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Zamieszanie w dokumentacji medycznej

Kwadratura kota

Zgodnie z obowigzujacym prawem za przetwarzanie i przechowywanie dokumentacji medycz-
nej odpowiedzialny jest podmiot prowadzacy dziatalnos¢ lecznicza. Mozna zatem przyjaé, ze on
jest jej dysponentem, a jednoczes$nie odpowiada za bezpieczenstwo informacji w niej zawartych.
Ale prawo do posiadania wtasnej dokumentacji medycznej ma réwniez pacjent. To rodzi niekon-
czace sie spory prawne i finansowe. Jak pogodzi¢ dwie pozornie wykluczajace sie prerogatywy?

Regulacje dotyczace mozliwosci dostepu do doku-
mentacji medycznej pacjenta i wgladu do niej rozpro-
szone sg w réznych aktach prawnych. Jednostkowe
analizowanie poszczeg6lnych zapiséw powoduje mné-
stwo watpliwosci i nieprawidtowych interpretacji.

Kto tworzy dokument

Zacznijmy od poczatku — dokumentacje medyczna
sporzadza personel medyczny udzielajgcy swiadczenia.

32 menedzer zdrowia

Moéwimy o osobach posiadajacych zaw6d medycz-
ny i dokonujacych wpiséw w zwigzku z udzielaniem
$wiadczenia. W tym miejscu trzeba zwrci¢ uwage, ze
nie wszyscy terapeuci sa okre§leni w przepisach jako
wykonujacy zawody medyczne. Nie naleza do nich
m.in. psychoterapeuci czy masazysci.

Warto przypomnieé, ze ci ostatni udzielajg $wiad-
czen finansowanych z pieniedzy publicznych (np.
w ramach rehabilitacji) i prowadzenie przez nich do-
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kumentacji wykonywanych zabiegéw jest wymagane
przez NFZ.

Udzial w tworzeniu dokumentacji medycznej maja
réwniez sekretarki medyczne. Niejednokrotnie to wta-
$nie one zaktadajg historie choroby, wpisujac dane
personalne chorego, a w trakcie tworzenia kolejnych
dokumentéw zajmujg sie ich porzadkowaniem, ozna-
Czaniem numeracjl stron, a czasem nawet przypisywa-
niem odpowiednich kodéw rozpoznaf czy procedur
do opisanego przez terapeute postepowania. Zgodnie
z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta z 6 listopada 2008 r. (z p6zn. zm.) wglad do doku-
mentacji medycznej maja wylacznie osoby posiadajace
zaw6d medyczny. W wigkszosci placéwek przetwa-
rzaniem dokumentacji medycznej i weryfikowaniem
prawidtowosci rozliczenia zajmuja sie stuzby admini-
stracyjne. Pracownicy dzialéw rozliczefi czesto muszg
przeczytal przebieg historii choroby, by zweryfikowad
— a niejednokrotnie nawet ustali¢ — rodzaj §wiadczenia,
jakie ma by¢ rozliczone z platnikiem. Tu pojawia si¢
kolejny obszar regulacji.

Kto jest wtascicielem dokumentu

Dostep do dokumentacji medycznej oprécz medy-
kéw maja réwniez sami pacjenci. W art. 27 ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta okre-
§lono sposéb jej udostepniania. O ile oczywiste jest
wydawanie kopii i odpiséw, o tyle watpliwosci §wiad-
czeniodawcéw budzi udostepnienie oryginatu. Ustawa
okresla, ze podmiot leczniczy ma obowiazek wydania
go z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu. Pacjent
moze zatem wybra¢ forme udostepnienia. W wypadku
zadania wydania kopii podmiot moze za t¢ czynno$¢
pobra¢ oplate, ktérej maksymalna wysokos¢ jest okre-
§lona. Rodzi sie jednak pytanie, po co pacjent ma placi¢
za kopie dokumentéw, skoro moze ,wypozyczy” ory-
ginal. Wobec braku regresu w wypadku niedotrzyma-
nia zobowigzania zwrotu dokumentacje mozna uzyska¢
nieodplatnie. Dodatkowo podmiot leczniczy, by sie za-
bezpieczy¢ na wypadek kontroli NFZ czy postepowan
cywilnoprawnych, musi wykona¢ kopie dokumentacji
i pokry¢ koszt tej operacji z wlasnych pieniedzy. Zdarza
sie, ze cze$¢ historii choroby nie moze by¢ skopiowana
powszechnie stosowanymi technikami (czesto w doku-
mentacji znajduja sie klisze RTG).

Obecnie informacje zwiagzane z leczeniem chorego
wystepuja pod wieloma postaciami — od papierowych,
przez preparaty histopatologiczne, po elektroniczne
stickery. Dodatkowo dochodzi caly zakres dokumen-
tacji elektronicznej, w tym tej, ktéra nie jest prowa-
dzona w wersji papierowej. Konsekwencja znowelizo-
wania ustawy o systemach informacyjnych w ochronie
zdrowia jest nie tylko przesuniecie obowiazku prowa-
dzenia dokumentacji elektronicznej. Pojawila sie tez
mozliwo$¢ wyboru formy elektronicznej lub papiero-
wej. Najnowsze zmiany wprowadzone tzw. pakietem
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JJ Pracownicy dziatow
rozliczen czesto musza
przeczytac historie choroby,
aby zweryfikowac —
a niejednokrotnie nawet ustali¢
— rodzaj Swiadczenia, jakie ma
byc¢ rozliczone z ptatnikiem )

kolejkowym nakazujg prowadzenie list oczekujacych
w wersji elektronicznej. Dodatkowo w nowelizacji czy-
tamy, ze lista oczekujacych ma stanowi¢ integralna
cze$¢ dokumentacji medycznej. Jesli zatem mam wersje
papierows, to elektroniczng integruje... w sumie sam
nie wiem jak. Chyba znéw papierowo?

Klincz

Na powyzsze zamieszanie w zasadach prowadzenia
dokumentacji medycznej naklada si¢ jeszcze sposdb jej
sporzadzania przez medyka. Wiele obostrzen zawie-
ra rozporzadzenie ministra zdrowia w sprawie rodza-
jow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania z 21 grudnia 2010 r. (z p6Zn. zm.).
Dotyczg one w wiekszosci tworzacych dokumentacje,
np. lekarzy. Obok takich zapiséw, jak obowiazek czy-
telnych wpiséw czy oznaczania kazdej adnotacji od-
powiednim podpisem i identyfikacja, rozporzadzenie
naktada wymég numerowania wszystkich stron w po-
rzadku chronologicznym. Wychodzac z zalozenia, ze
tylko przedstawiciele zawodéw medycznych majg wglad
w dokumentacje i prawo dokonywania w niej wpiséw,
juz sobie wyobrazam rzesze lekarzy numerujacych stro-
ny i spinajacych historie choroby w calo$¢. Do tego na-
lezy dodad konieczno$¢ przyjecia wymaganych prawem
o$wiadczen chorego (§wiadome zgody z zachowaniem
procedury poinformowania o tresci o§wiadczenia) i wpi-
sania rozpoznania zgodnie z migdzynarodowa klasyfi-
kacjg ICD-10. Nasuwa si¢ wniosek, ze wigkszos$¢ czasu
pracy terapeuci musza po$wieci¢ tworzeniu dokumen-
tacji pacjenta. Wszak ma ona sluzy¢ nie tylko temu,
kto ja sporzadza, lecz takze innym osobom, ktére beda
leczy¢ chorego. Niejednokrotnie postuzy kontrolerowi
z NFZ, ktéry z powodu braku pieczatki czy numeracji
strony wymierzy kare w wysokosci do 1 proc. wartosci
kontraktu za nieprawidlowe prowadzenie dokumen-
tacji medycznej. Prawo dotyczace kar pokontrolnych
naktadanych przez NFZ jest bardzo jasne, jesli chodzi
o ich wysoko$¢, ale pole do interpretacji pozostawia tak
wielkie jak odleglo$¢ prawa regulujacego dokumentacje
medyczna od zycia.

Rafat Janiszewski

Autor jest ekspertem prawa medycznego,
prowadzi wtasng kancelarie doradczg.
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