Smieré moze dosiegna¢ cztowieka w nieprzewidzianych
przez ustawe sytuacjach

o

Z poczatkiem marca sporo zamieszania wywotato wprowadzenie nowego formularza karty
zgonu. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 11 lutego 2015 r. w sprawie wzoru karty zgonu
(Dz. U. z 2015 r. poz. 231) nie przewidziano okresu przejsciowego, w ktérym mozliwe bytoby
wykorzystanie starych drukéw. Do dzisiaj zresztg bardzo czesto sie zdarza, ze zainteresowani
nie wiedzg, jak z wtasciwa moca urzedowa stwierdzi¢ zgon. Przede wszystkim problemem jest
to, ze trudno wskazac osobe, ktéra ma obowiazek wystawienia odpowiedniego dokumentu.

Weekend na przetomie lutego i marca uptynal zatem
pod znakiem wymiany o pétnocy dotychczasowych
kart zgonu na nowe, a w poniedziatkowy poranek re-
wolucja w sposobie prowadzenia dokumentacji dotarta
do urzedéw stanu cywilnego. Czasu na zapoznanie si¢
z nowymi przepisami bylo tradycyjnie niewiele, ponie-
waz rozporzadzenie ukazalo si¢ w ,Dzienniku Ustaw”
19 lutego.

Analizujac problematyke czynno$ci administracyj-
nych zwigzanych ze $miercig, nalezy wyjs¢ od rozgra-
niczenia poje¢ ,karta zgonu” i ,akt zgonu”. Zeby do-
kladnie ustali¢ zakres pojeciowy, niezbedna jest taczna
lektura kilku aktéw prawnych o randze ustaw i rozpo-
rzadzen. Pierwszy z wymienionych dokumentow jest
sporzadzany przez osobe o odpowiednim wyksztatce-
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niu medycznym i potwierdza medyczny fakt $mierci
czlowieka. Na podstawie karty zgonu kierownik urze-
du stanu cywilnego wystawia akt zgonu bedacy aktem
stanu cywilnego okreslajacym sytuacje prawna danej
osoby. Karta zgonu jest zatem nos$nikiem informacji
kluczowych dla wyznaczenia nowego stanu prawnego

i zmiany dotychczasowych stosunkéw prawnych.

Brak chetnych

W kwestii ustalenia osoby odpowiedzialnej za
stwierdzenie zgonu sytuacja jest jasna jedynie w wy-
padku podmiotéw leczniczych wykonujacych dzia-
talnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i calodobowe
$wiadczenia zdrowotne. Dane z lat 20102013 wskazu-
ja jednak, ze $mieré pacjenta w szpitalu lub innym za-
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ktadzie opieki zdrowotnej nastgpita jedynie w 57 proc.
przypadkéw, do pozostatych zgonéw doszto w domu
lub innym miejscu. W 2013 r. stwierdzono 387 312
zgondw, z czego 161 909 poza podmiotami leczniczy-
mi. Problem z ustaleniem osoby odpowiedzialnej za
sporzadzenie dokumentu umozliwiajacego pochéwek
jest zatem dos§¢ powszechny, jednak nie podjeto zde-
cydowanych dziataf majacych na celu dostosowanie
przepisow do obecnej rzeczywistosci.

Lektura rozporzadzenia dotyczacego stwierdzania
zgonu i jego przyczyny z 1961 r. to swoista podréz
w czasie, nie tylko ze wzgledu na archaiczna siatke
pojeciows. Dzi$§ organizacja $wiadczeni jest zupelnie
inna niz w czasach §wietnosci stuzby zdrowia opartej
na modelu radzieckim. Dyspozycyjnego o kazdej porze
lekarza lub felczera mieszkajacego w wiejskim o$rod-
ku zdrowia zastgpita zakontraktowana w wiekszych
miejscowosciach nocna i $wiateczna opieka zdrowotna.
Zniesiono nakazy pracy, a system ksztalcenia kadr me-
dycznych zniecheca do osiedlania si¢ poza duzymi aglo-
meracjami i do historii przeszly wiejskie pielegniarskie
lub felczerskie punkty zdrowia. Wobec koniecznosci
ustalenia przyczyny zgonu z uwzglednieniem stanu
zdrowia i procesu leczenia pacjenta przed $miercig za-
sadne byloby stwierdzanie zgonu przez lekarza, ktéry
sprawowal stala opieke nad pacjentem i ma komplek-
sowa wiedze¢ na jego temat. Rezygnacja z rejoniza-
¢ji i swoboda wyboru lekarza POZ doprowadzily do
trudnodci z ustaleniem, kto powinien stwierdzac zgon
pacjenta. Biorac pod uwage przeprowadzona reforme
pogotowia ratunkowego i funkcjonowanie zespotdéw
ratownictwa medycznego bez lekarza — konieczno$¢
pilnych zmian w przepisach jest bezsporna.

Nowy wzér

Swiatowa Organizacja Zdrowia zglaszala zastrze-
zenia do pochodzgcych z Polski danych dotyczacych
przyczyn zgonéw. Rzetelno$é podawanych informacji
stawia Polske w jednym szeregu z Argentyna, Azerbej-
dzanem, Bulgarig, Grecja, Gwatemala czy Katarem.
Stwierdzenie zgonu i ustalenie jego przyczyn to nie tyl-
ko czynnos¢ o doniostych konsekwencjach prawnych.
Z punktu widzenia zdrowia publicznego okre$lenie
przyczyn zgonéw w danej populacji ma podstawowe
znaczenie dla wdrozenia strategii pozwalajacych na wy-
eliminowanie najbardziej niepozadanych zjawisk. Jezeli
jednak w Polsce do 25 proc. zgonéw dochodzi w wy-
niku niedoktadnie okre$lonych przyczyn, nie ma szans
na praktyczne wykorzystanie prowadzonych statystyk
dla celéw promocji zdrowia.

Karta zgonu wypisywana od 1 marca jest z pew-
noscig dokumentem o znacznie bardziej przejrzystym
uktadzie niz dotychczas. Pozytywnie nalezy oceni¢
wprowadzenie mozliwos$ci podania czasu znalezienia
zwlok zamiast czasu zgonu oraz rodzaju i numeru
dokumentu tozsamosci w przypadku braku numeru
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PESEL. Osoby wypisujace karty zgonu uskarzaja sie
jednak na przyjety w formularzu format daty, inny niz
w dotychczasowych kartach zgonu i w dokumentacji
medycznej. Koniecznos¢ wpisywania kolejno roku,
dnia i miesigca prowadzi do pomylek i wydtuza czas
sporzadzania dokumentu.

Nowoscig w karcie zgonu jest uzupetnianie przez
lekarza nazwiska rodowego zmartego. Ciggle jeszcze
powszechne jest prze§wiadczenie, ze 0 nazwisku ro-
dowym mozna méwi¢ jedynie w wypadku zameznych
kobiet. Kazdy, niezaleznie od plci i stanu cywilne-
go, ma nazwisko rodowe, czyli nazwisko §wiadczace
o przynaleznosci do rodziny, z ktérej sie wywodzi.
W Polsce najczesciej to kobieta przyjmuje nazwisko
meza, jednak prawnie dopuszczalne sa réwniez inne
rozwigzania. Dodatkowo nie w kazdym dokumencie
pozwalajacym na ustalenie tozsamo$ci pacjenta jest za-

19 Zeby doktadnie ustali¢
zakres pojec dotyczacych
dokumentoéw poswiadczajacych
zgon, niezbedna jest lektura
kilku aktow prawnych o randze
ustaw i rozporzadzen ¥

mieszczana informacja o nazwisku rodowym. Problem
ma jednak réwniez inne podloze. Nawet jezeli pacjent
umrze w trakcie pobytu w podmiocie leczniczym, na-
zwisko rodowe nie zalicza si¢ do danych obligatoryjnie
podawanych przy zaktadaniu dokumentacji medycznej,
a generalng zasada jest pozyskiwanie tylko tych danych
osobowych pacjenta, ktére sa niezbedne do prawidto-
wego przebiegu procesu diagnostyki i leczenia.

Niedopowiedziane roszczenia

Zmieniono zasady wystawiania kart zgonu, nato-
miast niezmienne pozostaja pewne problemy wyste-
pujace juz w poprzednim rozporzadzeniu. Przepisy
dotyczace dokumentacji medycznej naktadaja obo-
wigzek uzyskania od kazdego pacjenta o§wiadczenia
o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania infor-
macji o jego stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach
zdrowotnych, a takze o upowaznieniu osoby bliskiej
do uzyskiwania dokumentacji lub o§wiadczenia o bra-
ku zgody na uzyskiwanie informacji lub dokumentacji
medycznej. W polskim prawodawstwie nie ma definicji
legalnej dokumentacji medycznej, ale karta zgonu nie
moze zostaé zaliczona do tej kategorii i nie maja do niej
zastosowania przepisy dotyczace upowaznief.
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13 Problem z ustaleniem
osoby odpowiedzialnej
za sporzadzenie dokumentu
umozliwiajacego pochowek
jest dos¢ powszechny?)

33 W Polsce do 25 proc.
zgondw dochodzi w wyniku
niedoktadnie okreslonych
przyczyn, nie ma wiec szans
na praktyczne wykorzystanie
prowadzonych statystyk

do celéw promocji zdrowia??

Lekarz wydaje karte zgonu osobie, ktéra znajduje
sie¢ w kregu 0s6b uprawnionych do pochowania zwlok,
czyli najblizszej pozostalej rodzinie lub innym oso-
bom, ktére sie do tego dobrowolnie zobowiaza. Kaz-
dy z uprawnionych zachowuje prawo samodzielnego
dzialania w tej sprawie, a jedynym warunkiem jest
wyrazenie woli pochowania zwlok. Nawet jezeli zmar-
ty zlozyl za Zycia o§wiadczenie o braku upowaznienia
jakiejkolwiek osoby do dostepu do informacji o stanie
zdrowia i dostepu do dokumentacji medycznej, karta
zgonu musi zosta¢ wydana z okresleniem przyczyny
zgonu, czyli ze wskazaniem okolicznosci dotyczacych
stanu zdrowia.

Przyczyna zgonu moze by¢ zwigzana z przewlekla
chorobg pacjenta lub nie mie¢ zwiazku z dotychcza-
sowym leczeniem. Lekarz stwierdzajacy zgon moze
$wiadczy¢ ushugi na rzecz innego podmiotu leczniczego
niz sprawujacy stalg opieke nad pacjentem i dysponujg-
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cy dokumentacja jego leczenia. Nie musi zatem istnie¢
jakiekolwiek powiazanie pomigdzy opieka zdrowotna
sprawowang nad pacjentem za zycia a stwierdzeniem
jego zgonu. Uzyskanie karty zgonu nie jest wobec
tego rownoznaczne z nabyciem prawa do dostepu do
dokumentacji medycznej. Dochodzi wiec do sytuacji,
ze osoba otrzymujaca karte zgonu moze zapoznac sie
z informacjami o stanie zdrowia zmarlego, ale jesli nie
mialta upowaznienia, nie moze uzyska¢ dodatkowych
informacji o jego sytuacji zdrowotnej przed $miercia.

Nieodmiennie papierowa rzeczywistosé

Gléwnym problemem przy wystawianiu kart zgonu
jest ciagle niezakoficzona informatyzacja podmiotéw
leczniczych i brak w systemie os6b petniacych funk-
cje koronera. Nawet najbardziej precyzyjny wzér nie
wplynie na poprawe jako$ci danych umieszczanych na
karcie, jezeli stwierdzajacy zgon nie bedzie mial do-
stepu do wiarygodnych informacji. Obecnie do pra-
widlowego sporzadzenia karty zgonu niezbedna jest
szczegOlowa wiedza na temat dotychczasowego lecze-
nia, ale jednocze$nie mozliwosci jej uzyskania sa ogra-
niczone. Na szczegdlne trudnosci napotyka si¢ przy
koniecznosci okreslenia przyblizonego odstepu migdzy
wystapieniem przyczyny a zgonem. Dokladne i rzetel-
ne wypetnienie karty zgonu jest mozliwe w zasadzie
jedynie wtedy, gdy oprécz dokumentu tozsamosci za-
wierajacego nazwisko rodowe zmarlego lekarz bedzie
mial do dyspozycji wszystkie kserokopie dokumentacji
medycznej.

Rozporzadzenie ustalajace wzér karty zgonu ma
charakter tymczasowy i ma obowigzywac do 1 stycznia
2018 r., po czym wprowadzony zostanie nowy wzor.

Duzga zmiang jest mozliwos¢ sporzgdzania doku-
mentu w formie elektronicznej. Biorac pod uwage
czasochtonno$é¢ wypisywania symboli cyfrowych i pet-
nych nazw rozpoznan wedtug ICD-10, rozbudowana
formula karty zgonu nie zacheca do wnikliwej analizy
i opisywania wszystkich okoliczno$ci prowadzacych do
$mierci pacjenta. Dopdki nie nastapi catkowita rezy-
gnacja z papierowej dokumentaciji, kolejny rozdzwiek
pomiedzy checia informatyzacji a realnymi mozliwo-
$ciami poteguje jedynie chaos w prowadzeniu doku-
mentacji. Docelowo wymiana danych zapewni petny
obraz sytuacji zdrowotnej pacjenta przed $miercig
i znacznie usprawni prace lekarzy.

Luki w przepisach regulujacych funkcjonowanie
sektora ochrony zdrowia i niedoskonale prawo to co-
dzienno$¢, z jaka zmaga sie personel medyczny i zarza-
dzajacy podmiotami leczniczymi. Smier¢ osoby bliskiej
znajduje sie jednak w czoléwce najbardziej stresujgcych
sytuacji w zyciu czlowieka. Czy zatem racjonalny usta-
wodawca nie powinien dazy¢ do zapewnienia mozli-
wosci przezycia zaloby niezmagconej biurokratycznymi
absurdami w stuzbie zdrowia?

Iwona Magdalena Aleksandrowicz
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