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STRESZCZENIE

Celem artykutu jest zwrécenie uwagi na dokumentacje medyczna, jako element ekonomii w systemie stuzby zdrowia, oraz znaczenie dokumentacji medycz-
nej pacjenta w procesie leczenia i zwigzanymi z tym wydatkami. Mimo wielu kontroli dokumentacji medycznej pacjenta, wykonywanych np. przez: Urzad
Wojewddzki, Urzad Marszatkowski czy Narodowy Fundusz Zdrowia, w dalszym ciagu wystepuja nieprawidtowosci w jej prowadzeniu. Kazdy z tych podmio-
tow dokonuje kontroli dokumentacji pod innym katem. Przyktadowo Narodowy Fundusz Zdrowia kontroluje nie tylko prawidtowos¢ prowadzonej doku-
mentacji medycznej w Swietle obowigzujacych przepiséw prawa, ale tez pod katem zasadnosci udzielonych Swiadczen. W przypadku stwierdzenia niepra-
widtowosci organ ten wnioskuje do Swiadczeniodawcy o zwrot kosztow za udzielone Swiadczenia zdrowotne, ktdre nie znajdujg swojego odzwierciedlenia
w dokumentacji medycznej pacjenta, a zostaty wykazane do rozliczenia z NFZ. Jakie znaczenie ma dla pacjenta fakt, ze udzielono mu innego $wiadczenia
niz jest opisane w jego dokumentacji medycznej? Czy ma to znaczenie dla $wiadczeniodawcy?

Stowa kluczowe: dokumentacja medyczna, ekonomia, kontrola, pacjent, ustawa.

ABSTRACT

The aim of the article is to underline as an element of the economy in the Health Services and the importance of patient’s medical documentation in the
treatment process and costs related to it. Despite numerous patient's medical documentation inspections carried out by: County Council, Marshal Office or
NFZ, there are still irregularities occuring in records keeping. All of those authorities carries our medical documentation inspections using other accounts.
For instance NFZ controls the regulations of the medical documentation keeping accordingly not only to the applicable laws, but also for its reasonability
of the benefits granted. If an anomaly is being identified the authority claims refund to the provider of the health benefit that are not reflected in patien-
t's medical documentation, but were presented for settlement with the NFZ. What difference does it make for the patient to be provided with different he-

©0Re)

ath service that described in the medical documentation? Does it make any difference to the health service provider?

Keywords: medical documentation, economy, control, patient, statute.

Wstep
+Ekonomia — nauka spoteczna analizujgca oraz opisujgca
produkcje, dystrybucje oraz konsumpcje débr. Nie jest
naukg Scista, lecz postuguje sie aparatem matematycz-
nym (gtéwnie metody ilosciowe)” [1]. Ekonomia dzieli sie
na mikroekonomie i makroekonomie. Omawiany temat
odnosi sie do mikroekonomii, ktéra zajmuije sie zagadnie-
niami zachowania réwnowagi miedzy popytem a podazg,
a takze czynnikami majgcymi wptyw na to zjawisko. Biorgc
pod uwage stuzbe zdrowia, popyt znacznie przewyzsza
podaz. Narodowy Fundusz Zdrowia kontraktuje znacznie
mniejszg ilos¢ Swiadczeh zdrowotnych, niz wynika to z po-
trzeb spoteczeristwa. Swiadcza o tym kolejki oczekujacych
— dane te sg publikowane na stronie NFZ. Czy analizujac
dokumentacje medyczng, mozna stwierdzi¢, jakie sg przy-
czyny takiej sytuacji?

Dokumentacja medyczna pacjenta to historia zdrowia
i choroby pacjenta od urodzenia do Smierci (zaswiadczonej

aktem zgonu). Nalezy zwrdci¢ uwage, ze pacjenci czesto
nie zdaja sprawy, jaki istotny element w zyciu kazdego
cztowieka stanowi ta dokumentacja.

Zatgcznik nr 6 do ,Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prze-
twarzania” stanowi wzor ksigzeczki zdrowia dziecka [2]. To
dokument, w ktérym wpisuje sie wszystkie dane dotyczace
urodzenia dziecka i az do 18. roku zycia — m.in. wszystkie bi-
lanse, pobyty w szpitalu, szczepienia itp. Tak wiec w pierw-
szych godzinach po urodzeniu zaczyna sie nasza historia
zdrowia i zwigzana z nim ekonomia.

Mimo ze dziecko posiada ksigzeczke zdrowia, to w mo-
mencie gdy zachoruje, w dniu zgtoszenia sie do placowki
medycznej ma zaktadang historie choroby. Dotyczy to
kazdego potencjalnego pacjenta. Indywidualna dokumen-
tacja medyczna pacjenta zakfadana jest w kazdej z porad-
ni, w ktorej pacjent podejmuje leczenie.
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Co dalej dzieje sie z dokumentacjg wytworzong w da-
nym podmiocie? Otéz § 73 ww. rozporzadzenia stanowi:
.. Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana przez
podmiot, ktéry jg sporzadzit”.

Tak wiec kazdy potencjalny pacjent ma tyle zatozonych
Lhistorii choroby” lub ,historii zdrowia i choroby”, w ilu
podmiotach byt leczony. Poniewaz medyczna dokumen-
tacja elektroniczna jeszcze nie funkcjonuje w petnym za-
kresie, wiec gtéwnie mamy do czynienia z dokumentacjg
papierowa.

Ponadto zgodnie z § 74 ww. rozporzadzenia: ,Pod-
miot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajgce do-
kumentacje przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg
i dostepem osdéb nieupowaznionych, a takze umozliwiaja-
ce jej wykorzystanie bez zbednej zwtoki”.

Z ekonomicznego punktu widzenia wystepujg kolejne
koszty zwigzane z utrzymaniem archiwum, przechowy-
waniem dokumentacji i zabezpieczeniem.

Z drugiej strony, jesli pacjent korzysta z porad u lekarzy
specjalistdw, np. reumatologa, kardiologa, neurologa, to
w kazdej z tych poradni oprécz wytwarzanej dokumentagii
ma np. przepisywane leki. Nie wszyscy pacjenci pamietaja,
jakie leki przepisuje im kolejny specjalista. Wykupuija kolej-
ne refundowane leki, np. wczedniej juz zalecone, ktdre sg
niezuzyte i tracg date waznosci. Poza tym dziatanie lekow
moze sie wyklucza¢ lub nie da¢ oczekiwanego dziatania
farmakoterapeutycznego.

Zapoznajac sie dalej z przepisami, mozna sie dowie-
dzie¢, ze art. 23.1 ,Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta” stanowi:
.Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycz-
nej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu
Swiadczen zdrowotnych”[3].

Dzieki ustawodawcy mamy jako pacjenci prawo wgla-
du do witasnej dokumentacji. Kolejne przepisy stanowig, ze
za udostepnienie dokumentacji nalezy zaptaci¢, co wynika
zart. 28, ust. 1. ,Za udostepnienie dokumentacji medycz-
nej w sposéb okreslony w art. 27 pkt 215 podmiot udziela-
jacy Swiadczen zdrowotnych moze pobierac optate”. Czyli
to pacjent ponosi koszty za udostepnienie mu wiasnej
dokumentacji medycznej, ktéra zawiera opis jego stanu
zdrowia. Art. 28 ust. 4 ww. ustawy stanowi: ,Maksymalna
wysoko3¢ opfaty za:

1) jedna strone wyciagu albo odpisu dokumentacji me-

dycznej - nie moze przekraczac 0,002,

2) jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji me-

dycznej - nie moze przekraczac 0,00007,

3) udostepnienie dokumentacji medycznej na infor-
matycznym nosniku danych — nie moze przekraczac

0,0004"[3].-
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Dodatkowo do historii choroby pacjentéw, zgodnie
Z zapisami ustawy, ma dostep wiele instytucji, m.in. Za-
ktad Ubezpieczen Spotecznych, Narodowy Fundusz Zdro-
wia. Ten ostatni kontroluje dokumentacje medyczng m.in.
pod katem zasadnosci rozliczenia danego Swiadczenia
zdrowotnego.

Z dokumentu opublikowanego przez NFZ pt.: ,Infor-
macja o kontrolach realizacji uméw o udzielanie Swiadczeh
opieki zdrowotnej wykonanych przez oddziaty wojewodz-
kie Narodowego Funduszu Zdrowia w | pdtroczu 2016
roku” [4] wynika, ze najczesciej kontrolowana jest doku-
mentacja medyczna w szpitalach. W raporcie jest jasno
okreslona przyczyna kontroli szpitali: ,,Koncentracja kon-
troli wystepuje wokét rodzajéw Swiadczen opieki zdro-
wotnej, gdzie zaangazowane sg najwyzsze srodki finan-
sowe oraz gdzie ryzyko wystgpienia nieprawidtowosci jest
najwyzsze". Pozostate zakresy zakontraktowanych Swiad-
czeh zdrowotnych réwniez sg kontrolowane, ale z mniej-
szymi skutkami finansowymi. W pierwszym kwartale 2016
roku wg informacji NFZ Swiadczeniodawcy otrzymali wy-
stgpienia pokontrolne opiewajgce na taczng kwote zwrotu
35597 486,46 zt za nienalezne Swiadczenia, z czego suma
28 003 475,01 zt dotyczyta lecznictwa szpitalnego; w dru-
giej kolejnosci jest ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Smiato mozna stwierdzi¢, ze dokumentacja medyczna
pacjenta to podstawowe Zrodto w ksztattowaniu ekonomi
w systemie stuzby zdrowia. Wystarczy zwrdci¢ uwage na
liste stwierdzonych nieprawidtowosci zawartg ww. doku-
mencie;

~Zawyzanie wartosci rozliczanych $wiadczen, w szcze-

gblnosci zrealizowanych w toku hospitalizacj,

+  realizacja Swiadczeh w warunkach leczenia szpitalne-
go, ktére powinny zosta¢ zrealizowane w trybie am-
bulatoryjnym,

«  brak w dokumentacji medycznej potwierdzenia udzie-
lonych Swiadczen/porad,

+  gromadzenie informagji lub prowadzenie dokumenta-
¢ji, w tym dokumentacji medycznej w sposéb razaco
naruszajacy przepisy prawa (..)" .

Wszystkie stwierdzone nieprawidtowosci zostaty sfor-
mutowane na podstawie indywidualnej dokumentagji
medycznej pacjenta. To tre$¢ zawarta w historii choroby
decyduje o zapfacie za dane swiadczenie. Ma tym samym
wptyw na ekonomie danego $wiadczeniodawcy. Jak wi-
da¢, kwota zwrotu za pierwszy kwartat 2016 roku jest
niebagatelna. Bywa, ze szpitale zwracajg po kilka milio-
néw. Czy mozna stwierdzi¢, ze to nie ma wptywu na ich
gospodarke finansowg? Mozna Smiato stwierdzi¢, ze nie-
prawidtowo opisane Swiadczenie ma niekorzystny wptyw
na ekonomie szpitala.



Mozna sie zastanowi¢, czy nie lepsza kontrole spra-
wuje sam pacjent. Umozliwia to Zintegrowany Informator
Pacjenta wprowadzony, a raczej wcigz wprowadzany od
2010 roku w Wielkopolsce, a od lipca 2013 roku w Pol-
sce. Biorgc pod uwage liczbe zarejestrowanych ubezpie-
czonych z dostepem do ZIP-a, tj. milion przez te kilka lat,
$miato mozna powiedzie¢, ze jest mate zainteresowanie
wsrdd pacjentéw nadzorem nad wtasnymi pieniedzmi. ZIP
umozliwia kontrole nad udzielonymi Swiadczeniami i kosz-
tami ich wykonania, listg wykonanych badaf, kosztem
refundacji recept, zaopatrzenia ortopedycznego, kosztami
hospitalizacji. W przypadku stwierdzenia przez pacjenta,
ze nie korzystat z tego typu Swiadczen, moze on od razu
ztozy¢ skarge do NFZ. W takim przypadku wszczynane
jest postepowanie wyjasniajgce. Patrzac na liczbe rejestra-
i w systemie ZIP, mozna stwierdzi¢, ze wcigz zbyt mato
pacjentéw korzysta z tego przywileju, by miato to wptyw
na ekonomie w stuzbie zdrowia. A dobrze by byto, zeby pa-
cjenci zdawali sobie sprawe z kosztéw udzielonej im ustugi.

Z ekonomicznego punku widzenia trzeba wspomnie¢
0 Zakfadzie Ubezpieczen Spotecznych, ktéry m.in. zasitki
zdrowotne czy tez renty przyznaje na podstawie indywi-

dualnej dokumentacji medycznej pacjenta. Czyz to nie jest
ekonomia?

Spojrzmy, jaki jest przeptyw pienigdza w odniesieniu
do dokumentacji medycznej pacjenta (Rycina 1).

Ubezpieczony, wnoszac sktadke do Zaktadu Ubezpie-
czef Spotecznych, ma zagwarantowane ubezpieczenie
zdrowotne, ubezpieczenie rentowe, ubezpieczenie cho-
robowe i ubezpieczenie wypadkowe. Wszystkie ubezpie-
czenia powigzane sg z dokumentacjg medyczng pacjenta.
Opisy w dokumentacji medycznej decydujg o przyznanej
rencie, zwolnieniu lekarskim, odszkodowaniu. To wszyst-
ko jest zwigzane z ekonomig. Ze sktadek zdrowotnych
optacane sg Swiadczenia zdrowotne udzielane pacjentom
w ramach uméw zawartych miedzy Swiadczeniodawca-
mi a ptatnikiem, czyli NFZ. Opis udzielonego Swiadczenia
w dokumentacji medycznej pacjenta to jeden z elemen-
tow wykazania ustugi do rozliczenia z NFZ. Drugim eko-
nomicznym powigzaniem jest wspomniana wyzej kontrola
przeprowadzana przez pfatnika. Kontrolerzy NFZ wszelkie
nieprawidtowosci  dotyczace zasadnosci rozliczonego
Swiadczenia oceniajg na podstawie dokumentacji me-
dycznej pacjenta. Kolejny element powigzany z ekonomia,

UBEZPIECZONY

PACIJENT
kontrola
NFZ sktadka
ZUs
N
Lo . DOKUMENTACIA
opfata za Swiadczenia/ustuge
MEDYCZNA sktadka
PACJENT
PACJENTA
$wiadczenia/ustuga
NFZ
umowa

SWIADCZENIODAWCA

Rycina 1. Przeptyw pienigdza w odniesieniu do dokumentacji medycznej pacjenta
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zwrot za Swiadczenia, ale majgcy réwniez wptyw na war-
tos¢ zawartej umowy.

Poza tym lakoniczne wpisy w indywidualnej dokumen-
tacji medycznej pacjenta moga by¢ zwigzane z dalszym
procesem leczenia. Lakoniczne wpisy dla specjalistow
w innym podmiocie mogg byé mato czytelne. W zwigzku
z tym zlecane sg kolejne badania diagnostyczne, przepro-
wadzana jest dtuzsza obserwacja — hospitalizacja, co ge-
neruje kolejne koszty.

Mimo wieloletnich kontroli indywidualna dokumenta-
cja medyczna pacjenta nadal prowadzona jest niezgodnie
z przepisami. W raporcie Najwyzszej Izby Kontroli mozna
przeczytal: ,Najwiecej nieprawidtowosci odnotowano
w dokumentacji prowadzonej w lecznictwie ambulatoryj-
nym, gdzie w 924 - sposréd 930 badanych dokumentagji
(99,4%) - stwierdzono przypadki naruszenia przepisow
rozporzadzenia w sprawie DM"[5].

Wiele probleméw moze rozwigzaé elektroniczna do-
kumentacja medyczna funkcjonujgca w catym kraju. Pa-
cjent, udajac sie do lekarza celem uzyskania Swiadczenia
zdrowotnego, udostepnia swdj kod, lekarz ma wglad
w petna historie choroby pacjenta, tacznie z farmakologia,
zaopatrzeniem w $rodki ortopedyczne i pomocnicze itp.
Pacjent nie musi chodzi¢ do kilku placowek, by udostep-
nity mu dokumentacje medyczng, bo w kazdej chwili po-
przez tacza internetowe ma w nig wglad, tak jak na konto
w banku. Swiadczeniodawca nie bedzie dopisywat swiad-
czen, ktorych nie wykonano, bo nie bedzie miat dostepu
do dokumentacji, ktéra sprawozdawczo bedzie sprzezona
z ptatnikiem. Czy dtugo jeszcze bedziemy czekac na reali-
zacje tego projektu?
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Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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