ჯანმრთელობის შესახებ ელექტრონული ჩანაწერების სისტემის (EHR) ფუნქციონირებისა და წარმოების წესის განსაზღვრის შესახებ საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 2019 წლის 3 იანვრის №01-1/ნ ბრძანების თანახმად, EHR სისტემაში არსებული პერსონალური მონაცემების უსაფრთხოების საკითხები წესრიგდება ,,პერსონალურ მონაცემთა დაცვის შესახებ“ საქართველოს კანონისა და ,,ინფორმაციული უსაფრთხოების შესახებ“ საქართველოს კანონის მიხედვით. შესაბამისად, სისტემის სტრუქტურა და ამ ბრძანებით განსაზღვრული რეგულაციები იძლევა საშუალებას, პაციენტის უფლება, მის შესახებ არსებული სამედიცინო ინფორმაციის კონფიდენციალობასთან დაკავშირებით, იყოს რეალიზებული.
უპირველეს ყოვლისა, უნდა აღნიშნოს, რომ EHR სისტემის მნიშვნელოვანი შემადგენელი ნაწილია პაციენტის გვერდი. გვერდის საშუალებით პაციენტს შეუძლია ნახოს მის შესახებ სისტემაში არსებული ინფორმაცია და მონაცემთა დამუშავების ლოგები (ლოგი შეიცავს ინფორმაციას დამმუშავებლის ვინაობის,  დამუშავების თარიღის, მონაცემთა დამუშავების ფორმის შესახებ (დათვალიერება, შეტანა/განახლება, ექსპორტი) თაობაზე). აქედან გამომდინარე, პაციენტი, საკუთარი გვერდის საშუალებით, აკონტროლებს მის შესახებ არსებულ სამედიცინო ჩანაწერებს, მ.შ. აქვს შესაძლებლობა, მიიღოს ინფორმაცია არასანქცირებული წვდომის შესახებ (ლოგების საშუალებით).
ამავდროულად, EHR სისტემაში რეგისტრირებული პაციენტის მონაცემები/ჩანაწერები შეიძლება იყოს როგორც ხილული, ასევე, დაფარულიც. ჩანაწერები შესაძლებელია, დაფარული იყოს სრულად (ანუ ყველა ეპიზოდი) ან ნაწილობრივ (მაგალითად, რომელიმე ეპიზოდის/ვიზიტის დონეზე). 
პაციენტის მონაცემების დაფარვა ხორციელდება ექიმის მიერ, პაციენტის  თხოვნის საფუძველზე. ექიმი ვალდებულია, შეასრულოს პაციენტის მოთხოვნა. პაციენტს უფლება აქვს, ეპიზოდის/ვიზიტის გაზიარება/დაფარვისთვის საჭირო ქმედებები განახორციელოს თავადაც, EHR სისტემის პაციენტის გვერდის საშუალებით. ეპიზოდის/ვიზიტის გაზიარება/დაფარვა ავტომატურად აისახება ცხოვრების ანამნეზში მოცემულ ინფორმაციაზეც. 
[bookmark: _GoBack]შესაბამისად, თუ პაციენტის შესახებ EHR სისტემაში არსებულ ინფორმაციას (სამედიცინო ჩანაწერს) მისივე მოთხოვნით მინიჭებული აქვს დაფარული სტატუსი, ასეთ ინფორმაციაზე წვდომა გააჩნია მხოლოდ ამ ეპიზოდ(ებ)ის შემქმნელ ექიმ(ებ)ს და თავად პაციენტს.
თუმცა, გამონაკლის შემთხვევებში (ქმედუუნარო ან შეზღუდული ქმედუნარიანობის მქონე ან/და გაცნობიერებული გადაწყვეტილების მიღების უნარს მოკლებული პაციენტი), როდესაც EHR სისტემაში არსებული მონაცემების დამუშავება აუცილებელია პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობის ინტერესის გათვალისწინებით და პაციენტს ფიზიკურად ან სამართლებრივად უნარი არ აქვს, განაცხადოს თანხმობა მონაცემთა დამუშავებაზე (ასევე, ,,პაციენტის უფლებების შესახებ“ საქართველოს კანონის 28-ე მუხლის პირველი პუნქტის „ბ“ და „გ​1“ ქვეპუნქტით გათვალისწინებულ შემთხევევებში), ექიმს უფლება აქვს ერთჯერადად, მხოლოდ ამ შემთხვევის მიზნებისათვის, მიიღოს პაციენტის დაფარულ მონაცემებზე წვდომა მისი თანხმობის გარეშე. ეს უფლება გრძელდება მხოლოდ ამ კონკრეტული სესიის დასრულებამდე. ამასთან, სამედიცინო ინფორმაციის სტატუსი არ იცვლება (ის კვლავ რჩება დაფარული) და ეს ერთჯერადი ქმედება ლოგირდება სისტემის მიერ. 


