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Raportowanie zdarzen med. - kto zobaczy historie
pacjenta?

aktualizowany 25.06.2021r.
W obliczu perspektywy raportowania zdarzeh medycznych chciatbym zawrze¢ w tym felietonie
szczeg6towag analize rozwigzania realnego dostepu pacjenta do jego dokumentacji medycznej
poprzez umozliwienie pracownikom medycznym dostepu do niej za zgoda pacjenta. Fakt,
optacatoby sie to wszystkim: pacjent nie musiatby powtarza¢ badan, zatatwia¢ kopii
dokumentacji, ptatnik lub pacjent nie musieliby ptaci¢ za ponowne procedury diagnostyczne, a
lekarz nie musiatby czeka¢ na dotychczasowa dokumentacje nowego pacjenta. Jest to fundament
catej wielkiej reformy. W wystgpieniach do MZ zaznaczaliSmy, Ze szybkie wprowadzenie
raportowania da péki co ograniczone benefity, gdyz pacjent nie ma narzedzia elektronicznego aby
upowazni¢ kogokolwiek do wgladu w jego dokumentacje (poza POZ i ekipami ratunkowymi , gdzie
dostep z mocy ustawy jest petny). Ministerstwo odpisato, ze wdrozyto w IKP system zgdd pacjenta.
Przyjrzyjmy sie wiec temu systemowi: pacjent moze upowaznié
konkretnego pracownika medycznego lub caty personel danej placéwki
leczniczej czy apteki. Nie musi tez udostepnia¢ catej dokumentacji - moze
okresli¢ zakresy czasowe (nawet wiecej niz jeden) , w ktérych wytworzona
dla niego dokumentacja podlega udostepnieniu. Pomifnmy przy tym ilu
pacjentéw rzeczywiscie korzysta z IKP. Dalej, jesli pacjent ma jednego
statego lekarza, to zapewne jest to albo lekarz POZ (ktéry takiego
upowaznienia od pacjenta nie potrzebuje) albo inny lekarz-specjalista, z
ktérym kontakt jest na tyle czesty, ze wypracowane zostaty juz metody zapoznawania lekarza z
konsultacjami lub wynikami badan.
Wiara zas w to, ze w przypadku doraznych wizyt w innych placéwkach pacjent przed pierwsza
wizytg zadba o upowaznienie konkretnego medyka (o ile bedzie w ogéle pewny, ktéry medyk go
przyjmie) udzielajgc stosownej zgody w IKP- jest wiarg zdecydowanie na wyrost. Skonczy sie na
tym, ze w przypadku koniecznosci siegniecia do wynikéw badanh czy konsultacji wizyta bedzie
musiata by¢ odtozona i to bez gwarancji, ze pacjent tego stosownego upowaznienia dokona.
Nie przemawia tez do mnie bonus w postaci mozliwosci okreslenia zakreséw czasowych leczenia, z

ktérego dokumentacja moze by¢ udostepniana. Jestem bowiem zupetnie pewny, ze u czesci
pacjentéw mogg wystepowal zakresy leczenia (rodzaje specjalistéw) , z ktérych dokumentacje
pacjent moze chcie¢ chroni¢ przed szerszym dostepem. llu pacjentéw precyzyjnie wskaze zakresy
dat takiego leczenia i jak duzo innych waznych wizyt i wynikéw ulegnie przy okazji
nieintencjonalnemu utajnieniu? Wszak zastrzegajgc jaki$ okres pacjent zastrzeze automatycznie
wszystko, co sie w tym okresie zdarzyto.

W pismie min.Gotawskiej z 20 maja br pojawia sie dodatkowo watek modutu autoryzacji SMS, jaki
dostawca moze zaimplementowad do naszego oprogramowania gabinetowego. Ideatem byitby
modut, w ktédrym pacjent otrzymuje na swéj telefon kod SMS , podaje go lekarzowi , ten wpisuje go
w odpowiednie pole i dostep zostaje odblokowany. Tymczasem z pisma min.Gotawskiej wynika, ze
opracowanie
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~obejmuje swoim zakresem specyfikacje ustug zwigzanych z obstugg wniosku o nadanie uprawnien
dostepu do danych medycznych pacjenta dla pracownikéw medycznych, z wykorzystaniem
autoryzacji SMS, tj. ustuge ztozenia wniosku o nadanie uprawnien dla pracownika medycznego
oraz ustuge autoryzacji wniosku za pomocga jednorazowego kodu autoryzacji”.

Mowa jest wiec o autoryzacji wniosku , a nie o autoryzacji zgody. Najprawdopodobniej wiec tym
SMS-em pracownik medyczny potwierdzi, ze to wtasnie on ztozyt wniosek o nadanie mu uprawnien
dostepu do dokumentacji. Reszta (czyli jak pacjent rozpatruje ten wniosek) - tego sie pdki co nie
dowiedzieliSmy. [patrz aktualizacja wpisu ponizej]

Pisze o tym wszystkim z dwéch powoddéw : system upowaznieh naprawde jawi sie jako zwornik
catej reformy i przez to musi by¢ jak najbardziej efektywny. Po wtére, wielka szkoda, ze nie
zdecydowano sie w tej sprawie na szerokie konsultacje ze $rodowiskiem medycznym. NRL od
poczatku VIl kadencji najzywiej, jak moze, manifestuje zainteresowanie tym tematem, tymczasem

z naszej pomocy w kresleniu architektury tej czesci systemu najwyrazniej zrezygnowano.
Andrzej Cis?0
wiceprezes NRL

Tekst w zasadniczej czesci pochodzi z felietonu Autora do czerwcowego numeru Gazety
Lekarskiej
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'Aktualizacja z dnia 25

czerwca 2021r.
W dniu 25 czerwca, podczas spotkania, jakie z NRL ws wymiany EDM
zorganizowato Ministerstwo Zdowia zostaty udzielone wyjasnienia
pracownikéw Centrum eZdrowia. Jedno z wyjasnieh dotyczyto
systemu autoryzacji poprzez SMS. Pomimo, ze (jak wskazatem w
Komentarzu) pismo min.Gotawskiej wspomina o autoryzacji wniosku
o dostep do dokumentacji de facto jest to system zaktadajgcy
postulowany w komentarzu schemat polegajgcy na przestaniu
pacjentowi na jego nr tel.komdérkowego kodu autoryzacyjnego, ktory
wpisany przez lekarza do systemu odblokowuje dostep do danych.
Kluczem do oceny efektywnosci tego rozwigzania caty czas jednak
bedzie :
- informacja o tym ile jest kont IKP, w ktére wpisano nr telefonu
pacjenta (na to pytanie pracownicy CeZ nie potrafili udzieli¢
odpowiedzi),
- dos$¢ szeroki zakres zgody na dostep mogacy rodzi¢ obawy przed
jej udzieleniem.
Niemniej , jest to funkcjonalnosc, w ktdrg z pewnoscig warto
wyposazy¢ kupowany program gabinetowy
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