Czy świadczenia szpitalne i ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne podlegają rejonizacji?

        Realizacja skierowań do leczenia w ramach specjalistycznej opieki ambulatoryjnej lub szpitalnej z powodu "rejonizacji" nie jest uzależniona od miejsca zamieszkania pacjenta.

       Zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych (tj. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.) pacjent ma prawo wyboru świadczeniodawcy udzielającego ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych (art. 29) lub szpitalnych (art. 30) spośród wszystkich świadczeniodawców, którzy zawarli umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem Zdrowia. Pacjent ma prawo leczyć się na podstawie skierowania na terenie całego kraju.  Odmowa udzielenia świadczenia z powodu tzw. "rejonizacji" stanowi naruszenie prawa pacjenta. W sytuacji takiego naruszenia prawa, pacjent ma możliwość skierowania skargi do dyrektora zakładu, w którym doszło do odmowy udzielenia świadczenia, właściwego Oddziału NFZ, organu nadzoru nad zakładem lub do Rzecznika Praw Pacjenta.
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W jakich przypadkach lekarz ubezpieczenia zdrowotnego (podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej) może odmówić skierowania na badania diagnostyczne?

       Skierowanie na bezpłatne badania diagnostyczne, ujęte w katalogu świadczeń diagnostycznych i terapeutycznych, lekarz specjalista lub lekarz podstawowej opieki zdrowotnej wystawia ze wskazaniem miejsca wykonania. Zlecone badanie wykonywane jest w ramach udzielanej pacjentowi porady. Skierowanie na badanie diagnostyczne (laboratoryjne lub obrazkowe) wydawane jest przez lekarza na podstawie badania pacjenta (badanie przedmiotowe i podmiotowe). Wskazanie na tej podstawie wykonania badań diagnostycznych określonego typu rodzi obowiązek wystawienia przez lekarza właściwego skierowania. Lekarz POZ powinien wystawić skierowanie na badania diagnostyczne w związku ze skierowaniem pacjenta do szpitala lub poradni specjalistycznej, o ile badania takie są konieczne dla potwierdzenia przyczyn 
leczenia specjalistycznego.
       Lekarz odmawia skierowania na badanie diagnostyczne w sytuacji zgłoszenia przez pacjenta w formie "życzenia" lub w sytuacji zalecenia ich wykonania przez innego lekarza. Niedopuszczalnym jest także "przepisywanie" badań zaleconych przez lekarzy w gabinetach prywatnych.
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Kto wykonuje konieczne do leczenia szpitalnego badania diagnostyczne i konsultacje w przypadku zakwalifikowania świadczeniobiorcy do leczenia szpitalnego, a w szczególności do planowanego leczenia operacyjnego?

Załącznik do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 maja 2008 roku w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz. U. z Nr 81, poz. 484) w § 12 ust. 8 stanowi, iż w przypadku zakwalifikowania świadczeniobiorcy (czyli pacjenta) do leczenia szpitalnego, a w szczególności do planowego leczenia operacyjnego, szpital wykonuje konieczne dla leczenia szpitalnego badania diagnostyczne i konsultacje. Dodać należy, iż zgodnie z art. 58 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, (t.j. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z późn. zm.) świadczeniobiorca ma prawo do leczenia szpitalnego w szpitalu, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, na podstawie skierowania lekarza, lekarza dentysty lub felczera, jeżeli cel leczenia nie może być osiągnięty przez leczenie ambulatoryjne. Świadczeniobiorcy przyjętemu do szpitala lub innego zakładu opieki zdrowotnej przeznaczonego dla osób potrzebujących całodobowych lub całodziennych świadczeń opieki zdrowotnej, oraz przy wykonywaniu zabiegów leczniczych i pielęgnacyjnych, diagnostycznych i rehabilitacyjnych przez podmioty uprawnione do udzielania świadczeń, a także przy udzielaniu przez te podmioty pomocy w stanach nagłych, zapewnia się bezpłatnie leki i wyroby medyczne, jeżeli są one konieczne do wykonania świadczenia 
(art. 35 w/w ustawy).
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Jakie sposoby rejestracji do świadczeniodawcy świadczeń zdrowotnych przewidują obowiązujące przepisy prawa?

Zgodnie z § 13 ust. 1 załącznika do rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 13 maja 2008 roku w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2008 r. Nr 81, poz. 484) świadczeniodawca zapewnia rejestrację świadczeniobiorców na podstawie zgłoszenia, w szczególności: 
1) osobistego;
2) telefonicznego lub;
3) za pośrednictwem osoby trzeciej.
Zgodnie z § 13 ust. 2 w/w załącznika w przypadku porodu przyjęcie następuje niezwłocznie.
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Czy rodzic dziecka, które przebywa w szpitalu, ma prawo ubiegać się o uzyskanie zasiłku opiekuńczego?

Tak. Zgodnie z ustawą z dnia 25 czerwca 1999 r. o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa, osobie objętej ubezpieczeniem chorobowym w razie konieczności sprawowania przez nią opieki nad chorym dzieckiem, przysługuje zasiłek opiekuńczy. Lekarz leczący dziecko decyduje czy w danym przypadku taka konieczność istnieje. Jeśli lekarz uzna, że jest konieczne, aby rodzic osobiście opiekował się chorym dzieckiem, wystawia wtedy zaświadczenie lekarskie na druku ZUS ZLA. Zaświadczenie to jest podstawowym dokumentem wymaganym do ustalenia prawa do zasiłku opiekuńczego. Dla uzyskania prawa do zasiłku opiekuńczego wymagane jest również spełnienie innych ustawowych warunków, m.in.: brak innego członka rodziny, który mógłby zapewnić opiekę, a także niewyczerpany limit dni, za które zasiłek opiekuńczy przysługuje. 
W przypadku, gdy oddziały Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub płatnicy składek odmówili prawa do zasiłku opiekuńczego jedynie z tego powodu, że opieka nad dzieckiem sprawowana była w czasie pobytu dziecka w szpitalu, to informację taką należy przekazać do Centrali ZUS. 

Odpowiedź Prezesa ZUS na wystąpienie Rzecznika Praw Pacjenta w sprawie możliwości korzystania ze świadczeń pieniężnych z ubezpieczenia społecznego przez rodziców w razie choroby dziecka przebywającego w szpitalu.
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W jakich przypadkach osoby nieobjęte ubezpieczeniem zdrowotnym mogą korzystać ze świadczeń opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia? 

       Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt. 2 i 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z późn. zm.) do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych na zasadach określonych w ustawie (czyli bezpłatnie, tak jak osoby ubezpieczone) mają prawo osoby inne niż ubezpieczone posiadające obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które spełniają kryterium dochodowe, określone w przepisach o pomocy społecznej oraz które nie ukończyły 18 roku życia lub są w okresie ciąży, porodu i połogu. 
W przypadku pierwszej kategorii osób, zgodnie z art. 54 ww. ustawy, uprawnionych do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej bezpłatnie, pomimo braku ubezpieczenia zdrowotnego, dokumentem potwierdzającym prawo do tych świadczeń jest decyzja wójta (burmistrza, prezydenta) gminy właściwej ze względu na miejsce zamieszkania. Prawo do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie ww. decyzji przysługuje przez okres 90 dni. Należy zaznaczyć, iż sprawy związane z załatwianiem powyższej decyzji mogą być prowadzone przez ośrodek pomocy społecznej, gdyż wójt (burmistrz, prezydent) gminy właściwej ze względu na miejsce zamieszkania pacjenta, może upoważnić kierownika ośrodka pomocy społecznej do załatwiania spraw i wydawania w jego imieniu decyzji, dotyczących potwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej.

Do kogo można odwołać się w sprawie skierowania na leczenie uzdrowiskowe?

       Pacjent niezadowolony ze sposobu załatwienia sprawy w związku z ubieganiem się o leczenie uzdrowiskowe, może złożyć odwołanie do Dyrektora tego Oddziału, w którym podjęto niekorzystne dla niego rozstrzygnięcie. W przypadku podtrzymania pierwotnej decyzji, pacjent może złożyć skargę do Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia. Biuro Rzecznika Praw Pacjenta nie jest organem odwoławczym w sprawach dotyczących trybu potwierdzania skierowań na leczenie uzdrowiskowe.
