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Elektroniczna Dokumentacja Medyczna — czy jestesmy

na to gotowi?

Electronic Medical Records System — are we ready for it?

Tomasz PiLecki, Ewa KLeszczewska

Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa im. Prof. Edwarda F. Szczepanika w Suwatkach

Dokumentacja medyczna prowadzona w formie elektronicznej juz
niebawem bedzie dostepna we wszystkich podmiotach $wiadczacych
ustugi zdrowotne. Elektroniczna dokumentacja medyczna ma za zadanie
usprawnic¢ i utatwic¢ dostep do informacji — zaréwno personelowi
medycznemu jak i samemu pacjentowi. W obecnym stanie prawnym
obowiazek stosowania elektronicznej dokumentacji medycznej bedzie
obowiazywat od dnia 1 sierpnia 2014 r. Z praktycznego punktu widzenia,
tylko niewielka czes¢ placowek jest gotowa by prowadzi¢ dokumentacje
medyczng w formie elektronicznej. Pozostata, zdecydowanie wigksza
czesé, jest przekonana o przesunieciu daty wdrozenia na rok 2017.
Sam zakup odpowiedniego sprzetu i uregulowanie norm prawnych
nie wystarczy. Najbardziej czasochtonng praca jest wprowadzenie
szkolen, zmiana myslenia i przekonanie personelu do elektronicznej
dokumentacji medycznej. Dokonanie pochopnych decyzji, oraz
wdrozenie dokumentacji w postaci elektronicznej w po$piechu, moze
przyczynic¢ sie do wielu uchybien i niezagwarantowania odpowiedniej
ochrony dla danych medycznych.

Stowa kluczowe: elektroniczna dokumentacja medyczna, pacjent,
opieka zdrowotna, podmiot swiadczqcy ustugi medyczne, zdrowie, prawa
pacjenta

The electronic medical records system will soon be available in all
health care institutions. Electronic medical records should improve
and facilitate access to information for both medical staff and the
patient. The legal obligation to use electronic medical records will start
from August 1, 2014. From a practical point of view, only some of the
medical care institutions are ready to introduce the electronic medical
records system. The majority of medical care institutions assume that
the electronic medical records system will be implemented in 2017.
Adequate equipment and regulation of legal standards are not enough.
The most time-consuming is the introduction of training, a change
of attitude and convincing the staff about the advantages of keeping
electronic medical records. Making a hasty decision and inadequate
implementation of electronic documentation can contribute to many
shortcomings and will not ensure satisfactory protection of medical
data.

Key words: electronic medical record, patient, healthcare, the entity
providing medical services, health, patient rights
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Wykaz skréotow

EDM - Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

RP — Rzeczypospolita Polska

Dzisiejszy $wiat w dobie globalizacji i nieustannym

postepie technologicznym oraz technicznym wptywa
znaczgco na zycie kazdego obywatela. Czlowiek nie-
przerwanie dazy do zapewnienia wzrostu komfortu
zycia oraz poprawy wlasnego bezpieczenstwa. Nowe
telefony, komputery, samochody, internet — to tylko
niektore Srodki, ktore stuza uproszezeniu zycia. Maja
one znaczacy wpltyw na rozwdj spoteczenstwa infor-
matycznego. Rozwdj ten uwarunkowany jest jednak
posiadaniem zdrowia. Kazdy cztowiek, od poczatku

swego istnienia, do§wiadcza réznego rodzaju chordb
i cierpien, ktore towarzysza mu przez cale zycie.
Posiadanie zdrowia jest zatem wartos$cig bezcenna
i niezbedng do prawidlowego funkcjonowania. We-
dtug Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia,
»Zdrowie jest stanem zupelnej pomyslnosci fizycznej,
umystowej i spotecznej, a nie jedynie brakiem choroby
lub utomnosci” [1]. Jednym z istotnych czynnikow
wptywajacych na stan zdrowia pacjenta jest opieka
zdrowotna, okreslana réwniez jako system zdrowotny,
system stuzby zdrowia, ochrona zdrowia badz system
opieki zdrowotne;j.

Prawo do opieki zdrowotnej zapewnia art. 68
Konstytucji RP, ktory stanowi, iz obywatelom, nieza-
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leznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne
zapewniajg rowny dostep do $wiadczen opieki zdro-
wotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. Wiadze
publiczne sg obowigzane do zapewnienia szczegdlnej
opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom ci¢zarnym,
osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym
wieku. Wtadze publiczne sg obowigzane do zwalczania
choréb epidemiologicznych i zapobiegania negatyw-
nym dla zdrowia skutkom degradacji srodowiska.

W Polsce opieka zdrowotna oparta jest na modelu
ubezpieczeniowym. Od 1999 roku w miejsce istnie-
jacego systemu budzetowego zostal wprowadzony
system powszechnego i obowigzkowego ubezpieczenia
zdrowotnego. Wyjatkiem od tej zasady sg osoby, ktore
nie podlegaja z mocy Ustawy [ 2 ] temu ubezpieczeniu.
Osoby te moga ubezpieczy¢ si¢ dobrowolne.

Obecnie ,,pacjent” utozsamiany jest z , klientem”,
ktory zgtasza sie do zaktadu opieki zdrowotnej w
celu otrzymania oczekiwanego przez niego produktu
jakim jest rozwigzanie jego problemu zdrowotnego.
W systemie opieki zdrowotnej oferowanym pacjento-
wi produktem jest og6t swiadczonych ustug, w sktad
ktorych wehodzg ustugi $cisle medyczne, np. opieka
lekarska, pielegniarska itp. oraz ustugi wspierajace, tj.
rejestracyjne, laboratoryjne, informacyjne, itp. Ustawa
z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej w art. 2
pkt. 10 okresla ,,swiadczenie zdrowotne, jako dziatanie
stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu, lub
poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wy-
nikajgce z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych
regulujacych zasady ich wykonania” [4]. Wszystkie
oferowane przez podmiot ustugi s réownie wazne. Po-
ziom jakosci $wiadczonej ustugi ma znaczacy wptyw na
globalng oceng nie tylko dokonanej ustugi ale réowniez
placowki w ktorej zostata ona zrealizowana.

Jakos¢ oferowanych ustug jest istotna dla kazdego
podmiotu $wiadczacego ustugi medyczne. Coraz wig-
cej placowek decyduje si¢ na wprowadzenie sytemu
zarzadzania jakoscig, dzigki ktéremu mozliwe bedzie
opracowanie i wdrozenie skutecznych narzedzi, me-
tod oraz procedur postepowania. Przeprowadzenie
kontroli wprowadzonych metod z jednej strony umoz-
liwitoby sprawdzenie, czy oferowane pacjentom ustugi
spetniajg ich oczekiwania. Z drugiej za$ strony umoz-
liwitoby zredukowanie kosztéw do takiego poziomu,
by ustuga byta konkurencyjna na rynku pod wzgledem
przewidzianych terminéw jej realizacji, poniesionych
kosztéw oraz udoskonalonych rozwigzan.

Duze szanse rozwoju w dziedzinie ochrony zdro-
wia poktada si¢ obecnie w powszechnym zastosowaniu
technologii informacyjno-komunikacyjnej. Gtéwnym
zatozeniem planowanych dziatan z zakresu tejze tech-
nologii, jest poszerzenie interakeji miedzy podmiotami
$wiadczgeymi ustugi zdrowotne a pacjentami. Jednym
z gtéwnych dziatan prowadzonych w zakresie rozwoju

sektora ochrony zdrowia jest wprowadzenie Elektro-
nicznej Dokumentacji Medycznej.

Zagadnienia wstepne zwiazane z Elektroniczng
Dokumentacjag Medyczna

Dokumentacja medyczna jest nieodlacznie zwia-
zana z kazdym pacjentem. Informacje w niej zawarte
sg istotne podczas nieustannego procesu leczenia
chorego. Dzigki prawidtowo prowadzonej dokumen-
tacji medycznej, kazdy lekarz moze zapoznad si¢ z in-
formacja dotyczaca uprzednio wdrozonego leczenia,
okresli¢ czy leczenie odbylo si¢ prawidlowo oraz pod-
ja¢ wspdlnie z pacjentem decyzje dotyczaca dalszego
postepowania. Co wiecej, na podstawie dokumentacji
medycznej mozliwe jest ksztalcenie przysztych leka-
rzy oraz prowadzenie badan na podstawie obserwacji
konkretnych przypadkow. Z dokumentacji medycznej
korzystaja instytucje odpowiedzialne za finansowanie
ustug medycznych. Dzigki dokumentacji mozliwe jest
doktadne okreslenie jakie ustugi zostaty konkretnemu
pacjentowi udzielone i na tej podstawie sfinansowaé
dane leczenie.

Informacje zawarte w dokumentacji maja istot-
ne znaczenie rowniez z cywilno-karnego punktu
widzenia. Na podstawie zawartych w dokumentacji
informacji, mozliwe jest sprawdzenie, czy nie zostaty
naruszone okreslone prawa pacjenta (tj. prawo do
informacji, oraz udzielenia §wiadomej zgody na zabieg
medyczny). Dokumentacja medyczna prowadzona
w sposéb nieprawidtowy moze by¢ skuteczng pod-
stawg prawng do zalozenia przez poszkodowanego
sprawy sgdowej [ 5].

Nalezy zatem zaznaczy¢, iz dokumentacja me-
dyczna ma istotne znaczenie nie tylko dla samego
pacjenta, ale rowniez dla podmiotéw $wiadczacych
ustugi medyczne, podmiotéw finansujacych leczenie
oraz instytucji sadowych.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania [ 6], dokumentacje medyczng ze wzgledu na
sposéb jej prowadzenia, wyodrebnia si¢ w postaci:
papieroweji elektronicznej. W niektorych szpitalach,
przechodniach, badz gabinetach, w dalszym ciagu
mozna zobaczy¢ potezne szafy wypelnione papierows
dokumentacja medyczng. Widok ten ma ulec zmianie
zdniem 1 sierpnia 2014 roku. Zgodnie z art. 50 ust. 1
Ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 roku o systemie in-
formacji w ochronie zdrowia [7] z dniem 1 sierpnia
2014 roku ,,Dokumentacje¢ medyczna prowadzi si¢
w postaci elektronicznej”. Zatem od dnia 1 sierpnia
2014 r. powstaje obowiazek dla wszystkich podmiotéw
$wiadczgceych ustugi medyczne prowadzenia doku-
mentacji wytacznie w formie elektronicznej. Przyjeto
jednak, iz do dnia 31 lipca 2014 roku — zgodnie z art.
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56 ustawy o systemie informacji [ 7 ] — dokumentacja
medyczna moze by¢ prowadzona zaréwno w postaci
papierowej jak i elektronicznej.

Szanse zwiazane z Elektroniczng Dokumentacja
Medyczna

Proces wdrozenia elektronicznej dokumentacji
medycznej niesie za sobg wiele szans, ale i coraz wigcej
zagrozen (niewiadomych). Wprowadzenie w obieg
elektronicznej dokumentacji medycznej jest niewat-
pliwie istotnym i odwaznym krokiem w kierunku
rozwoju informatyzacji stuzby zdrowia. Korzystanie
z elektronicznej dokumentacji medycznej niesie za
sobg wiele korzysci. Koszty przechowywania, zabez-
pieczenia oraz udostepniania dokumentacji w postaci
papierowej wcale nie sg niskie (zapewnienie ochrony,
wypelnione dokumentacja segregatory, teczki, itp.).
Przechowywanie dokumentacji w formie papierowej
czesto niesie za soba problemy z odnalezieniem wtas-
ciwego dokumentu.

Co wigcej, powstaje problem w dobie informaty-
zacji spoleczenstwa z dotaczeniem informacji elektro-
nicznej do archiwum papierowego.

Dane gromadzone sa bez konca, gdyz duzo tatwiej
jest je utworzy¢, niz potem usuna¢. Archiwum papie-
rowe ma rowniez ograniczone, wyznaczone miejsce
do sktadowania tejze dokumentacji. Zgodnie z art. 29
ust. 1 ustawy [3] podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczna
przez okres 20 lat, a w skrajnych przypadkach nawet
przez okres 30 lat. Moga wiec zatem powstawac duze
problemy z odnalezieniem dokumentacji, w momen-
cie kiedy pacjent po kilku latach zazada od podmiotu
udzielenia wlasnej dokumentacji medyczne;.

Ustosunkowujac si¢ do dokumentacji medycznej
korzystanie z wersji elektronicznej umozliwi zwigksze-
nie poziomu bezpieczenstwa przetwarzania danych.
Ulatwi zaréwno archiwizacje danych jak i mozliwos¢
udostepniania jej pacjentowi w dowolnym momencie.
Umozliwi réwniez szybki dostep w kazdym czasie
do dokumentacji podmiotowi §wiadczgcemu ustugi
medyczne. W dtuzszej perspektywie czasu bedzie
rowniez bardziej oplacalnym przedsigwzigciem, niz
prowadzenie dokumentacji w wersji papierowej.

Prawidtowe wdrozenie Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna budzi
wsréd podmiotéw swiadczacych ustugi medyczne

74 czerwca 2014 roku do Sejmu wplynat Projekt ustawy o zmianie
ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia, w ktérym zawarta
jest informacja o zmianie art. 56 niniejszej ustawy, wskazujaca, iz
dokumentacja w postaci papierowej jak i elektronicznej moze by¢
prowadzona do dnia 31 lipca 2017r. Tym samym obowigzek pro-
wadzenia dokumentacji wytgcznie w postaci elektronicznej zostanie
wprowadzony z dniem 1 sierpnia 2017 r.

coraz wigcej obaw. W aktualnym stanie prawnym
wspomniana powyzej ustawa o systemie informacji
[ 7] naktada na wszystkie podmioty obowigzek prowa-
dzenie dokumentacji medycznej wytacznie w postaci
elektronicznej. Prawidlowe wdrozenie elektronicznej
dokumentacji medycznej wymaga jednak spelnienia
szeregu istotnych wymogdw, ktore — ze wzgledu na
sposéb ich wykonania — wydaja si¢ by¢ nierealne do
zrealizowania w tak krotkim czasie. Szczegdtowe
wymagania dotyczgce dokumentacji prowadzonej
w postaci elektronicznej precyzuje §80 Rozporzadze-
nia [ 6], ktére muszg zostaé spetnione przez kazdy sy-
stem teleinformatyczny przeznaczony do prowadzenia
dokumentacji.

Obowigzek zapewnienia srodkow technicznych,
do ktérych ustosunkowuje sie¢ w szczegdlnosci §80
Rozporzadzenia [ 6], jak i Srodkéw organizacyjnych
poprzez:

* ,opracowanie i wdrozenie odpowiedniej dokumen-
tacji dotyczgcej przetwarzania danych osobowych
i medycznych, wtym m.in. Polityki Bezpieczenstwa
i Instrukeji zarzadzania systemem informacji;

* opracowanie i wdrozenie procedur zabezpieczenia
dokumentacji i systeméw ich przetwarzania w tym
procedur dostepu oraz przechowywania, ktore beda
chroni¢ przed dost¢gpem 0s6b nieupowaznionych,
przed zniszczeniem lub utrata danych, czy przed
nieautoryzowang zmiang danych;

* opracowanie i wdrozenie procedur przechowywa-
nia dokumentacji medycznejw dlugim czasie w tym
jej przenoszenie na nowe informatyczne no$niki
danych i do nowych formatéw danych;

* wdrozenie odpowiednich proceséw szkolenia pra-
cownikow z zakresu bezpieczenstwa elektronicznej
dokumentacji medycznej;

* cykliczne przeprowadzana kontrola wdrozonych
mechanizméw bezpieczenstwa w celu okreslenia
ich skutecznosci” [ 8] w oparciu o ustawe o ochro-
nie danych osobowych [ 9] bedzie w kompetencjach
kazdego administratora danych. Oprécz tego
w kompetencjach administratora danych bedzie
réwniez zapewnienie tzw. administracyjnych
srodkow bezpieczenstwa, ktore reguluje ustawa
o ochronie danych osobowych [9] w art. 36 ust.
2-3, art. 37, art. 38 oraz art. 39 ust. 1. Zgodnie
z art. 7 pkt. 4 ustawy o ochronie danych osobowych
[9],przez administratora danych nalezy rozumiec¢
organ, jednostke organizacyjng, podmiot lub oso-
be decydujace o celach i srodkach przetwarzania
danych osobowych”. Administratorem danych
moga by¢ réwniez osoby fizyczne takie, jak: lekarz,
pielegniarka, potozna, aptekarz, itp. — w zwiazku
z tym, iz to na administratorze ciazy ustawowy
obowiazek zapewnienia bezpieczenstwa danych.
Administrator w momencie naruszenia przepiséw
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przetwarzania lub udostepniania danych — zarow-
no w sposéb umyslny, jak i nieumyslny — podlega
karze grzywny, ograniczenia wolnosci lub pozba-
wienia wolnosci do lat 2.

Niepewnos¢ zwiazana z Elektroniczna
Dokumentacjag Medyczna

Aby dokumentacja medyczna w postaci elektro-
nicznej mogta dziata¢ w sposéb poprawny, niezbedne
jest spetnienie jednoczesnie trzech istotnych kwestii:
1. zapewnienie odpowiednich warunkéw technicz-
nych, ktore zapewnia adekwatny do zagrozen poziom
bezpieczenstwa, oraz kompatybilnos¢ wielu urzadzen
(sprzet, oprogramowanie), 2. okreslenie norm praw-
nych, ktore w sposob jasny i precyzyjny zapewnig moz-
liwos¢ i sposoby korzystania z ochrony prawnej danych,
3. zapewnienie warunkéw socjalno-politycznych, ktore
wydaja si¢ by¢ najbardziej czasochtonng dziatalnoscia,
ze wzgledu na dlugotrwaly proces podnoszenia pozio-
mu wyksztatcenia i Swiadomosci oséb, korzystajacych
z nowych mozliwosci technicznych [ 5].

W momencie redagowania artykutu (stan na
dzien 2 kwietnia 2014 rok) we wszystkich wyzej
wskazanych zalozeniach wcigz jest wigcej niewia-
domych niz wiadomych. Rozpoczynajac od zatozen
technicznych, zdecydowana wigkszos¢ szpitali nie
jest przygotowania na wdrozenie od 1 sierpnia 2014
roku elektronicznej dokumentacji medycznej. Wedtug
Zygmunta Kaminskiego, prezesa Kamsoft SA, sytuacja
informatyzacji stuzby zdrowia do tej pory duzo lepiej
przedstawia sie w szpitalach, w ktérych prowadzone
sg juz jakie$ systemy informatyczne, niz w sytuacji
gabinetow lub przychodni [10]. Nalezy podkresli¢,
ze samo wprowadzenie systemu nie oznacza, iz bedzie
on kompatybilny w ogélnopolska sie¢ dostepu do
dokumentacji. W tym zakresie potrzeba wielu zmian
w systemach, by umozliwi¢ pacjentowi dostep do jego
dokumentacji w kazdym miejscu w Polsce. W duzo
lepszej sytuacji znajduja si¢ szpitale wojewddzkie,
ktore — ze wzgledu na dofinansowanie lub mozliwosci
budzetowe —mogty sobie pozwoli¢ na proces informa-
tyzacji placowki. W duzo gorszej sytuacji pozostaja
mniejsze szpitale, ktérych na takich ruch po prostu
nie sta¢. Dlatego duza czes$¢ dyrektoréw wigze nadzieje
z przesunigciem daty wdrozenia. Swoja wypowiedz
argumentujg mozliwo$ciami dofinansowania szpitali
przez Unig¢ Europejska w ramach trzeciego, wielolet-
niego programu dziatan w dziedzinie zdrowia na lata
2014-2020, ktéry zostat wdrozony z dniem 1 stycznia
2014 roku. Komisja Europejska na realizacj¢ tego pro-
gramu przeznaczyla 446 mln EUR (nalata 2008-2013
byto to 321,5 mln EUR). Gtéwnym zatozeniem trze-
ciego programu jest podjecie niezbednych reform na
rzecz innowacyjnosci i stabilnosci systeméw opieki
zdrowotnej, zwigkszanie dostepu do lepszejibezpiecz-

niejszej opieki zdrowotnej dla obywateli, promocji
zdrowia wéroéd obywateli europejskich i zapobiega-
nie chorobom oraz ochrony obywateli europejskich
przed transgranicznymi zagrozeniami dla zdrowia
[11]. Do tej pory powstaly wylacznie zalozenia do
projektu ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw pacjenta, ktory okresla przesuniecie
daty wdrozenia obowigzku stosowania elektronicznej
dokumentacji medycznejdo dnia 1 sierpnia 2017 roku
[12], jednak w dalszym ciggu nie powstat sam projekt
ustawy, ktory po przegtosowaniu mégtby termin ten
przesuna¢ [13].

[stotny jest zapis §74 Rozporzadzenia [ 6], ktory
umozliwia podmiotom $wiadczacym ustugi medyczne
wybdr miejsca, w ktérym beda przechowywanie dane
medyczne. To otwiera duze mozliwosci firmom ze-
wnetrznym, ktére —ze wzgledu na wigksze mozliwosci
zapewnienia bezpieczenstwa technicznego — stang si¢
pomocne w szczegdlny sposéb dla matych podmiotéw,
ktorych nie bedzie sta¢ na zakup specjalistycznego
sprzetu, oprogramowania, wydzielenia oddzielnych
pomieszczen i zapewnienia odpowiedniej ochrony
przetwarzanych danych.

Proces wdrozenia elektronicznej dokumentacji
medycznie nie opiera si¢ jednak wylacznie na zakupie
sprzetu i oprogramowania. Malgorzata Rusin, pel-
nomocnik dyrektora, kierownik Zespotu Technologii
Informatycznych i Telemedycznych w Krakowskim
Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta II, méwi, iz
»2hawet o naszym szpitalu, w ktérym proces informaty-
zacji trwa od 15 lat, nie mozna powiedzie¢, ze jest dzi$
w pelni przygotowany do prowadzenia dokumentacji
medycznejw formie elektronicznej (EDM)(..). Wdro-
zenie systemu i przeszkolenie uzytkownikéw to nie jest
krétkotrwaty proces. Moim zdaniem rok to bardzo mato,
zwlaszcza ze personel medyczny nie jest dyspozycyjny,
bo priorytetem dla niego, co oczywiste, jest pacjent.
Przyzwyczajenie do korzystania z systemu i nauczenie
wpisywania odpowiednich danych w optymalny sposéb
naprawde wymaga wielu miesiecy” [14].

Nalezy podkresli¢, iz wprowadzonych danych do
systemu nie bedzie mozna usunaé. Wszelkie popetnio-
ne btedy beda musiaty zawiera¢ odpowiednig adnota-
cje i ztozony podpis elektroniczny wraz z poprawiong
tre$cig. Wymusza wiec to na osobach dokonujacych
wpisu odpowiedniej ilosci szkolen w zakresie wpro-
wadzania danych jak i ich nadpisywania.

Warto jest wigc zadaé sobie ponownie pytanie:
co stanie si¢ z placowkami, ktére po dacie 1 sierpnia
2014 r. nie beda w stanie prowadzi¢ dokumentacji
medycznejw postaci elektronicznej? Czy mozliwy jest
scenariusz, iz NFZ nie podpisze kontraktu z takimi
placéwkami i w ostatecznym wypadku, beda zmuszo-
ne do zamknigcia swojej dziatalnosci? Co stanie si¢
z pacjentami, ktorzy ze wzgledu na brak mozliwosci
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prawnej podmiotéw do sporzadzania po wskazanej
dacie dokumentacji w postaci papierowej nie beda
mogli udzieli¢ pacjentowi okreslonego §wiadczenia?
W tej kwestii pozostaje coraz wigcej niejasnosci i wat-
pliwosci.

Pacjent w Elektronicznej Dokumentacji
Medyczne;j

Zgodnie z art. 23 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta
[3], pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji
medycznejw odniesieniu do stanu zdrowia oraz udzie-
lonych mu $wiadczen zdrowotnych. Natomiast pod-
miot $wiadczacy ustugi medyczne —w oparciu o art. 26
ust. 1 ustawy o prawach pacjenta [ 3 ] — ma obowigzek
te dokumentacje pacjentowi udostepni¢ w dowolnie
wybranej formie okreslonejw art. 27 ustawy o prawach
pacjenta [3] w przypadku dokumentacji papierowej
1§ 83 ust. 1 Rozporzadzenia [ 6] w przypadku doku-
mentacji w formie elektronicznej. Obserwujac sytuacje
dotyczaca wdrozenia elektronicznej dokumentacji
medycznej mozna odnie$¢ wrazenie, ze przy calym
procesie pominiety jest sam pacjent, ktorego doku-
mentacja dotyczy w sposéb bezposredni. Do tej pory
zdecydowana wigkszos$¢ pacjentéw nie zdaje w ogole
sprawy z wdrazania elektronicznej dokumentacji me-
dycznej. Nie sg prowadzone zadne spoty reklamowe
ani informacje, ktére przygotowywaty by pacjenta na
nowsg forme prowadzenia jego dokumentacji. Duza
niewiadoma stoi przed pacjentami w starszym wieku,
ktorzy bez rejestracji na wizyte za pomocg Internetu
nie beda mogli skorzystaé z ustug lekarza.

Kolejna, istotng kwestig jest przeznaczony przez
podmiot czas na opieke pacjenta. Do tej pory czesé
podmiotéw, ktéra wdraza u siebie elektroniczng do-
kumentacje medyczng, wykonuje podwdjng prace,
poniewaz oprécz dokumentacji medycznej w postaci
papierowej wprowadza réwniez dane do komputera.
W ten sposob sporzadzanie dokumentacji wydtuza sie,
co adekwatnie zmniejsza czas poswigcony pacjento-
wi. Korzystanie z najnowszych technologii znacznie
utatwi mozliwos¢ dostepu do dokumentacji pacjenta
— zaréwno lekarzom, jak i pielegniarkom. Dzigki
przeno$nym urzadzeniom beda w stanie w sposob
szybki i sprawny dotrze¢ do konkretnych informacj.
Pozostaje jednak pytanie: jak bedzie wygladaé sytu-
acja w przypadku wprowadzania danych za pomoca
przeno$nych urzadzen? Dokumentacja medyczna,
oprécz podstawowych informacji, zawiera réwniez
szereg diagraméw 1 wykreséw. Czy wykonanie takiego
diagramu bedzie duzo tatwiejsze i zajmie mniej czasu,
niz dokonanie tego w wersji papierowe;j?

W duzo trudniejszej sytuacji wydaja si¢ by¢ pieleg-
niarki, ktore w sposéb bezposredni sg odpowiedzial-
ne za opieke¢ nad pacjentem. Po przeprowadzonych

rozmowach w jednym z podlaskich szpitali, jedna
z oddziatowych stwierdzita, iz korzystanie ze sprze-
tu informatycznego w sposéb znaczacy skroci czas
przeznaczony dla pacjenta. Zdecydowana wigkszos¢
pracujacych pielegniarek nie nalezy do ery oséb zinfor-
matyzowanych i korzystanie z takich mozliwosci sta-
nie si¢ bardzo uciazliwe. Niestety, na tym wszystkim
ucierpia najbardziej pacjenci. Obawy pielegniarek nie
pozostaja bez uzasadnienia. Co stanie si¢ w momen-
cie, kiedy system w sposob oczywisty si¢ zawiesi lub
nastgpi awaria? Wowczas pacjent, ktory nie zostat wy-
pisany z danego oddziatu, nie moze otrzymac wypisu.
Zostaje zmuszony tym samym do dtugiego czekania
na uzupetnienie dokumentacji w wersji elektronicz-
nej. Juz w tym momencie pielegniarki nie s3 w stanie
uzupelni¢ dokumentacji, gdyz bardzo czesto zdarza
sie, ze muszg interweniowac i udziela¢ pomocy pacjen-
towi znajdujacemu si¢ obecnie na oddziale. Wiaze si¢
to bardzo czgsto z dodatkowym niezadowoleniem ze
strony pacjentow.

Podsumowanie

Wdrozenie Elektronicznej Dokumentacji Me-
dycznej moze zapewni¢ duze szanse w dokonywanym
rozwoju stuzby zdrowia. Jednak przy aktualnym stanie
prawnym pozostaje jeszcze wiele do zyczenia. Warto
podkresli¢, iz najwigksze konsekwencje dotyczace
wdrozenia EDM poniosa bezposrednio podmioty;,
ktore beda stosowac te dokumentacje, oraz pacjenci,
ktorych dokumentacja dotyczy. Nalezy zaznaczy¢, iz
samo wprowadzenie sprzetu 1 oprogramowania oraz
dokonywanie zmian w systemie prawa nie wystarczg.
Wdrazanie EDM przy jednoczesnym braku prowadze-
nia szkolen i préby zmiany dotychczasowych nawykow
podmiotéw udzielajacych swiadczen medycznych oraz
samych pacjentéw moze uniemozliwi¢ prawidtowe
funkcjonowanie systemu zdrowotnego.

W odczuciu autoréw pomocne bytoby stworzenie
nowych miejsc pracy dla specjalistow zajmujacych sie
szeroko pojeta dokumentacja medyczna, w celu odcia-
zenia podmiotéw $wiadczacych ustugi medyczne od
bezposredniego prowadzenia dokumentacji. W ten
sposéb zaréwno lekarz, jak i pielegniarka, mogliby
w duzo wigkszym stopniu przeznaczy¢ swoj czas na
opieke pacjentéw. A mtodym specjalistom zapewnic
nowe miejsce pracy.

Ze wzgledu na obszerny materiat pracy, redagowany
artykut przedstawiony zostat wyltqcznie w sposob skro-
towy. Autorzy niniejszej pracy przygotowujq petng jej
wersje; temat pracy: ,,Projekt funkcjonowania centrum
przetwarzania danych medycznych w Parku Naukowo-
Technologicznym Polska-Wschéd w Suwatkach”
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