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Chroni lekarza
Natomiast sprawa, ktérg do biezgcego felietonu udostepnit mi Okregowy Sad Lekarski,
naprowadzita mnie do sformutowania nastepujacej tezy: Adwokat nie musi znac sie
na medycynie ani ani, a lekarz zobligowany jest przyswoi¢ prawo w dos¢ waskim, ale
Scisle zdefiniowanym zakresie. Adwokat dla udowodnienia szkody sktada wniosek
o powotanie biegtego konkretnej specjalnosci, zespotu biegtych albo instytutu. Krytykujac
opinie lekarska, moze odwotac sie do argumentdéw jej niezgodnosci z zasadami
doswiadczenia zyciowego, wiedzy powszechnej oraz logicznego myslenia. Nie moze
natomiast wprost podwazac tez opinii wynikajacych ze specjalistycznej wiedzy medycznej.
Lekarz, podpisujgc umowe o wykonywanie Swiadczeh zdrowotnych, potocznie zwang
~kontraktem”, zobowigzuje sie prowadzi¢ dokumentacje medyczng zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami.

W opisywanej sprawie, pierwszym dokumentem byta ,karta medyczna czynnosci
ratunkowych”. Karta taka jest drukiem, podzielonym na liczne kolumny i wiersze do
odrecznego wypetnienia. W rubryce: ,wywiad” lekarz anestezjolog wpisat: ,,Znaleziony
na podtodze bez kontaktu. Z ust wyczuwalny zapach alkoholu. Naduzywa alkoholu od
dawna”. W rubryce rozpoznanie: Rany ttuczone twarzoczaszki. Stan po spozyciu alkoholu.
Kod ICD Y91.2". Wzér karty medycznej czynnosci ratunkowych stanowi zatgcznik nr 4 do
rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu

i wzorow dokumentacji medycznej oraz przestrzegania regulaminéw, instrukcji, procedur
i zarzagdzenh angazujgcego go podmiotu medycznego. Wpisany w karte kod choroby
wynika z Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemdéw Zdrowotnych,
przyjetej podczas dziesigtej rewizji klasyfikacji w 1994 r. i doktadnie oznacza ,dziatanie
alkoholu okreslone na podstawie stopnia zatrucia”. Do tej klasyfikacji odwotujg sie
zarzadzenia prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji uméw o réznego rodzaju swiadczenia medyczne.

W Szpitalnym Oddziale Ratunkowym pierwszg czynnoscig byto wypetnienie karty
pomocniczej - triage. Zanotowano tam informacje dotyczace cisnienia tetniczego, tetna,
liczba oddechdw, skali bélu, temperatury i saturacji. Karta taka stuzy sortowaniu
pacjentdw i zaznacza sie w niej jeden z kwadratéw oznaczonych jako czerwony, zétty

i zielony, a pacjenta oznacza sie bransoletka takiego samego koloru. Nasz pacjent
otrzymat opaske czerwong, co oznaczato, ze pomoc niezbedna jest natychmiast. Termin
»triage” wystepuje w Zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw o udzielanie Swiadczenh opieki
zdrowotnej w rodzaju ,leczenie szpitalne w zakresie Swiadczenia w szpitalnym oddziale
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ratunkowym”.

Niezwtocznie zatozono zatem naszemu pacjentowi karte informacyjng leczenia
szpitalnego zawierajgcq miedzy innymi wpisy: ,Powod zgtoszenia, rozpoznanie
(analogiczne, jak to z pogotowia). Nastepnie badanie przedmiotowe: w ptytkim kontakcie
stowno-logicznym. Mowa betkotliwa. Wyczuwalna woh etanolu z ust, badania
laboratoryjne: alkohol etylowy 3.85 g/l i badanie diagnostyczne: CT GLOWA/3D/,
przegladowe - nie stwierdza sie cech krwawienia Sréddczaszkowego, kosSci czaszki bez
zmian pourazowych. Ztamanie nosa. Pacjent zostat wypisany do domu pod opieka zony

i syna. Szczegdtowe informacje dotyczace karty informacyjnej z leczenia szpitalnego
okresla § 24 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z 9 listopada 2015 r. W tekscie
rozporzadzenia termin ,karta” wystepuje 113 razy.

Uptyneto ledwo szesnascie godzin i opisywany pacjent powrdcit do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego z powodu tetraplegii (paraliz kohczyn), a stamtad przyjety w trybie nagtym
na Oddziat Neurologii w celu przeprowadzenia zabiegu usuniecie dysku C4/C5. Oczywiscie
kazdy zabieg medyczny wymaga zgody, o czym méwi art. 34 ust. 1 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Szpitale wprowadzajg zarzagdzeniami swoich dyrektoréw (to tez
akty prawne) wzory zgody na zabieg. W tym konkretnym przypadku zgoda zawierata liste
dwunastu oswiadczen, kazde z kwadratem na wpisanie ,krzyzyka”, w tym najwazniejsze
»Zostatam szczegdtowo i w zrozumiaty sposob poinformowany/a o celowosci i istocie
zabiegu, znieczuleniu oraz potencjalnych zagrozeniach bedacych nastepstwem zabiegu,
uzyskatem wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o wykonanie
proponowanej procedury”. Oczywiscie osoba z tetraplegig nie jest zdolna do podpisania
oSwiadczenia. | tu konieczna jest wiedza prawnicza z ustawy o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty, ktora zezwala na wykonanie zabiegu operacyjnego bez zgody pacjenta, gdy
zwtoka spowodowana postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi
niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju
zdrowia. Zgode podpisata zona pacjenta (na marginesie - wymaga to osobnej analizy).
Lekarz musi miec¢ tez Swiadomos¢ tego, ze wykonywanie zabiegu leczniczego bez zgody
pacjenta jest czynem karalnym, penalizowanym w Kodeksie karnym, a takze naraza

na odpowiedzialnos¢ cywilng za szkode wyrzadzong pacjentowi, nawet w wypadku
postepowania zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej.

Dokumentacja pacjenta obejmowata jeszcze plan opieki (zgodnie rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia, wedtug wzoru z zarzgdzenia prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia),
karte indywidualnego zlecenie lekdéw, karte zabiegdw, karte antybiotykoterapii, karte
goraczkowg 0gdlng, historie pielegnowania, ocene stanu sprawnosci pacjenta -
chodzenie, czynnosci higieniczne, spozywanie positkow, wydalanie, dbanie

o bezpieczenstwo, karte oceny stanu pacjenta, karte profilaktyki i pielegnacji odlezyn,



karte obserwacji pacjenta z cewnikiem ztozonym do pecherza moczowego, karte
indywidualnej pielegnacji, karte oceny ryzyka i upadkdw, karte dokumentacji
postepowania przeciwbdlowego, okotooperacyjng karte kontrolng, karte badania
przedoperacyjnego, karte znieczulenia, karte zabiegu operacyjnego, karte pooperacyjna.
| oczywiscie wienczaca cata dokumentacje historie choroby. Kazdy z tych dokumentéw
miat umocowanie w jaki$ akcie prawnym, chociazby zarzadzeniu dyrektora. Jezeli

w elektronicznym zbiorze aktow prawnych, orzeczen sadowych i komentarzy wpiszemy
w wyszukiwarce stowa ,historia choroby” pojawi nam sie 409 pozycji.

W wydawnictwie pod redakcjg Marcina Sliwki (doktora nauk prawnych, prezesa Centrum
Zarzadzania Ryzykiem Medycznym MedRisk, wyktadowcy specjalizujgcego sie w prawie
cywilnym i medycznym), Prawne oraz zarzadcze aspekty prowadzenia dokumentacji
medycznej wskazano na pomijanie rozumienia wagi dokumentacji medycznej podczas
studiéw medycznych, o czym nastepczo swiadczg trudnosci w postepowaniach sadowych.

Jak wazny jest dowdd z dokumentacji medycznej w postepowaniu sagdowym oraz przed
wojewodzkimi komisjami do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, wskazuje
praktyka. Niemal zawsze pokrzywdzony i pracownicy stuzby zdrowia odmiennie
przedstawiajg przebieg okreslonego zdarzenia, na przyktad wizyty lekarskiej.

Co do rozstrzygniecia w sprawie wspomnianej na wstepie: upomnieniem zostat ukarany
lekarz, ktéry badat pacjenta w czasie pierwszego dwugodzinnego pobytu na tej
podstawie, ze zaniechat diagnostyki tzw. kompletu pourazowego - gtowy i kregostupa
szyjnego, co skutkowato niewykryciem urazu kregostupa szyjnego.



