czy przedmiotu w wiekszosci przypadkow przystuguje
pacjentowi na konkretny okres czasu i dopiero po jego uptywie mozliwe jest wystawienie
przez lekarza kolejnego wniosku na nastgpny wyrdb medyczny.

Dzial ds. Srodkéw Pomocniczych i Przedmiotéw Ortopedycznych
Swietokrzyskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ, 25-025 Kielce, ul. Jana Pawta I1 9,
pokdj nr 3 (budynek seminarium), godziny otwarcia - w dni robocze od godziny
9:00-15:30. Informacja telefoniczna: (41) 36 46 237 lub 115. Przez calg dobe, siedem
dni w tygodniu zlecenie w celu potwierdzenia mozna wrzuci¢ do specjalnie
oznakowanej skrzynki znajdujacej si¢ na budynku gidéwnym siedziby swigtokrzyskiego
NFZ.

Potwierdzenia zlecenia mozna takze dokona¢ w punktach obstugi
swiadczeniobiorcow Swigtokrzyskiego Oddziatu Wojewodzkiego NFZ
w Sandomierzu, ul. Mickiewicza 34, godziny otwarcia - w dni robocze w godz. 7:30 —
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15:30, tel. 0 663 43 15 71 oraz w Ostrowcu - Swigtokrzyskim, os. Stoneczne 43
(NZOZ ,,Rodzina”), tel. (41) 247 67 53 w godz. 8:00 - 16:00.
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II1. Profilaktyczne programy zdrowotne

Narodowy Fundusz Zdrowia prowadzi i1 finansuje dziatalnos¢ profilaktyczng.
Osoby ubezpieczone mogg korzystac - bez zadnego skierowania - z bezptatnych badan,
dzigki ktorym chorobe mozna wykry¢ juz wtedy, gdy nie daje zadnych odczuwalnych
objawow 1 gdy sg ogromne szanse na jej szybkie wyleczenie.

W 2013 roku mozna skorzysta¢ z nastepujacych bezptatnych programow
profilaktycznych:

= Program profilaktyki raka szyjki macicy adresowany jest do kobiet w wieku
25-59 lat, ktére nie wykonaty badania cytologicznego w ciagu ostatnich 3 lat.
U kobiet obcigzonych czynnikami ryzyka (zakazonych wirusem HIV,
przyjmujacych leki immmunosupresyjne, zakazonych HPV - typem wysokiego
ryzyka), badanie jest wykonywane co 12 miesiecy. Kobiety mlodsze niz 25 lat
1 starsze niz 59 lat, mogg skorzysta¢ z badania cytologicznego w ramach porady
udzielonej przez lekarza specjalistg.

= Program profilaktyki raka piersi przeznaczony jest dla ubezpieczonych kobiet
w wieku od 50 do 69 lat, ktore przez ostatnie dwa lata nie miaty wykonywane;j
mammografii oraz do tych, ktére otrzymaly pisemne wskazanie do wykonania
ponownego badania mammograficznego po uplywie 12 miesigcy. Kobiety
mtodsze niz 50 lat 1 starsze niz 69 lat mogg skorzysta¢ z mammografii w ramach
porady udzielonej przez lekarza specjaliste.

= Program profilaktyki choréb ukladu krazenia kierowany jest do oséb, ktdére
w tym roku kalendarzowym maja 35, 40, 45, 50, 55 lat i1 sa obcigzone czynnikami
ryzyka takimi jak palenie tytoniu, nadcisnienie tetnicze krwi czy zaburzenia
gospodarki lipidowej. Obejmuje takze osoby, u ktérych nie zostata dotychczas
rozpoznana choroba uktadu krazenia i1 ktére w okresie ostatnich 5 lat nie
korzystaty ze $wiadczen udzielanych w ramach programu profilaktyki CHUK,
takze u innych §wiadczeniodawcow.

= Program profilaktyki gruzlicy to program adresowany do osob dorostych, nie
posiadajacych w dotychczasowym wywiadzie rozpoznanej gruzlicy. Skierowany
jest w szczegolnosci do osdb, ktore miaty bezposredni kontakt z osobami z juz
rozpoznang gruzlicg, a takze do osob, u ktorych stwierdza si¢ przynajmniej jedna
z nastepujacych okolicznosci:  bezrobotny, niepetnosprawny, obcigzony
dhlugotrwata choroba, obcigzony problemem alkoholowym i/lub narkomania,
bezdomny.

= Program profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym POCHP) to program
adresowany do osob powyzej 18 r.z. palacych papierosy, w tym - w zakresie
diagnostyki POChP - w szczegdlnosci do kobiet 1 mezczyzn pomigdzy 40 a 65
rokiem zycia, ktérzy nie mieli wykonanych badan spirometrycznych w ramach
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programu profilaktyki POChP w ciggu ostatnich 36 miesiecy, u ktorych nie
zdiagnozowano wczesniej, w sposob potwierdzony badaniem spirometrycznym,
przewlekle; obturacyjnej choroby ptuc, przewleklego zapalenia oskrzeli lub
rozedmy.

= Program badan prenatalnych adresowany jest do kobiet -cigzarnych,
spetiajacych co najmniej jedno z nastepujacych kryteriow: wiek powyzej 35 lat,
wystgpienie w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowej ptodu lub dziecka,
stwierdzenie wystgpienia strukturalnych aberracji chromosomowych u cigzarnej
lub u ojca dziecka, stwierdzenie znacznie wigkszego ryzyka urodzenia dziecka
dotknigtego chorobg uwarunkowang monogenetycznie lub wieloczynnikowa,
stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidlowego wyniku badania USG i/lub badan
biochemicznych wskazujacych na zwigkszone ryzyko aberracji chromosomowe;j
lub wady ptodu.

Bezptatnie badania mozna wykona¢ w tych zaktadach opieki zdrowotnej, ktore
podpisaty umowe z NFZ na udziat w programie (szczegdtowa lista w czesci B poradnika).
Wystarczy zglosi¢ si¢ osobiscie lub umowié telefonicznie z wybrang placowka 1 ustalié
dogodny termin wizyty.

Wazne !

Prosimy zwroci¢ uwage na fakt, ze programy adresowane sg do okreslonych
grup wiekowych, najbardziej narazonych na zachorowanie. Jednak osoby, ktore nie
mieszczg si¢ w wymienionym przedziale wiekowym, rowniez maja prawo do
bezptatnych badan w ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Muszg jednak uzyskac
skierowanie na takie badania od lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub
specjalisty.
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INFORMACJE PODSTAWOWE

IV. Leczenie w Unii Europejskiej

Wzér Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego.

Wyjezdzajac na wypoczynek lub w celu odwiedzenia rodziny do ktoregokolwiek
kraju Unii Europejskiej lub Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu EFTA
(Islandii, Liechtensteinu, Norwegii 1 Szwajcarii) — nawet, jezeli przejezdzamy tranzytem
- warto zabra¢ ze sobg Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego, w skrocie EKUZ.
Jest to dokument w postaci plastikowej karty, potwierdzajacy ubezpieczenie zdrowotne,
dzigki ktoremu w razie naglego zachorowania czy wypadku nie bedziemy ptaci¢ pelnego
kosztu leczenia. Ponadto osoba ubezpieczona podczas pobytu w panstwie cztonkowskim
innym niz miejsce zamieszkania jest uprawniona do otrzymania $wiadczen rzeczowych,
ktore z powodow medycznych staja si¢ niezbegdne w czasie jego pobytu
(z uwzglednieniem charakteru tych §wiadczen i czasu trwania pobytu).

Wazne !

Karta EKUZ gwarantuje nam takie zasady swiadczen medycznych, jakie
obowigzujg ubezpieczonych w kraju gdzie przebywamy. Oznacza to, ze jezeli w danym
panstwie na przyklad doptaca si¢ do transportu sanitarnego, pierwszych dni pobytu
w szpitalu, lekow, wizyty u lekarza - my tez bedziemy musieli doptaci¢. Kazde
panstwo UE/EFTA ma bowiem wtasny system opieki zdrowotnej 1 dlatego przed
wyjazdem dobrze jest si¢ zapozna¢ z ulotkami informacyjnymi, aby wiedzie¢ jakie
swiadczenia beda udzielone nieodptatnie, a ile 1 za co bedziemy musieli zaptacié
z wilasnej  kieszeni. Szczegdly na  specjalnej  stronie  internetowej:

https://www.ekuz.nfz.gov.pl/

EKUZ zapewnia nam pomoc medyczng prawie wylacznie w stanach naglego
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zachorowania 1 zagrozenia zycia - nie jest dokumentem, na podstawie ktorego za granica
mozemy wykona¢ na przyktad operacj¢ planowg czy wykona¢ sobie badania. EKUZ nie
jest tez dokumentem potwierdzajacym prawo do bezptatnej opieki medycznej w Polsce —
ta kartag nie mozemy si¢ postlugiwaé udajac si¢ do przychodni czy szpitala na terenie
naszego kraju.

Jak wyrobi¢ sobie EKUZ?

EKUZ uzyskamy w Oddziale Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia, do
ktorego odprowadzamy sktadki. W tym celu w oddziale wojewddzkim Funduszu, albo ze
strony internetowej (https://www.ekuz.nfz.gov.pl/) musimy pobra¢ i wypei¢ wniosek
o wydanie EKUZ. Od 1 stycznia 2013 papierowy dowod ubezpieczenia nie jest
wprawdzie konieczny, ale dobrze jest go jednak mie¢ przy sobie. Moze si¢ okazad
niezbedny, gdy - z roznych wzgledow - system elektroniczny, na podstawie ktorego
wydaje si¢ kartg, nie potwierdza naszego prawa do swiadczen, a jestesmy ubezpieczeni.
Woéwecezas pokazujemy jeden z dokumentow (ich wykaz znajduje si¢ na drugiej stronie
wniosku w ,,Informacjach dodatkowych,, wniosku o wydanie karty) 1 otrzymujemy karte
od reki - nie musimy ponownie pojawiac si¢ w siedzibie NFZ. Jezeli nie mamy przy sobie
druku RMUA, a CWU potwierdza nasze prawo do $wiadczen, EKUZ oczywiscie
otrzymamy.

Z wypethionym kwestionariuszem oraz dowodem osobistym zglaszamy si¢ do
Wydziatu Wspdlpracy Migdzynarodowej NFZ. Jezeli nie mozemy osobiscie ztozy¢
dokumentdéw 1 odebra¢ EKUZ mozemy to zrobi¢ przez zaufang osobe, ktorej wystawiamy
pisemne upowaznienie.

Termin waznosci EKUZ
Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego wydawana jest na nastepujace
okresy:

= 5 lat dla emeryta;

= 6 miesiecy dla oséb ubezpieczonych, tj. oséb zatrudnionych, prowadzacych
pozarolniczg 1 rolnicza dzialalnos¢ gospodarczg, pobierajacych rentg, studentow,
ktorzy ukonczyli 26 lat zgloszonych do ubezpieczenia zdrowotnego przez
uczelnig, czlonkéw rodzin wyzej wymienionych osob (w przypadku dzieci
- powyzej 18 r.z. niezbedne jest przedstawienie dokumentu potwierdzajacego
kontynuacje¢ nauki);

= 2 miesiece dla osOb bezrobotnych zarejestrowanych w Urzedzie Pracy oraz
niewymienionych wczesniej osoéb ubezpieczonych.

Karta moze by¢ wydana takze osobom nieposiadajacym tytulu do
ubezpieczenia, a ktore spelniajg kryteria przewidziane w ustawie:
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= do 6 miesiecy dla kobiet w okresie cigzy lub porodu, posiadajacych obywatelstwo
polskie 1 miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (dlugos¢
waznosci karty jest uzalezniony od stopnia zawansowania cigzy potwierdzonego
przez lekarza ginekologa) oraz dzieci 1 mlodziezy do 18 roku zycia (okres
waznosci karty konczy si¢ z dniem ukonczenia przez te osoby 18 roku zycia);

=" do 90 dni (nie dtuzej jednak niz data wskazana w decyzji) dla osdéb, ktére
spetniaja kryterium dochodowe do otrzymywania §wiadczen z pomocy spotecznej
1 otrzymatly w tej sprawie decyzje np. wojta, burmistrza;

= do 42 dni od dnia porodu dla kobiet w okresie potogu, posiadajacych
obywatelstwo polskie 1 miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolite]
Polskie;.

Osoba wyjezdzajaca do pracy otrzymuje Karte tylko na okres do momentu
podjecia pracy.

Jezeli jesteSmy osobami majagcymi prawo do $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych 1 musielismy skorzysta¢ z pomocy medycznej
panstw czlonkowskich, a nie posiadalismy EKUZ, musimy si¢ liczy¢ z tym, ze koszty
leczenia pokryjemy z wlasnej kieszeni. Po powrocie do kraju mozemy si¢ ubiegac¢ o ich
czgsSciowy czy catkowity zwrot, warunkiem jest jednak posiadanie dokumentacji. Dlatego
od zagranicznej placéwki zadajmy wszelkich faktur, kserokopii dokumentacji medyczne;,
ordynacji lekarskich dotyczacych osoby, ktéra byta leczona. Trzeba jednak pamigtac, ze
proces odzyskiwania pienigdzy jest dtugotrwaly 1 nie zalezy od NFZ, ale od strony
zagranicznej.

Leczenie planowe w krajach unijnych

Dysponujac karta EKUZ w niektérych sytuacjach (gtownie w chorobach
przewlektych) mozemy w krajach unijnych skorzysta¢ takze z leczenia planowego.
Dotyczy to na przykiad hemodializy, chemioterapii, tlenoterapii. NFZ zapftaci za to
leczenie, nie mniej jednak to pacjent musi sam uzgodni¢ z zagraniczng placdwka termin
1 miejsce leczenia - inaczej moze si¢ zdarzyC, ze szpital nie dysponuje akurat wolnymi
miejscami lub z innych przyczyn odmowi przyjecia.

W pozostatlych przypadkach na leczenie w krajach unijnych musi wyrazi¢ zgode
prezes NFZ.
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Wydzial  Wspoélpracy  Miedzynarodowej Swiqtokrzyskiego Oddzialu
Wojewddzkiego NFZ, ul. Jana Pawta I1 9, 25-025 Kielce - budynek seminarium, pokdj
numer 4, tel. (41) 36 46 222, 136, 215, godziny otwarcia - 8:00 - 16:00 w dni robocze.
EKUZ mozna takze otrzyma¢ w punktach obstlugi Swiadczeniobiorcow
Swietokrzyskiego Oddzialu Wojewddzkiego NFZ w Sandomierzu, ul. Mickiewicza 34,
godziny otwarcia - w dni robocze w godz. 7:30 — 15:30, tel. 0 663 43 15 71 oraz
w Ostrowcu Swif;tokrzyskim, 0s. Stoneczne 43 (NZOZ ,,Rodzina”), tel. 41 247 67 53
w godz. 8:00 - 16:00.
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V. Prawa pacjenta

Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia i do réwnego dostgpu do swiadczen opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych. Zapewnienie przez panstwo prawa
do ochrony zdrowia i dostepu do s§wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych nie jest rdéwnoznaczne z gwarancjg realizowania wszystkich rodzajow
swiadczen. Nie oznacza takze ich pelnej bezptatnosci.

Pacjent zgtaszajacy si¢ do zaktadu opieki zdrowotnej z powodu zagrozenia zycia

lub zdrowia, ma prawo do natychmiastowego udzielenia mu pomocy niezaleznie od
okolicznosci (na przyktad jest spoza kolejki, nie ma skierowania lub skierowanie wystawit
lekarz niemajacy umowy z NFZ). Ponadto pacjent ma prawo do:

udzielania mu §wiadczen zdrowotnych zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej, dostepnymi lekarzowi metodami 1 sSrodkami, rozpoznawania i leczenia
chorob zgodnie z zasadami etyki zawodowej;

do swiadczen zdrowotnych pogotowia ratunkowego w razie wypadku, urazu,
porodu, naglego =zachorowania lub naglego pogorszenia stanu zdrowia
powodujacego zagrozenie zycia;

uzyskania od lekarza przystepnej informacji o swoim stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniach (dotyczy to rowniez pacjentéw
matoletnich, ktérzy ukonczyli 16 lat, a w przypadku chorych ponizej 16 roku zycia
- do informacji podanej w formie niezbednej do prawidlowego przebiegu
diagnostyki 1 terapii);

informacji o rodzaju i zakresie Swiadczen udzielanych przez placowke medyczna,
w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw
publicznych realizowanych przez te placowke;

dostepu do dokumentacji medycznej - zaktad opieki zdrowotnej ma obowigzek
prowadzi¢ 1 przechowywa¢ dokumentacje medyczng pacjenta i udostepniac ja (do
wgladu lub do kopiowania) choremu lub osobie przez niego wskazanej;
decydowania o osobach, ktorym lekarz moze udziela¢ informacji o stanie zdrowia
pacjenta;

wyrazenia zgody lub odmowy na przeprowadzenie badania lub zabiegu
operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajace]
podwyzszone ryzyko;

poszanowania przez lekarza intymnosci 1 godnosci osobistej pacjenta;
decydowania o uczestniczeniu przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych osob
innych niz niezb¢dny personel medyczny;

wnioskowania do lekarza o zasiggnigcie przez niego opinii wlasciwego lekarza
specjalisty lub zorganizowania konsylium lekarskiego;
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wiedzy o zamiarze lekarza o odstgpieniu od leczenia pacjenta 1 wskazania mu
realnych mozliwosci leczenia si¢ u innego lekarza;
decydowania o podaniu przez lekarza do publicznej wiadomosci danych
umozliwiajacych identyfikacje pacjenta;
decydowania o udziale w eksperymencie medycznym,;
wiedzy o celach, sposobach 1 warunkach przeprowadzenia eksperymentu,
spodziewanych korzysciach leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz
o mozliwosciach cofnigcia zgody 1 odstgpienia od udzialu w eksperymencie
w kazdym jego stadium;
wyrazenia 1 cofni¢gcia w kazdej chwili sprzeciwu na pobranie po jego Smierci
komorek, tkanek 1 narzadow;
dobrowolnego wyrazenia przed lekarzem zgody na pobranie od niego za zycia
komorek, tkanek lub narzagdéw w celu ich przeszczepienia okreslonemu biorcy;
ochrony danych osobowych dotyczacych dawcy/biorcy przeszczepu i objecia ich
tajemnica;
pacjent majacy by¢ biorca ma prawo do umieszczenia go na liScie 0sOb
oczekujacych na przeszczepienie komdrek, tkanek 1 narzadow 1 by¢ wybrany jako
biorca w oparciu o kryteria medyczne.
Ponadto w Zaktadach Opieki Zdrowotnej udzielajacych swiadczen przez calg dobe
(np. w szpitalu, sanatorium, zaktadzie leczniczo-opiekunczym) pacjent ma prawo
do:

zapewnienia mu Srodkow farmaceutycznych i1 materialdw medycznych oraz
pomieszczenia 1 wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia;
opieki duszpasterskiej oraz dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez
osobe bliska lub inng osobe¢ wskazang przez siebie, kontaktu osobistego,
telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami z zewnatrz;
wypisania z zakladu opieki zdrowotnej na wlasne zadanie i uzyskania od lekarza
informacji o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w tym zaktadzie.

Prawa pacjenta wynikajq z kilku aktow prawnych - najwazniejsze z nich, to:

oraz

o Konstytucja z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. z 1997r. Nr 78, poz. 483 z pozn.

zm.);

o Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.

o (Dz.U.z2009. Nr 52 poz.417 z pozn. zm.),;

o Ustawa. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz .U. 2004 nr 210 poz. 2135)

ustaw o. ochronie zdrowia psychicznego, pobieraniu, przechowywaniu

[ przeszczepianiu komorek, tkanek i narzqdow, o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
o zawodach pielggniarki i poloznej.
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VI. Dodatkowe uprawnienia wybranych grup pacjentow

Istnieje grupa osob ubezpieczonych majacych dodatkowe uprawnienia w opiece
medycznej (Jak np. tansze czy darmowe leki, przyjecia bez kolejki, itp.). Nalezg do nich:

Inwalidzi wojenni, osoby represjonowane (legitymujgce sie , Ksiqzkq inwalidy
wojennego - wojskowego” wydang przez ZUS o symbolu ZUS Rw-51 lub ,, Legitymacjq
osoby represjonowanej” wydang przez ZUS o symbolu Rw-52):

= bezplatne zaopatrzenie w leki o kategorii dostgpnosci ,,Rp” lub ,,Rpz” oraz srodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego objete decyzja o refundacii,
dopuszczone do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej do wysokosci
limitu okreslonego Obwieszczeniem Ministra Zdrowia;

= korzystanie ze swiadczen w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej bez
skierowania;

= prawo do korzystania poza kolejnoscig ze swiadczen opieki zdrowotnej oraz ustug
farmaceutycznych udzielanych w aptekach.

Kombatanci (legitymujgcy sie ,,Zaswiadczeniem o uprawnieniach” wydanym przez
Urzqd ds. Kombatantow i Osob Represjonowanych):

= korzystanie ze Swiadczen w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej bez
skierowania;

= prawo do korzystania poza kolejnoscia ze Swiadczen opieki zdrowotnej oraz ustug
farmaceutycznych udzielanych w aptekach.

Inwalidzi wojskowi (legitymujgcy sie ,,Ksigzkq inwalidy wojennego-wojskowego”™
wydang przez ZUS o symbolu ZUS RW-51):

® bezplatne =zaopatrzenie w leki objete wykazami lekéw podstawowych
1 uzupehiajacych do wysokosci limitu okreslonego Obwieszczeniem Ministra
Zdrowia;

= prawo do bezptatnych wyrobow medycznych bedacych przedmiotami
ortopedycznymi 1 Srodkow pomocniczych do wysokosci limitu okreslonego
obwieszczeniem Ministra Zdrowia;

= korzystanie ze §wiadczen w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej bez
skierowania;

= prawo do korzystania poza kolejnoscig ze Swiadczen opieki zdrowotnej oraz ustug
farmaceutycznych udzielanych w aptekach.

Cywilne niewidome ofiary dzialan wojennych (legitymujqce sie ,, Legitymacja cywilnej
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niewidomej ofiary dziatan wojennych” wydang przez ZUS):

® bezplatne zaopatrzenie w leki objete wykazami lekéw podstawowych
1 uzupehiajacych do wysokosci limitu okreslonego Obwieszczeniem Ministra
Zdrowia - zgodnie ze wskazaniami ustawy refundacyjnej;

= prawo do bezptatnych wyrobow medycznych bedacych przedmiotami
ortopedycznymi 1 Srodkow pomocniczych do wysokosci limitu okreslonego
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia;

= korzystanie ze §wiadczen w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej bez
skierowania.

Uprawniony Zzolnierz lub pracownik, w zakresie leczenia urazow lub chorob
nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa (legitymujgcy si¢
., Legitymacjq osoby poszkodowanej poza granicami panstwa’ wydang przez Szefa
Inspektoratu Wojskowej Stuzby Zdrowia):

= bezplatne =zaopatrzenie w leki objete wykazami lekdéw podstawowych
1 uzupehiajacych do wysokos$ci limitu okreslonego Obwieszczeniem Ministra
Zdrowia - zgodnie ze wskazaniami ustawy refundacyjnej oraz leki recepturowe na
czas leczenia urazdw lub chorob nabytych podczas wykonywania zadan poza
granicami panstwa;

= prawo do bezptatnych wyrobow medycznych bedacych przedmiotami
ortopedycznymi 1 srodkow pomocniczych do wysokosci limitu okreslonego
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia;

= korzystanie poza kolejnoscig ze §wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie urazow
1 chorob nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa;

= prawo do korzystania poza kolejnoscia ze Swiadczen opieki zdrowotnej oraz ustug
farmaceutycznych udzielanych w aptekach;

= korzystanie ze Swiadczen w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej bez
skierowania.

Weteran poszkodowany w dzialaniach poza granicami panstw (legitymujgcy sie
Legitymacjq weterana poszkodowanego wydang przez Ministra Obrony Narodowej
- w odniesieniu do zotnierzy, ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych - w odniesieniu
do funkcjonariuszy, albo Szefa Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego - w odniesieniu do
funkcjonariuszy ABW):

= prawo do korzystania poza kolejnoscia z bezptatnej pomocy psychologicznej
udzielanej w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych przez Szefa Agencji
Bezpieczenstwa Wewnetrznego, jezeli problemy zdrowotne funkcjonariusza sa
zwigzane z dzialaniami poza granicami panstwa;

= prawo do korzystania poza kolejnoscia ze $wiadczen opieki zdrowotnej
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w szpitalach 1 §wiadczen specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece zdrowotne;j
udzielanych w zakresie leczenia urazow 1 chorob nabytych podczas wykonywania
zadan poza granicami panstwa, przez swiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowy
o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej;

= prawo do korzysta poza kolejnoscia ze stacjonarnych 1 calodobowych §wiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie leczenia urazdw 1 choréb nabytych podczas
wykonywania zadan poza granicami panstwa innych niz wymienione wyzej
(uprawnienie do bezterminowego czasu trwania leczenia);

= prawo do bezptatnego zaopatrzenia w leki objete wykazem ujetym w aktualnym
Obwieszczeniu Ministra Zdrowia: dostepne w aptece na recept¢ w catym zakresie
zarejestrowanych wskazan i1 przeznaczen, we wskazaniu okreslonym stanem
klinicznym oraz leki recepturowe - na czas leczenia urazéw lub choréb nabytych
podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa;

= w zakresie leczenia urazow lub chordob nabytych podczas wykonywania zadan
poza granicami panstwa przystuguje prawo do bezptatnych wyrobow medycznych
na zlecenie lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, felczera ubezpieczenia
zdrowotnego, pielegniarki lub potoznej ubezpieczenia zdrowotnego, do wysokosci
limitu finansowania ze $rodkéw publicznych - zgodnie z wykazem okreslanym
przez Ministra Zdrowia w drodze rozporzadzenia;

= w zakresie leczenia urazow lub chordéb nabytych podczas wykonywania zadan
poza granicami panstwa ambulatoryjne §wiadczenia specjalistyczne finansowane
ze srodkéw publicznych sg udzielane bez skierowania.

Osoby posiadajgce tytul ,,Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi” (legitymujgce sie
., Legitymacjq Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi” wydang przez Zarzqd Okregowy

PCK):

® bezplatne =zaopatrzenie w leki objete wykazami lekéw podstawowych
1 uzupehiajacych do wysokosci limitu okreslonego Obwieszczeniem Ministra
Zdrowia- zgodnie ze wskazaniami ustawy refundacyjnej;

= bezplatne zaopatrzenie w leki, ktére Swiadczeniobiorca moze stosowaé w zwigzku
z oddawaniem krwi lub w zwigzku z oddawaniem szpiku lub innych
regenerujacych si¢ komorek i tkanek albo narzadéws;

= prawo do korzystania poza kolejnoscig ze $wiadczen opieki zdrowotnej oraz
z ustug farmaceutycznych udzielanych w aptekach.

Osoby posiadajace tytul ,,Zasluzonego Dawcy Przeszczepu” (legitymujgce sie
., Legitymacjq Zastuzonego Honorowego Dawcy Przeszczepu’ wydang przez Ministra
Zdrowia):

= bezplatne =zaopatrzenie w leki objete wykazami lekéw podstawowych
1 uzupetniajacych do wysokosci limitu okreslonego Obwieszczeniem Ministra
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Zdrowia- zgodnie ze wskazaniami ustawy refundacyjnej;

= bezptatne zaopatrzenie w leki, ktore Swiadczeniobiorca moze stosowa¢ w zwigzku
z oddawaniem krwi lub w zwiazku z oddawaniem szpiku lub innych
regenerujacych si¢ komorek i tkanek albo narzadow;

= prawo do badan majgcych na celu monitorowanie jego stanu zdrowia
przeprowadzonych przez zaklad opieki zdrowotnej, ktéry dokonal pobrania
narzadu, co 12 miesigcy od dnia pobrania narzadu, nie dtuzej jednak niz przez 10
lat;

= prawo do korzystania poza kolejnoscig ze $wiadczen opieki zdrowotnej oraz
z ustug farmaceutycznych udzielanych w aptekach.

Malzonkowie inwalidow wojennych i osob represjonowanych pozostajacy na ich
wylacznym utrzymaniu oraz wdowy i wdowcy po poleglych zolierzach i zmarlych
inwalidach wojennych oraz osobach represjonowanych uprawnieni do renty
rodzinnej (legitymujqcy sie Decyzjg wydang przez Dyrektora Oddziatu Wojewddzkiego
NFZ).

= bezplatne zaopatrzenie w leki o kategorii dostepnosci ,,Rp” lub ,,Rpz” oraz srodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego objete decyzja o refundacii,
dopuszczone do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej do wysokosci
limitu okreslonego rozporzadzeniem Ministra Zdrowia.

Najwazniejsze podstawy prawne:

1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pozn.
zZm.),

2. Ustawa z dnia 29 maja 1974 r. o zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych
oraz ich rodzin (Dz. U. z 2010 r. Nr 101, poz. 648 z pozn. zm );

3. Ustawa z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dzialan poza granicami panstwa
(Dz.U. z 2011r., Nr 205, poz. 1203);

4. Ustawa z dnia 24 stycznia 1991 r. o kombatantach oraz niektorych osobach
bedqgcych ofiarami represji wojennych i okresu powojennego (Dz.U. z 2012r., Nr
400 - tekst jednolity).

5. Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow spoZywczych
specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobow medycznych
(Dz.U.2011.122.696)
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Wazne !

W zwigzku z wprowadzeniem od 1 kwietnia 2012 roku przepisoOw ustawy
z dnia 19 sierpnia 2011 roku o jezyku migowym i innych §rodkach komunikowania sie,
Swietokrzyski Oddziat Wojewodzki NFZ wprowadzil nastepujace dziatania majace na
celu ulatwienie osobom uprawnionym (w Swietle ustawy o jezyku migowym osoba
uprawniona jest osoba doswiadczajaca trwale lub okresowo trudnosci
w komunikowaniu si¢) komunikowanie si¢ w sprawach indywidualnych
rozstrzyganych w drodze decyzji administracyjnych:

= Dla 0s0b uprawnionych zostat uruchomiony specjalny adres poczty
elektronicznej - uprawnieni@nfz-kielce.pl, za pomocg ktérego osoby
uprawnione moga si¢ bezposrednio komunikowac z oddziatem.

= Osoby uprawnione moga komunikowac si¢ ze §wigtokrzyskim Funduszem za
posrednictwem SMS 1 MMS: w sprawach skarg i wnioskéw na numer telefonu
komdrkowego 609 678 635, w pozostatych sprawach — na numer - 663 430 837.

» Do dyspozycji 0s6b uprawnionych oddany zostaje takze numer faksu SWOW
NFZ: (41) 343 04 90.
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VII. Gdzie zlozy¢ skarge

Kazdy pacjent, ktéry ma uwagi do postepowania personelu medycznego czy
funkcjonowania placéwki medycznej, jest niezadowolony ze sposobu udzielania mu
swiadczen, ma prawo ztozy¢ skarge. Moze to zrobi¢ u:

= bezpoSredniego przelozonego osoby, ktéra zdaniem chorego postgpita
niewlasciwie (na przyklad u ordynatora, pielegniarki oddzialowej, pielggniarki
naczelnej), u szefa placowki medycznej (dyrektora, prezesa), w ktorej doznat
krzywdy.

= Rzecznika Praw Pacjenta (takze w sprawach rozwigzan systemowych ochrony
zdrowia).

Ogolnopolska bezplatna infolinia

Rzecznika Praw Pacjenta:

800 190 590

Czynna: pn. - pt. w godz. 9:00 - 21:00

potaczenia z tel. komorkowych (ptatne wg stawek operatora):
(22) 833 08 85

(22) 63559 96

Biuro Rzecznika Praw Pacjenta

ul. Mlynarska 46

01-171 Warszawa

Sekretariat:

tel. (22) 532 82 50

fax. (22) 532 82 30

Przyjecia interesantow w Biurze:

poniedzialek - pigtek w godzinach od 9:00 do 15:00.

= Rzecznika Praw Obywatelskich - al. Solidarnosci 77, 00 - 090 Warszawa, tel.
(22) 55 17 700, fax. (22) 827 64 53, e-mail: biurorzecznika@brpo.gov.pl.

W sprawach dotyczacych samego funkcjonowania placowek medycznych, ich
umowy z NFZ, rejestracji, itp. skarge mozna ztozy¢ w:

» Swietokrzyskim Oddziale Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia
- 25-025 Kielce, ul. Jana Pawtla II 9, pokdj 023, tel. (41) 36 46 106. Wszelkie
watpliwosci 1 informacje mozna tez uzyskac¢ pod specjalnym numerem telefonu
Swietokrzyskiego Oddzialu Wojewddzkiego NFZ: 194 88, poniedziatek-piatek,
w godzinach 8:00 - 16:00.

= Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia - Wydzial Skarg i Wnioskow
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- Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia, ul. Grojecka 186, 02-390 Warszawa,
tel.(22) 572 60 21, (22) 572 61 95, (22) 572 61-55, (22) 572 62 44, e-mail:

infolinia@nfz.gov.pl. Infolinia - 0 800 392 976.

W sprawach dotyczacych procesu diagnostycznego, leczenia, bledéw sztuce lekarskiej,
a takze nieetycznego zachowania si¢ lekarzy u:

= Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej Okregowej Izby Lekarskiej
- Swietokrzyska Izba Lekarska 25-389 Kielce, ul. Wojska Polskiego 52, e-mail:
sekretariat(@sil.apsnet.pl, tel. (41) 368 75 67, (41) 362 13 81, tel/fax: (41) 362 15
00. Instancja odwolawczg jest Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowe;.

= W analogicznych sprawach dotyczacych $§wiadczen udzielanych przez pielegniarki
skargi rozpatruje Okregowa Izba Pielegniarek i Poloznych - Swietokrzyska Izba
Pielegniarek 1 Potoznych, 25-619 Kielce, ul. Mioda 28, (41) 346 22 83, e-mail:
sipip@interia.pl (Uwaga! Od wrze$nia 2013 mozliwa zmiana adresu siedziby).

Wazne !

O btedach medycznych orzekaja takze specjalne komisje powolane przez

wojewode. Sktadaja sie one z przedstawicieli wojewody, ministerstwa zdrowia,
Rzecznika Praw Pacjenta, samorzadow lekarskich 1 pielegniarskich, adwokatow
1 radcdw prawnych oraz organizacji spotecznych dziatajacych na terenie wojewddztwa
na rzecz pacjentow:
Wojewodzka komisja ds. orzekania o zdarzeniach medycznych, Swietokrzyski
Urzad Wojewédzki - (www.wczp.kielce.uw.gov.pl) - al. IX Wiekdéw Kielc 3, 25-516
Kielce, tel. (41) 342 13 82. UWAGA! Komisje zajmujg si¢ zdarzeniami medycznymi
majacymi miejsce po 1 stycznia 2012 roku.

Jesli pacjent ponidst wymierne szkody zdrowotne moze tez ztozy¢ pozew do sadu
cywilnego o odszkodowanie 1 zados¢uczynienie.
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Caesé B - Wykaz placowek medycznych majacych
podpisana umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia

Aktualny wykaz placowek medycznych dostepny

Jest na stronie internetowe] oddziahu:

www.nfz-Kkielce.pl




