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PRAWIDtOWO PROWADZONA INDYWIDUALNA DOKUMENTACJA
MEDYCZNA PACJENTA NASTEPSTWEM KONTROLI
PRZEPROWADZANYCH PRZEZ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA?

CORRECTLY CONDUCTED INDIVIDUAL PATIENT'S MEDICAL DOCUMENTATIONS THE
CONSEQUENCE OF THE INSPECTIONS CARRIED OUT BY THE NATIONAL HEALTH FUND?

Hanna Waligérska', Erwin Strzesak?, Jolanta Kaczmarek®

" Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie
? Katedra i Zaktad Elektroradiologii
? Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej

<
=
o
(o]
<J
-
C)
o
a.
<
()
<
o
a.

STRESZCZENIE

Wokét dokumentacji medycznej pacjenta toczy sie wiele dyskusji, szczegdlnie podczas kontroli, rozpraw sadowych czy w przypadkach, kiedy dokumentacja jest przekazy-
wana do Zaktadu Ubezpieczei Spotecznych. Wtedy widaé ile posiada w sobie nieprawidtowoscii bteddw. Czy kontrole przeprowadzane przez NFZ sa w stanie to zmienic?
Nato pytanie sprobuje odpowiedzie¢ w ponizszym artykule. Na ile kontrole przeprowadzane przez Narodowy Fundusz Zdrowia i obowigzujgce przepisy dotyczace prowa-
dzenia dokumentacji medycznej maja wptyw na Swiadczeniodawcow, by przekona ich do prawidtowego prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.

Stowa kluczowe: dokumentacja medyczna, Narodowy Fundusz Zdrowia, kontrola, btad, brak opisu, brak danych, nieprawidfowosci.

ABSTRACT

There are a lot of discussions around patient's medical records, particularly during the inspections, court hearings, or in cases where records are transferred to the Social In-
surance Institution. During those times irregularities and errors can be easily seen. Are the audits carried out by the National Health Fund (NHF) are able to make a change?
An answer to this question | hope to find in this article. To what extent the audits carried out by the NHF and existing medical records regulation policy can impact on he-

althcare providers in order to convince them to keep accurate individual patient's medical records.

Keywords: medical documentations, Nationale Health Fund, control, error, no description, no data, irregularity.

Indywidualna dokumentacja medyczna pacjenta byta i jest
pietg achillesowa lekarzy.

Zastosowanie sie do przepiséw rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodza-
jow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania jest wrecz rzeczg nieosiggalng. A przeciez
prowadzenie dokumentacji medycznej pacjenta ma swoja
historie siegajgca, w przypadku Europy, do ok. 1700 roku,
kiedy to w miescie Leyden w Niderlandach powstat jeden
z pierwszych szpitali. Szpital ten réznit sie od tych, ktére juz
funkcjonowaty wczesniej tym, ze nie tylko zajmowat sie
leczeniem pacjentéw, ale takze zajmowat sie ksztatceniem
przysztych lekarzy oraz prowadzeniem prac badawczych.
Wtedy to narodzita sie koniecznos¢ sporzadzania skrupu-
latnych opiséw jednostek chorobowych, tak by uzyskane
dane przekazywaé nastepnym lekarzom, ktdrzy kolejno
zajmowali sie pacjentem czy tez prowadzili badawcze
obserwacje. Tym samym byty to poczatki szeroko pojete;
dokumentacji medycznej [1].
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W Polsce poczatki dokumentacji medycznej siegaja
XIX wieku. Nie byta ona jeszcze sporzadzana w jezyku
polskim, ale juz wtedy dostrzegano konieczno3¢ chrono-
logicznego opisu przebiegu choroby czy tez obserwadji
pacjenta. Takze dwczesni studenci medycyny byli zobligo-
wani do nabycia umiejetnosci prowadzenia dokumentacji
medycznej, a jej sporzadzanie byto jednym z elementéw
zaliczenia egzaminu konczacego studia lekarskie [2].

Czytajac ten krétki rys historyczny wcigz mozna sie
dziwi¢, ze prawidtowe prowadzenie indywidualnej doku-
mentacji medycznej powoduje tyle kontrowersji i buntu
w Srodowisku medycznym. Niejednokrotnie styszato sie
zdanie: ,mam leczy¢ ludzi a nie zajmowac sie biurokracjg”.

Obecnie obowigzujgce rozporzadzenie Ministra zdro-
wia z dnia 21 grudnia 2010 r., w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
w szczegbtowy sposéb opisuje prowadzenie dokumentagji
medycznej pacjenta, w tym indywidualnej dokumentacji
medycznej w postaci historii choroby.



Przepisy rozporzadzenia wskazujg miedzy innymi, iz
dokumentacja medyczna powinna zawiera¢ odpowiednio:
oznaczenie podmiotu, oznaczenie pacjenta, oznaczenie
osoby udzielajgcej swiadczen zdrowotnych wraz z podpi-
sem, date dokonania wpisu, informacje dotyczacg stanu
zdrowia i choroby. Ustawodawca przypomina, ze kazda
strona dokumentu powinna by¢ ponumerowana, uporzad-
kowana w sposéb chronologiczny i co najmniej na kazdej
stronie powinno by¢ imie i nazwisko pacjenta. | jeszcze
jeden bardzo kontrowersyjny element — dokumentacja
powinna by¢ czytelna. Pisze tu o rzeczach podstawowych,
na podstawie ktérych mozna zidentyfikowaé podmiot,
w ktérym indywidualna dokumentacja medyczna zostata
utworzona oraz kogo dotyczy. Jezeli nasza dokumentacja
medyczna zawiera elementy wyzej wymienione, to kon-
trola z Narodowego Fundusz Zdrowia nie powinna w kon-
trolowanym podmiocie stanowi¢ problemu.

Narodowy Fundusz Zdrowia jest uprawniony do prze-
prowadzania kontroli, w tym kontroli dokumentacji me-
dycznej na podstawie art. 64 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkdw publicznych. Z zaznaczeniem, ze dokumenta-
cje medyczng moze kontrolowac osoba posiadajaca za-
wod medyczny w danym zakresie. Fundusz interpretuje to
w taki sposdb, ze lekarz moze kontrolowaé dokumentacje
lekarska, pielegniarka pielegniarska itd. Trwaty i trwaja wo-
kot tego zapisu spory, niemniej kontrole funkcjonuja do tej
pory na takich zasadach. Nie jest tak, ze dokumentacje psy-
chiatryczng sprawdza lekarz ze specjalizacja z psychiatrii.

Ponizej na podstawie danych z Biuletynu Informacji
Publicznej NFZ przedstawione beda analizy przeprowa-
dzonych kontroli. Beda to wybrane dane, powstate z infor-
macji o kontrolach realizacji uméw o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej wykonanych przez oddziaty wojewédz-
kie Narodowego Funduszu Zdrowia.

| tak przyktadowo: w trzech kwartatach 2012 roku
Fundusz tacznie wykonat 2396 kontroli, z czego w ambu-
latoryjnej opiece zdrowotnej 627 kontroli, a w lecznictwie
szpitalnym 572. tacznie zakwestionowano kwote 63 973
999,02 zt, z czego leczenie szpitalne to 44 568 680,72 zt
a ambulatoryjna opieka zdrowotna 1165 390,43 zt. Tak
duza réznica zwigzana jest gtéwnie z wysokimi warto3cia-
mi uméw w lecznictwie szpitalnym.

W 2013 roku NFZ przeprowadzit tacznie 2847 kontroli,
z czego w lecznictwie szpitalnym 800, a w ambulatoryjne;
opiece zdrowotnej 656. tacznie zakwestionowano kwo-
te w wysokosci 100 987 204, 91 zt, z czego na lecznictwo
szpitalne przypada 68 720 990, 72 zt.

Zakwestionowane kwoty nie zawierajg podziatu na
to, jaka czes¢ dotyczy zwrotu za nienaleznie zaptacone

Swiadczenia, a jaka cze$¢ dotyczy kar i jakiego rodzaju

przewinienia dotyczy kara.

Najczesciej stwierdzone nieprawidtowosci w wyniku
kontroli Swiadczeniodawcdw nie ulegajg zmianie na prze-
strzeni ostatnich lat i s3 podobne we wszystkich rodzajach
Swiadczen:

1) nieprawidtowa klasyfikacja hospitalizacji do grup JGP,
w tym brak medycznego uzasadnienia do rozliczenia
wykazanej procedury/rozpoznania,

2) rozliczanie w tzw. ,ruchu miedzy oddziatowym”,

3) wykazywanie jako hospitalizacji Swiadczen, ktore mo-
gty by¢ wykonane w warunkach ambulatoryjnych,

4) brak w dokumentacji medycznej potwierdzenia udzie-
lonych Swiadczer/porad,

5) brak skierowania do objecia opieka,

6) brak medycznego uzasadnienia do rozliczenia wykaza-
nej procedury,

7) brak okreslonych w typie porady badan diagnostycz-
nych,

8) braki w wymaganym sprzecie,

9) brak wymaganych kwalifikacji personelu,

10) nieprawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej,

1) brak aktualizacji zasobdw sprzetowych i personelu
(harmonogram-zasoby) [3].

Trudno powiedzie¢ na ile Swiadczeniodawcy zdajg sobie
sprawe, ale wymienione wyzej nieprawidtowosci w punk-
tach powtarzajg sie od lat. Tak jak od lat nie zmieniajg sie
podstawowe zasady kontroli, s3 one skoncentrowane wo-
kot rodzajéw Swiadczen opieki zdrowotnej, gdzie umowy
s zawarte na najwyzsze srodki finansowe oraz gdzie ryzy-
ko wystgpienia nieprawidtowosci jest najwyzsze.

Nieprawidtowosci z punktéw 1, 4, 6, 10 dotycza cisle
prowadzonej dokumentacji medycznej. Prosze zwrdcic
uwage, ze kontrolerzy nie badaja pacjentéw. Wszelkie nie-
prawidtowosci stwierdzane sa gtdwnie na podstawie wpi-
sow zawartych w indywidualnej dokumentacji medycznej
pacjenta. Tak wiec stwierdzenie ,brak medycznego uza-
sadnienia do rozliczenia wykazanej procedury” nie jest ni-
czym innym jak nieprawidtowo prowadzong dokumenta-
cjg medyczng, w ktorej opis stanu pacjenta i wykonanych
badan jest zbyt lakoniczny, by uzasadniac rozliczenia da-
nego Swiadczenia zgodnie z zapisami umowy.

Jak wida¢ z przeprowadzonej analizy, mimo iz doku-
mentacja medyczna jest prowadzona od wiekdw, daleko jej
jeszcze do doskonatosci. Powyzsze dane méwig za siebie.
Mimo kontroli dokumentacji medycznej przeprowadzanych
juz od 1999 roku, tj. od wprowadzenia Kas Chorych, mimo
konsekwendji finansowych, jakos¢ prowadzonej dokumen-
tacji medycznej ma nadal wiele do zyczenia. Przestrogg do
Jej prawidtowego prowadzenia nie s nawet zapisy zarza-

Prawidfowo prowadzona indywidualna dokumentacja medyczna pacjenta nastepstwem kontroli przeprowadzanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia?



dzeri Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, gdzie miedzy
innymi jest zapisane, ze dowodem udzielonego Swiadcze-
nia jest wpis do dokumentacji medycznej pacjenta. Trudno
powiedzie¢ na ile Swiadczeniodawcy zdajg sobie z tego
sprawe, ale dzieki temu zapisowi dokumentacja medyczna
staje sie jednoczesnie podstawg do zapfaty za udzielone
Swiadczenia zdrowotne. Brak opisu udzielonego swiadcze-
nia zdrowotnego finansowanego ze srodkéw publicznych,
w przypadku wykrycia tego faktu przez kontroleréw z NFZ,
jest jednoznaczny z brakiem zaptaty za Swiadczenie, nawet
jesli byto udzielone. Jedynym sposobem uzyskania tych
Srodkow jest droga sadowa, a to dtugotrwaty proces. Jaki
wiec nasuwa sie wniosek — prowadzi¢ prawidtowo doku-
mentacje medyczng Swiadczeniobiorcy.

Mozna na koniec zada¢ sobie pytanie, czy prowadze-
nie dokumentacji medycznej w systemie elektronicznym
zgodnie z majacymi nastapi¢ zmianami spowoduje, ze
bedzie bardziej odzwierciedlata faktyczny stan zdrowia
pacjenta i rodzaj udzielonego Swiadczenia zdrowotnego?
Czy fakt, ze do dokumentacji medycznej wglad beda mieli
wszyscy lekarze, do ktérych uda sie pacjent bedzie bardzie]
dyscyplinujgcy dla nich anizeli dzisiejszy nadzér NFZ czy
tez innych organdw, ktére maja uprawnienia do wgladu
w indywidualng dokumentacje medyczng pacjenta. Jak
widac z powyzszych rozwazan, kontrole przeprowadzane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia nie s3 w stanie wyeli-
minowac nieprawidtowosci w prowadzonej dokumentacji
medycznej. Tak jak nie sg w stanie skontrolowa¢ kazdego
Swiadczeniodawcy. Ale tez nie wiadomo, czy w przysztym
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planie kontroli NFZ nie zostanie ujety wtasnie nasz podmiot
leczniczy. Dlatego, by unikna¢ probleméw, czyz nie warto
od dzi$§ zacza¢ prawidtowo prowadzi¢ dokumentacje me-
dyczng? Powyzsze rozwazania dotyczg indywidualnej do-
kumentacji medycznej, ale nalezy jeszcze wzigé pod uwa-
ge zbiorczg dokumentacje, ktéra takze podlega kontroli.
Prosze réwniez zauwazy¢, ze nie uwzgledniono tu kontroli
zwigzanych z ordynacja lekarska, gdzie takze wykazywane
53 nieprawidtowosci zwigzane z indywidualng dokumenta-
Cja medyczng. Tak wiec whrew pozorom temat jest wcigz
aktualny i dotyczy kazdego podmiotu. Czy warto zaczat
juz od dzis wprowadzac dobre zasady prowadzenia doku-
mentacji medycznej? Zostawiam to do rozwazenia kazde-
mu z panstwa, ale wniosek w zasadzie nasuwa sie sam.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw w autorstwie oraz publikacji pracy.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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