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Czy dzieciom sg potrzebne ksigzeczki zdrowia

Za sprawa kolejnego poselskiego projektu zmian w prawie powraca temat dokumentowania
Swiadczeh medycznych udzielanych najmtodszym pacjentom. Wprowadzenie ksigzeczek zdro-
wia dziecka postuluje rowniez Rzecznik Praw Dziecka. Czy rzeczywiscie zmiany w prawie s3
niezbedne i czy wptyna na poprawe jakosci ustug medycznych?
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Zdaniem zwolennikéw wprowadzenia ksiazeczek
zdrowia dziecka konieczne jest usankcjonowanie doku-
mentu, ktéry bedzie zawieral opis wszystkich czynnosci
medycznych podejmowanych wobec dziecka. W kore-
spondencji pomiedzy Rzecznikiem Praw Dziecka a mi-
nistrem zdrowia dotyczacej tego zagadnienia pojawiata
sie kwestia mozliwo$ci wprowadzenia ksigzeczki zdro-
wia dziecka na podstawie istniejacej delegacji ustawo-
wej. Minister zdrowia co do zasady przychyla si¢ do
pogladu, ze ksigzeczka zdrowia dziecka jest potrzeb-
na. Podobne stanowisko prezentuje Rzecznik Praw
Pacjenta. Pojawiaja si¢ rozne propozycje zmian w pra-
wie, jednak na razie nie ma pelnej zgodnosci w sprawie
aspektéw organizacyjnych i technicznych tego przed-
siewzigcia.

Kategorie dokumentacji

Najwazniejszym aktem prawnym opisujacym spo-
s6b dokumentowania §wiadczefi jest rozporzadzenie
ministra zdrowia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie ro-
dzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposo-
bu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2014 r. poz. 177 ze
zm.). Dokumentacja medyczna dzieli sie na kategorie
zgodnie z celem wytworzenia i zakresem danych. Co
do zasady dokumentacja medyczna wewnetrzna sta-
nowi zapis wielu kolejno udzielanych §wiadczen, nato-
miast zewnetrzna jest wytwarzana z przeznaczeniem
do jednorazowego wykorzystania (np. skierowania,
zlecenia).

Kategoria dokumentacji medycznej, w ktorej
miataby sie mie$ci¢ ksiazeczka zdrowia dziecka, jest
niemal nieobecna. Wyjatek stanowi regulowana od-
rebnymi przepisami karta diagnostyki i leczenia on-
kologicznego, a takze karta przebiegu ciazy, ktéra
zawiera informacje zwiazane ze stanem zdrowia pa-
cjentki oraz informacje o kolejnych §wiadczeniach
udzielanych ciezarnej. W odniesieniu do karty prze-
biegu cigzy réwniez pojawiaja sie postulaty wprowa-
dzenia jednolitego wzoru, poniewaz utatwiloby to
prace personelowi medycznemu w wypadku zmiany
lekarza sprawujacego opieke nad kobietg w ciazy, przy
interwencjach w stanach zagrozenia zycia i podczas
przyjecia do porodu. Nie bez znaczenia jest tez dba-
to$¢ o czytelno$¢ karty przebiegu ciazy dla samej pa-
cjentki. Dokument ten powinien si¢ sta¢ no$nikiem
informacji o terminie wykonania niezbednych badan
i ich istocie oraz o zalecanych §wiadczeniach niefinan-
sowanych z funduszy publicznych. Ujednolicenie wzo-
ru pomogloby w ograniczeniu lub eliminacji sytuacji,
w ktorej karta przebiegu ciazy jest przede wszystkim
no$nikiem reklamy adresowanej do kobiet w cigzy
(np. preparaty witaminowe czy $rodki do pielegnacji
ciala).

Podobne funkcje miataby peltni¢ ksiazeczka zdrowia
dziecka, ktéra zamiast reklam powinna dostarczac ro-
dzicom rzetelnej informacji na temat bilanséw zdrowia
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dziecka, koniecznosci kontroli stomatologicznej czy za-
lecanych szczepieni.

Dziecko jako pacjent

Lektura przepiséw sktania do refleksji, ze rzeczy-
wiscie nie ma zréznicowania sytuacji dziecka jako pa-
cjenta. Odrebne zapisy dotyczg jedynie noworodkéw.
W ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta wskazano, ze w ramach minimum danych za-
wartych w dokumentacji medycznej dla noworodka
zamieszcza si¢ PESEL matki, co jest stusznym rozwia-
zaniem, poniewaz PESEL nie jest nadawany automa-
tycznie w chwili urodzenia. Nie wskazano jednak, ze
w opiece ambulatoryjnej dokumentacja indywidualna
wewnetrzna dziecka ma sie r6zni¢ od dokumentacji
osoby dorostej. Nie ma zatem szczegélnych wymogéw
dotyczacych historii zdrowia i choroby dziecka.

Karta zdrowia dziecka byla dokumentem funkcjo-
nujacym na podstawie rozporzadzen ministra wlasci-
wego do spraw zdrowia dotyczacych dokumentacji
medycznej z 1992, 2001 i 2006 r. Pierwszy z przywo-
tanych aktéw prawnych stanowil, ze stosowany ma by¢
wzor karty zdrowia dziecka zalecany przez jednostke
badawczo-rozwojowa Instytut Matki i Dziecka.

Zapis o ksigzeczce zdrowia dziecka pojawia si¢ jed-
nak w aktualnych przepisach. Ma ona by¢ prowadzona
przez polozng udzielajacg $wiadczen zdrowotnych w ra-
mach praktyki zawodowej (z wylaczeniem indywidu-
alnej prakeyki poloznej wylacznie w przedsiebiorstwie
podmiotu leczniczego) jako dokumentacja indywidu-
alna zewnetrzna sporzgdzana na wniosek pacjenta lub
innych uprawnionych podmiotéw. Przepisy dotyczace
wykonywania procedur radiologicznych u 0s6b ponizej
16. roku zycia réwniez stanowia o koniecznosci odno-
towania udzielonych $§wiadczed w ksigzeczce zdrowia
dziecka. Ksigzeczka oraz karta zdrowia dziecka to tak-
ze dokumenty noworodka lub dziecka, ktérego matka
jest osadzona.

Dokumentacja medyczna dziecka

Rozporzadzenie dotyczace dokumentacji medycz-
nej okre$§la minimalny zakres dokumentacji, jaka po-
winny prowadzi¢ podmioty lecznicze. Nie ma prze-
ciwwskazan, aby wydawac czy prowadzi¢ dodatkowe
dokumenty, pod warunkiem ze sa one niezbedne do
realizacji §wiadczen, a ich tworzenie nie narusza usta-
wy o ochronie danych osobowych. Dlatego tez po-
wszechng praktyka jest zaktadanie noworodkowi przez
szpital ksigzeczki, w ktérej moglyby by¢ dokumento-
wane §wiadczenia. Natomiast czy rodzice skorzystajga
z wydanej ksigzeczki i beda dbaé o jej uzupelnianie
przy kazdej wizycie u lekarza, zalezy tylko od ich woli.
Na podstawie obowigzujacych przepiséw lekarz moze
uzupelni¢ ksigzeczke zdrowia dziecka, ale nie jest to
obligatoryjne. Nikt zatem nie moze zagwarantowad,
ze dokument zawiera opis wszystkich $§wiadczef udzie-
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lonych dziecku. Réwnocze$nie nie mozna uzalezniad
udzielenia $wiadczenia dziecku od przedstawienia przez
opiekunéw ksiazeczki zdrowia.

Koncepcja wprowadzenia jednolitego druku opie-
ra sie na zalozeniu, ze opiekunowie powinni przed-
stawia¢ wszystkie dane medyczne dziecka np. przy
zmianie przychodni, przy wizytach w placéwkach
nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej lub w wypad-
ku konieczno$ci naglego skorzystania ze §wiadczen
poza miejscem zamieszkania. Obecnie dokumentem
towarzyszacym kazdemu dziecku w procesie udziela-
nia §wiadczen zdrowotnych jest przede wszystkim znaj-
dujaca sie w posiadaniu rodzicéw ksiazeczka szczepien
wydana na podstawie rozporzadzenia ministra zdrowia
z 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowiagzkowych szcze-
piefi ochronnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 182 poz. 1086).
W ksiazeczce odnotowywane sa kolejne szczepienia
i odzwierciedla ona zapisy zawarte w karcie uodpor-
nienia stanowiacej dokumentacje indywidualng we-
whnetrzng prowadzong przez podmiot, ktéry wykonuje
szczepienia. Co ciekawe, w cytowanym rozporzadzeniu
przy wzorze ksiazeczki szczepieni znalazlo sie zastrze-
zenie, ze stanowi ona odrebng cze$¢ wlaczong do ksig-
zeczki zdrowia.

Panaceum czy pétsrodki

W ostatnich latach 99,8 proc. dzieci przyszlo na
$wiat w szpitalach. Zdecydowana wiekszo$¢ noworod-
kéw ma zatem kontakt z placéwkami ochrony zdro-
wia i nalezy jedynie zapewni¢ im kontynuacje opieki.
Z uwagi na rosnaca popularno$é¢ abonamentéw me-
dycznych obowiazek wymiany informacji powinien do-
tyczy¢ rowniez placéwek, ktére nie realizuja Swiadczen
finansowanych z funduszy publicznych.

Rozwazania nad wprowadzeniem ksiazeczki zdro-
wia dziecka, a w zasadzie nadaniem jej umocowania
prawnego, powracaja zawsze w kontekscie dramatéw
bedacych udzialem dzieci. Warto jednak zwrdci¢ uwa-
ge na pierwotne przyczyny tych zdarzef: zaniedbania
rodzicielskie, niedostateczny poziom wiedzy na temat
opieki nad dzieckiem, cho¢ nierzadko réwniez bledy
organizacyjne w systemie ochrony zdrowia. Analiza
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konkretnych zdarzen prowadzi jednak do wniosku, ze
posiadanie dodatkowego dokumentu nie bytoby w sta-
nie skutecznie odwréci¢ biegu wydarzefi, podobnie
jak osobie, ktora sie topi, w zaden sposdb nie pomoze
fakt posiadania karty pltywackiej. Pomé6c natomiast
mogloby zapewnienie odpowiedniej liczby dobrze wy-
posazonych kapielisk strzezonych przez fachowcéw
o wysokich kompetencjach oraz przestrzeganie zasad
bezpieczenistwa.

Patrzac na rozbudowane przepisy dotyczace doku-
mentacji medycznej, nie sposob uznad, ze poziom opie-
ki poprawi sie dzieki nakladaniu na lekarzy nowych
obowigzkéw, a moze i nowych sankcji za niewlasciwe
prowadzenie ksiazeczek. Po raz kolejny upatruje sie re-
medium na problemy systemu ochrony zdrowia w roz-
wigzaniach wykorzystywanych w przeszlosci, a nie szu-
ka sie nowych pomystéw na poprawe jakosci swiadczen
udzielanych dzieciom.

Elektroniczna kontynuacja

W kontekscie zblizajacego sie wejscia w zycie przepi-
séw dotyczacych obowigzkowego prowadzenia elektro-
nicznej dokumentacji medycznej warto przeanalizowaé,
czy nie wykorzysta¢ dostepnych aplikacji do poprawy
opieki nad dzieé¢mi, zamiast wprowadza¢ dokument
w wersji papierowej. Informatyzacja i sprawna wymia-
na danych miedzy podmiotami leczniczymi moze si¢
okaza¢ skutecznym srodkiem zapobiegajacym ,zagu-
bieniu” dziecka w systemie.

Elektroniczne przekazywanie informacji do wy-
branego pediatry, a w kolejnych latach automatyczne
przypominanie wybranemu $wiadczeniodawcy i opie-
kunom dziecka o koniecznosci zgloszenia sie na szcze-
pienie czy bilans mogg sie przyczyni¢ do zwickszenia
bezpieczenistwa zdrowotnego najmtodszych. Upo-
wszechnienie dostepu do Zintegrowanego Informatora
Pacjenta czy udostepnianie elektronicznej dokumen-
tacji medycznej to rOwniez rozwigzania godne uwagi
z punktu widzenia dostepu opiekunéw do komplek-
sowych danych dotyczacych dotychczasowego leczenia
dziecka.

Ustawodawca powinien jasno okre§li¢ priorytety
w ochronie zdrowia i zdecydowaé, czy rok 2017 jest re-
alnym terminem na catkowita rezygnacje z papierowej
dokumentaciji czy po raz kolejny petna informatyzacja
zostanie odsunieta w czasie. Wprowadzenie ksiazeczki
jest bowiem celowe i uzasadnione tylko wtedy, gdy za-
tozymy pozostanie przy papierowej dokumentacji me-
dycznej. Trudno oczekiwad, ze $wiadczeniodawcy bedg
podejmowa¢ trud wprowadzenia pelnej elektronicznej
dokumentacji medycznej, jezeli wdraza sie kolejne pa-
pierowe rozwiazania kluczowych probleméw organiza-
cyjnych w ochronie zdrowia.

Obecnie w Polsce mieszka prawie 6 milionéw dzieci.

Iwona Magdalena Aleksandrowicz
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