Spotkanie informacyjne EDM — odpowiedzi na pytania placéwek POZ
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Wykaz skrotow

1.

EDM - elektroniczna dokumentacja medyczna okreslona w przepisach wykonawczych
wydanych na podstawie art. 13a ustawy o SIOZ;

rozporzadzenie ws. dokumentacji medycznej - rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6
kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (Dz. U. 2020, poz. 666, z pézn. zm.);

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 pdin. zm.);

rozporzadzenie ws. zdarzern 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);

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

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);

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

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

Pytania dotyczgce repozytorium EDM

1.

Witam, podstawowe pytanie: kto bedzie sponsorowat repozytorium dla swiadczeniodawcéw, ktére
jest niezbedne, aby prawidiowo gromadzi¢ zaindeksowang dokumentacje medyczng? Miato
powstac publiczne repozytoria, ale pdki co nic na ten temat nie wiadomo, a firmy komercyjne oferuja
bardzo drogie rozwigzania.

Czyli za to rozwigzanie ptacimy sami?

Niestety pomineta Pani pytanie o koszty utrzymania repozytorium, a sadze, ze skoro dotyczy to
wszystkich wytwarzajacych ZM, to jest to pytanie podstawowe!



Dostalismy informacje, ze zakup repozytorium np. od PentaComp (firma wspétpracujaca z CeZ) dla
swiadczeniodawcy indywidualnego to 60.000 zt netto rocznie. Skad mate placowki POZ maja bra¢ na
to pienigdze? Jest to olbrzymi wydatek, jak widzicie Paristwo sposéb rozwigzania tego?

Prosze o odpowiedz kto bedzie ponosit koszty utworzenia i utrzymania repozytorium
Jak uzyska¢ dostep do repozytorium?
Co z repozytorium? Czy istniejg publiczne, bezptatne, do ktérych moina sie podtaczy¢?

Dokumenty zindeksowane musza by¢ dostepne 24/7 najczesciej s3 umieszczane w chmurze ktéra
kosztuje, wielu producentéw oprogramowania zyczy sobie dos¢ duze pienigdze za przechowywanie
tych dok. Np. na przestrzeni 20 lat. Czy parnstwo przewidujecie DARMOWY MECHANIZM DO EDM tak
jak to jest w przypadku e-recepty ?

Na rynku dostepne sq repozytoria komercyjne, jak rowniez oferowane przez platformy regionalne
(utrzymywane przez okreslone Urzedy Marszatkowskie). Jednoczesnie nalezy wskazad, 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.

2.

Czy dostep do repozytorium utrzymywanym po stronie $wiadczeniodawcy bedzie wymagany
24/7/365?

Tak, spetnienie ustawowego obowigzku, wskazanego w art. 56 ust. 4 ustawy o SIOZ, zgodnie z ktérym
ustugodawcy sq obowigzani od dnia 1 lipca 2021 r., zapewni¢ mozliwos¢ dokonywania wymiany danych
zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej okreslonej w przepisach wydanych na podstawie
art. 13a, wymaga ciggtej dostepnosci do repozytoriow ustugodawcow.

3.

Skoro nie ma udostepnionej "darmowej chmury krajowej", do ktérej mozna przesyta¢c EDM i
jestesmy zobowigzani do przesytania do "chmur komercyjnych"”, to jezeli bedziemy chcieli w
przysztosci zmieni¢ dostawce "chmury komercyjnej" to co sie stanie z EDM przestang do "starej
chmury komercyjnej"?

Kwestie zwigzane ze zmiang dostawcy ,,chmury”, w ktdrej ustugodawca ma repozytorium dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej, w tym EDM, powinna precyzyjnie okresla¢ umowa dot.
przedmiotowej ustugi tgczgca ustugodawce z podmiotem dostarczajgcym mu chmure, ze szczegdlnym
uwzglednieniem kwestii zwigzanych z powierzeniem przetwarzania danych osobowych.

Jednoczesnie ustugodawca musi dokonac¢ zmiany adresu repozytorium w ramach danych uprzednio
przekazanych podczas indeksowania EDM w Systemie P1.

Ustugodaweca nie jest obowigzany do wybrania rozwigzania ,,chmurowego” w kontekscie repozytoriow
dokumentow. Niezaleznie od wybranego rozwigzania w zakresie repozytorium to na ustugodawcy
spoczywa obowiqgzek zmiany identyfikatora repozytorium i ,przeniesienia” dokumentéw do aktualnego
repozytorium.



Pytania dotyczgce termindw raportowania Zdarzet Medycznych
4,

2 dni na raport ZM a co bedzie jesli nie zostanie wystane? Mozna wystaé pézniej czy bedzie blokada?
Co sie stanie po przekroczeniu terminu?

Mamy 2 dni na przekazanie informacji do systemu. Czy oznacza to 2 dni robocze czy normalne. Co w
przypadku gdy np. w piagtek popotudniu dojdzie do awarii pradu, a w weekend osrodek jest
nieczynny?

Jaki sens ma ta blokada ustawiona na dwa dni jezeli wainiejsze jest zaindeksowanie catej
dokumentacji pacjenta? Co jezeli bedzie awaria Internetu w pigtek i uda sie jg usunac dopiero w
poniedziatek lub wtorek?

Wracajac do terminu 2 dni na wystanie ZM. Jesli nie uda mi sie wysta¢ ZM z uwagi na blokade. To
bede musiat sprawozdac zdarzenia do NFZ w raporcie. Czy tylko te co sie nie wyrobity, czy wszystkie?

Czyli blokada ustawiona na dwa dni kalendarzowe? Dlaczego nie robocze? AOS, POZ nie pracujg w
sposob ciagty.

Zgodnie z rozporzgdzeniem ws. zdarzeri medycznych, ustugodawca przekazuje do SIM dane, o ktérych
mowa w § 2-5, niezwfocznie, lecz nie pdZniej niz w terminie 2 dni od dnia zakoriczenia zdarzenia
medycznego.

W przypadku gdy rozpoczecie i zakoriczenie udzielania swiadczenia zdrowotnego nie nastepuje w tym
samym dniu, ustugodawca przekazuje do SIM niezwfocznie, lecz nie pdzniej niz w terminie 2 dni od dnia
rozpoczecia zdarzenia medycznego, dane, o ktérych mowa w § 2 ust. 1 pkt 1i 2 oraz pkt 3 lit. a oraz b.
Pozostate dane okreslone w § 2-5 ustugodawca przekazuje do SIM w trakcie trwania zdarzenia
medycznego lub niezwtocznie po jego zakoriczeniu, lecz nie pdzniej niz w terminie 2 dni od dnia
zakoriczenia zdarzenia medycznego.

Jezeli po przekazaniu danych zdarzenia medycznego do SIM ustugodawca uzyska informacje o
dodatkowych danych zdarzenia medycznego, niezwfocznie przekazuje te dane do SIM.

Majgc na uwadze przytoczone przepisy nalezy wskazac, ze w ramach obstugi wskazanego wymogu (2
dni) wprowadzona jest odpowiednia regufa weryfikacyjna, ktora w przypadku przekroczenia
wskazanego prawnie czasu na rejestracje ZM zgtasza ustugodawcy btqd.

Natomiast nalezy wskazad, ze zaindeksowanie EDM powinno nastgpic niezwtocznie po jej wytworzeniu,
w tym w ramach aktualizacji istniejgcego juz ZM, ktérego dane zostaty w wymaganym przez
rozporzqgdzenie terminie przekazane do Systemu P1 (SIM).

W przypadku awarii Systemu P1 zastosowanie majq przepisy art. 11 ust. 5a-5c¢ ustawy o SIOZ
Wdweczas w przypadku awarii ustugodawca zamieszcza dane w SIM niezwtocznie po ustaniu awarii, nie
pozZniej jednak niz w terminie 3 dni od dnia usuniecia awarii. Do terminu, o ktdrym mowa, nie wlicza sie
dni wolnych od pracy dla ustugodawcy.

W przypadku awarii Systemu P1, trwajgcej dtuzej niz 1 dzieri termin 3 dni od dnia usuniecia awarii,
moze ulec wydtuzeniu przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia, w drodze obwieszczenia.



5.

Czy w przypadku probleméw technicznych (np. brak pradu, brak Internetu) mozna prowadzi¢ dok.
medyczna w formie papierowe;j ?

Tak. Zgodnie z § 1 ust. 2 rozporzgdzenia ws. dokumentacji medycznej dokumentacja moze byc
prowadzona w postaci papierowej, jezeli przepis rozporzqdzenia tak stanowi lub warunki
organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej.

Nalezy pamietac, ze EDM to szczegdlny rodzaj dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej,
wynikajgcy z ustawy o SIOZ i rozporzqdzenia o EDM. EDM powinien by¢ prowadzony zgodnie z PIK HL7
CDA, szablony sq dostepne na stronie: https.//www.cez.qov.pl/HL7POL-1.3.1.2/plcda-1.3.1.2/plcda-
html-1.3.1.2/plcda-htmi-1.3.1.2/index.html

W przypadku EDM sporzqdzanie go w postaci elektronicznej jest obligatoryjne, wiec ustugodawca
powinien po ustaniu awarii wytworzy¢ okreslony rodzaj dokumentacji, o ktorym mowa w przepisach
wykonawczych wydanych na podstawie ar. 13a, wfasnie jako EDM.

Pytania dot. zgody pacjenta na pobranie dokumentacji

6.
Jak bedzie weryfikowana zgoda pacjenta?

W jaki sposéb pacjent ma wyrazi¢ zgode na pobranie danej dokumentacji jezeli nie posiada dostepu
do IKP i telefonu komérkowego/ osoby starsze?

Ludzie nie maja IKP i nie chcg go mie¢, co z takimi osobami? Bo takich oséb jest cate mnéstwo...
A jak pacjent nie ma telefonu ani kont?

Zgoda na udostepnianie domysina?

Pacjenci czesto méwia, ze nie potrafig zatozy¢ indywidualne konto pacjenta. | jak postepowac?
Jak wyglada procedura udostepniania dokumentacji w przypadku oséb nieposiadajacych IKP?

Nie kazdy ma dostepu do IKP. Jest spora grupa oséb nie posiadajaca telefonu. Rozumiem, ze jest
niema zgoda na dostep do danych dla kazdego pracownika medycznego?

W jaki sposdb pacjent ma wyrazi¢ zgode na pobranie danej dokumentacji?

W kwestii zgody na dostep do danych medycznych - zgodnie z art. 35 ust. 1 pkt 3 ustawy o SIOZ dostep
do danych osobowych lub jednostkowych danych medycznych ustugobiorcéw, przetwarzanych w
systemie teleinformatycznym ustugodawcy lub w SIM majq lekarz, pielegniarka lub potoZzna udzielajgcy
ustugobiorcy swiadczen opieki zdrowotnej w ramach umowy o udzielanie Swiadczer opieki zdrowotnej
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Zatem przystuguje im dostep z mocy ustawy (tzw. dostep
automatyczny niewymagajqgcy dodatkowej zgody pacjenta). W celu korzystania w petni z
przystugujgcych uprawnien w zakresie ww. dostepu przez lekarza, pielegniarke, potozng POZ niezbedne
jest dostosowywanie posiadanego oprogramowania gabinetowego do zatozen dokumentacji
integracyjnych w zakresie obstugi zdarzeri medycznych, EDM oraz zgdd pacjenta. Szczegdfowa
dokumentacja integracyjna w wskazanych zakresach dostepna jest na stronie ezdrowie.gov.pl.


https://www.cez.gov.pl/HL7POL-1.3.1.2/plcda-1.3.1.2/plcda-html-1.3.1.2/plcda-html-1.3.1.2/index.html
https://www.cez.gov.pl/HL7POL-1.3.1.2/plcda-1.3.1.2/plcda-html-1.3.1.2/plcda-html-1.3.1.2/index.html

Obowigzek wymiany EDM a pielegniarki, potozne
7.

Czy obowigzek wymiany danych dotyczy gabinetu potoznej poz, oraz pielegniarki szkolnej?
Czy przesytanie zdarzen medycznych dotyczy réowniez swiadczen pielegniarek srodowiskowych POZ?

W obecnym stanie prawnym obowiqzki dotyczq wszystkich ustugodawcdw. W przypadku swiadczen
zdrowotnych pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej oraz potoinej podstawowej opieki
zdrowotnej ustugodawca przekazuje do SIM dane o udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, gdy
jednostkq statystyczng, jest wizyta patronazowa. Niemniej jednak nic nie stoi na przeszkodzie
(prawnie/technicznie), aby pielegniarka/ potozna POZ przekazywata dane zdarzenia medycznego
innego niz wizyta patronazowa.

Ponadto docelowo obowiqgzek przekazywania do SIM danych zdarzenia medycznego bedzie obejmowat
rowniez swiadczenia zdrowotne realizowane przez pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej oraz
potozne podstawowej opieki zdrowotnej oznaczone innymi jednostkami statystycznymi nizeli tylko
wizyta patronazowa.

8.

Wielu uczestnikoéw szkolenia jest z medycyny szkolnej. Jaka dokumentacja bedzie wymagana od
pielegniarek szkolnych?

Czy EDM bedzie obowigzkowe w gabinetach szkolnych pielegniarki szkolnej?
Dzien dobry. Czy projekt ten dotyczy medycyny szkolne;.
Czy dotyczy to pielegniarek szkolnych?

W obecnym stanie prawnym obowiqzki w zakresie raportowania zdarzen dotyczq wszystkich
ustugodawcow. Rozwazana jest mozliwos¢ ograniczenia obowigzkdéw raportowania pielegniarki lub
higienistki szkolnej udzielanych w srodowisku nauczania i wychowania zdarzen medycznych do sytuacji,
gdy jednostkq statystyczng jest szczepienie.

Pielegniarka szkolna nie wytwarza Zzadnego z rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej.

9.

Czy dobrze zrozumiatem: pielegniarka srodowiskowa POZ ma obowigzek przekazywac¢ wytacznie
dane dot. wizyty patronazowej?

Czy potoine srodowiskowe i wykonywane przez nie wizyty patronazowe beda objete tym
obowiazkiem od lipca?

Gdzie w P1 s3 funkcje dla pielegniarki POZ oraz potoznej POZ.? Jaki zakres swoich swiadczen maja
przekazywac do EDM? Opieka Dobre Miasto.

Czy projekt ten dotyczy pielegniarek srodowiskowych prowadzacych grupowa praktyke
pielegniarek?

A co z pielegniarkami sSrodowiskowymi POZ prowadzgcymi indywidualng dziatalnos¢?



Czy POZ sprawozdaje tylko porady lekarskie oraz piel i potoznej POZ ale tylko wizyty patronazowe?
co ze Swiadczeniami wykonywanymi przez pielegniarki w gabinecie zabiegowym? zastrzyki, EKG ,
zdejmowanie szwow itp.?

Czy dobrze zrozumiatam Pielegniarka POZ wpisuje tylko wizyty Patronazowe. A co z resztg naszych
wizyt?

Jaki jest konkretny program dla potoznych srodowiskowych?
Czy przesytanie zdarzen medycznych dotyczy rowniez swiadczen potoznych POZ?

Zgodnie z obecnym brzmieniem § 4 ust. 1 rozporzqdzenia ws. zdarzeri medycznych w przypadku
Swiadczen zdrowotnych pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej oraz potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej ustugodawca przekazuje do SIM dane o udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, gdy
jednostkq statystyczng, jest wizyta patronazowa. Niemniej jednak nic nie stoi na przeszkodzie (prawnie,
technicznie) aby pielegniarka/ potozna POZ przekazywata dane ZM innego niz wizyta patronazowa.

Ponadto docelowo obowiqgzek przekazywania do SIM danych zdarzenia medycznego bedzie obejmowat
rowniez swiadczenia zdrowotne realizowane przez pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej oraz
potoZne podstawowej opieki zdrowotnej oznaczone innymi jednostkami statystycznymi nizeli tylko
wizyta patronazowa.

10.

Potozne majg obowigzek pod wizytg patronazowg i pod wizytg edukacyjna uzyska¢ podpis pacjentki,
co jest warunkiem zaptaty za te wizyty. W jaki sposob to bedzie rozwigzane?

Obowiqgzki w zakresie zdarzern medycznych oraz EDM nie dotyczq kwestii rozliczen w NFZ i realizacji
zarzgdzen Prezesa NFZ.

11.

Dzien dobry, pielegniarki i higienistki szkolne prowadzg dokumentacje papierowa ze wzgledu na
trudnosci organizacyjno - techniczne. Czy jest program zadedykowany dla medycyny szkolnej?

Czy obowiazek ten dotyczy swiadczen pielegniarek sSrodowiska nauczania i wychowania? Jezeli tak,
to w zakresie jakich dokumentéw?

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. rozporzqdzenia, zgodnie z ktorym 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 SIOZ, tj.:

e informacji o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego Iub 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
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 Ubezpieczer 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.

12.
Czy EDM bedzie obowigzywat pielegniarki sSrodowiskowe opieki dtugoterminowej POZ?
Czy dotyczy EDM potoznej Srodowiskowo -rodzinnej POZ?

Obowiqgzki w zakresie prowadzenia i wymiany EDM dotyczq wszystkich ustugodawcdw, ktorzy
wytwarzajg EDM okreslong w przepisach wykonawczych wydanych na podstawie art. 13a ustawy o
Sloz, tj:

e informacja 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 informacja 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 karta informacyjng z leczenia szpitalnego,

e opis badan diagnostycznych,

e wynik badan laboratoryjnych wraz z opisem.

W ramach ww. katalogu w POZ mogq byc¢ tworzone wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem oraz
opisy badan diagnostycznych innych niz laboratoryjne.

Dokumenty EDM — pozostate pytania o aspekty prawne i techniczne
13.

Ktére konkretne dokumenty EDM zgodnie z ustawg majq by¢ udostepniane w ramach dziatalnosci
POZ?

Prosze o sprecyzowanie jakie dokumenty beda wymieniane w systemie EDM, wszystkie czy s3 jakie$
kategorie, tytuty?

Czy EDM dotyczy potoznych POZ?

Nadal nie wiemy jakie elementy POZ bedzie przekazywat od 1 lipca 2021 jako EDM.



Czyli z rozporzadzenia wynika ze zaden z EDM nie dotyczy POZ poniewaz nie s3 one generowane
przez POZ! Czy tak?

Obowigzki w zakresie prowadzenia i wymiany EDM dotyczq wszystkich ustugodawcdw, ktorzy
wytwarzajg EDM okreslong w przepisach wykonawczych wydanych na podstawie art. 13a ustawy o
Sloz, tj:

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

e informacja 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 karta informacyjng z leczenia szpitalnego,

e opis badan diagnostycznych,

e wynik badan laboratoryjnych wraz z opisem.

W ramach ww. katalogu w POZ mogq by¢ tworzone wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem oraz
opisy badan diagnostycznych innych niz laboratoryjne.

14.

Jezeli mowa o POZ to co z pielegniarkami i potoznymi, ktére samodzielnie prowadzg dziatalnos¢? Czy
one/oni tez majg by¢ gotowi do przekazywania dokumentéw EDM, ktére ich nie dotycza? To samo
pytanie dotyczy fizjoterapii.

A czy pielegniarek POZ dotyczy réwniez ograniczenie w kwestii indeksowania EDM jak w przypadku
potoinej POZ tylko do wizyt patronazowych?

Obowiqzki w zakresie prowadzenia i wymiany EDM dotyczq wszystkich ustugodawcdw, ktdrzy
wytwarzajg EDM okreslong w przepisach wykonawczych wydanych na podstawie art. 13a ustawy o
Sloz, tj:

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

e informacja 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 karta informacyjng z leczenia szpitalnego,

e opis badan diagnostycznych,

e wynik badan laboratoryjnych wraz z opisem.

W ramach ww. katalogu w POZ mogq byc¢ tworzone wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem oraz
opisy badan diagnostycznych innych niz laboratoryjne.

Zgodnie z obecnym brzmieniem § 4 ust. 1 rozporzqdzenia ws. zdarzern medycznych w przypadku
Swiadczen zdrowotnych pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej oraz potoZnej podstawowej opieki
zdrowotnej ustugodawca przekazuje do SIM dane o udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, gdy



jednostkq statystyczng, jest wizyta patronazowa. Niemniej jednak nic nie stoi na przeszkodzie (prawnie,
technicznie), aby pielegniarka/ potozna POZ przekazywata dane ZM innego niz wizyta patronazowa.

15.
Czyli jesli nie mamy wynikéw badan, to POZ nic nie wysyta do EDM??

Od 1 lipca 2021 r. kazde zdarzenie medyczne powinno by¢ raportowane do Systemu e-Zdrowie (P1)
przez wszystkich ustugodawcow, w tym réwniez przez POZ. Od 1 lipca 2021 r. wejdzie rowniez w zycie
obowigzek indeksowania w SIM wytworzonej EDM. Jednak co warto zaznaczy¢, wytworzona EDM
pozostaje w repozytorium ustugodawcy. Wykaz dokumentow kwalifikowanych jako EDM znajduje sie
w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia ws. rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej. Obowigzek
ten obejmuje nastepujgce rodzaje dokumentacji medycznej:

e informacja 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
do szpitala, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 30 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

e informacja 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, o ktorej
mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

e karta informacyjna z leczenia szpitalnego, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie
art. 30 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

e opis badan diagnostycznych, innych niz badania laboratoryjne.

wynik badan laboratoryjnych wraz z opisem.

Wyjgtek w zakresie przekazywania danych do ZM do SIM i indeksowania EDM dot. natomiast
przypadku podwykonawstwa (np. gdy POZ zleca zewnetrznemu laboratorium wykonanie badan
laboratoryjnych). W takiej sytuacji 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 zlecajqgcy jest zobligowany przechowywac
EDM w swoim repozytorium, jezeli zostato ono wytworzone w zwiqgzku ze zrealizowaniem przez
podwykonawce zleconej procedury medycznej. Ustugodawca zlecajgcy powinien zaindeksowaé 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).

W ramach ww. katalogu w POZ mogq byc¢ tworzone wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem oraz
opisy badan diagnostycznych innych niz laboratoryjne.

16.

Jak ma wyglada¢ wymiana danych miedzy specjalistami, pielegniarkami i innymi pielegniarkami
medycyny szkolnej i przekazywanie dokumentacji po zmianie szkoty przez ucznia?
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Raportowanie zdarzeri medycznych oraz wymiana EDM nic nie zmienia w tym zakresie. Obowiqzki
postaci elektronicznej dotyczq okreslonych rodzajow dokumentdw:

e informacja 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 informacja 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 karta informacyjng z leczenia szpitalnego,

e opis badan diagnostycznych,

e wynik badan laboratoryjnych wraz z opisem.

W chwili obecnej zaden z nich nie jest wytwarzany w ramach medycyny szkolnej. Katalog bedzie
rozszerzany.

17.

Kto zapewni ustugodawcom kadre medyczng ktdra zastapi tg kadre ktdra zrobi exodus z systemu
opieki zdrowotnej po wprowadzeniu EDM? Np lekarze specjalisci?

Celem wdrozZenia funkcjonalnosci wymiany zdarzern medycznych EDM jest:

e wsparcie planowania dostepu do sSwiadczeri zdrowotnych dzieki mozliwosci analizy danych o
zdarzeniach medycznych, udzielonych swiadczeniach (procedurach) oraz rozpoznanych jednostek
chorobowych;

e 0szczednosc czasu oraz przyspieszenie obstugi pacjentow przez mozliwos¢ pobrania on-line EDM
wytworzonej przez innego ustugodawce (podmiot leczniczy).

W zwiqgzku z tym wdrozenie EDM ma stanowic wsparcie dla 0séb udzielajqcych swiadczen zdrowotnych,
bowiem cafodobowy dostep do dokumentacji medycznej bedzie stanowic¢ gwarancje nalezytej
wspotpracy miedzy specjalistami, a tym samym zapewnieni kompleksowq opieke nad pacjentami.

Nalezy pamietac przy tym, Zze wdrazanie EDM to proces wieloletni, w trakcie ktorego ustugodawcy majq
mozliwos¢ stopniowego zapoznawania sie ze zmianami i przystosowania do nich.

18.

Czy dokumentacja typu wyniki laboratoryjne zlecane ze szpitala na zewnatrz musi by¢ indeksowana
przez nasza placéwke czy przez placowke zewnetrzng ktéra wykonuje badania zlecone przez szpital?

Za raportowanie zdarzen oraz indeksowanie dokumentacji medycznej odpowiada ustugodawca
zlecajgcy wykonanie okreslonej procedury medycznej podwykonawcy, poniewaz sprawuje on
kompleksowq opieke nad pacjentem.

19.

Czy w aplikacjach gabinetowych bedzie mozliwos¢ pobrania wynikéw badan laboratoryjnych i
obrazowych dla naszych pacjentéw POZ? Skoro laboratoria medyczne od lipca 2021 roku bedg
musiaty przekazywac¢ wyniki badan do P1 to czy my jako POZ, ktory zlecit te badania bedziemy mogli

je "zaciggnac" do aplikacji gabinetowej z P1? Czy bedziemy mogli pobrac opisy zleconych przez nas
badan obrazowych (rtg, usg, itp.)? Jezeli bedziemy mieli mozliwos¢ pobrania tych wynikéw to czy

10



bedzie to ograniczone tylko do badan zleconych przez nas czy do wszystkich badan (podobnie jak to
ma miejsce w przypadku wystawionych recept dla zadeklarowanych do naszego POZ pacjentéow)?
Czy Pacjent bedzie musiat wczesniej wyrazi¢ na to zgode (podobnie jak teraz w przypadku weryfikacji
wystawionych recept przez specjaliste)?

Zgodnie z art. 35 pkt 1 ust. 3 ustawy o SIOZ dostep do danych osobowych lub jednostkowych danych
medycznych ustugobiorcow, przetwarzanych w systemie teleinformatycznym ustugodawcy lub w SIM,
majg m.in. lekarz, pielegniarka lub potozna udzielajgcy ustugobiorcy swiadczen opieki zdrowotnej w
ramach umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej.
Oznacza to, ze z mocy prawa przewidziano dostep do petnej historii elektronicznej dokumentacji
medycznej pacjenta dla ww. pracownikow medycznych w ramach udzielania sSwiadczeri opieki
zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz tym samym nie ma wymogu uzyskania
dodatkowych zgod pacjenta na dostep do EDM dla lekarza, pielegniarki lub potoznej w ramach POZ.

Natomiast 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 przechowywaé EDM w swoim
repozytorium, jezeli zostato ono wytworzone w zwiqzku ze zrealizowaniem przez podwykonawce
zleconej procedury medycznej. Ustugodawca zlecajgcy powinien zaindeksowaé EDM w SIM.

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

Podwykonawca powinien przekazac ustugodawcy zlecajgcemu wszelkie dane niezbedne do spetnienia
przez niego obowigzku zaraportowania ZM do SIM oraz wytworzony EDM w celu jego zaindeksowania
w SIM.

20.

Czy bedac osobnym podmiotem w zakresie pielegniarstwo srodowiskowe musze mie¢ upowaznienie
pacjenta do odbioru np. jego skierowania na badania z przychodni w ktérej jest zadeklarowany do
lekarza?

Wprowadzenie obowigzkdw w zakresie raportowania zdarzer medycznych oraz EDM nie zmienia zasad
dotyczqcych dostepu do dokumentacji medycznej.

W kontekscie dostepu do danych medycznych zgromadzonych w SIM zgodhnie z art. 35 ust. 1 pkt 3
ustawy SIOZ dostep do danych osobowych lub jednostkowych danych medycznych ustugobiorcéw,
przetwarzanych w systemie teleinformatycznym ustugodawcy lub w SIM majq lekarz, pielegniarka lub
potozna udzielajgcy ustugobiorcy swiadczen opieki zdrowotnej w ramach umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Zatem przystuguje im dostep z
mocy ustawy (tzw. dostep automatyczny niewymagajgcy dodatkowej zgody pacjenta).

21.

W jaki sposéb bedzie wygladat przesyt zdarzen medycznych do platformy P1? Czy zarzadzenie e-
dokumentacji dotyczy réwniez AOS i rehabilitacji ambulatoryjnej?

Sprawne funkcjonowanie procesu przesytania zdarzern medycznych i indeksowania elektronicznej
dokumentacji medycznej wymaga od ustugodawcow dostosowania swojego oprogramowania do
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wymagan dokumentacji integracyjnej, przede wszystkim w zakresie obstugi ZM oraz obstugi EDM
(szczegdty dostosowania na stronie Interfejsy).

Ponadto obecnie trwajq prace nad przygotowaniem rozwigzania w darmowej aplikacji gabinet.gov.pl,
ktore umozliwi ustugodawcom od 1 lipca 2021 r. raportowanie ZM do SIM.

Obowigzek wymiany EDM jest funkcjonalnie powigzany z obowigzkiem przekazywania do SIM danych
ZM przetwarzanego w systemie informacji, ktory wynika z art. 11 ust. 3 ustawy o SIOZ. Obowiqzek ten
cigzy na wszystkich ustugodawcach.

Obowiqgzki w zakresie prowadzenia i wymiany EDM dotyczq wszystkich ustugodawcdw, ktorzy
wytwarzajg EDM okreslong w przepisach wykonawczych wydanych na podstawie art. 13a ustawy o
Sloz, tj:

e informacja 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 informacja 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 karta informacyjng z leczenia szpitalnego,

e opis badan diagnostycznych,

e wynik badan laboratoryjnych wraz z opisem.

22.

Czy obowigzek wymiany danych od 01.07.2021 dotyczy prywatnego gabinetu lekarza psychiatry,
oraz psychologa? Dodam, ze przyjmuja zaledwie kilku pacjentéw w tygodniu.

Czy od 1 lipca dotyczy to tez AOS?
Czy dotyczy to rowniez fizjoterapii ambulatoryjnej i w jakim zakresie?
Czy gabinety prywatne typu Gabinety Ginekologiczne rowniez musz3 sie do tego dostosowac?

Dzien dobry, czy obowigzek wymiany danych bed3 miaty tylko swiadczeniodawcy udzielajacy
Swiadczen w POZ? Czy AOS, PSY, STM tez beda miaty taki obowigzek?

Czy dotyczy to rowniez Poradni Logopedycznych? JesteSmy wytaczeni od 28.12.20 r. z e-skierowan.

Dzien dobry. A co ustugami w domu Pacjenta, czyli np Dtugoterminowa Opieka Pielegniarska
Domowa.

Obowigzki dotyczq wszystkich ustugodawcdw, niezaleznie od faktu posiadania bgdZ nie umowy z NFZ.
23.
Od kiedy bedzie EDM w Medycynie Szkolnej?

Katalog EDM jest systematycznie rozszerzany. Wprowadzenie obowigzkéw w zakresie kolejnych
dokumentow zawsze zawiera odpowiedni dla ustugodawcow termin wejscia w Zycie.

24.
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Kto pomoze nam sfinansowa¢ oprogramowanie i sprzet w szkotach -medycyna szkolna?
Czy pielegniarki szkolne moga ubiega¢ sie o dofinansowanie informatyczne.

Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Centrum e-Zdrowia wspierajg
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 umow 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. Aktualnie trwa nabdr ustugodawcdw do udziatu w Pilotazu (szczegdty na
stronie CeZ https://ezdrowie.qov.pl/portal/artykul/pilotaz-w-zakresie-wymiany-edm). Pilotaz trwa do
30 czerwca br. W jego ramach ustugodawcy bedq mogli skorzysta¢ z dofinansowania nabycia i
sfinansowania urzqdzen informatycznych, oprogramowania, ustug zwigzanych z prowadzeniem
wymiany EDM oraz z finansowania aktywnego udziatu w Pilotazu.

W ramach pilotazu EDM — etap Il — umowy o dofinansowanie informatyzacji bedg zawierane ze
Swiadczeniodawcami realizujgcymi swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach umow o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej i uczestniczgcymi w prowadzonym przez Centrum e-Zdrowia pilotazu
wymiany EDM — etap I, co oznacza, ze nie adresowano zarzqgdzenia do konkretnego rodzaju lub
zakresu swiadczen. Kazdy zainteresowany ustugodawca musi indywidulanie zapoznac sie z warunkami
realizacji, jakie nalezy spetnic, i jesli uzna, ze je spetnia, wypetnic¢ dedykowangq deklaracje. Szczegéfowe
regulacje w tym zakresie zawiera zarzqdzenie Prezesa NFZ Nr 88/2021/DEF w sprawie warunkow
udzielania i rozliczania w 2021 r. finansowania informatyzacji swiadczeniodawcow pilotaz EDM - etap
Il. Zachecamy do zapoznania sie z tymi warunkami.

25.

Zlecamy RTG podwykonawcy, mniej wiecej potowa pacjentéw nie wraca z wynikiem do nas, jak
mamy raportowac wyniki RTG w takiej sytuacji?

W przypadku zlecania podwykonawcy badan np. RTG, to podwykonawca obowigzany jest do
wytworzenia EDM tj. opisu badania diagnostycznego i przekazania go do ustugodawcy zlecajgcego.

W takiej sytuacji to ustugodawca, ktory zlecit podwykonawcy zrealizowanie konkretnej procedury
medycznej (tu badanie RTG), przekazuje do Systemu P1 (SIM) dane dotyczqgce tej procedury w ramach
raportowania do SIM danych ZM. Ponadto ustugodawca zlecajgcy podwykonawcy wykonanie danej
procedury medycznej jest zobligowany przechowywacé EDM w swoim repozytorium, jezeli zostata ona
wytworzona w zwiqzku ze zrealizowaniem przez podwykonawce zleconej procedury medycznej, oraz
powinien zaindeksowac EDM w SIM.

Kwestie komunikacji informatycznej, umozliwiajgce uzyskanie przez ustugodawce zlecajgcego
niezbednych danych od podwykonawcy, celem ich przekazania w ramach ZM do Systemu P1, powinny

byc okreslone na poziomie umow o podwykonawstwo tqczgcych wskazane podmioty.
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26. Kiedy nalezy przekaza¢ informacje o zdarzeniu medycznym w postaci wyniki badania
zleconego podwykonawcy? W dniu otrzymania czy w momencie gdy pacjent pojawit sie w
placéwce i zostaty mu przekazane wyniki badan?

Zakres danych ZM zgodnie z rozporzqdzeniem ws. zdarzern medycznych , obejmuje m.in. dane dotyczgce
dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej zgodnie ze standardem HL7 oraz - w
odniesieniu do dokumentacji obrazowej - w formacie DICOM, wytworzonej w zwigzku z udzielonym
Swiadczeniem zdrowotnym, ktdre obejmujq: identyfikator nadawany przez system ustugodawcy,
rodzaj, date wytworzenia, tryb udostepniania, adres repozytorium, w ktdorym jest przechowywana
dokumentacja medyczna.

EDM w postaci wyniku badania laboratoryjnego wraz z opisem powinno byc przekazane niezwfocznie
do ustugodawcy zlecajgcego (szczegdty w tym zakresie powinny okreslac¢ tgczqce podmioty umowy
podwykonawstwa) wraz z niezbednym zakresem danych, umozlwiajgcych zaindeksowanie jej przez
ustugodawce zlecajgcego w Systemie P1. Bowiem przekazanie do SIM danych ZM i indeksowanie EDM
nalezy do obowiqgzkéw ustugodawcy, ktory zlecit podwykonawcy wykonanie konkretnej procedury
medycznej.

Ponadto zgodnie rozporzgdzeniem ws. zdarzeri medycznych ustugodawca zlecajgcy przekazuje do SIM
dane zdarzenia medycznego (np. porady udzielonej w POZ) niezwtocznie, lecz nie péZniej niz w terminie
2 dni od dnia zakoriczenia zdarzenia medycznego (§ 6 ust. 1 ww. rozporzgdzenia). Jesli zas w ramach
tej porady zlecono wykonanie badan laboratoryjnych ich zaraportowanie do SIM powinno nastgpic
niezwfocznie po wytworzeniu takiego EDM (lub jego otrzymaniu od podwykonawcy).

Dokumentacja integracyjna Systemu P1 w zakresie obstugi ZM dostepna jest na stronie ezdrowie.gov.pl!
27.
Jezeli morfologia obwodowa ma 25 parametréw to wszystkie musza by¢ opisane?

Wynik badania laboratoryjnego wraz z opisem powinien byc¢ zgodny z wymaganiami prawnymi w tym
obszarze, tj. sprawozdaniami z badania laboratoryjnego, o ktérych mowa w rozporzgdzeniu MZ w
sprawie standarddw jakosci dla medycznych laboratoriow diagnostycznych i mikrobiologicznych.

28.
Czy chodzi o badania laboratoryjne i inne diagnostyczne wykonane w czasie hospitalizacji?

Zgodnie z obowiqzujgcym porzqdkiem prawnym — wszyscy Usfugodawcy zobowiqzani sq do
prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej, okreslonej w rozporzqdzeniu ws. rodzajow
elektronicznej dokumentacji medycznej. Obowigzek ten obejmuje nastepujgce rodzaje dokumentacji
medycznej:

e informacja o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego Iub urazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach — w przypadku odmowy przyjecia
do szpitala, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 30 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

e informacja 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
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ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych, o ktorej
mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych;

e karta informacyjna z leczenia szpitalnego, o ktorejf mowa w przepisach wydanych na podstawie
art. 30 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

e opis badan diagnostycznych, innych niz badania laboratoryjne;

e wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem.

Zatem powstate podczas hospitalizacji wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem oraz opisy innych
badarn diagnostycznych rowniez powinny by¢ wytwarzane jako EDM oraz indeksowane w SIM.

29.

Czy mozna przenie$s¢ EDM z jednego miejsca na drugie? To znaczy nie chce uzywac ustugi firmy E chce
przenie$¢ méj EDM do firmy F

Tak. Jednak nalezy mie¢ na uwadze, ze kwestie zwiqzane ze zmiang dostawcy repozytorium, w ktérym
ustugodawca przechowuje dokumentacje medycznqg w postaci elektronicznej, w tym EDM, powinna
precyzyjnie okresla¢ umowa dot. przedmiotowej ustugi tgczgca ustugodawce z dostawcqg danego
rozwigzania, ze szczegdlny uwzglednieniem kwestii zwigzanych z powierzeniem przetwarzania danych
osobowych.

Jednoczesnie ustugodawca musi dokonac¢ zmiany adresu repozytorium w ramach danych uprzednio
przekazanych podczas indeksowania EDM w Systemie P1.

Przeniesienie EDM jest mozliwe, dokonujgc niezbednych operacji w tym zakresie tj. przekazanie do
Systemu P1 nowego identyfikatora repozytorium oraz aktualizacji danych w rejestrze P1 dla tych
dokumentdw.

30.

Czy dofinansowania zwigzane z drugim etapem pilotazu przeznaczone s3 rowniez dla domowej
opieki hospicyjnej i pielegniarskiej opieki dtugoterminowej?

Zgodnie z Komunikatem zawartym na stronie CeZ (https://ezdrowie.qov.pl/portal/artykul/pilotaz-w-
zakresie-wymiany-edm), ustugodawca ubiegajgcy sie o udziat w Pilotazu obowigzany jest realizowac
Swiadczenia zdrowotne w ramach zawartej z NFZ umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.
Ponadto w dniu ztozenia deklaracji ustugodawca obowigzany jest m.in. posiadac gotowe
oprogramowanie dotyczqce funkcjonalnosci Zdarzen Medycznych i obstugi EDM (w tym wymiany EDM)
po stronie wtasnej, prowadzic elektroniczng dokumentacje medyczng, zgodnie z rozporzqdzeniem ws.
rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej. Powinien zapoznac sie réwniez z tresciq wzoru
Porozumienia, w szczegdlnosci w zakresie kryterium aktywnego udziatu w Pilotazu EDM — etap I,
przektadajgcego sie na mozliwos¢ comiesiecznego finansowania przez NFZ udziatu ustugodawcy w
Pilotazu EDM — etap I, w ramach umowy o finansowanie informatyzacji Swiadczen opieki zdrowotne;.

Jesli ustugodawca spetnia ww. wymagania oraz inne wskazane w cyt. Komunikacie moze ubiegac sie
o udziat w Pilotazu (okres trwania Pilotazu: maj — czerwiec 2021 r.).

31.

Czy wdrozenia dotyczg umoéw PSY, STM, ODYT ?
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Zgodnie z przepisami ustawy o SI0Z, obowigzek przekazywania danych zdarzern medycznych do
Systemu P1 (SIM) dotyczy wszystkich ustugodawcow realizujgcych Swiadczenia zdrowotne, zaréwno
finansowane ze srodkdéw publicznych, jak i na zasadach komercyjnych.

32.
Witam, od kiedy obowigzek EDM?

Obowiqgzki w zakresie prowadzenia i wymiany EDM dotyczq wszystkich ustugodawcdw, ktorzy
wytwarzajg EDM, okreslong w przepisach wykonawczych wydanych na podstawie art. 13a ustawy o
S0z, tj:

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

2) informacja 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.

3) karta informacyjng z leczenia szpitalnego,

4) opis badarn diagnostycznych,

5) wynik badar laboratoryjnych wraz z opisem.

Obowiqgzek prowadzenia jako EDM dokumentdw z pkt. 1-3 istnieje od 1 stycznia 2019 r, z pkt 4 od 25
kwietnia 2020 r., a pkt 5 od 24 kwietnia 2021 r.

Obowigzek wymiany EDM wejdzie w zycie od 1 lipca 2021 r.
33.

Czy termin 01.07.2021r jest terminem ostatecznym jesli chodzi o obowigzek raportowania zdarzen
medycznych?

Tak, jest to termin okreslony ustawowo (art. 56 ust. 2a ustawy o SIOZ).
34.

Jak pacjent odbyt wizyte w podmiocie A (AOS) to po powrocie do lekarza POZ w podmiocie B lekarz
rodzinny ma z mocy Ustawy prawo pobraé¢ EDM z podmiotu A?

Zgodnie z przepisami art. 35 ust. 1 pkt 3 ustawy o SIOZ, dostep automatyczny (tj. niewymagajgcy
dodatkowej zgody pacjenta) do danych osobowych Ilub jednostkowych danych medycznych
ustugobiorcow, przetwarzanych w systemie teleinformatycznym ustugodawcy lub w SIM, majq lekarz,
pielegniarka lub potfozna udzielajgcy ustugobiorcy swiadczen opieki zdrowotnej w ramach umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;.

Wobec powyziszego lekarz POZ ma prawo do dostepu do EDM wytworzonej w zwiqzku z udzielaniem
ustugobiorcy swiadczen w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Jednak aby lekarza POZ mogt
skorzystac z przystugujgcego mu prawa w zakresie dostepu do EDM, muszq byc spetnione podstawowe
warunki: ustugodawca AOS musi) przekazac do Systemu P1 dane zdarzenia medycznego i zaindeksowac
EDM (obowiqzki w tym zakresie wchodzq w Zycie od dnia 1.07.2021 r.) oraz oprogramowanie
gabinetowe stosowane w POZ musi byc¢ zgodne z zatozeniami dokumentacji integracyjnej w zakresie
obstugi zdarzen medycznych i wymiany EDM.

35.
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Dzien Dobry. Pytanie dotyczace przesytania wynikéw badan obrazowych i laboratoryjnych. POZ-ty
sq zobowigzane do posiadania uméw z podwykonawcami realizujagcymi ustugi w zakresie tych
badan. W jaki sposéb te firmy zostang "zmuszone" do przesytania takich danych do P1? W zakresie
badan laboratoryjnych wspoétpracujemy z duzg firmga "sieciowka", ktora przesyta te dane do nas w
formie elektronicznej, zatem zapewne dane te potem znajdg sie za naszym posrednictwem w P1, ale
firma prowadzaca diagnostyke obrazowa nie wykazuje checi do zreformowania swoich mozliwosci i
poprawienia wspoétpracy, obowigzuje nadal papierek z wynikiem przynoszonym przez pacjenta.
Jezeli pacjent sie nie pojawi, wyniku nie znamy. Na kim wiec spoczywa obowigzek przesytania tych
danych, na POZ, czy na podwykonawcach? Kto ma zmotywowac firmy niechetne do zmian w tym
zakresie do ich podjecia.

Od 1 lipca 2021 r. kazde ZM powinno by¢ raportowane do Systemu P1 (SIM). Z tym dniem wejdzie w
zycie rowniez obowigzek indeksowania w SIM wytworzonej EDM, przy czym samo EDM pozostaje w
repozytorium ustugodawcy, gdzie jest przez niego przechowywane.

Wyjgtek od tej zasady stanowi przekazywanie danych ZM oraz indeksow EDM do SIM w przypadku
podwykonawstwa. W takiej sytuacji to ustugodawca, ktéry zlecit podwykonawcy zrealizowanie
konkretnej procedury medycznej, przekazuje do SIM dane dotyczgce tej procedury w ramach
raportowania do SIM danych ZM. Ponadto ustugodawca zlecajgcy podwykonawcy wykonanie danej
procedury medycznej jest zobligowany przechowywacé EDM w swoim repozytorium, jezeli zostata ona
wytworzona w zwiqzku ze zrealizowaniem przez podwykonawce zleconej procedury medycznej, oraz
obowigzany jest zaindeksowac EDM w SIM.

Kwestie komunikacji informatycznej, umozliwiajgce uzyskanie ustugodawcy zlecajgcemu niezbednych
danych od podwykonawcy, celem ich przekazania w ramach ZM do Systemu P1, powinny by¢ okreslone
na poziomie umow fqczgcych wskazane podmioty.

36.
Co z aktualng dokumentacja medyczng w wersji papierowej? Czy jest obowigzek digitalizacji?

Zgodnie z § 1 ust. 2 rozporzqdzenia ws. dokumentacji medycznej dokumentacja moze by¢ prowadzona
w postaci papierowej, jezeli przepis rozporzqdzenia tak stanowi lub warunki organizacyjno-techniczne
uniemozliwiajq prowadzenie dokumentacji w postaci elektroniczne;.

Nalezy pamietac, ze EDM to szczegdlny rodzaj dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej,
wynikajgcy z ustawy o SIOZ i rozporzqdzenia o EDM. EDM powinien by¢ prowadzony zgodnie z PIK HL7
CDA, szablony dostepne na stronie https://www.cez.gov.pl/HL7POL-1.3.1.2/plcda-1.3.1.2/plcda-htmi-
1.3.1.2/plcda-html-1.3.1.2/index.html

Digitalizacja jest fakultatywna. Okreslona zostata w art. 13 b ustawy o systemie informacji.

Digitalizacja oznacza zmiane postaci dokumentacji medycznej prowadzonej i przechowywanej w
postaci papierowej na postac elektroniczng. Nastepuje przez sporzqgdzenie jej odwzorowania cyfrowego
i opatrzenie go kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem
osobistym przez osobe upowaznionq przez ustugodawce do potwierdzenia zgodnosci odwzorowania
cyfrowego z dokumentem w postaci papierowe;.

Dokument powstaty w wyniku digitalizacji dokumentacji medycznej jest rownowazny oryginatowi tego
dokumentu.
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Ustugodawca informuje ustugobiorce, ktérego dokumentacja zostata zdigitalizowana, o digitalizacji
dokumentacji medycznej oraz mozliwosci odbioru dokumentacji medycznej w postaci papierowej we
wskazanym terminie, nie krotszym niz 1 rok od dnia przekazania informacji o digitalizacji.

Prawo odbioru dokumentacji medycznej w postaci papierowej przystuguje ustugobiorcy, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez ustugobiorce, a po Smierci ustugobiorcy
takze osobie bliskiej na zasadach okreslonych w art. 26 ust. 2-2b ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

W przypadku nieodebrania dokumentacji medycznej w postaci papierowej, mimo wypetnienia
obowiqgzku informacyjnego, ustugodawca moze jg zniszczy¢ w sposdb uniemozliwiajgcy identyfikacje
ustugobiorcy.

Przepisy ust. 1-6 stosuje sie odpowiednio do deklaracji wyboru w podstawowej opiece zdrowotnej, oraz
dokumentdw niezbednych do rozliczenia umdw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej. o ktdrych
mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych oraz w przepisach wykonawczych wydanych na jej podstawie.

37.

Z wypowiedzi wczesniejszych wynikato, ze EDM dotyczy podmiotéw udzielajgcych swiadczen na
podstawie ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych. Prosze o podanie podstawy prawnej do EDM dla
swiadczen komercyjnych.

Art. 11 ust. 1 ustawy o SIOZ, w zakresie zas obowigzku wymiany art. 11 ust. 1 b w zw. z art. 56 ust. 4.

Obowiqgzki wytwarzania EDM (art. 11 ust. 1 ustawy o SIOZ) oraz wymiany EDM (art. 11 ust. 1b ustawy
0 S10Z) sq funkcjonalnie powigzane z obowiqgzkiem przekazywania do SIM danych ZM przetwarzanego
w systemie informacji, ktory wynika z art. 11 ust. 3 ustawy o SIOZ. Wszystkie te obowiqzki cigzq na
wszystkich ustugodawcach (zarowno na ustugodawcach udzielajgcych sSwiadczeri zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych, jak i realizujgcych je komercyjnie), przy czym obowiqgzki
wymiany EDM miedzy ustugodawcami i przekazywania do SIM danych ZM wejdqg w Zycie od 1 lipca
2021 r. (art. 56 ust. 2a i 4 ustawy o SI02Z).

38.

Czy s procedury zwigzane z typowymi btedami ludzkimi, przyjecie np. Pacjenta Kowalskiego a za
chwile okazuje sie, ze nie ten Pesel. Niestety zdarza sie... Jak takie sytuacje rozwigzuje system obstugi
zdarzen medycznych?

W celu spetnienia wymogu ustawowego, zgodnie z ktérym ustugodawcy sq obowigzani przekazywac
do SIM dane zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie informacji od dnia 1 lipca 2021 r. oraz
zapewnienia mozliwosci dokonywania wymiany danych zawartych w elektronicznej dokumentacji
medycznej okreslonej w przepisach wydanych na podstawie art. 13a, za posrednictwem SIM, systemy
gabinetowe/ szpitalne muszg by¢ zgodne z dokumentacjq integracyjng Systemu P1 w zakresie obstugi
ZM (szczegdty na ezdrowie.gov.pl). Operacje dostepne do przeprowadzenia przez ustugodawcow, po
prawidfowym dostosowaniu systemoéw gabinetowych/szpitalnych do zatozeri ww. dokumentacji,
obejmujg m.in. operacje aktualizacji danych osobowych pacjenta.

39.
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Czy jezeli szpital jest zobowigzany przestac¢ informacje o zlecanych badaniach laboratoryjnych do
podwykonawcéw w ramach zdarzen medycznych to czy takie musi przekaza¢ informacje o
dokumencie EDM (problem podpisania wyniku badania - diagnosta jest u podwykonawca).

Od 1 lipca 2021 r. kazde ZM powinno by¢ raportowane do Systemu P1 (SIM). Z tym dniem wejdzie w
zycie rowniez obowigzek indeksowania w SIM wytworzonej EDM, przy czym samo EDM pozostaje w
repozytorium ustugodawcy, gdzie jest przez niego przechowywane.

Wyjgtek od tej zasady stanowi przekazywanie danych ZM oraz indeksdw EDM do SIM w przypadku
podwykonawstwa. W takiej sytuacji to ustugodawca, ktdry zlecit podwykonawcy zrealizowanie
konkretnej procedury medycznej, przekazuje do SIM dane dotyczgce tej procedury w ramach
raportowania do SIM danych ZM. Ponadto ustugodawca zlecajgcy podwykonawcy wykonanie danej
procedury medycznej jest zobligowany przechowywacé EDM w swoim repozytorium, jezeli zostata ona
wytworzona w zwiqzku ze zrealizowaniem przez podwykonawce zleconej procedury medycznej, oraz
obowigzany jest zaindeksowac¢ EDM w SIM.

Kwestie komunikacji informatycznej, umozliwiajgce uzyskanie ustugodawcy zlecajgcemu niezbednych
danych od podwykonawcy, celem ich przekazania w ramach ZM do Systemu P1, powinny byc okreslone
na poziomie umow tgczqcych wskazane podmioty.

EDM, w tym wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem, zgodnie z art. 2 pkt 6 ustawy o SIOZ, moze
by¢ opatrzona jednym z nastepujgcych podpisow: 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 Spofecznych.

Aktualnie CeZ prowadzi cykliczne szkolenia skierowane do szerokiej grupy przedstawicieli Krajowej Izby
Diagnostdéw Laboratoryjnych, w ramach ktorych informowani sq m.in. o obowigzku tworzenia EDM —
wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem (obowiqzek od 25 kwietnia 2021 r.) i wymogu opatrywania
jej jednym z ww. podpisdw.

40.

Czy szablony CeZ dokumentéw bedg dostosowywane do przepiséw - np. karta informacyjna. czy
zakres danych w szablonie bedzie mégt byé rozszerzony? W szablonie karty inf. np. brak wynikéw
konsultacji, jest jedno pole opis zastosowanego leczenia na ktdre w historii choroby sktada sie szereg
odrebnych dokumentéw.

EDM prowadzona jest zgodnie z Polskqg Implementacja Krajowg HL7 CDA. Szablony (dostepne na stronie
https.//www.cez.qov.pl/HL7POL-1.3.1.2/plcda-1.3.1.2/plcda-html-1.3.1.2/plcda-htmi-
1.3.1.2/index.html), w tym dotyczqgcy karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, opracowano w oparciu
0 obowiqzujgce w tym zakresie przepisy prawne (rozporzgdzenie ws. Dokumentacji medycznej).

Zostanie dokonana analiza szablonu karty informacyjnej z leczenia szpitalnego pod kgtem zgtaszanej
uwagi.

41.
Czy pielegniarki i potozne otrzymaja tak jak lekarze bezptatny podpis elektroniczny?

EDM, zgodnie z przepisami ustawy o SIOZ, moze byc¢ opatrzona jednym z nastepujgcych podpisow:
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo
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z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego
w systemie teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczer Spotecznych.

Bezptatna aplikacja gabinet.gov.pl umozliwia ztozenie wniosku o wydanie bezptatnego certyfikatu eZLA
(ZUS). Szczegdtowo ten proces opisany jest w ,Aplikacja gabinet.gov.pl - podrecznik uzytkownika”
https://qabinet.gov.pl/pdf/instrukcja.

42.
Czy aplikacja GABINET.GOV.PL spetnia wymogi EDM?

Obecnie trwajg prace nad przygotowaniem rozwigzania w darmowej aplikacji gabinet.gov.pl, ktora
umozliwi ustugodawcom funkcjonalnosci zwiqzane z raportowanie ZM do P1 (SIM). W aplikacji
gabinet.gov.pl nie jest planowane na dzien 1 lipca 2021 r. uruchomienie funkcjonalnosci indeksowania
i wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej.

43.
Co z hospicjum domowym?
Obowiqzki w zakresie przekazywania danych ZM do SIM dotyczg wszystkich ustugodawcdw.
44,
Pytanie co z gabinetem zabiegowym i udzielanych w nim swiadczen w POZ co trzeba sprawozdawa¢?

Zgodnie z obecnym brzmieniem § 3 ust. 1 rozporzgdzenia ws. zdarzern medycznych , w przypadku
Swiadczen zdrowotnych lekarza podstawowej opieki zdrowotnej ustugodawca przekazuje do SIM dane
dotyczqce kazdego udzielonego Swiadczenia zdrowotnego, z wytgczeniem przypadkdw, gdy jednostkg
statystyczngq jest badanie albo szczepienie.

Jesli lekarz POZ, pielegniarka czy potozna POZ w ramach ZM realizujq procedury medyczne, w tym
zabiegowe, wowczas, zgodnie z ww. rozporzgdzeniem, mogq dodatkowo (fakultatywnos¢ w tym
zakresie) przekazac do SIM kody zrealizowanych istotnych procedur medycznych wedfug polskiej wersji
Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja Dziewigta CM (§ 5 ust. 1 pkt 9 ww.
rozporzqdzenia).

45,
Jakie dane bed3a przekazywac pielegniarki szkolne, potozne, pielegniarki POZ, fizjoterapeuci?

Szczegofowy zakres danych, jakie powinny by¢ przekazywane przez osoby wykonujgce ww. zawody
medyczne, okresla rozporzgdzenie ws. Zdarzen medycznych.

46.
Czy maty gabinet stomatologiczny moze prowadzi¢ EDM i wymiane ZM w aplikacji gabinet.gov.pl?

Obowigzek wymiany EDM jest funkcjonalnie powigzany z obowigzkiem przekazywania do SIM danych
ZM przetwarzanego w systemie informacji, ktéry wynika z art. 11 ust. 3 ustawy o SIOZ. Oba te
obowiqgzki cigzq na wszystkich ustugodawcach (zaréwno na ustugodawcach udzielajgcych swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych, jak i realizujgcych je komercyjnie) i wejdg one w
zycie od 1 lipca 2021 r. (art. 56 ust. 2a i 4 ustawy o SI0Z).

Aktualnie w CeZ prowadzone sq prace, ktore majg udostepnic ustugodawcom mozliwosc zapisania ZM
od 1 lipca 2021 r. w SIM za posrednictwem bezptatnej aplikacji gabinet.gov.pl.
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W aplikacji gabinet.gov.pl nie jest planowane na dzieri 1 lipca 2021 r. uruchomienie funkcjonalnosci
indeksowania i wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej.

47.
Czy EDM z POZ pobierana jest do P1 czy trzeba udostepnic¢ z naszego serwera?

EDM przechowywana jest w repozytorium ustugodawcy, a do SIM, w ramach danych zdarzenia
medycznego, przekazywane sq jedynie indeksy EDM. Indeks ma za zadanie informowac o istnieniu EDM
i jego lokalizacji w repozytorium wykorzystywanym przez ustugodawce. Dane indeksu EDM, ktore
nalezy przekazac do SIM, obejmujg m.in.: identyfikator zdarzenia medycznego, w zwiqzku z ktdrym
wytworzono dokumentacje medyczng, identyfikator EDM, date wystawienia EDM, typ dokumentu,
format dokumentu (PIK/ DICOM), status dostepnosci dokumentu (online/offline), system ustugodawcy,
w tym OID repozytorium (tj. miejsca przechowywania dokumentu).

Natomiast proces dokonywania wymiany danych zawartych w EDM (obowigzkowej od 1 lipca 2021 r.)
realizowany jest miedzy ustugodawcami (ustugodawca udostepnia EDM ze swojego repozytorium). W
celu poprawnego przeprowadzenia omawianego procesu niezbedne jest dostosowanie
oprogramowania gabinetowego/szpitalnego do zafozen zawartych w dokumentacji integracyjnej
Systemu P1 w zakresie obstugi EDM (dokumentacja dostepna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w
zaktadce dla dostawcow: https.//ezdrowie.qov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy).

48.

Czy zgody na zabiegi w POZ, np. Szczepienia ochronne, pobranie krwi itp. maja by¢ sktadane réwniez
w postaci E? Czy nadal obowigzuje forma papierowa?

Mozliwe jest wyrazanie zgody w postaci papierowej.
49,

Czy w aplikacji gabinetowej zgodnie z prawem bedzie mozliwos¢ automatycznego pobierania
wynikéw badan zleconych naszym pacjentom (z deklaracjami do lekarza) przez naszych lekarzy POZ?
Np. lekarz wystawia skierowanie na badanie laboratoryjne, UDG, RTG, itd. A za dzien aplikacja
gabinetowa sama pobierze te wyniki z P1? Wyobrazam sobie jeszcze opcje, ktéra okresla co ile
godzin/dni program ma sprawdzac w P1 czy pojawity sie wyniki. Jezeli pojawig sie wyniki to program
informuje np. pracownikéw rejestracji o tym fakcie aby mogli zarejestrowa¢ wizyte na konsultacje
tych wynikow.

Zgodnie z art. 35 pkt 1 ust. 3 ustawy SIOZ, dostep do danych osobowych lub jednostkowych danych
medycznych ustugobiorcy przetwarzanych w systemie teleinformatycznym ustugodawcy lub w SIM
majg m.in. lekarz, pielegniarka lub potozna udzielajgca ustugobiorcy swiadczen opieki zdrowotnej w
ramach umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (w
przypadku tych pracownikéw medycznych przedmiotowy dostep ma charakter automatyczny, tj.
wynika z przepisow prawa i nie wymaga osobnej zgody pacjenta w tym zakresie).

Od 1 lipca 2021 r. kazde ZM powinno by¢ raportowane do SIM. Z tym dniem wejdzie w Zycie réwniez
obowigzek indeksowania w SIM wytworzonej EDM, przy czym sama EDM pozostaje w repozytorium
ustugodawcy, gdzie jest przez niego przechowywana.

Wyjgtek od tej zasady stanowi przekazywanie danych ZM oraz indekséow EDM do SIM w przypadku
podwykonawstwa. W takiej sytuacji to ustugodawca, ktdry zlecit podwykonawcy zrealizowanie
konkretnej procedury medycznej, przekazuje do SIM dane dotyczgce tej procedury w ramach
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raportowania do SIM danych ZM. Ponadto ustugodawca zlecajgcy podwykonawcy wykonanie danej
procedury medycznej jest zobligowany przechowywaé EDM w repozytorium, jeZeli zostata ona
wytworzona w zwiqzku ze zrealizowaniem przez podwykonawce zleconej procedury medycznej, oraz
powinien zaindeksowa¢ EDM w SIM (sama EDM nie jest przechowywana w SIM, lecz jak wskazano
powyzej w repozytorium ustugodawcy zlecajgcego).

Obszary komunikacji wewnetrznej (specyfikacje interfejsu) umozliwiajgcej uzyskanie przez
ustugodawce zlecajgcego niezbednych danych od podwykonawcy celem ich przekazania w ramach ZM
do Systemu P1 oraz EDM celem jego zaindeksowania w P1, powinny byc¢ okreslone na poziomie umdw
tgczgcych te podmioty.

Natomiast wqtek dodatkowych funkcjonalnosci, proponowanych w pytaniu, pozostaje w wytqgcznej
gestii ustalen umownych miedzy ustugodawcq a jego dostawcqg oprogramowania gabinetowego.

50.

W jaki sposob wprowadza¢ jako EDM karte szczepien ochronnych i dodatkowych np. WZW u
dorostych lub z6tta febra?

Karta Szczepien jest EDM zgodnie z art. 2 pkt 6 lit. e ustawy o SIOZ. Zakres danych Karty Szczepien
okresla rozporzqdzenie ws. dokumentacji medycznej w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2020, poz. 666, z pdzin. zm.).
Wprowadzanie danych objetych zakresem Karty moZliwe jest po dostosowaniu przez ustugodawcow
swojego oprogramowania gabinetowego/szpitalnego do zatozeri zawartych w dokumentacji
integracyjnej Systemu P1 w zakresie obstugi ZM.

Aktualnie dane w zakresie Karty Szczepien dotyczqce szczepien przeciwko COVID-19 sq mozliwe do
wprowadzenia do Karty Szczepien z poziomu aplikacji gabinet.gov.pl. Trwajg rowniez prace, majgce
rozszerzy¢ mozliwos¢ wprowadzania danych w Karcie Szczepieri w aplikacji gabinet.gov.pl rowniez w
przypadku szczepier przeciwko innym chorobom (w tym WZW, Zéfta febra).

51.

Czy przystgpienie do pilotazu w drugim etapie jest uwarunkowane od uczestnictwa w etapie
pierwszym? Czy jest to niezalezne?

Nie, zgtoszenia checi przystgpienia do Il. etapu Pilotazu EDM mozna dokonac rowniez, gdy podmiot nie
uczestniczyt w I. etapie. Deklaracje checi przystgpienia do drugiego etapu Pilotazu EDM mozna ztozy¢
pod adresem: https.//formularze.ezdrowie.qov.pl/index.php/186253.

52.
Czy dotyczy to fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej?

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.

53.

Czy informacja o pobieraniu danych (kto pobierat, kiedy i w jakim celu), bedzie dostepna dla
pacjentow?

Czy w szpitalu informacja dla lekarza kierujagcego powinna powstac tylko w przypadku zgtoszenia sie
pacjenta do szpitala na podstawie skierowania? Czy w przypadku zgtoszenia sie pacjenta na Izbe
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przyjec i udzielenia mu porady nalezy wytworzy¢ informacje dla lekarza kierujgcego a w przypadku
odmowy informacje o odmowie przyjecia do szpitala? Czy nalezy wytworzy¢ informacje dla lekarza
kierujacego jezeli pacjent byt hospitalizowany, czy indeksowanie karty informacyjnej nie wystarczy?

W przypadku kiedy pacjent zgtasza sie sam do szpitala nie ma lekarza kierujacego.

Zgodnie z art. 7a ust. 1 pkt 1) ustawy o SIOZ, Internetowe Konto Pacjenta umozliwia ustugobiorcy lub
jego przedstawicielowi ustawowemu, m.in. dostep do informacji o udzielonych i planowanych
Swiadczeniach opieki zdrowotnej zgromadzonych w SIM oraz raportow z udostepniania danych ich
dotyczqcych. Ustugobiorca bedzie wiedziat z raportu komu, kiedy i w jakim celu udostepniano jego
dane.

Po wejsciu w Zycie obowiqgzku prawnego w zakresie indeksowania i wymiany EDM nie ulegng zmianie
zasady dot. wystawiania poszczegdlnych rodzajow dokumentacji medycznej. Zmiany dotyczq wytqcznie
aspektow technicznych zwigzanych z zapewnianiem innym ustugodawcom dostepu do wytworzonego
EDM.

Obecnie funkcjonujg dwa oddzielne obowiqgzki:

- wynikajgcy z § 3 ust. 1i 2 rozp. ws. dokumentacji medycznej w zakresie przekazywania dokumentacji
okreslonej w § 2 ust. 4 pkt 5i 6 i § 24 ust. 2 ww. rozporzgdzenia przez podmiot, ktdry jg wytworzyt,
podmiotowi kierujgcemu na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie oraz wynikajgcy z § 9 ust.
4 w zakresie przekazywania podmiotowi, ktory wystawit skierowanie, wynikow badan lub konsultacji,
na ktore podmiot ten skierowat pacjenta

- uregulowany w art. 11 ust. 1b ustawy o SIOZ obowigzek wymiany elektronicznej dokumentacji
medycznej okreslonej w przepisach wydanych na podstawie art. 13a ww. ustawy (EDM).

Ww. obowigzki wynikajgce z rozp. ws. dokumentacji medycznej ukierunkowane sq na zapewnienie
kompleksowej opieki nad pacjentami poprzez zwiekszenie wspdfpracy miedzy podmiotem kierujgcym
pacjenta na okreslone Swiadczenie (najczesciej lekarz POZ) a podmiotem udzielajgcym tych swiadczen
(specjalista dziatajgcy w ramach AQOS lub szpital).

Obowigzek wymiany dokumentacji medycznej (wynikajqcy z ustawy o SIOZ) posiada natomiast szerszy
wymiar (niemniej jednak w chwili obecnej nie jest jeszcze realizowany), bowiem nie dotyczy tylko relacji
kierujgcy na swiadczenie — udzielajgcy swiadczenia, ale zapewnia dostep do elektronicznej
dokumentacji medycznej wszelkim podmiotom udzielajgcym pacjentowi swiadczer zdrowotnych w celu
zapewnienia ciggtosci leczenia pacjenta i zagwarantowania jego jak najwyiszej jakosci. Ponadto
obowigzek ten dotyczy pewnego rodzaju gotowosci ustugodawcy do udostepnienia innemu
ustugodawcy wytworzonej przez niego EDM na Zqdanie takiego ustugodawcy, podczas gdy ww.
obowigzki okreslone w rozp. ws. dokumentacji medycznej obligujq podmiot wytwarzajgcy
dokumentacje do jej dostarczenia podmiotowi kierujgcemu na swiadczenie, a podmiot ten nie musi
formutowac zgdania w tym zakresie. Co wiecej zapewnienie konkretnemu pracownikowi medycznemu
(PM) dostepu do EDM zaindeksowanej w SIM jest dodatkowo uzaleznione od posiadania przez tego PM
uprawnien do dostepu do danych pacjenta zgromadzonych w SIM na zasadach okreslonych w art. 35
ust. 1i1a ustawy o SIOZ.

Obowiqgzki te rozniq sie zakresem, tj. co do rodzajow dokumentacji medycznej, ktére powinny byc
przekazywane w ich ramach miedzy podmiotami.

Majgc zatem powyisze na uwadze, nalezy stwierdzi¢, iz ww. obowiqzki wynikajgce z rozp. ws.
dokumentacji medycznej i obowigzek wymiany EDM nie sq ze sobq toZzsame. Jednoczesnie nalezy
wskazad, ze utrzymanie ich obu w dotychczasowym brzmieniu po 1 lipca 2021 r. (przynajmniej do czasu
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gdy wymiana dokumentacji za posrednictwem SIM upowszechni sie i w systemie wszystkie podmioty
bedqg sprawozdawac) podyktowane jest stusznymi interesami pacjentow.

Ponadto warto wskazaé, ze utrzymanie obu tych obowigzkow zapobiegac bedzie ew. trudnosciom w
dostepie lekarza kierujgcego na swiadczenie do EDM wytworzonego w zwigzku z tym swiadczeniem.
Biorgc pod uwage, zZe nie wszyscy pacjenci aktywowali jeszcze IKP, mogq sie bowiem zdarzy¢ sytuacje
(w szczegdlnosci w przypadku senioréw), ze jesli lekarz specjalista skieruje pacjenta na badanie,
ktorego wyniki jako EDM zostanq zaindeksowane w P1, to lekarz ten i tak nie bedzie mdgt uzyskac do
nich dostepu. Powyzisze wynika¢ bedzie z faktu, iz takiemu lekarzowi nie przystuguje dostep
automatyczny do danych pacjenta zgromadzonych w SIM, a jednoczesnie pacjent moze nie by¢ w stanie
upowaznic lekarza do dostepu do nich z uwagi na bariery cyfrowe.

54,
A zgody na szczepienia dzieci?

Wejscie w Zycie obowigzkdéw w zakresie raportowania ZM oraz wymiany EDM nie powoduje zmian w
dotychczasowych zasadach wyrazania tego rodzaju zgdd, tj. w tym przypadku zgode wyraza
przedstawiciel ustawowy dziecka.

55.

Jakie stawiacie Painstwo wymogi sprzetowe? Jakie systemy operacyjne: Windows czy APPLE? - czy
ma to znaczenie? (chodzi o zgodnosci systemowe).

Wszelkie wymogli techniczne zostaty omdwione w dokumentacji integracyjnej dostepnej na stronie
ezdrowie.gov.pl. W kwestii kompatybilnosci systemow operacyjnych i wymogow sprzetowych nalezy
sie przede wszystkim kontaktowac z dostawcg konkretnego systemu gabinetowego/szpitalnego.

Zachecamy rowniez do zapoznania sie z ,,Minimalnymi wymaganiami technicznymi i funkcjonalnymi
dla systemow ustugodawcow”, ktorych uaktualniona wersja powinna w najblizszym czasie byc
opublikowana na stronie Ministerstwa Zdrowia i CeZ.

Niemniej jednak naleZy wskazad, ze w odniesieniu do systemow operacyjnych nie ma regulacji
prawnych, ktdre wskazywatyby na konkretne rozwigzania w tym zakresie oraz technologie w ktdrej
zostaty wytworzone.

56.

Jakie dane bedg udostepnia¢ poradnie specjalistyczne np. logopedyczne? Terapia zazwyczaj jest
dtuga. Po kazdej wizycie nalezy opisywac, co robiono?

Te dokumenty nie dotyczg np. Poradni logopedycznej. To co mam wysyta¢?

Dane zdarzenia medycznego przetwarzane w systemie informacji, zgodnie z art. 11 ust. 4 ustawy o
S10Z, obejmujg:

1) dane ustugodawcy;

2) dane ustugobiorcy;

3) dane identyfikujgce swiadczenie zdrowotne;

4) dane miejsca udzielenia swiadczenia zdrowotnego;

5) dane pracownika medycznego udzielajgcego swiadczenia zdrowotnego;

6) dane dotyczgce dokumentacji medycznej wytworzonej w zwiqgzku z udzielonym swiadczeniem
zdrowotnym;

7) inne dane pozwalajgce na identyfikacje zdarzenia medycznego.
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Szczegofowo zakres ww. danych zdarzern medycznych przekazywanych do SIM przez ustugodawce
okresla okresla rozporzqdzeni ws. zdarzer medycznych.

57.

Czy nie bedzie juz mozliwosci zlecania badan lab/diag na zleceniach papierowych? Nie tworzac
zlecenia w systemie elektronicznym podwykonawca nie zwrdci nam wyniku, a co z a tym idzie nie
mamy danych do indeksowania do EDM?

E-skierowania nie dotyczq procedur zlecanych wewnetrznie, ktére maja byc¢ zapewnione przez
Swiadczeniodawce w ramach kompleksowosci swiadczen opieki zdrowotnej. Wykonanie takich
procedur zlecane jest na podstawie zlecenia, a nie skierowania.

Kwestia natomiast przekazywania wytworzonego EDM np. wynikdw badan przez podwykonawce
podmiotowi zlecajgcemu powinna zostac okreslona przez te podmioty w ramach fqczgcej ich umowy.

Kanat komunikacji (elektroniczny, czy tradycyjny) w zaden sposéb nie wptywa na brak mozliwosci
pozyskania danych niezbednych do zaindeksowania EDM. Nalezy podkreslié, ze elektroniczna forma
komunikacji stanowi najwygodniejszy sposob pozyskania tych danych.

58.

Czy obowiazek raportowania ZDARZEN MEDYCZNYCH maja réwniez $wiadczeniodawcy wykonujacy
TRANSPORT MEDYCZNY jako podwykonawca SZPITALA?

W przypadku gdy jednostkq statystyczng, jest transport sanitarny albo transport lotniczy, ustugodawca
przekazuje do SIM dane, o ktérych mowa w rozporzqdzeniu ws. zdarzer medycznych (przede wszystkim
§ 2 ust. 6 tego rozporzqdzenia) . Dane te ustugodawca przekazuje do SIM tylko, jezeli transportowanie
pacjenta jest potgczone z udzielaniem swiadczenia zdrowotnego w trakcie przewozu.

59.
Czy obowigzek wymiany danych dotyczy tez gabinetéw profilaktyki zawodowej?

Obowiqzki 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.

60.
Czy jednoosobowe praktyki tez wchodza w EDM?

Obowiqzki 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.

61.

Od 1 lipca jest wprowadzenie ogdlnopolskie EDM a jesli dany POZ nie bedzie w stanie jeszcze
sprosta¢ temu wymogowi? Jaki jest czas dla POZ na podtaczenie sie do EDM?

Wszyscy ustugodawcy zobligowani byli do podtqczenia sie do Systemu e-Zdrowie (P1) do dnia 31
grudnia 2019 r. (art. 56 ust. 5 ustawy o SI0Z). Obowigzek wytwarzania rodzajéw dokumentacji
medycznej okreslonych w rozporzgdzeniu ws. rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej w
postaci EDM wszedt natomiast w Zycie z dniem 1 stycznia 2019 r. (po tej dacie zostat on rozszerzony o
dodatkowe dokumenty, ktdrych obowiqgzek sporzqdzania w postaci EDM wszedt w zycie odpowiednio
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dla wynikéw badar laboratoryjnych wraz z opisem — od dnia 25 kwietnia 2021 r. oraz dla opisu badan
diagnostycznych innych niz powyzisze — od dnia 25 kwietnia 2020 r.).

Jesli chodzi natomiast o obowiqgzki wymiany EDM, indeksowania EDM w SIM oraz przekazywania do
SIM danych zdarzenia medycznego, to wchodzq one w Zycie z dniem 1 lipca 2021 r. Obecnie nie
przewiduje sie przesuniecia tego terminu.

62.

Podczas pilotazu w ktérym uczestniczyliSmy wysytka zdarzenia medycznego musiata by¢ wykonana
w aplikacji przez zalogowanego lekarza - chodzito o kwestie autoryzacji - czy to bedzie dalej
podtrzymane od 01.07

Obecnie dostep do zasobéw ZM jest mozliwy wytqgcznie dla autora/ autoréw danego ZM.

W przypadku gdy osoba niebedgca autorem chciataby miec¢ dostep do nieswoich ZM, wdwczas
zastosowanie majq odpowiednie polityki dostepu.

63.
W jaki sposob, gdzie moge znalezé wypis lub wynik konsultacji specjalistycznej pacjenta w EDM?

Funkcjonowanie wspomnianego procesu wymaga od ustugodawcow dostosowania swojego
oprogramowania do zatozeri dokumentacji integracyjnej, przede wszystkim w zakresie obstugi EDM.
Aby posiada¢ mozliwosc pobrania EDM pacjenta nalezy zatem w pierwszej kolejnosci skontaktowac sie
z dostawcqg oprogramowania w celu uzyskania aktualizacji oprogramowania zawierajgcej modut
umozliwiajgcy wymiane EDM.

Jednoczesnie nalezy wskazac, ze w przedmiotowym procesie zastosowanie majq zgody pacjenta i
polityki dostepu. Wyszukanie w stosowanym oprogramowaniu gabinetowym zasobdw ustugobiorcy
nastepuje przede wszystkim przez wskazanie identyfikatora pacjenta ale rowniez innych kryteriow
wyszukiwania (istotne kryterium status EDM, ktory powinien by¢ okreslony jako , online”).

64.

Jesli raportujemy zdarzenie medyczne trwajgce w czasie i zapisuja sie kolejne etapy tego zdarzenia
to czy to sie ,,nadpisuje” w zdarzeniu medycznym np. Holter + péZniej jego opis?

Zgodnie z rozporzqgdzeniem ws. zdarzen medycznych ustugodawca przekazuje do SIM dane zdarzenia
medycznego niezwtocznie, lecz nie pdzniej niz w terminie 2 dni od dnia zakonczenia 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
niezwtocznie przekazuje te dane do SIM (np. przekazuje dane dot. tego EDM, w tym jego indeks) w
trybie aktualizacji pierwotnie zgtoszonego zdarzenia medycznego.

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 mozliwosciq dodania/ modyfikowania zasobu w ramach kolejnych etapéw tego ZM.
W przypadku modyfikacji zawsze aktualna jest ostatnia wersja danego zasobu.

65.
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Czyli osobno raportujemy wykonane czynnosci w miesiecznych raportach do NFZ i osobno do Mz?

Tak. Docelowo dane z SIM bedq przekazywane do NFZ na potrzeby rozliczeri zgodnie z art. 11 ust. 3
ustawy o0 SIOZ. Dane, o ktorych mowa, niezbedne do rozliczania Swiadczen opieki zdrowotnej, jednostka
podlegta ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, wfasciwa w zakresie systemow informacyjnych
ochrony zdrowia (CeZ), jest obowigzana przekazywac¢ Narodowemu Funduszowi Zdrowia od dnia 10
stycznia 2022 r. Planowana jest zmiana w tym zakresie — powstanie tego obowiqzku z dniem 1 stycznia
2023 r.

66.

Jakie zdarzenia medyczne nalezy zgtasza¢ w sSwiadczeniach psychiatrycznych ambulatoryjnych i
leczeniu uzaleznien?

Szczegdtowy zakres danych okresla rozporzqdzanie ws. zdarzern medycznych.

Szkolenia EDM
67.

Dlaczego nie mozna ponownie wzig¢ udziatu w szkoleniu EDM. Kiedys$ na poczatku roku jeden z
pracownikéw byt online na szkoleniu, ale teraz chcieliby jeszcze nowi pracownicy wzigé¢ udziat.
Mamy informacje, ze nie mozna drugi raz... :(

Zgodhnie z regulaminem rejestracji i uczestnictwa w szkoleniu Instytucja moze wzig¢ udziat w szkoleniu
tylko jeden raz. Zapis ten wynika bezposrednio z wytycznych dotyczqgcych realizacji Projektow PO WER
i jest podyktowany ograniczeniami zwigzanymi z wysokosciq budzetu przeznaczong na realizacje
szkolen. CeZ obecnie pracuje nad rozwigzaniem umozliwiajgcym wielokrotne zgtaszanie do udziatu w
szkoleniach swoich pracownikow przy zastrzezeniu, Zze kazdorazowo podmiot bedzie zobligowany
delegowac pracownikdw, ktorzy dotychczas nie brali udziatu w szkoleniach i nie skorzystali ze wsparcia
w ramach przedmiotowego Projektu. W zwigzku z koniecznosciq rozbudowy systemu rejestracyjnego
planowane wdrozenie powyZszego rozwigzania zaplanowane jest na sierpien br.

68.

Projekt szkoleniowy do 29.01.2022 (wydtuzenie luty 2023) a obowigzek wejscia EDM od 01.07.2021
(czy mozna sprecyzowac terminologie) ?

W chwili obecnej harmonogram realizacji przewiduje zakoriczenie Projektu na 29 stycznia 2022 r. W
zwiqgzku z ogtoszeniem w Polsce w marcu 2020 r. stanu epidemii COVID-19, ktory bezposrednio wptyngt
na realizacje szkoleri, Centrum otrzymato zgode na wydtuzenie realizacji Projektu do 28.02.2023 r. Przy
czym szkolenia bedq realizowane do 31.12.2022 r.

Zgodnie z Art. 11 ust. 1 b w zw. z art. 56 ust. 4 ustawy o SIOZ z dniem 1 lipca 2021 r. wchodzi w Zycie
obowigzek dokonywania wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej okreslonej w przepisach
wydanych na podstawie art. 13a, za posrednictwem SIM (System P1).

69.

Zgtoszenia na szkolenia akademia EDM s3 bardzo zawite, jakies upowaznienia trzeba wypisywac,
mocno przekombinowane!
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Proces rejestracyjny na szkolenia wynika bezposrednio z wytycznych dotyczgcych realizacji Projektow
PO WER. Centrum, jako organizator szkolenr, zbiera wytgcznie niezbedne dane wymagane przez
Instytucje Posredniczgcq — Ministerstwo Zdrowia. W celu utatwienia rejestracji podmiotom medycznym
szczegofowo opisano proces rejestracji w Regulaminie rejestracji i uczestnictwa w szkoleniu. W
przypadku wystgpienia problemow z rejestracjqg nalezy skontaktowac sie z pracownikami CeZ za
pomocq poczty elektronicznej akademiaedm@cez.qov.pl lub dedykowanej infolinii tel. 19457.
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