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w przedmiocie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

Szanowny Panie Ministrze,

w zwigzku ze skierowaniem do konsultacji publicznych projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w
sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (numer
z wykazu: MZ 767), dalej jako ,Projekt rozporzadzenia”, w imieniu Pracodawcéw Rzeczypospolitej
Polskiej, Fundacji Telemedyczna Grupa Robocza, Polskiego Stowarzyszenia HL7 oraz Polskiej Izby

Informatyki Medycznej pragniemy przedstawi¢ niniejsze stanowisko zawierajgce nasze uwagi i
komentarze.



Jednoczesnie ze wzgledu na znaczenie Projektu rozporzadzenia wnioskujemy o przeprowadzenie
konferencii uzgodnieniowej w celu przedyskutowania uwag zgloszonych w trakcie konsultacii

publicznych.

1. PODSUMOWANIE

Nasze organizacje wspieraja i promujg proces informatyzacji sektora ochrony zdrowia oraz wdrazania
rozwigzan z zakresu e-zdrowia. W zwigzku z tym pozytywnie odbieramy zaproponowany Projekt
rozporzadzenia i cele, ktdrymi kieruje sie projektodawca. W celu zapewnienia optymalnego przebiegu
tego procesu, pragniemy zwréci¢ uwage na kilka zagadnien.

Jako e Projekt rozporzgdzenia stanowi element szerszego procesu informatyzacji sektora ochrony
zdrowia, przedstawiamy ogdlne uwagi dotyczace cyfryzacji dokumentacji medycznej o charakterze
strategicznym:

e Konieczne jest systemowe podejscie do procesu informatyzacji placéwek medycznych. Dziatania w
tym zakresie powinny byé planowane kompleksowo, odpowiednio roztozone w czasie i
konsultowane z podmiotami, ktorych bedg dotyczyé. Zmiany powinny byé projektowane z
uwzglednieniem potencjatu dostepnych rozwigzan innowacyjnych, takich jak np. telemedycyna,
nowe techniki komunikacji czy sztuczna inteligencja.

e W :zwigzku z powyiszym takie zmiany prawne powinny mie¢ uprzednio zaplanowany,
kompleksowy charakter. Przepisy regulujgce zasady prowadzenia i udostepniania dokumentacji
medycznej zawarte sg w réznych aktach prawnych o rdinej hierarchii, w tym w szczegélnosci
ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawie o systemie informacji w
ochronie zdrowia. Projekt rozporzadzenia obejmuje jedynie przepisy wykonawcze do pierwsze]
z przywotanych ustaw, ktéra tez poprzez delegacje prawng' ogranicza zakres regulacji
przyjmowanej w ramach rozporzadzenia. Kompleksowe podejscie do reformy zasad postepowania
z dokumentacjg medyczng wymaga zmian zarowno na poziomie ustawowym, jak i na poziomie
przepisow wykonawczych. Takie szersze podejécie umozliwi tez racjonalne uregulowanie kwestii
umozliwiajgcych szersze wykorzystanie danych, np. bezpiecznego udostepniania anonimowych
danych do celéw badawczo-rozwojowych.

e Oprocz wymagan dotyczacych wewnetrznych systemoéw IT placdwek medycznych, niezwykle
wazna jest kwestia zapewnienia interoperacyjnosci, ktdra umozliwi komunikacje pomiedzy
systemami réznych placéwek. Pozgdane jest konsekwentne tworzenie i wdrazanie standardéow
takiej komunikacji, co Projekt rozporzgdzenia uwzglednia, oraz zobligowanie placéwek do
wymiany dokumentacji za posrednictwem systemdw teleinformatycznych.

! Zgodnie z art. 30 ust. 1. ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Minister wiasciwy do spraw zdrowia, po
zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoinych, Krajowej Rady Fizjoterapeutéw oraz
Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych, okresla, w drodze rozporzadzenia, rodzaje i zakres dokumentacji medycznej,
sposab jej przetwarzania oraz wzory okreslonych rodzajow dokumentacji medycznej, w szczegolnodci wzér ksigzeczki zdrowia
dziecka, uwzgledniajgc rodzaje podmiotow udzielajacych swiadczen zdrowotnych, a takie koniecznosc zapewnienia realizacji
prawa dostepu do dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych i informacji dotyczacych stanu
zdrowia pacjenta oraz jednolitych wzorow dokumentacji medycznej majacej istotne znaczenie dla szybkiego i skutecznego
udzielania éwiadczen zdrowotnych.



W naszej ocenie, przy naktadaniu na podmioty lecznicze obowigzkéw w zakresie prowadzenia
dokumentacji medycznej, kluczowe jest uwzglednienie aspektu dojrzatoéci cyfrowej podmiotow,
co zawsze stanowi znaczgce przedsiewziecie organizacyjne i inwestycyjne. Dlatego nakiadane
obowigzki powinny by¢ wprowadzone proporcjonalnie do celu, jakim jest zapewnienie sprawnego
i skoordynowanego obiegu informacji o pacjencie i skuteczniejszego sprawowania opieki
medycznej oraz budowy skuteczniejszego systemu ochrony zdrowia.

W zakresie propozycji zmian prawnych dotyczacych Projektu rozporzadzenia:

Projekt rozporzadzenia wprowadza zasadnicza zmiane zwigzang z postaciy prowadzonej
dokumentacji medycznej. Bardzo wazne jest mozliwie jak najdoktadniejsze wskazanie wyjatkéw od
obowigzku prowadzenia dokumentacji w postaci cyfrowej, by éwiadczeniodawcy mieli petng
$wiadomos$¢ co do ich obowigzkéw. W przeciwnym razie wyjatki moga byé przez nich
interpretowane w sposdb zréznicowany, co moze generowaé utrudnienia i nieporozumienia w
zarzadzaniu dokumentacjg medyczng. Zasadne jest takie wyraZne rozgraniczenie poje¢ i wymagan
wynikajgcych z réinych aktéw prawnych regulujgcych sektor ochrony zdrowia i proces
informatyzacji panstwa.

W celu zapewnienia dalszej standaryzacji prowadzenia dokumentacji medycznej uwazamy za
zasadne wprowadzenie definicji dokumentu medycznego. Przez dokument taki rozumiemy
samodzielny, integralny zbiér informacji dotyczacych pacjenta powstajgcy w ramach udzielania
$wiadczeri opieki zdrowotnej, wystawiany oraz podpisywany przez pracownika medycznego.
Gtownym celem wprowadzenia instytucji dokumentu medycznego jest utatwienie wymiany
informacji medycznej pomiedzy podmiotami leczniczymi.

Proponujemy ponadto wyodrebnienie obszaréw zastosowania dokumentacji medycznej (w
szczegblnosci o przeznaczeniu zewnetrznym i wewnetrznym), wzgledem ktérych zasadne bedzie
zréznicowanie szczegdtowych wymogow z zakresu interoperacyjnosci i podpisywania.

Projekt rozporzadzenia zaktada zmiane zasad podpisywania dokumentacji medycznej, zawezajac
stosowane obecnie metody. W naszej ocenie warto rozwazy¢ inne podejécie — utrzymanie
i dopuszczenie réznych sposobdw podpisywania, ktére jednak bedq musiaty spetniaé okreslone
wymogi i standardy bezpieczenstwa.

Projekt rozporzadzenia wprowadza szereg nowych rozwigzan, ktdre warto w naszej ocenie
doktadniej wyjasni¢ lub uszczegétowic, dzieki czemu beda mogly tatwiej i skuteczniej przetozy¢ sie
na praktyke stosowania. Jest to o tyle istotne, ze cze$¢ wymogéw determinowac bedzie silnie
relacje swiadczeniodawcéw z dostawcami infrastruktury i rozwigzan IT.

Skala zmian zwigzanych z Projektem rozporzadzenia wymaga w naszej ocenie dtuzszego czasu na
przygotowanie sie placéwek medycznych do nowych obowigzkéw. W przeciwnym razie
Swiadczeniodawcy narazeni zostang na inwestycje czesto duzej skali, dokonywane na
niekorzystnych dla nich warunkach rynkowych. Dlatego proponujemy wydluzenie okresu
dostosowawczego co najmniej do 31 grudnia 2021 r.

Warto rozbudowac ocene skutkéw regulacji zatagczong do Projektu rozporzadzenia. Obecnie
bowiem nie identyfikuje ona wszystkich problemoéw zwigzanych z regulowang tematyka,
a przedstawione w niej analizy i oceny wptywu, w szczeg6lnosci w zakresie skutkéw finansowych,
wydajg sie niepetne.



2. UWAGI OGOLNE
2.1 Strategiczne podejscie do informatyzacji ochrony zdrowia

W naszej ocenie warto zadbaé, aby proces informatyzacji sektora ochrony zdrowia oraz wdrazania
rozwiazarh z zakresu e-zdrowia odbywatl sie w oparciu o znane uczestnikom systemu zatoienia,
wyrazone w strategicznym dokumencie. Zapewni to wigksza przewidywalnos¢ wprowadzanych zmian,
przez co umozliwi lepsze przygotowanie sie do nich.

Powyisza propozycja uzasadniona jest tym, ze zaproponowany Projekt rozporzadzenia w krdtkim
czasie wprowadza wrecz gwattowna zmiane co do formy prowadzenia dokumentacji. Jednocze$nie
éwiadczeniodawcy poczynili juz znaczgce naktady na dostosowanie sie¢ do wymogdw zwigzanych z
elektroniczng dokumentacjg medyczng zawartych w dotychczas obowigzujgcych przepisach. Miedzy
innymi od poczatku przysztego roku stosowac bedg e-recepty, a réwnolegle do zmian wynikajacych z
Projektu rozporzadzania przygotowywac sie beda do obowiazkdw zwigzanych z e-skierowaniem.
Dotychczasowe stopniowe i roztozone w czasie wprowadzanie elektronicznej dokumentacji medycznej
pokazuje, ze takie podejscie ma racjonalne podstawy i pozwala sgdzi¢, ze dalsze zmiany bedg miaty
podobny charakter.

2.2 Kompleksowosé reformy

Przepisy regulujgce zasady prowadzenia i udostepniania dokumentacji medycznej zawarte s3
w réinych aktach prawnych o réinej hierarchii, w tym w szczegdlnosci ustawie z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia, a takie w przepisach wykonawczych do nich.
Przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia informowali publicznie, ze rozpoczeto juz prace nad ustawa,
ktéra ma w duzym stopniu zmieni¢ sposéb prowadzenia dokumentacji medycznej, a catos¢ kwestii
zwigzanych z dokumentacja medyczng ma byé uregulowana w odrebnym akcie prawnym?,

Obecnie procedowany Projekt rozporzadzenia obejmuje jedynie przepisy wykonawcze do pierwszej
z przywolanych powyiej ustaw, ktora tez ogranicza zakres regulacji przyjmowanej w ramach
rozporzadzenia. Kompleksowe podejscie do reformy zasad postepowania z dokumentacjg medyczng
wymaga zmian zarbwno na poziomie ustawowym, jak i na poziomie przepiséw wykonawczych.
W naszej ocenie, z pespektywy spojnosci wprowadzonych zmian, pozadanym byloby rozpoczecie
wprowadzania zmian od modyfikacji aktéw prawnych rangi ustawowej, za ktérymi podazatyby zmiany
w przepisach nizszego rzedu.

Ze wzgledu na przedmiot procedowanego Projektu rozporzadzenia oraz jego kluczowe znaczenie dla
dokumentacji medycznej, ponizej przedstawiamy postulaty w formie kompletnej. Zastrzegamy jednak,
ze nie wyklucza to mozliwosci ich modyfikacji czy doprecyzowania w przypadku szerszej zmiany
prawnej obejmujacej regulacje ustawowe.

2.3 Budowanie potencjatu dla nowych rozwigzan technologicznych

Przy okazji Projektu rozporzadzenia pragniemy zasygnalizowad, ze w obliczu nowych rozwigzan
technologicznych takich jak telemedycyna, sztuczna inteligencja czy Internet rzeczy, przejicie na
cyfrowg wersje dokumentdw jest czyms$ wiecej niz jedynie zmiang formy dokumentu. Dane medyczne
zapisane w postaci cyfrowej moga ,zasila¢” narzedzia analityczne, generujac cenng wiedze zaréwno

2 https://www.portalsamorzadowy.pl/ochrona-zdrowia/digitalizacja-placowek-ochrony-zdrowia-padl-rekord,133666.html|
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z perspektywy leczenia indywidualnego pacjenta, jak i funkcjonowania catego systemu ochrony
zdrowia. O przydatnosci tych informacji $wiadczy m.in. przewidziana w Internetowym Koncie Pacjenta
funkcjonalnos¢ ,dostepu do informacji o profilaktyce i zdrowym trybie Zycia na podstawie
jednostkowych danych medycznych ustugobiorcy”. Sektor ochrony zdrowia stanowi przyktad
interdyscyplinarnego wykorzystania narzedzi z zakresu analityki danych, a potencjalne korzyéci z niej
ptyngce moga zosta¢ zaobserwowane w kaidej z jego gafezi, ktéra pozwala na cyfrowy zapis
i przetwarzanie duzych zbioréw danych?,

W zwigzku z powyiszym reforma sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej powinna zapewniaé
jak najdalej idace gwarancje, ze cyfrowe dane medyczne bedg mogty by¢ w stosunkowo sprawny
sposdb przetwarzane w dalszych celach, takich jak prowadzenie badan naukowych i prac badawczo-
rozwojowych. Wymaga to zapewnienia wysokiej jakosci danych cyfrowych i mozliwosci efektywnego
do nich dostepu. Poddajemy jednak przy tym projektodawcy pod rozwage mozliwo$¢ zaproponowania
w Projekcie rozporzadzenia mozliwosci wykorzystywania zanonimizowanych danych medycznych
w celach wtérnych (w szczeg6lnosci w celach naukowych i statystycznych) poprzez okreélenie sytuacji,
w ktérych wskutek wykonanych operacji na zbiorach danych zanonimizowane dane medyczne nie maja
jui statusu dokumentacji medycznej. Majac na wzgledzie fakt, ze wskutek dokonania anonimizacji oraz
pozbawienia danych formy dokumentacji medycznej, zagwarantowana zostanie ochrona dobra, jakim
jest ochrona prywatnosci i intymnosci pacjenta. Pragniemy wskazaé jednoczesnie, ze optymalng
sytuacjg byfoby, aby taka zmiana zostata poprzedzona nowelizacjg na poziomie ustawowym, w
szczegblnosci w zakresie uporzadkowania definicji, takich jak: ,dokumentacja medyczna”, ,dane
medyczne” oraz ,dokument medyczny”.

2.4 Interoperacyjnosé

Jedna z kluczowych kwestii w koordynowanej opiece nad pacjentem jest sprawny przeptyw informacji
o nim. Dlatego bardzo pozytywnie odbieramy fakt, ze Projekt rozporzadzenia przewiduje wymog
zapewnienia, by system teleinformatyczny zapewniat mozliwoé¢ prowadzenia i udostepniania
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, tj. Polskiej Implementacji Krajowej HL7
CDA. W naszej ocenie powinien by¢ to jednoznacznie wyrazony wymog, tak jak w przypadku
elektronicznej dokumentacji medycznej, o czym szerzej w uwagach szczegotowych.

Zwracamy tez uwage, ze dokumentacja w postaci elektronicznej powinna méc by¢ bezpiecznie, ale tez
stosunkowo fatwo przesytana pomiedzy poszczegélnymi podmiotami zaangazowanymi w proces
leczenia. Sam proces wymiany elektronicznych dokumentéw takze powinien nastepowaé w formie
cyfrowej. Tymczasem Projekt rozporzadzenia nie przewiduje posrednictwa platformy P1, a w $wietle
dostepnych danych tylko niecate 20% podmiotéw leczniczych uzywa systemu teleinformatycznego,
ktory komunikuje sie z innymi systemami w ochronie zdrowia®. Udostepnianie innemu podmiotowi
leczniczemu dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej najczesciej nastepuje jako wydruk
(79%) lub eksport dokumentacji medycznej na informatyczny czytnik danych (16%). Nalezy wiec
rozwazy¢ wprowadzenie obowigzku udostepniania dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej za posrednictwem systemow teleinformatycznych i systeméw facznosci. Nalezy tez
miec¢ na uwadze, ze system P1 nie jest jedynym systemem ponadlokalnym, stosowane s3 takze inne

3 Raport Poktady cyfrowego bogactwa w stuzbie pacjentom, czyli o wykorzystaniu potencjatu danych w sektorze ochrony
zdrowia, Forum Lideréw Ochrony Zdrowia, Fundacja A. Pagi, Warszawa 2019.
4 Badanie stopnia informatyzacji podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, 1l edycja, CSI0Z, 2018.



rozwigzania takie jak tzw. regionalne platformy e-zdrowia tworzone przez wtadze samorzadowe czy
korporacyjne platformy wymiany dokumentacji. Takze one powinny mdc uczestniczy¢ w wymianie
dokumentacji, co moze nastgpi¢ poprzez wiasnie obowigzek udostepniania dokumentéw w postaci
cyfrowej z zachowaniem odpowiedniego standardu interoperacyjnosci.

W naszej ocenie warto wiec zadbac (co niekoniecznie wymaga zmian prawnych), by placéwki miaty
$wiadomosé potrzeby i techniczng mozliwosé tatwej komunikacji elektronicznej z innymi placéwkami.

3, UWAGI SZCZEGOLOWE

3.1 Pojecie dokumentacji medycznej, petnione przez nig funkcje i relacje wzgledem innych
regulacji prawnych

Przepis, ktérego dotyczy uwaga: § 1 ust. 1 Projektu rozporzadzenia (dokumentacja medyczna, zwana
dalej ,,dokumentacjg”, jest prowadzona w postaci elektronicznej).

Treéé uwagi: przywotany przepis ma kluczowe znaczenie — wprowadza jako zasade obowigzek
prowadzenia dokumentacji w postaci elektronicznej. Pojecie dokumentacji medycznej nie ma jednak
definicji legalnej, a terminem tym postugujg sie tez inne akty prawne, w szczegdlnosci ustawa
o systemie informacji w ochronie zdrowia.

3.1.1 Wprowadzenie instytucji dokumentu medycznego.

W celu zapewnienia dalszej standaryzacji prowadzenia dokumentacji medycznej uwazamy za zasadne
wprowadzenie w niniejszym Projekcie rozporzadzenia definicji dokumentu medycznego. Przez
dokument taki rozumiemy samodzielny, integralny zbidr informacji dotyczacych pacjenta powstajacy
w ramach udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej, wystawiany oraz autoryzowany przez pracownika
medycznego. Giéwnym celem wprowadzenia instytucji dokumentu medycznego jest utatwienie
wymiany informacji medycznej pomigedzy podmiotami leczniczymi, jak rdwniei efektywniejsza
(poprzez fazowanie oraz rozliczalnosc) informatyzacja podmiotéw leczniczych. Jednocze$nie
pragniemy wskazaé, ze w praktyce dokumenty medyczne wystepuja od dawna w obrocie (s3
wymienione w rozporzgdzeniach regulujgcych dokumentacje medyczng raz Elektroniczng
Dokumentacje Medyczng), jak réwniez w planach i zapowiedziach (Patient Summary) — w zwigzku z
tym wprowadzenie niniejszej definicji stanowitoby ukonstytuowanie trwajacych procesdw.

Dokument medyczny proponujemy zdefiniowa¢ np. jako stanowigcy odrebng catos$¢ znaczeniowa zbidr
jednostkowych danych medycznych w rozumieniu ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia
uporzadkowanych w okreslonej strukturze wewnetrznej, zapisany na informatycznym noéniku danych
oraz podpisany przez osobe wykonujacg zawéd medyczny, w sposéb zgodny z przepisami regulujgcymi
podpisywanie dokumentacji medycznej.

Jednoczesnie wskazujemy, Zze w przypadku uwzglednienia niniejszego postulatu wprowadzenia
szerszej nowelizacji przetwarzania informacji o pacjencie, obejmujacej akty prawne na poziomie
ustawowym, pragniemy podda¢ pod rozwage Projektodawcy przeniesienie definicji dokumentu
medycznego na poziom ustawowy.

3.1.2 Funkcje dokumentacji i ich znaczenie dla postaci elektronicznej

W naszej ocenie w kontekscie informatyzacji mozna wyréinié trzy podstawowe funkcje dokumentacji —
informacyjng dla zewnetrznych specjalistéw medycznych (dokumentacja zewnetrzna), informacyjng
dla pracownikéw placéwki medycznej (dokumentacja wewnetrzna) oraz ogdlnoinformacyjna, przez
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ktérg nalezy rozumieé¢ mozliwo$é otrzymania wszystkich informacji o stanie zdrowia pacjenta
gromadzonych przez podmiot wykonujgcy dziatalnosé leczniczg. Wyodrebnienie tych funkcji umozliwia
okreslenie réznych obszaréw stosowania dokumentacji i fazowanie procesu informatyzacji
dokumentacji medycznej i wymagan stawianych wzgledem réinych grup dokumentdéw. llustruje to
ponizsza tabela

Dokumentacja Przeznaczenie Stopien ztozonoéci | Interoperacyjnosé | formalizacja
medyczna w zakresie

osigganych celéw

Dokumentacja Udostepnianie do | Wysoki Obecnie zaproponowane zasady. Z
zewnetrzna innych  placowek, zastrzezeniem uwag w niniejszym
udostepnianie stanowisku
pacjentowi
Dokumentacja Uizytek wiasny | Sredni Adekwatne zasady. W przypadku tej
wewnetrzna placéwki, kategorii dokumentdw, proponowane w
dokumentowanie Projekcie rozporzadzenia zasady
$wiadczen prowadzenia dokumentacji w postaci

cyfrowej, w szczegdlnosci autoryzacja w
oparciu o jedynie zaproponowane w
Projekcie rozporzgdzenia cztery
zaawansowane metody kryptograficzne
oraz ustrukturyzowanie i standaryzacja w
postaci dokumentdéw elektronicznych nie
powinny by¢é wprowadzone jako
obowigzek, ale jako jedna z mozliwosci.
Nalezy sformutowaé minimalne kryteria,
ktére powinna spetnia¢ dokumentacja
wewnetrzna i okresli¢ sposoby jej
udostepniania poza system, w ktérym
jest przetwarzana.

»Catkowita” Uzytek wilasny | Sredni Adekwatne zasady, zasada ,czytelnosci”
dokumentacja, tj. | placéwki, dla odbiorcy

ogdt danych o | mozliwosé

pacjencie przekazania na

zewnatrz w celu
uzyskania  catosci
informacji o
leczeniu pacjenta w
placowce.

Dodatkowo w zakresie dokumentacji zewnetrznej proponujemy wprowadzenie obowigzku
prowadzenia jej w formie dokumentowej (proponowany przepis: ,Swiadczeniodawca prowadzi
dokumentacje indywidualng zewnetrzng w formie dokumentéw medycznych”). W przypadku
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dokumentacji indywidualnej wewnetrznej nie powinno sie stosowac przedmiotowego wymogu, jako
7e nie ma uzasadnienia w postaci standaryzacji wszelkiej informacji, a wewnetrzne systemy
podmiotéw leczniczych zawierajg czesto nieustrukturyzowane informacje o pacjencie, stanowigce
dokumentacje indywidualng wewnetrzng. Dla jasnosci proponujemy przepis o fakultatywnosci
prowadzenia dokumentacji w formie dokumentéw (proponowany przepis: ,Swiadczeniodawca moze
prowadzi¢ dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie dokumentéw medycznych”)

313 Relacja wzgledem innych regulacji

Proponujemy tez doprecyzowac, czy przepisy Projektu rozporzadzenia majg miec zastosowanie takze
do elektronicznej dokumentacji medycznej (dalej jako ,EDM") w rozumieniu ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia. Jest to tym bardziej zasadne, ze np. przepis § 74 Projektu
rozporzadzenia zawiera wyrazne wylaczenie EDM, co sugeruje, ze a contrario inne przepisy Projektu
rozporzadzenia znajduja do niej zastosowanie.

Proponujemy ponadto doprecyzowa¢ relacje nowych rozwigzari do wymogdéw wynikajacych z ustawy
o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujgcych zadania publiczne i przepiséw wykonawczych
do niej, w szczeg6lnosci rozporzadzenia Rady Ministréw w sprawie Krajowych Ram Interoperacyjnosci,
minimalnych wymagan dla rejestrow publicznych i wymiany informacji w postaci elektronicznej oraz
minimalnych wymagan dla systeméw teleinformatycznych. W przypadku czesci podmiotéw
leczniczych, w szczegdlnosci samodzielnych publicznych zaktad6éw opieki zdrowotnej regulacje te beda
sie bowiem wzajemnie krzyzowac, co moze rodzi¢ watpliwosci np. o wiasciwy minimalny standard dla
sytemu informatycznego placéwek medycznych. Podobnie proponowane regulacje, obejmujgce m.in.
skierowania, nie odnoszg sie do zasad wystawiania skierowan wynikajacych z ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, w szczegélnosci jej przepisu art. 59aa,
zgodnie z ktorym skierowanie jest wystawiane w postaci papierowej albo w postaci elektronicznej,
a przepisy wykonawcze wydane na jego podstawie precyzujg wykaz swiadczen opieki zdrowotnej, dla
ktérych skierowania sg wystawiane w postaci elektronicznej w Systemie Informacji Medycznej.

3.2 Doprecyzowanie wyjatku od chowiazku prowadzenia dokumentacji w postaci cyfrowej

Przepis, ktérego dotyczy uwaga: § 1 ust. 2 Projektu rozporzadzenia (dokumentacja moze by¢
prowadzona w postaci papierowej jezeli przepis rozporzqdzenia tak stanowi lub warunki organizacyjno-
techniczne uniemotliwiajg prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej).

Treéé uwagi: przepis ten postuguje sie bardzo ogodlnie sformutowang przestanky ,warunkdéw
organizacyjno-technicznych”, ktora nie jest w Zaden sposob zdefiniowana Ilub dokiadniej
scharakteryzowana w Projekcie rozporzadzenia. W uzasadnieniu wskazano, ze nalezy przez to
rozumieé zaréwno ,stafy brak rozwiqzarn informatycznych, jak i czasowq niemozinos¢ prowadzenia
dokumentacji w postaci elektronicznej np. wskutek awarii systemu teleinformatycznego, w ktorym
prowadzona jest dokumentacja, czy sprzetu”. Proponujemy, by co najmniej takie doprecyzowanie
znalazfo sie w czesci normatywnej.

Nawet jednak mimo tego przepis ten wcigz pozostawac bedzie niejednoznaczny w interpretacji, a ma
fundamentalne znaczenie dla procesu informatyzacji — wyznacza granice obowigzku prowadzenia calej
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Czy warunki organizacyjno-techniczne obejmujg
wylacznie brak sprzetu i oprogramowania? Czy warunki mogg by¢ wystarczajgce np. tylko dla czesci
dokumentdw, a dla czesci nie? Powstaje tez watpliwos¢, czy w zwigzku z obowigzkiem prowadzenia
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elektronicznej dokumentacji medycznej, e-recepty i e-skierowania placéwka bedzie mogta w ogéle,
z wylgczeniem sytuacji awaryjnych, powota¢ sie na przestanke braku warunkéw organizacyjno-
technicznych dla prowadzenia dokumentéw w postaci elektroniczne;.

Ponadto nie jest jasne, czy przepis ten odnosi sie takie do udostepniania dokumentacji medycznej.
Jezeli placéwki maja zasadnicza trudnoéé w przekazaniu dokumentéw za poérednictwem systemow
teleinformatycznych, moga powotac sie na powyisza przestanke w celu np. wydruku dokumentacji i jej
wysytki poczta.

W zwigzku z obecnym, nieprecyzyjnym brzmieniem, moie to przynie$¢ skutek odwrotny od
zamierzonego, np. wydaje sig, ze placéwka obecnie prowadzaca jedynie czeéciowo dokumentacje
w postaci elektronicznej ma wybor - dostosowac catoéé¢ dokumentacji do nowych wymogéw cyfrowych
(co bedzie z oczywistych wzgledéw kosztowne) lub powrécié do prowadzenia czesci dokumentéw w
postaci papierowe] i powotac sie na staly brak rozwigzar informatycznych.

Proponujemy tez rozwaiy¢ wprowadzenie innych kryteriéw ,zwolnienia” z obowigzku prowadzenia
petnej dokumentacji w postaci elektronicznej. Jednym z nich mogtaby byé¢ skala przetwarzanej
dokumentacji. Skala ta moze pozostawaé w naturalny sposéb zbieina z duza skala przetwarzania,
o ktérej mowa m.in. w art. 35 ust. 3 lit. b RODO. Moze mieé charakter podmiotowy — obejmowaé
indywidualne praktyki zawodowe, lub przedmiotowy np. érednia ilo$¢ wytwarzanych dokumentéw w
skali miesigca/roku — w tym przypadku adekwatna wydaje sie ocena dokonana pod katem duzej skali
W rozumieniu RODO.

3.3 Zawezenie formy prowadzenia dokumentacji

Przepis, ktérego dotyczy uwaga: § 1 ust. 3 Projektu rozporzadzenia (dokumentacja prowadzona w
jednej z postaci, o ktérych mowa w ust 1 i 2, nie moze by¢ jednoczesnie prowadzona w drugiej z nich).

Tre$¢ uwagi: rozwigzanie to w naszej ocenie koniecznie wymaga doprecyzowania. Uznajemy je za
zasadne, jezeli pozwoli unikng¢ dublowania sie dokumentéw na poziomie wystawiania pojedynczego
dokumentu (zakaz tworzenia ,dwdch oryginatéw”) i zachowaé zasade minimalizacji danych. Jezeli
przepis ma inny cel, np. wymusza¢ prowadzenie catosci dokumentacji na poziomie placéwki
(poszczegdinych zaktadéw leczniczych, jednostek lub komérek organizacyjnych?) w postaci papierowej
lub elektronicznej, oceniamy go negatywnie.

Zwracamy przy tym uwage, Ze w zwigzku z propozycjg fazowania przedstawiong w punkcie 3.1.1
stanowiska, znaczenie tego przepisu po rozpoczeciu obowigzkowego prowadzenia dokumentaciji
w postaci elektronicznej bedzie malato. W naszej ocenie ma on kluczowe znaczenie w okresie
przejéciowym, w rozumiany powyzej sposéb, dla dokumentacji zewnetrznej i catkowitej w rozumieniu
zaproponowanym w punkcie 3.1.1. Po wprowadzeniu obowigzku prowadzenia dokumentacji w postaci
elektronicznej niniejsze wyltaczenie powinno mie¢ zastosowanie jedynie do wyzej opisanych
wyjatkowych sytuacji lub do podmiotéw zwolnionych z obowigzku prowadzenia dokumentacji w
postaci elektronicznej np. ze wzgledu na niewielka skale prowadzonej dziatalnosci (gdyby takie
kryterium miato zosta¢ wprowadzone).

Prosimy tez o potwierdzenie, ze przepis dotyczy¢ ma jedynie nowo wystawianych dokumentéw. Czy
jezeli placowka prowadzi obecnie ,podwdjng” dokumentacje, ma obowigzek usungé¢ dotychczasowa
cze$¢ zbioréw? Przepisy projektu rozporzadzenia nie regulujg kwestii intertemporalnych. W naszej
ocenie powinno to dotyczy¢ jedynie nowo wystawianych dokumentéw medycznych. W przeciwnym



razie istnieje ryzyko ponoszenia zbednych nakltadéw przez podmioty lecznicze, nieuzasadnionych
celami, do ktdrych dazy projektodawca.

3.4 Wymogi dotyczace bezpieczeristwa dokumentacji i systemu teleinformatycznego, w tym
interoperacyjnosci systemu

Przepis, ktérego dotyczy uwaga: § 1 ust. 4-7 Projektu rozporzadzenia.

Treéé uwagi: Zaproponowane wymagania w duzym zakresie stanowig w istocie powielenie wymogdéw
juz wynikajacych z RODO. Jako przyktad wskaza¢ moina wymdg, by system teleinformatyczny
zapewniat ,zabezpieczenie dokumentacji przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg” (§ 1 ust. 6 pkt
1 Projektu rozporzadzenia) oraz wynikajacy z RODO wymdég, by dane osobowe byly , przetwarzane
w sposob zapewniajgcy odpowiednie bezpieczerstwo danych osobowych, w tym ochrone przed
niedozwolonym lub niezgodnym z prawem przetwarzaniem oraz przypadkowa utratg, zniszczeniem
lub uszkodzeniem, za pomoca odpowiednich $rodkéw technicznych lub organizacyjnych”.

W zwigzku z powyiszym, dla zachowania wiekszej przejrzystosci, proponujemy, by w kwestiach
dotyczacych ochrony dokumentaciji (znajdujacych sie w niej danych osobowych) przepisy Projektu
rozporzadzenia zostaty pominiete lub odsytalty do RODO oraz zawieraly jedynie te wymogi, ktére
dodaja co$ nowego lub wyraznie konkretyzujg ogdlne obowiazki wynikajace z RODO. W naszej ocenie
s to w szczegdlnosci:

e ust. 5 pkt 2—wymdg opracowania i stosowania procedur zabezpieczania dokumentacji i systeméw
ich przetwarzania, w tym procedur dostepu oraz przechowywania. W tym zakresie proponujemy
doprecyzowaé, ze powinny by¢ to pisemne procedury, a nie przyjety ,tradycyjnie” sposdb
postepowania. Zapewni to wiekszg rozliczalno$¢ postepowania.

o ust. 5 pkt 6 — wymag przygotowania i realizacji planéw przechowywania dokumentacji w dtugim
czasie, w tym jej przenoszenia na informatyczne nosniki danych i do nowych formatéw danych,
jezeli tego wymaga zapewnienie cigglosci dostepu do dokumentacji (tzw. polityka retencji). To
w naszej ocenie bardzo cenny przepis, ktéry umoiliwi strategiczne podejécie np. do przetwarzania
danych w chmurze obliczeniowej. Jednoczesnie warto zauwazy¢, ze ciagly dostep nie powinien by¢
rozumiany jako uniemozliwiajacy przeprowadzenie przerw technicznych zgodnie z dostepnoscia
okreslong w umowie o gwarantowanym poziomie $wiadczenia ustug (tzw. SLA).

e ust. 6 pkt 2 — wymdg zapewnienia integralnosci tresci dokumentacji i metadanych polegajgcej na
zabezpieczeniu przed wprowadzaniem zmian, z wyjatkiem zmian wprowadzanych w ramach
ustalonych i udokumentowanych zasad stosowania okre$lonych procedur. Podobnie jak wczeéniej,
powinny by¢ to pisemne procedury, co zapewni ich rozliczalno$¢.

e ust, 6 pkt 4-7 i ust. 7 (w zakresie dostepu bez zbednej zwtoki) — dodatkowe wymogi wynikajace ze
specyfiki dokumentacji medycznej.

Szczegdlng uwage chcemy przy tym zwrdcic¢ na przepis & 1 ust. 6 pkt 6, zgodnie z ktdrym system
teleinformatyczny zapewnia moiliwo$¢ prowadzenia i udostepniania dokumentacji w formatach
i standardach wydanych na podstawie art. 11 ust. 1ai 1b ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia (HL7 CDA) oraz, w przypadku prowadzenia dokumentacji w innych
formatach i standardach, moiliwo$¢ udostepnienia jej w tych formatach i standardach. Proponujemy
sformutowaé go jeszcze wyrazniej, by odbiorcy mieli jasno$é, ze obowigzkiem jest prowadzenie i
udostepnianie dokumentacji w standardzie HL7 CDA, a dodatkowo (a nie zamiast) dokumentacja moze
by¢ prowadzona w innych formatach i standardach. Jak zostato juz wspomniane, warto rozwazy¢
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wprowadzenie obowigzku udostepniania dokumentacji za poérednictwem  systeméw
teleinformatycznych.

Powyiszy postulat odnosi sie przede wszystkim do dokumentacji zewnetrznej w rozumieniu punktu
3.1.1 stanowiska. W przypadku pozostatej dokumentacji zalecane jest udostepnianie jej w takim
standardzie, jednak nie jest to w naszej ocenie priorytet, obowiazki z tym zwigzane mogg tez zostaé
odfozone w czasie.

Warto tez doprecyzowac, ze dokumenty obrazowe czy obiekty DICOM zwigzane z danymi obrazowymi
powinny rowniez by¢ traktowane jako poprawne dokumenty medyczne w postaci elektronicznej, na
réwni z dokumentami w standardzie HL7 CDA.

Warto wprowadzi¢ do Projektu rozporzagdzenia wymaganie (bedace w tej chwili dobrg praktyka, a nie
obowigzkiem prawnym) prowadzenia dokumentacji w sposdb umozliwiajacy wyszukiwanie
dokumentdw tego samego pacjenta niezaleznie od faktu uzywania w nich réznych identyfikatoréw
(patient identity cross-referencing lub master patient index).

W nawigzaniu do powyiszych wymogodw, warto mieé na uwadze, ze determinowaé bedg one relacje
$wiadczeniodawcy z dostawcg infrastruktury IT, np. dostawca technologii chmury obliczeniowe;.
W tym zakresie nie jest jasne, jak np. podmiot leczniczy ma realizowac czeé¢ powyiszych obowigzkdw,
np. na biezgco kontrolowac funkcjonowanie organizacyjnych i techniczno-informatycznych sposobdéw
zabezpieczenia, a takze okresowo dokonywaé oceny skutecznoséci tych sposobdéw — w przypadku np.
prowadzenia dokumentacji w chmurze obliczeniowej, gtéwny ciezar z tym zwigzany przerzucony
zostaje na dostawce ustugi. Warto wiec dokfadnie wskaza¢, ktére z dziatarh mogg zostac powierzone
dostawcom ustug IT i na jakich zasadach (w tym np. jak rozktada¢ sie bedzie ich odpowiedzialnosé - im
wiekszy bedzie zakres zadar i odpowiedzialnosci dostawcéw, tym wyzsze beda koszty ustug, a zatem
zarazem ich dostepnosc).

3.5 Doprecyzowanie katalogu dokumentacji medycznej

W naszej ocenie w sposdb niekonsekwentny zostaty tez wyliczone rodzaje dokumentacji indywidualnej
zewnetrznej. Cho¢ § 2 ust. 4 pkt 2 Projektu rozporzadzenia wymienia skierowanie na badanie
diagnostyczne, konsultacje lub leczenie”, to § 2 ust. 4 pkt 5 i 6 wymieniajg tylko dokumenty
informujagce o toku leczenia lub konsultacji, a nie wymieniajg wprost wynikéw badania
diagnostycznego. Wprawdzie powyisze wyliczenie stanowi katalog otwarty, jednak widaé¢ w tym
zakresie pewng niejednoznacznos¢.

W Swietle powyiszego proponujemy zmiane tresci § 2 ust. 4 pkt. 2 Projektu rozporzadzenia na
»Skierowanie na badanie diagnostyczne (w tym laboratoryjne), konsultacje lub leczenie” oraz dodanie
w § 2 ust. 3 punktu 10 o tresci: , wynik badania diagnostycznego (w tym laboratoryjnego)”.

Co wiecej, w Projekcie rozporzadzenia w § 12 ust. 2, § 36 ust. 2, § 51 ust 2 przewidziano likwidacje
obowigzku prowadzenia ,podwdjnej” dokumentacji, przyjmujgc, ze dokumentacja indywidualna
prowadzona w postaci elektronicznej pozwala generowac informacje o charakterze zbiorczym. Aby
zapewni¢ rowniez pracowniom diagnostycznym czy medycznym laboratoriom diagnostycznym
mozliwos¢ skorzystania z tego rozwigzania, zasadne jest dodanie w § 33 ust. 2 wskazujacego, ze
w przypadku gdy dokumentacja w postaci wynikéw badan jest prowadzona w postaci elektronicznej,
prowadzenie dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 1, nie jest wymagane.
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Zwracamy uwage, iz juz w piémie z dnia 27 czerwca 2016 r. (znak 0ZP.024.130.2016/CP) Ministerstwo
Zdrowia poinformowato, ze zauwaza niescistos¢ miedzy rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9
listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006 r. w sprawie standardéw
jakosci dla medycznych laboratoridow diagnostycznych i mikrobiologicznych i stwierdzito, ze ,zasadne
wydaje sie ujednolicenie przepiséw rozporzqdzenia (...) w sprawie standarddw jakosci dla medycznych
laboratoridw diagnostycznych i mikrobiologicznych z przepisami dotyczgcymi prowadzenia
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej”.

W wyniku konsultacji publicznych rozporzadzenia zmieniajgcego rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 23 marca 2006 r. w sprawie standarddw jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych
i mikrobiologicznych w odpowiedzi na uwage Pracodawcdéw Medycyny Prywatnej wskazano, ie
sproponowana zmiana nie dotyczy dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej tylko dotyczy
dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej”.

Zasadne jest zatem wprowadzenie wyrainej regulacji w konsultowanym rozporzadzeniu
potwierdzajgcej powyisze. Mogtoby to mie¢ miejsce m.in. poprzez dodanie w § 9 ust. 5 o tresci: ,wynik
badania laboratoryjnego zawiera dane wskazane w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 4
ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej, z zastrzeieniem podpisywania go w
dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej w formie wskazanej w § 4 ust. 3",

W wykazie dokumentacji medycznej w § 2 Projektu rozporzadzenia nie umieszczono tez informacji
o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badar,
przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych
zaleceniach - w przypadku odmowy przyjecia pacjenta do szpitala, ktdra stanowi element
elektronicznej dokumentacji medycznej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
rodzajéw elektronicznej dokumentacji medycznej, a nie stanowi dokumentacji medycznej
w rozumieniu Projektu rozporzadzenia. Nalezy to wyjasni¢ i ewentualnie uporzadkowacé, zwtaszcza, ze
~wykaz odméw przyjec” stanowi element dokumentacji zbiorczej, zgodnie z § 12 Projektu
rozporzadzenia.

Prosimy tez projektodawce o wyjasnienie, czy w przypadku braku wymagania prowadzenia
dokumentacji zbiorczej wewnetrznej, $wiadczeniodawcy nie musza tez prowadzi¢ raportéw lekarskich,
pielegniarskich i fizjoterapeutycznych? Znika bowiem obowigzek prowadzenia wykazéw tych
raportéw.

3.6 Udostepnianie dokumentacji medycznej

Przepis, ktérego dotyczy uwaga: § 2 ust. 5 Projektu rozporzadzenia (w dokumentacji indywidualnej
wewnetrznej dokonuje sie wpisu o udostepnieniu dokumentacji indywidualnej zewnetrznej oraz
zamieszcza sie w nief link do udostepnionej dokumentacji indywidualnej zewnetrznej lub zatqcza sie
cyfrowe odwzorowanie tej dokumentacji w postaci papierowej; w przypadku prowadzenia
dokumentacji indywidualnej wewnetrznej w postaci papierowej, zafqcza sie kopie wydanej
dokumentacji indywidualinej zewnetrznej.

Tred¢ uwagi: w naszej ocenie zasadne jest szersze wytlumaczenie przez Projektodawce
proponowanego przepisu, w szczegdlnosci wskazanie, na czym dokfadnie ma polegaé moiliwosé
zamieszczenia ,linkéw” oraz jak proceduralnie ma to wygladac. Link to potoczne okreslenie tzw.
hipertacza, ktére jest charakterystyczne dla tresci internetowych. Z przepisu wynika za$, ie moze
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chodzi¢ o odestanie w wewnetrznym systemie do prowadzenia dokumentacji medycznej, co wymuszaé
bedzie jego dodatkowa funkcjonalnosé.

Ponadto nie jest dla nas jasne, czy warto wprowadza¢ wymaog, aby kazdy przypadek udostepnienia
dokumentacji zewnetrznej wymagat dokonania wpisu (np. udostepnianie EDM, ktére moze

nastgpowac nawet bez wiedzy lekarza). Dlatego proponujemy zrezygnowaé z takiej regulacji lub ja
odpowiednio zawezié.

3.7 Obieg informacji o pacjencie

Przepis, ktérego dotyczy uwaga: § 3 i § 9 Projektu rozporzadzenia.

Tres¢ uwagi: kierunkowo jest to w naszej ocenie bardzo zasadne rozwigzanie, niemniej wymaga ze
strony Projektodawcy dodatkowych wyjaénien i uzasadnienia, w szczegdlnosci jak wymagana wymiana
informacji miataby wyglada¢ od strony procesowej, np. znajomoséci wtasciwego lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej. Jak wskazano w uzasadnieniu, w pierwszej kolejnosci Zrédtem informacji na temat
tego, kto jest lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, bedg dane dostepne w systemie P1.
W przypadku oswiadczenia pacjenta, ze wybranym lekarzem podstawowe] opieki zdrowotnej jest
lekarz inny niz wynika to z powyzszych danych, wiaéciwy bedzie inny lekarz. Skad w tej sytuacji lekarz
wystawiajacy dokumentacje bedzie miat adres, na ktéry powinien przesta¢ dokumentacje? Ponadto,
jak przyznano w uzasadnieniu, Platforma P1 jest jeszcze rozwijana, a wérdd pacjentéw dopiero
prowadzona jest kampania promocyjno-informacyjna w tym temacie.

Dodatkowym problemem jest zakres przekazywanych informacji. W $wietle Projektu rozporzadzenia,
to osoba wystawiajgca dokumentacje powinna ocenié, jaki zakres danych bedzie niezbedny na dalszym
etapie leczenia. W konsekwencji moze to prowadzi¢ do sytuacji, w ktérej — w celu unikniecia ryzyka
zarzutu nieprzekazania waznych informacji lub unikniecia wysitku zwigzanego z selekcjg informacji —
przekazywana bedzie petna dokumentacja, co obcigzac¢ bedzie tgcza i serwery. Nie jest tez jasne
w warstwie procesowej, jak nalezy odseparowac informacje zawarta w dokumentacji od samego
dokumentu. W tym kontekscie dla zachowania wiekszej przejrzystosci warto tez uwzglednié stownik
informacji, ktére ma zawiera¢ samo skierowanie, w szczegdlnoéci oznaczenie rodzaju badania,
konsultacji lub leczenia, na ktére kieruje sie pacjenta.

W okreslonych w Projekcie rozporzadzenia przypadkach za lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej
uznaje sie lekarza wskazanego w oswiadczeniu pacjenta. Prosimy o informacje, czy mozliwos¢ ta
obejmuje jedynie lekarzy udzielajgcych swiadczern w ramach kontraktu z NFZ, czy tez innych lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej.

Za zasadne uznajemy tez ujednolicenie przepisdw rozporzadzenia w sprawie standardow jakosci dla
medycznych laboratoriéw diagnostycznych i mikrobiologicznych z przepisami Projektu rozporzadzenia.
Moze to nastapi¢ np. poprzez dodanie w § 9 ust. 5 Projektu rozporzadzenia wskazania, ze wynik
badania laboratoryjnego zawiera dane wskazane w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 4
ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej, z zastrzezeniem obowigzku podpisywania
go w dokumentacji w postaci elektronicznej w formie przewidzianej w Projekcie rozporzadzenia.

Ponadto sygnalizujemy, ze pod katem techniki prawodawczej zaproponowane rozwigzania nakfadajg
na $wiadczeniodawcdw zupetnie nowy obowigzek zwigzany z udostepnianiem dokumentacji
medycznej, czyli materii regulowane] do tej pory ustawowo. Na poziomie wykonawczym okresla sie
nowy krgg podmiotéw, ktore otrzymywac bedy wrazliwe dane o stanie zdrowia pacjenta.
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Dokfadniejszej analizy i przedstawienia uzasadnienia wymaga, czy rozwigzanie to miesci sie
w granicach upowaznienia ustawowego do wydania przepiséw wykonawczych, czy tez powinno
znaleZ¢ sie na poziomie ustawy.

3.8 Zasady dokonywania wpisow w dokumentacji medycznej

Przepis, ktérego dotyczy uwaga: § 4 ust. 1 Projektu rozporzgdzenia (wpisu w dokumentacji dokonuje
sie niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, w sposéb czytelny i w porzqdku
chronologicznym).

Treé¢ uwagi: w oparciu o nasze dotychczasowe doswiadczenia i watpliwosci interpretacyjne,
proponujemy doprecyzowac, kto i na jakich zasadach moze dokonywaé wpiséw w dokumentacje
medyczng oraz czym wpis réini sie od podpisu - np. asystent medyczny dokonuje wpisu (wpisuje
jedynie dane), ktére zatwierdza ostatecznie lekarz lub inna uprawniona osoba (podpisuje dokument).
W szczegdlnoéci warto zaznaczy¢, ze wpiséw do dokumentacji medycznej moze dokonywac takie
osoba wykonujgca czynnosci pomocnicze przy udzielaniu swiadczen, np. asystent medyczny.

Jako inne rozwigzanie mozna wskaza¢ wprowadzenie w rozporzadzeniu pojecia ,wprowadzania
danych” (jako czynnosci dozwolonej personelowi pomocniczemu) odmiennego od pojecia , wpisu”,
ktéory bytby wdwczas rozumiany jako potwierdzenie wprowadzonych danych podpisem osoby
uprawnionej.

3.9 Zasady podpisywania dokumentacji medycznej

Przepis, ktérego dotyczy uwaga: § 4 ust. 3 Projektu rozporzadzenia (dokumentacje podpisuje sie
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo
z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego
w systemie teleinformatycznym udostepnionym bezpfatnie przez Zaktad Ubezpieczeri Spotecznych;
dokumentacje w postaci papierowej opatruje sie wltasnorecznym podpisem).

Tres¢ uwagi: nie budzi watpliwosci potrzeba i zasadnos¢ jednoznacznej identyfikacji wystawcy
dokumentu medycznego, w tym zapewniania bezpieczeristwa podpiséw w postaci cyfrowej. Niemniej
proponujemy rozwaianie pozostawienia moiliwosci sktadania podpisow i ich weryfikowania za
posrednictwem wewnetrznych mechanizméw systeméw teleinformatycznych, czyli stosunkowo
powszechnie stosowanego dzié rozwigzania — wszedzie tam, gdzie ma to uzasadnienie praktyczne, np.
w przypadku dokumentacji wewnetrznej. Wykluczenie takiej mozliwosci bedzie wigzac sig z istotnymi
zmianami m.in. obecnych systemdw IT, zasad ich utrzymania, skalowania, uméw z dostawcami,
procedur prowadzenia i nadzorowania dokumentacji medycznej, a takie szkoleniem kadry z nowych
zasad podpisywania dokumentdw.

Kryterium stosowalnosci danego rozwigzania podpisu powinno by¢ spetnienie odpowiednich
wymogdéw (wynikajacych z celéw przetwarzania danego rodzaju dokumentacji) oraz standardéw
bezpieczenstwa. Jezeli w ocenie projektodawcy dotychczas stosowane rozwigzania nie spefniajg
wymogOw bezpieczeristwa, moina rozwazy¢ wprowadzenie minimalnych wymogéw dla takich
rozwigzari, zamiast ich zupetnego wyeliminowania.

O tym, jak problematyczna moze by¢ zmiana dotychczas przyjetych rozwigzan swiadczy chocby
propozycja projektodawcy w zakresie wydtuzenia w czasie momentu wejécia w zycie zaproponowanej
zmiany w porownaniu do innych zmian proponowanych w Projekcie.
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Powyzszy postulat dotyczy w szczeg6lnosci dokumentacji wewnetrznej lub catoéciowej w rozumieniu
punktu 3.1.1 stanowiska, jako ze potwierdzenie ,,oryginalnosci” tego typu dokumentdéw nie ma takiego
znaczenia, jak w przypadku dokumentacji zewnetrznej, ktérej nowy odbiorca musi mie¢ jasny
komunikat o autentycznosci, a zatem wiarygodnoéci zawartych w niej informacji.

Zwracamy tez uwage, ze projektowane przepisy prawa zobowigzuja do podpisania dokumentu przez
wigcej niz jedng osobe lub wyraZnie ograniczajg w przypadku niektérych dokumentéw wymagane
podpisy do jednego (w Swietle Projektu rozporzadzenia dotyczy to karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego). W naszej ocenie obowigzek skfadania wigcej niz jednego podpisu na (niektérych)
dokumentach medycznych powinien zosta¢ zniesiony, natomiast nie powinno by¢ tei zabronione
skiadanie wiecej niz jednego podpisu. W takim przypadku proponujemy doprecyzowaé, ze autoryzacja
dokumentu przez poszczegblne osoby moze dokonywat sie poprzez funkcjonalnoéci wewnetrznego
systemu teleinformatycznego, natomiast jedynie finalny dokument medyczny podpisywany jest przez
jedng osobe z zachowaniem przyjetego w przepisach prawa sposobu podpisywania dokumentacji
medycznej.

Prosimy o wzigcie pod uwage, iz liczni przedsiebiorcy prowadzgcy dziatalno$é w branzy medycznej, juz
na podstawie obecnie obowigzujacego rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w
sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, ktdre
dopuszczato alternatywnie prowadzenie dokumentacji w formie elektronicznej i papierowej
decydowali sig na forme elektroniczng, ponieéli znaczace koszty w celu wprowadzenia rozwigzan
informatycznych w oparciu o przepisy poprzedniego stanu prawnego. W szczegélnoéci dotyczyto to
wprowadzania w wykorzystywanych systemach informatycznych tzw. ,wewnetrznego podpisu
elektronicznego” (o ktérym mowa w § 10 ust. 2 obecnie obowigzujgcego rozporzadzenia).

W $wietle powyiszego, projektowana tresé¢ § 4 ust. 3 konsultowanego rozporzadzenia sprawi, ze
znaczne $rodki przeznaczane przez tych przedsiebiorcdw, ktérzy wyprzedzali obowigzek prawny i
wprowadzili dokumentacje elektroniczng w czasie gdy byta jeszcze fakultatywna, zostang de facto
zmarnowane. Nalezy unikna¢ tego rodzaju ,karania” podmiotéw, ktére niejednokrotnie wyznaczaty
trendy w swojej branzy decydujgc sie na wdrozenie, jednocze$nie promujgc cyfryzacje.

Nalezy zwrdéci¢ uwage, iz pomimo pozornej wieloéci mozliwych $rodkéw stuzacych podpisaniu
elektronicznej dokumentacji medycznej, literalnie i w praktyce dla przedsiebiorcéw dostepny jest
jedynie mechanizm kwalifikowanego podpisu elektronicznego, ktéry jest rozwigzaniem komercyjnym
i wymaga utrzymania zfozonego $rodowiska informatycznego i organizacyjnego. W chwili obecnej
bowiem podpis zaufany nie jest mozliwy do wykorzystywania poza ustugami administracji publicznej
(a wiec w szczegdlnosci w systemie informatycznym podmiotu wykonujgcego dziatalnoéé leczniczg)
podobnie jak ,ustuga podpisu” ZUS. Z kolei ,,podpis osobisty” z definicji jest podpisem sktadanym w
obecnosci urzednika a zatem réwniez nie kwalifikuje sie jednoznacznie do podpisywania dokumentacji
medycznej przez pracownika podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.

W swietle powyiszego, postulujemy pozostawienie mozliwosci podpisywania dokumentacji medycznej
przy wykorzystaniu wewnetrznych mechanizméw systemu teleinformatycznego. Wskazujemy w tym
miejscu, iz pewnos¢ co do tozsamosci osoby podpisujgcej (ktéra to wartos¢ stafa za projektowana
zmiang) moina osiggnac chociazby przez dodanie wymogu weryfikacji spetnienia przez system
informatyczny podmiotu wykonujacego dziatalnosc¢ lecznicza wymogéw § 1 ust. 6 konsultowanego
rozporzadzenia. W naszej ocenie instytucja, ktdra mogfaby autoryzowac systemy, w ramach ktérych
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podpis wewnetrzny daje odpowiednia wiarygodno$¢ mogtoby by¢ CSIOZ dziatajace w imieniu Ministra
Zdrowia.

Alternatywnie, postulujemy — co najmniej réwnoczesnie z wejsciem w Zycie rozporzadzenia (a najlepiej
jeszcze przed tg datg) — stworzenie technicznej mozliwosci powszechnego korzystania z podpisu
zaufanego, w ramach wszystkich systemdw informatycznych w sektorze zdrowia.

Proponujemy réwniez rozwazenie mozliwosci uwzglednienia wéréd technik podpisu tzw. podpisu
biometrycznego, czyli podpisu sktadanego odrecznie w postaci elektronicznej (np. rysikiem na
tablecie). Obecnie istniejg juz rozwigzania, ktére zapewniajg identyfikowalnoé¢ osoby sktadajgcej
podpis analogicznie jak w przypadku podpisu odrecznego, a takze integralno$¢ i bezpieczeristwo
danych objetych podpisem.

Tego rodzaju rozwigzania sg tez juz stosowane, np. § 13b rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci w
sprawie szczegbtowego trybu i sposobu doreczania pism sgdowych w postepowaniu cywilnym zaktada,
ze odbidr i date otrzymania przesytki mozna potwierdzi¢ w elektronicznym formularzu potwierdzenia
odbioru za pomocg urzgdzenia umozliwiajacego odwzorowanie pisma wiasnorecznego, umieszczajac
czytelny podpis zawierajacy imie i nazwisko.

W zwigzku z tym przyjety standard podpisu mégtby umozliwiaé¢ réwniez wykorzystanie podpiséw
biometrycznych, a w przypadku pozostawienia przez projektodawce zamknietego katalogu
dopuszczalnych technik podpisu, prosimy o ocene mozliwosci rozszerzenia go o podpis biometryczny.
Zastosowanie podpisu biometrycznego wydaje sie takie zasadne w przypadku elektronicznej
dokumentacji medycznej w rozumieniu ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia.

3.10 Rozliczalno$é wpiséw w dokumentacji medycznej

Przepis, ktérego dotyczy uwaga: § 4 ust. 4 Projektu rozporzadzenia (wpiséw oraz innych zmian
w dokumentacji dokonuje sie w sposéb umotiiwiajqcy identyfikacje daty dokonania oraz zakresu
zmian).

Tre$¢ uwagi: to w naszej ocenie bardzo cenne rozwigzanie, ktére pozwoli wyeliminowaé praktyke
dokonywania ,nierejestrowanych” poprawek i zmian w dokumentacji medycznej w celu np.
zamaskowania btedéw medycznych. Warto przy tym doprecyzowac, jakie mogg by¢ to zmiany i na
jakich zasadach dokonywane, np. zmiana oczywistych pomytek pisarskich, aktualizacja danych itp.
Dotychczasowa mozliwos¢ prostowania bledéw zostata zastrzezona bowiem tylko dla dokumentacii
papierowe;j (§ 4 ust. 5 Projektu rozporzadzenia).

3.11 Wydruk dokumentacji medycznej

Przepis, ktérego dotyczy uwaga: § 6 ust. 1 Projektu rozporzadzenia (strony wydruku dokumentacji oraz
strony dokumentacji w postaci papierowej sq numerowane i stanowiq chronologicznie uporzqdkowang
cafosc).

Tre$¢ uwagi: proponujemy doprecyzowad, jak nalezy rozumie¢ wymdg ,stanowienia chronologicznie
uporzgdkowanej catosci” przez strony wydruku dokumentacji. Czy to ma by¢ funkcjonalnosé systemu
teleinformatycznego umoiliwiajaca wydruk w okreslonej kolejnosci chronologiczne;j?
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3.12 Obowigzek informacyjny wzgledem pacjenta

Przepis, kt6rego dotyczy uwaga: § 8 ust. 2 Projektu rozporzadzenia (podmiot informuje pacjenta, przed
ztoZzeniem przez niego oswiadczer, o ktérych mowa w ust. 1°, o moiliwosci ich zfozenia za
posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta i skutkach ich ztozenia).

Treé¢ uwagi: w praktyce weryfikacja przestrzegania obowigzku informowania pacjentéw o mozliwoéci
sktadania o$wiadczeri za posrednictwem IKP wydaje sie ograniczona, co rodzi watpliwoéé wzgledem
faktycznego przestrzegania powyiszego obowigzku. Nie jest tez jasna jego strona podmiotowa — czy to
obowigzek podmiotu leczniczego czy konkretnej osoby fizycznej — oraz forma przekazywania
informacji, np. czy wystarczy informacja na tablicy ogélnoinformacyjnej. Proponujemy wiec
doprecyzowat, ze podmiot wykonujacy dziatalnoéé lecznicza podaje taky informacje do informacji
publicznej (np. w formie informacji na stronie internetowej) oraz na formularzach stosowanych do
sktadania pisemnych oswiadczen przez pacjenta, jezeli podmiot leczniczy takie stosuje. Ta druga
sytuacja jest szczegdlnie zasadna, jako ze ze wzgledu na kontekst sytuacyjny moze zastapié papierowy
dokument. Informacja moze tez zawiera¢ informacje, o ktérych piszemy ponizej.

Warto tez doprecyzowac, jaka jest relacja oswiadczen sktadanych przez pacjenta poza IKP wzgledem
o$wiadczeri zawartych w IKP (np. pacjent nie ztozyt oéwiadczenia w IKP, wiec sktada je w podmiocie
leczniczym. Po powrocie do domu sktada jednak w IKP oéwiadczenie o odwrotnej tresci — ktére z nich

jest wigiace dla podmiotu leczniczego?). Pozwoli to wyczerpujgco poinformowaé o skutkach takich
oéwiadczen.

Pod katem techniki prawodawczej sygnalizujemy, ze rozwigzania te naktadajg na $wiadczeniodawcow
zupefnie nowy obowigzek informacyjny, ktéry nie jest przy tym bezposrednio zwigzany
z przetwarzaniem przez nich dokumentacji medycznej—ma na celu podnoszenie swiadomosci pacjenta
o nowych rozwigzaniach oferowanych przez strone publiczna. Doktadnej analizy i uzasadnienia
wymaga, czy rozwigzanie to miesci sie w granicach upowaznienia ustawowego, czy powinno znalez¢
sie na poziomie ustawy.

3.13 Termin na dostosowanie sie do nowych obowigzkéw

Przepis, ktérego dotyczy uwaga: & 73 Projektu rozporzadzenia (podmioty mogq prowadzié
dokumentacje zgodnie z przepisami rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz.
2069) do dnia 30 czerwca 2020 r.) oraz § 74 Projektu rozporzadzenia (do dnia 31 grudnia 2020 r.
dokumentacja, za wyjgtkiem elektronicznej dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w ustawie z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, moze by¢ podpisywana przy
wykorzystaniu wewnetrznych mechanizméw systemu teleinformatycznego).

Tres¢ uwagi: zaproponowany termin dostosowania sie do nowych obowigzkéw jest w naszej ocenie
zbyt krétki, nie gwarantuje, ze $wiadczeniodawcy odpowiednio przygotuja sie do zaktadanych zmian.
Co wiecej, wymusza¢ bedzie dodatkowe wydatki, czesto stosunkowo wysokie, ze strony wielu
placéwek zdrowotnych. Ze wzgledu za$ na krotki termin, dostawcy sprzetu i systemow IT niezbednych
do prowadzenia dokumentacji w postaci elektronicznej znajdg sie w uprzywilejowanej pozycji, ktora
umozliwi narzucanie wysoki cen.

5 Upowaznienie do dostepu do informacji medycznej, dokumentacji medycznej oraz zgoda na udzielenie §wiadczenia.
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Proponujemy wydtuzenie terminu w obydwu przypadkach co najmniej do 31 grudnia 2021 r.

3.14 Zdefiniowanie rozwigzanych problemow

Fragment oceny skutkéw regulacji: ,Jednoczesnie istnieje potrzeba dostosowania przedmiotowej
regulacji do zwiekszajqcej sie roli informatyzacji w systemie ochrony zdrowia, w szczegélnosci
w zakresie upowszechniania prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej”

Treéc uwagi: w naszej ocenie projektodawca nie zidentyfikowat wszystkich probleméw, ktére miatyby
zosta¢ rozwigzane przez Projekt rozporzadzenia. Tymczasem ze sprawozdan Rzecznika Praw Pacjenta
wynika, Ze prawo pacjenta do dokumentacji medycznej jest nieprzestrzegane w stopniu wysokim®. Jak
wskazuje sam Rzecznik, niezwykle istotne jest wsparcie placéwek medycznych. Podmioty te powinny
posiada¢ kompleksowa wiedze dotyczaca prawa pacjenta do dokumentacji medycznej, przede
wszystkim przy wprowadzaniu okreslonych rozwigzari organizacyjnych’. W naszej ocenie warto, by
projektodawca ocenit, jakie dokfadnie sg zasadnicze problemy zwigzane z dokumentacja medyczng,
ktére z nich mogq zosta¢ rozwigzane na poziomie rozporzgdzenia, a ktére niweluje lub ogranicza
elektroniczna posta¢ dokumentacji. Dla przyktadu Projekt rozporzadzenia nie zmienia regulaciji
dotyczacej czasu na udostepnienie dokumentacji, mimo ze z objasnien Rzecznika Praw Obywatelskich
wynika, ze kwestia ta wywoluje problemy.

3.15 Woykorzystanie dobrych praktyk

Fragment oceny skutkéw regulacii: ,w wielu paristwach, szczegdinie w paristwach cztonkowskich Unii
Europejskiej dokumentacja medyczna jest prowadzona juz w postaci elektronicznej oraz zaawansowany
Jest proces wymiany danych medycznych miedzy podmiotami prowadzqcymi leczenie konkretnego
pacjenta”.

Tres¢ uwagi: w naszej ocenie warto przeprowadzi¢ duzo dokladniejszg analize rozwigzan przyjetych
w innych krajach, w szczegdlnosci pod katem wymiany danych i kwestii interoperacyjnoéci. Z analizy
powinny wynikac wnioski, ktdre uzasadnia¢ bedg kierunek zmian zaproponowanych w projektowanych
przepisach.

3.16 Wplyw projektu na podmioty wykonujgce dziatalno$¢ lecznicza
Fragment oceny skutkéw regulaciji: ,Ufatwienia w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej”

Tre$é uwagi: powyzszy fragment opisuje przewidywane oddziatywanie Projektu rozporzadzenia na
podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza. W zupetnosci pominieto w nim m.in. kwestie kosztéw
zwigzanych z dostosowaniem sig do nowych obowigzkéw. Jak moina wiec zakfadaé, skutki przyjecia
Projektu rozporzgdzenia bedg znacznie szersze, niz zakladane przez projektodawce.

3.17 Wplyw na sektor finanséw publicznych

Fragment oceny skutkéw regulacii: ,Projektowana regulacja nie spowoduje skutkéw dla sektora
finanséw publicznych, w tym dla budzetu paristwa i budzetdw jednostek samorzgdu terytorialnego”.

Tre$é uwagi: po pierwsze, w naszej acenie warto, by przewidziano wsparcie finansowe ze érodkow
publicznych dla placéwek panujacych inwestycje w sprzet i oprogramowanie do prowadzenia

6 Sprawozdanie Rzecznika Praw Pacjenta za 2018 rok - wersja przyjeta przez Rade Ministréw.

7 Objaénienia prawne z dnia 20lutego 2019 r. wydane przez Rzecznika Praw Pacjenta w oparciu o art, 33 ustawy z dnia 6 marca
2018 r. — Prawo przedsiebiorcéw ,Udostepnianie, prowadzenie i przechowywanie dokumentacji medyczne] — zagadnienia
praktyczne”.

18



dokumentacji medycznej. Dzieki temu bedg mogty one realnie dostosowac sie do nowych obowigzkéw,
bez szukania oszczednosci i bez zwigzanego z tym potencjalnie uszczerbku dla jakoéci i dostepnosci
$wiadczen zdrowotnych dla pacjentéw.

Po drugie, zatozenie, ze zaproponowany Projekt rozporzgdzenia nie spowoduje skutkéw dla sektora
finanséw publicznych obejmuje jedynie bardzo optymistyczny scenariusz. Przyjmujac bardziej
pesymistyczne podejscie, placéwki lecznicze poczynia wydatki na dostosowanie systeméw IT do
nowych wymagan. W efekcie moze wzrosng¢ poziom ich zadtuzenia, ktory i tak jest juz bardzo wysoki.
W przypadku samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej moze to sktaniaé podmioty
tworzgce (np. wiadze samorzagdowe) do dokonywania dotacji ze $rodkéw publicznych. W my$l art. 59
ustawy o dziatalnosci leczniczej, podmiot tworzgcy jest obowigzany w terminie 9 miesiecy od uptywu
terminu do zatwierdzenia sprawozdania finansowego samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej pokry¢ strate netto za rok obrotowy tego zaktadu albo w terminie 12 miesiecy wyda¢
rozporzgdzenie, zarzadzenie albo podja¢ uchwate o likwidacji samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej — jednak w takiej sytuacji diugi samodzielnego publicznego zakiadu opieki
zdrowotnej po jego likwidacji stajg sie dtugami podmiotu tworzacego. W takiej sytuacji wptyw na
sektor finansow publicznych moze by¢ znaczacy.

3.18 Zataczniki do Projektu rozporzadzenia

Tre$¢ uwagi: zwracamy uwage, Ze zaproponowane zataczniki do Projektu rozporzadzenia nie zostaty
dostosowane do elektronicznej postaci dokumentéw, a tym bardziej do prowadzeniach ich
w standardzie HL7 CDA. Zawierajag one bowiem elementy graficzne wskazujgce na koniecznosé
uzyskania podpisu pacjenta czy tez nawet na postawienie pieczatki profesjonalisty medycznego.
Proponujemy odpowiednio dostosowa¢ dokumenty do ich mozliwej wersji cyfrowe;.

W przypadku ksigzeczki zdrowia dziecka, czyli dokumentu majgcego by¢ dalej prowadzonym w postaci
papierowej, proponujemy kodowaé numer PESEL w ramach kodu kreskowego. Znaczaco ufatwi to
automatyczne odszukiwania pacjenta.

4. UWAGI KONCOWE

Mamy nadzieje, ze przedstawione przez nas uwagi zostang uwzglednione w ramach dalszych prac nad
Projektem rozporzadzenia. Proces informatyzacji ochrony zdrowia to niezwykle waine wyzwanie,
mamy nadzieje, ze przyjmowane regulacje prawne bedg zapewnia¢ jego jak najlepszy przebieg.

W razie pytan lub watpliwosci stuzymy odpowiedziami.

Pragniemy tez zadeklarowac zainteresowanie udziatem w ewentualnej konferencji uzgodnieniowe;j.
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Z wyrazami szacunku,

Anna Rulkiewicz
Wiceprezydent Pracodawcow RP
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