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Niskie loty dokumentacji medycznej
Wiecej pisaniny
niz roboty

~ Jarostaw J. Fedorowski

Kiedys w medycynie byto tak: ,to, co robimy, mozemy udokuméntowaé’_’. Teraz: ,to, co robimy,

~ powinnismy udokumentowac”. Niedtugo bedzie tak: ,to, co robimy, musimy udokumentowac”,

bo inaczej bedzie sie uwazac, ze tego nie zrobilismy. Karykaturalne bedzie stwierdzenie: ,przede
wszystkim dokumentujmy, a co naprawde robimy, nie ma wigkszego znaczenia”.




Niedawno na konferencji ustyszatem o planach
wprowadzenia elektronicznej historii choroby w szpi-
talach. Lepiej p6zno niz wcale, bo organizacja i sposéb
prowadzenia dokumentacji medycznej w szpitalach
wola o pomste do nieba.

Zaczyna sie od studiow

Na studiach lekarskich jest wiele przedmiotéw mato
przydatnych w praktyce klinicznej (biofizyka, chemia
organiczna, historia medycyny itd.), a nie ma mozliwo-
§ci praktycznego nauczenia sie prowadzenia dokumen-
tacji. Jest to wynikiem zacofanego, od dziesiecioleci
niezmienionego systemu nauczania. Kazdy, kto przej-
dzie sie po szpitalu uniwersyteckim, zobaczy stadka
studentéw przemieszczajacych sie po korytarzach, sie-
dzgcych przed gabinetami mistrzow, uczestniczacych
w obchodach szefa szeféw wraz ze $wita albo grupkami
badajacych pacjentéw. Studenci medycyny w Polsce,
nawet najwyzszych lat, nie uczestnicza w prowadze-
niu pacjentéw, nie uczg sie¢ prowadzi¢ dokumentacii,
ba, do dokumentacji nie sa dopuszczani. A czy kto$
kiedykolwiek widzial notatke w historii choroby pod-
pisang przez studenta medycyny (oczywiScie powinna
by¢ wtedy kontrasygnata lekarza prowadzacego)? Sly-
szalem ostatnio z ust czlonka wladz jednej z polskich
uczelni, ze ,nie da rady tego zmienié, bo studenci nie
maja prawa wykonywania zawodu”. Reasumujac: absol-
went polskiej uczelni medycznej nie ma jednej z pod-
stawowych umiejetno$ci zwigzanej z pracg przy pacjen-
cie — nie umie prowadzi¢ dokumentacji medycznej.

Zto konieczne

Obecna formuta wkrétce odejdzie do lamusa. I do-
brze, bowiem staz podyplomowy przebiega u nas bar-
dzo réznie — nie ma standardu, nie ma uporzadkowa-
nego programu, nie ma takze stanowiska dyrektora
stazu i desygnowanych lekarzy nauczycieli. Stazystom
przy$wieca motto ,radz sobie sam”. Poniewaz prowa-
dzenie dokumentacji medycznej jest zajeciem malo
godnym lekarza specjalisty, a przy tym niezmiernie
uciazliwym i nieefektywnym, ciezar ten zrzucono na
barki najmlodszych. Czesto widzimy dokumentacje
medyczna pacjenta przebywajacego przeszto dwa ty-
godnie w duzym szpitalu klinicznym, w ktérej nie ma
ani jednego wpisu kierownika, nawet jesli osobiscie byt
zaangazowany w istotne etapy terapii. Mlody lekarz
nabiera wiec prze§wiadczenia, ze prowadzenie doku-
mentacji jest zlem koniecznym, a uzyskanie kolejnych
stopni naukowych gwarantuje uwolnienie od tej przy-
kro$ci. Uwazam, ze wielka wine za caly ten batagan
ponosi organizacja prowadzenia dokumentacji medycz-
nej w naszym kraju.

Wzér sprzed p6t wieku

Kazdy, kto odwiedzi dyzurke lekarskg w szpitalu
(z bardzo nielicznymi wyjatkami szpitali medycznie
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cyfrowych), zobaczy dostownie walajace sie papiery.
Naczelne miejsce zajmuje wéréd nich dokument zwa-
ny historia choroby. Jest to najczesciej czterostroni-
cowa oktadka, ktérej wzér nie zmienil sie chyba od
50 lat! Na pierwszej stronie znajduja sie liczne dane
osobowe pacjenta (w zbieraniu nadmiernych danych,
co jest przy okazji niezgodne z ustawg o ochronie da-
nych osobowych, jesteSmy mistrzami §wiata: imie ojca,
imie matki, numer dowodu, kto wydat itd.). Nastepnie
jest rubryka z rozpoznaniami, ktéra ma by¢ podpisana
przez lekarza przyjmujacego. Konia z rzedem temu,
kto okresli tok my§lenia lekarza przyjmujacego, ktéry
doprowadzil do tych rozpoznan. Takiej rubryki, czyli
miejsca na kluczowsg przeciez diagnostyke réznicows
i dyskusje problemowa, szczegdlnie w przypadkach
nieco bardziej skomplikowanych, nie ma w calej histo-

13 Na studiach lekarskich
jest wiele przedmiotow
mato przydatnych w praktyce
klinicznej (biofizyka, chemia
organiczna, historia medycyny
itd.), a nie ma mozliwosci
praktycznego nauczenia sie
prowadzenia dokumentacji?’

rii choroby. Poza tym przy przyjeciu stawia sie czesto
diagnozy o charakterze podejrzeniowym, a niestety ta
rubryka po wypelnieniu zazwyczaj sugeruje ustalone
juz rozpoznania. Poza tym nie ma miejsca na bardziej
dokladne opisanie rozpoznania (np. podanie wyniku
ostatniego badania echokardiograficznego przy roz-
poznaniu niewydolnosci serca albo wyniku ostatniej
spirometrii przy rozpoznaniu zaostrzenia przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc) ani takiego zwyczaju. Na
stronie drugiej znajduje si¢ miejsce na tzw. badanie
podmiotowe oraz przedmiotowe. Moim zdaniem sg
to pojecia historyczne, tradycjonalne i nienowoczesne.
W tym miejscu powinno si¢ zastosowac szablon wyso-
kiej jako$ci oceny przyjmowanego pacjenta. Powinien
on sie sktadac z okreslenia skargi gléwnej stowami pa-
cjenta. Nastepnie nalezy opisaé przebieg dolegliwosci.

Kolejnym etapem powinna by¢ tzw. historia me-
dyczna (najlepiej pisana systemowo, a wiec po kolei
uktadami narzadéw, zaczynajac od tego, ktdrego naj-
prawdopodobniej dotyczy skarga gléwna). Najlepiej
gdyby wlasnie w tym miejscu znajdowala sie historia
chirurgiczna, np. przy chorobie wieicowej mozna do-
pisaé stan po pomostowaniu tetnic wiencowych. Na-
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1) Czesto widzimy dokumentacje
medyczna pacjenta
przebywajgacego ponad dwa
tygodnie w szpitalu klinicznym,
w ktorej nie ma ani jednego
wpisu kierownika, nawet jesli
osobiscie byt zaangazowany
w istotne etapy terapii?’

stepnie musi by¢ zamieszczony wywiad socjalny oraz
rodzinny, potem uczulenia i lista aktualnie przyjmo-
wanych lekéw. Ewenementem jest, ze w historiach
choroby nie znajdziemy tej jakze waznej rubryki. A na
koficu wywiadu warto przeprowadzi¢ tzw. przeglad
systemoéw, czyli krétkie okre§lenie wystepowania do-
legliwosci ze strony 10—12 uktadéw (np. krazenia,
oddechowego, pokarmowego itd.). Przeglad systeméw
nie istnieje w §wiadomosci polskich lekarzy ani w do-
kumentacji medycznej, a jest to $wietne narzedzie do
wylapania lub udokumentowania braku probleméw ze
strony réznych cze$ci organizmu. Po wywiadzie (czyli
faktycznej historii choroby) nastepuje rubryka doty-
czaca badania fizykalnego. W tym wypadku akurat
jeste$my po stronie przesady, jakos nie mozemy sie po-
godzi¢ z tym, ze ze wzgledu na postep technologii me-
dycznych skuteczno$¢ badania fizykalnego stale spa-
da. Nie znaczy to, ze nie nalezy pacjenta bada¢ i tego
dokumentowad, ale powinno sie stosowac szablon,
a tre$¢ nie powinna by¢ przesadnie rozbudowana (ach,
to opukiwanie serca — sztuka dla sztuki, a echokar-
diogram i tak trzeba zrobié, i na ogdt jest on dostepny
prawie przytézkowo). Szablon, ktéry okresla podsta-
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wowe objawy prawidlowe oraz pozwala na zakresle-
nie istotnych objawdw patologicznych, z kratkami do
potwierdzenia oraz przekresleniami do zaprzeczenia,
wydaje sie optymalny. Po badaniu fizykalnym powinna
by¢ rubryka dotyczaca wynikéw badan dodatkowych:
laboratoryjnych, obrazowych i innych. Takiej rubryki
w naszych historiach nie ma, a na pytanie, jak zinter-
pretowal i czy w ogéle widzial je lekarz przyjmujacy,
odpowiedz zna (jesli pamieé nie zawodzi) tylko ten
lekarz. Nastepnym elementem, waznym szczegdlnie
w wypadku pacjentéw bardziej chorych i z kilkoma
dolegliwosciami, jest tzw. analiza problemowa. Lekarz
przyjmujacy identyfikuje problemy medyczne w po-
staci rozpoznan lub objawéw, prowadzi dyskusje do-
tyczacg uzasadnienia swoich diagnoz, formutuje plan
dalszej diagnostyki i terapii, a takze ocenia prognoze.
Sa dwa sposoby prowadzenia analizy problemowe;j.
Pierwszy polega na sporzadzeniu listy w kolejnosci
wazno$ci poszczegllnych probleméw wedtug lekarza
przyjmujacego, a drugi — na podejsciu systemowym,
czyli wymienieniu wszystkich uktadéw narzadéw i do-
tyczacych ich probleméw wymagajacych diagnostyki
i leczenia. Na koficu warto umiesci¢ rubryke ,uwagi”,
w ktorej lekarz zaznaczy, ze w miare mozliwosci prze-
dyskutowal z pacjentem plan leczenia i uzyskal jego
zgode. Oczywiscie zgode na zabiegi inwazyjne nalezy
dokumentowaé osobno.

Zlecenia jak drzewiej bywato

Kolejnym elementem dokumentacji medycznej jest
tzw. karta zlecen lekarskich. Jej wzor nie zmienit si¢
od wielu lat, jest to najczesciej popieczetowana we
wszystkich mozliwych miejscach kartka bez szablonéw
np. dotyczacych sposobu czy czestosci podania leku.
Leki zapisuje sie réznymi nazwami, mieszajg sic nazwy
miedzynarodowe z handlowymi. Na karcie sa r6zne
niewystandaryzowane strzatki i symbole. Osobnym
problemem sa skréty, np. dotyczace drogi czy czestosci
podania lekéw. O skrétach w dokumentacji medycznej
pisze ponizej. Obecny sposéb prowadzenia karty zle-
cef lekarskich w naszych szpitalach, moim zdaniem,
jest niezwykle niebezpieczny z punktu widzenia ryzyka
dziatalnosci medycznej. Chyba jedynym i z pewnoscia
bezpiecznym sposobem na zlecenia lekarskie jest sys-
tem w pelni komputerowy. Ten z kolei powinien by¢
polaczony z systemem wnit dose i zautomatyzowanymi
apteczkami oddzialowymi. Droga do standaryzacji
wydaje sie wiec do§¢ dluga. Rozwigzaniem po$rednim
moze by¢ szablonowa karta zlecefy, a szczegdlnie cieka-
wym wyj$ciem sg tzw. szablony terapeutyczne, gdzie
dla najczestszych probleméw istnieja szablony lekowe,
np. szablon zlecen lekarskich w przypadku ostrego ze-
spotu wieficowego. Podobne szablony powinno sie sto-
sowal wobec zlecei na badania dodatkowe, zupelnie
niepotrzebne sa w takim przypadku papierowe, tak
bardzo zabierajace czas skierowania i druczki.
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Fruwajace papiery

Chyba najwiekszym problemem jest réznorodny ich
format. W prawie kazdym szpitalu inny, prawie kazdy
druk inny. Najtrudniej odnalez¢ zazwyczaj kluczowa
informacje, czyli date i godzine badania. Wszystkie te
druki sa w przerézny sposéb wpinane do historii choro-
by (czterostronicowa historia, ktéra opisatem powyzej,
pelni czesto funkcje oktadki). Dokumenty sa wkleja-
ne (klejem lub ta§mg klejaca!), mocowane spinaczem
recznym (tatwo wypadaja) albo spinaczem mechanicz-
nym (trzeba wyrywad do przelozenia w inne miejsce
lub do kopiowania). Jako$ prawie nikt nie wpadt na
pomysl, aby zastosowa¢ jako oktadke skoroszyt z me-
talowymi kétkami spinajacymi wewnatrz, a wszystkie
dokumenty produkowa¢ w formacie A4, ewentualnie
o polowe mniejszym. Kazda kartka powinna by¢ odpo-
wiednio podziurkowana i umieszczona w odpowiedniej
zaktadce wyréznionej kolorem, zaktadki moga by¢ np.
nastepujgce: wywiad i badanie lekarskie, procedury
lekarskie, zlecenia lekarskie, wywiad i badanie piele-
gniarskie, badania laboratoryjne, badania obrazowe,
EKG, dokumenty identyfikacyjne, ubezpieczeniowe
i zgody pacjenta. Po wypisie wszystkie zaktadki oraz
skoroszyt stuza nastepnemu pacjentowi, a dokumenty
wypisanego spina si¢ w oktadke papierows.

Statusy

Pisanie obserwacji lekarskich, znanych takze jako
statusy, powinno spoczywac na lekarzu prowadzacym
i by¢ prowadzone codziennie. Status nie moze si¢ ogra-
nicza¢ do stwierdzen typu ,stan dobry”, ,,poprawia
si¢”. Status to odzwierciedlenie, a zarazem wskazdw-
ka dla innych lekarzy, szczeg6lnie dyzurnych. Status
to uwieficzenie codziennej wizyty lekarskiej. Najlepszy
bylby status w formie elektronicznej, ale zanim tak go
bedziemy prowadzi¢, powinni$my ustali¢ jego standard.
Moim zdaniem, konieczna jest zawsze data i doktadna
godzina (godzina jest bardzo wazna, takze z punktu
widzenia medyczno-prawnego, a prawie nigdy nie wy-
stepuje w naszej dokumentacji). Nie ma po prostu ta-
kiego zwyczaju i tyle. Dobre sa szablony statuséw dla
réznych specjalno$ci, powinno na nich by¢ zawsze miej-
sce na parametry zyciowe, skargi subiektywne pacjenta,
objawy obiektywne, w tym krétkie badanie fizykalne,
szablon wynikéw podstawowych badan oraz miejsce na
aktualng liste probleméw medycznych z planami ich
rozwigzywania. Wpisu powinien dokona¢ lekarz prowa-
dzacy, a jesli robi to stazysta czy rezydent — konieczny
jest podpis lekarza prowadzgcego (zawsze samodzielne-
go specjalisty), ktory ewentualnie dodaje swoje uwagi.
Tutaj przyznaje jako przeciwnik pieczatkarstwa, ktére
kojarzy mi si¢ z PRL, ze w wersji papierowej prowa-
dzenia wywiadu i statuséw jestem akurat za pieczatka.
W wersji elektronicznej oczywiscie sprawa jest jasna,
a i godziny wpiséw same si¢ ujawniaja.
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biurokracja

Y3 Moja najwieksza obawa
zwigzana z wprowadzaniem
EDM w polskich szpitalach
dotyczy skopiowania
dotychczasowych, zacofanych
sposobow prowadzenia
dokumentacji papierowej
do systemu elektronicznego??

Karta wypisowa

Jej wzér nie zmienit si¢ od wielu lat, moze z wy-
jatkiem odej$cia od jezyka tacifiskiego. W zasadzie
wszystkie jej elementy sag OK, nalezatoby zawsze wpi-
sywal rozpoznania, zaznaczajac, ktore jest rozpozna-
niem gléwnym. Definicja rozpoznania gléwnego po-
winna by¢ nastepujgca: jest to rozpoznanie, ktére po
wykonaniu badaf oraz procedur lekarz prowadzacy
uznaje za przyczyne hospitalizacji. Nastepnie umieszcza
sie wyniki badaf (czesto caly oryginalny tekst). Naj-
wiekszg staboscig obecnego dokumentu jest epikryza
oraz lista zalecen poszpitalnych. Epikryza jest zazwy-
czaj bardzo lakoniczna, zawiera schematyczne zwroty,
np. pacjent przyjety, ustalono rozpoznania, zastoso-
wano leczenie, wypisany z poprawa. Lista lekéw nie
spelnia zadnych standardéw, stosuje si¢ naprzemiennie
nazwy miedzynarodowe i handlowe, dawki okresla sie
czasem w jednostkach wagi, a czasem w jednostkach
handlowych, z uzyciem niestandaryzowanych skrétéw
(np. 1 x 1 albo 1 x 2). Kwestie dalszego leczenia sg
okreslone bardzo enigmatycznie — brak umieszczenia
nazwiska lekarza POZ i jego danych kontaktowych jest
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)) Kazdy, kto odwiedzi dyzurke
lekarskg w szpitalu (z bardzo
nielicznymi wyjatkami szpitali
medycznie cyfrowych), zobaczy
dostownie walajgce sie papiery.
WSr6d nich naczelne miejsce
zajmuje dokument zwany
historig choroby !

jednym z dowod6w na brak kultury cigglo$ci leczenia,
a 0 automatycznym wysylaniu kopii wypisu, a tym
bardziej o jakimkolwiek liscie referencyjnym (tak po-
wszechnym w Niemczech czy Anglii) do lekarza POZ
mozna zapomnie¢. Ustalenie konkretnych terminéw
wizyt kontrolnych jest zazwyczaj dokumentowane jako
lezace w gestii pacjenta (zglosi sie z wypisem do porad-
ni...). A jesli pacjent ma po wypisie pytania, najcze-
$ciej nie znajdzie na karcie wypisowej informacji, ktéra
pozwoli skontaktowa¢ sie z lekarzem prowadzacym.
W wypadku dokumentacji elektronicznej mozna tak-
ze wprowadza¢ szablony, a np. liste lekéw importowac
z zaktadki zlecefi lekarskich.

Skréty w dokumentacji medycznej

Z punktu widzenia bezpieczefistwa istotne jest, aby
dokona¢ standaryzacji skrétéw medycznych. Jestem
wielkim entuzjasta skrétéw, tutaj mistrzami $wiata sg
akurat Amerykanie, jednak oni dokonali ich standary-
zacji. Na przyktad w dawkowaniu lekéw uzywa sie od-
niesiefi co 4 h, co 6 h itd. lub BID (bis in diem — 2 razy
dziennie) TID, QID. Problem jest w zasadzie rozwiaza-
ny, gdyz w przewazajacej wiekszosci zlecenia i pozostata
dokumentacja medyczna sg tam juz cyfrowe.

Kto powinien prowadzi¢ dokumentacje

Gl6wna role odgrywa oczywiscie lekarz prowadzacy,
ale nie widze problemu, by cze$¢ wywiadu dotycza-
cego przyjmowanych lekéw w domu czy tez uzywek
byla wpisywana przez lekarzy rezydentéw, stazystow
lub nawet pielegniarki. We wpisywaniu statuséw mogg
uczestniczy¢ studenci, a w szpitalach klinicznych moz-
na wprowadzi¢ do historii choroby dokument pod
nazwa ,wywiad i badanie przez studenta medycyny”.
Takie rozwigzanie z pewno$cia poprawi praktyczna
sprawno$¢ przyszlego lekarza. Wieksza role powinny
odgrywac pielegniarki, one wpisza parametry zycio-
we (przylézkowa karta goraczkowa to $redniowiecze!),
leki przyjmowane w domu i opis swojej oceny pacjen-
ta. Udzial sekretarki medycznej powinien by¢ mozli-
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wie najwiekszy, idealem jest sekretarka — transkryp-
cjonistka medyczna, ktdra zastapi personel medyczny
we wprowadzaniu danych opisowych. Marzeniem sa
systemy rozpoznawania mowy, ktdre niestety jeszcze
raczkuja, zreszta nie tylko w naszym kraju.

Wazne drobiazgi

Zwracam uwage na konieczno$¢ opatrywania data
oraz doktadna godzing kazdego wpisu w dokumen-
tacji. Podpis i niestety w wypadku dokumentacji pa-
pierowej pieczatka sg niezbedne. Powinni$my uzywac
tylko kartek z logo szpitala i je numerowaé — to akurat
zadanie dla sekretarek medycznych. Niedopuszczalne
jest wpisywanie statuséw w spos6b niechronologiczny.
Istotne jest dokumentowanie przyczyn zlecania badan
inwazyjnych oraz procedur medycznych. Proste i tanie
sposoby zapobiegania ,wyfruwaniu” dokumentacji z hi-
storii, jak skoroszyt kotowy oraz kolorowe zaktadki,
oszczedzajg czas personelowi medycznemu i sg kosz-
towo efektywne. Co ciekawe, systemy elektronicznego
rekordu medycznego moga potem kopiowaé wyglad
takiej teczki, co ulatwia przejscie z dokumentacji pa-
pierowej na elektroniczng coraz starszemu personelowi
medycznemu. Dobra dokumentacja medyczna pozwoli
na wyrzucenie wszelkiego typu ksigzek raportowych
(np. oldskulowy raport z dyzuru lekarskiego), od kté-
rych az roi si¢ w naszych szpitalach. Konieczne jest tak-
ze wyeliminowanie duplikatéw, czyli wpisywania tej
samej rzeczy w kilku miejscach (np. transfuzja krwi).

Obawy i apel do decydentow

Moja najwicksza obawa zwiazana z wprowadzaniem
elektronicznej dokumentacji medycznej w polskich
szpitalach dotyczy skopiowania dotychczasowych, za-
cofanych sposobéw prowadzenia dokumentacji papie-
rowej do systemu elektronicznego. Obawiam si¢ tez, ze
decydenci implementujacy dokumentacje elektronicz-
ng moga nie kierowac si¢ zasada, ze kazda czynnos¢,
ktéra moze bezpiecznie wykonac osoba o nizszych
kwalifikacjach, powinna by¢ do takiej osoby delego-
wana. Pisatem kiedy$ na tamach ,Menedzera Zdrowia”
(,Uwolnijmy lekarzy od kwitkéw”) o koniecznosci od-
barczenia lekarzy od czynnosci sekretarskich.

Oby decydenci szczegdlnie wzigli pod uwage glos
$rodowiska medycznego, a takze — co bardzo wazne —
srodowiska pracodawcéw i menedzeréw ochrony zdro-
wia. Tworzenie standardéw dokumentacji medycznej
nie moze by¢ jednostronne. Z tego miejsca apeluje wiec
do odpowiedzialnych urzednikéw z MZ oraz CSIOZ
o dobre konsultacje w kwestii standardéw elektronicz-
nej dokumentacji medycznej ze wszystkimi interesa-
riuszami systemu.

Autor jest prezesem Polskiej Federacji Szpitali, gubernatorem
i cztonkiem Prezydium Europejskiej Federacji Szpitali HOPE,
specjalistq choréb wewnetrznych, kardiologii

oraz koordynowanej ochrony zdrowia.
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