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stawa o zawodzie lekarza i lekarza

dentysty (art. 41) naktada na leka

rza obowiazek prowadzenia indywi-
dualnej dokumentacji medycznej pacjenta,
za$ zgodnie z art. 28 Kodeksu Etyki Lekar-
skiej lekarz musi czuwaé nad prawidtowym
prowadzeniem dokumentacjilekarskiej oraz
zabezpieczeniem przed jej ujawnieniem. Na-
tomiast Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
(Dz.U.nr 83, poz. 930) wydane na podstawie
ustawy o zawodzie lekarza definiuje indywi-
dualng dokumentacje¢ medyczna jako zbior
dokumentéw medycznych zawierajacych
dane i informacje medyczne dotyczace stanu
zdrowia pacjenta oraz udzielanych Swiad-
czen zdrowotnych.

Dokumentem medycznym jest kazdy fi-
zycznie wyodrgbniony no$nik informac;ji za-
wierajacy oznaczenie pacjenta, lekarza spo-
rzadzajacego dokumentacje i date jej sporza-
dzenia, informacje¢ o stanie zdrowia pacjen-
taiudzielanych mu $wiadczeniach zdrowot-
nych. Dokumentacja powinna by¢ prowadzo-
na w formie pisemnej, a dopuszczone wpro-
wadzenie komputerowych no$nikéw infor-
macji musi spelnia¢ wymogi dotyczace selek-
tywnoSci dostepu, zabezpieczenia przed
zniszczeniem, sporzadzania i przechowywa-

nia podpisanych przez lekarza drukéw.
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Dokumentacj¢ indywidualna dzieli si¢
na: wewngetrzng — prowadzona na potrzeby
zaktadu, kt6ra stanowi historia choroby; ze-
wnetrzng — prowadzong na potrzeby pa-
cjenta — i sa to skierowania do szpitala, na
konsultacje, zas§wiadczenia, orzeczenia, opi-
nie lekarskie, karty informacyjne z leczenia
szpitalnego.

W dokumentacji indywidualnej we-
wnetrznej dokonuje si¢ wpisu o wydaniu do-
kumentacji zewnetrznej lub zatacza sie jej
kopie. Dokumentacj¢ nalezy prowadzi¢ czy-
sie
w porzadku chronologicznym, zaznaczajac

telnie, kolejne wpisy sporzadza
koniec kazdego wpisu, ktory powinien si¢
konczy¢ podpisaniem przez osobg sporza-
dzajaca wrazz podaniem danych identyfika-
cyjnych. Wpis nie moze by¢ usunigty z doku-
mentacji, a jesli zostat dokonany blednie, na-
lezy go skresli¢ oraz zaopatrzy¢ datg skreSle-
nia i podpisem. Na histori¢ choroby pacjen-
ta poza jej formularzem sktadajg si¢ karty:
indywidualnej pielggnacji, obserwacji, go-
raczkowa, zlecen lekarskich, znieczulenia
oraz wyniki badan diagnostycznych, konsul-
tacje. Dokumentacja indywidualna we-
wnetrzna jest udostepniana na wniosek pa-
cjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub
osoby

upowaznionej. Dokumentacje
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zbiorcza, zgodnie z przywotanym rozporza-
dzeniem, udostepnia si¢ pacjentowi jedynie
w ,,zakresie wpisow dotyczacych pacjenta”.
Z orzeczen Naczelnego Sadu Administracyj-
nego wynika, Ze nie ma ograniczef do uzy-
skania danych, ktére nie znalazty odzwiercie-
dlenia w indywidualnej dokumentacji, jak na
przyklad raporty lekarskie, pielggniarskie,
ksiegi chorych, zabiegéw, bloku operacyjne-
go, pracowni diagnostycznych. Udostepnia-
nie dokumentacji wewnetrznej pacjenta or-
ganom i podmiotom uprawnionym na pod-
stawie odrebnych przepiséw prokuratury,
sadow powszechnych, okregowego rzecznika
odpowiedzialno$ci zawodowej i sagdow lekar-
skich nastepuje na podstawie decyzji kierow-
nika placéwki medycznej w trybie zapewnia-
jacym poufno$¢ i ochrone danych osobo-
wych. Tak wiec obowiazek prowadzenia indy-
widualnej dokumentacji medycznej przez
lekarzy wynika z przepisow prawa i prze-
strzegania zasad etyki oraz deontologii, za-
wartych w Kodeksie Etyki Lekarskiej.

W orzecznictwie korporacyjnym doku-
mentacja medyczna jest jednym z podstawo-
wych pisanych dowodéw stuzacych do odpo-
wiedzi na pytanie, czy postgpowanie lekarza
bylo prawidtowe, czy nie popetnit biedu,
wzglednie nie naruszyt praw pacjenta. Doku-
mentacja medyczna moze by¢ zatem doku-
mentem obrony lub oskarzenia nie tylko
przed sadem lekarskim, ale i przed sadami
powszechnymi.

Moi nauczyciele, Mistrzowie zawodu, ma-
wiali: ,,dokumentacja medyczna jest wizytowka
lekarza i jego miejsca pracy”, przy czym nie
chodzi tu tylko o strong estetyczna dokumen-
tu, ale o jako$¢, kompetentnoS¢, rzetelno$é
i precyzje dokonanych zapiséw. Niestety, zda-
rzasi¢, ze zawarte w dokumentacji uchybienia
sprawiaja, iz jest ona bezwartoSciowa.

Do uchybien z jakimi najcze¢sciej spotyka-
my si¢ wdokumentacji, nalezy przede wszyst-
kim jej nieczytelne prowadzenie. DoS¢ po-
wszechnym problemem jest pisanie doku-

mentow tak zwanym lekarskim charakterem

pisma, co powoduje, ze z odczytaniem ma
trudnosci nie tylko rzecznik, ale i sam autor,
jezeli uda si¢ go ustali¢. Niekiedy brak przy
przyjeciu chorego do szpitala wpisu wstepne;j
diagnozy, wydania pierwszych zalecen oraz
podpisu lekarza dyzurnego. W dalszym prze-
biegu leczenia czesto nie mozna ustali¢ na-
zwiska lekarza odpowiedzialnego za prowa-
dzenie chorego. Wpiséw w historii choroby
dokonuja rézne osoby, podpisy sa nieczytel-
ne i brakuje pieczatki. Tymczasem w art. 40
KEL czytamy: ,,kazde zaSwiadczenie lekar-
skie lub inny dokument powinny umozliwiaé¢
identyfikacje lekarza, ktory go wystawit”.

Nastgpnym problemem jest wiarygod-
nos¢, rzetelnos$¢ i zgodnosé dokumentacji ze
stanem faktycznym, z tym, co wie pacjenti je-
go rodzina.

Zdarza sie, ze w przypadku zawinionych
i niezawinionych negatywnych skutkow poste-
powania diagnostycznego lub leczniczego
brakuje o tym fakcie wpisu do historii choro-
by, nie zostaly one uwzglednione w rozpozna-
niu, w karcie informacyjnej, a takze nie poin-
formowano chorego o zaistniatym fakcie, cho-
ciaz o takim obowigzku méwi art. 21 KEL.

U pacjentki podczas zabiegu operacyjne-
go usuniecia przydatkéw doszto do przecig-
cia moczowodu. Operator zgodnie z obowig-
zujacymi zasadami dokonat rekonstrukcji
moczowodu i odnotowat ten fakt w opisie za-
biegu operacyjnego. W historii choroby
i w karcie informacyjnej leczenia szpitalne-
go pominieto rozpoznanie powiklania, a pa-
cjentki nie poinformowano o zdarzeniu.
Kontrole zalecono nie w poradni urologicz-
nej, aw poradni chirurgicznej, gdzie nadzér
nad dalszym przebiegiem pooperacyjnym
mial pelnic¢ chirurg asystujacy do zabiegu.
Powodem ztozenia skargi byto w ocenie skar-
zacej popetnienie btedu lekarskiego, ktory
starano si¢ ukry¢. Rozmowa z pacjentka, wy-
jaSnienie przyczyny i ewentualnych skutkéw
zdarzajacego si¢ niezawinionego powiktania
pozwolityby na unikniecie postawienia leka-

rZowi zarzutu postgpowania sprzecznego
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z art. 21 KEL i z art. 1 pkt 3 postepowania
podwazajacego zaufanie do zawodu.
Jednym z podstawowych problemoéw jest
takze uzyskiwanie zgody na leczenie. Po-
wszechnie przyjmuje si¢, ze zgoda na piSmie
jest konieczna w przypadku kazdego zabiegu
chirurgicznego, leczenia psychiatrycznego
oraz tych metod leczenia, ktére sa zwigzane
z ryzykiem wystapienia powaznych powiktan
lub efektéw ubocznych. Mozliwe jest wyraze-
nie zgody ustnie lub przez domniemanie,
a takze przez podjecie decyzji przez zespot le-
karzy. Podpisanie zgody powinno by¢ wyni-
kiem rozmowy z chorym, a podpisany doku-
ment musi spelnia¢ wymogi okreslone przepi-
sami prawnymi. Powinien zawiera¢ informa-
cje o rozpoznaniu, celu zabiegu, jego przebie-
gu, oczekiwanym efekcie, mozliwych do prze-
widzenia powiktaniach i negatywnych skut-
kach (art. 34, ust. 1, 2 ustawy o zawodzie leka-
rza, art. 13115 KEL). Kazde podj¢cie dziatan
bez zgody pacjenta nalezy dobrze uzasadnié
i odnotowa¢ w dokumentacji. Taka sytuacja
miata miejsce w przypadku zgonu pacjenta,
ktory, jak wykazata sekcja, zmart z powodu
zapalenia otrzewnej i wstrzasu w nastepstwie
uszkodzenia jelita. Do pacjenta 2-krotnie
w ciagu doby wzywano pogotowie ratunkowe
z powodu urazu zadanego nozem w okolice
krocza. Lekarze stwierdzili niekrwawiaca
rang cieta skory moszny i przewidujac ewen-
tualne uszkodzenie narzadow, uznali za ko-
nieczne przewiezienie pacjenta do szpitala.
Pacjent byl w petni Swiadomy, poinformowa-
no go o aktualnym stanie zdrowia i wynikaja-
cych z tego ewentualnych zagrozeniach. Za
kazdym razem odmawiat przewiezienia do
szpitala, co udokumentowano. Juz w stanie
zagrozenia zycia przewieziono go do szpitala
na podstawie decyzjilekarzy i operowano bez
pozytywnego skutku. Prokurator wnidst
0 wszczgcie postgpowania dyscyplinarnego
przeciwko lekarzom pogotowia ratunkowego,
pod zarzutem, ze dziatali w spos6b niedosta-
tecznie skuteczny przy uznaniu wskazan do le-

czenia szpitalnego. Rzecznik, umarzajac po-
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stepowanie, wskazal na to, ze pacjenta poin-
formowano o koniecznoSci leczenia szpitalne-
go, ale nie wyrazal on zgody na przewiezienie
do szpitala. Lekarze byli zobowiagzani do
uznania prawa pacjenta do takiej decyzjiinie
mogli przeciwstawic si¢ jego woli.

Wazna sprawa jest doktadne dokumento-
wanie konsultacji specjalistycznych z poda-
niem daty, godziny oraz podpisem i piecze-
cig lekarza (art. 54 KEL). Ma to znaczenie
w przypadkach zarzutu opdZnienia leczenia
— na przyktad operacyjnego.

Wiele zastrzezen budzi nadal dokumen-
tacjaw pozaszpitalnych placéwkach medycz-
nych. Zdarzasie, Ze jest ona sporzadzana na
zadanie uprawnionych organéw, wpisy sa la-
koniczne, nic nie wnoszace, jak na przyktad
— porada, rp. Z katalogu Praw Pacjenta wy-
nika prawo pacjenta do udost¢pnienia jemu
lub wskazanej przez niego osobie dokumen-
tacji medycznej. Nieprawidtowo prowadzo-
na dokumentacja staje si¢ podstawa do wnie-
sienia skargi.

Zgodnie z art. 28 KEL dokumentacja le-
karska powinna zawiera¢ wylacznie informa-
cjewazne dla postgpowania lekarskiego. Zda-
rza si¢, ze dokumentacja zawiera informacje
zbedne, czasem okresSlenia obrazliwe, niekie-
dy traktowane przez pacjenta i jego opieku-
néw jako naruszajace ich godnosé. Powodem
takich zachowan zar6wno ze strony pacjenta,
jak ilekarzy sa trudnosci, jakie stworzyla re-
forma zdrowia, narzucajac lekarzowi dziata-
nia sprzeczne z art. 61 11 KEL.

Rozpatrywanie skarg przy braku doku-
mentacji stwarza liczne watpliwosci, ktére
tylko wyjatkowo moga by¢ rozstrzygnigte na
korzys$¢ lekarza. W przypadku niepomysine-
go przebiegu leczenia, niepomySlnego roko-
wania oraz w razie konfliktu z chorym nawet
najlepsze porozumienie moze si¢ zmienic
w ciag oskarzen. Nawet jesli oskarzenia pa-
cjenta sg absurdalne, trzeba przedstawi¢ do-
wody wlaSciwego postepowania lekarza. Naj-
lepszym dowodem jest prawidtowo prowa-

dzona dokumentacja.
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