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Po co elektroniczna
dokumentacja medyczna?

Wizyta lekarska. Zebranie wywiadu, przeprowadzenie badania, postawienie diagnozy, wystawienie recepty. Te kluczowe dla
zdrowia pacjenta czynnoSci lekarza stanowig tylko poczatek jego obowigzkéw, niezbedne bowiem réwniez jest wypetnienie
zwykle wielu papierowych formularzy sktadajacych si¢ na dokumentacje medyczng, wpisanie Swiadczen udzielonych
w ramach NFZ do programu komputerowego, ich zweryfikowanie, sprawozdanie do NFZ, poprawienie ewentualnych btedow
w raportach zwrotnych, rozliczenie itd. Bywa, ze — z konieczno$ci — dziatania administracyjno-finansowe zajmuijg wiece;j
czasu niz samo diagnozowanie i leczenie. Tych obowigzkow unikngc¢ sig nie da, gdyz wynikajg z przepisow prawa. Mozna
je natomiast upro$cic¢ — wartym rozwazenia rozwigzaniem wydaje sie wprowadzenie dokumentaciji w postaci elektroniczne;.

decyduje, czy prowadzi¢ dokumentacj¢ papierowa,

czy tez przej$¢ na elektroniczng badz prowadzié¢
ja czesciowo w obu tych postaciach. Termin powstania obo-
wiazku wprowadzenia wytacznie dokumentacji elektronicz-
nej byl juz przesuwany — obecnie dat¢ graniczng stanowi
31 grudnia 2017 r.

Szczegdtowe kwestie dotyczace prowadzenia dokumentacji
medycznej reguluje ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj.: Dz.U.2016.186), rozpo-
rzadzenie ministra zdrowia z 9 listopada 2015 r. w spra-
wie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2015.2069), a takze ustawa
z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(. Dz.U.2015.636, ze zm.).

N a razie nie jest to obowigzkowe — kazdy lekarz sam

Zalety elektronicznej dokumentaciji

Po co dokumentacja elektroniczna? Korzysci sg réznorodne.
Na przyktad taka forma umozliwia tatwiejsze i szybsze przeka-
zywanie danych medycznych i statystycznych do NFZ, zapew-
nia tez szybki dostep do informacji o stanie zdrowia pacjenta,
pozwala na utatwienia i oszczgdno$ci zwigzane z brakiem ko-
niecznosci przechowywania dokumentacji w formie papiero-
wej. Pomaga lekarzom szybciej uzupetnia¢ standardowe ele-
menty wpisow do dokumentacji, utatwia kontrol¢ prowadzenia
dokumentacji — zwlaszcza w wypadku wykonywania dziatal-
nosci przez podmiot w kilku lokalizacjach. Co wigcej, dane
medyczne zawarte w systemie informatycznym sa zawsze
w pehi czytelne, czego zapewnienie jest w praktyce trudniej-
sze przy dokumentacji papierowe;.

Elektronizacja danych medycznych lepiej chroni je tez przed
utratg, m.in. dzigki mozliwos$ci automatycznego tworzenia ko-
pii zapasowych. Z pewnosciag wprowadzenie takiej dokumen-
tacji bywa na pierwszym etapie klopotliwe, co jest charakte-

rystyczne dla kazdej nowosci, ale zazwyczaj szybko dostrze-
ga si¢ korzysci tego rozwigzania.

Prowadzenie dokumentacji medycznej

Co do zasady, dokumentacja prowadzona w postaci elektro-
nicznej musi spetniac te same wymogi co dokumentacja w po-
staci papierowej, ale do tego obwarowana jest szczegdlnymi
warunkami. Oto niektore z nich:

B w wypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji prowadzo-
nej w postaci elektronicznej strony wydruku sg numerowane;

B w wypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji indywi-
dualnej prowadzonej w postaci elektronicznej pierwsza stro-
na dokumentacji indywidualnej zawiera oznaczenie pacjen-
ta (nazwisko 1 imiona, dat¢ urodzenia, oznaczenie pici, adres
miejsca zamieszkania, numer PESEL, jezeli zostal nadany,
w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowi-
cie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wy-
razenia zgody — nazwisko i imiona przedstawiciela ustawo-
wego oraz adres jego miejsca zamieszkania), a kolejne strony
co najmniej imi¢ i nazwisko pacjenta;

B w wypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektro-
nicznej podpis osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych
moze by¢ zlozony oraz weryfikowany przy wykorzystaniu
wewngtrznych mechanizmow systemu teleinformatycznego
(o ktorym mowa dalej);

M gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektroniczne;j
ma by¢ dotaczona dokumentacja utworzona w innej postaci,
w tym zdjecia radiologiczne lub dokumentacja utworzona
W postaci papierowej, osoba upowazniona przez podmiot
wykonuje odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji i umiesz-
cza je w systemie informatycznym w sposob zapewniajacy
czytelnos¢, dostep 1 spojnos¢ dokumentacji. W takim wy-
padku dokumentacja dostarczona przez pacjenta jest zwra-
cana pacjentowi albo niszczona w sposob uniemozliwiajacy
identyfikacj¢ pacjenta.
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Udostepnianie dokumentacji medycznej

Umozliwienie prowadzenia dokumentacji medycznej w po-
staci elektronicznej spowodowalo koniecznos¢ uregulowania
nowych, dodatkowych sposobéw jej udostgpniania. Oprocz do-
tychczasowych (tj. do wgladu, poprzez sporzadzenie wycia-
gow, odpisow lub kopii oraz poprzez wydanie oryginatu za po-
kwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu) pojawito si¢
udostgpnianie:

M poprzez sporzadzenie jej wydrukow,
M za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej,
M na informatycznym no$niku danych.

Zatem podmiot prowadzacy elektroniczng dokumentacj¢ me-
dyczna jest zobowigzany zapewni¢ mozliwos¢ jej udostepnie-
nia w powyzszy sposob, z zachowaniem integralnosci oraz
ochrony danych osobowych. Jezeli dokumentacja prowadzo-
na w postaci elektronicznej jest udostgpniana w postaci papie-
rowych wydrukow, osoba upowazniona przez podmiot po-
twierdza ich zgodno$¢ z dokumentacjg w postaci elektronicznej
1 opatruje swoim oznaczeniem, zawierajgcym imi¢, nazwisko,
stanowisko 1 podpis.

Dodatkowe wymogi techniczne
przy dokumentacji elektronicznej

Szczegotowe wymogi dotyczace dokumentacji w postaci
elektronicznej zostaty uregulowane w rozdziale 9. przywota-
nego na wstepie rozporzadzenia. Maja one charakter zwtasz-
cza techniczny i informatyczny, wobec czego ich przywoty-
wanie tu w cato$ci bytoby niecelowe. Wspomnimy jedynie, ze
dokumentacja elektroniczna musi by¢ prowadzona w systemie
teleinformatycznym zapewniajacym w szczegolnosci:

M zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem badz
utratg,

M integralnos¢ tresci dokumentacji i metadanych polegajaca
na zabezpieczeniu przed wprowadzaniem zmian, z wyjat-
kiem zmian wprowadzanych w ramach ustalonych
i udokumentowanych procedur;

M staly dostgp do dokumentacji dla 0s6b uprawnionych oraz
zabezpieczenie przed dostgpem o0so6b nieuprawnionych;

M identyfikacje osoby dokonujacej wpisu oraz osoby udziela-
jacej $wiadczen zdrowotnych i dokumentowanie dokony-
wanych przez te osoby zmian w dokumentacji i metadanych;

M funkcjonalno$¢ wydruku dokumentacji.

Informatyzacja w sferze ochrony zdrowia nie jest juz tylko
melodig przysztosci, lecz staje si¢ rzeczywistoscia. Wnioski do
rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza wy-
magaja sktadania ich w wersji elektronicznej, przy wykorzy-
staniu podpisu elektronicznego lub tzw. profilu zaufanego.
Sprawozdawczo$¢ do NFZ rowniez dokonywana jest elektro-
nicznie. Od 1 stycznia 2016 r. lekarze moga wystawiac elek-
troniczne zwolnienia lekarskie (e-ZLA), a mozliwos¢ ich wy-
stawiania w wersji papierowej zostata utrzymana tylko do konca
2017 r. Przyktady mozna by mnozy¢. Wprawdzie prowadze-
nie w formie elektronicznej dokumentacji medycznej nie jest
jeszcze obowiazkowe, jednak z uwagi na paczkujaca dookota
informatyzacj¢, coraz trudniej juz w tej chwili bez niej funk-
cjonowac. Wydaje si¢ zatem warte rozwazenia jej wdrozenie
juz obecnie.
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