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Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

Konrad Wronskil, Jarostaw Cywinski2, Roman Bocian!, Jerzy Okraszewski!

Prowadzenie dokumentacji medycznej pacjentow jest obowigzkiem kazdego lekarza. Informacje i dane na temat chorego,
znajdujqce si¢ w dokumentacji medycznej, sq pod ochronq prawnq i zabrania si¢ ich przetwarzania. Udostepnianie
dokumentacji medycznej odbywa si¢ zgodnie z aktami prawnymi, zawartymi w réznych dokumentach. Lekarz wykonujgcy
swdj zawdd powinien dokladnie wiedzied, kiedy i komu moze udostepni¢ dokumentacje medyczng. Niniejszy artykut
przedstawia prawne aspekty zwiqzane z udostgpnianiem dokumentacji medycznej w Polsce.

Principles of rendering medical documentation accessible

1t is every doctor’s duty to maintain medical documentation for every patient tretaed. Patient information and data included
in medical documentation are legally protected and their processing is forbidden. Access to medical documentation is
regulated by legal acts The doctor must have precise knowledge regarding when and to whom can he or she provide access
to medical documentation. This paper presents the legal aspects of provideng the access to medical documentation in

Poland.

Stowa kluczowe: dokumentacja medyczna, informacja, prawo, udostgpnianie
Key words: medical documentation, information, law, providing access

Wstep

Zaktad opieki zdrowotnej udzielajacy §wiadczen pacjen-
tom jest zobowigzany przez ustawodawce do prowadze-
nia dokumentacji medycznej chorych. Zapisy dotyczace
tego obowiazku znajduja si¢ w artykule 18 ustep 1 ustawy
z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakladach opieki zdro-
wotnej: ,, 1. Zaklad opieki zdrowotnej jest obowigzany
prowadzi¢ dokumentacje medyczng osob korzystajgcych ze
Swiadczen zdrowotnych zaktadu”.

Lekarz wykonujacy swoj zawdd ma obowiazek
prowadzenia indywidualnej dokumentacji medyczne;j
pacjenta, zgodnie z artykulem 41 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty: ,, 1. Lekarz ma obowigzek pro-
wadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej pacjen-
ta. 2. Minister wiasciwy do spraw zdrowia po zasiggnieciu
opinii Naczelnej Rady Lekarskiej okresli, w drodze roz-
porzqdzenia, rodzaje dokumentacji medycznej, sposob jej
prowadzenia oraz szczegolowe warunki jej udostepniania”.
Podobne zapisy dotycza pielegniarek, ktore takze maja
obowiazek, w my§l artykutu 20 ustawy z dnia 5 lipca 1996
roku o zawodach pielegniarki i poloznej, prowadzenia
dokumentacji medycznej: ,,3. Pielggniarka, polozna ma
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obowiqzek prowadzenia dokumentacji medycznej okreslo-
nej odrebnymi przepisami”.

Informacje zawarte w dokumentacji medycznej sa
informacjami poufnymi. Obowiazek zachowania danych
pacjenta w tajemnicy wymuszaja na Swiadczeniodawcach
odpowiednie akty i rozporzadzenia.

Dane dotyczace zasad udost¢pniania dokumentacji
medycznej znajduja si¢ w wielu aktach prawnych. Moze-
my je znaleZ¢ migdzy innymi w:

— Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej;

— ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

— ustawie o zawodach pielggniarki i potoznej;

— ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej;

— ustawie o ochronie danych osobowych;

— ustawie o Swiadczeniach pieni¢znych z ubezpieczenia
spolecznego w razie choroby i macierzyfstwa;

— ustawie o statystyce publicznej;

— ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze Srodkéw publicznych;

— rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki
zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania.

Ochrona danych zawartych w dokumentacji
medycznej

Zapisy mOwiace o ochronie danych zawartych migdzy in-
nymi w dokumentacji medycznej normuja w Polsce liczne
akty prawne. Jednym z najwazniejszych aktow prawnych,
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zapewniajacych ochron¢ danych osobowych kazdemu

obywatelowi Polski, jest Konstytucja Rzeczypospolitej

Polskiej. Odpowiednie artykuly, mowiace o ochronie

prywatnosci kazdego obywatela, znajduja si¢ w:

artykule 47: ,, Kazdy ma prawo do ochrony zycia prywatne-

8o, rodzinnego, czci i dobrego imienia oraz do decydowania

o0 swoim zyciu osobistym” i

artykule 51:

,»1. Nikt nie moze by¢ obowigzany inaczej niz na podsta-
wie ustawy do ujawnienia informacji dotyczqcych jego
osoby.

2. Wiadze publiczne nie mogq pozyskiwac, gromadzic¢
i udostgpniac innych informacji o obywatelach niz nie-
zbedne w demokratycznym paristwie prawnym.

3. Kazdy ma prawo dostepu do dotyczgcych go urzedo-
wych dokumentow i zbioréw danych. Ograniczenie tego
prawa moze okreslic ustawa.

4. Kazdy ma prawo do zqdania sprostowania oraz usunig-
cia informacji nieprawdziwych, niepetnych lub zebra-
nych w sposob sprzeczny z ustawq.

5. Zasady i tryb gromadzenia oraz udostepniania informa-
cji okresla ustawa”.

Jedna z wazniejszych ustaw, chroniacych dane
osobowe i informacje zawarte w dokumentacji medycz-
nej, jest ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie
danych osobowych. W artykule 1 i 27 ustep 1 niniejszej
ustawy zapisano, iz:
wArt. 1. 1. Kazdy ma prawo do ochrony dotyczqcych go da-
nych osobowych.

2. Przetwarzanie danych osobowych moze mie¢ miejsce ze
wzgledu na dobro publiczne, dobro osoby, ktorej dane
dotyczq, lub dobro 0sob trzecich w zakresie i trybie okre-
Slonym ustawq.

Art. 27. 1. Zabrania si¢ przetwarzania danych ujawniajq-

cych pochodzenie rasowe lub etniczne, poglgdy polityczne,

przekonania religijne lub filozoficzne, przynaleznoscé wyzna-
niowg, partyjng lub zwigzkowgq, jak rowniez danych o stanie
zdrowia, kodzie genetycznym, natogach lub zyciu seksual-
nym oraz danych dotyczqcych skazan, orzeczer o ukaraniu

i mandatow karnych, a takze innych orzeczeri wydanych

w postepowaniu sqgdowym lub administracyjnym”.

Do ochrony informacji zawartych w dokumentacji
medycznej zobowiazany jest zaklad opieki zdrowotne;j.
Przepisy naktadajace taki obowiazek znajduja si¢ w usta-
wie z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakiadach opieki zdro-
wotnej w artykule 18 ustep 2: ,, Zaklad opieki zdrowotnej
zapewnia ochrone danych zawartych w dokumentacji,
o ktorej mowa w ust. 17.

Lekarza do ochrony danych zawartych zaréwno

w dokumentacji medycznej, jak i informacji zebranych

podczas wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowe-

go, zobowiazuje artykut 40 ustawy o zawodach lekarza
ilekarza dentysty:

»1. Lekarz ma obowiqzek zachowania w tajemnicy infor-
macji zwigzanych z pacjentem, a uzyskanych w zwiqzku
z wykonywaniem zawodu...

4. Lekarz nie moze podac do publicznej wiadomosci
danych umozliwiajqcych identyfikacje pacjenta bez jego
zgody’.

Roéwniez pielegniarki i potozne maja obowig-
zek zachowania tajemnicy odno$nie danych zawartych
w dokumentacji medycznej. Mowi o tym artykuf 21 ustep
114 ustawy z dnia 5 lipca 1996 roku o zawodach pielg-
gniarki i poloznej:

,» 1. Pielegniarka, polozna ma obowigzek do zachowania
w tajemnicy informacji zwiqzanych z pacjentem, a uzy-
skanych w zwiqzku z wykonywaniem zawodu...

4. Pielegniarka, polozna nie moze podac do publicznej
wiadomosci danych umozliwiajgcych identyfikacje
pacjenta, bez jego zgody”.

Nalezy pamig¢tad, iz informacje zebrane o chorym
przez lekarza badz tez przez pielegniarke w trakcie wyko-
nywania czynnoSci stuzbowych sa objete tajemnica row-
niez po jego Smierci.

Udostepnianie danych zawartych w dokumentacji
medycznej

Ustawa o ochronie danych osobowych nie tylko
zabrania przetwarzania danych zawartych mi¢dzy innymi
w dokumentacji medycznej, ale takze mowi, kiedy jest
mozliwe przetwarzanie tych danych. Szczegdtowe zapisy
dotyczace przetwarzania danych osobowych znajduja sie
w ustepie 2 artykulu 27 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997
roku o ochronie danych osobowych:

»2. Przetwarzanie danych, o ktorych mowa w ust. 1, jest
jednak dopuszczalne, jezeli:

1) osoba, ktorej dane dotyczq, wyrazi na to zgode na
pismie, chyba ze chodzi o usuniecie dotyczgcych jej
danych,

2) przepis szczegolny innej ustawy zezwala na przetwa-
rzanie takich danych bez zgody osoby, ktorej dane
dotyczg, i stwarza pelne gwarancje ich ochrony,

3) przetwarzanie takich danych jest niezbedne do
ochrony zywotnych interesow osoby, ktorej dane
dotyczg, lub innej osoby, gdy osoba, ktorej dane
dotyczg, nie jest fizycznie lub prawnie zdolna do
wyrazenia zgody, do czasu ustanowienia opiekuna
prawnego lub kuratora,

4) jest to niezbedne do wykonania statutowych zadan
kosciolow i innych zwigzkow wyznaniowych, stowa-
rzyszen, fundacji lub innych niezarobkowych orga-
nizacji lub instytucji o celach politycznych, nauko-
wych, religijnych, filozoficznych lub zwigzkowych,
pod warunkiem, zZe przetwarzanie danych dotyczy
wylqcznie czlonkow tych organizacji lub instytu-
cji albo osob utrzymujqcych z nimi stale kontakty
w zwigzku z ich dzialalnosciq i zapewnione sq pelne
gwarancje ochrony przetwarzanych danych,

5) przetwarzanie dotyczy danych, ktore sq niezbedne do
dochodzenia praw przed sqdem,

6) przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadar
administratora danych odnoszqcych sie do zatrud-
nienia pracownikow i innych osob, a zakres prze-
twarzanych danych jest okreslony w ustawie,

7) przetwarzanie jest prowadzone w celu ochrony stanu
zdrowia, swiadczenia ustug medycznych lub lecze-
nia pacjentow przez osoby trudnigce sie¢ zawodowo



leczeniem lub swiadczeniem innych ustug medycz-
nych, zarzqdzania udzielaniem ustug medycznych
i sq stworzone pelne gwarancje ochrony danych
osobowych,

8) przetwarzanie dotyczy danych, ktore zostaly podane
do wiadomosci publicznej przez osobe, ktorej dane
dotyczg,

9) jest to niezbedne do prowadzenia badarn nauko-
wych, w tym do przygotowania rozprawy wymaga-
nej do uzyskania dyplomu ukoriczenia szkoly wyz-
szej lub stopnia naukowego; publikowanie wynikow
badar naukowych nie moze nastepowac w sposob
umozliwiajqcy identyfikacje osob, ktorych dane
zostaly przetworzone,

10) przetwarzanie danych jest prowadzone przez strone
w celu realizacji praw i obowigzkow wynikajgcych
z orzeczenia wydanego w postepowaniu sqdowym
lub administracyjnym”.

Jednym z podstawowych aktoéw prawnych okreSlaja-
cych zasady udost¢pniania dokumentacji medycznej przez
zaklady opieki zdrowotnej jest rozporzadzenie ministra
Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 roku. Z paragrafu 52
i 53 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej wynika, iz:

»§ 52. 1. Dokumentacja udostepniana jest podmiotom i or-

ganom uprawnionym na podstawie odrebnych przepisow,

a w razie Smierci pacjenta — osobie przez niego upowaznio-

nej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu.

2. Udostepnienie dokumentacji nastepuje w trybie zapew-
niajgcym zachowanie poufnosci i ochrony danych oso-
bowych.

§ 53. 1. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna, a doku-

mentacja zbiorcza jedynie w zakresie wpisow dotyczgcych

pacjenta, jest udostepniana w sposob okreslony w art. 18

ust. 4a ustawy, na podstawie decyzji kierownika zakiadu lub

osoby przez niego upowaznionej.

2. Odmowa wydania dokumentacji wymaga zachowania
formy pisemnej oraz podania przyczyny.

3. W przypadku wydania oryginalow dokumentacji
w zakladzie nalezy pozostawic kopie lub peiny odpis
wydanej dokumentacji. Przepis nie ma zastosowania
w sytuacji, gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogla-
by narazic pacjenta na szkode”.

W artykule 18 ustep 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991
roku o zaktadach opieki zdrowotnej zapisano, kto ma
prawo wgladu do dokumentacji medycznej: ,, Zaklad udo-
stepnia dokumentacje, o ktorej mowa w ust. 1:

1) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu bgdz
osobie upowaznionej przez pacjenta,

2) zakladom opieki zdrowotnej, jednostkom organiza-
cyjnym tych zakladow i osobom wykonujgcym zawod
medyczny poza zakladami opieki zdrowotnej, jezeli
dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia cigglo-
Sci swiadczen zdrowotnych,

3) wlasciwym do spraw zdrowia organom paristwowym
oraz organom samorzqdu lekarskiego w zakresie nie-
zbednym do wykonywania kontroli i nadzoru,

4) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sgdom i pro-
kuratorom oraz sqgdom i rzecznikom odpowiedzialnosci
zawodowej, w zwiqzku z prowadzonym postepowa-
niem,

5) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom
i instytucjom, jezeli badanie zostalo przeprowadzone na
ich wniosek,

6) organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania
o0 stopniu niepelnosprawnosci, w zwigzku z prowadzo-
nym przez nie postegpowaniem,

7) rejestrom ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow,

8) zakladom ubezpieczeri na zasadach okreslonych w prze-
pisach o dzialalnosci ubezpieczeniowej”.

Dokumentacja moze by¢ takze udostepniana do
celow naukowych, ale z zastrzezeniem, ze nie powinno
doj$¢ do ujawnienia danych umozliwiajacych identyfi-
kacje osoby, ktorej ta dokumentacja medyczna dotyczy.
Moéwi o tym artykul 18 ustep 4 ustawy z dnia 30 sierpnia
1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej:

»4. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze

szkole wyzszej lub jednostce badawczo-rozwojowej do wy-

korzystania dla celow naukowych, bez ujawniania nazwiska

i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktorej

dokumentacja dotyczy”.

W sytuacji, gdy lekarz podejrzewa lub ma rozpo-
znanie zachorowania na chorobg zakazna, jest on zobo-
wigzany do ujawnienia danych chorego wojewodzkiemu
inspektorowi sanitarnemu lub wskazanej przez niego
specjalistycznej jednostce. Doktadne zapisy znajdujg sie
w artykule 20 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 roku o cho-
robach zakaZnych i zakazeniach:

»3. W przypadku podejrzenia zakazenia lub zachorowania
na chorob¢ zakazng, okreslong w wykazie, o ktorym
mowa w art. 3 ust. 1, lub rozpoznania takiej choroby
lekarz lub felczer ma obowigzek zgloszenia tego faktu,
w ciggu 24 godzin, wiasciwemu ze wzgledu na miejsce
zachorowania powiatowemu (portowemu) inspektorowi
sanitarnemu, z zastrzezeniem ust. 4 i 6.

4. Podejrzenie lub rozpoznanie zachorowania na gruzli-
c¢ lekarz lub felczer ma obowiqzek zglosic¢ wlasciwemu
ze wzgledu na miejsce zachorowania wojewodzkiemu
inspektorowi sanitarnemu lub wskazanej przez niego
specjalistycznej jednostce wlasciwej w zakresie gruZlicy
i chorob pluc.

5. Podejrzenie lub rozpoznanie zachorowania na AIDS,
kile, rzezqczke, nierzezqczkowe zakazenia dolnych
odcinkow narzqdow moczowo-piciowych i inne chla-
mydiozy oraz rzesistkowice lekarz lub felczer ma obo-
wigzek zglosic¢ bezposrednio wlasciwemu ze wzgledu na
miejsce zachorowania wojewddzkiemu inspektorowi
sanitarnemu lub wskazanej przez niego specjalistycznej
jednostce wlasciwej w zakresie chordb przenoszonych
drogq piciowg.

6. W przypadku stwierdzenia lub podejrzenia, ze zgon
nastgpit z powodu choroby zakaznej okreslonej w wyka-
zie, 0 ktorym mowa w art. 3 ust. 1, lekarz ma obowigzek
powiadomic o tym fakcie wojewodzkiego inspektora
sanitarnego.
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7. W zgloszeniach, o ktorych mowa w ust. 3—6, z zastrze-
zeniem ust. 8, zamieszcza si¢ nastgpujgce dane osoby,
ktorej dotyczy zgloszenie:

1) imie i nazwisko,

2) date urodzenia,

3) nr PESEL,

4) plec,

5) adres zamieszkania (lub zameldowania),

6) rozpoznanie oraz kod jednostki chorobowej zgodnie
z miedzynarodowq klasyfikacjq chorob,

7) inne informacje niezbedne do przeciwdzialania cho-
robom zakaznym i zakazeniom oraz rozpoznania
i oceny sytuacji epidemiologicznej.

8. W zgloszeniu zachorowari na AIDS lekarz zamieszcza
dane okreslone w ust. 7, a jezeli pacjent je zastrzeze, to
nastepujgce dane osoby, ktorej dotyczy zgloszenie:

1) inicjaly imienia i nazwiska lub haslo,

2) wiek,

3) plec,

4) obywatelstwo,

5) wojewddztwo, na obszarze ktorego posiada stale
zameldowanie, a w przypadku niemozliwosci usta-
lenia wojewddztwo, na obszarze ktdrego przebywa
osoba, ktorej dotyczy zgloszenie,

6) rozpoznanie.

9. W zgloszeniach, o ktorych mowa w ust. 3—6, nalezy
zamiescic imie, nazwisko, adres i numer telefonu leka-
rza dokonujgcego zgloszenia”.

Podobne zapisy dotyczace ujawnienia danych cho-
rego w przypadku potwierdzenia choroby zakaZnej obo-
wiazuja kierownika laboratorium wykonujacego badania
mikrobiologiczne. Szczeg6lowe procedury obowigzujace
kierownika laboratorium w przypadku wykrycia choroby
zakaznej zapisano w artykule 21 ustawy z dnia 6 wrzesnia
2001 roku o chorobach zakaZnych i zakazeniach:

,» 1. Kierownik laboratorium wykonujgcego badania mikro-
biologiczne, serologiczne i molekularne ma obowigzek
zglaszania, w ciggu 24 godzin, dodatnich wynikéw
badari w kierunku biologicznych czynnikow choro-
botwdrczych, okreslonych w wykazie, o ktorym mowa
w art. 3 ust. 2, do powiatowego (portowego) inspektora
sanitarnego, z zastrzezeniem ust. 21 3.

2. Zgloszenie zakazenia gruzlicq nalezy kierowac bezpo-
srednio do wojewddzkiego inspektora sanitarnego lub
wskazanej przez niego specjalistycznej jednostki wlasci-
wej w zakresie gruZlicy i chorob pluc.

3. Zgloszenie zakazenia HIV] kilg, rzezqczkq, nierzezgcz-
kowymi zakazeniami dolnych odcinkow narzqdow
moczowo-plciowych i innymi chlamydiozami oraz rze-
sistkowicq nalezy kierowac bezposrednio do wojewddz-
kiego inspektora sanitarnego lub wskazanej przez niego
specjalistycznej jednostki wilasciwej w zakresie chordb
przenoszonych drogq plciowq.

4. W zgloszeniach, o ktorych mowa w ust. 1-3, z zastrzeze-
niem ust. 5, kierownik laboratorium umieszcza nastepu-
Jjgce dane osoby, ktorej dotyczy zgloszenie:

1) imig i nazwisko,

2) date urodzenia,

3) nr PESEL,

4) plec,

5) adres zamieszkania (lub zameldowania),

6) wynik badania i date pobrania proby,

7) inne informacje niezbedne do rozpoznania i oceny
sytuacji epidemiologicznej oraz przeciwdzialania
zakazeniom.

5. W zgloszeniu zakazenia HIV kierownik laboratorium
zamieszcza dane okreslone w ust. 4, a jezeli pacjent je
zastrzeze (badanie anonimowe), to nastepujgce dane:
1) inicjaly imienia i nazwiska lub hasio,

2) wiek,

3) plec,

4) obywatelstwo,

5) miejsce stalego pobytu: wojewddztwo, typ miejsco-
wosci (miasto, wies),

6) wynik badania i date pobrania proby.

6. W zgloszeniach, o ktorych mowa w ust. 1-3, nalezy
zamiescic¢ imig, nazwisko, adres i numer telefonu kie-
rownika laboratorium, dokonujgcego zgloszenia oraz
nazwe i adres placowki”.

Zgodnie z artykutem 188 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 roku o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej, finanso-
wanych ze Srodkéw publicznych, jednym z organdw pan-
stwowych, ktory jest uprawniony do wgladu do dokumen-
tacji medycznej jest Narodowy Fundusz Zdrowia. W arty-
kule 188 niniejszej ustawy zapisano, do jakich celow NFZ
moze przetwarza¢ dane osobowe ubezpieczonych:

,» 1. Fundusz jest uprawniony do uzyskiwania i przetwarza-
nia danych osobowych ubezpieczonych w celu:

1) stwierdzenia istnienia obowiqzku ubezpieczenia
zdrowotnego;

2) wystawienia dokumentow uprawniajgcych do korzy-
stania ze Swiadczen finansowanych przez Fundusz;

3) stwierdzenia obowigzku placenia sktadki i ustalenia
kwoty skladki;

4) kontroli rodzaju, zakresu i przyczyny udzielanych
Swiadczen;

5) rozliczenia ze Swiadczeniodawcami;

6) rozliczenia z innymi instytucjami lub osobami
w zakresie ich zobowigzan wobec Funduszu;

7) kontroli przestrzegania zasad legalnosci, gospodar-
nosci, rzetelnosci i celowosci finansowania udziela-
nych swiadczeri zdrowotnych;

8) monitorowania stanu zdrowia i zapotrzebowania
ubezpieczonych na swiadczenia zdrowotne oraz leki
i wyroby medyczne.

2. Fundusz jest uprawniony do uzyskiwania i przetwarza-
nia danych osobowych oséb uprawnionych do swiad-
czen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koor-
dynacji w celu:

1) potwierdzenia uprawnieri do swiadczen opieki zdro-
wotnej;

2) rozliczania kosztow Swiadczeri opieki zdrowotnej
udzielonych osobom uprawnionym na podstawie
przepisow o koordynacji;

3) rozliczania z innymi instytucjami lub osobami
w zakresie ponoszonych przez swiadczeniodawcow
i Fundusz kosztow swiadczen opieki zdrowotnej;



4) kontroli rodzaju, zakresu i przyczyny udzielanych
swiadczen;

5) kontroli przestrzegania zasad legalnosci, gospodar-
nosci, rzetelnosci i celowosci finansowania udziela-
nych swiadczeri opieki zdrowotnej.

. Minister wlasciwy do spraw zdrowia jest uprawniony do

uzyskiwania i przetwarzania danych osobowych:

1) 0s6b ubezpieczonych, w celu, o ktorym mowa w ust.
1 pkt 4-8;

2) o0sob uprawnionych do swiadczeri opieki zdrowotnej
na podstawie przepisow o koordynacji, w celu okre-
Slonym w ust. 2 pkt 2i 3.

. Dla realizacji zadan, o ktorych mowa w ust. 1-3, mini-

ster wlasciwy do spraw zdrowia i Fundusz majg prawo

do przetwarzania nastepujqcych danych:

1) nazwisko i imie (imiona),

2) nazwisko rodowe;

3) data urodzenia;

4) plec;

5) obywatelstwo;

6) stan cywilny;

7) numer PESEL;

8) numer NIP — w przypadku osob, ktorym nadano
ten numer;

9) seria i numer dowodu osobistego, paszportu lub
innego dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢
— w przypadku 0sob, ktore nie majq nadanego
numeru PESEL lub numeru NIP;

10) adres zamieszkania;

11) adres czasowego miejsca pobytu na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, jezeli dana osoba nie
ma na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej miejsca
zamieszkania,

12) numer ubezpieczenia;

13) stopieri pokrewieristwa z oplacajgcym skiladke;

14) stopieni niepelnosprawnosci — w przypadku czlonka
rodziny;

15) rodzaj uprawnieri oraz numer i termin waznosci
dokumentu potwierdzajgcego uprawnienia osob,
o ktorych mowa w art. 44 ust. 1 i art. 45 ust. 1,
a takze osob posiadajgcych na podstawie odreb-
nych przepisow szersze uprawnienia do swiadczen
zdrowotnych lub produktow leczniczych niz wyni-
kajqgce z ustawy;

16) dotyczqce udzielonych swiadczeri opieki zdrowot-
nej Swiadczeniobiorcom, o ktorych mowa w art. 13
ust. 1;

17) przyczyn udzielonych swiadczeri opieki zdrowot-
nej;

18) nazwa instytucji wlasciwej osoby uprawnionej do
Swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepi-
sow o koordynacji;

19) dane dotyczqce lekarza lub felczera wystawiajgcego
recepte na refundowane leki lub wyroby medyczne;

20) dane dotyczqce swiadczeniodawcy zatrudniajgcego
lekarza lub felczera, o ktorym mowa w pkt 19;

21) dane dotyczqce apteki realizujqcej recepte na refun-
dowane leki i wyroby medyczne.

5. Swiadczeniodawcy dzialajgcy w ramach umow z Fun-
duszem obowiqzani sq do gromadzenia i przekazywania
Funduszowi danych dotyczqcych udzielanych swiadczeri
zdrowotnych.

6. Rada Ministrow moze okresli¢, w drodze rozporzqdze-
nia, osoby sposrod wymienionych w art. 66 ust. 1 pkt
2-9, wobec ktorych z uwagi na koniecznosc zapewnie-
nia form i metod realizacji zada# stanowigcych tajem-
nice paristwowq stosuje sie odrebny tryb przetwarzania
danych, o ktorych mowa w ust. 4. Rozporzqdzenie
powinno w szczegolnosci okreslac¢ dane osobowe, ktore
bedq przetwarzane, sposob ich przetwarzania oraz pod-
miot uprawniony do ich gromadzenia i przetwarzania.”

Do informacji i danych osobowych zawartych

w dokumentacji maja takze wglad stuzby statystyki

publicznej. Odpowiednie zapisy znajduja si¢ w ustawie

z dnia 29 czerwca 1995 roku o statystyce publicznej

w artykule 35:

»1. Upowaznia si¢ stuzby statystyki publicznej do zbiera-
nia do celow statystycznych i dla przygotowania pro-
gnoz demograficznych nastepujgcych danych o osobach
fizycznych zamieszkujgcych na terytorium Rzeczypospo-
litej Polskiej:

1) imiona i nazwisko,

2) plec,

3) data i miejsce urodzenia,

4) obywatelstwo,

5) stan cywilny,

6) data zawarcia i ustania matzeristwa,

7) adres zamieszkania,

8) data zgonu,

9) identyfikator systemu ewidencji ludnosci.

2. Okreslone w ust. 1 dane mogq byc¢ zbierane w formie
odpowiedzi udzielanej bezposrednio stuzbom statysty-
ki publicznej przez osobe, ktorej dotyczq, lub dorostego
domownika albo pobierane z danych administracyjnych;
zakres i forme zbierania danych osobowych niezbed-
nych do danego badania okresla kazdorazowo program
badari statystycznych statystyki publicznej, a w przypad-
ku spisow powszechnych — odrebna ustawa.

3. Inne niz okreslone w ust. 1 dane dajqce si¢ zidentyfi-
kowac z konkretng osobq fizyczng mogq by¢ zbierane
przez stuzby statystyki publicznej wylgcznie wtedy, gdy
w programie badari statystycznych wskazano jako Zrodio
danych statystycznych dokument zawierajgcy dane oso-
bowe nie dajgce si¢ w prosty sposob oddzieli¢ przy ich
przekazywaniu do celow statystycznych lub gdy identyfi-
kacja jest niezbedna do opracowania wynikow badania
statystycznego.

4. Gromadzenie w jednym zbiorze lub w bazie danych
wszystkich zebranych przez stuzby statystyki publicznej
danych osobowych dotyczqcych konkretnej osoby fizycz-
nej, pochodzqcych z roznych badan statystycznych, ktore
w polgczeniu mogq stuzyc do charakterystyki lub oceny
osoby — jest zabronione.

5. Opracowywanie danych osobowych i wprowadzanie ich
do baz danych systemow informatycznych stuzb staty-
styki publicznej, z wyjgtkiem, o ktorym mowa w ust. 6,
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nastepuje z pominieciem danych wymienionych w ust.

Ipkt1i7.

6. Dane osobowe w zakresie podanym w ust. 1 pkt 1-3, 7
i 9 mogq byc gromadzone i przechowywane przez stuzby
statystyki publicznej w formie operatu do badan staty-
stycznych oraz opracowan, zestawien i analiz statystycz-
nych wykonywanych przez te shuzby.”

Do kontroli i do wgladu do dokumentacji medycz-
nej zgodnie z prawem ma takze Zaktad Ubezpieczen
Zdrowotnych. Zgodnie z artykutem 59 ustawy z dnia 25
czerwca 1999 roku o Swiadczeniach pieni¢znych z ubez-
pieczenia spolecznego w razie choroby i macierzyfistwa:
,» 1. Prawidiowos¢ orzekania o czasowej niezdolnosci do

pracy z powodu choroby oraz wystawiania zaswiadczeri

lekarskich podlega kontroli.

2. Kontrole wykonujq lekarze orzecznicy Zakladu Ubezpie-
czeri Spolecznych.

3. W celu kontroli lekarz orzecznik Zakladu Ubezpieczeri
Spolecznych moze:

1) przeprowadzic¢ badanie lekarskie ubezpieczonego:
a) w wyznaczonym miejscu,

b) w miejscu jego pobytu;

2) skierowac ubezpieczonego na badanie specjalistycz-
ne przez lekarza konsultanta Zakladu Ubezpieczeri
Spolecznych;

3) zazgqdac od wystawiajqcego zaswiadczenie lekarskie
udostepnienia dokumentacji medycznej dotyczqcej
ubezpieczonego, stanowiqcej podstawe wydania
zaswiadczenia lekarskiego lub udzielenia wyjasnieri
i informacji w sprawie;

4) zleci¢ wykonanie badari pomocniczych w wyznaczo-
nym terminie”.

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

W artykule 18 ustep 4a ustawy z dnia 30 sierpnia 1991

roku o zakladach opieki zdrowotnej, zapisano zasady

udostepniania dokumentacji medycznej: ,, Dokumentacja
medyczna jest udostepniana:

1) do wglgdu w zakladzie opieki zdrowotnej,

2) poprzez sporzqdzenie jej wyciggow, odpiséw lub kopii,

3) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru

i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jesli upraw-
niony organ lub podmiot zqda udostepnienia oryginatow
tej dokumentacji’.

Jednostka udostgpniajaca dokumentacje medycz-
na moze pobiera¢ oplaty. Zapisy méwigce o mozliwo-
Sci pobierania opfat przez placéwki Swiadczace opieke
zdrowotng zapisane sa w artykule 18 ustawy o zaktadach
opieki zdrowotne;j:

»4b. Za udostgpnienie dokumentacji medycznej w sposob
okreslony w ust. 4a pkt 2 zaklad opieki zdrowotnej
pobiera oplate, z zastrzezeniem ust. 4c.

4c.  Przepis ust. 4b nie narusza uprawnieri organow ren-
towych okreslonych w art. 77 ust. 5 ustawy z dnia 13
pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spolecz-
nych (Dz.U. Nr 137, poz. 887, z pozn. zm.2)) i art. 121
ust. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach

i rentach z Funduszu Ubezpieczeri Spolecznych (Dz.U.
z 2004 . Nr 39, poz. 353, z pdzn. zm.3)).
4d. Oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej

w sposob okreslony w ust. 4a pkt 2 ustala kierownik

zakladu opieki zdrowotnej w regulaminie porzgdko-

wym, o ktorym mowa w art. 18a ust. 1.

4e. Maksymalna wysokosc oplaty za:

1) jedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji
medycznej — nie moze przekraczac¢ 0,0015 prze-
cietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale od
pierwszego dnia nastepnego miesigca po oglosze-
niu przez Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego
w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej
.»Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy
z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczeri Spolecznych,

2) jedng strone kopii dokumentacji medycznej — nie
moze przekraczac¢ 0,00015 przecietnego wynagro-
dzenia, o ktorym mowa w pkt 1,

3) sporzqdzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumen-
tacji medycznej na elektronicznym nosniku danych,
jezeli zaklad prowadzi dokumentacje medyczng
w formie elektronicznej — nie moze przekraczaé
0,001 przecietnego wynagrodzenia, o ktorym mowa
wpkt1.”

Czas przechowywania dokumentacji medycznej

W przepisach zawartych w ustawie z dnia 30 sierpnia
1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej, okreslono
doktadny czas przechowywania dokumentacji medycznej

w placowkach medycznych. Mowi o tym artykuf 4f niniej-

szej ustawy: ,, Dokumentacja medyczna jest przechowywana

przez okres 20 lat, liczqgc od kovica roku kalendarzowego,

w ktorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjgtkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjen-
ta na skutek uszkodzenia ciala lub zatrucia, ktora jest
przechowywana przez okres 30 lat, liczqc od korica roku
kalendarzowego, w ktorym nastqpit zgon,

2) zdjec rentgenowskich przechowywanych poza doku-
mentacjg medyczng pacjenta, ktore sq przechowywane
przez okres 10 lat, liczqc od korica roku kalendarzowe-
go, w ktorym wykonano zdjecie,

3) skierowarn na badania lub zlecen lekarza, ktdre sq
przechowywane przez okres 5 lat, liczqc od korica roku
kalendarzowego, w ktorym zrealizowano swiadczenie
bedgce przedmiotem skierowania lub zlecenia”.

Podsumowanie

Kazdy lekarz powinien doktadnie orientowac sig, kiedy
i komu moze udostgpni¢ dokumentacje medyczna.
Udostepnienie dokumentacji medycznej osobie nie-
uprawnionej wigze si¢ z sankcjami karnymi zapisanymi
w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych. Osoba udostepniajaca informacje dotyczace
pacjenta osobom nieupowaznionym w mys$l artykutu 51,
podlega nastepujacym sankcjom:



»1. Kto administrujqc zbiorem danych lub bedgc obowig-
zany do ochrony danych osobowych udostepnia je lub
umozliwia dostep do nich osobom nieupowaznionym,
podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo
pozbawienia wolnosci do lat 2.

2. Jezeli sprawca dziala nieumysinie, podlega grzywnie,
karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci
do roku’.

Lekarz lub inna osoba z personelu medycznego,
ktora nie jest uprawniona do przetwarzania informa-
cji zawartych w dokumentacji medycznej, moze zostaé
pociagni¢ta do odpowiedzialnoSci karnej w mysl artykutu
49 ustawy o ochronie danych osobowych:

»1. Kto przetwarza w zbiorze dane osobowe, choc ich prze-
twarzanie nie jest dopuszczalne albo do ktorych prze-
twarzania nie jest uprawniony, podlega grzywnie, karze
ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do
lat 2.

2. Jezeli czyn okreslony w ustepie 1 dotyczy danych ujaw-
niajgcych pochodzenie rasowe lub etniczne, poglgdy
polityczne, przekonania religijne lub filozoficzne, przy-
naleznosc wyznaniowq, partyjng lub zwigzkowq, danych
o stanie zdrowia, kodzie genetycznym, natogach lub
zyciu seksualnym, sprawca podlega grzywnie, karze
ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do
lat 3”.

Nalezy takze pamigtac, ze migdzy innymi na leka-
rzu spoczywa obowiagzek takiego zabezpieczenia doku-
mentacji medycznej, aby nie ulegta ona uszkodzeniu,
a takze aby nie zostala zabrana przez osobg nieupraw-
niona. W przypadku naruszenia tego obowigzku osoba
administrujaca tymi danymi podlega sankcjom zawartym
w artykule 52 ustawy o ochronie danych osobowych:
,» Kto administrujgc danymi narusza chocby nieumysinie
obowigzek zabezpieczenia ich przed zabraniem przez osobe
nieuprawniong, uszkodzeniem lub zniszczeniem, podlega
grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia
wolnosci do roku”.

Dr n. med., mgr zarz. Konrad Wronski

Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. dr M. Pirogowa
ul. Wolczanska 195, 90-531 £o6dz

e-mail: konradwronski@poczta.wp.pl
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