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Maintaining medical records in an electronic version in medical

practice
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This article is devoted to maintaining medical records in an electronic version
in medical practice. Maintaining these records in this form will be an
obligation since the 1st of August 2014. The article involves the analysis of
legal conditions of maintaining medical records in the electronic version and
legal consequences of violation of the obligation of maintaining electronic

medical records.

Artykut poswiecony jest prowadzeniu dokumentacji medycznej w
postaci elektronicznej w praktyce lekarskiej. Prowadzenie dokumentacji
w tej postaci stanie sie¢ obowigzkiem od 1 sierpnia 2014 r. W artykule
przeanalizowano warunki prawne prowadzenia dokumentacji medycznej
w postaci elektronicznej oraz konsekwencje prawne naruszenia
obowigzku prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci

elektroniczne;j.
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Rozpoczecie prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci

elektronicznej

Od 1 sierpnia 2014 r. lekarze prowadzacy, zaréwno indywidualne, jak i grupowe praktyki

lekarskie powinni prowadzi¢ dokumentacje medyczng w postaci elektronicznej1.
Teoretycznie obowigzek ustawowy mozna zrealizowac rozpoczynajgc rejestrowanie
danych w systemie teleinformatycznym stuzgcym do prowadzenia dokumentaciji
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medycznej dopiero od 1 sierpnia 2014 r. Jednak takie nagte przejscie na nowy sposob
zapisywania danych pacjentow nie zapewni fatwego dostepu do informaciji potrzebnych
do dalszego leczenia.

Prawodawca zresztg nie zmusza podmiotow udzielajgcych swiadczen zdrowotnych do
odchodzenia z dnia na dzien od tworzenia dokumentacji medycznej ,na papierze”. Artykut
56 ust. 1 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia stanowi, iz ,Do dnia 31 lipca
2014 r. dokumentacja medyczna moze by¢ prowadzona w postaci papierowej lub
elektronicznej.”.

Uzycie wyrazu ,lub” oznacza, ze do wskazanego w przepisie dnia dokumentacja
medyczna moze by¢ utrwalana tylko ,na papierze”, tylko w postaci elektronicznej albo
czesciowo ,na papierze”, a czesciowo w postaci elektronicznej. Zacytowany wyzej przepis
dotyczy tylko swiadczeniodawcéw. Jednak osoby prowadzgce praktyki lekarskie, a nie
bedgce stronami uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia rowniez mogqg do 31 lipca
2014 r. prowadzi¢ dokumentacje w postaci papierowej lub elektronicznej. Dopuszcza to
bowiem § 1 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej: rozp.
MZ o dok. med.).

Oczywiscie rozpoczynajgc prowadzenie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej
(dalej: e-dokumentacji medycznej) nalezatoby zapisa¢ w systemie informatycznym, gdzie
w podmiocie wykonujgcym dziatalnosc¢ leczniczg przechowywana jest utworzona
wczesniej dokumentacja medyczna dotyczgca konkretnych pacjentow. Zarejestrowanie
miejsca jej sktadowania pozwoli na skorzystanie z niej w przysztosci. W celu uzyskania
tatwego dostepu do dokumentacji medycznej pacjentéw leczonych przed rozpoczeciem
prowadzenia e-dokumentacji medycznej mozna zeskanowac czes¢ tej dokumentacji i

umiesci¢ odwzorowania cyfrowe? zdigitalizowanych dokumentéw w systemie

teleinformatycznym3 stuzgcym do prowadzenia dokumentacji medycznej. Taka operacja
bytaby jednak dos¢ pracochtonna. Dlatego tez zapewne wiekszo$¢ oséb prowadzgcych
praktyki lekarskie nie zdecyduje sie na skanowanie dokumentacji stworzonej w
przesziosci. Trzeba podkreslic, iz z przepisow absolutnie nie wynika taki obowigzek.
Zeskanowane oryginaty takich dokumentow medycznych powinny by¢ nadal
przechowywane, az do czasu, gdy uptynie okres przechowywania okreslony w przepisach
prawa.

Dokonywanie wpisow w dokumentacji medycznej prowadzonej
w postaci elektronicznej

Rozpoczecie prowadzenia e-dokumentaciji medycznej oznacza generalnie odejscie od
rejestrowania danych o stanie zdrowia i przebiegu leczenia pacjentdéw na kartkach
papieru i innych nosnikach, na ktore nanosi sie informacje recznie lub mechanicznie.

Wraz z przejsciem na nowy sposob utrwalania danych, to nie kartoteki, skorowidze i
teczki, a komputer, a wtasciwie informatyczne nosniki danych obstugiwane przez
komputer stang sie miejscem przechowywania informacji o stanie zdrowia i przebiegu
leczenia pacjentow. Najpozniej 1 sierpnia 2014 r. to nie podpis odreczny, a inne metody
autoryzacji bedg potwierdzaty dokonanie okreslonego wpisu przez lekarza.

Obowigzujgce do 31 grudnia 2010 r. przepisy wymagaty sktadania w dokumentacji

medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej podpiséw elektronicznych. 4 Co wiecej,
dokumentacja medyczna prowadzona w tej postaci musiata by¢ opatrywana znacznikami

czasu.® Wymogi te zostaty zniesione.
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Zgodnie z § 10 ust. 2 rozp. MZ o dok. med., ,W przypadku dokumentacji prowadzonej w
postaci elektronicznej oznaczenie osoby udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych (...) moze
zawierac¢ podpis elektroniczny”, ale prawodawca absolutnie nie zobowigzuje juz do
opatrywania wpisow takim podpisem.

Zgodnie z § 80 pkt 4 wymienionego wyzej aktu prawnego, ,Dokumentacja moze byé
prowadzona w postaci elektronicznej, pod warunkiem prowadzenia jej w systemie
teleinformatycznym zapewniajgcym (...) identyfikacje osoby dokonujgcej wpisu oraz
osoby udzielajgcej swiadczen zdrowotnych i dokonywanych przez te osoby zmian(...)”. W
praktyce w wiekszosci systemow teleinformatycznych stuzgcych do przetwarzania danych
osobowych do uwierzytelnienia osdb dokonujgcych jakichkolwiek operacji w systemie
teleinformatycznym stuzgcym do prowadzenia dokumentacji medycznej stosuje sie
identyfikator (login) i hasto. W takim przypadku zmiany dokonane przez uzytkownika i
czas ich dokonania rejestrowany jest automatycznie w systemie.

Wymagania dotyczgce prowadzenia dokumentacji medycznej w
postaci elektronicznej

Prowadzenie e-dokumentacji medycznej wymaga, poza dokonaniem wyboru, zakupem i
zainstalowaniem odpowiedniego oprogramowania, spetnienia szeregu wymogow
prawnych. Zostaty one okreslone w rozdziale 8 rozp. MZ o dok. med. zatytutowanym
,5zCzegoblne wymagania dotyczgce dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej”.
Zgodnie z zawartym tam § 80, ,Dokumentacja moze by¢ prowadzona w postaci
elektronicznej, pod warunkiem prowadzenia jej w systemie teleinformatycznym
zapewniajgcym:

e zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utratg;

e zachowanie integralnosci i wiarygodnosci dokumentacji;

 staty dostep do dokumentaciji dla oséb uprawnionych oraz zabezpieczenie przed
dostepem oséb nieuprawnionych;

 identyfikacje osoby dokonujgcej wpisu oraz osoby udzielajgcej Swiadczen
zdrowotnych i dokonywanych przez te osoby zmian, w szczegdlnosci dla
odpowiednich rodzajéw dokumentacji przyporzadkowanie cech informacyjnych,
zgodnie z § 10 ust. 2;

« udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentac;ji albo
czesci dokumentacji bedgcej formg dokumentacji okreslonej w rozporzgdzeniu, w
formacie XML i PDF;

e eksport catosci danych w formacie XML, w sposdb zapewniajgcy mozliwosé
odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie teleinformatycznym;

o wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w rozporzadzeniu.”.

Uwzglednianie postanowien Polskich Norm

Zgodnie z § 85 rozp. MZ o dok. med., ,Dokumentacje prowadzong w postaci
elektronicznej sporzgdza sie z uwzglednieniem postanowien Polskich Norm, ktorych
przedmiotem sg zasady gromadzenia i wymiany informacji w ochronie zdrowia,
przenoszgcych normy europejskie lub normy innych panstw cztonkowskich Europejskiego
Obszaru Gospodarczego przenoszgce te normy.”. Natomiast zgodnie z ust. 2 tego
samego paragrafu, ,W przypadku braku Polskich Norm przenoszgcych normy europejskie
lub normy innych panstw cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego
przenoszgce te normy uwzglednia sie: normy miedzynarodowe; Polskie Normy;
europejskie normy tymczasowe.”.
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W obecnym ksztatcie komentowany przepis nie rodzi obowigzku stosowania Polskich
Norm, ani norm tymczasowych.6 Podmioty wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg moga
oczywiscie stosowac Polskie Normy, ale dobrowolnie.’

Zabezpieczenie dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej

Zabezpieczaniu dokumentaciji zostat poswiecony paragraf 86 rozp. MZ o dok. med. W ust.
1 tego paragrafu ustanowiono domniemanie, zgodnie z ktérym ,Dokumentacje
prowadzong w postaci elektronicznej uwaza sie za zabezpieczong, jezeli w sposéb ciggty
Sg spetnione tgcznie nastepujgce warunki:

¢ jest zapewniona jej dostepnos¢ wytgcznie dla osob uprawnionych;

 jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;

¢ sg zastosowane metody i Srodki ochrony dokumentaciji, ktérych skutecznosc¢ w
czasie ich zastosowania jest powszechnie uznawana.”.

W ustepie 2 paragrafu 86 rozp. MZ o dok. med. okreslono warunki zabezpieczenia e-
dokumentacji medycznej. Zgodnie z tym przepisem, ,Zabezpieczenie dokumentacji
prowadzonej w postaci elektronicznej wymaga w szczegdlnosci:

1. systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

2. opracowania i stosowania procedur zabezpieczania dokumentacji i
systemoéw ich przetwarzania, w tym procedur dostepu oraz przechowywania;

3. stosowania $rodkéw bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen;

4. biezgcego kontrolowania funkcjonowania wszystkich organizacyjnych i
techniczno-informatycznych sposobow zabezpieczenia, a takze okresowego
dokonywania oceny skutecznosci tych sposobow;

5. przygotowania i realizacji planow przechowywania dokumentacji w dtugim
czasie, w tym jej przenoszenia na nowe informatyczne nosniki danych i do
nowych formatéw danych, jezeli tego wymaga zapewnienie ciggtosci dostepu
do dokumentac;ji.”.

Powyzsze warunki zabezpieczenia e-dokumentacji medycznej mogg by¢ przedmiotem
kontroli. Ich realizacja powinna by¢ wiec dokumentowana.

W pkt 2 analizowanego przepisu wprowadzono obowigzek opracowania i stosowania
procedur zabezpieczania dokumentacji i systeméw ich przetwarzania, w tym procedur
dostepu oraz przechowywania. Obowigzek ten zastuguje na szczegdlng uwage.
Prawodawca nie okreslit zasad tworzenia wspomnianych procedur. Pozostawit to w gestii
podmiotéw prowadzgcych dokumentacje medyczng w postaci elektronicznej. Mozna wiec
przyjac, iz wszelkie dokumenty okreslajgce procedury zabezpieczenia dokumentac;ji i
systemoéw jej przetwarzania, a szerzej takze zabezpieczenia danych osobowych mogag
by¢ uznane za okreslajgce takie procedury. Wypada tez nadmienic¢, iz kazdy administrator
danych osobowych, zgodnie z art. 36 ust. 2 ustawy o ochronie danych osobowych, ma
obowigzek prowadzi¢ dokumentacje opisujgcg sposob przetwarzania danych osobowych
oraz srodki techniczne i organizacyjne zapewniajgce ochrone przetwarzanych danych
osobowych. Jak wynika z rozporzgdzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z
dnia 21 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz

warunkéw technicznych i organizacyjnychs, jakim powinny odpowiadac urzgdzenia i
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systemy informatyczne stuzgce do przetwarzania danych osobowych podmiot
przetwarzajgcy dane osobowe w systemie informatycznym powinien opracowac:

e polityke bezpieczehstwa przetwarzania danych osobowych,
e instrukcje zarzgdzania systemem informatycznym stuzgcym do przetwarzania
danych osobowych.

Kazdy podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych powinien opracowac takie dokumenty.
Przed rozpoczeciem prowadzenia e-dokumentacji medycznej nalezatoby dostosowac je
do nowych potrzeb. Opisa¢ nowe $rodki przetwarzania danych osobowych, w tym
oprogramowanie stuzgce do prowadzenia e-dokumentacji medycznej i zwigzane z jego
zastosowaniem zmiany organizacyjne. Po takich zmianach posiadana dokumentacja
przetwarzania danych osobowych stanie sie jednoczesnie dokumentacjg opisujgca
procedure zabezpieczania dokumentacji i systeméw jej przetwarzania, w rozumieniu § 86
ust. 1 pkt 2 rozp. MZ o dok. med..

W pkt 5 ust. 2 paragrafu 86 rozp. MZ o dok. med. wprowadzono obowigzek
przygotowania i realizacji planéw przechowywania dokumentacji w dtugim czasie, w tym
jej przenoszenia na nowe informatyczne nosniki danych i do nowych formatéw danych,
jezeli tego wymaga zapewnienie ciggtosci dostepu do dokumentacji. Obowigzek ten ma
stuzy¢ zapewnieniu efektywnego dostepu do dokumentacji medycznej nawet po uptywie
kilkunastu, czy tez kilkudziesieciu lat od jej sporzadzania. Prawodawca przewiduje w tym
przypadku, iz postep techniczny w dziedzinie rejestrowania danych w systemach
teleinformatycznych moze prowadzi¢ do zastepowania starszych metod zapisywania
danych i stuzgcych do tego nosnikéw nowszymi. Stad tez zobowigzano podmioty
prowadzgce dokumentacje medyczng w postaci elektronicznej do zaplanowania
przechowywania w dtugim czasie dokumentacji medycznej prowadzonej w nowej postaci.
Plan taki powinien zosta¢ opracowany i realizowany. Dokument taki moze stac sie
zatgcznikiem do polityki bezpieczenhstwa przetwarzania danych osobowych.

W ostatnim z ustepow paragrafu 86 rozp. MZ o dok. med. zastrzezono, iz ,Ochrone
informacji prawnie chronionych zawartych w dokumentacji prowadzonej w postaci
elektronicznej realizuje sie z odpowiednim stosowaniem zasad okreslonych w odrebnych
przepisach.”. Oznacza to, ze podmioty prowadzgce dokumentacje medyczng w postaci
elektronicznej powinny takze stosowac, w zwigzku z ochrong informacji zawartych w tejze
dokumentaciji, inne przepisy. Chodzi tu przede wszystkim o regulacje zawarte w ustawie o
ochronie danych osobowych i dotyczgcy tajemnicy lekarskiej art. 40 ustawy z dnia 5
grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 1997 Nr 28, poz. 152 ze
zm.).

Utrwalanie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej

Bardzo wazng kwestig zwigzang z prowadzeniem e-dokumentacji medycznej jest
utrwalanie tej dokumentacji. Trzeba przy tym pamietac, iz lekarz prowadzacy
dokumentacje medyczng w postaci elektronicznej bedzie sam rejestrowat dane w
systemie teleinformatycznym, ale z zewnatrz bedzie otrzymywat nie tylko dokumenty
elektroniczne, ale rowniez dokumenty w innej postaci, w tym np. kserokopie dokumentaciji
sporzgdzonej na papierze, zdjecia RTG na kliszach, czy tez réznego rodzaju wykresy
utrwalone na papierze. Z powyzszych wzgledow prawodawca uregulowat zaréwno
zasady utrwalania dokumentacji medycznej w systemie teleinformatycznym, jak tez
zasady witgczania dokumentéw medycznych otrzymanych w innej postaci do
dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej.

Ogolnie kwestie utrwalania dokumentacji reguluje § 82 rozp. MZ o dok. med.
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Przepis ten stanowi, iz ,Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektroniczne;j
polega na zastosowaniu odpowiednich do ilosci danych i zastosowanej technologii
rozwigzan technicznych zapewniajgcych przechowywanie, uzywalnosc¢ i wiarygodnosc¢
dokumentacji znajdujgcej sie w systemie informatycznym co najmniej do uptywu okresu
przechowywania dokumentaciji.”.

W Swietle tego przepisu utrwalajgc dokumentacje medyczng w postaci elektronicznej
nalezy zawsze stosowac takie rozwigzania techniczne, ktore zapewnig mozliwos¢
zapoznawania sie z wszystkimi informacjami zawartymi w tej dokumentacji, tak dtugo, jak
dtugo bedzie trwat obowigzek jej przechowywania. Wraz z uptywem czasu, nie mozna
zrezygnowac z przechowywania czesci pierwotnie zarejestrowanych informaciji. Nie
mozna np. pozostawi¢ same informacje o stanie zdrowia i leczeniu pacjenta, a przesta¢
przechowacé informacje o tym, kto i kiedy dokonywat wpisow w dokumentaciji.

Niedopuszczalne bytoby rowniez, w przypadku wtgczenia do dokumentacji zdjec
zapisanych w plikach graficznych, skasowanie tych plikéw, a pozostawienie w
dokumentacji samych opiséw badan sporzgdzonych w oparciu o te zdjecia.

Trzeba zauwazyc¢, ze omawiany przepis nie dotyczy tylko samego momentu utrwalania
danych bezposrednio po ich wprowadzeniu do systemu teleinformatycznego, ale takze
ich przechowywania. Inaczej rzecz ujmujgc mozna stwierdzic, iz to czy § 82 rozp. MZ o
dok. med. zostat wtasciwie zastosowany mozna bedzie powiedzie¢ dopiero po uptywie
okresu przechowywania danego rodzaju dokumentacji medyczne;j.

Nawet juz po rozpoczeciu prowadzenia e-dokumentacji medycznej moze niekiedy zajs¢
potrzeba wigczenia dokumentac;ji utrwalonej na innym nosniku danych, niz nosnik
informatyczny, do dokumentacji prowadzonej w systemie teleinformatycznym.
Zagadnienie to reguluje § 81 rozp. MZ o dok. med. Przepis ten stanowi w ust. 1, iz W
przypadku gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma by¢ dotgczona
dokumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdjecia radiologiczne lub dokumentacja
utworzona w postaci papierowej, osoba upowazniona przez podmiot wykonuje
odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji i umieszcza je w systemie informatycznym w
sposob zapewniajgcy czytelnos¢, dostep i spojnos¢ dokumentacji.”. Nalezy podkresli¢, ze
przepis nie zobowigzuje do digitalizowania (w tym np. skanowania) jakiejkolwiek kategorii
dokumentow medycznych.

Decyzje o tym, czy konkretny dokument medyczny ma zosta¢ wtgczony do dokumentaciji
medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej, podejmuje podmiot udzielajgcy
Swiadczen zdrowotnych. W praktykach lekarskich bedzie to oczywiscie lekarz.

Samg operacje digitalizacji moze wykonac takze inna osoba wspétpracujgca z lekarzem.
Musi ona jednak otrzymac stosowne upowaznienie do dokonywania takich czynnosci
wydane przez lekarza prowadzgcego praktyke. W przypadku praktyk grupowych
upowaznienie takie powinno by¢ wydane przez wszystkich wspolnikow. Mogg oni rowniez
wyznaczy¢ osobe umocowang do wydawania takich upowaznien.

Celowosciowa wyktadnia omawianego przepisu przemawia takze za tym, aby nawet w
przypadku, gdyby odwzorowania cyfrowe sporzgdzat sam lekarz, w systemie
teleinformatycznym rejestrowana byta informacja o tym, kto sporzgdzit konkretne
odwzorowanie.

W § 81 ust. 2 rozp. MZ o dok. med., wskazano jak nalezy postgpi¢ z dokumentacjg
medyczng, ktdra zostata zdigitalizowana. Zgodnie z tym przepisem, ,W przypadku
wykonania odwzorowania cyfrowego, o ktérym mowa w ust. 1, dokumentacja jest
wydawana na zyczenie pacjenta albo niszczona w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje
pacjenta.”. Przepis nakazuje po dokonaniu digitalizacji zwréci¢ dokumentacje pacjentowi
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albo te dokumentacje zniszczy¢. Doswiadczenie zyciowe powodowane obawg o to, ze
pacjenci mogg zgtaszac pretensje w przypadku zniszczenia dostarczonych przez nich

dokumentow, kaze przestrzec lekarzy przed niszczeniem takich dokumentéw. Oddanie
ich pacjentowi jest duzo lepszym rozwigzaniem.

Udostepnianie dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci
elektronicznej

Rozpoczecie prowadzenia e-dokumentacji medycznej nie moze ograniczy¢ dostepu do tej
dokumentacji pacjentom i innym podmiotom uprawnionym. Kwestie te uregulowano w

§ 83 rozp. MZ o dok. med. Ustep 1 tego paragrafu stanowi, iz ,Udostepnianie
dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej nastepuje przez:

e przekazanie informatycznego nosnika danych z zapisang dokumentacja;

» dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;

e przekazanie papierowych wydrukow - na zgdanie uprawnionych podmiotéw lub
organow.”.

Przepis dopuszcza zatem trzy sposoby udostepniania dokumentacji medycznej
prowadzonej w postaci elektronicznej. Dwa z tych sposobdw polegajg na udostepnieniu
dokumentacji medycznej, a wtasciwie wybranych dokumentow medycznych zapisanych w
dokumentach elektronicznych wygenerowanych w formach okreslonych przepisami
rozporzgdzenia na podstawie danych pobranych z systemu teleinformatycznego
stuzgcego do prowadzenia e-dokumentacji medycznej. Trzeci sposob udostepniania
dokumentacji polega na wydrukowaniu dokumentéw medycznych uprzednio
wygenerowanych z systemu teleinformatycznego. Dwa pierwsze sposoby udostepnienia
pozwalajg temu, komu udostepniono dokumentacje na zapoznanie sie z nig wytgcznie za
pomocg komputera. Trzeci ze sposobdw pozwala na zapoznanie sie z dokumentacjg bez
koniecznosci korzystania z urzgdzen.

Wybdr sposobu udostepnienia dokumentacji nalezy do osoby uprawnionej do jej
otrzymania. Prowadzacy praktyke lekarskg nie powinien udostepnia¢ dokumentacji w
sposéb inny niz okreslony przez wnoszgcego. Z tym jego uprawnieniem wigzac¢ sie moze
pewien praktyczny problem. W interesie podmiotu udostepniajgcego dokumentacje moze
lezec¢, chociaz nie jest to wymagane przepisami prawa, otrzymanie potwierdzenia o tym,
iz dokumentacja zostata wnioskujgcemu o to udostepniona. W przypadku udostepniania
dokumentacji w postaci wydruku albo na informatycznym nosniku danych stosunkowo
tatwo mozna otrzymac takie potwierdzenie. Odbierajgcy dokumentacje moze np.
potwierdzi¢ to na piSmie przedstawionym do podpisu przez lekarza lub przez jego
pracownika. Zgodnie z omawianym przepisem osoba uprawniona moze jednak zazgdac
udostepnienia dokumentacji medycznej poprzez dokonanie elektronicznej transmisji
dokumentacji. W takim przypadku podmiotowi udzielajgcemu swiadczen zdrowotnych
duzo trudniej bedzie wyegzekwowac potwierdzenie otrzymania dokumentacji.

Skorzystanie z dostepnej w aplikacjach do obstugi poczty elektronicznej funkcji zazgdania
potwierdzenia odbioru listu elektronicznego nie gwarantuje tego, ze odbiorca takiego
potwierdzenia dokona. Warto o tym pamietac, chociaz podmiot udzielajgcy swiadczen
zdrowotnych nie ma wptywu na to, w jaki sposdb dokumentacja ma zosta¢ udostepniona.

Ewentualne udostepnianie dokumentacji w drodze elektronicznej transmisji powinno
odbywac sie w warunkach zapewniajgcych to, iz z danymi zawartymi w tej dokumentaciji
nie zapozna sie osoba nieuprawniona. Taka dokumentacja powinna by¢ wysytana
wytacznie na adresy elektroniczne, co do ktérych nie ma watpliwosci, ze nalezg do osoby
uprawnione;j.
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Ponadto w przypadku przesytania dokumentacji medycznej drogg elektroniczng
wskazane jest przesytanie jej w postaci zaszyfrowanej.

Za takim postepowaniem przemawia tres¢ § 83 ust. 2 rozp. MZ o dok. med. Zgodnie z
tym przepisem bowiem, ,Dokumentacje prowadzong w postaci elektronicznej udostepnia
sie z zachowaniem jej integralnosci oraz ochrony danych osobowych.”.

Udostepnianie dokumentacji w ten sposéb wymaga rowniez spetnienia warunku
okreslonego w § 83 ust. 3 rozp. MZ o dok. med.. Zgodnie z tym przepisem, ,W przypadku
gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest udostepniana w postaci
papierowych wydrukéw, osoba upowazniona przez podmiot potwierdza ich zgodnosc¢ z
dokumentacjg w postaci elektronicznej i opatruje swoim oznaczeniem, zgodnie z § 10 ust.
1 pkt 3. Dokumentacja wydrukowana powinna umozliwia¢ identyfikacje osoby udzielajgcej
Swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust. 2.”. Cytowany przepis zobowigzuje podmiot
udzielajgcy swiadczen zdrowotnych do uwierzytelnienia wydrukéw udostepnianej
dokumentacji. W praktykach lekarskich czynnosc¢ ta bedzie wykonywana przez samego
lekarza lub przez osobe z nim wspétpracujgcg i upowazniong do wykonywania tej
czynnosci. Oczywiscie w przypadku, gdy w praktyce pracuje tylko lekarz, to on sam nie
musi siebie upowazniaé. Natomiast niezaleznie od tego, kto udostepnia dokumentacje, to
na jej wydruku powinien zamiesci¢ swoje oznaczenie skfadajgce sie z:

nazwiska i imienia,

tytutu zawodowego (o ile taki posiada),

uzyskane specjalizacje (o ile takg uzyskat/a),

numer prawa wykonywania zawodu (o ile jest lekarzem)
podpis.

Nalezy podkresli¢, ze § 10 ust. 1 pkt 3 rozp. MZ o dok. med., nakazuje opatrzy¢ wydruk
oznaczeniem zawierajgcym informacje charakteryzujgce zwykle osobe wykonujgcag
zawdd medyczny, nie wynika wcale, ze tylko osoba wykonujgca zawéd medyczny moze
udostepnia¢ dokumentacje w postaci wydrukow.

Ustep 4 paragrafu 83 rozp. MZ o dok. med. stanowi, iz ,Do udostepniania dokumentacji w
trybie okreslonym w § 75 ust. 1i § 77 stosuje sie odpowiednio przepisy ust. 1-3.”.
Cytowany przepis dotyczy udostepniania dokumentacji indywidualnej wewnetrznej na
whniosek pacjenta lub innych oséb uprawnionych w przypadkach, gdy:

» dokumentacja ta zostata przewidziana do zniszczenia (§ 75),
e gdy lekarz zaprzestaje wykonywania zawodu w ramach prowadzonej dotychczas
praktyki lekarskiej (§ 77).

W kazdej z tych sytuacji przekazanie dokumentacji powinno zostac potwierdzone
pokwitowaniem.

Przenoszenie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej
do innego systemu teleinformatycznego

Omawiane rozporzadzenie reguluje réwniez kwestie przenoszenia dokumentac;ji
prowadzonej w postaci elektronicznej do innego systemu teleinformatycznego (w
najczesciej odbywa sie to w zwigzku ze zmiang oprogramowania, a nie sprzetu). Okresla
to § 84 rozp. MZ o dok. med. Przepis ten stanowi, iz ,W przypadku przeniesienia
dokumentacji do innego systemu teleinformatycznego, do przeniesionej dokumentacji
przyporzadkowuje sie date przeniesienia oraz informacje, z jakiego systemu zostata
przeniesiona.”. Celem przepisu jest zarejestrowanie informacji o tym kiedy i z jakiego
oprogramowania do prowadzenia e-dokumentacji medycznej zaprzestano korzystac.
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Informacja ta jest odnotowano po to, aby w przypadku trudnosci z dostepem do
zarejestrowanych w przeszitosci informacji mozna byto sie z nimi zapozna¢ za pomocg
stosowanego w przesztosci oprogramowania.

Konczac wypada stwierdzi¢, iz rozpoczecie prowadzenia e-dokumentacji medycznej nie
moze ograniczy¢ sie do zainstalowania oprogramowania, nauczenia sie korzystania z
tego oprogramowania i rozpoczecia prowadzenia dokumentacji medycznej z jego
pomocy.

Aby zaczgc realizowac¢ nowy obowigzek zgodnie z prawem trzeba spetnic jeszcze szereg
wymogow okreslonych w opisanych wyzej przepisach. Nie da sie tego uczyni¢ z dnia na
dzien. Mimo, ze do czasu wejscia w zycie obowigzku pozostat rok, to, aby zdgzy¢ z
realizacjg obowigzku nalezy juz teraz podjgC dziatania majgce na celu rozpoczecie
prowadzenia e-dokumentacji medycznej w sierpniu 2014 r. [

Przypisy:

1 W tym dniu bowiem wejdzie w zycie art. 24 ust. 1 a ustawy z 6 listopada 2008 . o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52, poz. 417 ze zm.).

2 Pojecie ,odwzorowania cyfrowego” uzyte w § 81 rozp. MZ o dok. med. nie zostato w
tym akcie prawnym zdefiniowane. W systemie prawa polskiego pojecie to zostato
zdefiniowane w dwoch przepisach réznych aktow prawnych:

e W § 2 pkt 6 rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r. w
sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukciji
W sprawie organizaciji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych, w mysl| ktérego
,odwzorowanie cyfrowe” to dokument elektroniczny bedacy kopig elektroniczng
dowolnej tresci zapisanej w postaci innej niz elektroniczna, umozliwiajgcy
zapoznanie sie z tg trescig i jej zrozumienie, bez koniecznosci bezposredniego
dostepu do pierwowzoru”, oraz

e W § 2 pkt 6 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 22 grudnia 2011 r. w
sprawie sposobu oznaczania materiatow i umieszczania na nich klauzul tajnosci,
zgodnie z ktérym ,odwzorowanie cyfrowe” to ,przeksztatcenie dokumentu
nieelektronicznego w dokument elektroniczny dokonywane w szczegolnosci przez
jego zeskanowanie”.

Zasady wykfadni kazg przyja¢ na potrzeby interpretacji przepisow rozp. MZ o dok. med.
bardziej adekwatng z punktu widzenia celow tego aktu prawnego definicje ,odwzorowania
cyfrowego”. Wydaje sie, iz tg definicjg legalng jest definicja z w § 2 pkt 6 rozporzgdzeniu
Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu
dziatania archiwow zaktadowych.

3 Zgodnie z art. 3 pkt 3 ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzaciji dziatalnosci
podmiotéw realizujgcych zadania publiczne (Dz. U. 2005 Nr 65, poz. 565 ze zm.), ,system
teleinformatyczny” to ,zespo6t wspétpracujgcych ze sobg urzgdzen informatycznych i
oprogramowania zapewniajgcy przetwarzanie, przechowywanie, a takze wysytanie i
odbieranie danych przez sieci telekomunikacyjne za pomocg wtasciwego dla danego
rodzaju sieci telekomunikacyjnego urzadzenia kori\cowego w rozumieniu przepiséw
ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. - Prawo telekomunikacyjne (Dz. U. Nr 171, poz. 1800, z
pdzn. zm.)”. Zgodnie zas z art. 2 pkt 43 wspomnianej wyzej ustawy, ,telekomunikacyjne
urzgdzenie koncowe” to ,urzgdzenie telekomunikacyjne przeznaczone do podtgczenia
bezposrednio lub posrednio do zakonczen sieci”.
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4 Zgodnie z § 55 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2006 Nr 247, poz. 1819 ze zm.), ,Sporzgdzenie i
podpisanie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na zapisaniu
sekwencji danych na informatycznym nosniku danych i podpisaniu tych danych, zgodnie z
ustawg z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U. Nr 130, poz. 1450, z
pézn. zm.).”.

5 Zgodnie z § 58 ust. 6 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz
sposobu jej przetwarzania, ,Przechowywanie dokumentacji w postaci elektronicznej
opatrzonej wiasciwym rodzajem podpisu elektronicznego powinno by¢ realizowane
zgodnie z postanowieniami art. 7 ustawy z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie
elektronicznym.”.

6 Por. M. Kaminski, Norma polskiej normy, IT w Administracji, 2/2010.

7 Znajdzie tu przede wszystkim zastosowanie PN-EN 13606-4:2009 Informatyka w
ochronie zdrowia — Przesytanie elektronicznej dokumentacji zdrowotnej —
Czesc¢ 4:Bezpieczenstwo.

8 Por. Dz. U. 2004 Nr 100, poz. 1024.

Zamknij Drukuj
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