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Demokracji Lokalnej 27 wrzesnia 2023 r.

im. Jerzego Regulskiego

NOWOSCI W ELEKTRONICZNEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNE..
ROZPORZADZENIA MINISTRA ZDROWIA |1 PRZEPISY USTAW

WAZNE INFORMACIE:
Katalog elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) zostanie wkrétce rozszerzony o Indywidualny Plan Opieki Medycznej
(IPOM). Koriczg sie konsultacje publiczne projektéw zmian z 3 i 5 kwietnia 2023 r w dwdch rozporzgdzeniach:

e w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2022 r. poz.

1304, z pdin. zm.),

e w sprawie rodzajéw elektronicznej dokumentacji medycznej (Dz. U. 2 2021 r. poz. 1153, z pdzn. zm.).
Nowe regulacje majg wejs¢ w zycie wrecz ekspresowo, jedno z dniem nastepujgcym po dniu ogtoszenia, a drugie po tygodniu.
Do tych zmian warto sie zatem zawczasu przygotowac. Na proponowanym Panstwu szkoleniu zostang szczegétowo umdwione
rodzaje obowigzujgcych elektronicznych dokumentéw medycznych, przepisy przekazywania do systemu informacji medycznej
(SIM) danych zdarzenia medycznego, celem ich przetwarzania i mozliwosci dokonywania wymiany - tzw. indeksacja EDM.
Oméwimy takze niedawno opublikowane rozporzadzenie z dnia 2 stycznia 2023 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie
skierowan wystawianych w postaci elektronicznej w Systemie Informacji Medycznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 398).
Udziat w szkoleniu Pozwoli Paristwu przygotowac sie do stosowania prawidtowej dokumentacji leczenia, zgodnej z wymogami
Ministerstwa Zdrowia a takze pozna¢ wiele praktycznych wskazéwek w tym zakresie i uzyska¢ odpowiedzi na pytania.
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e Omdéwienie aktualnie obowigzujgcych i przysztych przepiséw, zwtaszcza w kontekscie wymogu stosowania
kwalifikowanego podpisu elektronicznego, podpisu zaufanego, podpisu osobistego albo podpisywania dokumentacji z
wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych, dostepnego w systemie
teleinformatycznym, udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

e Usystematyzowanie wiedzy pozwalajgcej na prawidtowe dokumentowanie przebiegu leczenia, co ma zasadnicze
znaczenie przy rozliczaniu Swiadczen oraz w obronie przed zarzutem popetnienia btedu medycznego.

e Poznanie zasad prawidtowego prowadzenia dokumentacji medycznej, ktéra jest jednym z elementéw badania w procesie
uzyskiwania certyfikatéw, co pozwoli na ubieganie sie o akredytacje w ochronie zdrowia.

PROGRAM:
1. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania:

e dokumentacja indywidualna i zbiorcza. Dokumentacja wewnetrzna i zewnetrzna. Prowadzenie dokumentacji
w postaci elektronicznej, podpisywanie dokumentacji przy wykorzystaniu wewnetrznych mechanizmoéw systemu
teleinformatycznego — kiedy mozna?

e prowadzenie dokumentacji w postaci papierowej ,jezeli przepis rozporzadzenia tak stanowi lub warunki
organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej” — co to oznacza?

e dokument (a nie dokumentacja) prowadzony w jednej z postaci nie moze by¢ jednoczesnie prowadzony w drugiej
z nich — skutki;

e utatwienia w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej. Brak dokumentacji zbiorczej — kiedy i kogo nie dotyczy?
Ograniczenie zakresu danych zawartych w dokumentacji medycznej;

e nowe reguty prowadzenia i podpisywania karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, przekazywanie dokumentac;ji
medycznej podmiotowi kierujgcemu na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie. Oswiadczenia pacjentéw
sktadane jako reguta przez IKP. Zasady dofgczania dokumentacji zewnetrznej. Zasady niszczenia dokumentacji
papierowej. Asystenci medyczni z identyfikatorem. Wprowadzenie dokumentacji medycznej dla fizjoterapeutow.

2. Konieczne elementy dokumentacji medycznej, w tym:

e historii zdrowia i choroby; historii choroby; karty noworodka; karty indywidualnej opieki pielegniarskiej; karty
indywidualnej opieki prowadzonej przez potoing; karty wizyty patronazowej; karty indywidualnej opieki
fizjoterapeutycznej; karty wywiadu srodowiskowo — rodzinnego; karty medycznych czynnosci ratunkowych; karty
uodpornienia; karty przebiegu znieczulenia; karty obserwacji; karty obserwacji porodu; wynikow badan
diagnostycznych wraz z opisem; protokotu operacyjnego; okotooperacyjnej karty kontrolnej; skierowania do szpitala
lub innego podmiotu, udzielajgcego stacjonarnych i catodobowych $wiadczern zdrowotnych innych niz szpitalne;
skierowania na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie; karty przebiegu cigzy; ksigzeczki zdrowia dziecka;
karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, informacji dla lekarza kierujagcego $wiadczeniobiorce do poradni



specjalistycznej lub leczenia szpitalnego; ksigzeczki szczepien; zaswiadczenia; orzeczenia; opinii (lekarskiej lub
wydawanej przez inne osoby udzielajgce Swiadczen zdrowotnych).

3. Przekazywanie do SIM danych zdarzenia medycznego (nowos¢!):

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 3 czerwca 2022 r. zmieniajace rozporzgdzenie w sprawie szczegdétowego zakresu
danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie informacji oraz sposobu i termindw;

najwazniejsze zmiany: data i godzina udzielenia $wiadczenia zdrowotnego, kody Miedzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF), przekazywanie danych przez gtdownego podwykonawce,
tzw. rejestr cigz (nowosc!);

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 26 czerwca 2020 r. w sprawie szczegétowego zakresu danych zdarzenia
medycznego przetwarzanego w systemie informacji oraz sposobu i termindéw przekazywania tych danych do Systemu
Informacji Medycznej;

rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji przetwarzanych
przez swiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze sSrodkéw publicznych, zwane ,rozporzadzeniem w sprawie zakresu
niezbednych informacji”;

odpowiednie stosowanie tego rozporzadzenia takze do podmiotéw komercyjnych;

przekazywanie danych zdarzenia medycznego przez podmioty kontraktujace z NFZ réwniez do SIM;

zakres przekazywanych danych (dla uproszczenia na przyktadzie podmiotu leczniczego);

dane identyfikujagce $wiadczenie zdrowotne, czyli przede wszystkim kod $wiadczenia zgodnie z zatgcznikiem
nr 1 do rozporzadzenia w sprawie zakresu niezbednych informacji;

24 jednostki statystyczne utworzone pierwotnie na potrzeby rozliczen z NFZ; 2 nowe jednostki statystyczne: osoba
leczona w szpitalnym oddziale ratunkowym albo izbie przyje¢ i segregacja medyczna w szpitalnym oddziale
ratunkowym (nowosc!);

data oraz godzina (nowosc!) rozpoczecia i zakonczenia udzielania swiadczenia zdrowotnego, kod przyczyny gtéwnej
i przyczyn wspdtistniejgcych;

terminy i sposdéb przekazania (format komunikatéw elektronicznych).

4. Indeksacja EDM:

zgodnosc z Polska Implementacjg Krajowa (PIK) HL7 CDA (Clinical Document Architecture);

opracowanie ,,Minimalnych wymagan technicznych” V1.4.7;

obowigzek posiadania repozytorium EDM podfaczonego do SIM;

identyfikator nadawany przez system ustugodawcy;

rodzaj EDM; data wytworzenia; tryb udostepniania (online/offline); adres repozytorium, w ktérym jest
przechowywana dokumentacja medyczna - jak to dziata?

5. e-Skierowanie:

wszystkie skierowania czy tylko niektore?

rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z 15 kwietnia 2019 r. w sprawie skierowan wystawianych w postaci elektronicznej w
Systemie Informacji Medycznej;

rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z 19 listopada 2021 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie skierowan
wystawianych w postaci elektronicznej w Systemie Informacji Medycznej;

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 2 stycznia 2023 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie skierowan wystawianych
w postaci elektronicznej w Systemie Informacji Medycznej (oczekuje na ogtoszenie) - nowos¢!

rehabilitacja lecznicza u $wiadczeniodawcy jako nowe e-skierowanie — obowigzkowo od 10 stycznia 2022 r.;

leczenie uzdrowiskowe i rehabilitacja uzdrowiskowa jako nowe e-skierowania — obowigzkowo od 1 lipca 2023 r.
(nowosc!);

kod dostepu do e-skierowania;
wydruk informacyjny, e-mail, sms lub ,inna uzgodniona forma”;

papierowe skierowanie od 8 stycznia 2021 r. — czy i jak je obstuzy¢?

—  przyktady braku dostepu do systemu P1 — czy trzeba odnotowywac?

— upowaznienie do wystawiania e-skierowan przez inne osoby (tryb i warunki);

— aplikacja gabinet.gov.pl jako bezptatne narzedzie do wystawiania skierowan.

6. e-Recepta:

dokument elektroniczny, podpisywany na ekranie komputera;

e-recepta w postaci papierowej tylko do dnia 7 stycznia 2020 r. - wykaz wyjatkow;

1 e-recepta =1 lek; recepta zbiorcza (pakiet recept); kod dostepu oraz klucz dostepu do recepty lub pakietu;
wydruk informacyjny, e-mail, sms lub ,,inna uzgodniona forma”;

co z wizytami domowymi?

inne przyktady braku dostepu do systemu P1 — czy trzeba odnotowywac?

data waznosci e-recepty;

udogodnienia dla pacjenta, ale jeden lek = jedna apteka (kiedy?);

upowaznienie do wystawiania e-recept przez inne osoby (tryb i warunki);

aplikacja gabinet.gov.pl jako bezptatne narzedzie do wystawiania recept.

7. COVID-19 a dokumentacja medyczna:



10.

11.

12,

13.

szpitale tymczasowe;
skierowanie na szczepienie przeciwko COVID-19;
Karta Szczepien.

Digitalizacja dokumentacji medyczne;j:

mozliwo$¢ zmiany postaci dokumentacji medycznej prowadzonej i przechowywanej w postaci papierowej na postaé
elektroniczng (wyjatki);

jak nastepuje digitalizacja dokumentacji medycznej?

czy mozna wykorzystaé kazdy z podpiséw zewnetrznych?

dokument powstaty w wyniku digitalizacji dokumentacji medycznej jest rownowazny oryginatowi tego dokumentu;
obowigzek wezwania pacjenta do odbioru — przyktady jak optymalnie przeprowadzi¢ proces od strony
organizacyjnej;

mozliwos$¢ digitalizacji deklaracji wyboru i dokumentéw niezbednych do rozliczenia uméw o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej;

czy istnieje obowigzek digitalizacji dokumentacji medycznej?

Podtaczenie systemoéw ustugodawcow do systemu P1:

definicja , elektronicznej dokumentacji medycznej” (ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia);

definicja ,,dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej” (rozporzadzenie w sprawie dokumentacji
medycznej); poréwnanie pojeé;

podtaczenie systemow ustugodawcdw do systemu P1 - kogo dotyczy?

sposdb rejestracji, czyli procedura utworzenia wniosku krok po kroku;

generator plikéw CSR oraz certyfikaty TLS i WSS;

podtaczenie poprzez skorzystanie z aplikacji gabinet.gov.pl — dla kogo?

co ustugodawca zamieszcza w SIM w czasie rzeczywistym, co niezwtocznie, nie pdzniej niz w terminie 1 dnia
od zakonczenia zdarzenia medycznego?

instrukcja stosowania Polskiej Implementacji Krajowej HL7 CDA; terminy wdrozenia.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji medyczne;j:

informacja o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan,
przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach —
w przypadku odmowy przyjecia pacjenta do szpitala;

informacja dla lekarza kierujgcego $wiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej lub leczenia szpitalnego;

karta informacyjna z leczenia szpitalnego;

termin wejscia w zycie;

czy te dokumenty nalezy zamieszcza¢ w SIM?

Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 31 sierpnia 2022 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie rodzajéw elektronicznej
dokumentacji medycznej (nowosc!):

opis badan diagnostycznych, innych niz laboratoryjne;

wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem;

jak rozréznié¢ ktére dokumenty od kiedy majg by¢ elektroniczne?
karta profilaktycznego badania ucznia (nowosc!);

Indywidualny Plan Opieki Medycznej (IPOM) — projektowana nowosc!

Pozostate nowosci elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM):

internetowe konto pacjenta (IKP);

aplikacja gabinet.gov.pl jako bezptatne narzedzie do wystawiania e-recept i e-skierowan;
e-zlecenie;

informacja dla pacjenta w formie SMS lub e-mail (wskazane w SIM);

indeksacja dokumentacji medycznej;

przekazywanie do SIM danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie informacji;
terminy wdrozenia.

e-ZLA, czyli zaswiadczenie lekarskie w formie elektronicznej:

upowaznienie do wystawiania elektronicznych zwolnien lekarskich (e-ZLA) w formie decyzji Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych;

kwalifikowany podpis elektroniczny;

podpis potwierdzony profilem zaufanym ePUAP;

sposéb potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepny w systemie teleinformatycznym
udostepnionym przez ZUS;

elektroniczna skrzynka podawcza ZUS;

tresé zaswiadczenia lekarskiego;

profil informacyjny kazdego lekarza;

rejestr zwolnien lekarskich w ZUS;

kontrola prawidtowosci zwolnien lekarskich;

cofniecie upowaznienia do wystawiania zwolnien lekarskich;

procedura awaryjna w przypadku braku mozliwosci dostepu do Internetu;



e opis krok po kroku jak uzyskac decyzje ZUS, a nastepnie wystawic¢ zwolnienie lekarskie w formie elektronicznej;
e upowaznienie do wystawiania zwolnien lekarskich przez inne osoby (tryb i warunki).
14. Szczegdlne wymagania dotyczgce dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej:
e co sprawdzi¢ przed nabyciem programu komputerowego?
e identyfikacja osoby dokonujgcej wpisu i rejestrowanych przez nig zmian;
o wydruk w formach okreslonych w rozporzadzeniu;
e reguty skanowania dokumentacji papierowej do programu komputerowego;
e zasady niszczenia dokumentacji papierowej — kiedy i jak?
e udostepnianie i eksport danych.
15. Dokumentacja prowadzona przez lekarza, pielegniarke lub potozna wystawiajacych recepty dla siebie (pro auctore)
albo dla matzonka, zstepnych lub wstepnych w linii prostej oraz rodzenstwa (pro familiae).
16. Dokumentacja medyczna w badaniach klinicznych.
17. Dokumentacja medyczna w medycynie pracy.
18. Warunki i okres przechowywania dokumentacji medycznej.
19. Udostepnianie dokumentacji medycznej:
pacjentowi;
osobie trzeciej;
wykaz uprawnionych organdéw i podmiotéw z ustawy;
pojecie wyciggu, odpisu i kopii;
czy pacjent ma prawo do oryginatéw dokumentacji?
czy mozna przesyta¢ dokumentacje medyczng za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej?
nowa wysokos$¢ optat za udostepnienie dokumentacji medycznej;
wykaz zawierajacy informacje dotyczace udostepnianej dokumentacji medycznej — obowigzkowy od 11 maja 2017 r,;
prawo do bezptatnego udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu
— ustawa zapewniajaca stosowanie RODO obowigzujgca od 4 maja 2019 r.;
e zakres prawa do nieodptatnego egzemplarza dokumentacji (wytgczenia);
e brak optaty bez wniosku pacjenta — jak sie zachowadé przy udostepnianiu dokumentacji medycznej?
20. Zgoda na zabieg medyczny:
zgoda pacjenta;
zakres uprawnien opiekuna faktycznego;
prawa pacjenta matoletniego;
rola sgdu opiekunczego;
prawo do informacji o stanie zdrowia.
21. Case study.
22. Zajecia warsztatowe. Dyskusja. Odpowiedzi na pytania.

ADRESACI:

Przedstawiciele wszystkich podmiotéw dziatajagcych w sferze ochrony zdrowia, w tym szczegdlnie osoby zarzgdzajgce
podmiotami leczniczymi (przedstawiciele zaktadéw opieki zdrowotnej), lekarze, pielegniarki, potozne, fizjoterapeuci,
pracownicy dziatéw statystyki medycznej, sekretarki medyczne, pozostali pracownicy podmiotéw leczniczych i praktyk
zawodowych bioragcy udziat w powstawaniu dokumentacji medycznej.

PROWADZACY:

Adwokat, dyrektor zarzadzajacy kancelarii prawnej. Wieloletni trener szkolen z zakresu prawa gospodarczego i finanséw,
realizowanych w ramach projektéw na zlecenie Kancelarii Prezesa Rady Ministrow, Ministerstwa Finanséw, Narodowego
Funduszu Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia oraz innych ministerstw i urzedéw centralnych. Prowadzi szkolenia z prawa
medycznego dla podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é leczniczg. Autor publikacji i analiz w prasie branzowej, stale
wspotpracuje z miesiecznikami ,Zarzadzanie placéwka medyczng”, ,Lekarz kontraktowy”, ,Dokumentacja medyczna
w praktyce” i ,Rozliczenia ksiegowe dziatalnosci leczniczej”. Ekspert serwisow InfoNFZ.pl i SerwisZOZ.pl. Bogate doswiadczenie
zdobywat jako wicedyrektor dziatu prawnego spdtki publicznej oraz redaktor portalu prawno-medycznego. Cztonek lzby
Adwokackiej w Krakowie.
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Nowosci w elektronicznej dokumentacji medycznej.
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i przepisy ustaw

Szkolenie bedziemy realizowali w formie webinarium on line.

27 wrzesnia 2023 r. Szkolenie w godzinach 9:00-15:30

Cena: 395 PLN netto/os. Udziat w szkoleniu zwolniony z VAT w przypadku
finansowania szkolenia ze srodkéw publicznych.

[ B

CENA zawiera: udziat w profesjonalnym szkoleniu on-line z mozliwoscia zadawania pytan,
materiaty szkoleniowe w wersji elektronicznej,
certyfikat ukoriczenia szkolenia.

DANE Fundacja Rozwoju Demokracji Lokalnej, Swietokrzyskie Centrum
DO ul. Sienkiewicza 78, IV pietro, 25-501 Kielce
KONTAKTU: tel. 41 344 66 30, 730-696-423, centrum@frdl.kielce.pl

DANE UCZESTNIKA ZGLASZANEGO NA SZKOLENIE

Nazwa i adres nabywcy
(dane do faktury)

Nazwa i adres odbiorcy

NIP Telefon

1. Imie i nazwisko uczestnika, stanowisko,
E-MAIL i TEL. DO KONTAKTU

2. Imie i nazwisko uczestnika, stanowisko,
E-MAILi TEL. DO KONTAKTU

Oswiadczam, ze szkolenie dla ww. pracownikow jest ksztatceniem zawodowym finansowanym w catosci lub TAK O
co najmniej 70% ze sSrodkow publicznych (prosze zaznaczy¢ witasciwe) NIE [
Prosze o przestanie faktury Na adres MailoOWY: ... sessns s s ssessssssessssssss s sessnssnssassnssasssass sssssssssssnasnss

Prosze o przestanie certyfikatu Na adres MailOWY: .......iiieiicnnniniiins s ssesssessesessasssssassssssssssesssssssssss s s sns sessassnsssassnssass
Dokonanie zgtoszenia na szkolenie jest réwnoznaczne z zapoznaniem sie i zaakceptowaniem regulaminu szkolen
Fundacji Rozwoju Demokracji Lokalnej zamieszczonym na stronie Organizatora www.frdl.kielce.pl oraz zawartej
w nim Polityce prywatnosci i ochrony danych osobowych.

Wypetniona karte zgtoszenia nalezy przestac¢ poprzez formularz zgtoszenia na www.frdl.kielce.pl
do 22 wrzesnia 2023 r.

UWAGA! Liczba miejsc ograniczona. O udziale w szkoleniu decyduje kolejnos¢ zgtoszen. Zgtoszenie na szkolenie musi zostaé potwierdzone
przestaniem do Osrodka karty zgtoszenia. Brak pisemnej rezygnacji ze szkolenia najpdzniej na trzy dni robocze przed terminem jest
réwnoznaczny z obcigzeniem Panstwa naleznoscig za szkolenie niezaleznie od przyczyny rezygnacji. Ptatnos¢ nalezy uregulowac przelewem na
podstawie wystawionej i przestanej FV.

Podpis osoby upowainionej
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