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Streszczenie. Artykul poswigcony jest wybranym problemom zwigzanym z elektroniczng doku-
mentacjg medyczng. W tym celu analizuje podstawy prawne wprowadzenia do polskiego systemu
prawa definicji legalnej elektronicznej dokumentacji medycznej, a takze réznice pomigdzy elektro-
niczng dokumentacja medyczna a dokumentacja medyczng prowadzong w postaci elektronicznej.
Ponadto przybliza pierwotne i aktualne brzmienie pojecia elektroniczna dokumentacja medyczna.
Na tamach artykulu, w ograniczonym zakresie przedstawiono takze wyniki kontroli przeprowadzo-
nej przez Najwyzsza Izbe Kontroli dotyczace elektronicznej dokumentacji medycznej w przypadku
ambulatoryjnej opiece zdrowotnej. Zaprezentowano takze przyklady kilku watpliwosci pojawiaja-
cych sie w obszarze stosowania elektronicznej dokumentacji medycznej i dokumentacji medyczne
prowadzonej w postaci elektronicznej. Na koniec sformutowane zostaly wnioski dotyczace uspraw-
nienia wykorzystania elektronicznej dokumentacji medycznej.

Selected Issues Related to Electronic Medical Records (EMR)

Keywords: Electronic medical records, health care system, modern state, quality of health care system

Summary. The article examines issues related to electronic medical records (EMR), particularly
the differences between medical records in electronic form and EMR, and the legal and technical
regulations concerning these matters. It discusses the development of the EMR definition in Polish
law, highlighting the role of the P1 System in its functioning and the obligations of medical enti-
ties regarding the maintenance of electronic records. The article emphasizes the benefits of EMR,
such as increased efficiency and accessibility of medical data, and identifies technical and organiza-
tional challenges that hinder its full implementation. The conclusions include recommendations for
better use of IT tools in healthcare and eliminating hybrid documentation practices, which lead to
data inconsistency.

Wprowadzenie

Dokumentacja medyczna stanowi zrédto informacji na temat stanu zdrowia pa-
cjenta oraz udzielonych mu $wiadczeniach zdrowotnych, a jej podstawowsg rolg jest
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wspieranie procesu diagnostyczno-terapeutycznegol. Cho¢ przez dziesigciolecia
byla ona prowadzona w formie papierowej, to po wejsciu w zycie § 1 rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2010 nr 252 poz. 1697
z pézn. zm.) podmioty udzielajace swiadczenia zdrowotne zyskaly mozliwo$é pro-
wadzenia jej takze w postaci elektronicznej. Ostatecznie, w zwiazku z wejsciem
w zycie § 1 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz.U. 2020 poz. 666) (dalej takze jako r.r.d.m.2020), podmioty
wykonujace dzialalnosé¢ leczniczg od dnia 1 stycznia 2021 r. maja obowigzek pro-
wadzi¢ dokumentacje medyczng w postaci elektroniczne;.

Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci elektronicznej
a elektroniczna dokumentacja medyczna

Podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 5 ustawy
z dnia z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. 2023 poz. 991),
czyli podmioty lecznicze i osoby wykonujace zawéd lekarza, w tym lekarza denty-
sty, pielegniarki, potoznej i fizjoterapeuty w formie praktyki zawodowej, w zwiaz-
ku z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz.U. 2022 poz. 1876 z pézn. zm.), maja obowigzek prowadzic,
przechowywac i udostepnia¢ dokumentacj¢ medyczng, w tym elektroniczng do-
kumentacj¢ medyczna?.

Minister Zdrowia w § 72 r.r.d.m.2020 ustanowil terminy, po uplywie ktérych
podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza winny prowadzi¢ dokumentacje me-
dyczna w postaci elektronicznej. Z § 72 ust. 1 r.r.d.m.2020 wynika ogélny termin
(31 grudnia 2020 r.), po uplywie ktérego podmioty te co do zasady maja obowigzek
prowadzi¢ dokumentacje¢ medyczng w postaci elektronicznej. Pierwszy wyjatek od

tej reguly dotyczyly ksiazeczek zdrowia dziecka wydanych przed dniem 31 grudnia

! Tak R. Staszewski, S. Cofta, A. Ruszczak, 3. Rola dokumentacji medycznej, [w:] Prowadze-
nie dokumentacji medycznej, red. M. Sliwka, M. Urbaniak, Warszawa 2018, https://sip.lex.pl/#/mo-
nograph/369449402/15?keyword= Dokumentaqa%ZOmedyczna&,tocHlt 1&cm=SREST [dostep:
13.06.2023].

2 Por.W. Preiss, 2.8.10. Obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej, [w:] System Prawa Me-
dycznego, t.1: Pojecie, Zrodta i zakres prawa medycznego, red. R. Kubiak, L. Kubicki, E. Zielinska, War-
szawa 2018, https://sip.lex.pl/#/monograph/369436766/388103/kubiak-rafal-red-kubicki-leszek-
red-zielinska-eleonora-red-system-prawa-medycznego-tom-i-pojecie...>cm=URELATIONS [do-
step: 13.06.2023], a takze M. Urbaniak, Rozdzial XIV. Prawne aspekty elektronicznej dokumentacji
medycznej, [w:] Prowadzenie dokumentacji medycznej, red. M. Sliwka, M. Urbaniak, Warszawa 2018,
https://sip.lex.pl/#/monograph/369449402/85°keyword=Dokumentacja%20medyczna&tocHi-
t=1&cm=SREST [dostep: 13.06.2023].
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2020 r., ktére zachowaly waznos¢ réwniez po tym terminie. Drugi wyjatek od re-
guly wynikajacej z § 72 ust. 1 r.r.d.m.2020 dotyczy dysponentéw zespoléw ratow-
nictwa medycznego, w tym lotniczych zespoléw ratownictwa medycznego, ktére
mogty prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng w postaci papierowej lub elektronicz-
nej do dnia 31 grudnia 2021 r.

Nalezy zauwazy¢ istotng réznicg pomigdzy dokumentacja medyczna prowadzo-
ng w formie elektronicznej a elektroniczng dokumentacja medyczna (dalej takze
jako EDM)3. Ta pierwsza wigze si¢ z mozliwoscig archiwizacji z wykorzystaniem
sprzetu elektronicznego. Do dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elek-
tronicznej nalezy stosowaé przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6
kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;j
oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz.U. 2022 poz. 1304 z p6zn. zm.) (dalej takze
jako r.r.d.m.2022). Z kolei EDM opiera si¢ na cyfrowym ekosystemie ustug me-
dycznych, ktérym jest System P14 System ten umozliwia gromadzenie i przesylanie
danych mig¢dzy podmiotem leczniczym a platforma Systemu Informacji Medycznej
(SIM) i Internetowym Kontem Pacjenta (IKP). Tworzenie EDM wymaga stoso-
wania regul Polskiej Implementacji Krajowej HL7 CDA (HL?7), stanowiacej for-
malny zbiér zasad prowadzenia i przechowywania elektronicznej dokumentacji me-
dycznej. Na ich gruncie wyréznia si¢ dwie grupy typéw dokumentéw, ktérymi sa:
- eRecepta, realizacja eRecepty, eSkierowanie i eZlecenie, ktére sg przetwarzane

w Systemie P1 oraz
— Karta informacyjna leczenia szpitalnego, Karta odmowy izby przyje¢, Informacja

dla lekarza kierujacego/POZ, Konsultacja lekarska, Sprawozdanie z badania

laboratoryjnego, Opis badania diagnostycznego, Karta indywidualnej opieki
pielegniarskiej (w tym: Karta wywiadu pielegniarskiego, Karta oceny stanu pa-
cjenta, Karta wypisu ze wskazéwkami dla pacjenta, Raport pielegniarski), Wpis
do karty uodpornienia oraz Protokét operacyjny, ktére nie sa przetwarzane

w Systemie P1, a jedynie w nim indeksowane celem wyszukiwania na potrzeby

ogodlnopolskiej wymiany.

3 J. Szewczyk, 3. Podstawy prawne implementacji EDM do polskiego systemu ochrony zdrowia, [w:]
Prowadzenie dokumentacji medycznej, red. M. Sliwka, M. Urbaniak, Warszawa 2018, https://sip.lex.
pl/#/monograph/369449402/91rkeyword=Dokumentacja%20medyczna&tocHit=1&cm=SREST
([dostep: 13.06.2023].

4 System P1 powstal w ramach projektu ,Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Anali-
zy i Udostepniania zasobéw cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych (P1)”. Projekt byt realizowa-
ny dwufazowo: w latach 2007-2015 Faza 1, ktéra obejmowata zaprojektowanie oraz wytworzenie
produktéw (podsysteméw). Jej koszt wynidst 485.698.271,42 z1. Faza 2 (lata 2016-2022) obejmo-
wala wytworzenie pozostatych produktéw (podsysteméw administracyjnych i szyny ustug), ich
integracje z produktami Fazy 1 oraz wdrozenie. Kwota wydatkowana w ramach fazy 2 wyniosla

291.588.893,09 zt.
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Podstawowg funkcjg Systemu P1 jest gromadzenie, przetwarzanie i udostep-
nianie zasobéw cyfrowych o zdarzeniach medycznych pacjentéw oraz indekséw
elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM). System ten obejmuje zasiegiem
wszystkie podmioty medyczne, niezaleznie od Zrédla finansowania udzielanych
w nich $wiadczen. Z danych opublikowanych na stronie internetowej Centrum
e-Zdrowia wynika, ze System e-zdrowie (P1) to jeden z wazniejszych projektéw
teleinformatycznych, ktéry stanowi rdzen ekosystemu e-zdrowia w Polsce (z IKP
korzysta 17 mln uzytkownikéw?®). W zwiazku z funkcjonowaniem Systemu P1 zo-
stalo wystawionych 1,6 mld e-recept oraz 135 mln e-skierowar.

Definicja elektronicznej dokumentacji medycznej

Pojecie elektronicznej dokumentacji medycznej zostalo wprowadzone do polskiego
systemu prawa ustawg z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochro-
nie zdrowia (Dz.U. 2011 nr 113 poz. 657) (dalej takze jako u.s.i.0.z.2011). W tresci
uzasadnienia do projektu ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia® od-
wolywano si¢ m.in. do planu eEurope 2005 Information Society for All przyje-
tego na szczycie w Sewilli, ktéry zobowiazal kraje cztonkowskie m.in. do rozwi-
nigcia ustug elektronicznych e-health, a takze Planu Dzialani dla Europejskiego
e-Health na lata 2004-2010, o ktérym mowa w komunikacie Komisji Europejskiej
z dnia 30 kwietnia 2004 r. pt. ,E-health — making healthcare better for European
citizens: An action plan for a European e-Health Area”™, w ktérym kraje czlon-
kowskie zobowigzano m.in. do promocji e-health w zwiazku z wigksza mobilno-
$cig zawodowg na terenie Unii Europejskiej oraz uruchomienia elektronicznych
ustug medycznych, takich jak telekonsultacje, e-recepty, e-skierowania, telemoni-
toring i teleopieka.
Jak wynika z uzasadnienia do projektu ustawy o systemie informacji w ochro-
nie zdrowia, celem projektu byto m.in.:
1) uporzadkowanie istniejgcego systemu zbierania, przetwarzania i wykorzysty-
wania informacji w ochronie zdrowia,
2) optymalizacja naktadéw finansowych ponoszonych na informatyzacje sektora
ochrony zdrowia i rozwdj spoleczefistwa informacyjnego w obszarze zdrowia
wzgledem uzyskiwanych efektéw,

5 Dane ze strony internetowej Centrum e-Zdrowia, https://cez.gov.pl/pl/nasze-produkty/e-
-zdrowie-pl [dostep: 1.06.2023].

¢ Rzadowy projekt ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia (druk sejmowy nr 3485,
Sejm VI kadengji), https://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/wgdruku/3485 [dostep: 1.06.2023].

7 Komunikat Komisji Europejskiej z dnia 30 kwietnia 2004 r. , E-health-making healthcare
better for European citizens: An action plan for a European e-Health Area”, https://eur-lex.curopa.
eu/LexUriServ/LexUriServ.doruri=COM:2004:0356: FIN:EN:PDF [dostep: 1.06.2023].
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3) przywrécenie wlasciwych relacji pomiedzy wytwérea danych, gestorami syste-
moéw informacyjnych zbierajacych dane a podmiotami wykorzystujacymi i ana-
lizujacymi informacje generowane w systemach informacyjnych.

Zgodnie z pierwotnym brzmieniem art. 2 pkt 6 u.s.i.0.z.201 elektroniczna do-
kumentacja medyczna oznaczala:

1) dokument elektroniczny umozliwiajacy ustugobiorcy uzyskanie $wiadczenia
opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju, w przypadku ustugodawcy bedacego
swiadczeniodawceg, o ktérym mowa w art. 5 pkt 41 lit. d ustawy z dnia 27 sierp-
nia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pézn. zm.), apteka ogélnodo-
stepng lub punktem aptecznym,

2) dokumentacj¢ medyczna, o ktérej mowa w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjentai Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.z 2009 r. Nr 52, poz. 417
i Nr 76, poz. 641,z 2010 r. Nr 96, poz. 620), wytworzong w postaci elektronicz-
nej, zawierajacg dane o udzielonych, udzielanych i planowanych swiadczeniach
opieki zdrowotnej, w tym dokument elektroniczny umozliwiajacy ustugobior-
cy uzyskanie §wiadczenia opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju, w przypadku
ustlugodawcy innego niz wymieniony w lit. a.

Aktualnie problematyka elektronicznej dokumentacji medycznej jest uregu-
lowana w dwéch aktach prawa. Pierwszym z nich jest ustawa z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (t.j. Dz.U. 2022 poz. 1555 z pézn.
zm.) (dalej takze u.s.i.0.2.2022), gdzie w art. 2 pkt 6 ustawodawca zamiescil defini-
cje legalng pojecia elektronicznej dokumentacji medycznej. Zgodnie z brzmieniem
art. 2 pkt 6 u.s.i.0.2.2022 elektroniczna dokumentacja medyczna oznacza doku-
menty wytworzone w postaci elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem
elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem
sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego w sys-
temie teleinformatycznym udostepnionym bezplatnie przez Zaktad Ubezpieczen
Spolecznych:

a) recepty,

b) okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 13a,

c) skierowania okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z pézn. zm.),

d) zlecenia na zaopatrzenie i zlecenia naprawy, o ktérych mowa w art. 38 ust. 4a
ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywezych specjal-
nego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U.z 2022 r.

poz. 463,583 i 974),
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e) Karty Szczepien, o ktérych mowa w art. 21a ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U.
2 2021 r. poz. 2069 i 2120 oraz z 2022 r. poz. 64, 655 1 974),

t) wyniki badania histopatologicznego.

Drugim aktem prawnym, odnoszacym si¢ do elektronicznej dokumentacji me-
dycznej, jest wydane na podstawie art. 13a u.s.i.0.2.2022, rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajéw elektronicznej dokumenta-
¢ji medycznej (Dz.U. 2018 poz. 941 z pézn. zm.) (dalej takze jako r.e.d.m.2022).
W § 1 tego rozporzadzenia prawodawca zamiescil katalog rodzajéw elektronicznej
dokumentacji medycznej®. Zgodnie z jego brzmieniem elektroniczng dokumenta-
cje medyczng stanowig:

1) informacja o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielo-
nych $wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach —w przypad-
ku odmowy przyjecia pacjenta do szpitala, o ktérej mowa w przepisach wyda-
nych na podstawie art. 30 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849);

2) informacja dla lekarza kierujacego $wiadczeniobiorceg do poradni specjalistycznej
lub leczenia szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordyno-
wanych lekach, srodkach spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
i wyrobach medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania
oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych, o ktérej mowa w przepisach wy-
danych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U.
22020 r. poz. 1398, z pdzn. zm.);

3) karta informacyjna z leczenia szpitalnego, o ktérej mowa w przepisach wyda-
nych na podstawie art. 30 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta;

4) wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem;

5) opis badari diagnostycznych, innych niz wskazane w pkt. 4;

6) karta profilaktycznego badania ucznia, o ktérej mowa w przepisach wyda-
nych na podstawie art. 30 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

8 Na marginesie nalezy zauwazy¢, ze pomimo, iz formalnie prowadzenie dokumentacji w po-
staci elektronicznej bylo mozliwe od 2010 r., to dopiero ustawg z dnia 20 lipca 2017 r. 0 zmianie
ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. z 2017 r.
poz. 1524), do ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia wpro-
wadzono art. 13a, ktéry stanowi ustawowe upowaznienie do wydania przez Ministra wlasciwego do
spraw zdrowia rozporzadzenia w sprawie rodzajéw elektronicznej dokumentacji medycznej.
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Wyniki kontroli przeprowadzonej
przez Najwyiszg Izbe Kontroli

Z raportu NIK pt., Organizacja pracy i zakres obowigzkéw administracyjnych per-
sonelu medycznego w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej™ wynika, ze blisko jed-
ng trzecig czasu porady lekarskiej zajmuje prowadzenie dokumentacji medycznej
oraz wykonywanie czynnosci administracyjnych. Zastosowanie cyfryzacji oznacza
znacznie nizsza czasochfonnos¢. Czas wystawiania skierowania papierowego na dia-
gnostyke obrazowg zajmuje $rednio o 33% diuzej niz w wypadku e-skierowania, na
badania laboratoryjne — o prawie 26%, a skierowania do szpitala — o prawie 41%.

Podmioty medyczne majac do dyspozycji systemy informatyczne o szerokich
mozliwosciach, ostatecznie nie wykorzystywaty ich nalezycie. Az 59% skontrolo-
wanych podmiotéw nie zintegrowalo swoich systeméw z systemami do obstugi
diagnostyki laboratoryjnej. W przypadku diagnostyki obrazowej problem dotyczyt
82% podmiotéw poddanych kontroli. W ponad 23% placéwek ochrony zdrowia
nie zapewniono wlasciwego przeplywu danych pomiedzy poszczegdlnymi oddzia-
tami, co skutkowalo ograniczeniem sprawnego uzyskiwania danych medycznych
koniecznych do podejmowania decyzji w ambulatoryjnym leczeniu pacjentéw.
Polowa podmiotéw nie prowadzita elektronicznej rejestracji wizyty, a 41% z nich
nie posiadalo oprogramowania umozliwiajacego wysylanie pacjentom powiado-
mien nt. statusu wizyty poprzez SMS lub poczte e-mail. W 23% skontrolowanych
podmiotéw nie wykorzystywano wszystkich zakupionych moduléw i funkcjonal-
nosci systemu informatycznego, przez co praca personelu medycznego ambulato-
riéw nie zostala usprawniona.

W wigkszosci skontrolowanych podmiotéw nie speiniono wszystkich wymagan
lub warunkéw organizacyjno-technicznych do prowadzenia dokumentacji medycz-
nej w postaci elektronicznej. Wedlug NIK gtéwng przyczyna byty m.in. nieufnos¢
wobec narzedzi informatycznych, brak mobilnych urzadzen do ewidencji danych
medycznych lub brak niezbednych moduléw w uzytkowanych systemach infor-
matycznych. Dokumentacja medyczna prowadzona byla czesto w formie papiero-
wej, co jest praktyka czasochionng, utrudniajaca dostep do danych. Dokumentacje
prowadzono réwniez hybrydowo (tj. na papierze i w formie elektronicznej) — co
wiazalo si¢ jednak z ryzykiem niespéjnosci i niejednolitosci tych samych doku-
mentéw wytworzonych w obydwu formach.

9 NIK o obcigzeniach medykéw pracami administracyjnymi, https://www.nik.gov.pl/aktual-
nosci/obciazenia-medykow-pracami-administracyjnymi.html [dostep: 1.06.2023].



70 Juliusz Szewczyk

Przyktady praktycznych probleméw pojawiajacych sie
w obszarze elektronicznej dokumentacji medycznej

Prowadzenie EDM w praktyce generuje rozmaite watpliwosci po stronie pod-
miotéw prowadzacych dzialalno$¢ leczniczy. Problemy zwigzane z prowadze-
niem EDM dotycza m.in. udostgpniania EDM, dokonywania w niej wpiséw oraz
wprowadzania zmian w jej tresci, a takze prowadzenia EDM w przypadku awarii
Systemu P1 lub w przypadku, gdy ze wzgledu na site wyzsza prowadzenie EDM
jest niemozliwe.

W zakresie udost¢pniania ED praktyczne problemy moga dotyczy¢ tego, czy
wydruk EDM w postaci karty informacyjnej z leczenia szpitalnego nalezy potwier-
dzi¢ za zgodnos¢ z oryginalem oraz czy taki wydruk powinien spelnia¢ wymogi
okreslone w HL7CDA? Zgodnie z art. 2 pkt 6 u.s.i.0.2.2022 w zw.z § 1 pkt 3 r.e-
.d.m.2022, karta informacyjna z leczenia szpitalnego stanowi EDM. Pomimo ze
wydruk z EDM nie stanowi udostepnienia dokumentacji medycznej w rozumie-
niu § 70 ust. 2 r.r.d.m.2022, to z uwagi na wymog popisania karty informacyjnej,
wynikajacy z § 21 ust. 2 r.r.d.m.2022, nalezy przyjac¢ celowos¢ trybu potwierdzenia
za zgodnos¢ z oryginatem. Tym samym bezwzglednie nalezy zadbac o tozsamos¢
tresci wydruku z informacjami zewidencjonowanymi w EDM. Nalezy uzna¢, ze
w zwigzku z tym, iz wydruk ma posta¢ papierows, nie musi spetnia¢ wymogéw
plynacych Polskiej Implementacji Krajowej HL7 CDA (HL?7).

W zakresie watpliwosci dotyczacych mozliwosci nanoszenia zmian w EDM
nalezy siggna¢ do przepiséw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerw-
ca 2020 r. w sprawie szczeg6towego zakresu danych zdarzenia medycznego prze-
twarzanego w systemie informacji oraz sposobu i terminéw przekazywania tych
danych do Systemu Informacji Medycznej (Dz.U. 2023 poz. 738) (dalej takze jako
rz.d.z.m.). Zgodnie z § 7 ust 1 r.z.d.z.m., ustugodawcy przekazuja dane do SIM
w postaci elektronicznej. Ustugodawca moze dokonywaé¢ zmian danych przeka-
zanych do SIM. Zatem gdy zachodzi potrzeba naniesienia zmiany w danych ze-
widencjonowanych w EDM, swiadczeniodawca powinien dokona¢ takiej zmiany
wpisu za posrednictwem Systemu P1.

Podobne watpliwosci moga pojawic si¢ w zakresie zmian w EDM, ktére moga
zaistnie¢ juz po wypisaniu pacjenta ze szpitala. Zamieszenie wpisu w EDM po
wypisaniu pacjenta ze szpitala nie w kazdym przypadku bedzie rozumiane jako
korekta w rozumieniu § 14 ust. 2 r.r.d.m.2022, albowiem dopuszczalne jest np.
uzupelnianie historii choroby o wynik badania onkologicznego. Z kolei doko-
nywanie korekt w EDM wymaga, by system teleinformatyczny, w mysl § 1 ust. 6
r.r.d.m.2022, zapewnial:
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1) integralnos¢ tresci dokumentacji i metadanych polegajaca na zabezpieczeniu
przed wprowadzaniem zmian, z wyjatkiem zmian wprowadzanych w ramach
udokumentowanych procedur;

2) staty dostep do dokumentacji dla 0os6b uprawnionych oraz zabezpieczenie przed
dostegpem os6éb nieuprawnionych;

3) wymagalnos¢ identyfikacji osoby sporzadzajacej dokumentacj¢ oraz dokonu-
jacej wpisu lub innej zmiany i zakresu dokonanych zmian w dokumentacji lub
metadanych;

4) informacj¢ o czasie sporzadzenia dokumentacji oraz dokonania wpisu lub innej
zmiany;

5) przyporzadkowanie cech informacyjnych dla odpowiednich rodzajéw doku-
mentacji, zgodnie z § 10 pkt 3 r.r.d.m.2022;

6) mozliwo$¢ prowadzenia i udostepniania dokumentacji w formatach i standar-
dach wydanych na podstawie art. 11 ust. 1a i 1b ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U.z 2021 r. poz. 666 11292 oraz
22022 1. poz. 655,830 1 974), a w przypadku ich braku — mozliwos¢ prowadze-
nia i udostepniania dokumentacji w standardach HL7 oraz DICOM lub in-
nych standardach i formatach;

7) mozliwo$¢ wydruku dokumentacji;

8) mozliwos¢ eksportu catosci danych w standardach i formatach, o ktérych mowa
w pkt. 6, w sposéb umozliwiajacy odtworzenie ich w innym systemie teleinfor-
matycznym.

W zwigzku z powyzszym system teleinformatyczny winien umozliwia¢ iden-
tyfikacje pierwotnej tresci wpisu w EDM oraz tresci po naniesieniu zmiany wraz
z jej data. Poniewaz wszystkie wpisy w EDM podlegaja tym samym regulacjom,
bez znaczenia jest to, czy wpis lub korekta ma miejsce w czasie hospitalizacji, czy
po jej zakoriczeniu.

Prowadzenie EDM jest uzaleznione zaréwno od prawidiowego funkcjono-
wania systeméw teleinformatycznych, jak i czynnikéw zewngtrznych, takich jak
np. wystapienie sily wyzszej skutkujacej przerwa w dostawie energii elektrycznej.
Nalezy zauwazy¢, ze sama awaria Systemu P1 nie stoi na przeszkodzie do prowa-
dzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Niemniej jednak, w takim
przypadku uniemozliwione jest udost¢pnienie tej dokumentacji za posrednictwem
Systemu Informacji Medycznej (dalej takze jako SIM), o ktérym mowa w art. 10
u.5.1.0.2.2022. Zgodnie z art. 11 ust. 5a u.s.1.0.2.2022 w przypadku awarii systemu
ustugodawca zamieszcza dane w SIM niezwlocznie po ustaniu awarii, nie p6z-
niej jednak niz w terminie 3 dni od dnia usunigcia awarii. Natomiast w przypadku
wystapienia np. sity wyzszej skutkujacej przerwa w dostawie energii elektrycznej,
przyjmuje si¢, ze wlasciwym rozwigzaniem jest sporzadzenie dokumentacji w po-
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staci papierowej, a po ustaniu sity wyzszej i przywréceniu dostaw energii elektrycz-
nej, wprowadzenie informacji do Systemu P1 za posrednictwem SIM.

Whioski

Prawidlowo prowadzona i wykorzystywana dokumentacja medyczna przyczynia si¢
do zwigkszenia bezpieczenistwa zdrowotnego pacjenta oraz efektywnego wykorzy-
stywania §rodkéw publicznych na finansowanie $§wiadczen zdrowotnych'®. Majac
na uwadze dane dotyczace udostgpnione przez NIK, nalezy uznaé, ze EDM moze
usprawni¢ proces udzielania $wiadczen zdrowotnych m.in. poprzez ograniczenie
zakresu obowigzkéw administracyjnych personelu medycznego do niezbg¢dnego
minimum. Wykorzystanie EDM moze zaréwno przyspieszy¢ proces informatyza-
¢ji, jak 1 automatyzacji obiegu informacji w systemie ochrony zdrowia. Nalezy za-
uwazy¢, ze dzigki EDM m.in. osoby korzystajace z Internetowego Konta Pacjenta
maja znacznie ulatwiony dostep do dokumentacji medycznej, ktéra ich dotyczy.
Na gruncie dzialalnosci podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych nale-
zy postulowac¢ o mozliwie najpelniejsze wykorzystanie narze¢dzi informatycznych,
a takze o wdrazanie wlasciwych rozwigzan wspierajacych prace personelu medycz-
nego. Dla prawidlowego funkcjonowania EDM istotne sg takze jednolite zasady
prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, a takze odejscie
od nadal spotykanej praktyki tworzenia tego samego dokumentu w postaci elek-
tronicznej i papierowe;.
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