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      Czy EDM jest konieczna w każdej placówce medycznej
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      Niektóre dokumenty medyczne nadal funkcjonują w formie papierowej. Czy w związku z tym w prywatnym gabinecie lekarskim należy prowadzić dokumentację medyczną wyłącznie w formie elektronicznej i wdrożyć EDM?


      Podstawową formą prowadzenia dokumentacji medycznej po 1 stycznia 2021 r. jest postać elektroniczna. W związku z wejściem w życie rozporządzenia o dokumentacji medycznej wszystkie podmioty medyczne powinny wdrożyć dokumentację medyczną w formie elektronicznej, ale z wyjątkami, tj.:


      •gdy rozporządzenie przewiduje formę papierową (np. książeczka zdrowia dziecka, karta przebiegu ciąży); 


      •gdy warunki organizacyjno-techniczne uniemożliwiają prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej.


      Przez brak warunków organizacyjno-technicznych rozumie się zarówno stały brak rozwiązań informatycznych, jak i czasową niemożność prowadzenia dokumentacji w postaci elektronicznej, np. wskutek awarii systemu teleinformatycznego, w którym prowadzisz dokumentację, czy sprzętu.


      Ministerstwo Zdrowia rozwiewa wątpliwości


      Wątpliwości dotyczące posługiwania się papierową wersją dokumentacji medycznej wyjaśniło Ministerstwo Zdrowia w komunikacie dotyczącym prowadzenia dokumentacji medycznej od 1 stycznia 2021 r.


      Czytamy w nim, że zgodnie z przepisami rozporządzenia w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania dokumentację medyczną można prowadzić zarówno w postaci papierowej, jak i elektronicznej. Biorąc jednak pod uwagę kierunek zmian, jakie zachodzą w cyfryzacji w ochronie zdrowia, ustawodawca jako podstawową formę prowadzenia dokumentacji medycznej wskazał postać elektroniczną.


      Wyjątek stanowi elektroniczna dokumentacja medyczna, którą zgodnie z art. 2 pkt 6 ustawy z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia stanowią dokumenty wytworzone w postaci elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym udostępnionym bezpłatnie przez ZUS:


      •recepty,


      •dokumenty określone w rozporządzeniu ministra zdrowia z 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajów elektronicznej dokumentacji medycznej,


      •skierowania określone w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, które powinny być prowadzone w formatach zamieszczonych w BIP ministra zdrowia.


      Dodatkowo dokument prowadzony w jednej z postaci nie może być jednocześnie prowadzony w drugiej z nich. Oznacza to, że ten sam dokument nie może być przechowywany w obu formach – elektronicznej i papierowej. 


      Składanie elektronicznych oświadczeń przez pacjentów w IKP


      Każdy podmiot leczniczy ma obowiązek poinformowania pacjenta przed złożeniem przez niego oświadczeń, m.in. zgody na leczenie czy upoważnienia do dostępu do dokumentacji medycznej, o możliwości ich złożenia za pośrednictwem IKP. Należy też wspomnieć o  konsekwencjach z tym związanych, np. o skuteczności upoważnienia w każdym innym podmiocie.

   


   
      
         
            
         

         
            
               	
                  POWINIENEŚ WIEDZIEĆ!


                  1. Informatyzacja w ochronie zdrowia dotyczy wszystkich podmiotów leczniczych.


                  2. Każdy gabinet lekarski, poradnia, szpital w Polsce mają obowiązek prowadzenia dokumentacji w postaci elektronicznej. Od tej reguły istnieje kilka wyjątków.

               
            

         
      

   


   
      Podstawa prawna:


      •ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (tekst jedn.: Dz.U. z 2022 r. poz. 1555),


      •rozporządzenie ministra zdrowia z 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2022 r. poz. 1304).

   


   
      Elektroniczna Dokumentacja Medyczna – na jakim etapie wdrażania są placówki medyczne
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      Wcześniejsze podjęcie działań związanych z wdrożeniem EDM pomoże zapobiec różnego rodzaju trudnościom zaburzającym tryb pracy całego podmiotu leczniczego. Dowiedz się, co wspomoże proces wdrożenia EDM.


      Postać elektroniczną prowadzenia dokumentacji medycznej – wewnętrznej i zewnętrznej – wprowadzono od 1 stycznia 2021 r. jako ogólną zasadę dotyczącą wszystkich podmiotów wykonujących działalność leczniczą.


      Jak wynika z najnowszej VI edycji „Badania stopnia informatyzacji podmiotów wykonujących działalność leczniczą” z września 2022 roku, które regularnie przeprowadza Centrum e-Zdrowia, większość ankietowanych (84%) na pytanie dotyczące posiadania w podmiocie wystarczającej liczby stanowisk komputerowych umożliwiających wdrożenie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM) udzieliło odpowiedzi twierdzącej. Najwyższy ich odsetek odnotowano w przypadku ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych (85,1%), a najniższy wśród szpitali (75,4%).


      Zdecydowana większość badanych placówek (85%) deklaruje, że liczba podłączonych do sieci urządzeń jest wystarczająca do wdrożenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM). Odpowiedź taką najczęściej wskazywali przedstawiciele ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych (86,2%), najrzadziej zaś szpitali (73,9%).


      W badaniu podmioty wskazały rodzaje EDM, które prowadzą. Blisko połowa ankietowanych placówek (45,7%) zadeklarowała, że prowadzi EDM w zakresie informacji dla lekarza kierującego świadczeniobiorcę do poradni specjalistycznej lub leczenia szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, środkach spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych. 28,4% badanych placówek prowadzi EDM w zakresie wyników badań laboratoryjnych wraz z opisem, a co trzeci ankietowany podmiot (33,2%) w zakresie opisu badań diagnostycznych innych niż laboratoryjne.


      Oczywiście w podmiotach dobrze i od lat informatyzowanych przejście na EDM przebiega zdecydowanie sprawniej niż w jednostkach, które mają jeszcze w tym zakresie zaległości. Ale i tak nawet w tych podmiotach podczas wprowadzania nowych rozwiązań mogą wystąpić różnego rodzaju trudności zaburzające tryb pracy całego podmiotu leczniczego.


      Dlatego przygotowanie personelu szpitala, przychodni lub prywatnego gabinetu lekarskiego należy podjąć odpowiednio wcześniej, aby nie szkolić lekarzy i pielęgniarek na ostatnią chwilę, pod presją czasu.


      Szkolenia personelu


      Schyłek ery papierowej dokumentacji medycznej oznacza konieczność przekazania medykom i pielęgniarkom wiedzy, która pozwoli 

Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.
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