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Dokumentacja medyczna, czyli pieta achillesowa placoéwek
stuzby zdrowia

Festiwal btedow
| nieprawidtowosci

Dokumentacja medyczna stuzy nie tylko zarchiwizowaniu historii choroby pacjenta oraz opi-
saniu zastosowanych metod leczenia. Jest ona takze wykorzystywana przez rézne podmioty
i instytucje, a ponadto wraca sie do niej po czasie opieki nad chorym i... odmawia zaptaty za
udzielone Swiadczenie. Prawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej jest wiec szczegblnie
istotne z punktu widzenia ochrony intereséw zar6wno pacjenta, jak i podmiotu leczniczego.

W swojej pracy zawodowej zaobserwowatam
w ostatnim czasie wzrost zainteresowania zagadnie-
niem wlasciwego prowadzenia dokumentacji me-
dycznej wsréd kadry zarzadzajacej szpitalami oraz
placéwkami opieki zdrowotnej. Co ciekawe, lekarze
prowadzacy dziatalno$é¢ w ramach indywidualnej prak-
tyki réwniez prowadza swojg dokumentacje bardziej
skrupulatnie anizeli przed kilkoma laty. Na rynku po-
jawia sie coraz wiecej publikacji po§wieconych zasadom
i technikom prowadzenia dokumentacji medyczne;j.
Duzym zainteresowaniem cieszg sie réwniez audyty
oraz szkolenia dla kadry menedzerskiej, lekarzy czy
statystykoéw medycznych.

Te niewatpliwie pozytywne zmiany moga by¢ wyni-
kiem kontroli przeprowadzanych przez takie instytu-
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cje, jak Najwyzsza Izba Kontroli i Narodowy Fundusz
Zdrowia badz postepowan prowadzonych przez Rzecz-
nika Praw Pacjenta. Skutki takich kontroli po pierwsze
sa dotkliwe dla placéwek nimi objetych, a po drugie
przyczyniaja si¢ do wzrostu §wiadomosci prawnej $ro-
dowiska medycznego.

Podstawa prawna

W niniejszym artykule chciatabym pokrétce omé-
wi¢ wyniki kontroli przeprowadzonych w ostatnim
czasie w placéwkach opieki zdrowotnej w kontekscie
ujawnionych bledéw dotyczacych dokumentacji me-
dycznej. By jednak obraz byl petny, nalezy najpierw
przyblizy¢ normy prawne dotyczgace zasad prowadzenia
dokumentacji.
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Ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz wydane na jej pod-
stawie rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia
2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentaciji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania szczegétowo
okreslaja obligatoryjne elementy dokumentacji zbior-
czej i indywidualnej, zasady prowadzenia dokumentacji
przez poszczegblne podmioty oraz sposoby jej przecho-
wywania i udostepniania.
Co do zasady dokumentacja medyczna winna zawie-
ra¢ minimum:
® oznaczenie pacjenta,
* oznaczenie podmiotu udzielajacego §wiadczen,
® opis stanu zdrowia oraz udzielonych §wiadczenq,
® date.
Dokumentacja winna by¢ prowadzona na biezaco,
a wpisy nanoszone z zachowaniem porzadku chronolo-
gicznego, niezwlocznie po udzieleniu §wiadczenia. Co
istotne, wpisy w dokumentacji muszg by¢ czytelne.
Ustawodawca zagwarantowal pacjentowi oraz 0so-
bom przez niego upowaznionym prawo wgladu w do-
kumentacje medyczna. Dokumentacja ta moze réwniez
postuzy¢ innym podmiotom, takim jak:
* inne podmioty udzielajace §wiadczed medycznych,
* organy wladzy publicznej,
* NFZ,
* organy kontroli,
* prokuratura,
* ZUS,
* zaktady ubezpieczen,
* podmioty wymienione w katalogu zawartym w art. 26
ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Kontrole NFZ — procedura i skutki

Jednym z podmiotéw uprawnionych do przepro-
wadzania kontroli dokumentacji medycznej zgodnie
z zasadami ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o §wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych jest NFZ. Kontrole NFZ sa zwykle nie-
zapowiedziane, co uniemozliwia §wiadczeniobiorcom
uzupelnienie jakichkolwiek brakéw bezposrednio
przed podjeciem czynnosci. Czynnosci kontrolne po-
legajg na zbadaniu tresci ksiag i dokumentacji. Co
wazne, w Polsce nie musi ich przeprowadzac osoba tej
samej specjalnosci co osoba prowadzaca dokumentacje
lub dokonujaca wpiséw. Wystarczy, ze dokumentacja
lekarska jest sprawdzana przez lekarza, a pielegniarska
przez pielegniarke.

Wykonane, niezaptacone?

Wszystkie kontrole dokumentacji medycznej prowa-
dzone sa w oderwaniu od rzeczywistego stanu zdrowia
pacjenta, ktérego przeciez kontrolujacy nie bada, aby
znalez¢ np. uzasadnienie zastosowania takiej, a nie
innej procedury medycznej. Dlatego tez w skrajnych
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) Wzmozone zainteresowanie
zagadnieniem wtasciwego
prowadzenia dokumentacji

medycznej jest wynikiem
kontroli przeprowadzanych
przez NFZ i NIK?)

przypadkach lakoniczne adnotacje moga sta¢ sie pod-
stawa do odmowy zaplaty za udzielone §wiadczenie
zdrowotne przez NFZ. Bardzo istotne jest wiec, aby
wpisy na poszczegllnych kartach dokumentacji byly na
tyle szczegblowe, by pozwalaly zainteresowanym pod-
miotom odtworzy¢ stan faktyczny bedacy podstawg
diagnozy czy wyboru metody leczenia.

Z ,Informacji o kontrolach realizacji uméw o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej wykonanych przez
oddzialy wojew6dzkie NFZ w I kwartale 2016 r.” wy-
nika, ze tylko w pierwszym kwartale tego roku prze-
prowadzono 366 kontroli, podczas ktérych stwierdzono
m.in.:

* gromadzenie informacji lub prowadzenie dokumen-
tacji, w tym dokumentacji medycznej, w sposéb ra-
Z3Co Naruszajacy przepisy prawa,

* brak w dokumentacji medycznej potwierdzenia
udzielonych $wiadczen lub porad.

Niejednokrotnie na podstawie tych kontroli NFZ
odméwil zaplaty za cze$¢ udzielonych §wiadczed me-
dycznych oraz natozyt na swoich kontrahentéw przewi-
dziane umowsg kary finansowe.

Braki, uchybienia, nieprawidtowosci...

Poza kontrolami uméw NFZ co roku przeprowadza
kontrole na gruncie ordynaciji lekarskiej. 31 sierpnia 2016
r. w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie NFZ
opublikowano informacje, ze w II kwartale br. oddziaty
wojewddzkie NFZ przeprowadzity 117 takich kontroli,
z czego az 44% podmiotéw kontrolowanych uzyska-
fo ocene negatywna, a 31% ocene pozytywna, ale ze
stwierdzeniem nieprawidlowosci. W zakresie dokumen-
tacji medycznej zdarzaly sie skrajne przypadki jej nie-
prowadzenia oraz liczne uchybienia, a w szczegdlnosci:
* brak wpiséw dotyczacych porady ambulatoryjnej,
wywiadu lekarskiego, badania przedmiotowego,
przepisanych lekéw badz wystawionych recept,

* brak adnotacji zawierajacej diagnoze i uzasadnienie
zastosowanych lekéw,

* wpisy z bledng liczba przepisanych lekéw i blednym
sposobem dawkowania,

* brak numeracji stron, danych identyfikujacych pa-
cjenta, oznaczenia podmiotu leczniczego i daty po-
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) Zachecam osoby zarzadzajace
placobwkami medycznymi
do regularnego
doksztatcania personelu?’

rady, nieoznaczenie imieniem i nazwiskiem pacjenta
kazdej strony dokumentacii,

* brak wta$ciwej autoryzacji poprawek,

* niezgodno$¢ danych na receptach z dokumentacja
medyczng oraz z danymi z aptek,

* nieczytelna dokumentacja medyczna,

* niezachowana chronologia wpiséw.

Podobne nieprawidlowosci stwierdzono podczas
kontroli NIK dotyczacej tworzenia i udostepniania
dokumentacji medycznej, ktérej wyniki opublikowano
28 kwietnia 2016 r. Az 21 z 24 podmiotéw kontro-
lowanych dopuscilo sie naruszed zwigzanych z pro-
wadzeniem dokumentacji. Ponad 70% sprawdzanej
dokumentacji indywidualnej zawierato uchybienia,
a w blisko 25% takiej dokumentacji stwierdzono az
ponad pig¢ réznych nieprawidtowosci.

Pozytywna informacja jest to, ze kontrola nie wy-
kazata nieprawidlowosci zwigzanych z ujawnianiem
dokumentacji, ktéra §wiadczeniodawcy udostepniali
zgodnie z obowiazujacymi przepisami sagdom, proku-
raturom, ZUS itp.
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Przestrzeganie praw pacjenta

Na koficu nalezy tez wspomnie¢ o ,,Sprawozdaniu do-
tyczacym przestrzegania praw pacjenta na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, obejmujacym okres od dnia
1 stycznia 2015 r. do dnia 31 grudnia 2015 r.”, w ktérym
zestawiono wyniki badaf nad przestrzeganiem praw
pacjenta, m.in. w zakresie wlasciwej realizacji prawa
dostepu do dokumentacji medycznej, z lat 2013-2015.
W 2015 r. stwierdzono az 186 przypadkéw naruszen
tego prawa, podczas gdy kontrola w 2013 r. ujawnita ich
jedynie 65. Najczestsze naruszenia dotyczyly udostep-
nienia pacjentowi dokumentacji medycznej w oryginale,
odmowy udostepnienia dokumentacji przedstawicielo-
wi ustawowemu maloletniego pacjenta oraz sposobu
prowadzenia dokumentacji. Warto sie zapoznaé z ta
publikacja, gdyz zawiera ona szczegdlowe zestawienie
probleméw zwigzanych z prowadzeniem dokumentacii,
z jakimi moze si¢ zetknaé w zasadzie kazda placéwka.

Ze swojej strony zachecam osoby zarzadzajace pla-
c6wkami medycznymi do regularnego doksztatcania
personelu w zakresie wymogéw prawnych dotyczacych
dokumentacji medycznej. Kontrole podobne do tych
przytoczonych powyzej z cata pewnoscia w dalszym
ciagu beda przeprowadzane na terenie calego kraju.
Warto wiec juz dzi§ zadbac o to, by Pafistwa placéwka
w przypadku kontroli znalazta sie¢ w grupie podmio-
téw — mam nadzieje, coraz liczniejszej, w ktérych nie
stwierdzono uchybien.

Jagoda Strzyzewska
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