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Elektroniczna dokumentacja
medyczna pacjentow

Rezygnacja z papierowej dokumentacji pacjentow
na rzecz dokumentacji w postaci elektronicznej
przynosi wiele korzysci. Na skutek niejasnych
przepisow wokot elektronicznej dokumentacji
medycznej pacjentow przez kilka lat narosto
jednak duzo mitéw i nieporozumien. Gtéwne
obawy i zastrzezenia zaktadow opieki zdrowotnej
dotycza ~ kosztébw  wdrozenia  systemu
pozwalajacego prowadzi¢ dokumentacje w takiej
formie. Jak jest naprawde i ile rzeczywiscie
kosztuje rezygnacja z dokumentacji papierowej —
postaram sie odpowiedzie¢ w niniejszym artykule.

Podziat dokumentacji medycznej pacjentéow

Wedlug rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z 21 grud-
nia 2006 r. w sprawie rodzajoéw i zakresu dokumentacji
medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz sposobu
jej przetwarzania wraz z poézniejszymi nowelizacjami
(DzU 2006 nr 247 poz. 1819), dalej: Rozporzqdzenie,
dokumentacja medyczna podzielona jest na dokumenta-
¢je zbiorczg (wszelkiego rodzaju rejestry, ksiegi przyjec)
oraz dokumentacj¢ indywidualng (dokumentacja kon-
kretnego pacjenta). Zar6wno dokumentacja zbiorcza,
jak 1 indywidualna moze by¢ prowadzona w formie elek-
tronicznej, o czym moéwi ust. 2 Rozporzgdzenia:

2. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, jest pro-
wadzona w postaci pisemnej lub elektronicznej
w rozumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o infor-
matyzacji dziatalno$ci podmiotéw realizujacych zada-
nia publiczne (DzU Nr 64, poz. 565 oraz z 2006 r.
Nr 12, poz. 65 i Nr 73, poz. 501).

Z punktu widzenia przeznaczenia dokumentacji
Rozporzqdzenze dzieli ja (§5.1. Rozporzqdzenia) na
dokumentacje wewnetrzna — uzywang w ramach
zakladu opieki zdrowotnej oraz dokumentacje
zewnetrzng — czyli wszystko co opuszcza zaklad
(wypisy, recepty, skierowania i inne).

Réwniez w tym przypadku Rozporzgdzenie dopusz-
cza wytwarzanie, przechowywanie i udostgpnianie
dokumentacji catkowicie w postaci elektronicznej.
Warto w tym miejscu zwroci¢ uwage na to, ze Rozpo-
rzqdzenie naklada nieco inne warunki na dokumenta-
cje elektroniczng wewnetrznag i nieco inne na
zewnetrzna (réznig sie rodzajem podpisu elektronicz-
nego, ktory moze by¢ uzyty do jej podpisywania).
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Dokumentacja elektroniczna — ograniczenia

Rozporzqdzenie naklada na zaktady opieki zdrowot-
nej stosujace elektroniczna dokumentacje ogranicze-
nie zwiazane z lokalizacjg serwera, na ktérym prze-
chowywana jest dokumentacja:

$44.1. Dokumentacja wewngtrzna jest przechowywana
w zakladzie, w ktdrym zostala sporzqdzona.

Dlatego nalezy przyjaé, ze serwer systemu musi by¢
zlokalizowany gdzie$§ w serwerowni zakladu i nie moze
by¢ umieszczony na zewnatrz.

Dokumentacja elektroniczna — warunki
wytwarzania i przechowywania

Wymogi nakladane na zaklad opieki zdrowotnej
oraz system informatyczny uzywany do wytwarzania
i przechowywania dokumentacji pacjentéw zostaly
precyzyjnie opisane w rozdziale 7. Rozporzgdzenia.
Najistotniejsze z nich to:
® Zapewnienie selektywnego dostgpu do informacji.
¢ Zabezpieczenie dostepu do informacji medycznych

i danych osobowych pacjentow.
® Zabezpieczenie informacji przed zniszczeniem,

uszkodzeniem lub utrata.
® Rejestrowanie historii zmian dokumentacji oraz

autoréw tych zmian.
* Generowanie dokumentacji w postaci pisemne;j.

Spetnienie powyzszych warunkéw powinno by¢
plerwsza rzecza, na ktora trzeba zwréci¢ uwage pod-
czas wyboru dostawcy oprogramowania.

Podpis elektroniczny

Dokumentacja pacjentéw prowadzona w formie elek-
tronicznej musi by¢ opatrywana elektronicznym podpi-
sem osoby uprawnionej do jej tworzenia lub autoryzagji:

§55.1. Sporzqdzenie i podpisanie dokumentacyi prowadzo-
nej w postaci elektronicznej polega na zapisaniu sekwencji
danych na informatycznym nosniku danych i podpisaniu tych
danych, zgodnie z ustawg z dnia 18 wrzesnia 2001 +. o pod-
pisie elektronicznym (DzU Nr 130, poz. 1450, z pdzn. zm.).

Zgodnie z ustawg o podpisie elektronicznym istnie-
ja dwa rodzaje podpiséw:
® Podpis kwalifikowany (po$wiadczony certyfikatem

wystawionym przez uprawniony podmiot — podpis
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platny, ktérego koszt waha si¢ w granicach kilku-

dziesieciu—kilkuset ztotych na rok).

* Podpis niekwalifikowany (ktéry mozna wygenero-
wac samodzielnie bez ponoszenia zadnych oplat).
Cytowany powyzej §55.1. Rozporzgdzenia mowi

o tym, ze podpis powinien by¢ zgodny z ustawa o pod-

pisie elektronicznym. Nie méwi nic o rodzaju podpisu,

ktory nalezy zastosowal w przypadku dokumentacji
medycznej. Dlatego tez nic nie stoi na przeszkodzie,
aby byl to podpis nickwalifikowany — bezplatny.

W przypadku dokumentacji udostepnianej przez
zakltad na zewnatrz konieczne jest zastosowanie pod-
pisu platnego — kwalifikowanego:

§57.3. Dokumentacja udostgpniana podmiotom lub orga-
nom, o ktirych mowa w §52 wust. 1, powinna byc opatrzona
bezpiecznym  podpisem  elektronicznym weryfikowanym za
pomocg kwalifikowanego certyfikatu, z zastrzezeniem ust. 4.

Jezeli jednak zaklad nie chce kupowal platnych
podpiséw elektronicznych, istnieje mozliwos¢ udo-
stepniania dokumentacji medycznej na zewnatrz
w postaci wydrukéw opatrzonych podpisem osoby
uprawnionej, o czym méwi Rozporzgdzenie:

§57.1. Udostgpnianie dokumentacji  prowadzonej
w postaci elektronicznej nastgpuje przez: {...} 3) przekaza-
nie papierowych wydrukiw — na zgdanie podmiotow lub
organdw, o kiorych mowa w §52 wust. 1.

oraz

§57.4. Dokumentacja prowadzona w postaci elektro-
nicznej, a udostgpniana podmiotom, o ktirych mowa
w ust. 3, w formie papierowych wydrukiw powinna byc opa-
trzoma podpisem odrecznym osoby uprawnione;.

Istotne jest, ze cala dokumentacja moze by¢ podpi-
sywana bezplatnymi podpisami niekwalifikowanymi,
a w momencie udostepniania na zewnatrz — drukowa-
na i podpisywana odrecznie.

W zwigzku z tym, aby nie ponosi¢ niepotrzebnych
kosztéw, nalezy podczas wyboru dostawcy oprogramo-
wania zwréci¢ uwage na to czy umozliwia on w swojej
aplikacji samodzielne tworzenie podpiséw elektronicz-
nych dla lekarzy — podpiséw niekwalifikowanych.

Znaczniki czasu

Podpisywanie dokumentacji wiaze si¢ z tzw. znako-
waniem czasem. Znakowanie czasem polega na umiesz-
czeniu przy podpisywanym dokumencie znacznika
moéwiacego o dacie i godzinie jego podpisania. Wymog
ten wprowadzit sporo zamieszania, poniewaz znaczniki
czasu, o ktérych méwi ustawa o podpisie elektronicz-
nym sg znacznikami platnymi. Koszt pojedynczego
znacznika waha sie w granicach od kilkunastu do kil-
kudziesieciu groszy. Dodatkowo znacznik ten ma
okreslona waznos¢ (typowo kilka lat), po uptywie kt6-
rej musi by¢ odnowiony, co wiaze si¢ z ponownym
whniesieniem oplaty za ten znacznik. Przy dokumenta-
qji liczacej dziesiatki czy setki tysigcy wizyt pacjentdéw
koszty znacznikéw czasu zaczynaja by¢ astronomiczne.

marzec 2/2010

Czy wobec tego mozliwe jest prowadzenie doku-
mentacji medycznej bez tych znacznikéw? Przepisy
moéwia wprost o konieczno$ci stosowania takiego
znacznika, co zostalo zawarte w Rozporzgdzeniu:

§55.3. Dla oznaczenia daty sporzqdzenia dokumentu,
ztlozenia podpisu na dokumencie oraz w celu zachowania
chronologii wpisow w dokumentacji zbiorczej wewngtrznej
stosuje sig znacznik czasiu.

oraz

§58.0. Przechowywanie dokumentacji w postaci elektro-
nicznej oparrzonej wiasciwym rodzajem podpisu elektroniczne-
g0 powinno byc realizowane zgodnie z postanowieniami art. 7
ustawy z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie elektroniczmym.

Dla wyjasnienia ponizej przywolanego art. 7 usta-
wy o podpisie elektronicznym:

Art. 7.

1. Podpis elektroniczny moze by¢ znakowany czasen.

2. Znakowanie czasem przez kwalifikowany podmiot
Swiadczqcy ustugi certyfikacyjne wywoluje w szczegolnosci
skutki prawne daty pewnej w rozumienin przepisiw kodek-
su cywilnego.

Aby jednoznacznie wyjas$ni¢ te sprawe, postanowi-
liSmy zwrécié si¢ do Ministerstwa Zdrowia o wyktad-
ni¢ powyzszych przepiséw. Ministerstwo Zdrowia jako
organ, ktéry wydal przepis, ktérego dotyczy interpre-
tacja dokonuje tzw. wyktadni autentycznej oraz celo-
wosciowej. Wyktadnia autentyczna ma moc obowia-
zujacego prawa i nie moze by¢ podwazana przez inne
podmioty.

Na zadane przez nas pytanie Ministerstwo Zdrowia
przestalo odpowied? zawierajaca wykladnie, z ktorej
wynika, ze kwalifikowany znacznik czasu powinien
by¢ stosowany jedynie wowczas, gdy istnieje koniecz-
no$¢ oznakowania dokumentu data pewna w rozu-
mieniu kodeksu cywilnego. Data pewna wywoluje
takie same skutki, jak data urzedowo lub notarialnie
potwierdzona. Dlatego tez jednoznacznie mozna
stwierdzi¢, ze do prowadzenia indywidualnej doku-
mentacji medycznej pacjenta w formie elektronicznej
nie jest wymagane stosowanie platnych znacznikéw
czasu.

Podsumowanie

Whbrew obiegowej opinii, zastgpienie papieréw doku-
mentacja elektroniczng kosztuje niewiele. Sprowadza sie
do zakupu licencji na oprogramowanie umozliwiajace
prowadzenie tej dokumentacji zgodnie z Rozporzgdze-
niem. Nie jest natomiast konieczne kupowanie platnych
podpiséw elektronicznych oraz znacznikéw czasu.

Zapraszamy do zapoznania sie z nasza ofertg opro-
gramowania, ktére pozwala prowadzi¢ dokumentacje
medyczng pacjentéw w postaci elektronicznej bez
zbednych kosztéw. Zapraszamy na www.imed24.pl
lub do kontaktu za posrednictwem poczty elektro-
nicznej pod adresem imed24(@imed24.pl

Andrzej Jaromin
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