17 kwietnia 2020

W dniu 14 kwietnia 2020r. opublikowano nowe rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia

6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoro6w dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania. Zastepuje ono dotychczasowe rozporzadzenie z 9 listopada 2015r.
I wprowadza liczne zmiany w tym obszarze.

dokumentacja elektroniczna, ale...

Podstawowym zatozeniem projektodawcow byto potozenie wigkszego nacisku na
prowadzenie dokumentacji medycznej w formie elektronicznej. W zwigzku z wejsciem w
zycie nowego rozporzadzenia wszystkie podmioty wykonujace dziatalnos¢ leczniczg powinny
wdrozy¢ dokumentacje medyczng w formie elektronicznej, ale z szerokimi wyjatkami:
a) gdy rozporzadzenie przewiduje formg¢ papierows (np. ksigzeczka zdrowia dziecka, karta
przebiegu cigzy) lub
b) gdy warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg prowadzenie dokumentacji w
postaci elektronicznej (np. brak narzedzi informatycznych stuzacych do jej prowadzenia).

tylko jedna forma dokumentu
Co istotne dany dokument stanowigcy dokumentacje medyczng (np. historia choroby), moze
by¢ prowadzony wylacznie w jednej formie — elektronicznej albo papierowej. Moze mie¢ to
istotne znaczenie w wypadku lekarzy seniordéw, ktorzy dotychczas prowadzili czesto
dokumentacje papierows, ktora istniala rownolegle z dokumentacja elektroniczng tych
samych pacjentéw. Po zmianach bedzie to juz niedopuszczalne.

szczegolowa regulacji dokumentacji elektronicznej.
Nowe rozporzadzenie okresla szczegétowe wymagania i cechy, jakim powinien odpowiadac
system teleinformatyczny stuzacy do prowadzenia dokumentacji medycznej w formie
elektronicznej (np. poufnos¢, integralnos¢, dostepnosc). Wprowadzono jednocze$nie nowe
obowigzki zwigzane z opracowaniem i stosowaniem udokumentowanych procedur
zabezpieczania dokumentacji elektronicznej, w tym procedur dokonywania w niej zmian oraz
przygotowywania i realizacji planéw przechowywania dokumentacji.

Zeby zacheci¢ podmioty do wdrazania dokumentacji elektronicznej przewidziano kilka
utatwien:
— brak obowigzku prowadzenia dokumentacji zbiorczej w sytuacji gdy dokumentacja
indywidualna jest prowadzona w postaci elektronicznej;
— mozliwos¢ zamieszczenia w dokumentacji jedynie linka do repozytorium z trescia
dokumentu elektronicznego (np. e-recepty, e-skierowania), bez konieczno$ci odrebnego
zamieszczania jego tresci w historii choroby;

podpisywanie dokumentacji elektronicznej
Zmianie ulegly zasady podpisywania dokumentacji prowadzonej w postaci elektroniczne;.
Dotychczas dopuszczalne byto stosowanie roznych form podpisu, w tym tych dostarczonych
przez producenta oprogramowania stuzacego do prowadzenia dokumentacji. Nowe
rozporzadzenie przewiduje, ze dopuszczalne bedzie wykorzystywanie jedynie
kwalifikowanego podpisu elektronicznego, profilu zaufanego lub podpisu PUE ZUS. Nie
dotyczy to jednak dokumentacji wewnetrznej (np. historii choroby), ktora nadal bedzie mogta
wykorzystywaé wewnetrzne sposoby podpisywania dostepne w programach.



oswiadczenia pacjenta za posSrednictwem IKP

Rozporzadzenie umozliwienia pacjentom sktadanie elektronicznych o§wiadczen za
posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta:
a) o wyrazeniu zgody na udzielanie informacji o stanie zdrowia,
b) o upowaznieniu do dost¢gpu do dokumentacji medycznej,
¢) o wyrazeniu zgody na udzielenie §wiadczen zdrowotnych.
Przy czym kazdy podmiot jest zobowigzany poinformowac pacjenta przed ztozeniem przez
niego oswiadczen w tradycyjnej formie, o mozliwosci ich ztozenia za posrednictwem IKP 1
konsekwencjach z tym zwigzanych (np. skuteczno$ci upowaznien w kazdym innym
podmiocie, mozliwos¢ odwotania w kazdym czasie).

termin na dostarczenie wynikow
Rozporzadzenie przewiduje, ze przekazywanie wynikéw badan, konsultacji lub leczenia do
lekarza kierujacego powinno nastgpowac w formie elektronicznej w terminie 7 dni od
momentu wytworzenia dokumentu z wyjatkiem, gdy :
a) osobg kierujacy jest lekarz NOCH,
b) lekarz udzielajacy $wiadczen w tym samym podmiocie, lub
¢) nastgpit zgon pacjenta.
Jezeli warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiaja przekazanie dokumentacji, w takiej
formie moze by¢ ona nadal przekazywana w postaci papierowe;.

mniej danych w dokumentacji
W dokumentacji (niezaleznie od formy jej prowadzenia) ograniczono zakres niektorych
danych w niej zamieszczanych:
a) data urodzenia oraz pte¢ wylacznie, gdy PESEL nie zostat nadany;
b) adres miejsca zamieszkania oraz okolicznosci uniemozliwiajace ustalenie tozsamosci
pacjenta wpisuje sie¢ w pierwszej wytworzonej dla tego pacjenta dokumentacji wewnetrznej.
karta informacyjna bez lekarza wypisujacego

Po zmianach na karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego podpisywac bedzie si¢ jedynie
lekarz kierujacy oddzialem albo lekarz przez niego upowazniony (nie musi by¢ nim lekarz

wypisujacy).

kontynuacja historii choroby
Rozporzadzenie umozliwia kontynuowanie historii choroby, w przypadku gdy leczenie
pacjenta wymaga wielokrotnego udzielania §wiadczen zdrowotnych w tym samym zaktadzie
leczniczym.

wpisy w dokumentacji
Rozszerzono mozliwos¢ dokonywania wpisow w karcie obserwacji przez ratownika
medycznego (poprzednio tylko lekarz, pielggniarka lub potozna) oraz wpiséw dotyczacych
monitorowania bolu przez fizjoterapeute (poprzednio tylko lekarz, pielegniarka lub potozna).

nowa dokumentacja fizjoterapeutow
Rozporzadzenie przewiduje regulacje dotyczaca odrgbnej dokumentacji medyczne;j
prowadzonej przez fizjoterapeutow w postaci kart indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej
oraz wykazow raportow fizjoterapeutycznych.

wykazy raportow
Zrezygnowano ze szczegdtowej regulacji dotyczacej tresci raportow lekarskich,
pielegniarskich i fizjoterapeutycznych. Wskazano jedynie, ze wykazy takie powinny zawiera¢
informacje niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa pacjentdw i ciggtosci §wiadczen oraz
oznaczenie osoby dokonujacej wpisu w wykazie.



dokumentacja pro auctore/pro familiae
Zakres uproszczonej dokumentacji medycznej prowadzonej przez lekarzy, lekarzy dentystow,
pielegniarki i potozne nie ulegt zasadniczym zmianom. Wskazano jedynie, ze numer PESEL
pacjenta powinien zosta¢ wpisany do niej, w kazdym przypadku, gdy zostal nadany.

dokumentacja uczniow
Ustawodawca zrezygnowat ostatecznie z dokumentacji zbiorczej uczniéw danej klasy w
wypadku sprawowania opieki zdrowotnej nad uczniami, pozostawiajgc jedynie dokumentacje
indywidualna.

nowe wzory
Rozporzadzenie przewiduje zmienione wzory kart obserwacji porodu oraz ksigzeczki zdrowia
dziecka.

wejscie w zycie / okres przejSciowy
Nowe rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 15 kwietnia 2020r., ale:
a) podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza oraz dysponenci zespoldw ratownictwa
medycznego mogg prowadzi¢ dokumentacj¢ na dotychczasowych zasadach do dnia 31
grudnia 2020r.,
b) ksiazeczki zdrowia dziecka wydane przed 31 grudnia 2020r. zachowuja swoja waznos¢
Podstawa prawna:
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2020r., poz. 666)
stan prawny na 16 kwietnia 2020r.
Damian Konieczny
adwokat




