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Ochrona informacji
0 pacjencie w gabinecie

N owy rok wita nas istotnymi zmia-
nami prawnymi zwigzanymi z wejsciem
w zycie tzw. pakietu kolejkowego i on-
kologicznego. Dokonuje si¢ to za sprawg
zmian w ustawach:
B o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych,
M o zawodach pielegniarki i potoznej,
M o konsultantach w ochronie zdrowia.
Gdy piszemy ten artykut w drugiej po-
towie listopada, wciaz jeszcze jest bar-
dzo duzo niewiadomych dotyczacych
konkretow, z jakimi te zmiany prawne
beda si¢ wiaza¢. Nie ma wciaz wszyst-
kich przepisow wykonawczych, nie sa
W petni przystosowane potrzebne syste-
my informatyczne, a na szkoleniach
ustysze¢ mozna zwykle informacje, ze
,,prawdopodobnie” bedzie tak a tak, ale
czy ,,na pewno”, jeszcze nie wiadomo.
Mamy nadzieje¢, ze w kolejnych nu-
merach ,,Biuletynu Informacyjnego
WIL” bedziemy mogli przedstawi¢ pan-
stwu szczegoty nowych regulacji i po-
moéc w ich wdrozeniu. Dzi$ pewne jest
jednak to, ze wprowadzane zmiany
w istotny sposob wplyna migdzy inny-
mi na terminy i sposoby raportowania
do NFZ kolejek pacjentow oczekujacych
na udzielenie swiadczen zdrowotnych.
W $wietle nowych przepisow listy pa-
cjentdow oczekujacych maja by¢ prowa-
dzone w postaci elektronicznej. Trze-
ba wigc bedzie w pewnym zakresie
uwzglednic te zmiany rowniez w sposo-
bie prowadzenia dokumentacji medycz-
nej. Wydaje sie, ze jest to dobra okazja do
przypomnienia kilku kwestii zwigzanych
z prowadzeniem, przechowywaniem oraz
udostgpnianiem dokumentacji medycznej
pacjentowi 1 innym osobom. Tym bardziej
ze potrzeba zapewnienia ochrony infor-
macji dotyczacych pacjentéw jest shusz-
nie coraz silniej podkreslana.

Zasadnicze regulacje prawne w tym
wzgledzie zawiera ustawa o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Zgod-
nie z art. 23 ust. 1 tej ustawy, pacjent ma
prawo dostepu do dokumentacji me-
dycznej dotyczacej jego stanu zdrowia
oraz udzielonych mu $wiadczen zdro-
wotnych. W celu zas realizacji tego pra-
wa podmiot udzielajacy swiadczen zdro-
wotnych jest obowigzany prowadzic,
przechowywac i udostgpnia¢ dokumen-
tacje medyczng w sposob okreslony w ni-
niejszym rozdziale oraz zapewni¢ ochro-
ne¢ danych zawartych w tej dokumentacji
(art. 24 ust. 1 ustawy).

Ochrong¢ danych zawartych w doku-
mentacji rozpatrywac¢ mozna na kilku
ptaszczyznach.

Po pierwsze, dokumentacja musi by¢
przechowywana w miejscu gwarantuja-
cym jej bezpieczenstwo zarowno przed
zniszczeniem, jak i przed dostgpem o0sob
niepowotanych. Jesli jest prowadzona
W wersji papierowej — powinna przede
wszystkim znajdowac si¢ w pomiesz-
czeniu zamykanym na klucz, do ktore-
g0 nie maja swobodnego dostepu pa-
cjenci czy inne osoby odwiedzajace
gabinet. To jednak zwykle okazuje si¢
niewystarczajace do pelnej ochrony. Je-
$li bowiem dokumentacja przechowy-
wana bytaby na przyktad w zamykanym
gabinecie lub pomieszczeniu socjalnym,
ale na wierzchu lub w otwieranych bez
klucza szafach, wowczas dostep do nigj
moglyby mie¢ np. osoby sprzatajace,
niebedace personelem medycznym,
ktore absolutnie takiego dostepu miec
nie moga. Zaleca si¢ wigc, aby doku-
mentacja byla przechowywana w sza-
fach czy kartotekach zamykanych na
klucz, a wigc w miejscach dostepnych
wylacznie dla upowaznionego persone-
lu medycznego.

Po drugie, podmiot udzielajacy Swiad-
czen zdrowotnych jest uprawniony do
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udostepniania dokumentacji medycznej

wylacznie pacjentowi lub jego przedsta-

wicielowi ustawowemu badz osobie upo-

waznionej przez pacjenta (art. 26 ust. 1

przywotanej ustawy) i wylacznie w for-

mach i sposobach okreslonych w prze-
pisach prawa. Mianowicie, jest udostep-
niana:

1) do wgladu, w tym takze do baz da-
nych w zakresie ochrony zdrowia,
w siedzibie podmiotu udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych;

2) poprzez sporzadzenie jej wyciagow,
odpisow lub kopii;

3) poprzez wydanie oryginalu za po-
kwitowaniem odbioru i z zastrzeze-
niem zwrotu po wykorzystaniu, jeze-
li uprawniony organ lub podmiot zada
udostepnienia oryginatow tej doku-
mentacji.

Bardzo duza nieprawidtowos¢ stanowi
zardbwno odmowa wydania pacjentowi
(lub innej upowaznionej osobie) doku-
mentacji medycznej, gdy ta ma do tego
prawo, jak i wydanie dokumentacji oso-
bie nieuprawnionej. Cho¢ lekarze co do
zasady znaja wymienione regulacje
prawne, to z doswiadczenia wiemy, ze
w sytuacjach stresowych, gdy roszcze-
niowy pacjent zada niezwtocznego wy-
dania dokumentacji, a bywa nawet, iz si¢
awanturuje, straszy policja czy sadami,
zdarzaja si¢ w tej sferze powazne bledy.

Ponizej podajemy przyktady oraz
praktyczne wskazowki:

a) pacjent zazadat od ortopedy na-
tychmiastowego wydania kopii doku-
mentacji medycznej. Na polecenie leka-
rza rejestratorka poszta zrobi¢ ksero
dokumentacji do publicznego punktu
ksero. Okazato si¢ pozniej, ze urzadze-
nie do kserowania bylo wyposazone
w funkcje skanera i zapamigtywania ob-
razéw. Pracownik punktu uslugowego
wykorzystal i upublicznit tres¢ ksero-
wanej dokumentacji. Zdecydowanie za-



GRUDZIEN 2014/STYCZEN 2015

tem odradzamy wykonywanie kopii do-
kumentacji medycznej w publicznych
punktach obstugi. Powinna by¢ ona ko-
piowana we wlasnym zakresie, aby wy-
eliminowac¢ ryzyko zaistnienia podob-
nych sytuacji;

b) absolutnie niedopuszczalne jest,
aby dokumentacja papierowa byta po-
zostawiana ,,na chwile” w ogoélnodo-
stepnym miejscu, np. w gabinecie, w re-
cepcji. W tym czasie moze bowiem
zosta¢ obejrzana lub nawet zabrana
przez osobe¢ nieuprawniong. Zatem za-
wsze musi znajdowac si¢ ona pod nad-
zorem personelu medycznego i to w taki
sposob, by byta ona niedostepna dla
0sob trzecich;

¢) Wymaganym przez przepisy prawa
elementem dokumentacji medycznej jest
pisemne o$wiadczenie pacjenta, ze upo-
waznia inng osobg¢ (ze wskazaniem jej
danych) lub tez nie upowaznia nikogo
do udostgpniania swojej dokumentacji
medycznej. Dokumentacja moze zostaé¢
okazana do wgladu lub wydana wyla-
czanie osobie upowaznionej. Wydanie
kopii, odpisu, wyciagu, a tym bardziej
oryginatu dokumentacji powinno by¢
odnotowane na pismie, najlepiej z pod-
pisami zarowno osoby ja wydajacej, jak
i odbierajacej;

d) duze utatwienie pod wzgledem or-
ganizacyjnym stanowi stworzenie we-
wnetrznej polityki ochrony informacji,
w tym procedur postgpowania w zakre-
sie przechowywania i udostepniania do-
kumentacji. Polityka taka powinna przy-
bra¢ posta¢ formalnego dokumentu
zatwierdzonego przez wilasciciela i prze-
kazanego do stosowania catemu per-
sonelowi medycznemu. Pozwoli to zau-
tomatyzowac dziatania w tym obszarze
w sytuacjach stresowych (np. w razie
pojawienia si¢ roszczeniowego pacjen-
ta) i zminimalizowa¢ ryzyka btedow,
a w konsekwencji odpowiedzialnosci
prawnej;

e) warto, aby w gabinecie sporzadzo-
ny zostat formularz wniosku o udostep-
nienie dokumentacji medycznej, obej-
mujacy wszystkie wymagane od strony
prawnej elementy (m.in. dane pacjenta,
forme udostegpnienia, sposob udostep-
nienia, odptatnos¢, dane osoby wydaja-
cej, dane osoby upowaznionej do odbio-
ru dokumentacji). Stosowanie takiego
formularza niewatpliwie rowniez przy-
czynia si¢ do zminimalizowania ryzyka

udostgpnienia dokumentacji niewlasci-
wej osobie lub w niewlasciwy sposob).

Ochrona informacji dotyczacych pa-
cjenta obejmuje nie tylko odpowiednie
przechowywanie i udostgpnianie doku-
mentacji medycznej, lecz takze nalezyte
jej prowadzenie. Co prawda obowig-
zek prowadzenia dokumentacji w posta-
ci elektronicznej zostat przesunigty na
1 sierpnia 2017 r. (stanowi o tym art. 56
ust. 1 ustawy o informacji w ochronie
zdrowia), ale niejako ,,tylnymi drzwia-
mi” wprowadzana jest powoli koniecz-
nos¢, a co najmniej zasadno$¢ wezes-
niejszego prowadzenia dokumentacji
w tej postaci. Bez tego bedzie bowiem
coraz trudniej spetnia¢ wszystkie nakta-
dane stopniowo obowiazki w zakresie
dokumentowania i raportowania udzie-
lanych $wiadczen zdrowotnych. Na przy-
ktad w zwiazku z wchodzacym w zycie,
a przywotanym juz wyzej, obowigzkiem
prowadzenia list pacjentow oczekuja-
cych w postaci elektroniczne;.

Uporzadkowanie ochrony informacji
dotyczacych pacjentow, zwlaszcza w wy-
padku dokumentacji medycznej moze si¢
sta¢ dobra okazja do przemyslenia kom-
pleksowych zmian organizacyjnych
w gabinecie. Zwlaszcza warte przemy-
$lenia jest dostosowanie formy prawnej,
w jakiej prowadzona jest dziatalno$¢ —
jednoosobowo, w formie spotki cywil-
nej, jawnej, komandytowej czy na przy-
ktad z ograniczona odpowiedzialnoscia
— do biezacych potrzeb. Coraz wigcej
gabinetow (firm medycznych) rozwaza
takze przygotowanie przekazania swej
dziatalnosci nastgpcom (tzw. sukcesje).
Do problematyki tej wrocimy w kolej-
nym numerze ,,Biuletynu Informacyjne-
go WIL”.

Podstawy prawne:

* ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tj. Dz.U. 2012.159, ze zm.);

* rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21 grud-
nia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (t.j. Dz.U. 2014.177, ze zm.);

* ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o §$wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych
z funduszy publicznych
(tj. Dz.U. 2008.164.1027, ze zm.);

* ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia
(tj. Dz.U. 2011.113.657, ze zm.).
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