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CYFROWA REWOLUCJA W OCHRONIE
ZDROWIA - OSIAGNIECIA I WYZWANIA

THE DIGITAL REVOLUTION IN HEALTHCARE —
ACHIEVEMENTS AND CHALLENGES

Streszczenie

Pierwsze mozliwo$ci wykorzystania komputeréw do prowadzenia dokumentacji medycz-
nej pojawily si¢ na gruncie polskiego prawa na poczatku lat 90. Poczatkowo regulacje
nie dawaly mozliwosci wykorzystania systemow informatycznych jako jedynego zrodta
danych medycznych, mogly one stanowi¢ jedynie wsparcie dla prowadzenia papierowej
dokumentacji. Od 2020 roku obowiazuja przepisy nakazujace prowadzenie dokumenta-
cji w formie elektronicznej, przewidujg one jednak szeroko interpretowane wyjatki. Rok
2011 przynidst ustawe o systemie informacji w ochronie zdrowia, jednak ostateczny mo-
ment przej$cia wylacznie na dane cyfrowe byt odsuwany w czasie. Obecnie funkcjonuje
katalog dokumentow, ktore majg by¢ prowadzone w formie elektronicznej, jednak i w tej
formule pojawiaja si¢ problemy sprawiajace, ze informatyzacja w dalszym ciggu ma je-
dynie cze$ciowy charakter. Dokumentacja papierowa nadal odgrywa bardzo duza role
w procesie leczenia, w tym rowniez w zakresie danych historycznych o $wiadczeniach
udzielonych pacjentowi, ktore nie zostaty wprowadzone do systemu. Zmiany wymagaja
odpowiednich naktadow, ale i odpowiedniego podejscia personelu. Potrzebne sa kom-

pleksowe rozwigzania poparte wnikliwg analizg juz funkcjonujacych regulacji prawnych.
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Abstract

The first opportunities for using computers to maintain medical records emerged in Pol-
ish law in the early 1990s. Initially, regulations did not allow for the use of IT systems
as the sole source of medical data; they could only support paper records. Since 2020,
regulations requiring records to be maintained electronically have been in force, but these
regulations provide for broadly interpreted exceptions. The year 2011 brought the passage
of the Healthcare Information System Act, but the final transition to exclusively digital
data has been postponed. Currently, a catalog of documents is in place to be maintained
electronically, but even this format faces challenges, resulting in only partial computer-
ization. Paper documentation still plays a significant role in the treatment process, in-
cluding historical data on services provided to patients that have not been entered into
the system. These changes require appropriate investment, but also a focused approach
from staff. Comprehensive solutions supported by a thorough analysis of existing legal

regulations are needed.

Keywords: computerization, medical records, electronic medical records, healthcare

Wstep

Sektor ochrony zdrowia w ostatnich latach wdrozyt kolejne rozwigza-
nia zmierzajace do odejs$cia od pracy przy wykorzystaniu papierowej doku-
mentacji na rzecz danych przechowywanych w systemach informatycznych
0 ogolnopolskim zasiegu. Celem niniejszego rozdziatu jest ukazanie procesu
przemian, poczawszy od pierwszych regulacji prawnych z poczatku lat 90.,
po wdrozenie funkcjonujacych dzi$ rozwigzan. Na podstawie analizy aktual-
nego stanu prawnego i historycznych regulacji, a takze w oparciu o pisSmien-
nictwo zidentyfikowano kluczowe przeszkody i trudnosci, z jakimi trzeba
si¢ zmierzy¢, zeby osiagnacé cel w postaci informatyzacji sektora ochrony
zdrowia.

Informatyzacja to proces rozciggnigty w czasie i od lat budzacy wie-
le kontrowersji nie tylko co do ksztaltu rozwigzan, ale i ogdlnej zasadnosci
ich wprowadzania. Nowoczesne technologie cyfrowe, ktore powinny by¢
synonimem wygody, czesto okazuja si¢ ucigzliwoscia — zardowno z perspek-
tywy ,,odbiorcéw” przyzwyczajonych do papierowej dokumentacji, jak i do
»Wytworcow” dokumentow, ktorzy chcieliby wiecej czasu poswigci¢ na bez-

posredni kontakt z pacjentem niz na uzupetnianie dokumentacji. Rdznice
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w postrzeganiu informatyzacji sa widoczne rowniez dla przedstawicieli r6z-
nych pokolen. Nie ma zatem jednej, wspolnej wszystkim idei zmian, w duchu

ktorej podejmowane mogtyby by¢ dzialania.

Poczatki informatyzacji

Poczatek lat 90. to nie tylko okres transformacji ustrojowej, ale czas
pojawienia si¢ pierwszych komputerow w zaktadach pracy. Zmiany nie omi-
nety sektora ochrony zdrowia, ktéry doczekat si¢ nowej regulacji stanowiacej
podstawy funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w zmienionych realiach
spoleczno-gospodarczych, czyli ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakla-
dach opieki zdrowotnej (t.j. Dz.U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89 ze zm.). Jej uzu-
petnienie stanowity akty wykonawcze, dotyczace m.in. zasad prowadzenia
dokumentacji medycznej, w ktorych to wtasnie pojawila si¢ tematyka wyko-
rzystania komputeréw w pracy placowek medycznych.

Pierwszym wydanym przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia roz-
porzadzeniem dotyczacym prowadzenia dokumentacji medycznej byto roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 17 grudnia 1992 r.
w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadzenia oraz
szczegotowych warunkéw jej udostepniania (Dz.U. z 1993 r. Nr 3, poz. 13
ze zm.). Wobec braku szerszej regulacji w ustawie to wlasnie rozporzadzenie
bylo podstawowym aktem prawnym ustalajacym zasady prowadzenia doku-
mentacji medycznej. § 5 rozporzadzenia stanowil zatem, ze dokumentacja
medyczna powinna by¢ sporzadzana i prowadzona czytelnie, w miar¢ mozli-
wosci pismem maszynowym i w porzadku chronologicznym. Nie oznaczato
to jednak mozliwo$ci oparcia si¢ jedynie na zapisach wykonanych ,,mecha-
nicznie”, bowiem w dalszej czesci rozporzadzenia pojawial si¢ wymog zto-
zenia przez lekarza czy pielegniarke podpisu, ktory to wymog przez jeszcze
wiele lat i pod rzadami kolejnych regulacji bedzie istotnym utrudnieniem na
drodze do rezygnacji z papierowych dokumentdéw. Nie mniej rozporzadzenie
rozstrzygato rOwniez wprost, ze zbiory danych i informacji objetych doku-
mentacjg medyczng moga by¢ sporzadzane i przechowywane w komputero-
wych nosnikach informacji (ktore notabene nie zostaty nigdzie zdefiniowane)

pod warunkiem sporzadzania i przechowywania wydrukéw komputerowych
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bedacych odpowiednikami wymaganej na gruncie rozporzadzenia dokumen-
tacji. Ten zapis z perspektywy czasu nie moze by¢ oceniany inaczej niz wyraz
braku zaufania wobec zapisywania dokumentéw w Srodowisku informatycz-
nym. Komputery de facto zostaty sprowadzone do funkcji maszyny do pisa-
nia. Zapis w komputerze mogt by¢ narzgdziem usprawniajacym prace, ale
nie mogt stanowi¢ jedynej formy dokumentowania §wiadczen. Naczelnym
argumentem byta mozliwo$¢ tatwej utraty danych i wieksza pewnos¢ doku-
mentow istniejacych w formie fizyczne;j.

Tendencja do traktowania narzedzi informatycznych jako opcji pomoc-
niczej a nie rownowaznej alternatywy dla prowadzenia dokumentacji w for-
mie papierowej byla obecna takze w kolejnym rozporzadzeniu dotyczacym
dokumentacji medycznej. Zapisy rozbudowano i doprecyzowano, wskazujac
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 r. w sprawie ro-
dzajow dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej, sposobu jej
prowadzenia oraz szczegotowych warunkéw jej udostepniania (Dz.U. z 2001
r. Nr 88, poz. 966 ze zm.), ze zbiory informacji objetych dokumentacjag moga
by¢ sporzadzane i utrwalane takze na komputerowych no$nikach informacji
pod warunkiem:

1. zachowania selektywnos$ci dostepu do zbioru informacji,

2. zabezpieczenia zbioru informacji przed dostepem 0sob nieuprawnionych,

3. zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszczeniem,

4. sporzadzania zbioru informacji w zakresie pozwalajacym na prowadze-
nie dokumentacji indywidualnej (czyli dotyczacej poszczegodlnych pa-
cjentdow) w postaci formularzy lub drukow,

5. sporzadzania i przechowywania wydrukow podpisanych przez osoby

uprawnione do udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Wydruk dalej pozostal warunkiem obligatoryjnym, a nierozwigzanym
problemem podpisywanie dokumentacji medycznej przez personel, ktore
wymagato ztozenia tradycyjnego podpisu na papierowym dokumencie.

Zmiany nastapity kilka lat p6ézniej za sprawg rozporzadzenia z dnia
21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycz-
nej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.
z 2006 1. Nr 247, poz. 1819 ze zm.), w ktdorym opisano sposob skladania
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podpisu elektronicznego oraz wskazano na mozliwo$¢ powigzania doku-
mentacji prowadzonej w formie elektronicznej z dokumentacja papierowa
stanowigcg np. wyniki badan. Mozna zatem méwi¢ o znacznym progresie.
Problemem okazato si¢ jednak na tym ectapie niewielkie rozpowszechnie-
nie mozliwosci sktadania podpisu elektronicznego. Uzycie tego narzg¢dzia
wymagatoby znacznych kosztéw na sam podpis oraz zapewnienie odpo-
wiedniego zaplecza sprzgtowego. 20 lat temu nie mogto jeszcze o tym by¢
mowy, zwlaszcza w duzych podmiotach, w ktorych brakowato stanowisk
komputerowych.

Niestety poza zmianami stanowigcymi krok w dobrym kierunku, w roz-
porzadzeniu z 2006 roku pojawit si¢ bardzo szkodliwy — z uwagi na roz-
biezno$ci interpretacyjne — zapis méwigcy o prowadzeniu dokumentacji
w ,,postaci pisemnej lub elektronicznej”. Zostal on powielony w nastgpnych
rozporzadzeniach regulujacych te materi¢ (w kolejnych mowa byta co praw-
da o postaci elektronicznej lub papierowej, co mimo wszystko nalezy uznaé
za bardziej precyzyjne okreslenie, jednak istota zapisu pozostata bez zmian).
Takie ujecie prowadzito do kontrowersji w zwigzku z czgstym interpreto-
waniem go w ten sposob, ze dopuszczalne sg obydwie formy, nawet w od-
niesieniu do jednego podmiotu leczniczego (np. czgs$¢ lekarzy prowadzita
dokumentacj¢ w wersji papierowej, cz¢s¢ w komputerze) czy nawet konkret-
nego pacjenta (niektore wpisy byly dokonywane w dokumentacji papierowe;j,
w tym w szczegdlnosci wyniki badan dodatkowych, inne wytacznie w for-
mie elektronicznej, bez zataczania wydruku). Efektem takiej interpretacji byt
brak chronologii, nickompletno$¢ dokumentacji oraz ryzyko pomytek.

Dopiero w najnowszym, obecnie obowigzujacym rozporzadzeniu roz-
strzygnieto ten problem wskazujac, ze dokumentacja medyczna jest co do za-
sady prowadzona w formie elektronicznej, a dokument prowadzony w jedne;j
formie nie moze by¢ jednoczesnie prowadzony w drugiej z nich. Nie oznacza
to jednak, ze obowigzujace od 15 kwietnia 2020 r. rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz.U. z 2024 r.
poz. 798 ze zm.) w peni stawia na dokumentacjg¢ elektroniczng. Dopuszczono
mozliwos$¢ prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci papierowej, jeze-

li przepis rozporzadzenia tak stanowi lub warunki organizacyjno-techniczne
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uniemozliwiajg prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej. O ile
pierwsza z przestanek jest dos¢ tatwa do weryfikacji, poniewaz katalog ta-
kiej dokumentacji nie bedzie bardzo szeroki (np. ksigzeczka zdrowia dziecka,
ktora ma by¢ wydawana i prowadzona jako papierowy dokument o okreslo-
nej tresci), o tyle druga mozliwos¢ w praktyce data szerokie pole do naduzy¢.
Czy warunkiem organizacyjno-technicznym nie bedzie brak odpowiedniego
sprzetu? Patrzac literalnie na przepis, nie zastrzezono w nim, ze musi to by¢
przeszkoda trudna do pokonania chociazby z uwagi na nadmierne naktady lub
wymagajaca szczegdlnego wykazania czy udokumentowania. Wazac korzy-
$ci i zagrozenia wynikajace z niedostosowania si¢ do wymogu prowadzenia
dokumentacji w postaci elektronicznej, fatwo dojs¢ do wniosku, ze wysitek
zwiazany z informatyzacja wcale nie musi si¢ optacaé. Bez watpienia do trud-
no$ci w egzekwowaniu przepisu przyczynil si¢ takze moment wejscia w zy-
cie nowego aktu prawnego — rozporzadzenie zostalo wydane w pierwszych
tygodniach pandemii, co obnizylo jego priorytet wobec innych, kluczowych
wowczas wyzwan dla systemu ochrony zdrowia. Nie bylo to jednak dziatanie
intencjonalne — prace nad projektem rozporzadzenia zostaty zainicjowane juz

w pazdzierniku 2019 r. (Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia..., 2019).

Rozproszenie regulacji

Omawiane rozporzadzenia dotyczace dokumentacji medycznej odnosza
si¢ do kluczowych dokumentéow wytwarzanych w zwigzku z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych. Z perspektywy pacjenta z pewnoscig najistotniejsza
sktadowa jest dokumentacja indywidualna, ktorej trzon stanowi historia cho-
roby w przypadku $wiadczen stacjonarnych oraz historia zdrowia i choroby
w odniesieniu do $wiadczen ambulatoryjnych. Generalnie koresponduje to
z intencjg ustawodawcy, ktory ostatecznie umiescit kluczowe regulacje do-
tyczace dokumentacji medycznej w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2024 r. poz. 581),
niejako wyjmujac ten zakres z ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, ktora
obowigzywatla jeszcze do 2011 roku. W nowej konstrukcji prawnej zatem,
prowadzenie dokumentacji medycznej jest przede wszystkim wyrazem re-

alizacji prawa pacjenta do rzetelnej i kompletnej informacji o swoim stanie
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zdrowia i otrzymanych $wiadczeniach, realizowanym przy uzyciu zestanda-
ryzowanych narzgdzi w postaci prowadzonej na odgornie ustalonych zasa-
dach dokumentacji medycznej. Nie oznacza to jednak, ze temat zostat wy-
czerpany w zapisach ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
oraz rozporzadzeniach wydanych w oparciu o zawarte w ustawie delegacje.
Regulacje dotyczace dokumentacji medycznej wydane najpierw w opar-
ciu o delegacje ustawowe zawarte w ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej,
a nast¢pnie w ustawie o prawach pacjenta i1 Rzeczniku Praw Pacjenta do-
tycza w praktyce waskiego wycinka dokumentacji, ktore w powszechnym
postrzeganiu funkcjonuje jako dokumentacja medyczna. Wynika to z kilku
naktadajacych si¢ na siebie przyczyn. Na przestrzeni lat zakres dokumen-
tow opisanych w rozporzadzeniach ulegat zmianie, czgsto w odpowiedzi na
zmieniajgce si¢ warunki organizacyjne — zmiany w innych przepisach czy
utworzenie nowych struktur (np. dokumentacja Panstwowego Ratownictwa
Medycznego, dokumentowanie $wiadczen udzielanych przez fizjoterapeu-
tow, czyli przedstawicieli zawodu, ktory dopiero w 2015 roku doczekat si¢
odrebnej ustawy). Tworzenie niektorych dokumentow nie byto sankcjonowa-
ne na gruncie rozporzadzen, ale np. na poziomie zarzadzen Prezesa NFZ jako
obligatoryjne dla $wiadczen realizowanych jako $wiadczenia opieki zdro-
wotnej finansowane ze $rodkow publicznych, podczas gdy rozporzadzenia
dotyczace dokumentacji medycznej maja zastosowanie dla wszystkich ustug
medycznych, niezaleznie od zrodta ich finansowania. Glowna przeszkodg sta-
nowit jednak brak definicji legalnej dokumentacji medycznej, mimo ze pro-
by jej stworzenia mozna bylo zaobserwowac na gruncie ustawy o zaktadach
opieki zdrowotnej i w wydawanych do wczesnych lat 2000 rozporzadzeniach
dotyczacych dokumentacji medycznej. P6Zniej ograniczono sig¢ tylko do enu-
meratywnego katalogu dokumentacji, ktory jednak nigdy nie mial charakteru
zamknigtego (Nyczaj, Piecuch, 2013). Alternatywnie dla wyliczenia doku-
mentoéw lub okreslenia ich minimalnej zawartosci mozna by przyjac, tak jak
najczesciej postrzegaja to pacjenci, ze dokumentacja medyczna to wszystkie
dokumenty wytworzone w trakcie lub w zwigzku z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych. By¢ moze bytoby to rozwigzanie rozwiewajace pewne watpli-
wosci, natomiast szerokie ujecie mogltoby rodzi¢ problemy innej natury. Jako

gléwne zastrzezenie nalezy wskaza¢ trudnosci zwiazane ze stosowaniem
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przepiséw dotyczacych udostepniania dokumentacji medycznej, ktore mo-
glyby okazac¢ si¢ problematyczne do wyegzekwowania, gdyby dokumentacje
medyczng przyjmowac w szerszym ujeciu np. w kwestii udostepniania recept
czy zaswiadczen sporzadzanych na odrgbnych formularzach, ktorych tresé
oraz fakt ich wydania zostaly jedynie odnotowane w dokumentacji medycz-
nej, bez zamieszczania ich duplikatu. Trudno zatem o uniwersalne rozwigza-
nie dla tego problemu.

Na zasadzie wyliczenia a nie scharakteryzowania czy opisania szcze-
gblnych cech wyrozniajacych dang forme opiera si¢ takze definicja elek-
tronicznej dokumentacji medycznej zawarta w ustawie z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (t.j. Dz.U. z 2025 r. poz.
302 ze zm.). Ustawa ta okresla organizacj¢ i zasady dziatania systemu in-
formacji w ochronie zdrowia, w ktorym przetwarzane sg dane niezbedne do
prowadzenia polityki zdrowotnej panstwa, podnoszenia jakosci i dostgpno-
$ci $wiadczen opieki zdrowotnej oraz finansowania zadan z zakresu ochrony
zdrowia. Wdrazanie tej ustawy dobrze obrazuje trudnosci, jakie napotykano
przy informatyzacji.

Poczatkowo zaktadano zrealizowanie obowigzku wdrozenia EDM do
dnia 1 sierpnia 2014 r. Pomimo, ze bylo wiadomo, ze ten zamiar si¢ nie po-
wiedzie, z uwagi na niski stopien zaawansowania wdrozen, losy nowelizacji
wazyly si¢ do ostatniej chwili. Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej w kwietniu
2014 roku apelowat do Ministra Zdrowia o niezwloczne zintensyfikowanie
prac legislacyjnych dotyczacych obowigzku prowadzenia dokumentacji me-
dycznej w postaci elektronicznej, nie mniej na par¢ miesiecy przed uptywem
terminu, nie byto jeszcze wiadomo, jakie bedzie ostateczne rozstrzygnigcie
(Materna, 2023). Ostatecznie termin zostal zmieniony na 1 sierpnia 2017
roku, co byto podyktowane szeregiem przeszkod, przede wszystkim w posta-
ci braku odpowiednich narzedzi i systemow informatycznych. Nawet jezeli
szpitale dysponowaly oprogramowaniem, brakowato np. sprzetu medycz-
nego umozliwiajagcego cyfrowy zapis wyniku badania (Bartczak, Baranska,
2015). Z analiz przeprowadzonych w 2014 roku w 20 szpitalach w Warsza-
wie wynikato, ze tylko listy kolejkowe i gospodarka lekami byty prowadzone
wszedzie w formie elektronicznej, natomiast dokumentacj¢ medyczna pro-

wadzity w systemie informatycznym jedynie dwa szpitale (Karlinska, 2014).
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Problemem byto takze duze zréznicowanie procesu informatyzacji zauwa-
zalne na poziomie regionow. Przyktadowo wojewoddztwo dolnos$laskie dzieki
projektowi ,,Dolnoslaskie e-zdrowie” obejmujacego wigkszos¢ publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej poziomem informatyzacji zblizato si¢ do prawie
petnej cyfryzacji (wlacznie z elektroniczng dokumentacja medyczna), pod-
czas gdy w wojewodztwie podkarpackim czy kujawsko-pomorskim informa-
tyzacja nie byla na zadowalajacym poziomie, a ponadto sytuacja byta bardzo
zréznicowana w zaleznosci od wielkosci podmiotu. Wigksze szpitale w du-
zych miastach byly co do zasady lepiej przygotowane niz szpitale powiatowe
czy niewielkie placowki w matych miejscowosciach (Kielar, 2013).

Ostatecznie nie wprowadzono catosciowych rozwigzan, a zdecydowa-
no o systematycznym wdrazaniu kolejnych elementow. Obecnie zatem, na
podstawie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz wydane-
go na jego podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018
r. w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej (t.j. Dz.U.
7 2023 1. poz. 1851 ze zm.), ustali¢ mozna zakres wymaganej elektronicznej
dokumentacji medycznej. Sg nig zatem dokumenty wytworzone w postaci
elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym, pod-
pisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu po-
twierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostgpnego w systemie
teleinformatycznym udostgpnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych:

1) recepty,

2) informacje o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,
wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do
szpitala, udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych
zaleceniach — w przypadku odmowy przyjecia pacjenta do szpitala,

3) informacje dla lekarzy kierujacych §wiadczeniobiorce do poradni spe-
cjalistycznej lub leczenia szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia,
rokowaniu, ordynowanych lekach, srodkach spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie
ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach

kontrolnych, okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8
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wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umow o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej (t.j. Dz.U. z 2025 r. poz. 400 ze zm.),

4) karty informacyjne z leczenia szpitalnego,

5) wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem,

6) opisy innych badan diagnostycznych,

7) karty profilaktycznego badania ucznia,

8) Indywidualne Plany Opicki Medycznej,

9) karty medycznych czynno$ci ratunkowych,

10) karty medyczne lotniczego zespotu ratownictwa medycznego,

11) skierowania na $wiadczenia finansowane ze srodkow publicznych,

12) zlecenia na zaopatrzenie i zlecenia naprawy wyrobdéw medycznych,

13) Karty Szczepien, czyli elektroniczne dokumenty, ktore docelowo
maja zastapi¢ dokumentacje indywidualng wewnetrzng w postaci kart
uodpornienia,

14) wyniki badania histopatologicznego.

Powyzsze wyliczenie pokazuje, jak wiele elementow jest juz gotowych.
Obecnie e-recepta oraz e-skierowanie stanowig jedne z najczesciej Swiadczo-
nych ustug z zakresu e-zdrowia w Polsce (Placiszewski, 2022). Wystawiono
juz 2,3 mld e-recept (Strona, 2025). Poréwnujac to z danymi z 2011 roku,
w ktoérym prototyp e-Recepty byt wdrozony w 16 aptekach, dwoch gabine-
tach lekarskich oraz dwoch przychodniach ambulatoryjnych w Lesznie, wi-
da¢ zdecydowany progres (Panteli, Sagan, 2012).

Fragmentarycznos$¢ rozwiazan

Analiza dokumentoéw wymienianych na gruncie ustawy o systemie in-
formacji w ochronie zdrowia sktania ku refleksji, ze katalog ten jest jednak
stosunkowo waski wzgledem ogotu dokumentacji, jaka powstaje w zwigz-
ku z udzielaniem §wiadczen pacjentom. W duzej mierze wymogi dotycza
$wiadczen finansowanych ze $rodkow publicznych (np. dokumentacja ze-
spotéw ratownictwa medycznego czy Indywidualne Plany Opieki Medycz-
nej, ktore powstaja na potrzeby Podstawowej Opieki Zdrowotnej, czyli wy-
lacznie §wiadczen finansowanych ze srodkow publicznych). Jednak nawet

kiedy wybierano dokumenty objg¢te obowiazkiem prowadzenia w formie
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elektronicznej, czgsto czyniono szereg dodatkowych zastrzezen. W przypad-
ku skierowan nie zdecydowano, ze bgeda one obowiazywaty dla wszystkich
swiadczen, tylko wprowadzono wyliczenie, zgodnie z ktérym obowigzek
wydawania skierowan w formie elektronicznej obejmuje:
1) ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne finansowane ze $rodkow
publicznych, z wytaczeniem porady specjalistycznej — logopedia,
2) badania:
a) echokardiograficzne ptodu finansowane ze $srodkdéw publicznych,
b) endoskopowe przewodu pokarmowego finansowane ze $rodkow
publicznych,
¢) medycyny nuklearnej finansowane ze srodkéw publicznych oraz ze
srodkéw innych niz §rodki publiczne,
d) rezonansu magnetycznego finansowane ze srodkow publicznych,
e) tomografii komputerowej finansowane ze $srodkéw publicznych
oraz ze srodkéw innych niz $rodki publiczne,
3) leczenie szpitalne w szpitalu, ktory zawarl umowe o udzielanie §wiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
4) rehabilitacje lecznicza u $wiadczeniodawcy, ktory zawarl umowe
o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,
5) leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacj¢ uzdrowiskowg finansowane
ze $rodkow publicznych, z wylaczeniem przypadku, gdy $wiadczenie
ma by¢ zrealizowane przez podmioty udzielajace §wiadczen zdrowot-

nych z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego poza granicami kraju.

Nalezy tez zauwazy¢, ze nawet ta czes¢ rozwigzan, ktore obowigzuja
w odniesieniu do wszystkich podmiotéw jest wdrazana stopniowo, co rodzi
trudnos$ci organizacyjne. Przyktadowo karta szczepien jako element doku-
mentacji medycznej nie byta od poczatku obligatoryjna, co moze przyczynic
si¢ do braku spdjnosci dokumentacji medycznej pacjenta, w odniesieniu, do
ktorego czgs¢ szczepien bedzie dokumentowana w wersji papierowej, a cze$¢
w wersji elektronicznej. Z kolei mozliwo$¢ rezygnacji z papierowych recept
istniata od 1 stycznia 2019 r., jednak do 7 stycznia 2020 r. funkcjonowa-

ty one w formie papierowej, natomiast rozliczenia $wiadczen zdrowotnych
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wymagaty dostosowania systemu do dnia 10 stycznia 2022 r. (Klich, Gotow-
kin-Hudata, Biatecki, Olg¢ay, 2025).

Patrzac na dokumentacj¢ medyczng z perspektywy zaré6wno pacjenta,
jak 1 personelu medycznego, dokumentowanie §wiadczen jawi si¢ jednak
przede wszystkim jako skomplikowany proces. Personel pracujacy w roz-
nych miejscach moze nie tylko spotkac si¢ z r6znym oprogramowaniem do
dokumentowania $wiadczen, ale rowniez z podleganiem pod inne wymogi
w zakresie prowadzenia elektronicznej dokumentacji medyczne;j. ,,Centrali-
zacja” prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektronicznej nie ma
bowiem charakteru kompleksowego i moze zaleze¢ nie tylko jednostkowo
od podmiotu, ale rowniez od rodzaju §wiadczen czy zrodta ich finansowania.
W tej sytuacji nie moze dziwi¢, ze wedtug danych z badania przeprowadzo-
nego przez Centrum e-Zdrowia, wérod podmiotéw zglaszajacych trudnosci
w informatyzacji drugim najczes$ciej wymienianym ograniczeniem byly —
w zalezno$ci od rodzaju dziatalnos$ci: niewystarczajace kompetencje cyfrowe
pracownikéw oraz opdr ze strony personelu medycznego (Centrum, 2025).

Pacjent takze moze mie¢ mylne przeswiadczenie, ze jego rekordy do-
tyczace zdarzen o charakterze medycznym sa gromadzone w jednej bazie,
a wigc 1 dostepne w kazdym podmiocie, do ktdrego si¢ zwrdcei o §wiadczenia
zdrowotne. Oczekiwania pacjentow zderzajg si¢ z mankamentami systemu
np. w postaci braku petnej integracji — nie wszystkie dokumenty dotyczace
pacjenta sg dostepne przez Internetowe Konto Pacjenta, poniewaz placéwki
nie zawsze przesylajag dokumentacje do centralnego systemu, a nawet jezeli
przesytaja moze dochodzi¢ do opdznien w aktualizacji i publikacji danych
w IKP (Klich i in., 2025). Ponadto sytuacja moze by¢ jeszcze bardziej skom-
plikowana, jezeli $wiadczenia beda realizowane przez §wiadczeniodawcow
podlegajacych réznym resortom. Tylko cze$¢ dokumentacji medycznej —
chociaz oczywiscie znaczgca — prowadzona jest przez podmioty podlegajace
Ministrowi Zdrowia. Odrebne regulacje sa wydawane dla podmiotow nadzo-
rowanych np. przez Ministerstwo Obrony Narodowej, Ministerstwo Sprawie-
dliwosci czy Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji, a przeciez
pacjent moze by¢ diagnozowany i leczony w rdéznego rodzaju podmiotach.
Tymczasem spdjnos$¢ i kompletnos¢ danych moga mie¢ wptyw na bezpie-

czenstwo pacjenta, ktore nalezy w procesie udzielania $wiadczen postrzegac
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nie tylko w kategoriach stricte medycznych, ale i w szerszej perspektywie
— wiladciwej organizacji $wiadczen, w tym prowadzenia dokumentacji me-
dycznej (Gaska, 2021).

Dyskusja

Informatyzacja sektora ochrony zdrowia wymaga gotowosci wszyst-
kich uczestnikow systemu. Nieprzemyslana, zle zaplanowana i nieudolnie
realizowana cyfryzacja negatywnie wptywa na bezpieczenstwo pacjentow
i prowadzi do narastajacego niezadowolenia wszystkich interesariuszy sys-
temu opieki zdrowotnej (Chetstowski, Gontarz, 2025). Te zaleznos$ci niejed-
nokrotnie sprawiaty, ze prawodawca robit krok w przod, by za chwile zrobi¢
krok w tyt argumentujac to brakiem gotowos$ci czy oporem jednej z grup
interesariuszy. O ile jednak pacjenci — jak pokazuje przyklad e-recepty — sa
w stanie wbrew licznym obawom ekspertow korzysta¢ z nowoczesnych roz-
wigzan, niezaleznie od tego czy na co dzien postugujg si¢ komputerem czy
internetem, o tyle podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza zmagaja si¢
z dhugiem technologicznym wynikajacym z priorytetoéw niewlasciwie usta-
lonych przez ich kierownictwo oraz niskich naktadéow na ochrone zdrowia
w Polsce w poréwnaniu do innych krajow UE (Placiszewski, 2022). Jako
glowng przeszkode w cyfryzacji brak wystarczajacych srodkow finansowych
na inwestycje w IT wskazuje 82,1% podmiotéw doswiadczajacych trudnosci
z wdrozeniem elektronicznej dokumentacji medycznej. Problem ten szcze-
gblnie dotyczy szpitali, gdzie odsetek takich wskazan wynioést az 91,5%
(Centrum e-Zdrowia, 2025).

Odnoszac si¢ do nakladéw na informatyzacje, nie mozna tez zapomniec,
ze wdrazanie rozwigzan informatycznych to ogromne pieniadze i przyjecie
konkretnych rozwigzan ma istotne przetozenie nie tylko na finanse szpitala
czy przychodni, ale i moze by¢ zrodtem naciskow roéznych grup interesow.
Za trafny nalezy uzna¢ poglad M. Kielara, ktory juz w 2013 roku pisat o sto-
mianym zapale decydentow, ktoremu sprzyjalty zmienne wizje nastajacych
po sobie u wladzy ugrupowan politycznych, brak konsekwentnie prowa-
dzonej realizacji rozpoczynanych etapéw prac oraz silne cigzenie akcentow

politycznych, co ostatecznie prowadzito do zarzucenia podjetych wczesniej
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zamierzen (Kielar, 2013). Czgsto zmiany w systemie ochrony zdrowia sg
rowniez efektem biezacych, nagtasnianych medialnie probleméw, bez wiek-
szego wgladu w funkcjonowanie pewnych rozwigzan w codziennej pracy
szpitala czy przychodni. W dyskusji nad zmianami nierzadko dominuje pre-
sja biezacych, nie zawsze kluczowych problemow, odzwierciedlana przez ton
i tre$¢ doniesien medialnych (Zejda, 2008). Szeroko komentowanym przy-
ktadem takich dziatan byto np. wprowadzenie od 2016 roku papierowej Ksia-
zeczki Zdrowia Dziecka. Pod hastem poprawy opieki nad dzie¢mi, w dobie
informatyzacji wprowadzono papierowy, archaiczny dokument, ktory tylko
iluzorycznie co$ zmieni. Dziatanie to bylo catkowicie niespojne z dazeniem
do prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej. Co wiecej, problem
z ksiazeczka majg przede wszystkim przychodnie, ktore pracujg wylacznie
w systemie — konieczno$¢ jej recznego wypetniania to dublowanie pracy, co
znaczaco przediuza np. czas poswigcany na bilans zdrowia. (Mastalerz-Mi-
gas, 2016). Jest to jeden z przyktadow sytuacji, w ktérej wzrastajaca liczba
dokumentéw cyfrowych oraz rownolegle stosowanie dokumentéw cyfro-
wych 1 papierowych przy niedostatecznej integracji i interoperacyjnosci sys-
temoéw powoduja zniechgcenie lekarzy (Chetstowski, Gontarz, 2025).
Emocje, trudna dyskusja merytoryczna nawet w gronie ekspertdw, kwe-
stie polityczne, interesy korporacyjne i firm informatycznych to czynniki do-
datkowo utrudniajace podejmowanie optymalnych decyzji (Sikorski, 2008).
System nie jest przejrzysty i przewidywalny a zmieniajgce si¢ koncepcje,
przepisy intertemporalne i przedtuzane vacatio legis nie sprzyjaja zaangazo-
waniu we wdrazanie nowych rozwigzan. Niejednokrotnie bowiem okazywato
si¢, ze podmioty, ktore przygotowaly si¢ na zmiany inwestujgc w infrastruk-
ture i szkolenia personelu, zanim doczekaly wprowadzenia odwlekanego
obowiazku stosowania rozwigzan informatycznych, miaty juz przestarzaly
sprzet lub zaangazowaty si¢ w projekty, ktore nie zostang powszechnie wdro-
zone. Paradoksalnie op6znienia w zakupie sprzgtu sprawiaja, ze ostatni beda
mieli najnowsze wyposazenie, najlepiej dostosowane do ostatecznego ksztat-
tu wymagan. Podmiotow, ktore zwlekajg z wprowadzeniem zmian jest sporo:
z danych zebranych przez Centrum e-Zdrowia z 11 185 podmiotéw wykonu-
jacych dziatalnos$¢ lecznicza (w tym 9731 realizujacych §wiadczenia ambu-

latoryjne) wynika, ze nadal ponad 13% podmiotow, ktore wypetnity ankiete
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nie ma liczby stanowisk komputerowych wystarczajacej do wdrozenia EDM
(Centrum e-Zdrowia, 2025).

Analizujac pismiennictwo i dokumenty sprzed kilkudziesieciu lat, nie
sposob oprze¢ si¢ wrazeniu, ze pomimo uplywu czasu pewne problemy po-
zostaly nierozwigzane, chociaz zardwno zatozenia, jak i przyjete cele byty
stuszne. W opracowaniu opublikowanym w 2008 roku przez Polskie Towa-
rzystwo Informatyki wskazywano na role dostepu do wiarygodnych danych
medycznych w systemie ochrony zdrowia jako podstawy oceny spotecznego
znaczenia ochrony zdrowia w jej podstawowych wymiarach, w zakresie bie-
zacego funkcjonowania i skutecznosci (Zejda, 2008). Problem ten pozostaje
nadal nierozwigzany — fragmentarycznos¢ danych uniemozliwia ocen¢ jak
diagnozowane i leczone sg choroby, ktore rozwigzania terapeutyczne sg naj-
efektywniejsze w kontekscie dtugofalowym oraz jak alokowa¢ §rodki, zeby
osiggna¢ najlepszy efekt. Kwestia jakosci danych powraca chociazby w naj-
nowszym projekcie zmian w ustawie o dziatalnosci leczniczej w kontekscie
wydawaloby si¢ bardzo prozaicznym tj. sprawozdawania przyczyn zgonu,
ktore sa w Polsce okreslane z niedostateczng precyzja. Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia od lat wyklucza Polske z analiz poréwnawczych, dotyczacych
umieralnosci wedtug przyczyn, a podstawa do wykluczenia danego kraju jest
co najmniej 25% udzial zgonéw o nieprecyzyjnych i bezuzytecznych okre-
$leniach/opisach przyczyn (tzw. kody $mieciowe) (Uzasadnienie, 2025).

Nie traci zatem na aktualnosci postulat by gtéwne zalozenia informaty-
zacji zmierzaty do:

1) bezpieczenstwa pacjenta (opieka zdrowotna oparta na dowodach, ogra-
niczenie ryzyka szkod dla pacjenta),

2) jakosci opieki (zadowolenie pacjenta, skutecznos$¢ i wydajnos¢ ustug
opieki zdrowotnej),

3) dostgpnosci (rownoprawny dostep, skrocenie czasu oczekiwania i lep-
sze wykorzystanie srodkow),

4) usamodzielnienia (skoncentrowanie uwagi na pacjencie, wptyw i bez-
posrednie zaangazowanie pacjenta w proces leczenia),

5) ciagtosci opieki (koordynacja dziatan i wzajemne przekazywanie infor-

macji pomigdzy placowkami opieki zdrowotnej) (Fraczkowski, 2010).
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Potrzeba zmian byla z reszta dostrzegana na przestrzeni lat nie tylko
przez ekspertow, ale rowniez przez ptatnika publicznego. W 2007 roku NFZ
wskazywat w swojej strategii, ze ,,W stosunku do Narodowego Funduszu
Zdrowia wyrazane s3 ogromne spoteczne oczekiwania zwiazane z poprawa
dostepnosci, zakresu i jakosci $wiadczen zdrowotnych. Realizacja tych ocze-
kiwan jest mozliwa tylko poprzez optymalne dysponowanie posiadanymi
srodkami przekazywanymi $wiadczeniodawcom za zakontraktowane ustugi
medyczne, co rowniez przektada si¢ na konieczno$¢ posiadania i rozwija-
nia odpowiednich systemow informatycznych” (Strategia, 2007, s. 5). Mimo
tego, przez ostatnie lata nie przeprowadzono pelnej informatyzacji sektora
ochrony zdrowia, co jednoznacznie pokazuje skale trudnosci i problemy na

etapie przejscia od zatozen do wdrozenia.

Whioski

Prowadzenie dokumentacji medycznej w formie elektronicznej ma sze-
reg zalet, takich jak wigksza czytelno$¢ i tatwiejsze zapewnienie komplet-
no$ci danych, mozliwo$¢ standaryzacji wpisow, a takze ulatwienie dostepu
do danych medycznych z pominigciem jakichkolwiek barier przestrzennych
i geograficznych. Ponadto posiadanie kompletnych danych o stanie zdrowia
pacjenta pozwala zwigkszy¢ bezpieczenstwo postgpowania wobec pacjenta
oraz ograniczy¢ koszty wynikajgce z ponownego wykonywania badan dia-
gnostycznych (Klich, 2017).

Niestety, obecnie informatyzacja ma charakter fragmentaryczny zarow-
no z perspektywy rozwigzan prawnych (nie wszystkie dokumenty sg objete
wymogiem prowadzenia ich w formie elektronicznej), praktyki stosowania
przepisow (brak odpowiedniego zaplecza organizacyjno-technicznego w cze-
$ci podmiotow), jak i dazenia do catkowitej rezygnacji z papieru, zarowno
W ujeciu biezacym, jak i historycznym. Wprowadzono takze wyjatki od za-
sady prowadzenia dokumentacji w formie elektronicznej, ktore sa skrzetnie
wykorzystywane. Generalnie nie szuka si¢ sposobu, by wyeliminowac np.
papierowe zaswiadczenia lekarskie czy konieczno$¢ przedktadania innym or-
ganom papierowych kopii dokumentacji medycznej. Nie uznaje si¢ takze za

priorytet przenoszenia do systemow danych historycznych, czyli informacji
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z papierowej dokumentacji, tak zeby elektroniczna dokumentacja medyczna
zawierata wszystkie szczegoty dotyczace udzielonych danemu pacjentowi
swiadczen. Cyfrowa archiwizacje dokumentacji papierowej realizuje tylko
29,6% podmiotow objetych badaniem Centrum e-Zdrowia. Az 70,4% placo-
wek, nie podejmuje dziatan zwigzanych z digitalizacja dokumentacji w po-
staci papierowej (Centrum e-Zdrowia, 2025).

Sytuacji nie poprawia stosunek kierownictwa podmiotow wykonuja-
cych dziatalno$¢ leczniczg oraz personelu do informatyzacji: przyktadowo
wiekszos¢ badanych placowek (59,6%) nie oferuje pacjentom dostepu do
e-ustug przez strone¢ internetowa i nie ma w planach ich wdrozenia. Takie
rozwigzanie oferuje pacjentom tylko 17,4% badanych podmiotéow (Centrum
e-Zdrowia, 2025).

Zasadniczo poziom rozwoju technologicznego sprzyja uznaniu, ze elek-
troniczna dokumentacja medyczna stanowi wigksza gwarancje zapewnienia
bezpieczenstwa ochrony danych medycznych niz tradycyjnie prowadzona
dokumentacja, tj. w formie papierowej (Klich, 2017), nie mniej w praktyce
niska efektywnos$¢ i jakos¢ systemow IT w ochronie zdrowia zwigksza ryzy-
ko cyberatakow i utrudnien w dostepie do danych, jako ze az 77% systemow
IT w szpitalach ma luki w zabezpieczeniach (Chelstowski, Gontarz, 2025).
Nie ma zatem watpliwosci, ze z jednej strony nalezy nada¢ informatyzacji
odpowiednie tempo, z drugiej strony musi ona opiera¢ si¢ na konkretnym,
mozliwym do wyegzekwowania planie a nie na pochopnych dziataniach, kto-
re nie s kompleksowym i optymalnym rozwigzaniem o minimalnym ryzyku.
Pierwszym krokiem powinna by¢ wnikliwa analiza juz funkcjonujacych roz-
wigzan prawnych i niwelowanie trudnosci wynikajacych z problematycznie

sformutowanych przepisow dotyczacych dokumentacji medyczne;.
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