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[ doswiadezek ek,

]

- Udost

Na wstepie przytoczmy brzmienie
§ 6 ust. 1rozporzadzenia Rady Ministrow
zdnia 28 lipca 1998 r.w sprawie ustalania
okolicznosci i przyczyn wypadkow przy
pracy oraz sposobu ich dokumentowa-
nia, a takze zakresu informacji zamiesz-
czonych w rejestrze wypadkow przy
pracy (DzU nr 115, poz. 744, z pdén.zm.):
.Niezwlocznie po otrzymaniu wiado-
mosci o wypadku zespét powypadkowy
jest obowigzany przystapi¢ do ustale-
nia okolicznosci i przyczyn wypadku,
aw szczegolnosci (..) 5) zasiegnac opinii
lekarza, a w razie potrzeby opinii innych
specjalistéw, w zakresie niezbednym do
oceny rodzaju i skutkéw wypadku”.

Problem polega na tym, ze przepisy
nie naktadaja na lekarza obowiazku
udzielenia zespotowi powypadkowe-
mu jakichkolwiek informacji o stanie
zdrowia poszkodowanego w zwigzku
z wypadkiem przy pracy. Zachodzi
wiec pytanie, w jakim trybie powinno
nastapi¢ udostepnienie przez lekarza
dokumentacji medycznej zespotowi
powypadkowemu prowadzgcemu po-
stepowanie powypadkowe. Aby na nie
odpowiedzie¢, warto najpierw omowic,
co obejmuje dokumentacja medyczna
i jak jest sporzadzana.

Dokumentacje medyczng prawnie
regulujg m.in.; ustawa z dnia 5 grudnia
1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza
dentysty (DzU z 1997 r. nr 28, poz. 152
zezm.), ustawazdnia5lipca1996r.0za-
wodach pielegniarkiipotoznej (DzU nr 91,
poz. 410 ze zm.), ustawa z dnia 6 lutego
1997 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym (DzU nr 28, poz. 153 ze
zm.), ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 .
o ochronie danych osobowych (t. jedn.
DzU z 2002 r. nr 101, poz. 926 ze zm.)
iinne akty prawne.

Dokumentacja medyczna dzieli sie na
indywidualng i zbiorcza:

Dokumentacja indywidualna

— indywidualna wewnetrzna — pro-
wadzona dla potrzeb zaktadu opieki
zdrowotnej to m.in.: historia choroby,

pisemna zgoda pacjenta na opieke szpitalna
i badania diagnostyczne, szczegbtowe spra-
wozdanie np. z przebiegu zabiegu operacyj-
nego, postawiona diagnoza (zdarza sie, ze
na podstawie danych lekarz poprzestaje na
wpisaniu diagnozy)

~ indywidualna zewnetrzna — prowadzo-
na dla potrzeb pacjenta, m.in.: skierowania
do lekarza specjalisty, szpitala, laborato-
rium, na badania diagnostyczre, leczenie
sanatoryjne, rehabilitacje; zaswiadczenia,
orzeczenia i opinie lekarskie itp.

Dokumentacja zbiorcza

Dokumentacja zbiorcza prowadzona jest
w formie ksiag, rejestrow, formularzy karto-
tek. Wszystkie oddziaty szpitalne powinny
stosowac jednolity wzor dokumentacji.
Specyficzne komorki, dziaty zaktadu opieki
zdrowotnej, np. laboratorium, pracownia
diagnostyki obrazowe] powinny kierowac
sie wiasnymi wytycznymi, standardami
okreslajacymi zawartos¢ dokumentacji oraz
zasadami uzupetniania wpiséw na biezaco.
Dokumentacja musi by¢ prowadzona czytel-
nie, kazda wizyta lekarza powinna by¢ opa-
trzona data, autoryzowana w dokumentacji
pacjenta. Wpis nie moze by¢ usuniety — jesli
dokonany jest bfednie, nalezy go skreslic,
opatrzy¢ data skreslenia i podpisem osoby
dokonujacej tego skreslenia. Wszystkie
wpisy powinny byé chronologiczne, czytelne,
podpisane przez osoby je sporzadzajgce oraz
odpowiadac stanowi faktycznemu,

Dokumentacja medyczna powinna byc
sporzadzona przez lekarza i, w miare udzie-
lania ustug pacjentowi, uzupetniana przez
inny personel medyczny, np. rehabilitanta
czy psychologa. Historia choroby nie moze
sktadac sie z duzej liczby luznych, nieupo-
rzadkowanych — np. wedtug dat — kartek,
bez wpisanych wynikéw laberatoryjnych czy
diagnostycznych. Dokumentacja medyczna
obejmowaé powinna takie szczegoty, jak:
indywidualna opieka nad chorym od chwili
przyjecia pacjenta na oddziat do momentu
wypisu, standardy zabiegow, np. pielegniar-
skich, Standardy zwiazane z prowadzeniem
dokumentacji medycznej obejmuja takze
aspekty prowadzenia wspdlnej dokumen-

apnianie dokumentacji medyczne,

zespotowi powypadkowemu

tacji medycznej przez zespét pracownikéw
medycznych, dostepnos¢ do dokumentacji
w Ciggu catej doby itp.

Bezposredni wykonawca ustugi medycz-
nej - lekarz, pielegniarka oraz inny personel
— odpowiedzialny jest za prawidtowe pro-
wadzenie | wykorzystywanie dokumentacj.
Dokumentacja medyczna jest zasadniczym
elementem dwaoch priorytetow opieki
zdrowotnej: systemu udzielania Swiadczen
oraz systemow informacyjnych wspomaga-
jacych zarzadzanie. Prowadzenie jej utatwia
zapewnienie kompleksowej i ciagtej opieki
nad pacjentem, a takze pomaga w doko-
nywaniu oceny zgodnosci udzielanych
Swiadczeri z ustalonymi standardami. Jest
takze istotnym Zrodtem informacji doty-
czacym wskaznikdw epidemiologicznych
(np. zachorowalnosci czy chorobowosdi),
jak i wykorzystywania zasobdw systemu
opieki zdrowotnej.

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o za-
ktadach opieki zdrowotnej (T. jedn. DzU
2 2007 r. nr 14 poz. 89, z pdin. zm.) w art.
18 mowi, ze:

1. Zaktad opieki zdrowotnej jest obowia-
zany prowadzi¢ dokumentacje medyczna
osob korzystajacych ze Swiadczen zdrowot-
nych zaktadu.

2. Zaktad opieki zdrowotnej zapewnia
ochrone danych zawartych w dokumentacj,
o ktorej mowa w ust. 1.

3. Zakfad udostepnia dokumentacje,
o kt6rej mowa w ust. 1:

1) pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu badz osobie upowaznione]
przez pacjenta,

2) zaktadom opieki zdrowotnej, jed-
nostkom organizacyjnym tych zaktaddw
i osobom wykonujacym zawod medyczny
poza zaktadami opieki zdrowotnej, jezeli
dokumentacja ta jest niezbedna do zapew-
nienia ciagtosci Swiadczer zdrowotnych,

3) wiasciwym do spraw zdrowia orga-
nom pafstwowym oraz organom samorzg-
du lekarskiego w zakresie niezbednym do
wykonywania kontroli i nadzoru,

4) ministrowi wiasciwemu do spraw
zdrowia, sadom i prokuratorom oraz sadom
i rzecznikom odpowiedzialnoci zawodowej,
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w zwiazku z prowadzonym postepowa-
niem,

5) uprawnionym na mocy odrebnych
ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie
zostato przeprowadzone na ich wniosek,

6) organom rentowym oraz zespotom do
spraw orzekania o stopniu niepetnospraw-
nosci, w zwigzku z prowadzonym przez nie
postepowaniem,

7) rejestrom ustug medycznych, w zakre-
sie niezbednym do prowadzenia rejestrow

8) zaktadom ubezpieczen na zasadach
okreslonych w przepisach o dziatalnosci
ubezpieczeniowej.

4. Dokumentacja medyczna moze by¢
udostepniona takze szkole wyzszej lub jed-
nostce badawczo-rozwojowej do wykorzy-
stania dla celéw naukowych, bez ujawniania
nazwiska i innych danych umozliwiajacych
identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja
dotyczy.

4a. Dokumentacja medyczna jest udo-
stepniana:

1) do wgladu w zaktadzie opieki zdro-
wotnej,

2) poprzez sporzadzenie jej wyciggw,
odpiséw lub kopii,

3) poprzez wydanie oryginatu za pokwi-
towaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, jesli uprawniony organ lub
podmiot Zada udostepnienia oryginatow tej
dokumentagji(...)

4f. Dokumentacja medyczna jest prze-
chowywana przez okres 20 lat, liczac od
kofica roku kalendarzowego, w ktérym
dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku
zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata
lub zatrucia, ktora jest przechowywana
przez okres 30 lat, liczac od korica roku ka-
lendarzowego, w ktorym nastapit zgon,

2) zdjec rentgenowskich przechowywa-
nych poza dokumentacja medyczna pacjen-
ta, ktore sa przechowywane przez okres 10
lat, liczac od korica roku kalendarzowego,
w ktérym wykonano zdjecie,

3) skierowar na badania lub zlecen le-
karza, ktére sg przechowywane 5 lat, liczac
od korca roku kalendarzowego, w ktérym
zrealizowano Swiadczenie bedgce przed-
miotem skierowania lub zlecenia.

Kwestia prowadzenia dokumentagji
medycznej uregulowana jest réwniez w roz-
porzadzeniu ministra zdrowia z dnia 30 lipca
2001 r. w sprawie rodzajow indywidualnej
dokumentacji medycznej, sposobu jej pro-
wadzenia oraz szczegdtowych warunkéw
Jej udostepniania (DzU nr 83, poz. 903),
dotyczacym lekarzy prowadzacych dziatal-
nos¢ w formie indywidualne] oraz grupowej
praktyki lekarskiej, a takze w rozporzadzeniu

ministra zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej w zakfadach opieki zdrowotnej
oraz sposobu jej przetwarzania (DzU nr
160, poz. 1135).

Rowniez Kodeks Etyki Lekarskiej porusza
temat dokumentacji medycznej. W art. 23
i 28 zapisane jest, ze ,Lekarz musi czuwaé
nad prawidtowym prowadzeniem doku-
mentacji lekarskiej oraz zabezpieczeniem
przed jej ujawnieniem”. Z kolei orzecznictwo
sgdow lekarskich uwaza nieprowadzenie
lub wadliwe prowadzenie dokumentacji
medycznej za samoistne przewinienie zawo-
dowe, nawet wowczas, gdy w konkretnym
przypadku nie byto zwiazku pomiedzy
wadliwg dokumentacja a szkoda'

Nalezy takze pamieta¢ o przepisach UE
maowigcych o ochronie danych, m.in.:

1. Europejskiej Konwencji o ochronie praw
cztowieka i obywatela?,

2. Konwengji Rady Europy nr 108 z dnia 28
stycznia 1981r. o ochronie 0s6b przed zauto-
matyzowanym przetwarzaniem danych
o charakterze osobistym, gdzie zwrécono
uwage na fakt, ze dane dotyczace stanu
zdrowia poszczegdlnych osob nie moga
podlegac automatycznemu przetwarzaniu,
chyba ze prawo krajowe gwarantuje ich
wiasciwe zabezpieczenie.

3. Dyrektywie 46/95, ktéra wskazata
zasady przetwarzania danych (mowi tylko
o danych dotyczacych stanu zdrowia),
w tym administratorow danych i prawa
0s0b, ktorych dane dotycza, nakazujac
ochrone niektorych kategorii danych, np.
genetycznych. W komentarzach do dy-
rektywy podkresla sie, ze przetworzenie
danych o stanie zdrowia moze zniszczy¢
prywatnos¢ osob.

4. Europejskiej Konwencji Bioetycznej.

5. Zaleceniu nr R/97/5 Komitetu Mini-
strow dla panistw cztonkowskich dotyczacym
ochrony danych medycznych, zawierajacym
zasady zbierania i przetwarzania danych.

6. Rekomendacji Rady Europy R /83/10
z dnia 23 wrzesnia 1983 r. dotyczacej
ochrony medycznych danych osobowych
wykorzystywanych dla celow badawczych
i statystycznych.

7. Rekomendacji 818 (1977) dotyczacej
0s6b chorych psychicznie.

8. Zaleceniu nr R/89/2 Komitetu Mini-
strow dla panstw cztonkowskich dotycza-
cym stanu zdrowia pracownika, objetego
tajemnica lekarska.

' M. Boratyriska, P Konieczniak Prawa pagenta. Difin,
Warszawa 2001, 5. 364

*E. Kulesza Qchrona danych o stanie zdrowia w $wie-
tle ustawodawstwa europefskiego i polskief ustaw
o ochronie danych esobowych. Prawo i Medycyna”,
nr 5,/2000

Nie nalezy zapominac, ze pacjent
ma prawo do wgladu do swojej doku-
mentacji, a wynika to wprost z art. 31
ust. 1 ustawy z dania 5 grudnia 1996 .
o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(. jedn. DzU z 2005 r. nr 226, poz. 1943
z pozn. zm.), gdzie znajduje sie naste-
pujacy zapis:

.Lekarz ma obowiazek udziela¢
pacjentowi lub jego ustawowemu
przedstawicielowi przystepnejinformacji
0 jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, pro-
ponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych, leczniczych, dajgcych
sie przewidzie¢ nastepstwach ich za-
stosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu.

Lekarz moze udzieli¢ informacji,
0 ktdrej mowa w ust. 1, innym osobom
tylko za zgoda pacjenta”.

Przytoczony przepis w potaczeniu
z art. 18 ust. 3 pkt 1 ustawy o zakfadach
opieki zdrowotnej jest odpowiedzia na
postawione na wstepie pytanie.

Zespét powypadkowy powinien zwro-
di¢ sie do poszkodowanego w wypadku
przy pracy (wtym przypadku jako pacjen-
ta), aby upowaznit na pismie cztonkéw
zespotu do wgladu w dokumentacje
0 swoim stanie zdrowia. Zespdt, dziata-
jac z upowaznienia pacjenta, powinien
Zwrdcic sie do zaktadu opieki zdrowot-
nej lub lekarza dziatajacego w ramach
prywatnej praktyki o udostepnienie kopii
dokumentadji medycznej, lub tez zwrécic
sie bezposrednio do poszkodowanego
odostarczenie tejze dokumentacji. Nalezy
tu podkreslic, e nie zawsze w dokumen-
tacji medycznej udostepnionej przez
zaktad opieki zdrowotnej lub lekarza
prowadzacego prywatna praktyke le-
karskg widniejg wyrazne zapisy o stanie
zdrowia pacjenta. Zespot, jesli nie ma
w swoim sktadzie lekarza, nie posiada
kompetencjido samodzielnej interpretac
zapiséw zawartych w dokumentacji me-
dycznej i formutowania naich podstawie
wiasnych wnioskéw. Dlatego mozna
rozwazy¢ powotanie w sktad zespotu
powypadkowego lekarza lub umozliwic
zespotowi powypadkowemu zasiegniecie
opinii lekarza sprawujacego profilaktycz-

ng opieke medyczng nad pracownikiem.

Na takiej podstawie lekarz sporzadzi
stosowng opinig, ktéra bedzie stanowic
Jedna z podstaw do kwalifikacji prawnej
wypadku.
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