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Summary

Praca poswigcona jest wprowadzeniu obowiazku prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;.
Data wejscia w Zycie obowiazku nie jest znana, jednak samo jego pojawienie si¢ jest bardzo prawdopodobne.
Obowiagzek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej oznacza, ze wszystkie dokumenty
medyczne — zaréwno zbiorcza dokumentacja medyczna, jak i indywidualna dokumentacja medyczna — sporzadzane
oraz przechowywane sa w postaci dokumentow elektronicznych, czyli plikow komputerowych. Istotnym problemem
jest zjawisko dokumentdw papierowych dotaczanych do dokumentacji elektronicznej. W artykule prowadzone
sa rowniez rozwazania nad dopuszczalnoScig prowadzenia papierowej dokumentacji medycznej po wejsciu w zycie
obowiagzku prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Przeanalizowano takze przestanki
dopuszczalnosci prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.

Stowa kluczowe: dokumentacja medyczna, dokumentacja medyczna w postaci elektronicznej, dokumentacja
papierowa, archiwizacja dokumentacji, system teleinformatyczny

The article is devoted to implementation of a duty of maintaining electronic medical records. The date of the duty’s
commencement is not known but the very coming into existence of the duty is quite possible. The duty of maintaining
electronic medical records means that every medical documentation, namely either the collective or individual
medical documentation, made and kept in electronic version — computer files. The significant problem
is a phenomenon of paper documents annexed to electronic documentation. One can also find in the text some
considerations about admissibility of writing electronic documentation on paper after the entry into force of a duty
of maintaining electronic medical records. The premises of admissibility of maintaining electronic medical records
have been analysed as well.

Key words: medical records in electronic version, medical records, medical records in paper version, archiving
of records, ICT system (Information and Communication Technologies)
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bowiazek prowadzenia dokumentacji medycz-
Onej w postaci elektronicznej wisi jak miecz Da-

moklesa nad podmiotami wykonujacymi dziatal-
noSc¢ lecznicza. W czasie pisania niniejszego tekstu, czyli
w styczniu 2014 roku, nie wiadomo tak naprawde, czy
wejscie w Zycie tego obowigzku zostanie odsuni¢te w cza-
sie. Na razie z przepisow wynika, ze prowadzenie do-
kumentacji medycznej w postaci elektronicznej stanie si¢
obowiazkiem z dniem 1 sierpnia 2014 roku. Strona BIP
Ministerstwa Zdrowia zawiera zatozenia projektow ak-
tow prawnych, wedtug ktdrych wejscie w zycie obowiazku
prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektro-
nicznej moze zostac¢ odsunigte w czasie. Na razie jed-
nak nie sa to nawet projekty aktow prawnych, w zwigz-
ku z czym zwracanie uwagi na jakiekolwiek podawane
we wspomnianych dokumentach daty moze prowadzi¢
na manowce. Ostateczne decyzje w kwestii obowigzku
prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektro-
nicznej spoczywaja w r¢kach Sejmu, Senatu i Prezydenta,
czg¢Sciowo rowniez w rekach pracownikow Ministerstwa
Zdrowia, ktorzy przygotowuja projekty aktow prawnych.
Jezeli prawodawca rzeczywiScie wprowadzi obowiazek
prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elek-
tronicznej, to tym samym da Narodowemu Funduszowi
Zdrowia grozng brofi w sporach z podmiotami wykonu-
jacymi dziatalnoS¢ lecznicza. Nalezy mie¢ Swiadomosc,
ze wiele takich podmiotow nie przystapi do prowadze-
nia dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;.
Powod6éw moze by¢ wiele: niektorzy pracownicy moga
mieC problemy z prowadzeniem dokumentacji medyczne;j
w postaci elektronicznej; koszt zakupu komputerdw, no-
wych systemOw operacyjnych, oprogramowania do pro-
wadzenia dokumentacji, instalacji sieci moze przekraczac
mozliwosci finansowe podmiotu. Koszt kilkudziesigcio-
letniej archiwizacji dokumentow elektronicznych jest dzi$
trudny do oszacowania.
Prowadzenie dokumentacji medycznej w postaci elektro-
nicznej jest raczej nieuniknione. W zwigzku z tym nalezy
podjac kroki, ktdre pozwola mozliwie bezbole$nie przejs¢
z prowadzenia dokumentacji medycznej w sposob trady-
cyjny do prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej — tak by nie ponies¢ niepotrzebnych kosz-
tow, a przy tym nie pograzy¢ podmiotu w chaosie i dez-
organizacjitV.

DOKUMENTACJA ELEKTRONICZNA -
ISTOTA ZJAWISKA

Przede wszystkim nalezy sobie uswiadomic, ze prowa-
dzenie dokumentacji medycznej w postaci elektronicz-
nej bedzie oznaczato, ze wszystkie dokumenty medyczne
powstajace w naszym podmiocie bedg powstawaly w po-
staci dokumentdw elektronicznych, czyli plikow w kom-
puterze. Nie bedzie juz papierowej dokumentacji me-
dycznej — ani papierowej dokumentacji zbiorczej, ani

indywidualnej. Zbiorcza dokumentacja medyczna, czyli
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ksiegi, bedzie prowadzona w postaci elektronicznej — jest
to do wyobrazenia, gdyz wiele podmiotow juz dzi§ pro-
wadzi te dokumenty w ten sposob.

ELEKTRONICZNA HISTORIA CHOROBY

Indywidualna dokumentacja medyczna rowniez bedzie
prowadzona w postaci elektronicznej, co oznacza pro-
wadzenie historii chor6b w postaci elektronicznej, czyli
w komputerze. Wiele podmiotow juz dzi§ prowadzi histo-
rie choroby w komputerze, wykorzystujac do tego specja-
listyczne oprogramowanie lub zwykle edytory tekstu. Na-
stepnie historie te s3 drukowane, podpisywane, gtownie
przez lekarzy, wktadane do kopert i archiwizowane przez
dziesiatki lat w takiej postaci. Obowigzek prowadzenia
dokumentacji medycznej w formie elektronicznej ozna-
cza, ze dokumentacja nie musi by¢ drukowana — bedzie
znajdowala si¢ jedynie w pamigci komputera.

NIEELEKTRONICZNE ZALACZNIKI
DO DOKUMENTACJI ELEKTRONICZNEJ

Moze si¢ zdarzy¢, ze w podmiocie prowadzona jest doku-
mentacja medyczna w postaci elektronicznej, jednak zaj-
dzie potrzeba zalaczenia do niej dokumentu papierowego.
W takim wypadku nalezy dokument taki wskanowac, po
czym zalaczy¢ do dokumentacji elektronicznej®. Co jed-
nak zrobi¢ ze wskanowanym dokumentem? Z § 81.2 Roz-
porzadzenia 1697 wynika, ze papier taki nalezy oddac
pacjentowi lub zniszczyC. Niestety, zastosowanie si¢ do
przywotanego przepisu moze skutkowa¢ problemami: od-
danie dokumentu pacjentowi wydaje si¢ w miar¢ rozsad-
ng ewentualnoScia, jednak zupetnie nie do przyjecia jest
oddanie mu oryginatow dokumentow, o ktore moze za-
pytac kontroler z ramienia NFZ, na przykiad skierowaf —
tym bardziej ze wedlug § 72.2 Rozporzadzenia 1697 skie-
rowania przechowuje podmiot, ktory zrealizowat zlecone
Swiadczenie zdrowotne. Ministerstwo Zdrowia zapowia-
da, ze w przysztoSci skierowania b¢da dociera¢ do pod-
miotéw medycznych w postaci elektronicznej. Na razie
jednak stoimy przed sytuacja, w ktorej prowadzimy doku-
mentacj¢ medyczng w formie elektronicznej, za$ pacjent
przynosi skierowanie na papierze. Skierowanie zostato
wymienione w § 2.4 Rozporzadzenia 1697 jako dokument
medyczny i jako taki powinno zosta¢ sprowadzone do po-
staci elektronicznej, czyli wskanowane. Oryginatu skiero-
wania absolutnie bym nie niszczyt, z uwagi na to, ze NFZ
moze nie zadowoli¢ si¢ okazaniem skanu skierowania i za-
zadac oryginalu. Na racjonalne pytanie o cel skanowania
papierowego skierowania trudno o rozsadng odpowiedz.
Skierowanie bedziemy skanowacé, poniewaz jest czgscig
dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektro-
nicznej, ponadto NFZ moze oczekiwac¢ okazania skiero-
wania w tej wersji.

Zaktadajac, ze wskanujemy skierowanie, musimy sobie
odpowiedzie¢ na pytanie, co nalezy zrobiC z papierowym
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oryginatem, skoro raczej nie powinno si¢ go niszczyc,
a oddanie pacjentowi rowniez nie wydaje si¢ odpowied-
nim rozwigzaniem. Skierowanie nalezy przechowac.
W realiach elektronicznej dokumentacji medycznej nieta-
two jest jednak okresli¢, gdzie je przechowac. Mozna za-
tozy¢ cos na ksztalt sktadu chronologicznego takich do-
kumentow, czyli miejsca, regalu, pomieszczenia, gdzie
przechowuje si¢ dokumenty, ktore wskanowano i z kto-
rymi nie wiadomo, co zrobi¢. Mozna je uporzadkowac
jedynie chronologicznie badz chronologicznie w powig-
zaniu z numerami, na przyktad z elektronicznej ksiegi
gtownej. Ponadto nalezy liczyC si¢ z tym, ze nawet jezeli
wprowadzimy w podmiocie elektroniczng dokumentacje
medyczna, to przez wiele lat beda do nas docieraly do-
kumenty, ktorych wskanowac nie sposob, a ktore powin-
niSmy lub chcemy przechowaé. Obok sktadu chronolo-
gicznego mozliwe jest tez drugie rozwigzanie, polegajace
na tym, ze jeSli pojawi si¢ koniecznoS¢ przechowania do-
kumentow w postaci tradycyjnej, to dla pacjenta, ktore-
go dokumenty przechowujemy, zaktadamy indywidualng
dokumentacj¢ medyczng — po prostu kopert¢ z nazwi-
skiem pacjenta, numerem z ksi¢gi glownej etc.; i tak jak
kiedys wkiadaliSmy do tej koperty histori¢ choroby i za-
taczniki, tak teraz wktadamy tam zataczniki, ktorych nie
da si¢ wskanowac lub ktdre wskanowaliSmy, ale z réznych
wzgledow przechowujemy ich oryginaly. Pewnym proble-
mem moze by¢ sktonnos$¢ pracownikow medycznych do
umieszczania w takich kopertach rowniez historii choro-
by. Mozna temu przeciwdziala¢ administracyjnie, zaka-
zujac takich praktyk badz drastycznie ograniczajac iloS¢
drukarek w podmiocie czy uniemozliwiajac dokonywanie
wydrukéw z dokumentacji elektroniczne;.

DOKUMENTACJA PAPIEROWA — CZY NADAL
BEDZIE WOLNO JA PROWADZIC?

Na marginesie prowadzonych powyzej rozwazan warto
odpowiedzie¢ sobie na pytanie, czy po wejsciu w zycie
obowiazku prowadzenia dokumentacji medycznej w po-
staci elektronicznej dopuszczalne bedzie rownoczesne
prowadzenie dokumentacji papierowej. Jezeli prawo si¢
nie zmieni, to od 1 sierpnia 2014 r. Ustawa z dnia 6 listo-
pada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta® zawiera¢ bedzie art. 24.1a, o tresci: ,,Dokumen-
tacje medyczna prowadzi si¢ w postaci elektroniczne;j”.
Z przepisu tego wynika, ze podmiot wykonujacy dziatal-
noS$¢ lecznicza ma obowigzek prowadzi¢ dokumentacije
medyczna w postaci elektronicznej. Nie sposob jednak
znalez€ przepisu, ktory zakazywatby prowadzenia doku-
mentacji papierowej. Kazdy podmiot kontrolujacy prowa-
dzenie dokumentacji - NFZ, Minister Zdrowia czy Izba
Lekarska — ma prawo oczekiwaé, ze dokumentacja be-
dzie prowadzona w postaci elektronicznej, stanowi to bo-
wiem obowiazek. Nic jednak nie stoi na przeszkodzie, by
oprocz dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej
prowadzono réwniez dokumentacje medyczng w postaci
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tradycyjnej, zapewne giownie w postaci wydrukow z do-
kumentacji elektronicznej. DoSwiadczenia autora artyku-
tu w tej kwestii wskazuja na to, ze prowadzenie dualnej
dokumentacji moze by¢ po prostu wygodne ze wzgledow
organizacyjnych w podmiocie.

JAK WYBRAC SYSTEM DO PROWADZENIA
DOKUMENTACII?

Pierwszym krokiem™® w wyborze oprogramowania do
prowadzenia dokumentacji powinno by¢ zbadanie prak-
tyki prowadzenia dokumentacji medycznej we wlasnym
podmiocie. Nalezy to uczyni¢, by moc ustalic, jakie do-
kumenty prowadzimy. Przypominam, ze Rozporzadzenie
1697 nie wymienia wszystkich dokumentow, jakie moze-
my prowadzi¢ w podmiocie. Istnieje szereg aktow praw-
nych, z ktérych wynikaja obowiazki dotyczace prowa-
dzenia dokumentow w podmiotach medycznych. Nalezy
ustali¢, jakie dokumenty mamy obowiazek prowadzic, nie
tylko na podstawie Rozporzadzenia 1697. Ustalenie tej
powinnosci pozwala sprawdzi¢, czy oprogramowanie,
ktore jest nam proponowane, moze by¢ w ogole brane
pod uwage, czyli czy umozliwia ono prowadzenie wszyst-
kich tych dokumentow.

Kiedy zostanie juz ustalone, jakie dokumenty mamy obo-
wigzek prowadzi¢, powinniSmy dowiedziec si¢, jakie nale-
zy zbieraC w nich dane. Elektroniczna dokumentacja me-
dyczna to, w pewnym uproszczeniu, baza danych, w ktore;
zamieszcza si¢ wszelkie informacje tradycyjnie zapisywane
w papierowych dokumentach medycznych. Baza ta musi
umozliwia¢ wprowadzanie i przechowywanie wszystkich
kategorii danych, ktore sa odnotowywane w papierowych
dokumentach medycznych. Zbadanie praktyki prowadze-
nia dokumentacji, w kontekscie spoczywajacych na pod-
miocie obowigzkow w tym zakresie, pozwoli na ustalenie
rodzaju danych gromadzonych w elektronicznej doku-
mentacji medycznej — w bazie danych.

PRZESLANKI DOPUSZCZALNOSCI
PROWADZENIA DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ W POSTACI
ELEKTRONICZNEJ

W § 80 Rozporzadzenia 1697 zawartych jest kilka prze-
pisow, z ktdrych wynika, jakie cechy ma miec system do
prowadzenia elektronicznej dokumentacji medyczne;.
Nalezy przyjac, ze wraz z wejSciem w zycie obowigzku
prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektro-
nicznej podmioty wykonujace dziatalnoS¢ lecznicza beda
musiaty zadbac o to, by ich systemy posiadaly te cechy.

Po pierwsze system teleinformatyczny stuzacy do prowa-
dzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej
ma zapewniac zabezpieczenie dokumentacji przed uszko-
dzeniem lub utratg. Nie sposob w ramach szczuptego tek-
stu omowic zjawiska bezpieczefistwa informatycznego.
Mozna przyjac, ze system, ktory zabezpieczono zgodnie
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z wymogami wynikajacymi z Ustawy z dnia 29 sierpnia
1997 1. 0 ochronie danych osobowych (UODO)®, spet-
nia warunek zabezpieczenia dokumentacji przed uszko-
dzeniem lub utratq.

Po drugie system taki ma gwarantowac zachowanie inte-
gralnosci i wiarygodnoSci dokumentacji. Jesli chodzi o in-
tegralno$c, to zostala ona zdefiniowana w Rozporzadze-
niu Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji z dnia
29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarza-
nia danych osobowych oraz warunkow technicznych i or-
ganizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia
i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania da-
nych osobowych®. Zgodnie z § 2.8 tego aktu prawnego
integralno$¢ danych oznacza, ze dane osobowe nie zosta-
ty zmienione lub zniszczone w sposob nieautoryzowany.
Niestety, wiarygodnos¢ nie zostata zdefiniowana w przepi-
sach. Rozwazania na podstawie stownikowego znaczenia
tego stowa moga prowadzi¢ do r6znych wnioskdw, zalez-
nie od stownika, nie bytyby wigc szczeg6lnie wartoScio-
we. Mozna przyjac, ze dokumentacja stworzona w syste-
mie, w ktdrym zostalo wdrozone stosowanie obowigzkow
wynikajacych z UODO oraz z Rozporzadzenia 1024, jest
wiarygodna i integralna. Jednocze$nie trzeba mie¢ Swia-
domos¢, ze wbrew temu, co sugeruja nieuczciwi dostawcy
ustugi podpisu elektronicznego, podpis elektroniczny nie
zapewnia integralnosci i moze by¢ tylko informatycznym
dodatkiem do podpisywanego dokumentu elektroniczne-
go. Czasem ma wrecz postac¢ dodatkowego dokumentu,
dotaczanego do dokumentu podpisywanego. Z podpisu
wynika jedynie, kto prawdopodobnie podpisat dokument
elektroniczny. Podpis nie zabezpiecza przed modyfikacja
dokumentu, jak réwniez przed skasowaniem, skopiowa-
niem, zniszczeniem. Integralno$¢ i wiarygodnoS¢ nalezy
starac si¢ zapewniC organizacyjnie, poprzez zabezpiecza-
nie systemu — innej drogi nie ma.

Po trzecie system stuzacy do prowadzenia dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej ma zapewnic staty do-
step do dokumentacji osobom uprawnionym oraz zabez-
pieczenie przed dostgpem 0s6b nieuprawnionych. Za 0so-
be¢ uprawniong nalezy uznac osobe, ktorej administrator
danych osobowych nadat upowaznienie do przetwarza-
nia danych osobowych. W tym miejscu nalezy nadmienic,
ze kazda osoba, ktora ma stycznoS¢ z danymi osobowymi,
powinna posiadac takie upowaznienie. Obowiazek ten wy-
nika z art. 37 UODO, ktory stanowi: ,,Do przetwarzania da-
nych mogg by¢ dopuszczone wylacznie osoby posiadajace
upowaznienie nadane przez administratora danych”. Jedy-
ng osoba w podmiocie, ktora nie ma takiego upowaznie-
nia, jest kierujacy podmiotem, dyrektor, wiasciciel itp.” Jesli
chodzi o zabezpieczenie przed dostgpem osob nieuprawnio-
nych, to konieczne jest podjecie dziataf, dzicki ktorym osoby
nieposiadajace upowazniefi do przetwarzania danych oso-
bowych nie beda mogly uzyska¢ dostepu do dokumentacji.
Zagadnieniem, ktorego nie powinno si¢ pomija¢ w roz-
wazaniach na temat dost¢pu do dokumentacji, jest kwe-

88 stia statosci tego dostepu. Z § 72.1 Ustawy o prawach

pacjenta wynika, ze dokumentacja jest przechowywa-
na przez podmiot, ktory ja sporzadzit. Nie oznacza to,
ze dokumentacja musi by¢ przechowywana wewnatrz
tego podmiotu. Mozna w takim razie prowadzi¢ elektro-
niczng dokumentacj¢ medyczng oparta na serwerze, kto-
ry znajduje si¢ w przedsigbiorstwie informatycznym®.
Wediug Ustawy o prawach pacjenta jest to dopuszczal-
ne, nalezy jednak pami¢ta¢ o nakazie zachowania sta-
tego dostepu do dokumentacji. Problemem moga by¢
usterki badZ przepustowoS¢ tacza migdzy podmiotem
a jego dokumentacja, ktdra znajduje si¢ daleko od niego.
Warto zwroci¢ uwagg na fakt, ze niejedno przedsigbior-
stwo, ktore udostepnia przestrzen dyskowa do przecho-
wywania danych, nie jest wtaScicielem sprz¢tu kompu-
terowego, a jedynie poSrednikiem w Swiadczeniu ustugi.
Jezeli sprzet, komputery znajduja si¢ za granica Polski
czy wrecz za granicami Unii Europejskiej, moze mie€ to
zly wplyw na staty dostep do dokumentacji. Wystarczy,
ze pafstwo, w ktorym znajduja si¢ komputery z naszg do-
kumentacja, zostanie wytaczone z Internetu przez Stany
Zjednoczone - jesli nie zostanie ponownie wigczone, mo-
zemy juz nigdy nie ujrze¢ dokumentacji. Nalezy tez pa-
mietac o koniecznoSci zawarcia umowy powierzenia prze-
twarzania danych osobowych.

Po czwarte system wykorzystywany do prowadzenia do-
kumentacji ma zapewnia¢ identyfikacj¢ osoby dokonu-
jacej wpisu i osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych
oraz dokonywanych przez nie zmian. W przypadku kaz-
dej osoby, ktora dokonuje wpisu lub udziela Swiadczen
zdrowotnych, nalezy odnotowywac jej nazwisko i imig,
a takze: tytul zawodowy, uzyskane specjalizacje i numer
prawa wykonywania zawodu, o ile takowe posiada. Zwra-
cam uwage, ze w § 80.4 Rozporzadzenia 1697 oddziel-
nie traktuje si¢ osoby dokonujace wpisu i osoby udziela-
jace Swiadczef zdrowotnych. Mozna z tego wnioskowac,
ze nic nie stoi na przeszkodzie, by Swiadczenia zdrowot-
nego udzielal lekarz, a wpisu wspdtpracujaca z nim se-
kretarka. Otwiera to mozliwo$¢ zastosowania rozwig-
zafi opartych, przyktadowo, na nagrywaniu stow lekarza
1 pozniejszym zapisywaniu ich przez sekretarke. W przy-
padku przyjecia takiej formy prowadzenia dokumentacji
lekarz powinien sprawdza¢ dokonywane wpisy i w razie
potrzeby je poprawia. Planujac takie rozwigzanie orga-
nizacyjno-techniczne, musimy zadbac, by oprogramo-
wanie do prowadzenia dokumentacji dawato mozliwos¢
podwdjnego potwierdzania tresci — najpierw przez sekre-
tarke, pozniej przez lekarza. Wpisy dokonywane w do-
kumentacji medycznej moga by¢ opatrywane podpisem
elektronicznym, jednak nie ma takiego obowiazku, a tak-
ze, jak wyjasnitlem wyzej, nie ma to sensu.

Po piate system ma umozliwia¢ udost¢pnienie dokumen-
tacji, czyli eksport zaréwno catosci dokumentacji w po-
staci elektronicznej, jak i jej czgsci. System musi posia-
dac opcje eksportu dokumentacji w formach okreslonych
w Rozporzadzeniu 1697 - przez formy okreslone w Roz-
porzadzeniu 1697 nalezy rozumie¢ odpowiednie do

PEDIATR MED RODZ Vol 10 Numer 1, p. 85-90




PLATFORMA EDYKACYJNA/EDUCATIONAL PLATFORM

kategorii podmiotu dokumenty medyczne wymienione
w akcie prawnym. Czyli o ile dokumentacja medyczna
w postaci elektronicznej to baza danych, o tyle baza ta
musi w kazdej chwili umozliwia¢ eksport kazdego doku-
mentu medycznego. Eksportowane dokumenty powinny
by¢ zapisane w formacie XML i PDE

Po szo6ste system wykorzystywany do prowadzenia doku-
mentacji medycznej w postaci elektronicznej ma umoz-
liwia¢ eksport catoSci danych w formacie XML, w spo-
sOb zapewniajacy odtworzenie tej dokumentacji w innym
systemie teleinformatycznym. Jest to konieczne giownie
z uwagi na zapewnienie sobie mozliwoSci migracji doku-
mentacji do innego, nowego systemu.

Po siodme system musi zapewnia¢ mozliwoS¢ wydrukowa-
nia dokumentacji w formach okreSlonych w rozporzadze-
niu. Oznacza to, ze system ma zawiera¢ funkcjonalnosci
pozwalajace nie tylko na eksport dokumentacji w postaci
dokumentdw elektronicznych, ale réwniez na ich wydruk.
Podkreslam, ze nie chodzi o to, by dokumentacje drukowac,
ale by moc ja wydrukowac w razie potrzeby, na przyktad
na zadanie osoby, ktorej dokumentacja dotyczy, sadu itp.

MOZE JEDNAK NIE PROWADZIC
ELEKTRONICZNIE?

Nieprowadzenie dokumentacji medycznej w postaci elek-
tronicznej po dacie, w ktdrej wejdzie w zycie obowigzek
prowadzenia dokumentacji w ten sposdb, moze dla pod-
miotow, ktore zawarly umowe z Narodowym Funduszem
Zdrowia, skutkowac koniecznoscig zaptacenia kar umow-
nych. Mozliwe rowniez, ze podmioty nieprowadzace do-
kumentacji medycznej w postaci elektronicznej nie beda
mogly wystawia¢ recept na leki refundowane. Moze si¢
tez zdarzy¢, ze NFZ nie zawrze umowy z podmiotem,
jako pretekst podajac fakt, ze podmiot ten nie prowadzi
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Niewy-
kluczone jest tez rozwigzanie umowy przez NFZ, oczy-
wiscie pod tym samym pretekstem. Skutek tych zjawisk
bedzie dwojaki: z jednej strony zmniejszy si¢ dostep do
bezptatnej opieki zdrowotnej dla chorych, z drugiej za$
budzet pafstwa odnotuje oszcz¢dnosci. Drugi z tych
skutkow nakazuje sqdzic®, ze wejscie w zycie obowigzku
prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektro-
nicznej jest bardzo realne.

DOKUMENTACJA DO DOKUMENTACIJI

Perspektywa kontroli z NFZ inspiruje do pewnych dziataf
prewencyjnych. Zwracam uwagg, ze juz dzi§ wigkszoS¢
podmiotdéw prowadzi dokumentacj¢ medyczng w posta-
ci elektronicznej!?. Dzieje si¢ tak, poniewaz wiele do-
kumentow medycznych wystepuje wytacznie w postaci
elektronicznej — na przyktad wynik badania RTG prze-
prowadzonego w pracowni cyfrowej. Nawet jezeli pod-
miot prowadzi tylko taka dokumentacj¢ w postaci elek-
tronicznej, musi zrealizowa¢ dwa obowiazki.
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Pierwszy wynika z § 86.2.2 Rozporzadzenia 1697 — jest to
obowiazek opracowania i stosowania procedur zabezpie-
czania dokumentacji i systemow ich przetwarzania, w tym
procedur dost¢pu oraz przechowywania. Mozna przyjac,
ze dobrze opracowana dokumentacja przetwarzania da-
nych osobowych zawiera takie procedury, niemniej na-
lezy to sprawdzi¢. Obowiazek prowadzenia dokumenta-
cji przetwarzania danych osobowych wynika z art. 36.1
UODO"Y. Na dokumentacj¢ t¢ sktadajq si¢ polityka bez-
pieczefistwa i instrukcja zarzadzania systemem informa-
tycznym stuzacym do przetwarzania danych osobowych.
Drugi obowiazek wynika z § 86.2.5 Rozporzadzenia
1697 — jest to obowiazek przygotowania i realizacji pla-
now przechowywania dokumentacji w diugim czasie,
w tym jej przenoszenia na nowe informatyczne no$niki
danych i do nowych formatéw danych, jezeli tego wy-
maga zapewnienie ciggtosci dost¢pu do dokumenta-
cji. Realizacje tego obowigzku rowniez mozna potaczyc
z realizacja obowigzkdw prowadzenia dokumentacji prze-
twarzania danych osobowych.

W celu uniknigcia niepotrzebnych sporéw z NFZ dora-
dzam, by w dokumentach opisujacych odpowiednie pro-
cedury powota¢ podstawy prawne, czyli odpowiednie
przepisy Rozporzadzenia 1697, UODO i Rozporzadze-
nia 1024.

ZAKONCZENIE

Nalezy podkresli¢, ze obowiazek prowadzenia doku-
mentacji medycznej w postaci elektronicznej nie jest
uzalezniony od wielkoSci podmiotu, jego struktury wia-
snoSciowej czy tez zawarcia, badz nie, kontraktu z Na-
rodowym Funduszem Zdrowia. Obowiazek ten spoczy-
wa na wszystkich podmiotach wykonujacych dziatalno$¢
lecznicza — od najwickszych szpitali przez przychodnie
po mate, indywidualne praktyki lekarskie — w tym takze
na lekarzach, ktorzy nigdy nie podpisali umowy z NFZ
i nie maja zamiaru tego zrobi¢. Wedtug aktualnego sta-
nu prawnego obowiazek prowadzenia dokumentacji me-
dycznej w postaci elektronicznej wejdzie w zycie z dniem
1 sierpnia 2014 roku. Mozna mie¢ nadziej¢, ze prawo-
dawca odsunie dzief wejScia w zycie tego obowiazku.
Byloby dobrze, gdyby date t¢ odsuni¢to, obawiam si¢
jednak, ze presja przedsi¢biorstw informatycznych na
prawodawce sprawi, ze maksymalnie za rok, dwa ten
dziefi w koficu nastgpi.
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