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W przygotowaniu dokumentu wzieli udziat: _

Osoby uczestniczace w pracach nad dokumentem nie zadeklarowaty zadnych konfliktow intereséw.

W analizie wykorzystano opinie uzyskane od nastepujacych innych ekspertdw klinicznych:

o or o hab. |
I

-prof. dr hab.

Zastosowane skroty:

Ustawa — ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych
(Dz. U.z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.)

Rozporzadzenie — rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z
zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. Nr 140, poz. 1144 i Nr 211, poz. 1638 z pdzn.zm.)

KK — Konsultant Krajowy
NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia
OW NFZ — Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia

MZ — Ministerstwo Zdrowia
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1. Podstawowe informacje o zleceniu

1) 22.09.2010 r. — btedy (odestane do
poprawy)

2)8.11.2010 r. — btedy (odestane do poprawy)
3)23-11-2010r. — poprawne (zaakceptowane
do realizacji)

/znak pisma: MZ-MD-401-999-14/EHM/10

Data wplyniecia zlecenia do AOTM (DD-MM-RR) i znak pisma
zlecajgcego

Termin wydania rekomendacji na zlecenie Ministra Zdrowia (DD- Brak
MM-RR)

Petna nazwa swiadczenia opieki zdrowotnej (z pisma zlecajgcego)

Badanie lekarskie kontrolne 3 razy w okresie 12 miesiecy (Kod ICD-9CM:23.0102) — rekomendacja
dotyczy usuniecia sSwiadczenia z wykazu Swiadczen pomocy doraznej — zatgcznik nr 9 ,,Wykaz swiadczen
stomatologicznej pomocy doraznej”.

Zlecenie nie wymaga raportu: ,,W stosunku do tej czesci zlecenia, ktdra jest zawarta w zatgczniku nr 2 uprzejmie
informuje, ze nie ma potrzeby wykonywania raportul...].Swiadczenia wymienione w zatgczniku nadal pozostajq

Swiadczeniami gwarantowanymi zawartymi w pozostatych pakietach i bedq dostepne ogétfowi pacjentéw”l.

Typ zlecenia:

. o0 usuniecie danego swiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu Swiadczeri gwarantowanych — na podstawie art. 31e ust. 1 Ustawy

0 zmiane poziomu lub sposobu finansowania, lub warunkéw realizacji swiadczenia gwarantowanego — na podstawie art. 31e ust. 3 pkt 3b
Ustawy

Zlecenie dotyczy swiadczenia gwarantowanego z zakresu (art. 15 ust. 2)

podstawowej opieki zdrowotnej

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

leczenia szpitalnego

opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien

rehabilitacji leczniczej

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej

leczenia stomatologicznego

171 1T 71T 1T 1 T T

lecznictwa uzdrowiskowego

! Zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 22.09.2010 r. w sprawie przygotowania rekomendacji w zwigzku z pracami nad nowelizacjg rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. nr 140 z pdzn. zm.)
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I R N I IR B

zaopatrzenia w wyroby medyczne bedqce przedmiotami ortopedycznymi
oraz Srodki pomocnicze
ratownictwa medycznego
opieki paliatywnej i hospicyjnej
Swiadczen wysokospecjalistycznych
programdéw zdrowotnych
w tym: terapeutycznych programdw zdrowotnych NFZ

zlecenie Ministra Zdrowia ztozone z urzedu

zlecenie Ministra Zdrowia na wniosek konsultanta krajowego z dziedziny medycyny odpowiedniej dla danego swiadczenia
opieki zdrowotnej

zlecenie Ministra Zdrowia na wniosek StOWarzyszenia bedqcego zgodnie z postanowieniami statutu towarzystwem
naukowym o zasiegu krajowym — za posrednictwem konsultanta krajowego z dziedziny medycyny odpowiedniej dla danego swiadczenia
opieki zdrowotnej

zlecenie Ministra Zdrowia na wniosek Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

zlecenie Ministra Zdrowia na wniosek stowarzyszenia lub fundacji, ktdrych celem statutowym jest ochrona praw pacjenta
— za posrednictwem konsultanta krajowego z dziedziny medycyny odpowiedniej dla danego swiadczenia opieki zdrowotnej
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2. Problem decyzyjny:

USUNIECIE Z ZAtACZNIKA NR 9 ROZPORZADZENIA MINISTRA ZDROWIA SWIADCZENIA
GWARANTOWANEGO O NAZWIE: ,BADANIE LEKARSKIE KONTROLNE 3 RAZY W
OKRESIE 12 MIESIECY (KOD ICD-9CM:23.0102)”

Opis sSwiadczenia opieki zdrowotnej z informacjq czego dotyczy proponowana zmiana: ,Stanowi kontrole

. . . . 2
wdrozonego lub kontynuowanego leczenia. Nie ma ono charakteru doraznego’’”.

Uzasadnienie Ministra Zdrowia wskazujgce wptyw $wiadczenia na poprawe zdrowia obywateli: ,Swiadczenia
zdrowotne, wymienione w zestawieniu sg elementami dtugotrwatego procesu leczniczego w zwigzku, z tym nie ma
uzasadnienia dla stosowania ich w leczeniu doraznym. Wytgczenie tych $wiadczen z katalogu Swiadczen doraznych

spowoduje lepszg dostepnos¢ do opieki doraznej w sytuacjach nagiych”a.

2.1. Informacje o korespondencji

Historia dokumentacji

vy stapiono o opinie do KK z dzied-iny |
Wystapiono_o_opinie do Kk z dziedziny |

> Woystgpiono z pismem do Prezesa NFZ — data wystania—23.12.2010 .
> Woystgpiono z pismem do Prezesa NFZ — data wystania—10.02.2011 r.
» Woystgpiono z pismem do Prezesa NFZ — data wystania — 25.03.2011 r.

Dokumenty, ktdre uzyskano w trakcie trwania prac analitycznych nad zleceniem:

Uzyskano opinie KK z dziedziny
» Uzyskano opinie KK z dziedziny

» Uzyskano odpowiedz NFZ na pismo AOTM z dnia 23.12.2010 r./znak pisma: NFZ/CF /DSOZ /2011 /076 /112 /W
/ 02366 /KM — data pisma — 14.02.2011 r. oraz uzyskano odpowiedz NFZ na pismo AOTM z dnia 10.02.2011 r.
—znak pisma — NFZ/CF /DSOZ /2011 /076 /0215 /W / 05536/KM — data pisma — 3.03.2011r.

? Zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 22.09.2010 r. w sprawie przygotowania rekomendacji w zwiazku z pracami nad nowelizacjg rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpni 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. nr 140 z pdzn. zm.)

3j.w.
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2.2.

2.3.

Badanie lekarskie kontrolne 3 razy w okresie 12 miesiecy AOTM, 13.06.2011 r.

Opis Swiadczenia wnioskowanego

Swiadczenie gwarantowane z zakresu $wiadczen stomatologicznej pomocy doraznej (zat. Nr 9, poz. 1 Rozporzadzenia).

Wedtug definicji przedstawionej w zleceniu Ministra Zdrowia badanie lekarskie kontrolne 3 razy w okresie 12 miesiecy
,Sstanowi kontrole wdrozonego lub kontynuowanego leczenia. Nie ma ono charakteru doraznego”. Wprowadzona
zmiana ma na celu doprowadzenie do sytuacji, w ktorej ,,wytgczenie tych swiadczen z katalogu $wiadczen doraznych

spowoduje lepszg dostepnos¢ do opieki doraznej w sytuacjach nag’rych”".

Opis swiadczenia ,,badanie lekarskie kontrolne 3 razy w okresie 12 miesiecy” — dane
literaturowe

Na postepowanie lekarsko-stomatologiczne sktada sie:

1. Wywiad.

2. Badanie przedmiotowe.

3. Rozpoznanie.

4. Plan profilaktyczno-leczniczy.

5. Dokumentacja medyczna.
Wywiad ogdlny rozpoczyna sie od zebrania danych identyfikujgcych pacjenta:

a) nazwisko i imie,
b) dala urodzenia,
C) oznaczenie pici,
d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,

€) nr PESEL.

Nastepnie nalezy przeprowadzi¢ wywiad, ktérego celem jest zebranie informacji dotyczacych ogdlnego stanu zdrowia.
Te dodatkowe dane na temat chordb ogdlnoustrojowych, towarzyszacych chorobie podstawowej mogg miec istotny
wptyw na leczenie stomatologiczne. Dzieki temu mozna czasem zidentyfikowac¢ nierozpoznane wczesniej choroby, o

ktérych pacjent nie wiedziat.

Do chordb, ktére wptywajg na przebieg leczenia stomatologicznego zalicza sie:

* Zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 22.09.2010 r. w sprawie przygotowania rekomendacji w zwigzku z pracami nad nowelizacjg rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. nr 140 z pézn. zm.)
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1) choroby serca (choroba wieficowa, stan po przebytym zawale, stan po wszczepieniu sztucznych zastawek czy
rozrusznika serca, wady zastawkowe),

2) choroby uktadu oddechowego (gruzlica, astma lub katar sienny),

3) choroby nerek

4) choroby weneryczne i zakazne (AIDS),

5) wirusowe zapalenie watroby,

6) cukrzyce,

7) padaczke,

8) stany po przeszczepach narzgddw i zwigzane z tym stosowanie lekdw immunosupresyjnych

9) choroby alergiczne i uczulenia na leki lub .$rodki znieczulajace,

10) przyjmowane leki (antybiotyki i sulfonamidy, przeciwkrzepliwe, obnizajace cisnienie, steroidowe, uspakajajace i

antydepresyjne, insulina, glikozydy naparstnicy, nitrogliceryna, przeciwhistaminowe i hormonalne).

W przypadku kobiety zawsze nalezy upewnic sie, czy nie jest ona w cigzy.

Wywiad ogdlny mozna przeprowadzi¢, dajac pacjentowi do wypetnienia odpowiedni formularz historii choroby lub
notujac odpowiedzi pacjenta na zadawane w wywiadzie pytania. Uzyskane informacje stanowia czes¢ dokumentac;ji
medycznej. Kwestionariusz powinien byé¢ jasny dla pacjenta, niezbyt dtugi, napisany prostym jezykiem. Po
wypetnieniu formularza lekarz powinien zwrdci¢ uwage na informacje najbardziej go interesujgce, ewentualnie
uzupetnié je poprzez zadanie dodatkowych pytan. Taki sposdb przeprowadzenia wywiadu poprawia jego precyzyjnosc.
Blankiet formularza powinien mie¢ miejsce na podpis pacjenta potwierdzajgcy zrozumienie pytan" i doktadnosé
udzielanych odpowiedzi. Réwniez przekaz ustny, zapisany w dokumentacji, powinien by¢ potwierdzony przez
pacjenta. W czynnosciach zbierania wywiadu ogdlnego moze réwniez uczestniczy¢ pomoc (asystentka)
stomatologiczna, co pozwala na bardziej efektywne wykorzystanie czasu pracy lekarza stomatologa. Nalezy jednak
pamietaé, ze juz poprzez zbieranie wywiadu lekarz moze oceni¢ osobowos¢ pacjenta. Prawidtowa ocena osobowosci

pacjenta moze mie¢ decydujgce znaczenie dla wtasciwego przebiegu pomysinego wyniku leczenia stomatologicznego.
Wywiad szczegétowy dotyczy przyczyny zgtoszenia sie do lekarza. Tg przyczyng moze by¢:

1) bdl,

2) trudnosci w jedzeniu, mdwieniu,

3) strach przed utratg zebdw,

4) nieprzyjemny zapach z ust,

5) niezadowalajacy wyglad,

6) inne przyczyny.
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Pacjenci zgtaszajgcy sie do lekarza z bélem stanowig szczegdlng grupe pacjentow. W wywiadzie bardzo wazne jest
ustalenie momentu pojawienia sie pierwszych dolegliwosci, wszelkie zmiany w czasie, a takze wptyw innych czynnikéw
na rozwdj choroby. Przy opisie dolegliwosci bélowych nalezy zwrdci¢ uwage na moment pojawienia sie, natezenie, czas
trwania, lokalizacje, promieniowanie i wszystkie czynniki powodujgce ich nasilenie, ostabienie lub ustgpienie. Wazne sg
rowniez dolegliwosci ogodlnoustrojowe towarzyszace, takie jak goraczka, dreszcze, apatia,

ostabienie, sennos¢, jadtowstret.

Informacje podawane przez pacjenta w opisie przebiegu choroby muszg by¢ jednoznaczne i nie mogg nastreczac
problemoéw interpretacyjnych. Moze jednak ten opis dolegliwosci by¢ niejasny i nalezy wtedy pogtebi¢ zebranie
wywiadu szczegétowego, a czasami i ogdlnego. Jednak poznanie gtéwnych dolegliwosci pozwala na ustalenie
optymalnej terapii pacjenta. Wywiad dotyczacy dolegliwosci gtdwnych mozna réwniez przeprowadzi¢, dajac
pacjentowi do wypetnienia odpowiedni for mularz lub notujgc jego odpowiedzi na zadawane pytania. Stosowanie
formularzy zmniejsza skrepowanie niektdrych pacjentow i tym samym pozwala na doktadniejsze okreslenie
problemu zdrowotnego. Pewng grupe stanowig pacjenci, ktérzy majg problemy ze swojg osobowoscig lub w
kontaktach z innymi ludZmi i sgdza, ze leczenie stomatologiczne moze te relacje poprawi¢. Stomatolog musi miec
Swiadomos¢ takich problemoéw swych pacjentéw i ukierunkowywaé wywiad na ich oczekiwania. Podstawowe
pytanie, na ktére lekarz powinien znalez¢ odpowiedZ po przeprowadzeniu wywiadu szczegdétowego, brzmi: ,,Co

sktonito pacjenta do rozpoczecia leczenia?".

Okreslenie czynnika motywujgcego powigzane z doktadng oceng osobowosci stanowi podstawe udanego

planowania, skutecznego leczenia, z ktérego bedg zadowoleni i pacjent, i lekarz.

Na podstawie rozmowy z pacjentem lekarz musi osadzi¢, czy pacjent jest zdolny do nawigzania wspdtpracy opartej
na wzajemnym zaufaniu. Pacjent, ktdry jest podejrzliwy, zadaje przesadnie duzo pytan, reaguje nerwowo na kazda
sugestie, moze byc¢ trudnym pacjentem, ktérego zaufania lekarz nie bedzie w stanie pozyska¢. Uwarunkowania ze

strony lekarza pozwalajace zdoby¢ zaufanie pacjenta to:

1) Sciste weczucie sie w sytuacje pacjenta, okazanie mu zainteresowania i zaakceptowanie jego indywidualnosci.
2) Bezwarunkowa akceptacja pacjenta przez lekarza bez wzgledu na stan zdrowia wynikajacy z zaniedban ze
strony pacjenta.

3) Otwartosc i spontanicznosé ze strony stomatologa.

Sporadycznie zdarzajg sie ,ktopotliwi" lub ,trudni" pacjenci, ktérych zadania dotyczgce leczenia s3 niemozliwe do
spetnienia. Tacy pacjenci mogg by¢ przewrazliwieni na punkcie swoich wad, czesto wyolbrzymianych. Mogg tez mieé
trudnosci w nawigzywaniu kontaktéw opartych na zaufaniu. Jezeli problemy psychiczne pacjenta sg powazine,

stomatolog moze uznaé, ze potrzebna jest pomoc specjalisty. Jednakze musi on zdawac sobie sprawe z tego, ze
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skierowanie pacjenta do specjalisty zdrowia psychicznego jest bardzo delikatng kwestig. Nalezy dokonac

tego z duzg ostroznoscig, taktem i wyczuciem.

Badanie przedmiotowe moze by¢ przeprowadzone na jeden lub kilka z czterech sposobdw:

- ogladanie,

- palpacja,

opukiwanie,

- ostuchiwanie.
Ogladanie pozwala na okreslenie symetrii i konfiguracji twarzy, stanu gatek ocznych, zabarwienia btony $luzowej i
skory, obecnosci ewentualnych uszkodzen. Doktadne ogladanie jamy ustnej powinno obejmowac ocene ustnej czesci
gardta, jezyka, dna jamy ustnej, podniebienia, przedsionka jamy ustnej ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi na stan
btony Sluzowej jamy ustnej. Ogladaniem ocenia sie rowniez ksztatt lukéw zebowych, ich wzajemny stosunek, liczbe i
stan zebdéw, stan przyzebia brzeznego i higieny jamy ustnej. W ocenie sianu zebdw nalezy zwraca¢ szczegdlng uwage

na potozenie zebdw w tuku, wielkos¢ koron, barwe, ksztatt, obecnos¢ ubytkdw préchnicowych, wypetnien i ich stan.

Palpacja jest istotna w przypadku badania stawdw skroniowo-zuchwowych, oceny rozmiaru slinianek, stanu weztéw
chtonnych, stwardnien tkanek miekkich i bolesnosci chetbotania. Badaniem palpacyjnym, najczesciej zmodyfikowanym,
okreslamy réwniez ruchomosc¢ zebdw, obecnos¢ patologicznych kieszonek przyzebnych, obecnos¢ wysieku w tych

kieszonkach.

Postugujac sie zgtebnikiem okreslamy ciggtosé twardych tkanek zeba, ich twardos¢ oraz wrazliwosé na bél.
Opukiwanie stosuje sie w badaniu zebdéw i przyzebia brzeznego oraz okotowierzchotkowego.
Ostuchiwanie stuzy stomatologom do oceny funkcji stawu skroniowo-zuchwowego.

Stan przedmiotowy badania fizykalnego powinien by¢ dokfadnie opisany, jednak bez formutowania konkretnych
rozpoznan. Na przyktad, jezeli w badaniu stwierdzi sie obrzek i zaczerwienienie okolicy wierzchotka zeba od strony
przedsionka jamy ustnej, powinno sie opisa¢ (jak powyzej) charakter zmian, a nie stawia¢ od razu
rozpoznania, np. typu ,zapalenie przyzebia okotowierzchotkowego". Na podstawie przeprowadzonego wywiadu i

podstawowego badania fizykalnego czasami niemozliwe jest jeszcze postawienie rozpoznania.

W stomatologii zachowawczej stosuje sie badania uzupetniajgce w wykrywaniu ubytkédw préchnicowych,

diagnozowaniu choréb miazgi i przyzebia okotowierzchotkowego.

W wykrywaniu trudno dostepnych dla wzroku i narzedzi ubytkéw préchnicowych mozna stosowaé diafanoskopie,
zdjecia  rentgenowskie skrzydtowo-zgryzowe, refleksometrie fluorescencyjng, radiowizjografie, metode

wewnatrzustnego zapisu fosforanowego.
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Stan miazgi, poza badaniem fizykalnym wzrokiem i dotykiem, uzupetnia sie w przypadkach budzacych watpliwosci

termodiagnostyka, elektrodiagnostyka i badaniem radiologicznym.

Najwazniejszym i decydujgcym o rozpoznaniu badaniem ozebnej jest radiodiagnostyka. Pozwala ona na ocene stanu

przyzebia i okreslenie zasiegu i charakteru zmian.
W stomatologii zaleca sie réwniez wykonywanie badan dodatkowych, do ktérych naleza:

- badanie krwi (morfologia, OB, poziom zelaza, cukru),
- badania bakteriologiczne,

- badania histopatologiczne,

- badania cytologiczne,

- badania immunologiczne.

Na podstawie analizy danych z wywiadu, badania klinicznego i badan dodatkowych lekarz ustala rozpoznanie.
Odbywa sie to na zasadzie porédwnania obrazu jednostki chorobowej stwierdzonej u pacjenta z wzorcowym obrazem
choroby, powszechnie uznanym w medycynie. Zdarza sie jednak, ze dysponujac lak zebranym materiatem
diagnostycznym nie jest mozliwe ustalenie pewnego rozpoznania. Czasami konieczna jest dalsza obserwacja
pacjenta, zlecenie kolejnych badan dodatkowych lub skierowanie pacjenta na konsultacje do odpowiedniego
specjalisty. Stan taki okreslamy jako ,stan do zdiagnozowania" (status pro diagnosi), przy rozpoznaniu podajgc
przyczyne choroby. Jezeli leczenie pacjenta byto rozpoczete przez innego lekarza, to nalezy podac¢ aktualny stan, np.

status post devitalisationem pulpae, status post extirpationem pulpae.

Przed ustaleniem ostatecznego rozpoznania konieczne jest prze prowadzenie diagnostyki rdznicowej, czyli

wyeliminowanie poszczegdlnych jednostek chorobowych, ktére mogg dawaé podobne objawy.

Plan profilaktyczno-leczniczy jest ustalany indywidualnie dla kazdego pacjenta i powinien opierac¢ sie na najnowszej

wiedzy, uzyskanych informacjach o pacjencie i aktualnych mozliwosciach.

Pacjent powinien by¢ najpierw poinformowany o przyczynach choroby, np. o wptywie ztej higieny na zeby i
przyzebie, o wptywie ztej szczoteczki do zebdw lub niewtasciwej metody szczotkowania na powstawanie ubytkow

pochodzenia niepréchnicowego.

Przed rozpoczeciem leczenia nalezy pacjentowi uswiadomic¢ koniecznos¢ eliminacji czynnikdw przyczynowych. W
zasadzie lekarz nie powinien rozpoczynaé leczenia skutkéw niewtasciwych zachowan pacjenta, np. wypetniania
ubytkéw prochnicowych, dopdki pacjent nie nauczy sie dbatosci o higiene jamy ustnej. Do postepowania

profilaktycznego nalezy zaliczy¢:
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- nauke lub korekte sposobu szczotkowania zebdw.

- informacje o Srodkach dodatkowych do higieny jamy ustnej (wykataczki, nici, taSmy, szczoteczki specjalne, pasty

do zebow, ptyny do ptukania jamy ustnej),

- profesjonalne zabiegi profilaktyczne oczyszczania zebdéw, zabiegi usuwania kamienia nazebnego, lakowanie i

lakierowanie zebdw,

- zalecenia dietetyczne w zaleznosci od stanu zebow (zmniejszenie czestosci spozycia cukrow w przypadku choroby
prochnicowej lub ograniczenie spozycia kwasnych owocéw, sokéw owocowych, np. u pacjentdow z erozjg

twardych tkanek zebdw).

U pacjentdéw ze zig higieng jamy ustnej bardzo pomocne w ich edukacji i umotywowaniu moze by¢ wybarwienie
ptytki nazebnej. Po ustaleniu planu postepowania profilaktycznego nalezy zaplanowaé¢ kompleksowe leczenie
pacjenta. Powinno ono uwzgledniaé¢ leczenie chirurgiczne, zachowawcze, periodontologiczne, ortodontyczne i
protetyczne. Celem takiego postepowania jest petna rehabilitacja, czyli przywrdcenie pacjentowi prawidtowej funkcji

Zucia, ale réwniez zapewnienie estetycznego wygladu. W planowaniu leczenia stomatologicznego nalezy uwzglednic¢:

- rozpoznanie,
- motywacje pacjenta,
- ogélny stan zdrowia pacjenta,

- wiek.

Biorgc pod uwage kolejnosé planowanych zabiegdw leczniczych, najczesciej rozpoczyna sie leczenie od najbardziej
zaawansowanych procesow chorobowych, takich jak eliminacja korzeni zebdéw nieprzydatnych w rehabilitacji
protetycznej, leczenie zaawansowanych choréb przyzebia, leczenie zebdéw z gtebokimi ubytkami

prochnicowymi.

Przed przystgpieniem do leczenia pacjenta nalezy poinformowaé o planowanych zabiegach leczniczych, o
konsekwencjach, ryzyku i ewentualnej mozliwosci powiktarn zwigzanych z planowanym leczeniem. Kazdy lekarz ma
obowigzek proponowac pacjentowi najskuteczniejsza metode leczenia, a takze informowa¢ o mozliwosciach
zastosowania innego postepowania terapeutycznego. Ostateczna decyzja co do zastosowania konkretnej metody
leczniczej powinna by¢ uzgodniona z pacjentem. Nalezy podkreslié, ze zgoda pacjenta na proponowane leczenie musi
by¢ swobodna, ale swiadoma. Skutkuje to przeniesieniem na pacjenta ryzyka zabiegu prowadzonego zgodnie z
zasadami sztuki lekarskiej. Oznacza to, ze lekarz nie ponosi odpowiedzialnosci za zwykle powiktania pozabiegowe.
Nalezy pamietaé, ze informacje o wyborze sposobu leczenia nalezy przekaza¢ pacjentowi w odpowiednim czasie
przed zabiegiem, aby mdgt swobodnie przemysle¢ decyzje. Zgoda pacjenta na proponowane leczenie musi byc

poparta odrebnym oswiadczeniem pisemnym lub wyraznym jednoznacznym oswiadczeniem wpisywanym w historie
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choroby pacjenta. Szczegdlng wartos¢ prawng mogg mie¢ oswiadczenia pacjenta o Swiadomym wyborze tanszej, ale

niekoniecznie optymalnej, metody leczenia.

Istniejg sytuacje, kiedy nie ma obowigzku informowania pacjenta o wszystkich aspektach leczenia i powiktaniach.
Moze to sie zdarzy¢ w przypadku pacjentéw, ktérzy darzg lekarza petnym zaufaniem, a uzyskiwane informacje sg dla
nich zbyt przyttaczajgce. Petna zgoda moze nie by¢ konieczna réwniez w przypadku, kiedy najwazniejsze jest

rozpoczecie leczenia (np. po urazach), a zwtoka moze zaszkodzi¢ zdrowiu pacjenta.

Plan postepowania leczniczego moze w trakcie leczenia ulega¢ zmianom i modyfikacjom, ale kazdorazowo musi to by¢

uzgodnione z pacjentem.

Przebieg leczenia zgodnie z planem powinien by¢ doktadnie zapisywany w historii choroby. W karcie pacjenta nalezy
odnotowywac kazdorazowq jego wizyte, jej przebieg, zastosowane leczenie, ewentualnie nowe objawy choroby i
powiktania. Leczenie nie zawsze przynosi oczekiwane wyniki, mimo najlepszych staran lekarza. Czasami pojawiajg sie
powikfania, ktére nie wynikajg z zaniedban lekarza, ale obowigzkiem stomatologa jest poinformowanie pacjenta o
zaistnieniu powiktfania, ztagodzeniu lub usuniecie go. Przyktadem powiktan moze by¢ ztamanie narzedzia w kanale,
perforacja komory czy kanatu zeba, przepchniecie materiatu wypetniajgcego kanat poza wierzchotek korzenia. W
takich przypadkach lekarz jest zobowigzany przedstawi¢ pacjentowi sposdb rozwigzania problemu przez siebie lub

skierowad pacjenta do innego specjalisty.

W karcie pacjenta powinien by¢ tez odnotowywany brak wspétpracy ze strony pacjenta, taki jak niezgtaszanie sie na

terminowe wizyty, nieprzestrzeganie zalecen przyjmowania lekow, konsultacji czy wizyt kontrolnych.

Dokumentacjg medyczng (Dz.U. nr 88 poz. 966) sg zbiory dokumentéw medycznych zawierajgcych dane i informacje
medyczne dotyczace stanu zdrowia pacjentéw i $wiadczen zdrowotnych udzielanych w zaktadzie opieki zdrowotnej.
Dokument taki musi ponadto zawieraé¢ oznaczenie pacjenta pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci, oznaczenie

zaktadu, w ktérym zostat sporzgdzony dokument i date jego sporzadzenia.

Dokumentacje dzieli sie na indywidualng - odnoszacg sie do poszczegdlnych pacjentdéw i zbiorczg - odnoszaca sie do

ogotu pacjentow lub okreslonych grup.
Dokumentacja indywidualna dzieli sie na:

- wewnetrzng, przeznaczong na potrzeby zaktadu,

- zewnetrzng, przeznaczong na potrzeby pacjentdéw korzystajgcych ze swiadczen zdrowotnych.

Dokumentacje indywidualng wewnetrzng stanowig historie choroby, ktdre nalezy prowadzi¢ czytelnie; kolejne wpisy
sporzadza sie w porzadku chronologicznym, zaznaczajgc koniec kazdego wpisu i opatrujagc podpisem osoby

sporzgdzajgcej je z podaniem danych identyfikujgcych j3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej
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usuniety, a jezeli zostanie dokonany btednie, nalezy go skresli¢, opatrzy¢ datg skreslenia i podpisem osoby

dokonujgcej skreslenia.

W tej dokumentacji dokonuje sie wpisow o wydaniu dokumentacji indywidualnej wewnetrznej lub zatgcza jej kopie.

Kazdga strone dokumentacji indywidualnej oznacza sie co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta.

W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej muszg by¢ dane identyfikujgce lekarza udzielajgcego $wiadczen
zdrowotnych, czyli nazwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu,
podpis lekarza. Do prowadzonej dokumentacji wewnetrznej dotgcza sie kopie przedstawionych przez pacjenta
dokumentéw medycznych lub odnotowuje zawarte w nich informacje istotne dla procesu diagnostycznego,

leczniczego, ktdre raz wtgczone nie mogg by¢ z niej usuniete.

Dokumentacjg indywidualng zewnetrzng sg w szczegdlnosci: skierowania do innego zaktadu lub innej osoby
udzielajgcej Swiadczen poza zaktadem, skierowania na badania diagnostyczne i konsultacje, zaswiadczenia.

sprawozdania, orzeczenia i opinie lekarskie.

Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana w zaktadzie, w ktérym zostata sporzadzona, a zewnetrzna pozostaje w

zakfadzie, ktdry zrealizowat zlecenie swiadczenia zdrowotnego.

Udostepnianie dokumentacji. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna jest udostepniana na wniosek pacjenta,
ktérego dotyczy, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaznionej, na miejscu w zaktadzie za
posrednictwem lekarza prowadzgcego. Te same osoby mogg wystgpi¢ do zaktadu o sporzadzenie wyciggdw, odpiséw

lub kopii dokumentacji dotyczacej pacjenta i otrzymuja je za pokwitowaniem.

Uprawniony organ moze zada¢ udostepnienia oryginatu dokumentacji. Decyzje o wydaniu podejmuje kierownik
zaktadu, jezeli nastepuje to w trybie zapewniajagcym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.
Dokumentacje wydaje sie za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu. W przypadku

wydania oryginatow dokumentacji nalezy pozostawi¢ kopie lub petny odpis wydanej dokumentacji.

Zle prowadzona dokumentacja to jedno z najpowazniejszych utrudniers podczas obrony w procesach o btad w sztuce

lekarskiej.

Kiedy pacjent podaje w watpliwos¢ jakos¢ leczenia, to lekarz powinien na swojg obrone mie¢ dokumentacje
odzwierciedlajgcg rozpoznanie, informacje o leczeniu i akceptacji pacjenta, informacje o powiktaniach i inne istotne
kwestie. Wazne, aby w karcie pacjenta zapisa¢ wyniki badania klinicznego popierajgcego rozpoznanie

. . 5
i leczenie.

® Z. Jariczuk, Stomatologia zachowawcza. Zarys kliniczny, Warszawa 2008 r., Wyd. PZWL
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. Analiza prawna zlecenia

Tabela 1. Wykaz swiadczen stomatologicznej pomocy doraznej — opis $wiadczenia zgodnie z Rozporzadzeniem

Kolejna pozycja Swiadczenia w

. Nazwa swiadczenia gwarantowanego Kod swiadczenia
rozporzadzeniu

1. Badanie lekarskie kontrolne 3 razy w 23.0102
okresie 12 miesiecy

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z
zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. Nr 140, poz. 1144 i Nr 211, poz. 1638 z p6zn.zm.)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia stomatologicznego (Dz. U. Nr 140, poz. 1144 i Nr 211, poz. 1638 z pdin.zm.) sktada sie z 11 zatgcznikdow, w
ktérych wymienione sg $wiadczenia gwarantowane.

Swiadczenia pogrupowano z uwagi na rézne kryteria np. wiek $wiadczeniobiorcéw (do ukoriczenia 18 roku
zycia), mozliwo$¢ wypasienia u Swiadczeniobiorcéw chordb zakaznych lub z uwagi na rézne dziedziny stomatologii, w
ktorych swiadczenie jest udzielane. Ponizej przedstawiono wykaz wszystkich zatacznikdw do rozporzadzenia.

Zatacznik Nr 1 Wykaz $wiadczen ogdlnostomatologicznych oraz warunki ich realizacji

Zatgcznik Nr 2 Wykaz swiadczen ogdlnostomatologicznych dla dzieci i mtodziezy do ukoriczenia 18. roku zycia oraz
warunki ich realizacji

Zatacznik Nr 3 Wykaz swiadczen ogdélnostomatologicznych udzielanych w znieczuleniu ogélnym oraz warunki ich
realizacji

Zatgcznik Nr 4 Wykaz swiadczen stomatologicznych dla $wiadczeniobiorcéw z grupy wysokiego ryzyka choréb
zakaznych, w tym chorych na AIDS oraz warunki ich realizacji

Zatgcznik Nr 5 Wykaz swiadczen chirurgii stomatologicznej i periodontologii oraz warunki ich realizacji

Zatacznik Nr 6 Wykaz sSwiadczen ortodoncji dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18. roku zycia oraz warunki ich
realizacji

Zatacznik Nr 7 Wykaz $wiadczen protetyki stomatologicznej oraz warunki ich realizacji

Zatgcznik Nr 8 Wykaz swiadczen protetyki stomatologicznej dla swiadczeniobiorcow po chirurgicznym leczeniu
nowotworow w obrebie twarzoczaszki oraz warunki ich realizacji

Zatgcznik Nr 9 Wykaz swiadczen stomatologicznej pomocy doraznej oraz warunki ich realizacji

Zatgcznik Nr 10 Wykaz profilaktycznych swiadczen stomatologicznych dla dzieci do ukonczenia 6. roku zycia
Zatacznik Nr 11 Wykaz profilaktycznych swiadczen stomatologicznych dla dzieci i mtodziezy do ukoriczenia 19. roku
2ycia

Biorgc pod uwage powyisze, stwierdzi¢ mozna, ze dane $wiadczenie moze wystepowaé w wiecej niz jednym zatgczniku
do tego rozporzadzenia. Bardzo czesto jedyng cechg rdznicujacg to samo $wiadczenie wystepujace w réznych
zafacznikach jest zmiana warunkéw jego wykonywania. Swiadczenie, o ktérym mowa w zleceniu wystepuje w
zatgcznikach 1,2,3,4,5,7,8 oraz w zatgczniku nr 9, z ktérego ma zostac¢ usuniete wedtug zlecenia Ministra Zdrowia.

Warunki realizacji swiadczen z zat. Nr 9 sg tozsame z warunkami wymienionymi w pozostatych zatgcznikach poza
wykazem z zat. nr 3.
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Usuniecie swiadczenia z zat. nr 9 moze spowodowaé ograniczenie w dostepie do swiadczen dla pacjentéw z silnym
bélem oraz z trudnosciami w spozywaniu badz méwieniu.

Informacja o warunkach wykonywania swiadczenia zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia.

Tabela 2. Warunki realizacji $wiadczen stomatologicznej pomocy doraznej

1. Personel

1.1. Lekarz dentysta

2. Sprzet i wyposazenie

2.1. Stanowisko stomatologiczne (fotel, przystawka turbinowa, mikrosilnik, lampa bezcieniowa) lub unit

stomatologiczny — w miejscu udzielania $wiadczen

Zrédto: wykaz warunkéw realizacji $wiadczen stomatologicznej pomocy doraznej znajdujacy sie w rozporzadzeniu
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4. Aspekt Kliniczny

Charakterystyki $wiadczenia dokonano w rozdziale 2.3. w zwigzku z tym ponizej przedstawione zostang opinie KK.

Opinia Konsultanta Krajowego  dziedziny |

1 6

Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny |

8 Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny
" Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny
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5. Aspekt finansowy:

Wedtug uzasadnienia zlecenia Ministra Zdrowia ,wytgczenie tych Swiadczen z katalogu sSwiadczen doraznych
spowoduje lepszg dostepnos¢ do opieki doraznej w sytuacjach nag’rych”g.

¢ Komentarz analitykéw: Brak dodatkowego uzasadnienia MZ w kwestii skutkéw finansowych po usunieciu
Swiadczenia.

Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny |

¢ Komentarz analitykow: Jezeli zmniejszy sie katalog Swiadczen pomocy doraznej mozna domniemywac, iz NFZ
bedzie weryfikowac poziom finansowania swiadczen w zatgczniku nr 9, a co za tym idzie, moze doprowadzié
do sytuacji obnizenia wysokosci ryczattu za kontrakty z zakresu swiadczen stomatologicznej pomocy doraznej.

Opinia Konsultanta Krajowego 2 dzedzny I

& Zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 22.09.2010 r. w sprawie przygotowania rekomendacji w zwigzku z pracami nad nowelizacja rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. nr 140 z pdzn. zm.)

? Opinia Konsultanta Krajowego 2 dziedziny |
' Opinia Konsultanta Krajowego z dzied-iny [N
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6. Wplyw zmiany na budzet

Informacje otrzymane od Narodowego Funduszu Zdrowia:

W toku spotkan z przedstawicielami NFZ uzyskano informacje odnosnie sytuacji zwigzanej ze stomatologiczng

pomoca dorazna z podziatem na wojewddztwa za lata 2010 oraz 2011. -

Tabela nr 3 Dane NFZ za rok 2010 odnosnie stomatologicznej pomocy dorazne;j

|I|I"I'II'I|I !
T I

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabelanr4 Dane NFZ za rok 2011 odnosnie stomatologicznej pomocy dorazne;j

o
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela nr 5 Liczba swiadczeniodawcéw w latach 2008- 2010 swiadczgcych stomatologiczng pomoc dorazng

[l
LA
{llklls

JHjrert) !

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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Tabela nr 6 Udziat swiadczen pomocy doraznej w catkowitej kwocie budzetu NFZ przeznaczanej na $wiadczenia
stomatologiczne

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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7. Aspekt spoteczny:

7.1. Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny |

7.2. Opinia Konsultanta Krajowego z dzied-ziny |

" Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny |
** Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny |
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8. Zestawienie informacji uzyskanych w toku prac analitycznych

1) Czy swiadczenie bedzie nadal dostepne ogétowi pacjentéow w przypadku pomocy dorainej?

» wedtug MZ: ,Wykonywane przy kazdym schorzeniu jamy ustnej i twarzoczaszki, np.: prdochnica zebow,
choroby tkanek twardych zebéw, choroby miazgi i tkanek okotowierzchotkowych, zapalenie dzigset i choroby
przyzebia, nowotwory ztosliwe wargi, jamy ustnej i twarzoczaszki. Wytgczenie tych swiadczern z katalogu

Swiadczen doraznych spowoduje lepszg dostepnos$¢ do opieki doraznej w sytuacjach nagfych".13

» wedtug KK z dziedziny
14
-wed’rug KK z dziedziny

¢ Komentarz analitykéw: Warunki realizacji Swiadczen z zat. nr 9 sg tozsame z warunkami wymienionymi w
pozostatych zatacznikach poza wykazem z zat. nr 3. Usuniecie swiadczenia z zat. nr 9 moze spowodowaéd
ograniczenie w dostepie dla pacjentow z bdlem oraz trudnos$ciami w jedzeniu badz méwieniu szczegdlnie w
wypadku oséb z obnizonym progiem bélu, oséb niepetnosprawnych itp.

2) Czy proponowane przez Ministra Zdrowia usuniecie badania lekarskiego kontrolnego 3 razy w okresie 12
miesiecy bedzie mie¢ istotny wptyw na budzet NFZ?

> Wedtug MZ: ,,Swiadczenia zdrowotne powinny byé¢ wykonywane jedynie jako $wiadczenia planowe, na

, . 15
warunkach okreslonych w rozporzadzeniu.”™.

Bl edtue Kk 2 dziedziny |

> wedtug KK z dziedziny

B3 Zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 22.09.2010 r. w sprawie przygotowania rekomendacji w zwigzku z pracami nad nowelizacjg rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. nr 140 z pézn. zm.)

** Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny |

' Zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 22.09.2010 r. w sprawie przygotowania rekomendacji w zwigzku z pracami nad nowelizacjg rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpni 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. nr 140 z pdzn. zm.)

** Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny | NN
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_ »l7

e Komentarz analitykow: Sposdb rozliczania ptfatnika ze $wiadczeniodawcg (na zasadach ryczattowej
odptatnosci za wykonane $wiadczenia) powoduje brak mozliwosci przeprowadzenia petnej analizy wptywu na

budzet.
»  Srodki finansowe przeznaczane przez NFZ na stomatologiczng pomoc dorazna w roku 2010 wyniosh.

zt, natomiast w roku 2011 obserwuje sie co stanowi odpowiednio
udziatu w catkowitej kwocie przeznaczanej na swiadczenia stomatologiczne w Polsce.

" Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny | NN
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. Podsumowanie

Tabela 7 Podsumowanie — Pozostawienie bgdz usuniecie swiadczenia

AOTM, 13.06.2011 r.

Autor opinii

Tres¢ opinii

Pozostawienie badz usuniecie swiadczenia

Ministerstwo Zdrowia

konsultant krajowy - [EENEENEE

konsultant krajowy - [ ENRHNEEENENNNN |

Usuniecie Swiadczenia

NFZ

Tabela 8 Podsumowanie - Wptyw na budzet panstwa

Autor opinii

Tres¢ opinii

Wptyw na budiet panstwa

Ministerstwo Zdrowia ,Swiadczenia zdrowotne powinny by¢ wykonywane jedynie jako $wiadczenia planowe, na

warunkach okreslonych w rozporzadzeniu.

2720

Konsultant Krajowy z

dziedziny

Konsultant Krajowy z

dziedziny

1,21
|

** Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny |
** Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny |

% 7Zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 22.09.2010 r. w sprawie przygotowania rekomendacji w zwiazku z pracami nad nowelizacjg rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. nr 140 z pdzn. zm.)

* Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny [
* Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny | NN
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Tabela 9 Podsumowanie - Korzysci zdrowotne

Autor opinii Tresc opinii

Korzysci zdrowotne

Ministerstwo Zdrowia ,,Wytgczenie tych sSwiadczen z katalogu swiadczen doraznych spowoduje lepsza
dostepnosé do opieki doraznej w sytuacjach nagtych” >

e |

Konsultant Krajowy z F

 Zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 22.09.2010 r. w sprawie przygotowania rekomendacji w zwigzku z pracami nad nowelizacjq rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. nr 140 z pdzn. zm.)

** Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny
» Opinia Konsultanta Krajowego z dziedziny
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Zatgczniki

Skan zlecenia MZ z dnia 23.11.2010 r. dotyczgcego usuniecia Swiadczenia z zat. nr 9 rozporzadzenia

>
> Skan opinii KK Krajowy z dziedziny _
»  Skan opinii KK Krajowy z dziedziny _

>

Skan pisma NFZ z danymi dotyczgcymi swiadczen stomatologicznej pomocy doraznej

27127



