Projekt, 29.06.2015 r.

ROZPORZADZENIE

MINISTRA ZDROWIAVY

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej

oraz sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159, z pozn. zm.”) zarzadza sie, co

nastepuje:

§ 1. W rozporzadzeniu 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
i 968) wprowadza sie nastgpujace zmiany:
1) w § 14 dodaje si¢ pkt 4 w brzmieniu:

»4) rozpoznania onkologicznego ustalonego po wypisaniu pacjenta ze szpitala, na
podstawie wyniku badania diagnostycznego, kt6ry nie byl znany w dniu wypisu ze
szpitala.”;

2) w § 15 w ust. 1 dodaje sie pkt 13 w brzmieniu:

,»13) okotooperacyjna karte kontrolna.”;

3)w§ 18:

a) w ust. 2 po pkt 2 dodaje si¢ pkt 2a w brzmieniu:

»2a) informacje o wykonaniu niezbednych czynnosci okotooperacyjnych w sali
operacyjnej, w postaci okolooperacyjnej karty kontrolnej;”,

b) po ust. 4 dodaje si¢ ust. 4a w brzmieniu:

,4a. Wpisy w okolooperacyjnej karcie kontrolnej sa dokonywane przez
koordynatora karty wskazywanego przez osobe kierujaca wykonaniem operacji.”;

4) po § 20 dodaje si¢ § 20a i § 20b w brzmieniu:

Y Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej - zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministréw z dnia 22 wrzeénia 2014 r. w sprawie szczegétowego zakresu dzialania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 1268).

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2012 r. poz. 742, z 2013 r. poz.
1245 oraz z 2014 r. poz. 1822.



»$ 20a. W. przypadku gdy wynik badania diagnostycznego istotnego dla ustalenia
rozpoznania onkologicznego nie byt znany w dniu wypisu pacjenta ze szpitala, histori¢
choroby niezwlocznie uzupelnia si¢ o rozpoznanie ustalone na jego podstawie. Wynik
badania dotacza si¢ do historii choroby. '

§ 20b. 1. Okotoperacyjna karta kontrolna zawiera oznaczenie podmiotu, zgodnie
z § 10 ust. 1 pkt 1, oraz pogrupowane informacje dotyczace niezbednych czynnosci
wykonywanych:

1) przed znieczuleniem pacjenta;

2) przed wykonaniem nacigcia;

3) przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego.

2. Okotoperacyjna karta kontrolna w czg¢sci dotyczacej czynnosci wykonywanych
przed znieczuleniem pacjenta, zawiera, w szczegdlnosci:

1) imie i nazwisko pacjenta;

2) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki,
a w przypadku oséb, ktére nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

3) date¢ operacji;

4) nazwe komorki organizacyjnej, w ktdrej pacjent przebywat;

5) numer pacjenta w ksiedze gtdownej przyjeé i wypisoéw;

6) okreslenie trybu wykonania operacji (planowy, nagly);

7) potwierdzenie:

a) tozsamosci pacjenta,

b) miejsca operowanego,

¢) procedury operacyjnej,

d) zgody na operacje,

e) rodzaju znieczulenia;

8) informacje o oznaczeniu miejsca operowanego (tak, nie);

9) potwierdzenie dokonania oceny bezpieczenstwa przebiegu znieczulenia;

10) potwierdzenie zapewnienia monitorowania:

a) EKG,

b) pulsoksymetrii,

c) ci$nienia tetniczego krwi,

d) kapnometrii;
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11) informacje o alergiach (tak - ze wskazaniem jakie, nie);

12) informacj¢ o przewidywanych trudnosciach w utrzymaniu droznogci drég
oddechowych (tak - zapewniono wiasciwy sprzet, nie);

13) informacje o ryzyku krwawienia >500 ml u dorostych albo >7 ml/kg masy ciala
u dzieci (tak - zabezpieczono plyny i preparaty krwiopochodne, nie).

3. Okotoperacyjna karta kontrolna w czgéci dotyczacej czynnosci wykonywanych
przed wykonaniem nacigcia, zawiera, w szczegdlnosci:

1) informacje o dokonaniu prezentacji wszystkich cztonkéw zespotu operacyjnego (tak,
nie);

2) potwierdzenie przez chirurga, anestezjologa, pielegniarke anestezjologiczng
1 pielggniarke operacyjna:

a) tozsamosci pacjenta,
b) miejsca operowanego,
¢) procedury operacyjnej;

3) potwierdzenie wlasciwego utozenia pacjenta;

4) potwierdzenie przez pielggniarke operacyjna wiasciwego zestawu narzedzi;

5) informacj¢ o mozliwych odstepstwach od zaplanowanc;j procedury operacyjnej, w
szczegllnosci zmianie typu lub techniki operacji, wydiuzeniu czasu operacji,
zmianie rodzaju znieczulenia, oczekiwanej utracie krwi, uzupehieniu lub zmianie
zestawu narzgdzi:

a) przez chirurga (tak, nie, nie dotyczy),
b) przez anestezjologa (tak, nie, nie dotyczy),
¢) przez pielegniarke operacyjng (tak, nie, nie dotyczy);

0) informacj¢ o zastosowaniu i udokumentowaniu okotooperacyjnej profilaktyki
antybiotykowej w okresie do 60 minut przed operacja (tak, nie, nie dotyczy);

7) informacj¢ o zastosowaniu profilaktyki przeciwzakrzepowej (tak - ze wskazaniem
daty i godziny, nie, nie dotyczy);

8) informacje o przygotowaniu wynikow badan obrazowych (tak, nie, nie dotyczy).

4. Okoloperacyjna karta kontrolna w cze¢sei dotyczacej czynnosci wykonywanych
przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego, zawiera, w szczegélnosci:

1) potwierdzenie przez zespot operacyjny nazwy wykonanej procedury;

2) potwierdzenie przez pielegniarke operac&jna zgodnosci liczby uzytych narzedzi

i materialéw;



3) informacj¢ o oznaczeniu materialu pobranego do badan (tak, nie, nie dotyczy);
4) informacje o wystgpieniu powiktan w trakcie operacji (tak, nie);
5) informacje o wystapieniu probleméw ze sprzgtem lub trudnosci technicznych (tak,
nie);
6) informacje o okresleniu przez chirurga i anestezjologa ewentualnych probleméow
pooperacyjnych (tak, nie);
7) informacj¢ o wypisaniu zlecen pooperacyjnych przez:
a) chirurga (tak, nie),
b) anestezjologa (tak, nie);
8) informacje o udokumentowaniu oceny stanu pacjenta przed przekazaniem z bloku
operacyjnego do oddziatu pooperacyjnego albo sali pooperacyjne;j (tak, nie).
5. Okotooperacyjng karte kontrolna podpisuje koordynator karty, o ktérym mowa
w § 18 ust. 4a.”;
5) w § 22 ust. 1 i 2 otrzymujg brzmienie:
,1. Lekarz wypisujagcy pacjenta wystawia kart¢ informacyjng z leczenia
szpitalnego na podstawie informacji zawartych w historii choroby, o ktorych mowa w
§ 17-20, albo w karcie noworodka.
2. Karte informacyjna z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz wypisujacy 1 lekarz
kierujacy oddziatem albo lekarz przez niego upowazniony.”,;
6) w art. 24 dodaje si¢ ust. 3 w brzmieniu:
,3. W przypadku, o ktérym mowa w § 20a, uzupelniong histori¢ choroby
przedstawia si¢ do oceny i podpisu lekarzowi kierujagcemu oddziatem.”;
7) w art. 26 po pkt 7 dodaje si¢ pkt 7a w brzmieniu:
,,7a) rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania
diagnostycznego, ktory nie byt znany w dniu wypisu;”;
8) w art. 29 po pkt 9 dodaje si¢ pkt 9a w brzmieniu:
,,9a) rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania

diagnostycznego, ktory nie byt znany w dniu wypisu;”.

§ 2. Rozporzagdzenie wchodzi w zycie z dniem | wrzesnia 2015 1.

23 zgodnos¢ pod wigledem
Prawnym i redakcyjnym MINISTER ZDROWIA
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UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, stanowi wykonanie upowaznienia
ustawowego zawartego w art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159, z p6zn. zm.).
Projekt rozporzadzenia wprowadza zmiany w zakresie:

1) mozliwosci uzupetnienia wpiséw w historii choroby pacjenta po jego wypisaniu ze

szpitala;

2) wprowadzenia okotooperacyjnej karty kontrolnej oraz okreslenia zakresu danych
1 informacji jakie powinna ona zawiera¢;

3) wskazania osoby uprawnionej do podpisania karty informacyjnej z leczenia

szpitalnego w przypadku nieobecnosci lekarza kierujacego oddziatem.

Ad. 1. W projekcie rozporzadzenia proponuje sie¢ okreslenie sposobu prowadzenia
dokumentacji medycznej w przypadku gdy ustalenie rozpoznania onkologicznego jest zalezne
od wyniku badania diagnostycznego (np. histopatologicznego, cytologicznego), zleconego
w trakcie pobytu pacjenta w szpitalu (w zwigzku z wykonanym zabiegiem diagnostyczno-
leczniczym), ale ktérego wynik nie jest znany w dniu wypisu ze szpitala i wystawienia karty
informacyjnej z leczenia szpitalnego. W takim przypadku rozpoznanie ustalone przy wypisie
nie zawsze odpowiada ostatecznemu rozpoznaniu ustalonemu na podstawie wyniku badania
diagnostycznego. Proponuje si¢ zatem wprowadzenie obowigzku uzupetnienia historii
choroby (juz po wypisaniu pacjenta) o rozpoznanie onkologiczne ustalone na podstawie
wyniku badania diagnostycznego. Wynik badania bylby dofgczany do historii choroby, a jego
kopia — wydawana bezplatnie pacjentowi, zgodnie z art. 32b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 .
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r.
poz. 581). Uzupelniona historia choroby bylaby ponownie przedktadana lekarzowi

kierujgcemu oddziatem do akceptacji i podpisu.

Jednoczesnie przyjeto zalozenie niedokonywania zmian w tresci karty informacyjnej
z leczenia szpitalnego, ktorg pacjent otrzymuje w dniu wypisu ze szpitala. Rozpoznanie
onkologiczne ustalone juz po wypisaniu pacjenta ze szpitala byloby wpisywane do karty

diagnostyki i leczenia onkologicznego, ktora jest podstawowym dokumentem zawierajacym



informacje o stanie zdrowia oraz $wiadczeniach zdrowotnych udzielanych pacjentowi

z chorobg nowotworowg na kolejnych etapach diagnostyki i leczenia.

Proponuje sie roéwniez uzupelnienie dokumentacji zbiorczej (ksiggi gldwnej przyjec
i wypisow oraz ksiegi chorych oddziatu) o rozpoznanie ustalone po wypisaniu pacjenta ze

szpitala.

Ad. 2. W projekcie rozporzadzenia proponuje si¢ wprowadzenie okotooperacyjnej karty
kontrolnej, jako dokumentacji medycznej prowadzonej na bloku operacyjnym. Celem
prowadzenia karty jest zapewnienie, by przed rozpoczgciem operacji, w jego trakcie 1 po
zakonhczeniu  zostaly wykonane wszystkie niezbedne czynnosci, co pozwoli na
uporzadkowanie i ujednolicenie stosowanych procedur i przetozy si¢ na ograniczenie ryzyka
pomytki. Obecnie prowadzenie okotooperacyjnej kontrolnej karty jest jednym z wymogdw
standardéw akredytacyjnych okreslonych w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia
18 stycznia 2010 r. w sprawic standardow akredytacyjnych w zakresie udzielania swiadczen
zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali (Dz. Urz. MZ Nr 2, poz. 24). W zwigzku
z powyzszym karte takg prowadzg podmioty lecznicze, ktore posiadajg certyfikat
akredytacyjny w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali
badZ ubiegaja si¢ o jego uzyskanie. Pozostale podmioty lecznicze moga ja wprowadza¢ we
wlasnym zakresie. Proponowana zmiana bedzie zobowigzywala wszystkie podmioty
lecznicze, w ktérych przeprowadzane sa operacje, do prowadzenia takiej karty. Proponowany
zakres informacji, jakie zawiera karta oraz jej posta¢ (checklista), ma na celu zapewnienie
szybkiej i precyzyjnej weryfikacji wykonanych czynnosci, co ma szczegdlne znaczenie
ze wzgledu na okolicznosci dziatania zespotu operacyjnego (stres, presja czasu). Z uwagi na
fakt, ze ustalenie jednolitego wzoru okolooperacyjnej karty kontrolnej dla wszystkich
rodzajow operacji nie jest mozliwe, proponuje si¢ okreslenie w rozporzadzeniu minimalnego
(podstawowego) zakresu informacji i danych, jakie powinna ona zawiera¢. Rozwigzanie to
umozliwi modyfikacje karty dla potrzeb operacji z poszczegdlnych dziedzin medycyny

(chirurgii, ortopedii, okulistyki, ginekologii itd.).

Ad. 3. W projekcie rozporzadzenia proponuje si¢ takze wprowadzenie zmiany przepisu
dotyczacego wystawienia karty informacyjnej z leczenia szpitalnego. Obecne przepisy
wymagajg na karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego podpisu lekarza wypisujgcego oraz
lekarza kierujacego oddziatem, co powoduje trudnosci praktyczne w sytuacji nicobecnosci

lekarza kierujacego oddziatem. Dla usprawnienia procedury wypisu pacjenta ze szpitala



proponuje si¢ umozliwienie podpisania karty informacyjnej z leczenia szpitalnego przez
innego lekarza upowaznionego przez lekarza kierujgcego oddziatem (oprocz lekarza
wypisujgcego).

Wejscie w zycie przepisow rozporzadzenia jest planowane na dzien 1 wrzes$nia 2015 r.
Projektowane rozporzadzenie nie podlega procedurze notyfikacji w rozumieniu przepisow
rozporzadzenia Rady Ministrow zdnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu

funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktéw prawnych (Dz. U. Nr 239, poz.

2039 oraz z 2004 r. Nr 65, poz. 597).

Przedmiot projektowanej regulacji nie jest objety zakresem prawa Unii Europejskie;.
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Data sporzadzenia

Nazwa projektu 29.06.2015 1,

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zmieniajace rozporzadzenie w

sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej Zrodlo:

przetwarzania Art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada

2008 1. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Ministerstwo wiodgce i ministerstwa wspoélpracujace Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159, z pozn.

Ministerstwo Zdrowia

Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza zm.)

Stanu lub Podsekretarza Stanu

Pan Piotr Warczyniski — Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Nr w wykazie prac Ministra Zdrowia:
MZ 243

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu
Beata Rorant — Zastgpca Dyrektora Departamentu Organizacji
Ochrony Zdrowia, tel. 22 63 49 277, b.rorant@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwigzywany?

1. Brak regulacji dotyczacej prowadzenia dokumentacji medycznej w szpitalu, w szczegdlnosci w zakresie ustalenia
rozpoznania, w przypadku gdy jest to zalezne od wyniku badania diagnostycznego zleconego w trakcie pobytu pacjenta
w szpitalu (w zwiazku z wykonanym zabiegiem diagnostyczno-leczniczym), ale ktérego wynik nie jest znany w dniu
wypisu ze szpitala. W takim przypadku rozpoznanie ustalone przy wypisie nie zawsze odpowiada ostatecznemu
rozpoznaniu ustalonemu na podstawie wyniku badania (np. histopatologicznego, cytologicznego i in.).

2. Brak jednolitych zasad postepowania okolooperacyjnego, co zwieksza ryzyko pomytki na sali operacyjne;j.

3. Trudnosci organizacyjne zwiazane z wydaniem pacjentowi karty informacyjnej z leczenia szpitalnego w przypadku
nicobecnosci lekarza kierujacego oddzialem, ktérego podpis (obok podpisu lekarza wypisujacego) jest wymagany na
karcie.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Ad. 1. Proponuje sie wprowadzenie obowigzku uzupelnienia historii choroby o rozpoznanie ustalone juz po wypisaniu
pacjenta ze szpitala, na podstawie wyniku badania diagnostycznego.

Ad. 2. Proponuje sie wprowadzenie okolooperacyjnej karty kontrolnej jako obowiazkowego dokumentu sporzadzanego
przy operacji. Karta (w postaci checklisty) umozliwi potwierdzenie wykonania przez cztonkéw zespolu operacyjnego
oraz zespolu anestezjologicznego niezbednych czynnosci okolooperacyjnych przed znieczuleniem pacjenta, przed
wykonaniem nacigcia oraz przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego.

Ad. 3. Proponuje si¢ wprowadzenie zmiany przepisu dotyczacego wystawienia karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego. Obecne przepisy wymagaja na karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego podpisu lekarza wypisujacego
oraz lekarza kierujacego oddzialem, co powoduje trudnosci praktyczne w sytuacji nieobecnosci lekarza kierujacego
oddzialem. Dla usprawnienia procedury wypisu pacjenta ze szpitala proponuje si¢ mozliwo$¢ podpisania karty
informacyjnej z leczenia szpitalnego przez innego lekarza upowaznionego przez lekarza kierujacego oddzialem (oprocz
lekarza wypisujacego).

3. Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczegélnosci krajach czlonkowskich OECD/UE?

Ad. 1 i 3. Zagadnienie regulowane w projekcie rozporzadzenia dotyczy bardzo szczegdétowej kwestii w ramach
prowadzenia dokumentacji medycznej w szpitalu. W zwiazku z powyzszym brak informacji na temat rozwigzania tego
problemu w innych krajach.

Ad. 2. Okotooperacyjna karta kontrolna jest opracowana w ramach inicjatywy Bezpieczna chirurgia ratuje zycie (ang.
Safe surgery save lives), przez Swiatowy Sojusz na rzecz Bezpieczefistwa Pacjentow (Word Alliance for Patent Safety) i
stanowi element dzialah Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization), nakierowanych na ograniczenie
liczby zgonéw operowanych pacjentéw chirurgicznych. Propozycja zawarta w rozporzadzeniu jest wzorowana na karcie
WHO, ktéra jest stosowana takze w innych krajach.

4. Podmioty, na ktére oddziatuje projekt

Grupa Wielkos¢ Zrodto danych Oddziatywanie
Podmioty lecznicze Rejestr podmiotdw Obowiazek uzupetnienia
prowadzace szpitale ok 1000 wykonujacych dziatalnosé dokumentacji medycznej
lecznicza pacjenta o informacje dostgpne
dopiero po jego wypisaniu ze
szpitala
Obowiazek prowadzenia
okolooperacyjnej karty
kontrolnej

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikéw konsultacji




Projekt ustawy nie byt przedmiotem tzw. pre-konsultacji.

Projekt ustawy zostanie przekazany do konsultacji publicznych i opiniowania na okres 14 dni nastgpujacym podmiotom:
Naczelnej Radzie Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielegniarek i Potoznych, Naczelnej Radzie Aptekarskiej, Krajowej
Radzie Diagnostéw Laboratoryjnych, Ogdlnopolskiemu Porozumieniu Zwiazkéw Zawodowych, Sekretariatowi Ochrony
Zdrowia Komisji Krajowej NSZZ ,.Solidarno$¢”, Federacji Zwiazkéw Zawodowych Pracownikéow Ochrony Zdrowia,
Ogdlnopolskiemu Zwiazkowi Zawodowemu Lekarzy, Ogélnopolskiemu Zwiazkowi Zawodowemu Pielggniarek i
Potoznych, Krajowemu Sekretariatowi Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarno$¢ 80, Forum Zwiazkéw Zawodowych, Unii
Metropolii Polskich, Zwiazkowi Powiatéw Polskich, Zwiagzkowi Miast Polskich, Zwiazkowi Gmin Wiejskich RP, Unii
Miasteczek Polskich, Konwentowi Marszatkéw RP, Federacji Zwiazkéw Gmin i Powiatéw RP, Komisji Wspolnej Rzadu i
Samorzadu Terytorialnego, Pracodawcom Rzeczypospolitej Polskiej, Konfederacji ,,Lewiatan”, Zwiazkowi Rzemiosta
Polskiego, Zwiazkowi Pracodawcow Business Centre Club, Instytutowi Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, Federacji
Pacjentéw Polskich, Obywatelskiemu Stowarzyszeniu - Dla Dobra Pacjenta, Ogdlnopolskiej Federacji Organizacji
Pozarzadowych, Fundacji ,,Blisko Ciebie”.

Zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaly nr 190 Rady Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow
(M.P. poz. 979) projekt ustawy zostal udostgpniony w Biuletynie Informacji Publicznej Rzadowego Centrum Legislacji.
Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 1609,
poz. 1414, z pézn. zm.), projekt zostat udostepniony w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa Zdrowia.

Wyniki konsultacji i opiniowania zostang omdwione po ich zakonczeniu w raporcie i dolgczone do OSR.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(cenystatez ... I.) Skutki w okresie 10 lat od wejécia w zycie zmian [mln zi]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Zqcznie (0-10)

Dochody ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Wydatki ogélem

budzet panhstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Saldo ogélem

budzet panstwa

JST

pozostale jednostki (oddzielnie)

Projektowana regulacja nie bedzie miata wplywu na sektor finanséw publicznych, w tym na
Zrédta finansowania budzet panstwa i budzety jednostek samorzadu terytorialnego. Projektowane zmiany skutkowac
beda jedynie zmianami organizacyjnymi i proceduralnymi w ramach podmiotéw leczniczych.

Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie
Zrédet danych i
przyjetych do obliczen
zatozeni

7. Wplyw na konkurencyjno$¢ gospodarki i przedsigbiorczosé, w tym funkcjonowanie przedsigbiorcéw oraz na
rodzing, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lqcznie (0-10)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
pienigznym sektor mikro-, matych i
(w mln i, $rednich
przedsigbiorstw




ceny state z rodzina, obywatele oraz

...... r.) gospodarstwa domowe
(dodaj/usun)

W ujeciu duze przedsigbiorstwa

niepieni¢znym

sektor mikro-, matych i
$rednich
przedsigbiorstw

rodzina, obywatele oraz
gospodarstwa domowe

(dodaj/usun)

Niemierzalne (dodaj/usun)

(dodaj/usun)

Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie Projektowana regulacja nie bedzie miata wplywu na konkurencyjnos$¢ gospodarki

Zrodet danych i . 1 A . . _—
przyjetych do obliczen 1 przedsigebiorczo$¢, w tym na funkcjonowanie przedsigbiorstw.

zatozeh

8. Zmiana obcigzen regulacyjnych (w tym obowigzkéw informacyjnych) wynikajacych z projektu

[] nie dotyczy

Wprowadzane sa obciazenia poza bezwzglednie [ ] tak

wymaganymi przez UE (szczegdly w odwroconej tabeli [ nie
[ nie dotyczy

zgodnosci).

[] zmniejszenie liczby dokumentéw X zwigkszenie liczby dokumentéw

[[] zmniejszenie liczby procedur X zwigkszenie liczby procedur

(] skrécenie czasu na zatatwienie sprawy [] wydluzenie czasu na zalatwienie sprawy

[] inne: [] inne:

Wprowadzane obciatz_enia_sa‘ przystosowane do ich X tak
elektronizacji. [ nie
[] nie dotyczy

Komentarz:

Projektowana regulacja zwiekszy liczbe procedur w ramach prowadzenia dokumentacji medycznej, gdyz w okreslonych
przypadkach nakazuje uzupetnienie zakonczonej (podpisanej przez lekarza wypisujacego i lekarza kierujacego
oddzialem/ordynatora) historii choroby pacjenta o dodatkowe informacje, a nastepnie ponowne przekazanie do akceptacji
lekarza kierujacego oddzialem/ordynatora. Zwiekszy réwniez liczbe dokumentéow, gdyz wprowadza obowiazek

prowadzenia dodatkowej karty.

9. Wplyw na rynek pracy

Projektowana regulacja nie bedzie miala wpltywu na rynek pracy.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] $rodowisko naturalne ] demografia ] informatyzacja
[] sytuacja i rozwdj regionalny [] mienie pafistwowe X zdrowie
inne:

Projektowana regulacja wprowadza rozwiazania, ktore stuza zapewnieniu wiarygodnosci oraz
kompletnosci dokumentacji medycznej z leczenia pacjenta w szpitalu. Wprowadzenie
Omowienie wplywu obowiazkowej okotooperacyjnej karty kontrolnej przyczyni si¢ do uporzadkowania i
ujednolicenia procedur postgpowania okolooperacyjnego w szpitalach i ograniczy ryzyko
bledow i pomylek przy operacji.

11. Planowane wykonanie przepiséw aktu prawnego

Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 wrzeénia 2015 r. od tego momentu zaczna obowiazywaé rozwigzania w nim
przewidziane.

12. W jaki sposdb i kiedy nastgpi ewaluacja efektoéw projektu oraz jakie mierniki zostang z:istosowane?




Ocena efektow projektu bedzie mozliwa od razu po wejSciu w zZycie przepiséw, na podstawie kontroli dokumentacji
medycznej oraz realizacji praw pacjenta. Miemikiem skutecznoéci w przypadku okolooperacyjnej karty kontrolnej bedzie
liczba bledéw i pomylek przy operacji po jej wprowadzeniu.

13. Zalgezniki (istotne dokumenty Zrédiowe, badania, analizy itp.)

Brak




