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Pani

Szanowna Pani,

w odpowiedzi na przestane w dniu 18 wrzesnia 2024 r. petycje w sprawie lekarzy
pracujacych na SOR oraz dokumentéw wydawanych pacjentowi przyjetemu na SOR, prosze
0 przyjecie ponizszego.

Ad.1

Lekarz pracujacy w oddziale szpitalnym, SOR, IP - nie ma wgladu w poprzednig historie
choroby, by zminimalizowac m.in. nierzetelne i niestaranne prowadzenie dokumentacji
medycznej pod postacig (bataganiarstwa, lenistwa, niechlujstwa) m.in. przez kopiuj wklej z
poprzednief historii choroby. Lekarz ma zadanie przeprowadzic badanie kompletne i to
opisac, bo nie zawsze pacjent trafia z tg samg chorobag, a opieranie na poprzednich wpisach i
skopiowania jest nierzetelnym prowadzeniem dokumentacji, mogacy wywoftac negatywne
skutki dla pacjenta.

Zgodnie z brzmieniem art. 26 ust 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjentai
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.z 2024 r. poz. 581), podmiot udzielajacy Swiadczen
zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng podmiotom udzielajagcym swiadczen
zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia ciagtosci Swiadczen
zdrowotnych. Zatem wszystkie podmioty medyczne, zaréwno posiadajgce w swojej
strukturze szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR) lub izby przyjec (IP),jak i wszystkie
pozostate, zobowigzane sg do zapewnienia personelowi medycznemu dostepu do historii
medycznej pacjentéw w ramach prowadzonej przez siebie dokumentacji medycznej. W
kontekscie udzielania pomocy pacjentowi w stanie nagtym, czy to na SOR czy tez IP, peten
dostep do dokumentacji pacjenta jest kluczowy. Korzystanie z archiwalnych informacji
(zazwyczajw formie cyfrowej) o stanie pacjenta, jego chorobie, wynikach wczesniejszych
badan umozliwia lekarzom doktadniejsze zrozumienie stanu pacjenta.

Na podstawie art. 41 ust 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.
22024 r.poz.799), podmioty lecznicze zobowigzane s3 do prowadzenia dokumentacji
medycznej w sposéb rzetelny, kompletny i zgodnie z obowigzujgcymi przepisami. Kazdy
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lekarz ma obowiazek przeprowadzenia samodzielnej oceny stanu zdrowia pacjenta oraz
doktadnego udokumentowania wynikéw badania. Zapis w dokumentacji powinien zawierac
informacje uzyskane w trakcie badania fizykalnego, wywiadu oraz wszelkie dodatkowe
badania diagnostyczne, ktére pozwalajg na postawienie diagnozy. Poleganie wytacznie na
wczesniejszych wpisach w dokumentacji, bez przeprowadzenia aktualnego badania moze
doprowadzac do btedow w diagnozie i pdzniejszym procesie terapeutycznym. Zas samo
kopiowanie poprzednich wpiséw bez przeprowadzenia nowego badania moze stanowi¢
naruszenie zasad etyki zawodowej i przepiséw prawa.

Waznym elementem dbatosci o prowadzong dokumentacje medyczng jest edukacjai
szkolenie personelu medycznego w zakresie rzetelnego dokumentowania wszystkich
przeprowadzonych badan oraz diagnoz, stosowanie systeméw cyfrowych zapewniajacych
dostep do petnej historii choroby w sposdb szybki i tatwy. Waznym elementem jest takze
prowadzenie audytéw w zakresie poprawnosci i kompletnosci prowadzenia dokumentacji,
w szczegdlnosci w tak newralgicznych oddziatach szpitalajak SOR czy IP. Nalezy takze
wzig¢ pod uwage, ze praca w tych oddziatach to nieustanne dziatanie pod presjg czasu i
stres dla personelu, co ma zdecydowany wptyw na doktadnos¢ wpisdw w prowadzonej
dokumentacji medycznej.

Podkresli¢ nalezy, ze kazdy pacjent winien by¢ traktowany indywidualnie, a decyzje co do
diagnostyki i procesu terapeutycznego podejmowane sg na podstawie aktualnych wynikéw
badan. Dostep za$ do historii choroby ma wazny walor wspomagania procesu leczenia,
jednakze nie moze zastgpi¢ obowigzku przeprowadzenia samodzielnego badania przez
lekarza.

Ad.2iAd.3

2. Pacjentowi wydawany jest wynik EKG wykonany w poradniach i szpitalach. Zgodnie z
adnotacja wyniku jest napis "Elektrokardiogram jest witasnoscia pacientai nie mozna go
zabierac nawet w celu wtaczenia do dokumentacji’. EKG szybko blaknie, dlatego z poradni,
2z SOR, z oddziatu winien byc pacjentowi wydany oryginat.

3. Pacjentowi wydawane sg wyniki oryginalne z SOR, IP jesli pacient nie zostat przekazany
na oddziat Rozpoznanie na oddziatach pomocy doraznej s3 diagnostykg wstepna i nie
koriczy diagnostyki/leczenia, dlatego uwazam, Ze pacient winien otrzymac oryginaty
wynikow.

Z uwagi na podobienstwo podniesionych kwestii w zakresie wtasnosci oraz wydawania
oryginatéw wynikéw pacjenta, odpowiedz na postulaty nr 2 oraz 3 zostanie udzielona
tacznie.

Zgodnie z art. 23 ust 1. ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego
stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych przez podmiot leczniczy.
Dokumentacja ta udostepniana jest zgodnie z art. 26 ww. aktu prawnego:

1) dowgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu
udzielania $wiadczen zdrowotnych, z wytaczeniem medycznych czynnosci
ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych, z
zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom
mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢;
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2) przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organéw wtadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a
takze w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowacé
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

4) zaposrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

5) nainformatycznym nosniku danych.

Na podstawie powyzszego nalezy zauwazy¢, ze dokumentacja medyczna wewnetrzna
stanowi wtasnos$¢ podmiotu leczniczego, a nie pacjenta. W praktyce pacjentowi zazwyczaj
udostepnia sie kopie dokumentacji w celu zabezpieczenia integralnosci oryginatu oraz
zachowania catosci danych w podmiocie leczniczym, co gwarantuje tresc art. 24 ust. 1 ww.
ustawy. W przypadku wystgpienia trudnosci z uzyskanym wczesdniej przez pacjenta
zestawem wynikéw badan (np. wyblakniecie wydruku), pacjentowi przystuguije prawo do
uzyskania dostepu do wytworzonej dokumentadji i jej utrwalenia w sposdéb alternatywny,
np. zapis w postaci cyfrowej lub wykonanie wydruku/xero. Nalezy takze pamietac, ze
wiekszos¢ informacji w obecnych systemach szpitali zapisywana jest w formie
elektronicznej, a wydawane pacjentom wydruki wynikéw badan, to fizyczne odwzorowanie
ich cyfrowej postaci.

Zatem wydanie oryginatu dokumentacji medycznej, jest przewidziane przepisami prawaw
szczegblnych wypadkach i z obowigzkiem jego zwrotu.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze przedstawiona petycja nie wymaga dodatkowych
dziatan legislacyjnych i organizacyjnych, poniewaz obecnie obowigzujgce przepisy jasno
reguluja kwestie zaréwno dostepu do dokumentacji oraz rzetelnodci jej prowadzenia.

Z wyrazami szacunku

Agnieszka Tuderek-Kuleta
Dyrektor
/dokument podpisany elektronicznie/
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