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Niniejsza broszura stanowi przewodnik dla oséb, ktére potrzebuja
trwalej opieki i pomocy specjalistow opieki zdrowotnej i spotecznej w
wyniku niepetnosprawnosci, wypadku badz choroby. Broszura
wyjasnia proces decyzyjny ws. przyznania pacjentowi trwatej opieki
zdrowotnej NHS (znanej takze jako NHS CHC albo po prostu CHC).

Rozumiemy, ze proces zabezpieczania funduszy na trwatg opieke moze byc¢
skomplikowany i bardzo wrazliwy oraz czesto dotyka on os6b w bardzo niepewnym
okresie ich zycia. Wytyczne krajowe powstaty po to, aby zapewni¢ kazdemu trwaty i
uczciwy dostep do trwatej opieki zdrowotnej NHS, bez wzgledu na miejsce
zamieszkania w Anglii. Wytyczne te, nazywane planem ramowym trwatej opieki
zdrowotnej i opieki pielegniarskiej refundowanej przez NHS (Krajowy plan ramowy),
wyznaczajg proces decyzyjny w sprawie przyznawania trwatej opieki zdrowotnej NHS

oraz metody badania i rozwigzywania potrzeb.

Krajowy plan ramowy powstat w 2007 r. Ostatnia aktualizacja nastgpita w 2018 r.
Poprawki i wyjasnienia z 2018 r. nie majg na celu wprowadzenia do Krajowego planu
ramowego zmiany kryteriow przyznawania oraz dostepu do trwatej opieki zdrowotne;j
NHS. Niniejsza broszura zawiera zmiany wprowadzone w 2018 r. do Krajowego planu

ramowego.

CHC (lub NHS CHC) = trwata opieka zdrowotna NHS
DST = Narzedzie pomocnicze procesu decyzyjnego
FNC = opieka pielegniarska refundowana przez NHS
CCG = Grupa zamoéwien klinicznych

MDT = Zespot interdyscyplinarny
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Trwata opieka zdrowotna NHS

Co to jest trwala opieka zdrowotna NHS?

Trwata opieka zdrowotna NHS to pakiet dtugotrwatej opieki zorganizowanej i ufundowane;j
wytgcznie przez Narodowg Stuzbe Zdrowia (NHS) specjalnie dla stosunkowo matej grupy
0sob (0 wysokich potrzebach) posiadajgcych ,podstawowg potrzebe zdrowotng”
(wyjasniong szczegdtowo w ponizszym rozdziale Podstawowa potrzeba zdrowotna). Opieka
tego rodzaju oferowana jest osobom, ktére ukohczyty 18. rok zycia i ktére posiadajg
potrzeby opieki zdrowotnej i powigzane potrzeby opieki spotecznej zwigzane z

niepetnosprawnoscig, wypadkiem bgdz choroba.

Trwata opieka zdrowotna NHS jest darmowa, w przeciwienstwie do wsparcia oferowanego
przez stuzby samorzgdowe, za ktdre pacjent moze by¢ zobowigzany uisci¢ optate w
zaleznosci od swoich dochodéw i oszczednosci. Do obowigzkéw Grupy zamowien
klinicznych (CCG) nalezy podejmowanie decyzji o przyznaniu wtasciwego pakietu

pomocowego dla osoby, ktéra kwalifikuje sie do uzyskania trwatej opieki zdrowotnej NHS.
Kto kwalifikuje sie do trwatej opieki zdrowotnej NHS?

Osoby powyzej 18. roku zycia, u ktérych wykryto ,podstawowg potrzebe zdrowotng”, sg
uprawnione do trwatej opieki zdrowotnej NHS. Kryteria kwalifikacji do uzyskania trwatej
opieki zdrowotnej NHS nie zalezg od poszczegdlnych chordb, diagnoz lekarskich badz

schorzen, ani od tego, kto i gdzie udziela opieki.
Jak zakwalifikowa¢é sie do trwatej opieki zdrowotnej NHS?

Istnieje proces kwalifikacyjny z listg kontrolng, po ktérym wystepuje szczegétowe badanie
kwalifikacji, dzieki ktéremu mozna ustali¢, czy pacjent jest uprawniony do trwatej opieki
zdrowotnej NHS. Szczegotowe informacije o tych procesach znajdujg sie w dalszej czesci

broszury.
Gdzie mozna otrzymac trwatg opieke zdrowotng NHS?

Trwata opieka zdrowotna NHS jest dostepna w kazdej placéwce (z wyjatkiem szpitali

doraznych) — nawet w domu pacjenta lub domu opieki. Jezeli pacjent uzyska uprawnienie
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do trwatej opieki zdrowotnej NHS w domu, NHS optaci koszty opieki pacjenta zwigzane z

ustalonymi potrzebami zdrowotnymi oraz powigzanymi potrzebami spotecznymi. Jezeli
pacjent uzyska uprawnienie do trwatej opieki zdrowotnej NHS w domu opieki, NHS optaci

koszty domu opieki wraz z wyzywieniem i zakwaterowaniem.

Czy obowigzuja mnie optaty na rzecz trwalej opieki zdrowotnej
NHS?

Nie. Udzielona opieka NHS powinna spetnia¢ potrzeby zdrowotne oraz powigzane potrzeby
spoteczne pacjenta przedstawione w jego planie opieki. Plan opieki powinien wskazac, jakie
ustugi powinny zosta¢ ufundowane lub udzielone przez NHS. W okreslonych
okolicznosciach pacjent moze zyczy¢ sobie zakupi¢ dodatkowe prywatne ustugi
opiekuncze, jednak decyzja o tym jest catkowicie dobrowolna ze strony pacjenta. Wszelkie
dodatkowe ustugi zakupione przez pacjenta nie powinny stuzy¢ spetnianiu okreslonych

potrzeb, za ktére odpowiada CCG.

Czy trwata opieka zdrowotna NHS jest przyznawana dozywotnio?

Niekoniecznie. Po przyznaniu trwatej opieki zdrowotnej NHS, opieka zostanie

refundowana przez NHS.

Przeglad opieki pacjenta nastepuje zazwyczaj po trzech miesigcach, a nastepnie raz na
dwanascie miesiecy. Celem przeglgdéw jest ustalenie, czy plan opieki pacjenta lub

zorganizowana opieka w dalszym ciggu spetniajg jego potrzeby.

Jezeli potrzeby pacjenta zmienity sie do takiego stopnia, ze moze to wptywac na jego
uprawnienie do trwatej opieki zdrowotnej NHS, CCG moze przeprowadzi¢ ponowng
ocene uprawnienia. Moze to oznacza¢ zmiane zasad refundacji, poniewaz uprawnienie
do trwatej opieki zdrowotnej NHS jest oparte o potrzeby, a nie o schorzenia bgdz

diagnozy lekarskie (wigecej informacji w ponizszym rozdziale ,Przeglad”.)



Koncepcja ,podstawowej potrzeby zdrowotnej” pomaga okresli¢, jakie ustugi zdrowotne
NHS powinny zosta¢ udzielone pacjentowi, aby spetni¢ jego potrzeby, a takze jakie ustugi
mogag by¢ udzielane przez organizacje samorzgdowe. Rozumiemy, ze ta koncepcja nie jest
tatwa do wyjasnienia. Jednak w celu podjecia decyzji, czy pacjent posiada podstawowg
potrzebe zdrowotng, podjeta zostanie ocena uprawnienia, ktora bierze pod uwage

catoksztatt uznanych potrzeb w oparciu o cztery gtébwne czynniki:

» Charakter: Opisuje charakter i rodzaj potrzeb pacjenta oraz catosciowy
wplyw tych potrzeb na pacjenta, w tym rodzaj interwencji potrzebnych do

spetnienia potrzeb.

* Natezenie: Jest to zakres i poziom potrzeb pacjenta oraz wsparcie potrzebne

do ich spetnienia, w tym potrzeba statej opieki/

» Ztozonos¢: Okresla, w jaki sposéb potrzeby pacjenta sie okazujg i jak
oddziatujg na jego otoczenie, a takze jakie umiejetnosci sg potrzebne w celu

monitorowania objawéw, leczenia schorzen i prowadzenia opieki.

* Zmiennosé: Okresla stopien zmiennosci potrzeb pacjenta, co prowadzi do
trudnosci w zarzgdzaniu nimi, w tym do zagrozen dla zdrowia pacjenta
spowodowanych brakiem adekwatnej opieki udzielonej we wtasciwym

momencie.

Pacjent, u ktérego stwierdzono podstawowg potrzebe zdrowotng, jest uprawniony do

trwatej opieki zdrowotnej NHS.

Wiecej informacji na temat podstawowej potrzeby zdrowotnej znajduje sie w Krajowym

planie ramowym (akapity 54 - 66).



Proces oceny uprawnienia i podejmowania decyzji powinien sie odby¢ z myslg o
pacjencie. Oznacza to, ze pacjent jest najwazniejszg osobg w procesie oceny i

planowania opieki.

Oznacza to takze zapewnienie pacjentowi mozliwosci petnego zaangazowania w proces
oceny i udzielenie mu potrzebnego wsparcia w tym celu. Pacjent moze poprosi¢ cztonka
rodziny bgdz przyjaciela o dziatanie w jego imieniu i pomoc w przedstawieniu swoich

poglgddw.

Kompleksowy proces oceny uprawnienia do trwatej opieki zdrowotnej NHS zazwyczaj
skfada sie z dwdch etapow: badanie za pomoca listy kontrolnej i kompleksowa ocena
uprawnienia za pomocg narzedzia pomocniczego procesu decyzyjnego (informacje na

temat procesu przyspieszonego znajdujg sie na stronie 12).

Pierwszym etapem procesu oceny wigkszosci pacjentow jest badanie za pomoca listy
kontrolnej. Lista kontrolna dostepna jest w réznych okolicznosciach i pomaga specjalistom
zidentyfikowac, czy pacjent potrzebuje kompleksowej oceny uprawnienia do trwatej opieki

zdrowotnej NHS.

Lista kontrolna nie odpowiada na pytanie, czy pacjent jest uprawniony do trwatej opieki
zdrowotnej NHS, lecz tylko pomaga okresli¢, czy pacjent potrzebuje kompleksowej oceny
uprawnienia. Nalezy zwrdéci¢ uwage, ze wiekszos¢ pacjentéw, ktorzy sg ,zbadani
pozytywnie” (otrzymujg ,pozytywny wynik listy kontrolnej”), nie otrzymujg uprawnienia do

tej opieki w wyniku kompleksowej oceny.

Poprzeczka listy kontrolnej specjalnie zostata zawieszona nisko, aby zapewni¢ osobom,
ktére mogg potrzebowac oceny uprawnienia do trwatej opieki zdrowotnej NHS, dostep do

takiej oceny.
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Kiedy nalezy wypeitnic liste kontrolng?

Badanie dotyczgce trwatej opieki zdrowotnej NHS powinno sie odby¢ w miejscu i czasie
dogodnym dla pacjenta po tym jak poznane zostang jego trwate potrzeby. Liste kontrolng

mozna wypetni¢ podczas wizyty w szpitalu bgdz w innym miejscu.

Pacjenci zazwyczaj otrzymujg mozliwos¢ obecnosci w trakcie wypetniania listy

kontrolnej wraz z wyznaczonym przez siebie przedstawicielem.

Nie kazdy pacjent potrzebuje wypetnionej listy kontrolnej. W wielu przypadkach nie jest to
konieczne, w szczegolnosci wtedy, gdy nie wystepuje podejrzenie potrzeby trwatej opieki
zdrowotnej NHS lub kiedy pacjent przechodzi krotkotrwatg rekonwalescencje, a jego

potrzeby dtugoterminowe nie zostaty jeszcze okreslone.

Wyniki listy kontrolnej

Wypetnienie listy kontrolnej daje jeden z dwéch mozliwych wynikow:

* wynik negatywny oznacza, ze pacjent nie wymaga kompleksowej oceny uprawnienia i

nie jest uprawniony do otrzymania trwatej opieki zdrowotnej NHS; albo

* wynik pozytywny oznacza, ze pacjent wymaga kompleksowej oceny uprawnienia do
otrzymania trwatej opieki zdrowotnej NHS. Nie musi to oznaczaé, ze pacjent posiada

uprawnienie do takiej opieki.

Nastepne kroki po uzyskaniu wyniku negatywnego

Wynik negatywny oznacza, ze pacjent nie wymaga kompleksowej oceny uprawnienia i nie

jest uprawniony do otrzymania trwatej opieki zdrowotnej NHS.

Jezeli pacjent uwaza, ze wynik listy kontrolnej jest niewtasciwy, moze poprosi¢ CCG o

ponowne rozpatrzenie sprawy.



Wynik pozytywny oznacza, ze pacjent wymaga kompleksowej oceny uprawnienia

do otrzymania trwatej opieki zdrowotnej NHS.

Lokalna komisja CCG pacjenta przeprowadzi kompleksowg ocene. Wynik pozytywny listy
kontrolnej nie musi oznaczac, ze pacjent zostanie uznany za uprawnionego do

otrzymania trwatej opieki zdrowotnej NHS.

Kompleksowa ocena uprawnienia zostanie przeprowadzona przez zespot
interdyscyplinarny (zazwyczaj okreslany jako MDT) skfadajacy sie ze specjalistéw,
ktdrzy ocenig, czy pacjent posiada podstawowg potrzebe zdrowotng. Zespdt wykorzysta

w tym celu narzedzie pomocnicze procesu decyzyjnego (czesto okreslane jako DST).

MDT skfada sie z grupy dwéch lub wiecej specjalistéw. Zazwyczaj sg to specjalisci opieki
zdrowotnej i spotecznej, ktdrzy znajg potrzeby opieki zdrowotnej i spotecznej pacjenta.
Jezeli jest to mozliwe, sg to osoby, ktdre w ostatnim czasie braty udziat w badaniach,

leczeniu i opiece pacjenta.

Komisja CCG jest odpowiedzialna za wyznaczenie koordynatora procesu oceny. Osoba ta

powinna by¢ gtbwnym punktem kontaktowym pacjenta.

Ocena, za zgodg pacjenta, obejmie opinie specjalistow zaangazowanych w opieke
pacjenta. Umozliwi to stworzenie ogolnego obrazu potrzeb pacjenta. Proces ten jest zwany
,oceng potrzeb”. Osobiste poglady pacjenta powinny zosta¢ potraktowane na réwni z
poglgdami specjalistow, aby osiggnaé doktadny obraz potrzeb pacjenta. Zespot
interdyscyplinarny wykorzysta informacje zawarte w ocenie potrzeb do stworzenia
»narzedzia pomocniczego procesu decyzyjnego”. Zespot interdyscyplinarny zazwyczaj
spotyka sie osobiscie, jednak czasami moze korzysta¢ z informacji przekazanych z
uzyciem rozwigzan technologicznych, jezeli wiasciwi specjalisci nie mogg by¢ obecni na

spotkaniu.
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Ocena uprawnienia do trwatej opieki zdrowotnej NHS z
wykorzystaniem narzedzia pomochniczego procesu

decyzyjnego

Uprawnienie do NHS CHC zalezy od potrzeb pacjenta, a nie od diagnozy lekarskiej lub
schorzenia. Narzedzie pomocnicze procesu decyzyjnego grupuje i przedstawia informacje
zdobyte w procesie oceny potrzeb tak, aby poméc podejmowac spojne decyzje na temat
uprawnienia do trwatej opieki zdrowotnej NHS. Narzedzie pomocnicze procesu decyzyjnego
zbiera i przechowuje réznorodne potrzeby pacjenta roztozone miedzy 12 ,obszaréw opieki”,

ktére sg podzielone na rézne poziomy.

Celem narzedzia jest pomoc zespotowi interdyscyplinarnemu w ocenie charakteru,
ztozonosci, natezenia i zmiennosci potrzeb pacjenta. Dzieki temu zespo6t moze przedstawié

swojg rekomendacje w sprawie posiadania ,podstawowej potrzeby zdrowotnej”.

Nastepnie zespot interdyscyplinarny przedstawia swojg rekomendacje do CCG w zwigzku
z ustaleniem, czy pacjent posiada podstawowg potrzebe zdrowotng, ktéra okresla
uprawnienie pacjenta do otrzymania trwatej opieki zdrowotnej NHS. CCG zazwyczaj
przyjmuje te rekomendacje, chyba ze wystepujg szczegdlne okolicznosci. CCG

przedstawia wyrazne uzasadnienie swojej decyzji.

Zawiadomienie o decyzji w sprawie uprawnienia do

trwatej opieki zdrowotnej NHS

Decyzja w sprawie uprawnienia do trwatej opieki zdrowotnej NHS powinna, w zwyczajnych
okolicznosciach, zosta¢ podjeta w okresie 28 dni kalendarzowych od daty otrzymania przez
CCG zawiadomienia, ze pacjent wymaga kompleksowej oceny uprawnienia (zazwyczaj w
formie pozytywnego wyniku listy kontrolnej), chociaz w niektérych przypadkach proces
decyzyjne moze trwac dtuzej niz 28 dni. Komisja CCG powinna nastepnie poinformowac
pacjenta na piSmie w najblizszym mozliwym terminie, podajgc wyrazne uzasadnienie swojej
decyzji w sprawie uprawnienia pacjenta. Komisja powinna takze poinformowac pacjenta o

prawie do odwotania od podjetej decyzji.
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Narzedzie przyspieszonego procesu
decyzyjnego

Jezeli schorzenie pacjenta postepuje szybko i moze prowadzi¢ do Smierci, pacjent moze
potrzebowac ,przyspieszenia”, aby w trybie pilnym otrzymac dostep do trwatej opieki
zdrowotnej NHS.

Przyspieszony proces decyzyjny nie wymaga wypetnienia listy kontrolnej ani stworzenia
narzedzia przyspieszonego procesu decyzyjnego. Zamiast tego wiasciwy specjalista
kliniczny skorzysta z narzedzia przyspieszonego procesu decyzyjnego, aby okresli¢

uprawnienie pacjenta do trwatej opieki zdrowotnej NHS.

Specjalista kliniczny skieruje wypetnione narzedzie przyspieszonego procesu decyzyjnego
bezposrednio do lokalnej komisji CCG pacjenta, ktéra powinna zorganizowac¢ dla pacjenta
pakiet opiekunczy, zazwyczaj w okresie 48 godzin od otrzymania wypetnionego narzedzia

przyspieszonego procesu decyzyjnego.

Lokalna komisja CCG pacjenta powinna przeprowadzi¢ przeglad potrzeb opieki pacjenta
oraz skutecznosci pakietu opiekunczego. W niektorych przypadkach wtasciwe jest
przeprowadzenie ponownej oceny uprawnienia do trwatej opieki zdrowotnej NHS za
pomocg narzedzia pomocniczego procesu decyzyjnego. Jezeli wystgpi taka potrzeba,
komisja CCG pacjenta doktadnie wyjasni ten proces zgodnie z informacjg zawartg w

rozdziale ,Ocena” zawartym powyzej (strona 8).
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Nastepne kroki

Co zrobié, jezeli pacjent nie jest uprawniony do trwatej opieki
zdrowotne] NHS?

Jezeli pacjent nie jest uprawniony do trwatej opieki zdrowotnej NHS, komisja CCG moze
(za jego zgodag) przekazac¢ sprawe do biura samorzgdu lokalnego pacjenta, ktére moze
omowi¢ z nim uprawnienie do wsparcia lokalnego. Jezeli pacjent nie jest uprawniony do
trwatej opieki zdrowotnej NHS, ale posiada potrzeby zdrowotne, NHS w dalszym ciggu
moze refundowac czes¢ pakietu pomocowego. Nazywa sie to ,wspolnym pakietem opieki”.
Jednym ze sposobdéw udzielania takiego pakietu jest opieka pielegniarska refundowana
przez NHS (zobacz rozdziat ,Opieka pielegniarska refundowana przez NHS” w dalszej
czesci broszury). NHS moze takze udzieli¢ innych rodzajow funduszy i ustug, ktére pomoga

spetni¢ potrzeby pacjenta.

Jezeli czesc¢ pakietu opieki pacjenta jest refundowana przez samorzad lokalny to, zaleznie
od rodzaju dochodéw i oszczednosci, pacjenta moze by¢ zobowigzany do uiszczenia opfaty
na pokrycie tej czesci kosztow jego pakietu opieki. Czes$¢ wspolnego pakietu opieki

refundowana przez NHS nie podlega optacie.

Pacjent jest uprawniony do korzystania ze wszystkich powszechnych lokalnych ustug NHS

bez wzgledu na to, czy posiada uprawnienie do trwatej opieki zdrowotnej NHS.

Rozdziat ,Indywidualne wnioski o przeglad decyzji o uprawnieniu” w dalszej czesci broszury
zawiera wiecej informacji o prawach pacjenta w przypadku niezadowolenia z wyniku

decyzji o uprawnieniu.

Jakie ustugi sg dostepne w ramach uprawnienia do

trwatej opieki zdrowotnej NHS

Uprawnienie do trwatej opieki zdrowotnej NHS oznacza, ze lokalna komisja CCG pacjenta
jest odpowiedzialna za planowanie jego opieki, zamawianie ustug oraz prowadzenie

sprawy. CCG omoéwi z pacjentem, w jaki sposéb najlepiej spetni¢ jego potrzeby opieki i

pomocy oraz jak poprowadzi¢ sprawe.

Zyczenia i preferencje pacjenta w zakresie metod spetiania jego potrzeb powinny byé w
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petni rozpatrzone. Dotyczy to omowienia preferowanego miejsca Swiadczenia ustug (np. w

domu pacjenta albo w domu opieki), a takze metod spetniania potrzeb i oséb spetniajgcych
te potrzeby.

Pakiet opieki Swiadczony przez NHS powinien spetnia¢ potrzeby zdrowotne i powigzane
potrzeby spoteczne pacjenta okreslone w jego planie opieki.
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Przeglad pakietu opieki pacjenta zazwyczaj odbywa sie w okresie trzech miesiecy od
uzyskania decyzji o przyznaniu uprawnienia. Kolejne przeglady powinny odbywac¢ sie co

najmniej raz do roku.

Przeglady powinny koncentrowac sie na tym, czy plan opieki i zorganizowane ustugi wcigz
spetniajg potrzeby pacjenta. Wszelkie poprawki do planu opieki zostang wprowadzone

zgodnie z wynikiem.

Zazwyczaj w ramach przeglgdu dostepne bedzie najnowsze narzedzie pomocnicze
procesu decyzyjnego. Bedzie ono wykorzystane jako punkt odniesienia dla identyfikacji

wszelkich potencjalnych zmian w potrzebach pacjenta.

Jezeli potrzeby pacjenta zmienity sie w zakresie, ktéry moze mie¢ wptyw na jego
uprawnienie do trwatej opieki zdrowotnej NHS, komisja CCG moze zorganizowa¢ nowg
kompleksowg ocene uprawnienia zgodnie z procesem opisanym w powyzszym rozdziale

Ocena.

NHS i samorzad lokalny nie mogg wycofac¢ swiadczonego pakietu opieki i refundacji bez
przeprowadzenia wspdélnej ponownej oceny potrzeb pacjenta i uprzedniej wzajemnej
konsultacji miedzy NHS, samorzgdem lokalnym i pacjentem w sprawie jakiejkolwiek
propozycji zmiany swiadczenia. Zorganizowane muszg tez zosta¢ inne ustugi bgdz metody

refundacji.
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Jezeli pacjent nie zgadza sie z decyzjg badania listy kontrolnej, aby nie przeprowadzac
kompleksowej oceny uprawnienia do trwatej opieki zdrowotnej NHS, pacjent ma prawo

zwrocic sie do CCG z wnioskiem o przeglad tej decyzji.

Jezeli pacjent nie zgadza sie z decyzjg o uprawnieniu, ktorg podjeta CCG (po
przeprowadzeniu kompleksowej oceny uprawnienia wraz z narzedziem pomocowym
procesu decyzyjnego) lub jezeli pacjent posiada zastrzezenia w zakresie procedury
wykorzystanej przez CCG w celu dojscia do takiej decyzji o uprawnieniu, pacjent moze

prosi¢ CCG o przeglad sprawy w ramach lokalnego procesu rozjemczego.

Jezeli sprawy nie da sie rozwigza¢ za pomocg lokalnego procesu rozjemczego, pacjent
moze ztozy¢ podanie do NHS England o niezalezny przeglad decyzji.
NHS England moze poprosi¢ CCG o podjecie dalszych staran w celu osiggniecia

rozwigzania lokalnie zanim podejmie niezalezny przeglad.

Po przeprowadzeniu niezaleznego przegladu, jezeli pierwotna decyzja zostata
podtrzymana, a pacjent nadal jest niezadowolony, pacjent ma prawo ztozy¢ zazalenie do
biura Parliamentary and Health Service Ombudsman (Biuro Rzecznika ds. Administraciji
Publicznej i Stuzby Zdrowia).

Kazda osoba posiada prawo do ztozenia skargi na wszelkie aspekty ustug udzielonych

przez NHS, samorzad lokalny oraz kazdego ustugodawce opieki. Szczegoty procedury

skarg i zazalen zostang udzielone przez organizacje, ktorej skarga dotyczy.
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Opieka pielegniarska refundowana przez NHS

W przypadku osob przebywajgcych w domach opieki z opiekg pielegniarskg, personel
pielegniarski jest zazwyczaj zatrudniony przez dom opieki. NHS dokonuje refundaciji
opieki pielegniarskiej poprzez ptatnosci bezposrednio do domu opieki. Refundacja tego
rodzaju nazywa sie ,opieka pielegniarska refundowana przez NHS”. Jest to optata wedtug
wyznaczonej standardowej stawki, ktorej celem jest pokrycie kosztéw udzielenia opieki
pielegniarskiej dla uprawnionych oséb. Biura samorzgdowe nie sg uprawnione do
udzielania lub refundaciji opieki pielegniarskiej (z wyjagtkiem bardzo ograniczonych

przypadkow).

Opieka pielegniarska moze dotyczy¢ wielu réznych aspektéw opieki. Moze dotyczy¢
bezposredniej opieki pielegniarskiej, a takze planowania, nadzoru i monitorowania opieki

pielegniarskiej i zdrowotnej spetniajgcej potrzeby pacjenta.

Okreslanie uprawnienia do opieki pielegniarskiej refundowane;j
przez NHS

Zawsze nalezy rozpatrze¢ najpierw, czy pacjent jest uprawniony do trwatej opieki
zdrowotnej NHS, zanim rozpatrzone zostanie udzielenie opieki pielegniarskiej

refundowanej przez NHS.
Pacjent jest uprawniony do opieki pielegniarskiej refundowanej przez NHS, jezeli:

e nie kwalifikuje sie do otrzymania trwatej opieki zdrowotnej NHS, ale okreslono, ze
wymaga opieki pielegniarskiej, a jego ogolnie pojete potrzeby moga zostac
najlepiej spetnione w domu opieki z personelem pielegniarskim; i

e jest mieszkancem domu opieki uprawnionym do udzielania opieki pielegniarskiej.

Ocena uprawnienia do opieki pielegniarskiej refundowanej przez
NHS

Zazwyczaj pacjent nie potrzebuje oddzielnej oceny w zakresie uprawnienia do opieki

pielegniarskiej refundowanej przez NHS, jezeli przebyt juz ocene uprawnienia do trwatej

opieki zdrowotnej NHS przeprowadzong przez zespdt interdyscyplinarny. W wiekszosci

przypadkow, proces oceny zawiera informacje wystarczajgce do tego, aby CCG podjeta
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decyzje w sprawie potrzeby udzielenia opieki pielegniarskiej refundowanej przez NHS.

W razie koniecznosci, CCG pacjenta moze zorganizowac ocene, ktéra pomoze okreslic,
czy pacjent posiada uprawnienie do opieki pielegniarskiej refundowanej przez NHS.
Decyzja ta moze by¢ oparta na ocenie potrzeb pielegniarskich, ktora okresla codzienne
potrzeby opieki i wsparcia pacjenta. Osoby, ktére nie wymagajg kompleksowej oceny
uprawnienia do trwatej opieki zdrowotnej NHS nadal mogg by¢ uprawnione do opieki

pielegniarskiej refundowanej przez NHS.
Stawka opieki pielegniarskiej refundowanej przez NHS

Od 2007 r. opieka pielegniarska refundowana przez NHS opiera sie na jednej stawce.
Stawka ta jest refundacjg od NHS opieki pielegniarskiej udzielonej przez wykwalifikowany
personel pielegniarski, jak wskazano powyzej. Jezeli pacjent posiada uprawnienie do
opieki pielegniarskiej refundowanej przez NHS, jego CCG zorganizuje optaty zgodne z
uzgodniong krajowg stawkg bezposrednio na rzecz domu opieki pacjenta. Pozostatg
czesc¢ optat za opieke w domu opieki poniosg pacjent, jego przedstawiciel lub samorzad

lokalny (lub wszyscy wspolnie) chyba ze ta kwestia zostata uregulowana inacze;j.
Przeglad opieki pielegniarskiej refundowanej przez NHS

Przeglad potrzeby pacjenta w ramach opieki pielegniarskiej refundowanej przez NHS
zazwyczaj odbywa sie po 3 miesigcach, a nastepnie co najmniej raz do roku. Podczas
przeglgdu rozpatrzone zostanie, czy potrzeby pacjenta zmienity sie w taki sposob, ze albo
nie jest juz uprawniony do opieki pielegniarskiej refundowanej przez NHS, albo moze byc¢
uprawniony do trwatej opieki zdrowotnej NHS. Decyzja o mozliwosci uprawnienia do
trwatej opieki zdrowotnej NHS jest zazwyczaj podejmowana za pomocg badania listy
kontrolnej prowadzonego podczas przeglgdu opieki pielegniarskiej refundowanej przez
NHS. Jednak jezeli w przesztosci przeprowadzono juz badanie listy kontrolnej lub
stworzono narzedzie pomocnicze procesu decyzyjnego i wida¢ wyraznie, ze nie nastgpita
zadna znaczgca zmiana potrzeb pacjenta, powtarzanie badania listy kontrolnej i tworzenia

narzedzia pomocniczego procesu decyzyjnego nie powinno by¢ uznane za konieczne.

Niezadowolenie z decyzji dotyczacej uprawnienia do opieki
pielegniarskiej refundowanej przez NHS

Jezeli pacjent jest niezadowolony z decyzji w sprawie opieki pielegniarskiej refundowane;j
przez NHS, moze poprosi¢ CCG o rewizje decyzji lub skorzysta¢ z procedury skarg i

zazalen na CCG.
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