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Dokumentacja medyczna — coraz hardziej elektroniczna
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Imiany prawnego statusu elekironiczne] dokumentaci
medycznej w polskim systemie ochrony zdrowia

Zapoczatkowana wejsciem w zycie w czerwcu 2009
roku Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta' (dalej: ustawa o prawach pacjenta) reorganizacja
zasad prowadzenia, przechowywania i udostepniania
dokumentacji medycznej zostata zakonczona 1 stycznia
2011 roku wraz z wejsciem w zycie wydanego na pod-
stawie owej ustawy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?
(dalej: rozporzadzenie).

Ustawa o prawach pacjenta okresla dostgp do doku-
mentacji medycznej jako jedno z podstawowych praw
pacjenta, chociaz obowiazywato juz wczesniej:

* ze strony zakladéw opieki zdrowotnej przyshugiwato
juz od 1992 roku na mocy Ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej;

» ze strony praktyk lekarskich od 2001 roku na mocy
Ustawy z 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza
i wydanego do niej Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 30 lipca 2001 roku w sprawie rodzajow indywidual-
nej dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadze-
nia oraz szczegotowych warunkéw jej udostepniania;

» ze strony praktyk pielggniarskich od 2003 roku na
podstawie Ustawy z 5 lipca 1996 roku o zawodach
pielegniarki i potoznej i wydanego do tejze ustawy
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 1 sierpnia 2003
roku w sprawie rodzajow indywidualnej dokumen-
tacji medycznej pacjenta, sposobu jej prowadzenia
i przechowywania oraz szczegolowych warunkdow jej
udostgpniania przez pielegniarke, potozna udzielajaca
$wiadczen zdrowotnych.

Ustawa o prawach pacjenta wyjeta z ustawy o zakta-
dach opieki zdrowotnej w niemal niezmienionym brzmie-
niu podstawowe przepisy dotyczace zasad prowadzenia,
przechowywania i udostgpniania dokumentacji medycz-

nej, stajac si¢ podstawowym aktem prawnym reguluja-
cym przedmiot dokumentacji medycznej dla wszystkich
podmiotdéw udzielajacych §wiadczen zdrowotnych. Usta-
wa ta wprowadzila bowiem pojgcie podmiotu udzielaja-
cego $wiadczen zdrowotnych, przez co rozumie podmiot
leczniczy, a takze indywidualng praktyke lekarska, in-
dywidualna specjalistyczng praktyke lekarska, grupowa
praktyke lekarska, indywidualng praktyke pielggniarek
lub potoznych, indywidualna specjalistyczng praktyke
pielegniarek lub potoznych oraz grupowa praktyke pie-
legniarek lub potoznych. Ten zabieg legislacyjny przygo-
towal grunt m.in. pod ujednolicenie zasad postgpowania
z dokumentacja medyczna w stosunku do wszystkich
wymienionych wyzej podmiotéw okreslanych wspdl-
nym mianem podmiotéw udzielajacych swiadczen zdro-
wotnych. Ujednolicenie zasad oznaczato koniecznosé
zréwnania w tej kwestii podmiotow, ktorych do tej pory
dotyczyty czgsto odmienne (uregulowane w odrgbnych
aktach prawnych) zasady prowadzenia, przechowywania,
udostgpniania i usuwania dokumentacji medycznej. Jak
wspomniano na wstgpie, gruntowna zmiana w podejsciu
do uregulowania zasad prowadzenia, przechowywania
i udostgpniania dokumentacji medycznej, zapoczatko-
wana ustawa o prawach pacjenta, zostata uscislona wy-
daniem do tej ustawy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
Rozporzadzenie to zakonczyto wigc z dniem 1 stycznia
2011 roku rozdziat zasad prowadzenia, przechowywa-
nia i udostgpniania dokumentacji medycznej zawartych
dotad w trzech rozporzadzeniach Ministra Zdrowia:
z 21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotne;j
oraz sposobu jej przetwarzania’, z 30 lipca 2001 roku
w sprawie rodzajow indywidualnej dokumentacji me-
dycznej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegotowych
warunkow jej udostgpniania® oraz z 1 sierpnia 2003 roku
w sprawie rodzajow indywidualnej dokumentacji me-
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dycznej pacjenta, sposobu jej prowadzenia i przechowy-

wania oraz szczegotowych warunkow jej udostgpniania

przez pielggniarke, potozng udzielajaca Swiadczen zdro-
wotnych?.

W rezultacie najwigcej zmian dotyczy praktyk lekar-
skich i pielggniarskich. Wtaczenie standardow prowa-
dzenia, przechowywania i udostgpniania dokumentacji
medycznej przez praktyki lekarskie i pielegniarskie do
dotychczasowych regulacji odnoszacych si¢ do zakta-
déw opieki zdrowotnej oznacza dla tychze praktyk nowe
uprawnienia, ale rowniez nowe obowiazki czy raczej ich
poszerzenie. Do najistotniejszych, z punktu widzenia
praktyk lekarskich i pielggniarskich, zmian naleza m.in.
wydhuzenie podstawowego okresu przechowywania do-
kumentacji medycznej — z 10 do 20 lat i okreslenie mak-
symalnych stawek za udostgpnienie dokumentacji me-
dycznej w formie kopii, odpisu i wyciagu, tak w formie
papierowej, jak i elektronicznej. Kwestie te pojawily si¢
juz w ustawie o prawach pacjenta. Bardzo istotng zmia-
ng, ktora pojawita si¢ dopiero wraz z wejsciem w zycie
rozporzadzenia, jest upowaznienie praktyk lekarskich
i pielggniarskich do prowadzenia i przechowywania do-
kumentacji medycznej wylacznie w postaci elektronicz-
nej. Mozliwos¢ skorzystania z tego uprawnienia zdaje si¢
bardziej cenna z uwagi na wspomniane wydhizenie okre-
su przechowywania dokumentacji medycznej do 20 lat.

Zmiany dokonane poprzez zamieszczenie regulacji
prawnych odno$nie do dokumentacji medycznej w usta-
wie o prawach pacjenta oraz w wydanym na jej podsta-
wie rozporzadzeniu nalezy oceni¢ pozytywnie z uwagi
na trzy aspekty:

» dokonano spdjnego ujecia zasad prowadzenia, prze-
chowywania i udostgpniania dokumentacji w stosun-
ku do wszystkich podmiotow udzielajacych swiad-
czen zdrowotnych;

* poprawiono wiele mniej lub bardziej drobnych bile-
dow, niespdjnosci i niescistoscei cechujacych poprzed-
nio obowigzujace akty prawne. Dobrym przyktadem
jest dodanie zapiséw odnos$nie do skierowania,
a w zasadzie tego, jakie dane powinien zawierac taki
dokument;

* zmiana w podejsciu do kwestii elektronicznej do-
kumentacji medycznej. Mozliwos¢ prowadzenia
i przechowywania dokumentacji medycznej w po-
staci elektronicznej miaty do tej pory (od 2007 roku)
tylko zaktady opieki zdrowotnej. Stosowne przepisy
znajdowaly si¢ w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z 21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdro-
wotnej oraz sposobu jej przetwarzania. Nalezy jednak
krytycznie ocenic¢ regulacje tam zawarte. Do jednych
z podstawowych wymogoéw warunkujacych mozli-
wos$¢ sporzadzenia i przechowywania dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej nalezata ko-
nieczno$¢ sktadania pod sporzadzonym dokumentem
medycznym (lub kolejnym wpisem w dokumencie)
podpisu elektronicznego oraz opatrywania nastgpnie
calosci znacznikiem czasu.

™ Kontrowersje wokf zastosowania podpisu
elektronicznego

Najwigcej kontrowersji wzbudzal poczatkowo rodzaj
podpisu elektronicznego: czy ma to by¢ tzw. podpis kwa-
lifikowany, czy niekwalifikowany. Niejasnosci wynikaty
gtéwnie z powodu zapisu rozporzadzenia z 2006 roku
(§ 55 ust. 1), ktory mowil, iz ,,sporzadzenie i podpisanie
dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej po-
lega na zapisaniu sekwencji danych na informatycznym
nosniku danych i podpisaniu tych danych, zgodnie z usta-
wa z 18 wrzes$nia 2001 roku o podpisie elektronicznym™®.
Problem w tym, ze ustawa o podpisie elektronicznym
przewiduje istnienie réznego rodzaju podpisow elektro-
nicznych, wsrdéd ktdrych mozna wyroznié te opatrzone
kwalifikowanym certyfikatem (czyli spetniajacym wa-
runki okreslone w ustawie, wydanym przez kwalifikowa-
ny podmiot $wiadczacy ustugi certyfikacyjne) i te opa-
trzone certyfikatem niekwalifikowanym. Stad tez podziat
na tzw. kwalifikowany podpis elektroniczny (platny, wy-
dawany przez jeden z kilku w kraju podmiotéw §wiad-
czacych ustugi certyfikacyjne) i tzw. podpis niekwalifi-
kowany (czyli taki, ktory moze by¢ wydany przez kazdy
inny podmiot swiadczacy ustugi certyfikacyjne, czyli
przez kazdego przedsigbiorce). Poczatkowo powszechne
bylo zjawisko forsowania przez kwalifikowane podmioty
$wiadczace ustugi certyfikacyjne opinii, jakoby do spo-
rzadzania dokumentacji medycznej konieczne bylo uzy-
cie podpisu kwalifikowanego, czyli takiego, na ktory owe
podmioty majq wyltaczno$¢ sprzedazy i pewien wplyw na
ksztaltowanie jego cen rynkowych. Ofiarg takich praktyk
padto kilka wigkszych krajowych zaktadéw opieki zdro-
wotnej, w tym duzy szpital. Po pewnym czasie doszli
do glosu prawnicy, ktdrzy juz obiektywnie rozumujac
i interpretujac przepisy, rozpowszechnili prawdziwe in-
tencje prawodawcy, zgodnie z ktdrymi tylko dokumen-
tacja udostepniana uprawnionym do tego podmiotom lub
organom ma by¢ opatrzona podpisem elektronicznym
weryfikowanym za pomoca kwalifikowanego certyfika-
tu. Stosujac rozumowanie a contrario wynikato wigc, iz
dokumentacja, ktora nie jest udostgpniana (czyli przede
wszystkim cata dokumentacja wewngtrzna zaktadu),
moze by¢ opatrzona tzw. podpisem niekwalifikowanym.

B Wymdg znakowania czasem w dokumentacji
medycznej

Wigkszy problem stanowit obowiazek znakowania
czasem dokumentacji medycznej w postaci elektronicz-
nej. Az do konca obowiazywania rozporzadzenia z 2006
roku pokutowal poglad (lansowany przez kwalifikowane
podmioty $wiadczace ushugi certyfikacyjne), iz znaczniki
czasu maja pochodzi¢ od kwalifikowanych podmiotow
$wiadczacych ustugi certyfikacyjne. Podmioty te po-
wolywatly si¢ przy tym na (nieszczesliwy zreszta) zapis
rozporzadzenia z 2006 roku stanowiacy, iz ,,przechowy-
wanie dokumentacji w postaci elektronicznej opatrzone;j
wlasciwym rodzajem podpisu elektronicznego powinno
by¢ realizowane zgodnie z postanowieniami art. 7 Usta-
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wy z 18 wrzesnia 2001 roku o podpisie elektronicznym”.
Moéwi on w ustepie 1, iz ,,podpis elektroniczny moze by¢
znakowany czasem”, a w ustgpie kolejnym, ze ,,znako-
wanie czasem przez kwalifikowany podmiot §wiadczacy
ushugi certyfikacyjne wywotuje w szczegdlnosci skutki
prawne daty pewnej w rozumieniu przepisow Kodeksu
cywilnego”. Nieprzystajace w zadnym stopniu do doku-
mentacji medycznej sugerowanie (poprzez wspomniane
odestanie do rozporzadzenia z 2006 r.), iz znacznikiem
czasu koniecznym do sporzadzania dokumentacji me-
dycznej w postaci elektronicznej jest znacznik, o ktorym
mowa w art. 7 ustawy o podpisie elektronicznym (czyli
znacznik konieczny do dokonywania nielicznych czyn-
nosci prawnych okreslonych w Kodeksie cywilnym np.
przy umowie o ustanowienie zastawu), zostalo wykorzy-
stane przez kwalifikowane podmioty §wiadczace ushugi
certyfikacyjne. W ten sposob staty si¢ one monopolista-
mi, jesli chodzi o sprzedaz (i ustalanie cen) znacznikow
czasu. Gdyby zastosowac taki rygor do dokumentacji
papierowej, lekarz po sporzadzeniu wpisu w dokumenta-
cji 1 podpisaniu si¢ musiatby nastepnie udac si¢ do nota-
riusza, aby ten urzgdowo potwierdzit datg¢ sporzadzenia
i podpisania takiego wpisu w dokumentacji. To obrazuje
nonsens takiej regulacji. Dopiero w lutym 2010 roku Mi-
nisterstwo Zdrowia dokonato wyktadni, iz do sporzadza-
nia i przechowywania dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej nie jest konieczne nabywanie znacznikow
czasu od kwalifikowanych podmiotéw $wiadczacych
ushugi certyfikacyjne z uwagi na to, ze do znakowania
czasem dokumentacji medycznej walor daty pewnej jest
zbedny. Ta oczywistosé nie zostala jednakze wystarczaja-
co wczesnie wypowiedziana i rozpowszechniona.

Opisane wyzej perypetie zwigzane z podpisem elek-
tronicznym i znacznikiem czasu (a konkretnie btedne
przekonanie o koniecznosci zakupu podpisow elektro-
nicznych i znacznikow wytacznie u kwalifikowanych
podmiotéw $wiadczacych ustugi certyfikacyjne po sto-
sunkowo wysokich cenach) staty si¢ istotnym powodem
braku zainteresowania elektroniczna dokumentacja me-
dyczna ze strony zakladow opieki zdrowotnej (obecnie
— podmiotéw leczniczych).

& Nowe zasady prowadzenia dokumentacji elektronicznej

W obowiazujacym od 1 stycznia 2011 roku roz-
porzadzeniu Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 roku
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania dokonano daleko idacej
liberalizacji przepiséw o dokumentacji medycznej w po-
staci elektronicznej. Przede wszystkim znikngly zapisy
o koniecznosci opatrywania takiej dokumentacji podpi-
sem elektronicznym czy tez znakowania jej czasem. Po-
stgp rozwigzan prawnych i wigkszy nacisk na zmierzanie
w kierunku informatyzacji systemu ochrony zdrowia
daje si¢ odczu¢ w wielu przepisach tego rozporzadzenia.
Symboliczny jest juz § 1 rozporzadzenia, ktory stanowi,
iz dokumentacja medyczna jest prowadzona w postaci
elektronicznej lub w postaci papierowej. Poprzednie roz-
porzadzenie’ na pierwszym miejscu wymieniato postac
papierowa.

W tym miejscu warto wspomnie¢ o korzysciach i za-
grozeniach wynikajacych z liberalizacji wymogdw praw-
nych, jakie niosa z sobg zapisy nowego rozporzadzenia
oraz wymaganiach stawianych medycznym systemom
informatycznym — docelowemu miejscu sktadowania
dokumentacji. W rozdziale 8 rozporzadzenia, ktory
w catosci zostal poswigcony tematyce wymagan wobec
dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektro-
nicznej, ustawodawca wymienit szereg obwarowan. Sa
to m.in.: stosowne zabezpieczenie danych przed uszko-
dzeniem lub utrata, zachowanie integralno$ci i wiary-
godnosci dokumentacji, umozliwienie statego dostepu
do danych osobom uprawnionym, zabezpieczenie przed
nieautoryzowanym dostepem, mozliwos¢ eksportu da-
nych do popularnych formatéw tekstowych lub innych
aplikacji oraz wydruku zgodnego z wymogami stawia-
nymi dokumentacji w formie papierowej. Wszystkie te
wytyczne sg standardowymi wymaganiami stawianymi
przede wszystkim producentom systemoéw informa-
tycznych, a ich zachowanie gwarantuje bezpieczenstwo
danych nie mniejsze niz w przypadku tradycyjnej doku-
mentacji. W przypadku zmiany systemu informatycznego
$wiadczeniodawca dodatkowo zobowiazany jest zacho-
wac informacj¢ na temat daty migracji oraz systemu,
z jakiego zostaly przeniesione dane.

Swoistym novum, ale zarazem istotnym krokiem
w kierunku szeroko pojetej informatyzacji podmiotow
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, jest fakt umoz-
liwienia §wiadczeniodawcom odwzorowania cyfrowego
dokumentacji papierowe] przyniesionej przez pacjenta
lub pozyskanej od innego §wiadczeniodawcy, w czego
nastgpstwie oryginal moze zosta¢ przekazany pacjento-
wi lub zniszczony. Niestety, wraz z nowym uzytecznym
rozwigzaniem pojawia si¢ problem zwiazany z samym
pojeciem odwzorowania cyfrowego. Brakuje bowiem
definicji legalnej tego pojegcia, a te zawarte stownikach
jezyka polskiego®: odtworzenie czego$ wedlug wzoru,
skopiowanie — nie doprowadzaja do wniosku, czy jest
to zabieg polegajacy na automatycznym powieleniu np.
dokumentu papierowego na zasadzie jego zeskanowania,
czy tez za dopuszczalne nalezy rowniez uznac reczne od-
wzorowanie (cyfrowe), np. poprzez wierne przepisanie
tresci dokumentu przy uzyciu klawiatury komputera.

Zwazywszy na specyfik¢ dokumentacji medycz-
nej, nalezy uznaé, iz pod pojeciem ,,odwzorowania
cyfrowego” prawodawca rozumie techniki polegajace
na automatycznym przeniesieniu obrazu dokumentu
medycznego do postaci cyfrowej. Argumentow mozna
wymieni¢ kilka. Jednym z nich jest kwestia zdolnos$ci
do przeniesienia tresci zawartych w dokumencie ze stu-
procentowa doktadno$cia przez osobg inna niz sporza-
dzajaca dokument pierwotny. W przypadku gdy mamy
do czynienia z dokumentem medycznym sporzadzonym
pismem odrgcznym, istnieje duze prawdopodobienstwo
pomytki w odczytaniu nierzadko nieczytelnego pisma.
Dokumentacja medyczna obfituje czgsto w réznego
typu dopiski, skroty i oznaczenia, ktorych przepisanie
przez osobg trzecig moze doprowadzié¢ do zmiany sensu
wpisow dokonanych w dokumencie pierwotnym. Nie
mozna takze mowi¢ o mozliwosci przeniesienia do po-
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staci cyfrowej np. zdjecia RTG w sposdb inny niz jego
zeskanowanie.

&% Problem polskich i europejskich norm w elektroniczne]
dokumentacji medycznej

Wraz ze zliberalizowaniem przepiséw dotyczacych
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej wyda-
je sie¢, iz prawodawca wpadt w putapke niedookreslenia
sposobu sporzadzania, przechowywania, udostgpniania
i usuwania dokumentacji medycznej. Po okresleniu —
wspomnianych wyzej — podstawowych zasad, jakich na-
lezy dochowac przy prowadzeniu dokumentacji w posta-
ci elektronicznej, rozporzadzenie stanowi, iz sporzadza
si¢ ja z uwzglednieniem postanowien Polskich Norm,
ktérych przedmiotem sa zasady gromadzenia i wymiany
informacji w ochronie zdrowia, przenoszacych normy
europejskie lub normy innych panstw czlonkowskich
Europejskiego Obszaru Gospodarczego. W przypadku
ich braku uwzglednia si¢: normy migdzynarodowe, Pol-
skie Normy lub europejskie normy tymczasowe. W tym
miejscu odczuwalny jest dysonans pomiedzy brzmie-
niem przepisOw powyzszego rozporzadzenia a brzmie-
niem jednej z naczelnych zasad Ustawy z 12 wrze$nia
2002 roku o normalizacji®, ktéra méwi o dobrowolnosci
uczestnictwa w procesie opracowywania i stosowania
norm (art. 4 pkt 3). W art. 5 ust. 3 ustawa stanowi wprost,
iz stosowanie Polskich Norm jest dobrowolne. Kolejny
ustep podaje co prawda, ze Polskie Normy moga by¢ po-
wolywane w przepisach prawnych po ich opublikowaniu
w jezyku polskim, jednakze trudno uznaé, iz enigmatycz-
ne odestanie do wszystkich norm, ktérych przedmiotem
sg zasady gromadzenia i wymiany informacji w ochronie
zdrowia, zalatwia sprawe¢ uregulowania kwestii sporza-
dzania dokumentacji medycznej w postaci elektronicz-
nej. Problem ten zauwazano juz podczas obowigzywania
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2006
roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji me-
dycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej
przetwarzania, ktore zawierato takie same odestania do
Polskich Norm (a w ich braku do norm europejskich),
jak przytoczone powyzej z obecnie obowigzujacego
rozporzadzenia. Odnoszac si¢ do tych przepisow, au-
torzy'® wykonanej dla Centrum Systemow Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia w ramach Projektu Transition
Facilities ekspertyzy dotyczacej norm Unii Europejskie;j
odnosnie do zapiséw dokumentacji medycznej uznali,
iz ,,prezentowane zapisy w zaden sposdb nie precyzuja,
ktorych informacji i norm dotycza wymogi oraz w jakim
zakresie, co czyni te zapisy martwymi’.

W ramach uwag do projektu, a od 1 stycznia 2011
roku obowigzujacego rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania eksperci prawa IT Jakub
Rzymowski i Mateusz Kaminski wskazywali na jeszcze
inne wady takiego rozwigzania. Ich uwage zwracata
szczegdlnie niejasnos¢ znaczenia pojecia ,,uwzglednie-
nia postanowien Polskich Norm (...)” przy sporzadzaniu
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, gdyz
nie wiadomo, jak w praktyce traktowac taka regulacjg,

a wielu czytajacych taki przepis mogloby probowac wy-
wodzi¢ z niego zalecenie uwzglednienia postanowien
Polskich Norm.

Jak zauwazaja Rzymowski i Kaminski, nie mozna by-
loby tez przyjac ustanowienia w rozporzadzeniu powin-
nosci sporzadzania dokumentacji w postaci elektronicz-
nej w oparciu o Polskie Normy, ktére wprowadzatoby
wyjatek od zasady dobrowolnosci stosowania Polskich
Norm. Aktem wykonawczym nie mozna bowiem tego
uczyni¢. Wyjatek taki musiatby wynika¢ z ustawy. Ko-
lejnym argumentem przeciwko koniecznos$ci stosowania
Polskich Norm jest dla tych autoréw odptatnosé¢ za do-
stgp do nich, a zatem wpisanie do ustawy powinnosci ich
stosowania skutkowalby tym, iz osoby pragnace zapo-
znac si¢ z catoscig normy prawnej wynikajacej z ustawy
lacznie z Polska Norma musiatyby ponie$¢ zwiazane
z tym koszty. Odptatno$¢ za korzystanie z Polskich Norm
bytaby faktycznym ograniczeniem dostgpu do informacji
o normie prawnej bedacej zrodtem obowiazku.

Problemem, ktéry réwniez pozostat nierozwigza-
ny, a znaczaco utrudnia proces cyfrowego prowadzenia
dokumentacji medycznej, jest konieczno$é opatrywania
podpisem wiasnorgcznym pacjenta wielu dokumentdéw
zwiazanych z leczeniem. Kwestia ta dotyczy m.in. me-
dycyny pracy, rehabilitacji czy tez wyrazania zgody na
hospitalizacj¢ lub wykonanie zabiegu. Rozwigzaniem
tego problemu jest wprowadzenie elektronicznych nos-
nikow zawierajacych indywidualny podpis elektroniczny
obywatela (m.in. wstrzymany projekt nowego dowodu
osobistego), co pozwolitoby zrezygnowac z koniecznosci
kontynuacji dokumentacji papierowej i z pewnoscia jesz-
cze bardziej przyspieszytoby informatyzacj¢ medycyny.

Koficzac wymienianie ujemnych stron obecnych re-
gulacji prawnych w zakresie dokumentacji medyczne;j
w postaci elektronicznej, nalezy rdwniez wspomniec
o narzuconych (zawartych w zatacznikach do rozpo-
rzadzen) wzorach formularzy dokumentacji medycznej.
Pomijajac opisang wyzej kwesti¢ koniecznosci wydruku
takiego dokumentu w celu opatrzenia go rowniez pod-
pisem pacjenta, przyktadem niech bgdzie karta badania
profilaktycznego okre$lona w zataczniku do Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z 29 lipca 2010 roku w sprawie
rodzajow dokumentacji medycznej stuzby medycyny
pracy, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz
wzoréw stosowanych dokumentow. Wielostronicowy
formularz, z miejscami na kolejny raz powielane dane,
jest z pewnoscia rozwigzaniem anachronicznym, ktdre
zasadniczo uniemozliwia pelne zinformatyzowanie pla-
cowek medycyny pracy. Nalezy mocniej zalecac roz-
wigzania nienarzucajace gotowych wzoréw formularzy,
ktorych najczesciej nie sposob odwzorowacé w systemie
informatycznym, a ewentualnie poprzesta¢ na wskazaniu
rodzaju i zakresu tresci, jaka powinna si¢ w takim doku-
mencie znalez¢.

M Podsumowanie

Podsumowujac powyzsze, nalezy podkresli¢, iz na
szczegolne uznanie wsrdd opisanych wyzej zmian zashu-
guje zmierzenie si¢ z wprowadzeniem dokumentacji me-
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dycznej w postaci elektronicznej. Konieczno$¢ wydania
do ustawy o prawach pacjenta rozporzadzenia szczegoto-
wo regulujacego rodzaje i zakres dokumentacji medycz-
nej oraz sposob jej przetwarzania, wzmogto dyskusje nad
kierunkiem zmian, w jakim powinny i$¢ nowoczesne re-
gulacje w zakresie dokumentacji medycznej. Niewatpli-
wie zmierzajg one w strong coraz szerszej informatyzacji
systemu ochrony zdrowia, o czym $wiadcza chociazby
omowione wyzej zmiany legislacyjne. Dlatego tez na-
lezy zwroci¢ szczegdlng uwage na tg kwestig, ktora nie
jest jeszcze dostatecznie dostrzegana i doceniana przez
srodowiska zajmujace si¢ zarzadzaniem w ochronie zdro-
wia, ale — zwazywszy w szczegolnosci na zakrojone na
szeroka skalg¢ plany informatyzacji polskiego systemu
ochrony zdrowia w ciagu najblizszych kilku lat — temat
ten niewatpliwie stanie si¢ aktualny juz niebawem i war-
to si¢ nad nim pochyli¢ i zainteresowac juz teraz.
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B Abstract

Medical data — increasingly electronic
Key words; electronic medical record, medical data, law regulations

In last 10 years in Poland we could observe legislation changes and
discussion about a vison and model of electronic medical data. The
article presents chronologically historical regulations due the decade
and emerge the chances and risks connected with the newest binding
rules. Authors of the article are stricktly interested and engaged into the
legislation process of medical data in Poland.
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