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Szanowny Panie Ministrze,

w zwigzku ze skierowaniem do konsultacji publicznych projektu rozporzadzenia w sprawie okreslenia
wymagan obowigzujgcych przy prowadzeniu zywienia w szpitalach (dalej jako ,Projekt
rozporzadzenia”), pragniemy przedstawi¢ niniejsze stanowisko wypracowane wspdlnie przez 3
towarzystwa naukowe zajmujace sie w Polsce leczeniem zywieniowym.

W naszej ocenie inicjatywa uregulowania standardu odzywiania pacjentéw w szpitalach jest jak
najbardziej potrzebna i stuszna, dlatego bardzo pozytywnie odbieramy i popieramy cheé¢ dokonania
zmian prawnych w tym zakresie. Niemniej, Projekt rozporzadzenia w obecnej postaci budzi wiele
naszych watpliwosci i uwag, w szczegdlnosci wydaje sie nie odrézniaé zywienia zbiorowego pacjentéw
od nakierowanego na indywidualny cel zdrowotny leczenia zywieniowego, ktdre standaryzujemy i
propagujemy w Polsce od wielu lat.

Obawiamy sie, ze obecnie zaproponowane brzmienie przepiséw nie przyczyni sie¢ do osiggniecia
zaktadanych celéw wejscia w zycie projektowanych zmian, tj. poprawy jakosci odzywiania w szpitalach,
lecz moze doprowadzi¢ do wielu watpliwosci interpretacyjnych, przez co niepotrzebnie skomplikowa¢
zaréwno prowadzenie zywienia zbiorowego jak i leczenia zywieniowego. Z tego powodu przesytamy
nasze komentarze i rekomendacje, a takze zapewnienie o gotowosci wsparcia merytorycznego.

Mamy nadziejg, ze przedstawione przez nas uwagi zostang rozwazone przez projektodawce w ramach
dalszych prac legislacyjnych oraz przyczynia sie do nadania Projektowi rozporzadzenia ostatecznego
ksztattu, kt6ry zapewniac bedzie lepsza jakos¢ zywienia pacjentéw w placéwkach szpitalnych.

Z wyrazami szacunku,

Pl e we T
Polskis lowarzystes Jywisiig Kiinicznego
ul. Jaczewskiego &, 20-954 Luhlin
NIP: 7010211184, Regon: 143411896
t2l. 8172448 29, tel./iax 81724 48 34

P

‘.warzyslwo Tywienla . PRE ZADU

drtb. /e, Agrin szlgfvs%icz

PREZES

. A Polskie Towarz julenja .
25 ZY'?"“?‘??/// @ //4/7 Pousjeltowego, Dpjelitowsgetite @zmu
/ ) &
4 d Lt ;| heAifed. Stanislaw Klek
Drhal nﬂméé/%enéészms{[ﬁmﬁu / g Frof.drhab; e

Prezes Towarzystwa




DANE KONTAKTOWE:

Prof. dr hab. n. med. Stanistaw Kiek, Prezes POLSKIEGO TOWARZYSTWO ZYWIENIA
POZAJELITOWEGO, DOJELITOWEGO | METABOLIZMU

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Paristwowy Instytut Badawczy Oddziat w
Krakowie, ul. Garncarska 11, 31-115 Krakéw

Zastepca Dyrektora Oddziatu ds. Lecznictwa, Kierownik Kliniki Chirurgii Onkologicznej
stanislaw.klek@onkologia.krakow.pl; tel.: 12 63 48 166, 12 63 48 316

Dr hab. n. med. Przemystaw Matras, profesor Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Prezes
POLSKIEGO TOWARZYSTWO ZYWIENIA KLINICZNEGO

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 4 w Lublinie, ul. Jaczewskiego 8, 20-954 Lublin
| Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej, Transplantacyjnej i Leczenia Zywieniowego
Zastepca Dyrektora ds. Medycznych

przemyslaw.matras@spsk4.lublin.pl; tel.: 81 724 44 03, 601 555 157

Dr hab. n. med. Agnieszka Szlagatys-Sidorkiewicz, profesor Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego,
Prezes POLSKIEGO TOWARZYSTWA ZYWIENIA KLINICZNEGO DZIECI

Katedra i Klinika Pediatrii, Gastroenterologii, Alergologii i Zywienia Dzieci
Nowe Ogrody 1-6, 80-803, Gdansk
Kierownik Kliniki

agnieszka.szlagatys-sidorkiewicz@gumed.edu.pl; tel. 58 764 04 41, 58 764 04 40


mailto:stanislaw.klek@onkologia.krakow.pl
tel:+48126348166
mailto:przemyslaw.matras@spsk4.lublin.pl
mailto:agnieszka.szlagatys-sidorkiewicz@gumed.edu.pl

1.

PODSUMOWANIE

Projekt rozporzadzenia stwarza cenng szanse uregulowania na poziomie przepisdw obowigzujgcego

prawa standardu zbiorowego odzywiania hospitalizowanych pacjentdw. Obecnie jest to obszar

niepodlegajacy szczegdtowej regulacji, przez co jakos¢ odzywiania jest bardzo rézna w zaleznosci od

placowki, a dotychczasowe doswiadczenia i kontrole wskazujg na liczne nieprawidtowosci. O ile wiec

przyjecie zmian prawnych w tym zakresie jest uzasadnione i pozadane, przedstawiony do konsultacji

publicznych w obecnym ksztatcie Projekt rozporzadzenia budzi liczne watpliwosci i zastrzezenia

dotyczace zaprezentowanych w nim rozwigzan.

Wsrod kluczowych zmian, ktére nalezatoby w nim uwzgledni¢, wskazac¢ nalezy na:

1)

3)

Potrzebe odrdznienia Zywienia zbiorowego od leczenia Zywieniowego w szpitalu

W naszej ocenie jest to kluczowe dla catego Projektu rozporzadzenia zagadnienie, bowiem
prezentowane obecnie w uzasadnieniu projektu oraz w ocenie skutkdow regulacji utozsamianie
tych zagadnien moze prowadzi¢ do wypaczenia zaktadanych rezultatéw zmian prawnych oraz
daleko idacych konsekwencji prawnych, ktére jak zaktadamy, nie byty zamiarem projektodawcy.

Zaktadane w projekcie uznanie wszelkiego zywienia pacjentdw za Swiadczenia zdrowotne skutkuje
m.in. podleganiem przez osoby zaangazowane w ten proces pod bardziej rygorystyczne zasady
odpowiedzialnosci oraz obowigzkiem sprawozdawczym positkéw pacjentéw jako zdarzen
medycznych. Nie jest tez merytorycznie uzasadnione.

Potrzebe zachowania zbieznosci z obowigzujgcymi regulacjami i standardami

Cze$¢ z zaproponowanych rozwigzan jest w naszej ocenie niespdjna lub wrecz niezgodna
z obowigzujgcymi juz powszechnie przepisami prawa oraz standardami przyjetymi w dietetyce.

W szczegdlnosci rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego zawiera wymogi dotyczgce przesiewowej oceny stanu odzywienia, ktore
miejscami sg mniej restrykcyjne i jednoczesnie bardziej szczegdétowe niz te przewidziane w
Projekcie rozporzadzenia. Rekomendowane jest zatem wyraZzne odrdznienie zywienia zbiorowego
od regulowanego przez nie leczenia zywieniowego.

Projekt rozporzadzenia wprowadza tez karte zywienia szpitalnego, ktérej tres¢ zdaje sie
przesadza¢, ze powinna by¢ prowadzona w postaci papierowej, podczas gdy obowigzujgcg zasada
jest prowadzenie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.

Potrzebe dopracowania zaprezentowanego katalogu diet szpitalnych

W naszej ocenie dieta nr 15, czyli dieta do zywienia przez zgtebnik lub przetoke zawiera liczne
nieprawidtowosci, ale przede wszystkim jest niezgodna ze standardami zywienia dojelitowego i
powinna zostaé¢ usunieta z wykazu diet. Zywienie dojelitowe przez sztuczny dostep powinno by¢
prowadzone wytgcznie odpowiedniag do tego typu podazy dietg przemystowsa i jako takie stanowi
Swiadczenie gwarantowane m.in. w lecznictwie szpitalnym finansowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia

Zaprezentowana analiza zawiera takze szereg szczegétowych uwag do tresci normatywnej Projektu

rozporzadzenia, uzasadnienia, oceny skutkéw regulacji oraz zatgcznikdw. Projekt rozporzadzenia w



obecnej postaci zawiera w naszej ocenie sprzecznosci z niektérymi zasadami prawa medycznego oraz
nieoptymalne dla pacjentéw i placéwek medycznych rozwigzania, ktore nie bronig sie w Swietle
przedstawionego uzasadnienia. Takze ocena skutkéw regulacji ma charakter stosunkowo
powierzchowny, ktéry nie uwzglednia wszystkich mozliwych konsekwencji projektowanych przepisow.

2. WPROWADZENIE - POTRZEBA ZMIAN W ZAKRESIE ZYWIENIA PACJENTOW

Potrzeba zmian w zakresie uregulowania standardu jakosci zywienia oraz wymagan obowigzujgcych
przy prowadzeniu zywienia w szpitalach jest sygnalizowana w Polsce od lat. Juz w 2009 r. zywienie w
szpitalach publicznych negatywnie ocenita Najwyzsza Izba Kontrolil. Raport z przywotanej kontroli
wykazat nieprawidtowosci w zakresie jakosci positkdw, sposobu ich przygotowania oraz dystrybucji.
Niejednokrotnie w tej sprawie glos zabierat Rzecznik Praw Obywatelskich, do ktérego sptywaty
informacje od pacjentdw wskazujgce na niewtasciwg jakos¢ zywienia, apelujgc do Ministra Zdrowia
o uregulowanie kwestii zywienia w szpitalach?. W sprawie nie pozostat tez obojetny Rzecznik Praw
Pacjenta, ktory m.in. wystgpit do Gtdwnego Inspektora Sanitarnego z prosbg o przeprowadzenie
kontroli zywnosci oraz jakosci zywienia w podmiotach leczniczych®. Dlatego tez przyjecie regulacji
prawnej w tym zakresie jest w petni uzasadnione i zastuguje na szczegdlne poparcie. Projekt
rozporzadzenia stwarza mozliwos¢ rozwigzania jednego z waznych, systemowych probleméw, ktéry
obniza jako$¢ szerokorozumianej opieki szpitalnej i przektada sie negatywny odbidr ze strony
pacjentéw procesu hospitalizacji.

O ile wiec w petni rozumiemy potrzebe przyjecia regulacji prawnej w tej materii, w naszej ocenie,
w zaproponowanej obecnie przez projektodawce formie Projekt rozporzadzenia nie powinien wejs¢
w 2Zycie. Ponizej przedstawiamy szczegétowa argumentacje, ktéra wskazuje zidentyfikowane przez nas
problemy oraz proponowane rozwigzania, co do ktérych wyrazamy przekonanie, ze w znacznie
wiekszym stopniu przetozg sie na zwiekszenie jakosci odzywiania pacjentéw.

W naszej ocenie kluczowe dla catego Projektu rozporzadzenia jest rozréznienie dwéch odmiennych od
siebie pojeé, tzn. zbiorowego zywienia szpitalnego od leczenia zywieniowego. Projekt rozporzadzenia
swoim zakresem obejmowac powinien jedynie pierwsze z nich, tj. zbiorowe Zywienie szpitalne,
a wiec standardowe positki podawane pacjentom jako konieczny element hospitalizacji (czyli
Swiadczenie towarzyszgce w rozumieniu ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych), ale pozbawiony sam w sobie celu leczniczego. Poza zakresem projektowanych
przepiséw powinno znalez¢ sie leczenie zywieniwoe, ktdre stanowi indywidualnie dobrane swiadczenie
opieki zdrowotnej nakierowane na poprawe stanu zdrowia konkretnego pacjenta (a ktére regulowane
jest takze przez obowigzujace juz przepisy?). Jest to szczegélnie istotne, bowiem jezeli zgodnie z oceng
wyrazong w ocenie skutkéw regulacji Zywienie pacjentéw stanowi swiadczenie zdrowotne, bedzie
to rodzito szereg powaznych konsekwencji systemowych, potencjalnie przynoszac wrecz kuriozalne
skutki (jak sie bowiem wydaje, nalezatby przyjac, ze skoro odzywianie stanowi Swiadczenie zdrowotne,

1 Informacja o wynikach kontroli zywienia i utrzymania czystoséci w szpitalach publicznych” (NIK Delegatura
w Krakowie, Nr ewid. 9/2009/P08141/LKR, marzec 2009 r.).

2 Pismo z sierpnia 2018 r. (V.7010.68.2016.AA ), pismo z dnia 23 stycznia 2007 r. (RPO-545486-X/06) oraz pismo
z dnia 6 maja 2009 r. (RPO-580595-X/08).

3 Pismo z dnia 18 listopada 2015 r. (RzPP-ZPR.422.10.2015.AMAL, RzPP-ZZP.420.95.2015.AS).

4 Por. § 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeri gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego.



osoba zywigca pacjenta udziela mu $wiadczen zdrowotnych, co wigze sie np. z potrzebg poszanowania
praw pacjenta, ryzykiem btedu medycznego i zwigzanej z tym odpowiedzialnosci).

Majac na uwadze przyjecie regulacji zapewniajacej mozliwie najlepszy standard odzywiania, w dalszej
czesci stanowiska przedstawiamy nasze komentarze odnoszace sie do Projektu rozporzadzenia
zarébwno na poziomie tresci normatywnej, jak i tresci uzasadnienia oraz oceny skutkéw regulacji.
Z uwagi na charakter uwag prezentujemy je z podzialem na uwagi o charakterze ogdlnym oraz
szczegbtowym, odnoszgcym sie do konkretnych zapisdw w Projekcie rozporzadzenia. Jestesmy przy
tym gteboko przekonani o potrzebie zmiany Projektu rozporzadzenia, a przedstawione przez nas
uwagi, komentarze i propozycje majg na celu zadbanie o interes pacjentow i wysoka jakos¢ polskiego
systemu ochrony zdrowia.

3.  UWAGI OGOLNE
3.1 Potrzeba odréinienia zywienia zbiorowego od leczenia zywieniowego.

Projekt rozporzadzenia w warstwie normatywnej nie odrdéznia od siebie zywienia zbiorowego
pacjentéw od indywidualnego leczenia zywieniowego, tymczasem ocena skutkdw regulacji wskazuje,
ze: ,nalezy podkresli¢, ze zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 711, z p6Zn. zm.) zZywienie pacjentéw w szpitalach jest Swiadczeniem
zdrowotnym i powinno by¢ dostosowane do stanu zdrowia pacjenta”.

Po pierwsze, ocena ta jest nieuzasadniona. Przywotany przepis wskazuje, ze stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne mogg polegac¢ w szczegdlnosci na udzielaniu catodobowych
Swiadczen zdrowotnych, ktére obejmuja swoim zakresem pielegnacje i rehabilitacje pacjentéw
niewymagajacych hospitalizacji, oraz zapewnianiu im produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych,
pomieszczen i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzeniu edukacji zdrowotnej
dla pacjentéw i cztonkdw ich rodzin oraz przygotowaniu tych oséb do samoopieki i samopielegnacji w
warunkach domowych. Przepis ten odnosi sie do s$wiadczen ,innych niz szpitalne”, a zatem z zatozenia
nie jest zgodny z przedmiotem regulacji. Co wiecej, zapewnienie wyzywienia jest w nim wyraznie
odréznione od udzielania $wiadczen zdrowotnych spdjnikiem ,oraz”, a zatem nie powinno by¢
traktowane jako element swiadczenia zdrowotnego.

W naszej ocenie brak wyraznego rozréznienia w Projekcie rozporzadzenia tych dwdch kluczowych
pojeé, a wrecz ich wyraznie sugerowane zréwnanie — bez wyraznego uzasadnienia - w ramach
projektowanej regulacji moze prowadzi¢ do wielu nieprzewidzianych, negatywnych skutkéw oraz
daleko idacych konsekwencji prawnych. Dla lepszego zilustrowania problemu ponizej prezentujemy
kluczowe rdéznice pomiedzy tymi pojeciami.

3.1.1  Zywienie zbiorowe

Z ustawy o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia wynika, ze zaktad Zywienia zbiorowego typu
zamknietego to zaktad wykonujacy dziatalnos$¢ w zakresie zorganizowanego zywienia okreslonych grup
konsumentdw, w szczegdlnosci w szpitalach®. Zywienie zbiorowe w szpitalu to zatem zorganizowane
zywienie pewnych grup konsumentow, ktorzy w warunkach hospitalizacji wystepujg zarazem w roli
pacjentéw. Wynikajgce z ustawy o bezpieczenstwie zywnosci i Zzywienia zywienie zbiorowe w szpitalu

5art. 3 ust. 3 pkt. 56 ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeristwie zywnosci i Zywienia, Dz.U. 2006 Nr 171
poz. 1225.



nie ma celu leczniczego, a cel o charakterze socjalnym, zapewnia pacjentom niezbedne wyzywienie
w sytuacji ograniczonej mozliwosci przemieszczania sie i uzyskania go z innych Zrddet.

Warto przy tym podkresli¢, ze projekt rozporzadzenia zostat wydany jedynie w oparciu o delegacje
wynikajgca z przywotanej ustawy, tj. art. 72 ust. 6 ustawy o bezpieczenistwie zywnosci i zywienia, czyli
przepis odnoszacy sie do przechowywania probek potraw. Celem ustawodawcy nie byto wiec
przyjmowanie w oparciu o te delegacje przepiséw wykonawczych, ktére regulowataby udzielanie
swiadczen zdrowotnych.

O ile nie ulega watpliwosci, ze sposdb odzywiania ma wptyw na ogdlng kondycje i zdrowie cztowieka,
o tyle dieta kuchenna, stosowana w ramach zywienia zbiorowego w szpitalach nie jest leczeniem, nie
ma celu zachowania, poprawy czy przywrdcenia zdrowia pacjenta. Przypisywanie jej takiego celu
w Projekcie rozporzadzenia mozna odebra¢ jako zbyt daleko idgce uproszczenie, ktore moze
prowadzi¢ do pomylenia diety kuchennej z leczeniem zywieniowym, ktére stanowi indywidualnie
dobrane do potrzeb konkretnego pacjenta postepowanie medyczne, ktére ma w istotny sposéb
wspierac proces leczenia i przetozy¢ sie na osiggniecie konkretnych wynikéw zdrowotnych.

Taki charakter zywienia zbiorowego w szpitalu wynika takze z przepiséw obowigzujgcego prawa
medycznego - z ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkdéw publicznych®
wynika, ze $wiadczenie towarzyszace to zakwaterowanie i adekwatne do stanu zdrowia wyzywienie w
szpitalu lub w innym zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg
w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci
leczniczej. Zbiorowe zywienie pacjentow definiowane jest zatem jako swiadczenie towarzyszace
bedace elementem swiadczenia opieki zdrowotnej, a nie jako swiadczenie zdrowotne, ktére zgodnie
z definicjg jest dziataniem stuzgcym profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia oraz innym dziataniem medycznym wynikajgcym z procesu leczenia lub przepisdw odrebnych
regulujacych zasady ich udzielania.

Oddzielenie w ustawie swiadczen towarzyszacych od $wiadczen zdrowotnych wyraznie wskazuje na
koniecznos$¢ odrdznienia zywienia zbiorowego w szpitalach od leczenia zywieniowego, ktére jest m.in.
oddzielnie finansowane przez NFZ m.in. w ramach procedur medycznych o kodach ICD-9 (99.87,
99.152, 99.153)".

3.1.2 Leczenie zywieniowe

Leczenie zywieniowe to termin oznaczajacy postepowanie medyczne nakierowane na cel zdrowotny,
ktore moze zastepowad lub modyfikowaé positki przyjmowane w ramach zywienia zbiorowego. Jest to
postepowanie obejmujgce ocene stanu odzywienia, ocene zapotrzebowania na substancje odzywcze,
zlecanie i podawanie odpowiednich dawek energii, biatka, elektrolitow, witamin, pierwiastkéw
$ladowych i wody w postaci zwyktych produktéw odzywczych, ptynnych diet doustnych lub sztucznego
odzywiania, monitorowanie stanu klinicznego i zapewnienie optymalnego wykorzystania wybranej
drogi karmienia. Jest ono integralng czescig terapii. Polega na podazy drogg pozajelitowy lub
dojelitowg (lub obiema jednoczesnie) substratéw energetycznych i azotu w ilosciach pokrywajgcych
aktualne potrzeby chorych, ktérzy nie mogg odzywiac¢ sie normalnie lub odzywiajg sie w sposdb

6 art. 5 pkt. 38 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych Dz.U.2004 nr 210 poz.2135.

7 Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD-9. Kod 99.87 oznacza — zywienie dojelitowe, kod
99.152 oznacza — czesciowe zywienie pozajelitowe, kod 99.153 oznacza — catkowite zywienie pozajelitowe.



niedostateczny®. Warto zauwazy¢, ze regulacje prawne postugujg sie wrecz pojeciem
zywnosci specjalnego przeznaczenia medycznego, ktore oznacza zywnosc specjalnie przetworzong
lub zZywnos¢ o specjalnym sktadzie przeznaczong do dietetycznego odiywiania pacjentéow, w tym
niemowlat, stosowang pod nadzorem lekarza; jest ona przeznaczona do wytgcznego lub czesciowego
zywienia pacjentéw z ograniczong, uposledzong lub zaburzong zdolnoscig przyjmowania, trawienia,
wchtaniania, metabolizowania lub wydalania zwyktej zywnosci lub niektérych sktadnikéw odzywczych
zawartych w tej zywnosci lub jej metabolitach, lub pacjentédw z innymi uzasadnionymi medycznie
wymaganiami zywieniowymi, w przypadku ktérych dietetyczne odzywianie nie moze zostac osiggniete
jedynie przez zmiane normalnej diety.’

Podobne rozréznienie wystepuje w orzecznictwie — np. sgd w postepowaniu podmiotu medycznego
przeciwko Narodowemu Funduszowi Zdrowia, ktéry natozyt na podmiot kare za niezasadnie przyznane
$rodki. Podczas postepowania NFZ zajat stanowisko, ze ,, Zywienie dojelitowe i pozajelitowe odbywa sie
przy uZyciu kompletnej diety przemystowej, ktora jest kwalifikowana jako lek. Tymczasem dieta
zmiksowana kuchenna nie jest lekiem. Wspdfczynnik korygujgcy powyzej 1,0 mozna stosowac
wytgcznie za Zzywienie dojelitowe z zastosowaniem kompletnej diety przemystowej. W pozostatych

przypadkach natomiast swiadczenia rozliczane sq stawkq podstawowg”*°.

Tak rozumiane leczenie Zzywieniowe jest swiadczeniem zdrowotnym, regulowanym m.in. przez
zarzadzenia Prezesa NFZ'. W odrdznieniu wiec od zywienia zbiorowego, leczenie zywieniowe ma
wyrazne uzasadnienie w stanie zdrowia pacjenta i nakierowane jest na poprawe zdrowia pacjenta.
Odbywa sie pod nadzorem lekarza, ktéry odpowiada catosciowo za proces powrotu pacjenta do
zdrowia.

3.1.3 Mozliwe konsekwencje i rekomendacje

Powyzsza charakterystyka miata wykazaé kluczowe réznice miedzy zywieniem zbiorowym a leczeniem
zywieniowym, ktorych projektodawca nie ujgt w uzasadnieniu oraz w ocenie skutkdw regulacji,
sprowadzajgc zywienie zbiorowe pacjentow do leczenia zywieniowego, czyli Swiadczenia
zdrowotnego, z czym wiazg sie istotne konsekwencje prawne. Zréwnanie zywienia zbiorowego do
Swiadczenia zdrowotnego bytoby niezgodne z systemowym rozumieniem $wiadczenia zdrowotnego
w prawie medycznym, prowadzitoby do szeregu istotnych watpliwosci interpretacyjnych, ktére z uwagi
na potencjalne konsekwencje mogtyby doprowadzi¢ do paralizu procesu zywienia zbiorowego w
placéwkach medycznych, np.:

e skoro odzywianie stanowitoby swiadczenie zdrowotne, osoba przygotowujaca lub podajaca
positek mogtaby zosta¢ uznana za osobe udzielajgca swiadczen zdrowotnych. Oznacza to, ze
mozna by jej np. probowac przypisaé odpowiedzialno$¢ za niewtasciwe udzielenie swiadczenia
(btad medyczny).

8 Leczenie zywieniowe Nutritional Treatment” Stanistaw Kiek, Aleksandra Kapata w: Hematologia 2018, tom 9,
nr4.

9 T. Cederholm et al., ESPEN guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition, Clinical Nutrition 36
(2017) 49-64.

10 Wyrok SA w Krakowie z dnia 8 kwietnia 2016 r. (I ACa 1830/15).

11 por. § 6 zarzadzenia nr 167/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 listopada 2019
w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzaju sSwiadczenia zdrowotne kontraktowane
odrebnie.



e skoro odzywianie stanowitoby Swiadczenie zdrowotne, miejsce przyjmowania positkow mogtoby
zosta¢ uznane za miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych, co wigzatoby sie potencjalnie
z potrzeba spetnienia dodatkowych warunkéw lokalowych oraz ograniczeniem w prowadzeniu
monitoringu takiego miejsca.

e Prawa pacjenta — skoro odzywianie stanowitoby Swiadczenie zdrowotne, nalezatoby objg¢ je
prawami pacjenta wynikajagcymi z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®’. Od
pacjenta nalezatoby zatem odbiera¢ swiadoma zgode na odzywianie, a caty proces nalezatoby
objgé tajemnicg medyczna.

e Raportowanie do tzw. systemu P1 —na podmiotach leczniczych spoczywa obowigzek raportowania
zdarzen medycznych do tzw. systemu P1. Zdarzenie medyczne jest to Swiadczenie zdrowotne, czyli
dziatanie stuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz
inne dziatanie medyczne wynikajgce z procesu leczenia. Uznajac iywienie zbiorowe za
Swiadczenie zdrowotne nalezatoby owo $wiadczenie raportowaé do systemu P1, podajac
informacje takie jak: dane ustugodawcy, dane ustugobiorcy, identyfikacja $wiadczenia
zdrowotnego, dane miejsca udzielenia swiadczenia, dane pracownika medycznego udzielajgcego
Swiadczenia, informacje dot. dokumentacji medycznej sporzadzonej w zwigzku z udzielonym
Swiadczeniem (w tym przypadku karta zywienia?), inne dane identyfikujgce swiadczenie.

Rekomendacja: majgc na uwadze powyisze, rekomendujemy uzupetnienie Projektu rozporzadzenia
o przepis, ktory jasno i wyraznie wytaczy z zakresu regulacji Zywienie lecznicze. Np. ,,rozporzgdzenie
okresla zasady Zzywienia zbiorowego w rozumieniu ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie
zywnosci i zywienia prowadzonego w szpitalach. Zywienie zbiorowe prowadzone w szpitalach stanowi
Swiadczenie towarzyszgce w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych”.

3.2 Potrzeba zachowania zbieznosci z obecnie obowigzujacymi regulacjami

Projekt rozporzadzenia nie odnosi sie jednoczesnie do innych, obecnie juz obowigzujgcych regulacji
prawnych dotyczacych odzywiania pacjentéw, co rodzi watpliwosci pod katem ewentualnych kolizji.
Ponizej prezentujemy kluczowe w naszej ocenie niezgodnosci z obecnymi regulacjami:

3.2.1 Ograniczenie oséb uprawnionych do oceny stanu odzywienia do lekarza.

Proponowany zapis Projektu rozporzadzenia: ,,§ 3. 1. Lekarz, po dokonaniu oceny stanu odzywienia
pacjenta oraz uwzgledniajgc jego potrzeby decyduje o rodzaju stosowanej diety, czasie jej trwania oraz
zalecanych indywidualnych modyfikacjach” nie pozostaje zbiezny z obowigzujgcym rozporzgdzeniem
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®®. Przywotane rozporzadzenie w
§ 6 ust. 1 stanowi, ze ,,Swiadczeniodawca udzielajgcy swiadczen w trybie hospitalizacji i hospitalizacji
planowej poddaje wszystkich swiadczeniobiorcow przyjmowanych do leczenia, z wytgczeniem
szpitalnego oddziatu ratunkowego, przesiewowej ocenie stanu odzywienia (SGA lub NRS 2002 — u
dorostych, na siatkach wzrastania u dzieci i mitodziezy), zgodnie z zasadami okreslonymi w
,Standardach zywienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego” Polskiego Towarzystwa Zywienia

12 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U. 2009 Nr 52 poz. 417.
13 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego.



Pozajelitowego i Dojelitowego lub, w przypadku dzieci, zgodnie z zasadami okreslonymi przez Polskie
Towarzystwo Zywienia Klinicznego Dzieci”. W przywotanym przepisie nie przewidziano ograniczenia co
do oséb, ktére mogg dokonaé oceny stanu odzywienia pacjenta. W praktyce oceny dokonuje nie tylko
lekarz, ale tez np. pielegniarka lub dietetyk.

Projektodawca w zaden sposdb nie uzasadnit zawezenia katalogu oséb uprawnionych do dokonywania
oceny jedynie do lekarza. Ograniczenie to pozostaje niezrozumiate w obliczu obecnych probleméw
systemowych z dostepnoscia lekarzy oraz zjawiskiem przecigzenia ich obowigzkami. Z ustalen NIK
wynika, ze czes¢ zadan lekarzy wprowadza sie czesto za pomocg aktéw prawnych, ktore nie dotycza
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia*. W nawigzaniu do tych wynikéw, natozenie na lekarza
dodatkowych obowigzkéw — w drodze przepisow wykonawczych do ustawy o bezpieczenstwie
zywnosci i zywienia, takich jak przeprowadzenie oceny stanu odzywienia bez mozliwosci delegowania
tego zadania na pozostaty personel medyczny wydaje sie by¢ dziataniem nieuzasadnionym. Lekarz
w istocie nie jest tez specjalistg od analizowania i uktadania diet, moze nie dysponowa¢ odpowiednim
przygotowaniem merytorycznym. Skuteczniejszy w tym procesie bytby z pewnoscig dietetyk, ktory jest
w tym kierunku specjalnie wykwalifikowany. Powierzenie oceny dietetykowi nie wydaje sie tez
stwarzac dodatkowego zagrozenia dla zdrowia pacjenta, jako ze w warunkach szpitalnych pozostaje on
pod statg obserwacjg personelu medycznego.

Rekomendacja:

e Przy wczesniejszym odrdznieniu zywienia zbiorowego od swiadczen zdrowotnych, mozna wskazac,
ze w pozostalym zakresie leczenie zywieniowe prowadzone jest zgodnie z obowigzujacymi
regulacjami,

w szczegolnosci zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego®.

e Zmiana osoby dokonujacej oceny stanu odzywienia - z lekarza na bardziej pojemne pojecie osoby
wykonujacej zawéd medyczny, ktérg moze byé m.in. pielegniarka lub dietetyk®.

3.2.2 Zrezygnowanie z diety numer 15 (zatacznik nr 2 do Projektu rozporzadzenia)

Dieta numer 15 w naszej ocenie w obecnej postaci jest nieakceptowalna i nalezy zrezygnowad
z uwzglednienia jej w zafgczniku do Projektu rozporzadzenia. Pacjent, ktdry potrzebuje zywienia przez
zgtebnik jest pacjentem kwalifikujacym sie do leczenia zywieniowego — ktére finansowane jest przez
Fundusz jako 3wiadczenie zdrowotne!’. Majagc na uwadze postulowane przez nas wcze$niej
odréznienie regulowanego Projektem rozporzadzenia zywienia zbiorowego od Zzywienia w celu
leczniczym, dieta ta nie powinna by¢ przedmiotem regulacji.

Nadto, dieta numer 13 oraz 14 zostaty szeroko opisane (zgodnie z tym, jak zywienie powinno wygladac)
natomiast w zaleceniach dietetycznych pojawia sie adnotacja: ,dieta spozywana jest drogq doustng,
a gdy zywienie doustne jest niemoZliwe, pozywienie podawane jest przez sonde”. Analogicznie do diety
numer 15 jest to niezgodne z zasadami wynikajgcymi ze ,Standardéw zywienia pozajelitowego

14 Raport Najwyzszej Izby Kontroli KZD.430.001.2021 Nr ewid. 26/2021/P/20/054/KZD.

15 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego.

16 7Zwracamy uwage na procedowany obecnie projekt ustawy o niektérych zawodach medycznych, ktéra
przesadza o wigczenie dietetykdéw do tej kategorii osdb.

17 7arzadzenie nr 167/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 listopada 2019 w sprawie
okreslenia warunkdw zawierania i realizacji umow w rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie.



i zywienia dojelitowego” Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego lub, w
przypadku dzieci, niezgodnie z zasadami okreslonymi przez Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego
Dzieci. Jezeli pacjent nie jest w stanie odzywiac sie doustnie i musi by¢ zywiony przez sztuczny dostep
(zgtebnik/sonde) to temu stuzy zywienie medyczne — procedura zywienia dojelitowego finansowana
przez NFZ w szpitalach. Zywienie dojelitowe jest prowadzone w szpitalu m.in. w oparciu o
rozporzadzenie w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego'® , ktére odnosi
sie do standardéw wskazujgcych na koniecznosé stosowania diet przemystowych. Opisywanie diety nr
13, 14 czy 15 jako do podazy przez zgtebnik jest nieprawidtowe.

Rekomendacja:

e Zrezygnowanie z diety nr 15 jako elementu zatgcznika nr 2 do Projektu Rozporzadzenia.

o Modyfikacja diety nr 13 oraz diety nr 14 poprzez zrezygnowanie z mozliwosci podawania
pozywienia inna drogg niz doustna.

3.2.3 Karta zywienia szpitalnego (zatacznik nr 3)

Projekt rozporzadzenia zawiera wzor karty zywienia szpitalnego, nie zawiera przy tym jednak zadnych
zasad prowadzenia tej karty, nie jest jasne, kto ma odpowiadac za jej wytworzenie i prowadzenie.
Uwagi do samej karty zostang zaprezentowane w dalszej czesci stanowiska, natomiast w tym miejscu
chcemy zaznaczyé, ze Projektodawca nie okreslit w jakiej postaci ta karta zywienia ma by¢ prowadzona.
Uktad jej tresci wyraznie sugeruje postac¢ pisemng. Tymczasem, rozporzgdzenie w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej’® w §1: ,dokumentacia medyczna, zwana dalej
,dokumentacjq”, jest prowadzona przez podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych, zwany dalej
,podmiotem”, w postaci elektronicznej” wprowadzito obowigzek prowadzenia dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej. Do jej prowadzenia zobowigzane sg wszystkie podmioty
wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg. Dokumentacja papierowa jest dopuszczalna wytacznie wtedy, jesli
przepis przywofanego rozporzadzenia tak stanowi Ilub warunki organizacyjno-techniczne
uniemozliwiajg prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej. Zatem prowadzenie karty
Zywienia szpitalnego, ktorej wzér stanowi zatacznik nr 3 do Projektu rozporzadzenia, w postaci
papierowej stoi w sprzecznosci z obowigzujagcymi regulacjami dotyczagcymi formy dokumentacji
medyczne;.

Rekomendacja:

e Ustalenie jasnych zasad dotyczacych prowadzenia karty zywienia szpitalnego oraz wyrazne
dookreslenie w jakiej formie karta zywienia ma by¢ prowadzona — zgodnie z obowigzujgcymi
zasadami powinna by¢ prowadzona w postaci elektronicznej.

3.3 Potrzeba doprecyzowania zakresu podmiotowego Projektu

Projekt rozporzadzenia w naszej ocenie wymaga konkretyzacji podmiotowej, ktdra prowadzi¢ bedzie
do zawezenia i spdjnosci systemowej. Z samego tytutu rozporzadzenia: ,w sprawie okreslenia
wymagan obowiqzujgcych przy prowadzeniu Zzywienia w szpitalach” wnioskowaé¢ mozna, ze
podmiotowo mowa o wszystkich szpitalach, placéwkach zaréwno publicznych, jak i prywatnych.

18 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego poz. 1520

19 Rozporzadzenie z 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej*® (Dz.U.
2020 r. poz. 666)



Nastepnie jednak projektodawca w §1 ust. 1 dokonuje wytaczenia jedynie przedmiotowego: ,§ 1. 1.
Rozporzqdzenie okresla wymagania obowiqzujgce przy prowadzeniu Zywienia zbiorowego typu
zamknietego w szpitalach, o ktérych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 711, 1773 | 2120), z wytaczeniem sSwiadczen
gwarantowanych udzielanych przez szpitale swiadczeniobiorcy z zamiarem ich zakonczenia w okresie
nieprzekraczajgcym 24 godzin”.

Dostrzec tu mozna pewien brak spdjnosci, tym bardziej, ze ocena skutkdéw regulacji wskazuje, ze
nadzorem nad zywieniem pacjentdw w szpitalach zajmowaé bedzie sie NFZ, co moze sugerowac, ze
kontrola obejmowaé bedzie jedynie odzywianie w ramach Swiadczen udzielanych w ramach uméw
z Funduszem.

Rekomendacja:

e wyrazne doprecyzowanie zakresu zastosowania Projektu rozporzgdzenia. Moze ono nastgpic
poprzez wskazanie na S$wiadczenia towarzyszace w rozumieniu art. 5 pkt. 38 ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych, czyli zakwaterowanie
i adekwatne do stanu zdrowia wyzywienie w szpitalu lub w innym zaktadzie leczniczym podmiotu
leczniczego wykonujgcego dziatalnosc leczniczqg w rodzaju stacjonarne i catodobowe swiadczenia
zdrowotne w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej” — a wiec Swiadczenia realizowane
w ramach umoéw z NFZ.

4. UWAGI SZCZEGOLOWE

4.1 Uwagi do tresci normatywnej

Przepis Komentarz Rekomendacje
Projektodawca z zakresu

§ 1. Ust. 1. Rozporzqdzenie Konkretyzacja zakresu

podmiotowego wytgcza

okresla wymagania Projektu rozporzadzenia

Lo gwarantowane swiadczenia . .
obowiqzujgce przy _ _ ) poprzez np. ograniczenie
jednodniowe, natomiast

prowadzeniu Zywienia do $wiadczen

rozporzadzenie odnosi sie do

zbiorowego typu towarzyszacych

zamknietego w szpitalach, o wszystkich swiadczen, a wiec takze

realizowanych w ramach

tych komercyjnych. W zwigzku z

ktorych mowa w art. 2 ust. 1 umow z NFZ.

pkt 9 ustawy z dnia 15 powyzszym, bezzasadne jest
kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U.
z2021r.poz. 711, 1773 i

2120), z wytqgczeniem

wytaczenie jedynie $wiadczen
gwarantowanych.

Swiadczenr gwarantowanych
udzielanych przez szpitale
Swiadczeniobiorcy z
zamiarem ich zakoriczenia w
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okresie nieprzekraczajgcym
24 godzin®°.

§ 1. ust. 2 pkt. 3 - wzor karty
Zywienia szpitalnego,
stanowigcy zatgcznik nr 3 do
rozporzqdzenia.

Projektodawca nie wskazat, kto jest
odpowiedzialny za prowadzenie
karty zywienia oraz w jaki sposéb
ma by¢ prowadzona. Nie jest jasne
w jaki sposdb osoba
odpowiedzialna za prowadzenie
karty ma odznaczaé na niej
utamkowe czesci spozytego przez
pacjenta positku — np. co to znaczy
potowa lub 2/3 spozytego positku?
W jaki sposdb ma by¢ to mierzone?
Z obecnie zaproponowanej formy
mozna wywies¢, ze ilos¢ spozytego
positku ma byé przez lekarza
oceniana ,na oko”, co w naszej
ocenie jest nieproporcjonalnym
rozwigzaniem i w zaden sposdb nie
spetnia celu rozporzadzenia. Oprocz
tego, powstaje podstawowe
pytanie: w jaki sposéb
zaproponowana karta koresponduje
z rozporzadzeniem z 6 kwietnia
2020 r. w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej (Dz.U. 2020 r. poz. 666) i
obowigzkiem prowadzenia
dokumentacji medycznej w postaci
cyfrowej?

Okreslenie jasnych zasad
dotyczacych karty zywienia
szpitalnego poprzez
wskazanie kto jest
odpowiedzialny za
prowadzenie karty zywienia
oraz okredlenie, w jakiej
formie karta zywienia ma
by¢ prowadzona — zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami
powinna by¢ prowadzona w
formie elektroniczne;.
Zasadne jest takze
uproszczenie karty poprzez
pozostawienie jedynie
kluczowych informacji.

$ 2. Wymagania, o ktorych
mowa w § 1, uwzgledniajg
aktualng wiedze i normy
Zywienia zalecane dla
populacji Rzeczypospolitej
Polskiej

Zaprojektowany punkt nie definiuje
,aktualnej wiedzy i norm
zywieniowych”, nie wskazuje tez na
jakich Zrddtach opiera sie Projekt
rozporzadzenia. Przepis nie
przesgdza o tym, ze wymagania
zawarte w Projekcie rzeczywiscie
uwzgledniajg aktualng wiedze i
normy zywienia.

W naszej ocenie wiekszg
gwarancje moze zapewnié
uzupetnienie przepisu o:

e procedury okresowej
weryfikacji, czy wymogi
wynikajgce z Projektu
rozporzadzenia bronig
sie w Swietle aktualnej
wiedzy

e wyrazne wplecenie jej
w standard

20 projektowany zapis omawiany byt juz wyzej, jednak dla zachowania kompletnosci ponawiamy jego analize w

tym miejscu.
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Projekt w swojej obecnej formie
odnosi sie réwniez do leczenia
zywieniowego — cho( to pojecie jest
w uzasadnieniu oraz OSR
utozsamiane z pojeciem zywienia
zbiorowego. Biorac to pod uwage,
Projekt powinien opierac sie na
Standardach leczenia zywieniowego
Towarzystwa Polspen, na ktére
powotuje sie Narodowy Fundusz
Zdrowia.

postepowania, np.
uwzglednienie jako
punkt odniesienia przy
indywidualnej ocenie
stanu odzywienia,
mozliwie przy
wskazaniu zrédet tej
wiedzy.

§ 3. ust. 1. Lekarz, po
dokonaniu oceny stanu
odzywienia pacjenta oraz
uwzgledniajgc jego potrzeby
decyduje o rodzaju
stosowanej diety, czasie jej
trwania oraz zalecanych
indywidualnych
modyfikacjach.

Ust. 2. Dokonanie czynnosci,
o ktérych mowa w ust. 1,
moze byc poprzedzone
konsultacjq z dietetykiem.

Nieuzasadnione pozostaje dla nas
wprowadzenie ograniczenia
dotyczacego oséb uprawnionych do
przeprowadzenia oceny stanu
odzywienia pacjentow. Biorgc pod
uwage fakt, ze w istocie oceny
dokonujg nie tylko lekarze ale tez
np. pielegniarki, to projektowany
zapis istotnie rozmija sie z
procedurami stosowanych w
rzeczywistosci. Jak to zostato juz
uzasadnione w uwagach ogélnych,
projektowany zapis ktdci sie z
przyjetymi standardami
wynikajgcymi z rozporzadzenia
koszykowego?..

W naszej ocenie osobami, ktére
powinny sie tym zajmowac na
kazdym etapie s dietetycy, czyli
osoby specjalnie w tym celu
wykwalifikowane, posiadajgce
kompetencje pozwalajace na ocenié
poziom odzywienia pacjenta.
Oprodcz dietetykow, jako podmioty
odpowiedzialne za ocene w
Projekcie nalezatoby wskazac
pielegniarki lub postuzy¢ sie
pojeciem osoby wykonujacej
zawdd medyczny.

Zmiana osoby
upowaznionej do
dokonania oceny stanu
odzywienia pacjenta —z
lekarza na osobe
wykonujaca zawéd
medyczny. Zapewni to
Swiadczeniodawcy
wiekszg swobode w
doborze personelu
dokonujacego oceny.

Udziat dietetyka, co
najmniej jako
konsultanta, powinien
by¢ przy tym
obowigzkowy, w
przeciwnym razie moze
wyksztattowac sie
praktyka, w ramach
ktorej w réznych
szpitalach wystepowac
bedzie rézna jakos¢
oceny.

Osoba dokonujaca
oceny powinna
rekomendowac
pacjentowi optymalna
diete, ale decyzja w
sprawie jej

zastosowania powinna

21 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu

leczenia szpitalnego, poz. 1520.
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Nadto, Projekt co prawda
przewiduje mozliwosé skorzystania
przez lekarza z porady dietetyka
niemniej jest to jedynie
fakultatywna opcja, ktéra w naszej
ocenie powinna by¢ obowigzkowa,
z uwagi na fakt, ze to dietetyk jest
0sobg szczegdlnie wykwalifikowang
w zakresie uktadania odpowiednich
diet i zna sie na tym lepiej niz lekarz
czy pielegniarka, ktorzy sg
specjalistami w innych dziedzinach.

Jedna z podstawowych zasad prawa
medycznego jest zasada
poszanowania autonomii pacjenta.
Decyzje go dotyczace powinny
opierac sie na jego swiadomej
zgodzie, a nie by¢ paternalistycznie
narzucane przez personel
medyczny. Uznajac, ze zywienie
zbiorowe nie stanowi Swiadczenia
zdrowotnego, nie bedzie objete
prawami pacjenta. Niemniej w
Swietle przywotanej zasady, wyboér
diety powinien ostatecznie nalezec
do pacjenta.

nalezec do pacjenta
(lub jego
przedstawiciela
ustawowego/opiekuna)

$§ 3. ust. 3. Decyzja, o ktorej
mowa w ust. 1, moze
uwzglednia¢ wymogi religijne
i kulturowe pacjenta, o ile:

1) nie sprzeciwiajq sie temu
wzgledy zdrowotne pacjenta;

2) szpital dysponuje
mozliwosciami
organizacyjnymi i
finansowymi.

Jak zostato to zauwazone powyzej,
decyzja w zakresie diety powinna
naleze¢ do pacjentéw. Wéwczas
projektowane rozwigzanie okaze sie
zbedne.

Obecna konstrukcja przepisu jest
niezgodna z zasadg minimalizacji
danych osobowych wynikajaca z
art. 5 RODO, bowiem wymusza
dzielenie sie przez pacjenta danymi,
ktére nie majg zadnego
uzasadnienia w procesie
hospitalizacji (kluczowa jest zgoda
pacjenta na dang czynnosé, a nie jej
uzasadnienie, ktédre moze wynikaé
ze wzgleddw religijnych).

Osoba dokonujaca
oceny powinna
rekomendowac
pacjentowi optymalng
diete, ale decyzja w
sprawie jej
zastosowania powinna
nalezec do pacjenta
(lub jego
przedstawiciela
ustawowego/opiekuna).
Przewidziane wyjatki
nie znajdg woéwczas
zastosowania. Skoro
wymagana jest zgoda
pacjenta na leczenie,
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Co wiecej, obecna konstrukcja godzi
w podstawowe prawa cztowieka,
uprawniajac do narzucania
odzywiania w sytuacji, gdy jest ono
niezgodne z religig lub
przekonaniami pacjenta, o ile nie
wystgpi jedna z dwdch
nieprecyzyjnych przestanek.
Watpliwa wydaje sie takze
prezentowana aksjologia, ktora
upowaznia do przetamania
wymogow religijnych i kulturowych
m.in. mozliwosciami finansowymi
szpitala. W naszej ocenie przestanka
,mozliwosci organizacyjnych i
finansowych” szpitala w
szczegblnosci nie powinna mied tu
zastosowania, jest szkodliwa i
prowadzi¢ moze do wielu naduzy¢.

tym bardziej
towarzyszaca mu dieta
powinna by¢
przedmiotem decyzji
pacjenta.

4.2

Uwagi do uzasadnienia i oceny skutkéw regulacji

W tabeli ponizej prezentujemy uwagi w zakresie uzasadnienia do Projektu rozporzadzenia:

Fragment

Uwaga

Rekomendacje

Odpowiednie Zywienie
pacjentow w szpitalu
stanowi integralng czesc¢
catego procesu leczenia, a
wifasciwa ocena stanu
odzywienia i wdraZanie
odpowiedniego sposobu
Zywienia jest istotnym
elementem zwiekszenia
szans chorych na
wyzdrowienie, poprawe
skutecznosci zaréwno
leczenia zachowawczego,
jak i chirurgicznego oraz
zmniejszenie ryzyka
powiktan i skrocenie czasu
gojenia sie ran

W przytoczonym fragmencie
Projektodawca wskazuje na istotny
udziat zywienia pacjenta w procesie
leczenia, co sugeruje, ze ma ono
wtasciwosci lecznicze. Moze to
przemawiac za kwalifikacjg zywienia
zbiorowego jako swiadczenia
zdrowotnego, co jak wskazywaliSmy
wczesniej, nie jest uzasadnione.

Przedstawiony fragment wydaje sie
stanowic zbyt daleko idgce
uproszczenie, nie zostaty
przedstawione zadne dane, aby
zywienie zbiorowe pacjentéw
wskazywato na przedmiotowe
korzystne dziatanie. W naszej
ocenie brak dostepnych jest

Nalezy rozréinic pojecie
Zywienia zbiorowego
pacjentow od wdrozenia
leczenia zywieniowego,
ktore jest zgodne ze
standardami Polskiego
Towarzystwa Zywienia
Pozajelitowego,
Dojelitowego i Metabolizmu.
Zbiorowe zywienie szpitalne
nie ma celu leczniczego, nie
przektada sie wprost na
poprawe wynikéw
medycznych czy skrdcenie
czasu hospitalizacji. Wobec
powyzszego, W haszej ocenie
projektowana zmiana
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pooperacyjnych. Dobrze
odzywiony pacjent, szybciej
powraca do zdrowia i tym
samym moze krocej
przebywac w szpitalu, co
korzystnie wpfywa na
0gdlny stan zdrowia
fizycznego i psychicznego
pacjenta, a takze obniza
catkowity koszt leczenia.

obecnie publikacji lub badan, ktore
jednoznacznie wskazywatyby, iz
zmiana diety szpitalnej w przypadku
zywienia zbiorowego przekfadata sie
bezposrednio np. na okres
hospitalizacji pacjenta. O ile zwigzek
odzywiania ze zdrowiem jest jasny,
o tyle przedstawiona teza wydaje
sie by¢ zbyt dalekosiezna.
Uzasadnienie moze budzi¢ wiec zbyt
daleko idace oczekiwania co do
skutkéw zmian prawnych, ktére nie
sg oparte o aktualng wiedze
medyczng i zZywieniowa.

prawna moze nie przynies¢
oczekiwanych rezultatéow.

Prawidfowe Zywienie jest
waznq czesciq terapii, co
wiecej moze byc takze
wskaznikiem jakosci opieki
szpitalnej.

W nawigzaniu do poprzedniej
uwagi, podkreslamy, iz nalezy
odrdznié standardowe zywienie
zbiorowe pacjentéw od leczenia
zywieniowego. Dieta szpitalna jest
czescig codziennej opieki.
Projektodawca zdaje sie tez pomijac
procedowany obecnie projekt
ustawy o jakosci w ochronie
zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta.

Projektowane przepisy w
zaden sposdb nie definiujg
przedmiotowego , wskaznika
jakosci” oraz nie odnoszg sie
do procedowanej obecnie
ustawy o jakosci w ochronie
zdrowia i bezpieczenstwie
pacjenta. Rekomendujemy
opracowanie wskaznika
jakosci opieki szpitalnej na
poziomie przywotanej
ustawy, ktory mogtby
obejmowac zywienie
szpitalne.

Ze wzgledu na istotny
charakter wtasciwego
Zywienia pacjenta w wielu
szpitalach europejskich
realizowane sq zalecenia
dotyczqce zwiekszania
jakosci swiadczonych ustug
miedzy innymi poprzez
poprawe jakosci zywienia
oferowanego na terenie
placéwek leczniczych.

We wskazanym fragmencie
Projektodawca nie wskazuje
dalszych szczegétdéw oraz nie
okresla sposobu, w jaki przektada
sie to na ksztatt projektowanych
przepisow.

W naszej ocenie zasadne jest
dookreslenie szczegétowych
danych dot. europejskich
standardow zywienia
pacjenta w szpitalach i ich
wptywu na projektowane
przepisy. Utatwi to ocene, jak
standard krajowy wypada w
porownaniu ze standardem
stosowanym w innych
krajach.

W zwiqgzku z powyzszym
zalecane jest, aby rodzaj

Uzasadnienie nie jest spéjne w petni
z trescig regulacji w Projekcie

W naszej ocenie ocena stanu

odzywienia nie musi by¢
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stosowanej diety, czas jej
trwania oraz zalecane
modyfikacje lekarz, o ile jest
to mozliwe, konsultowat z

rozporzgdzenia. W uzasadnieniu
wskazane jest wyrazZnie zalecenie
konsultacji (,,0 ile jest to mozliwe”)
jako zasade postepowania dla

dokonywana przez lekarza.
Zasadne jest obligatoryjne
konsultowanie przez lekarzy
zywienia z dietetykiem.

przebywajgcych w
szpitalach odznacza sie
matq aktywnosciq fizyczng.

dietetykiem. lekarzy, podczas gdy przepisy
pozostawiajg petng fakultatywnosc
takiego dziatania.
Wiekszos¢ chorych Przedstawione stwierdzenie nie jest | Nalezy zdefiniowac, czym

w petni jasne. Nie wyttumaczono
tez, jak ocena ta przektada sie na
projektowane przepisy.

jest mata aktywnos¢
pacjentow i czy ma ona
wptyw np. na nawyki
Zywieniowe pacjentow w
przypadku krétkotrwatego
pobytu pacjentow w szpitalu.

Przyktadowe rozwiqzania
krajow UE w zakresie
Zywienia pacjentow w
szpitalach zostaty
przedstawione w tabeli
ponizej.

Wspomniana tabela zawiera
wyliczenie dokumentdw, brak
jednak jest informacji, jak
przedmiotowe przyktady
przektadajg sie na ksztatt krajowych
regulacji.

Rekomendujemy
opracowanie uzasadnienia, w
jaki sposéb wskazane
przyktady rozwigzan w
krajach UE wptywajg na
projektowane regulacje
krajowe.

Projekt rozporzqdzenia nie
bedzie miat wptywu na
mikroprzedsiebiorcéw oraz
matych i Srednich
przedsiebiorcow.

W naszej ocenie Projekt
rozporzadzenia moze mieé wptyw
potencjalnie na przedmiotowe
podmioty. Nalezy pamieta¢, iz do
wskazanych podmiotow nalezy
chociazby czes$¢ dostawcow czy
firmy cateringowe.

Nalezy zmodyfikowad
przedmiotowy fragment i
wskazac wptyw
projektowanych przepiséw
na mikroprzedsiebiorcow
oraz matych i Srednich
przedsiebiorcéw.

W tabeli ponizej prezentujemy uwagi w zakresie oceny skutkow regulacji:

Punkt

Uwaga

Rekomendacje

pacjentéw.

W punkcie 1 oceny skutkéw regulacji w
naszej ocenie Projektodawca nie zdefiniowat
problemu do rozwigzania. Nie wynika z
niego, czy problemem jest brak standardéw
odzywiania, niska jakos$¢ positkow,
niedostosowanie zywienia do potrzeb

e W naszej ocenie nalezy
ponownie zdefiniowa¢ problem
do rozwigzania projektowang
regulacja.

e Jednym z zagadnien powinno by¢
odrdznienie zywienia
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zbiorowego w szpitalu od

e Ponadto Projektodawca powotuje sie na art. leczenia zywieniowego.
9 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 Niezasadne jest takze zréwnanie
r. o dziatalnosci leczniczej, wskazujac iz zZywienia pacjentéw do
Zywienie pacjentow w szpitalach jest $wiadczenia zdrowotnego, co
Swiadczeniem zdrowotnym i powinno by¢ zostato szczegétowo
dostosowane do stanu zdrowia pacjenta. W przedstawione w czesci ogdlnej
naszej ocenie wskazany przepis nie definiuje uwag.

jednoznacznie, ze zywienie pacjentow jest
Swiadczeniem zdrowotnym — nalezy przede » Doprecyzowania wymaga takze

wszystkim podkreéli¢, iz art. 9 ust. 1 pkt 1 nie stwierdzenie o braku regulacji
dotyczy leczenia szpitalnego?. Natomiast prawnych w przedmiotowej
zgodnie z ustawa o $wiadczeniach opieki materii.

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, wskazane w art. 5 ust. 38
zywienie w szpitalu jest Swiadczeniem
towarzyszacym, nie jest natomiast
$wiadczeniem zdrowotnym?3,

e Ole standardy zywienia zbiorowego
pacjentéw w szpitalach nie sg uregulowane,
tak przesiewowa ocena stanu odzywienia
jest obligatoryjna u wszystkich pacjentéw
przyjmowanych do szpitala na hospitalizacje
na podstawie Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie swiadczen
gwarantowanych w zakresie leczenie

szpitalne?,

22 Tred¢ art. 9. pkt 1. ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej brzmi: Stacjonarne i catodobowe swiadczenia
zdrowotne inne niz szpitalne mogq polega¢ w szczegdlnosci na: 1) udzielaniu catodobowych Swiadczer
zdrowotnych, ktdre obejmujg swoim zakresem pielegnacje i rehabilitacje pacjentdow niewymagajgcych
hospitalizacji, oraz zapewnianiu im produktow leczniczych i wyrobdw medycznych, pomieszczen i wyzywienia
odpowiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzeniu edukacji zdrowotnej dla pacjentow i cztonkéw ich rodzin
oraz przygotowaniu tych osob do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

B Tresé art. 5 ust. 38 obwieszczenia brzmi: 38) swiadczenie towarzyszqgce - zakwaterowanie i adekwatne do stanu
zdrowia wyzywienie w szpitalu lub w innym zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnos¢
leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe swiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisow o dziatalnosci
leczniczej, ustugi transportu oraz transportu sanitarnego, a takze zakwaterowanie poza zaktadem leczniczym
podmiotu leczniczego, jezeli koniecznos¢ jego zapewnienia wynika z warunkdéw okreslonych dla danego
Swiadczenia gwarantowanego.

24 7atacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 2020 r. art. 6 ust. 1 Swiadczeniodawca
udzielajgcy swiadczen w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej poddaje wszystkich swiadczeniobiorcow
przyjmowanych do leczenia, z wytgczeniem szpitalnego oddziatu ratunkowego, przesiewowej ocenie stanu
odzywienia (SGA lub NRS 2002 — u dorostych, na siatkach wzrastania u dzieci i mtodziezy), zgodnie z zasadami
okreslonymi w ,,Standardach zywienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego” Polskiego Towarzystwa Zywienia
Pozajelitowego i Dojelitowego Ilub, w przypadku dzieci, zgodnie z zasadami okreslonymi przez Polskie
Towarzystwo Zywienia Klinicznego Dzieci.
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W nawigzaniu do uwagi do punku 1 oceny
regulacji i brakiem wyraznie i jednoznacznie
zdefiniowanych problemdéw, w naszej ocenie
pojawiaja sie watpliwosci interpretacyjne, jak
Projekt ma je rozwigzac. Wskazany oczekiwany
rezultat jest przy tym bardzo ogdlny i nie
znajduje uzasadnienia w badaniach.

Nalezy okresli¢ jednoznacznie i
wyraznie problemy, ktére
projektowany akty prawny ma
rozwigzywac oraz oczekiwany
rezultat wejscia w zycie
projektowanej zmiany. Teza o
wzroscie ,,skutecznosci procesu
leczenia i dalszego zdrowienia
pacjentéw” nie znajduje obecnie
uzasadnienia (w zakresie zywienia
zbiorowego pacjentdow).

Wskazane w punkcie 3 przyktady z innych krajow
nie pokazujg, w jaki sposdb przektadajg sie one na
ksztatt krajowych regulacji.

Proponujemy uzupetni¢ punkt 3 o
uzasadnienie, jak przyktady z innych
krajow wptywajg na ksztattowanie
przepiséw krajowych.

Katalog w punkcie 4 nie uwzglednia wszystkich
grup podmiotéw, w szczegdlnosci pacjentéow
szpitali oraz dostawcéw zywnosci dla ochrony
zdrowia.

Nie jest réwniez jasno zdefiniowany wptyw
Projektu na Narodowy Fundusz Zdrowia. NFZ nie
odpowiada za procedury stosowane przez
szpitale, nie kontroluje tez jakosci zywienia, lecz
zgodnos¢ z wymogami z umowy podmiotu
leczniczego z NFZ. Nie posiada on tez ani
procedur ani narzedzi do przeprowadzania
kontroli zwigzanych z zywieniem zbiorowym
pacjentéw.

Ponadto wsrdd swiadczeniodawcéw wskazano
jedynie placéwki posiadajgce umowe z
Narodowym Funduszem Zdrowia, natomiast z
tresci projektowanych przepiséow nie wynika
takie zawezenie.

Uwzglednienie wszystkich grup
podmiotéw, na ktérych sytuacje
moze wptyng¢ projekt, w
szczegdlnosci pacjentéw i dostawcoéw
zywnosci, a takze dookreslenie
zaktadanego wptywu.

Nalezy okresli¢ relacje
projektowanych przepiséw z
zasadami dziatania Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz wskazac
podmiot odpowiedzialny za
kontrolowanie realizacji przepisow
Projektu.

Ponadto zasadne jest uspdjnienie
katalogu swiadczeniodawcéw w
ocenie skutkdw regulacji z przepisami
Projektu.

W zakresie punktu 6, w naszej ocenie brak jest
doktadnej analizy wptywu Projektu na sektor
finanséw publicznych. Wiekszos¢ szpitali to
podmioty publiczne, wiec zwiekszone koszty ich
funkcjonowania wptynga na finanse publiczne.
Wzrosnie ponadto koszt Swiadczen, co powinno

W naszej ocenie nalezy ponownie
przeprowadzi¢ analize finansowa
wptywu Projektu na sektor finanséw
publicznych oraz zabezpieczenie
adekwatnego finansowania
publicznych podmiotéw leczniczych,
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przetozy¢ sie na wzrost finansowania z NFZ.
Potencjalnie projektowane przepisy moga
wptyna¢ na finansowanie przez podmioty
tworzace - w tym zakresie szczegdlnie wazne jest
orzeczenie TK sygn. K 4/17%.

aby umozliwié im realizacje
przepisow Projektu.

Projektowane zmiany mogg mie¢ wptyw na
mniejszych przedsiebiorcéw np. dostawcéw,
firmy cateringowe.

Nalezy uwzglednic i okresli¢ realny
wptyw Projektu na mniejszych
przedsiebiorcow.

Wprowadzenie Projektu rozporzgdzenia moze
przetozy¢ sie na zwiekszenie liczby dokumentow i
procedur (obowigzkowe prowadzenie karty
zywienia). W naszej ocenie brak jest rowniez
dostosowania dokumentéw Projektu do
obowigzku prowadzenia dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej.

Nalezy = dostosowa¢  dokumenty
Projektu do obowigzku prowadzenia
dokumentacji medycznej w postaci

elektronicznej.

Analiza wptywu na rynek pracy w punkcie 9 nie
obejmuje m.in. nowych obowigzkdéw po stronie
lekarzy, ktére mogg wptywac na czas pracy.
Przedstawione tezy nie sg poparte dodatkowymi
danymi. W naszej ocenie projektowane przepisy
moga stanowi¢ dodatkowe obcigzenie personelu
medycznego.

W naszej ocenie zasadne jest
przeprowadzenie dokfadniejszej
analizy wptywu Projektu na rynek

pracy.

4.1 Uwagi do zatgcznikéw
W zakresie zatgcznikdw do Projektu rozporzadzenia, w naszej ocenie pojawity sie ponizsze niescistosci:

e W zatgcznikach brak jest wskazania osoby, ktora powinna dokonaé zakodowania diety oraz nie
wskazano precyzyjnie miejsca, gdzie przedmiotowy kod powinien zosta¢ utrwalony. W
przedstawionym brzmieniu niejasna jest interpretacja, czy kod diety powinien znajdowac sie
wyltgcznie na karcie zywienia, czy w zwigzku z tym takze np. w historii choroby.

e (Cze$¢ danych wskazanych w karcie zywienia ma bardzo szczegétowy charakter, np. ilo$¢
wypijanych ptynéw na dobe z uwzglednieniem réznych jednostek pomiaru. W naszej ocenie tak
szczegbdtowa karta zywienia moze wigzad sie z istotnym, nieproporcjonalnym do spodziewanych
korzysci zwiekszeniem obowigzkéw dla personelu medycznego.

25 7godnie z ktérym, zobowigzanie podmiotéw tworzqcych samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, do
pokrycia straty netto stanowiqgcej ekonomiczny skutek wprowadzania przepisow powszechnie obowiqzujgcych,
ktore wywotujqg obligatoryjne skutki finansowe dla dziatania samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej, jest niezgodne z art. 167 ust. 4 w zwiqzku z art. 166 ust. 2, art. 68 ust. 2 i art. 2 Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej oraz art. 166 ust. 1 Konstytucji.
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e Wskazujemy réwniez na jeden z kluczowych probleméw — brak wskazania podmiotu w Projekcie,
ktory bytby odpowiedzialny za utozenie i przygotowanie 15 réznych rodzajow zaproponowanych
w zatacznikach diet. W naszej ocenie personel pracujacy w kuchni szpitalnej nie bedzie w stanie
samodzielnie opracowaé przedmiotowych diet bez udziatu dietetyka. Brak jest rowniez wskazania
podmiotu, ktéry bytby odpowiedzialny za weryfikacje menu pod katem zgodnosci z wymogami z
zatgcznikow.

Zatgcznik nr 2 wskazuje rodzaje diet, ich charakterystyke, rekomendowane i przeciwwskazane srodki
spozywcze wykorzystywane w poszczegdlnych rodzajach diet oraz wartosé odzywcza i energetyczna
stosowanych diet szpitalnych. Ponizej prezentujemy szczegétowe uwagi wraz z rekomendacjami do
przedmiotowych diet.

Lp. Nazwa diety Uwagi/Rekomendacje
1 Dieta W zakresie napojoéw, rekomendujemy dodanie do punktéw: herbaty,
podstawowa napary ziotowe, kawa naturalna, kawa zbozowa, bawarka, informacje o

braku dodatku cukru lub z matg iloscig cukru.

2 Dieta W zakresie zalecen dietetycznych:

fatwostrawna — Do punktu dotyczacego modyfikacji diety podstawowej, w naszej

ocenie zasadne jest uzupetnienie, na czym te modyfikacje maja
polegad. Zasadniczg modyfikacjg w diecie fatwo strawnej jest
odpowiedni dobdr technik kulinarnych stosowanych do
przygotowywania potraw. Techniki te poprawiajg strawnosc
sktadnikéw  odzywczych, w tym rozpulchniajgcych i
rozdrabniajgcych produkty: gotowanie w wodzie i na parze —
czesto taczone z przecieraniem, miksowaniem, rozdrabnianiem;
pieczenie w folii, rekawie lub pergaminie, dodawanie ttuszczu do
potraw po ich przyrzadzeniu. Natomiast przeciwwskazanymi
technikami kulinarnymi w diecie fatwo strawnej s3: smazenie,
duszenie z dodatkiem ttuszczu i wczesniejszym obsmazaniem
produktédw, pieczenie w sposéb tradycyjny, zapiekanie,
grillowanie, a takze sporzadzanie zasmazek, odgrzewanie i
odsmazanie.

— W przypadku ograniczenia bfonnika pokarmowego, podkreslamy
iz jego ogdlna ilos¢ nie powinna by¢ nadmiernie ograniczana, jesli
nie ma wyraznych wskazan wynikajgcych z zaburzen
funkcjonowania przewodu pokarmowego.

— Proponujemy modyfikacje podawania ilosci positkdw z 3-5 razy na
4-5 razy dziennie - regularnie, o statych porach.
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— W naszej ocenie zasadne jest usuniecie przetworéw rybnych ze
wzgledu na wysoka zawarto$¢ soli i sposéb przetworzenia
(wedzenie).

W zakresie zalecanych produktéw zbozowych zalecamy zmiane pieczywa
zytniego na pieczywo typu graham, ze wzgledu na fakt, ze pieczywo zytnie
razowe moze by¢ Zle tolerowane przez pacjentdw i czesto jest
wymieniane w produktach przeciwwskazanych?®.

W  przypadku zalecanych warzyw i przetwordw warzywnych,
rekomendujemy dodanie informacji, ze sg to szczegdlnie zalecane
przyktady warzyw w diecie lekkostrawnej, aby unikna¢ interpretacji, iz sg
to jedyne dozwolone rodzaje warzyw w przedmiotowej diecie.
Proponujemy réwniez rozszerzenie wyliczenia i dodanie warzyw:
marchew, buraki, dynia, szpinak, cukinia, kabaczek, mtoda fasolka
szparagowa, satata?’. Zalecamy usuniecie ze spisu ogérkdw kiszonych ze
wzgledu na potencjalnie niskg tolerancje przez pacjentéw.

Analogicznie proponujemy dopisanie informacji o szczegdlnie zalecanych
przyktadach w czesci dotyczacej owocdw i przetwordow owocowych. W
tym przypadku réwniez proponujemy rozszerzenie wyliczenia o owoce:
jabtka, morele, brzoskwinie, banany, owoce jagodowe, wraz z informacjg
o ich odpowiednim przygotowaniu czyli przetarciu.

W zakresie miesa i przetwordw miesnych, w naszej ocenie zasadne jest
usuniecie okreslenia ,chude gatunki” kietbasy lub jego doprecyzowanie.
Analogiczng zmiane zalecamy w przypadku ryb i przetworéw rybnych w
punkcie dot. konserw rybnych — istotne jest wskazanie konkretnych
gatunkow ryb.

3 Dieta

tatwostrawna z

ograniczeniem
ttuszczu

W zakresie zalecen dietetycznych wskazujemy, ze warzywa i owoce nie s3g
najlepszym zrédtem witaminy D, dlatego zalecamy rozszerzenie i dodanie
informacji ogdlnej o innych produktach bogatych w witaminy A, D, E, K.

W przypadku wartosci odzywczej w punkcie dot. nasyconych kwaséw
ttuszczowych powinna znajdowac sie jedna wartos¢ % En.

W zakresie produktéw zbozowych, warzyw i przetworéw warzywnych,
owocow i przetworéw owocowych oraz ryb i przetworéw rybnych,
zalecamy analogiczne zmiany jak wskazane w diecie tatwostrawne;j.

Ze wzgledu na ograniczenie ttuszczu w przedmiotowej diecie, sugerujemy
usuniecie catkowicie chudych gatunkéw kietbas z produktow
rekomendowanych — w przypadku tej diety powinny by¢ stosowane
jedynie chude wyroby jak: szynka, poledwica, pieczony indyk czy kurczak.

26 7asady prawidtowego zywienia chorych w szpitalach, Jarosz, 2011.
27 7asady prawidtowego zywienia chorych w szpitalach, red. Jarosz 2011.
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Dieta
tatwostrawna z
ograniczeniem

substancji
pobudzajgcych
wydzielanie soku
zoftadkowego

W zakresie produktdw zbozowych, proponujemy usuniecie z produktow

rekomendowanych pieczywa  czerstwego, a z  produktéw
przeciwskazanych adnotacji o Swiezosci, ze wzgledu na negatywny
wydzwiek takiego zapisu i potencjalne wywotanie niecheci pacjentéw do

spozywania nieswiezego pieczywa.

W przypadku warzyw, zalecamy usuniecie z rekomendacji pomidoréw i
ogérkow kiszonych, ze wzgledu na mozliwos¢ nasilenia objawdéw po
spozyciu u pacjentéw z GERD.

W tej diecie owoce powinny by¢ podawane w formie gotowanej,
rozdrobnionej, dlatego zwracamy sie o usuniecie punktu dot. owocéw
surowych w owocach rekomendowanych.

Dieta
bogatoresztkowa

W punkcie dot. zastosowania diety, proponujemy doprecyzowanie, iz
zaburzenia czynnosci jelit dotyczg zaparé, a nie biegunek.

W zakresie produktow zbozowych proponujemy usuniecie okreslenia
pieczywa czerstwego oraz dodanie do biatego pieczywa i kasz

drobnoziarnistych, iz powinny one by¢é podawane w znacznie

ograniczonych ilosciach lub sporadycznie.

Przy rybach zalecamy dopisanie réwniez do rekomendacji ttustych ryb

morskich oraz dodanie do przetworow mlecznych seréw
podpuszczkowych o zmniejszonej zawartosci ttuszczu w ograniczonych

ilosciach.

Przy produktach przeciwskazanych prosimy o doprecyzowanie, iz
niewskazane sg jajka smazone z duzg iloscig ttuszczy np. na boczku czy
kietbasie.

Dieta z
ograniczeniem
tatwo
przyswajalnych
weglowodanow

W zaleceniach dietetycznych zwracamy sie o doprecyzowanie, iz nalezy
ograniczy¢ réwniez wolne cukry, zgodnie z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego®®. Do  praktycznych  wskazdwek
sporzadzania positkéw rekomendujemy dopisanie przygotowywanie

ptatkdw bez rozgotowywania, ,al dente”.

W  punkcie dot. ttuszczy, proponujemy zmiane kolejnosci w
rekomendowanych produktach na kolejnosé: olej rzepakowy, oliwa z
oliwek, olej Iniany, stonecznikowy. Nalezy zaznaczy¢, iz do obrdbki
termicznej mozna wykorzystywac jedynie olej rzepakowy i oliwe.
Proponujemy réowniez usuniecie majonezu lub podkreslenie, ze mozna go

stosowac jako sporadyczny dodatek.

28 polskie Towarzystwo Diabetologii, Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce 2019:
Rekomenduje sie takze ograniczenie cukrow dodanych i tak zwanych wolnych cukréw, ktdrych zrédtem sq przede
wszystkim cukier i stodycze, ale rowniez midd, soki i napoje owocowe.
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Dieta o
kontrolowanej
zawartosci
kwaséw
ttuszczowych

W zaleceniach dietetycznych, w zdaniu ,zaleca sie ograniczenie
produktéow bedgcych zrédtem izomerdw trans kwasow ttuszczowych,
wystepujgcych w  ttuszczach cukierniczych, fryturze smazalniczej,
stodyczach, niektérych margarynach, produktach typu fast food,” nalezy
doprecyzowac zapis ,,niektérych margarynach” o stowo ,twardych”.

Proponujemy w rekomendacjach produktéw zbozowych doprecyzowanie,
iz biate pieczywo zalecane jest w ograniczonych ilosciach.

Dieta
ubogoresztkowa

W zaleceniach dietetycznych, w pierwszym podpunkcie proponujemy
dopisanie do zdania ,,i zachowaniu odpowiedniej podazy biatka: w diecie
redukujgcej mase ciata nalezy zaplanowaé¢ 0,8-1 g biatka na kazdy
kilogram naleznej masy ciata w ciggu doby, co stanowi okoto 20% energii
diety.”. W podpunkcie dot. spozywania napojéw, zalecamy wskazanie, iz
powinny byc¢ one bez dodatku cukru, zamiast ograniczonej zawartosci.

Rekomendujemy usuniecie wskazania ograniczenia potraw
wzdymajacych, ze wzgledu na brak podstawy do unikania przez pacjentéw
produktéw takich jak czosnek, kapusty czy brokutow.

Do stosowanych technik kulinarnych zalecamy dodanie informacji
analogicznych jak przy diecie dla oséb z cukrzycy, odnos$nie gotowania
makaronéw, kasz, ryzu i warzyw ,al dente”. W naszej ocenie potrawy
smazone powinny by¢ ograniczone do minimum, zamiast do 3 razy w
jadtospisie dekadowym. Nalezy réwniez catkowicie wyeliminowa¢é cukier
dodawany do napojow i potraw.

Zgodnie z wytycznymi PTD, udziat ttuszczu powinien stanowi¢ 10-30% En,
zamiast wskazanego 20-30% En.

Proponujemy réwniez analogiczne wykreslenie chudych gatunkoéw kietbas
jak w poprzednich dietach.

W przypadku deseréw, proponujemy doprecyzowanie, iz ciasta
drozdzowe niskostodzone i biszkoptowe niskostodzone powinny by¢
spozywane w bardzo ograniczonych ilosciach. Napoje natomiast powinny
by¢ bez dodatku cukru (kawa, herbata, napary, itp.).

Dieta
bogatobiatkowa

W punkcie dot. zastosowania wskazujemy na zasadnos¢ uwzglednienia
pacjentéw w okresie rekonwalescencji np. po zabiegu chirurgicznym czy
udarze mdzgu. Uwzglednieni powinni zostaé rowniez pacjenci dializowani,
ktorzy potrzebujg nie tylko biatka, ale tez ograniczenia elektrolitow i
ptynow.

W przypadku zalecenia ,w uzasadnionych przypadkach zalecane jest
uzupetnianie diety o doustne odzywki typu Nutridrink lub wykorzystywanie
do przygotowania positkow odzywek biatkowych w proszku np. Resorce
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Instant Protein lub Protifar” podkreslamy, iz FSMP musi wynikac jedynie z
zalecenia lekarza, a nie pracownikéow kuchni szpitalnej czy firmy
cateringowej.

W naszej ocenie pojawiajg sie watpliwosci, czy zasadne jest wskazanie
ograniczenia pieczywa oraz potraw macznych, jesli nie wigze sie z
podawaniem wiekszej ilosci wysokobiatkowych dodatkéw np. twarogu,
sera, chudej wedliny.

W przypadku catkowitego przeciwskazania nasion roslin stragczkowych, w
naszej opinii niezasadna jest ich petna eliminacja. Podanie tych produktow
nalezy uzalezni¢ od indywidualnej tolerancji pacjenta - u wielu dodatek
namoczonej i ugotowanej soczewicy czy soczewicy (zwtaszcza w postaci
zmielonej np. pasty czy pasztetu) nie spowoduje dolegliwosci, a s3 to
produkty dostarczajgce biatka.

Analogicznie brak jest podstaw do catkowitej eliminacji orzechéw,
dopuszczalna jest forma zmielona jak w przypadku pestek.

Rekomendacja chrzanu i ¢wikty na kwasku cytrynowym nie wpisuje sie w
zatozenia diety tatwostrawne;j.

10

Dieta
niskobiatkowa

W naszej ocenie nalezy doprecyzowac grupe pacjentdw w punkcie dot.
zastosowania diety niskobiatkowej:

— Zastosowanie diety o ograniczonej zawartosci biatka zalecane jest
jedynie pacjentom niedializowanym, w ciezkiej i schytkowej
niewydolnosci nerek. Diety z zawartoscig biatka < 0,8 g/kg
n.m.c./dobe mogg by¢ odpowiednie dla pacjentéw, ktdrzy sg pod
statg opieka wykwalifikowanego dietetyka nefrologicznego.

— Natomiast w wiekszo$ci przypadkéw niewydolnosci watroby
zalecone jest zwiekszenie podazy biatka, nawet w przypadku
encefalopatii brak jest zalecen do znacznego ograniczenia ilosci
biatka, jedynie do modyfikacji sktadu aminokwaséw (zwiekszona
ilos¢ aminokwaséw rozgatezionych (BCAA), a zmniejszona
aminokwaséw aromatycznych (AAA) i metioniny.

— W przypadku schorzen trzustki zalecana jest dieta tatwostrawna z
ograniczeniem podazy ttuszczow.

— Fenyloketonuria nie jest wskazaniem do stosowania diety
niskobiatkowej, a diety o niskiej zawartosci fenyloalaniny i
odpowiedniej podazy tyrozyny.

W zakresie zalecen dietetycznych, watpliwosci budzi sformutowanie, iz
Lpodstawq diety jest kontrola zawartosci biatka, sodu, fosforu i potasu”.
Takie przedstawienie gtdwnych zasad i ograniczenie elektrolitéw
sugeruje, ze dieta dotyczy pacjentéw z niewydolnoscig nerek co oznacza,
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Ze nie jest to po prostu dieta niskobiatkowa przeznaczona dla szerokiej
grupy pacjentow. Reszta zalecen dietetycznych powinna odzwierciedlaé
diete dla tego typu pacjenta w danym stadium choroby tzn. m.in.
wtasciwg podaz ptynow, odpowiednig obrdbke (np. moczenie i krojenie
na mniejsze kawatki) i doktadny opis, co zawiera séd, fosfor i potas i w
jakiej ilosci.

11

Dieta
eliminacyjna

Uwaga ogdlna do tabeli — prawa czesc¢ tabeli jest zamiennie traktowana
jako produkty przeciwskazane i zamienniki produktéw przeciwskazanych,
co moze budzi¢ watpliwosci interpretacyjne, dlatego nalezy ujednolici¢
zapis lub umiesci¢ odpowiedni tytut przy kazdym punkcie.

W punkcie z glutenem, w grupie produktéw przeciwskazanych do kasz
proponujemy dopisanie kaszy bulgur. Natomiast w grupie zamiennikdw
produktow przeciwskazanych:

— Proponujemy dopisanie réwniez produktéw oznakowanych jako
bezglutenowe np. ptatki owsiane bezglutenowe;

— W makach uwzglednienie maki jaglanej oraz z nasion roslin
strgczkowych np. grochu, ciecierzycy;

— Pozaciecierzycg wskazad rowniez pozostate rosliny strgczkowe.

Przeformutowania wymaga rdéwniez punkt dot. alergii na biatka
mleka/laktoze. Niektdrzy pacjenci z alergig na biatka mleka krowiego z
powodzeniem mogg spozywaé produkty z mleka koziego. Z kolei mieso
wotowe i cielecine zaleca sie wyklucza¢ jedynie w przypadku stwierdzonej
alergii na albumine surowicy bydlecej. Doprecyzowania wymaga lista
produktow zawierajgca w swoim sktadzie laktoalbumine, laktoglobuling,
mleko w proszku, biatka mleka, serwatke, kazeine, kazeiniany, suchg mase
mleczng itp. (m.in. pieczywo, sosy, margaryny z dodatkiem mleka, gotowa
zywnos¢, niektore stodycze itp.). W zamiennikach proponujemy
uwzglednienie réwniez mleka owsianego oraz wszystkich owocow i

warzyw.

Przy diecie wegetarianskiej zalecamy doprecyzowanie wykluczenia oprécz
wszystkich gatunkdw mies, rowniez ryb i owocéw morza. W zamiennikach
natomiast proponujemy dodanie przetwordow ze straczkéw, tj. tofu oraz
hummus, a takze podkreslenie, ze w przypadku diety weganskiej,

wykluczeniu ulegajg jaja i nabiat.

12

Dieta papkowata

W zakresie zastosowan, gorgczka moze by¢ wskazaniem jedynie do diety
tatwostrawnej — nie do kolejnych jej modyfikacji. Przy ilosci positkéw
dziennie zalecamy zmiane na 4-5 zamiast 3-5.
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13

Dieta ptynna

Co do zasady, u chorych nieprzytomnych nie stosuje sie diety ptynnej,
ktéra nie bierze pod uwage wartosci odzywczej i energetycznej, a jej
celem jest ztagodzenie pragnienia i dostarczenie niezbednej ilosci ptynow.
W przypadku pacjentdow nieprzytomnych w ciggu 48h nalezy zastosowac
zywienie dojelitowe z wykorzystaniem FSMP przy jednoczesnej kontroli
podazy ptynow.

Doprecyzowania wymaga réwniez kwestia zalecen dietetycznych,
proponujemy ponizszy zapis: Dieta ptynna stosowana jest mozliwe krétko.
Poczqtkowo podaje sie niewielkie ilosci ptynu co 1 godz. i stopniowo
zwieksza sie jego ilos¢ w miare poprawy stanu ogdlnego chorego.
Nastepnie przechodzi sie na diete ptynnqg wzmocnionq. Jezeli pozwala na
to stan pacjenta, rozpoczyna sie Zywienie z wykorzystaniem diety tatwo
strawnej.

14

Dieta ptynna
wzmocniona

W zakresie zastosowania, doprecyzowania wymaga lista chordb
zakaznych. W przypadku chorych z trudnosciami w potykaniu, mogg one
stanowi¢ wskazanie do zywienia jelitowego niz do diety ptynnej.

W zaleceniach dietetycznych w punkcie , dieta powinna by¢ prawidtowo
zbilansowana i urozmaicona pod kqgtem” brakuje dalszej czesci zdania.

W naszej ocenie w Projekcie pojawia sie niescistos¢ w doborze produktéw.
Przedmiotowa dieta moze by¢ podawana przez zgtebnik i jej lista
dozwolonych produktow jest obszerna, jednak w kolejnej diecie, ktéra
rowniez moze by¢ podawana przez zagtebnik, pojawiajg sie liczne
ograniczenia. Jezeli zywienie doustne nie jest mozliwe, nalezy stosowac
zalecane przez lekarza zywienie przez zgtebnik odzywczy z
wykorzystaniem FSMP.

Wskazane w diecie ptynnej wzmocnionej:

»Przy doborze produktéw nalezy zwrdci¢ uwage na ich:
e jakos¢,
e termin przydatnosci do spozycia,
e sezonowosc.”

Powinno by¢ réwniez wskazane przy kolejnej diecie numer 15.

15

Dieta do
zywienia przez
zagtebnik lub
przetoke

Jak zostato to zaprezentowane w uwagach o charakterze ogdlnym,
rekomendujemy zrezygnowanie z uyymowania w Projekcie
rozporzadzenia przedmiotowej diety, jako ze projekt powinien
ogranicza¢ sie do zywienia zbiorowego.

W zakresie zastosowania:
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Zywienie dojelitowe metoda dostepu sztucznego stosowane jest
czesto u niedozywionych chorych (lub u ktérych istnieje ryzyko
niedozywienia), u ktérych nie udato sie przeprowadzic skutecznej
interwencji zywieniowej drogg doustng, lub u ktérych istnieje
ryzyko niepowodzenia takiego zywienia. Warunkiem koniecznym
jest droznos¢ przewodu pokarmowego oraz prawidiowa
perystaltyka i wchtanianie. Zapotrzebowanie pacjenta na energie
i sktadniki odzywcze, zwtaszcza biatko, a w konsekwencji
odpowiedni dobér diety jest uzaleznione od wielu czynnikéw:
choroby podstawowej, stopnia i rodzaju niedozywienia, zdolnosci
przewodu pokarmowego do trawienia i wchfaniania, a takze od
wieku pacjenta i ewentualnych choréb towarzyszacych.
Prowadzone jest na zlecenie i pod kontrolg lekarza.

Wskazane zostaty liczne rézne stany kliniczne, ktére znacznie
rdznig sie rekomendacjami dotyczgcymi spozycia biatka i energii.

Stany po oparzeniach przetyku i zotgdka mogg by¢ wskazaniem do
zywienia pozajelitowego i zastosowania diety wysokobiatkowe].

Poza nowotworami przetyku i wpustu zotadka, powinny zostaé
wskazane réwniez nowotwory gtowy i szyi. Tutaj réwniez
zastosowanie ma dieta wysokobiatkowa.

W przypadku niedroznosci gérnej czesci przewodu pokarmowego
z powodu nowotworu, wskazana jest dieta wysokobiatkowa.

Martwica przewodu  pokarmowego to  bezwzgledne
przeciwwskazanie do zywienia drogg przewodu pokarmowego.

W ostrych chorobach trzustki zalecane zwiekszenie podazy biatka
do 1,5g/kg m.c.

W zaostrzeniu choroby Lesniowskiego-Crohna zalecana jest
podaz biatka 1,2 —1,5g.

Zespot  jelita  krotkiego jest wskazaniem do  zywienia
pozajelitowego.

U pacjentdow nieprzytomnych, jesli pacjent jest w stanie
krytycznym, niezbedne jest zwiekszenie podazy biatka (1,5g) przy
jednoczesnym ograniczeniu podazy energii (20-25kcal/kg
mc/24h). Wedtug zatozen przedmiotowej diety, proponowana
dieta miksowana jest dietg normobiatkowg (16% energii z biatka).
Pokrycie zapotrzebowania biatkowego wigza¢ bedzie sie z
dostarczeniem zbyt wysokiej ilosci energii. W przypadku
pacjentéw krytycznie chorych zbyt wysoka podaz energii wigze sie
z pogorszeniem wynikow leczenia.
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W zaleceniach dietetycznych:

U chorych nieprzytomnych, hospitalizowanych w OIT, koniecznym
okazac moze sie zywienie do jelita czczego, poniewaz pozwala na
zminimalizowanie ryzyka zwigzanego z zywieniem dojelitowym.
Zywienie do jelita odbywaé moze sie wytacznie przy uzyciu
sterylnych dieta przemystowych.

Podstawg nowoczesnego zywienia dojelitowego sg diety
przemystowe, ktére umozliwiajg podaz choremu zbilansowanej
ilosci wszystkich sktadnikéw odzywczych. Leczenie zywieniowe
nie obejmuje tak zwanych diet zwyktych (przygotowywanych w
warunkach domowych lub szpitalnych) oraz diet ptynnych
zmiksowanych i nie jest ono finansowane. Diety przemystowe
powinny by¢ stosowane na zlecenie i pod nadzorem lekarza.
Efektywnosé leczenia chorych zywionych dojelitowo zalezy w
znacznym stopniu od doboru odpowiedniej diety. Istniejg
sytuacje, w ktérych gotowe do uzycia diety przemystowe nie sg
dostepne np. z przyczyn logistycznych. W krajach rozwijajgcych
sie lub w przypadkach, gdy diety przemystowe sg niedostepne
(np. podczas katastrof i misji humanitarnych), diety przygotowane
samodzielnie mogg stanowic alternatywe.

Co do konsystencji, lepko$¢ diet miksowanych zazwyczaj jest
znaczaco wyzsza w poréwnaniu z dietami przemystowymi.
Badania wykazaty, ze wartos¢ ta moze by¢ nawet 40 razy wyzsza
w przypadku diet miksowanych, co moze znacznie utrudniac
podaz ciggta, jednoczesnie zwiekszajac ryzyko zatkania dostepu.

Oszacowanie rzeczywistej wartosci odzywczej diety miksowanej,
dostosowanej konsystencjg do podazy przez zgtebnik do zywienia
dojelitowego jest bardzo trudne, w codziennej praktyce niemalze
niemozliwe. Warto$¢ odzywcza przeliczana jest w oparciu o
zawartos¢ poszczegdlnych sktadnikéw odzywczych i energii w
poszczegblnych wykorzystanych do przygotowania mieszaniny
produktéw spozywczych przy czym tabele wartosci odzywczych i
sktadu odnoszg sie w wiekszosci przypadkéw do produktéow
surowych. Czes¢ sktadnikéw odzywczych ,ucieka” podczas
procesu gotowania. Na te tzw. straty zaktada sie 10% catkowitej
wartosci odzywczej. Wszystkie ugotowane produkty nalezy
zblendowac a nastepnie odfiltrowaé, aby pozby¢ sie wiekszych
czastek, ktére mogg zatkac zgtebnik. Utrata masy przeznaczonej
do podazy na skutek takiego odfiltrowania siega¢ moze nawet
1/3, nawet przy uzyciu blenderéw przemystowych. Tym samym o
1/3 spada wartos$¢ odzywcza.
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— Kontrowersyjne jest proponowanie jednej wartosci wskazanego
stezenia sktadnikéw diety i catodobowej objetosci, dla wszystkich
pacjentdw mimo, iz zapotrzebowanie biatkowo — kaloryczne
pacjentéw wymagajacych zywienia dojelitowego réznic bedzie sie
znacznie w zaleznosci od ich stanu:

= Pacjent onkologiczny: zwiekszone zapotrzebowanie na biatko,

= Pacjent po udarze mdzgu, urazie czaszkowo — mébzgowym:
wysokie zapotrzebowanie na biatko i energie,

= Pacjent krytycznie chory: wysokie zapotrzebowanie na biatko,
umiarkowane na energie itd.

— Podkreslamy, iz podstawa kazdej interwencji zywieniowej jest
indywidualne dostosowanie diety do potrzeb pacjenta.

— Wskazane warianty diety do zywienia przez zagtebnik sa
niedostatecznie szczegétowo opisane®.

— Nadmieniamy, ze obecny system koncéwek zgtebnikéw do
zywienia dojelitowego ENFit uniemozliwia wykorzystanie
strzykawek z koncdéwka luer, co za tym idzie konieczne jest
korzystanie ze strzykawek enteralnych z kompatybilng koricéwka
ENFit. Maksymalna dostepna na polskim rynki objetos¢ do 100ml.
Dlatego wskazana objeto$¢ w Projekcie porcji 80-85 ml jest
nieadekwatna. Jednoczesnie jak wynika z obserwacji, podaz
grawitacyjna przez system ENFit ze wzgledu na gwint moze by¢
wydtuzona, z kolei przy metodzie bolusowej wymagaé moze
uzycia wiekszej sity od pacjenta lub opiekuna.

— W zakresie temperatury positkdw brakuje informacji tj. Wszystkie
cztery rodzaje diet do zywienia przez zgtebnik nalezy
przygotowaé, uzywajac wyparzonego sprzetu, a gotowe
mieszanki (najlepiej wyporcjowane do jednorazowego podania)
przetrzymywac tylko w chtodni lub lodéwce. Przed podaniem
porcje pozywienia nalezy kazdorazowo doktadnie wymieszac
przez potrzasanie i ogrza¢ do temperatury 30-370 C, najlepiej w
tazni wodnej (w goracej wodzie)*°. Cata procedura jest czaso- i
pracochtonna.

— Odnosnie metody ciggtego wlewu, w naszej praktyce, ze wzgledu
na duzg lepko$¢ mieszaniny, podaz pokarmu za pomocg wlewu
ciggtego jest praktycznie niemozliwa.

29 przyktadowy opis wariantéw: H. Szczygtéwa w System dietetyczny dla zaktadéw stuzby zdrowia z 1992r.
30 7asady prawidtowego zywienia chorych w szpitalach pod redakcjg M. Jarosza z 2011r.
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— W przypadku wzbogacania diety, zgodnie z definicjg zawartg w
rozporzadzeniu, zywnos¢ specjalnego przeznaczenia medycznego
stosowana winna by¢ pod nadzorem lekarza. Przedstawione w
Projekcie wymagania kierowane sg do osdb prowadzacych na
terenie placowki szpitalnej zywienie zbiorowe: kuchni szpitalnej
lub firmy cateringowej. Wzbogacanie przygotowanej mieszaniny
odzywczej przez personel kuchni szpitalnej lub firmy cateringowej
w produkty FSMP jest niezgodne z Rozporzgdzeniem 609/2013
Art. 2.2. g).

— Uzyte sformutowanie ,dietetyczne srodki  specjalnego
przeznaczenia  medycznego”  stanowi  nieuzywang  juz
nomenklature, obecnie to zywnos$¢ specjalnego przeznaczenia
medycznego i sg to produkty zgodne z Rozporzgdzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 609/2013 Art. 2. 2. g).

Wskazanie jednej wartos$ci odzywczej dla wszystkich pacjentow stanowi
brak dostosowania do potrzeb pacjenta wynikajgcych z choroby
podstawowej, choréb wspdtistniejgcych, wieku, stanu fizykalnego,
mobilnosci. Uwaga dotyczy zasadniczo wszystkich zatozen przedmiotowej
diety.

W naszej ocenie produkty rekomendowane nie zostaty dobrane
adekwatnie do potrzeb pacjentéw. Projektowane zalecenia sg niezgodne
z zasadami diety fatwostrawnej, o ktérej mowa na poczatku opisu. W
przypadku produktéw rekomendowanych:

— Niezasadne jest stosowanie maki pszennej. W wyniku potfaczenia
maki z ciepta mieszaning (37st. C) powstanie klej.

— Brak jest wskazan do ograniczenia do 3 warzyw i 1 owocu.

— Chude czerwone mieso wg. norm zywienia spozywane powinno
by¢ maksymalnie kilka razy w miesigcu. Watroba wieprzowa to
produkt zawierajgcy ogromne ilosci cholesterolu. Z tego wzgledu
nie jest zalecany do spozycia. Watroba i wyroby podrobiowe sg
przeciwwskazane w wielu dietach, m.in. w diecie tatwostrawnej.

—  Woykluczony zostat chudy dréb i ryby, ktére mogg by¢ stosowane
w przedmiotowej diecie.

— Niejasne wykluczenie mleka i produktéw mlecznych, np. chude
mleko i twardg. Ponadto pojawiajg sie niescistosci, jak pojawienie
sie  w produktach zalecanych S$mietanki 18%, a w
przeciwskazanych ttustej Smietany.
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Rekomendowanie jedynie ttuszczow bogatych w kwasy
ttuszczowe omega-6, jest nieprawidtowe ze wzgledu na ich
dziatanie prozapalne.

Wskazano jako zalecenie jedynie sok pomidorowy, kiedy
wielowarzywny réwniez mégtby byé stosowany u tych pacjentow.

Niezasadne jest rekomendowanie podazy cukru i soli w
przedmiotowej diecie — jest ona podawana do zagtebnika, wobec
czego brak jest waloréw smakowych dla pacjenta.




