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Jak minister zdrowia dba o ochrone danych osobowych pacjentow

Kopia Kowalskiego

Erwin Strzesak

Dawno minety czasy, gdy dokumentacja me-
dyczna stuzyta lekarzom i nikt poza persone-
lem medycznym nie miat do niej dostepu. Nie
dotyczy to oczywiscie wgladu zwigzanego
z postepowaniem procesowym przed sadem
czy u prokuratora, ale zwiekszajgce sie grono
uprawnionych moze powodowac zamet, a na-
wet zagrozenie naruszenia prywatnosci.

Dobrze to czy Zle, ale stan prawny umozliwia dostep
do dokumentacji medycznej na kazdym etapie jej two-
rzenia, m.in. pacjentows lub jego przedstawicielowr ustawo-
wemu bad? osobie upowaznionej przez pacjenta zgodnie
zart. 18 ust. 3 pkt 1. To za$ sprawia, ze zwigksza si¢ ry-
zyko nieuprawnionego dostepu do wrazliwych danych
osobowo-medycznych.

58 menedzer zdrowia

Pacjent na widelcu

Jesli pojawia si¢ mozliwo$¢ wgladu czy udostepnie-
nia, to predzej czy pdézniej pojawi sie réwniez problem
zwigzany z niewla$ciwym udostepnieniem. To znaczy
takim, kiedy wiedza zawarta w dokumentacji me-
dycznej wbrew woli pacjenta (lub co najmniej bez je-
go zgody) zostanie zdobyta przez inne osoby. Moze
tak sie sta¢ w toku niewlasciwego procesu udostep-
nienia przez zaklad opieki zdrowotnej albo z powodu
niewlasciwej ochrony danych zawartych w dokumen-
tacji medycznej. Coraz cze$ciej informacje o stanie
zdrowia obywateli majg wymiar finansowy, dotyczy
to choé¢by wysokosci sktadki na ubezpieczenie zdro-
wotne (oczywiscie innej niz powszechne!). Z tego po-
wodu prawdopodobiefistwo docierania do danych
zgromadzonych w dokumentacji medycznej bedzie
si¢ zwigkszalo. Jaka zatem ma gwarancje pacjent,
ktéry nie ma zamiaru w trakcie konferencji prasowe;
pokazywaé schematéw swojego ukladu krazenia z lo-
kalizacja tetniaka, ze wiedza o jego stanie zdrowia czy
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wykonanych mu procedurach medycznych nie stanie
sie wiedza publiczng?

Minister sikawkowy

W takiej sytuacji zadziwia akcyjno$¢ dziatania orga-
néw wiladzy w zakresie informacji medycznej, ktdrg
mozna poréwna¢ do gaszenia wywolywanych pozardw.
Gasi¢ trzeba, ale lepiej (taniej, bezpieczniej) ich nie wy-
wolywaé. Rozporzadzenie ministra zdrowia i opieki
spolecznej z 17 grudnia 1992 r. w sprawie rodzajéw do-
kumentacji medycznej, sposobu jej prowadzenia i szcze-
gélowych warunkéw udostepniania wprowadzilo zapisy,
ktére zostaly utrzymane prawie 10 lat pézniej w rozpo-
rzadzeniu ministra zdrowia z 10 sierpnia 2001 r.
(w sprawie rodzajéw dokumentacji medycznej zakla-
dach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz
szczegOtowych warunkéw udostepniania). Dopiero jed-
nak w koficu 2005 r. Trybunat Konstytucyjny dopatrzyt
si¢ niezgodno$ci zapiséw z art. 92 ust. 1 Konstytugji.
Swiadczy to jakosci tworzonego prawa dotyczacego do-

13 Trybunat Konstytucyjny dopatrzyt sie

kumentacji medycznej i o postrzeganiu tego prawa niezgod nosci zapiséw rozpo rzqdzenia

w kontekscie praktycznych dzialan w konkretnej pla- .. .

céwce medycznej majacej udostepni¢ przecietnemu Ko- 0 dOkumentaCﬂ medyCZﬂeJ z art. 92

walskiemu kopie jego historii choroby. . A . 2
Najnowszy dokument regulujacy kwestie doku- ust. 1 KOﬂStthCJl, e .SWIad CZY o JakOSCI

mentacji medycznej i dostepu do niej (rozporzadzenie tworzonego W resorcie zdrowia prawa by

ministra zdrowia z 21.12.2006 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki
zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania) naktada
na zaklad opieki zdrowotnej obowiazek odnotowania
w historii choroby m.in.: go stanu zdrowia oraz przeprowadzonych procedur dia-
® smienia 1 nﬂle/Z.Léd O.Wé)/ upowﬂz'nz'ongj pyzez pﬂfjﬁ’ltﬂ gnostycznych i ICCZﬂiCZYCh. O kOﬂiCCZﬂOéCi przetwarza-
do otrzymywania informacji o jego stanie zdyowia i ndzielp- nia takich danych na potrzeby zarzadzania systemem
nych swiadczeniach zdrowotnych oraz danych umoiliwiajg-  ochrony zdrowia nie trzeba przekonywac. Jednakze
oych kontakt % tg osobg (§12 pkt 7), nalezy si¢ zastanowi¢, czy w tym projekcie resort w od-
o pisemnego oswiadczenia pacjenta o upowainienin do uzyski-  powiedni sposéb chroni interes pacjenta, polegajacy
wania doéﬂmen[dcjj medygzne] w wypﬂﬂ%ﬂ jggo Smzerci ze na skutecznym uniemoiliwieniu dOStqu OSObom nie-
wskazaniem osoby upowaznionej albo pisemne oswiadczenie upowaznionym do tresci zapisanych w dokumentacji.
pacjenta o braku takiego upowaznienia (§12 pkt 9). Swoja droga, chronienie interesu moze czasami wygla-
da¢ w podobny sposdb, jak oplata za udostepnienie
Poniewaz zgodnie z §9 cytowanego rozporzadzenia ~dokumentacji medycznej. Nie ma co utyskiwac na sufi-
historig choroby zakbada sig niexwlocznie po prayjecin pacjenta  tologiczne wyceny procedur przez NFZ (przewaznie zani-
do szpitala. . ., nie ma lepszego sposobu na zdobycie zaufa- ~ zone, by w trosce o pacjenta mozna ich bylo przeprowa-
nia chorego, niz poprosi¢ go juz w pierwszych minutach ~ dzi¢ wigcej), skoro podobna sufitologie  zastosowano
pobytu o podpisanie oéwiadczenia na wypadek $mierci. (W trosce o pacjenta), ustalajac w rozporzadzeniu mini-
stra zdrowia (a p6zniej w ustawie o zoz-ach) maksymal-
na oplate za kopi¢ dokumentacji. Obecnie placéwka
medyczna moze pobiera¢ maksymalna oplate za strong
Ponadto sytuacje utrudnia informatyzacja placéwek  kopii w wysokosci 39 gr, a za strone odpisu (ktéry musi
medycznych, bo w tych jednostkach dostep do doku-  sporzadzi¢ lekarz) 3,96 zt. Tymczasem minister kultury
mentacji medycznej moze si¢ odbywaé w sposéb skry-  w rozporzadzeniu w sprawie okreslenia maksymalnej wyso-
ty, nie pozostawiajac Sladéw kradziezy danych. kosci optat za sporzqdzanie odpisu lub kopii i czasowym okre-
Na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia opu-  sie przechowywania ustalil oplate za sporzadzenie kopii
blikowano projekt ustawy o systemie informacji $wiadectwa pracy w wysokosci 17 zl, a za sporzadzenie
w ochronie zdrowia. Przewiduje siec w nim gromadzenie  odpisu §wiadectwa pracy 35 zt za kazda rozpoczeta stro-
szerokiego zakresu informacji dotyczacych pacjenta, je- ne. Gdzie zatem deklarowana troska o finanse szpitali? m

Chory w komputerze
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