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Obszerne papierowe archiwa moga wkrotce na state znikna¢ z krajobrazu szpitali
i przychodni zdrowia. Od 28 czerwca 2007 r. wszystkie zaktady opieki zdrowotnej moga
bowiem sporzadza¢ dokumentacje medyczna wytacznie w formie elektronicznej.

To szansa na to, by klej i nozyczki — nieodzow-
ne narzedzia pracy lekarzy uzupetniajacych histo-
ri¢ choroby pacjentéw o wyniki badan laborato-
ryjnych — odeszly wreszcie do lamusa.

Kosztowne dublowanie

Lipcowe popoludnie w jednej z wigkszych
miejscowoéci wypoczynkowych nad Baltykiem.
Na nadmorskim deptaku leniwie spaceruja tury-
$ci. Nagle urlopowa atmosfere przerywa ostry
sygnal pedzacej karetki pogotowia. Kilka minut
temu na plazy stracil przytomnos¢ 30-letni mez-
czyzna. Lekarze nie potrafia mu poméc, podejrze-
waja, ze to symptom przewleklej choroby, na kté-
ra pacjent cierpi od wielu lat. W recepgji szpitalne;j
szybko identyfikujg dane mezczyzny, a nastepnie
kontaktuja sie z lekarzem rodzinnym chorego.
Za kilka minut na biurko lekarza dyzurnego trafia
petna dokumentacja medyczna pacjenta, przeslana
poczta elektroniczng. Po szybkiej lekturze badan
lekarz podejmuje szybkg decyzje o leczeniu. Bly-
skawiczna reakcja lekarza i dostgp do dokumenta-
¢ji w formie elektronicznej ratuje pacjentowi zycie.

To, oczywiscie, historia fikcyjna, ale tak od
28 czerwca moze wygladaé obstuga pacjenta.
Umozliwia to nowe rozporzadzenie, dopuszczajgce
tworzenie dokumentacji medycznej wytacznie
w formie elektronicznej. Dla $rodowiska lekarskie-
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go to dlugo oczekiwana zmiana. — Obowigzujqce
bowiem do tej pory regulacje byly powazng barierg
uniemozliwiajgcq zardwno obnizenie kosztow prowa-
dzenia dokumentacji medycznej, jak 1 rozwdj systemow
informatycznych w placowkach ochrony zdrowia. Prze-
pisy dopuszczaly wprawdzie prowadzenie dokumentacyi
w formie elektronicznej, ale pod warunkiem rownolegle-
g0 jej prowadzenia w formie papierowej — analizuje
Elzbieta Wlodarczyk, dyrektor Dzialu Ushlug
Certyfikacyjnych w Krajowej Izbie Rozliczenio-
wej SA, firmie wydajacej certyfikaty na potrzeby
podpisu elektronicznego oraz $wiadczacej ushugi
znakowania czasem

Obecnie wiele zoz-6w, zwlaszcza prywatnych,
prowadzi wiec podwdjna dokumentacje medycz-
ng. Informacje dotyczace pacjentéw, wynikéw ich
badafi sa tworzone i przechowywane w postaci
elektronicznej, a drukowane i przechowywane
w formie papierowej. To z jednej strony procedura
czasochtonna — bo weryfikacja i potwierdzanie wy-
drukéw wiasnorecznym podpisem lekarza zajmuje
duzo czasu — z drugiej kosztowna, bo drukowanie
rekordéw dokumentacji medycznej przy kazdym

jej uzupelnieniu, pochlania niemaly budzet.
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dokumentacje medyczna. To czasochtonna i kosztowna procedura

Furtka dla papieru

Wprowadzenie mozliwo$ci prowadzenia doku-
mentacji medycznej wylacznie w formie elektro-
nicznej jest szansg na uproszczenie i obnizenie kosz-
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téw archiwizacji dokumentéw medycznych. Nie
oznacza to, ze musimy z papieru zrezygnowa¢ cal-
kowicie. — Zoz, ktiry zdecyduje si¢ prowadzic dokumen-
tacje medyczng w formie elektronicznej, ma mozliwos¢
tworzenia i przechowywania czgsci dokumentaci w tra-
dycyjnej postaci. Nalezy jednak zadbac o to, aby w reje-
strze dotyczaqeym dokumentacyi elektronicznes umiescic in-
Jormacje, gdzie sq przechowywane dokumenty papierowe
uzupelniajqce kompler dokumentacji medycznej. Mozna
rowniez dokument papierowy przenies¢ na nosnik elektro-
niczny, np. skanujqc go, a nastgpnie opatrujgc podpisem
elektronicznym i dolgczajac go do elektronicznej dokumen-
tacji medycznej — thumaczy Elzbieta Wlodarczyk.
Jezeli dokumentacje, ktéra prowadzimy w for-
mie elektronicznej chcemy udostepnié pacjentowi,
mozemy ja wydrukowac i poswiadczy¢ jej zgod-
nos¢ z oryginalem podpisem wlasnorecznym osoby
upowaznionej przez kierownika zoz.

Z e-podpisem za pan brat

Okresy i ogélne zasady archiwizowania doku-
mentacji elektronicznej sa takie same, jak w przy-
padku dokumentacji papierowej. Dokumentacja
musi zawiera¢ dane pacjenta, musi by¢ prowadzo-

nym czasie oraz, ze dokument jest autentyczny
i nie zostal pézniej zmodyfikowany.

Co jest potrzebne do tworzenia elektronicznej
dokumentacji medycznej? Jezeli obecnie wykorzy-
stywany przez zoz system generuje pliki w forma-
cie XML, wystarczy komputer oraz zestaw do pod-
pisywania sktadajacy si¢ z karty, czytnika, certyfika-
tu kwalifikowanego oraz aplikacji do skfadania
i weryfikacji podpiséw elektronicznych. — Jest to roz-
wigzanie najprostsze i najtaisze. Wydaje si¢ byc dobrym
rozwigzaniem na poczqtek. Mozliwe jest rowniez zinte-
growanie funkcji podpisu z juz wykorzystywanym przez
202 systemem. Takie rozwigzanie pozwala na automaty-
zacje procesow tworzenia i obstugi dokumentacji medycz-
nej — wyjasnia Elzbieta Wlodarczyk. W praktyce
podpisanie dokumentu medycznego podpisem
elektronicznym zabiera uzytkownikowi postuguja-
cemu si¢ komputerem w codziennej pracy kilka se-
kund i jest réwnie proste jak realizacja przelewu
za posrednictwem bankowosci internetowe;.

Troche wiecej mozliwosci

Placéwki stuzby zdrowia, ktére zdecyduja sie
na prowadzenie dokumentacji w formie elektronicz-

13 Wprowadzenie mozliwosci prowadzenia dokumentacji medycznej
wytgcznie w formie elektronicznej jest szansg na uproszczenie
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na czytelnie. Przy kazdym wpisie musi by¢
umieszczona data i podpis lekarza. Zadnego wpisu
nie mozna usunaé. Dokumentacja musi by¢ zabez-
pieczona przed zniszczeniem i gwarantowal za-
chowanie poufnosci.

Elektroniczna dokumentacja medyczna — w mysl
nowego rozporzadzenia — jest wigc dokumentacja
zapisang w formacie XML, opatrzona podpisem
elektronicznym i oznakowana czasem. Zdaniem
tworcow rozporzadzenia, to wystarczajace zabezpie-
czenie przed dostepem o0séb nieuprawnionych,
a takze uszkodzeniem czy utrata informacji zawar-
tych w elektronicznym archiwum.

Format XML nie jest obcy zakladom opieki
zdrowotnej rozliczajacym sie z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia, gdyz wszystkie sprawozdania
przygotowywane przez zoz-y dla NFZ sa sporza-
dzane wlasnie w tym formacie. Z kolei znacznik
czasu to nic innego, jak elektroniczny odpowied-
nik datownika. Umozliwia on stwierdzenie, ze
podpis pod dokumentem zostat ztozony w okreslo-
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nej i beda korzystaly z podpisu elektronicznego,
beda mogly skorzystac z jego dodatkowych funkcjo-
nalnosci. — Podpis elektroniczny poza elektroniczng doku-
mentacjq medyczng mozna juz dzis wykorzystac m.in.
do skladania wnioskiw o wpisanie do rejestru zoz lub
wnioskow o dokonanie zmian w rejestrze, tudziez wnio-
skow o wykreslenie z rejestri. Podstawg prawng jest tu
rozporzaqdzenie ministra zdrowia z 16 lipca 2004 7.
w sprawie rejestru zakladiw opieki zdrowotnej. Ponadto
podpis mozna wykorzystad do generowania faktur elektro-
nicznych, rozliczen z wurzgdami skarbowymi, a takze
udzialn w aunkcjach elektronicznych oraz rozliczania
z ZUS — tlumaczy ElZbieta Wlodarczyk.

Czy w lipcu, w momencie naglego wypadku,
nadmorski szpital bedzie mdgt skorzystaé z elektro-
nicznej dokumentacji medycznej prowadzonej
na drugim koncu Polski? Czas pokaze. Jedno jest
pewne — rozporzadzenie daje wiele mozliwosci ogra-
niczenia kosztéw i usprawnienia obiegu dokumen-
téw. To krok w kierunku stworzenia nowoczesnej,
przyjaznej dla pacjentéw i lekarzy stuzby zdrowia. m
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