Spotkanie informacyjne EDM — odpowiedzi na pytania placowek AOS
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Wykaz skrotow
1. EDM - elektroniczna dokumentacja medyczna okreslona w przepisach wykonawczych

wydanych na podstawie art. 13a ustawy o SIOZ;

IKP- Internetowe Konto Pacjenta, o ktérym owa w art. 2 pkt 19 ustawy o SIOZ;

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia;

POZ - podstawowa opieka zdrowotna;

rozporzadzenie ws. dokumentacji medycznej - rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6

kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu

jej przetwarzania (Dz. U. 2020, poz. 666, z pézn. zm.);

6. rozporzadzenie ws. rodzajéw elektronicznej dokumentacji medycznej — rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajéw elektronicznej dokumentacji
medycznej (Dz.U. 2018 r., poz. 941, z pdzn. zm.);

7. rozporzadzenie ws. zdarzenn medycznych — rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2020 r. w sprawie szczegétowego zakresu danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w
systemie informacji oraz sposobu i terminéw przekazywania tych danych do Systemu
Informacji Medycznej (Dz. U. poz. 1253);

8. SIM - System Informacji Medycznej, o ktérym mowa w art. 10 ust. 1 ustawy o SIOZ;

9. ustawa o prawach pacjenta — ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznik
Praw Pacjenta (Dz. U. 2 2020 r. poz. 849);

10. ustawa o SIOZ — ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(Dz. U.z2021r. poz. 666, z pézn. zm.);

11. ZM — zdarzenie medyczne, o ktdrym mowa w art. 2 pkt 18 ustawy o SIOZ.

vk own

Pytania dotyczgce obowigzku wymiany EDM
1.

Dzien dobry. Czy mozemy prosi¢ o przestanie podstaw prawnych dot. tych zmian?

Obowiqgzek przekazywania do SIM danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie
informacji od dnia 1 lipca 2021 r. naktada na ustugodawcow art. 56 ust. 2a ustawy o SIOZ.

Z kolei obowiqgzek dokonywania od dnia 1 lipca 2021 r. wymiany, elektronicznej dokumentacji
medycznej okreslonej w przepisach wydanych na podstawie art. 13a ustawy o SIOZ, za posrednictwem
SIM, wynika z art. 11 ust. 1b w zw. z art. 56 ust. 4 ww. ustawy o SIOZ.
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2.

Czy obowigzek raportowania zdarzen medycznych dotyczy réwniez swiadczen niefinansowanych
przez NFZ?

A co z prywatnymi praktykami? Bez umowy z NFZ.

Czy wszystkie placowki s zobligowane? W ustawie jest zapis ktéry mozna zrozumieé, ze SZP, AOS,
POZ, ainni? Np. SPO?

Obowigzek przekazywania do SIM danych dotyczgcych ZM dotyczy wszystkich ustugodawcdw. Pojecie
ustugodawcy zostato zdefiniowanie w art. 2 pkt 15 ww. ustawy o SIOZ, zgodnie z ktérym ustugodawcq
jest swiadczeniodawca, o ktérym mowa w art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398,
z pozn. zm.). Wskazany przepis z kolei definiuje Swiadczeniodawce jako:

e podmiot wykonujqcy dziatalnosc leczniczq w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej,

e osobe fizyczng inng niz wymieniona w lit. a, ktdra uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania
Swiadczen zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej dziatalnosci gospodarczej,

e podmiot realizujgcy czynnosci z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne,

e podmiot udzielajgcy opieki farmaceutycznej, o ktorej mowa w art. 4 ust. 2 ustawy z dnia 10
grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz. U. z 2021 r. poz. 97).

Majgc na uwadze powyisze, nalezy podkreslic, iz odestanie w definicji ustugodawcy zawartej w ustawie
0 SI0Z do przepisu art. 5 pkt 41 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych nie oznacza, iz ustugodawcg bedzie wytgcznie podmiot, ktory posiada umowe z publicznym
ptatnikiem (NFZ). Art. 5 pkt 41 ww. ustawy nie uzaleznia bowiem nabycia statusu swiadczeniodawcy
od faktu posiadania umowy z NFZ (tak jak czyni to np. art. 5 pkt 14 ustawy dotyczqcy lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego), lecz odnosi sie do szerokiego pojecia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢
leczniczqg, ktdry moze udziela¢ swiadczen zdrowotnych zardwno komercyjnie, jak i finansowanych ze
Srodkow publicznych (omawiany przepis nie wprowadza ograniczeri w tym zakresie).

Zatem obowiqzek przekazywania do SIM danych dotyczgcych ZM dotyczy wszystkich ustugodawcdw,
niezaleznie od faktu finasowania udzielanych swiadczen zdrowotnych ze srodkow publicznych bgdZ
realizowania ich na zasadach komercyjnych.

3.

Czy dokument EDM Informacja dla lekarza kierujgcego/POZ jest obowigzkowa tylko dla swiadczen
realizowanych w ramach NFZ?

Prowadzenie EDM w postaci Informacji dla lekarza kierujgcego/POZ dotyczy wszystkich ustugodawcow,
niezaleznie od faktu finasowania udzielanych swiadczeri zdrowotnych ze srodkéw publicznych bgdZ
prywatnych.

4,

Czy od 1 lipca majg by¢ wysytane zdarzenia do P1, czy rusza cata wymiana ze swiadczeniodawcami?
rzekomo catkowita wymiana. dostep i tak bedzie udzielat pacjent przez konto pacjenta specjalnym
kodem sms. jedynie pozndo ktdrego jest zadeklarowany bedzie miat petny dostep do dokumentacji
bez autoryzacji



Czy od 1 lipca 2021 bedzie obwigzywat peiny zakres przekazywania danych wynikajacy z
Rozporzadzenia z 26 czerwca 2020 z Paragrafu 6 w ciggu 2 dni czy od 1 lipca 2021 bedzie tylko
obowigzywat cze$ciowy zakres przekazywania tych danych?

Szczegdtowy zakres danych, do ktorych przekazywania zobowigzani sq ustugodawcy, okresla
rozporzgdzenie ws. zdarzeri medycznych.

5.

Projekt ustawy o zmianie niektérych ustaw w celu likwidowania barier administracyjnych i prawnych
majacych wptyw na funkcjonowanie obywateli i przedsiebiorcéw, do ktérego dotarto Prawo.pl,
przewiduje wprowadzenie tez zmian w ustawie o systemie informacji w ochronie zdrowia. Zgodnie
z nimi obowiazek przekazywania do Systemu Informacji Medycznej danych o zdarzeniu medycznym
oraz zapewnienia moiliwosci dokonywania wymiany danych zawartych w elektronicznej
dokumentacji medycznej zostanie przesuniety z 1 lipca 2021 r. na 10 stycznia 2022
roku. Jednoczesnie jednak placéwki biorgce udziat w pilotazu wdrazanie EDM dane o zdarzeniach
medycznych niezbedne do rozliczania swiadczen opieki zdrowotnej beda obowigzane przekazywac
Narodowemu Funduszowi Zdrowia o rok dtuzej, czyli do 10 stycznia 2023 r.

Ewentualne przesuniecie terminu wejscia w Zycie obowiqgzku dokonywania wymiany EDM miedzy
ustugodawcami z dnia 1 lipca 2021 r. na dzier 10 stycznia 2023 r. rozwazane byfo w styczniu. Po
zweryfikowaniu stanu przygotowania ustugodawcow zdecydowano o niedokonywaniu zmiany
ustawowego terminu wejscia w zycie przedmiotowego obowiqzku i zgodnie z art. 56 ust. 4 ustawy
0 SI0Z od dnia 1 lipca 2021 r. ustugodawcy bedq zobowigzani do wymiany danych zawartych w EDM.

Pytania dot. zgody pacjenta na pobranie dokumentacji

6.
kiedy pacjent ma wyrazi¢ zgode na przekazanie tej dokumentacji?
czyli pacjent ma prawo odmowy udostepnienia dokumentacji do p1

Obowiqgzki ustugodawcow w zakresie indeksowania EDM w SIM oraz przekazywania do SIM danych ZM
nie sq zalezne od zgody pacjenta (brak zgody pacjenta na ich wykonanie lub nawet jednoznaczny
sprzeciw pacjenta w tym zakresie nie zwalnia ustugodawcy z koniecznosci realizacji ww. obowigzkdw).

Pacjent moze natomiast decydowac o zasadach dostepu pracownikédw medycznych do jego danych
osobowych lub jednostkowych danych medycznych przetwarzanych w SIM zgodnie z art. 35 ust. 1a
ustawy o SIOZ (z wyjgtkiem przypadkdw tzw. dostepdw automatycznych, o ktorych mowa w art. 35 ust.
1 ustawy 0 SIOZ). Zgode na dostep do swoich ww. danych pacjent moze wyrazi¢ w dowolnym momencie
za posrednictwem IKP (moze jq réwniez w dowolnym momencie wycofac), a takze przy uzyciu
wiadomosci tekstowej SMS w trakcie trwania wizyty w gabinecie lekarskim. Korzystanie przez
ustugodawcow z takiej formy autoryzacji (za posrednictwem SMS), wymaga dostosowania
posiadanego oprogramowania gabinetowego/ szpitalnego do zatozeri zawartych w dokumentacji
integracyjnej Systemu P1 w zakresie nadawania dostepu do danych medycznych pacjenta
(dokumentacja dostepna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zaktadce dla dostawcow:
https://ezdrowie.qov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy). Aktualnie okres waznosci uprawnien
do danych medycznych pacjenta uzyskanych w trybie autoryzacji z wykorzystaniem SMS wynosi
1 godzine.
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7.

A co jesli pacjent nie wyrazi zgody na udostepnienie swoich danych medycznych?? Co wtedy ma
zrobi¢ placowka ma obowigzek prowadzenia EDM...

Co jesli pacjent nie wyrazi zgody na wymiane danych? Czy sg zakresy wytaczone z koniecznosci
wyrazenia zgody?

Czy w sytuacji kiedy pacjent nie wyrazi zgody na przekazanie jego danych ma nie by¢ leczony(RODO)?

Obowigzek prowadzenia EDM przez podmioty wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg nie ma zwigzku
z udostepnianiem danych zawartych w EDM. Kazdy podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczqg ma
obowigzek dokumentowania udzielania Swiadczenn zdrowotnych, w tym przez prowadzenie EDM.
Natomiast niezaleznie od powyZszego obowiqgzku, podmioty wykonujgce dziatalnos¢ leczniczq majq
rowniez obowiqgzek przekazywania informacji o zdarzeniach medycznych do Systemu P1 oraz
obowigzek wymiany miedzy sobqg EDM. Tylko ten ostatni obowigzek co do zasady wymaga zgody
pacjenta. Wyjgtek w tym zakresie (czyli nie jest wymagana zgoda) stanowi dostep lekarza, pielegniarki,
potoznej POZ, pracownikow medycznych w sytuacji zagrozenia Zzycia pacjenta, pracownika
medycznego, ktory wytworzyt dokumentacje oraz tego, ktory kontynuuje leczenie w tym samym
podmiocie. Przepis art. 35 ust 1 — 1a ustawy o SIOZ reguluje kwestie zwigzanq z wyrazaniem przez
pacjenta zgody na dostep do jego danych osobowych Ilub jednostkowych danych medycznych.
Przywotane przepisy nie zmieniajq takze ogdlnych zasad zwigzanych z wyrazaniem przez pacjenta
zgody na udzielanie okreslonych swiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody. W tym miejscu
warto podkreslic, iz aktualnie takze w gestii pacjenta pozostaje ewentualne udostepnienie posiadanej
przez niego papierowej dokumentacji medycznej. Nie okazanie takiej dokumentacji, pomimo jej
posiadania, nie skutkuje odmowgq udzielenia pacjentowi Swiadczeri zdrowotnych, a jedynie moze
wptyngc na ich jakosc lub czas konieczny na okreslenie stanu zdrowia pacjenta.

8.

W jaki sposob pacjent wyraza zgode na badanie i inne zgody, jezeli nie posiada podpisu
elektronicznego, jest starsza osobg nieznajgca zdobyczy elektroniki, internetu itp.?

Jak osoba starsza ma udzieli¢ zgody skoro nie ma dostep do pacjent.gov.pl
A co z pacjentami nieposiadajgcymi IKP??

A co ze zgodq pacjenta,krory nie ma IKP,nie ma komarki(czyli mozliwos¢ otrzymania SMS) PESEL
Psychologa jest w miejscu Prawa wykonywania zawodu lekarza, Jest dostepny dla pacjenta, ktory
otrzymat dostep do dokumenacji i dalej przy kazdym udostepnieniu dokumentacji innej placowce

Zasady wyrazania przez pacjenta zgody lub odmowy zgody na udzielenie swiadczenia zdrowotnego
regulujg przepisy rozdziatu 5 ustawy o prawach pacjenta, jak rdéwniez przepisy rozporzgdzenia
ws. dokumentacji medycznej. Dodanie mozliwosci wyrazania przez pacjenta takiej zgody za
posrednictwem IKP nie spowodowato zniesienia dotychczasowych regut, a jedynie stworzyto nowy,
kolejny sposdb wyrazania takiej zgody. PowyzZsze potwierdza brzmienie § 8 ust. 1 rozporzgdzenia ws.
dokumentacji medycznej, zgodnie z ktorym oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody na udzielenie
Swiadczenri zdrowotnych, o ktérej mowa w art. 16-18 ustawy o prawach pacjenta, moze zostac
wyrazone za posrednictwem IKP lub w inny sposob (np. poprzez ztozenie oswiadczenia w postaci
papierowej).

Pacjent moze wyrazi¢ zgode na udzielenie swiadczen zdrowotnych, o ktérej mowa w ustawie o prawach
pacjenta za posrednictwem IKP (podpisanej podpisem kwalifikowanym Ilub Profilem Zaufanym).
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Wyrazenie takiej zgody wymaga dostosowania przez ustugodawce posiadanego oprogramowania
gabinetowego/ szpitalnego do zatozen zawartych w dokumentacji integracyjnej Systemu P1 w zakresie
obstugi zgdd pacjenta (dokumentacja dostepna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zaktfadce dla
dostawcow: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy).

0.
ile procent spoteczeristwa ma aktywowane i obstuguje KONTO Pacjenta?
Na dzieri 31.5.2021 r. liczba aktywnych kont IKP wynosita 8 960 052.

10.

Jezeli chodzi o zgody pacjenta na zgode udostepniania dokumentacji medycznej. Jak to ma
wygladac? pacjent musi kursowac miedzy szpitalem a poradniami, aby zgodzi¢ sie na udsotepnienie
tych danych?

Pacjent moze decydowac o zasadach dostepu pracownikow medycznych do jego danych osobowych
lub jednostkowych danych medycznych przetwarzanych w SIM zgodnie z art. 35 ust. 1a ustawy o SI0Z
(z wyjgtkiem przypadkow tzw. dostepow automatycznych, o ktorych mowa w art. 35 ust. 1 ustawy o
S510Z). Zgode na dostep do swoich ww. danych pacjent moze wyrazi¢ w dowolnym momencie za
posrednictwem IKP, a takze przy uzyciu wiadomosci tekstowej SMS w trakcie trwania wizyty w
gabinecie lekarskim. Ustugodawca, w celu korzystania z funkcjonalnosci, umozliwiajgcych dostep do
odczytu zgdd pacjenta, w tym uzyskania zgody pacjenta w ramach autoryzacji SMS obowigzany jest
dostosowac posiadane oprogramowanie gabinetowe/ szpitalne do zatozen zawartych w dokumentacji
integracyjnej Systemu P1 w zakresie obstugi zgdd pacjenta oraz w zakresie nadawania dostepu do
danych medycznych pacjenta (dokumentacja dostepna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zaktadce dla
dostawcow: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy).

11.

Czy z poziomu Lekarza mozna pobraé¢ dokumentacje kazdego pacjent po PESEL? Co z przepisami
RODO i mozliwoscia naduzy¢ nieuzasadnionego przetwarzania danych

Zgodnie z art. 35 ust. 1 ustawy o SIOZ dostep automatyczny do danych osobowych lub jednostkowych
danych medycznych ustugobiorcow, przetwarzanych w systemie teleinformatycznym ustugodawcy lub
w SIM, majq:

1) pracownik medyczny, ktory wytworzyt elektroniczng dokumentacje medyczng zawierajgcq dane
osobowe lub jednostkowe dane medyczne ustugobiorcy;

2) pracownik medyczny wykonujgcy zawdd u ustugodawcy, u ktérego zostata wytworzona
elektroniczna dokumentacja medyczna zawierajgca dane osobowe lub jednostkowe dane medyczne
ustugobiorcy, w zwigzku z wykonywaniem przez niego zawodu u tego ustugodawcy, jezeli jest to
niezbedne do prowadzenia diagnostyki lub zapewnienia ciggtfosci leczenia;

3) lekarz, pielegniarka lub potozna udzielajgcy ustugobiorcy swiadczen opieki zdrowotnej w ramach
umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej;

4) kazdy pracownik medyczny w sytuacji zagrozenia zycia ustugobiorcy.

W pozostatych przypadkach udostepnienie danych osobowych lub jednostkowych danych medycznych
z systemu teleinformatycznego ustugodawcy lub z SIM nastepuje za zgodq pacjenta lub jego


https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy

przedstawiciela ustawowego, ktdrzy wyrazajgc zgode w tym zakresie, wskazujg zakres czasowy
i przedmiotowy dostepu do tych danych (art. 35a ust. 1a ustawy o SI0Z).

Ustugodawca, w celu korzystania z funkcjonalnosci, umozliwiajgcych dokonywanie wymiany EDM
z innymi ustugodawcami obowiqgzany jest dostosowaé posiadane oprogramowanie gabinetowe/
szpitalne do zatozeri zawartych w dokumentacji integracyjnej Systemu P1 w zakresie obstugi EDM
(dokumentacja dostepna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zaktadce dla dostawcow:
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy).

12.

Pacjent wyraza zgode na udzielanie informacji o swoim stanie zdrowia konkretnej osobie,réwniez
konkretnemu lekarzowi.W jaki sposob pcjent moze wyrazic¢ zgode na przekazanie informacji do innej
plcéwki,jezeli jest poza miejscem zamieszkania,lub sprawa jest pilna?

Zasady dostepu do dokumentacji medycznej requluje art. 26 i nastepne ustawy o prawach pacjenta.
Jesli chodzi natomiast o regufy dostepu pracownikéw medycznych do danych osobowych lub
jednostkowych danych medycznych pacjentéow, przetwarzanych w systemie teleinformatycznym
ustugodawcy lub w SIM, to okresla je art. 35 ust. 1i 1a ustawy o SIOZ.

Pacjent moze wyrazi¢ zgode na dostep do jego ww. danych w dowolnym momencie za posrednictwem
IKP, a takZze przy uZyciu wiadomosci tekstowej SMS w trakcie w trakcie trwania wizyty w gabinecie
lekarskim.

Ustugodawca, w celu korzystania z funkcjonalnosci, umozliwiajgcych dostep do odczytu zgdd pacjenta,
w tym uzyskania zgody pacjenta w ramach autoryzacji SMS obowiqgzany jest dostosowac posiadane
oprogramowanie gabinetowe/ szpitalne do zatozer zawartych w dokumentacji integracyjnej Systemu
P1 w zakresie obstugi zgdd pacjenta oraz w zakresie nadawania dostepu do danych medycznych
pacjenta (dokumentacja dostepna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zaktadce dla dostawcow:
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy).

13.

Co z tajemnicg lekarska w POZ dostep do dokumentacji majg mie¢ wszyscy pracownicy(nie tylko
lekarze)?

Dostep do danych osobowych lub jednostkowych danych medycznych konkretnego pacjenta posiada
lekarz, pielegniarka lub pofozna udzielajgcy temu pacjentowi swiadczen opieki zdrowotnej w ramach
umowy o udzielanie Swiadczeri opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
realizowanej w danym podmiocie leczniczym zgodnie z art.35 ust. 1 pkt 3 ustawy o SIOZ.

Dodatkowo nalezy podkreslic, iz osoby wykonujgce zawdéd medyczny (art. 13 ustawy o prawach
pacjenta) oraz osoby wykonujgce czynnosci pomocnicze przy udzielaniu Swiadczeri zdrowotnych na
podstawie upowaznienia administratora danych (art. 24 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta) sq
obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem uzyskanych odpowiednio
w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego lub powierzonych im zadan. Osoby te sq zwigzane
tajemnicq takze po Smierci pacjenta.

14.
Jak prowadzi¢ zgody pacjenta w EDM na np. zabieg/operacje itp. ? Tak aby byt zgodne z przepisami?

Zgodnie z art. 18 ust. 1a ustawy o prawach pacjenta, w przypadku wyrazenia przez pacjenta — za
posrednictwem IKP lub przy uzyciu podpisu osobistego — zgody na zabieg operacyjny albo zastosowanie
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metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych podwyzszone ryzyko dla pacjenta wymagana jest forma
dokumentowa. Dokumentowa forma oswiadczenia woli zostata zdefiniowana w art. 772 KC. Zgodnie
z przywotanym przepisem do zachowania dokumentowej formy czynnosci prawnej wystarcza ztozenie
oswiadczenia woli w postaci dokumentu, w sposéb umozliwiajgcy ustalenie osoby sktadajgcej
oswiadczenie, przy czym zgodnie z dyspozycjq art. 773 KC dokumentem jest nosnik informacji
umozliwiajgcy zapoznanie sie z jej tresciq. Reasumujgc, wyrazanie zgody na zabieg operacyjny albo
zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych podwyzszone ryzyko dla pacjenta za
posrednictwem IKP nie wymaga sktadania dodatkowego oswiadczenia w formie papierowej, o ile
mozliwe jest zapoznanie sie z trescig zgody wyrazonej w IKP.

Dodatkowo warto podkresli¢, ze zgodnie z § 8 ust. 2 rozporzgdzenia ws. dokumentacji medycznej,
podmiot informuje pacjenta przed ztozeniem przez niego oswiadczeri, w tym takze dotyczgcych
wyrazania zgody na udzielenie sSwiadczenn zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 16-18 ustawy
o prawach pacjenta, o mozliwosci ich ztozenia za posrednictwem IKP i skutkach ich ztozenia.

Ustugodawca, w celu korzystania z funkcjonalnosci, umozliwiajgcych dostep do odczytu zgdd pacjenta,
w tym uzyskania zgody pacjenta w ramach autoryzacji SMS obowiqgzany jest dostosowac posiadane
oprogramowanie gabinetowe/ szpitalne do zatozer zawartych w dokumentacji integracyjnej Systemu
P1 w zakresie obstugi zgdd pacjenta oraz w zakresie nadawania dostepu do danych medycznych
pacjenta (dokumentacja dostepna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zaktadce dla dostawcow:
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy).

15.

Co w sytuacji kiedy pacjent nie bedzie miat konta pacjenta (nie bedzie miat skonfigurowanego
dostepu) i nie bedzie miat kodu PIN do udostepnienia swojej dokumentacji

Zasady wyrazania przez pacjenta zgody lub odmowy zgody na udzielenie swiadczenia zdrowotnego
regulujq przepisy rozdziatu 5 ustawy o prawach pacjenta, jak rowniez przepisy rozporzqgdzenia ws.
dokumentacji medycznej. Dodanie mozliwosci wyrazania przez pacjenta takiej zgody za posrednictwem
IKP nie spowodowato zniesienia dotychczasowych regut, a jedynie stworzyto nowy, kolejny sposdb
wyrazania takiej zgody. W zwiqzku z powyiszym, w przypadku braku IKP pacjent nie bedzie mogt
decydowaé¢ o zasadach dostepu pracownikow medycznych do jego danych osobowych lub
jednostkowych danych medycznych przetwarzanych w SIM zgodhnie z art. 35 ust. 1a ustawy o SIOZ.

16.

Witam. Reasumujac, lekarz z gabnetu do ktdrego sie zgtositem chce uzyskac dostep do dokumentacji
ze szpitala w ktorym miatem hospitalizacje. Przy lekarzu musze wejs¢ na swoj profil na IKP i wyrazi¢
na to zgode? A co w przypadku sytucji odwrotnej? Lekarz ze szpitala bedzie chciat uzyska¢ dostep do
dokumentacji utworzonej w gabinecie lekarza pierwszego kontaktu. Rozumiem, ze w takim wypadku
musi by¢ uruchomiona po stronie takiego gabinetu ustuga udostepniajaca dane? Nie widze realizacji
tego poniewaz sukcesem jest juz samo posiadanie dostepu do internetu w niektdrych lokalizacjach.
A co dopiero zapewnienie publicznie dostepnej ustugi na takim taczu. Przypuszczam, ze czegos tutaj
nie rozumiem. Prosze wie¢ o wyjasnienie.

Majgc na uwadze kierunek zmian, jakie od dtuzszego czasu zachodzq w szeroko rozumianej cyfryzacji
w ochronie zdrowia wydaje sie, iz posiadanie przez lekarza dostepu do Internetu — co jest wymagane
chociazby w zwigzku z obowigzkiem wystawiania od dnia 8 stycznia 2020 r. recept w postaci
elektronicznej, nie powinno stanowic wiekszej bariery.


https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytgnzygy2tqltqmfyc4nbzgm4denjrgi
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy

Dodatkowo warto podkreslic, iz Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Centrum
e- Zdrowia wspierajg Swiadczeniodawcow w procesie transformacji cyfrowej poprzez dofinansowania
oraz szkolenia. Takie dofinansowanie byto przewidziane réowniez w zakresie EDM na podstawie
Zarzgdzenia Prezesa NFZ nr 102/2020/DEF z dnia 7.07.2020 r. w sprawie warunkow zawierania
i realizacji uméw o finansowanie informatyzacji swiadczeri opieki zdrowotnej — pilotaz EDM. Jego
przedmiotem byto: - dofinansowanie nabycia i sfinansowania urzgdzen informatycznych Ilub
oprogramowania, lub ustug zwiqgzanych z uruchomieniem raportowania ZM lub prowadzeniem
wymiany EDM, lub szkolen; - finansowanie aktywnego udziatu uprawnionego swiadczeniodawcy w
pilotazu EDM. Pierwsza czes¢ Pilotazu EDM zakoriczyta sie 30 kwietnia br., a w jego w ramach
ustugodawcy mieli mozliwos¢ praktycznego sprawdzenia obstugi funkcjonalnosci Zdarzern Medycznych,
Indeksowania Elektronicznej Dokumentacji Medycznej oraz wymiany Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej.

Majgc na celu dalsze wsparcie ustugodawcéw we wdrazaniu funkcjonalnosci zwigzanych z procesem
wymiany EDM, 1 maja 2021 r. uruchomiono kolejny Pilotaz, ktory koncentruje sie na funkcjonalnosciach
zwigzanych z wymiang EDM. Pilotaz trwa do 30 czerwca br. W jego ramach ustugodawcy bedq mogli
skorzystac z dofinansowania nabycia i sfinansowania urzqdzen informatycznych, oprogramowania,
ustug zwigzanych z prowadzeniem wymiany EDM oraz z finansowania aktywnego udziatu w PilotazZu.
Szczegotowe regulacje w tym zakresie zawiera zarzgdzenie Prezesa NFZ Nr 88/2021/DEF w sprawie
warunkdw udzielania i rozliczania w 2021 r. finansowania informatyzacji swiadczeniodawcdw pilotaz
EDM - etap Il.

Prawidtowe funkcjonowanie procesdw, dotyczgcych dostepu ustugodawcy do zgdd pacjenta, wymiany
EDM, wymaga dostosowania przez ustugodawce posiadanego oprogramowania gabinetowego/
szpitalnego do zatoZzen zawartych w dokumentacji integracyjnej Systemu P1 w zakresie obstugi zgod
pacjenta; w zakresie nadawania dostepu do danych medycznych pacjenta; w zakresie obstugi EDM
(dokumentacja dostepna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zaktadce dla dostawcow:
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy).

17.
Czy jak pacjent da dostep do 2025 roku a chce skroci ten czas to moze?? jak ma to zrobic?

Pacjent, ktdry udzielit zgody na dostep do swoich danych medycznych (EDM), moze rowniez w kazdej
chwili takg zgode wycofac za posrednictwem IKP.

18.

Dzien dobry, jesli lekarz prowadzi praktyke prywatng z zakresie psychiatrii i pacjent nie Zyczy sobie,
aby jego wywiad z wizyty byt przesytany do innych lekarzy (POZ dostep bez specjalnego
upowaznienia pacjenta

czy pacjent moze nie zyczy¢ sobie, zeby jego zdarzenie medyczne byto przesytane do SIM i ztozy w
tym zakresie odpowiednie oswiadczenie - co robi¢ w takim przypadku? (poradnia psychiatryczna)

Pacjent nie ma wptywu na realizacje przez ustugodawce obowigzku przekazywania jego danych ZM do
SIM (System P1). Ustugodawca obowigzany jest z dniem 1 lipca 2021 r. przekazywac do SIM (System
P1) dane wszystkich ZM bezposrednio na podstawie przepisow ustawy (art. 11 ust. 3 oraz art. 56 ust.
2a ustawy o SIOZ) bez wzgledu na opinie pacjenta w tym zakresie. Przestanke legalizacyjng
przetwarzania danych pacjenta nie stanowi bowiem zgoda pacjenta, lecz przepis ustawy. W
przypadkach okreslonych w art. 35 ustawy o SIOZ pacjent moze natomiast nie wyrazic¢ zgody na dostep
do jego danych medycznych i wowczas ustugodawca nie bedzie mdégt udostepnic innym ustugodawcom
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takiej dokumentacji, do ktorej dostepu nie wyraza pacjent. Powyzsze nie dotyczy jednak wybranego
przez pacjenta lekarza POZ (art. 35 ust. 1 pkt 3 ustawy o SI0Z).

19.

czy lekarz AOS bedzie miat dostep do catej dokumentacji pacjenta (tak jak lek. POZ) czy do tej ktorej
pacjent udostepni podczas wizyty?

Zgodnie z art. 35 ust. 1 ustawy o SIOZ dostep automatyczny do danych osobowych lub jednostkowych
danych medycznych ustugobiorcéw, przetwarzanych w systemie teleinformatycznym ustugodawcy lub
w SIM, majq:

1) pracownik medyczny, ktory wytworzyt elektroniczng dokumentacje medyczng zawierajgcq dane
osobowe lub jednostkowe dane medyczne ustugobiorcy;

2) pracownik medyczny wykonujgcy zawdd u ustugodawcy, u ktérego zostata wytworzona
elektroniczna dokumentacja medyczna zawierajgca dane osobowe lub jednostkowe dane medyczne
ustugobiorcy, w zwigzku z wykonywaniem przez niego zawodu u tego ustugodawcy, jezeli jest to
niezbedne do prowadzenia diagnostyki lub zapewnienia ciggtosci leczenia;

3) lekarz, pielegniarka lub potozna udzielajgcy ustugobiorcy swiadczen opieki zdrowotnej w ramach
umowy o udzielanie Swiadczenr opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej;

4) kazdy pracownik medyczny w sytuacji zagrozenia zycia ustugobiorcy.

W pozostatych przypadkach udostepnienie danych osobowych lub jednostkowych danych medycznych
z systemu teleinformatycznego ustugodawcy lub z SIM nastepuje za zgodq pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego, ktorzy wyrazajgc zgode w tym zakresie, wskazujg zakres czasowy i
przedmiotowy dostepu do tych danych (art. 35a ust. 1a ustawy o SIOZ).

Ustugodawca, w celu korzystania z funkcjonalnosci, umozliwiajgcych dokonywanie wymiany EDM z
innymi ustugodawcami obowiqzany jest dostosowac posiadane oprogramowanie gabinetowe/
szpitalne do zatozeri zawartych w dokumentacji integracyjnej Systemu P1 w zakresie obstugi EDM
(dokumentacja dostepna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zaktadce dla dostawcow:
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy).

Dokumenty EDM — pytania o aspekty prawne i techniczne
20.

Prosze o wprowadzenie w temat dokumentacji medycznej z swiadczenia: opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznienien

Zgodnie z komunikatem Ministra Zdrowia w sprawie prowadzenia dokumentacji medycznej, ktorego
petna tres¢ jest dostepna na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia pod linkiem:
https://www.qgov.pl/web/zdrowie/komunikat-dotyczacy-prowadzenia-dokumentacji-medycznej

Aktualnie obowiqzujgce przepisy prawa przewidujg mozliwos¢ prowadzenia dokumentacji medycznej
zarowno w postaci papierowej, jak i elektronicznej. Oczywiscie biorgc pod uwage kierunek zmian jakie
zachodzq w szeroko rozumianej cyfryzacji w ochronie zdrowia ustawodawca, jako podstawowq forme
prowadzenia dokumentacji medycznej wskazat postac elektroniczng. Stanowi o tym § 1 ust.
2 rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. ws. dokumentacji medycznej, zgodnie
z ktdrym dokumentacja medyczna moze by¢ prowadzona w postaci papierowej wyfqcznie w sytuacji,
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jezeli przepis rozporzqdzenia tak stanowi lub warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg
prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej. Wyjqtek od powyzZszej requty dotyczy EDM, ktora,
zgodnie z art. 2 pkt 6 ustawy o SIOZ, obligatoryjnie musi by¢ sporzqdzana jako dokumenty w postaci
elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem
osobistym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych
dostepnego w systemie teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych

Katalog ww. dokumentdéw obejmuje:
1. recepty w postaci elektronicznej,
2. dokumenty okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 13a ustawy o SIOZ,

3. skierowania okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
(Dz.U. 22020 r. poz. 1398, z p6zn. zm.),

4. zlecenia na zaopatrzenie i zlecenia naprawy, o ktérych mowa w art. 38 ust. 4a ustawy z dnia
12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
Zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz.U. z 2020 r. poz. 357, 945, 1493, 1875 i 2401 oraz
22021 r. poz. 159),

5. Karty Szczepien, o ktérych mowa w art. 21a ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordéb zakaznych u ludzi (Dz.U. z 2020 r. poz. 1845,
21122401 oraz z 2021 r. poz. 159, 180 255).

21.

Co z kartg ciazy? czy obowigzkowo prowadzona jest karta cigzy elektorniczna czy pozostaje "na
papierze".

doktadnie, dlaczego by wystawi¢ recepte musze przepisywac kody,daty inne dane z papieru, skoro
mogtaby byé w p1! Ja powinienem tylko wystawié recepte, nie przepisywa¢ czyjas$ karte cigzy do
wiasnego systemu dla potrzeb recepty

Zgodnie z § 39 ust. 2 rozporzadzenia ws. dokumentacji medycznej, karta przebiegu ciqzy jest
prowadzona w postaci papierowej.

22.

Prosze o rozwiniecie tematu dokumentacji medycznej w pracowniach diagnostyki obrazowej-
rezonans , tomografia, czy wymiana dotyczy opisow badan czy obrazéw z badan takze?

Mozliwos¢ dokonywania wymiany danych zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej dotyczy
dokumentacji okreslonej w przepisach wydanych na podstawie art. 13a ustawy o SIOZ tj.:

e informacji o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego Ilub urazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach - w przypadku odmowy przyjecia
pacjenta do szpitala,

e informacji dla lekarza kierujgcego swiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej lub leczenia
szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, srodkach
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spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie
ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych.

e karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,
e opisu badan diagnostycznych,
e wyniku badan laboratoryjnych wraz z opisem.

Przez opis badan diagnostycznych nalezy rozumie¢ stowny opis - komentarz wynikéw badan,
z uwzglednieniem kluczowych informacji majgcych znaczenie przy leczeniu oraz diagnostyce pacjenta,
dokonany zgodnie z dostepnymi wytycznymi, standardami w poszczegdlnych rodzajach badan.
Obowigzek prowadzenia EDM, w zakresie badan diagnostycznych (innych niz laboratoryjne), zawezony
zostat do samego opisu badan. W zwiqzku z powyzszym w chwili obecnej katalog EDM nie obejmuje
obrazdow badan diagnostyki obrazowej jak np. rezonans czy tomograf.

Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze rozporzgdzenie ws. zdarzeri medycznych, wskazuje na dane
w odniesieniu do dokumentacji obrazowej (w formacie DICOM). Wéwczas w przypadku badan
obrazowych w formacie DICOM w rejestrze Systemu P1 indeksowany jest manifest (informacja
o zarejestrowanych obrazach) oraz opis (,, diagnostic report” czyli opis wynikéw badar) i oba te indeksy
podlegajg wyszukaniu z uzyciem odpowiedniej transakcji. Osoba wyszukujgca dokumenty obrazowe
moze wyszukac¢ sam opis wynikow badania diagnostycznego, moze tez wyszukac sam dokument typu
manifest, pobrac ten dokument z repozytorium dokumentow ustugodawcy i przy jego pomocy pobierac
dokumenty obrazowe z repozytorium dokumentéw obrazowych ustugodawcy przy wykorzystaniu
standardu WADO.

Prawidtowe funkcjonowanie procesow, dotyczgcych wymiany EDM, wymaga dostosowania przez
ustugodawce posiadanego oprogramowania gabinetowego/ szpitalnego do zatozeri zawartych w
dokumentacji integracyjnej Systemu P1 w zakresie obstugi EDM (dokumentacja dostepna na stronie
ezdrowie.gov.pl oraz w zaktadce dla dostawcéw: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-
dostawcow/interfejsy).

23.
Co z edm na wizytach domowych?

Zgodnie z § 1 ust. 1 rozporzgdzenia ws. dokumentacji medycznej dokumentacja medyczna powinna by¢
prowadzona przez podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych, w postaci elektronicznej. Wyjgtek od
tego obowigzku reguluje § 1 ust. 2 ww. rozporzgdzenia, zgodnie z ktdrym dokumentacja moze by¢
prowadzona w postaci papierowej, jezeli przepis rozporzqdzenia tak stanowi lub warunki
organizacyjno-techniczne uniemozliwiajq prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej. Wyjgtek
ten nie dotyczy jednak EDM, ktorej rodzaje okreslajg m. in. przepisy wykonawcze wydane na podstawie
art. 13a ustawy o SIOZ, tj.:

e informacji o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego Iub wurazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach - w przypadku odmowy przyjecia
pacjenta do szpitala,

e informacji dla lekarza kierujgcego swiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej 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.
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e karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,
e opisu badan diagnostycznych,
e wyniku badan laboratoryjnych wraz z opisem.

EDM musi by¢ prowadzona w postaci elektronicznej w formatach zamieszczonych w Biuletynie
Informacji Publicznej ministra wtasciwego do spraw zdrowia i podpisywana kwalifikowanym podpisem
elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu
potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego w systemie teleinformatycznym
udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczer Spotecznych.

24,
Czy radiolodzy majg dostep do darmowego certyfikat do podpisu wynikéw diagnostycznych??

W ramach darmowej aplikacji gabinet.gov.pl, lekarz moze ztozy¢ wniosek o wydanie certyfikatu e-ZLA.
Szczegdty zawarte w dokumencie ,Aplikacja gabinet.gov.pl — podrecznik uzytkownika”
(https://qgabinet.qov.pl/pdf/instrukcja).

25,
Co ze stomatologig NFZ? Dotyczy?

Obowigzek przekazywania do SIM danych dotyczqcych ZM dotyczy wszystkich ustugodawcdw. Pojecie
ustugodawcy zostafo zdefiniowanie w art. 2 pkt 15 ww. ustawy o SI0Z, zgodnie z ktérym ustugodawcq
jest Swiadczeniodawca, o ktérym mowa w art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398,
z pozn. zm.). Wskazany przepis z kolei definiuje Swiadczeniodawce jako:

e podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczqg w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej,

e osobe fizyczng inng niz wymieniona w lit. a, ktora uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania
Swiadczen zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej dziatalnosci gospodarczej,

e podmiot realizujgcy czynnosci z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne,

e podmiot udzielajgcy opieki farmaceutycznej, o ktérej mowa w art. 4 ust. 2 ustawy z dnia 10
grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz. U. z 2021 r. poz. 97).

Majgc na uwadze powyzsze, nalezy podkreslic, iz odestanie w definicji ustugodawcy zawartej w ustawie
0 SI0Z do przepisu art. 5 pkt 41 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych nie oznacza, iz ustugodawcg bedzie wytgcznie podmiot, ktdry posiada umowe z publicznym
ptatnikiem (NFZ). Art. 5 pkt 41 ww. ustawy nie uzaleznia bowiem nabycia statusu swiadczeniodawcy
od faktu posiadania umowy z NFZ (tak jak czyni to np. art. 5 pkt 14 ustawy dotyczqcy lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego), lecz odnosi sie do szerokiego pojecia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé¢
leczniczq, ktory moze udzielac¢ swiadczen zdrowotnych zaréwno komercyjnie, jak i finansowanych ze
Srodkow publicznych (omawiany przepis nie wprowadza ograniczert w tym zakresie).

Zatem obowiqgzek przekazywania do SIM danych dotyczgcych ZM dotyczy wszystkich ustugodawcow,
niezaleznie od faktu finasowania udzielanych swiadczeri zdrowotnych ze srodkéw publicznych bgdZ
realizowania ich na zasadach komercyjnych.
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26.

Prosze o informacje co w przypadku pielegniarek szkolnych ? Czy one réwniez powinny prowadzié¢
taka dokumentacje (EDM) ?

Zgodnie z § 1 ust. 1 rozporzgdzenia ws. dokumentacji medycznej dokumentacja medyczna powinna by¢
prowadzona przez podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych, w postaci elektronicznej. Wyjgtek od
tego obowigzku reguluje § 1 ust. 2 ww. rozporzgdzenia, zgodnie z ktérym dokumentacja moze byc
prowadzona w postaci papierowej, jezeli przepis rozporzqdzenia tak stanowi lub warunki
organizacyjno-techniczne uniemozliwiajq prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej. Wyjgtek
ten nie dotyczy jednak EDM, ktdrej rodzaje okreslajq przepisy wykonawcze wydane na podstawie art.
13a ustawy 0 SI0Z, tj.:

e informacji o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego Ilub wurazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach - w przypadku odmowy przyjecia
pacjenta do szpitala,

e informacji dla lekarza kierujgcego swiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej 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.

e karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,
e opisu badan diagnostycznych,
e wyniku badan laboratoryjnych wraz z opisem.

EDM musi by¢ prowadzona w postaci elektronicznej w formatach zamieszczonych w Biuletynie
Informacji Publicznej ministra wtasciwego do spraw zdrowia i podpisywana kwalifikowanym podpisem
elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu
potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego w systemie teleinformatycznym
udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczeri Spotecznych.

W chwili obecnej zaden z ww. rodzajow EDM nie jest wytwarzany w ramach medycyny szkolnej.
Niemniej podkreslenia wymaga, Ze katalog ten bedzie sukcesywnie rozszerzany.

27.
czy lekraz Indywidualnej Praktyki lekarskiej w miejscu wezwania tez ma wytwarza¢ EDM????

Zgodnie z § 1 ust. 1 rozporzgdzenia ws. dokumentacji medycznej dokumentacja medyczna powinna by¢
prowadzona przez podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych, w postaci elektronicznej. Wyjgtek od
tego obowigzku reguluje § 1 ust. 2 ww. rozporzgdzenia, zgodnie z ktorym dokumentacja moze byc
prowadzona w postaci papierowej, jezeli przepis rozporzqdzenia tak stanowi Ilub warunki
organizacyjno-techniczne uniemozliwiajq prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej. Wyjgtek
ten nie dotyczy jednak EDM, ktdrej rodzaje okreslajq przepisy wykonawcze wydane na podstawie art.
13a ustawy 0 SI10Z, tj.:

e informacji o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego Iub wurazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych
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Swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach - w przypadku odmowy przyjecia
pacjenta do szpitala,

e informacji dla lekarza kierujgcego swiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej 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.

e karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,
e opisu badan diagnostycznych,
e wyniku badan laboratoryjnych wraz z opisem.

EDM musi by¢ prowadzona w postaci elektronicznej w formatach zamieszczonych w Biuletynie
Informacji Publicznej ministra wtasciwego do spraw zdrowia i podpisywana kwalifikowanym podpisem
elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu
potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego w systemie teleinformatycznym
udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

28.

Dzien dobry. Prosze o informacje, czy mobilny rezonans magnetyczny réwniez ma obowigzek
prowadzenia EDM?

Obowigzek prowadzenia EDM dotyczy m.in. opisu badan diagnostycznych,

EDM musi by¢ prowadzona w postaci elektronicznej w formatach zamieszczonych w Biuletynie
Informacji Publicznej ministra wtasciwego do spraw zdrowia i podpisywana kwalifikowanym podpisem
elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu
potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego w systemie teleinformatycznym
udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczeri Spotecznych.

29.

a co z informacja od psychologa, lekarze POZ tez oczekuje informacji od psychologa,
psychoterapeuty do , ktorych kieruja pacjentéw.

Ustawa z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodZzie psychologa i samorzgdzie zawodowym psychologéw (Dz.U.
z 2019 r. poz. 1026) nie zawiera przepisow dotyczgcych dokumentowania prowadzonych przez
psychologa dziatan (czy to regulacji szczegdlnych czy wprowadzenia zasady odpowiedniego stosowania
przepisow o dokumentacji medycznej). Zgodnie z ustawq z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020r. poz. 849) dokumentacje medyczng prowadzi podmiot
udzielajgcy swiadczer zdrowotnych, tzn. podmiot leczniczy oraz lekarz, pielegniarka lub fizjoterapeuta
wykonujgcy zawod w ramach dziatalnosci leczniczej jako praktyke zawodowgq, o ktérej mowa w ustawie
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 295, z pozn.zm.) Dokumentacja
medyczna zawiera informacje dotyczqce pacjenta, jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu swiadczen
zdrowotnych.

Z uwagi na brak odrebnych przepisow dotyczqcych dokumentowania porady czy terapii
psychologicznej, w przypadku gdy dokumentacja jest prowadzona przez psychologa w zaktadzie
leczniczym (np. samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej) majg do niej zastosowanie
przepisy dotyczgce dokumentacji medycznej, a tym samym obowiqzki zwigzane z wymianqg EDM czy tez
raportowaniem ZM, bowiem obowiqgzek prowadzenia EDM dotyczy m.in.
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e informacji dla lekarza kierujgcego swiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej 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.

EDM musi by¢ prowadzona w postaci elektronicznej w formatach zamieszczonych w Biuletynie
Informacji Publicznej ministra wtasciwego do spraw zdrowia i podpisywana kwalifikowanym podpisem
elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu
potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego w systemie teleinformatycznym
udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczer Spotecznych.

30.

czy do SIM przekazujemy réwniez wyniki badan wykonanych przez pacjenta komercyjnie? (bez
skierowania lek)

Z dniem 1 lipca 2021 r. wchodzi ustawowy obowiqzek przekazywania przez ustugodawcow do SIM
(System P1) danych ZM (w tym indeksowania EDM). Indeks EDM ma za zadanie informowanie o
istnieniu dokumentu i jego lokalizacji w repozytorium wykorzystywanym przez ustugodawce. Dane
indeksu EDM, ktdre sq wymagane obejmujg m.in.: identyfikator zdarzenia medycznego, w zwiqzku z
ktorym wytworzono dokumentacje medyczng; identyfikator EDM; date wystawienia EDM; typ
dokumentu; format dokumentu (PIK/ DICOM); dane ustugobiorcy; status dostepnosci dokumentu
(online/offline); system ustugodawcy w tym OID repozytorium (miejsce przechowywania dokumentu).

Obowigzek wymiany danych zawartych w EDM (do ktorych zaliczamy m.in. wynik badan
laboratoryjnych wraz z opisem) dotyczy wszystkich ustugodawcdéw, niezaleznie od faktu finasowania
udzielanych swiadczen zdrowotnych ze srodkdéw publicznych bqdz prywatnych.

31.

Witam. Co z edm w przypadku, kiedy szpital korzysta z ustug firm zewnetrznych np. laboratorium.
Kto w takim przypadku jest zaobowigzany wysta¢ badanie do p1? Firma zewnetrzna, ktdra obstuguje
badanie - laboratorium, czy zleceniodawca - szpital?Mamy taki przypadek, ze nie jesteSmy
zintegrowani systemowo z laboratorium - ich wyniki nie przechodzg do systemu szpitalnego.

Ustugodawca wykonujacy badanie laboratoryjne ma raportowac czy zlecajacy badanie?

czy wyniki diagnostyczne ( a raczej informacja o nich) , otrzymane z zewnetrzych jednostek
diagnostycznych powinny by¢ sprawozdane przez system gabinetowy lekarza AOS czy przez
jednostke ktdéra je wytworzyta ? bo od kwietnia 2020 tez trzeba je archiwizowac zgodnie z EDM

W przypadku podwykonawstwa (np. gdy POZ zleca zewnetrznemu laboratorium wykonanie badari
laboratoryjnych) to ustugodawca, ktory zlecit podwykonawcy zrealizowanie konkretnej procedury
medycznej, przekazuje do SIM dane dotyczqce tej procedury w ramach raportowania do SIM danych
ZM. Ponadto ustugodawca zlecajqcy jest zobligowany przechowywac¢ EDM w swoim repozytorium,
jezeli zostato ono wytworzone w zwiqzku ze zrealizowaniem przez podwykonawce zleconej procedury
medycznej. Ustugodawca zlecajqgcy powinien zaindeksowa¢ EDM w SIM.

Kwestie dotyczgce przekazywania przez podwykonawce ustugodawcy zlecajgcemu EDM oraz danych
dot. wykonanej procedury na potrzeby raportowania do SIM powinna regulowa¢ umowa tqczgca te
strony (proces ten odbywa sie poza SIM, a szerzej P1).
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32.

Prosze wybaczy¢ ale o EDM nie byto nic konkretnego, nie moge zgadywaé co bedzie na danym
szkoleniu, a mam mnadstwo pytan, np. jak raportowac po wizycie domowej, czy tez kto m raportowac
badania laboratoryjne ? Laboratorium ?

Obowiqgzki w zakresie raportowania ZM, wytwarzania EDM oraz wymiany EDM miedzy ustugodawcami
dotyczq wszystkich ustugodawcow zgodnie z art. 11 ust. 1, 1b i 3 ustawy o SIOZ. Szczegdfowy zakres
danych do ktorych przekazywania zobowigzani sq ustugodawcy okresla rozporzqdzenie ws. zdarzen
medycznych.

W przypadku podwykonawstwa (np. gdy POZ zleca zewnetrznemu laboratorium wykonanie badan
laboratoryjnych) to ustugodawca, ktory zlecit podwykonawcy zrealizowanie konkretnej procedury
medycznej, przekazuje do SIM dane dotyczqgce tej procedury w ramach raportowania do SIM danych
ZM. Ponadto ustugodawca zlecajgcy jest zobligowany przechowywacé EDM w swoim repozytorium,
jezeli zostato ono wytworzone w zwiqgzku ze zrealizowaniem przez podwykonawce zleconej procedury
medycznej. Ustugodawca zlecajgcy powinien zaindeksowac¢ EDM w SIM.

Kwestie dotyczqce przekazywania przez podwykonawce ustugodawcy zlecajgcemu EDM oraz danych
dot. wykonanej procedury na potrzeby raportowania do SIM powinna regulowaé¢ umowa tqczgca te
strony (proces ten odbywa sie poza SIM, a szerzej P1).

Zgodhnie z rozporzqdzeniem ws. zdarzen medycznych ustugodawca przekazuje do SIM dane zdarzenia
medycznego niezwtocznie, lecz nie pdzniej niz w terminie 2 dni od dnia zakorczenia zdarzenia
medycznego (§ 6 ust. 1 ww. rozporzqdzenia). Natomiast jezeli po przekazaniu danych zdarzenia
medycznego do SIM ustugodawca uzyska informacje o dodatkowych danych zdarzenia medycznego
(np. wytworzony zostanie dodatkowy EDM dot. danego zdarzenia medycznego), to ustugodawca
niezwfocznie przekazuje te dane do SIM (w tym indeksuje EDM).

Dokumentacja integracyjna Systemu P1 w zakresie obstugi ZM dostepna jest na stronie ezdrowie.gov.pl!
i obejmuje m. in. opis operacji aktualizacji danych ZM.

Jesli w trakcie ZM istnieje potrzeba przekazania kolejnych danych, odbywa sie to przez udostepnione
ustugi zwigzanej z mozliwoscig dodania/ modyfikowania zasobu w ramach kolejnych etapdw tego ZM.
W przypadku modyfikacji zawsze aktualna jest ostatnia wersja danego zasobu.

33.

EDM generowana jest zgodnie z opracowang przez CeZ transformaty co powoduje zatgczenie do
EDM ( takze w przypadku wydruku dla pacjenta) numeru PESEL jako dodatkowego identyfikatora
osoby wykonujacej Swiadczenie, (w przypadku osoby bez NPWZ).

Jest to nieusprawiedliwiony warunkami wykonywania swiadczenia i niebezpieczny wyciek danych
osobowych ww. osoby.

Centrum e-Zdrowia udostepnito transformate dla dokumentdw za ktdre odpowiada ich twdrca, zgodnie
ze standardem widocznoscig danych w zakresie identyfikatora PESEL, jak i innych mozna odpowiednio
sterowac atrybutem displayable. Odpowiednia wartos¢ atrybutu odpowiada za prezentacje uzytych
identyfikatoréow na wizualizacji dokumentow przy uzyciu transformaty. Oryginalny dokument zawsze
bedzie posiadat te dane, dlatego jesli zasadne jest ukrywanie tych danych to przed
zapisaniem/udostepnieniem nalezy dokonac anonimizacji tych danych.
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34.
Czy przewiduje sie jakie$ przyjazne sposby podpisywania dokumentacji przez psychologa?

Zgodnie z ustawqg o SI0Z, EDM to dokumenty wytworzone w postaci elektronicznej opatrzone
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo
z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego
w systemie teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

W ramach darmowej aplikacji gabinet.gov.pl, inny profesjonalista medyczny moze ztozy¢ wniosek
o wydanie certyfikatu e-ZLA. Szczegdty zawarte w dokumencie , Aplikacja gabinet.gov.pl — podrecznik
uzytkownika” (https.//qabinet.qov.pl/pdf/instrukcja).

35.

Czy EDM moze nie by¢ podpisywana i wystarczy tworzenie jej po zalogowaniu do aplikacji na swoim
koncie.

EDM musi by¢ opatrzona kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem
osobistym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych
dostepnego w systemie teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych.

Zgodnie z art. 2 pkt 6 ustawy o SIOZ EDM musi by¢ podpisana jednym z ww. podpisdw.
36.
Jaki jest system zabezpieczen danych wrazliwych?

W przypadku EDM, okreslonej w przepisach wydanych na podstawie art. 13a ustawy o SIOZ, za
dokumentacje odpowiada jej twdrca, P1 nie przechowuje tych dokumentdw po swojej stronie (jest ona
jedynie indeksowana w Systemie P1). System P1 posiada odpowiednie metody zabezpieczernn w zwigzku
z danymi udostepnianymi juz od momentu wdrozenia funkcjonalnosci zwigzanych z elektronicznymi
receptami, skierowaniami czy innymi ustugami.

37.

Jak wspétpracujg roine programy miedzy soba? Jak moina przenosi¢ dane, jezeli zmieni sie
oprogramowanie?

Centrum e-Zdrowia wskazuje jedynie na standard oraz specyfikuje interface, za komunikacje
odpowiada dostawca oprogramowania danego programu lub programdéw u ustugodawcy. Wskazana
kwestia wspofpracy miedzy programami powinna by¢ znana ustugodawcy na etapie
wyboru/dostosowania danego oprogramowania.

38.
jak zapisa¢ zdjecia USG ,zapis KTG

Dokumentacje typu DICOM indeksuje sie w SIM (System P1) w postaci dwdch dokumentéw — opisowego
,diagnostics report” oraz tzw. manifestu. Pobieranie dokumentéw z repozytorium dokumentéw
obrazowych ustugodawcy jest realizowane przy wykorzystaniu standardu WADO.
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39.

Czy Panstwa serwery do 'systemu P1' s3 gotowe na tak obszerng dawke informacji medycznych,
zdarzen itp. przesytanych w czasie rzeczywistym?

Tak, przygotowane zasoby zostaly odpowiednio wyskalowane pod kqtem wydajnosci oraz ilosci
przetwarzanych danych.

40.

czy pobranga od innego swiadczeniodawcy dokumentacje pacjenta lekarz powinien zapisa¢ w swoim
systemie gabinetowym czy nie... czy bedzie taka mozliwos¢ jesli np. wypisze leki przewlekte osobie
spoza terenu?

Dokumentacja pobrana od innego swiadczeniodawcy i sposdb jej wykorzystania zalezy od
potrzeby/celu danego pracownika medycznego. Centrum e-Zdrowia nie wskazuje podejscia w tym
zakresie, a mozliwosci powinny wynikac z uzytego oprogramowania.

41.

Dzien dobry, dane zdarzenia medycznego beda wysytane w czasie rzeczywistym czy bedzie to
przekazywanie w formie raportu ?

Zdarzenie medyczne mozna wysyfa¢ w czasie rzeczywistym, nie zaktada sie raportowej formy wobec
udostepnionych funkcjonalnosci.

42.
kiedy modut EDM trafi do gabinet.gov.pl-czy bedzie to przed 01.07.2021

Na obecnqg chwile prowadzone sq prace zwigzane z udostepnieniem modutu EDM na bezptatnym
portalu gabinet.gov.pl; o udostepnieniu funkcjonalnosci poinformujemy.

Pytania dotyczgce repozytorium EDM
43.

Czy planowane jest uruchomienie Centralnego Repozytorium?
Dzien dobry, Czy bedzie stworzone centralne publiczne repozytorium dla tych danych ?

Pytanie, ktore jakby naturalnie sie nasuwa - dlaczego wybrano opcje wielu repozytoriéw (réznych
dostawcéw oprogramowania medycznego) zamiast centralnego repozytorium, z ktorym
komunikowali by sie wszyscy swiadczeniodawcy ?

Kiedy powstang repozytoria rzgdowe?

Na rynku dostepne sq repozytoria komercyjne, jak rowniez oferowane przez platformy regionalne
(utrzymywane przez okreslone Urzedy Marszatkowskie). Jednoczesnie nalezy wskazac, ze Krajowy Plan
Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci, w ramach zadan do realizacji zaktada budowe Centralnego
Repozytorium Danych Medycznych, jednak jego docelowy zakres jest jeszcze w trakcie opracowywania.
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Pytania dotyczgce udziatu w pilotazu EDM
44,

Witam, kazdy chyba rozumie ze musi sie dostosowac do ustawy ale czesto zmiany wnoszg bardzo
duze koszta wdrozenia tych zmian w szpitalach.

czy obecnie nfz refunduje koszty zakupu licencji, sprzetu i wdrozen?
Dzien dobry, Gdzie mozna uzyskac informacje na temat dofinansowania do sprzetu komuterowego?

Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Centrum e-Zdrowia wspierajq
Swiadczeniodawcdw w procesie transformacji cyfrowej poprzez dofinansowania oraz szkolenia. Takie
dofinansowanie byto przewidziane rowniez w zakresie EDM na podstawie Zarzgdzenia Prezesa NFZ nr
102/2020/DEF z dnia 7.07.2020 r. w sprawie warunkéw zawierania i realizacji umoéw o finansowanie
informatyzacji Swiadczen opieki zdrowotnej — pilotaz EDM. Jego przedmiotem byfo:

- dofinansowanie nabycia i sfinansowania urzqdzen informatycznych lub oprogramowania, lub ustug
zwigzanych z uruchomieniem raportowania ZM lub prowadzeniem wymiany EDM, lub szkoler;

- finansowanie aktywnego udziatu uprawnionego swiadczeniodawcy w pilotazu EDM.

Pierwsza czes¢ Pilotazu EDM zakoriczyta sie 30 kwietnia br., a w jego w ramach ustugodawcy mieli
mozliwos¢ praktycznego sprawdzenia obstugi funkcjonalnosci Zdarzern Medycznych, Indeksowania
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej oraz wymiany Elektronicznej Dokumentacji Medycznej.

Majgc na celu dalsze wsparcie ustugodawcéw we wdrazaniu funkcjonalnosci zwigzanych z procesem
wymiany EDM, 1 maja 2021 r. uruchomiono kolejny Pilotaz, ktory koncentruje sie na funkcjonalnosciach
zwigzanych z wymiang EDM. Pilotaz trwa do 30 czerwca br. W jego ramach ustugodawcy bedq mogli
skorzystac z dofinansowania nabycia i sfinansowania urzqdzen informatycznych, oprogramowania,
ustug zwigzanych z prowadzeniem wymiany EDM oraz z finansowania aktywnego udziatu w Pilotazu.

45,

Czy mozna jeszcze zgtosi¢ sie do programu pilotazowego ? Jesli tak to poprosze o podanie adresru
strony na ktérej mozemy dokonac rejestracji .

Nabor podmiotéw do Etapu 2 Pilotazu EDM byt dostepny do 7.06 do momentu wyczerpania liczby
wolnych miejsc. Obecnie (10.06.2021) nabor jest juz zakonczony.

46.

Zglaszalem 3 podmioty do pilotazu - wszystkim podziekowano, mimo spelnionych warunkow.
zachodniopomorskie.

W pytanie zapewne mowa o | etapie pilotazu EDM, wowczas kazdy podmiot, ktdry nie spetnif wszystkich
okreslonych w requlaminie warunkow otrzymat decyzje odmowng, w ktorej wskazane byty powody, dla
ktorych nie przyjeto tego konkretnego zgtoszenia.

47.

Czy konkurs na pilotaz jest we wszystkich oddziatach?W Zachodniopomorskim nie ma oficjalnych
informacji na ten temat?

Pilotaz EDM Etap 2 obejmuje podmioty z catej Polski; wszystkie oddziaty wojewddzkie NFZ podpisujq z
podmiotami umowy na udziat w Pilotazu.

48.
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Czy dobrze rozumiem, ze warunkiem zawarcia porozumienia na reliazacje Il etapu pilotazu jesy
posiadanie kompletnej infrastruktury technicznej oraz oprgramowania umozliwiajacego wymiane
EDM w chwili podpisania porozumienia z CEZ?

Tak, szczegoty wymagari sq opisane na stronie https://ezdrowie.gov.pl/portal/artykul/pilotaz-edm-
nabor-uslugodawcow.

49,
Pomoc skierowana byta do podmiotéw POZ. A co z AOS?

W Pilotazu EDM mogty wzig¢ placowki prowadzgce dziatalnos¢ w zakresie: Podstawowa Opieka
Zdrowotna, Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna oraz Leczenie Szpitalne.

Szkolenia EDM
50.

Czy bedj szkolenia szczegotowe, to z ktérego udato mi sie skorzystac - nie wniosto nic w tej kwestii

Zakres szkolen oraz materiaty podczas nich prezentowane sq na biezqco aktualizowane. Jezeli materiaft,
ktory jest przedstawiany w trakcie trwania szkolenia nie jest dla Paristwa wystarczajqcy, szkolenie jest
dobrym momentem do zadawania naszym ekspertom pytarn w celu wyjasnienia wszystkich
wqtpliwosci. Uczestnikow szkoleri zachecamy do zadawania pytar — zaréwno na czacie, jak i poprzez
zabranie gtosu w trakcie szkolenia. Dodatkowo, jezeli po zakoriczeniu szkolenia majg Paristwo jeszcze
jakies pytania, mozna je przesta¢ na adres mailowy akademiedm@cez.gov.pl. Zadne pytania nie
zostang pozostawione bez odpowiedzi.

51.
Czy bedzie plan szkoleri w najblizszym czasie dot. EDM

Harmonogram szkolenn dla POZ-6w oraz AOQOS-Ow jest dostepny na stronie Projektu:
https.//cez.gov.pl/akademia-cez/szkolenia-z-edm/. Obecnie zostat zaktualizowany i dostepne sq w nim
terminy szkolen do korica Ill kwartatu br. Jednoczesnie w zwiqzku ze zblizajgcym sie terminem wejscia
w Zycie wymiany EDM za pomocg Systemu P1 od 1 lipca br. zostaty zwiekszone limity osob, ktdre mogq
uczestniczy¢ w szkoleniach czerwcowych, jak i zaplanowano dodatkowe terminy szkolen.

52.
Jaki jest adres email odnosnie szkolen?
Adres e-mail do korespondencji w sprawie szkolen to: akademiaedm@cez.gov.pl.
53.
Co w wypadku jesli posiada sie sesje terminalowe bez diwieku, jak zrealizowa¢ szkolenie?

Jezeli nie ma mozliwosci przekierowania dzwieku, to niestety udziat w szkoleniu nie bedzie efektywny.
W takiej sytuacji mozemy zaproponowac jedynie, aby osoby zgtoszone na szkolenie wziety w nim udziat
z domu lub innego miejsca, w ktérym bedzie mozliwos¢ odtwarzania dzwieku.

54.
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W lutym bralismy udziat w tym szkoleniu i wiekszos¢ dotyczyta e-recept, e-skierowan, szczepien i
IKP. Czy ten zakres w obecnych szkoleniach zostat znaczaco wzbogacony? jesli tak to czy jest
mozliwos¢ ponownego uczestnictwa placowki?

Jezeli w zesztym roku czes¢ pracownikéw byta juz na szkoleniu, to jest mozliwos¢ wystania kolejnych
oso6b ? Bo ostatnio mielisSmy komunikat, w stylu, ze juz szkolenie dla nas zostato zrealizowane.

czy zgtaszajac pracownikéw na szkolenie musza oni brac¢ udziat w szkoleniu w jednym terminie?
Czy to podmiot czy osoba moze zgtosic sie jednorazowo?
W obecnych szkoleniach bardziej rozbudowana jest czes¢ dotyczqgca EDM.

Zgodnie z obecnie obowiqzujgcym Regulaminem Projektu jeden zaktad, o 14-cyfrowym numerze
REGON, mozZe wzig¢ udziat w szkoleniu w ramach Projektu tylko raz. Od 1 sierpnia br. planujemy zmiane
i wéwczas bedzie mozZliwos¢ ponownego zgfoszenia zaktadu, przy czym na szkolenie bedzie mozna
zarejestrowac jedynie osoby, ktore jeszcze w tym szkoleniu nie braty udziatu. Inng mozliwosciqg jest
sprawdzenie w Ksiedze rejestrowej podmiotu czy nie posiada on innego zaktadu (o innym 14 cyfrowym
numerze REGON, ktory mogtby sie zarejestrowac na szkolenie.
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