SZPITAL KLINICZNY im. KAROLA JONSCHERA
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

60-572 Poznan, ul. Szpitalna 27/33

Telefony centrala 61 849 12 00; dyrekcja 61 847 29 60 Fax 61 848 33 62

szpital@skp.ump.edu.pl
www.skp.ump.edu.pl

L.dz. DM 140/2017

Poznan 10.03.2017

P.T.

Kierownicy Klinik/Lekarze Kierujacy Oddziatami
Pielegniarki Oddziatowe

Personel Medyczny Szpitala

w miejscu

dotyczy: terminéw szkoleri w zakresie elektronicznej ordynacji lekarskiej EOL oraz elektronicznej dokumentaci

medycznej EDM

Uprzejmie informuje, Zze w szpitalu jest wdrazany ostatni etap EDM, co oznacza, ze lekarze, pielegniarki,
dietetycy, psycholodzy i rehabilitanci na poszczegolnych oddziatach zostang przeszkoleni w obstudze modutu EDM.
Ponizej przedstawiam harmonogram szkolen, ktére bedzie prowadzié mgr Anna Morkowska. Prosze o maksymalne
wykorzystanie czasu szkolen, poniewaz od 1 czerwca 2017 roku w Szpitalu Klinicznym im. K. Jonschera UM w
Poznaniu obowiazywat bedzie wylacznie elektroniczna wersja dokumentacji medycznej, ktorej integralng czescig sa

Zlecenia lekarskie.
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Przypominam, Ze juz teraz obowigzkowe jest elektroniczne prowadzenie

/dostepna bedzie dla pacjenta w wersji elektronicznej od czerwca 2017 roku - nastepnego dnia roboczego po
wypisaniu ze szpitala i zaakceptowaniu elektronicznym przez 2 lekarzy - Lekarza Prowadzacego, Lekarza
Kierujacego Oddziatem - po wezesniejszej akceptacji czesci pielegniarskiej przez Pielegniarke Oddziatowa/

1. wywiadu i opisu stanu przedmiotowego pacienta w momencie przyjecia do szpitala — w przypadku pacjentow
ostrodyzurowych wpisu do Eskulapa dokonuje lekarz dyzurny IP, natomiast w przypadku pacjentow planowych
wpisow dokonuje lekarz w oddziale (lekarz dyzurny IP nie widzi/ nie bada pacjentow planowych, jedynie
pielegniarka zbiera wywiad epidemiologiczny i oglada pacjenta pod katem choréb zakaznych);

2. obserwacii lekarskich - wymagane sg codzienne wpisy ze szczegolnym uwzglednieniem zmian stanu zdrowia
pacjenta. Wpisy powinny byé krotkie i zrozumiate dla pacjenta (1) i innych oséb upowaznionych do
wgladu do dokumentaciji chorego (np. prokuratora);

PONIZEJ PRZEDSTAWIAM NAJWAZNIEJSZE UWAGI DO OBSERWACJI LEKARSKICH OBECNIE PROWADZONYCH PRZEZ LEKARZY W
ESKULAPIE, JEDNOCZESNIE PRZEPRASZAJAC TYCH LEKARZY, DLA KTORYCH PONIZSZE UWAGI SA OCZYWISTE | CZYTAJAC JE
MOGA POCZUC SIE URAZENI.

o Obserwacje lekarskie powinny zawieraé informacje o aktualnym stanie zdrowia pacjenta, ewentualnych
nieprawidtowych wynikach badan i o podjetych/wykonanych dziataniach medycznych, natomiast nie nalezy
przepisywac w obserwacje lekarskie wszystkich wynikow badar diagnostycznych i zlecen lekarskich (sg one
rowniez dostepne dla pacjentow i innych zainteresowanych w innym miejscu w Eskulapie),

o NALEZY PAMIETAC, ZE OBSERWACJE LEKARSKIE SA CZESCIA DOKUMENTACJI
ELEKTRONICZNEJ DOSTEPNEJ DLA PACJENTA NA JEGO KONCIE W E-DOKUMENTACJI -
po wypisaniu pacjenta ze szpitala oraz akceptacji przez 2 lekarzy — Lekarza Prowadzacego, LKO oraz
Pielegniarke Oddziatowa,

» W obserwacjach lekarskich nie wolno wpisywaé subiektywnych odczué oraz subiekt nej oceny o
innych lekarzach lub innym personelu szpitala, nie nalezy tez komentowaé sytuacji i zdarzen majacych
miejsce w szpitalu i niedopuszczalne jest wymienianie nazwisk innych pracownikéw szpitala. W
przypadku konieczno$ci opisywania dziatania medycznego innego lekarza nalezy uzywaé okreslen — lekarz
specjalista, lekarz konsultant, lekarz np. chirurg, endokrynolog, itd. (BEZ NAZWISK), natomiast w innym,
wiasciwym migjscu w Eskulapie znajdujg sie nazwiska lekarzy lub innych oséb wykonujacych konsultacje,
zabiegi, badania, itd.,

* Przypominam, ze w obserwacjach lekarskich - nie wolno komentowaé zachowania illub postepowania
medycznego innych lekarzy (!),

Lekarz Kierujacy Oddziatem jest zobowiazany do zweryfikowania wpisow w obserwacjach lekarskich
wszystkich podlegtych lekarzy, a szczegdinie lekarzy rezydentow, lekarzy stazystow i innych szkolgcych sie w
naszym szpitalu.

3. obserwagji pielegniarskich — zgodnie z uzgodnieniami i wytycznymi Naczelnej Pielegniarki szpitala;
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konsultacji lekarskich - nalezy pamietaé, ze w systemie elektronicznym zapisuje sie dokladna data i godzina
,Skierowania na konsultacje’ oraz data i godzina Wpisane] konsultacji i w przypadku diuzszego odstepu
czasowego pomigdzy zleceniem a wykonana konsultacja nalezy poda¢ przyczyne tego opoznienia.:
konsultacji_psychologicznych - wykonywanych na zlecenie lekarskie (koniecznie w formie elektronicznej),
proszg pamigtac o wpisaniu réwniez krétkiej informacji o badaniu psychologicznym i zaleceniach do domu w
odpowiednim migjscu w Eskulapie tak zeby ta informacja pojawita sie na Karcie Informacyjnej Leczenia
Szpitalnego.;

rehabilitacji — wykonywanej wytacznie na podstawie elektronicznego zlecenia lekarskiego (w Eskulapie jako
zlecenie na konsultacje podobnie jak na badanie i leczenie psychologiczne). Zlecenie elektroniczne, lekarz
moze wypisa¢ na diuzszy okres rehabilitacji z okresleniem rodzaju rehabilitacji. Rehabilitant powinien
codziennie opisywac przebieg rehabilitacji w systemie Eskulap oraz jest zobowiazany podobnie jak psycholog
do wpisania w Eskulapie w odpowiednim miejscu, krotkiej informacji na Karcie Informacyjnej Leczenia
Szpitalnego o rodzaju stosowanej rehabilitacji w szpitalu oraz zaleceniach do domu.

Rehabilitacie mozna wykonaé rehabilitacie wylacznie na pisemne elektroniczne zlecenie lekarza
oddzialowego z okresleniem rodzaju zalecane; rehabilitacji.;

karty gorgczkowej — obecny wyglad karty goraczkowej jest inny niz wezesniejszej papierowej, ale w systemie
Eskulap znajdujg sig wszystkie wymagane prawem dane o pacjencie;
opisu zabiequ operacyjnego;

karty okofooperacyjnej:

karty postepowania przeciwbdlowego;

zleceri na badania diagnostyczne, konsultacje, rehabilitacje, badania psychologiczne, itd. — prosze pamietaé,
ze w naszym szpitalu nie wolno wykonywa¢ badar diagnostycznych bez wezesnigjszego ELEKTRONICZNEGO
skierowania. Wyniki badan diagnostycznych powinny zostaé wpisane do Eskulapa w dniu badania lub
najszybciej jak to mozliwe;

wynikow badan laboratoryjnych i innych diagnostycznych - w tym opisow EKG, ECHO, Holtera, EEG, USG,
badan stuchu, badan urologicznych, itd.:
wynikéw badari zewnetrznych — obecnie w formie skanu:

Zlecen na badanie patomorfologiczne i wynik badania patomorfologicznego;

Zamawiania i przetaczania krwi i preparatéw krwiopochodnych:

Zqod na leczenie i zabiegi operacyjne — w formie skanéw do czasu wprowadzenia diugopisu elektronicznego:
oceny stanu odzywienia;

zalecen dietetycznych - wpisywane przez dietetyczki oddziatowe.

/pozostaje w szpitalu i jest udostepniana jedynie upowaznionym instytucjom na ich zadanie (policja,
prokuratura, ubezpieczyciel, kontrole NFZ, itp./

Ksieqi transfuzyjnej — przypominam o koniecznosci wpisywania do systemu Eskulap wszystkich czynnosci
zwigzanych z przetoczeniem krwi i preparatow krwiopochodnych. Za prawidiowosé i kompletnogé WPISOW
odpowiada Pielegniarka Oddziatowa do czasu wprowadzenia podpisu elektronicznego i EDM —przewidywany
termin to koniec maja 2017 - obowiazkowa dokumentacja zwigzana z przetaczaniem skfadnikow krwi powinna
zostac wydrukowana i podpisana przez lekarza i pielegniarke odpowiedzialnych za przetoczenie:

Ksieqi raportéw lekarskich;

Ksiegi raportéw pielegniarskich;

Notatki_stuzbowej lekarskiej i pielegniarskiej — stuzacej do opisania w systemie Eskulap (1) zdarzenia

majacego migjsce na terenie szpitala ( np. kradziez, pracownik szpitala lub opiekun prawny pacienta pod
wptywem alkoholu, nieetyczne zachowanie, osoby nieuprawnione na oddziale, itp.) lub (2) dotyczacej pacjenta
przed przyjgciem do szpitala (np. spozycie alkoholu przed przyjeciem do szpitala, pogryzienie przez psa,
podejrzenie przemocy, itp.) Kazda Notatka bedaca wydrukiem z systemu Eskulap musi zostaé przekazana
droga stuzbowa do dyrektora szpitala w celu podjecia stosownego dziatania ( Notatka lekarska wymaga
akceptacji i podpisu Lekarza Kierujacego Oddziatem, a w przypadku Notatki pielegniarskiej wymagany
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jest podpis Pielegniarki Oddziatowej i Naczelnej Pielegniarki szpitala). Niektore sytuacje mogg wymagac
dwoch oddzielnych, niezaleznych Notatek — lekarskiej i pielegniarskiej lub kilku Notatek uzupetniajacych lub
wyjasniajacych sytuacje;

5. Zdarzen niepozadanych — kazde zdarzenie niepozadane musi zostaé odnotowane (jezeli tego wymaga

niezaleznie przez lekarza i pielegniarke) i zakwalifikowane do odpowiedniej kategorii w Eskulapie: (1) dziatanie
niepozadane leku — zawsze musi zosta¢ zgloszone przez lekarza do Urzedu Rejestracji Produktow
Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktéw Biobojczych (2) dziatanie niepozadane sprzetu medycznego -
zgtaszane rowniez do URPLWMIPB illub do producenta, (3) dziatania niepozadane krwi i preparatow
krwiopochodnych - zgtaszane réwniez do RCKIK (4) urazy i odlezyny (5) zakazenia wewnatrzszpitaine (6) inne
zdarzenia niepozadane (np. biad ludzki -pomylka przy podawaniu leku, zbicie amputki leku, samowolne
oddalenie si¢ pacjenta ze szpitala, udostepnienie dokumentacji medycznej lub danych osobowych
nieuprawnionej osobie lub instytucji, ciafo obce pozostawione w polu operacyjnym, itp.)
Wszystkie wiw Zdarzenia niepozadane musza drogg stuzbows trafic do dyrektora szpitala, w zwigzku z
powyzszym nalezy je wydrukowa¢ z systemu Eskulap i po podpisaniu przez Lekarza Kierujacego Oddziatem, a
w przypadku opisu Zdarzenia niepozadanego przez pielegniarke podpisane przez Pielegniarke Oddziatowa |
Naczelng Pielegniarke. W przypadku Zdarzenia niepozadanego leku, sprzetu medycznego czy sktadnika krwi
do wydruku z Eskulapa nalezy dofaczyé kopie zgloszenia do wiasciwego urzedu lub ewentualnie zrobié
adnotacjg o wystaniu. W najblizszych miesiacach dla dziatan niepozadanych zostanie opracowana
szczegblowa procedura 1SO, ktéra nie tylko bedzie okreslaé zasady zglaszania i postepowania ale rowniez
nalozy obowiazek na Lekarza Prowadzacego  przedstawienia przebiegu zdarzenia niepozadanego i jego
skutkow personelowi medycznemu szpitala w ramach szkolenia na sali wyktadowej (zgodnie z projektami
nowych przepisow o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjentow - dotyczy to glownie urazow i
zakazen wewnatrzszpitalnych i pomytek w procesie leczenia).

UWAGA: Prosze o przemyslane kwalifikowanie zaistniatych sytuacji w oddziale/pracowni/szpitalu tylko do
jednej kategorii albo do (1) Zdarzen Niepozadanych albo do (2) Notatek stuzbowych
(nie nalezy jednoczesnie korzystac z obu form).

W kolejnych tygodniach na poszczegélnych oddziatach wprowadzone zostang elektroniczne zlecenia
lekarskie — ostatni modut niezbedny do wygenerowania EDM.

W czasie szkoler w zakresie zlecen lekarskich Kierownik Dziau Informatyki wraz z MEDHUB —em skonfiguruje
EDM w Eskulapie oraz dostosuje czytniki i Paristwa karty do mozliwosci zastosowania podpisu elektronicznego
i wygenerowania EDM.

Przewidywany termin obowiazywania w Szpitalu Klinicznym im. K. Jonschera UM w Poznaniu WYLACZNIE
ELEKTRONICZNEJ WERSJI DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ EDM (zaréwno indywidualnej jak i zbiorczej) to czerwiec br.
Od tego czasu nie beda drukowane dokumenty papierowe z WYJATKIEM KARTY INFORMACY.JNE. wygenerowanej
z podpisem elektronicznym dwaoch lekarzy — Lekarza Prowadzacego i Lekarza Kierujacego Oddziatem (bez
tradycyjnych podpisow i pieczatek).

UWAGA - Karta informacyjna z leczenia szpitalnego oraz indywidualna dokumentacja medyczna
pacjenta bedzie dostepna dla pacjenta w wers;ji elektronicznej na jego elektronicznym koncie (to samo
miejsce gdzie obecnie pacjent ma dostep do wynikow badan) od nastepnego dnia po wypisaniu ze
szpitala.

W zwigzku z konieczno$cig wdrozenia EDM uprzejmie prosze o powazne potraktowanie najblizszych
szkolen w zakresie zlecen lekarskich (ordynacji lekarskiej) i jak najszybsze wdrozenie podpisu elektronicznego
oraz wersji elektronicznej dokumentacji medycznej. Oddzialy, ktére bedg gotowe prowadzi¢c EDM przed 1
czerwca br. moga zgtosic takg gotowose w celu wstrzymania wydrukéw z Izby Przyjec.

Prosze o uwagi szczegdlnie, jezeli w trakcie wdrazania EDM zostaty pominiete jakies dziatania
medyczne dotyczace pacjentow. Prosze réwniez zwrocic uwage, ze zapisy w systemie Eskulap nie tylko
stanowig EDM ale bedg podstawg do wyliczania kosztéw leczenia pacjentow oraz bedg stuzyly ocenie pracy i
zaangazowania personelu medycznego szpitala.
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