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Veselibas ministrija ir izstradata ,,Veselibas apriipes sist€mas kvalitates pilnveidoSanas un
pacientu droSibas koncepcija“l, cita starpa paredzot virkni veicamo pasakumu §is jomas
sakartoSanai. Ir veikti ar1 grozijumi Slimibu profilakses un kontroles centra nolikuma?,
nosakot, ka turpmak centrs nodrosinas metodisko atbalstu arstniecibas iestadém arstniecibas
kvalitates un pacientu drosibas jautajumos.

2016. gada 20. decembrT tika veikti grozijumi Ministru kabineta 2009. gada 20. janvara
noteikumos Nr. 60 "Noteikumi par obligatajam prasibam arstniecibas iestadém un to
struktiirvienibam", ieklaujot prasibas kvalitativu un pacientiem droSu arstniecibas
pakalpojumu nodroSinasanai.

Balstoties uz $im izmainam, Centrs ir izveidojis darba grupu un organize diskusiju sériju par
kvalitates un pacientu drosibas prasibu ievieSanu praks€. Darba grupas un diskusiju mérkis
ir izstradat ieteikumus, kas palidzétu visam arstniecibas iestadém Latvija ieviest paredzetas
izmainas, ka arT apkopot esosas labas prakses Latvijas veselibas apripes iestades. leteikumu
izstrade piedalas arT profesionalo asociaciju un Veselibas ministrijas parstavji.

Materialu izstradajis Slimibu profilakses un kontroles centrs sadarbiba ar parstavjiem no
Bérnu kliniskas universitates slimnicas, Latvijas Amerikas acu centra, Latvijas Juras
medicinas centra, Neatlickamas mediciniskas palidzibas dienesta, Paula Stradina Klmiskas
universitates slimnicas, Rigas l.slimnicas, Rigas Austrumu kliniskas universitates
slimnicas, Rigas Dzemdibu nama, Rigas Veselibas centra, Traumatologijas un ortop&dijas
slimnicas, Veselibas centra 4, Veselibas centru apvienibas, ka ari Veselibas inspekcijas.
Ieteikumi tika veidoti, nemot vera Latvijas specifiku un arstniecibas iestazu iespejas.

leteikumu sagatavosana tika izmantoti starptautisku akreditacijas organizaciju DNV GL un
Joint Commission International izstradatie materiali attieciba uz veselibas apripes
standartiem, Lielbritanijas Nacionalas pacientu dros§ibas agentiiras izstradatie ieteikumi
dros$ai pacientu nodoSanai 3, publikacija ,,Ka labi uzturét medicinisko dokumentaciju* 4, ka
arT Pacientu tiesibu likums, 04.04.2006. Ministru kabineta noteikumi Nr. 265 ,,Medicinisko

! Veselibas ministrijas 2017. gada 20. janvara rikojums Nr. 22 "Par Veselibas apriipes sistémas kvalitates
pilnveidosanas un pacientu drosibas koncepciju".

2 Ministru kabineta 2012. gada 3. aprila noteikumi Nr.241 ”Slimibu profilakses un kontroles centra
nolikums”, grozits ar Ministru kabineta 2017. gada 14. februara noteikumiem Nr. 84 “Grozijumi Ministru
kabineta 2012. gada 3. aprila noteikumos Nr. 241 ,,Slimibu profilakses un kontroles centra nolikums”.

* National Patient Safety Agency, British Medical Association Central Consultants and Specialists Committee

(2006) Safe handover: safe patients. Guidance on clinical handover for clinicians and managers.

* Mathioudakis A, Rousalova I, Gagnat AA, et al. (2016) How to keep good clinical records. Breathe 12: 371—
375.
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dokumentu lietvedibas kartiba“ un 20.02.2009. Ministru kabineta noteikumi Nr. 60
,Noteikumi par obligatajam prasibam arstniecibas iestadém un to struktirvienibam®.

Sagatavotais materials nav izmantojams ka arstniecibas iestades medicinisko ierakstu
aprites procediiras apraksta aizvietotajs.

Parpublicésanas un citéSanas gadijuma atsauce obligata.
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1. Pamatojums un méerkis

1.1. Efektivs komandas darbs un komunikacija starp dazadiem veselibas apripes (VA)
profesionaliem un specialitatém ir loti batiska drosai arstniecibai. P&tijumi vairakas
valstis pierada, ka tie$i neefektiva informacijas apamaina, nepilnigi, nesalasami,
parprotami ieraksti un nepietickama sadarbiba starp arstniecibas procesa iesaistitajiem
ir riska avots attieciba uz kait€jumu pacientiem.

1.2. Joint Commission International (JCI), organizacija, kas uztur standartiz&tas prasibas
veselibas apriipes iestazu akreditacijai, ka ar1 akreditéto iestaZzu negadijumu zinoSanas
sistému, 2005. gada veikusi vairak neka 3000 negadijumu c€lonu analizi, kas atklaja, ka
gandriz 70 procenti c&lonu saistiti ar komunikacijas nepilnibam®. Vismaz puse no §im
komunikacijas klimém saistitas ar ,pacienta nodosanas” (handover) procesu —
pienakumu, atbildibas un informacijas nodosanu par pacienta arstniecibu nakamajam
arstniecibas posmam (pieméram, no neatlickamas mediciniskas palidzibas nodalas —
stacionarajai nodalai; no operaciju bloka — intensivas terapijas nodalai/palatai;
mainoties personalam mainu ietvaros; izrakstot pacientu vai parvedot uz citu
arstniecibas iestadi u.tml.). Strukturéta, kodoliga (bez liekvardibas) komunikacija
klatieng, ka ar1 verbalas un rakstiskas komunikacijas kombinésana ir drosaka par tikai
rakstisku informaciju, tomér tiesi mediciniskie ieraksti nereti ir vienigais komunikacijas
veids starp arstnieciba iesaistito personalu, tapéc Siem ierakstiem ir jabut skaidriem,
salasamiem un jasatur butiskaka informacija, kas palidz pareizu 1émumu pienemsanai
tiesi tant bridi, kad $ada nepiecieSamiba rodas.

1.3. Mediciniskie ieraksti ir visi dati un informacija, kas par pacientu dokumentéti vina
arst€Sanas, apripes, rehabilitacijas procesa laika arstniecibas iestade, tai skaita
elektroniskajas sisteémas.

1.4. Pilnigi mediciniskie ieraksti ir tadi ieraksti (papirformata vai elektroniski), kas:

1.4.1. satur pietiekamu, akuratu informaciju, lai identificétu pacientu un vina
piekriSanu arsteSanai;
1.4.2. satur saprotamu, pilnigu informaciju, kas pamato un apstiprina diagnozi,

pamato nozimé&tos izmeklgjumus un izv€leto arste€Sanu, ka ar1 precizi ataino
arst€Sanas rezultatus;

1.4.3. satur saprotamu informaciju par arstniecibas procesa gaitu Un izmainam
jebkuram pacienta arstniecibas un apriipes procesa iesaistitajam
specialistam;

1.4.4. atspogulo informaciju, kas butiska lemuma pienemsSanai, pacienta droSibas
un iesp&jami veiksmigaka arst€Sanas rezultata nodroSinaSanai;

1.4.5. satur informaciju, kas atspogulo pacienta (vinu parstavosas personas)
iesaistiSanos arstniecibas procesa, problémas u.c. bitisku informaciju, kurai
ir ietekme uz arstniecibu un tas rezultatu;

> Joint Commission Internationa (2006) Centre for Patient Safety
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1.4.6. atbilst normativo aktu prasibam,;

1.4.7. ir precizi, kvalitativi un izmantojami gan nakamajos arstniecibas posmos,
gan gadijumu analizei.

2. leteikumi medicinisko ierakstu un informacijas kvalitatei

2.1. Mediciniskajos ierakstos ieklauj informaciju, kas nodroSina pacienta atpazistamibu,
apstiprina  diagnozi, = pamato  nepiecieSamibu  atrasties  stacionara/dienas
stacionara/observacija, pamato izmekl&jumus un izvelétas arst€Sanas metodes, tai skaita
dzives un gimenes anamnézi, slimibas anamn&zi, un precizi ataino arstniecibas procesa
gaitu, problémas, konfliktsituacijas tas gaita, arstniecibas rezultatus.

2.2. Mediciniskos  ierakstus par iegiito anamnézi un veikto  pacienta
izmekléSanu/arst€Sanu pievieno citiem ierakstiem 24 stundu laika kop$ iestasanas
stacionara/dienas stacionara, bet ne vélak ka PIRMS kirurgiskas manipulacijas,
anest&zijas vai citas augsta riska procediiras veikSanas.

2.3. Mediciniskos ierakstus par operaciju (kirurgisku manipulaciju) — anestézijas un
operacijas protokolu, informaciju par pacienta stavokli pievieno citiem mediciniskajiem
ierakstiem PIRMS pacienta parveSanas no operaciju bloka/pamosSanas palatas uz
nodalu.

2.4. Simbolus un saisinajumus mediciniskajos ierakstos lieto, ja to atSifréjums ir noradits
konkrétaja dokumenta/veidlapa, kura tie tiek lietoti, vai arT arstniecibas iestade to
lietoSana ir neparprotami noteikta.

2.5. Ja pacienta vispargjais stavoklis interpret€ts ka griits vai ar iesp&amibu
pasliktinaties, arsta ieraksts atspogulo pacienta stavokla smagumu noteico$os faktorus,
vitalo funkciju izvert§jumu, ja nepieciesams — SIRS (Sistemisks iekaisuma reakcijas
sindroms/ Systemic inflammatory response syndrome) kritériju, Soka pazimju
izvertgjumu, sapju izvertgjumu, dehidratacijas pakapi, komas izveértgjumu, ievadama
Skidruma apjoma un terapijas pamatojumu.

2.6. Dezurarstam stacionara ir pieejami visi tie ieraksti par pacientu, kas butiski pacienta
noverosanai un stavokla izvertéSanai dinamika.

2.7. Arstniecibas posmam stacionara ir pieejami visi tie ieraksti, kas par pacientu veikti
neatlickamas mediciniskas palidzibas nodala/observacijas nodala vai dienas stacionara
posma, ja pacientu stacioné neatlickama karta, tai skaita parvedot no citas arstniecibas
iestades.

2.8. Gadijumos, kad pacients arst&jas ilgstosi vai tiek parvests no vienas struktiirvienibas
uz otru, no viena profila uz otru, no vienas arstniecibas iestades Uz otru, pariet no viena
gimenes arsta pie otra un citos Iidzigos gadijumos, ieteicams veidot arstésanas posma
kopsavilkumu, kura norada:

2.8.1. parvesanas vai kopsavilkuma izveidoSanas merki;
2.8.2. diagnozi(es)/ komplikacijas parvesanas/informacijas nodoSanas bridr,

2.8.3. kopsavilkumu par arstniecibas posmu:
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2.8.3.1.stacioné$anas/arstéSanas dienas stacionara/ambulatoras arstéSanas
posma iemeslu vai laika posmu, no kura lidz kuram laikam
pacients bijis registréts konkréta gimenes arsta praksg;

2.8.3.2.pacienta stavokla izmainas arsté$anas vai primaras apripes laika
perioda;

2.8.3.3.noverotas problémas, alergijas;

2.8.3.4.biitiskakos  izmekl&jumus/manipulacijas  arst€Sanas/primaras
apriipes perioda laika.

2.8.4. zales, kuras pacients sanémis arstéSanas posma, tai skaita to zalu devas,
kuras tiks turpinatas nakamaja etapa vai zales, kuras pacients sanem ilgstosi
vai pastavigi (primaras apripes perioda);

2.8.5. pacienta stavokli kopsavilkuma veidoSanas bridi, tai skaita vitalu funkciju
raditaju vertgjumus, noradot tos, kas ir arpus normas; vispargja stavokla
stabilitati;

2.8.6. ieteikumus talakajam posmam: arstéSanu, kas bitu turpinama, veiktos
izmeklgjumus, kam vél nav atbildes par rezultatu, nepiecieSamo pacienta
stavokla monitoréSanu, apripi.

2.9. lIzrakstoties no stacionara/dienas stacionara/observacijas nodalas, pacients sanem
kopsavilkumu vai izrakstu par arstniecibu stacionara/dienas stacionara, tai skaita
ieteikumus nakamajam etapam. Ja kadu iemeslu dél nav iesp&ams pilniba pabeigt
izrakstu no arstniecibas iestades (piem&ram, nav sanemti visi izmekl&jumu rezultati, kas
var ietekmét diagnozi un ieteikumus pacientam), arstniecibas iestade norada, kad un ka
pacients var sanemt pilnigo/pabeigto izrakstu.

2.10. Izraksta no stacionara/dienas stacionara/observacijas nodalas norada:
2.10.1. arstesanas iemeslu;
2.10.2. pamata diagnozi, blakus diagnozes (atbilstosi SSK-10 klasifikacijai);

2.10.3. sanemto arstéSanu, tai skaitda noradot to zalu nosaukumu un devu, kuru
lictosana kada iemesla dg] tikusi partraukta, ka arT noradot tas zales, kuru
lietoSana turpinama ambulatoraja posma (norada sanemto zalu devu un to
devu, kas turpinama);

2.10.4. veiktas manipulacijas/operacijas, izmeklgjumus, to komplikacijas,
anestezijas veidu, zales, kas lietotas anestézijai;

2.10.5. pacienta vispargjo stavokli izrakstiSanas bridi, tai skaita noradot problémas,
kas v€l saglabajas;

2.10.6. izmeklgjumus, kuru rezultati pacienta izrakstiSanas diena vél nav iegiistami,
noradot veidu un laiku, ka pacients tos var iegit;

2.10.7. ieteikumus talakajam arstniecibas posmam.

2.11. Masas ieraksti par stacionara/dienas stacionara/observacijas nodalas pacienta apripi
atspogulo:
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2.11.1. alergijas, zalu blakusparadibas, ko masa novéro aprupes laika;

2.11.2. sapju novertéjumu (ja pacients tick uznemts ar sapju simptomatiku, stiidzas
par sapém vai pacients ir p&c kirurgiskas manipulacijas);

2.11.3. ordinaciju izpildi;

2.11.4. aktivitates, apzinas izvert€§jumu un vitalo funkciju mérjjumus - noteiktos
(defin€tos) laikos un, ja pacienta stavoklis mainas;

2.11.5. &dinasanas rezimu, problémas;

2.11.6. informaciju par uznemto, izdalito Skidruma daudzumu;

2.11.7. liecibas par katetru, stomu un citas specifiskas apriipes veiksanu;

2.11.8. apriipes vajadzibas;

2.11.9. problémas apriipes procesa, masas reagésanu uz tam;

2.11.10. problémas un konfliktsituacijas pacienta apriipes laika un masas
ricibu;

2.11.11. novirzes no planota (arsta noziméta) manipulaciju/ordinaciju izpildes
laika un to iemeslus, arsta mutiskas ordinacijas.

2.12. Ambulatora pacienta mediciniskajos ierakstos arsts norada:

2.12.1. pacienta suidzibas;

2.12.2. objektivo atradni;

2.12.3. diagnozi (ieteicams noradit ari diagnozes kodu atbilstosi SSK-10
klasifikacijai);

2.12.4. nozim&tos izmekl&jumus;

2.12.5. nozZim&tas un veiktas manipulacijas;

2.12.6. nozimé&tos medikamentus, tai skaita devas, lietosanas veidu un ilgumu.

2.13. Arsta konsultanta slédziena, ko izsniedz pacientam péc ambulatora apmekI&juma vai
arstéSanas epizodes pabeigSanas, norada diagnozi un tas kodu atbilsto§i SSK-10
klasifikacijai un ieteikumus, ietverot tajos nepiecieSamos izmekl&jumus, talako
arstéSanas taktiku, ordinétajam zalém noradot to devas, lietosanas veidu un ilgumu.

2.14. lzsniedzot pacientam nosttfjumu uz stacionaru/dienas stacionaru/cita specialista
konsultaciju/izmekl&jumu, arsts norada:

2.14.1. diagnozi un tas kodu atbilstosi SSK-10 klasifikacijai;
2.14.2. nosiitisanas iemeslu (problému, kas nav atrisinama ambulatoraja posma);
2.14.3. slimibas/stavokla anamnézi, attistibu;
2.14.4. veiktos izmekl&jumus diagnozes/stavokla precizéSanai;
2.14.5. sanemto arstéSanu;
2.14.6. pastavigi lietotas zales un to devas;
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2.14.7. kirurgiskas un citas manipulacijas, kas ietekm&jusas vai varétu ietekmét
pacienta stavokli.

2.15. Gimenes arsta praks€ ieteicams uzturét un regulari parskatit, atjaunot, hroniska
pacienta zalu veésturi, kas atspogulo ilgsto$i un pastavigi lietotas zales, to devas un
korekcijas, ka ar nelabvéligas un alergiskas reakcijas zalu lietoSanas gaita.

2.16. Arstniecibas iestade Tsteno pasakumus medicinisko ierakstu kvalitates kontrolei un
pilnveidosanai.
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