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Dokumentacja medyczna musi by¢ zgodna z
aktualnym rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 20/12/2012r. zmieniajacym

dotychczasowe rozporzadzenie z 12/2010r. w

sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji

medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.




Art. 28 KODEKSU ETYKI
LEKARSKIE]-

Lekarz musi czuwa¢ nad prawidtowym
prowadzeniem dokumentacji lekarskiej
oraz zabezpieczeniem przed je;j

ujawnieniem. Dokumentacja lekarska

powinna zawierac¢ wylacznie informacje,

potrzebne dla postepowania lekarskiego




Dokumentacja:

Zastepuje lekarzowi zawodna pamiec

Jest srodkiem porozumiewania sie miedzy lekarzami

Jest potencjalnym zrodiem danych naukowych

Utrwala okolicznosci i zdarzenia, ktore wyznaczaja
prawne ramy decyzji i dziatan lekarza

Opisuje proces decyzyjny i czynnosci lekarza, aby w
sytuacji spornej pozwoli¢ odtworzy¢ ich przebieg i
ocenic¢ ich poprawnos¢ (dokumentacja nabiera
znaczenia dowodu)

Prowadzenie dokumentacji indywidualnej pacjenta
jest traktowane jako obowigzek prawny




Zasady prowadzenia dokumentacji zawarte
sq obecnie w rozdziale 7 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w

przepisach wykonawczych ustawy w sprawie

rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;

oraz sposobu jej przetwarzania.

Zasady te sq obecnie jednolite.




FORMY PROWADZENIA DOKUMENTAC]I:

Postac¢ tradycyjna, papierowa

Postac¢ elektroniczna- ze sporzadzonym i
archiwizowanym, papierowym wtornikiem.

Zgodnie z art. 24 ust. 1a upp i RPP od 1/08/2014 wejdzie
w zycie rewelacyjna zmiana w prowadzeniu
dokumentacji medycznej- wylacznie dokumentacja
elektroniczna.

Przechowywanie dokumentacji obowiazuje 20 lat.




Tres¢ dokumentagji (art. 25 upp i
RPP)

Dane pacjenta

Podmiot udzielania swiadczen zdrowotnych

Opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu
swiadczen zdrowotnych

Data sporzadzenia




PROBLEMATYKA DOKUMENTAC]I
MEDYCZNE] W POSTEPOWANIU W
ODPOWIEDZIALNOSCI

ZAWODOWE]

Kiedy przewinienie zawodowe polega na
nieprawidtlowym prowadzeniu dokumentacji

Kiedy dokumentacja stanowi dowod w
postepowaniu




Ad 1.

Uchybienia w prowadzeniu dokumentacji sg traktowane
w Okregowym Sadzie Lekarskim jako samoistne
przewinienie zawodowe:

Zaniechanie prowadzenia dokumentacji

Lakoniczne wpisy nieczytelne nawet dla samego
autora

Celowe pomijanie niektorych faktow

Nierzetelne wystawianie dokumentow zewnetrznych
typu zaswiadczenia, niezgodne z faktami, bez badania
pacjentow




Ad 2. Dokumentacja a dowod w sprawie
Przykiad I

Obwiniony lekarz z zespotu PR zostaje wezwany do
pacjenta z nadcisnieniem, ktory od pot godziny zle sie
czul, miat 220/120 mm Hg. Zespot przyjechal w 2 minuty
od wezwania, przekonat chorego, by pojechat do IP
miejscowego szpitala i poddat sie badaniom
dodatkowym. Ten idac do karetki, przewrocit sie, lekarz
stwierdzit bezdech i brak tetna na tetnicach szyjnych,
podjal masaz serca, po czym tetno i oddech (jak
twierdzit) powrdcilty. Potem zona pacjenta podejrzewata,
ze on juz wtedy zmartl, a do karetki przeniesiono zwtoki.
Bezposrednich dowodoéw na to nie bylo, ale bardzo
prawdopodobne, ze miala ona racje.




Transport trwat tylko kilka minut; obwiniony w sadzie upierat
sie, ze w tym czasie chory byt caly czas wydolny oddechowo i
krazeniowo, wobec czego nie bylo potrzeby prowadzenia
reanimacji w pojezdzie. Jednak zapisy w dokumentacji
szpitalnej (,przywieziony przez karetke pogotowia bez oznak
zZycia, siny, bez oddechu, bez czynnosci serca, bez cisnienia
tetniczego w L.P. rozpoczeto czynnosci reanimacyjne z
udzialem anestezjologa nie uzyskano efektu stwierdzono
zgon’) nakazywaty w taka wersje powatpiewac. Co wiecej, w
zleceniu wyjazdu obwiniony wlasna reka odnotowat: , zgon
podczas transportu”. Na rozprawie zakwestionowat to
ttumaczac, ze pacjent w chwili przywiezienia do szpitala byt
zywy, a adnotacja w zleceniu wyjazdu byta dokonana post
factum, gdyz zgon w szpitalu w ciggu mniej, niz dwu godzin
od przywiezienia pacjenta nalezy traktowac jako zgon
podczas transportu (!).




W wyjasnienia te Sad nie uwierzytl, gdyz po pierwsze
wersji obwinionego (ze dowidzt pacjenta wydolnego
krazeniowo i oddechowo) zadawaty ktam dokumenty
pochodzace od trzech réznych lekarzy, w tym od niego
samego, po drugie jego ttumaczenia byty zupetnie
niewiarygodne psychologicznie, bo z zatozenia zlecenie
wyjazdu stanowi dokument odzwierciedlajacy na

biezaco fakty ustalone podczas kontaktu z pacjentem i
rodzaj udzielonej pomocy, a nie swoista epikryze,
dopisywana po dwoch tygodniach. Ostatecznie Sad
przyjal jego wyjasnienia jako zmyslong ad hoc linie
obrony.




Przyktad I1

Dziewczynka lat 12 podjeta prébe samobojcza, skaczac z
piatego pietra, doznata licznych obrazen (sttuczenie ptuca,
podtorebkowe pekniecia nerki i watroby, ztamanie 6 zeber po
prawej stronie, wieloodtamowe ztamanie miednicy z
przemieszczeniem i zwiazane z tym obfite krwawienie
zaotrzewnowe oraz zlamanie trzonu kregu Th 8). Byla na
oddziale chirurgii dzieciecej ponad 2 miesiagce, potem dtugo
poddawana leczeniu rehabilitacyjnemu. W pierwszych

dniach po wypadku w stanie ciezkim, stosowano leczenie
przeciwwstrzasowe, przetoczenia krwi, plazmy, leczenie
antybiotykami i juz po tygodniu nastgpita poprawa stanu
ogblnego. Problem wynikl natomiast na tle leczenia urazéw
miednicy: u pacjentki pozostaly trwate skutki urazu w
postaci trzycentymetrowej roznicy dlugosci nog oraz
znieksztalcenia miednicy.




Centralnym punktem sprawy bylo to, ze lekarz prowadzacy
zbyt pdzno zorganizowat konsultacje ortopedyczna (19 dnia
po urazie). Lekarz 6w jednak twierdzit, ze konsultacja taka
odbytla sie znacznie wczesniej, bo w g dniu od urazu, aw
raporcie dyzurowym z tego dnia byla notatka: konsultacja
ortopedyczna - leczenie utozeniowe". Matka pokrzywdzonej
zaprzeczala temu, zeznajac, ze po pierwsze nic takiego sie nie
zdarzyto (byla wtedy caly dzien przy corce), po drugie o owej
konsultacji nie ma ani stowa w historii choroby, a po trzecie

sam obwiniony na poczatku przyznawal, ze konsultacja byla
po 19 dniach. Dopiero pdzniej, po wszczeciu postepowania
przez Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej, w jednym z
dokumentéw procesowych pojawit sie omytkowy zapis z data
o dziesie¢ dni wczesniejszq. Wtedy obwiniony nagle
,2przypomniat sobie” owa (de facto nieodbyta) konsultacje i
zmienit tres¢ swoich wyjasnien.




Nie majac dostepu do dokumentacji indywidualnej, ktéra
lezata juz w OIL, dopisat w raporcie z dyzuru ,konsultacja
ortop. - leczenie utozeniowe”. Dokladniejsze ogledziny tej
strony raportu pokazywaty, ze piszacy za wszelka cene chciat
zmiescic¢ te adnotacje w jednym wierszu, na jedynym
miejscu, w dodatku pomiedzy notatkqa na temat “stolca” a
druga, na temat "diurezy" (!). Zeby upchnac zapis na
marginesie strony obwiniony uzyt skrétu "konsultacja ortop.",
cho¢ w innych miejscach dokumentacji skrotéow nie uzywat.

Przy pierwszym rozpoznaniu sprawy OSL ostatecznie
uwierzyl w autentycznosc¢ tego zapisu (choc¢ zwrdcit uwage,
ze budzi ona watpliwosci) i lekarza uniewinnit. NSL zwrocit
sprawe do ponownego rozpoznania, tym razem lekarz zostatl
skazany, a drugi sklad orzekajacy uznat zapis w raporcie za
jawne falszerstwo.




Przyktad III

Maz pacjentki, ktora byla we wczesnej ciazy, zazadat od
zony usuniecia tej cigzy(matzenstwo byto sktdcone)-
planujac podanie jej leku poronnego. W tym celu zglosit
sie do lekarza po Arthrotec mowiac mu, ze zona ma
chorobe zwyrodnieniowa stawow i lek ten jej zazwyczaj
pomaga. Lekarz nie znat dobrze dziatania leku- sadzit,

ze usuwa tylko dolegliwosci w chorobie zwyrodnieniowej
i wypisat recepte. Powyzszy lek jest przeciwwskazany u
kobiet ciezarnych, gdyz wywotuje poronienie lub
indukuje akcje porodowa. Pézniejsze dochodzenie
potwierdzito w/w fakty, a lekarz tlumaczyt sie, ze
wypisal lek na prosbe pacjenta dla jego zony.




