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DOKUMENTACJA MEDYCZNA 3D

Wprowadzenie

Dokumentacja medyczna jako logiczny system programowania, zbierania
1 przetwarzania danych zaczeta si¢ wytania¢ w latach 50. XX w. Stata si¢ nowym
dziatem pomocniczym o znaczeniu podstawowym'. Ewolucja pojecia dokumenta-
cji medycznej wymaga zastosowania chronologii, ktora ma na celu urzeczywistnié
wymiar czasowy. W perspektywie 2014 r., w sektorze zdrowia wyrdznia sig trzy
wymiary przestrzenne, pamigtajac o czwartej wspotrzednej — czasie.

Jak zauwaza Grazyna Szpor, nowe akty prawne z dzialu informatyzacja
rzadko przynosza natychmiastowa i spektakularng poprawe krytycznie ocenianej
sytuacji’. Czy taki stan moze odmieni¢ Ustawa o systemie informacji w ochronie
zdrowia, ktora poprzez prawne instrumenty wzmacnia dokumentacj¢ medyczna,
jednoczesnie sankcjonujac dat¢ bezwzglednego wprowadzenia dokumentacji
w postaci elektronicznej?

Dla potrzeb artykulu postuzono sig strzatka czasu Arthura Eddingtona, dzielac
czas na przeszly, terazniejszy i przyszty. Majac usystematyzowany zakres kalenda-
rzowy, zostanie omowiony stan prawny wygenerowania dokumentacji medyczne;j.

1. Informacja w systemie ochrony zdrowia

W systemie zdrowia pojecia informacji oraz dokumentacji zaczely odgrywac
wazna rolg z chwila rozwoju technologii medycznych. Najwczesniejsze oceny tech-
nologii medycznych przeprowadzono w latach 30. i 40. XX w.’. Szczegolny rozwoj

M. Troszynski, O dokumentacji medycznej, ,,Biuletyn Akademii Medycznej” 1969, nr 4.

G. Szpor, Diagnoza barier technologiczno-prawnych w zakresie informatyzacji lokalnej i regio-
nalnej administracji samorzqdowej i ich wplyw na zdolnos¢ wykonywania zadan publicznych
oraz rekomendacje rozwiqzan prawnych i technologicznych, Ekspertyza, Fundacja Rozwoju
Demokracji Lokalnej, biblioteka.wmi.pl [20.06.2013].

H.D. Banta, B.R. Luce, Health Care Technology and its Assessment: An International Perspec-
tive, Oxford University Press 1993.

2



Dokumentacja medyczna 3D 187

nastapil jednak w latach 60. XX w., kiedy to w Stanach Zjednoczonych przyjgto
nowelizacje do ustawy dotyczaca wprowadzenia na rynek zywnosci i lekow —
US Food and Drug Act z 1906 . (poprawki z 1962 r.)".

Drugim istotnym czynnikiem byla teoria informacji i twierdzenie, ktorego
tworcami sa Ralph Hartley (1928 r.) i Claude E. Shanon (1948 r.)’. Henryk Sta-
niewski wskazuje, ze zastosowanie teorii informacji w medycynie dalo naukowe
podstawy dokumentacji danych zawartych w historii choroby. Jednocze$nie
dokumentacja stanowi glowna metodologi¢ dla medycznej informacji, ktéra ma
dwa zrodta: bezposrednia obserwacjg przypadkow oraz zapisy tych obserwacji.

Przez wiele lat informacja medyczna opierala si¢ na podstawowym doku-
mencie dziatalnosci lekarskiej, jakim jest historia choroby. Tadeusz Adynowski
przedstawia histori¢ choroby jako ilosciowy wyktadnik bogatego i bezposred-
niego do$wiadczenia medycznego. Historia choroby ujmuje wiedz¢ medyczna
jako zebrane, stale kontrolowane doswiadczenie wielu pokolen lekarzy®. Nalezy
wskazac, ze historia choroby jest dokumentem pierwotnym, powstatym w wyni-
ku lekarskiego badania pacjenta.

Dane zawarte w dokumentacji medycznej byty uwazane przez §rodowisko
lekarskie jako zrodto wiedzy naukowej, finansowej, statystycznej, prawnej (w tym
sadowej). Jednakze w wigkszym stopniu na podstawie dokumentacji medycznej
poszukiwano nowych metod badania, wyjasniania, gromadzenia i oceny danych
medycznych. Obecnie uwaza sig, ze prowadzenie dokumentacji medycznej jest
i bedzie uciazliwoscia, choéby ze wzgledu na brak czasu’. Stan taki moze by¢ takze
wynikiem ztej polityki rzadu zwiazanej z systemem ksztatcenia lekarzy®.

2. Dokumentacja medyczna - poczatek

Termin ,,dokumentacja medyczna” nie wystgpowal w nomenklaturze aktow
prawnych az do 1991 r. W Ustawie z dnia 28 pazdziernika 1950 r. o zawodzie leka-
rza’ wystepuja terminy ,.karta operacyjna” (art. 17, ust. 2), ,,recepta” (art. 18, ust. 1),

4 M. Meadows, Promoting Safe and Effective Drugs for 100 Years, ,,FDA Consumer Magazine”

2006, www.fda.gov [21.06.2013].

H. Staniewski, Projekt karty obrzeznie perforowanej do uzytku oddziatu zabiegowego i pierw-
sze doswiadczenia kliniczne, ,Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej im. K. Swierczew-
skiego w Szczecinie” 1976, t. XXII.

T. Adynowski, Historia choroby a dokumentacja lekarska, ,,Aktualne Problemy Informacji i Doku-
mentacji” 1968, nr 2.

Jest to fragment wypowiedzi prof. Romualda Krajewskiego z NIL, wygloszonej w ramach X Konfe-
rencji OSOZ, ktoéra odbyta si¢ w dniach 22-23 kwietnia 2010 r. w Warszawie.

K. Nowosielska, Zabraknie specjalistow leczqacych Polakéw, ,,Rzeczpospolita” 2013, www.prawo.rp.pl
[09.07.2013].

’  Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1950 r. o zawodzie lekarza. Dz. U. z 1950 r. Nr 50, poz. 458.



188 Barttomiej Michalak

»Swiadectwo o stanie zdrowia” (art. 20, ust. 1). W Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 11 maja 1956 . w sprawie przerywania ciazy'® mozna odnalez¢ termin
winformacyjna karta szpitalna” (§ 1, ust. 2), czy ,.historia (karta) choroby” (§ 10). Jed-
nak w 1959 r. , historia choroby” staje si¢ ,,karta (historia) choroby”, za sprawa Rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 grudnia 1959 r. w sprawie przerywania ciazy''.
Rozporzadzenie to wprowadzito dwa wzory ujednoliconych formularzy, pierwszy
jako zatacznik nr 1 Orzeczenie lekarskie o dopuszczalnosci przerwania ciazy, drugie
zalacznik nr 2 Orzeczenie lekarskie o niedopuszczalnosci przerwania ciazy. Pojecie
»dokumentacja lekarska” pojawito si¢ w § 1, ust. 1 Zarzadzenia Ministra Zdrowia
1 Opieki Spotecznej z dnia 8 grudnia 1969 r. w sprawie oznaczenia numerami staty-
stycznymi chorob, urazow i przyczyn zgonow'2, czy tez w § 6, ust. 1 Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 24 czerwca 1976 1. w sprawie powszech-
nych badan lekarskich dzieci i mtodziezy'’. Wyliczenie to nie ma znamion katalogu
zamknigtego, a jedynie celem autora jest ukazanie swobodnego operowania termino-
logia medyczng w aktach prawnych przez 6wczesnego ustrojodawce.

Za sprawg Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;j
pojawilo si¢ na gruncie aktow prawa powszechnie obowiazujacego pojecie ,,do-
kumentacja medyczna” (art. 18, ust. 1), ktore jest uzywane do dnia dzisiejszego.
Zmianie ulega jedynie jej objgtos¢. Podziatl dokumentacji medycznej zastosowa-
ny w latach 90. nie zostat naruszony po dzien dzisiejszy. Mowiac o dokumenta-
cji medycznej trzeba wigc rozr6znic:

a) dokumentacj¢ medyczng indywidualna:

» dokumentacj¢ medyczna indywidualng wewngtrzna:
— histori¢ zdrowia i choroby,
— histori¢ choroby,
— inne o podobnym charakterze i przeznaczeniu;

» dokumentacj¢ medyczna indywidualna zewngtrzna:
— skierowania do szpitala,
— skierowania na badanie diagnostyczne,
— zaSwiadczenia,
— orzeczenia i opinie lekarskie,
— karty informacyjne z leczenia szpitalnego,

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 maja 1956 r. w sprawie przerywania ciazy. Dz. U.
7 1956 1. Nr 13, poz. 68.

Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 grudnia 1959 r. w sprawie przerywania ciazy. Dz. U.
z 1960 r. Nr 2, poz. 15.

Zarzadzenie Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 8 grudnia 1969 r. w sprawie oznaczenia
numerami statystycznymi chorob, urazow i przyczyn zgondéw. M. P. z 1969 r. Nr 52, poz. 413.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 24 czerwca 1976 r. w sprawie
powszechnych badan lekarskich dzieci i mtodziezy. Dz. U. z 1976 r. Nr 25, poz. 150.
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— inne o podobnym charakterze i przeznaczeniu;
b) dokumentacje medyczna zbiorcza'*.

Co ciekawe juz od 15 kwietnia 1993 r. dokumentacja medyczna mogta by¢
sporzadzana i przechowywana na komputerowych nosnikach informacji, jednakze
przy jednoczesnym przechowywaniu jej wydrukow. Mozliwo$¢ taka niezmiennie
utrzymaly dwa rozporzadzenia: pierwsze omawiajace postgpowanie z dokumentacja
medyczng przez lekarzy wykonujacych $wiadczenia poza zaktadami opieki zdro-
wotnej"”, drugie omawiajace postepowanie z dokumentacja medyczna w zaktadach
opieki zdrowotnej'. Niewielka modyfikacja nastapita przy okazji wprowadzenia
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2003 r. w sprawie rodzajow
indywidualnej dokumentacji pacjenta, sposobu jej prowadzenia i przechowywania
oraz szczegdotowych warunkow jej udostgpniania przez pielegniarke, potozna
udzielajaca $wiadczen zdrowotnych'’, ktora wprowadzita definicje sporzadzania
i utrwalania dokumentacji medycznej na elektronicznych nosnikach informacji.

Moment przelomowy nastapit 29 czerwca 2007 r.'®. Od tej daty dokumenta-
cja medyczna ,;mogla” by¢ prowadzona w postaci elektronicznej, przy zastoso-
waniu bezpiecznego podpisu elektronicznego weryfikowanego przy pomocy
kwalifikowanego certyfikatu oraz formatu XML'".

Pierwsza podziatka na strzalce czasu bedzie okres od 29 listopada 1945 r.2°
do 31 grudnia 2010 r., stanowiacy tlo historyczne dla lepszego zrozumienia ter-
minu dokumentacji medyczne;j.

Podziat zostat opracowany na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 17 grudnia 1992 r. w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadze-
nia oraz szczegolowych warunkow jej udostgpnienia (Dz. U. z 1993 r. Nr 3, poz. 13), ktore we-
szto w zycie 15 kwietnia 1993 .

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2001 r. w sprawie dokumentacji medycznej,
sposobu jej prowadzenia oraz szczegétowych warunkow jej udostgpniania. Dz. U. z 2001 r. Nr 83,
poz. 903.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 r. w sprawie rodzajow dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegdélowych wa-
runkow jej udostgpniania. Dz. U. z 2001 r. Nr 88, poz. 966.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2003 r. w sprawie rodzajow indywidualnej
dokumentacji pacjenta, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz szczegdétowych wa-
runkow jej udostgpniania przez pielggniarke, potozna udzielajaca $wiadczen zdrowotnych. Dz. U.
z 2003 . Nr 147, poz. 1437.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu doku-
mentacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej, oraz sposobu jej przetwarzania. Dz. U.
7 2006 r. Nr 247, poz. 1819.

eXtensible Markup Language — stosowany w celu zachowania czytelnosci 1 standaryzacji zapisu
réznych danych, jest niezalezny od systemow operacyjnych, www.w3.org/XML/ [21.06.2013].
Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zakladach spotecznych stuzby zdrowia i planowej
gospodarce w stuzbie zdrowia. Dz. U. z 1948 1. Nr 55, poz. 434.
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3. Dokumentacja medyczna - terazniejszos$¢

Zakres kolejnej czesci linii czasu, przeciwstawnej do przesztosci i przyszto-
$ci, stanowi okres od 1 stycznia 2011 r. do 30 lipca 2014 r. Poczatek moze by¢
dyskusyjny, jednak autor zdecydowat si¢ na dzien 1 stycznia 2011 r., ktory sta-
nowi datg¢ obowigzywania nowego aktu prawnego regulujacego materi¢ doku-
mentacji medycznej*'.

W nowym akcie zdefiniowano zakres informacji (tzw. katalog) jakie po-
winny by¢ gromadzone w dokumentacji medycznej. Katalog nie jest zamknigty,
mieszcza si¢ w nim informacje dotyczace m.in. stanu zdrowia i choroby, procesu
diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego i rehabilitacji. Poczatkowa data
obowiazywania nowego rozporzadzenia nie jest ostra, gdyz do 30 czerwca 2011 r.
istniala mozliwos$¢ prowadzenia dokumentacji medycznej na tzw. starych zasa-
dach®. Jednakze okres przejsciowy nie zaktécal wprowadzania nowego ladu,
a jedynie zapewniat komfort sSrodowisku medycznemu w celu dostosowania sig.

Kolejnym elementem wdrazanym do systemu ochrony zdrowia bylo opraco-
wanie i przygotowanie dokumentacji opisujacej polityke bezpieczenstwa w zakresie
odnoszacym si¢ do sposobu przetwarzania danych osobowych oraz $rodkéw ich
ochrony, a takze instrukcji okreslajacej sposob zarzadzania systemem informa-
tycznym, shuzacym do przetwarzania danych osobowych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem wymogoéw bezpieczenstwa informacji®. Kazdy podmiot leczni-
czy powinien zawrze¢ w polityce bezpieczenstwa w szczegolnosci: wykaz bu-
dynkéw, pomieszezen lub czesci pomieszezen, tworzacych obszar, w ktorym sa
przetwarzane dane osobowe; wykaz zbiorow danych osobowych wraz ze wska-
zaniem programéow zastosowanych do przetwarzania tych danych; opis struktury
zbiorow danych wskazujacy zawartos¢ poszczeg6élnych pol informacyjnych
i powiazania migdzy nimi; sposob przeptywu danych pomigdzy poszczegdlnymi
systemami; okreslenie §rodkdw technicznych i organizacyjnych niezbednych dla
zapewnienia poufnosci, integralnosci i rozliczalnos$ci przy przetwarzaniu da-
nych®*. Instrukcja, okreslajaca sposob zarzadzania systemem informatycznym,

2l Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. Dz. U. z 2010 r. Nr 252, poz. 1697.

B. Michalak, Nadzor nad informacjq w polskim systemie ochrony zdrowia [w:] Technologie
wiedzy w zarzqdzaniu publicznym'll, red. J. Goluchowski, A. Fraczkiewicz-Wronka, Wydaw-
nictwo Uniwersytetu Ekonomicznego, Katowice 2012, s. 150-151.

Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r.
w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i or-
ganizacyjnych, jakim powinny odpowiadaé¢ urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do
przetwarzania danych osobowych. Dz. U. Nr 100 poz. 1024.

Wytyczne dotyczqce opracowania i wdrozenia polityki bezpieczenstwa, Poradnik, GIODO 2004-
-2009, http://www.giodo.gov.pl/163/id_art/1063/j/pl/ [22.06.2013].
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stuzacym do przetwarzania danych osobowych, powinna natomiast obejmowac
zagadnienia dotyczace zapewnienia bezpieczenstwa informacji, a w szczegdlno-
$ci: procedury nadawania uprawnien do przetwarzania danych i rejestrowania
tych uprawnien w systemie informatycznym oraz wskazanie osoby odpowie-
dzialnej za te czynnosci; stosowane metody i $rodki uwierzytelnienia oraz pro-
cedury zwiazane z ich zarzadzaniem i uzytkowaniem; procedury rozpoczgcia,
zawieszenia 1 zakonczenia pracy przeznaczone dla uzytkownikow systemu; pro-
cedury tworzenia kopii zapasowych zbioréw danych oraz programéw i narzedzi
programowych shuzacych do ich przetwarzania; sposob, miejsce i okres prze-
chowywania: a) elektronicznych no$nikéw informacji zawierajacych dane oso-
bowe, b) kopii zapasowych; sposob zabezpieczenia systemu informatycznego
przed dziatalnos$cia oprogramowania, o ktorym mowa w pkt III, ppkt 1 zalaczni-
ka do rozporzadzenia; sposob realizacji wymogow, o ktorych mowa w § 7, ust. 1,
pkt 4 rozporzadzenia; procedury wykonywania przegladéw i konserwacji syste-
moéw oraz nosnikéw informacji shuzacych do przetwarzania danych®.

Ramy prawne dokumentacji medycznej w systemie informacji w ochronie
zdrowia pozwalaja podmiotom leczniczym na kreowanie elektronicznego rekor-
du pacjenta. Jednakze ,Informacja o wynikach kontroli. Informatyzacja szpita-
126 wskazuje, ze ramy te nie sa zbyt jasne. Brak dostatecznego przekazu pocia-
gnat za soba: brak rozwoju zasobow organizacyjnych oraz znikome zasoby
finansowe. Wyniki kontroli wskazuja na zaniedbania ze strony Ministerstwa
Zdrowia oraz Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

Krotki termin, dzielacy nas od zakonczenia drugiej podziatki na linii czasu,
czyli 30 lipca 2014 r. pozwala stwierdzi¢, ze proby wprowadzenia elektronicznej
dokumentacji medycznej wsrod sporej czgsci podmiotéw leczniczych zakoncza
si¢ niepowodzeniem®’.

B Wskazéwki dotyczqee opracowania instrukcji zarzqdzania systemem informatycznym, Poradnik,
GIODO 2004-2009, http://www.giodo.gov.pl/163/id_art/1064/j/pl/ [22.06.2013].

2 KZD-4101-05/2012 Informacja o wynikach kontroli. Informatyzacja szpitali, NIK 10 kwietnia
2013 r., http://www.nik.gov.pl [22.07.2013].

W uzasadnieniu do projektu ustawy o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdro-
wia, ktory wplynat do Sejmu 4 czerwca 2014 r. (druk nr 2477), zaproponowano wydtuzenie
okresu przej$ciowego do dnia 1 sierpnia 2017 r. Wydtuzenie, zdaniem projektodawcow, wynika ze
skali przedsigwzigcia oraz zrdéznicowanego stopnia zinformatyzowania podmiotéw. Sejm w dniu
26 czerwca 2014 r. uchwalit ustawe, ktora zostala podpisana przez Prezydenta RP w dniu 23 lipca 2014 .
Ustawa z dnia 26 czerwca 2014 r. Dz.U. z 2014 1. poz. 998. W art. 56, ust. 1 wprowadzita zapis
pozwalajacy na prowadzenie dokumentacji medycznej w postaci papierowej lub elektronicznej
do dnia 31 lipca 2017 r.

27
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4. Jaka przysztos¢ dokumentacji medycznej?

Swiadczeniodawcy zostali zobligowani do prowadzenia elektronicznej doku-
mentacji medycznej w sposob umozliwiajacy pobranie danych zawartych w tej do-
kumentacji przez innego swiadczeniodawce Iub pobranie dokumentéw elektronicz-
nych niezbednych do prowadzenia diagnostyki, zapewnienia ciagtosci leczenia oraz
zaopatrzenia ustugobiorcow w produkty lecznicze i wyroby medyczne.

Peter F. Drucker stwierdzit, Ze najlepsza metoda przewidywania przysztosci
jest jej tworzenie. Kontynuujac t¢ mysl, nalezy wykazac, ze przysztos¢ elektro-
nicznej dokumentacji medycznej lezy w dochowaniu norm prawnych, ktore
siegaja nawet 1997 r.**. Ustawa w art. 27, ust. 1 i ust. 2, pkt 7 co do zasady zabrania
przetwarzania danych m.in. o stanie zdrowia, kodzie genetycznym, natogach lub
zyciu seksualnym. Jednakze dopuszczalne jest przetwarzanie tych danych, jezeli jest
ono prowadzone w celu ochrony stanu zdrowia, $wiadczenia ustug medycznych lub
leczenia pacjentéw przez osoby trudniace si¢ zawodowo leczeniem lub swiadcze-
niem innych ustug medycznych, zarzadzania udzielaniem ustug medycznych i sa
stworzone pelne gwarancje ochrony danych osobowych.

Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia® zezwala na prowadzenie
dokumentacji medycznej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej do dnia 31
lipca 2014 r. Od dnia 1 sierpnia 2014 r. bedzie istnial obowiazek prowadzenia do-
kumentacji medycznej wyltacznie w postaci elektronicznej. Podstawowy okres prze-
chowywania dokumentacji medycznej wynosi dwadzie$cia lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym wykonano czynnos$¢, dla ktorej istnieje ustawowy obo-
wiazek udokumentowania zdarzenia medycznego™. Co oznacza, ze era elektronicz-
nej dokumentacji medycznej zacznie w petni obowiazywac od 1 stycznia 2035 r.

Jest to efektem braku wydania aktéw prawnych dotyczacych migracji do-
kumentacji medycznej prowadzonej w postaci papierowej lub w postaci elektro-
nicznej do systemu P1. Pozytywnym przyktadem przeniesienia tre$ci dokumentu
w postaci papierowej do struktury dokumentu w postaci elektronicznej jest mi-
gracja ksiag wieczystych. Migracja ksiag wieczystych polega na przeniesieniu
tresci dotychczasowej ksiggi wieczystej do struktury ksiegi wieczystej prowa-
dzonej w systemie informatycznym, ktorej dokonuje osrodek migracyjny ksiag
wieczystych przy uzyciu systemu informatycznego’'.

2 Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych. Dz. U. z 1997 r. Nr 133, poz.

883 z pézn. zm.

Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia. Dz. U. z 2011 r. Nr 113, poz. 657.

Okresy przechowywania dokumentacji medycznej zostaly okreslone w art. 29, ust. 1 Ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Dz. U. z 2009 r. Nr 52,
poz. 417 z pdzn. zm.

Ustawa z dnia 14 lutego 2003 r. o przenoszeniu tresci ksiggi wieczystej do struktury ksiggi
wieczystej prowadzonej w systemie informatycznym. Dz. U. z 2003 r. Nr 42, poz. 363.
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Wszelkie potknigcia legislacyjne nie powinny mie¢ wpltywu na wprowa-
dzenie elektronicznej dokumentacji medycznej. O ile termin 1 sierpnia 2014 r.
na trzeciej juz podziatce linii czasu moze zostaé przesuniety w przyszto$é®, to
trend wprowadzenia EDM jest nieodwracalny. Wpltyw na to ma przynaleznos¢
Polski do Unii Europejskiej, ktora stara si¢ najpozniej do 2020 r., wprowadzi¢
technologie informacyjno-komunikacyjne w catym obszarze eZdrowia™.

Podsumowanie

Najblizszy okres ma przynies¢ rzeczywista, a nie teoretyczna mozliwosé
zarzadzania prawami dostgpu do dokumentacji medycznej. Jest to wymog praw-
ny, ktory odpowiada oczekiwaniom spoteczenstwa. Jak wskazuje Kajetan Woj-
syk, ushugi z zakresu ochrony zdrowia wymagaja osobistego uczestniczenia
pacjenta w procesach medycznych. Sa jednak dziatania, do ktérych dostep moz-
na utatwi¢, np. odbior lub przekazanie wynikéw badan laboratoryjnych w posta-
ci elektronicznej™.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze wraz z rozwojem cywilizacji/kultury
ewoluuje rowniez ,kwestia” dokumentacji medycznej. Pojecie w przesziosci
niemal nieznane jest obecnie obiektem zainteresowan wielu grup spotecznych,
by w przysztosci sta¢ si¢ wyjatkowym opisem cztowieka jako catosci (3D).
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3D IN MEDICAL DOCUMENTATION

Summary

The concept of health system information and documentation began to play an im-
portant role at the time of the development of medical technologies. For many years
medical information was based on the core document of medical activities, which is
a medical report. Data included in the medical documentation, was regarded by the me-
dical profession as the source of financial, statistical, legal and scientific knowledge. In
the perspective of 2014, the area of medicine recognizes a human being as the three
dimensional description of medical report.



