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W odpowiedzi na pismo o nr KK/PED/16/09/2015 z dnia 30 wrze$nia 2015 r. w sprawie
interpretacji § 13 ust. 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r.
w sprawie ogoélnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U.
poz. 1400 i 1628), zwanego dalej ,rozporzagdzeniem®, zgodnie z ktérym odmowa
przyjecia dziecka do szpitala wymaga uprzedniej konsultacji z ordynatorem oddziatu,
do ktérego dziecko miatoby byé¢ przyjete albo jego zastepca, albo lekarzem kierujgcym
tym oddziatem uprzejmie informujg, ze § 13 ust. 5 zatgcznika do rozporzadzenia
dotyczy zaréwno planowych przyje¢, jak i rowniez pacjentéw zgtaszajgcych sie na Izbe
Przyje¢ lub Szpitalny Oddziat Ratunkowy. Przepis ten obowigzuje zaréwno
w przypadku gdy pacjenci zgtaszajg si¢ ze skierowaniem jak i w przypadku gdy nie
posiadajg skierowania.

Gtéwng przestankg do wprowadzenia dodatkowej konsultacji jest zapobieganie
przypadkom odmowy przyje¢ dziecka do szpitala, gdy rodzice z chorym dzieckiem byli
kierowani z jednej placéwki do drugiej. Ma to na celu poprawe bezpieczenstwa dzieci i
zapewnienia im szczegélnej opieki. Uregulowania dotyczace zmiany procedury
odmowy przyjecia dziecka do szpitala pomoga uniknaé sytuacji, w ktérych niezasadna
odmowa przyjecia do szpitala powoduje stan zagrozenia zycia lub zdrowia dziecka.
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Odnoszac sie natomiast do kwestii wykonania konsultacji w formie telefonicznej lub
komunikacji elektronicznej nalezy wskazac, ze obecnie zgodnie z art. 4 ustawy z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2015 r. poz. 464)
lekarz ma obowigzek wykonywaé zawéd, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej, dostepnymi mu metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i
leczenia choréb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg starannoscia.
Ponadto zgodnie z art. 42 ust. 1 tej ustawy lekarz orzeka o stanie zdrowia okreslonej
osoby po uprzednim, osobistym jej zbadaniu.

Jednakze na mocy ustawy z dnia 9 pazdziernika 2015 r. o zmianie ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia oraz niektérych innych ustaw, znowelizowano ww. art.
42 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, na podstawie ktérego bedzie
mozliwosci przeprowadzania przez lekarza badan za posrednictwem systeméw
teleinformatycznych. Przepis ten otrzymat nastepujgce brzmienie: ,Lekarz orzeka o
stanie zdrowia okreslonej osoby po uprzednim, osobistym jej zbadaniu lub zbadaniu jej
za posrednictwem systeméw teleinformatycznych lub systeméw fgcznosci.”

Ww. ustawa z dnia 9 pazdziernika 2015r. oczekuje na ogtoszenie w Dzienniku Ustaw i
wejdzie w zycie 14 dni od dnia ogtoszenia. Zgodnie z informacjami zamieszczonymi na
stronach Rzadowego Centrum Legislacji planowany termin ogtoszenia ustawy w
Dzienniku Ustaw to 27 listopada 2015 r., a wigc prawdopodobny termin wejécia w zycie
ustawy to 12 grudnia 2015 r.

Odpowiadajgc na pytanie kto odnotowuje wynik konsultacji w dokumentacji medycznej
uprzejmie informujg, Zze minimum informacji identyfikujgcych autora zaréwno
dokumentacji medycznej jako catosci, jak i konkretnego wpisu w niej dokonanego,
ktdre powinny znalez¢ si¢ w owej dokumentacji, wymienia art. 25 pkt 2 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2012 r. poz.
159 z pézn. zm.) oraz § 4 ust. 2i § 10 ust. 1 pkt 1 i 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r. poz. 177 z p6zn. zm.) Z powotanych wyzej
przepiséw wynika, ze kazda dokumentacja medyczna powinna zwieraé:

* oznaczenie podmiotu udzielajgcego $wiadczeri zdrowotnych (art. 25 pkt 2 ustawy
oraz § 10 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia);



 oznaczenie osoby udzielajgcej $wiadczen zdrowotnych oraz kierujgcej na badanie,
konsultacje lub leczenie (§ 10 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia);

* oznaczenie osoby dokonujgcej wpisu (§ 4 ust. 2 w zw. z § 10 ust. 1 pkt 3
rozporzadzenia).

Obok oznaczenia podmiotu udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych kazdorazowy wpis
w dokumentacji medycznej powinien dodatkowo zawieraé oznaczenie osoby, ktéra
udzielita Swiadczenia, oraz osoby, ktéra dokonata wpisu. Chodzi tu wiec w kazdym
wypadku o wskazanie osoby fizycznej, ktéra w imieniu i na rzecz podmiotu leczniczego
wykonata poszczegélne czynnosci lecznicze wzgledem pacjenta lub odnotowata fakt
ich udzielenia w dokumentacji medycznej. Zwykle wpisu dokonuje osoba, ktéra
udzielita Swiadczenia — w takim wypadku wystarczy dokonanie jednorazowego
oznaczenia. Jesli jednak zdarzy sie, ze kto inny udzielat $wiadczenia (np. lekarz), a kto
inny dokonywat odpowiednich wpiséw w dokumentacji medycznej wéwczas zgodnie z
literalnym brzmieniem § 4 ust. 2 oraz § 10 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia w dokumentagii
medycznej powinno znalezé sie oznaczenie identyfikujgce obie te osoby

z uwzglednieniem ich roli w procesie udzielania i dokumentowania $wiadczen opieki

zdrowotne;j.
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