Badanie jakoéci prowa
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Metodologia audytowania dokumentacji opiera sie
na bezposrednim ogladzie w siedzibie §wiadczenio-
dawcy. Ekspert zapoznaje si¢ z calym materialem do-
tyczacym pobytu pacjenta w szpitalu. Oceny dokonujg
osoby z wyzszym wyksztalceniem medycznym i wielo-
letnim do$wiadczeniem w organizacji ochrony zdrowia.

Audyt

W trakcie audytu eksperci analizuja wszystkie skta-
dowe dokumentacji pod wzgledem kluczowych obsza-
réw zwiagzanych z szeroko pojetym bezpieczefistwem
prawnym placéwki, personelu medycznego i utrzymy-
waniem standardu postgpowania diagnostyczno-tera-
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dokument

e ty’l’,lgo ratuje przed karami NFZ. Moze ratowac

terapeutycznych, pozwala unikaé btedow

peutycznego. Wynikiem audytu jest pisemny raport

poaudytowy odnoszacy sie do nastepujgcych kwestii:

— zgodno$¢ zakresu dokumentacji medycznej z wyma-
ganiami okres$lonymi w prawie,

—zgodno$¢ sposobu dokumentowania udzielenia
$wiadczenia z warunkami umowy zawartej z NFZ,
— prawidlowo$¢ udokumentowania procesu diagnostycz-

no-terapeutycznego w aspekcie standardéw wyzna-
czanych przez konsultantéw medycznych poszczeg6l-
nych dziedzin medycyny,
— zasadno$¢ rozliczenia okreSlonych §wiadczen z NFZ.
Badanie oparto na 48 raportach poaudytowych z pla-
cowek lecznictwa zamknietego w calym kraju. Audy-
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ty przeprowadzano na oddziatach §wiadczacych ustugi
medyczne zabiegowe i zachowawcze. Nalezy bowiem
podkresli¢, ze specyfika tych dwoch zakreséw jest od-
mienna nie tylko ze wzgledu na rodzaj postepowania
medycznego, lecz przede wszystkim z uwagi na poten-
cjalne skutki zdrowotne dla pacjenta. W wykonanym
profilu badania ryzyko zagrozenia bezpieczefistwa cho-
rego w postepowaniu zabiegowym nie jest zdecydowa-
nie wieksze niz w postepowaniu zachowawczym. O ile
bowiem samo wykonywanie zabiegéw jest obarczone
zagrozeniem ich powodzenia, o tyle jako$¢ dokumen-
tacji nie musi mie¢ bezposredniego innego wplywu na
wynik oceny bezpieczefistwa. W zwiazku z tym bada-
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1 Poszczegodlne elementy
dokumentacji medycznej
zawierajg istotne informacje
majace zwigzek bezposrednio
z postepowaniem medycznym ¥

ny material analizowano réwniez pod wzgledem wy-
stepowania réznic w tym zakresie.

Obszary badania

Poszczeg6lne elementy dokumentacji medycznej
zawieraja istotne informacje majace zwiazek bezpo-
$rednio z postepowaniem medycznym. Poszczegélne
wpisy, adnotacje odnosza sie do czynnosci, opiséw
dzialan, a takze zawieraja dane dotyczace zastanego
przez personel leczniczy stanu. Sposéb dokonywania
wpisOw to swoisty branzowy jezyk zawierajacy nie tyl-
ko charakterystyczne dla medycyny okreslenia i skréty,
lecz takze znaki graficzne, schematy i rysunki. Trzeba
dodad, ze niektére z elementéw historii choroby budujg
informacje w spos6b posredni, wskazujac na wnioski
lub potwierdzenie zalozonej tezy. Naleza do nich np.
wyniki badan laboratoryjnych czy fotografie z badan
obrazowych. Czesto nie sg one interpretowane opiso-
wo, a ich dotaczenie do historii choroby w rozumieniu
terapeutow jest informacjg sama w sobie.

Sposéb i zakres przetwarzania danych
administracyjnych poszczegbélnych
historii choroby

Podczas przyjecia chorego do szpitala zakladana jest
dokumentacja medyczna, ktéra dla okreslonego poby-
tu jest indywidualizowana niepowtarzalnym nume-
rem okreslajacym numer ksiegi gtéwnej. Temu ozna-
czeniu przyporzadkowuje si¢ dane osobowe chorego
wraz z okresleniem przyczyny skierowania do szpitala
oraz przyczyny przyjecia. Dodatkowo przyjmowane sg
o$wiadczenia wymagane przepisami ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta dotyczgace dostepu
0s6b trzecich do dokumentacji medycznej i mozliwosci
informowania 0s6b trzecich o stanie zdrowia pacjen-
ta. Badano kompletnos$é¢ danych osobowych, prawi-
dlowos¢ okreslenia przyczyny skierowania i przyjecia
do szpitala. Szczegblng uwage zwrécono na okreslanie
rozpoznan jednostek chorobowych, bo ich korelacja
ma decydujace znaczenie w planowaniu postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego. Analizowano prawi-
dlowo$¢ kodéw i nazw rozpoznan zgodnie z Miedzyna-
rodowg Statystyczna Klasyfikacjg Chordb i Probleméw
Zdrowotnych, bo tylko to gwarantuje jednoznaczne
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okreslenie dalszego postepowania medycznego. Trzeba
przy tym podkresli¢, ze o ile lekarz przyjmujacy do
szpitala identyfikuje objawy lub schorzenie w badaniu
przedmiotowym opisanym w wywiadzie przy przyje-
ciu, o tyle kluczowa informacja, jaka p6ézniej admini-
struje szpital, jest rozpoznanie wraz z kodem ICD-10
w rozumieniu klasyfikacji.

Sposéb prowadzenia biezgcych adnotacji
o diagnostyce i leczeniu w trakcie hospitalizacji

Wtasciwe dokumentowanie wszystkich istotnych
zdarzen zwiazanych z leczeniem jest obowigzkiem
wynikajacym z aktéw wykonawczych. Ma ono funda-
mentalne znaczenie jako odzwierciedlenie czynnosci
podejmowanych przez personel medyczny, ale stano-
wi tez forme wzajemnego przekazywania informacji
o stanie zdrowia pacjenta w aspekcie przebiegu procesu
diagnostyczno-terapeutycznego. Opisowa forma prze-
biegu hospitalizacji pozwala na ujecie najwazniejszych
z punktu widzenia lekarza elementéw jego dziatan.
Trzeba przy tym zwrdci¢ uwage, ze jest to miejsce do
interpretacji wynikéw zleconych badan, opisu bieza-
cych badan przedmiotowych i codziennego wywiadu
lekarskiego. W badaniu analizowano czesto$¢ wpiséw,
dokladnos¢ opisywania leczenia i zwigzek z ustalonym
ostatecznie rozpoznaniem zasadniczym. Ponadto bada-
no stosowane w opisach skréty, znaki graficzne i ich
warto$¢ w aspekcie przekazywania informacji medycz-
nej. Zwrdcono uwage réwniez na sposéb autoryzacji
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wpiséw jako istotny element bezpieczefistwa prawnego
i odpowiedzialnosci lekarskiej.

Wartos¢ dokumentacji dodatkowej zwigzanej
z historig choroby

Badano sposéb prowadzenia dokumentacji stano-
wiacej uzupelnienie historii choroby lub stanowiacej
material uzasadniajacy gléwny nurt terapii. Do anali-
zowanych dokumentéw nalezg:

— karta zlecen,
— wyniki badan laboratoryjnych i obrazowych,
— opisy konsultacji zewnetrznych.

Sposéb prowadzenia dokumentacji pielegniarskiej
i jej korelacja z dokumentacja prowadzong przez
terapeutow

Od poczatku pobytu chorego w szpitalu procesy
pielegnacyjny i leczniczy sa ze soba $ci§le powiazane.
Analizowano sp6jnos¢ informacji zawartych w czeéci
dokumentacji prowadzonej przez lekarzy i w czesci
prowadzonej przez pielegniarki. Szczegblna uwage
zwracano na dokumentowanie proceséw wspélnych,
takich jak ordynacja i podanie lekéw, wywiad lekarski
i wywiad pielegniarski oraz zapisy obserwacji obu grup
zawodowych.

Hospitalizacje zabiegowe

Druga kategoria materialu badawczego to doku-
mentacje medyczne hospitalizacji zabiegowych. Oprécz
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zasadniczych, wspélnych sktadowych z pobytami za-
chowawczymi, wyrdzniono istotne dokumenty deter-
minujace bezpieczenistwo pacjenta.

Konsultacja anestezjologiczna i ankieta
wywiadu anestezjologicznego
przed planowanym zabiegiem

Powszechnie przyjetym standardem jest przepro-
wadzenie konsultacji lekarza anestezjologa. Ma ona na
celu okreslenie na podstawie badania przedmiotowe-
go ewentualnych zagrozef zdrowotnych zwigzanych
ze znieczuleniem do operacji. W badanym materiale
sprawdzano sposéb dokumentowania konsultacji za-
réwno pod wzgledem przebiegu, jak i wnikliwosci jego
opisania. Jednym z elementéw badania anestezjologicz-
nego jest swoisty wywiad z pacjentem. W jego trakcie
lekarz zapoznaje sie i dokumentuje istotne czynniki
ryzyka, przebyte schorzenia i uzyskuje informacje mo-
gace shuzy¢ wlasciwemu doborowi lekéw znieczulaja-
cych oraz wlasciwemu doborowi techniki znieczule-
nia. Wynik wywiadu powinien by¢ odnotowywany na
przeznaczonej do tego celu karcie i potwierdzony przez
badajacego.

Protokét zabiegu

Jest on nie tylko dokumentem potwierdzajacym
wykonanie operacji, lecz przede wszystkim skrupulat-
nym opisem jej przebiegu. Powinien zawiera¢ zar6wno
informacje o zespole przeprowadzajacym zabieg, jak
i opis wykonywanych czynnosci. Badaniu poddano tre-
$ci zapiséw 0séb sporzadzajacych protokoty, zwracajac
szczegllna uwage na szczegdtowosc opiséw. Analizo-
wano tez sp6jnos¢ opisanego zabiegu z informacjami
statystycznymi przekazywanymi w dalszej czesci do-
kumentacji medycznej za posrednictwem karty staty-
stycznej.

Karta statystyczna okreslajaca kod procedury
medycznej wedtug ICD-9

Jest to dokument wewnetrzny pozwalajacy na zbie-
ranie informacji o rozpoznaniach i procedurach w celu
dalszego administrowania tymi danymi. Stanowi uje-
cie czynno$ci wykonywanych podczas pobytu pacjenta
w szpitalu w jednolita kodyfikacje bedacg stownikiem
wymiany danych miedzy szpitalem a NFZ. Jest tez
metoda oceny zachorowalnosci dla instytucji badaja-
cych zjawiska zdrowotne. Nalezy przy tym podkresli¢,
ze statystyczne ujecie rozpoznania czy procedury jest
podstawowa informacja przekazywang terapeutom
i lecznicom kontynuujacym terapie chorego. Niejedno-
krotnie historia pacjenta oparta jest na stowniku tej
klasyfikacji, gdyz szczegétowe informacje o leczeniu,
sposobie wykonania zabiegu pozostaja w dokumen-
tacji szpitala. Stad w badaniu analizowano spéjnos¢
zawartych w karcie statystycznej informacji z cato$cia
dokumentacji medyczne;j.

czerwiec-lipiec 4-5/2015

Tabela 1. Opisane nieprawidtowosci na oddziatach chirurgii
— historie choroby (222 dokumentacje)

Rodzaj nieprawidtowosci Liczba
wystapien

Btedy w dokumentach dodatkowych 249
nieczytelnosé 34
brak autoryzacji/brak kompletnej autoryzacji 76
brak wskazania na realizacje zlecenia 3
brak autoryzacji wpiséw 136
Nieczytelnos¢ dokumentacji, 99
w tym adnotacji

brak codziennych wpiséw 53
brak szczegétowosci wpisow 46
Nieczytelnosé/nieszczegdtowos¢ opisu 9
zabiegu chirurgicznego

brak opisu zabiegu 9
niezgodnos¢ danych lekarz—pielegniarka 0
Nieprawidtowosci na kartach 79
informacyjnych

brak wydania 16
brak autoryzacji 18
brak znaczacych informacji 29
rozbieznos¢ miedzy karta a dokumentacja 9
medyczng

dane nieczytelne dla pacjenta, np. tacina 7
Oswiadczenia - brak lub niekompletne 30
zgody na zabieg — brak lub nieczytelne 7
karta znieczulenia — nieczytelnos¢ wpiséw 5
brak autoryzacji/niekompletna 18
Badanie przedmiotowe i podmiotowe 37
nieczytelne 19
brak 7
pomieszanie dokumentacji réznych 2
pacjentow

tacina w opisach 8
rozbieznos¢ strony operowane;j 1
Leki wtasne — nieprawidtowa procedura 8
Przepustka 1
Brak dokumentacji pielegniarskiej 9

Statystyczne ujecie wynikéw badania

Wykorzystana w analizie proba to 424 dokumen-
tacje indywidualne sporzadzane na oddziatach zabie-
gowych:

— 242 — chirurgia ogdlna,

— 132 — chirurgia urazowo-ortopedyczna,

— 70 — otolaryngologia, chirurgia glowy i szyi, neurochi-
rurgia, kardiochirurgia dziecieca, chirurgia i urologia.
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Tabela 2. Opisane nieprawidtowosci na oddzia’(ach chirur-  Tabela 3. Opisane nieprawidtowosci na innych oddziatach
gii urazowo-ortopedycznej (132 dokumentacje zabiegowych (70 dokumentacji)

Rodzaj nieprawidtowosci Liczba Rodzaj nieprawidtowosci Liczba
wystqplen wystqplen

Karta zlecen

Karta zlecen

nieczytelnosc¢ 25 nieczytelnosc¢ 7

brak autoryzacji/brak kompletnej 38 brak autoryzacji/brak kompletnej 17

autoryzacji autoryzacji

brak wskazania na realizacje zlecenia 2 brak wskazania na realizacje zlecenia 2

Brak autoryzacji wpisow w przebiegu 95 Brak autoryzacji wpiséw 64
LAl yzacji wp

historii pobytu nieczytelnos¢ wpisow i adnotacji 10

nieczytelnos¢ dokumentacji, 32 brak codziennych wpisow 50

\k/)vtykm addr‘10taq|h — 5 brak szczegétowosci wpisow 4
rax codziennyc w.p|so§/v ! Nieczytelnosé¢/mata szczeg6towosc opisu 4

brak szczegbtowosci wpisow 36 zabiegu chirurgicznego

Nieczytelnosé/nieszczeg6towos¢ opisu 3 brak opisu zabiegu 1

Zabllegu‘ chlrugglcznego niezgodnos¢ danych lekarz—pielegniarka 3
rak opisu zabiegu ! Nieprawidtowosci na kartach 16

niezgodnos¢ danych lekarz—pielegniarka 2 informacyjnych

Nieprawidtowosci na kartach 106 brak wydania 1

Lnfol:ma;yjn‘ych 5 brak autoryzacji 5

brak wydania — i brak znaczacych informacji 7
rak autoryzacji - ? rozbieznos¢ miedzy karta a dokumentacja 2

brak znaczacych informacji 0 medyczna

rozbieznosc migdzy karta a dokumentacja 15 dane nieczytelne dla pacjenta np. tacina 1

zwedycz'nq — - o 0 Oswiadczenia - brak lub niekompletne 0
?n? r:jleczy.te ni Eriqe'nia’ np.l icma 0 Zgody na zabieg — brak lub nieczytelne 6

oswid czenla‘— rakiubnie 'omp emne Karta znieczulenia — nieczytelnos¢ wpisow 1

zgoda na zabieg — brak lub nieczytelne 19 e [ e e | e e 6

karta znieczulenia — nieczytelnos¢ wpisow 6 S ——— 5

brak autoryzacji/niekompletna 5 brak 1

Badanie przedmiotowe i podmiotowe 8 SR Al ] re s 0

nieczytelne 7 pacjentow

brak 0 tacina 2

ponjies%anie dokumentacji ré6znych 0 rozbieznos¢ strony operowanej/ 1

pacjentow istotne zmiany w protokole

tacina 0 Leki wtasne — nieprawidtowa procedura 2

rozbieznos¢ strony operowanej/ 1 Przepustka

istot i tokol

5 O. né zmiany W protoxoie Brak dokumentacji pielegniarskiej 0

Leki wtasne — nieprawidtowa procedura 0

Przepustka 1

Brak dokumentacji pielegniarskiej 0 nie spetnial warunku czytelnosci. Tre$ci czeéci zapi-

Nieprawidtowosci wystepujace w badanych

dokumentacjach medycznych

séw nie mozna bylo odczyta¢. Dodatkowo w 4 proc.
wypadkéw do dokumentacji nie dotaczono protokotu
operacyjnego. Nalezy zatem uznal, ze w odniesieniu az
do 17 proc. hospitalizacji na oddziatach chirurgii doku-
mentacja medyczna nie stanowi potwierdzenia realiza-

Brak mozliwosci weryfikacji przebiegu operacji

przeprowadzonej w trakcie hospitalizacji cji postgpowania zabiegowego, w tym jego pracbiegu.

Na oddziatach ortopedii ok. 6 proc. weryfikowa-
W 13 proc. analizowanych dokumentacji na od- nych dokumentacji zawieralo nieczytelny protokét badz
dzialach chirurgii og6lnej stwierdzono, iz opis zabiegu  opis zabiegu nie zostat dotaczony do dokumentacji. Na
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pozostaltych oddziatach o profilu zabiegowym nieczy-
telnos$¢ opisu zabiegu dotyczyta kolejnych 7,5 proc.
wszystkich dokumentacji.

Biorgc zatem pod uwage wszystkie oddziaty zabie-
gowe, z ktérych weryfikacji poddano losowe doku-
mentacje medyczne, nalezy stwierdzié, iz w wypad-
ku prawie 13 proc. historii choroby nie mozna bylo
zweryfikowaé przebiegu zabiegu przeprowadzonego
w trakcie hospitalizacji, cho¢ ma to istotne znaczenie
i w trakcie hospitalizacji, i po jej zakoficzeniu.

Nieczytelny opis zabiegu stanowi zagrozenie w sytua-
¢ji naglego pogorszenia sie stanu pacjenta i konieczno-
$ci podjecia interwencji terapeutycznych, np. reoperacji.
W takim wypadku opis zabiegu powinien by¢ tatwo
dostepny i czytelny nie tylko dla lekarza wykonujace-
go zabieg pierwotny, lecz dla kazdej osoby sprawujace;j
dalsza opieke nad pacjentem, w tym lekarza dyzur-
nego. Dostep do czytelnego opisu ma bowiem istotne
znaczenie dla dalszego postepowania. Jednoczesnie
opis zabiegu czesto determinuje postepowanie wobec
pacjenta po zakoficzeniu hospitalizacji. Kazdy terapeu-
ta powinien mie¢ wiec mozliwo$¢ zapoznania si¢ z nim,
jesli tego wymaga dalsze leczenie pacjenta. By bylo to
mozliwe, opis ten musi by¢ czytelny. Nieczytelny opis
stanowi niewatpliwe zagrozenie dla pacjenta, a takze
moze mie¢ wplyw na jego dalsze leczenie. Jednoczesnie
nieczytelny protokét operacyjny nie stanowi zabezpie-
czenia dla lekarza wykonujacego zabieg.

Zidentyfikowano réwniez pojedyncze wypadki do-
konania zmiany w zakresie strony operowanej lub in-
nej modyfikacji tre$ci protokolu. Zmiany te nie zostaly
oznaczone w sposob jednoznaczny ani data, ani danymi
osoby dokonujacej. W jednym z protokoléw okreslenie
dotozenie srubki zmieniono na wymiana nakretki.

Zgody na zabieg chirurgiczny

Zgodnie z ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, pacjent ma prawo do wyrazenia zgo-
dy na leczenie. Zgoda na leczenie operacyjne zawsze
powinna mie¢ forme pisemna. Co wiecej, formularz
zgody na zabieg musi by¢ czytelny i jednoznaczny. Po-
winien wskazywaé, jakiego zabiegu dotyczy.

W wielu dokumentacjach brakowato zgéd lub nie
okreslono w nich jednoznacznie, jaki zabieg ma by¢
wykonywany u pacjenta. Nalezy w tym miejscu za-
uwazy¢, ze jezeli nawet uzyskano zgody, lecz nie
odnoszg si¢ one czytelnie do planowanego zabiegu,
moga zosta¢ w kazdym momencie podwazone. Kaz-
dy dokument, ktéry powstal z naruszeniem prawa, nie
powinien by¢ bowiem wykorzystywany na przyktad
w postepowaniu sadowym. Z prakeyki wynika, ze co-
raz wiecej takich dokumentéw jest odrzucanych jako
dowdd w postepowaniu. Co wiecej, w odniesieniu do
zgbd na zabieg podwazony moze zosta¢ fakt uzyskania
zgody w sposéb §wiadomy. Prawidlowo sporzadzony
oraz uzyskiwany dokument, stanowiacy o$wiadczenia
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pacjenta bedace zgoda na zabieg chirurgiczny, stanowi
zabezpieczenie dla podmiotu leczniczego oraz perso-
nelu medycznego.

Z perspektywy pacjenta udzielenie zgody na zabieg
(przede wszystkim planowy) to okazja do zadawania
pytan i uzyskiwania odpowiedzi dotyczacych tego za-
biegu. Jednoczesnie jest to zdarzenie mogace wywo-
tywac obawy czy stres, ktéry nie powinien by¢ pote-
gowany brakiem mozliwosci weryfikacji, jaki zabieg
faktycznie bedzie wykonywany. Tymczasem w ponad
7 proc. dokumentacji kwestia udzielonej zgody budzi
zastrzezenia. Dotycza one przede wszystkim czytelno-
$ci dokumentéw w odniesieniu do nazwy planowanego
postepowania, stosowania nazw skrétowych lub w je-
zyku tacifiskim. W kilku wypadkach za$ nie uzyskano
wymaganej zgody na postepowanie zabiegowe. Nie-
prawidlowosci te sg charakterystyczne najczesciej dla
oddzialéw ortopedii, rzadziej za$ chirurgii.

Karta znieczulenia

W prawie 8 proc. analizowanych dokumentacji
stwierdzono nieprawidtowosci zwiazane z prowadze-
niem karty znieczulenia. Wsrdd nich nalezy wymieni¢
przede wszystkim brak czytelno$ci dokumentéw oraz
niekompletng ich autoryzacje.

Hospitalizacje zachowawcze

Badanie jakosci dokumentacji na oddziatach zacho-
wawczych oparto na 591 historiach choroby dotyczg-
cych oddziatéw dzieciecych, ginekologii i potoznictwa,
anestezjologii i intensywnej terapii oraz oddziatéw
o profilach internistycznych.

Jakosé udokumentowania udzielania Swiadczen
i sprawowanej opieki nad pacjentem
na oddziatach o profilu dzieciecym

Wykorzystana w analizie préba to 140 historii cho-
roby sporzadzanych na oddziatach o profilu noworod-
kowym i dzieciecym. W odniesieniu do 60 proc. ho-
spitalizacji stwierdzono, ze wpisy lekarskie dotyczace
stanu zdrowia malych pacjentéw oraz sprawowanej nad
nimi opieki nie byly sporzadzane codziennie. Dodatko-
wo w prawie 11 proc. przypadkéw wpisy nalezy uznaé
za nieszczegbélowe, a nawet lakoniczne. W 36 proc.
dokumentacji zapisy byly nieczytelne. Zastrzezenie to
dotyczylo przewaznie adnotacji z przebiegu leczenia
oraz opiséw konsultacji lekarzy specjalistéw. Dodat-
kowo w wypadku 7 proc. dokumentacji nieczytelne
wpisy dotyczyly opisu stanu pacjenta przy przyjeciu.
Ocena $wiadczeniobiorcy przeprowadzana w zwiazku
z podejmowaniem decyzji o koniecznosci hospitaliza-
¢ji jest niezbedna do ustalenia dalszego postepowania
i przygotowania planu leczenia. Nadto wyniki leczenia
winny by¢ zestawione ze stanem pacjenta przy przyje-
ciu. Co wigcej, kazda informacja uzyskana przy przy-
jeciu moze by¢ kluczowa w sytuacji, gdy trudne bedzie
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Tabela 4. Opisane nieprawidtowosci na oddziatach zacho-
wawczych — dzieciecych (140 dokumentacji)

Tabela 5. Opisane nieprawidtowosci na oddziatach zacho-
wawczych — ginekologii i potoznictwa (122 dokumentacje)

Rodzaj nieprawidtowosci

Liczba

Liczba

Rodzaj nieprawidtowosci

wystapien

wystapien

Karta zlecen 54 Karta zlecen 122
nieczytelnosc 15 nieczytelnosc¢ 21
brak autoryzacji/brak kompletnej 36 brak autoryzacji/brak kompletnej 32
autoryzacji autoryzacji
brak wskazania na realizacje zlecenia 3 brak wskazania na realizacje zlecenia 5
Brak autoryzacji wpiséw 151 brak autoryzacji/kompletnej autoryzacji 64
nieczytelnos¢ dokumentacji, w tym adnotacji 51 WPpisow
brak codziennych wpiséw 85 Nieczytelnos¢ dokumentacji, 36
. PR w tym adnotacji
brak szczegbtowosci wpisow 15 r——— mp— >
Nieczytelnosé/nieszczegbtowosé opisu 0 rax codziennyc W_plsofN
zabiegu chirurgicznego brak szczegbtowosci wpiséw 10
brak opisu zabiegu 0 niezgodnos¢ danych lekarz—pielegniarka 4
niezgodnos¢ danych lekarz—pielegniarka 0 !\Ii:prawid'{owcr)léci na kartach 32
Nieprawidtowosci na kartach 31 n ormacyjn'yc
informacyjnych brak wydania 12
brak wydania 6 brak autoryzacji
brak autoryzaji 14 brak znaczacych informacji 9
brak znaczacych informacji 2 ro;bLeinoéCJ[m!dey Id<artq 1
rozbieznos¢ miedzy karta a dokumentacja 1 4.€o u.men aqq.me ycznq'
medyczng dane niezrozumiate dla pacjenta 9
dane niezrozumiate dla pacjenta 8 Oswiadczenia — brak lub niekompletne 1
Oswiadczenia — brak lub niekompletne 20 brak autoryzacji/niekompletna 1
zgoda na zabieg — brak lub nieczytelne 13 Badanie przedmiotowe i podmiotowe 5
karta znieczulenia — nieczytelnos¢ wpisow 2 nieczytelne 1
brak autoryzacji/niekompletna 5 brak 4
Badanie przedmiotowe i podmiotowe 11 Porrjiei%anie dokumentacji r6znych 0
nieczytelne 10 pacjentow
brak 0 tacina 9
Leki e .

osEA €l e e e 1 eki wtasne — nieprawidtowa procedura 0
pacjentow Przepustka 0
tacina 0 Brak dokumentacji pielegniarskiej 0
Rozbieznos¢ strony operowanej/istotne 1
zmiany w protokole na to, ze nie mozna byto odczytaé nazwy planowanego
Leki wtasne — nieprawidtowa procedura 0 zabiegu. Nalezy zatem stwierdzié, ze opiekunowie dzie-
Przepustka 0 ci dokonywali pisemnego pos§wiadczenia zgody na za-

o . o bieg na podstawie dokumentu, ktéry byt nieprawidto-
Brak dokumentacji pielegniarskiej 0

ustalenie przyczyny zachorowania lub tez w zwiazku
z wystapieniem trudnosci w leczeniu dziecka.
Réwniez opisy zabiegéw chirurgicznych w czgsci
wypadkéw nalezy uznaé za nieczytelne. Co wigcej,
zastrzezenia dotyczace czytelno$ci budza dokumen-
ty zgdd na zabiegi. Zastrzezenia audytoréw budzilo
9 proc. formularzy zgbd, przede wszystkim ze wzgledu
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wy, a zrozumienie jego tre$ci okazywalo sie niemozliwe.

Stwierdzono nadto znaczace nieprawidlowosci w spo-
rzadzaniu kart zleceni lekarskich. W wypadku niemal-
ze 11 proc. hospitalizacji karty te sporzadzano w spo-
s6b uniemozliwiajacy ich odczytanie. Az w 26 proc.
dokumentéw zapisy nie byly prawidlowo autoryzowa-
ne. W praktyce zatem nie bylto mozliwe okreslenie da-
nych personalnych lekarza ordynujacego produkty lecz-
nicze oraz pielegniarki podajacej leki pacjentowi. Brak
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Tabela 6. Opisane nieprawidtowosci na oddziatach zacho- Tabela 7. Opisane nieprawidtowosci na oddziatach zacho-
wawczych — anestezjologia i intensywna terapia (51 doku-  wawczych — profil internistyczny (278 dokumentacji)
mentacji)

Rodzaj nieprawidtowosci Liczba
Rodzaj nieprawidtowosci Liczba wystqplen
wystapien

Karta zlecen

Karta zlecen

19

Jakos¢ udokumentowania udzielania Swiadczen
i sprawowanej opieki na oddziatach ginekologii
i potoznictwa

W roku 2012 przeanalizowano 122 dokumentacje
sporzadzane w zwigzku z udzielaniem $wiadczen na
oddziatach ginekologii i potoznictwa w 8 placéwkach
publicznych.

Karty zlecen

W 17 proc. dokumentacji karty zlecen zawieraja
nieczytelne zapisy odnoszace si¢ do nazw produktéw
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: nieczytelnosc 40
nieczytelnosc 4 —— brak k letne 2
brak autoryzacji/brak kompletnej 15 ein LSRRI I

I autoryzacji
autoryzacji
brak wskazania na realizacje zlecenia 0 brak wskazania na realizacj¢ zlecenia >
Brak autoryzacji wpiséw 29 brak autoryzacji wpiséw 164
nieczytelnos¢ dokumentacji, 4 Nieczytelnos¢ dokumentacji, 175
w tym adnotacji w tym adnotacji
brak codziennych wpisow 13 brak codziennych wpisow 121
brak szczeg6towosci wpisow 4 brak szczegétowosci wpiséw 46
hiezgodnos¢ danych lekarz—pielegniarka 8 niezgodnos¢ danych lekarz—pielegniarka 8
Nieprawidtowosci na kartach 34 . . o
informacyjnych .NlepraW|d.’(owosa na kartach 29
. informacyjnych
brak wydania 5 T
brak autoryzacji 15 racwydania !
brak znaczacych informacji 5 brakiautoryzacii 1
rozbieznosé miedzy karta 7 brak znaczacych informacji 4
a dokumentacja medyczng rozbieznos¢ miedzy karta
dane niezrozumiate dla pacjenta 2 a dokumentacja medyczna
Badanie przedmiotowe i podmiotowe 2 dane niezrozumiate dla pacjenta 0
nieczytelne - Oswiadczenia — brak lub niekompletne
Bl 0 brak autoryzacji/niekompletna 3
Pomieszanie dokumentacji 0 Badani dmi i podmi
réznych pacjentow adanie przedmiotowe i podmiotowe 28
Leki wtasne — nieprawidtowa procedura 0 nieczytelne 27
Brak dokumentacji pielegniarskiej 3 brak 1
Nieudokumentowane zabiegi 22 Pomieszanie dokumentacji 1
i czynnosci lecznicze réznych pacjentow
tacina 1

prawidlowej autoryzacji wpiséw, a zatem jej pominigcie | oy; t e dt d 6

lub stosowanie niekompletnych danych identyfikacyj- €1 Wiasne = nieprawiciowa procecura

nych personelu medycznego, stwierdzono w 71 proc. ~Przepustka 0

dokumentacji. Brak dokumentacji pielegniarskiej 0

leczniczych oraz ich dawek. W zwiazku z tym znaczgco
wzrasta ryzyko nieprawidlowego podania leku, a tym
samym wystapienia zdarzenia niepozadanego. Az
26 proc. kart nie zostalo prawidtowo autoryzowanych,
co sprawia, ze niemozliwe jest niebudzace watpliwosci
okreslenie danych personalnych os6b zlecajacych oraz
realizujacych zlecenia. Zdarzyly sie réwniez pojedyncze
przypadki, gdy karta zlecefi nie wskazywata na realiza-
cje zlecenia przy jednoczesnym braku odnotowania rezy-
gnacji z podania leku bedacej decyzja lekarska. W tych
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raport

wypadkach (4 proc.) na podstawie karty zlecenl nie jest
mozliwa weryfikacja, czy podano pacjentowi lek.

Autoryzacje

W ponad potowie (52 proc.) dokumentacji nie auto-
ryzowano wpiséw lub tez robiono to w niekompletnej
formie. Oznacza to, iz wielu wpiséw nie mozna ziden-
tyfikowad, co uniemozliwia ocene odpowiedzialnosci za
opieke sprawowana nad pacjentem.

Adnotacje

Wpisy w prawie 30 proc. historii choroby, dotyczace
przede wszystkim obserwacji lekarskich i pielegniar-
skich z hospitalizacji, a takze opiséw konsultacji spe-
gjalistycznych, nalezy uznac za nieczytelne. Dodatkowo
w 18 proc. dokumentacji medycznych nie bylo potwier-
dzenia codziennego sprawowania opieki nad pacjentem
oraz odniesienia do jego stanu zdrowia. Wpisy z prze-
biegu hospitalizacji byty bowiem wybiércze. Odnoto-
wano réwniez wpisy nieszczegélowe, ktére nie odnosity
sie do oceny stanu chorego i decyzji diagnostycznych
czy terapeutycznych (8 proc. dokumentacji).

Karty informacyjne z leczenia szpitalnego

W odniesieniu do kart informacyjnych stwierdzano:

— brak ich wydania w dniu wypisu pacjenta (prawie
10 proc.),

— brak znaczacych informacji, w tym dotyczacych le-
czenia farmakologicznego, a takze daty zabiegu chi-
rurgicznego (7 proc.),

— dane nieczytelne dla pacjenta, w tym przede wszyst-
kim zapisy w jezyku taciaskim (7 proc.).
Tymczasem karta informacyjna jest dokumentem

wydawanym pacjentowi. Powinna ona zatem zawie-

raé szczegblowe informacje na temat leczenia zapisane

w sposéb czytelny, a takze zalecenia dotyczace dalszego

postepowania. W zwiazku z powyzszym karta ta musi

zosta¢ wydana w dniu wypisu.

Jakos¢ udokumentowania udzielania
Swiadczen i opieki na oddziatach anestezjologii
i intensywnej terapii

Materiat badany stanowito 51 dokumentacji z 3 o$rod-
kéw.

Udokumentowanie swiadczen przedstawionych do
rozliczenia z wykorzystaniem punktacji TISS-28

Stwierdzono, ze w wielu przypadkach nieprawidlo-
wo udokumentowano wskazang do rozliczenia warto$¢
punktowa odpowiadajaca realizacji czynno$ci okreslo-
nych poprzez skale TISS-28. Zastrzezenie to odnosi sie
najczesciej do sposobu sporzadzania dokumentacji, nie
za$ wykonania czynno$ci. Niejasne i nieczytelne udo-
kumentowanie charakteryzuje bowiem czynnosci z za-
kresu monitorowania stanu zdrowia pacjenta, bilansu
plynéw, opatrunkéw itp.
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)) Nieczytelny opis zabiegu
stanowi zagrozenie w sytuai'i
nagtego pogorszenia sie
stanu pacjenta i koniecznosci
podjecia interwencji
terapeutycznych,
np. reoperacji’’

v

Karty zlecen

Wsrdd kart zleceni 30 proc. nie zawieralo komplet-
nego oznaczenia poprzez dane osoby ordynujacej i re-
alizujacej zlecenia. Nie jest zatem mozliwe jednoznacz-
ne okreslenie, ktéry lekarz zlecal farmakoterapie oraz
kto realizowat zlecenia. W 7 proc. wypadkéw stwier-
dzono, ze nieczytelne byly nazwy oraz dawkowanie
produktéw leczniczych.

Adnotacje i autoryzacje

W odniesieniu do ponad jednej trzeciej dokumen-
tacji stwierdzono, iz wpisy z zakresu codziennej oceny
stanu zdrowia oraz realizowanych $§wiadczefi nie byly
sporzadzane lub tez ich tre$¢ byta lakoniczna. Nie od-
noszono sie zatem do sprawowanej nad pacjentem calo-
dobowej opieki wlasciwej dla hospitalizacji jako trybu
udzielania §wiadczen.

Ponad 30 proc. dokumentéw nie zostato prawidlowo
oznaczonych danymi 0séb realizujacych §wiadczenia
opieki zdrowotnej. Do prawidltowej autoryzacji nale-
zy wskazanie imienia i nazwiska, tytutu zawodowego,
uzyskanych specjalizacji, numeru prawa wykonywania
zawodu. Dodatkowo kazdy wpis musi zostaé ozna-
czony podpisem. Tymczasem w odniesieniu do czesci
dokumentéw nie dokonywano autoryzacji w zadnej
formie, a w wypadku pozostalych autoryzacja nie byta
kompletna.

Karty informacyjne

Na kartach informacyjnych nie odnotowywano
przede wszystkim wymaganych informacji w zwiaz-
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ku z zakoficzeniem hospitalizacji z powodu zgonu pa-
cjenta, w tym danych o wykonaniu sekcji zwlok czy
trzech przyczyn zgonu. Audytorzy mieli podstawy do
stwierdzenia, ze pacjentom nie wydawano kart w dniu
wypisu, na co wskazywata obecno$¢ trzech egzempla-
rzy karty czy tez data sporzadzenia pézniejsza niz data
zakoniczenia hospitalizacji.

Podsumowanie statystyki badanego materiatu

W analizie audytéw dokumentacji medycznych
sporzadzanych w zwiazku z udzielaniem §wiadczen
w warunkach szpitalnych uwzgledniono 965 historii
choroby. Wsréd analizowanych dokumentacji nie bylo
historii choroby pozbawionej uchybiefi zwigzanych z jej
sporzagdzaniem.

Odnotowywano przede wszystkim nieprawidlowo-
$ci formalne (niezgodnosci z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i za-
kresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prze-
twarzania z pdzn. zm.) dotyczace sposobu ich sporza-
dzania i prowadzenia. Wynikaly one przede wszystkim
z nieznajomosci prawa i niedostosowania formularzy hi-
storii choroby do wymogdéw rozporzadzenia. Stwierdza-
no tez uchybienia zwiazane z jakoscia wpiséw, ich nie-
czytelnoscia, brakiem zgdd na leczenie operacyjne etc.

W 61 proc. dokumentacji dokonywano licznych
wpiséw bez odpowiedniej autoryzacji, co powoduje, ze
nie mozna okresli¢ danych osoby dokonujgcej wpisu,
a zatem réwniez odpowiedzialnoci z tym zwiazanej.
Stanowi to uchybienie wzgledem § 4 ust. 2 rozporzg-
dzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. w spra-
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wie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania z pdzn. zm. Braki w auto-
ryzacjach dotyczyly najczesciej kart obserwacyjnych,
kart monitorowania, kart czynno$ci pielegniarskich,
kart zlecenr, obserwacji lekarskich, kart czynnosci
przedzabiegowych, kart przebiegu znieczulenia. Wzo-
ry powyzszych dokumentéw czesto nie przewidywaly
obowiazku autoryzacji kazdego wpisu, a nieznajomos¢
prawa skutkowata brakiem oznaczania formularzy po-
przez dane oraz podpis osoby sporzadzajace;.

W prawie 30 proc. analizowanych w 2012 r. doku-
mentacji znajdowano nieczytelne wpisy. Byly to przede
wszystkim adnotacje lekarskie dotyczace stanu pacjen-
ta oraz udzielonych $wiadczefi w kazdym dniu hospi-
talizacji. W zwiazku z tym nie jest mozliwe dokonanie
na podstawie sporzadzanych dokumentacji kompletnej
analizy procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Wie-
le nieczytelnych zapiséw dokonywano réwniez podczas
konsultacji specjalistycznych.

W wypadku 7 proc. hospitalizacji nieczytelne zapi-
sy dotyczyly badania przedmiotowego i podmiotowe-
g0 przy przyjeciu pacjenta. Tymczasem zapisy te majg
kluczowe znaczenie przy ustalaniu planu leczenia oraz
stanowia punkt odniesienia przy ocenie efektu kofico-
wego hospitalizacji.

Nieczytelnos¢ dokumentacji dotyczyla réwniez ta-
kich elementéw, jak opis zabiegu oraz zgoda na zabieg
chirurgiczny (opisane szerzej w rozdziale pos§wieconym
dokumentacji na oddziatach zabiegowych). W zwiazku
z codzienng realizacja Swiadczefi w trybie hospitaliza-
¢ji w dokumentacji medycznej powinny sie znajdowad
wpisy personelu medycznego wskazujace na oceng sta-
nu pacjenta oraz zrealizowane $§wiadczenia.

W ponad potowie analizowanych dokumentacji
(51,3 proc.) sporzadzanie adnotacji budzito zastrzeze-
nia. W 36 proc. wypadkéw stwierdzono wybidrczosé
wpiséw odnoszacych sie do codziennych obserwacji pa-
cjentéw. W odniesieniu do wielodniowych hospitalizacji
sporzadzano bowiem jedynie pojedyncze wpisy. W licz-
nych dokumentacjach nie bylo wpiséw z pierwszego
dnia pobytu pacjenta na oddziale. Wpisy te odnosza
sie wylacznie do stanu pacjenta w zwiazku z kwalifi-
kacjg do leczenia na oddziale szpitalnym. Nie wskazuja
za$ na udzielone w tym dniu §wiadczenia. Dodatkowo
16 proc. wpiséw charakteryzowal brak szczegbétowosci,
tj. nie bylo w nich odniesienia do stanu pacjenta oraz
udzielonych mu §wiadczen. Wielokrotnie dokonywano
zapisOw: stan bez zmian, stan jw., status iden.

Dodatkowo w pojedynczych wypadkach nie byto
w historii choroby elementéw dokumentacji pielegniar-
skiej, cho¢ $wiadczenie szpitalne obejmuje réwniez
proces pielegnacyjny. Wsréd kart zlecen stwierdzano
przede wszystkim brak dostosowania formularzy kart
do obowigzku kazdorazowej autoryzacji zlecenia.

Zgodnie z § 18 ust. 4 rozporzgdzenia Ministra Zdro-
wia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajoéw i zakre-
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1) Poszczegblne adnotacje
odnoszg sie do czynnosci,
opisow dziatan, ale rowniez
zawierajg dane dotyczace
stanu zastanego
przez personel leczniczy !

su dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania z pézn. zm. wpiséw w karcie zlecen lekarskich
dokonuje lekarz prowadzacy lub sprawujacy opieke
nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia zamiesz-
cza osoba wykonujaca zlecenie. Jednoczesnie w mysl §
4 ust. 2 Kazdy wpis w dokumentacji opatruje si¢ ozna-
czeniem 0soby dokonujgcej wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1
pkt 3. Do oznaczenia naleza: imie i nazwisko, tytut
zawodowy, specjalizacje, numer prawa wykonywania
zawodu i podpis.

Karta zlecent powinna zatem uwzglednia¢ czytelny
zapis nazwy produktu leczniczego wraz z jego daw-
ka, potwierdzenie dokonania kazdego zlecenia przez
lekarza (poprzez podpis wraz z danymi identyfikacyj-
nymi) i potwierdzenie realizacji kazdego zlecenia przez
personel realizujacy zlecenia, np. personel pielegniarski
(poprzez podpis wraz z danymi identyfikacyjnymi).

Tymczasem w 30 proc. kart zlecefi nie byto wtasci-
wej autoryzacji wpiséw. Najczesciej uchybienie to doty-
czylo stosowania autoryzacji calosciowych i wylacznie
skréconej formy podpisu (tzw. parafki) bez wskazania
pozostalych danych identyfikacyjnych. Tym samym
nie mozna okresli¢ danych personalnych oséb prowa-
dzacych farmakoterapie. Co wiecej, cze$¢ dokumentdw
zawierajacych wymagane formy autoryzacji stawala sig
przez to nieczytelna z uwagi na nakladanie si¢ na siebie
poszczegdlnych autoryzacji. Swiadezy to przede wszyst-
kim o zlej jakosci stosowanych formularzy kart zleceni.
Dodatkowo prawie w 15 proc. kart zlecefi nieczytelne
byly zapisy nazw produktéw leczniczych, na ktérych
podstawie podawano pacjentom leki. A to moze sie
wiazal z zagrozeniem wystapienia pomytki w zakresie
prowadzonej farmakoterapii.

Analizujac dokumentacje medyczna, zaobserwowa-
no liczne nieprawidtowosci zwigzane ze sporzadzaniem
kart informacyjnych z leczenia szpitalnego, a zatem
dokumentu wydawanego pacjentowi po zakonczeniu
hospitalizacji. W 5,5 proc. wypadkéw stwierdzono
przestanki wskazujace, ze nie wydano pacjentowi karty
w dniu wypisu. Daty sporzadzenia kart byly bowiem
pozniejsze niz dzieh wypisu, co wskazuje, ze karta nie
zostala sporzadzona w zwiazku z zakoficzeniem hospi-
talizacji i wydana pacjentowi. Rozbiezno§¢ dat w nie-
ktorych wypadkach to nawet 10 dni. Tymczasem karta
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informacyjna zawiera np. zalecenia dotyczace dalszego
leczenia czy wskazéwki odnoszace sie do pielegnacji
pacjenta, niezbedne w trakcie rekonwalescencji. Nadto
moze by¢ ona konieczna w sytuacji naglego pogorsze-
nia stanu zdrowia chorego. W cze$ci dokumentacji nie
byto kopii karty informacyjnej, co moze budzi¢ watpli-
wos¢, czy w ogéle zostata ona wydana.

Prawie w 6 proc. kart informacyjnych nie byto
znaczacych informacji z przebiegu leczenia. Do naj-
cze$ciej pomijanych nalezg dane o stosowanych pro-
duktach leczniczych, a takze daty zabiegéw. 11 proc.
kart nie autoryzowano w prawidlowy sposob. Zgodnie
z prawem, karta powinna by¢ sygnowana autoryza-
cja lekarza wypisujacego oraz kierujacego oddziatem.
Tymczasem w wickszo$ci wypadkéw karty nie mialy
autoryzacji lekarza kierujacego oddzialem. Zaobser-
wowano tez rozbiezno$ci migdzy danymi w karcie in-
formacyjnej z leczenia szpitalnego i dokumentacja me-
dyczna (3 proc. wypadkéw). Rozbieznos¢ ta dotyczyla
przede wszystkim dat hospitalizacji i rozpoznanych
jednostek chorobowych.

W trakcie analiz stwierdzono tez pojedyncze wy-
padki obecnosci w historii pacjenta elementéw doku-
mentacji innego chorego, co moze prowadzi¢ do nie-
wlasciwej interpretacji stanu pacjenta na podstawie
dokumentéw, ktére go nie dotycza. Ponadto w sytua-
¢ji udostepniania dokumentacji medycznej na wniosek
chorego moze doj$¢ do naruszenia ochrony danych oso-
bowych innej osoby.

Podsumowanie

Tak liczne nieprawidtowosci w prowadzeniu doku-
mentacji medycznej moga i czesto skutkuja nie tylko
konsekwencjami podczas kontroli NFZ, lecz takze
zdarzeniami niepozadanymi. Glo$ne medialnie przy-
padki zwigzane z usunieciem niewtasciwego narzadu
czy nieprawidlowym przebiegiem leczenia moga by¢
zwigzane ze zlym zbieraniem i przetwarzaniem infor-
macji medycznej. Mozna by powiedzie¢, ze powodem
jest brak informatyzacji, jednak wydaje sie, ze najwaz-
niejszy jest nawyk tworzenia dokumentacji oraz staran-
no$¢. Bez wzgledu na to, jakiego narzedzia bedziemy
uzywac do jej tworzenia, zawsze decydujace bedzie to,
czy dokladamy nalezytej starannosci do dokumento-
wania $wiadczenia.

Zagrozenia wynikajace z nieprawidlowos$ci mozna
by dtugo wyliczaé. Jednak jesli bezwzglednie czytad re-
gulacje prawne dotyczace skutkéw kontroli prowadzo-
nych przez NFZ, duza cze$¢ platnosci za $wiadczenia
moze by¢ podwazona. Warto przypomnie, ze w wy-
padku nieprawidlowego prowadzenia dokumentacji
medycznej patnik moze natozy¢ kare w wysokosci do
1 proc. wartosci kontraktu, a w wypadku niemozno$ci
zweryfikowania rodzaju udzielonego §wiadczenia ma
prawo zadac zwrotu zaplaconych pieniedzy.

Rafat Janiszewski
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