Uchybienia w dokumentacji lekarskiej

Tym razem zamiast relacji z procesu ,informacja Najwyzszej Izby
Kontroli, ktora zbadala w jaki sposob lekarze prowadzg swoja
dokumentacje. Wyniki sa raczej porazajace, co najczesSciej wychodzi
wowczas, gdy lekarz zostaje pozwany do sadu. Zlota zasada, ze:
"Lepiej zapobiegaé niz leczy¢ dotyczy takze relacji na linii — lekarz i
prawo. Kto, jezeli nie lekarz ma dbac¢ o swoj interes prawny.

Placowki medyczne nie przyktadajg wystarczajace; wagi do
prawidlowego prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentdéw, cho¢ sg
to dokumenty wptywajace na przebieg leczenia, postgpowania sgdowe czy
rozliczenia z NFZ. Najwigkszy batagan stwierdzono w dokumentacji
przychodni: w kartach pacjentéw brakowato istotnych informacji na temat
przebytych chorob, pobytéw w szpitalu, czy choréb przewlektych. Nieco
lepiej sytuacja wygladata w szpitalach, ale tam z kolei problemem jest
zroznicowana czestotliwos¢ dokonywanych wpisow, wadliwa korekta
btedow 1 brak prawidlowej autoryzacji wpisow. NIK dostrzega problem
braku czasu na uzupeinianie dokumentacji, jednoczesnie wskazuje jednak,
ze czes¢ uchybien wynika po prostu z braku nalezytej starannos$ci
personelu.

Wiasciwe dokumentowanie wszystkich istotnych informacji w
indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta, zwigzanych z jego
leczeniem, jest obowigzkiem wynikajacym z przepisow prawa. Proces ten
ma istotne znaczenie przede wszystkim dlatego, ze dokumentuje czynnosci
podejmowane wobec pacjenta, 1 jednoczesnie jest formg wzajemnego
przekazywania informacji o stanie zdrowia pacjenta w trakcie leczenia.

Nieprzestrzeganie obowigzku dokonywania wymaganych wpisow,
szczegbdlnie w sytuacji, gdy z dokumentacji korzysta wigcej niz jeden
lekarz, utrudnia rzetelng analize¢ problemow zdrowotnych pacjenta, a takze
zwigksza ryzyko nierozpoznania wczesnych stanow chorobowych. W
kolejnych etapach leczenia moze tez utrudni¢ oceng postepow choroby lub
efektow leczenia. Z kolei w postgpowaniu sgdowym (cywilnym lub
karnym) dokumentacja stanowi material dowodowy - wadliwie
prowadzona moze wi¢c wydluza¢ procedury sgdowe. Prawidtowos¢



prowadzenia dokumentacji medycznej ma takze znaczenie przy
rozliczaniu §wiadczen z NFZ.

Sposrod 24 kontrolowanych swiadczeniodawcoOw (na terenie siedmiu
wojewddztw), 21 podmiotow prowadzitlo dokumentacje medyczng z
naruszeniem wymagan okreslonych w przepisach. NIK dostrzega
sygnalizowany przez personel medyczny problem braku wolnego czasu na
wypetianie dokumentacji pacjentow 1 zwraca uwage, ze skala
wskazanych naruszen byta rdézna. Rownoczesnie jednak NIK zwraca
uwage, ze stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyly nie tylko kwestii
formalnych, ale w czesci przypadkow $wiadczyly o braku nalezytej
staranno$ci w dokumentowaniu procesu diagnozowania 1 leczenia
pacjentow.

Kontrola 1730 indywidualnych dokumentacji medycznych wykazata
uchybienia w 73,5 proc. przypadkow. W blisko 25 proc. dokumentacji
znajdowato si¢ wiecej niz pie¢ uchybien réznego rodzaju, co pozwolito
oceni¢ sposob ich prowadzenia jako nieprawidiowy.

LECZNICTWO AMBULATORYJNE

Najwiecej  nieprawidtowosci  odnotowano w  dokumentacji
prowadzonej w lecznictwie ambulatoryjnym, gdzie niemal we wszystkich
badanych kartach pacjentow - w 924 sposrdéd 930 badanych dokumentacji
- stwierdzono przypadki naruszenia przepisow dot. dokumentacji
medycznej.

W dokumentacji prowadzonej przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej  najczesciej  brakowalo  wpisow  dokumentujacych
przeprowadzenie wywiadu z pacjentem, informacji o przeprowadzonych
zabiegach lub operacjach (w 79 proc.), pobytach w szpitalu (65 proc),
przebytych chorobach (62,5 proc.), o chorobach przewlektych (29 proc.).
Te same nieprawidtowosci powtarzaly si¢ w dokumentacji prowadzonej
przez lekarzy specjalistow.

W wielu wypadkach problemem byla takze czytelno$¢ wpisow w
dokumentacji pacjentéw: nieczytelne wpisy stwierdzono w blisko 13 proc.
kart podstawowej opieki zdrowotnej i blisko 9 proc. dokumentacji
prowadzonej przez specjalistow (czytelnos¢ wpisow stwierdzal personel
medyczny niezalezny od NIK). Czesto brakowato tez numeracji stron



prowadzonej dokumentacji (14,5 proc. poz 1 13 proc. specjalistow).
Zdaniem NIK nieczytelne i1 niekompletne wpisy w dokumentacji
medycznej moga stanowi¢ zagrozenie dla pacjenta (np. w sytuacji
koniecznos$ci udzielenia natychmiastowej pomocy lekarskiej), moga takze
mie¢ wptyw na jego dalsze leczenie.

Kontrola wykazata takze przypadki zlecania badan diagnostycznych,
zabiegow lub konsultacji (gléwnie przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej), przy jednoczesnym braku odnotowania badz zatgczania
wynikow tych zlecen w dokumentacji pacjentow (w skrajnych
przypadkach lekarz udzielit 11 zlecen, a w dokumentacji brak bylo opisu
wyniku ktoregokolwiek z nich).

LECZNICTWO STACJONARNE

Skala nieprawidtowosci stwierdzonych w dokumentacji medycznej
pacjentow prowadzonej w lecznictwie stacjonarnym (w szpitalach 1
zaktadach opiekunczo-leczniczych) byla mniejsza niz w lecznictwie
ambulatoryjnym. W dokumentacji medycznej prowadzonej przez szpitale
uchybienia stwierdzono w blisko potowie (47,5 proc.) przypadkow. Jednak
zastrzezenia NIK dotyczyly najczesciej nieodpowiednio dokonanej
korekty btednych wpiséw (ponad 42 proc.), nieprawidtowej numeracji
stron dokumentacji (w 28,5 proc.), czy braku autoryzacji (12 proc.).

NIK szczegdlng uwage zwraca na zroznicowang czgstos¢ dokonywania
wpisOw lekarskich w dokumentacji hospitalizowanych pacjentow.
Pierwszego wpisu w dokumentacji dokonywano wprawdzie najczegscie] w
dniu przyjecia pacjenta na oddziat - 86 proc. w szpitalach i 79 proc. w
ZOL - ale kolejne dokonywane byly juz z r6zng czestotliwoscig: raz na
dwa, trzy, a w skrajnych przypadkach nawet raz na 14 dni. Stwierdzono
takze  przypadek, ze w  dokumentacji medyczne; pacjenta
hospitalizowanego przez 24 dni nie bylo zadnego wpisu. Sytuacj¢ te¢
thumaczono brakiem przepiséw okreslajacych wymagang czestotliwose
wpisow lekarskich w dokumentacji medycznej. Jednak w ocenie NIK
niesystematyczne dokonywanie wpisdw, odnoszacych si¢ do codziennych
obserwacji chorego, s$wiadczy o braku rzetelnego dokumentowania
monitorowania terapii. Zdarzato si¢ tez, ze w dokumentacji medyczne;j
hospitalizowanych pacjentow znajdowata si¢ czg$S¢ dokumentacji innego
chorego (np. wyniki badan), co mogto prowadzi¢ do niewtasciwej



interpretacji stanu pacjenta na podstawie dokumentdéw, ktore go nie
dotycza. NIK wskazuje takze, ze w przypadku udostepnienia takiej
dokumentacji pacjentowi mogloby doj$¢ do naruszenia ochrony danych
wrazliwych innej osoby.

Niektorzy  swiadczeniodawcy nie  przestrzegali  obowigzku
wystawiania kart informacyjnych z pobytu pacjentow w szpitalu, a w
przypadku zgonu pacjenta w kartach informacyjnych nie zamieszczano
wszystkich  wymaganych informacji, w tym o wykonaniu Ilub
niewykonaniu sekcji zwlok wraz z uzasadnieniem podjetej decyzji (brak
takich adnotacji stwierdzono w 55 proc. dokumentacji pacjentéw
hospitalizowanych i w 50 proc. dokumentacji pacjentow ZOL).

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI

NIK wskazuje, ze brak szczegdétowych regulacji prawnych powoduje
szereg zagrozen dla prawidlowego udostgpniania dokumentacji
medycznej, a takze dla skutecznego nadzoru nad tym procesem oraz
ochrong danych osobowych pacjentow. Sposrdéd 24 Swiadczeniodawcodw
objetych kontrolg 10 podmiotéw nie prowadzito rejestrow wnioskéw o
udostepnienie  dokumentacji medycznej (pacjentom lub osobom
upowaznionym) lub prowadzito je nierzetelnie. W efekcie nie mozna byto
jednoznacznie okreslic liczby wnioskow, ktore wptynety, liczby
zrealizowanych, a takze tego kto, kiedy 1 komu udostepnit dokumentacje.

Udostepnienie dokumentacji odbywato si¢ najcze¢sciej w terminach
ustalonych przez Swiadczeniodawce, bez zbednej zwloki lub w terminie
uzgodnionym z wnioskodawcg. Stwierdzono jednak przypadki, ze
udostepniono ja, z réoznych powodow, po 30, a w skrajnym przypadku
nawet po 54 dniach. Najwyzsza Izba Kontroli jako nierzetelne ocenita
postepowanie  szesciu swiadczeniodawcow, ktorzy udostepniajac
oryginaty dokumentacji nie podejmowali dzialan - nawet przez trzy lata -
aby ja odzyskac.

PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACJI

Blisko potowa  skontrolowanych  placowek (11 z 24
skontrolowanych) nie zapewnita odpowiednich warunkow
przechowywania dokumentacji medycznej, zabezpieczajacych ja przed



zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg, a takze przed dostepem o0sob
nieuprawnionych. Np. u jednego z kontrolowanych $wiadczeniodawcow
dokumentacja sktadowana byla w kartonach na poditodze lub luzem, a u
innego - przechowywano ja w drewnianych, niezamykanych szafach
ustawionych na korytarzu, do ktorych dostep mialy takze osoby postronne
(pacjenci, interesanci).

ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA MEDYCZNA

Do czasu zakonhczenia kontroli zaden z kontrolowanych
swiadczeniodawcow nie wdrozyt systemu informatycznego
przeznaczonego do prowadzenia dokumentacji medycznej wyltgcznie w
postaci elektronicznej. Kierownicy kontrolowanych jednostek wskazywali
na trudno$ci z wdrozeniem systemu elektronicznej dokumentacji
medycznej. Do 31 grudnia 2017 r. dokumentacja medyczna moze byc
prowadzona w postaci elektronicznej lub papierowej. Natomiast po tym
terminie - tylko w formie elektronicznej. W ocenie NIK dotychczasowy
stopien zaawansowania przygotowan swiadczeniodawcow do uczestnictwa
w Systemie Informacji Medycznej (SIM) 1 trudnos$ci wskazane przez
kierownictwo kontrolowanych podmiotow $wiadcza o istnieniu ryzyka
niezapewnienia prowadzenia dokumentacji medycznej wytacznie w formie
elektronicznej po 31 grudnia 2017 r.

Whioski NIK

Ustalenia kontroli wskazuja, ze celowe 1 konieczne jest
systematyczne egzekwowanie od personelu medycznego prawidlowego
prowadzenia dokumentacji medycznej przez kierownictwo podmiotow
leczniczych oraz podjecie szerokich dzialan uswiadamiajgacych skutki
nieprawidlowosci w tym zakresie.

NIK wnosi do Ministra Zdrowia o doprecyzowanie procedury
udostepniania dokumentacji medycznej, poniewaz w ocenie Izby przepisy
dotyczace prowadzenia 1 udost¢pniania dokumentacji medycznej nie
precyzuja niektorych kwestii istotnych dla realizacji tego zadania. W
efekcie $wiadczeniodawcy przyjmuja w swojej dziatalnosci rdzne
rozwigzania organizacyjne, nie zawsze korzystne dla pacjentow.NIK
wskazuje takze, ze obowigzek prowadzenia catosci dokumentacji
wylacznie w formie elektronicznej zostat wprawdzie przesunigty na dzien
po 31 grudnia 2017 r., ale kontrola NIK wskazata szereg istotnych



przeszkdd w jego efektywnym wdrazaniu w publicznych podmiotach
leczniczych. Aktualne pozostajg rowniez zagrozenia dla procesu
informatyzacji systemu ochrony zdrowia, na ktore NIK wskazata na
poczatku 2013 r. Proces wprowadzania elektronicznej dokumentacji
medycznej, umozliwiajacej funkcjonowanie Systemu Informacji
Medycznej, powinien by¢ zatem monitorowany gltownie przez Ministra
Zdrowia oraz przez podmioty tworzace podmioty lecznicze.

Celem gléwnym kontroli ,,Tworzenie 1 udostgpnianie dokumentacji
medyczne)” byta ocena rzetelnosci 1 zgodnos$ci z prawem tworzenia
dokumentacji medycznej pacjentow oraz jej udostgpniania wszystkim
uprawnionym. Kontrolg objeto lata 2013-2015 (do 15 wrzes$nia 2015 r.).



