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Elevating patient care

Biuletyn bezpiecgenstwa

Kiedy luki w dokumentacji utrudniajg nauke

Podczas intensywnej popotudniowej zmiany

u pewnego pacjenta wystapit nieoczekiwany epizod
ciezkiego niedocisnienia, w wyniku ktérego stracit
przytomnosé. Zespot osrodka zareagowat
natychmiast, podjat odpowiednie dziatania, dzieki
czemu stan pacjenta ostatecznie sie ustabilizowat i
mogt on bezpiecznie zakonczyc sesje.

Jednak podczas przegladu bezpieczenstwa po
zdarzeniu analizujgcy napotkat duze trudnosci.

Z rozmoéw z cztonkami zespotu stacji wynikato,

Ze u pacjenta wystgpito ciezkie niedoci$nienie. Mimo
tego w dokumentacji medycznej nie byto zadnych
adnotacji dotyczacych parametréw zyciowych
pacjenta w okreslonym momencie. Znalazta sie tam
tylko informacja o ci$nieniu z poczatku leczenia
(140/80 mmHg) oraz luzny pdzniejszy zapis

o ci$nieniu wynoszacym ,120/80". Nie byt wskazany
czas tego pomiaru, nie mozna byto przesledzi¢ trendu
zmian. W toku dalszych wyjasnien okazato sie takze,
ze wszystkie parametry zyciowe pacjenta z danej
zmiany byty zapisywane zbiorczo w przyblizonych
odstepach czasowych (np. o 13.00, 14.00, 15.00).
Czesé odczytéw zostato tez zapisanych przy uzyciu
zaokraglonych przyblizer zamiast doktadnych
wartosci.

Codgienne spotkania robocge

W tym miesigcu wykorzystajcie ponizsze pytania
podczas spotkan zespotowych:

Jak wazna jest dokumentacja medyczna?
Dlaczego niebezpieczne jest zaokraglanie liczb
lub stosowanie skrétéw (np. ,130/80”) zamiast
rejestrowania doktadnych parametrow
zyciowych (np. 136/89)?

Jak doktadne i aktualne sg nasze zapisy dzisiaj?
Czy dokumentujemy na biezaco, czy tez
wprowadzamy dane zbiorczo pod koniec
zabiegu?

Zrébmy szybka samokontrole: czy wszystkie
dotychczasowe interwencje i podane leki

z dzisiejszej zmiany zostaty jasno i kompletnie
udokumentowane?

Czy nasze notatki rzeczywiscie odzwierciedlajg
opieke, jakg zapewniamy pacjentom, czy tez s
zbyt lakoniczne, by przedstawic petny obraz
naszych dziatan?

Dobra dokumentacja to nie tylko formalnosci; to gtos
historii naszych pacjentow, gdy spoglgdamy wstecz,
aby sie uczyé, doskonalié i chronic ich.

Podane pacjentowi leki réwniez nie zostaty doktadnie
odnotowane, a notatki pielegniarek i lekarzy byty
lakoniczne i zawieraty jedynie ogdlne stwierdzenia:
,Pacjent Zle sie czut. Podjeto interwencje. Niskie
ci$nienie krwi. Stan pacjenta stabilny”.

Z powodu brakéw w dokumentacji niemozliwe stato
sie ustalenie, czy mozna byto podjgé wczesng
interwencje, ani wyciagniecie istotnych wnioskow,
ktére pozwolityby zapobiec podobnemu zdarzeniu
W przysztosci.

Spostrzegenia i wnioski

Zapisuj doktadna chronologie

Parametry zyciowe i wyniki badan traca swoj kontekst, jesli nie wiemy
doktadnie, kiedy zostaty zmierzone. Unikaj wprowadzania danych
zbiorczo w przyblizonych odstepach godzinowych. Zawsze dokumentuj
doktadny czas kazdego pomiaru.

Zadnych skrétéw, tylko doktadne wartosci

Kazdy pomiar parametréw zyciowych musi by¢ doktadnie odnotowany.
Nie nalezy uzywac skrétéw, skrotow pisemnych ani zaokraglonych
wartosci (np. zapis ,130/80” zamiast rzeczywistego odczytu 136/82).
Doktadne liczby maja kluczowe znaczenie dla rozpoznania trendow
klinicznych.

Szczegétowo opisuj kazdy lek i kazda interwencije

Zastanow sie: ,Czy bez kontekstu ja lub ktérykolwiek z moich
wspotpracownikdw bedzie w stanie przejrze¢ moje notatki

i zrozumied, co sie wydarzyto?”. Niejasne notatki, takie jak ,podjeto
interwencje”, zamazuja kluczowe szczegoéty kliniczne. Kazda
interwencja musi by¢ jasno opisana wraz z konkretna reakcja pacjenta
na te dziatania.

Przypadek oméwiony w niniejszej prezentacji ma charakter hipotetyczny i cho¢ moga wystepowac podobienstwa do rzeczywistych zdarzen,
nie jest on powigzany z zadnym konkretnym zdarzeniem, placéwka medyczng ani pacjentem, ani nie odzwierciedla zadnego z nich.
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