Warszawa, grudzien 2025r.

Wytyczne dotyczace wskaznika D18G.R1 - karty informacyjne z
leczenia szpitalnego w postaci elektronicznej dokumentacji medycznej
od 1 stycznia 2023 r. do 31 grudnia 2025 r. zaindeksowane w systemie
P1 lub umieszczone w centralnym repozytorium danych medycznych
w Centrum e-Zdrowia

Niniejszy dokument okresla szczegétowe wytyczne dotyczgce realizacji zobowigzan
wynikajacych z konkursu D1.1.2 w ramach Krajowego Planu Odbudowy i Zwiekszania
Odpornosci (KPO). Celem dokumentu jest zapewnienie jednolitego podejscia do
wdrazania dziatan przewidzianych w ramach konkursu, zgodnie z obowigzujgcymi
regulacjami oraz wymaganiami formalnymii technicznymi.

Jednostka zakwalifikowana w konkursie, majgc na celu wypetnienie obowiagzku
sprawozdawczego w wysokosci 95% zaindeksowanych dokumentéw z zakresu kart

informacyjnych z leczenia szpitalnego (oraz zapewniania ich dostepnosci online) za
okres 0d 01-01-2023 do 31-12-2025 moze:

1. W przypadku, gdy placowka posiada dokumenty EDM, ktére nie sa
zaindeksowane:

1.1 Podmiot leczniczy raportuje Zdarzenie Medyczne, a nastepnie przekazuje indeks
EDM do systemu P1.

Centrum e-Zdrowia umozliwi zaraportowanie danych historycznych dotyczacych
Zdarzen Medycznych w zakresie hospitalizacji w latach 2023-2025 oraz zaindeksowanie
powigzanej dokumentacji EDM (kart informacyjnych z leczenia szpitalnego).

lub

1.2 Podmiot leczniczy raportuje indeks dokumentu bez przekazania Zdarzenia
Medycznego.

Centrum e-Zdrowia wprowadzi wymagane modyfikacje dziatania systemu (12.2025),
ktore umozliwig zapisanie indeksu dokumentu dla karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego od roku 2023, bez wskazania zdarzenia medycznego dotyczacego
hospitalizacji, dla ktérej przekazano indeks elektronicznej dokumentacji medyczne.
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2. W przypadku, gdy placowka posiada dokumentacje medyczng w postaci
papierowej:

2.1 Podmiot leczniczy wykonuje digitalizacje kart informacyjnych z leczenia szpitalnego
w oparciu o standard szablonu opublikowanego na stronach Centrum e-Zdrowia,
a nastepnie zapisuje dokument powstaty w wyniku digitalizacji we wtasnym
repozytorium oraz przekazuje indeks zdigitalizowanego dokumentu do systemu P1.
Realizacja przekazania indeksu moze nastgpic¢ zgodnie z regutami z pkt. 1.1 oraz 1.2, tj.
ze wskazaniem kontekstu zdarzenia medycznego lub bez wskazania zdarzenia
medycznego, ktdérego wytworzona dokumentacja dotyczy.

lub

2.2 Podmiot leczniczy wykonuje digitalizacje kart informacyjnych z leczenia szpitalnego
w oparciu o standard szablonu opublikowanego na stronach Centrum e-Zdrowia,
a nastepnie zapisuje dokument powstaty w wyniku digitalizacji w Repozytorium Danych
Medycznych (RDM), wraz z zapisaniem dokumentu w RDM zostanie utworzony indeks
dokumentu w systemie P1.

lub

2.3 Podmiot leczniczy digitalizuje dokument karty informacyjnej z leczenia szpitalnego
za posrednictwem aplikacji dostepnej w ramach gabinet.gov.pl. Dokument zostaje
zapisany w Repozytorium Danych Medycznych, wywotujgc utworzenie indeksu
dokumentu w systemie P1.

Wymaga sie, aby pracownik jednostki posiadat uprawnienia w gabinet.gov.pl,
dysponowat skanem dokumentu papierowego oraz podpisem elektronicznym.

Digitalizacja dokumentacja medycznej nastepuje na podstawie art. 13b ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

3. W przypadku, gdy placéwka wydata wydruk karty informacyjnej pacjentowi oraz
dane w systemie HIS dotyczace hospitalizacji pacjenta nie ulegty zmianie w
stosunku do danych, na podstawie ktérych zostat wygenerowany wydruk karty
informacyjne;j:

3.1 Podmiot leczniczy generuje dokument karty informacyjnej leczenia szpitalnego
w postaci EDM, podpisuje przez osobe uprawiong, a nastepnie korzysta z opcji 1.1 lub
1.2

Sposoby raportowania dokumentacji medycznej dotyczacej kart informacyjnych z leczenia
szpitalnego do Centrum e-Zdrowia na potrzeby realizacji wskaznika D18G.R1
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(z mozliwoscig umieszczenia zdigitalizowanej dokumentacji papierowej w repozytorium
danych medycznych prowadzonym przez Centrum e-Zdrowia).

Okres objety ocena: od 1 stycznia 2023 r. do 31 grudnia 2025 r. oraz w 3-letnim okresie
trwatosci projektu.

Minimalna wartos$é: 95% zaindeksowanych kart informacyjnych z leczenia
szpitalnego.

Sposob wyliczenia:

Whyliczenie bazuje na stosunku:

liczba zaindeksowanych kart informacyjnych z leczenia szpitalnego dostepna online
oraz przekazana do systemu P1
do
liczby hospitalizacji w latach 2023-2025 na podstawie danych NFZ

Do wartosci wskaznika wliczane sg wszystkie hospitalizacje danego szpitala
finansowane ze srodkow NFZ — nie tylko hospitalizacje realizowane na podstawie
kontraktow w ramach sieci szpitali PSZ.

Mechanizm weryfikacji: Szpital zobowigzany jest wystawic¢ i przekaza¢ dokument
potwierdzajgcy, ze co najmniej 95% kart informacyjnych z leczenia szpitalnego za
wskazany okres zostato:

e zaindeksowanych w systemie P1 lub
e umieszczonych w repozytorium Centrum e-Zdrowia (w przypadku digitalizaciji
dokumentacji papierowej).
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Pytania i odpowiedazi:
1. Jakie hospitalizacje zostaty wziete pod uwage?

W wyliczeniach uwzglednione zostang zarowno Swiadczenia o typie: leczenie jednego
dnia oraz pobyt na oddziale szpitalnym, jesli zostaty sprawozdane do NFZ z numerem
ksiegi gtownej lub zostata wytworzona karta informacyjna dla pacjenta.

2. Czy w przypadku braku wystawienia karty z uwagi na brak zakonczenia cyklu
leczenia zostanie to odzwierciedlone we wskazniku?

Nie, niezakonczone cykle leczenia, bez wystawienia karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego nie beda brane pod uwage do wskazZnika.

3. W jaki sposéb placowka moze monitorowaé postepy w wypetnieniu obowiazku
lub osiagnieciu minimum?

Niezaleznie od posiadanych przez placowki informacji, Centrum e-Zdrowia planuje
udostepniac¢ szpitalom cykliczne raporty dotyczgce obecnego stopnia zaraportowania
dokumentacji z zakresu kart informacyjnych z leczenia szpitalnego.

4. Posiadam w systemie szpitalnym dokument karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego. Czy moge podpisac¢ ten dokument i przestaé¢ informacje o nim?

Tak dokument moze zostac¢ podpisany.

Jezeli system teleinformatyczny, w ktdrym jest prowadzona dokumentacja, zapewnia
w szczegdlnosci: integralnosé tresci dokumentacji i metadanych polegajgca na
zabezpieczeniu przed wprowadzaniem zmian, z wyjgtkiem zmian wprowadzanych
w ramach udokumentowanych procedur; wymagalnosé¢é identyfikacji osoby
sporzgdzajacej dokumentacje oraz dokonujacej wpisu lub innej zmiany | zakresu
dokonanych zmian w dokumentacji lub metadanych; informacje o czasie sporzgdzenia
dokumentacji oraz dokonania wpisu lub innej zmiany taki dokument moze zostac
podpisany. Dokument wygenerowany wczesniej z systemu do postaci papierowej
zostaje uznany za jego wydruk.

5. Kto moze podpisa¢ taka dokumentacje w przypadku nieobecnosci lekarza?

Osoba, ktéra moze podpisac karte jest lekarz kierujgcy oddziatem albo lekarz przez niego
upowazniony.

6. Do kiedy szpitale maja czas na realizacje wskaznika 95%?7?

Najpézniej do 31 maja 2026 r. szpitale majg czas na realizacje wszystkich zadan
zaplanowanych w ramach przedsiewziecia, w tym rowniez osiggniecie wskaznika 95%.
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Nalezy zwrdci¢ uwage, ze jest to termin maksymalny, a termin wigzacy dany szpital
wynika ze ztoZzonego przez szpital wniosku o objecie przedsiewziecia wsparciem (szpitale
miaty mozliwos¢é wpisania we wniosku krotszego terminu realizacji).
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