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Szanowny Panie Prezesie, 

w odpowiedzi na pismo znak: DPR.240.2020.DB.1, w sprawie „komunikatu dotyczącego 

prowadzenia dokumentacji medycznej” uprzejmie proszę o przyjęcie poniższych 

informacji. 

Na wstępie pragnę wyjaśnić, iż publikacja  przedmiotowego komunikatu była wynikiem 

licznych sygnałów docierających do Ministerstwa Zdrowia wskazujących powszechną, 

błędną interpretacje rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie 

rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania 

(Dz. U. poz. 666, z późn. zm.) wskazującą, iż dniem 1 stycznia 2021 r. jedyną 

dopuszczalną formą prowadzenia dokumentacji medycznej będzie postać elektroniczna.

W tym miejscu warto podkreślić, iż z korespondencji kierowanej do Ministerstwa Zdrowia 

płynęły także wnioski sygnalizujące nieprzygotowanie techniczne oraz kadrowe 

podmiotów leczniczych, w tym także podmiotów udzielających świadczeń zdrowotnych 

z zakresu rehabilitacji, do wypełnienia od dnia 1 stycznia 2021 r. obowiązku prowadzenia 

dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.

Dokonując rozróżnienia między dokumentacją medyczną w postaci elektronicznej oraz 

elektroniczną dokumentacją medyczną należy zacząć od wskazania, iż są one 

uregulowane w odmiennych aktach prawnych. I tak prowadzenie dokumentacji 

medycznej w postaci elektronicznej określa rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 

6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej 

oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 666, z późn. zm.), natomiast poszukując 

regulacji związanych z elektroniczną dokumentacją medyczną  należy odwołać 

się do ustawy z dnia z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia 
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(Dz. U. z 2020 r. poz. 702, z późn. zm.) oraz rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 

8 maja 2018 r. w sprawie rodzajów elektronicznej dokumentacji medycznej (Dz. U. poz. 

941, z późn. zm.). 

Dokonując praktycznego rozróżnienia elektronicznej dokumentacji medycznej 

oraz dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej należy wskazać, iż przez 

elektroniczną dokumentację medyczną należy rozumieć dokumenty wytworzone 

w postaci elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem 

zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania 

pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym 

udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych: 

1) recepty, 

2) dokumenty określone w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 

2018 r. w sprawie rodzajów elektronicznej dokumentacji medycznej (Dz.U. 

z 2018 r. poz. 941, z późn. zm.), tj.:

 informacja o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, 

wynikach przeprowadzonych badań, przyczynie odmowy przyjęcia 

do szpitala, udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych 

zaleceniach - w przypadku odmowy przyjęcia pacjenta do szpitala;

 informacja dla lekarza kierującego świadczeniobiorcę do poradni 

specjalistycznej lub leczenia szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, 

rokowaniu, ordynowanych lekach, środkach spożywczych specjalnego 

przeznaczenia żywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie 

ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach 

kontrolnych; 

 karta informacyjna z leczenia szpitalnego; 

 wyniki badań laboratoryjnych wraz z opisem;

 opis badań diagnostycznych;

3) e- skierowania. 

Katalog elektronicznej dokumentacji medycznej stanowi zamknięty zbiór konkretnych 

rodzajów dokumentów, które będą podlegać obowiązkowi ich wytworzenia w postaci 

elektronicznej, a co za tym idzie opatrzenia kwalifikowanym podpisem elektronicznym, 

podpisem potwierdzonym profilem zaufanym ePUAP albo wykorzystując system 

teleinformatyczny ZUS. W przyszłości katalog ten będzie sukcesywnie rozbudowywany, 

aż do momentu uzyskania pełnej informatyzacji usługodawców działających w systemie 

informacji w ochronie zdrowia.
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Dokumentacja medyczna prowadzona z wykorzystaniem środków elektronicznych, 

niemiej jednak nie posiadająca wyżej wskazanych cech, nie jest dokumentacją 

elektroniczną, a jedynie dokumentacją w postaci elektronicznej. W tym miejscu warto 

odnieść się do zagadnienia wymogów formalnych, jakie powinna spełniać dokumentacja 

prowadzona w postaci elektronicznej. Zgodnie bowiem z § 1 ust. 6 rozporządzenia 

w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu 

jej przetwarzania, dokumentacja może być prowadzona w postaci elektronicznej, 

pod warunkiem prowadzenia jej w systemie teleinformatycznym zapewniającym:

1) integralność treści dokumentacji i metadanych polegającą na zabezpieczeniu 

przed wprowadzaniem zmian, z wyjątkiem zmian wprowadzanych w ramach 

udokumentowanych procedur, 

2) stały dostęp do dokumentacji dla osób uprawnionych oraz zabezpieczenie przed 

dostępem osób nieuprawnionych, 

3) wymagalność identyfikacji osoby sporządzającej dokumentację oraz dokonującej 

wpisu lub innej zmiany i zakresu dokonanych zmian w dokumentacji lub 

metadanych,

4) informację o czasie sporządzenia dokumentacji oraz dokonania wpisu lub innej 

zmiany,

5)  przyporządkowanie cech informacyjnych dla odpowiednich rodzajów 

dokumentacji,

6) możliwość prowadzenia i udostępniania dokumentacji w formatach i standardach 

wydanych na podstawie art. 11 ust. 1a i 1b ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. 

o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2019 r. poz. 

408, 730, 1590 i 1905), a w przypadku ich braku - możliwość prowadzenia 

i udostępniania dokumentacji w standardach HL7 oraz DICOM lub innych 

standardach i formatach,

7) możliwość wydruku dokumentacji,

8) możliwość eksportu całości danych w standardach i formatach, o których mowa 

w pkt 6, w sposób umożliwiający odtworzenie ich w innym systemie 

teleinformatycznym.

Odnosząc się z kolei do terminów związanych z obowiązkiem prowadzenia 

elektronicznej dokumentacji medycznej jak również dokumentacji medycznej w postaci 

elektronicznej, pragnę podkreślić że:

1) recepty mogły być wystawiane w postaci papierowej do dnia 7 stycznia 

2020 r., 
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2) dokumentacja medyczna określona w rozporządzeniu Ministra Zdrowia 

z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajów elektronicznej dokumentacji 

medycznej (Dz.U. z 2018 r. poz. 941, z późn. zm.) mogła być prowadzona 

w postaci papierowej do dnia 31 grudnia 2018 r. (wyjątek od wskazanej 

reguły stanowi: wynik badań laboratoryjnych wraz z opisem - obowiązek 

prowadzenia tego rodzaju elektronicznej dokumentacji medycznej zacznie 

obowiązywać z dniem 25 kwietnia 2021 r. oraz  opis badań diagnostycznych 

- obowiązek prowadzenia tego rodzaju elektronicznej dokumentacji 

medycznej zaczął obowiązywać z dniem 25.04.2020 r.), 

Warto w tym miejscu podkreślić, iż zgodnie z art. 56 ust. 4 ustawy o  systemie informacji 

w ochronie zdrowia, od dnia 1 lipca 2021 r. usługodawcy będą obowiązani zapewnić 

możliwość dokonywania wymiany danych zawartych ww. elektronicznej dokumentacji 

medycznej za pośrednictwem Systemu Informacji Medycznej,

3) skierowania, o których mowa w przepisach rozporządzenie Ministra Zdrowia 

z dnia 15 kwietnia 2019 r. w sprawie skierowań wystawianych w postaci 

elektronicznej w Systemie Informacji Medycznej (Dz. U. poz. 711) mogły być 

wystawiane w postaci papierowej do dnia 7 stycznia 2021 r. 

W związku z szeroko rozumianą informatyzacją ochrony zdrowia zmiany są dokonywane 

sukcesywnie z uwzględnieniem stopnia przygotowania podmiotów udzielających 

świadczeń zdrowotnych, a także z odpowiednim wyprzedzeniem czasowym. W związku 

z powyższym ustawodawca, chcąc przygotować podmioty do  zmian w zakresie postaci 

prowadzenia dokumentacji medycznej, wskazuje jako podstawową formę jej 

prowadzenia postać elektroniczną, dopuszczając jednak możliwość prowadzenia jej 

w postaci papierowej w wyjątkowych sytuacjach. Należy pamiętać, że mając na uwadze 

kierunek zmian jakie zachodzą w cyfryzacji ochrony zdrowia, docelowo okoliczności 

warunkujące prowadzenie dokumentacji w postaci papierowej zostaną enumeratywnie 

określone i dotyczyć będą jedynie wyjątkowych sytuacji. 

Z poważaniem

z upoważnienia Ministra Zdrowia

Anna Goławska

Podsekretarz Stanu
/dokument podpisany elektronicznie/
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