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Na stronie internetowej Rzecznika Praw Pacjentow, pojawita si¢ nowa zaktadka ,,Dobre praktyki”. To
przestrzen, w ktorej placowki medyczne moga dzieli€ si¢ sprawdzonymi rozwigzaniami, wptywajacymi
na poprawe jakosci obstugi pacjentéw, organizacji pracy oraz podnoszenie standardow opieki zdrowotne;j.

W niniejszym artykule prezentujemy dobre praktyki zwiazane z postgpowaniem ze skargami i wnioskami
pacjentow.

Wchodzac do podmiotu leczniczego pacjent powinien z tatwoscia odnalez¢ droge nie tylko do rejestracji
czy gabinetu lekarskiego. Musi tez mie¢ mozliwos¢ dotarcia do informacji na temat swoich praw oraz
trybu sktadania skarg i wnioskéw. Powinny one znajdowac si¢ w widocznym i ogélnodostgpnym
miejscu.

Plakaty, stanowiace prosta instrukcje dla pacjentéw dotyczaca przekazania wnioskow 1 skarg, powinny
znajdowac si¢ nie tylko na tablicach informacyjnych, obok karty praw pacjenta czy tablicach ogtoszen,
ale wszedzie tam, gdzie w sposéb naturalny skupia si¢ uwaga pacjentow, np. przy okienku do rejestracji,
na drzwiach gabinetu lekarskiego w ambulatorium, obok pokoi dyzurnych pielggniarek lub lekarzy na
oddziatach szpitalnych. Instrukcja skierowana do pacjentéw powinna by¢ prosta. Pacjenci musza
otrzyma¢ informacje o tym:

e w jakiej formie moga ztozy¢ skarge (zgtoszenie),

¢ jakie elementy musi zawiera¢ skarga, aby mogla zostac rozpatrzona,

¢ 7z kim nalezy si¢ kontaktowac¢ w sprawie skargi (imi¢ i nazwisko pracownika odpowiedzialnego za
koordynacje procesu rozpatrywania skarg, bezposredni numer telefonu oraz adres e-mail),

¢ informacj¢ o wyznaczonych godzinach i miejscu przyjmowania pacjentOw przez osobg
odpowiedzialng za koordynacj¢ procesu rozpatrywania skarg (tak aby umozliwi¢ pacjentowi
ztozenie skargi w formie ustnej).

Skarga pacjenta powinna zawiera¢ nast¢pujace, podstawowe informacje:

e imi¢ 1 nazwisko skarzacego/wnioskodawcy,

adres skarzacego/wnioskodawcy (telefon, adres e-mail),

doktadny opis zdarzenia,

¢ dane niezbedne do ustalenia tozsamosci pacjenta, ktérego dotyczy skarga (wniosek).

Skargi anonimowe, czyli niepodpisane, pozostawia si¢ bez rozpatrzenia. Jezeli wnioskodawca sktada
wniosek lub skarge nie w swoim imieniu, ale petnoletniego pacjenta musi dotaczy¢ upowaznienie do
reprezentowania go w danej sprawie.

Osoba, ktdra rozpatruje sprawe zgltoszong przez pacjenta w formie skargi lub wniosku, powinna w
zgodzie z ustawa podjac dzialania niezwlocznie. Specyfika niektorych skarg 1 wnioskdw, zwigzanych
chocéby z kwestia dostgpnosci Swiadczen zdrowotnych, moze wymagac podjecia dziatan w bardzo
krétkim czasie od daty wplywu zgloszenia, czasami wregcz natychmiastowych. Sprawa wymagajaca
rozpatrzenia w toku postgpowania wyjasniajacego powinna zosta¢ zalatwiona w ciggu 1 miesigca od dnia
jej wptywu do podmiotu leczniczego.

Zadaniem podmiotu leczniczego po otrzymaniu zgtoszenia jest wdrozenie procesu jego rozpatrzenia.
Pierwszy etap, rejestracja korespondencji np. w programie kancelaryjnym i dekretacja sprawy, zalezy od
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przyjetej w podmiocie leczniczym procedury obiegu dokumentéw. Dopuszczalne jest zaréwno
przekazanie przez pelnomocnika do spraw praw pacjenta ztozonej bezposrednio do niego skargi, do
kancelarii podmiotu w celu rejestracji, a nastgpnie do dyrekcji w celu dekretacji sprawy, jak i
samodzielna obstuga skargi przez petnomocnika na podstawie odpowiednich upowaznien dyrektora
podmiotu leczniczego. Jesli zakres informacji zawartych w zgtoszeniu jest niewystarczajacy, osoba
koordynujaca proces powinna skontaktowac si¢ z pacjentem w celu ich uzupetnienia. Tu nalezy
zastosowac taka forme kontaktu, jaka zostata uzyta przy zgtaszaniu wniosku. Jesli pomimo wezwania
skarga nie zostanie uzupetniona, podmiot leczniczy ma prawo pozostawi¢ spraw¢ bez rozpoznania.

W procesie analizy kazda skarga ztozona do podmiotu moze zosta¢ uznana za zasadna lub niezasadna.
Negatywne rozpatrzenie skargi nastgpuje w sytuacji, gdy przedstawione przez pacjenta okolicznosci
zdarzenia nie maja pokrycia w materiale dowodowym zgromadzonym w trakcie postgpowania. W takiej
sytuacji nalezy poinformowac pacjenta o ustaleniach oraz wytlumaczy¢ stanowisko podmiotu leczniczego
w danej sprawie.

Kazde zgloszenie pacjenta powinno zosta¢ szczegdtowo przeanalizowane. Wszystkie zastrzezenia i uwagi
zawarte w skardze powinny zosta¢ zidentyfikowane tak, aby w piSmie wyjasniajacym odnies¢ si¢ do
kazdego poruszonego zagadnienia. Dla utatwienia tego procesu osoba wykonujaca t¢ czynnosS¢ w czasie
analizy, powinna utworzy¢ list¢ zastrzezen 1 pytan do nich, ktore zostang przedstawione osobom
merytorycznym, wyjasniajacym zgtoszenie. W przypadku watpliwosci co do informacji zawartych w
zgloszeniu pacjenta, osoba koordynujaca proces powinna skontaktowac si¢ z pacjentem 1 poprosic¢ o
uzupetnienie.

Jesli wiadomos¢ przestana przez pacjenta jest emocjonalna, zawiera niecenzuralne stowa lub obrazliwe
okreslenia w stosunku do personelu, warto nie przekazywac personelowi oryginatu otrzymane;j
informacji. W takiej sytuacji przetozony powinien przekaza¢ podsumowanie i zastrzezenia merytoryczne
tak, aby umozliwi¢ ustosunkowanie si¢ do nich osobie, ktdrej zgtoszenie dotyczy. Optymalnie nalezatoby
pozyskaé pisemne szczegélowe wyjasnienia od wszystkich osob zaangazowanych. Kluczowe jest
szczegOlowe prowadzenie dokumentacji medycznej, ktéra powinna zawieraé opisy stanu zdrowia
pacjenta oraz szczegdllnych sytuacji, ktore miaty miejsce w czasie jego pobytu w szpitalu. Jesli pacjent
sktada skarge w dos¢ odleglym czasie, personel medyczny moze nie pamig¢tac zdarzenia i tylko
odpowiednie zapisy umozliwiaja odtworzenie przebiegu wydarzen. Jednoczesnie nalezy pamigtaé, ze w
dokumentacji medycznej nie powinny by¢ zapisywane informacje, ktére wykraczaja poza kwestie
dotyczace sytuacji zdrowotnej pacjenta. Ewentualne inne istotne z punktu widzenia personelu
medycznego informacje nalezy zapisa¢ w miejscu niebedacym czg¢scia dokumentacji medyczne;.

Nastegpnie osoba koordynujaca proces powinna przygotowac propozycje odpowiedzi dla pacjenta i
potwierdzi€ jej zapisy z dyrektorem, jego zastgpca ds. medycznych, naczelng pielggniarka, pielegniarka
oddziatowa lub kierownikami innych dzialéw podmiotu leczniczego. Nalezy ustalié, kto sktada podpis
pod odpowiedzia dla pacjenta — w zaleznosci od poziomu skomplikowania sprawy moga zostaé
wyznaczone rozne osoby. Trzeba tez pamigtac, ze dokument moze postuzy¢ w postgpowaniu w réznych
instytucjach, np. przed sadem, zatem wyjasnienia musza by¢ pelne, spdjne 1 wyczerpujaco odnosi€ si¢ do
zastrzezen pacjenta. Wszystkie dokumenty papierowe zwigzane z wyjasnianiem zgloszenia musza by¢
przechowywane w bezpiecznym, niedostgpnym dla os6b postronnych miejscu lub zeskanowane 1
przechowywane w bezpiecznym miejscu na zabezpieczonych serwerach. Wersje papierowe dokumentéw
musza zosta¢ poddane archiwizacji zgodnie z wewngtrznymi wytycznymi podmiotu.
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Z caloscia materialu mozna zapoznac¢ si¢ TUTAIJ.
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