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j biurokrac

Lekarz podejmujacy pierwsza prace musi sie przygo-
towaé na zderzenie z biurokratyczng rzeczywistoscia.
To, czego nauczyt sie podczas studiéw, gwarantuje mu
odpowiedni zas6b wiedzy niezbednej do leczenia pa-
cjentéw, ale to dopiero poczatek drogi. Bo na studiach
nie dowiedzial si¢, jakie $wiadczenia sa Swiadczeniami
gwarantowanymi. Nawet jezeli podczas prakeyk czy
stazu podyplomowego przyswoil sobie zasady prowa-
dzenia dokumentacji medycznej, tak naprawde nie wie
wszystkiego. Teraz bedzie musial sie zapoznad nie tylko
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z zasadami samodzielnego wystawiania skierowan i re-
cept, w tym recept w kontynuacji leczenia, lecz takze
zleceni na transport sanitarny, na pieluchomajtki, skie-
rowan do sanatorium, za§wiadczen o stanie zdrowia
wydawanych na r6znych drukach dla réznych instytu-
qji, kart zgonu czy nawet zwolniet z zaje¢ wychowania
fizycznego. W wickszosci wypadkéw nie ma zestan-
daryzowanych drukéw, a wiele gotowych wzoréw jest
nieprzejrzystych i klopotliwych do uzupelnienia. Realia
pracy w systemie ochrony zdrowia w Polsce podcinaja
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skrzydta lekarzom i coraz czesciej przyczyniajg sie do
wypalenia zawodowego w stosunkowo mlodym wieku.
A zmiany dokonywane sg co chwila i trzeba je §ledzi¢
na biezaco. Co zmienilo sie ostatnio?

Papier i kilobajty naraz

Informatyzacja ochrony zdrowia moglaby poméc
mtodym ludziom, sprawnie postugujacym sie narze-
dziami informatycznymi. Nowe rozwigzania sa jednak
wdrazane stopniowo, a czesto réwnolegle funkcjonuja
dokumenty elektroniczne i papierowe, jako Ze nie ma
rozwigzan organizacyjno-technicznych umozliwiaja-
cych rezygnacje z wersji papierowe;.

Zapewnienie mozliwo$ci wymiany danych rozwigza-
toby wiele problemdéw systemu ochrony zdrowia. Prze-
plyw informacji pomiedzy podmiotami leczniczymi
i innymi instytucjami jest niezbedny przede wszystkim
do stworzenia modelu koordynowanej opieki zdrowot-
nej. Op6znienia w informatyzacji sprawiaja jednak,
ze lekarze jeszcze dtugo beda skazani na prowadzenie
w wersji papierowej przynajmniej cze$ci dokumenta-
cji. Nie moga tez po prostu opieral sie na kolejnych
aktualizacjach systemu informatycznego w wypadku
zmian w prawie. Wobec tego niezbedne jest doktadne
sledzenie nowych przepiséw, a tych w ostatnim czasie
pojawilo sie niemalo.

Obnizona odptatnosé

Do istotnych zmian nalezy zaliczy¢ nowelizacje
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta. Przede wszystkim wprowadzono nowe brzmienie
przepisu dotyczacego odptatnoséci za udostepnianie
dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku
danych. Dotychczasowa maksymalna wysoko$¢ oplaty
wynoszaca 0,002 przecigtnego wynagrodzenia (czyli
obecnie 7,79 zl) mogta wskazywaé na przekazywa-
nie przez podmiot danych na plycie CD badZz DVD.
Obecnie, przy mnozniku 0,0004, czyli maksymalnej
wysokosci optaty 1,55 zl, nie jest to juz takie pewne.
Réwnoczesnie, z uwagi na koniecznos$¢ ochrony danych
osobowych i warunki techniczne, nie mozna wymagac
od pacjentéw dostarczania wlasnego nosnika.

Przed nowelizacja w przepisach byla mowa o oplacie
za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumen-
tacji medycznej na elektronicznym no$niku danych,
jezeli podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza pro-
wadzi dokumentacje medyczng w postaci elektronicz-
nej. Aktualnie ustawodawca przewidzial mozliwo$¢
wprowadzenia oplaty za udostepnienie dokumentacji
medycznej na elektronicznym nos$niku danych.

Biorac pod uwage rozwdj techniki, dostrzezono ko-
nieczno$¢ uregulowania kwestii udostepniania doku-
mentacji medycznej w formie wydrukéw. Pominieto na-
tomiast sprawe odptatnosci za wydruk, ktéry z punktu
widzenia zaangazowania czasu personelu i zuzycia ma-
terialéw eksploatacyjnych nie r6zni sie od kopii.
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Bezpieczenstwo danych

Kwestie dotyczace udostepniania dokumentacji
medycznej sg istotne nie tylko dla personelu medycz-
nego, lecz takze dla pracownikéw odpowiedzialnych
za rejestracje pacjentow oraz obstuge administracyjna
udzielanych §wiadczen. Ustawodawca w koficu odni6st
sie w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta do uprawnien 0s6b wspierajacych proces re-
alizacji $wiadczen. Dotychczasowe przepisy stanowily,
ze do uzyskiwania i przetwarzania danych zawartych
w dokumentacji medycznej sg uprawnieni lekarze,
pielegniarki i potozne. Przepis ten nie przystawat do
rzeczywistosci i to nie tylko dlatego, ze w podmiotach
leczniczych sa zatrudnieni réwniez przedstawiciele in-
nych zawodéw medycznych, ktérzy w celu udzielenia
$wiadczen musza korzystaé z danych zawartych w do-
kumentacji medycznej. Pomijano takze coraz liczniej-
sza grupe zawodowa rejestratorek i sekretarek medycz-
nych, statystykéw medycznych oraz informatykéw. Bez
ich pracy nie jest mozliwa zar6wno obsluga pacjenta,
jak i realizacja obowiazkéw sprawozdawczych.

Przepis w nowym brzmieniu stanowi zatem, ze:
,Osoby wykonujace zawdd medyczny oraz inne oso-
by, wykonujace czynno$ci pomocnicze przy udziela-
niu $wiadczen zdrowotnych, a takze czynnosci zwia-
zane z utrzymaniem systemu teleinformatycznego,
w ktérym przetwarzana jest dokumentacja medycz-
na, i zapewnieniem bezpieczefistwa tego systemu, na
podstawie upowaznienia administratora danych, sa
uprawnione do przetwarzania danych zawartych w do-
kumentacji medycznej w celu ochrony zdrowia, udzie-
lania oraz zarzgdzania udzielaniem $wiadczef zdro-
wotnych, utrzymania systemu teleinformatycznego,
w ktérym przetwarzana jest dokumentacja medyczna
i zapewnienia bezpieczefistwa tego systemu’. Osoby
upowaznione przez administratora danych zostaly po-
nadto zobowiazane do zachowania w tajemnicy infor-
macji zwigzanych z pacjentem uzyskanych w zwiazku
z wykonywaniem zadan, takze po $mierci pacjenta.

Nieczytelne skreslenia

O ile zmieniajac ustawe o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta, odniesiono si¢ do kompetencji
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zawodowych 0séb wspierajacych prace lekarzy, o tyle
na gruncie nowego rozporzadzenia dotyczacego doku-
mentacji medycznej nie rozstrzygnieto pewnych istot-
nych probleméw zwiazanych z dokonywaniem wpiséw
w dokumentacji. Rozporzadzenie weszlo w zycie pod
koniec roku, mimo ze pozostaly jeszcze dwa miesiace
do ostatecznego terminu, do ktérego mogtly obowiazy-
waé przepisy wykonawcze z 2010 r.

Podobnie jak dotychczas, w nowym akcie prawnym
znalazt si¢ zapis o sposobie autoryzowania skreslei
w wypadku blednego wpisu. Nadal nie rozstrzygnieto,
w jaki spos6b postepowac w wypadku skreslert wyni-
kajacych nie z blednego zapisu dokonanego przez per-
sonel medyczny, ale zmiany danych podawanych przez
pacjenta przy rejestracji, czyli np. nazwiska, adresu
czy numeru dokumentu potwierdzajacego szczegélne
uprawnienia do §wiadczen. Przepisy nie przewidujg
wprost, jak pracownik rejestracji, czyli personel nie-
medyczny, ma dokonywa¢ tego rodzaju zmian.

Podobny problem pojawia si¢ rowniez w innej sytua-
cji. Dotychczasowe rozporzadzenie stanowito o obo-
wigzku zamieszczenia w dokumentacji medycznej
o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej
do dostepu do informacji o stanie zdrowia oraz doku-
mentacji medycznej. Nie przewidziano sytuacji, gdy
pacjent z powodu obiektywnej przeszkody nie moze ta-
kiego o§wiadczenia zlozy¢. Nowe przepisy wprowadzity
mozliwo$¢ zamieszczenia w dokumentacji medycznej

1) Wszystkie informacje
zamieszczone w dokumentacji
medycznej indywidualnej
zewnetrznej musza
znalez¢ odzwierciedlenie

w dokumentacji wewnetrznej
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adnotacji, ze pacjent nie ztozyl o§wiadczenia. Nie jest
przy tym wymagane nawet podanie przyczyny braku
o$wiadczenia. Nie mozna jednak wykluczy¢, ze pacjent
zlozy o$wiadczenie w pézniejszym czasie. Adnotacja ta
powinna wéwczas zostaé przekre§lona, mimo ze po-
dobnie jak informacja o nazwisku czy adresie, byta
prawidlowa w momencie jej odnotowania, lecz ulegta
dezaktualizacji.

Miejsce na wpisy

Kontrowersje budzi takze sposéb dokumentowania
przez pielegniarki i polozne wizyt, podczas ktérych or-
dynowane beda leki czy wyroby medyczne. W historii
zdrowia i choroby prowadzonej w wypadku §wiadczen
ambulatoryjnych wydzielone zostaly cze$ci dotyczace:
1) og6lnego stanu zdrowia, choréb, probleméw zdro-

wotnych lub urazéw,

2) porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych,

3) opieki $srodowiskowej, w tym wizyt patronazowych
oraz pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowe;j.
Dla pierwszej czesci nie okreslono konieczno$ci au-

toryzacji danych, wpisy w drugiej maja by¢ firmowane

danymi i podpisem lekarza, natomiast w trzeciej — pie-
legniarki lub poloznej. To wskazuje, ze pielegniarka lub
potozna moze dokumentowac wylacznie §wiadczenia,

a zatem wystawial recepty, jedynie w opiece §rodo-

wiskowej. Stoi to w sprzecznosci z zalozeniami zmian

w zakresie kompetencji pielegniarek i potoznych. Co

wigcej, jest zasadne, zeby w wypadku wypisywania re-

cept w kontynuaciji leczenia odnosi¢ sie do decyz;ji do-
tyczacej ordynaciji danego leku zapisanej przez lekarza

w historii zdrowia i choroby.

W praktyce lekarza pojawi si¢ natomiast obowiazek
uzupetniania ksiazeczki zdrowia dziecka. Nie tylko
idea prowadzenia ksiazeczki jest dyskusyjna, jej uktad
graficzny réwniez moze budzi¢ watpliwosci, jako ze nie
sprzyja zapewnieniu czytelnosci danych. Warto jed-
nak pamietaé, ze wszystkie informacje zamieszczone
w dokumentacji medycznej indywidualnej zewnetrznej
musza znalez¢ odzwierciedlenie w dokumentacji we-
wnetrznej. To sprawia, ze historia zdrowia i choroby
dziecka bedzie musiata zawiera¢ wszystkie dane, np.
w zakresie bilanséw, wpisywane wedtug schematu
okreslonego w ksigzeczce.

Zmiany organizacyjne

Nowe przepisy z pewno$cig stanowia probe rozwia-
zania cze$ci probleméw, ktére pojawialy sie w praktyce
stosowania dotychczasowych aktéw prawnych. Miejsce
starych zajely jednak nowe watpliwo$ci prawne.

Niezaleznie od rodzaju trudnosci ze stosowaniem
prawa, jedno jest pewne: lekarzom coraz trudniej jest
radzi¢ sobie bez wsparcia personelu administracyjnego,
a nic nie wskazuje, by liczba biurokratycznych obo-
wiagzkéw miata sie zmniejszy¢.

Iwona Magdalena Aleksandrowicz
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