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Jak prowadzi¢ dokumentacje dotyczaca opieki
farmaceutycznej

1. Aspekty prawne

Zgodnie z Ustawg o0 Zawodzie Farmaceuty, opieka farmaceutyczna
stanowi $wiadczenie zdrowotne, ktére podlega obowigzkowi dokumen-
tacji. Tym samym, farmaceuci udzielajacy opieki farmaceutycznej w ap-
tece stajg sie petnoprawnymi $wiadczeniodawcami, zobligowanymi do
przestrzegania przepisow Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52 poz. 417). Ustawa ta szczegdtowo reguluje
zasady prowadzenia dokumentacji medyczne;.

2. Bezpieczenstwo

Dokumentacja medyczna musi by¢ prowadzona z zachowaniem najwyz-
szych standardéw bezpieczenstwa. Oznacza to, ze nie moze ona wydo-
stac sie poza apteke w sposdb niekontrolowany i powinna by¢ dostepna
wytacznie dla os6b uprawnionych. W zwigzku z tym nalezy upewnic

sie, czy program, ktory stuzy do prowadzenia dokumentacji medycznej,
spetnia wszystkie wymogi bezpieczenstwa. Stosowany powszechnie
system apteczny jest wystarczajgcym programem zabezpieczajgcym
dane pacjenta zgodnie z ustawa.

3. Raportowanie

Kazdy element opieki farmaceutycznej jest zdarzeniem medycznym, co
oznacza, ze musi on by¢ raportowany do Systemu Informacji Medycz-
nej (SIM), niezaleznie od tego, czy opieka jest finansowana ze $srodkow
publicznych, czy realizowana komercyjnie. W aptekach do tego celu wy-
korzystuje sie aplikacje gabinet.gov.pl. Niestety, obecnie ustawodawca
nie przewidziat mozliwosci raportowania dla farmaceutow dziatajgcych
poza apteka, co uniemozliwia im spetnianie tego obowigzku poza pla-
cowkami aptecznymi. Raportowanie danych z udzielanych $wiadczen
do SIM jest jednoczes$nie forma dokumentacji medycznej, co sprawia,
ze aplikacja gabinet.gov.pl jest bardzo dobrym narzedziem do jej pro-
wadzenia.
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Zgodnie z Ustawg o Prawach Pacjenta, ktora dotyczy réwniez farmaceu-
téw udzielajacych $wiadczen w aptece, dokumentacja medyczna musi
by¢ prowadzona w formie elektronicznej. Ustawa jasno stwierdza, ze
dokumentacja nie moze by¢ prowadzona rownoczes$nie w formie elek-
tronicznej i papierowej, z wyjatkiem przypadkdéw szczegélnych, takich
jak np. pilotaz antykoncepcji awaryjnej, gdzie NFZ okreslit obowiazek
prowadzenia dokumentacji w obu formach. W przypadku braku takich
wytycznych, dokumentacja musi by¢ prowadzona wytgcznie elektro-
nicznie.

4. Forma prowadzenia dokumentacji

5. Wymogi dotyczace dokumentacji medycznej

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta okresla w art.

25 ust. 1 minimalng zawartos¢ dokumentacji medycznej. Tworzac doku-

mentacje medyczng w aptece, nalezy uwzglednic¢ przynajmniej nastepu-

jace dane:

a. Dane pacjenta (imie i nazwisko, PESEL, data urodzenia, miejsce
amieszkania, ptec).

b. Dane podmiotu udzielajagcego swiadczenia.

c. Opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen
zdrowotnych

d. Date sporzadzenia.

Jesli chodzi o okres przechowywania danych, jest to zapisane w poniz-
szym artykule:

Art. 29. 1. Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych przechowuje

dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od konica roku kalen-
darzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem: [1]

1. Ustawa z dn. 06.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Dz.U.2020.849 tekst jednolity
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