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Vel no padomju laikiem iesaknojies prieksstats, ka medicinas dokument
ir jaraksta prokuroram un pasu zinasanai, tacu gobrid situacija butiski
mainjusies. Kadas kjadas visbiezak pielauj mediki, aizpildot mediciniske

dokumentaciju, un kadas zelta likumibas der ieverot?

Silvija Razgale, Zurnalisie

idz ar medicinisko tehnologiju attistibu ra-
dusies nepieciesamiba péc daudz detalizé-
taka izklasta pacienta veselibas stavokla
raksturoganai. Arsts vairs nevar bit vieni-
gais, kas parzina visas medicinas jomas, — stasta
R. RoZkalns. “Sobrid arstnieciba lielakoties notiek
daudzdisciplinu komanda un medicinas dokumenti
vairs nav saistiti tikai ar arsta atcerésanas jautajumu,
bet gan ar pacienta veselibas stavokla vispusigu at-
spogulodanu, lai citam arstam, kas sak vai turpina
pacienta arstéSanu, batu pilniga informacija.”
7Zvérinats advokats uzsver ar to, ka mediciniska do-
kumentacija misdienas nav vairs tikai arstniecibu aplie-
cinods dokuments, jo veselibas aprupe ir darga nozare,
nepiecieSama uzraugoso iestdzu kontrole, ari budZeta
planosanas ietvaros. Aktuals ir jautajums ari par klinis-
kiem pétijumiem, kur mediciniskas dokumentacijas iz-

manto$ana vairs nav tikai arsta individualu piezimju ap-
kopojums. Tapéc loti svarigi, lai mediciniska dokumen-
tacija bitu sakartota, informacija taja — vispusigi un
pilnvértigi atspogulota. Ta arsts nepieciesamibas gadiju-

ma var sevi arl aizsargat.

“Parn Latvijas Arstu kongresa puse dienas bija veltita ju-
ridiskam témam par medicinisko dokumentaciju, tas
aizpildiganas kvalitati, patiesumu un to, cik daudz, pla-
§i un pamatoti veikti ieraksli, lai nakamaja diena tiem
varglu izsekot gan arsts pats, gan saprastu cits vina kolé-
gis. Tadu nav vérojama pozitiva dinamika,” novéroju-
mus atklaj V. Berga. Tas, ka 2013. gada oktobri séka dar-
boties Arstniecibas riska fonds, nemazina arsta atbil-
dibu par sekam. Lai arsts varétu sniegt konstruktivu
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skaidrojumu un starp arstu un kontrolgjo$as institicijas
ekspertu raisitos augliga saruna, tik un ta jaskatas ierak-
sti. “Pieméram, inspektoram no kirurga ieraksta pacien-
ta dokumentacija nav saprotams, vai konsultacijas laika
arsts pacienta véderam vispar ir pieskaries, arsts nav at-
stajis ne slédzienu, ne atzinumu, ne diagnozi, vien uz-
rakstijis: “Uz pasreizéjo bridi nav akiits véders.” Ko tas
nozimé? Ja tik vien ir ka tris Cetri vienkarsi, nepaplagina-
ti teikumi, tad gribétu sact: ja situacijas atrisinajums bija
bedigs, tad tur tomeér bija akiits véders un tur tomér bija
vairak jadoma! Bet nez kapéc gkiet, ka dala arstu doma:
“Jo mazak ierakstisu, jo bis labak — ta pasargasu sevi no
sekam.” Tespéjams, arsti uzskata, ka, neievérojot Minis-
tru kabineta noteikumus Nr. 265 par medicinisko doku-
mentu lietvedibas kartibu, nebiis nekada soda, nebis at-
bildibas. Bet bus!" atgadina V. Berga.

“Milie kolégi, ja skataties pacientu, jums tas ir jaie-
raksta! Nedrikst bat situacijas, kad domajat: tas nav
mans pacients, kas atbilst manam sertifikatam. Tapéc
pacientu atstajat nakamajam kolégim. Ja posmu péc pos-
ma pacients no viena arsta nonak pie cita un visbeidzot
pédéjais ieraksta. ka pacients tiek izrakstits, jo vinam
veiktas analizes, tajas nekas akiils nav konstatéts, un li-
dzi tiek iedotas analizu kopijas un izraksts, lai ar to dotos
pie gimenes arsta, nevar saprast, ko kurs arsts domajis.
Bet ne ta ir japabeidz $a pacienta apripe!” teic V. Berga.
“Stdzibu butu uz pusi mazak, ja viss beigtos ar punktu
uzi. Ne velti pacienti stidzibas ta ari raksta: “Atveda. Cet-
ras stundas sédéju uznemsana. Tad pienaca viena sievie-
te, pec tam — divi virieéi. Vinu uzvardus es nezinu.”

Vina atsauc atmina profesoru Jalija Anselévica, 1I-
mara Lazovska un Nikolaja Skujas rakstitas véstures.
“Profesoram Skujam ka gastroenterologam bija daudz
jautdjumu pacientam: par éanu no rita un vakara, par
spieSanu vedera utt. Vina ieraksti nebija gari, bet, tos la-
sot, pat students varéja noprast un izvirzit hipotézes.”
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“Biezi arsti nepadoma par sekam, ko rada ieraksts medi-
ciniskaja dokumentacija. Runa ir ne tikai par to, kas vai
ka tiek ierakstis, bet ari par to, vai ieraksts tiek nemts
vera,” spriez R. Rozkalns. “Luk, situacija! Velu vakara uz-
nemsanas nodala ieved pacientu, arsts nostita uz izmek-
léjumu. Radiologs veic izmeklgjumu un nogada pacien-
tu kada no slimnicas nodalam. Partrikst talika komuni-
kacija starp uznemganas nodalas arstu, radiologu un no-
dalu, kur pacients nonak. Pacients tomér nomirst... It ka
darits viss nepieciesamais, bet situacija uzskatami rada,
cik svariga ir sazina starp medikiem un prasme pilnver-
tigi aizpildit medicinas dokumentus. Ja, bija aizdomas
par kadu veselibas problému, kuras dél veica papildu iz-
mekléjumu. Bet nepietiekami ieraksti medicinas doku-
mentécija aizkavéja savlaicigu palidzibas sniegganu, pa-
cients tika zaudéts.”

V. Berga stasta no pieredzes: “Ir loti labi, ka tagad gi-
menes arstam var bt divi paligi, kas drikst izsniegt
darbnespéjas lapu, ja arsts ir, pieméram, majas vizité vai

konferencé. Masina uznemas epidemiologiskas drosibas
likuma normu ievéro$anu, sakarto kartites, veic pacien-
tu uzskaiti. Tacu ka var but sada situacija: cetrus piecus
gadus lidz pat cienjjamu vecumu sasniegusa pacienta
navei (un kas no ta, ka nopietna vecuma!) arsts piederi-
gajiem tik izsniedz zalu receptes vai nosutijumu uz slim-
nicu?! Cilvéks nomirst, piederigie zvana uz inspekciju,
jo, lak, arsts neizdod apliecibu par naves iestaganos.
Zvanu dakterim, jautaju, kas noticis, bet ving man saka:
“Es vinu piecus gadus neesmu redzsjis!” Bet bija tacu ie-
spé&ja, kamér pacients bija dzivs! Ja, ir izraksts no slimni-
cas, tapéc nav pasam pie pacienta jaiet, vai arl atra pali-
dziba divus tris vakarus bija braukusi... Bet var tacu savu
feldgeri aizshitit un palagt, lai izméra asinsspiedienu, pa-
runajas, pavelk segu un apskatas ne tikai ar ¢tham kajas!
Lai péc tam neizradas, ka tur ir ¢tla lidz pat kaulam!”

R. Rozkalns stasta, ka advokata praksé ir gadijumi, kad
mediciniskos dokumentus aizpilda rezidenti un ne vien-
mér seko uzraugosa arsta paraksts. Rezidents gan vairs
nav students, jo vinam ir arsta diploms un ir nepieciesa-
ma praktiska darba pieredze, tatu nedrikst bit situci-
jas, kad rezidentam blakus nav pieredzgjusa koléga. Ta
ving var nonakt ne vien bezpalidziga, bet ar1 pretlikumi-
ga situacija, un var gadities, ka tad medicinas dokumen-
tacija dazkart tiek labota post factum, kas nav pielaujami.

Vai pacientam jazina viss, ko slimibas vésturé sarakstijis
arsts? R. Rozkalns: “Ja! Arstam var gkist, ka pacients, uz-
zindjis vairak, neka vinam teikts, lieki satrauksies vai
parstas arstéties. Tomer ta ir tikai ilazija, ka liels sarezgi-
tas informacijas apjoms var pasliktinat pacienta stavok-
1i, jo principa vinam jazina viss, kas saistits ar vina arst-
niecibu! To nosaka personas pasnoteiksanas jeb autono-
mijas princips. Pilna arstniecibas vésture un arstésanas
taktika nav tikai arsta monopols. Nav pamatota ari diag-
nozes koda lietosana, lai izvairitos no situacijas, ka pre-
t&ja gadijuma pacientam radisies nevajadzigi jautajumi.
Jo skaidrak un atklatak arsts pacientam izstastis situéci-
ju, jo saprasanas un lidzestiba biis lielaka. Nav jakaunas,
ka arstam ir vairakas darba diagnozes, ko izmekl&jumu
cela censas precizét! Ministru kabineta noteikumi par

kart tai ir pacienta dzivibas cenal

;
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atbildigs ir arstniecibas iestades vaditajs.

# Medicinas dokumentaciju arsts neaizpilda prokuroram, ta ving pasarga ari sevi.

# Esiet kolegiali — no jusu ieraksta mediciniskaja vésturé svariga koléga talaka riciba, un daz-

# Ja medicinisko vésturi aizpilda rezidents, vispirms to izlasiet un tikai tad parakstiet!

# Pacientam Ir tiesibas zinat, kas ierakstits vina slimibas vésturé, tadu par pacienta medicinis-
ko dokumentu glabasanu, aizsardzibu no iznicind$anas, pazusanas u.tml. likuma izpratné




medicinisko lietvedibu nosaka: arstam ir jaizskaidro pa-
cientam, kas rakstits mediciniskajos dokumentos, ko no-
zimé diagnoze, kadas bis arstédanas metodes un tas se-
kas. Tikai loti retos gadijumos likums paredz, ka arsts pa-
cientam var neizpaust diagnozi. Sada situacija, piemé-
ram, ir tad, ja pacients jau iepriek$ méginajis izdarit pas-
navibu un informacija par smagu diagnozi vél vairak va-
rétu pasliktinat stavokli.”

Zvérinats advokats vér$ uzmanibu: pacientam ir tie-
sibas iepazities ar zinam, kas par vina veselibas stavokli
ir medicmiskajos dokumentos un tiek glabatas arstnieci-
bas iestadé. Vins drikst sanemt ari $o dokumentu atvasi-
najumus: izrakstus, norakstus un kopijas. Biezas ir situa-
cijas, kad poliklinikas registratira pacientam tiek iz-
sniegta vina slimibas vésture vizilei pie arsta. “Bet pie-
nemsim, ka pacients to nejausi ieliek soma un aiznes
majas! Un, ja péc kada laika pacients atkal ieradisies po-
liklinika, lai sanemtu kadu medicinas pakalpojumu, vi-
nam teiks, ka “pie mums jisu kartites nav”! Par pacienta
medicinisko dokumentu glabasanu, aizsardzibu no izni-
cina$anas, pazusanas w.tml. likuma izpratné atbild arst-
niecibas iestades vaditajs. Tapéc arstniecibas iestades in-

teresés ir nepielaut $adas situacijas.”

“Dogmatiska, no agrakiem laikiem saglabajusies ari arstu
pieeja nepilngadigu pacientu arstésana. Ta ir maldinosa
parlieciba, ka lidz 18 gadu vecuma sasniegganai ikviena
nepilngadiga pacienta arstniecibas gaita ir saskanojama
ar vecdkiem. Kops 2010. gada, kad Latvija ir spéka Pa-
cientu tiesibu likums, lémumus arstnieciba pacients
patstavigi pienemt var jau no 14 gadu vecuma — gan par
arstniecibas taktiku, gan noteikt, kurs drikst iepazities ar
dokumentiem,”  atgadina
R. Rozkalns. “Tatad, ja pie arsta atnakusi 16 gadus veca
jauniete, tad arstam ir tiesibas liegt vinas matei iepazities

vina  mediciniskajiem

ar §is pacientes medicinisko do-
kumentaciju, ja nav pacientes
rakstveida piekriSanas. Vairaku-
ma gadijumu So faktu nezina ne
arsti, ne pacienti un vinu gime-
nes locekli, kaut gan, neievérojot
%o likuma prasibu, sekas var bat
arl juridiskas. Vienlaikus jaatceras, ka arstam, sanemot
nepilngadiga pacienta piekrianu arstniecibai vai medi-
cinisko datu izpausanai, jasniedz $im pacientam visa in-
formacija, kas nepiecie$ama pilnvértiga 1émuma pie-
nemsanai, turklat ievérojot pacienta attistibas pakapi.”

“lerobezojumi janem véra arl miru$u pacientu gimenes
locekliem,” uzsver R. Rozkalns. “Pacientu tiesibu li-
kums paredz tikai divus gadijumus, kad izpauzamas zi-
nas no mirusa pacienta mediciniskajiem dokumen-

tiem. Viens no $iem gadijumiem ir tad, kad laulatajam
vai citam tuvam radiniekam informacija var palidzét
turpmakaja arstésana, pieméram, runa ir par kadu ge-
nétisku, onkologisku slimibu. Otrs gadijums ir naves
iestasanas apstaklu noskaidrosana. Tikai $ajos gadiju-
mos pacienta laulatajam vai citam tuvam radiniekam ir
tiesibas pieprasit medicinas dokumentu atvasinaju-
mus: kopiju, izrakstu vai norakstu.”

“Mediciniskas informacijas aizsargasana ir viens no
pamatprincipiem Pacientu tiesibu likuma u.c. veseli-
bas apripi reguléjosos normativajos aktos. Turklat ar
konfidencialitati arsts izrada elementaru cienu: pa-
cients var nakt ar savu bédu un problému, vin$ tiks
uzklausits un probléma — risinata,” teic R. Rozkalns
“Ja arsts ir plapigs un kadam izpauz noslépumu. ir
risks, ka pacients var tikt izsmiets vai diskriminéts
darba vai sabiedriba. Konfidencialitate medicina ap-
litkojama ne tikai no étiska viedokla. Arsta plapiguma
dél var tikt apsaubita vina profesionalitate. Arsti nere-
ti nesaprot, ka, izpauzot pacienta noslépumu un par-
kapjot konfidencialitates pienakumu, pacients vien-
karsi vairs nendks pie arsta, kuram nevar uzticéties.
Advokats uzsver: nedrikst bat situacijas, kad sta-
cionara visa slimibas vésture tiek nodota sanitaram
kam pacients janogada uz kadu izmeklgjumu. Un tad
ejot pa gaiteni, 1éna gara var izskirstit dokumentus, iz-
darit savus secindjumus vai nopladinat informaciju
Katrai arstniecibas personai jabiit savai kompetencei ri-
ciba ar pacienta mediciniskajiem dokumentiem — tik
cik tas redli nepieciesams tieso profesionalo pienaku-
mu veiksanai. “Kad informacijai jacirkulé starp daza-
diem specialistiem, labakais risinajums ir tas saglaba-
$ana elektroniska formata, lai netiktu iejaukts cilvécis-
kais faktors, bet katrs arsts ar savu pieejas kodu varétu
ar S0 dokumentaciju iepazities vai veikt savus ierak-
stus. Jacer, ka lidz ar e~veselibas attistibu $ads modelis
arstniecibas iestadés Latvija klis par galveno.”

V. Berga stasta, ka vinas darbibas laika nav bijis
problémsituaciju, kad kads kadam paladz “pa celam” iz-
nemt pacienta dokumentus no veselibas apriipes iesta-
des. “Ja runajam par to, kurs ir tiesigs sanemt kadu doku-
mentu izrakstus, norakstus vai citus atvasinajumus, tad
noteicogais ir gan fizisko personu datu aizsardzibas liku-
ma, gan pacientu tiesibu likuma reguléjums. Dokumen-
tus var sanemt vai nu pats, vai ari ar pilnvaru virs vai sie-
va, vai, ja tadu nav, pieaugusi bérni, vecaki vai brali un
masas. Ja, likums ir likums, tomeér ari cilvécigas normas
ir jaievéro. Nebis labi, ja arsts kada déla matei pateiks,
ka vina nav pacientu tiesibu likuma pirmaja rinda. Ir si-
tuacijas, kad atnak tuvinieks, kam no likuma viedokla
nepienakas sanemt informaciju par pacientu. Tacu risi-
najums ir iesp&jams — arsts var iet lidzi §im tuviniekam
pie pacienta un jautat, vai ving vélas, lai $is tuvinieks
kaut ko zina par vina veselibas stavokli, arstésanu, prog-
nozém utt. Arstam ir jabiit iejitigam un cilvécigam!”



