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Zmiany
w dokumentacji
szpitalnej

LEKARZ BEDZIE MOGE UZUPELENIC WPISY W HISTORII CHOROBY PACJENTA

PO JEGO WYPISANIU ZE SZPITALA. Ponadto pojawi sie wymoég wypeiniania

karty okotooperacyjne]. To najwazniejsze zmiany, ktéra pojawity sie w projekcie
rozporzgdzenia zmieniajgceqgo przepisy dotyczace rodzajow 1 zakresu dokumentacji
medyczne] oraz sposobu jej przetwarzania.
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t zaklada mozliwo$é wprowadzania zmian
orii choroby, nawet po wypisaniu pacjenta
tala. Dotyczy to tylko niektérych sytuacji
u leczenie onkologicznego. Ponadto wpro-
o okolooperacyjng karte kontroli. Kolejnym
1eniem, ktére zawiera projekt rozporzgdzenia
jest rezygnacja z koniecznos$ci podpisu karty infor-
macyjnej z leczenia szpitalnego przez lekarza kie-
rujgcego oddzialem.

UZUPELNIENIE DOKUMENTAC]I

W projekcie rozporzadzenia zmieniono sposob pro-
wadzenia dokumentacji medycznej, gdy ustalenie
rozpoznania onkologicznego jest zalezne od wyniku
badania diagnostycznego. Dotyczy to sytuacji gdy
badanie zostalo zlecone w trakcie pobytu pacjenta
w szpitaluy, ale wynik nie jest jeszcze znany w dniu
wypisu ze szpitala i wystawienia karty informacyjnej
z leczenia szpitalnego. W takim przypadku rozpo-
znanie ustalone przy wypisie nie zawsze odpowiada
ostatecznemu rozpoznaniu. W nowych przepisach
proponuje sie wprowadzenie obowigzku uzupel-
nienia historii choroby, juz po wypisaniu pacjenta,
o rozpoznanie onkologiczne ustalone na podstawie
wyniku badania diagnostycznego. Wynik badania
bylby dolgczany do historii choroby, a jego kopia
— wydawana bezplatnie pacjentowi, zgodnie z art.
32b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2015 1. poz. 581). Uzupeiniona
historia choroby bylaby ponownie przedkladana
lekarzowi kierujagcemu oddzialem do akceptaciji
i podpisu.

Jednoczesnie przyjeto zalozenie niedokonywa-
nia zmian w treséci karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego, ktérg pacjent otrzymuje w dniu wypisu
ze szpitala. Rozpoznanie onkologiczne, ustalone
juz po wypisaniu pacjenta ze szpitala, byloby wpi-
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sywane do karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego. Jest ona podstawowym
dokumentem zawierajgcym informacje
o stanie zdrowia oraz $wiadczeniach
zdrowotnych udzielanych pacjentowi
z chorobg nowotworowg na kolejnych
etapach diagnostyki i leczenia. Propo-
nuje sie réwniez uzupeinienie dokumen-
tacji zbiorczej (ksiegi gtdéwnej przyjeé
i wypisow oraz ksiegi chorych oddziatu)
o rozpoznanie ustalone po wypisaniu pa-
cjenta ze szpitala.

OKOLOOPERACYJNA KARTA
KONTROLNA

W projekcie rozporzgdzenia proponuje
sie wprowadzenie okolooperacyjnej karty
kontrolnej. Celem prowadzenia karty jest
zapewnienie, by przed rozpoczeciem ope-
racji, w jej trakcie i po zakoniczeniu zostaly
wykonane wszystkie niezbedne czynno-
$ci, co pozwoli na uporzgdkowanie i ujed-
nolicenie stosowanych procedur i prze-
lozy sie na ograniczenie ryzyka pomyiki.
Obecnie karte takg prowadzg podmioty
lecznicze, ktore posiadajg certyfikat akre-
dytacyjny w zakresie udzielania $wiad-
czen zdrowotnych oraz funkcjonowania
szpitali, badz ubiegajg sie o jego uzyska-
nie. Pozostale podmioty lecznicze moga,
ale nie musza wprowadzac ja we wiasnym
zakresie. Proponowana zmiana bedzie zo-
bowigzywata do prowadzenia takiej karty
wszystkie podmioty lecznicze, w ktérych
przeprowadzane s3g operacje. Propono-
wany zakres informac;ji, jakie zawiera
karta, ma na celu zapewnienie szybkiej
i precyzyjnej weryfikacji wykonanych
czynnosci, co ma szczegoélne znaczenie
ze wzgledu na okolicznosci dzialania ze-
spolu operacyjnego (stres, presja czasu).
Poniewaz ustalenie jednolitego wzoru
okolooperacyjnej karty kontrolnej dla
wszystkich rodzajéw operacji nie jest
mozliwe, w rozporzgdzeniu okreslono
minimalny zakres informacji i danych,
jakie powinna ona zawieragé.

BEZ PODPISU LEKARZA
KIERUJACEGO ODDZIALEM

W projekcie rozporzgdzenia proponuje
sie takze wprowadzenie zmiany przepisu
dotyczgcego wystawienia karty informa-
cyjnej z leczenia szpitalnego. Obecne wy-
magane jest, aby na karcie informacyjnej
z leczenia szpitalnego byl podpis lekarza
wypisujgcego oraz lekarza kierujgcego
oddzialem. Powoduje to trudnosci prak-
tyczne w sytuacji, gdy lekarz kierujgcy
oddzialem jest nieobecny w pracy. Dla-
tego umozliwiono podpisanie karty in-
formacyjnej z leczenia szpitalnego przez
innego lekarza upowaznionego przez
lekarza kierujacego oddzialem (oprécz
lekarza wypisujgcego).
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Karta musi zawiera¢ oznaczenie podmiotu, zgodne oraz pogrupowane informacje
dotyczace niezbednych czynnosci wykonywanych: przed znieczuleniem pacjenta; przed
wykonaniem naciecia; przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego.

Przed znieczuleniem pacjenta

1) imie i nazwisko pacjenta;

2) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
aw przypadku osob, ktdre nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumen-
tu potwierdzajacego tozsamosc;

3) date operacji;

4) nazwe komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat,

5) numer pacjenta w ksiedze glownej przyjec i wypisow;

6) okreslenie trybu wykonania operacji (planowy, nagly);

7) potwierdzenie: tozsamosci pacjenta, miejsca operowanego, procedury operacyjnej,
zgody na operacje oraz rodzaju znieczulenia;

8) informacje 0 oznaczeniu miejsca operowanego (tak, nie);

9) potwierdzenie dokonania oceny bezpieczenstwa przebiegu znieczulenia;

10) potwierdzenie zapewnienia monitorowania: EKG, pulsoksymetrii, ciSnienia tetniczego
krwi, kapnometrii;

11) informacje o alergiach (tak — ze wskazaniem jakie, nie);

12) informacje o przewidywanych trudnosciach w utrzymaniu droznosci drog oddecho-
wych (tak — zapewniono wiasciwy sprzet, nie);

13) informacje o ryzyku krwawienia >500 ml u dorostych albo >7 mi/kg masy ciata

u dzieci (tak — zabezpieczono plyny i preparaty krwiopochodne, nie).

Przed wykonaniem naciecia:
1) informacje o dokonaniu prezentacji wszystkich czlonkow zespotu operacyjnego (tak,
nie);
2) potwierdzenie przez chirurga, anestezjologa, pielegniarke anestezjologiczng i piele-
gniarke operacyjna: tozsamosci pacjenta, miejsca operowanego, procedury operacyjnej;
3) potwierdzenie wiasciwego utozenia pacjenta;
4) potwierdzenie przez pielegniarke operacyjng wlasciwego zestawu narzedzi,
5) informacje o mozliwych odstepstwach od zaplanowanej procedury operacyjnej,
w szczegdlnoSci zmianie typu lub techniki operacji, wydtuzeniu czasu operacji, zmia-
nie rodzaju znieczulenia, oczekiwane] utracie krwi, uzupetnieniu lub zmianie zestawu
narzedzi:

a) przez chirurga (tak, nie, nie dotyczy),

b) przez anestezjologa (tak, nie, nie dotyczy),

¢) przez pielegniarke operacyjng (tak, nie, nie dotyczy);
6) informacje o zastosowaniu i udokumentowaniu okolooperacyjnej profilaktyki antybio-
tykowe] w okresie do 60 minut przed operacja (tak, nie, nie dotyczy);
7) informacje o zastosowaniu profilaktyki przeciwzakrzepowej (tak — ze wskazaniem daty
i godziny, nie, nie dotyczy);
8) informacje o przygotowaniu wynikow badan obrazowych (tak, nie, nie dotyczy).

Czynnosci wykonywanych przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego:
1) potwierdzenie przez zespét operacyjny nazwy wykonanej procedury;
2) potwierdzenie przez pielegniarke operacyjng zgodnosci liczby uzytych narzedzi i ma-
teriatow;
3) informacje o oznaczeniu materiatu pobranego do badan (tak, nie, nie dotyczy);
4) informacje o wystapieniu powiklan w trakcie operacji (tak, nie);
5) informacje o wystapieniu problemow ze sprzetem lub trudnosci technicznych (tak, nie);
6) informacje o okresleniu przez chirurga i anestezjologa ewentualnych problemow
pooperacyjnych (tak, nie);
7) informacje o wypisaniu zlecen pooperacyjnych przez:

a) chirurga (tak, nie),

b) anestezjologa (tak, nie);
8) informacje o udokumentowaniu oceny stanu pacjenta przed przekazaniem z bloku
operacyjnego do oddzialu pooperacyjnego albo sali pooperacyjnej (tak, nie).

Okolooperacyjna karte kontrolng podpisuje osoba kierujaca wykonaniem operacji.
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