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Streszczenie. W aktualnie obowigzujacym porzadku prawnym polski ustawodawca dopuszcza
tworzenie dokumentacji medycznej w dwoch postaciach — tradycyjnej papierowej i elektronicz-
nej. Zgodnie z zatozeniem legislatora po 31 grudnia 2017 roku w publicznym systemie opieki
zdrowotnej forma elektroniczna ma sta¢ si¢ jedyng akceptowalng formg prowadzenia dokumenta-
cji medycznej. Z tego wzgledu celem niniejszego artykulu jest zwrocenie szczegdlnej uwagi na
praktyczne aspekty zwigzane z tworzeniem, prowadzeniem i udostgpnianiem EDM, co nieroze-

rwalnie zwigzane jest z bezpieczenstwem danych medycznych.

Wprowadzenie

Jednym z podstawowych praw pacjenta jest prawo do dokumentacji medycznej.
Adresatami obowigzku jej sporzadzania sg tzw. profesjonaliSci medyczni, biorgcy
udzial w procesie udzielania §wiadczen zdrowotnych. Znaczenie dokumentacji medycz-
nej jest ogromne, zardwno na etapie procesu diagnostyczno-terapeutycznego, jak i na
etapie dochodzenia roszczen przed organami wymiaru sprawiedliwosci. Bezsporne jest
to, ze dane i informacje uzyskane z dokumentacji medycznej moga by¢ efektywnie
wykorzystywane jedynie wtedy, gdy bedzie ona starannie sporzgdzana, wlasciwie kom-
pletowana i gromadzona (Szymczyk, Horoch, 2013). Z tego wzgledu akcentuje si¢
W sposob szczegdlny koniecznos¢ prawidlowego jej sporzadzania, zgodnie z aktualnie
obowiazujacymi wymogami prawnymi.

Postgpujacy rozwdj nowoczesnych rozwigzan technologicznych, stopniowo przy-
czynia si¢ do systematycznego ich wdrazania i wykorzystywania w codziennym funkcjo-
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nowaniu podmiotéw $wiadczacych ustugi zdrowotne. Dostrzegalny w tym zakresie dy-
namizm bezspornie $wiadczy o zmianach zachodzacych w dostosowywaniu uregulowan
prawnych do nowoczesnych technologii, wspotcze$nie determinujacych coraz wigkszy
obszar codziennego funkcjonowania spoteczenstwa, takze w obrocie prawnym (Klich,
2016). Jednym z najwazniejszych proceséw w omawianym zakresie jest informatyzacja
szeroko pojmowanego systemu ochrony zdrowia. Pojgcie ,,informatyzacji” nie zostalo
prawnie zdefiniowanie, co prowokuje do utozsamiania go z m.in. z projektowaniem,
wdrazaniem, eksploatacja, integracja, rozwojem i udostgpnianiem systeméw teleinforma-
tycznych wykorzystywanych przez podmioty prowadzace dziatalnos¢ lecznicza. Postepu-
jaca informatyzacja stanowi zatem kolejny etap wykorzystywania nowoczesnych narzedzi
technologicznych, ktdrego poczatku upatrywaé nalezy w komputeryzacji pojmowane;j
w literaturze (Golaczynski, Kotecka, 2011; Kotecka, 2010) jako zwykte wykorzystywanie
komputerow w codziennej pracy — w tym wypadku — podmiotow leczniczych. Od
1 stycznia 2016 roku w zycie weszto Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodza-
jow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Rozpo-
rzadzenie, 2015), na mocy ktorego do 31 grudnia 2017 roku mozliwe jest tworzenie do-
kumentacji medycznej w postaci tradycyjnej i elektronicznej, ktéra po tym czasie bedzie
jedyna dopuszczalng forma przewidziang przez ustawodawce .

Nalezy podkres$li¢, ze zwigkszona dostepno$¢ informacji na temat zdrowia w for-
mie elektronicznej ma strategiczne znaczenie dla systemu ochrony zdrowia i zwigzana
jest z poprawg jakos$ci i obnizeniem kosztoéw opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym
zapewnieniu wzmozonych dziatan zwigzanych z ochrong danych medycznych i zagwa-
rantowaniem prywatnosci uczestnikom opieki zdrowotnej. Obecny poziom rozwoju
technologicznego sprzyja uznaniu, ze elektroniczna dokumentacja medyczna stanowi
wicksza gwarancje zapewnienia bezpieczenstwa ochrony danych medycznych niz tra-
dycyjnie prowadzona dokumentacja, tj. w formie papierowej. Z pewnoscig bezpieczen-
stwo 1 ochrona danych medycznych jest niezbedna z uwagi na powazne szkody natury
zar6wno ekonomicznej, psychologicznej, jak i spotecznej, ktore moga zostaé wyrza-
dzone przez nieuprawnione ich ujawnienie (Barrows, Clayton, 1996). Polski ustawo-
dawca dopuszcza mozliwos¢ prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektro-
nicznej, co stanowi aktualnie alternatywe dla dokumentacji prowadzonej w tradycyjnej,
papierowej formie, za$ po 31 grudnia 2017 roku bedzie wyltgcznie dopuszczalng forma.

! Mimo ze termin 31.12.2017 r. jest terminem wigzacym, nalezy mie¢ na uwadze mozli-
wos¢ jego przedtuzenia przez ustawodawce. Na prawdopodobienstwo takie wskazuje dotychcza-
sowa praktyka legislacyjna w zakresie zmiany omawianego terminu. Zgodnie z pierwotnym
zatozeniem, dokumentacja medyczna wytworzona po 31.07.2014 r. miala by¢ prowadzona wy-
tacznie w postaci elektronicznej (Ustawa, 2011). Wprowadzono przepis, zgodnie z ktérym do
31.07.2017 r. dokumentacja medyczna moze by¢ prowadzona w postaci papierowej lub elektro-
nicznej (Ustawa, 2014), za$ w aktualnie obowiazujacym stanie prawnym termin ten zostat wydtu-
zony do 31.12.2017 r. (Ustawa, 2015).
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1. Zakres przedmiotowy, rodzaje i forma dokumentacji medycznej

Prawo do dokumentacji medycznej zagwarantowane jest zar6wno na poziomie
konstytucyjnym, jak i ustawowym. Jak wskazano, stanowi ono jedno z podstawowych
praw pacjenta, $ci§le powigzanych z prawem do informacji o stanie zdrowia, rozpozna-
niu, metodach leczenia czy rokowaniu, a takze o pielggnacji i zabiegach pielggniarskich.
Jedng z form realizacji tego prawa, obok obowigzku informacyjnego profesjonalisty
medycznego wzgledem pacjenta, jest rzetelne sporzadzanie dokumentacji medycznej
(Klich, 2014). Zakres przedmiotowy dokumentacji medycznej zostal okre§lony w spo-
s6b ogdlny przez ustawodawce, bowiem powinn sie¢ w niej znalez¢é o hajmniej: 0zna-
czenie pacjenta, podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem daty
sporzadzenia (Ustawa, 2008, art. 25). Zgodnie ze stanowiskiem judykatury, sg to mini-
malne elementy treSciowe dokumentacji medycznej prowadzonej przez podmiot prowa-
dzacy dziatalno$¢ lecznicza (Wyrok SA w Szczecinie, 2012). Legislator zdefiniowat
pojecie dokumentacji medycznej w sposob ogdlny, swiadczacy o tym, ze ma on charak-
ter otwarty. Z tego wzgledu stwierdzi¢ nalezy, ze dokumentacja medyczng sg dane
i informacje o stanie zdrowia pacjenta, jak rowniez 0 udzielonych mu $wiadczeniach
zdrowotnych (Kurowska, 2016). Dane zawarte w dokumentacji medycznej nie odnosza
si¢ zatem wytacznie do informacji umozliwiajacych identyfikacje tozsamosci pacjenta,
ale dotycza takze stanu jego zdrowia, podejmowanych czynno$ci leczniczych czy tez
proponowanych i wdrozonych metodach diagnostyczno-terapeutycznych.

Niezbedne jest wyrdznienie dwoch podstawowych rodzajow dokumentacji me-
dycznej — dokumentacji indywidualnej i zbiorczej (Rozporzadzenie, 2015, § 2). Pierw-
sza z nich dotyczy poszczegodlnych pacjentow korzystajacych ze swiadczen zdrowot-
nych, za$ druga (tj. zbiorcza) — odnosi si¢ do ogdtu pacjentow lub okreslonych grup
pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych. Z punktu widzenia niniejszego
artykutu fundamentalne znaczenie maja kwestie odnoszace si¢ wprost do indywidualne;j
dokumentacji medycznej, bowiem sg to zardwno informacje przeznaczone dla podmiotu
udzielajagcego $wiadczen zdrowotnych (tzw. indywidualna dokumentacja wewngtrzna),
jak i informacje przeznaczone na potrzeby pacjenta korzystajacego ze $wiadczen zdro-
wotnych udzielanych przez podmiot (tzw. indywidualna dokumentacja zewngtrzna).
Dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng stanowia w szczegolnosci: historia zdrowia
i choroby, historia choroby, karta noworodka, karta indywidualnej opieki pielggniar-
skiej 1 karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna, karta wizyty patronazo-
wej, karta wywiadu $rodowiskowo-rodzinnego czy tez karta uodpornienia. Z kolei do-
kumentacje indywidualng zewnetrzng stanowig w szczego6lnosci: skierowanie do szpita-
la lub innego podmiotu na badanie diagnostyczne, konsultacj¢ lub leczenie, karta prze-
biegu ciazy, ksiazeczka zdrowia dziecka, karta informacyjna z leczenia szpitalnego czy
tez pisemna informacja lekarza leczacego pacjenta w poradni specjalistycznej dla kieru-
jacego lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego oraz
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu,
ordynowanych lekach, §rodkach spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowe-
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go i wyrobach medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania, oraz
wyznaczonych wizytach kontrolnych, ksigzeczka szczepien, a takze za$wiadczenie,
orzeczenie, opinia lekarska (Rozporzadzenie, 2015, § 2, pkt. 3-4). W przypadku wyda-
nia dokumentacji indywidualnej zewngtrznej, niezbgdne jest dokonanie odpowiedniego
wpisu w dokumentacji indywidualnej wewnetrznej o jej wydaniu. Zgodnie z postano-
wieniami Rozporzadzenia (2015), dokumentacje¢ tg, a w przypadku prowadzenia doku-
mentacji w postaci papierowej, jej kopi¢ lub doktadny opis, dotacza si¢ do dokumenta-
¢ji indywidualnej wewnetrzne;j.

Zgodnie z przywotang juz ogdlng zasada, na mocy obowigzujacych przepisow do-
kumentacja medyczna jest prowadzona w postaci elektronicznej lub w postaci papierowej
(Rozporzadzenie, 2015, § 1). Elektroniczna dokumentacja medyczng jest zatem:
1) dokument elektroniczny umozliwiajacy ushugobiorcy uzyskanie $wiadczenia opieki
zdrowotnej okreslonego rodzaju, w przypadku ushugodawcy bedacego swiadczeniodawca,
o ktorym mowa w art. 5 pkt 41 Ustawy (2004), aptekg ogolnodostepng lub punktem ap-
tecznym; 2) wytworzona w postaci elektronicznej dokumentacja medyczna indywidualna,
z wylaczeniem skierowan, w rozumieniu przepiséw wydanych na podstawie art. 30 Usta-
wy 2008 (Ustawa, 2011, art. 2, pkt 6).

2. Znaczenie EDM i systemu informacji medycznej

Analizujgc dotychczasowe zmiany legislacyjne w ochronie zdrowia, dostrzegalna
jest tendencja okre$lania ram prawnych dla zastosowania technik informatycznych do
rejestrowania i przechowywania informacji o stanie zdrowia pacjenta i przebiegu lecze-
nia. Jak zauwaza Kaminski, samo ustalenie zasad prowadzenia dokumentacji medycznej
w postaci elektronicznej byto unormowaniem dtugo oczekiwanym przez osoby zarza-
dzajace podmiotami, udzielajacymi $wiadczen opieki zdrowotnej. Zwigzane to bylo
przede wszystkim z dazeniem do uzyskania mozliwosci archiwizowania na no$nikach
informatycznych ogromnej liczby dokumentéw medycznych przechowywanych w for-
mie papierowych wydrukow (Kaminski, 2008). Z tego tez wzgledu ustawodawca dopu-
scit mozliwos$¢ tworzenia, przechowywania i przetwarzania dokumentacji medycznej
w postaci elektronicznej. Zgodnie z aktualnym zatozeniem, po 1 stycznia 2018 roku
podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych bgda mogly prowadzi¢ dokumentacje
medyczng wytgcznie w postaci elektronicznej, co ma istotne znaczenie z punktu widze-
nia realizacji koncepcji e-zdrowia w polskim systemie opieki zdrowotnej. Ten sposob
prowadzenia dokumentacji medycznej skutkowa¢ bedzie z pewno$cig znacznie szyb-
szym i sprawniejszym dostegpem do informacji gwarantowanym zaréwno profesjonali-
stom medycznym (tj. szeroko pojmowanym pracownikom ochrony zdrowia), jak i pa-
cjentom. Nalezy zgodzi¢ si¢ z Kwiatkowska, ktora podnosi, ze wdrozenie elektroniczne;j
dokumentacji medycznej wigza¢ si¢ bedzie z jednokrotnym zbieraniem informacji
0 pacjencie, przy jednoczesnej mozliwosci zwielokrotnienia mozliwosci dostgpu do
nich. Ma to istotne znaczenie nie tylko z punktu widzenia szybko$ci w dostepie do in-
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formacji o stanie zdrowia pacjenta i procesie diagnostyczno-terapeutycznym, ale jest to
korzystne takze z punktu widzenia rachunku ekonomicznego i bezpieczenstwa pacjenta
(Kwiatkowska, 2016). Prowadzenie dokumentacji medycznej w formie elektronicznej
z pewnoscig przyczyni si¢ do ogdlnej poprawy jakosci $wiadczonych ustug zdrowot-
nych. Wylaczy to takze konieczno$¢ powielania przeprowadzania i dokonywania nie-
ktérych czynno$ci medycznych, ktore sg aktualne, mimo uplywu czasu od ich pierwot-
nego wykonania (dot. to np. pewnej kategorii badan, ktérych wyniki nie dezaktualizuja
si¢). Wyeliminuje to takze brak mozliwosci poréwnania przeprowadzonych badan i ich
wynikoéw w przesztosci z aktualnie wykonanymi.

Warunkiem sine qua non korzystania z tego uprawnienia (tj. prowadzenia dokumen-
tacji medycznej w formie elektronicznej) przez podmioty prowadzace dziatalno$¢ leczni-
cza jest funkcjonowanie dedykowanego systemu teleinformatycznego, ktoérego ramy
prawne zwigzane z organizacja i zasadami dziatania okre$lono w ustawie o systemie in-
formacji w ochronie zdrowia (Ustawa, 2011). Zgodnie z zalozeniem ustawodawcy,
w systemie tym przetwarzane sg dane niezbgdne do prowadzenia polityki zdrowotnej
panstwa, podnoszenia jakosci i dostgpnosci $wiadczen opieki zdrowotnej oraz finansowa-
nia zadan z zakresu ochrony zdrowia (Ustawa, 2011, art. 1, ust. 1). Jak podkreslono, ter-
min uruchomienia systemu i wdrozenia obiegu elektronicznej dokumentacji medycznej
w tzw. placowkach medycznych byt kilkukrotnie przesuwany. Biorac pod uwage raport
Najwyzszej Izby Kontroli, nalezy zauwazy¢, ze w ocenie NIK dotychczasowy stopien
zaawansowania przygotowan $wiadczeniodawcdéw do uczestnictwa w Systemie Informa-
cji Medycznej (SIM) i trudnosci wskazane przez kierownictwo kontrolowanych podmio-
tow $wiadcza o istnieniu ryzyka niezapewnienia prowadzenia dokumentacji medycznej
wylacznie w formie elektronicznej po 31 grudnia 2017 roku (NIK, 2016).

Biorac jednak pod uwage aktualnie obowiazujace przepisy, SIM jest systemem
teleinformatycznym shuzacym przetwarzaniu danych dotyczacych udzielonych, udziela-
nych i planowanych $wiadczen opieki zdrowotnej udostepnianych przez systemy telein-
formatyczne ustugodawcow (Ustawa, 2011, art. 10, ust. 1). Zgodnie z zalozeniem legisla-
cyjnym, system ten bedzie przetwarzat dane pozyskiwane z tworzonych na mocy ustawy
rejestrow, np. Centralnego Wykazu Ustugobiorcéw czy Centralnego Wykazu Pracowni-
kéw Medycznych, jak tez z systemoéw teleinformatycznych ustugodawcow. Ma to istotne
znaczenie w kontekscie EDM, bowiem elektroniczna dokumentacja medyczna jest pro-
wadzona przez ustugodawcow w formatach zamieszczonych w portalu edukacyjno-
informacyjnym oraz w Biuletynie Informacji Publicznej ministra wlasciwego do spraw
zdrowia. Zgodnie z postanowieniami ustawy o systemie informacji medycznej dane,
w tym dane osobowe i jednostkowe dane medyczne, zawarte w EDM ustugobiorcy,
zgromadzone w systemie teleinformatycznym ustugodawcy, sa udostgpniane za posred-
nictwem SIM, za$ ich udostepnianie nastgpuje za zgodg ustugobiorcy (Ustawa, 2011, art.
11). Ustawodawca natozyt na ushugodawce obowigzek zamieszczania w SIM danych
umozliwiajacych pobranie danych zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej
przez innego ustugodawce lub pobranie dokumentoéw elektronicznych niezbednych do
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prowadzenia diagnostyki, zapewnienie ciaglosci leczenia oraz zaopatrzenie ushugobior-
cow w produkty lecznicze 1 wyroby medyczne.

Nalezy zaznaczy¢, ze w ramach SIM dane, w tym dane osobowe oraz jednostkowe
dane medyczne przetwarzane sa m.in. w celu: 1) poprawy dostepnosci ustugobiorcow do
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych lub wspoétfinansowanych ze $rodkéw pu-
blicznych; 2) monitorowania roéwnego dostepu do §wiadczen opieki zdrowotnej finanso-
wanych lub wspotfinansowanych ze $rodkéw publicznych; 3) umozliwienia ptatnikom
i ustugobiorcom uzyskiwania informacji o udzielanych, udzielonych i planowanych
$wiadczeniach opieki zdrowotnej; 4) analizy przeptywu $rodkow publicznych przezna-
czonych na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej; 5) uzyskania informacji niezbed-
nych do wykonywania zadan okre§lonych ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych przez podmioty wymienione w tych przepisach;
6) dokonywania przez uprawnione podmioty oceny zapotrzebowania na $wiadczenia
opieki zdrowotnej oraz przetwarzania danych dla potrzeb rejestrow medycznych; 7)
wspomagania Systemu RUM-NFZ; 8) wymiany pomiedzy ustugodawcami danych zawar-
tych w elektronicznej dokumentacji medycznej, jezeli jest to niezbedne do zapewnienia
cigglosci leczenia; 9) wymiany dokumentow elektronicznych pomiedzy ustugodawcami
oraz pobrania danych w celu prowadzenia diagnostyki, ciagloéci leczenia oraz zaopatrze-
nia ustugobiorcow w produkty lecznicze i wyroby medyczne (Ustawa, 2011, art. 12, ust.
1). Ze wzgledu na ograniczone ramy niniejszego artykutu, poza jego obszarem pozostanie
kwestia zwigzana z technicznymi aspektami funkcjonowania tego systemu, co odnies$¢
nalezy m.in. do szczegdtowych zasad prowadzenia EDM, rodzajow modutéw danych czy
tez zasad funkcjonowania i zakresu przedmiotowego rejestroéw medycznych.

Istotne jest jednak to, ze system informacji w ochronie zdrowia be¢dzie obstugiwa-
ny przez dwie platformy wymiany danych, tj. Platform¢ Udostepniania Online Ustug
i Zasobow Cyfrowych Rejestrow Medycznych, a takze Elektroniczng Platforme¢ Gro-
madzenia, Analizy i Udost¢pnienia Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych
(Ustawa, 2011, art. 5, ust. 2). De facto sg to dedykowane systemy teleinformatyczne,
ktore beda wykorzystywane w przysztosci przez jednostki ochrony zdrowia w celu
pozyskiwania danych medycznych pacjentow z systeméw informatycznych innych
ustugodawcow, przy jednoczesnym zatozeniu, ze dane te okaza si¢ konieczne
W procesie leczenia lub postepowania diagnostycznego. Rozwigzania te nalezy ocenié
pozytywnie, majgc jednak na uwadze konieczno$¢ zapewnienia odpowiednich zabez-
pieczen zwigzanych z udostepnianiem online wytworzonej przez dang jednostke doku-
mentacji. Aby w ogo6lne mozliwe bylo jednak prowadzenie tzw. wymiany danych
w ramach dedykowanego systemu teleinformatycznego, konieczne jest uprzednie jej
prowadzenie w formie elektronicznej.
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Podsumowanie

Z prawem do dokumentacji medycznej nierozerwalnie powigzane jest prawo pa-
cjenta do prywatno$ci i do ochrony zawartych w niej danych medycznych. Jak wskaza-
no, dokumentacja medyczna jest jednym z podstawowych gwarancji ochrony praw
pacjenta i stanowi istotne znaczenie z punktu widzenia jego ochrony. Zdaniem Boratyn-
skiej i Konieczniaka podstawowe znaczenie maja w tym zakresie trzy aspekty, wsrod
ktérych wskaza¢ nalezy przede wszystkim to, ze dokumentacje medyczng postrzegaé
nalezy jako jedna z instytucjonalnych gwarancji praw i intereséw pacjenta odnoszacych
si¢ do jakosci i1 bezpieczenstwa §wiadczen. Po drugie, w opinii tych autorow — ze
wzgledu na zawarcie w dokumentacji medycznej tzw. danych wrazliwych, pacjent ma
w petni uzasadnione prawo oczekiwaé, ze begdzie ona nalezycie chroniona, za$ po trze-
cie — nalezy ona do podstawowych $rodkoéw dowodowych przy dochodzeniu roszczen
z tytutu naruszenia praw pacjenta (Boratynska, Konieczniak, 2001). Uzyte przez usta-
wodawce pojecie danych zawartych w dokumentacji medycznej podlegajacych ochronie
(Ustawa, 2008, art. 23) swiadczy o wyjsciu przez ustawodawce poza zakres ustawy
o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Zdaniem Karkowskiej, dane te okresla-
ne jako ,,dane medyczne” odnoszg si¢ do wszystkich danych zwigzanych ze zdrowiem
jednostki, jak i danych w sposob oczywisty i bliski zwiazanych ze zdrowiem oraz da-
nych genetycznych (Karkowska, 2016). W konsekwencji uzna¢ nalezy, ze zakresem
ochrony tzw. danych medycznych objete sa zard6wno wszystkie informacje pozbawione
publicznego charakteru, odnoszace si¢ do ogolnego psychofizycznego stanu zdrowia
pacjenta.

Zwigkszajace si¢ koszty zwigzane z opieka zdrowotng jak rowniez zmiany demo-
graficzne, w tym szczegoélnie starzenie si¢ spoteczenstw, zagrozenie chorobami zakaz-
nymi czy tez zwickszenie wielozachorowalnosci przyczynia si¢ do tego, ze dokonanie
innowacji w $wiadczeniu opieki zdrowotnej staje si¢ konieczno$cig. Zdaniem Kwiat-
kowskiej technologie e-zdrowia sg dobrze zapowiadajacym si¢, innowacyjnym narzg-
dziem prowadzacym do rozwiazania tych problemow. Tzw. internet rzeczy (technologia
taczacq internet z przedmiotami codziennego uzytku) w potagczeniu z ustugami medycz-
nymi, szczegblnie e-zdrowiem, nabiera coraz wickszego znaczenia w zakresie prak-
tycznego zastosowania i wykorzystania go w opiece zdrowotnej. Niezaprzeczalne jest
to, z& co do zasady jest to mozliwe na kazdym etapic procesu diagnostyczno-
terapeutycznego, poczawszy od profilaktyki, przez diagnostyke, po udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej (Kwiatkowska, 2016).

Mimo istnienia duzego ryzyka zwigzanego z niezapewnieniem prowadzenia po
31 grudnia 2017 roku dokumentacji medycznej wylacznie w formie elektronicznej,
nalezy dostrzec istotne aspekty tego rozwiagzania. Wiaze si¢ ono przede wszystkim
z zapewnieniem bezpiecznego dost¢gpu do danych medycznych, przy jednoczesnej
likwidacji podstawowych barier. Wérod naturalnych przyczyn utrudniajgcych obec-
nie dostep do dokumentacji medycznej nalezy wskazaé przede wszystkim bariery
geograficzne, fiskalne, a takze formalne. W pierwszej kolejnosci jako fundamental-
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ng zalete prowadzenia dokumentacji w formie elektronicznej wskazaé nalezy moz-
liwos¢ dostepu tak pacjenta, jak i podmiotow leczniczych do zgromadzonych da-
nych medycznych z pominigciem jakichkolwiek barier przestrzennych i geograficz-
nych, pod warunkiem dostgpu do komputera i internetu. Nadto, pelna archiwizacja
informacji dotyczacych stanu zdrowia pacjenta, w tym przede wszystkim wynikow
badan przyczyni si¢ do zmniejszenia nakladow na udzielane $wiadczenia zdrowot-
ne. Ograniczenie do niezbednego minimum koniecznos$ci przeprowadzania uprzed-
nio juz wykonanych badan czy kompleksowej diagnostyki przyczyni si¢ do zmniej-
szenia naktadéw na leczenie danego pacjenta, a w konsekwencji — moze ograniczy¢
czas oczekiwania na tzw. §wiadczenia refundowane. Z formalnego punktu widzenia,
pelne zinformatyzowanie zasad zwigzanych z tworzeniem, przetwarzaniem i udo-
stepnianiem dokumentacji medycznej wplynie pozytywnie zar6wno na sam proces
jej tworzenia, jak i ograniczy mozliwo$¢ ewentualnej ingerencji post factum w jej
tres$¢, co ma istotne znaczenie z punktu widzenia toczacych si¢ postgpowan sado-
wych z udziatem pacjentow. Wykorzystanie w wigkszym stopniu nowoczesnych
rozwigzan technologicznych umozliwiajacych w niektorych przypadkach stosowa-
nie tzw. automatyzacji rOwniez pozytywnie wptynie na sam proces tworzenia do-
kumentacji medycznej, znacznie skracajac czas niezbgdny do jej utworzenia, jak
i dalszego systematycznego prowadzenia. Reasumujac rozwazania, nalezy jedno-
znacznie pozytywnie wypowiedzie¢ si¢ co do prowadzenia dokumentacji medycznej
w jej elektronicznej postaci. Nowoczesne rozwigzania technologiczne wykorzysty-
wane w niemalze kazdej sferze zycia codziennego z pewnos$ciag wplyna pozytywnie
na sytuacj¢ zard6wno pacjentow, jak i tzw. profesjonalistow medycznych udzielaja-
cych $wiadczen zdrowotnych, a jednoczesnie zobowigzanych do tworzenia doku-
mentacji medycznej w sposob rzetelny, jasny i przejrzysty. Pozostaje mie¢ wiec
nadziej¢, ze termin 31 grudnia 2017 roku jest ostatecznie granicznym terminem
i nie zostanie kolejny raz przedtuzony przez ustawodawce.
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ELECTRONIC HEALTH RECORDS (EHR) — SELECTED LEGAL ISSUES

Keywords: medical law, health records, electronic health records, medical data protection
Summary. In the Polish legal system, that is currently in force, the legislator allows to create
health records in two forms — traditional paper and electronic. According to the legislator’s as-
sumption, after 31st December 2017, in the system of public health services the electronic form is
about to become the only acceptable form of keeping health records. Therefore the aim of this
paper is to pay particular attention to the practical aspects of creating, keeping and sharing elec-
tronic health records, which is inseparably related to protection of medical data.
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