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Whnioski z badania jakosci dokumentacji medycznej w Polsce
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czy Swistki

papieru
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; Dobrze i szczegbtowo prowadzona dokumentacja medyczna moze uchronic zycie i zdrowie
pacjenta. | ma jeszcze jeden atut: moze ustrzec szpital i lekarza przed nieuzasadnionym rosz-
czeniem sgdowym czy karami naktadanymi przez NFZ. Dlaczego wiec prowadzimy jg w Polsce
tak niedbale, wrecz niechlujnie? Prezentujemy wnioski z badan przeprowadzonych przez Kan-
celarie Doradczg Rafat Piotr Janiszewski.
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Przyjecie pacjenta do szpitala wiagze sie z koniecz-
no$cia zalozenia dokumentacji medycznej, w ktérej
odnotowywane sa wszystkie zdarzenia zwiazane z le-
czeniem. Ich poczatek to kwalifikacja do hospitalizacji
odbywajaca sie w izbie przyjec. Pierwsze badanie oraz
zebranie wywiadu medycznego jest poprzedzone uzy-
skaniem danych osobowych i przyjeciem stosownych
o$wiadczen. W analizowanych dokumentacjach stwiet-
dzono wiele naruszefi przepiséw. Na pierwszy rzut oka
najpowazniejszym problemem jest nieczytelno$¢ za-
piséw. Dane osobowe, na ktére sktadaja si¢ imie, na-
zwisko, numer PESEL, czesto zapisywane sa odrecznie
i w niewlasciwych rubrykach. Niejednokrotnie pomija-
no pelny adres chorego lub zapisywano jedynie nazwe
miejsCOWOSCL.

Podstawowe btedy

W zasadzie we wszystkich analizowanych historiach
choroby brakowalo okreslenia plci pacjenta, co stanowi
naruszenie ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw
pacjenta. Niby nic, bo brak okreslenia plci nie prze-
ktada si¢ na zagrozenie bezpieczefistwa zdrowotnego
chorego, podobnie jak nieczytelno$¢ lub braki w da-
nych osobowych. Ale moze to by¢ przekute na zarzut,
ze lekarze byli niedbali do tego stopnia, ze przeoczyli
najbardziej podstawowe braki formalne. A skoro prze-
oczyli to, co najbardziej podstawowe, to...

Hospitalizowanemu przy przyjeciu nadawany jest
indywidualny numer, a dodatkowo jest on zaopatry-
wany w opaske identyfikujaca. Zwykle oznaczenie to
jest tozsame z numerem ksiegi gléwnej nadawanym

przy przyjeciu.
Braki w oSwiadczeniach

W badanych historiach choroby stwierdzono takze
braki w wymaganych o§wiadczeniach pacjenta. Nalezg
do nich zgody na hospitalizacje, na udzielanie informa-
¢ji o stanie zdrowia wskazanej w o§wiadczeniu osobie
oraz na dostep do dokumentacji medycznej oséb trze-
cich. Brak prawidlowych o§wiadczefi moze mieé¢ wplyw
na przebieg leczenia, zwtaszcza gdy konieczna jest
zgoda na zabieg, a nie mozna jej uzyskac od pacjen-
ta. Istotne jest rowniez zagrozenie odpowiedzialnoscia
prawna podmiotu prowadzacego dziatalno§¢ lecznicza
za dochowanie tajemnicy i wlasciwe przechowywanie
i przetwarzanie dokumentacji. Powszechna praktyka
jest bowiem udzielanie przez lekarzy informacji o sta-
nie zdrowia cztonkom rodziny chorego bez uwzgled-
nienia jego woli. Niejednokrotnie o dostep do doku-
mentacji proszg cztonkowie rodziny chorego, a personel
medyczny udostepnia ja, nierespektujac obowiazuja-
cych przepisow.

Braki w opisie badania

Kolejnym waznym elementem dokumentacji me-
dycznej zwiazanej z przyjeciem do szpitala jest opis
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Y3 Brak okreslenia ptci nie
przektada sie na zagrozenie
zdrowotne dla pacjenta, ale
moze by¢ przekuty na zarzut,
ze lekarze byli niedbali do tego
stopnia, ze przeoczyli najbardziej
podstawowe braki formalne.

A skoro przeoczyli to, co
najbardziej podstawowe, to...

badania przedmiotowego i wywiadu. Ta cz¢$¢ histo-
rii choroby niejednokrotnie rzutuje na cale postepo-
wanie podczas hospitalizacji. Zgodnie z klasyfikacja
jednostek chorobowych nalezy w sposéb jednoznaczny
okresli¢ stan lub schorzenie, z ktérym zglasza sie pa-
cjent do izby przyjec. Informacja ta musi by¢ oparta
na wywiadzie oraz badaniu lekarskim, niejednokrot-
nie wzbogaconym wynikami podstawowych badas,
tj. EKG czy badania krwi. Cale postepowanie przy
przyjeciu lekarz opisuje w cze$ci historii choroby do-
tyczacej przyjecia. W badanym materiale stwierdzo-
no, ze wigkszo$¢ lekarzy wskazuje rozpoznanie przy
przyjeciu w sposéb bardzo ogélny. Kody systematy-
ki choréb sa podawane bez uszczegétowienia, co nie
daje lekarzowi na oddziale jasnej informacji dotyczacej
kierunku postepowania terapeutycznego. Dodatkowo
opis badania przedmiotowego jest lakoniczny, a wy-
wiad ogranicza sie do skrétowego okreslenia dolegli-
wosci pacjenta w chwili badania. Jest to szczegblnie
niebezpieczne z uwagi na brak informacji o kluczo-
wych elementach wywiadu majacych wplyw na sposéb
leczenia. W wigkszosci badanych dokumentacji bra-
kowalo informacji na temat dotychczasowego leczenia
w innych placéwkach, alergii, przyjmowanych lekéw.
Czesty byl natomiast zapis ,pacjent przyjety celem
diagnostyki”. Tak dokumentowana cze$¢ zwigzana
z przyjeciem opdznia rozpoczecie leczenia, a niejed-
nokrotnie nieszczegdlowe okreslenie rozpoznania przy
przyjeciu moze wprowadzi¢ w blad lekarza kontynu-
ujacego hospitalizacje na oddziale.

Dodatkowym zagrozeniem jest brak okreslenia za-
sadno$ci przyjecia chorego do szpitala, co moze narazié
lecznice na straty wynikajace z kontroli NFZ. Jest to
jeden z najczesciej sprawdzanych przez platnika obsza-
réw. Zgodnie z ustawa o dziatalno$ci leczniczej hospi-
talizacje mozna rozliczy¢ z NFZ wtedy, gdy leczenia
nie mozna zrealizowa¢ ambulatoryjnie. Uzasadnienie
tej okolicznosci lekarz ma obowiazek udokumentowac
w czesci dotyczacej przyjecia do szpitala.
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1) Lekarze nie korzystaja
z zapisobw dokonywanych przez
pielegniarki. Budzi to obawy
0 bezpieczehstwo chorego !

Dokumentacja pielegniarska

Niemal réwnolegle z cze$cia zwigzang z przyjeciem
do szpitala sporzadzang przez lekarza tworzona jest do-
kumentacja pielegniarska. Historia procesu pielegna-
cyjnego rozpoczyna si¢ rowniez od zebrania wywiadu.
Jego celem jest uzyskanie wszystkich danych mogacych
sie przystuzy¢ wlasciwej opiece. Tu odnotowywane
sa informacje o alergiach, kondycji fizycznej, a takze
pierwsze obserwacje dotyczace nawykdéw higienicznych.
Trzeba przy tym podkresli¢, ze dokumentacja piele-
gniarska tworzona jest odrebnie i rzadko w korelacji
z lekarska. Juz na tym etapie badania stwierdzono wiele
rozbieznosci dotyczacych informacji zbieranych podczas
wywiaddéw. W czesci lekarskiej niejednokrotnie znaj-
duja si¢ adnotacje ,,choréb towarzyszacych nie zglasza”,
a w pielegniarskiej sa wymienione choroby przewlekle.

Dalsza analiza zapiséw poczatkowych historii cho-
r6b wykazala, ze lekarze nie korzystaja z zapiséw pie-
legniarskich. Budzi to obawy o bezpieczefistwo chore-
go. Nie ma bowiem wsp6lnego obszaru dokumentacji,
w ktérym mogtaby zachodzi¢ wymiana informacji.

Od momentu zalozenia historii choroby i opisania
stanu przy przyjeciu dokumentacje lekarska i piele-
gniarska prowadzone sa niezaleznie, mimo ze dotycza
jednego procesu diagnostyczno-terapeutyczno-piele-
gnacyjnego. Od poczatku stwarza to duze zagrozenie
bezpieczenstwa zdrowotnego pacjenta.

Przebieg hospitalizacji

Przebieg hospitalizacji stanowi trzon historii choro-
by. Zgodnie z obowiazujacym prawem lekarz powinien
umieszczaé w niej wszystkie istotne informacje doty-
czace chorego. Co prawda przepis nie okresla czestotli-
wosci dokonywania zapiséw ani nie precyzuje, co jest
istotng informacja, jednak sednem tej cze$ci historii
choroby jest szczegélowe dokumentowanie procesu
leczniczego.

Badany materiat wskazuje, ze lekarze nie poczuwaja
sie do odpowiedzialnosci za wyczerpujace dokumen-
towanie terapii. Czesto$¢ wpiséw jest mala, a ich tres¢
bardzo skapa. W wiekszo$ci badanego materiatu wy-
stepowaly jedynie skrécone zapisy ,,stan db” lub ,,stan
bz”. Prawidlowy zapis powinien sie pojawia¢ minimum
raz dziennie. Z uwagi na to, ze $wiadczenia w lecznic-
twie szpitalnym udzielane sa calodobowo, codziennie,
bez wzgledu na dni robocze i wolne, powinny dawac
obraz stanu chorego, jego wynikéw badan, przebiegu
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diagnostyki i leczenia. Ponadto na kazdym oddziale
rano odbywa si¢ tzw. obchdéd. Zespot lekarzy bada kaz-
dego chorego i przeprowadza wywiad. Jest to podstawa
do okreslania dalszego postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego. Wynik takiego badania oraz wnio-
ski wyplywajace z obchodu powinny by¢ odnotowane
w historii choroby. W badanym materiale tylko nielicz-
ne wpisy spetnialy powyzsze wymagania.

Taka sytuacja stwarza realne zagrozenie dla cia-
glosci i bezpieczefistwa proceséw diagnostycznego
1 terapeutycznego. Pracujacy w systemie zmianowym
lekarze nie majg mozliwosci przekazywania sobie pel-
nej informacji o pacjencie. W efekcie lekarze przycho-
dzacy na dyzur popotudniowy w zasadzie kontynuujg
zalecenia z dnia poprzedniego, nie wnikajac w intencje
poprzednika i nie oceniajac skutecznosci terapii.

Dodatkowo przebieg historii choroby staje si¢ pod-
stawg do stworzenia informacji wypisowej. Skapy
material w dokumentacji sprawia, ze ostatnia czes§é
dokumentacji — karta informacyjna, nie pokrywa si¢
z faktycznymi zdarzeniami w trakcie hospitalizacji.

Badano réwniez korelacje pomiedzy historig choroby
prowadzong przez lekarzy a dokumentacja pielegniar-
skg. Jak wspomniano, historia pielegnowania takze za-
wiera wpisy z kazdego dyzuru. W wiekszosci byly one
wyczerpujace, zawieraly wiele obserwacji i adnotacji
o wykonanych zaleceniach lekarskich. Niejednokrotnie
informacje te nie pokrywaly si¢ z zapisami lekarski-
mi. Czesto zdarzalo sie, ze w czesci lekarskiej zapisano
»stan dobry, dolegliwosci nie zglasza”, a w czesci piele-
gniarskiej ,,chory zglasza dolegliwo$ci bolowe”. Rodzi
sie zatem pytanie, czy byta jakakolwiek reakcja tera-
peutyczna lekarzy na zgloszenie przez pacjenta objawu
lub dolegliwosci.

Brak przeptywu informacji

W dokumentacji nie ma wsp6lnego obszaru pozwa-
lajacego na biezace przekazywanie informacji pomiedzy
lekarzem a pielegniarkga. Cho¢ na wielu oddziatach od-
bywaja si¢ wspdlne odprawy, w dokumentacji nie ma
zapiséw potwierdzajacych przekazanie danych i okre-
§lajacych zakres ich przekazania. Taka sytuacja stwa-
rza konkretne zagrozenia i ma nastepstwa zwiazane
z bezpieczefistwem pacjentéw. W badanym materiale
zaobserwowano czeste wypadki podawania pacjentom
lekéw przeciwbélowych, nasennych i uspokajajacych
bez zlecenia lekarza. Adnotacja o ich zastosowaniu
widniata wylgcznie w dokumentacji pielegniarskiej.
Zgodnie z prawem pielegniarka nie moze samodzielnie
ordynowa¢ lekéw. Wyjatek stanowia preparaty stoso-
wane w stanie ratowania zycia, a po ich zastosowaniu
ma ona obowiazek zgloszenia tego faktu lekarzowi,
ktéry dokonuje stosownej adnotacji w karcie zlecefi.

Brak przeptywu informacji rodzi réwniez zagrozenie
zwigzane z kompleksowoscig oceny i obserwacji zmienia-
jacego sie stanu chorego. Trzeba przypomnie¢, ze hospi-
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talizacja, czyli calodobowy pobyt chorego na oddziale,
shuzy m.in. cigglemu monitorowaniu terapii oraz ocenie
jej efektéw. Zmieniajacy sie lekarze dyzurni nie przeka-
zuja za posrednictwem historii choroby wiedzy o pacjen-
cie i nie dociera do nich informacja zebrana przez perso-
nel pielegniarski. Najprawdopodobniej efektem tego sa
zaobserwowane sytuacje, gdy stan chorego byl opisywa-
ny przez kolejne dni jako dobry, a nastepnie gwattownie
sie pogorszyl, az doszto do zgonu. Mozna zatem wnio-
skowad, ze obraz kliniczny pogarszat sie w kolejnych
dniach, a rutynowe zapisy lekarzy nie odzwierciedlaty
stanu faktycznego. W tych nielicznych przypadkach
cze$¢ pielegniarska zawierata informacje mogace budzi¢
zaniepokojenie lekarzy, jednak jesli dynamika zmian nie
byta duza, reakcja na pogorszenie si¢ stanu zdrowia cho-
rego ze strony lekarzy nastepowala zbyt p6zno.

Dodatkowe dokumenty

Swoistym uzupelnieniem historii choroby sg dodat-
kowe dokumenty, na kt6rych opiera si¢ proces diagno-
styczno-terapeutyczny. Kluczowa jest karta zlecen.
Jest to jedyny obszar wymiany informacji pomiedzy
lekarzem a pielegniarka. Badany material we wszyst-
kich przypadkach zawierat ten dokument. Istota jego
prowadzenia jest pisemne wydanie dyspozycji podania
okreslonego leku konkretnemu pacjentowi. Taka de-
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eriat w dokumentadj sprawia

cyzja powinna by¢ potwierdzona danymi identyfikuja-
cymi lekarza oraz jego podpisem. Kazde zlecenie jest
przyjmowane do realizacji przez personel pielegniarski,
a po zrealizowaniu kazdorazowo w karcie zlecen wy-
magany jest podpis wraz z danymi identyfikujacymi
osobe wykonujaca zlecenie. W badanych kartach zle-
cefi bardzo czesto nie bylo autoryzacji ordynacji lekar-
skiej lub byla ona niekompletna, tj. bez podpisu lub
danych identyfikujacych. Ponadto niejednokrotnie do-
konywano nieautoryzowanych skresleq lub zmian i to
w kluczowych informacjach, takich jak dawkowanie
czy nazwa leku.

W czesci obejmujacej potwierdzenie realizacji zlece-
nia w wiekszo$ci wypadkéw pielegniarki skrupulatnie
potwierdzaly wykonanie zlecenia, dodatkowo catosé
autoryzowaly pielegniarki oddzialowe. Ta rzetelnos¢
dokumentowania przez pielegniarki nie gwarantuje
jednak petnego bezpieczefistwa pacjentéw. Nieczytelne,
pokreslone wpisy lekarskie moga by¢ przyczyna pomy-
tek, zastosowania niewtasciwego leku lub jego dawki.

Prawo

Podstawowym aktem normatywnym regulujacym
zagadnienie dokumentacji medycznej jest ustawa o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 6 listopada
2008 1. z p6zn. zm. Z niej wlasnie wyprowadzone jest
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1) Zagrozeniem jest to,
ze w dokumentacji nie ma
okreSlenia zasadnosci przyjecia
chorego do szpitala, co moze
narazic lecznice na straty w razie
kontroli NFZ. Jest to jeden
z najczesciej sprawdzanych
przez ptatnika obszaréw??

rozporzadzenie ministra zdrowia z 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania. Juz samo pochodzenie
regulacji wskazuje, ze celem dokumentacji medycznej
jest zbieranie i przetwarzanie informacji, ktérych bene-
ficjentem jest pacjent. Nawet ustawa o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych z pieniedzy publicz-
nych nie precyzuje zakresu dokumentacji oraz sposobu
administrowania nia. Wprawdzie zawody medyczne,
takie jak pielegniarka czy lekarz, maja swoje akty nor-
matywne regulujace ich prace (ustawa o zawodzie le-
karza, ustawa o zawodzie pielegniarki i poloznej), ale
kwestia tworzenia dokumentéw zwiazanych z proce-
sem leczniczym nie jest w nich ujeta.

Trzeba podkresli¢, ze praca lekarza i pielegniar-
ki zwigzana jest z realizacjg wspblnego procesu te-
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rapeutycznego. Zakres kompetencji obu tych grup
zawodowych, cho( jest rézny, to uzupetnia sig, a na-
wet wykazuje duze zalezno$ci. Brak jasnych regula-
cji dotyczacych przeplywu informacji oraz obowigzku
zapoznawania si¢ z tre$cig tworzonych dokumentéw
stwarza zagrozenie dla bezpieczefistwa zdrowotnego
pacjentow.

Z wykonanego badania mozna wyciagna¢ nastepu-
jace wnioski dotyczace obszaréw wymagajacych ure-
gulowania:

a) wywiad pielegniarski i lekarski — wskazane jest pota-
czenie wywiadu lekarskiego i pielegniarskiego w je-
den zbi6r informacji, uzyskiwanych przy przyjeciu
oraz w trakcie pobytu chorego w szpitalu. Bedzie
sie to wigzal z obowiazkiem umieszczania zapisow
obu grup zawodowych w jednym miejscu — czesé
dokumentacji dotyczaca przyjecia do szpitala, cze$¢
dokumentacji dotyczaca przebiegu hospitalizacji;

b) karta zlecefi — w przepisach nie ma definicji karty
zlecefi. Jest to jeden z najwazniejszych dokumentéw,
a tym samym stwarzajacy najwieksze zagrozenie dla
bezpieczefistwa pacjenta. Wskazane jest okreslenie
co najmniej wzoru druku karty zleceq, z jasnym
zdefiniowaniem odpowiedzialnosci za wypetnianie
czesci lekarskiej 1 pielegniarskiej. Autoryzacja or-
dynacji lekéw oraz jej wykonania nie jest wystar-
czajacym narzedziem eliminujacym bledy podczas

sierpief-wrzesien 6-7/2015

——



dokumentacja

terapii. Wskazane jest takze nalozenie na lekarza
prowadzacego obowigzku systematycznej kontroli
realizacji przez pielegniarki zlecen lekarskich;

0 cze$¢ historii choroby dotyczaca hospitalizacji —
wskazane jest uregulowanie zasad prowadzenia tej
cze$ci dokumentacji. W przepisach nie zostata okre-
slona wymagana czesto$¢ wpiséw oraz okolicznosci,
w ktérych nalezy ich dokonaé. O ile rozporzadzenie
ministra zdrowia wskazuje na zakres informacji, wy-
mieniajac konieczno§¢ udokumentowania wywiadu,
badania przedmiotowego, zalecenr lekarskich, o tyle
nie jest powiedziane, ze wpiséw takich nalezy doko-
nywaé codziennie czy kilka razy dziennie. Regula-
cja tego zakresu dokumentacji powinna i§¢ w parze
z opisaniem dokumentacji pielegniarskiej. Historie
pielegnacji prowadzone przez pielegniarki stanowia
bowiem odrebng czes¢ i nie ma obowigzku odwoly-
wania si¢ w niej do czesci lekarskiej ani korzystania
przez lekarzy z opiséw pielegniarek. Z uwagi na to,
ze pobyt pacjenta w szpitalu to calodobowy proces
diagnostyczno-terapeutyczno-pielegnacyjny, wspolna
dokumentacja medyczna bedzie sprzyja¢ prawidto-
wosci i bezpieczefistwu leczenia chorego;

d) protokét operacyjny — rozporzadzenie ministra
zdrowia w sprawie dokumentacji medycznej stawia
wymog tworzenia protokoléw operacyjnych. W zad-
nym akcie wykonawczym ani normatywnym nie ma
definicji tego dokumentu. Wskazane jest okreSle-
nie minimalnego zakresu informacji niezbednych
do umieszczania w protokole zabiegu. Ponadto opis
zabiegu powinien stanowi¢ na tyle istotna informa-
cje, aby obligatoryjnie zapoznawal sie z jego trescig
personel pielegniarski i na tej podstawie mogt usta-
la¢ oraz modyfikowaé proces pielegnacyjny. Trzeba
tez zwréci¢ uwage, ze operacje przeprowadzane sg
z udzialem pielegniarek, instrumentariuszy, piele-
gniarek anestezjologicznych. Zwyczajowo (nie ma
bowiem regulacji prawnych) protokét zabiegu jest
dokumentem przygotowywanym przez lekarza,
a powinien by¢ przez wszystkich biorgcych udziat
w zabiegu;

e) karta informacyjna z leczenia szpitalnego — wska-
zane jest doprecyzowanie zakresu informacji zawar-
tych w karcie w czesci dotyczgcej opisu pielegnacji
i w czesci dotyczacej zaleceni pohospitalizacyjnych
dla pacjenta. Karta informacyjna dotyczy wszyst-
kich zdarzen i czynno$ci medycznych podczas po-
bytu pacjenta w szpitalu. Naleza do nich réwniez
czynnos$ci pielegnacyjne i zalecenia dotyczace tych
czynno$ci po wyjsciu pacjenta ze szpitala. Moze sie
to odnosi¢ réwniez do czeSci wypisowej i zawartej
w niej epikryzy. Stanowi ona bowiem zwigzte pod-
sumowanie zawarto$ci dokumentacji medycznej, a co
za tym idzie — réwniez dokumentacji pielegniarskiej.
Nie ma prawnego wymogu wspélnego sporzadza-
nia tej czesci historii choroby i udzialu pielegniarek
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1Y Wiekszos¢ lekarzy
wskazuje rozpoznanie przy
przyjeciu w sposob bardzo
ogolny. Kody systematyKi
choréb s3 podawane
bez uszczegbtowienial)

w tworzeniu karty informacyjnej, co sprawia, ze cho-
rzy czesto nie otrzymuja kompletnej informacji i sa
narazeni na pogorszenie stanu zdrowia.

Brak personalnej odpowiedzialnosci

Przepisy nie wskazuja jednoznacznej personalnej
odpowiedzialnoéci za prowadzenie historii choroby
i za cato$¢ dokumentacji medycznej. Jedyne odwota-
nie znajdujemy w ustawie o dziatalnosci leczniczej oraz
w rozporzadzeniu ministra zdrowia, gdzie wskazano,
ze za tworzenie, przetwarzanie, przechowywanie i udo-
stepnianie odpowiedzialny jest podmiot prowadzacy
dziatalno$¢ lecznicza. Tak ogdlne wskazanie nie obarcza
odpowiedzialnoscia personelu medycznego. W cytowa-
nych aktach prawnych odnajdujemy elementy odpowie-
dzialnosci lekarskiej czy pielegniarskiej wywodzace sie
badz to z nazw samych dokumentéw, badz tez z faktu,
ze opisuja one czynno$ci wykonywane przez dana gru-
pe zawodowa. Przyktadem moze by¢ protokét opera-
cyjny, co do ktérego mozna przyja¢ domniemanie (nie
jest to bowiem okre$lone w przepisach), ze dokument
ten sporzadza lekarz przeprowadzajacy zabieg. Mozna
przyjaé, ze za dany dokument w historii choroby odpo-
wiedzialny jest ten, kto z punktu widzenia zarzadczego
jest wlascicielem procesu, ktérego dotyczy ta cze$¢ do-
kumentacji. Jest to najprostsza metoda zwiekszenia od-
powiedzialno$ci, a jednoczesnie wskazania obowigzku
nadzoru konkretnej osoby nad prawidtowoscig doku-
mentowania §wiadczen. Nalezy przy tym jasno sprecy-
zowad, kto jest wykonawcg czynnosci lub procesu, oraz
uregulowaé to w wewnetrznych normach zarzadczych
podmiotu prowadzacego dziatalnos¢ lecznicza.

Zwiekszenie odpowiedzialnosci personelu medycz-
nego nie moze by¢ okreslane wylgcznie na poziomie
komérki organizacyjnej (oddzial, klinika). Przypisanie
okreslonych czynnosci zwigzanych z prowadzeniem
dokumentacji do czynnosci zwiazanych z procesem
diagnostyczno-terapeutycznym gwarantuje, ze osoba
wykonujaca dane §wiadczenie jest odpowiedzialna za
calo§¢ udokumentowania tego procesu przez wszystkie
osoby biorace w nim udzial. Bledne jest rozwiazanie,
w ktérym ordynator oddziatu podpisuje historie choro-
by po zakoficzeniu hospitalizacji i podpis ten odczyty-
wany jest jako wziecie odpowiedzialnosci za cata doku-
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mentacj¢ i za zawarte w niej informacje. Personalizacja
odpowiedzialnosci za dokumentacje medyczng moze
by¢ zrealizowana poprzez wdrazanie wewnetrznych
norm (regulaminy, zarzadzenia, procedury), ktére od-
nosza si¢ do proceséw gléwnych realizowanych przez
komérki organizacyjne w powiazaniu ze stanowiskiem
pracy. Jesli zatem procesem gltéwnym jest wykonanie
zabiegu i w realizacji tego zadania biora udzial lekarze
i pielegniarki, to kazdg sktadowa tego procesu moze-
my przypisaé okreslonej osobie, nakladajac na nia obo-
wigzek udokumentowania tego zakresu, ktéry dotyczy
jego czynnosci.

Odpowiedzialnos¢ personelu medycznego za two-
rzenie dokumentacji medycznej czesto jest zwieksza-
na poprzez wycigganie konsekwencji dyscyplinarnych
i finansowych w wypadku kar naktadanych przez od-
powiednie instytucje (NFZ, organ zalozycielski), gdy
jest ona blednie prowadzona. Ma to podstawy w in-
tencji zapisOw ustawy o §wiadczeniach zdrowotnych
finansowanych z pieniedzy publicznych w zakresie wy-
datkowania funduszy pochodzacych z NFZ. Zasadza
sie ona na tym, ze wszystkie pienigdze pochodzace od
platnika publicznego maja by¢ wykorzystane na koszty
udzielania $wiadczefi zdrowotnych. Kary za nieprawi-
dlowe prowadzenie dokumentacji i za nieprawidlowe
rozliczenia §wiadczen z powodu zlej dokumentacji na
0g6l sa nastepstwem niedopetnienia obowiazkéw przez
personel medyczny. W wypadku medykéw pracujacych
na rzecz szpitali w ramach tzw. kontraktéw dochodzi
do sytuacji, w ktorej jako dostawcy udzielaja oni ustug
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w spos6b wadliwy i odpowiadaja w calosci za szkody
wyrzadzone odbiorcy ustugi, czyli szpitalowi. W wy-
padku personelu medycznego zatrudnionego na pod-
stawie umowy o prace mozliwo$¢ obcigzania stratami
wynikajacymi z nieprawidlowego dokumentowania
$wiadczen jest ograniczona przepisami kodeksu pra-
cy. Mozna uzyska¢ efekt zwiekszonego poczucia od-
powiedzialnosci, gdy podmiot prowadzacy dziatalno§é
lecznicza w sposéb rzetelny i na biezaco informuje
pracownikéw o zasadach prawidlowego prowadzenia
dokumentacji. Odpowiedni program szkolen prowadzi
do zmiany sytuacji prawnej zatrudnionego na umowe
o prace personelu medycznego. W wypadku niestoso-
wania si¢ do przepiséw pracodawca ma mozliwo$¢ ob-
cigzenia pracownika calo$cia szkody wyrzadzonej mu
w wyniku zaniechania lub niedbalstwa.

Nowe regulacje

Istnieje wiele obszaréw wymagajacych regulacji
prawnej i zarzadczej. Odpowiedzialno$é personelu me-
dycznego powinna si¢ skupia¢ na postegpowaniu mini-
malizujacym prawdopodobiefistwo popetnienia bledu,
utracenia istotnej informacji, ktéra moze sprzyjaé bez-
pieczefistwu zdrowotnemu pacjenta oraz stosowaniu do-
brej praktyki terapeutycznej. Nie istnieja idealne przepi-
sy gwarantujace perfekcyjne prowadzenie dokumentacji
i w stu procentach szczelne przekazywanie informacji
pomiedzy lekarzem a pielegniarka. Badany materiat
uwidocznil powazne problemy wynikajace z malo pre-
cyzyjnego w tym zakresie prawa oraz braku wilasciwych
norm zarzadzania dziatalnoscia leczniczg. Brak standar-
déw postepowania w dziatalnosci medycznej widzianej
jako calo$¢ procesu diagnostyczno-terapeutycznego jest
powaznym mankamentem szpitali w calej Polsce. Nie
oznacza to, ze opisywane zawody medyczne pozbawione
sa indywidualnej odpowiedzialno$ci za bezpieczefistwo
i zdrowie pacjentéw. Zaréwno lekarze, jak i pielegniarki
realizujg swoje zadania, wykorzystujac swoja najlepsza
wiedze, i uzyskuja mozliwie najlepsze efekty.

Ogoélnie liczbe roszczen (tj. spraw, ktére koficza
sie ztozeniem skargi do izby lekarskiej, wnioskiem
do wojewddzkiej komisji ds. orzekania o zdarzeniach
medycznych, prokuratury, pozwem lub ugoda) moz-
na oszacowa¢ na 4500 rocznie. Duza cze§¢ z nich ma
podstawy w braku wlasciwego udokumentowania lub
przeptywu informacji pomiedzy personelem medycz-
nym. Kategorie bledéw i nieszczegétowosci historii
choroby opisane w badaniu wskazuja na mozliwo$é
bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia pacjentdw.

Niepokojace sa statystyki wskazujace na to, ze na
niemal 1000 historii choréb nie ma nawet jednej po-
zbawionej uchybien. Swiadomos¢ zagrozenia, jakie po-
woduja bledy, jest niska réwniez z tego powodu, ze nie
ma danych o skutkach rozbieznosci pomiedzy doku-
mentacja lekarska i pielegniarska.

Rafat Janiszewski
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