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Repozytoria Elektronicznej Dokumentacji Medycznej
Na poczatek przypomnienie, czym jest EDM - to kazdy dokument medyczny prowadzony
w formie elektronicznej, przypisany przez ministra zdrowia w drodze rozporzadzenia do
zbioru EDM. Do tej pory dwoma dokumentami, ktérymi postuguja sie powszechnie lekarze
dentysci, zaliczonymi do EDM, sa: e-recepty oraz e-zwolnienia. W 2021 r. do zbioru
witgczono kolejne dokumenty, tj. e-skierowania oraz karty wynikéw badan laboratoryjnych.
Réwniez w tym roku ma rozpoczac sie proces wymiany dokumentéw EDM miedzy
placéwkami medycznymi. Na razie nie ma rozporzadzenia ministra zdrowia na temat
wtgczenia historii choroby i leczenia stomatologicznego do zakresu dokumentéw EDM,
niewatpliwie jednak kiedys to nastapi.

Na czym ma polega¢ wymiana informacji miedzy placéwkami? Kazda poradnia,
zobowigzana do prowadzenia EDM, bedzie miec réwniez obowigzek wysytania raportow

z kazdej wizyty lekarskiej (zdarzenia medycznego) do platformy gromadzenia danych

o zdarzeniach medycznych P1. Dane, jakie wysle komputer do systemu P1, okresla
ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia wraz z rozporzadzeniami i sg to: dane
wykonujgcego i odbierajgcego Swiadczenie medyczne oraz informacja, jakie Swiadczenie

i z jakiego powodu zostato udzielone. Dane dotyczgce samej dokumentacji medycznej
obejma: identyfikator nadawany przez system ustugodawcy, rodzaj zdarzenia
medycznego, date wytworzenia raportu, tryb udostepniania (online czy offline) oraz adres
repozytorium, w ktdrym bedzie przechowywana historia choroby w formie elektroniczne;j.

Gtéwnym celem gromadzenia takich informacji w systemie informacji medycznej jest
stworzenie pacjentowi mozliwosci wglagdu w swojg historie choroby oraz stworzenie
dostepu do tych danych innym lekarzom, np. kontynuujagcym leczenie. Po zautoryzowaniu
przez pacjenta zgody na udostepnienie historii choroby, system wysle do lekarza
ubiegajacego sie o dostep do takich danych tzw. klucz dostepu. Klucz ten bedzie zawierat
kod dostepu do repozytorium (wirtualnego zbioru) prowadzonego w poprzedniej jednostce
medycznej, w ktérym znajduje sie wirtualna historia choroby naszego pacjenta. Dzieki
temu, komputer bedzie mdgt pobrac elektroniczng forme historii choroby pacjenta

z repozytorium nalezacego do poprzedniej jednostki medycznej. Oczywiscie, aby mdc
przeprowadzic¢ takg operacje, potrzebny jest nie tylko sprzet, czyli komputer, ale przede
wszystkim odpowiednie oprogramowanie informatyczne, obstugujace nie tylko
komunikacje z centralnym SIM, ale réwniez repozytorium naszego podmiotu medycznego,
jak i repozytoria innych placéwek.
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Repozytorium jako takie moze znajdowac sie na dysku posiadanego komputera (ktéry
musi by¢ wtedy podtgczony do sieci 24 godziny na dobe) lub na serwerze obstugujgcym
dang jednostke medyczng. Jednak znacznie bardziej poreczng forma jest zorganizowanie
tego zbioru danych w chmurze informatycznej. Niektérzy dostawcy oprogramowania
proponujg wtasnie takie rozwigzanie, rowniez na rynku dziatajg niezalezne firmy
specjalizujgce sie w tworzeniu i obstudze takich chmur. Trzecia opcja to zorganizowanie
repozytorium na bazie platform regionalnych, np. gromadzacych juz takie dane w obrebie
jednego szpitala, do ktérego mogg podtaczyc sie gabinety ambulatoryjne. Jest to forma
repozytorium opartego na bazie ustug publicznych i rozwigzanie to rekomendowane jest
przez Naczelng Izbe Lekarska. Komisja Stomatologiczna NIL zabiega rowniez o to, aby
kazdy chetny podmiot medyczny miat taka mozliwos¢. Nalezy podkresli¢, ze
oprogramowanie repozytorium musi nie tylko precyzyjnie katalogowac i udostepniac
zgromadzone dane, ale rowniez zapewni¢ odpowiednig ich ochrone.

Schemat wymiany EDM bedzie polegat na wytworzeniu danych, zgromadzeniu ich

w repozytorium, przestaniu informacji do SIM, uzyskaniu zgody pacjenta na udostepnienie
ich kolejnemu podmiotowi, pobraniu klucza dostepu z SIM, a nastepnie pobraniu historii
choroby z repozytorium oraz zapisaniu ich w swojej bazie, przy zachowaniu najwyzszych
standardéw ochrony danych.

Opr. Patrycja Proc

Panaceum 5/2021

Zrédto: https://www.youtube.com/watch?v=nP_XgSlyxCo
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8 stycznia 2021 - Udostepnianie danych zawartych w dokumentach EDM (pkt 1, 4 i 7) art. 56 ust. 4
ustawy o systemie informacji z 25 kwietnia 2021 r.
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