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Dokumentacja elektroniczna versus
dokumentacja w formie elektroniczne;j,
czyli diabet tkwi w szczegotach

Dokumentacja elektroniczna i dokumentacja w formie elektronicznej to dwa zupetnie odmienne pojecia, ktore

w praktyce 3 czesto ze sobg utozsamiane. O ile dokumentacja w formie elektronicznej to dokumentacja prowadzona

7 wykorzystaniem sprzetu elektronicznego, o tyle dokumentacja elektroniczna to format dokumentacii, ktory umozliwia
gromadzenie i przesytanie danych miedzy podmiotem leczniczym a platforma systemu informacji medycznej (SIM)

i internetowym kontem pacjenta (IKP). Tworzenie elektronicznej dokumentacji medycznej odbywa sie wedtug scisle
okreslonych regut, zawartych w Polskiej Implementacji Krajowej HL7 CDA. Wskazuje ona, ze w obiegu elektronicznej
dokumentacji medycznej obowigzujg dwa typy dokumentow. Pierwszy to dokumenty przetwarzane na platformie P1
(np. e-recepta, e-zlecenie, e-skierowanie), drugi to te, ktore sg tam jedynie indeksowane (np. karta informacyjna

7 leczenia szpitalnego, karta odmowy przyjecia do Szpitala, informacja od lekarza specjalisty).

Dokumentacja w formie elektronicznej

Rozporzadzenie z 6 kwietnia 2020 r. w spra-
wie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumenta-
cji medycznej (Dz.U. 2020 1. poz. 666, dalej
r.d.m.) wprowadzito obowigzek posiadania
dokumentacji medycznej w formie elektro-
nicznej od 1 stycznia 2021 r. Do prowadze-
nia dokumentacji w formie elektronicznej
zobowigzane sg wszystkie podmioty wyko-
nujace dziatalnos¢ leczniczg. Dokumentacja
klasyczna (papierowa) jest dopuszczalna
wylacznie wtedy, jesli przepis r.d.m. tak sta-
nowi lub warunki organizacyjno-techniczne
uniemozliwiaja prowadzenie dokumentacji
w postaci elektroniczne;.

Zgodnie z przepisami ustawy o uslugach
zaufania oraz identyfikacji elektroniczne;
z 5 wrze$nia 2016 r. (t.j. Dz.U. 2020 1. poz.
1173) dokumentacje w postaci elektro-
nicznej podpisuje si¢ podpisem zaufanym,
kwalifikowanym podpisem elektronicznym
z wykorzystaniem sposobu potwierdzania
pochodzenia oraz integralnosci danych
dostepnego w systemie teleinformatycznym
udostepnionym bezptatnie przez Zaklad
Ubezpieczen Spotecznych. Dokumentacja
papierowa utworzona przed 1 stycznia 2021 r.
moze zosta¢ zdigitalizowana poprzez spo-
rzadzenie jej odwzorowania cyfrowego
i opatrzenie go kwalifikowanym podpi-
sem elektronicznym, podpisem zaufanym
lub podpisem osobistym przez osob¢ upo-
wazniong do potwierdzenia zgodno$ci
odwzorowania cyfrowego z dokumentem
w postaci papierowej. Dokument powstaty
w wyniku digitalizacji jest rownowazny
oryginatowi. Nalezy zaznaczy¢, ze podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych ma
obowigzek poinformowa¢ pacjenta, ktore-
go dokumentacja zostala zdigitalizowana,
o tym fakcie i mozliwosci odbioru postaci
papierowej we wskazanym terminie, kto-
ry nie moze by¢ krétszy niz rok od dnia
przekazania informacji. W przypadku nie-
odebrania dokumentacji papierowej mimo
przekazania informacji o istnieniu takiej
mozliwosci ustugodawca moze zniszczy¢

papierowa dokumentacj¢ w sposob unie-
mozliwiajacy identyfikacje pacjenta.
Digitalizacja dokumentacji papierowej,
ktora powstata przed 1 stycznia 2021 r.,
jest prawem, a nie obowigzkiem podmiotu
leczniczego. W przypadku podjecia decyzji
0 pozostawieniu dokumentacji papierowej
podmiot leczniczy jest zobowigzany do jej
archiwizacji przez okres wskazany w usta-
wie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, tj. co do zasady przez 20 lat.

Dokumentacja elektroniczna

Pojecie elektronicznej dokumentacji me-

dycznej wprowadzila ustawa z 28 kwietnia

2011 r. o systemie informacji w ochronie

zdrowia (t.j. Dz.U. 2021 r. poz. 666, dalej

UoSIM). Zgodnie z art. 2 pkt 6 UoSIM przez

elektroniczng dokumentacj¢ medyczna

nalezy rozumie¢ dokumenty wytworzone

w postaci elektronicznej opatrzone kwalifi-

kowanym podpisem elektronicznym, pod-

pisem zaufanym, podpisem osobistym albo

z wykorzystaniem sposobu potwierdzania

udostepnionym bezplatnie przez ZUS:

a) recepty;

b) skierowania — od 8 stycznia 2021 r. w po-
staci dokumentu elektronicznego wysta-
wiane sg skierowania na (rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z 15 kwietnia 2019 r.
w sprawie skierowan):

- ambulatoryjne $wiadczenia specjali-
styczne finansowane ze srodkow publicz-
nych, z wylaczeniem porady specjalistycz-
nej - logopedia (rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z 29 grudnia 2020 r. zmieniaja-
ce rozporzadzenie w sprawie skierowan
wystawianych w postaci elektroniczne;
w SIM, Dz.U. 2020 r. poz. 2414),

- badania finansowane ze srodkéw pu-
blicznych: echokardiograficzne ptodu,
endoskopowe przewodu pokarmowego,
medycyny nuklearnej ($rodki publiczne
i inne), rezonansu magnetycznego, to-
mografii komputerowej ($rodki publiczne
iinne), leczenie szpitalne w szpitalu, ktory

zawarl umowe o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej,

— przepisy nie umozliwiaja obecnie wydawa-
nia e-skierowan na rehabilitacje lecznicza;

c) dokumenty okreslone w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow do-
kumentacji elektronicznej (patrz ponizej);

d) zlecenia na zaopatrzenie i zlecenia na-
prawy;

e) karty szczepien.

Zgodnie z §1 rozporzadzenia Ministra Zdro-

wia z 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajow

elektronicznej dokumentacji medycznej

(Dz.U. 2018 1. poz. 941 ze zm.) elektroniczng

dokumentacje medyczng stanowig:

a) informacja o rozpoznaniu choroby, pro-
blemu zdrowotnego lub urazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie
odmowy przyjecia do szpitala, udzielo-
nych $wiadczeniach zdrowotnych oraz
ewentualnych zaleceniach — w przypadku
odmowy przyjecia pacjenta do szpitala,

b) informacja dla lekarza kierujacego do
poradni specjalistycznej lub leczenia
szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie le-
czenia, rokowaniu, ordynowanych le-
kach, $rodkach spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego i wyrobach
medycznych, w tym okresie ich stosowa-
nia i sposobie dawkowania oraz wyzna-
czonych wizytach kontrolnych,

c) karta informacyjna z leczenia szpitalnego,
d) wyniki badan laboratoryjnych,
e) opisy badan diagnostycznych.
Dane osobowe i jednostkowe dane medycz-
ne zawarte w elektronicznej dokumentacji
medycznej pacjenta i zgromadzone w sys-
temie teleinformatycznym sg udostgpniane
za posrednictwem SIM. Podmioty lecznicze
maja obowigzek przekazywaé do SIM dane
dotyczace swiadczen zdrowotnych w celu
ich udostepnienia innym podmiotom lecz-
niczym i wykorzystania w procesie diagno-
styki i leczenia.

Nalezy podkreslic, ze elektroniczna doku-

mentacja medyczna spetnia wymogi formy

pisemnej lub innej formy réwnowazne;.

Fot. Termedia

Internetowe Konto Pacjenta

Internetowe Konto Pacjenta to modut syste-
mu Elektronicznej Platformy Gromadzenia,
Analizy i Udostgpnienia Zasobéw Cyfro-
wych o Zdarzeniach Medycznych, w ktérym
przetwarzane sg dane pacjenta zawarte
w SIM i systemie rejestru ustug medycznych
NFZ. Internetowe Konto Pacjenta umozli-
wia ustugobiorcy lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, w szczegolnosci:

a) dostep do informacji o posiadanym w da-
nym dniu prawie do $wiadczen opieki
zdrowotnej oraz podstawie tego prawa,

b) sktadanie o$wiadczen o upowaznieniu
osoby do dostepu do dokumentacji me-
dycznej,

c) skladanie o$wiadczen o wyrazeniu zgody
na udzielanie informacji,

d) dostep do informacji o wystawionych
za$wiadczeniach o niezdolnosci do pracy,

e) skladanie o$wiadczen o wyrazeniu zgody
na przetwarzanie danych osobowych
i jednostkowych danych medycznych
koniecznych w procesie realizacji recepty
transgranicznej w innym panstwie czton-
kowskim Unii Europejskiej,

f) sktadanie deklaracji wyboru $wiadcze-
niodawcy udzielajacego $wiadczen z za-
kresu podstawowej opieki zdrowotnej,

g) dostep do informacji o ustugodawcy
i udzielanych przez niego $wiadczeniach
opieki zdrowotnej,

h) skladanie wnioskéw o wydanie Europej-
skiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego,

i) sktadanie wnioskéw lub skarg do Rzecz-
nika Praw Pacjenta, ministra wlasciwego
do spraw zdrowia oraz Narodowego Fun-
duszu Zdrowia,

j) dostep do informacji o wystawionych
zleceniach, receptach i skierowaniach.
Obieg dokumentéw elektronicznych pozwa-
la pracownikom ochrony zdrowia na szyb-
kie zapoznanie si¢ z tre$cig dokumentow
dotyczacych pacjenta i upraszcza dostgp do
wielu elementéw dokumentacji medycz-
nej samym pacjentom. Nalezy przy tym
pamietal, ze elektroniczna dokumentacja
medyczna to tylko wycinek dokumentéw
powstajacych w procesie leczenia. Wiek-
sz0$¢ danych medycznych zawarta jest na-
dal w dokumentacji prowadzonej w formie
elektronicznej, ktéra nie jest przetwarzana
w systemie informacji medycznej, w tym
w IKP. ]

dr hab. Justyna Zajdel-Catkowska,
' prof nadzw.
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