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Dzien dobry,

zdarza sie, ze do niektérych zmian podchodzimy z ostroznoscig, cho¢ pézniej okazuje sie, ze przyniosty
nam wiecej mozliwosci, niz sie spodziewalismy. Z taka mys$lg oddajemy pierwszy numer ,Dokumenta-
cji Medycznej w Praktyce” w nowej formule. Papierowe wydanie zastepujemy e-czasopismem, ktore
mozesz miec zawsze pod reka - otworzy¢ na komputerze, tablecie lub telefonie, wréci¢ do potrzebne-
go materiatu i fatwo odnalez¢ go w swoim archiwum.

Zmienia sie nie tylko forma, lecz takze uktad i sposéb tworzenia kolejnych wydan. Kazdy numer bedzie
miat od teraz wtasny temat przewodni, czyli obszerne opracowanie eksperckie poswiecone jedne-
mu waznemu obszarowi dokumentacji medycznej. Chcemy nie tylko informowa¢ o obowigzkach, ale
przede wszystkim wyjasnia¢, jak stosowac przepisy w codziennej pracy i gdzie pojawiaja sie najwiek-
sze rodzaje ryzyka.

Tematem tego wydania jest audyt dokumentacji medycznej. Pokazujemy, w ktérych obszarach pla-
cowki najczesciej popetniaja btedy oraz jak oceni¢ jako$¢ wpiséw, zgdd pacjenta, uzupetnien i zasad
udostepniania dokumentacji. To materiat, ktéry moze postuzy¢ zaréwno do uporzadkowania procedur,
jak i przygotowania zespotu do kontroli.

W kazdym numerze znajdziesz réwniez kalendarium zmian prawnych, omoéwienia nowych obowigz-
kéw oraz praktyczne opracowania formularzy i dokumentéw wykorzystywanych w placéwkach.
Bedziemy reagowaé na biezagco na zmiany, ktére maja znaczenie dla prowadzenia, zabezpieczania
i udostepniania dokumentacji medycznej.

Bardzo polecam zachowywac kolejne wydania. Z czasem utozg sie w praktyczna biblioteke wiedzy -
taka, do ktérej mozna wrécié nie tylko po to, aby sprawdzié, co wtasnie sie zmienito, lecz takze wtedy,
gdy trzeba rozwiazac konkretny problem, przygotowac procedure albo zweryfikowac sposéb prowa-
dzenia dokumentaciji.

Zycze inspirujacej i praktycznej lektury

PS Jesli masz problem prawny lub organizacyjny dotyczacy elektronicznej dokumentacji medycznej,
wyslij pytanie na adres e-mail: dokmed24@wip.pl. Kazdemu Czytelnikowi bezptatnie w ramach pre-
numeraty przekazemy gotowe rozwigzanie.

Zapraszamy tez na bezptatne webinaria dla prenumeratoréw w 2026 roku - aktualne kalendarium
znajdziesz na stronie dokmed24.pl, zaktadka Kalendarium webinariow.
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KALENDARIUM ZMIAN PRAWNYCH

1 pazdziernika 2026 r.

Kolejne harmonogramy przyjec¢ obowigzkowo
w AP-KOLCE

Od 1 pazdziernika 2026 r. harmonogramy przyje¢ dotyczace 15 kolejnych procedur medycznych muszg byc
prowadzone w aplikacji AP-KOLCE. Placéwki powinny zadba¢ o prawidtowe prowadzenie harmonograméw
bezposrednio w AP-KOLCE, ich biezaca aktualizacje oraz zgodnos¢ z danymi zapisanymi w lokalnym systemie
rejestraciji.

Nowy obowigzek obejmuje koronarografie, wszczepienie lub wymiane rozrusznika jedno- i dwujamowego, implanta-
cje, zatozenie, umiejscowienie lub przemieszczenie wewnatrzczaszkowego neurostymulatora mézgu, wszczepienie lub
wymiane stymulatora nerwu btednego, artroskopie leczniczg stawu kolanowego, artroskopowsa rekonstrukcje wiezadet
krzyzowych oraz plastyke wiezadet pobocznych kolana.

W AP-KOLCE trzeba bedzie prowadzi¢ réwniez zmiany terminu udzielenia $wiadczenia lub kolejnosci przyjecia w har-
monogramie na usuniecie migdatkéw podniebiennych, zabiegi na przegrodzie nosowej, zabiegi w zakresie termolezji
i blokady, leczenie operacyjne zespotu cie$ni nadgarstka, operacje przepukliny pachwinowej, operacje usuniecie zylakdw
konczyny dolnej oraz operacje palucha koslawego.

Placéwki realizujace wskazane $wiadczenia miaty do 30 wrzes$nia 2026 r. wprowadzi¢ do aplikacji dane oséb oczeku-
jacych wedtug stanu na ten dzien. Od 1 pazdziernika harmonogramy musza by¢ prowadzone bezposrednio w systemie
udostepnionym przez NFZ. Zmiana ma istotne znaczenie dla organizacji rejestracji pacjentéw. Dane dotyczace terminu,
kategorii medycznej, zmiany miejsca na liscie, rezygnacji pacjenta albo skreslenia go z harmonogramu powinny by¢ ak-
tualizowane zgodnie ze stanem faktycznym. Niezgodno$¢ miedzy systemem placéwki a AP-KOLCE moze prowadzi¢ do
btednego prezentowania dostepnosci Swiadczen i problemoéw podczas kontroli NFZ.

Warto zatem wskaza¢ osoby odpowiedzialne za obstuge poszczegdlnych harmonogramoéw, ustali¢ zasady weryfikowania
danych oraz sprawdzi¢, czy lokalny system informatyczny prawidtowo wspétpracuje z aplikacja NFZ. Szczegdlnej kontroli
wymagaja przypadki przesuwania terminéw, zmiany kategorii medycznej oraz rezygnacji pacjenta ze swiadczenia.

Podstawa prawna:

e Rozporzadzenie ministra zdrowia z 19 sierpnia 2026 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie zakresu niezbednych
informacji przetwarzanych przez swiadczeniodawcoéw, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz
ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania swiadczen ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2026 r.
poz. 1113).

1 pazdziernika 2026 r.

Drugi etap wdrazania elektronicznej karty DiLO

Od 1 pazdziernika 2026 r. dostep do aplikacji e-DiLO otrzymuje kolejna grupa placéwek i lekarzy uczestniczacych
w diagnostyce oraz leczeniu onkologicznym. Rozpoczyna sie tym samym ostatni etap przygotowan do petnego
przejscia na elektroniczng karte DiLO. Od 1 stycznia 2027 r. karta bedzie wystawiana i prowadzona wytacznie
elektronicznie.

Pierwszy etap wdrozenia trwat od 11 sierpnia do 30 wrzes$nia 2026 r. i obejmowat osrodki SOLO Il petnigce jednocze-
$nie funkcje wojewddzkich o$rodkéw monitorujgcych. Od 1 pazdziernika dostep do e-DiLO otrzymujg pozostate osrodki
SOLO lll, osrodki SOLO |'i SOLO Il, osrodki kooperacyjne oraz inne uprawnione podmioty. Zgodnie z ustawa karte DiLO
moze wystawic lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, lekarz udzielajacy ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych,
Swiadczen szpitalnych albo swiadczen w ramach programéw zdrowotnych.

Etapowe wdrozenie wynika m.in. ze znacznie szerszego zakresu danych przekazywanych do aplikacji e-DiLO. Placowki
powinny zweryfikowa¢ uprawnienia uzytkownikéw, przeszkoli¢ personel oraz ustali¢, kto odpowiada za wprowadzanie
i aktualizowanie informacji na poszczegolnych etapach diagnostyki i leczenia onkologicznego.

2 spis tresci >>
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Dane zapisane w e-DiLO powinny by¢ zgodne z dokumentacjg medyczna prowadzong w systemie placowki. Elektronicz-
na karta nie zastepuje historii zdrowia i choroby. Informacje dotyczace podejrzenia lub rozpoznania nowotworu, przepro-
wadzonych badan, ustalen wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego, planu leczenia i udzielonych swiadczen nadal
muszg by¢ prawidtowo odnotowywane w dokumentacji pacjenta.

Do 31 grudnia 2026 r. trwa okres przejSciowy. Podmioty, ktdre nie zakonczyty petnej integracji e-DiLO ze swoim syste-
mem HIS, moga do tego dnia wystawiac i prowadzi¢ karty na dotychczasowych zasadach w aplikacji AP-DILO. Do korca
roku w AP-DILO sa réwniez wystawiane i prowadzone karty pacjentéw ponizej 18. roku zycia oraz pacjentéw z rozpo-
znaniami hematoonkologicznymi.

Od 1 stycznia 2027 r. karta DiLO bedzie wystawiana i prowadzona wytgcznie w postaci elektronicznej w systemie telein-
formatycznym. Przepisy nie przewiduja po tej dacie odrebnego wyjatku dla dzieci ani pacjentéw hematoonkologicznych.
Dane z kart wystawionych na dotychczasowych zasadach i niezamknietych do 31 grudnia 2026 r. NFZ ma przenies$¢ do
nowego systemu do 1 stycznia 2027 r.

Placéwki powinny wykorzystac ostatnie miesigce 2026 roku na przetestowanie obiegu informacji i wyeliminowanie sy-
tuacji, w ktérych dane s3g niepetne, wprowadzane z opdznieniem albo rozbiezne w réznych systemach. Warto réwniez
przygotowac personel na migracje niezakoriczonych kart i petne przejscie na e-DiLO od poczatku 2027 roku.

Podstawa prawna:

e Ustawa z 3 lipca 2026 r. o zmianie ustawy o Krajowej Sieci Onkologicznej oraz niektérych innych ustaw
(Dz.U. z 2026 r. poz. 1007).

Uptywa termin samorejestracji w Wykazie KSC

Podmioty ochrony zdrowia, ktére 3 kwietnia 2026 r. spetniaty przestanki uznania za podmiot kluczowy albo waz-
ny i nie podlegajg wpisowi z urzedu, majg obowigzek do 3 pazdziernika 2026 r. ztozy¢ wniosek o wpis do wykazu.
Whiosek sktada sie wytacznie elektronicznie w aplikacji Wykaz KSC.

Nowelizacja ustawy o krajowym systemie cyberbezpieczenstwa, wdrazajaca dyrektywe NIS2, rozszerzyta krag podmio-
téw ochrony zdrowia objetych regulacjg, wprowadzita podziat na podmioty kluczowe i wazne oraz zmienita zakres ich
obowigzkéw. Ochrona zdrowia nie jest nowym sektorem w KSC - cze$¢ placowek, zwtaszcza szpitali, miata wczesniej
status operatoréw ustug kluczowych.

Placowka powinna przeprowadzi¢ samoidentyfikacje na podstawie rodzaju dziatalnosci, art. 5 ustawy oraz zatacznikéw
nr 1i2. W przypadku przedsiebiorcow znaczenie maja liczba zatrudnionych, roczny obrét lub suma bilansowa, a takze
dane przedsiebiorstw powigzanych i partnerskich. Co do zasady podmiot spetniajacy kryteria Sredniego przedsiebior-
stwa moze zostac uznany za podmiot wazny, a przekraczajacy te kryteria - za podmiot kluczowy.

Odrebne zasady dotycza podmiotéw leczniczych, ktdre nie sg przedsiebiorcami. Taki podmiot jest podmiotem waznym,
jezeli zatrudnia od 50 do 249 os6b, a podmiotem kluczowym - jesli zatrudnia co najmniej 250 oséb. Ustawa przewiduje
jednak réwniez wyjatki i szczegdlne zasady kwalifikacji, dlatego sama liczba pracownikéw nie zawsze przesadza o statu-
sie placowki.

Whiosek sktada sie w aplikacji Wykaz KSC, bedacej czescig systemu S46.

Sktada go kierownik podmiotu albo osoba przez niego upowazniona. Dokument mozna opatrzy¢ kwalifikowanym pod-
pisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo kwalifikowang pieczecig elektroniczng ze wska-
zaniem osoby opatrujacej pismo pieczeciag. W przypadku dziatania przez petnomocnika do wniosku nalezy dotaczy¢
petnomocnictwo, chyba Zze umocowanie wynika z CEIDG albo KRS w przypadku okreslonym w ustawie.

Termin 3 pazdziernika dotyczy podmiotéw, ktore spetniaty wymagane przestanki w dniu wejscia nowelizacji w zycie. Pla-
céwka, ktéra spetni je pdzZniej, ma sze$¢ miesiecy od tego dnia na ztozenie wniosku. Poniewaz 3 pazdziernika przypada
w sobote, najbezpieczniej zakonczy¢ jg do pigtku 2 pazdziernika.

Podmioty publiczne oraz dotychczasowi operatorzy ustug kluczowych sg wpisywani do wykazu z urzedu i nie sktadajg
whniosku w trybie samorejestracji. Po otrzymaniu zawiadomienia i wezwania maja jednak sze$¢ miesiecy na uzupetnienie
brakujacych danych. Wpis z urzedu nie zwalnia ich z pozostatych obowigzkéw wynikajacych z ustawy.
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Trzeba tez rozrézni¢ dostep do aplikacji Wykaz KSC od petnego korzystania z systemu S46. Whiosek o wpis juz teraz
sktada sie w aplikacji dziatajacej w ramach S46. Natomiast na rozpoczecie korzystania z pozostatych funkcjonalnosci sys-
temu zgodnie z harmonogramem oraz wdrozenie zasadniczych obowiazkéw z zakresu cyberbezpieczeristwa podmioty
maja czas do 3 kwietnia 2027 r.

Nieztozenie wniosku w terminie stanowi naruszenie ustawy i moze podlegac karze pienieznej. Nowe kary mogg by¢
jednak naktadane po raz pierwszy dopiero po 3 kwietnia 2028 r. Ustawa przewiduje réwniez mozliwos¢ pociagniecia do
odpowiedzialnosci finansowej kierownika podmiotu.

Podstawa prawna:

e Ustawa z 23 stycznia 2026 r. o zmianie ustawy o krajowym systemie cyberbezpieczenstwa oraz niektérych innych
ustaw (Dz.U. z 2026 r. poz. 252).

18 pazdziernika 2026 r.

Elektroniczne orzeczenia medycyny pracy stajq sie
zasada

Od 18 pazdziernika 2026 r. orzeczenia medycyny pracy beda co do zasady wystawiane elektronicznie i zapisy-
wane w Systemie Informacji Medycznej. Konczy sie tym samym szeSciomiesieczny okres przejsciowy, w ktérym
mozna byto wystawiac i przekazywac orzeczenia na dotychczasowych zasadach.

Rozporzadzenie wprowadzajace e-orzeczenia weszto w zycie 17 kwietnia 2026 r. Od tego dnia lekarze mogli korzysta¢
z postaci elektronicznej, ale przez kolejne sze$¢ miesiecy nadal dopuszczalne byto stosowanie dotychczasowych zasad.
Okres przejsciowy konczy sie 17 pazdziernika, a od 18 pazdziernika podstawowa postacig orzeczenia staje sie dokument
elektroniczny.

Orzeczenie wystawione elektronicznie jest zapisywane i przechowywane w Systemie Informacji Medycznej (SIM), dzia-
tajagcym w ramach Systemu e-Zdrowie (P1). Osoba badana otrzymuje je na Internetowym Koncie Pacjenta. Na jej zadanie
lekarz moze takze wydac wydruk dokumentu opatrzony wtasnorecznym podpisem. Jest to jednak odwzorowanie e-orze-
czenia, a nie odrebne orzeczenie papierowe.

Pracodawca nie uzyskuje dostepu do IKP pracownika. Orzeczenie przekazuje mu podstawowa jednostka stuzby medy-
cyny pracy w terminie okreslonym i w sposéb sprecyzowany w umowie zawartej z pracodawca. Dokument nadal nalezy
przechowywac w czesci B akt osobowych, zgodnie z postaciag prowadzonej dokumentacji pracowniczej.

Elektronizacja nie oznacza catkowitego wyeliminowania papieru. Orzeczenie wystawia sie w postaci papierowej w przy-
padku braku dostepu do wtasciwego systemu teleinformatycznego. Forma papierowa pozostaje réwniez wtasciwa w od-
niesieniu do funkcjonariuszy ABW, AW, CBA, SKW i SWW oraz Zotnierzy zawodowych wyznaczonych na stanowiska
stuzbowe w SKW i SWW. Zadanie pracownika nie jest podstawa do wystawienia papierowego orzeczenia - pracownik
moze poprosi¢ jedynie o wydruk dokumentu elektronicznego.

Rozporzadzenie wprowadzito réwniez nowe wzory papierowych orzeczen i rozszerzyto zakres zamieszczanych w nich
danych (czytaj wiecej na str. 13). Nie s3 to jednak osobne formularze dla badan wstepnych, okresowych i kontrolnych.
Pierwszy wzér dotyczy m.in. orzekania o zdolnosci albo braku zdolnosci do pracy na okreslonym stanowisku, drugi -
szczegolnych przypadkdw niezdolnosci do dotychczasowej pracy.

Od 18 lipca 2026 r. elektronicznie mozna sporzadzac takze indywidualne zalecenia prozdrowotne. Jest to dokument od-
rebny od orzeczenia, przekazywany wytacznie osobie badanej, a nie pracodawcy. Nie nalezy go myli¢ z informacjami za-
mieszczanymi w orzeczeniu dla pracodawcy, np. zaleceniem zapewnienia okularéw lub dostosowania stanowiska pracy.

Podstawa prawna:

e Rozporzadzenie ministra zdrowia z 20 marca 2026 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie przeprowadzania badan
lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wy-
dawanych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy (Dz.U. z 2026 r. poz. 456).
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TEMAT NUMERU

Dokumentacja pod lupa audytu. Gdzie
placowki popetniaja najwiecej btedow

Najpowazniejsze btedy ujawniaja sie zwykle na styku formalnej poprawnosci, tresci wpi-
s6w, zgod pacjenta, pozniejszych uzupetnien oraz zasad udostepniania dokumentacji. To
wiasnie one moga mie¢ najwieksze znaczenie dla bezpieczenistwa prawnego placowki. Jak
zatem spojrze¢ na dokumentacje oczami audytora?

Z artykutu dowiesz sie:

® Jak oceni¢, czy dokumentacja pozwala odtworzy¢ rzeczywisty przebieg leczenia.
e Ktore braki formalne i niespdjnosci najczesciej ujawnia audyt.

e Jak sprawdzac zgody pacjenta oraz pdzZniejsze korekty i uzupetnienia wpiséw.

® Co placéwka powinna zrobi¢ po wykryciu btedéw w dokumentacji medycznej.

MARZENA PYTLARZ-PIETRASZKO

radczyni prawna specjalizujaca sie w prawie medycznym, gospodarczym i handlowym

Dokumentacja medyczna jest jednym z najwazniejszych zrédet informacji o rzeczywistym przebiegu diagnostyki i leczenia.
Podczas audytu nie wystarczy wiec sprawdzié, czy karta pacjenta istnieje, zostata podpisana i zawiera wymagane dane. Trze-
ba przede wszystkim ustali¢, czy dokumentacja tworzy spdjny, chronologiczny i wiarygodny obraz udzielonych swiadczen.

Audyt dokumentacji medycznej - czego wtasciwie szukamy

Audyt dokumentacji medycznej bywa btednie utozsamiany z kontrolg kompletnosci formularzy. Tymczasem dobrze przeprowa-
dzony audyt powinien odpowiedzie¢ na znacznie szersze pytanie: czy osoba, ktéra nie uczestniczyta w leczeniu pacjenta, moze
na podstawie samej dokumentacji odtworzy¢ przebieg udzielania Swiadczen i zrozumieé przestanki podejmowanych decyzji?

To zasadnicza zmiana perspektywy. Audytor nie ogranicza sie do sprawdzania, czy poszczegdlne pola zostaty wypetnione.
Analizuje dokumentacje jako cato$¢ - chronologie wpiséw, ich wzajemna zgodnos¢, zwiazek rozpoznania z wynikami badan
i zastosowanym postepowaniem, informacje przekazane pacjentowi, wydane zalecenia, zlecone badania, ordynowane leki,
skierowania, zgody i odmowy oraz sposéb dokumentowania kolejnych etapéw leczenia.

Dokumentacja medyczna powinna zatem ,opowiadac historie” pacjenta. Jesli wynika z niej, Ze pacjent zgtosit okreslone
dolegliwoéci, audytor bedzie szukat informacji, w jaki sposéb je oceniono. Gdy wynik badania byt nieprawidtowy - sprawdzi,
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czy wptynat na dalsze postepowanie. Jesli zmieniono leczenie - bedzie chciat ustali¢ przyczyne tej decyzji. Jezeli pacjent
odméwit proponowanego postepowania - istotne stanie sie to, czy zostat poinformowany o mozliwych konsekwencjach.

Obowigzek prowadzenia dokumentacji nie sprowadza sie przy tym do jej utworzenia. Ustawa o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta naktada na podmiot udzielajagcy $wiadczen obowigzek prowadzenia, przechowywania i udostepniania
dokumentacji oraz ochrony zawartych w niej danych. Dokumentacja powinna zawiera¢ co najmniej oznaczenie pacjenta,
oznaczenie podmiotu, opis stanu zdrowia lub udzielonych swiadczenh oraz date sporzadzenia.

Audyt powinien wiec obejmowac co najmniej kilka obszaréw:

kompletnos$¢ formalna dokumentacji;
e jakos$¢ i spdjnosé merytoryczng wpisow;
e prawidtowos$¢ dokumentowania zgdd i informacji przekazywanych pacjen-

towi; LISTA KONTROLNA
e chronologie wpiséw i sposdb dokonywania zmian; Pomaga przeprowadzi€ krok
e zasady dostepu do dokumentacji, jej przechowywania i udostepniania. po kroku wewnetrzny audyt
W praktyce szczegdlnie skuteczna okazuje sie kontrola catej Sciezki pacjenta, a nie dokumentacji medycznej
pojedynczego dokumentu. Dopiero zestawienie danych z rejestracji, wizyt, badan

diagnostycznych, konsultacji, ordynacji lekéw, zgdd i zalecen pozwala dostrzec nie-
prawidtowosci, ktére przy analizowaniu kazdego dokumentu oddzielnie mogtyby
pozostaé niezauwazone.

Braki formalne - tatwe do wykrycia, ale nie do zlekcewazenia

Pierwsza grupe uchybien stanowia braki formalne. Sg stosunkowo tatwe do wykrycia, dlatego podczas kontroli lub we-
wnetrznego audytu zwykle pojawiaja sie jako pierwsze. Nie oznacza to jednak, ze maja wytacznie techniczne znaczenie.

Do tej grupy naleza m.in.:

e nieprawidtowe oznaczenie pacjenta, podmiotu lub osoby udzielajacej $wiadczenia;
e brak daty wpisu;

e niekompletne oznaczenie komorki organizacyjnej;

e brak wymaganych elementéw dokumentacji;

e nieprawidtowosci zwigzane z podpisaniem wpisu.

Szczegblnej uwagi wymaga czas dokonywania wpiséw. Obowiazujace przepisy zadaja, aby wpis zostat dokonany niezwtocz-
nie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, z zapewnieniem niezaprzeczalnosci i integralnosci danych. W przypadku doku-
mentacji papierowej konieczne sg dodatkowo czytelnos¢ oraz zachowanie porzadku chronologicznego. Zaréwno wpisy, jak
i ich zmiany musza by¢ opatrzone oznaczeniem osoby, ktéra ich dokonata. Z punktu widzenia audytu liczy sie wiec nie tylko
to, co wpisano, lecz takze kiedy wpis powstat oraz kto go utworzyt lub zmienit.

W systemach elektronicznych szczegdlnego znaczenia nabiera mozliwos¢ odtworzenia historii operacji. Wpis sporzadzony
kilka godzin lub kilka dni po wizycie moze odpowiadac rzeczywistemu przebiegowi Swiadczenia, ale trzeba ocenié go w kon-
tekscie zasady niezwtocznosci. Im wiecej czasu uptyneto miedzy udzieleniem $wiadczenia a dokonaniem wpisu, tym wieksze
ryzyko pytan o jego wiarygodnosé.

WAZNE:

Powtarzajace sie braki formalne powinny by¢ dla kierownika placowki sygnatem ostrzegawczym. Jezeli ten sam btad

wystepuje u wielu pracownikéw, problem moze wynikac nie z indywidualnej niestarannosci, lecz z wadliwego formula-
rza, nieintuicyjnego systemu informatycznego, niejasnej procedury albo braku odpowiedniego szkolenia.

Dobry audyt nie powinien zatem konczy¢ sie stwierdzeniem: ,brakuje wymaganych danych”. Powinien réwniez odpowie-
dzie¢ na pytanie, dlaczego ich brakuje i co w organizacji pracy powoduje, ze btad sie powtarza.

Spoéjnos¢ merytoryczna - czy dokumentacja pokazuje rzeczywisty przebieg leczenia

Najpowazniejsze problemy czesto nie dotycza pustych pdl, lecz tresci, ktére formalnie znalazty sie w dokumentacji. Dokument
moze by¢ kompletny technicznie, a mimo to nie pozwalaé na odtworzenie procesu diagnostycznego lub terapeutycznego.

Przyktadem jest sytuacja, w ktérej odnotowano rozpoznanie i zalecono leczenie, ale nie opisano objawéw, wynikéw badania
ani innych okolicznosci pozwalajacych zrozumiec podstawe tej decyz;ji.

Podczas audytu warto zestawiaé ze soba poszczegdlne elementy dokumentaciji:

e (Czy zgtaszane dolegliwosci odpowiadajg rozpoznaniu?
e Czy nieprawidtowy wynik badania zostat zauwazony i oceniony?
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e Czy wyjasniono przyczyne zmiany dawkowania leku?
e (Czy zlecenie kolejnego badania pozostaje w logicznym zwiazku ze stanem pacjenta?
e (Czy zalecenia przy wypisie odpowiadajg problemom opisanym podczas hospitalizacji?

Nie oznacza to, ze dokumentacja powinna zawiera¢ wielostronicowe uzasadnienie kazdej decyzji klinicznej. Musi jednak
obejmowac tyle informacji, aby mozna byto odtworzy¢ podstawowy tok postepowania.

Szczegodlnie niebezpieczne s sprzecznosci wewnetrzne. W jednym miejscu pacjent moze by¢ opisany jako osoba bez okre-
$lonych objawoéw, a kilka godzin pdzniej otrzymac leczenie typowe dla sytuacji, w ktérej objawy te wystepuja. W historii
choroby niekiedy znajduje sie informacja o uczuleniu na lek, podczas gdy w karcie zlecenn widnieje ten wtasnie preparat.
W karcie wypisowej moga pojawic sie zalecenia, ktorych nie sposéb powigzac¢ z weczesniejszym przebiegiem leczenia. Kazda
taka niespojnos¢ wymaga wyjasnienia.

Audytor powinien takze zwraca¢ uwage na wpisy nadmiernie schematyczne. Systemy informatyczne utatwiajg korzystanie
z szablonéw, automatycznych podpowiedzi i kopiowanie wczesniejszych tresci. Same te funkcje nie stanowia problemu.
Ryzyko pojawia sie wtedy, gdy wygoda techniczna zaczyna zastepowac indywidualng ocene pacjenta.

UWAGA

Jezeli przez kilka kolejnych wizyt opis badania, objawdw i zalecen jest identyczny stowo w stowo, mimo Ze zmieniaja sie
wyniki badan, leczenie lub zgtaszane dolegliwosci, pojawia sie pytanie, czy dokumentacja rzeczywiscie byta tworzona
podczas kolejnych $wiadczen.

Zgoda pacjenta - sam podpis na formularzu nie wystarczy

Jednym z najczestszych btedéw podczas wewnetrznych kontroli jest sprowadzenie audytu zgdd do pytania: ,Czy formularz
zostat podpisany?”.

Podpis ma znaczenie, ale nie przesadza jeszcze o prawidtowosci catego procesu. Prawo pacjenta do wyrazenia zgody jest
Scisle zwigzane z prawem do informacji. Pacjent powinien podja¢ decyzje po otrzymaniu informacji, ktére pozwola mu zro-
zumiec charakter proponowanego $wiadczenia i jego znaczenie. Rzecznik Praw Pacjenta rowniez w 2026 roku podkreslat, ze
Swiadoma zgoda wymaga rzetelnej, petnej i zrozumiatej informacji medycznej.

Audytor powinien zatem sprawdzi¢ nie tylko obecno$¢ zgody, lecz takze jej powigzanie z konkretnym swiadczeniem:
e (Czy wiadomo, czego dotyczyta decyzja pacjenta?
e (Czy zgode uzyskano w odpowiednim czasie?
e (Czy podpisata jg osoba uprawniona?
e (Czy dokumentacja wskazuje, ze pacjent otrzymat wymagane informacje?
e (Czy po zmianie zakresu planowanego $wiadczenia oceniono potrzebe ponownego uzyskania zgody?

Ma to szczegolne znaczenie w przypadku zabiegéw operacyjnych oraz metod leczenia lub diagnostyki stwarzajacych pod-
wyzszone ryzyko, dla ktérych przepisy wymagaja pisemnej zgody.

Nie mozna tez zapomina¢ o odmowie. Jej dokumentowanie nie powinno ogranicza¢ sie do krétkiej adnotacji: ,pacjent nie
wyraza zgody”. Jezeli odmowa moze prowadzi¢ do istotnych konsekwencji zdrowotnych, z dokumentacji powinno wynikaé,
ze pacjent zostat o nich poinformowany.

CO Z TEGO WYNIKA DLA PLACOWKI

1. Podczas audytu zgdd nalezy sprawdzic nie tylko formularze, lecz takze caty proces informacyjny. Sam podpis pacjenta
nie powinien byc traktowany jako automatyczny dowdd prawidtowego wykonania obowigzku informacyjnego.

2. Dokumentacja powinna umozliwia¢ powiagzanie zgody z konkretnym $wiadczeniem oraz - stosownie do sytuacji
- potwierdzac, ze pacjent otrzymat informacje potrzebne do podjecia $wiadomej decyzji.

Korekty i uzupetnienia - czy dokumentacja pokazuje historie zmian

Jednym z najbardziej wrazliwych obszaréw audytu jest ingerowanie w dokumentacje po utworzeniu pierwotnego wpisu.
Btedy sie zdarzaja. Lekarz moze omytkowo wpisa¢ niewtasciwg wartos$c, pominac istotng informacje albo po zakonczeniu
wizyty zauwazyc, ze opis wymaga uzupetnienia. Sama konieczno$¢ korekty nie $wiadczy wiec o nieprawidtowym prowadze-
niu dokumentacji. Kluczowe znaczenie ma sposéb jej dokonania.

Przepisy wymagajg zapewnienia niezaprzeczalnosci i integralnoéci danych oraz oznaczania osoby dokonujacej zaréwno
pierwotnego wpisu, jak i jego zmiany. W dokumentacji papierowej btednego wpisu nie wolno usuwac. Nalezy go skresli¢,
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wskazac przyczyne btedu, date oraz osobe dokonujaca adnotacji. W srodowisku elektronicznym system i organizacja pracy
powinny umozliwia¢ odtworzenie historii wpisu. Szczegdlnie niepozadane sg rozwigzania pozwalajace na ,ciche” zastgpienie
pierwotnej tresci nowa, bez mozliwosci sprawdzenia, co zmieniono, kiedy i przez kogo.

Audytor powinien wiec zainteresowac sie nie tylko tresciag dokumentaciji, ale takze funkcjonalnoscia systemu:

e Czy mozna ustali¢ czas utworzenia wpisu?

e (Czy system identyfikuje jego autora?

e Czy widoczne s3 pozniejsze modyfikacje?

e Czy mozna sprawdzi¢ date ich dokonania?

e (Czy da sie odtworzyc¢ wczesniejsza wersje wpisu?

Szczegdblng ostroznos$é nalezy zachowad, gdy uzupetnienie nastepuje juz po pojawieniu sie konfliktu z pacjentem, ztozeniu
skargi, wezwaniu do wydania dokumentacji albo uzyskaniu informacji o mozliwym postepowaniu sagdowym. PdZniejszy wpis
nie jest automatycznie niedopuszczalny, ale jego transparentnos¢ nabiera woéwczas szczegdlnego znaczenia.

Czy brakujacy wpis mozna uzupetni¢ po zakonczeniu wizyty

Nie nalezy ,naprawia¢” dokumentacji w sposob tworzacy wrazenie, ze informacja zostata zapisana wczesniej, niz zaistniato
zdarzenie. Jezeli po zakoniczeniu wizyty osoba udzielajgca $wiadczenia stwierdzi, ze dokumentacja wymaga uzupetnienia,
powinna zrobic to transparentnie - tak, aby mozna byto ustali¢ rzeczywisty czas dokonania wpisu oraz jego autora. Zasada
pozostaje dokonywanie wpiséw niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia. Im wiecej czasu uptyneto od wizyty, tym wieksze-
g0 znaczenia nabiera mozliwos$¢ wyjasnienia charakteru i przyczyny pézniejszego uzupetnienia.

Udostepnianie i ochrona dokumentacji - audyt nie konczy sie na tresci wpiséw

Nawet wzorowo prowadzona dokumentacja moze staé sie zrodtem powaznego ryzyka, jesli placdéwka nieprawidtowo nig za-
rzadza. Prawo pacjenta obejmuje dostep do dokumentacji dotyczacej jego stanu zdrowia i udzielonych swiadczen. Podmiot
leczniczy ma obowigzek dokumentacje prowadzi¢, przechowywaé, udostepniac oraz chroni¢ zawarte w niej dane. Moze ona
by¢ udostepniana m.in. do wgladu, w formie kopii, wydruku lub odpisu, za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicz-
nej albo na informatycznym nosniku danych.

Audyt powinien objac¢ caty proces udostepniania dokumentacji - od przyjecia wniosku, przez identyfikacje osoby uprawnio-
nej, az po przygotowanie i bezpieczne przekazanie danych.

UWAGA

W praktyce ryzyko pojawia sie czesto nie w gabinecie lekarskim, lecz w rejestracji, sekretariacie lub dziale administra-
cyjnym. Dokumentacja moze zosta¢ wystana na niewtasciwy adres, wydana nieuprawnionej osobie albo udostepniona
w zakresie szerszym, niz wynikato to z wniosku.

Trzeba réwniez sprawdzi¢, kto ma dostep do dokumentacji elektronicznej i czy zakres nadanych uprawnien odpowiada
rzeczywistym obowigzkom pracownikéw. Ustawa dopuszcza dostep do danych zawartych w dokumentacji m.in. oséb wy-
konujacych zawody medyczne oraz odpowiednio upowaznionych oséb wykonujacych czynnosci pomocnicze lub zwigzane
z obstugg systemu.

Audyt powinien uwzglednia¢ takze bezpieczenstwo przechowywania dokumentacji. Rzecznik Praw Pacjenta przypomniat
w lipcu 2026 roku, ze to podmiot leczniczy odpowiada za zapewnienie warunkéw chronigcych dokumentacje przed znisz-
czeniem, uszkodzeniem, utratg oraz dostepem oséb nieuprawnionych.

Kontrola nie moze wiec ograniczac sie do pytania: ,,Czy wpisy s3a prawidtowe?”. Nalezy rowniez ustali¢:
e Kto moze zobaczy¢ dokumentacje?
e Kto moze jg zmieniac?
o W jaki sposéb jest udostepniana?
e Czy placéwka potrafi wykazaé, co dziato sie z dokumentacja na kolejnych
etapach jej przetwarzania? ZGODNOSC Z PRAWEM
Audyt wykazat btad - co powinna zrobi¢ placéwka Praktyczna lista kontrolna po-

moze Ci sprawdzi¢, czy Twoja

Najwiekszym btedem organizacyjnym po przeprowadzeniu audytu jest potraktowa- dokumentacja medyczna

nie raportu jako celu samego w sobie. Audyt ma sens tylko wtedy, gdy prowadzi do spetnia aktualne wymagania
zmiany. prawne
Pierwszym krokiem powinno by¢ sklasyfikowanie stwierdzonych nieprawidtowo-

$ci. Inaczej nalezy potraktowac pojedynczy brak formalny, odmiennie problem
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powtarzajacy sie w catym zespole, a jeszcze odrebnie sytuacje, ktéra mogta wptynaé na bezpieczenstwo pacjenta lub
naruszyc jego prawa.

W praktyce warto podzieli¢ btedy na trzy grupy:

1. Incydentalne - moga wymagac indywidualnego omédwienia i przypomnienia obowigzujacych zasad.

2. Systemowe - powinny prowadzi¢ do analizy formularza, procedury, organizacji pracy lub systemu informatycznego.

3. Wysokiego ryzyka - wymagaja szybkiej oceny skutkdw, zabezpieczenia dokumentacji oraz podjecia odpowiednich
dziatan zarzadczych.

Dziatann naprawczych nie nalezy automatycznie utozsamiac¢ z poprawianiem historycznej dokumentacji. Celem audytu jest
przede wszystkim ustalenie przyczyny problemu oraz zapobieganie jego powtarzaniu sie.

Jezeli w kilkudziesieciu kartach brakuje tego samego elementu, uzyteczniejsza od kilkudziesieciu indywidualnych rozmoéw
moze by¢ zmiana formularza lub konfiguracji systemu. Jezeli personel nagminnie korzysta z funkcji ,kopiuj-wklej”, warto
sprawdzi¢, czy przyczyna nie jest nadmiernie rozbudowany formularz albo niewtasciwa organizacja czasu pracy.

Po wdrozeniu dziatan naprawczych powinien nastgpic¢ reaudyt. Dopiero ponowna kontrola pokaze, czy przyjete rozwigzania
rzeczywiscie zmniejszyty skale problemu.

Podsumowanie - na co zwraca uwage audytor dokumentacji medycznej

Audytor nie szuka wytacznie pustych rubryk. Patrzy na dokumentacje jak na zapis catego procesu udzielania $wiadczen.
Dlatego podczas wewnetrznego audytu placéwka powinna odpowiedzie¢ na siedem podstawowych pytan.

1. Czy z dokumentacji mozna odtworzy¢ przebieg leczenia?
Czy wiadomo, jakimi informacjami dysponowata osoba podejmujaca decyzje i dlaczego zdecydowata o okreslonym
postepowaniu?
2. Czy kolejne wpisy s ze soba spdjne?
Czy wyniki badan, rozpoznania, ordynowane leczenie i zalecenia tworza logiczna catos¢?
3. Czy wpisy powstaja we wiasciwym czasie?
Czy dokumentacja jest tworzona niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia, czy tez regularnie uzupetnia sie ja
z op6znieniem?
4. Czy zgody rzeczywiscie dokumentuja decyzje pacjenta?
Czy formularz mozna powigzac z konkretnym swiadczeniem oraz procesem przekazywania pacjentowi informacji?
5. Czy kazda zmiana pozostawia Slad?
Czy wiadomo, kto, kiedy i w jakim zakresie ingerowat w dokumentacje?

6. Czy placéwka kontroluje dostep do danych?
Czy dokumentacja jest udostepniana wytacznie osobom uprawnionym i w bezpieczny sposéb?

7. Czy wykryte btedy prowadza do dziatan naprawczych?
Audyt powinien konczy¢ sie nie tylko raportem, lecz takze planem dziatan, wskazaniem oséb odpowiedzialnych
oraz ponownga kontrolg obszaréw, w ktérych wykryto nieprawidtowosci.

Najlepszym testem jakosci dokumentacji pozostaje proste pytanie: czy osoba, ktéra nie zna pacjenta i nie uczestniczyta
W jego leczeniu, po przeczytaniu dokumentacji bedzie w stanie zrozumieé, co sie wydarzyto, dlaczego podjeto okreslone
decyzje i jaki byt ich rezultat? Jezeli odpowiedz jest przeczaca, warto potraktowac to jako sygnat do dziatania - nawet wte-
dy, gdy wszystkie wymagane pola w systemie zostaty formalnie wypetnione. Taki test pozwala wychwyci¢ luki, ktérych nie
ujawni samo sprawdzenie kompletnosci formularzy, i wskazuje, gdzie potrzebne sg korekty lub szkolenie personelu.

Podstawa prawna:

e ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta - w szczegélnosci art. 9, art. 16-18 oraz
art. 23-30,

e rozporzadzenie ministra zdrowia z 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (tekst jedn.: Dz.U. z 2024 r. poz. 798 ze zm.),

e rozporzadzenie ministra zdrowia z 29 czerwca 2026 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2026 r. poz. 876, obowigzujace od 1 lipca 2026 r.),

e ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (tekst jedn.: Dz.U. z 2026 r. poz. 208 ze zm.).
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Kolejna wizyta, ten sam opis. Co naprawde widzi

audytor

Funkcja ,kopiuj-wklej” przyspiesza prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej. Problem zaczyna sie
wtedy, gdy skopiowany wpis nie odpowiada juz przebiegowi kolejnej wizyty. Powtarzajace sie opisy moga pod-
wazy¢ wiarygodnos$¢ dokumentaciji i utrudni¢ wykazanie, jakie czynnosci rzeczywiscie wykonano.

MARZENA PYTLARZ-PIETRASZKO

Opis przypadku

Pacjent pozostawat pod opieka poradni specjalistycznej.
W ciagu pieciu miesiecy odbyt cztery wizyty kontrolne.
Podczas audytu dokumentacji zauwazono, ze opis ba-
dania przedmiotowego podczas kazdej z nich byt niemal
identyczny. W kolejnych kartach powtarzaty sie te same
sformutowania dotyczace stanu pacjenta, zgtaszanych
dolegliwosci i wynikéw badania. Identyczne byty réow-
niez fragmenty zalecen. Sama powtarzalno$¢ wpiséw nie
musi oznaczac nieprawidtowosci - stan pacjenta moze
przeciez pozostawac stabilny. W tym przypadku pomie-
dzy wizytami zmieniaty sie jednak wyniki badan. Pod-
czas jednej z konsultacji zmodyfikowano farmakoterapie,
a w dokumentacji odnotowano nowe dolegliwosci. Mimo
to opis badania pozostawat praktycznie niezmieniony.

Co wykazat audyt

Audytor nie zakwestionowat samego korzystania z funkgji
kopiowania wczesniejszego wpisu. Zwrdcit jednak uwage na
brak wystarczajacej indywidualizacji dokumentacji. Pojawito
sie zasadnicze pytanie: czy podczas kazdej wizyty rzeczywi-
Scie przeprowadzono opisane badanie i za kazdym razem
uzyskano identyczny wynik, czy tez wczesniejszy wpis zostat
automatycznie przeniesiony bez petnej weryfikacji? Dodat-
kowym sygnatem ostrzegawczym byta niesp6jnos¢ pomie-
dzy opisem stanu pacjenta a zmiana leczenia. Z dokumen-
tacji wynikato, ze stan kliniczny pozostawat niezmieniony.
Jednoczesnie lekarz zdecydowat o modyfikacji farmakotera-
pii. W dokumentacji zabrakto informacji, ktéra pozwalataby
zrozumiec przyczyne tej decyzji.

Gdzie powstaje ryzyko - ekspercka analiza

Wykorzystanie poprzedniego wpisu jako podstawy kolej-
nej notatki nie przesadza o naruszeniu przepiséw. System
informatyczny moze wspierac prace personelu i ograniczac
konieczno$¢ wielokrotnego wprowadzania tych samych
informacji. Za tres¢ aktualnego wpisu odpowiada jednak
osoba, ktéra go dokonuje. Kazda wizyta jest odrebnym
Swiadczeniem zdrowotnym. Dokumentacja powinna wiec
odzwierciedla¢ jej rzeczywisty przebieg. Jezeli poszcze-
goélne elementy stanu pacjenta sie nie zmienity, mozna to
odnotowac. Nie nalezy jednak pozostawia¢ skopiowanych
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radczyni prawna specjalizujaca sie w prawie medycznym, gospodarczym i handlowym

informacji bez sprawdzenia, czy nadal s aktualne. Ryzyko
rosnie, gdy przeniesiony fragment pozostaje w sprzecznosci
z innymi elementami dokumentacji. Przyktadem moze by¢
wpis ,bez nowych dolegliwosci”, podczas gdy w innym miej-
SCU opisano nowe objawy.

Przepisy wymagaja, aby wpis zostat dokonany niezwtocznie
po udzieleniu $wiadczenia, z zapewnieniem niezaprzeczal-
nosci i integralnos$ci danych. Dokumentacja powinna réw-
niez zawierac opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych
mu $wiadczen. W razie sporu seria identycznych wpiséow
moze wiec prowadzi¢ do pytan nie tylko o jakos¢ dokumen-
tacji. Moze takze wywotac¢ watpliwosci, czy dokumentacja
rzeczywiscie odzwierciedla przebieg poszczegdlnych swiad-
czen.

Co nalezato zrobic¢

Lekarz mégt wykorzystaé wczesdniejszy wpis jako punkt wyj-
$cia. Przed zatwierdzeniem kolejnej notatki powinien jednak
zweryfikowac¢ kazdy przeniesiony element. Jezeli stan pa-
cjenta sie nie zmienit - nalezato to odnotowac. Jesli pojawity
sie nowe dolegliwosci, wynik badania byt inny albo zmody-
fikowano leczenie - dokumentacja powinna wskazywac te
zmiane oraz, w zakresie potrzebnym do odtworzenia pro-
cesu terapeutycznego, jej przyczyne. Kazdy wpis powinien
by¢ aktualny, indywidualny i zgodny z rzeczywistym prze-
biegiem konkretnej wizyty.

Audytor sprawdza

Woybierz losowo dokumentacje pacjenta, ktéry odbyt co naj-
mniej trzy kolejne wizyty u tego samego specjalisty, i porow-
naj wpisy. Sprawdz:

e (Czy cate fragmenty tekstu powtarzaja sie stowo

w stowo.

Czy zmiana stanu pacjenta znajduje odzwierciedlenie
w dokumentaciji.

Czy nowe wyniki badan wptywaja na opis dalszego
postepowania.

Czy mozna odtworzy¢ podstawe zmiany leczenia.
Czy w skopiowanym tekscie nie pozostaty informacje,
ktére podczas kolejnej wizyty byty juz nieaktualne.

Samo korzystanie z funkgcji ,kopiuj-wklej” nie jest najwazniej-
szym problemem. Ryzyko pojawia sie wtedy, gdy wpis z kolej-
nej wizyty przestaje dokumentowac te wtasnie wizyte.
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E-ZDROWIE

Elektroniczna karta pacjenta zmieni dostep
do najwazniejszych danych medycznych

Karta pacjenta to nowy rodzaj elektronicznej dokumentacji medycznej generowanej przez System Informacji
Medycznej. Ma zapewni¢ pracownikom medycznym dostep do najwazniejszych informacji o zdrowiu pacjenta
zgromadzonych w jednym dokumencie, a w przysztosci takze usprawnic¢ transgraniczng wymiane danych. Jak
projektodawca uzasadnia wprowadzenie tego rozwigzania?

Z artykutu dowiesz sie:

e Jakie dane znajda sie w elektronicznej karcie pacjenta.
e Kto i najakich zasadach bedzie mégt wygenerowac EKP.
e Jak karta pacjenta ma wspierac¢ diagnostyke i leczenie.

e Na czym bedzie polegac transgraniczna wymiana danych zawartych w EKP.

MACIEJ LIPKA

specjalista w zakresie prawa medycznego i ochrony danych osobowych

Ustawa o zmianie niektérych ustaw w zwigzku z rozwojem ustug e-zdrowia, zwana dalej ,nowelizacjg”, juz obowiazuje. Jej
celem jest wprowadzenie rozwigzan wspierajacych transformacje cyfrowg panstwa i rozwdj ustug dotyczacych e-zdrowia.
Nowelizacja zmienia osiem ustaw. W zwigzku z wprowadzeniem elektronicznej karty pacjenta (dalej: EKP) zmianie ulegaja
m.in. ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej: upp) oraz ustawa o systemie informacji w ochronie zdro-
wia (dalej: usioz).

EKP jako nowy rodzaj elektronicznej dokumentacji medycznej

Nowelizacja rozszerza katalog elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) o EKP. Jest to jednoczes$nie dokument wskazany
w rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2025/327 z 11 lutego 2025 r., czyli skrécona karta zdrowia pacjen-
ta, tzw. Patient Summary. Jak wskazat projektodawca, EKP jest nowym, szczegélnym i dotad nieznanym w polskim systemie
ochrony zdrowia rodzajem dokumentacji medycznej. Dokument bedzie generowany elektronicznie przez System Informacji
Medycznej (SIM). Nie ma jednego tworcy, dlatego nie podlega podpisaniu przez zadnego pracownika medycznego.

EKP ma obejmowac dane osobowe i podstawowe jednostkowe dane medyczne o pacjencie dostepne w SIM. Karta bedzie
generowana na zadanie pracownika medycznego uprawnionego do dostepu do danych pacjenta.

Czy dostep do elektronicznej karty pacjenta wymaga zgody

EKP nie stanowi odrebnej dokumentacji klinicznej. Mozna jg uznac¢ za podsumowanie informacji dostepnych w systemie
w chwili skierowania zapytania. Dostep do karty pacjenta nie zawsze bedzie wymagat uzyskania zgody pacjenta.

( N\

PRZYKtAD

Projektodawca wskazuje, ze zgody pacjenta nie trzeba uzyskiwaé m.in. podczas udzielania Swiadczen podstawowej
opieki zdrowotnej, w razie kontynuacji leczenia w tym samym podmiocie wykonujacym dziatalnos¢ leczniczg oraz

w trybie ratowania zycia. Historia zdrowia pacjenta odzwierciedlona w EKP bedzie aktualna wytacznie w chwili zgto-
szenia zadania. Jezeli jednak od momentu poprzedniego zadania wygenerowania karty dane pacjenta sie nie zmienia,

EKP nie zostanie wygenerowana ponownie. System potwierdzi aktualno$¢ jej dotychczasowej wersji.
. J

Jakie informacje znajda sie w karcie pacjenta

Dane zawarte w EKP maja pochodzi¢ z SIM, zwtaszcza z Centralnego Wykazu Ustugobiorcow oraz informacji o zdarzeniach
medycznych. Nowelizacja wprowadza zmiany w upp i okresla katalog danych zawartych w EKP. Obejmuje on dane osobowe
pacjenta, w tym m.in.: adres miejsca zamieszkania, adres poczty elektronicznej i numer telefonu kontaktowego, informa-
cje o wybranych przez pacjenta lekarzu, pielegniarce lub potoznej podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), jednostkowe
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E-ZDROWIE

dane medyczne, identyfikator dokumentu. Zakres informacji prezentowanych w EKP ma stanowi¢ podsumowanie najwaz-
niejszych danych o stanie zdrowia pacjenta. Nie pozwoli zatem pozyska¢ informacji o catej historii jego leczenia. Minister
zdrowia okresli w rozporzadzeniu szczegdtowy zakres jednostkowych danych medycznych, okresy, z ktérych dane te beda
uwzgledniane w karcie pacjenta, oraz sposéb uwzgledniania informacji prezentowanych w EKP.

Karta pacjenta ma usprawnié diagnostyke i leczenie

Projektodawca zatozyt, ze wprowadzenie EKP zapewni pracownikom medycznym dostep do najwazniejszych informacji
o zdrowiu pacjenta, udostepnionych zbiorczo w jednym dokumencie.

PRZYKtAD

W ramach EKP moga byc¢ udostepniane m.in. informacje o wszczepionych urzadzeniach, chorobach przewlektych,
alergiach, grupie krwi, szczepieniach ochronnych wykonanych u pacjenta, produktach leczniczych przepisanych na
recepcie oraz przeprowadzonych operacjach i zabiegach.

Zdaniem projektodawcy zmiany majg utatwi¢ pracownikom medycznym sprawne podejmowanie decyzji w procesie dia-
gnostycznym i terapeutycznym. Dostep do historii zdrowia pacjenta ma réwniez ograniczy¢ ryzyko btedéw medycznych
i poprawic¢ bezpieczenstwo udzielanych swiadczen zdrowotnych.

Patient Summary umozliwi transgraniczng wymiane danych

Struktura EKP powstata na podstawie wytycznych eHealth Network dotyczacych elektronicznej wymiany danych o zdrowiu,
zebranych w dokumencie Patient Summary. Wdrozenie Patient Summary na potrzeby wymiany transgranicznej rozszerza
katalog istniejacych e-ustug transgranicznych. Nalezy do nich juz elektroniczna recepta transgraniczna obstugiwana przez
Krajowy Punkt Kontaktowy ds. Transgranicznej Opieki Zdrowotne;j.

Nowelizacja umozliwia przekazanie karty pacjenta do innych panstw cztonkowskich Unii Europejskiej lub panstw czton-
kowskich Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), bedacych stronami umowy o Europejskim Obszarze
Gospodarczym. Projektodawca upatruje w tym rozwigzaniu szansy na zwiekszenie bezpieczenstwa zdrowotnego obywa-
teli, zwtaszcza osoéb, ktére czesto podrédzuja po krajach Unii Europejskiej i EFTA. Wspdtpraca panstw cztonkowskich UE
ma umozliwi¢ m.in. szybki dostep do informacji o stanie zdrowia pacjenta, utatwi¢ personelowi medycznemu uzyskanie
danych ratujacych zycie w sytuacji zagrozenia oraz ograniczy¢ powtarzanie procedur diagnostycznych.

Projektodawca wskazuje, ze celem wprowadzenia w Polsce EKP, bedacej odpowiednikiem Patient Summary w rozumieniu
prawa unijnego, jest zapewnienie polskim pracownikom medycznym dostepu do podstawowych danych pacjentéw oraz
umozliwienie przekazywania tych informacji do panstw odbioru danych. Ostatecznie rozwigzanie ma ufatwi¢ pacjentom
korzystanie z konsultacji medycznych i podejmowanie leczenia w tych panstwach.

Pacjent musi wyrazi¢ zgode na przekazanie EKP za granice

Przepisy upp zmieniono tak, aby EKP wygenerowana w Polsce mogta zostac¢ przekazana do panstw odbioru danych. Polski
pacjent musi jednak wczesniej wyrazi¢ zgode na przekazanie swoich danych za posrednictwem Internetowego Konta Pa-
cjenta. Mozliwosc te zapewniono przez zmiane usioz.

Polska EKP udostepniana na potrzeby wymiany transgranicznej bedzie zawierata takie same informacje jak krajowa karta
pacjenta. EKP bedzie jednak mozna przekaza¢ przez SIM do panstwa odbioru danych wraz z dodatkowymi oznaczeniami:
,Polska”, ,transgraniczna” oraz identyfikatorem przypisanym tej wymianie. Sposéb i zakres ttumaczenia danych okresli roz-
porzadzenie ministra zdrowia.

Wymiana danych miedzy panstwami bedzie uruchamiana stopniowo

Wymiana Patient Summary miedzy panstwami odbioru bedzie uruchamiana sukcesywnie. Minister wtasciwy do spraw zdrowia
zostat zobowigzany do zamieszczania na stronie podmiotowej Biuletynu Informacji Publicznej obstugujacego go urzedu wykazu
panstw, do ktorych Polska przekazuje EKP i od ktérych odbiera dane osobowe oraz jednostkowe dane medyczne. Na tej samej
stronie ma roéwniez publikowac¢ informacje o rodzaju danych potrzebnych do zweryfikowania tozsamosci pacjenta pochodza-
cego z innego panstwa.

Transgraniczna wymiana danych objetych Patient Summary ma przebiegac analogicznie do wymiany recept - za posrednictwem
Krajowego Punktu Kontaktowego do spraw Transgranicznej Opieki Zdrowotnej, ktérego zadania realizuje Centrum e-Zdrowia.

Podstawa prawna:

e ustawa z 15 maja 2026 r. o zmianie niektérych ustaw w zwigzku z rozwojem ustug e-zdrowia (tekst jedn.: Dz.U. z 2026 r.
poz. 791).
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Z tego artykutu dowiesz sie:

® Jakie rozstrzygniecia moze zawierac orzeczenie.

DOROTA KACZMARCZYK-SZCZUREK

FORMULARZE

Orzeczenia medycyny pracy przechodzg do systemu,
ale kazdy wpis nadal ma znaczenie

Od 18 pazdziernika 2026 r. orzeczenia medycyny pracy beda co do zasady wystawiane elektronicznie. Zmienia sie
posta¢ dokumentu, ale nie znika obowigzek zamieszczenia w nim wszystkich wymaganych danych. Wyjasniamy,
co musi zawiera¢ prawidtowo sporzadzone orzeczenie wydane po badaniu profilaktycznym.

W jakiej postaci wydaje sie orzeczenie lekarskie po badaniu profilaktycznym.

Jakie dane osoby badanej, pracodawcy i stanowiska trzeba wpisaé¢ w dokumencie.

Jak prawidtowo oznaczy¢ lekarza przeprowadzajacego badanie.

radca prawny przy Okregowej Izbie Radcéw Prawnych w Krakowie

Wozory orzeczen lekarskich wydawanych na podstawie bada-
nia lekarskiego i oceny narazen wystepujacych na stanowi-
sku pracy okre$la rozporzadzenie w sprawie przeprowadzania
badan lekarskich pracownikéw. Orzeczenie o utracie przez
pracownika zdolnosci do wykonywania dotychczasowej
pracy, o ktéorym mowa w art. 43 pkt 2 Kodeksu pracy, oraz
orzeczenie o braku przeciwwskazan do pracy na okreslonym
stanowisku, wskazane w art. 229 § 4 Kodeksu pracy, musza
zawiera¢ informacje okreslone w rozporzadzeniu.

Do 17 pazdziernika 2026 r. orzeczenia moga by¢ wydawa-
ne w postaci elektronicznej albo papierowej, wedtug wzoru
okreslonego w zataczniku nr 2 do rozporzadzenia. Od 18
pazdziernika 2026 r. zasadg stanie sie ich wystawianie w po-
staci elektronicznej, natomiast dokument papierowy bedzie
dopuszczalny wytacznie w przypadkach przewidzianych
w przepisach, m.in. przy braku dostepu do systemu telein-
formatycznego.

WZOR DOKUMENTU

Pobierz edytowalny wzér i uzupetnij wszystkie
dane wymagane po przeprowadzeniu badania
profilaktycznego.

Jak oznaczy¢ podmiot przeprowadzajacy badanie
profilaktyczne

W pierwszej kolejnosci nalezy oznaczy¢ podmiot wykonujacy
dziatalnos¢ lecznicza, ktéry przeprowadza badanie profilak-
tyczne. W orzeczeniu trzeba podac jego nazwe, adres oraz
dane kontaktowe - adres e-mail i numer telefonu.

Nastepnie nalezy wskazac wtasciwy rodzaj badania profilak-
tycznego: wstepne, okresowe albo kontrolne. Trzeba rowniez
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podac numer wydanego orzeczenia oraz date skierowania na
badanie lekarskie.

Jakie dane osoby badanej nalezy poda¢ w orzeczeniu

Kolejnym krokiem jest uzupetnienie danych osoby badanej.
W dokumencie nalezy podac jej imie lub imiona, nazwisko
oraz numer PESEL. Jezeli badana osoba nie ma numeru
PESEL, nalezy wskazac¢ serie, numer i nazwe dokumentu
potwierdzajacego tozsamosé, a takze kraj jego wydania.
W orzeczeniu trzeba réwniez podac adres zamieszkania oso-
by badanej: miejscowosc, ulice, numer domu i numer lokalu.

Jak oznaczy¢ pracodawce i stanowisko pracy

W orzeczeniu niezbedne jest podanie danych pracodawcy.
Nalezy wskaza¢, czy badana osoba dopiero rozpoczyna prace
na danym stanowisku, czy jest juz zatrudniona. Nastepnie
trzeba podac nazwe i adres pracodawcy oraz nazwe stanowi-
ska, na ktérym osoba badana jest zatrudniona albo ma zostac
zatrudniona.

Jaka tres¢ moze zawierac orzeczenie lekarskie

Po uzupetnieniu wymaganych danych nalezy wybraé roz-
strzygniecie odpowiadajace stanowi zdrowia osoby badanej.
Na podstawie przeprowadzonego badania lekarz moze orzec:

1. Brak przeciwwskazan zdrowotnych, czyli zdolno$¢ danej
osoby do wykonywania lub podjecia pracy na okreslonym
stanowisku.

. Istnienie przeciwwskazan zdrowotnych, czyli niezdolno$¢
danej osoby do wykonywania lub podjecia pracy na okre-
$lonym stanowisku.

. Istnienie przeciwwskazan zdrowotnych, oznaczajace, ze
dana osoba utracita zdolnos$¢ do wykonywania dotych-
czasowej pracy - w takim przypadku nalezy dodatkowo
wskazac dzien utraty tej zdolnosci.
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https://dokmed24.pl/ezdrowie/orzeczenie-lekarskie-medycyny-pracy-wzor-dokumentu-6467.html

Ponizej tredci orzeczenia nalezy poda¢ date nastepnego ba-
dania okresowego. Trzeba rowniez wskazac, czy ze wzgledu
na warunki pracy pracodawca ma obowigzek zapewnié pra- e
cownikowi okulary lub szkta kontaktowe korygujace wzrok.

Jakie dane lekarza muszg znalez¢ sie w orzeczeniu

Na koncu orzeczenia nalezy poda¢ miejscowos¢ i date jego
sporzadzenia. Dokument musi réwniez zawiera¢ oznaczenie
lekarza przeprowadzajacego badanie profilaktyczne oraz zo-
sta¢ przez niego podpisany w sposéb wtasciwy dla postaci,
w ktorej zostat wystawiony. Oznaczenie lekarza obejmuije jego

FORMULARZE

ostatnie cyfry roku, w ktérym lekarz odbyt wymagane
przeszkolenie - 6 xx;

liczbe porzadkows z rejestru lekarzy przeprowadza-
jacych badania profilaktyczne, prowadzonego przez
wojewddzki osrodek medycyny pracy;

numer prawa wykonywania zawodu lekarza przeprowa-
dzajacego badanie.

Zobacz powigzane materiaty na Dokmed24.pl @

imie lub imiona i nazwisko, a takze: Podstawa prawna:

e dwucyfrowy symbol wojewddztwa; °
e wskazanie dodatkowych wymagan kwalifikacyjnych
wraz z ich symbolami okre$lonymi w rozporzadzeniu,
np. specjalizacja w dziedzinie medycyny pracy lub
medycyny przemystowej - 1, specjalizacja w dziedzinie
higieny pracy - 2, szeScioletni staz pracy oraz dwie

Rozporzadzenie ministra zdrowia i opieki spotecznej
z 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badan
lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich
wydawanych do celéw przewidzianych w Kodeksie pra-
cy (tekst jedn.: Dz.U. z 2023 r. poz. 607 ze zm.).

Przychodnia Medycyny Pracy

ul. Mita 1/1

00-100 tédz

tel. 42 400 70 70

(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg
przeprowadzajacego badanie profilaktyczne)

(imie (imiona) i nazwisko)

na stanowisku/stanewiskach/stanowiske/stanoewiska Magazynier

Data nastepnego badania okresowego: 22.05.2028.

pracy — FAK/NIE")

ORZECZENIE LEKARSKIE NR 123/2026
wydane na podstawie skierowania na badania lekarskie zdnia 20.05.2026 .

W wyniku badania lekarskiego i oceny narazen wystepujacych na stanowisku pracy, stosownie do art. 43 pkt 2 i art. 229
§ 4 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz.U. z 2025 r. poz. 277 z pdzn. zm.), orzeka sie, ze:

zatrudniony{-na)/przyjmowany{-na)’) do pracy w  HURTEX sp. z o.0., ul. Krétka 1/1, 00-100 t6d?

m wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych jest zdolnytna} do wykonywania/pedjeeia” pracy na okreslonym stanowisku
(symbol 21)7,

Zalecenia lekarza dla pracodawcy wynikajgce z warunkow pracy dotyczace zapewnienia pracownikowi okularéw lub szkiet kontak-
towych korygujgcych wzrok zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 237 § 1 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks

(miejscowos¢, data) (podpis i oznaczenie lekarza przeprowadzajgcego badanie profilaktyczne)***)

Rodzaj badania profilaktycznego:
wstepne/okresowe/kentrolne’

Stanistaw Nowak 1

J
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FORMULARZE

WYJASNIENIE DO WZORU ORZECZENIA LEKARSKIEGO NA STR. 14

Pouczenie:

1. Osoba badana lub pracodawca moze w terminie 7 dni
od dnia otrzymania orzeczenia lekarskiego wnie$¢ od-
wotanie wraz z jego uzasadnieniem za posrednictwem
podstawowej jednostki stuzby medycyny pracy, w ktérej
orzeczenie zostato wydane, do jednego z podmiotow
odwotawczych, ktérymi sa:

=

wojewddzkie osrodki medycyny pracy wtasciwe ze
wzgledu na miejsce Swiadczenia pracy lub siedzibe
jednostki organizacyjnej, w ktérej jest zatrudniony
pracownik;

)

instytuty badawcze w dziedzinie medycyny pracy lub
Uniwersyteckie Centrum Medycyny Morskiej i Tropikal-
nej w Gdyni, w przypadku orzeczenia lekarskiego wy-
danego przez lekarza zatrudnionego w wojewddzkim
osrodku medycyny pracy;

=

Centrum Naukowe Medycyny Kolejowej, w przypadku
orzeczenia lekarskiego wydanego przez Kolejowy Za-
ktad Medycyny Pracy;

4) podmioty lecznicze utworzone i wyznaczone przez Mi-
nistra Obrony Narodowej;

5) podmiot leczniczy utworzony i nadzorowany przez
Szefa Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, Szefa
Agencji Wywiadu i Szefa Centralnego Biura Antyko-
rupcyjnego, jezeli odwotanie dotyczy funkcjonariusza
tych stuzb.

2. Orzeczenie lekarskie wydane w trybie odwotania jest
ostateczne.

Symbole rodzaju orzeczenia:

21 - wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych zdolny
do wykonywania pracy na wskazanym (dotychcza-
sowym) stanowisku pracy,

22 - wobec przeciwwskazan zdrowotnych niezdolny do
wykonywania pracy na wskazanym (dotychczaso-
wym) stanowisku pracy,

23 - wobec przeciwwskazan zdrowotnych utracit zdol-
nos$¢ do wykonywania dotychczasowej pracy.

Objasnienia:
) Niepotrzebne skreslic.

"YW przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL
- seria, numer i nazwa dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢ oraz kraj jego wydania.

" Nalezy zamiesci¢ oznaczenie zgodnie z & 3 ust. 4a
pkt 14 rozporzadzenia.

") Skresli¢ w przypadku orzeczenia lekarskiego wydanego
w trybie odwotawczym.

1. Podaé nalezy imie (imiona) i nazwisko oraz oznaczenie
lekarza obejmujace:

a) dwucyfrowy symbol wojewddztwa;

b) wskazanie dodatkowych wymagan kwalifikacyjnych
wraz z ich symbolami:

- specjalizacja w dziedzinie medycyny pracy lub me-
dycyny przemystowej - 1,

specjalizacja w dziedzinie higieny pracy - 2,
specjalizacja w dziedzinie medycyny morskiej i tro-
pikalnej - 3,

specjalizacja w dziedzinie medycyny kolejowej - 4,
specjalizacja w dziedzinie medycyny lotniczej - 5,
6-letni staz pracy; xx ostatnie dwie cyfry roku,
w ktérym lekarz odbyt wymagane przeszkolenie
- 6 XX,

odbywanie specjalizacji z zakresu medycyny pracy
lub medycyny kolejowej - xx ostatnie dwie cyfry
roku zakonczenia specjalizacji w trybie obowigzu-
jacych przepisow - 7 xx,

mozliwo$¢ przeprowadzenia badan profilaktycz-
nych z ograniczeniem czasowym - xx ostatnie dwie
cyfry roku uptywu okresu waznosci - 8 xx,
specjalizacja w dziedzinie medycyny ogdlnej lub
medycyny rodzinnej - 9,

przeszkolenie w jednostce badawczo-rozwojowej
albo instytucie badawczym w dziedzinie medycyny
pracy w zakresie badan profilaktycznych pracow-
nikdw narazonych na dziatanie promieniowania
jonizujacego - J,

przeszkolenie w Instytucie Medycyny Morskiej i Tro-
pikalnej w zakresie badan profilaktycznych pracowni-
kéw wykonujacych prace w warunkach tropikalnych,
morskich i podwodnych oraz pracownikéw powraca-
jacych z pracy w warunkach tropikalnych - T,

przeszkolenie w Centrum Naukowym Medycyny
Kolejowej w zakresie badan pracownikéw wyko-
nujacych prace na stanowiskach zwigzanych z bez-
pieczenstwem ruchu kolejowego - K,

mozliwos$¢ przeprowadzania badan profilaktycz-
nych ograniczona do okreslonych grup pracowni-
kéw - M;

¢) liczbe porzadkows z rejestru lekarzy przeprowadza-
jacych badania profilaktyczne, prowadzonego przez
wojewddzki osrodek medycyny pracy;

d) numer prawa wykonywania zawodu lekarza przepro-
wadzajacego badanie lekarskie.
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PYTANIA | ODPOWIEDZI

PYTANIE: Czy szpital dzieciecy musi ocenia¢ ryzyko choroby zakrzepowo-zatorowej i zakazenia przy
przyjeciu pacjenta? Czy ocena dotyczy wszystkich grup wiekowych i nalezy w niej stosowac skale padewska
lub Capriniego? Czy indywidualna ocena ryzyka zakazenia przy przyjeciu do szpitala jest obowigzkowym

elementem dokumentacji medycznej?

ODPOWIEDZ | MARZENA PYTLARZ-PIETRASZKO
radca prawny, Centrum Nowoczesnej Rehabilitacji i Opieki TriVita

Przepisy nie naktadaja na szpital dzieciecy obowiazku prze-
prowadzania u kazdego pacjenta formalnej, punktowej oce-
ny ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ).
Nie wskazuja rowniez skali, ktora nalezatoby w tym celu sto-
sowac. Nie oznacza to jednak, ze ryzyko ZChZZ moze zostaé
pominiete. Z punktu widzenia aktualnej wiedzy medycznej
i bezpieczenstwa pacjenta szpital powinien wdrozy¢ pro-
cedure pozwalajaca identyfikowac dzieci z podwyzszonym
ryzykiem ZChZZ. Ocena powinna uwzglednia¢ wiek, stan
kliniczny, rodzaj hospitalizacji i planowane leczenie.

Skala padewska czy Capriniego

Zadna z tych skal nie jest obowiazkowym narzedziem oce-
ny ryzyka ZChZZ w szpitalu dzieciecym. Obie skale zostaty
opracowane przede wszystkim dla pacjentéw dorostych,
dlatego nie powinny by¢ automatycznie stosowane w catej
populacji pediatrycznej. Szpital moze opracowac wtasny pe-
diatryczny algorytm identyfikowania czynnikéw ryzyka albo
zastosowaé dostepne narzedzie pediatryczne, jezeli jego
wybér znajduje uzasadnienie w aktualnej wiedzy medycznej.
Skala punktowa powinna mie¢ charakter pomocniczy - jej
wynik nie zastepuje oceny lekarskie;j.

Ocena ryzyka zakazen jest obowigzkiem szpitala

Odmiennie nalezy oceni¢ obowigzki dotyczace zakazen.
Zgodniezart. 11 ust. 1iust. 2 pkt 1 ustawy z 5 grudnia 2008 .

0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych
u ludzi kierownicy podmiotéw leczniczych oraz osoby udzie-
lajace $wiadczen musza podejmowac dziatania zapobiegaja-
ce szerzeniu sie zakazen. Obejmujg one m.in. ocene ryzyka
wystapienia zakazenia zwigzanego z udzielaniem $wiadczen.
Ponadto art. 14 ust. 1 ustawy zobowigzuje kierownika szpi-
tala do wdrozenia i zapewnienia funkcjonowania systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych. System obej-
muje m.in. ocene ryzyka, monitorowanie zakazen i czynni-
kow alarmowych, stosowanie odpowiednich procedur oraz
prowadzenie kontroli wewnetrznej. Obowigzek ten dotyczy
réwniez szpitala dzieciecego. Trzeba jednak odrézni¢ syste-
mowa ocene ryzyka zakazen od indywidualnej, punktowej
oceny kazdego przyjmowanego pacjenta.

Czy ocena ryzyka zakazenia musi znalez¢ sie
w historii choroby

Rozporzadzenie ministra zdrowia z 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie dokumentacji medycznej nie wymaga dotacza-
nia do historii choroby odrebnego formularza ani punkto-
wej skali ryzyka zakazenia. W dokumentacji nalezy jednak
odnotowac okolicznosci istotne dla bezpieczenstwa epide-
miologicznego i procesu leczenia, np. podejrzenie choroby
zakaznej, objawy infekcji, kontakt z czynnikiem zakaznym,
konieczno$¢ izolacji lub zastosowania szczegdlnych srodkéw
ostroznosci.

PYTANIE: Czy oswiadczenie o wypisie ze szpitala na wtasne zadanie moze zosta¢ wygenerowane w syste-
mie i przedstawione pacjentowi do podpisu? Czy ze wzgledéw dowodowych pacjent powinien wtasnorecz-
nie napisac cata tres¢ oswiadczenia, czy wystarczy jego podpis na przygotowanym formularzu?

ODPOWIEDZ | DOROTA KACZMARCZYK-SZCZUREK

radca prawny przy Okregowej Izbie Radcéw Prawnych w Krakowie

Pacjent nie musi wtasnorecznie sporzadzac catej tresci
oswiadczenia o wypisie ze szpitala na wtasne zadanie. Do-
kument moze zostac¢ przygotowany przez podmiot leczni-
czy, takze wygenerowany w systemie, a nastepnie przedsta-
wiony pacjentowi do przeczytania i podpisania.

Zgodnie z art. 29 ust. 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej
pacjent Zadajacy wypisu powinien zostaé¢ poinformowa-
ny przez lekarza o mozliwych nastepstwach zaprzestania
dalszego udzielania $wiadczenn. Nastepnie sktada pisemne
oswiadczenie o wypisaniu na wtasne zadanie. Przepis wy-
maga formy pisemnej, ale nie nakazuje pacjentowi wtasno-

recznego napisania catego dokumentu. Wystarczy jego pod-
pis pod przygotowana trescia.

Gotowy formularz jest rozwigzaniem bezpieczniejszym or-
ganizacyjnie - pozwala uwzgledni¢ wszystkie istotne infor-
macje i ogranicza ryzyko, ze os$wiadczenie pacjenta bedzie
nieczytelne lub niepetne. Powinien zawiera¢ potwierdzenie
zadania wypisu oraz poinformowania pacjenta o mozliwych
konsekwencjach przerwania leczenia, a takze date i godzine
oraz podpis pacjenta. Jezeli pacjent odmawia podpisania do-
kumentu, lekarz powinien odnotowa¢ ten fakt w dokumen-
tacji medycznej wraz z informacja o przekazanym pouczeniu.
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Publikacja ,Dokumentacja Medyczna w Prakty-
ce” wraz z przystugujacymi Czytelnikom innymi
elementami dostepnymi w subskrypcji (e-letter,
www i inne) sa chronione prawem autorskim.
Przedruk i sprzedaz tych materiatéw bez zgody
wydawcy s3 zabronione. Zakaz nie dotyczy cyto-
wania publikacji z powotaniem si¢ na zrédto.

Publikacje ,Dokumentacja Medyczna w Prakty-
ce” przygotowano z zachowaniem najwyzszej sta-
rannosci i wykorzystaniem wysokich kwalifikacji,
wiedzy i doswiadczenia autoréw oraz konsultan-
téw. Zaproponowane w publikacji ,Dokumenta-
cja Medyczna w Praktyce” i w innych dostepnych
elementach subskrypcji wskazoéwki, porady i in-
terpretacje nie maja charakteru porady prawnej
i dotycza sytuacji typowych. Ewentualne zasto-
sowanie sie do nich powinno by¢ skonsultowane

Co dzieje sie prawnie i organizacyjnie, gdy placowka dopuszcza Al do procesu
tworzenia dokumentacji medycznej

Asystent Al dopisat objaw, ktérego pacjent nie zgtaszat. Kto powinien wychwyci¢
btad? Czy pacjent powinien wiedzie¢, ze rozmowe podczas wizyty analizuje Al

Praktyczna lista kontrolna: Zanim dopuscisz asystenta Al do dokumentaciji,
sprawdz tych 12 zagadnien

z wykwalifikowanym specjalistg lub ekspertem
w celu uwzglednienia indywidualnych okoliczno-
$ci zwigzanych z dang sprawa. W zwiazku z tym
zastosowanie lub wykorzystanie w jakikolwiek
sposéb informacji zawartych w tych materiatach
nastepuje na wtasne ryzyko i odpowiedzialno$¢
osoby tego dokonujacej. Publikowane rozwiaza-
nia nie moga by¢ traktowane jako oficjalne stano-
wiska organoéw i urzedéw panstwowych.
Informacje o prenumeracie:

tel.: 22 518 29 29

faks: 22 617 60 10

www.formularze.wip.pl

Czynne pon.-pt. w godz. 8.00-16.00

Poza godzinami pracy mozna pozostawic wiado-
mosc¢ w skrzynce gtosowej



