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STRESZCZENIE

Wstep. Dokumentacja medyczna stanowi integralng cze$¢ wykonywa-
nych §wiadczen przez personel medyczny. Akty prawne bardzo doktad-
nie okreslaja zasady prowadzenia dokumentacji medycznej oraz zakres
informacji, jakie musza by¢ w niej zawarte.

Cel pracy. Ocena roli dokumentacji medycznej w opinii pracownikéow
ochrony zdrowia.

Material i metody. Badanie z wykorzystaniem autorskiego kwestio-
nariusza przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego w okresie
od stycznia do kwietnia 2019 r. w publicznych i niepublicznych placow-
kach ochrony zdrowia na terenie Warszawy. Badaniem objeto 246 os6b
z personelu medycznego: lekarzy, pielegniarek oraz potoznych, zatrud-
niony w publicznych i niepublicznych zaktadach opieki zdrowotne;j.
Wyniki. W publicznych zaktadach opieki zdrowotnej dokumentacja
medyczna prowadzona jest zardwno w formie papierowej, jak i elektro-
nicznej w 85,3%. W niepublicznych placéwkach dokumentacja w obu
wersjach prowadzona jest w 77,4%. W 70% pracownicy publicznych
palcowek ochrony zdrowia zostali przeszkoleni, jak nalezy prowadzi¢
elektroniczng dokumentacje medyczna. 30% badanych nie przeszio
takiego szkolenia. W przypadku placéwki niepublicznej szkolenie prze-
prowadzono wérod mniejszej liczby pracownikéw (62,3%). Nie przepro-
wadzono szkolenia wsréd 37,7% pracownikéw. Zdecydowana wigekszos¢
badanych zaréwno w publicznych (85,9%), jak i niepublicznych (84,9%)
zaktadach uznata, Ze jednostka, w ktdrej pracuja, dysponuje oprogra-
mowaniem pozwalajacym na prawidtowa obstuge EDM. Innego zdania
byto 14,1% pracownikéw z publicznego i 15,1% z niepublicznego zaktadu
opieki zdrowotnej. Najczestszg formg dostepu do elektronicznej doku-
mentacji medycznej byt login i hasto (lekarze - 85,4%, potozne - 93,8%,
pielegniarki 80,9%). Nikt z ankietowanych nie wybrat odpowiedzi brak
autoryzacji. Awaria systemu informatycznego to najczestszy problem
wsérod pracownikéw publicznych i niepublicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej Korzystajacych z elektronicznej dokumentacji medycznej
(63,9%). Pozostate 36,1% pracownikéw nie miato tego typu zdarzenia.
Ponad potowa respondentéw, tj. 55,2%, uwaza, ze wprowadzenie EDM
utatwito prace. Zdecydowanie tak odpowiedziato 31,8% ogdtu bada-
nych. Wedtug 11,7% wprowadzenie EDM raczej nie usprawni pracy.
Wprowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej zdecydowanie
nie usprawni pracy 1,3% personelowi medycznemu. Zdecydowana wiek-
szo$¢ personelu medycznego, tj. 85,6%, uwaza wprowadzenie elektro-
nicznej dokumentacji za bezpieczniejsza od dokumentacji papierowe;j.
Raczej nie uwaza 11,7% personelu, a 2,7% uwaza, Ze zdecydowanie nie.
Whnioski. Stwierdzono, ze publiczne i niepubliczne placowki opieki
zdrowotnej sa przygotowane do wprowadzenia Elektronicznej Doku-
mentacji Medycznej (EDM). Istnieje zatem koniecznos$¢ zwiekszenia
liczby szkolen dotyczacych postugiwania sie EDM oraz zagadnien zwia-
zanych z prawem medycznym ws$réd personelu medycznego publicz-
nych i niepublicznych placéwek opieki zdrowotnej. Gtéwne wady Elek-
tronicznej Dokumentacji Medycznej, ktére utrudniaja prace wedtug
personelu medycznego, to: koniecznos$¢ ciagtego potaczenia z Interne-
tem, bledy systemowe wydtuzajace czas wypetniania dokumentacji.
Stwierdzono zalezno$¢ miedzy wiekiem a trudnoscia obstugi systemu
do EDM. Im starszy wiek personelu, tym trudno$¢ w obstudze systemu
byta wieksza niz wsréd personelu w wieku 18-25 lat. Za najwieksza ko-
rzy$¢ EDM personel uznat bezpieczenstwo oraz mozliwos$¢ uzyskania
petnego odzwierciedlenia leczenia pacjenta i przejrzysto$¢ informacji.
Stowa kluczowe: dokumentacja medyczna, dokumentacja elektronicz-
na, prawo medyczne.
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SUMMARY

Background. Medical documentation is an integral part of the services
performed by medical personnel. Legal acts define very precisely the
principles of keeping medical records and the scope of information that
must be included in it.

Objectives. Assessment of the role of medical documentation in the
opinion of healthcare professionals.

Material and methods. The study using the author’s questionnaire
was carried out using the diagnostic survey method in the period from
January to April 2019 in public and non-public healthcare facilities in
Warsaw. The study included 246 people from medical staff: doctors,
nurses and midwives, employed in public and private health care facili-
ties.

Results. In public health care facilities, medical documentation kept
both in paper and electronic form in 85.3%. In non-public facilities,
documentation in both versions is kept in 77.4%. In 70% employees of
public health care facilities were trained how to maintain electronic
medical records. 30% of respondents did not undergo such training.
In the case of a private institution, the training was conducted among
a smaller number of employees (62.3%). There was no training among
37.7% of employees. The vast majority of respondents in both public
(85.9%) and non-public (84.9%) factories found that the unit in which
they work has software enabling proper EDM support. 14.1% of em-
ployees from public and 15.1% from non-public healthcare facilities
were of a different opinion. The most common form of access to elec-
tronic medical records was a login and password (doctors - 85.4%,
midwives - 93.8%, nurses - 80.9%). None of the respondents chose the
“no authorization” answer. An IT system failure is the most common
problem among employees of public and private healthcare facilities
using electronic medical records (63.9%). The remaining 36.1% of em-
ployees did not have this type of event. Over half of the respondents,
i.e. 55.2% of respondents, believe that the introduction of EDM has fa-
cilitated work. 31.8% of all respondents said so definitely. According to
11.7%, the introduction of EDM is unlikely to improve work. The intro-
duction of electronic medical records will definitely not improve the
work of 1.3% of medical staff. The vast majority of medical personnel,
i.e. 85.6%, consider the introduction of electronic documentation to be
safer than paper documentation. Rather, 11.7% of the staff do not think
and 2.7% do not think so.

Conclusions. It was found that public and private health care facilities
are prepared to introduce Electronic Medical Documentation. There is
a need to increase the number of training sessions on the use of Elec-
tronic Medical Records and issues related to medical law among medi-
cal personnel in public and non-public healthcare facilities. The main
disadvantages of Electronic Medical Records that hinder work accord-
ing to medical staff are: the need for continuous internet connection,
system errors that prolong the time it takes to complete the documenta-
tion. The relationship between age and difficulty of using the Electronic
Medical Documentation system was found. He main disadvantages of
Electronic Medical Records that hinder work according to medical staff
are: the need for continuous internet connection, system errors that
prolong the time it takes to complete the documentation. The relation-
ship between age and difficulty of using the Electronic Medical Docu-
mentation system was found.

Key words: medical documentation, electronic documentation, medi-
cal law.
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WSTEP

Dokumentacja medyczna peini wieloptaszczyznowa funkcje
i jest wykorzystywana przez rézne podmioty lecznicze. Sta-
nowi podstawowe zZrédto wiedzy o pacjencie, jego stanie zdro-
wia, wykonanych zabiegach oraz leczeniu. Moze by¢ cennym
zrédiem informacji dla badan naukowych. Tak szerokie spek-
trum zastosowania danych ujetych w dokumentacji powoduje
konieczno$¢ stworzenia odpowiednich procedur oraz systemu,
ktéry umozliwitby ptynniejszy przeptyw informacji na temat
pacjenta miedzy pracownikami ochrony zdrowia. Prowadze-
nie dokumentacji medycznej zgodnie z prawem jest elemen-
tem istotnym, bowiem podlega ono kontroli wielu instytucji.
Utatwia réwniez postawienie diagnozy i podjecie wtasciwego
leczenia. Ustawodawca narzuca wiele wymagan dotyczacych
dokumentacji medycznej pacjentéw [1]. Od kilku lat w Polsce
dokonujg sie przemiany dotyczace cyfryzacji systemu opie-
ki zdrowotnej. Wprowadzenie do placéwek ochrony zdrowia
wytacznie dokumentacji w formie elektronicznej budzi wiele
kontrowersji. Réwniez wsrdéd personelu medycznego wpro-
wadzenie tego rodzaju dokumentacji budzi obawy i sprawia
pewne trudnosci. Dotycza one gtéwnie bezpieczenstwa danych
medycznych, osobowych, jak rowniez brak dostatecznych umie-
jetnosci zwigzanych z obstuga systemu i komputera [2].

W Polsce obowiazujacym podstawowym aktem prawnym regu-
lujacym kwestie dotyczace dokumentacji medycznej jest Usta-
wa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. W rozdziale 7 tej ustawy opisane zostato prawo
pacjenta do dokumentacji medycznej [3]. Przepis ten jest Scisle
zwiazany z prawem pacjenta do informacji. Poniewaz dokumen-
tacja medyczna stanowi takie zZrédto informacji o pacjencie, to
jego prawo do dokumentacji medycznej jest uszczegdtowieniem
prawa pacjenta do informacji. Art. 23/29 u.p.p. okres$lajg zasa-
dy prowadzenia, przechowywania i udostepnia dokumentacji
medycznej oraz ochrony danych zawartych w tej dokumentacji
przez podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg. Art. 30 u.p.p.
zobowigzuje Ministra wtasciwego do spraw zdrowia do okresle-
nia w drodze rozporzadzenia rodzajoéw, zakresu, sposobu prze-
twarzania oraz jednolitych wzoréw dokumentacji medycznej.
Aktem wykonawczym powyzszej ustawy jest Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania [4]. Na podstawie tych aktéw prawnych moze-
my zdefiniowaé dokumentacje medyczngq jako zbior dokumentéw
w kazdej formie, zawartych na kazdym nosniku informacji spo-
rzqdzonych, przetwarzanych i przechowywanych przez podmioty
oraz osoby wykonujqce dziatalnos$¢ leczniczq, potwierdzajgcych:

e informacje dotyczqce stanu zdrowia pacjenta,

e wykonane u pacjenta procedury i dziatania medyczne oraz
opiekurnicze,

e wyrazone zgody lub odmowy na wykonanie poszczegélnych
procedur medycznych oraz opis okolicznosci podjecia dziatan
medycznych bez zgody pacjenta,

e oswiadczenia pacjenta dotyczqce upowaznienia 0séb trze-
cich do dostepu do dokumentacji i informacji o pacjencie

oraz zawierajqcych przynajmniej nastepujqce elementy:

e oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsa-
mosci: nazwisko i imie (imiona), data urodzenia, ptec, adres
zamieszkania, nr PESEL - jeZeli zostat wydany, w przypadku
noworodka nr PESEL matki, osoby nie posiadajqce nr PESEL
- nalezy poda¢ rodzaj i numer dokumentu potwierdzajqcego
tozsamos¢; w przypadku oséb matoletnich, catkowicie ubez-
wtasnowolnionych lub niezdolnych do swiadomego wyraza-
nia zgody w dokumentacji medycznej powinny znaleZ¢ sie na-
zwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz jego
adres zamieszkania,

e oznaczenie podmiotu oraz komérki organizacyjnej udzielajg-
cej pacjentowi Swiadczen zdrowotnych,

e opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen,
date sporzqdzenia” [4-6].
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CEL PRACY

Celem pracy byta ocena roli dokumentacji medycznej w opinii
pracownikéw ochrony zdrowia.

Dla osiagniecia celu gtéwnego postawiono nastepujace cele
szczegobtowe:

1. Czywiekorazstaz pracy personelu medycznego ma wptyw
na preferowang forme prowadzenia dokumentacji medycz-
nej?

2. Czy placowki ochrony zdrowia sg przygotowane do wpro-
wadzenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej?

3. Czy personel medyczny posiada wiedze dotyczaca prowa-
dzenia Elektronicznej Dokumentacji Medyczne;j?

4. Jakie najwieksze wady i trudnosci w poszczegélnych gru-
pach zawodowych personelu medycznego wynikaja z pro-
wadzenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej?

5. Jakie korzysci wedtug lekarzy, potoznych i pielegniarek
wynikaja z wprowadzenia Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej?

MATERIAL I METODY

Badanie z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza prze-
prowadzono metoda sondazu diagnostycznego w okresie od
stycznia do kwietnia 2019 r. w publicznych i niepublicznych
placéwkach ochrony zdrowia na terenie Warszawy. Kwestiona-
riusz ankiety sktadat sie z dwdch czesci. Pierwsza zawierata 5
pytan i dotyczyta danych demograficzno-spotecznych badanej
grupy. Druga cze$¢ zawierata 22 pytania i dotyczyta opinii per-
sonelu medycznego na temat roli dokumentacji medycznej.

Analize statystyczng wykonano za pomocga programu Statistica
13.3 nalicencji Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Uzy-
skane dane uporzadkowano i przedstawiono w formie graficz-
nej korzystajac z programu Microsoft Excel 2016.

W badaniu wykorzystano test chi? Pearsona, ktéry stuzy do
oceny, czy zalezno$ci, ktére zostaty zaobserwowane w konkret-
nej probie, to efekt ogélnej stusznosci, ktéra panuje w catosci
populacji, czy jedynie przypadkowego wyniku. Jako poziom
istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05.

WYNIKI
Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzieto udziat 246 oséb z personelu medycznego: le-
karzy, pielegniarek oraz potoznych, zatrudniony w publicznych
i niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej. Uzyskano 246
kwestionariuszy ankiet. Ostatecznej analizie poddano 223 wy-
petnione ankiety - 170 (75,9%) ankiet pochodzito z publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, pozostate 53 (23,7%) to ankiety
z niepublicznych placéwek ochrony zdrowia. 23 kwestionariu-
sze zostaty odrzucone z powodu niekompletnego wypetnienia
przez respondentéw. Na podstawie zebranych danych doko-
nano analizy wybranych cech demograficznych i spotecznych.
Wsréd badanych najwieksza grupe zawodowa stanowity pie-
legniarki (42,2%). Potozne stanowity (36,3%), lekarze - 21,5%
og6tu badanych. W zwigzku z duzym rozproszeniem wieku ba-
danych przyjeto nastepujace grupy wieku: 18-35 lat (25,5%),
36-45 lat (15,3%), 46-55 lat (32,7%), 56-65 lat (24,7%) oraz
65 i wiecej lat. Srednia wieku ankietowanych wynosita 46 lat.
Najwiekszy odsetek stanowity osoby pracujace w zawodzie po-
wyzej 30 lat (32,7%). 10 lat pracy posiadato 25,1% badanych,
miedzy 21-30 lat (25,6%). Najmniej oséb posiadato staz pracy
w przedziale 11-20 lat (16,6%).

W przeprowadzonym badaniu w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej dokumentacja medyczna prowadzona jest zaré6wno
w formie papierowej, jak i elektronicznej w 85,3%. W niepu-
blicznych placéwkach dokumentacja w obu wersjach prowadzo-
najestw 77,4% (tab. 1).
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Tabela 1. Forma prowadzenia dokumentacji (n = 223)

Rodzaj dokumentacji Publiczna Niepubliczna
Papierowa 7,6% 15,1%
Elektroniczna 7,1% 7,5%
Papierowa i elektroniczna 85,3% 77,4%

p =0,259491.

W 70% pracownicy publicznych palcéwek ochrony zdrowia
zostali przeszkoleni, jak nalezy prowadzi¢ elektroniczna do-
kumentacje medyczna. 30% badanych nie przeszio takiego
szkolenia. W przypadku niepublicznej placéwki szkolenie prze-
prowadzono wsréd mniejszej liczby pracownikoéow (62,3%). Nie
przeprowadzono szkolenia wéréd 37,7% pracownikéw (ryc. 1)
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90,0%
80,0%
70,0%
70,0% 62,3%
60,0% ‘
mTa
50,0% )
40,0% 31.7% o
! 30,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
Publiczny Niepubliczny

Rycina 1. Szkolenia dotyczace obowiazku wprowadzenia Elektronicz-
nej Dokumentacji Medycznej (n = 223)

Wyniki dotyczace przygotowanie miejsca pracy do wprowa-
dzenia EDM w placéwkach publicznych i niepublicznych ochro-
ny zdrowia sa zblizone. W przypadku publicznych placéwek
13,5% personelu uwaza, Ze ich jednostka jest zdecydowanie do-
brze przygotowana do wprowadzenia EDM, w niepublicznych
- 18,9%. Odpowiedz ,raczej dobrze” zaznaczyto 60% oso6b za-
trudnionych w publicznej placéwce i 54,7% z niepublicznej, ,ra-
czej nie sg przygotowane” w 21,8% odpowiedzieli pracownicy
publicznej placéwki, 20,8% - niepublicznej. Wedtug responden-
tow zdecydowanie nie sg przygotowane placéwki do wprowa-
dzenia EDM w przypadku 4,7% publicznej placéwki oraz 5,7%
- niepublicznej (ryc. 2).
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Rycina 2. Przygotowanie placowek do wprowadzenia Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej (n = 223)

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych zaréwno w publicznych
(85,9%), jak i niepublicznych (84,9%) zaktadach uznata, ze jed-
nostka, w ktoérej pracuja, dysponuje oprogramowaniem pozwa-
lajacym na prawidtowgq obstuge EDM. Innego zdania byto 14,1%
pracownikéw z publicznego i 15,1% z niepublicznego zaktadu
opieki zdrowotnej (ryc. 3)

W przypadku zapewnienia dostepu do komputera pracowni-
kom korzystajacym z elektronicznej dokumentacji medycznej
wyniki sa poréwnywalne w placéwkach publicznych i niepu-
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blicznych. Dostep do komputera w kazdym pomieszczeniu
40,1% - publiczne i 42,2% - niepubliczne (tab. 2).
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Rycina 3. Oprogramowanie pozwalajace na obstuge EDM (n = 223)

Tabela 2. Zapewnienie pracownikom dostepu do komputera (n = 223)

Dostep do komputera Placéwka
Publiczna Niepubliczna
Tak, w kazdym pomieszczeniu 40,1% 42,2%
Tak, w wiekszo$ci pomieszczen 46,5% 37,8%
Tak, w mniejszo$ci pomieszczen 12,1% 17,8%
W Zadnym pomieszczeniu 1,3% 2,2%

p=0,311256.

Najczestsza forma dostepu do elektronicznej dokumentacji
medycznej byt login i hasto (lekarze - 85,4%, potozne - 93,8%,
pielegniarki - 80,9%). Nikt z ankietowanych nie wybrat odpo-
wiedzi ,brak autoryzacji” (tab. 3).

Tabela 3. Stosowana metoda autoryzacji EDM (n = 223)

Metoda autoryzacji = Zawod
Lekarz Polozna Pielegniarka

Login i hasto 85,4% 93,8% 80,9%

Kwalifikowany pod-  14,6% 8,4% 11,7%

pis elektroniczny

Podpis elektroniczny = 14,6% 1,2% 5,3%

potwierdzony profi-

lem zaufanym ePUAP

Certyfikat ZUS 27,1% 2,5% 8,5%

Brak autoryzacji 0,0% 0,0% 0,0%
p=0,000127.

Awaria systemu informatycznego to najczestszy problem wsréod
pracownikéw publicznych i niepublicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej korzystajacych z elektronicznej dokumentacji me-
dycznej (63,9%). Pozostate 36,1% pracownikéw nie miato tego
typu zdarzenia (ryc. 4).
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60,0%

50,0%

36,1%

40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%
Tak Nie

Rycina 4. Awaria systemu informatycznego podczas pracy z elektro-
niczng dokumentacja (n = 223)

Ponad potowa respondentéw, tj. 55,2%, uwaza, ze wprowa-
dzenie EDM utatwito prace. Zdecydowanie tak odpowiedziato
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31,8% og6tu badanych. Wedtug 11,7% wprowadzenie EDM ra-
czej nie usprawni pracy. Wprowadzenie elektronicznej doku-
mentacji medycznej zdecydowanie nie usprawni pracy 1,3%
personelowi medycznemu (ryc. 5).
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Rycina 5. Usprawnienie pracy przez wprowadzenie EDM (n = 223)

Zdecydowana wiekszo$¢ personelu medycznego, tj. 85,6%,
uwaza wprowadzenie elektronicznej dokumentacji za bezpiecz-
niejsza od dokumentacji papierowej. Raczej nie uwaza 11,7%
personelu, a 2,7% uwaza, ze zdecydowanie nie (ryc. 6).
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Rycina 6. Bezpieczenstwo EDM niz dokumentacji papierowej (n = 223)

86,6% badanego personelu jest zgodna co do tego, Ze wprowa-
dzenie EDM wyeliminuje trudno$ci w odczytywaniu wpiséow
oraz nieprawidtowosci, ktére pojawiaty sie w wersji papierowej
dokumentacji medycznej. Pozostali respondenci - 12,6% maja
odmienne zdanie (ryc. 7).
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Rycina 7. Eliminacja trudnos$ci w odczytaniu wpiséw oraz nieprawi-
dtowosci przez wprowadzenie EDM (n = 223)

W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze badani w gru-
pie wieku 55 i powyzej - 91,5% oraz 36-55 lat - 85,1% cze$ciej
jako wade EDM uznaja potrzebe ciggtego potaczenia z Interne-
tem. W grupie 18-35 lat odsetek ten stanowi 73,7%. CzeSciej
od pozostatych grup wiekowych osoby w wieku 18-35 lat jako
najwieksza wade EDM uwazaja btedy systemowe, ktére wydtu-
zaja i1 utrudniajg prace (79%). Najwiekszy odsetek os6b maja-
cych trudnosci z obstuga komputera stanowia osoby majace 55
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lat i wiecej (56%), pozostate grupy: 18-35 lat - 50,9%; 36-55
lat - 48,6%. Na trudno$¢ w udostepnianiu dokumentacji me-
dycznej pacjentom najczesciej wskazywaty osoby powyzej 55
lat (32,2%). W pozostatych grupach wieku odsetek procentowy
byt nastepujacy: 18-35 lat - 40,4%; 36-55 lat - 48,6% (tab. 4).

Tabela 4. Wady i trudno$ci w obstudze EDM a wiek badanych (n = 223)

Wada Wiek badanych

18-35 lat 36-551lat 55ipowyzej

lat

tak nie tak nie tak nie
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Dostep oséb
trzecich do wraz-
liwych danych
pacjentéw

40,4 59,6 52,4 47,6 50,9 49,1

Btedy systemowe,
ktoére wydtuza
czas wypetniania
dokumentacji

i utrudnia prace

79,0 21,0 72,9 27,1 67,8 32,2

Potrzeba ciggtego
potaczenia z In-
ternetem

26,3 851 14,9 91,5 8,5

Trudnosci w ob-

studze komputera 491

48,6 51,4 56,0 44,0

Trudnosci w ob-

studze systemu 57,9 421

53,3 46,7 54,2 458

Zakup dodatko-
wego sprzetu
komputerowego

75,7 24,3 74,6 25,4

Zakup drogiego

oprogramowania 74,8

252 83,0 180
Trudno$ci

w udostepnianiu
dokumentacji
medycznej pa-
cjentom

40,4 59,6 48,6 | 51,4 32,2 67,8

p=0,087422.

Uwzgledniajac wiek ankietowanych cze$ciej powrotu do ko-
rzystania z papierowej dokumentacji medycznej chce personel
w wieku 36-55 lat - 27,1% oraz w wieku 55 i wiecej lat (23,7%),
niz respondenci z najmtodszej grupy wieku 18-35 lat (14,0%)
(tab. 5).

Tabela 5. Che¢ powrotu do prowadzenia dokumentacji papierowe;j
wsrod personelu a wiek (n = 223)

Chec powrotu do pro- Wiek badanych

wadzenia dokumentacji

paplerowe) 18-351at | 36-55lat | 56iwiecej
lat

Zdecydowanie tak 1,7% 8,4% 3,4%

Raczej tak 12,3% 18,7% 20,3%

Raczej nie 40,4% 50,5% 50,8%

Zdecydowanie nie 45,6% 22,4% 25,5%

p = 0,044257.

Z analizy statystycznej zgromadzonego materiatu wynika, ze
czesciej powrotu do papierowej dokumentacji medycznej chcia-
tyby osoby z 21-30-letnim doswiadczeniem (29,8%) oraz osoby
ze stazem 11-20 lat (24,3%) niZ osoby posiadajace staz pracy 10
lat (14,3%) (tab. 6).

Biorac pod uwage grupe zawodowa, ktéra wyraza che¢ powro-
tu do papierowej dokumentacji medycznej to najwiekszg sta-
nowia lekarze - 33,3%. Kolejng grupe, ktéra chce powrotu do
tradycyjnej formy dokumentacji stanowia pielegniarki - ,zde-
cydowanie tak” - 7,4% oraz ,raczej tak” - 16%. Najmniejsza gru-
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pe stanowia potozne - 16% (,,zdecydowanie tak” - 1,2%, ,raczej
tak” - 14,8%) (tab. 7).

Tabela 6. Che¢ powrotu do prowadzenia dokumentacji papierowej
wsrdd personelu a staz pracy (n = 223)

Chec powrotu Staz pracy
doprowadze- | 441, | 11.201at 21-30lat  Powyzej
nia dokumenta-

» . . 30lat
cji papierowej
Tak 14,3% 24,3% 29,8% 23,3%
Raczej nie 39,3% 46,0% 50,9% 53,4%
Zdecydowanie 46,4% 29,7% 19,3% 23,3%

nie

p=0,100249.

Tabela 7. Che¢ powrotu do prowadzenia dokumentacji papierowe;j
a grupa zawodowa (n = 223)

Che¢ powrotu Grupa zawodowa
do prowadzenia . . .
dokumentacji Lekarz Potozna Pielegniarka
papierowej
Zdecydowanie tak 8,3% 1,2% 7,4%
Raczej tak 25,0% 14,8% 16,0%
Raczej nie 39,6% 53,1% 47,9%
Zdecydowanie nie 27,1% 30,9% 28,7%
p=0,021211.
DyYSKuUSJA

Obowiagzek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej naktada na podmioty lecznicze Ustawa z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.
Elektroniczna dokumentacja medyczna (EDM) to dokumenty
wytworzone przez podmiot leczniczy w formie elektronicznej,
umozliwiajgce uzyskanie od ustugodawcy okreslonego rodzaju
$Swiadczenia opieki zdrowotnej i opatrzone odpowiednig me-
toda autoryzacji (kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis
zaufany lub certyfikat ZUS).

Cato$¢ dokumentacji medycznej jest przechowywana na Elek-
tronicznej Platformie Gromadzenia, Analizy i Udostepniania
Zasoboéw Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych P1 [7]. Wedtug
111 edycji badania stopnia informatyzacji podmiotéw wykonujg-
cych dziatalno$¢ lecznicza przeprowadzonego w 2018 r. przez
Centrum Systemo6w Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ)
nastapit znaczny wzrost poziomu przygotowania jednostek do
obowigzkowego wprowadzenia Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej. Pomimo tego jest jeszcze bardzo duzo do zdrobnie-
nia w tej kwestii [8, 9]. Od dnia 1 stycznia 2019 r. ustawodawca
przewidywat obowigzkowe prowadzenie wymienionych poni-
zej dokumentéw w formie elektronicznej: karta informacyjna
leczenia szpitalnego, karta informacyjna dla lekarza kierujace-
go Swiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej lub leczenia
szpitalnego o rozpoznaniu, karta odmowy przyjecia do szpitala
zawierajaca informacje o rozpoznaniu choroby, problemu zdro-
wotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, udzie-
lonych §wiadczen zdrowotnych, przyczynie odmowy przyjecia
do szpitala oraz ewentualne dalsze zalecenia [10, 11].

Badanie wtasne pokazato, Zze zaréwno publiczne (73,5%), jak
i niepubliczne (73,6%) placowki ochrony zdrowia w wiekszo$ci
sa przygotowane do wprowadzenia Elektronicznej Dokumen-
tacji Medycznej. Znaczna cze$¢ placéwek publicznych (85,9%)
oraz niepublicznych (84,9%) posiada takze oprogramowanie
pozwalajace na prawidtowa obstuge EDM. W obu typach pla-
cowek prowadzone sg oba rodzaje dokumentacji: papierowa
i elektroniczna (publiczne - 85,3%, niepubliczne - 77,4%).
Stosunkowo niewielki odsetek placéwek stosuje tylko elektro-
niczna dokumentacje medyczna (publiczne - 7,1%, niepubliczne
- 7,5%). Odmienne wyniki uzyskato Centrum Systeméw Infor-
macyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) w 2018 r. dotyczace stop-
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nia informatyzacji podmiotéw leczniczych w Polsce. Wykazano,
ze tylko 56,6% placéwek ochrony zdrowia jest przygotowanych
do wprowadzenia i prowadzenia EDM. Natomiast 66,3% szpi-
tali oraz 58,6% POZ-6w posiada rozwigzania informatyczne
pozwalajace na prowadzenie dokumentacji w postaci elektro-
nicznej [11].

Awarie systemu informatycznego dla 63,9% ankietowanych
pracownikéw to najczestsza przeszkoda dotyczaca prowadze-
nia EDM. W przypadku wystapienia probleméw z obstuga sys-
teméw informatycznych 70% personelu medycznego publicz-
nych placowek moze skorzysta¢ z pomocy specjalistow ds. IT.
Za$ w niepublicznych taka mozliwo$¢ ma o ponad potowe mniej
(45,3%).

Tej tezy nie potwierdzajg badania CSIOZ dotyczacych cyfryzacji
podmiotéw leczniczych, gdzie tylko w 35,4% podmiotéw zo-
stata wyodrebniona jednostka do spraw IT [11]. Odmienne wy-
niki otrzymano w badaniu przeprowadzonym w 2011 r. przez
Ayatollahi i wsp. Grupe reprezentatywna stanowito 62 eks-
pertéw zatrudnionych w departamencie technologii informacji
o zdrowiu oraz w Ministerstwie Zdrowia w Iranie. Ankietowa-
ni cze$ciej wskazywali na techniczne bariery, takie jak: brak
odpowiedniego sprzetu (68,8%), brak jednakowej terminolo-
gii i wzoréw dokumentacji (65,7%), brak ogélnonarodowego
systemu do prowadzenia EDM (62,5%), konieczno$¢ zakupu
oprogramowania (53,2%). Kwestie finansowe jako bariere
wskazato 65,6% badanych. Wdrozenie rozwigzan informatycz-
nych w placowkach nie moze jednak sprowadzac sie tylko do
kwestii technicznych. Waznym (by¢ moze najwazniejszym)
elementem w powodzeniu przedsiewziecia jest czynnik ludzki.
Bez checi wspéipracy ze strony personelu medycznego nawet
przy najlepszych rozwigzaniach technicznych niemozliwe jest
wprowadzenie e-dokumentacji [12]. Zdecydowana wiekszo$¢
personelu medycznego placowek publicznych (70%) miata
mozliwo$¢ skorzystania z udziat w szkoleniu dotyczacym po-
stugiwania sie elektroniczng dokumentacja medyczna. Perso-
nel niepublicznych placéwek odbyt takie szkolenia w 62,3%.
Odmienne wyniki badan otrzymata Szymczyk w 2013 r. prze-
prowadzone w jednej z katowickich przychodni dotyczace ko-
rzystania z elektronicznej dokumentacji medycznej. Grupe re-
prezentatywna stanowili lekarze, pielegniarki i rejestratorki
medyczne. Autorka stwierdzita, ze 96,3% badanych potwier-
dzito udziat w szkoleniu [13]. Przytoczone badania wskazuja
na potrzebe zwiekszenia szkolen dotyczacych obstugi systemu,
jak i prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej. By¢
moze znaczna czes$¢ nieprawidtowosci dotyczacych wypetnia-
nia, przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej
wynika po prostu z nieznajomosci regulacji prawnych w tym
zakresie. Zrozumiate jest jednoczesnie, iz gtbwnym zadaniem
0s6b wykonujgcych zawody medyczne jest sprawowanie opie-
ki i leczenie pacjenta Jednak dokumentacja medyczna stanowi
istotny element procesu terapeutycznego [14].

Z badan wtasnych wynika, ze personel medyczny jest pozytyw-
nie nastawiony na wprowadzenie Elektronicznej Dokumenta-
cji Medycznej. 88% ankietowanych uwaza, Ze e-dokumentacja
raczej lub zdecydowanie usprawni prace personelu medyczne-
go. Dla 85,6% EDM jest bezpieczniejsza od wersji papierowe;j.
Wedtug 86,6% EDM wyeliminuje trudnosci zwigzane z odczy-
taniem wpisoéw. Prawie wszyscy ankietowani (95%) sa za wpro-
wadzeniem jednolitego systemu Elektronicznej Dokumentacji
Medyczne;j.

Chec¢ powrotu do papierowej dokumentacji medycznej najcze-
$ciej wyrazajg lekarze (,zdecydowanie tak” - 8,3%, ,raczej tak”
- 25%) oraz pielegniarki (,zdecydowanie tak” - 7,4%, ,raczej
tak” - 16%). Najmniej potoznych chce wréci¢ do dokumentacji
prowadzonej w formie papierowej (,zdecydowanie tak” - 1,2%,
Jraczej tak” - 14,8%). Badania autoréw Szymczyk i Horoch po-
twierdzaja wyniki uzyskane w niniejszej pracy [1].

Personel medyczny postugujacy sie e-dokumentacjg w zdecy-
dowanej wiekszosci (79,7%) nie chce powrotu do papierowej
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postaci dokumentacji medycznej. Pozostatym osobom doku-
mentacja elektroniczna moze sprawia¢ trudnosci w korzysta-
niu, dlatego wyrazaja wole pozostania przy tradycyjnej formie.
Zas wsrod personelu korzystajacego wytacznie z papierowej
dokumentacji medycznej niewiele wiecej niz potowa (52,4%)
deklaruje che¢ rezygnacji z tej formy prowadzenia dokumen-
tacji. Wynika¢ to moze z przyzwyczajenia, ale réwniez z braku
mozliwo$ci poréwnania obu rodzajow.

W podsumowaniu, w przedstawionej w pracy analizie mozna
stwierdzi¢, ze znaczna cze$¢ podmiotéw leczniczych biorgcych
udziat w badaniu jest dobrze przygotowane do wprowadzenia
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej. Wiekszo$¢ jednostek
posiada odpowiednie rozwiazania informatyczne oraz tech-
niczne. Jednak istnieje potrzeba ciggtego dopracowywania
i unowoczes$niania wprowadzonych rozwigzan technologicz-
nych. Stosowane systemy musza dziata¢ sprawnie i by¢ bez-
pieczne. Powinny posiada¢ zabezpieczenia zgodne z obowia-
zujacymi normami. Proces cyfryzacji polskiej ochrony zdrowia
jest na poczatku dtugiej drogi. Wdrozenie e-dokumentacji jest
duzym wyzwaniem dla szpitali, przychodni i personelu. Nalezy
takze wiec dotozy¢ wszelkich staran w przeszkolenie personelu
medycznego w tym zakresie. Dzieki odpowiedniemu przygoto-
waniu praca z komputerami i systemami usprawni prace perso-
nelowi i skrdci czas poswiecany na wypetnianie dokumentacji,
co jest jednym z zatozen wprowadzenia Elektronicznej Doku-
mentacji Medycznej. Odpowiedzialno$¢ za przeszkolenie pra-
cownikéw medycznych spoczywa na przetozonych, ale réwniez
sam personel powinien dazy¢ do uzupetniania swojej wiedzy
i umiejetnosci. Wazne jest przedstawienie korzysci prowadze-
nia dokumentacji w formie elektronicznej, ale i zagrozen [15].

BIBLIOGRAFIA

1.  Szymczyk DM, Horoch A. Implementacja Elektronicznej Dokumen-
tacji Medycznej. Cze$¢ 3 - szkolenie personelu medycznego w za-
kresie technicznego i prawnego uzytkowania danych sensytyw-
nych. Med Og Nauk Zdr 2013; 19(3): 331-336.

2. Drozdowska U, red. Dokumentacja medyczna. Warszawa: Cegedim;
2011.

3. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (tekstjedn.: Dz.U. 2012 poz. 159 z pdZn. zm.).

4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz. 2069).

5. Sliwka M, Urbaniak M. Prowadzenie dokumentacji medycznej.
Aspekty prawne oraz zarzqdcze. Warszawa: Wolters Kluwer Pol-
ska; 2018.

6. Ciemierz R, Gibinski M. Dokumentacja medyczna w praktyce pie-
legniarki i potoznej. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL;
2016.

7.  Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochro-
nie zdrowia (Dz.U. 2011 nr 113 poz. 657).

8. Obowiazek tworzenia elektronicznej dokumentacji medycznej od
1 stycznia 2019 r. Dostepny na URL: https://www.gov.pl/web/

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Agnieszka Nowacka

Zaktad Dydaktyki Ginekologiczno-Potozniczej
Wydziat Nauki o Zdrowiu

Warszawski Uniwersytet Medyczny

ul. Litewska 14/16

00-575 Warszawa

Tel.: 604 754 789

E-mail: agnieszka.nowacka@wum.edu.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 10.08.2019 r.
Po recenzji: 20.08.2019 r.
Zaakceptowano do druku: 26.08.2019 .

Rola dokumentacji medycznej w opinii pracownikéw ochrony zdrowia

WNIOSKI

W oparciu o przeprowadzone analizy statystyczne zgromadzo-
nego materiatu sformutowano nastepujgce wnioski:

1. Stwierdzono, ze publiczne i niepubliczne placéwki opieki
zdrowotnej sa przygotowane do wprowadzenia Elektro-
nicznej Dokumentacji Medycznej (EDM).

2. Istnieje konieczno$¢ zwiekszenia liczby szkolen dotycza-
cych postugiwania sie EDM oraz zagadnien zwigzanych
z prawem medycznym ws$réd personelu medycznego pu-
blicznych i niepublicznych placéwek opieki zdrowotnej.

3. Gtoéwne wady EDM, ktére utrudniaja prace wedtug perso-
nelu medycznego, to: koniecznos$¢ ciggtego potaczenia z In-
ternetem, btedy systemowe wydtuzajace czas wypetniania
dokumentacji.

4. Stwierdzono zalezno$¢ miedzy wiekiem a trudnoscia ob-
stugi systemu do EDM. Im starszy wiek personelu, tym
trudnos$¢ w obstudze systemu byta wieksza niz wsréd per-
sonelu w wieku 18-25 lat.

5. Za najwieksza korzy$¢ EDM personel uznat bezpieczen-
stwo oraz mozliwo$¢ uzyskania petnego odzwierciedlenia
leczenia pacjenta i przejrzystos¢ informacji.

6. Wedtug personelu medycznego wprowadzenie EDM w nie-
wielkim stopniu zwiekszy czas poswiecony pacjentowi,
skroci procedury oraz kolejki do specjalistéow i badan spe-
cjalistycznych.

7. Zdecydowana wiekszos¢ personelu medycznego nie zrezy-
gnowataby z prowadzenia dokumentacji elektronicznej na
rzecz papierowe;j.
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